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Abkurzungsverzeichnis

TVT - tension-free vaginal tape

OAB - overactive bladder (Uberaktive Blase/Reizblase)
De novo (Drang) — neu entstandener Drang

TOT — Trans Obturator Tape

TVT-O - Tension-free Vaginal Tape Obturator

OP = Operation

BMI — Body-Mass-Index



1. Zusammenfassung

Kontinenz ist ein hohes gesundheitliches Gut. Weibliche Inkontinenz kann konservativ und,
wenn dies nicht ausreicht, operativ behandelt werden. Ein operativer Eingriff wiederum kann

stationar, aber auch ambulant erfolgen.

In der vorliegenden Untersuchung geht es um die Bewertung von Ergebnissen und
Komplikationen der dezidiert ambulant durchgefihrten TVT (Tension-free Vaginal Tape)

Operation zur Behandlung der weiblichen Belastungsharninkontinenz.

Derartige ambulante Eingriffe sind in Deutschland unterreprasentiert. So wird nach Daten der
BARMER Ersatzkasse in Deutschland das TVT-Verfahren ambulant nur in der Frauenklinik an
der Elbe — Operative Gynakologie Hamburg (n> 300 Falle pro Jahr) durchgefiihrt. Alle
anderen Kliniken fiihren das Verfahren ausschliellich stationar durch. Das hat finanzielle
Grunde, aber auch die Befurchtung von Blasenentleerungsstérungen wird von anderen
Leistungstragern genannt. Dies verwundert, da gesundheitspolitische Ziele den ambulanten
Eingriff dem stationaren vorziehen. Patientenwohl und Behandlungsergebnis werden in dieser
Arbeit bei ambulanter Behandlung den Ergebnissen von anderen Studien gegenibergestellt,

die Uberwiegend stationar erfolgten.

Als Ergebnis kann allgemein festgehalten werden, dass ambulante Eingriffe im Ergebnis den
stationaren nicht nachstehen. Die ambulant durchgeflihrte suburethrale Bandeinlage bietet
eine sichere Behandlungsoption bei der weiblichen Belastungsinkontinenz.

Das betrifft die Heilungs- bzw. Kontinenzrate sowie die Haufigkeit von operativ bedingten
Komplikationen unter besonderer Berlcksichtigung der Blasenentleerungsstérung.
Allgemeine Faktoren, die die Vorteile ambulanten Operierens betreffen (wie z.B.
Kostenreduktion, fehlende Hospitalisierung und Betreuung im hauslichen Umfeld,

katheterfreie Versorgung, u.v.a.m.) werden in der ,Diskussion” gewurdigt.



Material und Methode

Methodisch wurden 350 Patientinnen angeschrieben und zur Behandlung hinsichtlich
Therapieerfolg und Komplikationen unter besonderer Bericksichtigung von Komplikationen
befragt. Der Ricklauf an Antworten entsprach 50 % (175 Patientinnen). 10 Frageb6gen waren
nicht korrekt ausgefiillt, 4 Einwilligungen nicht unterschrieben. Somit wurden 161 Patientinnen
in unsere Studie eingeschlossen. Dies entspricht einem verwertbaren Rucklauf von 46 %.
Bei angegebener Komplikation wurde die Notwendigkeit von sekundaren stationaren
Aufnahmen nach Entlassung aus der ambulanten Versorgung erfragt. Die ambulanten
TVT-Operationen erfolgten in der Frauenklinik an der Elbe — Operative Gynakologie Hamburg,
zwischen Mai 2021 und September 2022. Die TVT-Operation wurde mit dem originalen
Tension-free Vaginal Tape der Firma Gynecare Retropubic System der Firma Ethicon
(Johnson & Johnson MEDICAL) durchgefihrt.

Der Nachbeobachtungszeitraum variierte zwischen zehn und vierzehn Monaten.

Berechnet haben wir fir die quantitativen GréRen den Mittelwert mit Standardabweichung,
Minimum und Maximum sowie die Quartile und zu den qualitativen GroRen waren es absolute
und prozentuale Haufigkeiten. Um Abhéangigkeiten zwischen den qualitativen GréRen zu
ermitteln, wurde der Chi-Quadrat-Test verwendet und zusatzlich wurden Odds Ratios mit
95-%-Konfidenzintervall als Effektstarkemald berechnet.

Es wurde zweiseitig getestet und ein Signifikanzniveau von 5 % zugrunde gelegt. Wir haben
nicht fir multiples Testen korrigiert. Die Ergebnisse haben daher einen beschreibenden und

explorativen Charakter.

Ergebnisse

In den Ergebnissen stellt sich dar, dass die Rate der Komplikationen bei 8 % lag. Unter den
beobachteten Komplikationen Uberwog die Blasenperforation, die bei 12,4 % (20/161
Patientinnen) lag. Alle diese Patientinnen weisen eine Voroperation, eine Sectio caesarea, in
der praoperativen Anamnese auf. In absteigender Reihenfolge traten anschlieRend die
Blasenreizung/Harnwegsinfekt bei 6,2% (10/161 Patientinnen) und De-novo-

Dranginkontinenz bei 4,9 % (8/161 Patientinnen) auf.

In unserer Arbeit trat bei nur einer der Patientinnen (0,6 %, 1/161) eine postoperative
Blasenentleerungsstérung/Harnverhalt (auf Grund eines suburethralen Hamatoms) auf. Diese
Komplikation fiel innerhalb der ambulanten postoperativen Bauchbeobachtungszeit von 2—4
Stunden auf: Somit hat sich die von Kritikern des ambulanten Operierens am meisten

beflrchtete Komplikation bei ambulant durchgefihrten Eingriffen nicht bestatigt. Vielmehr wird
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die Beobachtung der Klinik bestatigt, dass in 17 Jahren des ambulanten Operierens mit dem
TVT-Verfahren nie ein Harnverhalt oder eine andere schwerwiegende Komplikation, wie z. B.
eine hamodynamisch wirksame Nachblutung, nach ambulanter Entlassung in das hausliche
Umfeld stattfand. In der Folge wurde deshalb auch nie eine stationdre Aufnahme aus der

hauslichen Betreuung heraus erforderlich.

Bei der Nachbefragung wurde der subjektive Operationserfolg erfragt. Es fuhlten sich 91,9 %

der Patientinnen kontinent.

Schlussfolgerungen

Im ambulanten Setting erzielt die TVT-Einlage einen hohen Operationserfolg. Das
Komplikationsrisko ist sehr gering. Unter der Bertcksichtigung der bisherigen Literatur sowie
der vorliegenden Arbeit sollte sich die ausdrucklich ambulante Einlage eines TVT als
Standardverfahren zur Behandlung der weiblichen Belastungsharninkontinenz zukunftig
durchsetzen. Festzustellen ist, dass dies fir die Therapie der primaren
Belastungsharninkontinenz sowie ebenso fur die Rezidivinkontinenz nach bereits

durchgefliihrten Inkontinenzoperationen gilt.

Ausblick in die Zukunft

Eine Belastungsharninkontinenz kann die Lebensqualitat und den Alltag betroffener Frauen
erheblich einschranken. Behandlungsstrategien sollten langfristig wirksam sein mit kurzer

Eingriffs- und Rekonvalenszdauer unter Annahme 6konomischer Effizienz. Dies wird gemaf

dieser Arbeit ambulant erreicht.
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Results of outpatient TVT (tension-free vaginal tape) surgery for female stress
incontinence

Abstract:

The present study is about the evaluation of the results and complications of the TVT (tension-
free vaginal tape) operation carried out on an outpatient basis to treat female stress urinary
incontinence. Such outpatient interventions sind unterreprasentiert in Deutschland. Every
clinic, besides the Frauenklinik an der Elbe, only carries out the procedure on an inpatient
basis. This is for financial reasons, but other service providers also mention the fear of bladder
emptying disorders/problems. This is surprising, since health policy goals favor outpatient
procedures Uber inpatient procedures.

In this work, patient well-being and treatment outcomes for outpatient treatment are compared

with the results of other studies that were primarily carried out in inpatient settings.

Materials and methods:

Methodical, 350 patients were contacted and questioned about the treatment in terms of
therapeutic success and complications, with particular attention to complications. 161 patients
were included in our study. This corresponds to a usable response rate of 46 %. If
complications were reported, the need for secondary inpatient admissions after discharge from
outpatient care was communicated by phone. The outpatient TVT-Operationen were carried
out in der Frauenklinik an der Elbe — Operative Gynecology Hamburg, between May 2021 and
September 2022. The TVT-Operationen wurden mit dem original Tension-free Vaginal Tape

from Gynecare Retropubic System von Ethicon, Johnson & Johnson MEDICAL, durchgeftihrt.

Results:

The results show that the rate of peri- and postoperative complications was 8 % on average.
The most common complication was bladder perforation, which occurred in 12,4 % (20/161
Patienten). All 12,4 % had a previous operation ohne a cesarean section in their preoperative
history. The second and third most common complications were bladder irritation/urinary tract
infection in 6,2 % (10/161 Patienten) and de novo urge incontinence in 4,9 % (8/161
Patienten). In our study, only one of the patients (0,6 %, 1/161) experienced postoperative
Blasenentleerungsdysfunktion/Urinary Retention (due to a suburethral hematoma). This
complication was noticed within the outpatient postoperative observation period of 2—4 hours:
Thus, the complication most feared by critics of outpatient surgery has not been confirmed.
The follow-up survey asked about the subjective success of the operation. 91,9 % of the

patients felt continent.
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Conclusion:

In an outpatient setting, TVT insertion achieves a very high surgical success rate with only a
low risk of complications. In view of the studies published to date on this topic and the work
presented here should the dedicated outpatient insertion of a TVT become the standard
procedure for treating female stress incontinence. This applies both to the treatment of primary
Stressinkontinenz — nachdem alle konservativen Methoden in Betracht gezogen wurden —und

zu rezidivierender Inkontinenz nach vorhergehenden Inkontinenzoperationen.
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2.  Einleitung

In dieser Arbeit wird die ambulante operative Behandlung explizit betrachtet. Untersuchungen
zu stationaren Behandlungen gibt es hinlanglich; die Ergebnisse der ambulanten wurden
bislang aus gewissen Grlinden, auf die in dieser Arbeit umfanglich eingegangen wird, nicht
betrachtet. Nach einer Einflihrung in die Grundlagen der Harninkontinenz wird unter 2.6. auf
die bundesdeutsche operative Behandlungspraxis und ausdrticklich die ambulante Mdglichkeit

der Behandlung eingegangen.

