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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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KONSENSUS ZUR ANWENDUNG DER

,, TENSION-FREE VAGINAL TAPE” (TVT)-
OPERATION BEI DER WEIBLICHEN
STRESSHARNINKONTINENZ

HINTERGRUND

Tension-free Vaginal Tape (TVT),
eine von Ulf Ulmsten [1] erstmals
beschriebene Operationstechnik
zur Korrektur der weiblichen
Stressharninkontinenz, wird seit
1998 auch in Osterreich einge-
setzt. Erfolgreiches Marketing der
Herstellerfirma Johnson & John-
son und unbestreitbare Vorteile in
der Anwendung im Vergleich zu
anderen Operationsverfahren
haben — gemeinsam mit ermuti-
genden Literaturangaben —in
einer erstaunlich kurzen Zeit
auch hierzulande zur weit ver-
breiteten Anwendung durch Gy-
nakologen und Urologen gefiihrt.
Trotz relativ strikter Angaben zur
Operationstechnik zeigen person-
liche Gesprache unter Experten
und die Ergebnisse der Osterreich-
weiten TVT-Registrierung der
Osterreichischen Arbeitsgemein-
schaft fir Urogyndkologie und
rekonstruktive Beckenboden-
chirurgie [2] klar, daR viele Fra-
gen im Zusammenhang mit dem
Verfahren noch unbeantwortet
sind. Dariiber hinaus sind wir
laufend mit neuen Daten aus der
internationalen Literatur konfron-
tiert, deren Wertigkeit und Impli-
kationen fur die tagliche Praxis
nicht fur alle TVT-Anwenderinnen
und -Anwender auf der Hand
liegen. Gemeinsam mit der Firma
Johnson & Johnson ist daher die
Idee eines Experten-Meetings
zum Thema TVT in Osterreich
entstanden. Dieses TVT-Experten-
Meeting fand am 26. und 27.
September 2000 in Wien statt.

Ziel dieser Initiative war die Qua-
lititsverbesserung der Anwen-
dung von TVT durch Aufarbeitung
der vorhandenen wissenschaftli-
chen Evidenz gemeinsam mit
Experten fur die Behandlung der
weiblichen Harninkontinenz aus
den Fachbereichen Urologie und
Gynékologie. Eigene Erfahrungen
mit der neuen Operationsmetho-
de waren erwiinscht, aber nicht
unbedingt Voraussetzung fiir die
Einladung in den Expertenkreis,
um auch kritischen Stimmen
genligend Raum zu geben. Als
Veranstalter haben wir uns fir die
Medizinische Gesellschaft fir
Inkontinenzhilfe Osterreich
(GIHO) entschieden, da sie eine
Plattform fur alle mit der Inkonti-
nenz beschaftigten Berufsgruppen
darstellt.

Die Formulierung des vorliegen-
den Papiers fiir den Einsatz der
TVT-Operation in Osterreich ist
das Ergebnis eines Konsensus, der
im Rahmen des Expertentreffens
zustande gekommen ist.

1. GRUNDBEGRIFFE

1.1. Stressinkontinenz

Die Stressinkontinenz wird von
der International Continence
Society (ICS) als unwillktrlicher
Harnabgang aus der Blase durch
die Urethra bei intraabdominalem
Druckanstieg (Husten, Niesen,
Sport etc.) definiert, wobei im
Rahmen der Inkontinenzepisode
der Blasendruck den Urethra-

druck tibersteigt, ohne dal’ eine
Detrusorkontraktion stattfindet
und somit ein insuffizienter
Harnrohrenverschlul’ vorliegt [3].
Mit dieser Definition mul’ die
Stressinkontinenz gegen andere
Formen der Harninkontinenz, vor
allem gegen die haufig vorkom-
mende Dranginkontinenz, abge-
grenzt werden, bei der eine Funk-
tionsstorung des Detrusors vor-
liegt. Die Atiologie der Stress-
inkontinenz liegt in einer unzurei-
chenden VerschluRfunktion der
Harnrohre, die sich anhand klini-
scher, urodynamischer und bild-
gebender Untersuchungen in eine
anatomische (Insuffizienz des
extrinsischen VerschluBmechanis-
mus) und eine funktionelle (Insuf-
fizienz des intrinsischen VerschluB-
mechanismus) Ursache weiter
unterteilen |aRt. Aulerdem ist die
Kombination von Stress- und
Dranginkontinenz (sogenannte
Mischinkontinenz) nicht selten.

Die Diagnose gelingt in den mei-
sten Fallen mit hoher Wahr-
scheinlichkeit mit Hilfe der soge-
nannten Basisdiagnostik. Diese
besteht aus (1) einer gezielten
Anamnese, (2) der klinischen
Untersuchung (inkl. klinischem
Stresstest), (3) einem Harnbefund,
(4) einer Restharnbestimmung
und (5) einem Miktionsprotokoll.
Anhand des Ergebnisses der
Basisdiagnostik ist im Einzelfall
abzuwadgen, ob die Diagnose-
wahrscheinlichkeit hoch genug
ist, um mit einer konservativen
Therapie beginnen zu kénnen
oder ob eine weiterfiihrende
Abklarung erforderlich ist. Unter
einer konservativen Therapie
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versteht man die nicht-operative
Behandlung der Stressinkontinenz
mit Hilfe physiotherapeutischer
MaBnahmen (z. B. Beckenboden-
training, Biofeedback, Elektrothe-
rapie etc.). Diese Therapie ist
wirksam [4] und daher prinzipiell
als erster Behandlungsschritt in
der Stressinkontinenzbehandlung
zu empfehlen. Eine verldBliche
Voraussage tiber den Erfolg einer
konservativen Therapie im Einzel-
fall ist derzeit noch nicht mog-
lich.

