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1 Einleitung

1.1 Zur Geschichte

Das Krankheitssymptom der Harninkontinenz ist seit vielen Jahrhunderten bekannt. Es be-
schreibt das Unvermdgen, den Harn willentlich zurtickzuhalten.

Die friihesten Erwahnungen aus der Zeit 1500 bzw. 1100 v. Chr. stammen aus Agypten. Dazu
gehoren der ,,London Medical Papyrus“ und der ,,Papyrus Ebers®. In diesen werden neben In-
kontinenz verhutenden Arzneien auch Hilfsmittel zur Behandlung der Belastungsharninkonti-
nenz nach einer Entbindung erwéhnt, unter anderem wird eine Art goldener Phallus beschrieben,
der vaginal eingefuhrt wurde.

In den folgenden Jahrhunderten bzw. Jahrtausenden haben sich die Behandlungsmethoden der
Harninkontinenz kaum weiterentwickelt. In diese Zeit fallen die Schriften von Hippokrates (460-
377 v. Chr.), in denen empfohlen wird, zur Stabilisierung bei einem Blasenhalsdefekt zwei Fin-
ger in die Vagina einzufuhren.

Zu Beginn des ersten Jahrhunderts befasste sich auch die chinesische Medizin mit dem Krank-
heitsbild der Harninkontinenz. Sie verwendete transurethrale Katheter, vermutlich aus dem Stéan-
gel eines Lauchgewdachses.

Erst die Weiterentwicklung auf den Gebieten der Anatomie und Physiologie Anfang des 19.
Jahrhunderts ermdglichte neue Therapien der Harninkontinenz.

In diesem Zusammenhang hervorzuheben ist die erste umfassende Beschreibung der Funktion
der Blase und des Blasenhalses von dem Mediziner Kohlrausch (1811-1854) (Flsgen 1987).

Die erste Operationsmethode zur Korrektur einer Belastungsharninkontinenz wurde 1864 von
Baker entwickelt. Dabei wurde fiir das Einflhren eines permanenten Katheters ein kinstlicher
Gang operativ angelegt (Baker 1864).

Im Jahre 1880 verdffentlichen Mosso und Pelliciani ihre Erkenntnisse Gber die Untersuchung der
Blasenfunktion. Diese Untersuchungsmethode wurde von Kruse verbessert und in seiner Arbeit
,»Cystometrische Messungen des Blasendruckes und ihre klinischen Bedeutungen* (1927) be-
schrieben (Flisgen 1987).

Uber die Methode der Schlingenoperation, die in weiterentwickelter Form noch heute praktiziert
wird, berichtete Giordano bereits 1907 (Giordano 1907).

1.2 Einleitung und Zielsetzung

Diese Arbeit vergleicht die drei Operationsmethoden TVT, Sparc und Monarc zur Behandlung
der Belastungsharninkontinenz bei Frauen, welche jeweils auf dem Prinzip der spannungsfreien
Vaginalschlinge basieren.
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Diese werden seit 1996 praktiziert und haben das bisher gangige Verfahren nach Burch weitge-
hend verdrangt (Naumann 2006). Die drei Operationsmethoden unterscheiden sich in der Art des
Einfuhrens des Bandes und der Lage der Bander.

Zunachst ist 1996 von Ulmsten das retropubische Verfahren TVT (tension free vaginal tape)
eingefuhrt worden (Ulmsten, Henriksson et al. 1996). Das Ein- und Ausfiihren des Bandes er-
folgt retrosymphysar durch die Bauchdecke, wobei das Band u-férmig um die Harnréhre gelegt
wird.

Eine Abwandelung dieses Verfahrens ist das seit 2001 angewandte retropubische Sparc-
Verfahren. Auch hier wird das Band durch die Bauchdecke ein- und ausgeftihrt. Der wesentliche
Unterschied besteht in der Stichrichtung der Dorne zum Einbringen des Bandes: Wéhrend beim
TVT-System die Dorne von der Vagina beginnend in Richtung Bauchdecke gefiihrt werden, er-
folgt das Einfiihren der Dorne beim Sparc-Verfahren in umgekehrter Richtung von der Bauchde-
cke zur Vagina. Die Lage des Sparc-Bandes entspricht der Lage des TV T-Bandes.

Im Jahre 2001 wurde von Delorme eine Weiterentwicklung der oben beschriebenen Operations-
methoden, das transobturatorische Verfahren, vorgestellt (Delorme 2001). Im Gegensatz zum
retropubischen Verfahren wird das Band seitlich durch die Schenkelbeugen ein- und ausgefihrt
und liegt leicht gewdlbt unterhalb der Harnréhre.

Ein wesentlicher Unterschied zwischen dem retropubischen und dem transobturatorischen Ver-
fahren ist die Kraftwirkung des Bandes bedingt durch seine Lage. Das retropubische Band liegt
u-formig um die Harnrohre. Das transobturatorische Band unterstiitzt die Harnrohre wie eine
Hangematte.

Diese Arbeit stellt eine vergleichende retrospektive Analyse der oben beschriebenen Operations-
verfahren dar. Dazu wurden die Operationsergebnisse sowie die personliche Zufriedenheit der
jeweiligen Patientin mit Hilfe eines Fragebogens eruiert.

Die Belastungsharninkontinenz der entsprechenden Patientinnen wurde im Zeitraum von Okto-
ber 1998 bis Dezember 2004 durch eines der oben genannten Operationsverfahren behandelt.

Bei Nachuntersuchungen ergab sich, dass Patientinnen, bei denen das Monarc-Verfahren zur
Anwendung kam, unzufriedener waren als Patientinnen, die mit dem TVT- oder Sparc-Verfahren
behandelt wurden. Dies war Anlass dafir, die Zufriedenheit der Patientinnen mit dem Operati-
onsergebnis zu ermitteln und auszuwerten. Dazu wurden auch die Komplikationsraten ermittelt.
Die Untersuchungsergebnisse sollen fiir die zukiinftige Beratung der Patientinnen genutzt wer-
den.
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2 Die weibliche Belastungsharninkontinenz (Stressharninkontinenz)

2.1 Definition

Der éltere Begriff der ,Stressharninkontinenz*, deren Behandlungsmethoden in dieser Arbeit
untersucht werden, wurde 1922 durch Sir Eardely Holland gepréagt.

Er definierte die Stressharninkontinenz als unwillkurlichen Urinverlust bei pl6tzlicher Erh6hung
des intraabdominalen Druckes, beispielsweise beim Husten oder Niesen (el Hemaly and Mousa
1996).

Nach der aktuellen Empfehlung der International Continence Society (ICS) wird eine Harnin-
kontinenz als Belastungsharninkontinenz definiert, wenn die folgenden symptomatischen, klini-
schen und urodynamischen Kriterien gegeben sind:

Symptomatisch fur die Belastungsharninkontinenz ist ein wéhrend korperlicher Anstrengung
auftretender Harnverlust, ohne Harndrang zu verspuren. Wahrend einer klinischen Untersuchung
wird der synchron zur physischen Anstrengung auftretende Urinverlust nachgewiesen. Die uro-
dynamische Sicherung erfolgt durch Nachweis des Harnverlustes bei erhohtem Abdominaldruck
ohne jegliche Detrusorkontraktionen (Abrams, Cardozo et al. 2002).

2.2 Einteilung

Der klinische Schweregrad wird anamnestisch nach Ingelmann-Sundberg (1952) in drei Katego-
rien unterteilt.

Grad 1: Harnverlust bei Husten, Pressen, Niesen und schwerem Heben
Grad 2: Harnverlust beim Gehen, Bewegen, Aufstehen

Grad 3: Harnverlust in Ruhe ohne Belastung, nicht jedoch im Liegen

2.3 Abgrenzung zu anderen Formen der weiblichen Harninkontinenz

2.3.1 Dranginkontinenz

Das Symptom der Dranginkontinenz ist der unwillkirliche Urinverlust, der vom imperativen
Harndrang begleitet ist oder dem imperativen Harndrang vorausgeht. Das Syndrom der hyperak-
tiven Blase (overactive bladder) beinhaltet die Pollakisurie, Nykturie und den imperativen Harn-
drang bis zur Harninkontinenz. Charakteristische urodynamische Befunde sind der verfrihte
erste Harndrang, imperativer Harndrang und die Detrusorhyperaktivitat.

Die Inkontinenz bei Detrusoraktivitat wird — je nach Ursache — in eine neurogene und eine nicht-
neurogene (idiopathische) Form unterteilt. Eine Sonderform ist die Giggle-Inkontinenz. Diese
bezeichnet situationsabhangige Ereignisse des Urinverlustes, z. B. beim Geschlechtsverkehr
(Abrams, Cardozo et al. 2002).
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2.3.2 Mischharninkontinenz

Dabei handelt es sich um einen unwillkirlichen Urinverlust, der einerseits mit imperativem
Harndrang und anderseits mit korperlicher Belastung, Niesen oder Husten assoziiert ist (Abrams,
Cardozo et al. 2002).

2.3.3  Sonstige Inkontinenzformen der Frau

Die Inkontinenz bei chronischer Harnretention beschreibt den Zustand des Harnverlustes bei
reichlicher Restharnbildung, wahrend die extraurethrale Harninkontinenz den objektivierbaren
Urinverlust aus einer anderen Offnung als der Urethra bezeichnet. Eine weitere Sonderform ist
die Harninkontinenz bei Harnréhrenrelaxierung. Hierbei tritt ein Urinverlust ohne Anstieg des
Abdominaldruckes oder ohne den Nachweis einer Detrusoraktivitét auf.

Die Enuresis ist von der Harninkontinenz abzugrenzen. Sie ist rein symptomatisch und be-
schreibt die Blasenentleerung im Schlaf (Abrams, Cardozo et al. 2002).

2.4 Pravalenz

Die Belastungsharninkontinenz nimmt unter den verschiedenen Formen der Harninkontinenz den
groRten Anteil ein. Das belegen verschiedene epidemiologische Studien, die nachfolgend aufge-
fuhrt werden:

In einer groRBen epidemiologischen Befragung in Norwegen (EPINCONT-Study) mittels Frage-
bogen gaben 25 % der Frauen ab einem Alter von 20 Jahren an, unwillkirlichen Urinverlust zu
haben. Von diesen litten 50 % unter der reinen Belastungsharninkontinenz, 36 % unter einer
Mischharninkontinenz und 11 % unter der Dranginkontinenz (Hannestad, Rortveit et al. 2000).

In einer weiteren epidemiologischen Studie aus Neuseeland wurde eine Gruppe von Frauen mit
einem Durchschnittsalter von 47 Jahren befragt. Fast ein Drittel der Frauen litt nach eigenen An-
gaben unter Beschwerden einer Harninkontinenz, der Anteil der Frauen mit einer Belastungs-
harninkontinenz lag bei 48 % (Lara and Nacey 1994).