2.1. Pravalenz der Harninkontinenz

Ein wesentliches Merkmal der Inkontinenz im Vergleich zu anderen Erkrankungen ist die hohe
Tabuisierung, Patientinnen schamen sich zumeist. Etwa 24 bis 45 % der Frauen berichten von
Harninkontinenz. Bei den Frauen im Alter zwischen 20 und 39 Jahren leiden 7 bis 37 % zu
einem gewissen Grad an Harninkontinenz. Bei den Frauen Uber 60 Jahren berichten etwa 9
bis 39 % von taglicher Harninkontinenz [1].

Eine Studie aus dem Jahr 2024 zur gesundheitlichen Lage alterer Menschen ab 64 Jahren
ergab, dass 22 von 100 Frauen im Alter 65 bis 79 Jahren von Harninkontinenz betroffen sind.

Bei Frauen ab 80 Jahren liegt der Anteil sogar bei 48 von 100 [2].

Frauen sind von der Harninkontinenz wesentlich haufiger betroffen als Manner. In Anbetracht
der Fahigkeit, Kinder zu bekommen, ergibt sich neben dem multifaktoriellem Risiko weiblicher
Patienten der zusatzliche Belastungsfaktor durch Geburten. Hier bestehen Verletzungs- und

Uberdehnungsrisiken, die ebenso zu Harninkontinenz fihren kénnen. [3-4].

Die ,doppelte Sprachlosigkeit® (Patientin und Arzt) ist das eigentliche Problem, nicht der
Erkrankungskomplex an sich. So bleibt dieses hochrelevante Gesundheitsthema in den
arztlichen Praxen oft unbesprochen. Auch unter Arztinnen und Arzten wurde in mehreren
Studien gezeigt, dass eine kurative Behandlung haufig weder als mdglich noch als nétig

angesehen wird [5-7].
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Epidemiologische Studien bezlglich der Ursachen und Symptome von Harninkontinenz

weisen ein hohes Malf} an Unvergleichbarkeiten auf:

- Bislang existiert keine einheitliche Definition von Harninkontinenz, es wurden
verschiedene Populationen untersucht und unterschiedliche Studiendesigns
eingesetzt.

- Nur wenige Pravalenzstudien haben den wichtigen Einfluss der Harninkontinenz auf
Lebensqualitat und Sexualitat untersucht.

- Auf Patientenverhalten und Compliance wird in den meisten Studien kein Fokus gelegt
und wirtschaftliche sowie gesellschaftiche Rahmenbedingungen finden selten
Berucksichtigung.

- Geringe Kenntnisse von Arzten in Diagnostik und Therapie.

2.2. Harnkontinenz und Einteilung der unterschiedlichen

Harninkontinenzformen

2.2.1. Die Harnkontinenzfunktion

Anatomische und physiologische Grundlagen der Blasenkontrolle

Der Harn wird in den Nieren erzeugt und Uber zwei Harnleiter in die Harnblase transportiert.
Die Blase sammelt den Harn und kann typischerweise 150 bis 600 Milliliter speichern. Erreicht
die Blasenflllung die Grenze, entsteht in der Regel ein Nervenreiz, der als Harndrang
empfunden wird. Pro Tag sind, abhangig von der Trinkmenge, ublicherweise funf bis sieben
Mal Toilette zur Blasenentleerung ausreichend. Ausgeschieden werden pro Tag in der Regel
etwa ein und halb bis zwei Liter. Der Begriff ,Harnkontinenz* bezeichnet die Fahigkeit, den

Harn zurlickzuhalten und die Blase kontrolliert zu entleeren [8].
Harnblase und Harnréhre (Urethra) haben den gleichen entwicklungsgeschichtlichen

Ursprung und bilden zusammen eine funktionelle Einheit, den unteren Harntrakt [8].

Fir die Kontinenz sind sowohl die Speicher- als auch die Entleerungsfunktion essenziell. Beim
Speichern entspannt der Blasenmuskel (Detrusor) und die Schlielimuskeln (Sphinkter) bleiben

aktiv. Beim Wasserlassen kontrahiert der Detrusor, wahrend die SchlieBmuskeln nachgeben.
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Uber Aufbau und Funktion des SchlieRmuskelsystems besteht unter Fachleuten noch keine

endgdultige Einigung [8].

Folgende anatomische Komponenten sind in den Kontinenzmechanismus involviert:

1. Sphincter urethrae internus: Mukosa der Urethra, submukéser Plexus cavernosus,
Bindegewebe der Urethrawand, Muskularis der Urethrawand.

2. Sphincter urethrae externus: periurethrale Muskelfasern (Typ |, slow-twitch-Fasern ohne
Muskelspindel), paraurethrale und periurethrale Muskelfasern, die vom Pubococcygeus, Teil
des M. levator ani, stammen. Diese Fasertypen sind verantwortlich fir die Aufrechterhaltung
des Ruhetonus und der Reflexkontraktionen, die den urethralen Widerstand bei kurzer
Belastung, wie Husten und Niesen, aufrechterhalten [8].

3. Haltemechanismus der urethrovesikalen Verbindung: Dieser dient wesentlich dazu, den
urethrovesikalen Winkel stabil zu halten. Dazu gehdren Verbindungen zum M. levator ani, zum
Arcus tendineus, Diaphragma urogenitale, zu den pubourethralen Ligamenten und dem
Beckenboden [8].

An der neurologischen Ausscheidungskontrolle sind alle funktionellen Teile des
Nervensystems beteiligt: das autonome Nervensystem (Sympathikus und Parasympathikus),
das willkirmotorische System und die Nerven, die Empfindungen an zentrale Schaltstellen
weiterleiten (somatosensorische und viszerosensorische Systeme flir Tast-, Druck- und
Schmerzempfindungen). Im Zentralnervensystem existieren anatomisch gesehen mindestens
drei bedeutende Schaltstellen zur Kontrolle von Blasenentleerung und Harnspeicherung: eine
Region des Kleinhirns (pontines Miktionszentrum), eine Riickenmarksregion am Ubergang von
Brust- zu Lendenwirbelsdule sowie das sakrale Miktionszentrum im Kreuzbeinbereich. Die
Hauptaufgabe der zentralen Miktionszentren besteht in der hemmenden Regulation des

Miktionsreflexes [8].

2.2.2. Definition von Harninkontinenz, Inkontinenzformen

Im Jahr 2002 hat das Standardisierungs-Subkomitee der ICS die Definition der
Harninkontinenz neu formuliert: Harninkontinenz wird fortan als jeder unfreiwillige Harnverlust
definiert.

Da  Harninkontinenz  auf  verschiedenen  anatomischen  und neurologischen
Funktionsstérungen beruht, werden mehrere Formen der Inkontinenz unterschieden, aus
denen sich verschiedene therapeutische Ansatze ergeben, wie in der paneuropaischen PURE-
Studie von 2005 beschrieben [8].
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Konservative Behandlung: Medikamente (Anticholinergika, Duloxetin, lokal Ostrogene),
Pessare, Physiotherapie, Verhaltenstherapie, Vorlagen.

Operative Behandlung: TVT-Operation, Kolposuspension, Kolporrhaphia anterior

Die Gesamtkosten pro Patientin in Deutschland in dieser Studie belaufen sich auf 515-
724 EUR pro Jahr. Davon entfallen die meisten Kosten flr die Vorlagen mit 48 EUR pro Jahr.
Bei 4 Millionen betroffenen Frauen in Deutschland bedeutet dies, dass in der BRD 1 Milliarde
EUR allein fir Vorlagen ausgegeben werden (Stand 2005; Tendenz durch die

demographische Altersentwicklung steigernd).

Harninkontinenz tritt symtomatisch unterschiedlich auf:

Uberaktive Blase (overactive bladder = OAB)
Harndranginkontinenz zeichnet sich durch ein starkes Harndranggefihl, verbunden mit

unwillktrlichem Harnverlust aus. Betroffene verspliren oft enge Dranggefihle.

Belastungsinkontinenz (Stress Urinary Incontinence)

Mit dem Begriff Belastung ist im Zusammenhang mit der Belastungsharninkontinenz
ausschlifllich eine mechanische Belastung gemeint. Grindsatzlich kann jede mechanische
Einwirkung, die zu einer Erhéhung des intraabdominellen Drucks fuhrt, eine
Belastungsharninkontinenz auslosen. Dabei kommt es zu unwillkirlichem Harnverlust bei
korperlicher Anstrengung, etwa beim Heben und Tragen, aber auch beim Niesen, Husten oder

bei sonstigen kdrperlichen Tatigkeiten [8].

Gradeinteilung nach Ingelman-Sundberg Klassifikation [9].

Grad I: Urinverlust bei plétzlicher Druckerh6hung im Bauchraum z.B. beim Husten, Niesen,
oder Lachen.

Grad II: Urinverlust bei geringerer korperlicher Belastung z.B. beim Gehen, Treppensteigen
oder Aufstehen.