1.2. Tension-free vaginal Tape
(TVT)

Tension-free vaginal Tape (TVT)
ist eine Methode zur operativen
Behandlung der weiblichen Stref-
harninkontinenz, bei der ein
synthetisches Band mit einer
speziellen Netzstruktur aus Poly-
propylen (Prolene®) spannungsfrei
Uber einen vaginalen Zugangs-
weg schlingenférmig um die
Mitte der Harnrohre gelegt wird.
Die operative Behandlung der
Stressinkontinenz hat eine lange
Tradition und zeichnet sich vor
allem durch die enorme Vielfalt
der verschiedenen angegebenen
Operationstechniken aus. Mit
Ausnahme der Harnrohrenunter-
spritzung, die eine Verbesserung
der Koaptation der Urethral-
schleimhaut zum Ziel hat, be-
stand bis vor die TVT-Ara das
Operationsprinzip in einer
Elevation und Stabilisation der
proximalen Urethra, der eine
besondere Rolle im Rahmen des
Kontinenzmechanismus zuge-
sprochen wurde. Objektiv am
besten diirfte diesen Zweck die
abdominelle Kolposuspension
nach Burch [5] erfiillt haben.
Durch die guten Ergebnisse, vor
allem auch nach vielen Jahren,
und das gute Abschneiden in

prospektiven Vergleichen mit
anderen Inkontinenzoperationen
hat sich die Kolposuspension den
Stellenwert eines Goldstandards
erworben [6, 7]. Schlingenopera-
tionen [8] zeigen zum Grofteil
vergleichbar gute Erfolgsraten,
sind aber hdufiger mit periopera-
tiven Problemen verbunden als
die Kolposuspension [9].

Die TVT-Methode beruht auf der
von Ulmsten und Petros angege-
benen ,Integral Theory” [10] und
soll demnach im wesentlichen
auf den Ersatz der Ligg. puboure-
thralia mit synthetischem Material
abzielen. Uber den Wirkmecha-
nismus herrscht, wie bei allen
anderen Inkontinenzoperationen,
rege Diskussion, ohne dal8 ein
eindeutiger Konsens hergestellt
werden kann. Trotz wesentlicher
prinzipieller Unterschiede zu
anderen Inkontinenzoperationen
ist die TVT-Operation eindeutig
als Schlingenmethode zu klassifi-
zieren. Die Abweichungen von
herkommlichen Eingriffen beste-
hen vor allem in (a) dem distalen
Angriffspunkt im mittleren Drittel
der Harnrohre, (b) dem Fehlen
einer fixen kranialen Verankerung
und (c) der spannungsfreien Pla-
zierung der Schlinge. Durch eine
spezielle Operationsmethodik (s.
2. Grundprinzipien, Operations-
schritte), die durch Verwendung
eines einzigartigen Instrumentari-
ums erganzt wird, wird der Ein-
griff den Kriterien einer minimal-
invasiven Operationstechnik
gerecht. Die Erfolgsraten liegen
nach einem Jahr bei 91-95 %
[11, 12], nach 3 Jahren bei 86 %
[13]. Zum Zeitpunkt des Exper-
ten-Meetings lagen noch keine
validen Daten ber 5 Jahre vor. In
GrolSbritannien lauft derzeit an
344 Patientinnen eine randomi-
sierte prospektive Vergleichs-

studie Kolposuspension versus
TVT, deren 6-Monats-Ergebnisse
im Rahmen des ICS-Meetings in
Tampere prasentiert wurden [14,
15]. Obwohl die Beobachtungs-
dauer noch sehr kurz und die stati-
stische Power der Studie leider
etwas zu niedrig ist, liegt damit
derzeit dennoch die beste verfiig-
bare wissenschaftliche Evidenz vor.
Die Kontinenzrate lag bei 84 %
(Kolposuspension 78 %), aller-
dings wurden zur Beurteilung
beider Methoden besonders stren-
ge Kriterien herangezogen. An
Komplikationen waren in 9 %
Blasenldsionen (Kolposuspension
2 %), in 7 % de novo-Dranginkon-
tinenzen (Kolposuspension 9 %),
in 3,5 % Miktionsstorungen (Kolpo-
suspension 4,1 %), in 0,6 % (1
Patientin) eine Banderosion und
in einem weiteren Fall eine un-
mittelbar revisionspflichtige
Gefallverletzung zu verzeichnen
(Kolposuspension jeweils 0) [14,
15].

Im folgenden werden die Ergebnis-
se der einzelnen im Rahmen des
Experten-Meetings diskutierten
Themenkreise zusammengefal’t.

2. GRUNDPRINZIPIEN,
OPERATIONSSCHRITTE

2.1. Grundprinzipien

Es ist die einhellige Auffassung der
Autoren, dalt die Grundprinzipien
der TVT-Operation durch Ulmsten
ausreichend definiert sind [1]. Da
jedoch jede Methode standig
verbessert werden kann, missen
Variationen prinzipiell erlaubt
sein. Diese sollten jedoch im
Rahmen von wissenschaftlich
fundierten Vergleichsstudien



Originalmethode

1. Pramedikation und Lagerung in
Steinschnittlage auf dem Operationstisch

2. Entleerung der Blase tiber einen
transurethralen Dauerkatheter (1618 Ch./Fr.)

3. Leitungs- oder Lokalandsthesie (bei
Lokalanasthesie Prilocain 0,25 mg/ml oder
Entsprechendes im Gesamtvolumen zwischen
100 und 130 ml, cave: herzvertragliche Dosis!)

