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Erschaffen Sie sich lhre
ertragreiche grine Oase in
lhrem Zuhause oder in lhrer
Praxis

Mehr als nur eine Dekoration:

. Sie wollen das Besondere?

 Sie mochten Ihre eigenen Salate,
Krauter und auch |hr Gemuse

ernten?
e Frisch, reif, ungespritzt und voller
Geschmack?
. Ohne Vorkenntnisse und ganz
ohne grunen Daumen?
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XIV, SYMPOSIUM
DER ARBEITSGE-
MEINSCHAFT FUR
UROGYNAKOLOGIE

ABSTRACTS DER WISSENSCHAFTLICHEN SITZUNG —
X1V, SYMPOSIUM DER ARBEITSGEMEINSCHAFT FUR
UROGYNAKOLOGIE UND REKONSTRUKTIVE
BECKENBODENCHIRURGIE OSTERREICH,
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28. NOVEMBER 2003, UNIVERSITATSKLINIK FUR

FRAUENHEILKUNDE INNSBRUCK

Veranstalter: Arbeitsgemeinschaft fir
Urogynékologie und rekonstruktive
Beckenbodenchirurgie Osterreich in
Zusammenarbeit mit der Universitats-
klinik fur Frauenheilkunde Innsbruck
und der Arztekammer fiir Tirol

Sitzungsleitung:
K. Tamussino, G. Hausler

TENSION-FREE VAGINAL TAPE (TVT) UND
VAGINAEFIXATIO SACROSPINALIS BEI DER
OPERATIVEN BEHANDLUNG DES GENITAL-
PROLAPS BEI PATIENTINNEN MIT DEMAS-
KIERTER ODER MASKIERTER STRESSHARN-
INKONTINENZ: KOMBINATIONSEINGRIFF
ODER ZWEIZEITIGES VVORGEHEN?

G. Naumann, H. Kélbl

Klinik und Poliklinik fiir Geburtshilfe
und Frauenkrankheiten, Johannes Guten-
berg-Universitidt Mainz, Deutschland

Ziele der Studie: Der Prolaps von Vagina
und Uterus ist oft begleitet von einer
offenen oder maskierten Stressharn-
inkontinenz. Eine alleinige operative
Sanierung des Deszensus kann dann zu
einem Offentreten bzw. Persistieren ei-
ner Harninkontinenz mit Leidensdruck
fur diese Frauen fiihren. In dieser pro-
spektiven Studie analysierten wir die
Ergebnisse nach Kombinationseingriff
TVT und Vaginaefixatio sacrospinalis bei
Patientinnen mit Prolaps und offener
oder maskierter Stressharninkontinenz.

Methoden: Von Februar 2000 bis De-
zember 2002 wurden 37 Patientinnen
(mittleres Alter 66 [43-80] Jahre, 2 [0-6]
Entbindungen) aufgrund eines Genital-
prolaps und maskierter oder offener
Stressharninkontinenz mittels TVT-Plastik
und Vaginaefixatio sacrospinalis ope-
riert. Bei zusatzlichen Defekten der vor-
deren und/oder hinteren Vaginalwand (n
= 24) erfolgte zusatzlich eine Kolpor-
rhaphia anterior bzw. posterior. Zudem
erfolgte bei 11 Frauen (29,7 %) eine va-
ginale Hysterektomie, bei 26 Patientin-
nen (70,3 %) war in der Vergangenheit
bereits eine Hysterektomie durchgefiihrt
worden. Alle Patientinnen unterzogen
sich einer komplexen urogynékologi-
schen Abkldrung praoperativ und 19,7
(3-37) Monate postoperativ. Hierbei

erfolgte eine gyndkologische Untersu-
chung mit klinischem Stresstest in lie-
gender und stehender Position, Restharn-
bestimmung, Ausschluf8 eines HWI so-
wie die urodynamische Komplexmessung
mit Uroflowmetrie, Zystometrie und
Messung des Urethradruckprofiles (An-
dromeda, Unterhaching). Zudem wurde
jeweils eine Introitussonographie (Toshiba)
durchgefiihrt. Eine maskierte Stressharn-
inkontinenz wurde durch Reposition des
Prolaps beim klinischen Stresstest und
bei der Messung des Urethradruckpro-
files ermittelt. Die Patientenzufriedenheit
wurde tiber Fragebogen von 0 % (vollig
unzufrieden) bis 100 % (vollkommen
zufrieden) ausgewertet.

Ergebnisse: Bei 14 Patientinnen (37,8 %)
wurde prdoperativ eine maskierte Stress-
harninkontinenz aufgedeckt, wahrend
23 Frauen eine offene Inkontinenz bei
der urogynékologischen Abklarung auf-
wiesen. Bei 8 Frauen (21,6 %) zeigten
sich Blasenentleerungsstorungen mit ei-
nem Restharn tiber 100 ml praoperativ.
Alle Kombinationseingriffe wurden er-
folgreich durchgefiihrt, lediglich Detek-
tion einer Blasenperforation, die intra-
operativ erkannt und beseitigt wurde.
Bei 15 Frauen (40,5 %) trat postoperativ
eine Harnwegsinfektion auf. Bei 5 Pati-
entinnen (13,5 %) war ein prolongiertes
Blasentraining aufgrund RH-Werte > 100
ml erforderlich. In zwei Fillen (5,4 %)
wurde ein Durchtrennen des TVT-Ban-
des aufgrund einer ausgepréagten Ob-
struktion notwendig, bei einer Patientin
zeigte sich dann wieder eine milde In-
kontinenz Grad I. Von 37 Frauen waren
postoperativ 29 Frauen (78,4 %) kontinent,
7 Frauen (18,9 %) zeigten eine milde
Stressharninkontinenz Grad | und eine
Patientin (2,7 %) wies eine Uberlauf-
inkontinenz auf. 10 Patientinnen (27,0 %)
klagten postoperativ tiber de-novo-ur-
gency-Symptome, 5 Patientinnen (13,5 %)
zeigten RH-Werte > 100 ml. Im Rahmen
der postoperativen urogynakologischen
Evaluierung zeigte sich in allen Fallen
eine gute Fixation des Vaginalstumpfes,
Rezidivzystozelen Grad Il fanden sich in
9 Fallen (24,3 %) und Rektozelen Grad Il
in 5 Féllen (13,5 %).