Grad lllI: Urinverlust bereits bei minimaler Belastung oder im Stehen, teilweise auch im Liegen.
Mischinkontinenz (mixed urinary incontinence)

Als Mischharninkontinenz wird eine Form der Inkontinenz bezeichnet, die sowohl Symptome

der Drang- als auch der Belastungsharninkontinenz aufweist. Dies ist nach ICS definiert.
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2.3. Pathogenese und funktionelle Anatomie der Belastungsharninkontinenz

Mit Beckenboden ist die Struktur gemeint, die das knécherne Becken nach kaudal verschlief3t.
Diese besteht aus verschiedenen Schichten. Die kranialste wird durch Peritoneum viscerale
und die kaudalste durch die Haut von Vulva gebildet. Die dazwischen liegenden Schichten
werden hauptsachlich durch Muskulatur, Bindegewebe und Bander gebildet. Urethra, Vagina
und Rektum passieren den Beckenboden und werden teilweise von der
Beckenbodenmuskulatur umgeben. Die Beckenbodenmuskulatur hat ihren Ursprung an der
kndchernen Beckenwand und setzt an den Beckenbodenorganen an. Eine Kontraktion fuhrt

zu einer cranioventralen Bewegung des Peritoneums und der Beckenbodenorgane.

Atiologisch betrachtet, gab es eine dynamische Entwickung der Theorien in den letzten
Jahren:

Bereits 1960 beschrieb Enhoérning, wie fir eine korrekte Druckibertragung und
Aufrechterhaltung der Kontinenz die Notwendigkeit einer intraabdominalen Lage der
proximalen Urethra und des Blasenhalses (Transmissionsdrucktheorie) besteht. Der
Blasenhals sollte kranial des Beckenbodens positioniert sein, um eine intraabdominale
Druckmanschette zu bilden [10]. Im Normalfall wird ein intraabdominaler Druckanstieg (z. B.
beim Husten oder Niesen) auf Harnblase und Blasenhals Ubertragen und sorgt so fir einen
ausreichenden Verschluss. Durch ein Absenken des Blasenhalses aus verschiedenen
Grinden kann ein Druckgradient entlang Blasenhals und Urethra entstehen, der zu
Belastungsharninkontinenz fihren kann. Enhérnings Theorie beruhte Uberwiegend auf

theoretischen Uberlegungen [10].

Die Hangemattenhypothese von De Lancey stellt eine weitere Theorie zur Entstehung der
Belastungsharninkontinenz dar und fokussiert sich vor allem auf die Pathophysiologie der
Erkrankung sowie auf die Anatomie der Harnréhre. Hier wird das suburethrale Bindegewebe
der Vagina als Hangematte angesehen, bestehend aus der endopelvinen Faszie und der
vorderen Vaginalwand, welche um die Urethrahinterwand in seitlicher Verbindung mit dem
Arcus tendineus fasciae pelvis und dem Musculus levator ani stabilisierend in Verbindung
steht. Voraussetzung flr die Kontinenz ist eine ausreichend mobile Urethra und eine straffe
suburethrale Scheidenwand. Ist die suburethrale ,Hangematte® zu schlaff, so weich sie der
Urethra aus und eine kontinenzbildende Kompression ist nicht méglich [10].

Eine weitere Hypothese ist die Integraltheorie von Ulmsten und Petros aus dem Jahr 1990.
Petros beschrieb ein komplexes Modell, bei dem die Stlitze der Harnréhre weniger mit einer

Hangematte als mit einem Trampolin verglichen wird. Die Theorie berlcksichtigt alle
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Strukturen des Beckenbodens und stellt ihn elastisch in alle Richtungen als Trampolin mit
Federung dar. Zentrales Organ der physiologischen Anatomie ist die Scheide, auf der die
Urethra und Harnblase liegen (Septum vesicovaginale), die das Dach des Rektums bildet
(Septum rectovaginale) und deren proximales Ende cranial der Portio mindet (Fornix
vaginae). Aufgehangt ist die Scheide, die wie ein Trampolin wirkt, durch die Bandsysteme, das
Lig. sacrouterinum, Lig. cardinalis, Lig. pubovesicale und das Lig. pubourethrale. Die Scheide
wird bewegt durch die muskularen Stellsysteme des Beckenbodens, besonders durch den M.
pubococcygeus und den M. levator ani. Dadurch wird die normale Funktionalitat der
Beckenbodenorgane bewirkt. [10].

In der Fullungsphase wird die Scheide durch die Beckenbodenmuskulatur gestreckt. Dadurch
kommt es zu einer Auspragung des zystourethralen Winkels von ca. 130°, des wichtigsten
Kontinenzmechanismus. Bei der Blasenentleerung entspannen die proximalen und distalen
Muskelanteile des Beckenbodens. Dadurch kommt es zu einer Offnung des zystourethralen
Winkels auf ca. 180 °, zu einer Trichterbildung im Bereich des Meatus urethrae internus und
damit zu einer normalen Miktion. Die Stellmechanismen der Muskulatur sind nur
funktionsfahig, wenn die entsprechenden Widerlager, also die Bandsysteme, erhalten sind.
Eine Inkontinenz wirde z. B. resultieren, wenn die Ligg. pubourethralia traumatisch defekt
waren. Dann wurde der Zug der proximalen Muskulatur der Urethra nach cranial ziehen und
somit eine Offnung des zystourethralen Winkels bewirken. Die sonst physiologische Mechanik
der Miktion ware dann pathologisch dauernd vorhanden. Aus diesen Erkenntnissen haben
Ulmsten/Petros die TVT-OP entwickelt. Das Band soll die defekten Ligamente pubourethralia
ersetzen und das Widerlager neu herstellen. So wird die physiologische Mechanik

wiederhergestellt.

2.4. Ursachen und Risikofaktoren der Belastungsharninkontinenz

Es existieren zahlreiche Ursachen und Risikofaktoren flir Harninkontinenz, die geschlechts-
und altersspezifisch sind. Dies konnten die EPINCONT Studien (2000 und 2002) aus
Norwegen nachweisen, an denen ber 27000 Frauen teilnahmen [11, 12].

Es gibt Hinweise auf familiare Haufung, sowie erhdhtes Risiko bei Enuresis nocturna im
Kindesalter [13]. Einige Erkrankungen werden indirekt zu Risikofaktoren, weil die

Therapiemedikamente als Nebenwirkung Harninkontinenz begunstigen konnen.

19



2.41. Schwangerschaft und Entbindung

Durch Schwangerschaft und Entbindung kann eine Beschadigung der Beckenmuskulatur und

des Bindegewebes auftreten, die eine Inkontinenz im spateren Lebensalter begtinstigt [14].

Epidemiologische Studien weisen auf eine hdéhere Pravalenz von Harninkontinenz nach
Geburten hin. Das Risiko nimmt mit steigender Geburtenzahl zu. [15]. Mit zunehmendem
Geburtsgewicht, besonders ab einem Gewicht, von mehr als 4000g, steigt das Risiko fur

Beckenbodenschadigung [16].

Die Studie von Picmanova, die den Vergleich zwischen Kaiserschnitt und vaginalen Geburt
auch Auftretten der Harninkontinez untersucht hat, zeigt ein geringeres Risiko fur das

Inkontinezauftreten in der Kaiserschnittgruppe [17]. Andere Studien widersprechen dem [18].

Der Einfluss des geburtshilflichen Vorgehens wird unterschiedlich bewertet und bleibt
umstritten. Geburtshilfe mit Vakuumextraktion oder Geburtszange lassen das Risiko einer
Inkontinenz steigen, die sich im Anschluss ergibt [17,19]. Es ist anzunehmen, dass ein

Dammschnitt keine Prophylaxe gegen Harninkontinenz darstellt [20].

2.4.2. Erkrankungen

Es besteht eine Vielzahl an Erkrankungen, die mit einem erhéhten Risiko fur Harninkontinenz
einhergeht. Die wichtigsten funf sind: Diabetes mellitus, der vermutlich aufgrund
mikrovaskularer Folgeschaden und haufigen rezidivierenden Harnwegsinfektionen zum
grofdten Risiko zahlt [21]. Nach einem Schlaganfall tritt Harninkontinenz haufig auf.
Harnwegsinfektionen verursachen vermehrten Harndrang und kdnnen sich als
Dranginkontinenz auf3ern [22].

Chronische Lungenerkrankungen (z. B. chronische Bronchitis, Raucherhusten) die eine
chronische Belastung des Beckenbodens aufweisen, erhéhen auch das Risiko einer
Harninkontinenz [23].

Interessant ist der Zusammenhang zwischen Harninkontinenz und Depression, wie die Studie
von Yang zeigt [24]. Bei Frauen mit Inkontinenz lag die altersstandardisierte Pravalenz von
Depressionssymptomen bei etwa 13,7%. Je ausgepragter die Inkontinenz war, desto

wahrscheinlicher traten auch depressive Symptome auf.
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2.4.3. Medizinische Eingriffe

Als Beispiel einer Folge eines Eingriffs gilt die totale radikale Hysterektomie bei Frauen mit
Cervixcarcinom. Die Metaanalyse von Firmeza et al. legt nahe, dass durch eine komplette
Gebarmutterentfernung tatsachlich ein signifikant erhdhtes Risiko 7-31% fur das spéatere

Auftreten einer Inkontinenz besteht [25].

2.4.4. Menopause

Die Menopause gehdrt wie andere potenzielle Risikofaktoren (Alter, Geburt, Schwangerschaft,
Beckenboden-Traumata, Operationen sowie hormonelle Veranerungen) zur vielschichtigen
Ursache der Harninkontinenez [26].

Die Ostrogene (lokal wirksam) gehoren zu der Praventionstherapie rezidivierender
Harnwegsinfektionen bei postmenopausalen Frauen mit Ostrogenmangel. Wie die
retrospektive Kohortenstudie von Tan-Kim zeigt. In die Analyse wurden 5638 Patientinnen
einbezogen. Nach 1 Jahr Behandlung sank die Infektionsrate um 55 % was sich auch positiv

auf die Inkontinenzrate auswirkte [27].

2.4.5. Psychosoziale Einflisse

Psychosoziale Belastungen wie Konflikte oder Stress kénnen zur Entstehung von Inkontinenz
beitragen. Malktnahmen, die das psychosoziale Umfeld verbessern oder die Betroffenen
besser akzeptieren, kdnnten den gesamten therapeutischen Effekt bei der Inkontinenz positiv

beeinflussen [28].