4. Hautinfiltration mit 5 ml knapp oberhalb
der Symphyse auf beiden Seiten der Mittellinie

5. Tiefe Infiltration mit 10 ml beiderseits der
Mittellinie in die Bauchwand und weitere
20 ml auf jeder Seite hinter die Symphyse in
den retropubischen Raum

6. Plazierung eines selbsthaltenden hinteren
Spekulums und Infiltration mit 10 ml
suburethral und 20 ml auf jeder Seite der
Urethra in den retropubischen Raum

7. 3—4 Minuten Zuwarten bis zum Wirkungs-
eintritt bei Verwendung eines Lokal-
anasthetikums

8. Anlegen zweier kleiner kutaner Inzisionen
von 0,5-1,0 cm, je eine auf beiden Seiten der
Mittellinie knapp oberhalb der Symphyse

9. Median-sagittale Kolpotomie von 1,5 cm
Ldnge, etwa 1 cm vom Harnrohrenausgang
entfernt

10. Abpréparieren der Vaginalwand von der
Urethra mit dem Skalpell

11. Praparieren eines sub- und paraurethralen
Kanals beidseits wenige Millimeter 90° auf
die Urethra mit einer stumpfen Praparierschere

12. Einlage eines Foley-Katheters der Grolie
16-18 Ch./Fr. und Einfiihren der starren
Katheterfiihrung (die starre Katheterfiihrung
dient zum Verschieben des Blasenhalses aus
dem retropubischen Raum)

13. Beim Durchfiihren des Bandes auf der
rechten Seite der Patientin ist darauf zu achten,
dafs der Handgriff der starren Katheterfiihrung
in die gleiche Richtung bewegt wird

14. Bewegen der starren Katheterfiihrung nach
innen und seitwirts, sodal sich die Harnblase
nach hinten und links verschiebt und damit auf
der rechten Seite der Patientin hinter dem
Schambein mehr Platz geschaffen wird

15. Einfithren der Nadel in Startposition am
rechten paraurethralen Schnitt

16. Entfernen des selbsthaltenden hinteren
Spekulums

17. Vorsichtiges Ergreifen der Einfiihrhilfe mit
einer Hand, Einlegen eines Fingers der anderen
Hand auf den Beckenrand und Positionierung der
Nadel lateral der Urethra, Fiihrung der Nadel mit
dem Finger auf ihrem Weg hinter die Symphyse,
der gebogene Teil der Nadel soll dabei

in der Handflache ruhen und die Nadel muf
seitlich am Finger spurbar sein

Modifikation/Kommentar

Von manchen Experten wird eine
,flachere” Steinschnittlage empfohlen
(Winkel Oberschenkel/Unterlage
45°).

Katheter mindestens 18 Ch./Fr.
(Einfiihren der starren Katheterfithrung
bei kleinerem Katheterlumen schwie-
rig).

Suprapubische und vaginale
Flassigkeitsinfiltration soll auf jeden
Fall durchgefiihrt werden, bei
Leitungsandsthesie oder Vollnarkose
mit physiologischer Kochsalzlésung
(maoglicher Effekt einer Hydro-
dissektion).

Von einer ausgedehnteren Dissektion
(wie etwa bei herkommlichen Schlin-
genoperationen) wird ausdriicklich
abgeraten (moglicherweise negative
Auswirkung auf die Bandhaftung)

Falls starre Katheterfiihrung weggelas-
sen wird, muf8 die Urethra gut tastbar
sein, Foley-Katheter mindestens 18 Ch./
Fr.

getestet werden, bevor eine Emp-
fehlung fiir die Routineanwen-
dung abgegeben werden kann.
Derzeit gibt es keine Literatur-
berichte tiber TVT-Modifikatio-
nen, die eine Empfehlung recht-
fertigen.

In der Tabelle sind die Operations-
schritte basierend auf der Original-
methode nach Ulmsten in der
linken Spalte aufgelistet, sowie in
der rechten Spalte jene Modifika-
tionen, die im Rahmen des TVT-
Expertenmeetings als relativ un-
bedenklich eingestuft wurden.

2.2. Operationsschritte

Fir die TVT-Operation werden

neben einem Standardinstrumen-

tarium zur Durchfiihrung vaginal-

operativer Eingriffe zusatzlich drei

spezielle Komponenten benotigt:

e das Polypropylen-Band in ei-
ner Schutzhiille, armiert mit
zwei Spezialnadeln

e die Einfihrhilfe

o die starre Katheterfiihrung

Es wird von den Autoren noch-
mals festgehalten, dafs nicht klar
ist, ob die hier angegebenen
Modifikationen nicht doch einen
Einflul auf die Ergebnisse haben.
Daher wurde die Empfehlung
abgegeben, dal’ die Original-
methode — wenn immer moglich
— beibehalten werden soll und
Abweichungen ausdriicklich auf
eigene Verantwortung der Opera-
teurin bzw. des Operateurs erfol-
gen.



3. INDIKATIONEN UND
KONTRAINDIKATIONEN

Die TVT-Methode ist ein Opera-
tionsverfahren, das sowohl bei
anatomischen als auch bei funk-
tionellen Ursachen der Stref3-
inkontinenz eingesetzt werden
kann. Trotz dieser universellen
Einsatzmoglichkeit ist eine ent-
sprechende Diagnostik gemafs
dem Konsensus-Meeting — Inter-
national Consultation on
Incontinence Monaco 1998 [16]
— erforderlich. Diese Diagnostik
umfalit nach der Basisdiagnostik
die Durchfiihrung einer speziel-
len Diagnostik inklusive Bild-
gebung sowie die urodynamische
Untersuchung mit Fullungszysto-
metrie und Miktionszystometrie,
wobei diese durch Uroflowmetrie
und Restharnbestimmung ersetzt
werden kann. Die Durchfiihrung
eines Harnrohrendruckprofils
wird empfohlen. Fiir die Diagno-
se: stressinduzierte Dranginkon-
tinenz ist eine Videourodynamik
erforderlich.