Im Vergleich der Patientinnen mit offe-
ner und maskierter Stressharninkonti-
nenz zeigten sich keine Unterschiede
hinsichtlich postoperativen RH-Werten,
Harnwegsinfektionen, de-novo-urgency
und Ergebnis der Beckenbodenrekon-
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struktion. Patientinnen mit einer offenen
Stressharninkontinenz zeigten eine post-
operative Kontinenzrate von 69,6 %, bei
Patientinnen mit einer maskierten Inkon-
tinenz 92,9 %. Die Auswertung der Da-
ten hinsichtlich der Selbsteinschatzung
der urethrovesikalen, anorektalen und
vulvovaginalen Funktionen zeigte eine
deutliche Besserung der Zufriedenheit
(urethrovesikal 47 % préaoperativ zu 72 %
postoperativ, anorektal 73 % zu 82 %,
vulvovaginal 46 % zu 81 %).

SchluSfolgerungen: Kombinationsein-
griffe zur Beseitigung von Prolaps und
Stressharninkontinenz mit Hilfe von
Vaginaefixatio sacrospinalis und TVT-
Plastik stellen sichere und erfolgreiche
Operationen dar. Die vorliegenden Er-
gebnisse rechtfertigen ein einzeitiges
Vorgehen bei der operativen Behandlung
von Prolaps und Inkontinenz, unabhan-
gig vom Vorliegen einer offenen oder
maskierten Stressharninkontinenz. Auch
wenn gegenwartig gesundheitsokono-
mische Bestrebungen eher ein zwei-
zeitiges Vorgehen favorisieren, sollte im
Interesse der Patientin immer die Mog-
lichkeit eines Kombinationseingriffes
gepruft werden.

LAPAROSKOPISCH ASSISTIERTE
/YSTOZELENKORREKTUR MIT TVT-BAND

O. M. Schlarp, W. A. Hiibner
Urologische Abteilung, Humanis-Klini-
kum Korneuburg

Einleitung: Ausgepragte Zystozelen sind
eine haufige Ursache fir obstruktive
Miktionsbeschwerden, manchmal be-
gleitet von Belastungsinkontinenz. An
operativen Korrekturmoglichkeiten ste-
hen der vaginale und der abdominelle
Zugangsweg zur Verfligung. Laparo-
skopische Techniken kommen immer
ofter zum Einsatz. Ebenso vielféltig wie
der Zugangsweg sind auch die verwen-
deten Materialien. Wir verwendeten zum
ersten Mal eine neue Technik mit einem
Prolene-Band, das unter laparoskopi-
scher Sicht von vaginal her so einge-
bracht wird, daf8 eine optimale Fixation
der Zystozele gewahrleistet wird.

Material und Methode: Zu Beginn der
Operation werden zur Schienung der
Ureteren bds. Ureterenkatheter einge-
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legt. Anschliefend erfolgt die Erzeugung
eines Pneumoperitoneums tiber den Na-
bel mittels Verresnadel, ein zweiter
Arbeitsport wird suprasymphysar gesto-
chen, um Manipulation am Darm zu
ermoglichen. AnschlieBend erfolgt ein
querer Schnitt an der Vaginalvorder-
wand, dhnlich dem einer Schlingen-
operation, nur im Bereich der Zystozele
hinter dem Trigonum der Blase. Mittels
der Trokare eines TVT-Bandes (Gynecare)
wird nun unter zystoskopischer Sicht
zwischen den beiden Harnleitern hin-
durch submukos entlang der Blasenwand
prapariert und anschlielend unter laparo-
skopischer Sicht unter sorgfaltiger Scho-
nung des Darmes ein Prolene-Band nach
intraperitoneal eingebracht und supra-
symphysar ausgestochen. Im Gegensatz
zur Ublichen spannungsfreien Technik
bei der Korrektur der Stressinkontinenz
wird nun solange Zug auf das Band aus-
gelibt, bis eine zufriedenstellende Kor-
rektur der Zystozele erreicht ist.

Resultate: Wir behandelten bisher 6 Pati-
enten mit dieser neuen Methode (Media-
nes Alter: 74). Medianer Nachbeobach-
tungszeitraum: 18 Monate (2-22). Vor-
operationen: 2 x Raz-Nadelsuspension,

1 x Burch und Hysterektomie.
Inkontinenzgrad praop.: 3 kontinent, 1
Grad I, 1 Grad Il, postop.: Alle kontinent.
Zystozelengrad prdop.: 3 x Grad llI, 1 x
Grad I, 1 x Grad Il, postop.: kein Patient
hatte bis jetzt ein Rezidiv. Mediane OP-
Zeit: 120 min (80-134). Intraoperative
Komplikationen: 4 x Korrektur der Stich-
richtung notig. Postoperative Komplika-
tionen: 1 x Hydronephrose (passagere
Splintung), 1 Banddislokation (Band-
explantation). Medianer Spitalsaufenthalt:
8 Tage. Medianer Restharn: praop.: 104
ml (0-370), postop.: 0 ml (0-30).

