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Kaum eine neue Operationsmethode hat einen so rasan-
ten weltweiten Erfolg gehabt, wie die spannungsfreien

Vaginalschlingen zur Behandlung der Stressinkontinenz.
Mehr als 1 Million implantierter Bänder in einem Zeitraum
von knapp 10 Jahren zeigen die hohe Akzeptanz, wobei
die Evidenz-basierte Datenlage in hohem Maße hinterher-
hinkt [1, 2]. In ersten, nicht randomisierten retrospektiven
Verlaufskontrollen wird eine Erfolgsrate bis 95 % beschrie-
ben, mittelfristige Nachkontrollen nach 5 und 7 Jahren
zeigen eine Erfolgsrate für eine primäre Stressinkontinenz
um 84 % (Tab. 1) [3]. Dennoch gibt es bei den mittlerweile
in Deutschland verfügbaren 27 verschiedenen Fabrikaten
auch Versager und Rezidive, so daß sich die Frage nach
dem bestmöglichen Revisionseingriff stellt.

War die Technik korrekt?

Im eigenen Patientengut mit mittlerweile mehr als 250 re-
vidierten Schlingenplastiken aus verschiedenen Kliniken
der Bundesrepublik stellt eine fehlerhafte Operations-
technik mit 46 % die häufigste Ursache für das Versagen
dar (Abb. 1, Tab. 2) [4]. Wenngleich z. B. die Original-
beschreibung von Ulmsten und Petros für das TVT bei Be-
achtung des „Kochbuches“ einfach und unkompliziert
durchzuführen ist, werden leider viele eigene Modifikatio-
nen und „Modifikatiönchen“ praktiziert bzw. die Grund-
problematik der Pathomechanismen der weiblichen Harn-
inkontinenz nicht verstanden [5]. Wenn auch bei öffentli-
chen, gut besuchten operativen Tutorials der Operateur
seine Inzision 2 cm vom Meatus beginnt, so muß er
zwangsläufig bei einer kurzen funktionellen Urethra im
Bereich der Blasenhalsregion oder gar unter dem Blasen-
boden sein Band plazieren, wobei diese Technik den alten
traditionellen Schlingen entspricht; diese wurden ja nicht
aufgrund schlechter Kontinenzraten, sondern wegen ho-
her Morbidität weitgehend verlassen [6]. 80 % der in unse-
rer Klinik revidierten „spannungsfreien“ Schlingen waren
obstruktiv und beim Einführen eines Bougie à boule als
scharfe Kante in der Urethra zu tasten (Abb. 2, 3).

Wenngleich man über den Sinn des Hustentests diskutieren
kann und es eine Reihe von Untersuchungen gibt, die bele-
gen, daß dieser bei Beachtung des „Kochbuches“ nicht not-
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Trotz der explosionsartigen Übernahme praktisch der gesamten Inkontinenzchirurgie durch die Einlage spannungsfreier Vaginalschlingen ergeben
sich auch hier immer wieder Versager und Rezidive. Gerne werden dann erneut Bänder, gegebenenfalls über einen anderen Zugangsweg, eingelegt,
wobei hinterfragt werden muß, ob dieses in jeder Situation das adäquate Vorgehen ist. Eine subtile morphologische und funktionelle präoperative
Diagnostik ist notwendig, um zu prüfen, ob fehlerhafte chirurgische Technik, falsche Indikationsstellung oder Mängel im peri- und postoperativen
Management Ursachen für das Versagen waren. Eine neuerliches Band nach Bandoperation kann – muß aber nicht – zwangsläufig die richtige
Operationstechnik sein.

Tension-free vaginal tapes have performed a triumphant march since their first description and apparently have taken over as only solution for
treatment of urinary incontinence. But, there are still failures and recurrencies. These are often treated by insertion of another tape, sometimes with a
different approach. This strategy has to be discussed. There is a need for a sophisticated preoperative morphological and functional work-up in order
to clarify the reason for failure: it could have been the wrong surgical technique, the wrong indication, an inproper perioperative or postoperative
management. Tape after tape might, but, not automatically has to be the right decision for surgery of recurrency. J Urol Urogynäkol 2006; 13 (2): 29–
33.