3.1. Indikationen

Nach der Erfassung der Diagnose
Stressinkontinenz und deren
Ursachen ergeben sich folgende
Indikationen fur die TVT-Metho-
de:

Hauptindikation

Primare Stressinkontinenz bei
Urethrahypermobilitdt sowohl im
Sinne des vertikalen Deszensus
als auch des rotatorischen Des-
zensus [14, 15, 17, 18], wobei
gegebenenfalls hier ein Kombina-
tionseingriff (vordere Kolporrha-
phie, Beckenbodenrekonstruk-
tion) indiziert ist.

18. Seitliches Ankippen der Nadel, bevor durch
das urogenitale Diaphragma hindurchgegangen
und in den Bereich hinter dem Schambein
eingetreten wird, um die Gefahr einer Harn-
blasenperforation zu verringern

19. Penetration gleichmaRig, mit festem Druck
und kontrollierten Bewegungen

20. Beim Durchtritt durch das urogenitale Dia-
phragma ist ein Anfangswiderstand zu verspiiren

21. Wenn die Nadel hinter dem Schambein
angelangt ist, ist ein Kontakt der Nadelspitze
mit der Riickseite des Schambeins herzustellen

22. AnschlieBend folgt die Nadelspitze genau
der Riickseite der Symphyse, fiir diese Aktion
missen beide Hande eingesetzt werden

23. Beim Durchtritt durch die Muskelfaszien der
Bauchwand wird erneut ein Widerstand spiirbar

24. Leitung der Nadelspitze mit dem Finger einer
Hand nach Durchtritt durch die Bauchdeckenfaszie
und Fihrung durch die rechte abdominale Inzision,
Entnahme der Nadel aus der Einfiihrhilfe

25. Auffillen der Harnblase mit etwa 250 ml
Kochsalzlsung, Entfernung des Katheters und
intraoperative Zystoskopie, bei Ausschluf® einer
Perforation Entleerung der Harnblase

26. Positionieren der Nadel mit dem Band auf
der Bauchwand nach der Zystoskopie

27. Einschrauben der zweiten Nadel in die
Einfiihrhilfe

28. Durchfiihren der Penetration nach dem
gleichen Verfahren wie auf der linken Seite,
wobei darauf zu achten ist, daR sich das Band
nicht verdreht

29. Durchfthren einer weiteren Zystoskopie
mit etwa 250 ml Kochsalzlosung

30. Positionierung einer Schere zwischen Band
und Urethra, Hochziehen der Bauchenden des
Bandes, sodaR das Band unter der mittleren
Harnrohre eben in Kontakt mit der Schere
kommt

31. Einkiirzen der Bauchenden der Bander
und Entfernung der Nadeln

32. Durchfiihrung eines direkten Spannungstests:
Entfernung der Schere und des Spekulums, damit
jeder Druck auf die Riickwand der Vagina
vermieden wird (der Test wird vor der
Feinpositionierung des Bandes durchgefiihrt),
Aufforderung an die Patientin, mit gefillter

Blase zu husten und Justierung des Bandes in
der Kunststoffumhillung, bis nur mehr wenige
Tropfen frei werden

33. Erfassen der Bauchenden des Bandes mit
einer Klemme

34. Positionierung eines Instrumentes zwischen
Urethra und Band, Entfernung der Kunststoff-
umhiillung des Bandes, wobei darauf zu achten
ist, daR die Lage des Bandes nicht mehr verandert
wird, am Ende diese Manovers befindet sich das
Band in der spannungsfreien Endlage unterhalb
der Urethra

35. Verschluf8 der vaginalen Inzision
36. Einfihren eines Hegar-Dilatators Nummer 7

oder 8, dabei sollte kein Widerstand fiihIbar und
der Blasenhals mobil sein

37. Kiirzen der Bandenden knapp unter der
Hautoberfliche (das Band braucht nicht durch eine
Naht fixiert zu werden, die Reibung zwischen dem
Gewebe und dem Band hilt das Band fest)

39. Verndhen der abdominalen Inzisionen

Zystoskopie wahlweise erst nach
Einfihren beider Nadeln — Vorausset-
zung: ausreichend Platz.

Eventuell Korrektur der Schutzhiillen
durch Auseinanderziehen (maximal 1
cm Uberlappung), um eine leichtere
Entfernung zu gewdhrleisten.

Zystoskopie wahlweise erst nach
Einfihren beider Nadeln — Vorausset-
zung: ausreichend Platz.




Eingeschrankte Erfahrungen bei:

e Harnrohrenhypotonie: Hier be-
steht der therapeutische Effekt
hochstwahrscheinlich in einer
Kompression der Harnréhre
mit ahnlicher Wirkung wie bei
der Schlingentechnik [19-21].

e Beckenboden-Hyporeaktivitit:
Durch die Lage des Bandes um
die distale Harnrohre und so-
mit im Bereich des Diaphrag-
ma urogenitale ist eine Unter-
stitzung des muskuldren Leva-
tortrichters denkbar, wodurch
eine verstarkte Kontraktionslei-
stung der quergestreiften Bek-
kenbodenmuskulatur resultie-
ren kann.

e Rezidiv-Stressinkontinenz [19,
22, 23].