Im Rahmen einer franzosischen Studie wurden Frauen zu Beschwerden einer Harninkontinenz
befragt. Von denjenigen Frauen, die Beschwerden einer Harninkontinenz angaben, litten 45 % an
Symptomen einer Belastungsharninkontinenz (Peyrat, Haillot et al. 2002).

In einer Untersuchung von Enzelsberger und Schatten betrug der Anteil der Belastungsinkonti-
nenz an den verschiedenen Harninkontinenzformen 55 %, 14 % der Betroffenen litten unter einer
Dranginkontinenz und 31 % unter einer Kombination beider Formen (Enzelsberger 1991).

Schwenzer und Beck untersuchten eine Gruppe von Frauen, welche sich zur Behandlung einer
Harninkontinenz vorstellten. 75 % dieser Frauen litten unter Symptomen der Belastungsharnin-
kontinenz, 10-15 % unter Drang- und weitere 10-15 % der Frauen unter Beschwerden der kom-
binierten Mischharninkontinenz (Schwenzer 1991).
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Eine weitere Befragung von harninkontinenten Frauen durch Fischer und Mitarbeiter ergab eine
Prévalenz der reinen Belastungsharninkontinenz von 35-40 %; 25-35 % der Patientinnen litten
unter einer Dranginkontinenz und 20-40 % an einer kombinierten Belastungs- und Dranginkon-
tinenz (Fischer, Kolbl et al. 1995).

Ingesamt zeigen die vorgestellten Studien, dass die Belastungsharninkontinenz die dominierende
Erscheinungsform der Harninkontinenz ist.

2.5 Pathogenese der weiblichen Belastungsharninkontinenz

2.5.1  Anatomische und pathophysiologische Grundlagen

Ursache fiir die Entstehung einer Belastungsharninkontinenz ist in der Mehrzahl der Félle eine
Schwaéche der Stltz- und Haltefunktion des Beckenbodens. Als wesentliche auslésende Faktoren
dafir sind die Verénderungen in der Schwangerschaft und wahrend der Geburt zu nennen. Des
Weiteren fuhren Defekte des intrinsischen Verschlussmechanismus der Harnréhre zur Entwick-
lung einer Belastungsharninkontinenz.

Die angewandten Operationsmethoden nehmen Einfluss auf die Lage des Urogenitalsystems und
kénnen somit die dadurch verursachte Belastungsharninkontinenz therapieren. Patientinnen mit
einer Schwache des intrinsischen Verschlusssystems der Harnrohre haben wenige Chancen,
durch eine Operation geheilt zu werden.

Die im Folgenden genannten drei Theorien erklaren die Entstehung der Belastungsharninkonti-
nenz und bilden die Grundlage fir die operative Behandlung (Fischer 2003).

1.Theorie

Die Drucktransmissionstheorie nach Enhoring basiert auf dem abdomino-pelvinen Druckgleich-
gewicht. Normalerweise wird bei Anstieg des intraabdominalen Druckes dieser sowohl auf die
Harnblase als auch auf den Blasenhals (bertragen und somit ein suffizienter Verschluss ermdg-
licht. Bei einem Absenken des Blasenhalses durch die Schwaéchung der tragenden Strukturen
unter der Beckenbodenebene entsteht ein Druckgradient entlang des Blasenhalses und der Ureth-
ra. Bei einem Anstieg des intraabdominalen Druckes ubersteigt der Blasendruck den
Urethradruck, woraus die Inkontinenz resultiert (siehe Abb. 2.1) (Enhorning 1976).
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B 8l PS

Abbildung 2.1: Drucktransmissionstheorie nach Enhérning (Fischer 2003)

PS: Symphyse; BL: Blase; X: Blasenhalsebene

2. Theorie

Die Theorie nach DeLancey (1994) basiert auf der engen Lagebeziehung zwischen der Urethra
im Bereich des Blasenhalses und der vorderen Vaginalwand.

Die vordere Vaginalwand, welche sich unterhalb der Urethra befindet, fungiert dabei wie eine
»,Hangematte“ als Widerlager, um einen suffizienten Verschluss zu ermdglichen. Bei Erhéhung
des intrabdominalen Druckes wird die Urethra verschlossen, wenn die Vaginalwand stabil ist
und als effizienter Widerstand wirkt.

Einer der wichtigsten Elemente im tragenden System fiir Vagina, Urethra und Rektum ist der M.
levator ani. Er hat den groRten Anteil am Diaphragma pelvis und entspringt mit seinen beiden
Anteilen, dem M. pubococcygeus und M. iliococcygeus, an der Innenflache des oberen Scham-
beinastes und am Arcus tendineus der Fascia obturatoria an der seitlichen Beckenwand. Speziali-
sierte Faszienanteile des M. levator ani ziehen als pubourethrale Bander von der Schambeinin-
nenflache zur Mitte der Urethra. In die Region des Blasenhalses und der proximalen Urethra
strahlt von lateral (Arcus tendineus) der urethropelvine Bandapparat ein (Lippert 1990).

Mit der periurethralen Faszie ist die Urethra am Arcus tendineus der Obturatoriusfaszie an der
seitlichen Beckenwand befestigt. Somit stabilisiert der M. levator ani die Beckenorgane bei
intraabdomineller Drucksteigerung (Raz 1991).
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Abbildung 2.2: Seitenansicht der Beckenorgane der Frau mit den relevanten Strukturen des Kontinenzsystems (modifiziert
nach DeLancey 1997)

Endopelvine Faszie: Beckenfaszie, Ant. Vagina: vordere Vaginalwand, Ext. Analsphinkter: &ul3erer analer
Verschlussmuskel

Bei einer Kontraktion des M. pubococcygeus kommt es durch Annéherung der Urethra an den
praurethralen Bindegewebsbogen zum Verschluss bzw. durch Relaxation zum Offnen der Harn-
réhre (siehe Abb. 2.3).

Abbildung 2.3: Zusammenwirken von Levatormuskulatur, Bindegewebe und vorderer VVaginalwand beim Harnréhrenver-
schluss

a) im Ruhezustand, b) bei Anspannung (Hangemattenhypothese nach DeLancey). 1. Arcus tendineus fascia
pelvis 2. M. pubococcygeus. 3. Praurethrale Verbindung aus Elastin, Kollagen und Muskelfasern. 4. Vordere
Vaginalwand. S: Symphyse; BH: Blasenhals (Fischer W 1995).

Voraussetzung hierfir ist, dass die vordere VVaginalwand straff ist, da sie als Widerlager fungiert
(DeLancey 1994).

3.Theorie

Nach der Integraltheorie von Petros und Ulmsten sind mehrere Muskelgruppen mit unterschied-
lichen Kraftvektoren am regelgelrechten Miktionszyklus beteiligt. Wéahrend der M. pubococcy-
geus die Urethra in der ,,vaginalen Hangematte* ventral fixiert und somit schlief3t, ziehen in ge-
genseitiger Wirkung die Levatorplatte und der longitudinale Muskel des Anus den Blasenboden
nach hinten unten, wodurch der Blasenhals verschlossen wird. Als longitudinaler pararektaler
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Muskel (analer Langsmuskel) wird eine Faserabspaltung aus der Beckenbodenmuskulatur be-
zeichnet, die zum Perineum zieht. Die korrekte Kraftubertragung der Muskel ist sowohl abhan-
gig von der Funktionsfahigkeit des periurethralen und perivaginalen Bandapparates als auch von
einer ausreichenden Elastizitat der Scheide unterhalb des Blasenbodens (Petros and Ulmsten
1990).

a) b)
Abbildung 2.4: Integraltheorie nach Petros/UImsten (Fischer 2003)

a) Kraftvektoren des Miktionszyklus; b) analer L&ngsmuskel, Faserabspaltung aus der Beckenbodenmuskula-
tur, die zum Perineum zieht

PUL: Lig. pubourethrale, PS: Symphyse , PCM: M. pubococcygeus (Teil der Beckenbodenmuskulatur),
PCM(A): anteriorer Anteil des M. pubococcygeus., LMA: analer Ldngsmuskel, SUL: Sacrouterinligamente,
LP: Levatorplatte, P: Perineum, V: Vagina, R: Rectum, C: Coccyx (SteiRRbein)

Das intrinsische Sphinktersystem

Wie einleitend beschrieben, hat neben den Veranderungen des Beckenbodens der innere Ver-
schlussmechanismus der Harnrohre Einfluss auf die Harnkontinenz der Frau. Das intrinsische
Sphinktersystem der Urethra besteht aus einem zirkuldren Ring quergestreifter Muskulatur ins-
besondere im mittleren Teil der Harnréhre. Im externen und distalen Abschnitt der Urethra strah-
len glatte Muskelfasern in eine kraftig ausgepragte Schicht von elastischem Bindegewebe ein.
Unter dem hormonabhéngigen Epithel findet sich submukds ein vendser Plexus, der zum was-
serdichten Anliegen der Urethralwande beitrdgt. Nach DelLancey sind sowohl die glatte und
quergestreifte Muskulatur, Kollagen und elastische Fasern als auch die vaskularen Elemente zu
jeweils einem Drittel an der Steuerung des Verschlusses beteiligt (DeLancey 1990).
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Abbildung 2.5: Das intrinsische Sphinktersystem modif. nach Cardozo 2000

Wie bereits erwéhnt, leidet die Mehrzahl der Patientinnen mit Symptomen der Belastungsharn-
inkontinenz unter einer Schwachung der Halte- und Stitzfunktion des Beckenbodens. Das klini-
sche Korrelat beschrieb Hohenfellner. Ein Defekt in der Fixierung des Blasenhalses und der pro-
ximalen Urethra fuhrt zu einem Deszendieren der Urethra bei korperlicher Belastung
(hypermobile Urethra). Durch die Verlagerung der Harnrohre auflerhalb des intraabdominalen
Druckbereiches kann eine intraabdominale Druckerhéhung nicht ausreichend auf die Urethra
Ubertragen werden, woraus eine Verschlussverschlechterung und Inkontinenz resultiert. Der Ru-
heverschlussdruck der Urethra ist dabei altersentsprechend normal. Konstitutionelle, altersbe-
dingte und traumatische — insbesondere geburtstraumatische — Veranderungen des Stitz- und
Halteapparates werden als Ursachen genannt (H.A.Hirsch 1995).

