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TVT-Obturator (TVT-O) - Indikationen und
Benefits gegeniiber dem klassischen TVT

V. Geisshuhler, J. Eberhard

Die Einlage einer suburethralen spannungsfreien Schlinge aus Prolenenetz hat sich als Stressinkontinenzoperation durchgesetzt. Die Erfolgsraten
nach sieben Jahren liegen bei 81 % und entsprechen denen von abdominalen Kolposuspensionen. Die Vorteile sind: einfach und rasch durchfiihrbar,
Lokalandsthesie moglich, kiirzere Hospitalisation und Arbeitsunfahigkeit. Mit zunehmender Erfahrung zeigten sich bei der klassischen TVT-Operation
mit retropubischer Passage Komplikationen wie Blasen-, Darm-, Gefdl3- und Nervenldsionen. Um diese zu verhindern, wurde die transobturatorielle
Technik entwickelt, wobei das Prolenenetz durch die Foramina obturatoria herausgefiihrt wird. Die bisherigen selteneren Komplikationsraten sprechen

fiir diese Technik.

The tension free vaginal tape (TVT) procedure for treatment of female stress incontinence has become widely used. The cure rate after a period of
seven years is 81 % and is the same as with colposuspension. The advantages of TVT are: minimally invasive, effective, easy to learn, possible in local
anaesthesia, shorter hospitalisation and sick leave. Numerous reports about complications as bladder-, bowel-, vessel- and nerve lesion/perforation
after retropubic passage were published in the last years. To avoid these complications a new surgical technique was introduced - the TVT-O, a
vaginal tape which is placed between the two obturator foramens. This technique offers a safe needle passage by avoiding the retropubic space.
Recent results and experience show that the complication rate could be decreased. J Urol Urogynaekol 2005; 12 (2): 16-19.

as TVT-O (Abb. 1), eine Polypropylenschlinge, wird —

wie das klassische TVT (Abb. 2) — spannungsfrei
suburethral (am Ubergang mittleres/distales Drittel der
Urethra) eingelegt, aber im Gegensatz zum klassischen TVT
nicht retropubisch hinaufgefiihrt, sondern durch die Fora-
mina obturatoria durchgezogen.

In der Literatur zum ersten Mal beschrieben wurde der
transobturatorielle Zugang von Nickel et al. in den Nieder-
landen [1]. Er fuhrte bei weiblichen Hunden zur Behand-
lung einer therapieresistenten Inkontinenz ein Polyester-
band um die Urethra und durch die Foramina obturatoria.
Delorme [2] beschrieb als erster diese transobturatorielle
Technik bei der Frau, wobei die Fiihrungsnadel die Fora-
mina obturatoria von aufSen nach innen passierte.

Die klassische TVT-Operation mit retropubischer Passage
ist einfach, rasch durchfiihrbar, effektiv und standardisiert [3].
Die Erfolgsrate nach sieben Jahren liegt bei 81 % [4].

Das Prolenenetz des TVT und des TVT-O besteht aus
monofilen Fasern, ist groBporig (> 75 pg), nicht resor-
bierbar und von einer Plastikhille umgeben. Je nach Her-
steller ist es ungefarbt oder gefarbt, geflochten oder nicht
und evtl. mit Silikon beschichtet. Auch die Bandbreiten
und die Form der Einfihrungsnadeln konnen divergieren.

Wieso wird heute immer mehr der
transobturatorielle Zugangsweg gewahlt?

Mit zunehmender Erfahrung mit dem klassischen TVT wur-
de tber Komplikationen mit Lasionen der Blase, des Dar-
mes, von GefilRen und Nerven berichtet [5-18].

Fir den Wirkmechanismus des TVT-O gilt — wie fiir das
klassische TVT — die Integritdtstheorie nach Petros und
Ulmsten [19]. Diese Schlingenoperationen stabilisieren
die Urethramitte und fiihren nicht zu einer Elevation oder
Obstruktion der proximalen Urethra wie bei den fritheren
Suspensions- und Schlingentechniken. Ziel der operativen
Therapie mit dem TVT und dem TVT-O ist der ,Ersatz” der
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insuffizienten Ligamenta pubourethralia. Das Band bildet
eine Matrix fur das Einsprossen von Fibroblasten, Blutgefa-
Ren, Kollagenfasern, Makrophagen und neutrophilen Granu-
lozyten.