o Gemischte Harninkontinenz:
Bei Vorliegen einer stressindu-
zierten Dranginkontinenz (Off-
nung der proximalen Harnroh-
re unter korperlicher Bela-
stung, wobei der in die hintere
Harnrohre eingetretene Harn
einen starken Harndrang aus-
[6st und zur unwillkirlichen
Detrusorkontraktion mit Drang-
inkontinenz fiihrt) ist die TVT-
Methode in der Lage, durch
Verbesserung des Verschlul3-
mechanismus und damit Un-
terbindung der Dranginkon-
tinenzauslosung diese Form
der gemischten Harninkonti-
nenz zu heilen [13]. Liegt bei
einer gemischten Harninkonti-
nenz dieser Pathomechanis-
mus nicht zugrunde, wird
empfohlen, primar die Drang-
inkontinenz medikamentos zu
verbessern und die verbleiben-
de Stressinkontinenz dann ope-
rativ zu beheben.

e Bei unvollstandiger Familien-
planung: Hier ist die Durchfih-
rung der TVT-Methode unter
dem dringendem Hinweis
moglich, dal} eine weitere Ge-

burt das Operationsergebnis
zunichte machen kann und aus
diesem Grund die Durchfih-
rung einer Schnittentbindung
Uberlegt werden soll. Es liegen
hier allerdings wenig Erfahrun-
gen vor.

Diese Aufzdhlung der Indikatio-
nen fir die Durchfiihrung der
TVT-Methode ergeben sich aus
der zur Zeit vorliegenden Litera-
tur und deren Ergebnisse.

3.2. Absolute Kontraindikationen

Als absolute Kontraindikationen
fur die TVT-Operation sind Situa-
tionen anzusehen, in denen sich
auch unter anderen Umstdnden
operative Eingriffe verbieten wiir-
den (z. B. bei schweren kardialen
Erkrankungen, Blutgerinnungs-
storungen etc.). In der medizini-
schen Literatur wurden bisher
weder mit Nahtmaterial noch mit
synthetischen Netzen aus Poly-
propylen (Prolene®) Hyper-
sensitivitatsreaktionen angegeben.
Dennoch wdre eine bekannte
Allergie gegen Polypropylen
(Prolene®) selbstverstandlich
ebenfalls eine absolute Kontrain-
dikation fir die TVT-Operation.

3.3. Relative Kontraindikationen

e Fibrosierung der Harnrohre mit
mangelhafter Mobilitdt (z. B.
Zustand nach Bestrahlung,
Beckenfraktur, ,frozen ure-
thra”).

e Zustand nach Radikaloperatio-
nen im kleinen Becken (,fro-
zen pelvis”)

e Vorliegen einer Inguinal- oder
Femoralhernie

e Blasenentleerungsstorung auf-
grund einer Detrusorschwiche

e Vermutete oder nachgewiesene
Harnrohrenpathologien (Harn-

rohrendivertikel, verkiirzte
Harnrohre, u. a. m.)

Es handelt sich hier um Situatio-
nen, in denen die TVT-Methode
nur unter bestimmten Vorausset-
zungen durchgefiihrt werden
sollte. Hier ist besondere Vorsicht
geboten, daher sollten diese Ein-
griffe nur an bestimmten Zentren
in Kombination mit wissenschaft-
licher Dokumentation erfolgen.

4. ANASTHESIE

Sowohl die Lokalanasthesie als
auch die Spinalanasthesie stellen
empfohlene Techniken dar, die
Allgemeinnarkose sollte nur in
Ausnahmefallen zum Einsatz
kommen.

4.1. Lokalandsthesie

Die Durchfiihrung erfolgt supra-
symphysar mit jeweils 5 ml Lokal-
anasthetikum in die Haut, 10 ml
in die Rektumfaszie und 20 ml
retropubisch auf jeder Seite sowie
transvaginal jeweils 5 ml Lokalana-
sthetikum paraurethral und 20 ml
retropubisch auf jeder Seite. In der
Originalmethode nach Ulmsten
wird Prilocain 0,25 %ig (in Oster-
reich nicht verfligbar) oder
Lidocain (Xylanest® 0,25 %ig)
verwendet. Beim Durchstofien
der Fiihrungsnadeln kann im
allgemeinen eine zusitzliche i.v.-
Narkose erforderlich sein (Mida-
zolam [Dormicum®], Fentanyl
[Fentanyl®], Propofol [Dipri-
van®]). Es ist daher die Anwesen-
heit eines Andsthesisten wichtig.
Vorteile: Originalmethode, wenig
invasiv, Hustenreflex erhalten,
Stresstest gut durchfiihrbar. Nach-
teile: schlechtere Wirkung bei



Adipositas, Angst, systemische
Nebenwirkungen und als Analge-
sie manchmal alleine nicht aus-
reichend.

4.2. Spinalanisthesie

Hier sollte auf eine moglichst
tiefe Anlage geachtet werden.
Vorteile: gute Analgesie, weniger
Angst, kombinierte Eingriffe mog-
lich, Stresstest gut moglich. Nach-
teile: eventuell Hustenstarke und
Hustenreflex reduziert, Urethra-
druck reduziert, invasives Verfah-
ren, spezifische Komplikationen,
langere Verweildauer des Dauer-
katheters.

4.3. Allgemeinandsthesie

Eine Allgemeinanasthesie sollte
nur mit besonderer Begriindung
und nicht als Routineverfahren
durchgefiihrt werden. Vorteil:
gute Analgesie. Nachteil: kein
Stresstest moglich.

5. PATIENTENINFORMATION,
AUFKLARUNG, OPERATIONS-
REVERS

Das TVT-Verfahren ist ein operati-
ver Eingriff und dementsprechend
umfassend sollte die Information
der betroffenen Patientin sein und
auch dokumentiert werden. Ein
TVT-Operationsrevers sollte folgen-
de Punkte umfassen: (a) meine
Krankheit, (b) die geplante Operati-
on, (c) die Nachsorge und (d) Ver-
haltensregeln nach der Operation.