2.4.6. Mit der Lebensweise verbundene Risiken

Entleerungsgewohnheiten

In einer systemischen Ubersicht Uber 21 Studien zur FliUssigkeitszufuhr und
Harnwegssyptomen wurde beobachtet, dass hohere Flissigkeitsaufnahme mit vermehrtem
Wasserlassen assoziiert ist. Das gilt insbesondere fir Tagesfrequenz und Drangsymptome im
Zusammenhang mit OAB [29]. Aktuell ist zu beobachten, dass verandertes Trinkverhalten mit

dem Motiv der Appetithemmung bei jingeren Frauen zu OAB flihren kann [30].
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Ubergewicht, Rauchen

Mehrere epidemiologische Studien 2023 zeigen einen Zusammenhang zwischen BMI und
dem Risiko fUr Harninkontinenz, besonders die Belastungsinkontinenz. Starkes Ubergewicht
fuhrt zu einer chronischen Druckerh6hung auf den Beckenboden und kann zur vollstandigen
Dekompensation des Halteapparats kommen [31,32]. AuRerdem konnten Studien aufzeigen,
dass das Reduzieren von Kdorpergewicht die Harninkontinenz positiv verandern kann [33].

In einer neueren Studie 2024 zeigte sich, dass aktuell Raucher ein deutlich héheres Risiko flr
Blasendrang und Drandinkontinenz hatten als Nichtraucher, was auf eine neurologische
Funktionsstdérung durch Nikotin und andere Bestandteile zurtickzufiihren ist. Zudem bestand
ein Dosis-Wirkungs-Effekt [34].

2.5. Historie der operativen Therapie der Belastungsharninkontinenz

Die ersten Versuche zum Setzen eines Widerlagers in der Nahe des Blasenhalses zur
Therapie der Belastungsinkontinenz wurden im Jahr 1870 durch Schulz, gefolgt 1913 von Kelly
beschrieben. 1907 versuchte dies Von Giordano unter Verwendung des Musculus gracilis,
1910 nahm Goebell eine schlingenférmige Vereinigung des Musculus pyramidalis vor. 1914
und 1917 verlagerten Frangenheim und Stoeckel den Pyramidalismuskel gemeinsam mit
seiner Faszie nach vaginal und Price verwendete 1933 die Fascia lata. Aldridge began 1942
mit der Befestigung eines Streifens der abdominalen Rektusfaszie unterhalb der Harnréhre,

um suburethral erneut Widerstand bei erhdhtem Abdominaldruck zu schaffen [10].

Die Kunststofftransplantate wurden zunachst aus Perlon und Nylon hergestellt . Schon bald
traten jedoch das vollstidndige Abstolken von Perlon sowie starke Infektionen bei

Nylonimplantaten auf [10].

1995 fuhrten Ulmsten und Petros die Tension-free Vaginal Tape als neue ambulante
Schlingenoperation mit retropubischem Zugang ein. Dabei kommt ein nicht resorbierbares
Polypropylenband zum Einsatz, mit dem Ziel, den distalen Angriffspunkt im mittleren Drittel
der Harnréhre zu stabilisieren, ohne eine feste kraniale Verankerung und mit spannungsfreier

Platzierung der Schlinge [10].
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2.6. Operative Behandlung bei Belastungsharninkontinenz

In der Bundesrepublik werden die Operationen der Belastungsinkontinenz stationar
vorgenommen. Dies verwundert im Staatenvergleich, in politischen Absichtserklarungen, im
Vergltungssystem und in der Tatsache, dass der Entwickler der OP-Technik, Professor

Ulmsten, diese Methodik ambulant konzipiert hat (vgl. 2.7.).

Zum Staatenvergleich kann ausgefiihrt werden, dass Deutschland Uberdurchschnittlich viele
stationare Operationen durchfihrt. Hingegen wird beispielsweise in GroRbritannien und
Skandinavien erfolgreich Ambulantisierung durchgefihrt. Die Quote der stationaren
Behandlung in Deutschland liegt bei rund 50 % Uber dem Durchschnitt der europaischen
Nachbarlander. Krankenhauser in den benachbarten Landern fihren Behandlungen, die ohne
eine Ubernachtung méglich sind, zunehmend ambulant durch. Laut Bericht der EU-
Kommission ,State of Health in the EU: Germany, Country Health Profile 2021“ werden in
Schweden und Danemark zum Beispiel Gber 70% aller Leistenhernien ambulant versorgt. In
Deutschland sind es dagegen nur 10 %.

In politischen Absichtserklarungen wird immer wieder darauf verwiesen, dass ambulante OPs
den stationaren bei gleichen Behandlungsergebnissen vorzuziehen sind. ,Das aktuelle System
ist aber insgesamt zu stark darauf ausgelegt, dass die Krankenhauser sehr viel stationar
behandeln. Dadurch wird viel stationar gemacht, was in der ambulanten Medizin besser
aufgehoben ware. Anders ausgedriickt: Nur durch eine erhebliche stationare Uberversorgung
wird vermieden, dass die Defizite (der Krankenhauser (Anm. der Verfasserin)) nicht noch
grofRer sind.” (Bundesgesundheitsminister Dr. Karl Lauterbach, 6. Aprii 2024 BMG.
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/presse/interviews/interview/main-echo-
060424) [33].

Die ambulante TVT OP befindet sich nicht im aktuellen AOP-Katalog.

Die Frauenklinik an der Elbe — operative Gynakologie in der Hansestadt Hamburg stellt eine
Ausnahme dar und kann diese als ambulante OP per Sondervereinbarung mit den
Krankenkassen nach IV-Vertragen derzeit abrechnen. Diese Arbeit betrachtet deswegen die
ambulante TVT-Operation anhand der Komplikationen, um eine Vergleichbarkeit zur
stationaren OP vorzunehmen. Gemeinhin steht sogar der Vorwurf im Raum, dass bei

ambulanten Operationen zu viele Risiken bestlinden.
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Hypothese ist, dass die ambulant durchgefihrte OP keine —im Vergleich zu stationar
durchgefihrten OP — erhéhte Komplikationsrate zeigt und von daher die ambulante OP
vorzuziehen sein musste.

Dies ergabe sich, da dies 1.) flr das Gesundheitssystem glinstiger, 2.) fir die Patienten in der
wegfallenden Abwesenheit aus Familie, Umfeld und Arbeit vorteilhaft und

3.) ressourcenschonend/nachhaltig ist.

Hinlanglich bekannt und anerkannt ist, dass die Abwesenheit der Patienten i. d. R. aus dem
personlichen Umfeld belastend und damit unvorteilhaft ist. Fir die Patienten hat die
Ambulantisierung durch mehr ambulante Operationen Vorteile, beispielsweise eine schnellere
Ruckkehr in die gewohnte Umgebung, seltener auftretende Krankenhausphobien, minimales

Risiko bei Krankenhauskeimen und schnellere Mobilisierung.

Die Ambulantisierung ist ressourcenschonend und wirksam unter 1.) Betrachtung des
Fachkraftemangels, der sich durch alle Berufsgruppen durchzieht, und 2.) des Einsatzes von
Material bei der stationdren Betreuung (medizinisch-materielle, Bettenversorgung und
nahrungstechnische Versorgung im Krankenhaus). Explizit besteht der Fachkraftemangel in
den Krankenhausern bei der stationaren Betreuung in Pflege und medizinischer Begleitung.
Auch die Arbeitsbelastung des Fachpersonals konnte sich durch die Ambulantisierung
vermindern, denn Beschéaftigte missen derzeit haufig Uberstunden machen, um Patienten
bestmaoglich zu versorgen. Viele Kliniken stehen heute unter einem enormen Kostendruck,

denn letztlich ist Geld eine Ressource.

2.7. Spannungsfreie vaginale Schlingentechniken

1995 wurden bahnbrechend die retropubischen Schlingentechniken von Ulmsten entwickelt.
Laut einer Vorstellung seines Konzepts auf der Fachpressekonferenz am 22.02.2001 in
Minchen bei der Gynecare Division wurde prasentiert, dass Belastungsinkontinenz wenig

bekannt und wenig verbreitet ist; das Konzept sei ambulant operativ durchzufiihren.

Das originale retropubische Tension-free-Vaginal-Tape-Gynecare-Retropubic-System der
Firma Ethicon (J&J Medical) ist ein etwa 10 Millimeter breites und 0,7 Millimeter dickes
suburethrales Band. Es besteht aus einem nicht resorbierbaren Polypropylennetz mit

groRporigen (> 75 ym) monofilen Fasern (Amid Typ I) [10].
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2.8. Fragestellungen und Ziel der Arbeit

Die TVT-Operation stellt heute den Goldstandard bei der operativen Behandlung der
Belastungsharninkontinenz dar. In Deutschland wird diese Methode fast ausschlieRlich
stationar durchgefiihrt. In der Frauenklinik an der Elbe — Operative Gynakologie Hamburg
erfolgt der Eingriff seit 17 Jahren (n > 300) dagegen fast ausschlief3lich ambulant. Mit Hilfe
einer reprasentativen Stichprobe soll in dieser Studie das ambulante Vorgehen hinsichtlich
Erfolgsquote und Komplikationen untersucht und besonders die Blasenentleerungsstorung
bertcksichtigt sowie der Befund im Zusammenhang mit den publizierten Daten zur stationaren
Versorgung gesetzt werden. Daraus soll gegebenfalls eine Empfehlung zum ambulanten

Operieren bzw. zum klinisch-methodischen Vorgehen abgeleitet werden.

3. Material und Methoden

3.1. Datenerhebung

Die Patientendaten wurden retroskeptiv aus ambulanten Unterlagen der Frauenklinik an der
Elbe — Operative Gynakologie Hamburg entnommen. Das primare Ziel dieser Studie liegt zum
einen darin, die Erfolgsrate des hier zu betrachtenden Eingriffs (ambulant durchgeflihrte
TVT-Einlage) mit einer vorgegebenen Genauigkeit zu ermitteln, und andererseits den Anteil
der Patientinnen zu ermitteln, die postoperativ. Komplikationen unter besonderer

Bericksichtigung von einem Harnverhalt erlitten.