Wie ausgeprégt ein Verkiirzungs- oder Schrumpfungs-
prozel’ ist und wie rasch er eintritt bzw. andauert, ist
schwierig abzuschatzen und wahrscheinlich von individu-
ellen Eigenschaften der Patientin abhéngig.

Voraussetzungen fiir die Einlage eines TVT-O sind die-
selben wie fir die klassische TVT-Operation: Die konser-
vativen Therapiemdéglichkeiten sollen ausgeschopft sein,
der konservative Behandlungserfolg nicht befriedigen und
die Patientin soll nach Aufkldrung tber Erfolgschancen
und Risiken die Operation wiinschen [20].

Die praoperative Diagnostik ist gleich wie beim klassi-
schen TVT. In der Schweiz gilt der Expertenbrief No. 16 der
Schweizerischen Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburts-
hilfe (SGGG) mit dem Titel ,Update Expertenbrief Schlingen-
operationen zur Behandlung der weiblichen Stressinkon-
tinenz” [21] als Standard. Die Patientin wird ausfihrlich
tber Operationstechnik, Erfolgschance und Risiken infor-
miert und erhdlt dazu ein Aufkldarungsprotokoll (in der
Schweiz standardisiert nach den Vorgaben der SGGQ). Erst
nach schriftlicher Einwilligung mit Unterzeichnung des Auf-
klarungsprotokolls erfolgt der Eingriff.

Die Operationstechnik ist einfach und doch anspruchs-
voll. Der Eingriff erfolgt in der Regel in Lokalanasthesie, in
Spinalandsthesie oder Vollnarkose (vor allem bei kombi-
nierten Eingriffen wegen Deszensus).

In der Frauenklinik Frauenfeld/CH haben wir fir die
Lokalanasthesie und Analgosedation eine detaillierte An-
leitung (Abb. 3).

Um das Band durch die Foramina obturatoria durchzu-
ziehen, gibt es zwei Moglichkeiten: Entweder von innen
nach aullen (in/out) oder von aulsen nach innen (out/in). Ob
Linfout” oder ,out/in” ist abhangig von der Vorliebe des
Operateurs, entsprechend wird er das Produkt auswéhlen.

Auf die Operationstechnik wird hier nicht detailliert
eingegangen, zu den verschiedenen Produkten gibt es sehr
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Abbildung 1: TVT-O

Abbildung 2: Klassisches TVT

informative Anleitungen/Bilder und DVDs von den jewei-
ligen Herstellern.

Welcher Zugangsweg, welches Band?

Weder fur den einen Zugangsweg (infout oder out/in)
noch fir den Bandtyp/Hersteller gibt es bisher veroffent-
lichte Untersuchungen, welche das eine oder andere fa-
vorisieren. Der Entscheid liegt beim Operateur. Wir in
Frauenfeld bevorzugen die ,infout“-Technik mit dem Poly-
propylenband der Firma Gynecare, Johnson & Johnson.

Indikationen fiir das TVT-O

Die Indikationen sind dieselben wie beim klassischen
TVT: alleinige Stressinkontinenz, gemischte Stress-/
Urgeinkontinenz mit Dominanz der Stresskomponente,
als Zusatzeingriff bei Deszensusoperationen (manifeste
oder relevante larvierte Stressinkontinenz) sowie bei
Rezidivstressinkontinenz nach friheren Kolposuspen-
sionen, wo eine Vernarbung des Cavum Retzii mit
Adhérenz der Blase retrosymphyséar erwartet wird. Letzte-
re Indikation ist nicht unumstritten: Nach fritheren Kolpo-
suspensionen beobachtet man haufig eine hochgezogene,
starr fixierte und steil verlaufende Urethra. Hier ist das
TVT mit senkrecht verlaufendem Netz idealer fiir Unter-
stitzung und Halt als das TVT-O mit horizontalem Ver-
lauf.

Bei geringer Erfahrung und geringer Zahl durchgefihr-
ter Stressinkontinenzoperationen ist es empfehlenswert,
sich auf eine Technik bzw. einen Zugangsweg zu konzen-
trieren.