Bei der wesentlich kleineren Gruppe von Patientinnen ist die Ursache der Belastungsharninkonti-
nenz eine Storung des Sphinktermechanismus der Urethra selbst. Der Ruheverschlussdruck der
Urethra liegt unter der Norm (hypotone Urethra). Die Harnréhre deszendiert hier im Gegensatz
zur hypermobilen Urethra beim Pressen typischerweise nicht. Durch Atrophie der Muskulatur
und der vaskul&ren Strukturen sowie durch die Zunahme des bindegewebigen Anteils kommt es
im Alter zum Verlust der Elastizitat und zu einer Schwachung des Spinktermechanismus. Eber-
hard konnte mittels Urodynamik die Abnahme des Urethraverschlussdruckes mit steigendem
Alter nachweisen (Eberhard 1986). Neben dem natirlichen Alterungsprozess und dem damit
verbundenen Ostrogenmangel in der Menopause filhren radikale Hysterektomie oder Vulvekto-
mie, pelvine Strahlenbehandlung, postinflammatorische Fibrose und neurologische Insulte zu
urethralen Wandveranderungen (H.A.Hirsch 1995).
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2.6 Atiologische Faktoren der Belastungsharninkontinenz

2.6.1  Geburten

Ein wesentlicher Faktor fiir die Entstehung der Belastungsharninkontinenz sind Geburten, das
belegen die im Folgenden genannten Studien. Allerdings wird der Einfluss, der im Zusammen-
hang mit der Geburt stehenden Faktoren, wie die Anzahl und der Geburtsmodus, auf die Ent-
wicklung der Harninkontinenz durch die ausgewerteten Studien nicht einheitlich bewertet.

Befragungen von Peyrat zeigen ein erhohtes Risiko fur die Entwicklung einer Belastungsharnin-
kontinenz nach einer vaginalen Entbindung, nicht jedoch nach einem Kaiserschnitt (Peyrat, Hail-
lot et al. 2002).

Auch Parazzini und Mitarbeiter ermittelten in einer Fall-Kontroll-Studie ein steigendes Risiko
flr die Entwicklung einer Belastungsharninkontinenz mit der Anzahl der Geburten im Vergleich
zu Nulliparae. Allerdings ist das Risiko fiir eine Belastungsharninkontinenz nach einem Kaiser-
schnitt gemal dieser Studie ebenfalls erhéht (Parazzini, Chiaffarino et al. 2003).

Die Auswertung der Epincont-Studie durch Rortveit und Mitarbeiter zeigt die niedrigste Prava-
lenz der Harninkontinenz mit 10 % in der Gruppe der Nichtgebarenden und die htéchste Prava-
lenz mit 21 % in der Gruppe der Frauen, die vaginal entbunden haben. Bei Frauen, die durch
einen Kaiserschnitt entbunden haben, lag die Inzidenz bei 16 %. Bezliglich der Belastungsharn-
inkontinenz wurde eine Prévalenz von 5% bei den Nichtgebarenden, 7 % nach Entbindung
durch einen Kaiserschnitt und 12 % nach einem vaginalen Entbindungsmodus angegeben.

In Bezug auf die Entwicklung einer Belastungsharninkontinenz nach einer operativen vaginalen
Entbindung konnte in dieser Studie kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Risiko ei-
ner Belastungsharninkontinenz nach einer operativen Entbindung mittels Forzeps oder Vakuum
im Vergleich zu einer Spontangeburt nachgewiesen werden (Rortveit, Daltveit et al. 2003).

Im Gegensatz dazu ermittelten Arya und Mitarbeiter sowie van Kessel und Mitarbeiter ein er-
hohtes Risiko fur die Entwicklung einer Belastungsharninkontinenz nach einer operativen Ent-
bindung mittels Forzeps im Vergleich zu einer operativen Entbindung mittels Vakuum wie auch
im Vergleich zu einer spontanen Geburt (Arya, Jackson et al. 2001; Van Kessel, Reed et al.
2001).

Des Weiteren wird der Einfluss der Anzahl von Geburten auf die Entwicklung einer Belastungs-
harninkontinenz uneinheitlich bewertet.

Nach Nygaard und Mitarbeiter steigt das Risiko einer Belastungsharninkontinenz mit dem An-
stieg der vaginalen Geburtenzahl linear.

Es wurden bei 22 % der Nichtgebarenden, bei 38 % der Frauen nach der Geburt eines Kindes,
bei 57 % der Frauen nach der Geburt von zwei Kindern und bei 73 % der Frauen nach Geburt
von 3 Kindern eine Harninkontinenz ermittelt. Dagegen fand sich in dieser Studie keine Abhén-
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gigkeit zwischen dem Auftreten der Harninkontinenz und der Entbindung per Kaiserschnitt
(Nygaard, DeLancey et al. 1990). Im Gegensatz dazu besteht nach einer Studie von Black und
Griffths ein erhohtes Risiko fur eine Belastungsharninkontinenz erst ab vier Entbindungen
(Black, Griffiths et al. 1996).

Eine Ursache flr die Zunahme der erhéhten Prévalenz kénnte die Traumatisierung der Muskel,
Bander und Nerven des Beckenbodens durch Uberdehnung und Kompression sein. Nach parti-
eller Nervenschadigung fuhrt die Reinnervation zur Versorgung einer groeren Anzahl von Mus-
kelfasern durch ein Axon und somit zu einer ineffizienten Muskelfunktion und zu einer Schwa-
chung des Beckenbodens.

Snooks und Mitarbeiter zeigten bei Frauen mit Symptomen einer Belastungsharninkontinenz,
welche 5 Jahre zuvor vaginal entbunden hatten, vermehrt manometrische und neurophysiolo-
gische Zeichen der Schwéche. Diese konnten auf eine partielle Denervierung der Beckenboden-
muskulatur mit einer Neuropathologie des N. pudendus zurlckgefihrt werden (Snooks, Swash et
al. 1990).

2.6.2 Alter

Die Pravalenz der weiblichen Harninkontinenz ist altersabhangig. Die Auswertung mehrerer
Studien ergab ab einem Alter von 30 Jahren eine Haufigkeit von 14-16 % und ab einem Alter
von 60 Jahren eine Haufigkeit von 38 %, wobei diese Studien sich auf alle Formen der Harnin-
kontinenz beziehen (Diokno, Brock et al. 1986; Herzog and Fultz 1990; O Brien J 1991,
Brocklehurst 1993).

Die norwegische epidemiologische Studie Epincont ermittelte den gréfiten Anteil von Frauen mit
einer Belastungsharninkontinenz in der Altersgruppe von 25 bis 49 Jahren. In der Altersgruppe
ab 50 Jahren wurde jedoch eine relative Abnahme der Pravalenz mit steigendem Alter beobach-
tet (Hannestad, Rortveit et al. 2000).

Untersuchungen von Goepel und Peyrat belegen dagegen eine kontinuierlich steigende Pravalenz
der Belastungsharninkontinenz mit zunehmendem Alter (Goepel, Hoffmann et al. 2002; Peyrat,
Haillot et al. 2002). Im Vergleich zu Frauen der Altersgruppe von 20-29 Jahren wird ein 2,6-fach
erhdhtes Risiko fur eine Belastungsharninkontinenz in der Altersgruppe von 30-39 Jahren ange-
geben. In der Altersgruppe von 40-49 Jahren steigt das relative Risiko auf 4,8, im Alter von 50-
59 Jahren auf 8,6 und im Alter zwischen 60-79 Jahren auf 10,6 sowie ab 80 Jahre auf 23,3
(Goepel, Hoffmann et al. 2002).

2.6.3 Rauchen

In einer retrospektiven Fall-Kontroll-Studie fanden Bump und Mitarbeiter einen signifikanten
Zusammenhang zwischen dem Zigarettenrauchen und der Entwicklung einer Harninkontinenz.
Dabei lag das Risiko, eine Belastungsharninkontinenz zu entwickeln, bei Raucherinnen 2,5-fach
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hoher als bei Frauen, die noch nie geraucht hatten. Es wurde eine positive Korrelation zwischen
der Dauer und dem AusmaR des Rauchens und dem Risiko, eine Harninkontinenz zu entwickeln,
nachgewiesen. Ehemalige Raucherinnen haben im Vergleich zu Nichtraucherinnen ein immer
noch 2,2-faches Risiko, an einer Belastungsharninkontinenz zu erkranken (Bump and McClish
1992). Ursache kann dabei die stdndige Belastung und die wiederholte Uberdehnung des Be-
ckenbodens durch den chronischen Husten sein. Des Weiteren wirken die Inhaltsstoffe des Ta-
bakrauches vasokonstriktiv, antidstrogen und tonusmindernd auf die glatte Muskulatur, was zu
einer Schédigung des internen Sphinkters fihrt.

Auch in der norwegischen Epincont-Studie zeigte sich eine signifikante Haufung der Harninkon-
tinenz bei Raucherinnen und ehemaligen Raucherinnen, welche taglich mehr als 20 Zigaretten
rauchten bzw. geraucht hatten, im Vergleich zu Frauen, die nie geraucht hatten (Hannestad,
Rortveit et al. 2003).

2.6.4  Adipositas

Bei Frauen, die an einer Belastungsharninkontinenz leiden, ist das Krankheitsbild einer Adiposi-
tas laut einer Studie von Dwyer und Mitarbeiter deutlich erhéht im Vergleich zu gesunden Frau-
en (Dwyer, Lee et al. 1988). Auch die Untersuchungen von Mommsen und Foldspang zeigten
einen Anstieg der Belastungsharninkontinenzhdufigkeit mit zunehmendem Body-Mass-Index
(BMI) (Mommsen and Foldspang 1994). Die Epincont-Studie von Hannestad bestatigte die star-
ke Korrelation zwischen dem Auftreten einer Harninkontinenz und steigendem BMI ebenfalls
(Hannestad, Rortveit et al. 2003).

Es konnte nachgewiesen werden, dass bei Zunahme des BMI der intraabdominale und der intra-
vesikale Druck ansteigen (Noblett, Jensen et al. 1997).

Die Haufung der Belastungsharninkontinenz bei adipdsen Frauen kdnnte durch die chronische
Uberlastung des Beckenbodens bedingt sein.

2.6.5  Hysterektomie

Im Vergleich zur Gesamtbevdélkerung liegt bei Patientinnen mit Harninkontinenz eine erhdhte
Hysterektomierate vor. Wahrend eine Befragung von Frauen im Alter von 55 Jahren der Nor-
malbevoélkerung durch Vessey und Mitarbeiter lediglich eine Hysterektomierate von 20 % ergab,
ermittelten Black und Mitarbeiter im Rahmen einer Befragung von harninkontinenten Frauen
eine Hysterektomierate von 34 % (Vessey, Villard-Mackintosh et al. 1992; Black, Griffiths et al.
1996).