Zusammenfassung: Die laparoskopisch
assistierte Zystozelenkorrektur mit TVT-

Band stellt eine neue einfache Alternati-
ve zu gangigen Therapieverfahren dar.
Die bisherigen Frihdaten zeigten ein
zufriedenstellendes funktionelles Ergeb-
nis. Langzeitergebnisse mussen jedoch
noch abgewartet werden.

J. UROL. UROGYNAKOL. 1/2004

OPTIMALE MANSCHETTENIMPLANTATION
DES ARTIFIZIELLEN SPHINKTERS AMS-
800 AM BLASENHALS BEI WEIBLICHER
SPHINKTERINSUFFIZIENZ

G.-M. Pinggera, Ch. Gozzi, G. Bartsch,
P. Rehder

Universitatsklinik fir Urologie,
Innsbruck

Fragestellung: Optimierbarkeit der
Implantationstechnik eines kinstlich-
hydraulischen Sphinktersystems (Ameri-
can Medical System 800) am Blasenhals
bei weiblichem Sphinkterdefizit. Selbst
bei exakter Praparierung und Darstellung
der anatomischen Verhiltnisse, insbe-
sondere der endopelvinen Faszie lateral
am Blasenhals zeigt sich der chirurgi-
sche Schritt der Harnrohrenunterfahrung
im Bereiche des urethrovesikalen Win-
kels komplikationstrdchtig bei einer
konkomittanten Beckenbodenldhmung.

Methode: 10 konsekutiven Pat. (mittleres
Alter: 34 Jahre, Range 18-81) mit Myelo-
meningozele (MMC), Harninkontinenz
u. Beckenbodenlahmung (BBL) wurden
in einer prospektiven Studie ein AMS-
800-Sphinkter implantiert und evaluiert.
Besonderes Augenmerk wurde der exak-
ten Manschetten-Positionierung gewid-
met. Zur genauen Beurteilung der anato-
mischen Verhiltnisse wurde ein trans-
vesikaler Zugang erarbeitet. Der Zeit-
raum des Follow-up betrug 6 bis 42 Mo-
nate.

Ergebnisse: Allen 10 Pat. wurde ein
AMS-800-Sphinktersystem von einem
erfahrenen Operateur implantiert; abge-
sehen von einem Fall, komplikationslo-
ser peri- u. postoperativer Verlauf. 9/10
Pat. litten an einer ausgepragten BBL bei
MMC, bei einer weiteren bestand ein St.
p. hinterer Exenteration bei pelvinem
Rhabdomyosarkom. In 50 % erfolgte
eine erstmalige Sphinkterimplantation,
wahrend in den restlichen Fallen ein
Austausch eines defekten Systems durch-
gefuihrt wurde. 80 % der Patienten hat-
ten = 3 abdominelle Voroperationen. Mit
Ausnahme des ersten Falles erfolgte eine
transvesikale Eroffnung der Harnblase.
Bei dieser ersten Patientin zeigte sich
postoperativ eine Harnrohrenblutung,
zystoskopisch wurde eine Harnrohren-
erosion diagnostiziert, so da8 eine se-

kundédre Explantation erfolgte. Daher
wurde in allen anderen Fillen die Opera-
tionsmethode bei Neuimplantation eines
AMS-800 dahingehend modifiziert, dal
zur exakten Manschettenplazierung die
Harnblase elektiv eroffnet wurde. Hier-
bei zeigte sich jeweils ein blander post-
operativer Verlauf. Lediglich bei Opera-
tionen des Sphinkterwechsels wurde die
Harnblase nicht elektiv eréffnet. Die
stationdre Aufenthaltsdauer verldngerte
sich nicht durch den vesikalen Zugang.
Alle Patienten hatten in den Follow-up’s
Harnblasenkapazitdten im Rahmen der
Norm, Trockenheit (tags- und nachts-
tber, ,no drop”) wurde in allen Féllen
bei deutlich verbesserter Lebensqualitat
erzielt. Laborchemisch sowie in der Bild-
gebung (US +/od AUQ) kein Hinweis fir
renale Mitbeteiligung.

SchluSfolgerung: Bei Patienten mit BBL
findet sich eine veranderte Anatomie mit
Tiefertreten der Beckenorgane inkl. des
Blasenhalses. Dies kann selbst fir einen
erfahrenen Chirurgen die exakte Beurtei-
lung des Blasenhalses erschweren. Die
korrekte Plazierung der Sphinkterman-
schette ist zur Vermeidung postoperati-
ver Komplikationen essentiell. Der
transvesikale Zugang zeigte sich in die-
ser Studie komplikationslos, gewdhrlei-
stete allerdings dem Operateur eine bes-
sere Exposition zur bestmaoglichsten
Manschettenpositionierung.

ERFAHRUNGEN MIT DEM POSTERIOREN
IVS (INFRACOCCYGEALE SAKROPEXIE)
ALS ZUSATZEINGRIFF

G. Hartmann
KH der Barmherzigen Schwestern Linz

Die infracoccygeale Sakropexie wurde
von Petros in Australien entwickelt. Die-
se Methode stellt eine Erganzung des
Operationsspektrums der Scheiden-
(stumpf-) fixation beim hohen posterioren
Defekt mit Enterozelenbildung dar. Posi-
tive Einflisse auf Detrusorinstabilitaten
(Urge) wurden beschrieben.