(a) Meine Krankheit

Dieser Abschnitt sollte klare Infor-
mationen tber Ursachen und

natirlichen Verlauf der Strel3-
inkontinenz beinhalten, aulRer-
dem Hinweise tber Therapie-
alternativen, sowie die Rolle von
Alter und Familienplanung.

(b) Die geplante Operation

Soll eine Kurzbeschreibung des
Eingriffes ohne technische De-
tails, dafiir jedoch anschaulich,
mit einfachen schematischen
Zeichnungen, enthalten. Wichtig
erscheint die Erwdahnung und
Beschreibung des verwendeten
Fremdmaterials (Polypropylen),
weiters die moglichen Frith- und
Spatkomplikationen und deren
Management, die Besserungs-
aussichten und das postoperative
Miktionsverhalten. Auch auf die
moglicherweise notwendigen
Medikamente (Lokalanisthesie,
Schmerzbehandlung, Antibiotika,
Anticholinergika etc.) sollte hin-
gewiesen werden.

(c) Nachsorge

Hier soll die Patientin tiber alles,
was nach der Operation fiir sie
relevant ist, informiert werden.
Dies betrifft sowohl den Kranken-
hausaufenthalt (Wundinspektion,
Entfernung des Dauerkatheters,
Restharnbestimmung etc.), als
auch ambulante Kontrolltermine
(beim niedergelassenen Arzt und/
oder im Krankenhaus).

(d) Verhaltensregeln

Dieser Abschnitt sollte zur Dauer
der Rekonvaleszenz Stellung
nehmen und tber spezielle post-
operative Einschrankungen
(Kohabitationen, Korperhygiene)
informieren.

Im Idealfall basieren Operations-
reverse auf den Usancen und

Erfahrungen der jeweiligen Insti-
tution. Dies wird jedoch nur in
den wenigsten Fallen realisierbar
sein. Zu empfehlen wére ein TVT-
Informationsblatt beispielsweise
basierend auf dem vorliegenden
Konsensuspapier mit einem ab-
reillbaren Reversformular. Das
Ziel muBS vor allem in einer um-
fassenden Aufklarung der Patien-
tin und eventuell auch deren
Angehdrigen liegen, auf deren
Basis eine informierte Entschei-
dung getroffen werden kann.

6. KOMBINIERTE EINGRIFFE

Da die Stressinkontinenz haufig
mit dem klinischen Bild eines
Deszensus oder Prolaps gemein-
sam vorkommt, wurde und wird
sie auch dementsprechend oft
gemeinsam mit anderen rekon-
struktiven Eingriffen am Becken-
boden operiert. Im besonderen
wadren hier die vordere und hinte-
re Kolporrhaphie, Fixationsopera-
tionen des Scheidenendes, sowie
die Hysterektomie zu erwdhnen.
Es erhebt sich die Frage, inwie-
weit die TVT-Operation als
Simultaneingriff bei Becken-
bodenrekonstruktion geeignet ist.
Zu diesem Thema wird festge-
stellt, daR zwar ausreichend Da-
ten zu Durchfiihrbarkeit und
Komplikationen vorliegen [18,
24, 25], anderseits aber Uber
Operationserfolge bisher nur
spekuliert werden kann. Die
Konsequenz aus dieser Situation
ist, daR die Patientin tiber die
Operationserfolge je nach aktuel-
ler Datenlage aufgeklart werden
mul.

Uber die in Frage stehenden
Simultaneingriffe wurde dariiber



hinaus folgendes festgestellt:

(a) die Hysterektomie ist kein
zwingender Bestandteil einer
operativen Beckenbodenrekon-
struktion und braucht daher eine
eigene Indikation;

(b) die operative Korrektur eines
Deszensus oder Prolaps sollte nur
bei entsprechenden Symptomen
erfolgen;

(c) es sollten grundsitzlich keine
,prophylaktischen” Eingriffe an
asymptomatischen Patientinnen
erfolgen;

(d) beim Vorliegen eines ,Quetsch-
hahnphanomens” (durch Knick-
bildung der Harnrohre im Rah-
men eines Prolaps maskierte
Stressinkontinenz) individualisier-
tes Management unter Einbezie-
hung der Patientin.

Anmerkungen zur Technik bei
simultanen Eingriffen: Aufgrund
der eigenen Erfahrung einiger
Teilnehmer und personlicher
Mitteilungen internationaler Ex-
perten [26, 27] bringt das Einzie-
hen des TVT-Bandes in der
Schutzhiille zu Beginn der Opera-
tion und Justierung am Ende des
Eingriffes (d. h. nach der Becken-
bodenrekonstruktion) Vorteile
gegeniber einer kompletten TVT-
Operation nach einer Becken-
bodenrekonstruktion, da bei letz-
terem Vorgehen der Zugangsweg
durch die Kolporrhaphie deutlich
verengt und der Eingriff damit
erschwert sein kann. Die kom-
plette TVT-Operation gleich zu
Beginn durchzuftihren, wird all-
gemein abgelehnt, da durch die
nachfolgende Beckenboden-
rekonstruktion das Ergebnis der
TVT-Methode in Gefahr geraten
konnte. Aulerdem ist immer
darauf zu achten, dal® TVT und
Kolporrhaphie durch gesonderte
Inzisionen durchgefiihrt werden,
um ein eventuelles Verrutschen

des Bandes moglichst zu verhin-
dern.