Auch aktuelle Befragungen von Peyrat sowie eine Fall-Kontroll-Studie von Parazzini zeigen ein
erhohtes Risiko fir die Entwicklung einer Belastungsharninkontinenz nach einer Hysterektomie.
Im Gegensatz dazu steht die Studie von van der Vaart, welche kein erhdhtes Risiko nach einer
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Hysterektomie fiir das Entstehen einer Belastungsharninkontinenz ermittelte (Peyrat, Haillot et
al. 2002; van der Vaart, van der Bom et al. 2002; Parazzini, Chiaffarino et al. 2003).

Ursachen flr diesen Einfluss kénnten das mit der Hysterektomie verbundene Operationstrauma
sowie die Narbenbildung sein, welche zu einer Schwachung des Stitzapparates fuhren.

Daneben wurde durch eine Studie von Horbach und Ostergard ein Einfluss der Hysterektomie
auch auf den intrinsischen Verschlussmechanismus der Urethra nachgewiesen. So hatten Frauen
mit einer intrinsischen urethralen Sphinkterdysfunktion h&ufiger eine Gebarmutterentfernung als
Frauen mit einem normalen Urethraverschlussdruck (Horbach and Ostergard 1994).

2.6.6  Weitere Risikofaktoren

Als weiterer unabhangiger Faktor, der die Entwicklung einer Harninkontinenz begunstigen kann,
wird die veranderte Zusammensetzung der Kollagentypen im Bindegewebe diskutiert.

Keane und Mitarbeiter ermittelten durch Biopsie bei Nulliparae mit einer Belastungsharninkon-
tinenz einen verminderten Anteil von Kollagen im Bindegewebe sowie ein verandertes Verhélt-
nis von Typ-ll1-Kollagenfasern zu Typ-1-Kollagenfasern im Vergleich zur gesunden Kontroll-
gruppe. Diese veranderte Zusammensetzung fihrt zu einer Schwachung der Elastizitat des
Bindegewebes (Keane, Sims et al. 1997). Auch Bergmann und Mitarbeiter fanden einen signifi-
kant verminderten Anteil Typ-I11-Kollagen bei Frauen mit Belastungsharninkontinenz gegentiber
der Kontrollgruppe (Bergman, Elia et al. 1994).

Weitere Faktoren, die Einfluss auf die Genese der Belastungsharninkontinenz haben, sind schwe-
re korperliche Arbeit, Bewegungsarmut, chronischer Husten, rezidivierende Stuhlverstopfung,
Verschiebung des Flissigkeitshaushaltes aufgrund von Herzinsuffizienz, Diabetes oder vendse
Abflussstorungen. Auch kognitive Stérungen und Immobilitdt koénnen als Begleiterscheinung
wesentlich zum Auftreten des klinischen Problems beitragen. Des Weiteren kénnen verschiedene
Medikamente, Endokrinopathien oder psychologische Faktoren (Motivations- und Vigilanzsto-
rungen) Einfluss auf die Genese der Harninkontinenz ausuiben (Blaivas 1998).

2.7 Diagnostik

2.7.1  Anamnese

Wichtigster Bestandteil der Diagnostik ist die ausfuhrliche Anamnese. Darin sollte die geburts-
hilfliche, gynakologische und urologische Vorgeschichte, aktuelle Medikation der Patientin so-
wie die Art, Dauer und Schwere der Harninkontinenz erfragt werden (Peschers 2003).

Auf Grund der Patientenbefragung kann dann die Einteilung in die von Ingelmann-Sundberg
vorgeschlagenen Schweregrade erfolgen (siehe 2.2) (Ingelman-Sundberg 1952).

Dabei konnen standardisierte Inkontinenzfragebtgen, z. B. nach Gaudenz, die Anamneseerhe-
bung vervollstandigen.
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In Kenntnis der multifaktoriellen Genese sollte die Anamnese ebenfalls Grunderkrankungen wie
Diabetes oder Herzinsuffizienz sowie neurologische und psychiatrische Krankheiten erfassen
(Kolberg, Friedrich et al. 2004).

2.7.2  Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung umfasst geméald den Empfehlungen des Arbeitskreises Urologische
Funktionsdiagnostik der deutschen Gesellschaft fur Urologie die gynékologische Untersuchung,
die Urindiagnostik, die Restharnbestimmung und den Hustenbelastungstest. Mittels Inspektion
und Palpation des &ulReren Genitals sollten eine Vaginalatrophie, Scheideninfektionen, Descen-
sus und Prolaps diagnostiziert und die Mobilitat des Blasenhalses beurteilt werden.

Da Drangbeschwerden auch ein Symptom fiir Harnwegsinfekte sind, sollten diese durch die
Urindiagnostik ausgeschlossen werden. Des Weiteren sind durch eine sonografische Restharnbe-
stimmung, Blasenentleerungsstorungen oder Uberlaufinkontinenz auszuschlieRen.

Durch den Hustenbelastungstest im Liegen und im Stehen kann der unwillkirliche Urinabgang
bei Belastung objektiviert werden. Quantitativ aussagekraftiger kann der VVorlagenwiegetest sein.
Eine zuvor gewogene Vorlage wird, nachdem sich die Patientin beim Tragen dieser Vorlage
korperlich belastet hat, erneut gewogen. Die Gewichtsdifferenz entspricht dem Urinverlust
(Peschers 2003).

Mit Hilfe der nachfolgenden Kriterien konnten Videla und Wall die Diagnose ,,reine Belastungs-
harninkontinenz*“ mit 97 %iger Sicherheit stellen: klinische Untersuchung, Erfragung der Be-
lastungsharninkontinenzbeschwerden, Restharnmenge von unter 50 ml, positiver Hustentest und
funktionelle Blasenkapazitat von mindestens 400 ml (Videla and Wall 1998).

2.7.3  Apparative Diagnostik

Die apparative Diagnostik wird zur Objektivierung der Inkontinenz und ihrer Klassifikation an-
gewandt. Des Weiteren ermdglicht sie im Rahmen von Nachuntersuchungen eine prézise Ein-
schatzung der postoperativen Situation.

Die Zystometrie stellt die wichtigste Untersuchungsmethode in der Diagnostik der Harninkonti-
nenz dar. Sie ermoglicht Aussagen uber die Blasenmotorik und -sensorik, die Blasenkapazitat
und die Dehnbarkeit der Harnblase, welche zur Ermittlung der Diagnose einer reinen Be-
lastungsharninkontinenz nétig sind.

Bei einer kontinuierlichen Fillung der Blase Uber einen Katheter mit 50-100 ml/min wird zu-
nachst der Blasendruck gemessen. Hustentests in regelmaRigen Abstanden sollen Kontraktionen
des Blasenmuskels provozieren. Mittels einer simultanen rektalen Druckaufzeichnung kénnen
Blasenkontraktionen von abdominalen Druckschwankungen unterschieden werden. Der erste
Harndrang wird durch Befragen der Patientin erfasst. Durch die Elektromyographie kénnen be-
wusste oder unbewusste Kontraktionen der Beckenbodenmuskulatur aufgezeichnet werden.
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Diese Informationen und die Aufzeichnungen der Blasenmuskelaktivitat erlauben Ruckschliisse
auf die Blasenmotorik und -sensorik.

Ein Fullungsabbruch erfolgt bei imperativem Harndrang oder dem Erreichen der Schmerzgrenze.
Daraus ergeben sich wichtige Hinweise zur Ermittlung der Dehnbarkeit und der Kapazitat der
Harnblase. Damit ist eine Abgrenzung zur Dranginkontinenz mdglich.

Eine mdgliche urethrale Verschlussinsuffizienz kann mit der kombinierten Urethrozytometrie
ermittelt werden. Mittels eines speziellen Katheters mit zwei Sensoren wird bei konstanter Ruck-
zugsgeschwindigkeit (0,5 mm/s) der Druck bei der Passage durch die Urethra gemessen und so-
mit das entsprechende Ruhedruckprofil erstellt (Schwenzer 1991).

Nach den Auswertungen einer Schweizer Arbeitsgruppe zeigen die Urethraverschlussdruckwerte
eine lineare altersabhdngige Regression nach der Formel: maximaler Urethraverschlussdruck in
Ruhe = 100 minus Lebensalter (Eberhard 1986). Heidler empfiehlt als Faustregel bei Frauen bis
zum 50. Lebensjahr einen Mindestwert von 50 cm H,O und ab einem Alter iber 50 Jahre 100
minus Alter (in Jahren) cm H,O (Heidler 2004).

Als negativer Pradiktor fur den Erfolg einer Inkontinenzoperation bei Belastungsharninkontinenz
gilt ein Ruheverschlussdruck unter 20 cm H,O (Sand, Bowen et al. 1987).

Im Rahmen einer weiteren Druckmessung nach obigen Verfahren unter zusétzlicher Hustenpro-
vokation wird das Belastungsdruckprofil aufgezeichnet. Bei der Belastungsharninkontinenz kann
der abdominale Druck den Verschlussdruck in der Harnréhre Gbersteigen. Das fihrt zu negativen
Werten des Urethraverschlussdruckes, was als Drucktransmissionsstdrung bezeichnet wird. Mit
dieser Messung wird die Belastungsharninkontinenz diagnostisch objektiviert (Schwenzer 1991).

2.7.4  Bildgebende Verfahren

Zur Beurteilung der Blasen- und Urethratopografie sowie der Restharnbestimmung hat sich we-
gen der geringen Artefaktrisiken und der guten Reproduzierbarkeit die Perineal- bzw. Introitus-
sonografie durchgesetzt. Dabei wird die Mobilitat der Blasenhalsregion, der Urethra, des Bla-
senbodens sowie der benachbarten Organe in Ruhe und bei Belastung dargestellt. Die
Untersuchung kann entweder mit einem Abdominalschallkopf oder einem Vaginalschallkopf,
der auf dem Introitus platziert wird, durchgefiihrt werden. Schaer und Peschers haben die Repro-
duzierbarkeit der Blasenhalsmobilit4t beim Husten und Pressen mittels Sonografie nachgewiesen
(Schaer, Koechli et al. 1995; Peschers, Fanger et al. 2001). Die Aussagekraft der Perinealso-
nografie kann mit der des lateralen Zysturethrogramms verglichen werden. Die radiologischen
Techniken als bildgebende Verfahren sind weitestgehend von der Sonografie ersetzt worden
(Grischke, Anton et al. 1989; Kolbl and Bernascheck 1990).

