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Transobturatorielle Schlingensysteme
(Monarc®, Serasis®TO):
Ein erster Erfahrungsbericht von 150 Fillen
A. Fischer, T. Fink, S. Zachmann

Fragestellung: Uberkorrektur mit ihren Begleiterscheinungen Obstruktion und Drangsymptomatik, retropubisches Himatom und Blasenperforation
sind die Hauptkomplikationen der mitturethralen spannungsfreien Bander und kommen selbst nach fast 2000 Anwendungen immer wieder einmal
vor. Zum Teil ist dies abhangig von Voroperationen, der Indikationsstellung, zum Teil auch von der Bandspannung, méglicherweise aber auch vom
Weg des Bandes um die Urethra. Die Anwendung eines transobturatoriellen Systems soll nun zeigen, wo die Unterschiede bei dieser unterschiedlichen
Technik und Bandverlauf liegen. Methode: 100 transobturatorielle Schlingen vom Typ Monarc® (AMS, Berlin) und 50 transobturatorielle Schlingen
Serasis TO® (Serag-Wiessner, Naila) wurden in der Zeit von Anfang Februar bis Mitte Mai 2003 in unserer Klinik eingelegt. Perinealsonographie und
Urodynamik inkl. Pad-Test sowie eine korperliche Untersuchung und ein Patientinnenfragebogen zur QoL wurden bei allen Frauen prdaoperativ und
in der Folge nach 6 Wochen, 3 und 6 Monaten postoperativ durchgefiihrt. Ein Valsalva Leak Point Pressure wurde pra- und postoperativ nach 6
Monaten ermittelt. Der Eingriff erfolgt in Kurznarkose. Ergebnisse: Bei beiden Systemen zeigte sich eine durchschnittliche OP-Zeit von 8-10 Minuten
und eine fehlende Hamatombildung sowie eine Blasenldsion bei der Monarc-Anwendung. Sonst trat bei beiden Systemen keine intraoperative
Komplikation bei einem durchschnittlichen Blutverlust von ca. 20 ml auf. Perioperativ zeigte sich bei 12 % der mit Monarc behandelten Patienten
eine Bakteriurie in den ersten 48 Stunden postoperativ, bei den Serasis-Patientinnen in 4 % der Fille. Drei Monarc-Bénder und ein Serasis-Band
muften im Zusammenhang mit Drang durchtrennt werden. Fehlende postoperative Wundschmerzen und bis dato praktisch keine Zeichen einer
Uberkorrektur oder pathologischen Restharnbildung lassen den Unterschied zu den etablierten Inkontinenzoperationen deutlich werden. Die
postoperativen Kontinenzraten lagen bei beiden verwendeten Systemen bei (iber 80 % in Halbjahres-Follow-up. Signifikante Unterschiede beztiglich
Nebenwirkungen und Erfolg zwischen den beiden hier eingesetzten transobturatoriellen Systemen fanden sich nicht. SchluBfolgerungen: Die
transobturatorielle Technik scheint eine echte Bereicherung des ,Schlingen-OP-Spektrums” zu sein. Die erzielten Kontinenzraten liegen im Halbjahres-
Follow-up bei iiber 80 % und damit im Bereich der Ergebnisse, die wir bei @hnlichem Patientenkollektiv mit den retropubischen Schlingenoperationen
seit Einfiihrung dieser Technik erzielten. Die kurze Operationszeit, die geringen Komplikationszahlen mit nur einer intraoperativen Komplikation und
drei Revisions-OPs kénnen die transobturatorielle Technik bei auch unter Langzeitbeobachtung guten Kontinenzergebnissen zur Methode der Wahl
werden lassen. Die Prazision der Bandplazierung ist enorm hoch. Weitere prospektive randomisierte Studlien zu speziellen Fragestellungen im Vergleich
mit konventionellen spannungsfreien mitturethralen Schlingen sind dringend erforderlich und werden anlaufen. Vor allem sind weitere Daten fiir den
Effektivitatsvergleich bei Patientinnen mit z. B. schwerer urethraler Hypotonie (ISD) (VDUR < 20 cm H,O) mit und ohne ausgedehnten paraurethralen
Defekt (Defekte der Aufhdngung der vorderen Scheide seitlich der Urethra) im Vergleich mit paraurethralen Techniken oder konventionell-retropubischen
Schlingen wie TVT nétig.