Seit Janner 2003 wurde diese Operations-
methode an unserer gyndkologischen
Abteilung am KH der Barmherzigen
Schwestern in Linz an insgesamt 20 Pati-
entinnen durchgefihrt. Die Indikations-

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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stellung war ausgehend von einem
Scheidenblindsackvorfall mit Entero-
zelenbildung das zusatzliche Vorhan-
densein einer geringgradigen Urge- oder
Mischinkontinenz; verglichen mit den
von Petros und Farnsworth beschriebe-
nen Indikationen also relativ eng gestellt.
Die Operationsmethodik beztiglich der
IVS-Implantation hielt sich streng an die
von Prim. Abendstein aus Hall in Tirol
erlernten Vorgaben. Lediglich die Raf-
fung des hinteren Kompartiments mit
Perineoplastik wurde in der uns gewohn-
ten und seit Jahren erfolgreichen Art
ohne Interponat durchgeftihrt.

Das Durchschnittsalter unserer Patientin-
nen lag bei 63 Jahren, die dlteste Patien-
tin war 76 Jahre alt. 95 % der Frauen
waren bereits vaginal voroperiert. Gene-
rell wurde prioperativ eine lokale Ostro-
genisierung verordnet. 70 % der Frauen
wurden primdr konservativ in bezug auf
die Urge- bzw. Mischinkontinenz thera-
piert. Praoperativ wurde die urodynami-
sche Untersuchung wiederholt. Die Ein-
griffe erfolgten in Allgemeinnarkose, die
Operationsdauer variierte je nach
Gesamteingiff: Es wurden Kombinatio-
nen aus vaginaler HE (mit und ohne vor-
derer bzw. hinterer Kolporraphie mit
Perineoplastik) und Implantation des
posterioren VS durchgefiihrt. Auf die
gleichzeitige Verwendung eines ventra-
len IVS oder TVT wurde bewult verzich-
tet.

Es kam zu keiner intraoperativen Kom-
plikation wie verstédrkter Blutung oder
Organldsion. Unmittelbar postoperativ
litt eine Patientin an Harnverhaltung,
was auf eine Uberkorrektur der vorderen
Kolporraphie am Blasenhals zurtickzu-
fihren war. Dies konnte ebensowenig als
Komplikation aufgrund des posterioren
IVS gewertet werden, wie die bei 2 Pati-
entinnen aufgetretenen postoperativen
Harnwegsinfekte. Bei einer Patientin
wurde bei der Entlassungsuntersuchung
ein Hamatom am Scheidenblindsack-
ende beschrieben, welches spontan ab-
heilte. Die postoperative Aufenthaltsdau-
er betrug im Mittel 6 Tage. Dies ergab
sich hauptsachlich aus dem Blasen-
training nach suprapubischer Ableitung.

Die Erfolgsraten bzgl. der Urge- bzw.
Mischinkontinenz lagen postoperativ,
sowie bei den Routinekontrollen nach 6
und 12 Wochen bei sehr befriedigenden

80 %. Es bildete sich bis dato ein
Rezidivdescensus nach 3 Monaten. Da-
bei handelte es sich um eine bereits mul-
tipel voroperierte Patientin (prdop. 2
Rezidive nach Kolporraphien und
sakrospinaler Fixation nach Amreich-
Richter). Wenig befriedigend scheint die
hohe Rate an Arrosionen (3/20) im Be-
reich des IVS am Scheidenblindsack. Die
Patientinnen kamen ca. 4 Wochen post-
operativ mit vermehrtem Fluor vaginalis
bzw. Schmierblutungen in ambulante
Betreuung. Nach frustranen konservati-
ven Therapieversuchen erfolgte die ein-
fache Resektion des Gberstandigen Band-
materials in der Ambulanz. Spatestens
nach 2 Wochen war der SBS ausgeheilt
und der Behandlungserfolg des post. IVS
trotz der Komplikation gewahrleistet.

Aus unserer Sicht handelt es sich bei der
Implantation des posterioren VS mit
oder ohne Zusatzeingriff um eine rele-
vante Alternativ-Methode zur Rekon-
struktion der funktionalen Integritét des
Beckenbodens. Die natiirliche Beweg-
lichkeit der Scheide bleibt besser als bei
sakrospinalen Fixationsmethoden erhal-
ten und die prdoperativ vorliegenden
Symptome der Urge- oder Mischinkon-
tinenz niedrigen Grades kénnen in den
meisten Fillen behoben werden. Nach-
teilig bleibt zu erwdhnen, dald es sich
nicht wirklich um eine minimal-invasive
Methode handelt, die zumal teurer ist als
herkommliche Fixationsverfahren. Da
rezent kaum Studien mit Auskunft tiber
Mittel-bzw. Langzeitergebnisse vorlie-
gen, scheint die Initiierung einer pro-
spektiv randomisierten, multizentrischen
Studie, eventuell analog der TVT-Erhe-
bung, sinnvoll.

ENTWICKLUNG UND VALIDIERUNG EINES
MESSINSTRUMENTES ZUR ERHEBUNG DER
LEBENSQUALITAT (LQ) BEI PATIENTINNEN
NACH INKONTINENZ-OPERATIONEN

V. Bjelic-Radisic, M. Dorfer,
K. Tamussino, F. Moser, E. Greimel
Universitétsfrauenklinik Graz

Hintergrund: Die LQ-Forschung hat in
den letzten Jahren eine Vielzahl von
MeRinstrumenten zur Erfassung der LQ
entwickelt. Die meisten Instrumente er-
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fordern fiir die Evaluierung von Outcomes
mehrere Erhebungszeitpunkte. Aus 6ko-
nomischen Griinden (Compliance, gerin-
gerer Zeitaufwand, Drop-outs) besteht in
der klinischen Praxis Bedarf nach Instru-
menten, mit denen man mit einer einma-
ligen Messung LQ-Daten zuverldssig
erheben kann. Ziel der Studie ist die
interkulturelle Adaptierung eines im
anglo-amerikanischen Sprachraum ent-
wickelten Fragebogens zur Erfassung der
LQ von Patientinnen nach gynakologi-
schen Eingriffen.