Eine weitere Methode ist die Magnetresonanztomografie, deren gute morphologische Darstel-
lungsmoglichkeit — auf Grund der komplizierten Durchfiihrung und der hohen Kosten — wis-
senschaftlichen Untersuchungen vorbehalten bleibt (Tunn and Perucchini 2001).
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2.8 Therapie

Therapieoptionen der Belastungsharninkontinenz umfassen sowohl konservative als auch chirur-
gische MaRRnahmen. Bevor eine Operation erwogen wird, sollte ein konservativer Behandlungs-
versuch erfolgen. Vor allem bei Beschwerden geringen Grades ist die konservative Therapie
indiziert. Des Weiteren wird sie bei operationsunwilligen und inoperablen Patientinnen sowie bei
Frauen mit Kinderwunsch eingesetzt (Fischer, Kolbl et al. 1995). Sie kann sowohl préoperativ
als auch postoperativ angewendet werden.

Neben konservativen und chirurgischen MaRnahmen ist die Aufklarung der Patientin Uber die
Risikofaktoren zur Entstehung der Harninkontinenz von Bedeutung. Zu diesen Risikofaktoren
zéhlen Ubergewicht, starke korperliche Arbeit, Rauchen, Immobilitat und Harnwegsinfekte.

2.8.1 Konservative Therapie
2.8.1.1 Physikalische Therapie

Das Ziel der physikalischen Therapie ist es, die Muskulatur des Beckenbodens, insbesondere den
M. levator ani, zu starken. Bei der Beckenbodengymnastik werden die Frauen mit gezielten
Ubungen angeleitet, zunachst ein Bewusstsein fiir diese Muskulatur zu schaffen, um sie dann
durch wiederholte Anspannungsiibungen zu starken. Bo und Talseth haben in einer Follow-up-
Untersuchung 5 Jahre nach einem intensiven Beckenbodentraining eine Erfolgsrate von 60 %
angegeben (Bo K 1994).

Sofern die Frauen nicht in der Lage sind, ihren Beckenboden gezielt anzuspannen, was bei 40 %
der harninkontinenten Frauen der Fall ist, soll eine Elektrostimulationsbehandlung vorgeschaltet
werden, um die Willkurkontraktion zu erlernen (Fischer, Kolbl et al. 1995).

Im Rahmen der physikalischen Therapie hat sich der Einsatz der Biofeedbackmethode bewdhrt.
Dabei wird mittels intravaginaler Sonden, die entweder den Druck messen oder ein Oberflachen-
Elektromyogramm (EMG) erfassen, der Muskeltonus visuell dargestellt. So ist es méglich, den
Fortschritt der Gymnastik einzuschéatzen (Cammu and Van Nylen 1997).

Eine Ergénzung zur Gymnastik ist der Einsatz von Konen mit verschiedenen Gewichten, die
vaginal eingefiihrt werden. Kontraktionen der Beckenbodenmuskulatur halten das Gewicht. Peat-
tie und Mitarbeiter ermittelten nach einem Monat Training eine Verbesserung der Harninkonti-
nenz bei 70 % der Patientinnen (Peattie, Plevnik et al. 1988).

Eine Kontinenzrate von 67 % konnte mit dem Kolpexin-Scheidenpessar erreicht werden. Durch
die Vibration einer Stahlkugel im Inneren des kugelférmigen Plastikpessars wird die muskulare
Kontraktion angeregt (Martan, Halaska et al. 1991).

Mit Hilfe von Reizstrom kénnen durch unterschiedliche Frequenzbereiche sowohl die langsam
als auch die schnell kontrahierenden Muskelfasertypen stimuliert werden. Im Beckenboden liegt
ein Verhaltnis von 70 % zu 30 % zwischen langsam zu schnell kontrahierenden Fasern vor. Da-
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her wird eine Kombination aus beiden Stimulationsfrequenzen empfohlen. Eine signifikante Ver-
ringerung des Urinverlustes nach 15 Wochen Therapiedauer konnten Sand und Mitarbeiter in
einer prospektiven Studie zeigen (Sand, Richardson et al. 1995).

2.8.1.2 Mechanische Hilfsmittel

Intravaginale Hilfsmittel haben das Ziel, den Blasenhals bei Belastung zu stabilisieren. Sie wer-
den bei dlteren inoperablen Patientinnen oder bei einer milden Form der Inkontinenz zur inter-
mittierenden Therapie (z. B. Sport) angewandt. Manchmal reicht ein grofRer Tampon. Speziell
entwickelte Tampons verhindern durch ihre bessere Saugfahigkeit ein Wundwerden (Davila,
Neal et al. 1999).

Weitere Hilfsmittel sind Pessare, eine Ubersicht der gebrauchlichsten Pessare zeigen Fischer und
Mitarbeiter (Fischer, Kolbl et al. 1995). Je nach Form werden der Urethraring, Wirfelpessar,
Urethraschalenpessar und das Urethrastopselpessar aufgefuhrt. Letzteres fuhrt zu einer Urethra-
obstruktion und reflektorischen Kontraktion des externen Urethralsphinkters. Die okkludieren-
den Geréte sollten aber wegen Irritations- und Infektionsrisiken vor allem Patientinnen mit star-
rer Urethra und drittgradiger Stressharninkontinenz vorbehalten sein (Fischer, Kolbl et al. 1995).

Urethraring- Urethraschalen-

pessar pessar, weich

Dobbie-
Plexiglasstab

Warfelpessar

Urethrastopsel-
pessar

o

Abbildung 2.6: Pessare (modifiziert nach P.Pescatore u. J. Eberhard, Frauenfeld) aus Fischer, Kolbl, 1995
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2.8.1.3 Medikamentdse Therapie

Ostrogentherapie

Ein Bestandteil der konservativen Therapie ist die lokale Ostrogenanwendung. Nach Empfeh-
lung des 3. internationalen Treffens fiir Inkontinenz (3. Internationalen Konsultation fir Inkonti-
nenz 2005) wird die lokale Ostrogenanwendung als kombinierte Therapie sowohl zur Behand-
lung der Belastungsharninkontinenz als auch der Hormonmangelsymptome in der Menopause
empfohlen (Naumann 2006).

Ostrogene verbessern die Proliferation des Harnréhrenurothels und die urethrale Durchblutung.
Sie bewirken eine Fullung des periurethralen Venenplexus und eine Sensibilisierung von Alpha-
rezeptoren in der glatten Muskulatur des Blasenhalses und in der Urethra auf endogene Katecho-
lamine (Lange, Hundertmark et al. 2004).

Die abnehmende Ostrogenproduktion wihrend der Wechseljahre fiihrt zu einer zunehmenden
Austrocknung der Scheidenhaut und kann zur Atrophie des gesamten Genitalbereiches flhren.

Mehrere groRe Studien zeigen unter lokaler Ostrogentherapie sowohl einen Riickgang der vagi-
nalen Beschwerden als auch eine Besserung der urogenitalen Beschwerden, speziell der Inkonti-
nenzprobleme postmenopausaler Frauen.

In der Metaanalyse von Moeher und Mitarbeiter gaben 43 % der Patientinnen mit Symptomen
der Belastungsharninkontinenz eine subjektive Besserung oder Heilung unter Ostrogensubstitu-
tion an. Unter Einnahme eines Placebo-Wirkstoffs waren es 27 % (Moehrer, Hextall et al. 2003).

Obwohl mehrere Studien eine subjektive Besserung zeigen, lie} sich bisher in randomisierten
Studien keine objektive Besserung der Inkontinenz nachweisen (Lange, Hundertmark et al.
2004).

So zeigen die Untersuchungen von Fatl und Mitarbeiter unter Ostrogensubstitution bei Patientin-
nen mit Beschwerden der Belastungsharninkontinenz zwar eine signifikante subjektive Verbes-
serung und eine signifikante Erhohung des Harnrohrenverschlussdruckes, allerdings konnte kei-
ne signifikante Verbesserung beziglich des ungewollten Urinverlustes nachgewiesen werden
(Fantl, Cardozo et al. 1994).

Auch die Meta-Analyse von Sultana und Mitarbeiter konnte keinen Nachweis fir eine effektvol-
le Therapie mit Ostrogen erbringen (Sultana and Walters 1994).

Dennoch ist die lokale Ostrogentherapie Bestandteil der aktuellen Empfehlungen.

Es wird vermutet, dass bei hochaufgebautem Epithel der Vulva und Vagina der unkontrollierte
Urinabgang als wesentlich weniger stdrend empfunden wird.

Bei einer systemischen Ostrogenbehandlung kénnte der positive Effekt auch durch den antiphlo-
gistischen und psychotropen Effekt von Ostrogen erklart werden (Fischer, Kolbl et al. 1995).
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Im Vergleich zur systemischen Hormonersatztherapie ist die lokale Anwendung eine gleichwer-
tige Alternative. Die vaginale Applikation ist der systemischen hinsichtlich atrophischer Verén-
derungen sogar uberlegen (Cardozo, Bachmann et al. 1998).

Auf Grund des erhdéhten Risikos der Entstehung eines Endometriumkarzinoms unter alleiniger
systemischer Ostrogensubstitution hat sich die verbindliche Empfehlung fiir die kombinierte
Ostrogen- und Gestagengabe durchgesetzt. Da die lokale Ostrogenapplikation keine systemische
Wirkung entfaltet, ist die zusatzliche Gabe eines Gestagens in diesem Fall nicht notwendig.
Mehrere Studien zeigen keinen Hinweis auf ein erhohtes Risiko fir maligne Entartungen des
Endometriums unter lokaler Hormontherapie (Mettler and Olsen 1991; Weiderpass, Baron et al.
1999; Rioux, Devlin et al. 2000).

Andere Pharmaka

Die medikamentdse Therapie spielt bei der Behandlung der Belastungsharninkontinenz eine un-
tergeordnete Rolle. Die bisher erprobten Pharmaka I6sen eine Reihe von Nebenwirkungen aus,
die deren Einsatz in der Praxis deutlich limitieren.

Ein Therapieansatz besteht in der Verabreichung von Adrenergika, wie Phenylpropanolamin
oder Miodrin. Durch ihre Bindung an Alpha-1-Rezeptoren der glatten Harnr6hrenmuskulatur
wird der Muskeltonus und somit der Verschlussdruck der Harnréhre gesteigert. Da der Tonus
jedoch auch wahrend der Entleerungsphase erhoht ist, kommt es zu Blasenentleerungsstérungen
mit Restharnbildung. Dariiber hinaus wurde der breite Einsatz in der Praxis tberdies durch die
entsprechenden systemischen Nebenwirkungen wie Blutdruckanstieg, Tachykardie und Herz-
rhythmusstérungen eingeschrénkt. Zudem kam eine Metaanalyse zur Harninkontinenztherapie
mit den Adrenergika Phenylpropanolamin, Miodrin und Clenbuterol zu dem Ergebnis, dass die
Wirksamkeit gegentber einem Placebo als nicht ausreichend angesehen werden kann (Mussel-
man, Ford et al. 2004).