Aim: The study will give insight on the side-effects and complications of transobturator approach for sling placement and give preliminary data on
the efficacy of the technique. Material & Method: 150 patients were treated with a transobturator sling (Monarc®, AMS, Berlin, Germany) and Serasis
TOP (Serag-Wiessner, Naila, Germany) for urinary stress incontinence Il or I11° (Ingelman-Sundberg classification). Patients with excessive paraurethral
defect were excluded. Preoperative examinations included urodynamics and a QoL questionnaire, a vaginal examination and a stress-test (1 h pad-
test). Patients were examined in the same way after 6 weeks, 3 months and 6 months, urodynamics only were repeated in cases were urgency
problems were reported. Combinations with prolapse surgery were not included in this study. Results: According to our findings transobturator slings
are effective slings with few postoperative voiding problems (residual after first voiding lower, no catheterisation necessary) and only little postoperative
pain (in both thighs). The intraoperative loss of blood is definitely less with the transobturator approach. There are no bladder lesions. Up to now there
is no apparent difference in the efficacy of transobturator technique to wellknown efficacy results of long practised operations such as Burch or TVT
to cure incontinence. Both systems in this study were equally efficient and showed no difference concerning side-/adverse effects. Conclusions:
Transobturator sling seem to be very effective, less traumatizing, obviously less dangerous and, looking on logistics, they do not require cystoscopy or
urethral deviation devices. The procedure is quick and needs less equipement, it is therefore economically favourable. There has to be further
investigation though on the question of equality or difference in efficacy in patients with excessive paraurethral defect and/or severe forms of ISD
(CPUR < 20 cm H,O) compared to i.e. paraurethral sling technique or plain midline slings like TVT. ] Urol Urogynaekol 2005; 12: 15-21.

ie spannungsfreie mitturethrale Schlinge [1, 2] nach

der Integraltheorie von Petros und Ulmsten [3] kann
mittlerweile als etablierte und weitverbreitete Technik be-
zeichnet werden, mit entsprechender Publikation von
Langzeitdaten (mindestens 3-5 Jahre Follow-up) [4]. Er-
folgsraten von 90 % (inkl. signifikante Besserung der
Symptomatik) werden berichtet [4]; die Daten lieRen sich
am eigenen Kollektiv nachvollziehen [5]. Der franzosi-
sche Urologe Delorme entwickelte in Zusammenarbeit
mit der Firma Porges, Frankreich, ein Implantationsset fir
ein transobturatorielles System und publizierte 2001 seine
ersten Daten [6]. Die erst seit 2002 (Uratape®, Porges)
bzw. 2003 (Monarc®, Serasis TO®) in Deutschland erhaltli-
chen transobturatoriellen Systeme unterscheiden sich in
der Bandstruktur (Polypropylenvlies mit und ohne Silikon-
auflage suburethral — Porges, Frankreich; Polypropylen-
gewebe monofil, monofilament mit Adjustierungsfaden
und Hilse — AMS, USA; Polypropylenband monofil,
monofilament. Hiilsenfrei — Serasisband®, Serag-Wiessner,
D) sowie in der Art des Einfiihrinstrumentes (Hakenform,
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spdter auch als Helix erhaltlich — Porges, helixartig mit
Rundnadel — AMS, helixartig mit breitem modifiziertem
Deschamps — Serag-Wiessner) (Abb. 1 a—c). Sowohl die
franzosischen wie auch die verdffentlichten ersten deut-
schen [7] und transatlantischen Daten [8] sind vielverspre-
chend.