7.2. Komplikationen

7. KARDINALFEHLER,
KOMPLIKATIONEN

7.1. Kardinalfehler

Die Kardinalfehler ergeben sich
vorrangig durch Abweichungen
von der von Ulmsten angegebe-
nen Originaltechnik, wobei hier
zur Vermeidung folgende kriti-
sche Punkte besonders bedeut-
sam erscheinen:

e Steinschnittlagerung, Winkel
Oberschenkel/ Unterlage klei-
ner als 90 Grad zur Reduzie-
rung des Risikos einer intrape-
ritonealen Stichfiihrung oder
Verletzung der Beckengefile.

e Hydrodissektion auch bei Ope-
ration mit Spinalandsthesie: zur

Reduzierung des Risikos einer
Blasenverletzung.

e Betont distale Inzision der Va-
ginalvorderwand mit minima-
ler seitlicher Praparation: zur

Verhinderung einer blasenhals-

nahen Lage des Bandes

o Nur geringfuigig laterale Stich-
richtung: zur Verminderung
des Risikos der Verletzung der
Beckengefalie.

e Situierung des Bandes span-
nungsfrei so distal wie mog-
lich, wobei auch ein abschlie-

Folgende typische Komplikatio-
nen bei der TVT-Methode kénnen
angefuihrt werden [1, 2, 11, 13—
15, 20, 28]:

o Blasenperforation mit 2—-6 %,
bei Rezidiveingriffen (z. B. nach
Kolposuspension) hohere Rate

e Blutung mit Hamatombildung
mit der Notwendigkeit einer
offenen Revision in 2—4 %

e Ldsion des Nervus obturatori-
us, Darmverletzung, Todesfall
durch Blutung: seltene, bislang
in Einzelfdllen mitgeteilte Kom-
plikationen

e Hamatombildung postoperativ
im kleinen Becken oder am du-
Reren Genitale (Pravalenz un-
bekannt)

o Blasenentleerungsstorung mit
Restharn bis zur Harnverhal-
tung durch zu straffe Lage des
Bandes bis 20 %

e De novo-Dranginkontinenz:
meist durch operativ bedingte
infravesikale Obstruktion in 5-
10 %

e Rezidiv-Stressinkontinenz /
persistierende Stressinkonti-
nenz in ca. 10 %

e Arrosion der Harnrohre (in Ein-
zelfdllen mitgeteilte Komplika-
tion)

7.3. Komplikationsmanagement

e Blasenperforation: Zurtickziehen
des Stachels mit anschliel’en-

Bender positiver Stresstest nicht
zu einem straffen Anziehen des
Bandes fiihren darf: zur Verhin-
derung einer Blasenentlee-
rungsstorung.

Abzug der Plastikhille unter
Spannungskontrolle des Ban-
des: zur Verhinderung einer
Blasenentleerungsstorung.

dem neuerlichem Plazieren, Ab-
bruch der Operation nach zwei-
ter Perforation vertretbar, Versor-
gung der Blase mittels transure-
thralem Dauerkatheter bei 1 Per-
foration tber 1 Tag, bei 2 Perfo-
rationen ber 2 Tage, gegebe-
nenfalls bis zu 5 Tage.

Blutung: bei starkerer venoser
Blutung kann ein Kompressi-



onseffekt durch eine Vaginal-
streifentamponade sowie Be-
lassen einer geftillten Blase
Uber 2 Stunden erzielt werden.
Bei einer starkeren Blutung
entlang des Stichkanals mit
Verdacht auf eine Ldsion der
lliakalgefale ist eine sofortige
offene Revision (Laparatomie)
erforderlich. Ergeben Blutbild-
kontrollen am Operationstag
einen Hb-Abfall von mehr als
5 g/dl, muB die offene Revision
ebenfalls in Betracht gezogen
werden.

Grollere und langer bestehen-
de Hamatome konnen die Ur-
sache einer ausgepragten de
novo-Dranginkontinenz sein,
deren Revision auch nach Wo-
chen erfolgreich durchgefiihrt
werden kann.

Darmverletzung: bei Auftreten
von unklaren Unterbauch-
schmerzen (zwischen 4 und 48
Stunden) Explorativlaparatomie
erforderlich.
Nervenverletzung: im allge-
meinen konservatives Vorge-
hen mit Korrektur der Stich-
richtung ausreichend, wenn
die Lasion intraoperativ be-
merkt wird.
Blasenentleerungsstorung: Das
primare Management besteht
im intermittierenden Kathete-
rismus, bei Persistenz gegebe-
nenfalls in der Anlage einer su-
prapubischen Harnableitung.
Bei manifester Blasenentlee-
rungsstorung mit Restharn tiber
200 ml oder Harnverhaltung
empfiehlt sich die transvagina-
le paraurethrale Durchtren-
nung des TVT-Bandes im zwei-
ten postoperativen Monat. Die-
se verzogerte Durchtrennung
des Bandes scheint im allge-
meinen zu bewirken, da® der
Kontinenzmechanismus erhal-
ten werden kann.

e Rezidiv-Stressinkontinenz /
persistierende Stressinkonti-
nenz: Das Management dieser
Komplikation sollte im Rah-
men von wissenschaftlichen
Protokollen abgewickelt wer-
den. Wurde das TVT-Band zu
locker gelegt, ergibt sich die
Méoglichkeit, im Rahmen eines
Zweiteingriffes transvaginal
(frihestens 4 Wochen postope-
rativ) das TVT-Band durch Ein-
naher zu verkirzen. Als weite-
re Behandlungsmoglichkeiten
einer persistierenden Stressin-
kontinenz kénnen zu einem
spateren Zeitpunkt entweder
ein neuerliches TVT-Band oder
die Kolposuspension zum Ein-
satz kommen.

e De novo-Dranginkontinenz:
Die Therapie der Wahl ist die
Gabe von Anticholinergika,
nachdem mittels Zystoskopie
vorher ausgeschlossen wurde,
dal das Band in der Blase
liegt. Bei unbefriedigendem
Verlauf ist die transvaginale
Durchtrennung des TVT-Ban-
des im Rahmen von Protokol-
len anzustreben. Ein analoges
Vorgehen wird bei Schmerzen
im Beckenbereich empfohlen.

o Arrosion des Bandes: Bei zu
straffer Anlage des Bandes kon-
nen prinzipiell Arrosionen der
Harnrohrenwand stattfinden
(Diagnose durch Urethroskopie).
Bei dieser sehr ernsten Kompli-
kation wird die abschnittsweise
Entfernung jenes Teiles des TVT-
Bandes, das unter der Harnrohre
liegt, durch eine Kolpotomie
empfohlen. Anschlieflend Ver-
schlu8 von Harnréhre und vor-
derer Scheidenwand.