Tabelle 1: Skandinavische Studien zu verschiedenen Patientengruppen
mit Inkontinenz und den Behandlungserfolgen mit TVT-Band (nach
Nilsson, Aarau 2003)

Nachkontrolle Geheilt

Primäre Inkontinenz 5 Jahre 84,7 %
Primäre Inkontinenz 7 Jahre 81,3 %
Rezidivinkontinenz 2 Jahre 88,2 %
Gemischte Inkontinenz 4 Jahre 81,4 %
Hypotone Urethra 4 Jahre 73,5 %

Tabelle 2: Reoperation wegen Komplikationen nach spannungsfreien
Vaginalschlingen (n = 328) (mehrere Indikationen möglich) (mod. nach
[4])

n

Obstruktion 86
Dysurie/OAB 50
Falsche Plazierung 38
Paravaginaler Defekt 36
Restharn 32
Rezidiv 36
Schmerzen 22
Perforation von Blase oder Urethra 14
Zustand nach Urethrotomie 13
Defektheilung 16
Prolaps 12
Dyspareunie 6
Neurologische Symptome 7
Verlust der Schlingenfixation (Bauchwand) 4
Blutung/Hämatom 3

Abbildung 1: Ursachen für Komplikationen mit operativer Revision
nach TVT-Bändern
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wendig ist, so finden häufig primäre Überkorrekturen statt,
welche sich vor allem bei einer Operation in Regional- oder
gar Allgemeinanästhesie schnell ereignen. Auch die Lage-
rung der Patientin in strenger Steinschnittlage führt schon
nach Ablagern der Beine über das Abkippen des Beckens zu
einer Obstruktion, welche den Erfolg eines Eingriffes in Fra-
ge stellt. Lagerung auf dem Operationstisch und absolut
spannungsfreie Einlage des Bandes sind m. E. Hauptfehler-
quelle [7–18]. Hier hat Ulf Ulmsten entweder leider geirrt
oder aber seine Kollegen überschätzt, indem er die von ihm
entwickelte Methode als einfach und von jedem zu erler-
nendes Verfahren beschrieben hat. Eine in der eigenen Kli-
nik revidierte Patientin hatte in einer Einrichtung innerhalb
von 11 Monaten 4 TVT-Schlingen erhalten!

Eher selten ist ein Versagen der Operation durch mangeln-
de Bandspannung; im eigenen Patientengut haben wir dies
nie gesehen. Theoretisch wäre innerhalb der ersten 24–36
Stunden ein „Nachjustieren“ denkbar; Beschreibungen
über sub- oder paraurethrale Bandduplikaturen oder Re-

sektionen mit erneuter Naht im Sinne eines Nachspannens
des Bandes [16, 19] sind eher anekdotisch und nicht recht
nachvollziehbar.

Der Versuch einer simultanen Rekonstruktion eines Pro-
laps oder anderer Beckenbodendefekte mit einem Band
hat zu einer Unzahl von Komplikationen geführt, wobei
eine solche Modifikation der Technik im Einzelfall bei ver-
sierten Operateuren nicht in Frage gestellt wird. Die weite
Verbreitung von Inkontinenzoperationen auch in kleinen
Abteilungen und Belegeinrichtungen ohne wirkliche Er-
fahrung in der Beckenbodenrekonstruktion läßt solche
Modifikationen jedoch hinterfragen. Selbst wenn derartige
Eingriffe bezüglich der Harninkontinenz noch erfolgreich
waren, so sind eine Vielzahl von Begleitkomplikationen
von der Dyspareunie bis zu Schmerzen beim Gehen bis
hin zur Berufsunfähigkeit zu beklagen.

Bezüglich der verschiedenen Zugangswege muß festge-
halten werden, daß nur für den retropubischen Zugang re-
levante Daten vorliegen. Kleinere Vergleichsstudien zei-
gen gewisse Vorteile für den transobturatorischen Zugang,
wobei hier noch völlig unklar ist, ob der „Inside-out“- oder
„Outside-in“-Zugang der bessere ist.

Die Reduktion von Verletzungen der Harnblase wird mit
sekundären Beschwerden durch Mitfassen der Muskel-
gruppen des Oberschenkels erkauft, wobei hierzu keiner-
lei prospektive Daten vorliegen.