Von 350 Patientinnen wurden die praoperativen, perioperativen und postoperativen
Untersuchungsergebnisse analysiert. Alle untersuchten Frauen wurden im Zeitraum vom 01.
Mai 2021 bis zum 31. September 2022 in der Frauenklinik an der Elbe — Operative
Gynakologie Hamburg operiert, mit der Diagnose Belastungsharninkontinenz II°-IlI°. Die
Belastungsharninkontinenz wurde praoperativ. anamnestisch erhoben und urodynamisch

bestatigt.

Bei allen Patientinnen wurde das originale retropubische Tension-free Vaginal Tape Gynecare
Retropubic System der Firma Ethicon (Johnson & Johnson MEDICAL) durch das Team von
Herrn Privatdozenten Dr. med. Sven Jurgens und Frau Dr. med. Mahtab Bazargan eingelegt.
Der Rucklauf an Antworten entsprach 50 % (175 Patientinnen). Zehn Fragebdgen waren nicht
korrekt ausgefllt, vier Einwilligungen nicht unterschrieben. Somit wurden 161 Patientinnen in

unsere Studie eingeschlossen. Dies entspricht einem verwertbaren Rucklauf von 46 %.
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Der Nachbeobachtungszeitraum variierte zwischen zehn und vierzehn Monaten. Die

Patientinnen wurden per Fragebogen (siehe Anhang) nachbefragt.

Berechnet haben wir flr die quantitativen GréRen den Mittelwert mit Standardabweichung,
Minimum und Maximum sowie die Quartile und zu den qualitativen GréRen waren es absolute
und prozentuale Haufigkeiten. Um Abhangigkeiten zwischen den qualitativen GrofRen zu
ermitteln, wurde der Chi-Quadrat-Test verwendet und zusatzlich wurden Odds Ratios mit
95-%-Konfidenzintervall als Effektstarkemald berechnet. Es wurde zweiseitig getestet und ein
Signifikanzniveau von 5 % zugrunde gelegt. Wir haben nicht fur multiples Testen korrigiert. Die
Ergebnisse haben daher einen beschreibenden und explorativen Charakter. Die Analyse
haben wir mit der Software IBM SPSS Statistics 28 (SPSS Inc. an IBM Company, Chicago, IL)
durchgeflhrt.

3.2. Operationsindikation

Bei sdmtlichen Patientinnen lag primér eine Belastungsharninkontinenz Il. — Ill. Grad vor. Es
bestand jeweils der Wunsch nach operativer Therapie. Praoperativ ergaben sich keine
Hinweise auf Detrusoriberaktivitaten in der Fullphase, pathologische Restharnmengen nach
der Miktion traten nicht auf.

Bei allen Patientinnen handelte es sich um einen primar operativen Eingriff zur Behandlung

der Inkontinenz.

3.3. Operationstechnik der ambulant durchgefiihrten suburethralen,

retropubischen Tension-free Vaginal Tape Gynecare der Firma Ethicon

Desinfektion der Vulva und Vagina mit Betaisodona sowie der Haut im Bereich des
Unterbauchs und der Oberschenkel mit Braunoderm. Steriles Abdecken. Einlegen eines
16-Charriere-Einmalkatheters. Die Blase wird entleert.
Einbringen des Rinnenspekulums. Anhaken der Scheide mit zwei Kocherklemmen. 1 cm distal
des Orificium externum urethrae und Inzision der Scheidenhaut Gber gut 1 cm in der Mittellinie
nach kranial. Ablésen der Scheidenhaut vom suburethralen Bindegewebe. Mit der Schere
Dissektion des paraurethralen Bindegewebes nach beiden Seiten im Sinne einer Tunnelung
in Richtung auf die endopelvine Faszie. Es wird nun zunachst die rechte Nadel in die
Vaginalinzision eingefuihrt. Gleichzeitig wird durch Assistenz der Katheter mit Hilfe der Fihrung
zur Seite gehalten. Der Handgriff der Fihrung wird dazu auf die rechte Seite gezogen.
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Dadurch weichen Urethra und Blasenhals nach links aufRen. Entfernung des Spekulums.
Digital kontrolliertes Durchleiten der Nadel paraurethral durch das Diaphragma urogenitale und
an der Riickseite der Symphyse entlang durch die Muskelfaszie. Herausleiten durch die rechte
Inzision. Entfernung des Einfihrungshandgriffs. Gleiches Vorgehen auf der linken Seite, wobei
darauf geachtet wird, dass das Band nicht torquiert wird.

Zystoskopie zur Prifung einer Blasenverletzung oder anderer Blasenerkrankungen (z. B.
Tumor, Entziindung, Steine oder verstarkte Trabekulierung des M. detrusor vesicae).

Die Nadeln werden ausgestochen, und zwischen Urethra und Band wird eine grobe
anatomische Pinzette eingefiihrt, die das Band distal von der Urethra halt. Durch
Herausziehen des Bandes an den Nadeln oben wird eine Straffung erreicht. Danach werden
die Nadeln entfernt. AnschlieRend erfolgt das Anklemmen der Hilsen auf beiden Seiten jeweils
mit einer Kocherklemme.

Herausziehen von ca. 1 cm Hilse beidseits, damit kommt es zu einer leichten Fixierung des
Bandes. In-Position-Halten des Bandes suburethral mit der anatomischen Pinzette, wahrend
von abdominal her die Hilsen nacheinander gezogen werden. Das nun in der Mitte der Urethra

platzierte Band liegt stabil.

Verschluss der Scheidenwunde mit Vicryl 3-0 Einzelknopfnahte. Abschneiden der Bandenden
gerade unterhalb des Hautniveaus und Verschluss der Haut mit 3 x 0 Vicryl.
Urethrasondierung mit Hegar 8 — keine Stenose, freie Passage, mobiler Blasenhals.

Entleerung der Blase (Urin klar).

3.4. Konzept der klinischen Untersuchung

Komplikationen wie auch der Erfolg der operativen Therapie wurden anhand von
Untersuchungen pra- und direkt post-OP wie Miktionsprifung, Restharnbestimmung,
Hamatom und Nachblutungen Uberprift und einer Befragung nach zehn bis vierzehn Monaten
ermittelt. Mittels der vaginal-gynakologischen Untersuchung kdnnen pathologische
Veranderungen, ein  Genitaldeszensus oder Prolaps festgestellt sowie die
Schleimhautriickbildung beurteilt werden.

Eine praoperative urodynamische Untersuchung zahlt an der Frauenklinik an der Elbe zum

Goldstandard. Dies belegen auch mehrere Studien [36,37].
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3.4.1. Ahamnese

Samtliche Patientinnen werden pra- und postoperativ ausflihrlich befragt. Dabei werden eine
mdgliche Auspragung und Art ihrer Inkontinenzbeschwerden, bekannte oder neu
aufgetretenen Drangbeschwerden, subjektive Blasenentleerungsstérungen, Schmerzen sowie

die persdnliche Anamnese, insbesondere vor der Operation, geklart.

3.4.2. Untersuchungsablauf

Praoperativ

Die praoperative Diagnostik umfasste eine komplette gynakologisch-urologische Befragungs-
und Untersuchungsreihe, bestehend aus einer ausfihrlichen Anamneseerhebung, einer
urodynamischen Messung (Bestimmung des Urethradruckprofils in Ruhe und unter
Belastung, Uroflow, Zystometrie), einer vaginalen gynakologischen Untersuchung mit

Introitus- oder Perineal-Sonographie und einem Hustentest.

Postoperativ

Nach postoperativer Miktion (circa zwei bis drei Stunden postoperativ) erfolgt eine Perineal-
Sonographie (hier keine Introitus-Sonographie, um die suburethrale Wunde zu schonen) mit
Bestimmung des Restharns zum Ausschluss einer Blasenentleerungsstérung und eines

suburethralen Hamatoms.

3.4.3. Fragebogen (10-14 Monate postoperativ)

Samtlichen Patientinnen wurde folgender Fragebogen zugesandt, und sie wurden gebeten,

ihn ausgefiillt zurlickzusenden. (Anhang 1: Patientenfragebogen zur Studie)
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4. Ergebnisse

41. Werte, Einteilung sowie Charakteristika

4.1.1. Werte

Der Ricklauf an Antworten entsprach 50 % (175 Patientinnen). Zehn Fragebégen waren nicht
korrekt ausgefllt, vier Einwilligungen nicht unterschrieben. Somit wurden 161 Patientinnen in

die Studie eingeschlossen. Dies entspricht einem verwertbaren Ricklauf von 46 %.

4.1.2. Body-Mass-Index (BMI), Altersklassifizierung und Paritat

Zur Einteilung in die unterschiedlichen Gewichtsklassen wurde der BMI wie folgt berechnet:
Korpergewicht in Kilogramm geteilt durch KérpergréfRe in Meter zum Quadrat.
Normalgewicht wird hier mit einem Body-Mass-Index bis 24,9 kg/m? angegeben.

Ein BMI von 25-29,9 kg/m? entspricht Ubergewicht, ab einem BMI von 30—40 kg/m? wird von
Adipositas I°, II° und IlI° (krankhafte Fettsucht) gesprochen.

Descriptive Statistics

Percentiles
Std. 50th

N Mean Deviation Minimum Maximum 25th (Median) 75th
Alter 161 53,2 9,9 34 85 46,5 53,0 58,0
[Jahre]
BMI 161 28,1 3,79 19,0 36,7 249 27,8 31,1
[kg/m?]
Paritat 161 2,2 0,84 1 6 2,0 2,0 3,0

Tabelle 1: Alter, BMI, Paritét

Bei dem BMI der Teilnehmerinnen zeigte sich ein BMI im Bereich von 19 bis 36,7. (Mittelwert
28,1; Standardabweichung 3,79). Die meisten Patientinnen zeigten ein Ubergewicht
(Adipositas |. Grades) mit einem BMI von 27,8.