Verlaufsrichtung und Traktionsvektor der Implantate
(Abb. 2) sind im Vergleich zu den retropubischen Verfah-
ren etwas unterschiedlich. Wahrend die retropubischen
Systeme Diaphragma urogenitale, Cavum Retzii und die
Bauchwand passieren mussen, treten die transobturato-
riellen Systeme durch die Membrana obturatoria und die
Korperfaszie in der Schenkelbeuge (Abb. 3). In den mei-
sten Fdllen bleibt das Band unter der endopelvinen Faszie.
Die kritischen Struktuen (Vasa obturatoria) liegen dabei
ausreichend weit entfernt vom Stichkanal (Abb. 4). Dabei
liegt das erste Band u-formig, das letztere flacher u- bis v-
formig unter der Mitte der Urethra (Abb. 5a und b). Damit
gehdren auch die transobturatoriellen Schlingen zu den
mitturethralen spannungsfreien Schlingenverfahren (Abb. 6).

Bei der Einfiihrung einer neuen Methode interessiert
nattrlich der Vergleich mit bekannten Verfahren hinsicht-
lich Wirkungs- und Nebenwirkungs-/Komplikationsprofil.
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Tabelle 1: Charakterisierung der Patientenkollektive

Monarc (n = 100) Serasis TO (n = 50)

Alter (Durchschnitt) 64,50 % 61,50 %
Voroperationen

- vag./abd. 71 64
Hysterektomie

— Deszensus 34 36

— Inkontinenz-OP 8 6
Mischinkontinenz 10 2
Inkontinenz

—II. Grades 92 90

— I1l. Grades 8 10

Es wurden nur Patienten mit isolierter Harninkontinenz ohne Descensus operiert.

Abbildung 1: a — Uratape® (Porges), b — Monarc® (AMS), ¢ — Serasis
TO® (Serag-Wiessner)

Ferner wird die Dauer der Haltbarkeit eines positiven Er-
gebnisses von Interesse sein, dazu bedarf es entsprechen-
der Langzeitbeobachtungen. Die Entscheidung, ein Ver-
fahren einzufiihren, wird sich, bei hypothetischer Lang-
zeitaquieffektivitat, an den Daten, wie sie hier vorgestellt
werden, orientieren missen. Da aber die Uberkorrektur
mit ihren Begleiterscheinungen Obstruktion und Drang-
symptomatik, retropubisches Himatom und Blasenperfo-
ration Hauptkomplikationen der mitturethralen spannungs-
freien Bander sind und selbst nach fast 2000 Anwendun-
gen immer wieder einmal vorkommen, zum Teil von Vor-
operationen, der Indikationsstellung, zum Teil auch von der
Bandspannung und moglicherweise aber auch vom Weg
des Bandes um die Urethra abhangig, soll die Anwendung
eines transobturatoriellen Systems nun auch zeigen, wo
die Unterschiede beider Techniken und Bandverldufe lie-
gen [9-11]. Moglicherweise konnen sinnvolle Hypothesen
fur weitere Untersuchungen aufgestellt werden.

Material und Methode

100 Patientinnen wurden wegen StreBharninkontinenz Il.—
[1.° nach Ingelman-Sundberg mit transobturatorieller
Schlinge Monarc® (AMS, Berlin, Deutschland), 50 mit dem
System Serasis TO® (Serag-Wiessner, Naila, Deutschland)
operiert. Die Patientencharakteristika sind aus Tabelle 1
ersichtlich.

Das Monarc®-System besteht aus einem einmal ver-
wendbaren, 2 mm starken, helixférmigem Stahlapplikator
mit Andockspitze fir das Band. Dieses besteht aus Poly-
propylengewebe, ist makropords, monofilamentar, mit Adju-
stierungsfaden und Hilse. Das Serasis TO® ist ein wieder-
verwendbares, ebenfalls helixformiges Instrument mit ei-
nem Ohr zum Einfideln des Bandes, welches ebenfalls
makropords, monofilamentar und von blauer Farbe ist.
Von allen Patientinnen liegen Daten des 6-Monats-Follow-
up vor. Im Kollektiv sind ausschlieBlich Patientinnen ohne
korrekturbedurftigen Deszensus. Patientinnen mit ausge-