Methode: Der Menorrhagia Outcome

Questionnaire (MOQ Lamping, 1998)

waurde fir Stressinkontinenz anhand der

EORTC Quality Life Group Richtlinien

adaptiert. Die Entwicklung der deut-

schen Version umfafte folgende Schritte:

— Vorwirts-Ruckwartstibersetzung des
Fragebogens

- Krankheitsspezifische Anpassung der

Fragen an die Inkontinenzsymptomatik

Expertenbeurteilung

— Pilot-Testung

- Validierung

Ergebnisse: Die englische Version des
Fragebogen wurde ins Deutsche tber-
setzt und unabhiangig von zwei ,Native
speakers” mit guten Deutschkenntnissen
rickibersetzt. Die Riickiibersetzungen
ergaben eine gute Ubereinstimmung mit
der Originalversion. Zur inhaltlichen
Anpassung an die krankheitsspezifische
Symptomatik wurde der tibersetzte Frage-
bogen von fiinf urogynakologischen Ex-
perten/innen beurteilt. Insgesamt wurden
funf Fragen modifiziert, zwei krankheits-
spezifische Fragen hinzugefiigt und eine
Frage weggelassen. Zur Uberprifung der
Verstandlichkeit wurde eine Pilot-Te-
stung mit zehn Patientinnen, die wegen
Inkontinenz operiert wurden, durchge-
fuhrt. Der adaptierte Fragebogen (Incon-
tinence Outcome Questionnaire, |0Q)
ist fir die meisten Patientinnen gut ver-
standlich und zur Evaluierung der LQ in
der klinischen Praxis geeignet.

SchluB8folgerung: Mit dem Incontinence
Outcome Questionnaire steht ein Instru-
ment zur Verfiigung, mit dem es moglich
ist, die LQ zu einem beliebigen Mel3-
zeitpunkt postoperativ zu erheben. Ge-
plant ist die Validierung des Fragebogens
in einer internationalen Arbeitsgruppe.

J. UROL. UROGYNAKOL. 1/2004
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LEBENSQUALITAT BEI FRAUEN NACH TVT-
OPERATION — VORLAUFIGE ERGEBNISSE

EFFEKT VON TVT AUF DIE URETHRALE
V/ERSCHLUSSFUNKTION

V. Bjelic-Radisic, J. Haas, M. Dorfer,
K. Tamussino, F. Moser, E. Greimel
Universititsfrauenklinik Graz

Hintergrund: Ziel von urogynakologi-
schen Eingriffen wie der TVT-Operation
ist es, Lebensqualitit (LQ) zu verbessern.
Wir verglichen objektive Parameter vor
und nach Inkontinenz-Operationen mit
den LQ-Daten der Patientinnen.

Methode: Die Erhebung der LQ-Daten
erfolgte mit dem King’s Health Question-
naire (deutsche Version) zu drei Zeit-
punkten: praoperativ, 3 Monate postope-
rativ und 1 Jahr nach der TVT-Operation
bei Patientinnen mit Stressinkontinenz II.
oder Ill. Grades. Die prdoperative und
1-Jahreskontrolle umfaB8te urogynakolo-
gische Anamnese, klinische Untersu-
chung, Zystometrie, Zystoskopie und
klinischer Stresstest. Drei Monate nach
der Operation wurden eine klinische
Untersuchung, Zystoskopie und klini-
scher Stresstest durchgefiihrt.

Ergebnisse: Bisher wurden 88 Frauen in
die Studie eingeschlossen, wovon 47
bisher statistisch ausgewertet wurden.
Préoperativ gaben 40 Frauen (85 %) star-
ke Beeintrachtigungen der LQ durch die
Harninkontinenz an, verglichen mit 18 %
postoperativ (p < 0,05). Subjektiv berich-
teten 32 (69 %) der Frauen von einer
Verbesserung der LQ, objektiv waren 37
Frauen (79 %) kontinent.

SchluBfolgerung: Die Behebung der
Stressinkontinenz durch die TVT-Opera-
tion fithrte zu einer signifikanten Verbes-
serung der LQ, oft auch bei Persistenz
des Inkontinenzbeschwerden nach 3
Monaten.
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D. Kélle, H. Lunzer, R. Thoma,

J. Windisch, Ch. Marth
Universitétsklinik ftir Frauenheilkunde,
Innsbruck

Fragestellung: Die Stressinkontinenz
beruht auf insuffizienter urethraler Ver-
schluBfunktion bedingt durch entweder
Hypermobilitat der Urethra und/oder
intrinsische Sphinkterschwiache. TVT als
Anti-Stressinkontinenzoperation sollte
daher die urethralen VerschluRparameter
verbessern und die Urethra stabilisieren.

Methodik und Patientinnen: Wir fiihrten
eine Kohortenstudie durch und beschrei-
ben die ersten 87 Falle von TVT an der
UFK Innsbruck. Urethradruckprofil-
messungen und Urethrozystogramme
wurden vor, 6 und 12 Monate nach OP
durchgefiihrt. Zur statistischen Auswer-
tung verwendeten wir parameterfreie
Techniken zum paarweisen bzw. grup-
penweisen Vergleich (Wilcoxon signed
rank Test, Friedmann Test, Signifikanz-
niveau p < 0,05). Die Patientinnen wa-
ren zwischen 36 und 85 Jahre alt (MW
55,1a), hatten im Mittel 2,6 Kinder gebo-
ren und einen mittleren BMI von 27,3
(range 18,3-38,8). 57 Patientinnen hat-
ten keine Voroperationen, 9 eine reine
Hysterektomie und 21 eine Senkungs-
oder Inkontinenzoperation in der Vorge-
schichte.

