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ZUSAMMENFASSUNG

Inkontinenzoperationen sind
indiziert, wenn der konservative
Therapieerfolg nicht befriedigt.
Operatives Ziel ist die
kranioventrale Verlagerung des
Meatus urethrae internus. Ein
vaginaler Zugang wird bei tiefer
Lage des Meatus urethrae internus
und bei weiter Vagina mit grosser
Zysto-Rektozele gewählt, ein
abdominaler Zugang bei Rezidiv-
inkontinenz, bei engen Vaginal-
verhältnissen und bei hoher Lage

des Meatus internus. Empfehlens-
wert sind vaginal Suspensions-
methoden und Schlingen-
operationen, abdominal
Kolposuspensionen. Technische
Details, die über Erfolg und
Komplikationen entscheiden,
werden diskutiert und sind in
operativen Lehrfilmen dargestellt.

Die Gynäkologie blickt auf eine
langjährige vaginale Operations-
tradition zurück. Deren Ziel war
die anatomische Rekonstruktion
des Beckenbodens [1], in der
Meinung, damit auch eine funk-
tionelle Restitution, wie die

Heilung der Stressinkontinenz, zu
erreichen. Erst die Ergebnisse
systematischer Nachkontrollen
[2] zeigten an hohen Versager-
quoten und vielfältigen Folge-
komplikationen die Gefahren und
Fehler derart einseitig ausgerich-
teter Therapiekonzepte. Sie
lehren uns, Operationsindika-
tionen kritischer und restriktiver
zu stellen [3, 4] und sorgfältig auf
die Beziehungen zwischen Mor-
phologie und Funktion [1, 2] bei
operativen Eingriffen zu achten.

ERFOLG UND KOMPLIKATIONEN
DER INKONTINENZOPERATIONEN

Erfolgreiche Stressinkontinenz-
operationen  [1, 2, 5, 6] ziehen
die proximale Urethra kranio-
ventral (Abb. 1) und verhindern
deren Eröffnung mit Urinverlust
unter Stressituationen. Rezidive
entstehen, wenn die proximale
Urethra zu wenig eleviert oder
instabil fixiert wird. Eine hohe
und breite Elevation der vorderen
Vaginalwand destabilisiert den
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Summary

Urinary incontinence operations
are indicated when conservative
therapy fails. The aim of the
operation is the cranioventral
elevation of the internal urethral
meatus. The vaginal approach is
chosen, if the position of the
internal urethral meatus is low
and if the vagina is wide with a
big cysto-rectocele.The abdomi-

nal approach is chosen with
recurrent incontinence, a narrow
vagina and a high position of the
internal urethral meatus. We
suggest methods of vaginal
suspension, sling operations and
the abdominal colposuspension.
Technical details which are
important for the success and
minimization of complications
will be discussed and are
demonstrated in two video films.

Abbildung 1: Kranioventrale Verlagerung der pro-
ximalen Urethra bei erfolgreicher Inkontinenz-
operation

Abbildung 2: Hohe und breite operative Elevationen der vorde-
ren Vaginalwand begünstigen die Entstehung von Zysto-,
Rekto-, Enterozelen

VAGINALE
INKONTINENZ-
OPERATIONEN
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Beckenboden und begünstigt die
Entstehung von Zysto-, Rekto-
und Enterozelen (Abb. 2).

Postoperative Miktionsstörungen
entstehen, wenn Narben, Schlin-
gen und Suspensionen die Ure-
thra bei der Miktion abknicken
(Quetschhahnmechanismus,
 z. B. bei Bauchpresse) oder
deren Eröffnung behindern.
Besonders häufig entstehen sie
bei urethranaher Kolposuspen-
sion, bei Schlingenoperationen
und bei zu hoher Elevation der
proximalen Urethra [1, 2, 6].

Die operative Reposition der
Zystozele (Diaphragmaplastik)
verschlechtert die vesikourethrale
Drucktransmission unter Stres-
situationen (Abb. 3). Periurethrale
Raffungen (Kurzarmschlingen,
Kelly- und Stoeckel-Nähte) sen-
ken den Urethraruhedruck,
weshalb sie als Stressinkontinenz-
operationen heute obsolet sind
[2, 4, 6].