Abbildung 2: Verlaufsrichtung retropubischer (rot) und transobturato-
rieller Bander (Schema) (Bild: AMS Berlin)

Abbildung 3: Penetration von Muskelfaszie und Fascia obturatoria bei
der transobturatoriellen Technik (Bild: AMS Berlin)
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Abbildung 4: Distanz zu den Vasa obturatoria (1) und subendofaszialer
Verlauf des transobturatoriellen Bandes (2) (Bild: AMS Berlin)




Abbildung 5a: Transobturatorielles Band im Verlauf (rot) und Anatomie
des Lig. pubourethrale (griin) im Sagittalschnitt (NMR) (Bild: AMS Berlin)
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Abbildung 5b: Transobturatorielles Band im perinealsonographischen
Transversalschnitt
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Abbildung 6: Exakte Positionierung des Bandes im Bereich der Urethra-
mitte

dehntem Fixierungsdefekt der vorderen, seitlich der Ure-
thra und des Blasenhalses gelegenen Vagina, der sich auch
perinealsonographisch im allgemeinen in einer starker hyper-
mobilen Urethra zeigt, wurden ebenfalls von der Studie
ausgeschlossen und mit einer paraurethralen Fixierung der
suburethralen vaginalen ,Hangematte” mit jeweils einer
Naht rechts und links der Urethra im Levator zusétzlich zu
einem davon unabhidngigen retropubischen spannungs-
freien Band. Dadurch wurden die Urethra und vordere Va-
gina refixiert.

Bei allen Patientinnen wurde prdoperativ eine Urody-
namik durchgefiihrt (Wasserzystometrie, Urethraruhe- und
StreBprofil, VLLP), Patientinnen mit prdoperativem
postmiktionellem Blasenvolumen von > 50 ml, sowie ei-
nem Uroflow von < 10 ml/sec wurden von der Studie aus-
geschlossen. Ein Ein-Stunden-Pad-Test [12] sowie eine
Qol-Evaluation [13] wurden ebenfalls durchgefiihrt.
Follow-up-Visiten fanden nach 6 Wochen, nach 3 bzw. 6
Monaten statt.

Als kontinent werden Patientinnen bezeichnet, bei de-
nen beim Ein-Stunden-Pad-Test die Vorlage bis max. 2 g an
Gewicht zunahm. Als gebessert werden die Situationen
bezeichnet, bei denen im Pad-Test (ICS 1987) eine sehr
schwere HI (> 50 g) zu einer mittelschweren HI (10-50 g)
oder leichten HI (2-10 g) bzw. eine mittelschwere zu einer
postoperativ leichten Harninkontinenz wurde. Eine kom-
plette urodynamische Untersuchung wurde nur bei sym-
ptomatischen Patientinnen durchgefiihrt, der VLLP wurde
nach 6 Monaten Uberprift.

Operationstechnik (Abb. 7 a-t)

Desinfektion von Vulva und Vagina sowie der Haut im Be-
reich des Unterbauches und der Oberschenkel. Steriles
Abdecken; Einlegen eines 16 Charr. Blasenverweilkathe-
ters; Entleerung der Blase; Anhaken der Scheide mit einer
Kocherklemme einen Zentimeter distal des Orificium
externum urethrae und Inzision der Scheidenhaut tiber gut
einen Zentimeter in der Mittellinie nach kranial. Ablosen
der Scheidenhaut vom suburethralen Bindegewebe. Mit
der Schere Dissektion des paraurethralen Bindegewebes
nach beiden Seiten im Sinne einer Tunnelung unterhalb
der endopelvinen Faszie in Richtung auf den Ramus
inferior ossis pubis, moglichst ohne diese zu perforieren.
Extern digitale Identifikation des Ramus inferior ossis pubis
und der kranialen ventralen ,Ecke” des Foramen
obturatum. Inzision der Haut der Schenkelbeuge tber die-
sem Areal Giber knapp 1 cm. Einbringen des Instrumentes
auf der z. B. linken Seite. Perforation der Oberschenkel-
faszie (erster Widerstand) und danach der Membrana
obturatoria (zweiter Widerstand). Unter digitaler Kontrolle
wird nun mit einer Drehbewebung die Spitze des Instru-
mentes in Richtung auf die Inzision vorwdrtsbewegt, bis
die Spitze in der medianen Inzision erscheint; Anklemmen
des Bandes; Durchleiten des Bandes, nach Entfernung des
Instrumentes Sichern mit einer Klemme. Gleiches Vorge-
hen auf der Gegenseite, wobei darauf geachtet wird, dal}
das Band nicht torquiert wird. Straffen des Bandes durch
Zug an den Enden bei unterliegender Schere und Entfer-
nung der Hilsen nacheinander. Das Band liegt nun
spannungsfrei unter der Urethra. Verschluf® der Scheiden-
wunde mit mehreren EKN; Abschneiden der Bandenden
gerade eben unter Hautniveau und fakultativ Verschlufs
der Haut; Pflasterverband. Die Patientin erhalt eine Single-
shot-Antibiose mit einem Cephalosporin 2. oder 3. Gene-
ration.