Benefits des TVT-O gegeniiber dem
klassischen TVT

Der Zugang durch die Foramina obturatoria verhindert,
so sieht es bis heute aus, effektiver Lisionen der Blase,
des Darmes und von groReren GefalBen (iliakale Gefale
,weit weg” ebenso die a/v obturatoria). Bisherige Berich-
te schliefen diese Komplikationen nicht aus [22-24],
aber sie scheinen seltener zu sein.

1. Pramedikation = Anisthesist
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e Midazolam (Dormicum®) Tbl. 7,5mg per os
® Evtl. zusitzlich:
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20 ml  beidseits aussen nach innen um
Ramus inferior ossis pubis =40 ml
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Ramus inferior ossis pubis =40 ml
Total Injektionsmenge ca. 100 ml
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Abbildung 3: TVT- und TVT-O-Inkontinenzoperationen: Lokalanésthesie
und Analgosedation — Frauenfelder Schema
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Damit konnte auf eine intraoperative Zystoskopie ver-
zichtet werden [25], wobei in getibter Hand damit kein
grofBer Zeitgewinn zu erreichen ist. Die Autoren fiihren
nach wie vor eine Kontrollzystoskopie durch.

Insgesamt scheint die Einlage eines TVT-O noch schnel-
ler zu gehen als die Einlage eines klassischen TVT (bei [4]
durchschnittlich 22 Min., bei [26, 27] 14-17 Min.!).

Ob der horizontalere Verlauf des Bandes (das klassi-
sche TVT mit vertikalem Verlauf des Bandes retropubisch)
zukunftig Miktions-/Reizblasenbeschwerden und das Arro-
dieren der Urethra besser verhindern kann, ist denkbar,
aber bisher noch nicht in Studien gezeigt worden.

Voraussetzungen fiir die Einlage eines TVT-O

Auch wenn die Komplikationsrate nach Einlage eines TVT-
O geringer ist und weniger groBe Gefalse ,in der Ndhe”
sind wie beim klassischen TVT [28], so muls auch der
transobturatorielle Zugangsweg korrekt erlernt und durch-
geflihrt werden. Entsprechende Erfahrung des Operateurs
wird vorausgesetzt. Kenntnisse tiber Anatomie, Physiolo-
gie und Pathophysiologie sowie der Umgang mit Kompli-
kationen miissen bekannt sein.

Die Entscheidung, ob der Eingriff in Lokalanasthesie,
Spinalanasthesie oder in Vollnarkose durchgefiihrt wird,
soll von personlichen Vorziigen des Operateurs und dem
Waunsch der Patientin gepragt sein.

Beobachtungen, Bemerkungen

Da die Plazierung des TVT-O nicht durch das Cavum
Retzii erfolgt, sondern durch die Foramina obturatoria und
damit Sehnen und Muskeln passiert werden, beobachtet
man postoperativ Schmerzen, welche von den Patientin-
nen als Muskelkater beschrieben werden. In der Regel
reicht die Verabreichung eines entziindungshemmenden
Schmerzmittels.

Das TVT-O wird durch andere Gewebestrukturen
(Muskeln, Bindegewebe) gezogen als das klassische TVT
(Binde- und Fettgewebe). Es kommt zu groRerer Reibung,
weshalb beim Durchziehen ein zu starkes Anspannen ver-
hindert werden soll, indem gentgend Bandmaterial von
der suburethralen Portion gedoppelt mit einer Klemme ge-
faSt und stabilisiert wird.

Auch die Einlage eines TVT-O-Bandes kann zu
Miktionsbeschwerden, erhéhtem Resturin und Reizblase
fihren. Deshalb ist die postoperative Betreuung und Be-
handlung der Patientin genau so wichtig wie nach Einlage
eines klassischen TVT.

Auch beim TVT-O kénnen kleine Korrektureingriffe
wie Lockerung des Bandes, Spalten des Bandes, Verkiirzen
oder Verlangern des Bandes durchgefihrt werden.

Ausblick

Der Siegeszug und der Erfolg der klassischen TVT-Operati-
on mit Erfolgsraten von 81 % nach sieben Jahren [4] gibt
Hoffnung, dalk das TVT-O - die Operateure kénnen von
der TVT-Erfahrung profitieren — kombiniert mit der gerin-
geren Komplikationsrate noch bessere Langzeitresultate
bringen wird.
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