Ergebnisse: 7 Patientinnen erschienen
nicht zu allen Nachsorgeuntersuchungen
oder waren ,Lost to Follow-up”. Intra-
operativ hatten wir eine Blasenperfora-
tion und postoperativ 2 x Harnverhal-
tung, 2 x vaginale Arrosionen, 1 x ein
subfasziales Hamatom und eine Pulmo-
nalembolie als Komplikationen. Bei 5
Patientinnen wurde ein Sekundareingriff
durchgefihrt (3 x Banddurchtrennung, 2 x
Naht-Arrosion vaginal). 71 % der Frauen
waren objektiv und subjektiv geheilt
(keinerlei Inkontinenz), 24 % gebessert
(objektiv trocken, subjektiv gelegentlich
inkontinent) und 5 % rezidivinkontinent.
Der maximale VerschluRdruck in Ruhe
sank von im Mittel 44,61 cm H,O vor
OP auf 41,2 cm H,O nach 6 Monaten
und 39,5 cm H,O nach 1 Jahr nicht si-
gnifikant ab. Die proximale Druck-
transmission stieg signifikant an (117 vs

131 vs 129; p < 0,05), ebenso die distale
Transmission (85 vs 112 vs 108; p < 0,01).
Ebenso reduzierte sich das Tiefertreten
des Blasenhalses radiologisch von 2,3
cm auf 1,7 cm signifikant (p < 0,001).
Auch die Rotation der Urethra verringer-
te sich (37,4° vs 29,8°; p < 0,01).

SchluB8folgerungen: TVT verringert die
urethrale Rotation und das Tiefertreten
des Blasenhalses. Die Operation verbes-
sert die Ubertragung des intraabdomi-
nellen Druckanstiegs besonders auf die
distale Harnrohre. TVT fihrt zu einer
nicht signifikanten Absenkung des urethra-
len VerschluBdrucks in Ruhe (partielle
Denervierung?). Die Operation erfullt
alle klassischen ,Anforderungen”, die an
eine typische Inkontinenzoperation ge-
stellt werden.

SONOGRAPHISCHE CHARAKTERISIERUNG
DER LAGE DES SPANNUNGSFREIEN
VAGINALBANDES (TVT)

A. Reich, R. Kreienberg, F. Flock
Universitétsfrauenklinik Ulm,
Deutschland

Die zunehmende Verbreitung des TVT-
Verfahrens fiihrt unweigerlich zu einer
Zunahme von Patientinnen mit postope-
rativen Komplikationen. Ziel dieser pro-
spektiven Studie war, sonographische
Charakteristika nach TVT-Operation in
unterschiedlichen Gruppen zu definie-
ren.

Patientinnen und Methode: Wir konnten
im Rahmen dieser Studie 206 Patientin-
nen im Median nach 9,7 + 3,9 Wochen
postoperativ untersuchen. Die Nachun-
tersuchung erfolgte mittels standardisier-
tem Fragebogen, einer gynikologischen
Untersuchung mit Stresstest und eines
24-h-Pad Test. Zur Darstellung des Ban-
des wurde eine Introitussonographie
durchgefiihrt.

Ergebnisse: 90 % der Patientinnen hatten
postoperativ keine SIK mehr, weitere 8 %
waren gebessert und bei 2 % bestand die
SIK unverandert fort. Bei 23 Patientinnen
kam es zu einer Restharnbildung. Im post-
operativ kontinenten Kollektiv (Gruppe 1)
lag die Position des Bandes bezogen auf
die individuelle Urethraldnge in 87 %
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der Félle im Bereich der beiden mittle-
ren, in 12 % im dulleren und in 1T % im
inneren Viertel der Harnrohre. Die mitt-
lere Bandlage lag bei 59 % der Urethra-
lénge. Der Abstand des Bandes von der
Urethralschleimhaut betrug 4,6 = 1,5 mm.
Bei Patientinnen mit Persistenz der SIK
lag das Band im Mittel bei 63 % der
Urethraldange und damit vergleichbar zur
Gruppe I. Allerdings war das Band signi-
fikant hdufiger im inneren oder dufReren
Urethraviertel plaziert (39 vs. 12 %, p =
0,004). Frauen mit Restharnbildung hat-
ten gegenuber Frauen ohne Restharn-
bildung einen signifikant engeren Kon-
takt zwischen Band und Urethra (3 = 1,2
mm, p < 0,001).

SchluBfolgerung: Mit Hilfe der Introitus-
sonographie laft sich regelmafig die
Bandposition in bezug zur Urethra dar-
stellen. Als glinstigste Position hat sich
eine Bandlage in den beiden mittleren
Urethravierteln mit einer Distanz zur
Urethraschleimhaut von = 4 mm erge-
ben. Extremlagen des Bandes fiihren
gehauft zu postoperativen Beschwerden.
Bei entsprechenden Symptomen kann
mittels Ultraschall die Bandlage objekti-
viert werden und daraus haufig thera-
peutische Konsequenzen abgeleitet wer-
den.

EINE NEUE METHODE ZUR DARSTELLBAR-
KEIT DER FASCIA ENDOPELVINA MITTELS
TRANSREKTALER 3D-SONOGRAPHIE

E. Schmutz, W. Stummvoll
Gynékologische Abteilung,
KH der Barmherzigen Schwestern Linz

Untersuchungsziel war die sonographi-
sche Darstellbarkeit der Fascia endo-
pelvina (FE) und die Erkennung von ana-
tomischen Defekten in Abhangigkeit von
der vaginalen Paritat.