Ergebnisse

Die Darstellung der erzielten Ergebnisse umfafst folgende

Aspekte:

e perioperative Komplikationen,

e Kontinenzergebnisse,

e Beleuchtung der Frage, ob Unterschiede beztiglich der
Kontinenzergebnisse und der Komplikatonsraten im
Vergleich der transobturatoriellen Verfahren Monarc®
und Serasis TO® festzustellen sind.



Abbildung 7a: Inzisionsstellen tiber dem Abbildung 7b: Inzision tber der Mitte der Abbildung 7c: Dissektion unter der Vaginal-
ventro-kranialen ,Eckpunkt” des Foramen Urethra (wie von den anderen Schlingen- faszie (maximal bis hin zum Ramus inferior
obturatum und in der Mitte der Urethra sind operationen her bekannt) ossis pubis)

markiert, die vordere Scheidenwand an-

geklemmt

Abbildung 7d: Bei schwieriger Anatomie oder  Abbildung 7e: Auflegen des Instrumentes auf Abbildung 7f: Durch Druck Perforation der
Unsicherheit kann die Dissektion so ausge- die Oberschenkelfaszie Faszie mit dem Instrument

dehnt werden, dal} ein Finger in die Inzision
palst

Abbildung 7g: Durch leichte Drehbewegung Abbildung 7h: Instrumentenspitze aus der Abbildung 7i: Anschlufl des Bandes
(ggf. mit weiter etwas Druck auf das Instru- vaginalen Inzision herausgefiihrt — fertig zum
ment) wird die Membrana obturatoria perfo- Anschlieflen des Bandes

riert — jetzt ist die Spitze des Instrumentes
vaginal tastbar

Abbildung 7j: Retrogrades Durchfiihren des Abbildung 7k: Umkehr der Drehbewegung — Abbildung 71: Band soweit herausleiten, daf8
Bandes auf Torsionsfreiheit achten die Bandmitte im Bereich der Inzision zu
liegen kommt
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Abbildung 7m: Gleiches Vorgehen auf der

Gegenseite strument

Abbildung 7n: Verbinden von Band und In-

Abbildung 7o: Abtrennen des Bandes vom
Instrument

Abbildung 7p: lockere Bandlage unter der
Mitte der Urethra

Abbildung 7q: Bei noch liegenden Hiilsen
Readjustierung durchfiihren

Abbildung 7r: Das Band ist korrekt plaziert,
wenn man praktisch dahinter ,durchsehen”
kann

Abbildung 7s: Entfernen der Hiilsen

Perioperative Komplikationen — akute Phase

Bei der Anwendung von Monarc® kam es einmal zur Blasen-
perforation, am Boden eines lateralen Rezessus infolge ei-
nes bis zum Blasenhals reichenden ATFP-Fixierungsdefekts
(ATFP = Arcus tendineus fasciae pelvis). Das sich ausbil-
dende Urinom verursachte Schmerzen im Bereich der
Adduktorenmuskulatur, eine sonographische Auflocke-
rung der Struktur in der Adduktorenloge und wurde bei der
Zystoskopie entdeckt. Entfernung des Bandes und simulta-
ne Neuplazierung eines neuen Bandes heilte die Patientin
von den Schmerzen und der Inkontinenz. Weitere Kompli-
kationen sind nicht zu berichten, weder bei Monarc® noch
bei Serasis TO®.