Die eigenartige Zulassungsstrategie auch der FDA in den
USA (bei Vergleichbarkeit des Produktes sind keine Studi-
en mehr erforderlich!) hat zu einer Inflation an Zulassun-
gen von neuen Produkten geführt. In Deutschland sind
nach aktueller Zählung 27 verschiedene Bandmaterialien
verfügbar, wobei hier gravierende Unterschiede in der
Gewebsverträglichkeit und möglichen Komplikationen
bestehen. Die grundlegenden Arbeiten von Amid haben
zeigen können, daß grobporige Netze, welche ein Ein-
sprießen von Makrophagen und Bindegewebe zwanglos
ermöglichen, zweifellos überlegen sind. Im suburethralen
Anteil silikonverstärkte Bänder, homogene Materialien
oder biologische Schlingen haben zweifellos Nachteile in
der Inkorporation im Gewebe und z. T. in der Langzeit-
verträglichkeit.

Wenngleich der Kostendruck im Gesundheitswesen mitt-
lerweile alle Länder erfaßt hat, dürfen marginale Preisun-
terschiede und der Druck des Verwaltungsdirektors nicht
Anlaß sein, kostengünstigere Produkte zur Verwendung zu
bringen, welche durchaus nicht immer „vergleichbare“ Er-
gebnisse und gleich niedrige Komplikationsraten aufwei-
sen. Das ideale Bandmaterial hat eine möglichst geringe
Oberfläche, damit ein geringes Fibrosierungspotential und
große Poren, um ein Durchwachsen mit körpereigenem
Gewebe, damit Reduktion der Infektionsgefahr, zu ermög-
lichen. Die heute üblichen Polypropylen-Bänder stellen
sicher noch nicht den Endpunkt der Entwicklung dar.

War die Indikation korrekt?

Die Komplexität der Pathomechanismen des Versagens
der Kontinenz sollte jedem verdeutlichen, daß es die
„eine“ Operationsmethode nicht geben kann. Es muß hin-
terfragt werden, ob bei ausgedehntem paravaginalem Ab-
riß (Totalprolaps als Maximalvariante) die Implantation ei-
ner distalen Schlinge die alleinige Lösung sein kann.

Abbildung 2: Einführen eines Bougie à boule zur Kalibrierung der
Urethra und Lokalisation einer Obstruktion

Abbildung 3: Gezielte Inzision über dem Bougie zur partiellen Resekti-
on des obstruktiven Bandanteils
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Die Propagierung von ausgedehnten Netzen zur Rekon-
struktion von Deszensus und Prolaps simultan mit der
suburethralen Schlinge zeigt das Dilemma auf. Es muß
hinterfragt werden, ob eine anatomische Rekonstruktion
der Beckenbindegewebe beim Primär- oder einfachen
Rezidivfall überhaupt notwendig, dann aber nicht sinnvol-
ler ist als die primäre Implantation großflächiger Netze mit
ihren allfälligen Risiken. Viele Zuweiser und Operateure
befriedigen noch immer ihr eigenes Bild, wie eine weibli-
che Vagina auszusehen hat, als die Patientin nach ihren
Beschwerden und Behinderungen zu befragen. Eine her-
vorragende Rekonstruktion der Anatomie der Vagina ist
nicht zwangsläufig mit subjektiver Zufriedenheit vergesell-
schaftet.

42 % der operativ revidierten Zustände nach spannungs-
freier Schlinge in unserer Einrichtung hatten einen ausge-
dehnten paravaginalen Abriß, welcher bei Implantation
eines isolierten Bandes zwar durchaus zur Kontinenz, je-
doch häufig zu obstruktiven Miktionsbeschwerden und
sekundärer Dranginkontinenz geführt hatte. Hier besteht
u. E. unverändert die Indikation zu einer modifizierten
Kolposuspension, welche den anatomischen Defekt und
gleichzeitig (als einzige Operationsmethode Evidence-
based – Cochrane!) die Harninkontinenz simultan erfolg-
reich behebt.