Der Zusammenhang zwischen Adipositas und Urininkontinenz ist vielfach beschrieben.
Adipositas fuhrt zu einer intraabdominellen Druckerhéhung, wodurch der Beckenboden starker

belastet wird und die Belastungsharninkontinenz zunimmt.
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Altersklassifizierung
Die Patientinnen waren zum Zeitpunkt der Operation zwischen 34 und 85 Jahre alt (Mittelwert
53,2 Jahre; Standardabweichung 9,93). Die Mehrzahl der Frauen befanden sich im Alter von
46,5 bis 58 Jahren.

Paritat
Die Anzahl der Entbindungen reichte von 0 bis 6 (Durchschnittsbalken 2,2;
Standardabweichung 0,83), wobei die Mehrheit der Frauen ein bis zwei Kinder hatte. Drei

Patientinnen waren kinderlos.

Paritat

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent

Valid 1 27 16,8 16,8 16,8
2 78 48,4 48,4 65,2
3 49 30,4 30,4 95,7
4 5 3,1 3,1 98,8
5 1 0,6 0,6 99,4
6 1 0,6 0,6 100,0
Total 161 100,0 100,0

Tabelle 2: Paritét

4.1.3. Gynakologische Voroperationen im kleinen Becken

Voroperationen

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent

Valid nein 109 67,7 67,7 67,7
ja 52 32,3 32,3 100,0
Total 161 100,0 100,0
caesarea Tabelle 3: Voroperationen (Sectio cesarea)

Bei 52/161 Patientinnen (32,3 %) bestand bereits eine gynakologische Voroperation (Sectio

caesarea). Bei 109/161 Frauen lag keine gynakologische Operation in der Anamnese vor.
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4.2. Praoperative Ergebnisse
4.2.1. Einteilung: Inkontinenzformen, Schweregrad und Miktionsfrequenz

reine Belastungsharninkontinenz

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent

Valid nein 37 23,0 23,0 23,0
ja 124 77,0 77,0 100,0
Total 161 100,0 100,0
Reine Tabelle 4: reine Belastungsharninkontinenz

Bei 124/161 Frauen (77,0 %) lag anamnestisch eine reine Belastungsharninkontinenz vor,
37/161 Frauen (23,0 %) der Patientinnen gaben zusatzlich eine OAB an.

Inkontinezgrad nach Ingelmann praoperativ

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent

Valid Il 159 98,8 98,8 98,8
0l 2 1,2 1,2 100,0
Total 161 100,0 100,0

Inkontinenzgrad Tabelle 5: Inkontinenz Grad nach Ingelmann pré OP

159/161 der Frauen wurden mit einer Belastungsinkontinenz Grad Il (98,8 %) vorstellig.

Belastungsiaquivalent Grad Il wurde bei 2 /161 Frauen (1,2 %) diagnostiziert.

4.2.2. Miktionsfrequenz

Miktionsfrequenz pro 24 Stunden

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent

Valid < 8mal 126 78,3 78,3 78,3
2 8mal 35 21,7 21,7 100,0
Total 161 100,0 100,0

Tabelle 6: Miktionsfrequenz pro 24 Stunden

Bei 126/161 Frauen (78,3 %) lag die Miktionsfrequenz tagsiber unter 8-mal, bei 35/161
Frauen (21,7 %) lag die Miktionsfrequenz Gber 8-mal.
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4.2.3. Nykturie

Nykturie (Anzahl pro Nacht) praoperativ mehr als 3mal
Valid Cumulative

Frequency Percent Percent Percent

Valid nein 125 77,6 78,1 78,1
ja 35 21,7 21,9 100,0
Total 160 99,4 100,0

Missing System 1 0,6

Total 161 100,0

3-mal  Tabelle 7: Nykturie pr& OP mehr als 3mal

Bei 125/161 Frauen (77,6 %) lag keine Nykturie vor.

4.3. Perioperative Ergebnisse

4.3.1. Blasenperforation

Blasenperforation

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent

Valid nein 141 87,6 87,6 87,6
ja 20 12,4 12,4 100,0
Total 161 100,0 100,0

Tabelle 8: Blasenperforation

Es zeigten sich intraoperative Komplikationen, insbesondere iatrogene Blasenverletzungen

bei 20/161 Frauen (12,4 %). Eine Zystoskopie wurde obligatorisch nach der TVT Einlage

vorgenommen.

4.3.2. Blutungen

Blutungen

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent

Valid nein 160 99,4 99,4 99,4
ja 1 0,6 0,6 100,0
Total 161 100,0 100,0

Tabelle 9: Blutungen
Bei einer Patientin (1/161, 0,6 %) trat eine Blutung auf, die durch Umstechen und vaginale

Tamponade behandelt wurde.
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4.4. Postoperative Komplikationen
4.4.1. Blasenentleerungsstorung 24 Stunden postoperativ
Blasenentleerungsstérung 24 Stunden post OP

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent

Valid nein 160 99.4 99.4 99,4
ja 1 0,6 0,6 100,0
Total 161 100,0 100,0

Tabelle 10: Bl senentleerungsstérung 24 Std. post OP

Es trat bei 1/161 der Patientinnen (0,6 %) eine postoperative Blasenentleerungsstérung (auf
Grund eines suburethralen Hamatoms) mit Restharnwerten Gber 200 ml auf. Diese Patientin
wurde operativ revidiert und mit einem Silikon-Dauerkatheter fur 24 Stunden versorgt.

Am nachfolgenden Tag konnte der Katheter entfernt, die Patientin mit unauffalliger Miktion,

restharnfrei entlassen werden.

4.4.2. Hamatom suburethral und Blutung

Hamatome suburethral (revisionsbediirftig)
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent

Valid nein 159 98,8 98,8 98,8
ja 2 1,2 1,2 100,0
Total 161 100,0 100,0

Tabelle 11: Hdmatome suburethral

Bei 2/161 Frauen (1,2 %) wurde postoperativ sonographisch ein suburethrales Hamatom
nachgewiesen, was entlastet werden musste. Eine der Patientinnen musste wie oben

beschrieben mit einem Silikonkatheter fir 24 Stunden entlassen werden.
4.4.3. Notwendigkeit einer Band(teil)entfernung

Bei 0/161 Frauen musste eine Bandlockerung oder Bandentfernung durchgefiihrt werden.
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4.5. Nachbefragung

4.5.1. Schmerzen

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent

Valid <6 156 96,9 96,9 96,9
Wochen
>6 5 3.1 3.1 100,0
Wochen
Total 161 100,0 100,0

Tabelle 12: Schmerzen nach OP

Schmerzen beim Geschlechtsverkehr
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent

Valid nein 152 94,4 94,4 94,4
ja 9 5,6 5,6 100,0
Total 161 100,0 100,0

Tabelle 13: Schmerzen bei GV

5/161 Patientinnen (3,1 %) gaben eine Dyspareunie mit vaginalem Fremdkoérpergefihl an, die
langer als sechs Wochen andauerte und sich mit zunehmend zeitlichem Abstand zur

Operation besserte.

9/161 Frauen (5,6 %) gaben Schmerzen beim Geschlechtsverkehr an. Funfzehn Frauen

hatten keinen Geschlechtsverkehr seit der Operation.

4.5.2. (De-novo) Dranginkontinenz

Harndrang Follow Up

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent

Valid nein 118 73,3 73,3 73,3
ja 43 26,7 26,7 100,0
Total 161 100,0 100,0

Tabell 14: Harndrang
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8/161 Frauen (4,9 %) beschrieben zehn bis vierzehn Monate postoperativ eine de novo
Dranginkontinenz. Insgesamt haben 43/161 Frauen (26,7 %) Harndrang bejagt, davon wurden

aber praoperativ 35/161 Frauen bereits mit Mischinkontinenz diagnostiziert.

4.5.3. Restharn

Vermehrte Harnwegsinfekte Follow Up

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent

Valid nein 151 93,8 93,8 93,8
ja 10 6,2 6,2 100,0
Total 161 100,0 100,0

Tabelle 15: Restharn

30/161 Frauen (18,6 %) haben eine leichte subjektive Blasenentleerungsstérung angegeben.

Nur eine der Patientinnen hat einen Harnverhalt.

4.5.4. Vermehrte Harnwegsinfekte

Vermehrte Harnwegsinfekte Follow Up

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent

Valid nein 151 93,8 93,8 93,8
ja 10 6,2 6,2 100,0
Total 161 100,0 100,0

Tabel e 16: Vermehrte Harnwegsinfekte

10/161 Frauen (6,2 %) gaben vermehrte Harnwegsinfektionen/Blasenreizungen an.

4.5.5. Harnstrahlveranderung/Harnstottern

Harnstrahlveranderung/Harnstottern Follow Up

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent

Valid nein 127 78,9 78,9 78,9
ja 34 21,1 21,1 100,0
Total 161 100,0 100,0

Tabelle 17: Harnstrahlverdnderung
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Die subjektive Harnstrahlveranderung/Harnstotternsrate lag bei 34/161 Patientinnen nach

zehn bis vierzehn Monaten postoperativ entsprechend 21,1 %.

4.5.6. Bandarrosion

Bei allen Patientinnen (100 %) zeigte sich zehn bis vierzehn Monate postoperativ keine

Banderosion.

4.5.7. Zufriedenheit

OP Empfehlung

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid nein 7 4,3 4,3 4,3
ja 154 95,7 95,7 100,0
Total 161 100,0 100,0

Tabelle 18: OP Empfehlung

154/161 Frauen (95,7 %) wirden die Operation weiterempfehlen.

Zufriedenheitsskala

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid 0 1 0,6 0,6 0,6
1 2 1,2 1,2 1,9
2 2 1,2 1,2 3,1
4 2 1,2 1,2 4,3
5 5 3,1 3,1 7,5
6 2 1,2 1,2 8,7
7 3 1,9 1,9 10,6
8 13 8,1 8,1 18,6
9 47 29,2 29,2 47,8
10 84 52,2 52,2 100,0
Total 161 100,0 100,0

Tabelle 19: Zufriedenheitsskala
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Einhunderteinunddreillig der einhunderteinundsechzig Frauen (81,4 %) haben neun bis zehn
auf der Zufriedenheitsskala angegeben wobei der steigende Wert eine héhere Zufriedenheit

darstellt.