Perioperative Komplikationen — postakute Phase

Positiver Keimnachweis im Kontrollurin 48 Stunden nach
dem Eingriff wurde bei Monarc® in 12 % der Falle gefiihrt,
5 x 10° Keime, 7 x > 10° Keime, praktisch immer
Enterokokken, E. coli oder Staphylokokkenspezies, 3 Fille
waren asymptomatisch. Nach Serasis TO wurden nur in 2
Féllen (4 %) > 10° Keime gefunden, beide Male Coli-Kei-

Abbildung 7t: Kiirzen der Bandenden unter
Hautniveau

me. In einem Fall bestand leichtes Brennen, im anderen
Fall klinisch keine Auffélligkeiten.

Es gab keine Retentionen, transurethrale Dauerkatheter
wegen zu hoher Restharnwerte am Abend des OP-Tages
bis zum kommenden Morgen (Cut-off bei 200 ml im Wie-
derholungsfall) waren bei Serasis TO® nicht, bei Monarc®
in 3 Fallen erforderlich. Danach gab es keine Restharn-
bildung mehr.

Relevante Urgesymptome (sensorische) im Rahmen ei-
ner bestehenden Mischinkontinenz beklagten praoperativ
in der Monarc®-Gruppe ca. 10 %, in der Serasis TO®-
Gruppe 2 Patientinnen (4 %). Nach der Implantation wa-
ren es in der Monarc®-Gruppe gleich viele, ebenso in der
Serasis-Gruppe, allerdings waren es post- und praoperativ
unterschiedliche Patientinnen, die klagten.

Ein Monarc-Band® wies eine Stufenbildung auf und
wurde durchtrennt, die Drangsymtomatik verschwand, die
erzielte Kontinenz verschlechterte sich allerdings, das

J. UROL. UROGYNAKOL. 1/2005
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gleiche Phanomen trat bei Serasis TO® auf. Ebenfalls in
beiden Gruppen gleich war die Tatsache, dal® sich ein
Band im distalen Urethradrittel befand, die postoperative
Lagekontrolle zeigt das Band aber (noch) im mittleren
Drittel, beide Urethrae waren jedoch sehr kurz (2,1 bzw.
1,9 cm funktionelle Lange), mit mehreren vaginalen Vor-
operationen. Auch hier erfolgte die Durchtrennung der
zusatzlich hinsichtlich der Kontinenz nicht zufriedenstel-
lenden Bander.

Eine dritte Urgesymptomatik bei Monarc® laRt sich
nicht ohne weiteres erklaren, das Band liegt korrekt, lok-
ker mit einer Verbesserung der Strefkontinenz und der
Blasenkapazitat von 148 ml vor auf 314 ml nach der Im-
plantation. Moglicherweise liegt hier die Erklarung in der
verbesserten Fiillungskapazitat der Blase, deren vermehrte
Fallung als ,Drang” empfunden wird. Da die Becken-
bodenmuskulatur nur maRig kontraktil war (Becken-
boden-EMG-Summenpotential 4-5 pV), wird mit Elektro-
therapie versucht, eine Verbesserung zu erreichen, nach-
dem Parasympatholytika keinen Effekt hatten. Bei Z. n.
Hysterektomie kame grundsatzlich auch noch eine
posteriore Rekonstruktion in Frage [14]. Bei den weiteren
Patientinnen lieR sich kein Substrat finden, auch waren die
Angaben hinsichtlich der Differenz zwischen vorher und
nachher schluBendlich nicht so eindeutig wie bei den an-
deren Patientinnen, ein urodynamisches Korrelat konnte
nicht gefunden werden (Blasenkapazitat idem).