In einer prospektiven Studie wurden 2
Gruppen von Frauen (12 Nulliparae und
11 Frauen nach vaginaler Geburt) mittels
transrektaler 3D-Sonographie (GE Voluson
730, RREC 6-10 MHz) untersucht. Der
transrektal gefiihrte Volumenschallkopf
gewdhrt eine konstante Darstellung der
FE, da durch die Vorlaufstrecke in Form
von Rektumvorderwand und Vagina
Nahfeldartefakte vermieden werden. Der
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vom Gerit gespeicherte Volumsblock
aus eine Serie von coronaren Schnitten
ermoglicht an einem rekonstruierten
Sagittalschnitt eine exakte Orientierung
in Richtung Urethralangsachse. Eine
prazise Lokalisierung von Fasziendefek-
ten wird durch Hohenlokalisierung am
Sagittalschnitt und Differenzierung zwi-
schen zentralen und lateralen Faszien-
defekten im coronaren Schnittbild er-
moglicht.

Die FE wurde als echoreiches subure-
thrales Reflexband zwischen Ostium
urethrae internum (OUI) und Urethra-
mitte dargestellt, wobei 3 parallele coro-
nare Schnittebenen (0 = OUI, 1 =1 cm
distal vom OUI, 2 = 2 cm distal vom
OUI) dokumentiert wurden. Ein fehlen-
der Reflexbandabschnitt wurde als De-
fekt der FE interpretiert. Die untersuch-
ten Frauen waren in Steinschnittlage
gelagert und hatten eine geringe Blasen-
fillmenge von ca. 50 ml. Die Darstell-
barkeit der FE war mit dieser Methode
bei allen untersuchten Frauen gegeben.
Bei den Nulliparae war die FE bei 10
von 12 Frauen in allen 3 Schnittebenen
defektfrei beidseits nach lateral darstell-
bar. In der Gruppe der Frauen mit vagi-
naler Geburt waren bei samtlichen Pati-
entinnen mehrfache Defekte unterschied-
licher Auspragung in allen Schnittebe-
nen nachweisbar, wobei die Zahl der
Defekte von Schnittebene 0 bis 2 jeweils
deutlich zunahm. Es zeigte sich tberdies
ein Zusammenhang zwischen der An-
zahl und Auspragung der Fasziendefekte
(Faszienausdinnung oder -ausrif%) und
dem Bestehen einer Harninkontinenz
sowie dem klinischen Befund (z. B. ver-
strichener Sulcus vaginalis).

Die sonographische Darstellung der FE
mittels transrektaler 3D-Sonographie
scheint somit eine vielversprechende
neue Methode zur Visualisierung von
anatomischen Defekten nach vaginalen
Geburten zu sein.

HARNBLASENPERFORATION — OPERATIVE
TVT-KomPLIKATION: WIE KANN DIESE
KOMPLIKATION REDUZIERT WERDEN?

M. McDougald, S. Duvalla,

C. R. Landon

Urogynékologische Abteilung,
General Infirmary Leeds, Leeds, UK

Harnblasenperforation ist die haufigste
intraoperative Komplikation eines TVT-
Eingriffs mit einer Haufigkeit von 2-16 %.
Uber 450 TVT-Eingriffe wurden an unse-
rer Abteilung durchgefiihrt mit einer
Perforationsrate von 2 %. In dieser Kurz-
prasentation untersuchen wir jene Fakto-
ren, die angenommenerweise zu einer
Perforation beitragen. Weiters prasentie-
ren wir jene von uns angewandten Tech-
niken, die zu einer Reduzierung dieser
Komplikation fiihren.

TVT-RevisioN: WIE KONNEN PRADIKTIVE
FAKTOREN IDENTIFIZIERT WERDEN?

H. Johnson, A. Thangavelu, C. R. Landon
Urogynakologische Abteilung, General
Infirmary Leeds, Leeds, UK

Im vergangenen Jahr fihrten wir 12 Re-
visionen durch. Dieses Poster untersucht
die Details dieser Revisionen mit dem
Ziel, praoperative Faktoren zu identifi-
zieren, die zur Reduzierung der Revisions-
rate beitragen.

KOITALE INKONTINENZ UND URETHRALE
VERSCHLUSSFUNKTION

D. Kélle, H. Ulmer, Ch. Marth
Universitétsklinik fiir Frauenheilkunde,
Innsbruck

Fragestellung: Bisher wurden 2 Formen
von koitaler Inkontinenz unterschieden,
namlich Harnverlust bei Penetration,
assoziiert mit Stressinkontinenz, und In-
kontinenz bei Orgasmus, vergesellschaf-
tet mit Urgeinkontinenz. Es gibt Hinwei-
se, daB8 diese Unterscheidung willkurlich
ist und die koitale Inkontinenz eine Son-
derform der Stressinkontinenz darstellt.
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Ziel der Studie war die Untersuchung
der urethralen VerschluBRfunktion bei
Frauen mit Harnverlust bei Geschlechts-
verkehr.

Methodik und Patientinnen: Wir unter-
suchten retrospektiv die urodynamischen
Erstuntersuchungen aller sexuell aktiven
Patientinnen, die unsere urogynékolo-
gische Ambulanz zwischen 1988 und
2001 aufsuchten. Mit Hilfe von ANOVA,
Korrelationsmatrix und deskriptiven Me-
thoden wurden die Ergebnisse der
Urethradruckmessungen ausgewertet.
Wir fiihrten 6912 urodynamische Mes-
sungen an 4398 Frauen durch. 635 Frau-
en (16,9 %) hatten keinen Verkehr in
den 6 Monaten vor der Untersuchung.
576 (15,3 %) von 3763 sexuell aktiven
Frauen waren koital inkontinent und
zwar 345 vorwiegend bei Penetration
und 231 bei Orgasmus.