Neben den oben genannten unselektiven Adrenergika wurden neue selektive adrenerge Ago-
nisten zur Behandlung der Belastungsharninkontinenz entwickelt, die nach ersten Studien keine
oder weniger kardiale Nebenwirkungen zeigen (Lange, Hundertmark et al. 2004).

Ein neuer medikamentdser Ansatz ist die Verabreichung des Serotonin—Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmers Dulexitin. Uber einen zentralen Mechanismus im sakralen Riicken-
mark erhoht dieser die Aktivitat der quergestreiften Muskulatur des Harnréhrensphinkters, spe-
ziell wahrend der Speicherungsphase der Harnblase. Mehrere Studien zeigten eine Reduktion der
Inkontinenz im Vergleich zu einem Placebo-Wirkstoff. Die Haufigkeit der Inkontinenzepisoden
konnte unter Dulexitin-Einnahme um 50 % bis 60 % gesenkt werden. Bei der Einnahme eines
Placebo-Wirkstoffes reduzierten sich die Inkontinenzphasen um 27 % bis 29 % (Norton, Zinner
et al. 2002; Dmochowski, Miklos et al. 2003; Cardozo, Drutz et al. 2004; van Kerrebroeck,
Abrams et al. 2004). Ghoniem und Mitarbeiter zeigten zudem eine signifikante Verbesserung
des Inkontinenz reduzierenden Effekts von Dulexitin in Kombination mit einem Beckenboden-
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training (Ghoniem, Van Leeuwen et al. 2005). Eine verstarkte Restharnbildung wie bei den
Adrenergika wurde bisher nicht beobachtet (Thor, Nickolaus et al. 1993; Thor and Katofiasc
1995; Thor 2003).

Obwohl diese medikamentdse Therapie recht Erfolg versprechend ist, sollten die nicht unerheb-
lichen Nebenwirkungen, wie eine meist passagere Nausea, Abgeschlagenheit und Schlaflosig-
keit, berticksichtigt werden (Norton, Zinner et al. 2002; Dmochowski, Miklos et al. 2003).

2.8.2  Chirurgische Therapie

Die Indikation zur operativen Therapie wird nach erfolglosem konservativem Therapieversuch
und ausfuhrlicher urogynakologischer Abklarung in Abhéngigkeit der Beschwerden gestellt.

Auf der Grundlage der genannten Theorien (siehe 2.5.1) haben sich verschiedene Operations-
techniken zur Therapie der Belastungsharninkontinenz entwickelt:

Die verschiedenen konventionellen Kolposuspensionstechniken, endoskopische Blasenhalssus-
pension sowie die verschiedenen Techniken der Nadelsuspension basieren auf der Drucktrans-
missionstheorie nach Enhorning. Durch die Elevation des Blasenhalses wird dieser in das abdo-
mino-pelvine Gleichgewicht riickverlagert.

Basis fiir die Operationsmethode der Schlingenplastiken sind sowohl die Theorie nach Enhor-
ning als auch die Hangemattentheorie nach De Lancey. Durch die Wiederherstellung des Han-
gematten-Widerlagers wird eine Kompression der Harnréhre unter Belastung ermdglicht
(Fischer 2003).

Die Operationstechnik der spannungsfreien suburethralen Bander geht auf die Erkenntnisse der
Integraltheorie nach Petros und Ulmsten zuriick. Der Wirkmechanismus des suffizienten Blasen-
verschlusses beruht auf dem Zusammenspiel der intakten bindegewebigen Strukturen sowie der
Elastiziat der Scheide und des Beckenbodens. Durch das Nachahmen der defekten Bander wird
die korrekte Kraftibertragung bewirkt (Fischer 1999).

2.8.2.1 Techniken, basierend auf der Drucktransmissionstheorie nach Enhorning

Anteriore Kolporrhaphie

Ziel ist die Ruckverlagerung der proximalen Urethra durch Taillierung der Blasenhalsregion und
Straffung der Scheidenwand. Diese Operationsmethode wird bei einem Descensus der vorderen
Scheidenwand (Cystocele) sowie der dariiber liegenden Harnréhre angewandt. Nach einem vagi-
nalen Langsschnitt wird der Blasenhals durch adaptierende Einzelknopfnahte des Diaphragma
urogenitale und der Ligg. pubourethralia sowie durch die die Blasenfaszie raffenden Nahte im-
mobilisiert. Somit erfolgt eine Cystocelenkorrektur. Eine Studie von Bergman zeigte, dass nach
5 Jahren lediglich 37 % der Patientinnen mit Symptomen der Belastungsharninkontinenz geheilt
waren (Bergman and Elia 1995).
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Offene, abdominale retropubische Suspension

Die Kolposuspension nach Burch ist die am besten dokumentierte Inkontinenzoperation. Uber
eine retropubische Laparotomie wird die Vaginalwand lateral der Urethra in HOhe des vesikou-
rethralen Ubergangs mit nicht resorbierbaren Faden am Lig. ileopectineum (Cooperschen Liga-
ment) eleviert (Burch 1961).

Diese Operationsmethode hat mit 61-95 % sehr gute Langzeiterfolgsraten. In Abhangigkeit des
Nachuntersuchungszeitpunktes werden nach 1 bis 10 Jahren 90-95 % und nach 10-20 Jahren
70 % Heilungsraten angegeben.(Alcalay, Monga et al. 1995; Bergman and Elia 1995; Dainer,
Hall et al. 1999; Bai, Roh et al. 2003; Avilez Cevasco, Rodriguez Colorado et al. 2007).

Die Kolposuspension nach Marshall, Marchetti, Krantz wurde Mitte des 20. Jahrhunderts entwi-
ckelt und ist die Basis fiir die vorgenannte Kolposuspension nach Burch, der diese Operations-
methode modifiziert und weiterentwickelt hat. Bei der Kolposuspension nach Marshall, Marchet-
ti, Krantz wurde die urethranahe Faszie am Periost der Symphyse fixiert (Marshall, Marchetti et
al. 2002). Das fiihrte allerdings in 3 % der Falle zu schweren Periostitiden, weshalb diese Me-
thode nur kurze Zeit zur Anwendung kam.

Laparoskopische Suspension (endoskopische Blasenhalssuspension)

Bei dieser Operationstechnik wird per Laparoskopie die Scheidenfaszie mit Haltefaden an den
Cooperschen Ligamenten oder an der Symphyse fixiert. Einen besonderen Anteil an der Etablie-
rung der laparoskopischen Variante der Kolposuspension nach Burch in der medizinischen Pra-
xis hatte Wallwiener (Wallwiener, Grischke et al. 1994).

Die Heilungschancen dieses Verfahrens werden nicht ganz einheitlich bewertet. GemaR einer
Auswertung von Liu lagen die Erfolgschancen bei 95 % (Liu 1993). Auch Fatthy kommt in ei-
ner Studie zu vergleichbaren Ergebnissen (88 % Heilungsrate per Laparoskopie vs. 85 % per
Laparotomie) (Fatthy, El Hao et al. 2001). Davon etwas abweichend berichtet Su von einer um
15 % geringeren postoperativen Kontinenzrate bei laparoskopisch suspendierten Patientinnen
(80 %) im Gegensatz zu mit dem konventionellen Burch-Verfahren operierten Frauen (95 %)
(Su, Wang et al. 1997).

Allerdings ist das laparoskopische VVorgehen nach Angaben von Mc Dougall und Mitarbeitern
mit einer 3-fach langeren Operationszeit und einem hdheren operativen Aufwand verbunden,
wobei jedoch sowohl von Mc Dougall und Mitarbeiter als auch von Fatthy der geringere post-
operative Analgetikaverbrauch und der verkirzte Krankenhausaufenthalt sowie die schnellere
Genesung als vorteilhaft angesehen werden. Untersuchungen von Fatthy gaben zusatzlich einen
geringeren Blutverlust beim laparoskopischen Verfahren gegeniiber dem traditionellen Verfah-
ren an (McDougall, Klutke et al. 1995; Fatthy, El Hao et al. 2001).
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Nadelsuspension

Die Nadelsuspension wurde lange Zeit in Kombination mit der vorderen Kolporrhaphie ange-
wandt. Mit speziellen Nadeln wird zu beiden Seiten der Urethra das Paraurethralgewebe mit
Kunststofffaden vor der Rektusaponeurose fixiert. Je nach Methode variieren die Stichrichtung
und das Verknoten. Nach Pereyra und Stamey werden die Faden in der Fascia pubovesicocervi-
calis und bei der Methode nach Raz im Parakolpium verankert. Um den Sitz der N&hte und das
Elevationsergebnis der Blase zu kontrollieren, wird bei den Verfahren nach Stamey und Raz ein
Zystoskop verwendet. Polster aus Dacron oder Silastic sollen in der Methode nach Stamey ein
Durchschneiden der Faden durch die pubocervikale Faszie vermeiden, fiihren aber zu einer Stei-
gerung der Infektionsrate. Allerdings ergab eine prospektiv randomisierte Studie von Bergman,
die die Untersuchung von Patientinnen 5 Jahre nach einer Operation mit dem konventionellen
Burch-Verfahren bzw. dem Nadelsuspensionsverfahren zum Inhalt hatte, eine im Vergleich zum
Burch-Verfahren deutlich geringere Erfolgsrate (82 % vs. 43 %) (Bergman and Elia 1995).

2.8.2.2 Operationsmethode der Schlingenplastiken

Bei der Schlingenplastik findet verschiedenartiges Material Verwendung, darunter sowohl orga-
nisches (Rektusfaszie, Faszia lata) als auch anorganisches (Marelex, Mersilene, Gortex oder Si-
lastic R).

Der Zugang erfolgt entweder von einem Unterbauchschnitt oder tber die Vagina. Die Schlinge
wird dabei suburethral im urethrovesikalen Ubergang gelegt. Durch die Fixierung an der Rektus-
faszie, dem Cooper’schen Ligament oder der Symphyse mittels Durchstichnéhten oder an Kno-
chenankern wird der Blasenhals eleviert (Fischer, Kolbl et al. 1995).

Die Heilungsraten sind vergleichbar mit der Kolposuspension nach Burch und liegen zwischen
70-90 % (Black and Downs 1996; Haab, Zimmern et al. 1996). Wegen der hohen Komplikati-
onsdichte wird die Schlingenoperation jedoch als Standardverfahren nicht empfohlen (Petri,
Kolbl et al. 2001). GemaR einer Auswertung von Horbach traten in 7,4 % der Félle Harnretenti-
onen und in 3 % der Falle Harnwegsinfektionen auf. In 2,4 % der Félle erfolgten Schlingenent-
fernungen bzw. in 2,1 % der Falle Revisionen. Vereinzelt wurden Fistelbildungen, Erosionen
und Abszesse beobachtet (Horbach 1991).