Zweifellos unter dem Druck der Patienten und der Medi-
en, in dem Bedürfnis, mit der „Modewelle“ mitzuschwim-
men, zusätzlich unter dem Druck der Krankenhaus-
administration, werden von Einrichtungen und Kollegin-
nen und Kollegen, deren bisheriges Hobby nicht zwangs-
läufig die Beckenbodenrekonstruktion und urogynäkologi-
sche Fragestellungen waren, derartige Eingriffe zunehmend
durchgeführt. Die große Bedeutung einer subtilen Medika-
mentenanamnese, einer sorgfältigen Analyse des Miktions-
verhaltens, einer morphologischen und funktionellen Dia-
gnostik wird häufig verkannt bzw. bleibt eine präoperative
Abklärung aus. Stand bei der perimenopausalen Frau die
Pollakisurie und Drangsymptomatik, bei der Frau im
Senium die Nykturie bei diabetischer Polyneuropathie im
Vordergrund, war die Implantation eines spannungsfreien
Bandes sicher nicht die adäquate Primärtherapie. Folge-
komplikationen nach Implantation von Schlingen sind in
diesen Fällen nicht der Methodik anzulasten, sondern der
fehlerhaften Selektion.

Perioperatives Management

Die vermeintliche minimale Invasivität, die behauptete
unproblematisch einfache Durchführbarkeit und die für
den Rest der Welt etwas unbedachte Formulierung in der
Erstbeschreibung von U. Ulmsten („an ambulatory proce-
dure“) [5] verkennen die Häufigkeit von funktionellen und
durchaus auch anatomisch bedingten obstruktiven Miktions-
beschwerden perioperativ; bei fehlender Kenntnis von
Harnblasen- und Harnröhrenverschluß-Funktion können
hohe Restharnmengen und Harnverhalte über mehrere Tage
resultieren. Auch bei korrekter Durchführung der retro-
pubischen und transobturatoriellen Bandeinlagen können
z. T. erhebliche Hämatome entstehen, welche durchaus
erst in einem Intervall von 12–24 Stunden Symptome be-
reiten. Es bedarf deshalb einer sorgfältigen sonographi-
schen Restharnkontrolle und Überprüfung der Unversehrt-
heit der Topographie der Organe. Körperliche Belastungen
und Kohabitationen sollten in gleichen Zeiträumen unter-
bleiben, wie nach anderen rekonstruktive Eingriffen des
kleinen Beckens. Nach sehr früh wieder aufgenommener

körperlicher Belastung hat der Autor wiederholt das kom-
plette Ausreißen der Bänder aus der Bauchdecke beobach-
tet, welches in einem zu frühen Intervall zum völligen Ver-
sagen des Eingriffes führt.

Die Patientinnen müssen subtil mit einem Miktions-
training geschult werden, Hinweise zu einer Miktion nach
der Uhr und Nachkontrollen zum Ausschluß von Harn-
wegsinfekten oder Restharnbildung sind unverzichtbar.

Postoperativer Verlauf

Wie bei allen anderen operativen Prinzipien zur Behe-
bung der weiblichen Harninkontinenz muß das Miktions-
verhalten mit Relaxation des Beckenbodens und Abwarten
einer Detrusorkontraktion geschult werden. Frauen, die
über Jahrzehnte die Harnblase durch Aktivieren der Bauch-
presse entleert haben, müssen postoperativ Probleme ent-
wickeln.

Wenngleich die neuen Polypropylen-Bänder mit ausrei-
chend großen Poren offenbar ohne Infektionen einheilen
können, gilt dieses nicht für homogene oder biologische
Materialien, welche häufig nur mit einer narbigen Hülle
umkleidet werden und im Serum schwimmen. Im direkten
postoperativen Verlauf sind Defektheilungen häufiger als
ursprünglich beschrieben, wobei das Spektrum von kaum
sichtbaren, nur bei vorsichtiger Palpation nachweisbaren
Borsten durch die Vaginalhaut bis hin zum großflächigen
Freiliegen des gesamten Bandes reicht (Abb. 4–6). Wenn-
gleich einzelne Autoren angeben, sekundäre Deckungen
erfolgreich durchgeführt zu haben, führen diese in der ei-
genen Erfahrung immer wieder zu Defekten. War die
Primärindikation der Implantation des Bandes korrekt,
kann nach 6–8 Wochen der freiliegende Teil zwanglos re-
seziert werden; in der Mehrzahl der Fälle ist dies auch
ohne Gefährdung des Operationsergebnisses möglich, da
die paraurethrale Fixation zumindest bei den retro-
pubischen Bändern ausreicht, um eine Stabilisation der
Urethra zu bewirken.