Ergebnisse: Koital inkontinente Frauen
unterschieden sich signifikant von beim
geschlechtsverkehr kontinenten hinsicht-
lich Alter (47,4 vs. 51,5 a), Paritit (3,0
vs. 2,8 Kinder), Gewicht (70,9 vs. 69,7
kg) und BMI (26,6 vs. 26,1). In der
Druckprofilometrie zeigte die Druck-
transmission im inneren und mittleren
Drittel der Urethra keine Unterschiede,
koital inkontinente Frauen hatten im
distalen duleren Urethradrittel signifi-
kant geringere Drucktransmissionswerte
als kontinente (98,2 vs. 103,6 %; p <
0,05). Ebenso war der maximale Urethra-
verschluBdruck in Ruhe signifikant nied-
riger (51,1 vs. 54,6 cm H,O; p < 0,01).
Eine Analyse der Subgruppen zeigte kei-
nen Unterschied zwischen der Gruppe
Harnverlust bei Penetration und Inkonti-
nenz bei Orgasmus. Die Korrelation zur
urodynamischen Diagnose zeigte eine
signifikante Abhangigkeit der koitalen
Inkontinenz von der Diagnose Stress-
inkontinenz, nicht aber zu Dranginkon-
tinenz.

SchluB8folgerungen: Frauen mit koitaler
Inkontinenz sind jiinger, haben mehr
Kinder geboren und einen hoheren BMI.
Die koitale Inkontinenz ist vergesell-
schaftet mit schlechterer Verschlufunk-
tion und abhédngig von der Diagnose
Stressinkontinenz, nicht aber von uro-
dynamischer Urgeinkontinenz. Es findet
sich kein Unterschied zwischen den Sub-
gruppen Inkontinenz bei Penetration und
Harnverlust bei Orgasmus.

TACHOCOMB® IN DER REKONSTRUKTIVEN
UROLOGIE: ATRAUMATISCHE BLUTSTIL-
LUNG BEI GROSSEN BECKENEINGRIFFEN

G.-M. Pinggera, Ch. Gozzi, G. Bartsch,
P. Rehder

Universitatsklinik fir Urologie,
Innsbruck

Fragestellung: Bei rekonstruktiven
Beckeneingriffen, wie z. B. Kolposuspen-
sion nach Burch, radikaler Zystektomie
+ Lymphadenektomie + orthotoper Neo-
blase, bedarf es einer gezielten Hamo-
stase ohne zusatzlicher Gewebsschadi-
gung oder prolongierter Operationszeit.
Als mogliche Alternative zur konventio-
nellen elektrokaustischen Koagulation
bzw. den Umstechungsnahten wurde die
Applikabilitat von vliesgebundener
Gewebeklebung wie des TachoComb®
als atraumatisches intraoperatives
Hamostyptikum evaluiert.

Methodik: Bei 20 konsekutiven groBeren
urologischen Beckeneingriffen wurde
TachoComb® zur Himostasekontrolle
bei Sickerblutungen, hauptsachlich ve-
noser Natur, eingesetzt. Grundsétzlich
wurde auf eine Drainage verzichtet. Das
Vlies wurde bedarfsadaptiert zugeschnit-
ten, im durchniliten Zustand auf die zu
blutstillende Operationsflache plaziert,
um fir mindestens 5 Minuten mit einem
ebenfalls durchndlten Tupfer unter
leichtem Druck in Position gehalten zu
werden. Die postoperative Kontrolle
beinhaltete in allen Fillen nebst Klinik
eine engmaschige Kontrolle der Kérper-
temperatur, des RR, der laborchemischen
Parameter (inkl. Blutbild, CRP, Nieren-
funktionsparameter, Elektrolyte), sowie
mindestens eine Sonographie des Bek-
kens.

Ergebnisse: In allen Féllen konnte eine
zufriedenstellende Blutstillung nach
TachoComb®-Vorlage intraoperativ er-
zielt werden, vereinzelt war eine zusitz-
liche zweite Applikation vonnéten. Der
Gebrauch der Diathermie konnte redu-
ziert werden. Postoperativ konnte keine
Nachblutung festgestellt werden. Dar-
Uber hinaus zeigte sich weder eine se-
kunddre Infektion noch sonographisch
eine klinisch relevante Flissigkeitsan-
sammlung im Operationsgebiet.

SchluBfolgerung: TachoComb® erleich-
tert den Operationsvorgang hinsichtlich
diffuser Sickerblutungen. Die erzielten
Ergebnisse bei diesem ausgewdhlten
Patientenkollektiv untermauern die Prak-
tikabilitat in der Handhabung des Vlieses
als auch die verminderte Gefahr von
Komplikationen. Der Vorteil dieses
Héamostyptikums bei Operationen im
kleinen Becken umfalt die Schonung
der umliegenden anatomischen Struktu-
ren, wie z. B. des Rektums, des dorsalen
Venenplexus oder z. B. des lateralen
Nervengefdllbiindels. TachoComb®
zeichnet sich durch sein absorptives,
[6schblattartiges Verhalten bei Sicker-
blutungen aus, erlaubt, den Gebrauch
der Diathermie zu reduzieren und ver-
mindert das Risiko einer lokalen
Flussigkeitsretention.

PREISTRAGER

Aus den eingesandten Abstracts und den
Prasentationen wurden folgende Preistra-
ger fir den Wissenschaftspreis der Ar-
beitsgemeinschaft fir Urogyndkologie
und rekonstruktive Beckenboden-
chirurgie (AUB) Osterreich von einer
unabhdngigen Jury ausgesucht:

e 1. Wissenschaftspreis:

D. Kolle, Innsbruck
e 2. Wissenschaftspreis: A. Reich, Ulm
e 3. Wissenschaftspreis: V. Bjelic, Graz
e Sonderpreis der AUB:

E. Schmutz, Linz
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