2.8.2.3 Operationsmethoden zur Wiederherstellung des intrinsischen Verschlussmechanismus-
Periurethrale Injektionen

Bei diesem Verfahren werden submukds verschiedene Materialen wie Polytetrafluorethylen,
Kollagen, Silicon oder autologes Fett in das umliegende Gewebe der proximalen Urethra ge-
spritzt, wobei der exakte Wirkmechanismus jedoch bislang nicht vollstandig geklart ist. Aller-
dings haben Herschorn und Mitarbeiter nachgewiesen, dass dieses Verfahren die intrinsische
Sphinkterfunktion verbessert.
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Studien haben ergeben, dass bei Anwendung dieses Verfahrens sowohl Frauen mit hypotonem
Verschlussdruck als auch Frauen mit normotonem Urethraverschlussdruck profitieren
(Herschorn 2005). Bei Frauen mit einer préoperativ besseren Sphinkterfunktion (max. UDP > 20
cm H20) wurden in Langezeitstudien sogar bessere Heilungserfolge nachgewiesen (Gorton,
Stanton et al. 1999).

Vorteil der Injektionstechnik ist die Minimalinvasivitat des Eingriffes, verbunden mit einer auch
bei wiederholter Anwendung niedrigen Komplikationsrate. Dies ermdglicht eine einfache und
ambulante Durchfiihrbarkeit. Der Nachteil dieses Verfahrens liegt in der geringen therapeuti-
schen Langzeitwirkung. Um einen dauerhaften Effekt zu erzielen, ist die jahrliche Re-Injektion
notwendig. Zudem ist der therapeutische Effekt auch bei regelméRiger Re-Injektion im Ver-
gleich zu den oben genannten operativen Techniken niedriger. Deswegen wird dieses Verfahren
als Primartherapie nicht empfohlen (Pickard, Reaper et al. 2003).

Die Zufriedenheit und die Kontinenzrate wurden in verschiedenen Studien untersucht, wobei
diese nicht zu einheitlichen Ergebnissen kamen (Corcos and Fournier 1999; Chapple, Haab et al.
2005; Corcos, Collet et al. 2005).

2.8.2.4 Artifizieller Sphinkter

Ein kinstlicher BlasenschlieBmuskel wird bei komplexer Sphinkterinkompetenz oder vollstandi-
gem Verlust des urethralen Widerstandes eingesetzt, wenn alle konventionellen chirurgischen
Verfahren ausgeschopft wurden.

Der Verschluss kann zum einen durch eine um die Harnréhre angelegte Manschette mit hydrau-
lischem System erfolgen. Hierbei kann eine Kontinenz von 80 % erreicht werden (Scott 1985).
Zum anderen kann der Verschluss durch einen Magnetsphinkter erméglicht werden. Dieser be-
steht aus einem retropubischen Metallstiick und einem Gegenmagnet in Form eines Vaginaltam-
pons. Bei 70 % der Patientinnen wird eine Kontinenz erreicht (Gruneberger 1990).

2.8.2.5 Operationstechnik der spannungsfreien suburethralen Béander

Die nachfolgend vorgestellten Verfahren basieren auf den Erkenntnissen der Integraltheorie nach
Petros und Ulmsten. Sie unterscheiden sich in zwei wesentlichen Punkten von der konventionel-
len Operationsmethode der Schlingenplastiken: zum einen durch die mitturethrale Lage und zum
anderen durch die Spannungsfreiheit. Nach Prof. Ulmsten soll das spannungsfreie Band die de-
fekten Ligg. pubourethralia ersetzen und so das Zusammenspiel des suburethralen Bereichs der
Scheide mit der Beckenbodenmuskulatur entsprechend der Integraltheorie wieder ermdglichen.

TVT (Tension-free vaginal tape)

Das TVT-Verfahren gehort zu den retropubischen spannungsfreien Vaginalschlingen-
operationen. Das TVT-Band wird u-férmig von einer vaginalen Inzision gelegt und dann retro-
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pubisch in den subkutanen Bereich gefiihrt. Mittels Hustentest erfolgt die Feinjustierung des
Bandes. Das Material des Bandes besteht aus einem makropordsen Polypropylennetz. Ferner
kann statt des Kunststoffbandes biokompatibles Material (z.B. Pelvicol) verwendet werden. Die
erste Langzeitstudie, in der die Ergebnisse von Untersuchungen 7 Jahren nach dem Eingriff aus-
gewertet wurden, ergab eine Heilungsrate von 81 % (Nilsson, Falconer et al. 2004). Studien,
welche die Kolposuspension nach Burch und das TVT-Verfahren 2 Jahre nach dem Eingriff mit-
einander verglichen, kamen zu dem Ergebnis, dass die Heilungsraten bei beiden Verfahren ver-
gleichbar sind (Kolposuspension vs. TVT-Technik: 51 % vs. 63 % und 86 % vs. 84 %). Aller-
dings ist aufféllig, dass die absoluten Kontinenzraten sich nicht unerheblich unterscheiden
(Liapis, Bakas et al. 2002; Ward and Hilton 2004).

Abbildung 2.7: TVT (Zubke, Schroeter et al. 2001)

SPARC (suprapubic arc sling)

Ebenso wie das TVT-Verfahren ist auch das Sparc-Verfahren den retropubischen spannungsfrei-
en Vaginalschlingenoperationen zuzuordnen. Es unterscheidet sich vom TVT-Verfahren in der
Art und Weise, wie die Dorne durch den retropubischen Raum gefiihrt werden und in der Form
der Dorne. Beim Sparc-Verfahren werden dunnere, gestrecktere Dorne benutzt, welche unter
taktiler Kontrolle von abdominal durch die Bauchdecke streng retrosymphysér in die Vagina
gefiihrt werden. Somit wird dem Operateur eine bessere Kontrolle bei der Passage der Dorne
ermoglicht. Der geringere Durchmesser der Dorne ist weniger traumatisierend. Das 1,1 x 50 cm
Polypropylenband ist elastisch und groBporig und wie beim TVT-Band mit einer Plastikhille
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umgeben. Es ist dem TVT-Band &hnlich, jedoch mit einem eingewebten Nylonfaden versehen,
welcher eine Nachkorrektur ermdglicht (Peschers 2002).

Das Sparc-System wurde 2001 erstmals in den USA eingefiihrt (Pelosi MA 11 2002). Erste Stu-
dien belegen nach Anwendung des Sparc-Verfahrens gute Heilungsraten der Harninkontinenz
(80 % bzw. 91 %). Daneben kommen beide Studien zu dem Schluss, dass bei diesem Verfahren
nur in geringem Male intra- und postoperative Kompliaktionen auftreten (Primus 2004; Dalpiaz,
Primus et al. 2006).

a) b)
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Abbildung 2.8: Darstellung der Sparc-Schlingenplatzierung (AMS 2002)

Platzierung der Nadeln, b) Platzierung der Schlinge

MONARC

Von den vorgenannten retropubischen Verfahren zu unterscheiden sind die transobturatorischen
Verfahren. Das erste Verfahren dieser Art wurde 2001 von Delorme vorgestellt. Die transobtura-
torischen Verfahren unterscheiden sich von den retropubischen Systemen in der Verlaufsrich-
tung und dem Traktionsvektor des Bandes. Es wird mit Hilfe von helixformigen Nadeln durch
die Korperfaszie der Schenkelbeuge in einer kreisenden Bewegung um den unteren Schambein-
ast durch das Foramen obturatorium gefiihrt. Hierbei wird eine stlitzende suburethrale Hange-
matte gebildet, die die Anatomie der gesunden Patientin imitiert. Der retropubische Bereich
bleibt dabei intakt.

Das Monarc-System der Firma American Medical Systems ist eine weitere Form des transobtu-
ratorischen Verfahrens und wurde im Januar 2003 in Europa eingefiihrt. Im Gegensatz zu der
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von Delorme vorgestellten Inside-out-Stichrichtung wird beim Monarc-System die Outside-in-
Technik verwendet.

Auch bei diesen transobturatorischen Verfahren zeigen verschiedene Kurzzeitstudien gute Er-
folgschancen beziglich der Heilung der Inkontinenz (Delorme 2001; Dargent, Bretones et al.
2002). Diese sind mit den Ergebnissen nach einem TV T-Verfahren vergleichbar (Nilsson, Kuuva
et al. 2001).

a)

\ \4 Y/

b) c)

Abbildung 2.9: Darstellung der Monarc-Schlingenplatzierung (AMS 2004)

Platzierung der Nadeln, b) Befestigen der Schlinge, c) Platzieren der Schlinge

TVT-Secur

Eine neue Modifikation der spannungsfreien suburethralen Bander ist das im August 2006 einge-
fihrte TVT-Secur-System. Es besteht aus einem ca. 8 cm kurzen Band mit spezieller Einfihrhil-
fe, welches nur noch von vaginal nach beidseits paraurethral gelegt wird. Auf Grund seiner Kir-
ze wird es weder nach retropubisch zur Bauchdecke noch transobturatorisch zu den
Schenkelbeugen ausgefiihrt. Es endet im paraurethralen Raum. Klinische Nachuntersuchungen
mussen abgewartet werden (Martan, Masata et al. 2007).
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3 Patientinnen

241 Patientinnen, die unter Symptomen der reinen Belastungsharninkontinenz litten und im Zeit-
raum von Oktober 1998 bis Dezember 2004 mit jeweils einer der Operationsmethoden der span-
nungsfreien suburethralen Bénder therapiert wurden, waren in die Studie eingeschlossen. Ent-
sprechend der angewandten operativen Verfahren wurden drei Gruppen gebildet: Die erste
Gruppe, nachfolgend TVT-Gruppe genannt, bestand aus 102 Patientinnen, die im Zeitraum von
Oktober 1998 bis August 2002 in der gynékologischen Abteilung der Urbanklinik Berlin mit
dem TVT-System operiert wurden. Die zweite Gruppe, nachfolgend Sparc-Gruppe genannt, um-
fasste 78 Patientinnen, die sich von Februar 2003 bis Dezember 2004 in der Gynékologie des
Krankenhauses Mérkisch-Oderland in Strausberg einer Operation mit dem Sparc-System unter-
zogen. 61 Patientinnen der dritten Gruppe, nachfolgend Monarc-Gruppe genannt, wurden im
gleichen Zeitraum wie die Sparc-Gruppe mit dem Monarc-System operiert. Bei 51 Patientinnen
dieser Gruppe erfolgte die Operation ebenfalls in dem Krankenhaus Maérkisch-Oderland in
Strausberg, wahrend 10 Patientinnen dieser Monarc-Gruppe in der Urologischen Abteilung des
Universitatsklinikums Benjamin Franklin operativ behandelt wurden (siehe Diskussion 6.1).