WANN WIRD EINE
STRESSINKONTINENZ
OPERIERT?

Wenn vier Bedingungen erfüllt
sind [1, 2, 4]:
❍ die konservative Therapie ausge-

schöpft ist [7],
❍ der Harnverlust stört,
❍ die operative Heilungschance

gut ist,
❍ die Patientin nach Aufklärung

über Erfolgschancen und Risiken
die Operation wünscht.

WANN WIRD VAGINAL
OPERIERT, WANN ABDOMINAL?

Die Langzeitergebnisse der abdo-
minalen Stressinkontinenzopera-
tionen sind bezüglich Heilung der
Stressinkontinenz (70–90 %) den
vaginalen Inkontinenzopera-
tionen (Nadelsuspensionen 60 –
80 %) etwas überlegen (Tab. 1).
Da abdominale Eingriffe bei
offener Technik invasiver sind
(Bauchschnitt) und bei laparo-
skopischer Technik aufwendiger
als vaginale Methoden und sie
zudem einen Beckenbodendefekt

nicht oder nur teilweise korrigie-
ren lassen [1, 2, 5, 6], haben
auch heute vaginale Inkontinenz-
operationen noch ihre Indikationen.

Wir wählen den vaginalen Zugang
– bei tiefer Lage des Meatus ure-

thrae internus,
– bei weiter Vagina,
– bei Zystozele II–III,

den abdominalen Zugang,
– wenn der Meatus urethrae inter-

nus hoch liegt,
– wenn die Vagina eng ist,
– immer auch bei Rezidivinkonti-

nenz,
– als Zusatzeingriff bei gynäkolo-

gischer Laparotomie.

OPERATIVE TECHNIK

Beachten wir die Langzeit-
ergebnisse (Tab. 2) der vaginalen
Inkontinenzoperationen, so sind
heute nur noch Suspensions- und
Schlingenmethoden zu empfeh-
len. Welche Technik letztlich
gewählt wird, hängt weitgehend
von der operativen Schule ab.
Wichtig ist eine systematische,
reproduzierbare Operations-
technik, welche die proximale
Urethra auf der angestrebten

Abbildung 3: Die operative Repositi-
on der Zystozele, z. B. durch eine
Diaphragmaplastik, verschlechtert
die Urethraverschlußfunktion unter
Stressituationen und kann eine lar-
vierte Stressinkontinenz manifest
werden lassen.

Tabelle 1: Erfolgsraten verschiedener Inkontinenzoperationen nach op. Zu-
gang nach Petri + Richardson [1]

Kolposuspension (%) Nadelsuspension (%)

Weil 1984 91 50
Van Geelen 1988 85 –
Mundy 1983 73 40
Stanton 1979 84 –
Walter 1982 71 –
Bhatia 1985 98 85
Bergman 1989 91 72
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Höhe stabilisieren läßt, eine hohe
Heilungsquote der Stressinkon-
tinenz erzielt und postoperative
Miktions-, Kohabitations- und
Deszensusbeschwerden mini-
miert. Dieses hohe Ziel kann nur
bei obligater Nachkontrolle
zwecks Korrektur der eigenen
Technik erreicht werden [3].

Bei den Suspensionsmethoden
sind nicht-resorbierbare Naht-
materialien zu verwenden und
stabile Fixationen [6] zu wählen,
d.h. oben periostal und nicht an
der Bauchdecke, unten in der
Vaginalfaszie und nicht nur in
periurethralen Gewebestrukturen.

Eine Diaphragmaplastik als
Zusatzeingriff zur Inkontinenz-
operation halten wir nur bei
großer Zystozele für indiziert. Bei
mittelgroßer und kleiner Zysto-
zele bevorzugen wir dagegen
eine einfache vaginale Kolpo-
suspension, wobei dann der
zystourethrale Übergang nur
wenig angehoben wird und die
Zystozele durch eine sakrospinale
Vaginopexie, meist kombiniert

mit einer Kolpoperineoplastik,
gestreckt wird.