4.6. Zusammenfassung der Ergebnisse

Bei 124/161 Frauen (77,0 %) lag anamnestisch eine reine Belastungsharninkontinenz vor,
35/161 Frauen (21,7 %) der Patientinnen gaben zusatzlich eine OAB an.

Die meisten Patientinnen zeigten Ubergewicht (Adipositas 1°) mit BMI 27,8.

Bei 52/161 Patientinnen (32,3 %) lag bereits eine gynakologische Voroperation (Sectio
caesarea) vor.

Es zeigten sich intraoperative Komplikationen, insbesondere iatrogene Blasenverletzungen
bei 20/161 Frauen (12,4%), die alle eine Voroperation in der Anamnese aufweisen.

Es trat bei 1/161 der Patientinnen (0,6 %) eine postoperative

Blasenentleerungsstérung/Harnverhalt (auf Grund eines suburethralen Hamatoms) auf.

Der praoperativ bei allen 161 Frauen nachgewiesene Urinverlust war 10 bis 14 Monate nach
der Operation bei 148 Frauen nicht mehr nachweisbar, was 91,9% entspricht. 8,1 % der

einhunderteinundsechzig Frauen (13/161) haben weiterhin Urinverlust.

8/161 Frauen (4,96%) hatten gejagt zehn bis vierzehn Monate nach OP eine De-novo-
Dranginkontinenz. Insgesamt haben 43/161 Frauen (26,7%) Harndrang gejagt, davon wurden

aber praoperativ 35/161 Frauen bereits mit OAB diagnostiziert.

Die subjektive Harnstrahlveranderung/Harnstotternsrate lag bei vierunddreif3ig Patientinnen

nach zehn bis vierzehn Monaten postoperativ entsprechend (21,1 %).

34/161 Frauen (21,1 %) haben eine leichte subjektive Blasenentleerungsstérung/Restharn

angegeben.

10/161 Frauen (6,2 %) geben vermehrte Harnwegsinfektionen/Blasenreizungen an.

5/161 Patientinnen (3,1 %) gaben eine Dyspareunie mit vaginalem Fremdkorpergefuhl an, die
langer als 6 Wochen bestand und sich mit zunehmendem zeitlichem Abstand zur Operation

besserte.
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9/161 Frauen (5,6 %) gaben Schmerzen beim Geschlechtsverkehr an. 15/161 Frauen hatten
keinen Geschlechtsverkehr nach der Operation.
131/161 Frauen (81,4 %) haben 9-10 auf der Zufriedenheitsskala angegeben. 154/161 Frauen

(95,7%) wurden die Operation weiterempfehlen.

5. Diskussion

Die nachfolgende Diskussion wird gefuhrt erstens zu den allgemein méglichen Komplikationen

und zweitens explizit im Vergleich zwischen ambulant und stationar durchgeflihrtem Eingriff.

Seit der Einfuhrung des TVT-Verfahrens durch Ulmsten und Petros hat diese OP Methode
eine breite Anerkenung gefunden. Sie wird mittlerweile als praverierte Methode bei der
operativen Behandlung der weiblichen Belastungsinkontinenz gewahit. Das Verfahren hat sich
als attraktive Alternative im Vergleich zu bisherigen Methoden durchgesetzt. Die neueste
Studie von Dezember 2023 zeigt eine hohe Sicherheit des spannungsfreien Vaginalbandes
(TVT) und flhrte zehn und zwanzig Jahre nach der Operation zu hohen subjektiven und
objektiven Heilungsraten. Obwohl 3-5 % der Frauen anhaltende Schmerzen hatten, waren die
meisten Frauen mit der TVT-Operation zufrieden. Fettleibige Patientinnen waren mit einer
geringeren Heilungsrate verbunden [38].

In der Arbeit von Ostrzenski lag die Heilungsrate bei 92 % [39]. Die Schlussfolgerung der
Arbeit von Ostrzenski belegt damit die in anderen Studien berichteten Ergebnisse mit 92 %
Erfolgsquote, wonach das TVT-Verfahren auch ambulant durchgefiihrt werden kann, ohne die

Komplikation des Harnverhaltes (0,6 %) zu beflrchten.

5.1. Art und Haufigkeit von Komplikationen

Allgemein: Bei Versagen der konservativen Therapie ist das TVT mit 80-%iger Erfolgsrate
auch in der Langzeitbeobachtung eine sichere und effektive chirurgische Option bei
Belastungsharninkontinenz von betagten Patientinnen. In der Indikationsstellung zu
bertcksichtigen sind natirlich die in dieser Generation haufigen Komorbiditaten. Auch sind die
Patientinnen Uber das postoperative Risiko von haufigeren Harnwegsinfekten und De-novo-
Dranginkontinenz aufzuklaren. Um schwerere Komplikationen gerade bei alteren Patientinnen
so gut wie moglich zuverhindern, sollte der Eingriff in diesen Fallen Operateuren mit hoher

Expertise vorbehalten sein [40].
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In der Literatur werden mogliche postoperative Komplikationen aufgezeigt. Diese sind bei TVT
OP: Blasenperforationen, Blutungen, postoperative Harnentleerungsstérungen sowie die De-
novo-Detrusorinstabilitat [40].

In der vorliegenden Arbeit stellte die Blasenperforation (12,4 % der Patientinnen litten
darunter) die haufigste Komplikation dar und lag in einer vergleichbaren Haufigkeit zu anderen
Studien mit Raten von 1 % bis 23 %.[40,41].

Bei Bader et al. trat eine Blasenperforation haufiger bei Frauen auf, die bereits eine
gynakologische Operation hatten, als bei Patientinnen ohne vorherige Eingriffe zur
Behandlung von Inkontinenz oder Descensus [41]. Dieses konnte auch im Rahmen dieser
Arbeit beobachtet werden. Die Blasenperforation trat ausschlie8lich bei Patientinnen auf, die

eine Voroperation (Sectio caesarea) in der Anamnese aufweisen.

Bei Jeffry et al. traten Blasenperforationen ausschliel3lich bei rechtshandig operierenden

Chirurgen ausschlieBlich auf der linken Seite auf [42].

Mit nur einem beobachteten suburethralen Hamatom (0,6 % der Patientinnen) sind die

Ergebnisse dieser Arbeit ebenfalls vergleichbar anderer Untersuchungen [40].

Blutungen mit notwendigem Einsatz von Tamponade wurden nicht festgestellt.

Dies ist im Vergleich zu den Ergebnissen von Pistylkova als sehr gering einzustufen [43].

In der vorliegenden Studie wurden Banddurchtrennungen nicht festgestellt.
Diese traten jedoch bei Bader et al. auf und wurden als Komplikation mit

(0,5 %) quantifiziert. [40]. Bei Abouassaly et al. wurde sie mit (1,9 %) angegeben [44].

Die retropubische TVT-OP ist ein chirurgischer Eingriff, der auch bei alteren und
Ubergewichtigen Frauen sowie bei rezidivierender Belastungsharninkontinenz mit einer

geringen Anzahl perioperativer Komplikationen einhergeht [45].
Eine Studie von Holdo et al. fand eine signifikant héhere Rate an Blasenperforationen und eine

héhere Rate an Harnverhalt bei Patientinnen, deren spannungsfreie Vaginalbandeingriffe von

»2Anfangern“ durchgefihrt wurden [46].
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5.2. Blasenentleerungsstorung

Bei Verwendung retropubischer Bandeinlagen treten postoperative Harnentleerungsstérungen
(z.B. Harnverhalt, erschwerte Miktioon) in der Literatur mit variabler Haufigkeit auf. Werte
schwanken je nach Studie, Definizionskriterium und Nachbeobachtungszeit: kurzfristig 5-20%,
mittelfristig 2-10% und langfristig <5%. Dies spiegelt auch die Metaanalyse von Song et al.und
Fuscoet al., der die Wirksamkeit und Sicherheit verschiedener chirurgischer Verfahren zur
Behandlung der Belastungsinkontinenz bei Frauen miteinander vergleicht [47,48].

In dieser Studie wurde durch lediglich eine Patientin (0,6 %) eine postoperative
Blasenentleerungsstérung bzw. Harnverhalt (auf Grund eines suburethralen Hamatoms)
angezeigt.

Explizit ist bei Blasenentleerungsstorungen keine ermittelte hohere Komplikationsrate bei

ambulant durchgefiihrten Eingriffen nachzuweisen.

5.3. Schmerzen

Eine von Long et al. 2009 veroffentlichte Metaanalyse verglich die retropubische mit der
transobturatorischen Bandeinlage. Die Analyse umfasste elf Studien, die zwischen Januar
2008 und Marz 2009 durchgefiihrt wurden [49].

In dieser Studie traten nach der retropubischen Bandeinlage signifikant weniger Bein- und
Leistenschmerzen auf. Betroffen waren nur 1,7 % der Frauen (4 /236), verglichen mit 5,7 %,

bei denen mit transobturatorischer Bandeinlage behandelt wurde (13 / 228 Frauen).

Wang et al. beschrieben die Inzidenz postoperativer Oberschenkel-/Leistenschmerzen bei
TVT geringer als bei TOT und TVT-O [50].

Bei den Ergebnissen dieser Arbeit gaben 3,1 % (5/161) Patientinnen eine Dyspareunie mit
vaginalem Fremdkoérpergefiihl an, die langer als sechs Wochen andauerte, welche sich mit
zunehmendem zeitlichem Abstand zur Operation verbesserte. 5,6 % (9/161) Frauen haben
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr angegeben. Funfzehn Frauen haben Kkeinen
Geschlechtsverkehr mehr.