Blasenentleerungsstorung, Rezidiv-
Stressinkontinenz/ persistierende
Stressinkontinenz, de novo-Drang-
inkontinenz und Arrosion des

Bandes stellen Komplikationen dar,
deren Management zweifelsohne
noch nicht standardisiert ist. Aus
diesem Grund sollten diese Kom-
plikationen in dafiir geeigneten
Zentren mit der Auflage der ent-
sprechenden wissenschaftlichen
Dokumentation behandelt werden.

8. ERFASSUNG DER
ERGEBNISSE

Da fiir die Erfassung der Ergebnis-
se kein Standard existiert, beru-
hen die folgenden Empfehlungen
fur den Zeitplan und den erforder-
lichen Umfang der Kontrollen auf
den Erfahrungen der Autoren. Die
hier angefiihrten Punkte verstehen
sich ausdriicklich als Minimaler-
fordernisse.

8.1. Vor Entlassung

e Beurteilung von Restharn und
ev. Hamatombildung (z. B. mit-
tels Unterbauchsonographie)

e Wundinspektion

e Entlassungsgesprach

8.2. Nach 3 bis 6 Wochen

e Bewertung des subjektiven Be-
findens

e Restharnbestimmung und Ha-
matomsuche (z. B. mittels Un-
terbauchsonographie)

e Harnstatus

e Wundinspektion

e bei Blasenentleerungsstorung:
Uroflowmetrie

8.3. Nach 3 bis 6 Monaten

Zu diesem Zeitpunkt sollte die
erste aussagekraftige Bewertung
des Operationserfolges durchge-
fihrt werden.



e Bewertung des subjektiven Be-
findens

o Stresstest

e Harnstatus

e Restharnbestimmung (z. B. mit-
tels Unterbauchsonographie)

Bei persistierender StrefSinkonti-

nenz, de novo-Dranginkontinenz

und bei Blasenentleerungsstérung

werden zusatzlich empfohlen:

o bildgebende Diagnostik

o urodynamische Untersuchung
mit Uroflowmetrie

8.4. Jdhrlich

o Erfassung des subjektiven Be-
findens

o Streftest

¢ Harnstatus

e Restharnbestimmung (z. B. mit-
tels Unterbauchsonographie)

Bei Verschlechterung gegentiber

der Vorkontrolle werden zusétz-

lich empfohlen:

e bildgebende Diagnostik

e urodynamische Untersuchung
mit Uroflowmetrie

Restharnwerte und deren Konse-
quenz

< 100 ml: zufriedenstellend,
nachste Kontrolle nach 3-6 Wo-
chen

100-200 ml: weitere Restharn-
kontrollen alle 1-2 Tage wahrend
der ndachsten Woche bzw. bis zu
Restharnwerten < 100 ml

> 200 ml: 2 x taglich intermittie-
render Katheterismus (stationar
oder ambulant) bis Restharnwerte
< 200 ml, dann weiteres
Procedere wie bei der Situation
100-200 ml.

Diese Restharnangaben in ml
setzen eine normale Blasen-
kapazitat von ca. 300 ml voraus.

Cave: Nicht entdeckte, okkulte
Restharnmengen von > 200 ml
konnen zu Hydronephrose und
Niereninsuffizienz fihren.

Durch den geschilderten Umfang
der Kontrolluntersuchungen sollte
eine ausreichende Erfassung der
Frih- und Spatkomplikationen
moglich sein. Des weiteren erlau-
ben diese Kontrolluntersuchun-
gen die Bestimmung der Erfolgs-
rate sowie die Analyse der Versa-
ger im Sinne der fir ein derartiges
Therapieverfahren notwendigen
Qualitdtskontrolle in der eigenen
Abteilung/ Klinik. Dartber hinaus
empfehlen wir die Einbringung
der TVT-Patientinnen in eine
Osterreich-weite TVT-Registrie-
rung sowie in wissenschaftliche
Studienprotokolle.

ZUSAMMENFASSUNG

Unter der Patronanz der Medizi-
nischen Gesellschaft fiir Inkon-
tinenzhilfe Osterreich wurde im
September 2000 in Wien ein
Tension-free Vaginal Tape (TVT)-
Expertentreffen abgehalten. TVT
ist eine neue Operationstechnik
zur Behandlung der weiblichen
Stressharninkontinenz, die seit
1998 in Osterreich eingesetzt
wird. Im Rahmen des Treffens, an
dem Experten aus den Fachberei-
chen Urologie und Gyndkologie
teilnahmen, wurde die vorhande-
ne Fachliteratur analysiert und ein
Konsensus fiir die praoperative
Abkldrung, Durchfiihrung und
postoperative Verlaufskontrolle
als Basis fiir eine laufende Quali-
tatsverbesserung des neuen Ver-
fahrens erarbeitet, dessen Ergeb-
nis in dem vorliegenden Papier
zusammengefal’t ist.
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