Wesentlich unangenehmer, sicher aber ebenfalls bei etwa
1 % der Frauen zu beobachten, ist die Migration oder Pe-
netration des Bandes in die Harnröhre (Abb. 5) [10, 11, 13,
15, 20–24]. Erstsymptom sind häufig sekundäre Drang-
beschwerden als Zeichen einer zumindest funktionellen
Obstruktion; provoziert und beschleunigt wird eine Pene-
tration durch ein fehlerhaftes Miktionsverhalten der Pati-
entin, wenn sie versucht, die Obstruktion mit Bauchpresse
zu überwinden. Eine Früherkennung einer solchen Dislo-
kation oder Migration ist letztendlich nur mit der Sono-
graphie möglich, und es muß hier zum großzügigen Einsatz
geraten werden (Abb. 6) [12, 25, 26]. Ist das Urethral-
lumen erreicht, kann je nach technischer Ausrüstung oder
eigener Erfahrung eine endoskopische Resektion bis in die
Urethralschleimhaut ebenso erfolgreich sein, wie bei kor-
rekter distaler Lage des Bandes, eine Spaltung der Urethra
ähnlich der Divertikeloperation nach Spence bis auf das
Band, die offene Resektion der intramuralen und intra-
luminalen Anteile mit anschließendem Verschluß der
Harnröhre.

Diskussion

Wenngleich durch die breite Akzeptanz der transobtura-
torischen Schlingen ein vermeintlich anderer Zugangsweg
nach retropubischen Schlingen zur Verfügung steht, ist die
nochmalige Einlage eines alloplastischen Bandes in die
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gleiche Region oder mit dem gleichen Wirkprinzip nur dann
sinnvoll, wenn die Indikation prinzipiell korrekt war, die
Technik der Voroperation aber fehlerhaft oder Komplikatio-
nen den Effekt zunichte gemacht haben. Dieses gilt für Fehl-
plazierungen im Bereich des Blasenhalses, Überkorrekturen,
Defektheilungen oder allzu frühzeitige Revisionen.

Abbildung 4: Breite Defektheilung im suburethralen Anteil mit Frei-
liegen des Bandes

Abbildung 5: Vollständige Penetration des Bandes in die Urethra,
Passage des Urethrozystoskopes unmöglich

Abbildung 6: Introitussonographie: Invasion des Bandes in die
Urethralwand (palpatorisch und endoskopisch nicht zu erkennen!)

Aufgrund erster erfolgversprechender Daten bei der
hypotonen Urethra (ISD) ist die Einlage einer spannungs-
freien Vaginalschlinge spätestens durch den geringeren
Aufwand den traditionellen Blasenhalsschlingen (z. B.
Faszien-Zügel-Plastik) überlegen. Alter, körperliche Aktivi-
tät, Sexualität und Bodymass-Index sind Faktoren, welche
die Auswahl des Verfahrens beeinflussen. Nach vorange-
gangenen retropubischen Eingriffen, größeren Fibrosierun-
gen nach anderen „klassischen“ Inkontinenzoperationen
im retrosymphysären Raum bietet sich der transobtura-
torische Zugangsweg ebenso an, wie nach Radikaloperati-
on im kleinen Becken, Strahlentherapie oder extremer
Adipositas.

Die neue Generation der spannungsfreien Vaginal-
schlingen (TVT) hat bei korrekter Indikationsstellung und
Beachtung des „Kochbuches“ völlig neue Perspektiven in
der Inkontinenzchirurgie eröffnet. Bei relativ geringer,
aber nicht zu mißachtender Morbidität sind zumindest
mittelfristig bisher sehr gute Erfolgsraten beschrieben.

Dennoch kann die Einlage eines alloplastischen Bandes
nicht für alle Formen der Harninkontinenz Patentlösung
sein, wobei die Mehrzahl der Komplikationen und Versa-
ger eher einer fehlerhaften Operationstechnik und Miß-
achtung der Komplikation zuzuschreiben sind, als dem
operativen Prinzip selbst.
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