Heilungsrate (Tab. 2)

Das Interesse beim Vergleich der beiden Bander unter-
schiedlicher Struktur bei gleichem Material lag in der Fra-
ge nach einem Unterschied im Ergebnis beztiglich der
Kontinenzrate. Die Ahnlichkeit der Instrumente und der
gleiche Zugang bei beiden liefs primar groe Unterschiede
in der Rate der Nebenwirkungen unwahrscheinlich er-
scheinen. Geht man von einem ungefahren Richtwert von
90 %-Erfolgsrate bei mitturethralen spannungsfreien
Schlingen aus (bislang retropubisch, die meisten Publika-
tionen tber TVT) [4, 11, 15] und bedenkt man, dal® bei
intrinsischer Sphinkterinsuffizienz die Erfolgsrate etwas
niedriger liegt [16], so zeigt das vorliegende Daten-
material, dall mit Serasis TO® Werte erreicht wurden, die
denen von TVT sehr dhnlich sind. Monarc® schneidet ins-
gesamt marginal schlechter ab, vor allem, weil hier die
Rate an nicht erzielter Kontinenz etwas hoher ist.

Gleich welches Implantat benutzt wurde, weisen die
transobturatoriellen Verfahren eine ausgezeichnete Stabilitat
der Bandlage tber den Beobachtungszeitraum auf. Disloka-
tionen entlang der Urethra sind auf Einzelfille beschrankt.

Die Tabellen geben Aufschluf tber die Ergebnisse
(Tab. 2). Sie vermitteln aber auch einen Eindruck Gber das
Ausmal’ der Erkrankung und dessen Entwicklung nach der
Therapie (Tab. 3 und 4).

Tabelle 2: Ergebnisse Serasis TO vs. Monarc

Serasis TO (n = 50)
6-Monats-Follow-up

Monarc (n = 100)
6-Monats-Follow-up

Kontinent 80 % 82 %
Gebessert 14 % 6 %
Nicht erzielt 6 % 12 %
Zufriedenheit 94 % 88 %
Hamatome

ohne Revision - -
Blasenperforation - 1%

Revision wg.
Blutung post. op. - -

Tabelle 3: Valsalva Leak Point Pressure-Werte-Verteilung in [%)] bei
Monarc- und Serasis-Patientinnen pra- und postoperativ (in cm H,O)

Monarc Serasis TO
cm H,0 >99 60-99 40-59 <40 >99 60-99 40-59 <40
Praoperativ 12 12 41 35 2 6 16 76
Postoperativ 72 15 8 5 82 10 4 4

Diskussion

Im Rahmen dieser Studie wird gezeigt, dal’ tatsachlich die
Rate an unerwiinschten Begleiteffekten bei der transobtu-
ratoriellen Technik (Monarc®/Serasis TO®) gering ist. Es
kommt bei der Passage durch Foramen und Membrana
obturatoria (vgl. Abb. 3) typischerweise nicht zu Blutun-
gen und nicht zu Perforationen der Blase. Die transversale
Verlaufsrichtung schiitzt das Band offensichtlich relativ gut
vor einem Abgleiten nach vorne oder hinten in Richtung
Blasenhals. Der Canalis obturatorius ist von der Durchtritts-
stelle des Instrumentes ausreichend weit entfernt (vgl. Abb.
4), die Helixform verhindert Irritation bzw. Lision dieser
Leitungsbahnen. Die transversale Verlaufsrichtung des
Bandes, das mit der suburethralen Scheide verwichst,
schafft eine Anbindung der Scheide an die Beckenboden-
strukturen, insbesondere eine Anbindung an den M. pubo-
coccygeus. Damit lassen sich zumindest die nicht zu
schweren Falle paraurethraler Fixierungsdefizienz behe-
ben, ohne die aufwendigere paraurethrale retropubische
Technik anwenden zu missen. Noch ist allerdings nicht
klar, bis zu welchem Ausmaf eines paraurethralen Defek-
tes dieser ohne die paraurethrale Refixierungsnaht nur mit
dem transobturatoriellen Band behoben werden kann, und
welche Formen der mit mitturethraler Schlinge behandel-
baren StreBinkontinenzen eher einer retropubischen
Schlinge bediirfen (ist hier die urethrale Ruhedruckkurve
ausschlaggebend?).