In unserer Klinik hatten wir
während mehreren Jahren gänz-
lich auf Schlingenoperationen
verzichtet, weil sie operations-
technisch aufwendiger sind als
Suspensionsoperationen und
vermehrt zu postoperativen

Reizblasenbeschwerden und
Blasenentleerungsstörungen
führen [1, 2]. Dies hat sich mit
der neuen Schlingentechnik, dem
Tension-free Vaginal Tape (TVT)
nach Ulmsten geändert [9, 10,
11]. Diese bestechend einfache,
erfolgreiche und komplikations-
arme Schlingenoperation kann in
Lokalanästhesie durchgeführt
werden. Wir indizieren die TVT-
Schlinge bei Stressinkontinenz
mit hypermobiler Urethra
(Urethrozele) ohne ausgeprägten
Vaginaldeszensus.

Als Deszensusoperationen [6]
bevorzugen wir die einseitige,
sakrospinale Vaginopexie nach
Richter, die je nach Situs mit
einem vaginalen Enterozelen-
verschluss und einer Kolpo-
perineoplastik  kombiniert wird.
Nur die sehr große Zystozele,
besonders bei Prolaps, reponieren
wir mit einer Diaphragmaplastik
und/oder, besonders wenn die
Rugae noch erhalten sind, d.h.
ein paravaginaler Defekt [8]
vorliegt, mit einer vaginalen

Tabelle 2: Häufigkeit der Rezidivinkontinenz (= Summe der Versager und
Gebesserten), Miktionsbeschwerden und Rektozelen nach verschiedenen
Inkontinenzoperationen (aus unseren Nachkontrollen) [2]

n Inkontinenzoperationen Rezidive Miktions-  Rektozelen
(%) beschwerden (%)

 (%)

Vaginal
63 Kolporrhaphia anterior 48 12 3
  7 Ventrale Levatorplastik 40 0 42
24 Kurzarmschlinge 41 24 12
64 Lyoduraschlinge 12 24 3
12 Puborektalisplastik 25 0 33

Abdominal
78 Burch 5 38 26
31 Cowan 13 59 26
45 Marshall-Marchetti-Krantz 22 16 9

Abbildung 4: Operative Lehrfilme Stressinkontinenzoperationen / Deszensus-
operationen

VAGINALE
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paravaginalen Vaginopexie [5, 8].

Die vaginale Technik der
paravaginalen Pexie-Operationen
scheint uns indessen noch wenig
ausgereift [12]. Shull et al. be-
schreiben ein sehr invasives
Operationsverfahren. Auch
verwenden sie für die
paravaginale Pexie nicht-
resorbierbares Nahtmaterial, was
bei uns wiederholt zu Faden-
fisteln mit Fluor und Kolpitis-
beschwerden geführt hat. Wir
verwenden deshalb nur noch
langsam resorbierbares Naht-
material (PDS oder Maxon). Auch
pflegen wir eine weniger invasive
Operationstechnik, indem wir die
Fäden entlang der Verbindungsli-
nie zwischen Spina ischiadica /
unterer Schambeinast trans-
vaginal durch die Beckenwand
(White-Line) stechen und
intravaginal knoten. Die Blase
wird dabei nach kranial abge-
schoben, indem die Vaginalwand
mit einem Preisky-Spekulum
oberhalb der Verbindungslinie
satt an die Beckenwand gepreßt
wird.

Die nächsten Jahre werden zei-
gen, ob und mit welcher Technik
sich die paravaginalen Pexie-
Operationen durchsetzen wer-
den. Zu den bisherigen Standard-
operationen haben wir zwei
Lehrfilme (Abb. 4) erstellt [6]. Ein
Lehrfilm zur Schlingenoperation
nach Ulmsten ist bei der Firma
Ethicon Johnson + Johnson erhält-
lich [11]. Als operatives Lehrbuch
empfehlen wir den Atlas von
Hirsch [5].
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