Explizit ist mit dieser Studie das Auftreten von Schmerzen nicht haufiger ermittelt worden, als

dass es nach einem stationaren Eingriff erfolgt.
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5.4. Bandarrosion

Die Arbeit von Wang et al. zeigte, dass es in der TOT Gruppe signifikant mehr vaginale
Erosionen mit 3,8 % (6/158 Frauen) als mit 1,0 % in der TVT-Gruppe (2/190 Frauen) gibt [50].

Es sollte beachtet werden, dass die Studien nicht zwischen verschiedenen Bandmaterialien
unterschieden. Da ein unterschiedliches Erosionsrisiko je nach Materialzusammensetzung
bekannt ist, muss das Risiko nicht zwangslaufig mit dem gewahlten operativen Zugangsweg

zusammenhangen.

Bei unserer Nachuntersuchung, die zehn bis vierzehn Monate nach der Operation stattfand,
gab es keine Falle von Bandarrosionen. Explizit ist mit dieser Studie belegt, dass Bandarrosion

bei den betrachteten, ambulant durchgefihrten Eingriffen nicht aufgetreten ist.

5.5. Verbesserung der Belastungsharninkontinenz

Schlingenoperationen werden transobturatorisch und retropubisch durchgefiihrt. Beide
Methoden erzielen gute Erfolge in der Kontinenz. Dies belegt auch die Studie von Richter et
al., sie veréffentlichten 2010 Erfolgsquoten von 81 % in der TVT- und 78 % in der TOT-Gruppe
je nach 12 Monaten [51].

Ogah et al. flihrten eine Cochrane-Metaanalyse mit Daten von Uber 7.000 Frauen aus
insgesamt 62 Studien durch. Sie konnten eine Heilungsrate von 88 % (objektiv) in der Studie
fur die TVT-Gruppe und 84 % fur die TOT-Gruppe nachweisen [52].

Zhang Z. et al. gab in seiner Studie die Heilungsraten der TVT- und TVT-O-Verfahren mit
79,3 % bzw. 69,3 % an. Diese waren damit nicht wesentlich héher als die subjektiven

Heilungsraten [53].

Plassais C. et al. berichten von einer Heilungsrate von 93% bei den von ihnen untersuchten
Patientinnen [54]. Goessens et al. konnte die Wirksamkeit der TVT-Methode bei 272 Frauen
sogar Uber einen Zeitraum von bis zu zwanzig Jahren nachweisen, wobei eine Erfolgsquote

von 94 % erreicht wurde [55].
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O. Laery et al. bestatigten ebenfalls, dass das spannungsfreie Vaginaltape (TVT) auch 24
Jahre nach der Implantation ein hohes Mal} an Patientenzufriedenheit und Heilungserfolg
aufweist. Schmerzen traten selten auf und hatten nur geringe Auswirkungen auf die
Lebensqualitadt. Obwohl Drangsymptome weit verbreitet waren, kénnten diese mit dem

steigenden Alter der Patientinnen zusammenhangen [56].

Zhong et al. haben ein Vorhersagemodell zur praoperativen Prognoseeinschatzung bei
Patientinnen  entwickelt, die sich einer TVT-basierten Behandlung wegen
Belastungsharninkontinenz  unterzogen. Dieses Modell erleichtert eine rationale

Therapieentscheidung flr die Patientin [57].

In unseren Ergebnissen zeigte sich eine 92-%ige Kontinenz nach zehn bis vierzehn Monaten
und eine Zufriedenheit von 95 % zur Weiterempfehlung.

Dieser Studie belegt, dass die Verbesserung der Kontinenz bei ambulant durchgefihrten
Eingriffen mit 92 % der bei stationaren Eingriffen vergleichbar ist, was diese Option
vorteilhafter macht. Dies lasst hoffen, dass ambulante Eingriffe in den AOP-Katalog
aufgenommen werden. In einem solchen Fall ware gegebenenfalls sogar abzuwagen, ob der
Vorteil des ambulanten Eingriffs nicht einen stationaren geradezu ausschlief3t. Dazu ware eine

begleitende Studie bei Aufnahme in den AOP-Katalog zu empfehlen.

5.6. De-novo-Dranginkontinenz

Die Rate der de novo Dranginkontinenz weist in der Studie von Serne-Gallegos et al. dahnliche
Ergebnisse auf, wie die vorliegende.

Serne-Gallegos et al. weist im Januar 2024 die Inzidenz von De-novo-Dranginkontinenz nach
TVT-Operation mit 6,1 % auf. Dies steht im Einklang mit der Literatur und ist eine
entscheidende Grundlage fir die praoperative Beratung bei Aufklarung der TVT-Operationen
[58].

Meine Ergebnisse zeigten, dass 10 bis 14 Monate nach der Operation bei 4,7 % der Frauen
(8/161) eine De-novo-Dranginkontinenz auftrat. 43 von 161 Frauen haben in der
Nachbefragung Harndrang angegeben, davon haben 35 schon vor der Operation

Mischinkontinenz gehabt.
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Explizit steht das Ergebnis des ambulanten Eingriffs dem Ergebnis des stationaren Eingriffs

nicht nach.

5.7. Harnwegsinfekt

In Studien, die das TVT-Verfahren als alleinigen Eingriff untersuchten, traten Harnwegsinfekte

nur aullerst selten oder gar nicht auf.

Wang et al. gab die Inzidenz von Dysurie jedoch bei TVT héher als bei TVT-O an (10 versus
5 %). Die Inzidenz von Infektionen der unteren Harnwege war bei TVT hdher als bei TOT.
(7 versus 4 %) [50].

Die subjektive Harnstrahlveranderung/Harnstotternrate lag postoperativ bei 21,1 % (34/161)
in meiner Nachbefragung nach 10—-14 Monaten. 18,6 % (30/161) Frauen haben eine leichte
subjektive Blasenentleerungsstérung/Restharn angegeben. 6,2 % (10/161) Frauen gaben

vermehrte Harnwegsinfektionen/Blasenreizungen an.

5.8. Subjektives Empfinden

Das subjektive Empfinden gilt als persdnlich und individuell Wahrgenommens oder Erlebtes.
Die Ergebnisse dieser Studie geben auch subjektives Empfinden der Befragten wieder.
Verbesserungen, ob mafig oder sogar das Erreichen von Kontinenz sind erfolgreiche

Ergebnisse und subjektive Bewertungen der durchgefiihrten Operationen.

Im Ergebnis dieser Studie fihlten sich anlallich der Nachbefragung nach 10-14 Monaten
91,9 % der Patientinnen kontinent. Bei 8,1 % der Patientinnen konnte eine mafRige Besserung
erzielt werden. Werden diese Werte als Heilungsraten interpretiert, sind sie durchaus mit den
kurzfristigen und mittelfristigen Erfolgen der TVT-Operation vergleichbar, die in anderen
Studien mit 80 % bis 93 % angegeben werden [51,52,59].

Es muss darauf hingewiesen werden, dass bei der postoperativen Befragung keine objektiven
Parameter zur Verbesserung der Inkontinenz erfasst wurden. Die Studie verwendet
ausschlief3lich subjektive Parameter, was eine objektive, mit Werten qualifizierbare

Verbesserung unmdéglich macht.

43



Eine Langzeitstudie von Goessen et al. mit einem langen Beobachtungszeitraum von bis zu
20 Jahren zu Kontinenzfragen bestatigt erfreuliche Resultate von Kurzzeitstudien. Sie
berichten von einer subjektiven Erfolgsrate von 94 % nach durchschnittlich 15 Jahren, bei der

sich die Patientinnen als kontinent empfanden [55].

In unseren Ergebnissen zeigte sich eine Zufriedenheit von 95 % zur Weiterempfehlung des
ambulant durchgefiihrten TVT Eingriffs. Explizit ist mit dieser Studie belegt, dass die
Zufriedenheit mit 95 % zur Weiterempfehlung ebenblrtig des hohen Wertes fur den

stationaren Eingriff ist.
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7. Anhang

Anhang 1: Patientenfragebogen zur Studie

Patientenfragebogen zur Studie

Erfolgsrate und Komplikationen, besonders die Blasenentleerungsstérung, der
ambulant durchgefiihrten suburethralen, retropubischen Tension-free Vaginal
Tape (TVT)-Schlinge in der Frauenklinik an der Elbe - Operative Gynakologie

Hamburg bei weiblicher Belastungsinkontinenz
Sehr geehrte Patientin,

Sie haben sich vor einigen Monaten (10-14 Monaten) einer ambulanten Operation wg.
Belastungsharninkontinenz in der Frauenklinik an der Elbe - Operative Gynakologie
Hamburg unterzogen. Im Rahmen einer wissenschaftlichen Studie flihren wir eine

Befragung durch, um Erfolgsrate und Komplikationen zu ermitteln.

1. Hat sich Ihre Belastungsinkontinenz (Urinverlust bei Husten, Niesen, Lachen, Heben
etc.) nach der Operation verbessert?

Ja ]
Nein [

2. Haben Sie seit der Operation einen Harndrang, so dass Sie schnell auf die Toilette
gehen missen?

Ja O
Nein [

3. Hatten Sie direkt nach der Entlassung (die ersten 2 Tage) Probleme, die Blase zu
entleeren? (Harnverhalt)

Ja O

Nein [

4. Wie verhalt sich seit der Operation Ihr Harnstrahl?

O schwéacher / Harnstottern

] unverandert
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5. Haben Sie das Geflihl, dass Ihre Blase nach dem Wasserlassen nicht richtig leer wird?

Ja O

Nein [

6. Haben Sie seit der Operation vermehrt Harnwegsinfekte (Blasenentziindungen)?

Ja O
Nein [
7. Wie lange hatten Sie Schmerzen im Operationsbereich?
] bis 6 Wochen
O] iber 6 Wochen

8. Haben Sie nach der Operation neu aufgetretene Schmerzen beim
Geschlechtsverkehr?

Ja ]

Nein [

9. Wie wirden Sie das Operationsergebnis insgesamt bewerten, auf einer Skala von 0
(ganz schlecht) bis 10 (perfekt)?

60-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

10. Wirden Sie diese Operation weiterempfehlen?

Ja ]

Nein [
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