Ungeeignet flr jegliche Form der Schlinge ist der aus-
gedehnte paraurethrale und paravaginale Defekt mit (po-
tentieller) Ausbildung eines Quetschhahnmechanismus an
der Bandhinterkante. Hier bedarf es komplexerer Vorge-
hensweisen. Die uns mittlerweile auch vorliegenden (in
Publikation begriffenen) Daten der Anwendung von

Tabelle 4: Pad-Test (Standard-1-Stunden-Pad-Test [entsprechend der Empfehlungen der ICS, 1987 in Bristol [12, 17]) bei Monarc- und Serasis-

Patientinnen pra- und postoperativ

Monarc Serasis TO
> 150 50-150 20-49 10-19 <10 > 150 50-150 20-49 10-19 <10
Prdoperativ 17 23 30 30 - 14 20 30 36 -
Postoperativ 6 6 4 2 82 - 2 4 14 80
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Serapren-Bandern (Serag-Wiessner) im Rahmen der para-
urethralen Fixierung und bei der infracoccygealen Sakro-
pexie mitsamt den wiederverwendbaren/resterilisierbaren
Instrumente lalt zusammen mit den positiven Ergebnissen
dieser Studie die Verwendung dieses Implantates und sei-
ner Einfiihrungsinstrumente medizinisch und 6konomisch/
okologisch sinnvoll erscheinen.

Die einfachere Handhabung des hiilsenfreien Bandes
bei der Implantation, aber auch bei einem ggf. erforderli-
chen Re-Adjustieren am 1. oder 2. postoperativen Tag
(Lockerung) fiihrt dazu, dall man sich intraoperativ nicht
gezwungen fithlen mufS, das Band extrem locker einzule-
gen. Hier mag auch der/ein Grund in der insgesamt gerin-
geren Versagerquote liegen.

Mit Interesse blickt man auch auf einen Vergleich der
Heilungsrate der transobturatoriellen Systeme mit den
,konventionellen” retropubischen Verfahren, die in einer
zuvor abgeschlossenen Studie verglichen wurden [14]
bzw. aufgrund vorliegender publizierter Daten [4]. Hier
zeigt sich, dafs die vorliegenden Heilungsraten vergleich-
bar sind und die Komplikationsrate offensichtlich geringer ist.

Schluffolgerungen

Die transobturatorielle Technik besticht durch Einfachheit,
Sicherheit und hohe Effektivitdt bei geringerem Material-
und Zeitaufwand. Dieser [aBt sich durch Verwendung von
Serasis TO® noch weiter verbessern und macht das Verfah-
ren dann, verglichen mit den retropubischen Techniken, bei
entsprechender Indikation zur Technik der ersten Wahl.

Grundsatzlich besteht zwischen den beiden hier vergli-
chenen Verfahren kein signifikanter Unterschied im Ergeb-
nis- und Nebenwirkungsvergleich. Allerdings bedarf es
noch einiger Aufklarungsarbeit. Vor allem die Frage nach
der (Existenz einer) Differentialindikation zwischen
retropubischen und transobturatoriellen Schlingen mufs
beantwortet werden. Auch ist es sinnvoll, sich intensiver
mit der Klirung der Frage nach dem Ausmall des
transobturatoriell korrigierbaren paraurethralen Fixierungs-
defektes auseinanderzusetzen. Dies kann mit oder ohne
Beleuchtung der Problematik des Verhaltens bei intrin-
sischer Sphinkterinsuffizienz (VDUR < 20 cm H,O) ge-
schehen. Die Lockerung der suburethralen Scheide aller-
dings spielt bei der Ausbildung einer intrinsischen Sphink-
terisuffizienz mit eine Rolle, so dal® es hier zumindest zu

Uberschneidungen kommen wird, betrachtet man die Fra-
gestellungen separat.
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