3.1 Altersverteilung

Zum Zeitpunkt der Operation betrug das Durchschnittsalter aller an der Studie beteilgten Frauen
55,7 Jahre. Der Altersmedian liegt mit 56,7 geringfugig héher. Die jingste Patientin war 29, die
alteste 84 Jahre alt.

Gesamtaltersverteilung
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Abbildung 3.1: Altersverteilung des Gesamtkollektivs
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Bezogen auf die drei Gruppen stellt sich die Altersverteilung prozentual wie folgt dar.
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Abbildung 3.2: Altersverteilung der drei Gruppen

Die Altersverteilung der Sparc- und Monarc-Gruppen ist nicht zufallig. Die deutliche Altersdif-
ferenz dieser beiden Gruppen ergibt sich aus der préoperativen Tendenz im Krankenhaus Mar-
kisch-Oderland, jlngere prdmenopausale Frauen dem Monarc-Verfahren zu unterziehen, wah-
rend altere postmenopausale Frauen eher mit dem Sparc-System operiert wurden.

3.2 Schweregrad der Belastungsharninkontinenz

28 % aller Patientinnen (67 Frauen) gaben unwillkirlichen Urinabgang bei Husten, Niesen, La-
chen an und wurden nach der Schweregradeinteilung von Inglmann-Sundberg dem ersten
Schweregrad zugeordnet. Bei 145 Frauen (60 %) trat der Urinverlust beim Gehen und Aufstehen
auf; dies entspricht dem zweiten Schweregrad. Der dritte Schweregrad — unwillkirlicher Uri-
nabgang in Ruhe — wurde bei 29 Patientinnen (12 %) festgestellt.
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Abbildung 3.3: Klinische Schweregrade der Belastungsharninkontinenz des Gesamtkollektivs

Aus folgender Grafik ist das Auftreten der Schweregrade bezogen auf die einzelnen Gruppen
ersichtlich.
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Abbildung 3.4: Klinische Schweregrade der Belastungsharninkontinenz der drei Gruppen
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3.3 Krankheitsdauer

Zur Anamnesedauer haben 167 der 241 Patientinnen eine zeitliche Angabe gemacht. 10 Patien-
tinnen stellten sich innerhalb des ersten Jahres nach Symptombeginn zur Operation vor. 85 Pati-
entinnen gaben 1 bis 5 Jahre seit dem Beschwerdebeginn bis zur operativen Behandlung an,
wéhrend 6 Patientinnen sich erst nach Uber 30 Jahren zur Operation vorstellten. Im Mittel litten
die Patientinnen seit 8 Jahren unter den Symptomen. Der kiirzeste Abstand zwischen Auftreten
der Symptome und der Vorstellung zur Behandlung der Inkontinenz betrug 4 Monate, der langs-
te Abstand wurde mit 50 Jahren angegeben.

34 Partus

Die Anzahl der Entbindungen der 224 Patientinnen, die Angaben zur Paritdt machten, variierte
zwischen 0 und 8 Geburten. Im Durchschnitt hat jede Frau 2,3 Kinder geboren. Der Median lag
bei 2 Geburten. 85 Frauen hatten mehr als 2 Kinder entbunden. 12 Frauen gebaren keine Kinder.

100
90 -
80
70 -
60 -
50 | —
40 —
30
20 ]

10 *<|7
0 N Y Y e

5 6 7

0 1 2 3 4 8

Patientinnen

Partus

Abbildung 3.5: Anzahl der Entbindungen

35 Adipositas

Zur Bestimmung des Ubergewichts wird der Body-Mass-Index verwendet, der sich nach folgen-
der Formel berechnet:

BMI [kg/m?] = Kérpergewicht [kg] / (KérpergroRe [m]) 2

Normalgewicht liegt bei einem BMI von 18,5 bis 25 vor. Bei einem BMI von 25 bis 30 sind die

Betroffenen ubergewichtig. Ab einem BMI-Wert von Uber 30 besteht krankhafte Fettsucht (Adi-
positas). Fir 214 Patientinnen liegen Daten zu KorpergréRe und Gewicht vor.
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Abbildung 3.6: Gewichtsverteilung aller Patientinnen [%]

3.6 Gynakologische VVoroperationen

32 der 102 TVT-Patientinnen wurden gynékologisch voroperiert. 3 Patientinnen erhielten eine
vaginal-plastische Operation auf Grund von Senkungsbeschwerden. 29 Patientinnen wurden
hysterektomiert, davon 12 per Laparotomie und 17 Uber den vaginalen Zugang. 4 der vaginal
durchgefiihrten Hysterektomien wurden mit einer vaginalen Plastik kombiniert.

30 Patientinnen der Sparc-Gruppe wurden bereits einer gynakologischen Voroperation unterzo-
gen. Eine vaginale Hysterektomie ist bei 14 Patientinnen durchgefiihrt worden, in 5 Féllen in
Kombination mit einer vaginalen Plastik. 13 Patientinnen sind per Laparotomie hysterektomiert
worden; in einem Fall ist zusétzlich eine vaginale Plastik durchgefuhrt worden. Eine isolierte
vaginale plastische Operation erfolgte bei 3 Frauen.

Von den Monarc-Patientinnen waren 23 Frauen gynékologisch voroperiert. 11 Patientinnen wur-
den vaginal hysterektomiert, davon erhielten 4 Frauen zusétzlich eine vaginale Plastik. Die ab-
dominale Hysterekomie erfolgte bei 11 Patientinnen, in einem Fall ist zusatzlich die vaginale
Plastik durchgefiihrt worden. Eine Frau erhielt eine isolierte vaginal-plastische Operation.
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Tabelle 3.1: Gynékologische Voroperationen
TVT Sparc Monarc

vag. HE gesamt 17 14 11

vag. HE + Plastik 4 5 4

abd. HE gesamt 12 13 11

abd. HE + Plastik 0 1 1

vag. Plastik 3 3 1

OP gesamt 32 30 23

3.7 Nachbeobachtungszeit

Die durchschnittliche Nachbeobachtungszeit (Zeitraum zwischen Operation und Befragung mit-
tels Fragebogen) betrégt bei den drei Gruppen 29 Monate. Der Median liegt bei 27 Monaten. Die
maximale Beobachtungszeit lag bei 80 Monaten, die geringste bei 7 Monaten. Aus der zeitlichen
Abfolge der Operationsverfahren (TVT wurde in den Jahren 1998 bis 2002; Sparc- und Monarc-
Verfahren von 2003 bis 2004 durchgefiihrt) folgt eine starke Streuung der Nachbeobachtungs-
zeit.

Auf die einzelnen Gruppen aufgeteilt, stellt sich dies wie folgt dar:

Tabelle 3.2: Nachbeobachtungszeit

TVT Sparc Monarc
Median [Monate] 48,2 17,1 19,1
Mittelwert [Monate] 49,5 16,7 19,1
Minimum [Monate] 35 6,9 9,5
Maximum [Monate] 80,2 28,8 26,2

In Jahren und Prozent stellt sich die unterschiedliche Nachbeobachtungszeit grafisch

wie folgt dar.
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Abbildung 3.7: Nachbeobachtungszeit [Jahre]
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4 Methoden

4.1 Datenerhebung

4.1.1 Krankenaktenanalyse

Die Datenerhebung erfolgte retrospektiv mittels Sichtung der Krankenakten samtlicher in die
Studie inkludierten Patientinnen. Die Krankenakten umfassten die Operationsberichte und die
Daten der praoperativen Diagnostik sowie die postoperative Dokumentation wéhrend des statio-
néaren Aufenthalts.

412  Fragebogen

Die in dieser Studie aufgenommenen Patientinnen erhielten per Post ein Anschreiben, in dem sie
um ihre personliche Einschatzung gebeten wurden. Diesem Schreiben lag ein selbst erarbeiteter
Fragebogen (siehe Anhang) bei. Den Frauen ist in diesem Schreiben die Mdglichkeit der telefo-
nischen Unterstiitzung bei der Beantwortung des Bogens sowie die Zusicherung der vertrauli-
chen Behandlung ihrer Daten gegeben worden. Bei Anderung der Adresse erfolgte die Ermitt-
lung der neuen Anschrift durch Recherche ber das Meldeamt.

4.1.3  Konzept des Fragebogens

Da validierte Fragebogen - z.B. nach Gaudenz - lediglich das Eruieren der aktuellen Miktionsst6-
rungen bzw. Symptome der Harninkontinenz bezwecken, wurde ein neuer Fragebogen erarbeitet,
in dem zusétzlich gezielte Fragen bezlglich der Situation nach der Operation gestellt wurden.
Die Patientinnen wurden aufgefordert, ihre Beschwerden mit der Situation vor der Operation zu
vergleichen. Die Fragen wurden in Anlehnung an den Fragebogen nach Gaudenz gestellt.

Um die Motivation zur Beantwortung des Fragebogens zu maximieren, wurde die Formulierung
der Fragen so gewdhlt, dass sie fir die Mehrzahl der Frauen gut verstdndlich und somit einfach
zu beantworten war. Im Vordergrund stand die Eruierung der Zufriedenheit. Die Patientinnen
wurden gebeten, die Situation vor der Operation mit der Situation nach der Operation zu verglei-
chen. Durch die zusatzliche Erfragung der aktuellen Symptome konnten die Antworten mit den
praoperativen Angaben, die bei der stationdren Aufnahme erhoben wurden, verglichen werden.
Somit war eine Einschatzung der Besserung der Beschwerden moglich. Im Fall einer Ver-
schlechterung wurde der zeitliche Verlauf der wieder zunehmenden Beschwerden erfragt und ob
eine Rezidivoperation erfolgen musste. Dariiber hinaus wurden die Patientinnen zur Schmerz-
und Drangsymptomatik, zur Restharnbildung und zur Behandlung einer Uberkorrektur befragt.
Anhand der Antworten auf diese Fragen sollte — im Falle der Unzufriedenheit der Patientinnen
— die Ursache fir diese ermittelt werden. Folgende Ursachen kommen dabei in Betracht: Ver-
sagen der Therapie, Schmerz- oder Drangsymptome, Restharnbildung und eine Blasenentlee-
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rungsstérung bei Uberkorrektur oder eine neu aufgetretene Dranginkontinenz (de-novo-
Dranginkontinenz).

Ziel des Fragebogens war die Ermittlung des Heilungserfolges und der Besserungsrate sowie der
Versagerquote nach erfolgter Operation.

4.2 Datenauswertung

Die Daten der Aktenanalyse und die Antworten des Fragebogens wurden mit Hilfe des Microsoft
Excel Programms von Windows XP Professional in verschliisselter Form erfasst und bearbeitet.
Die statistische Auswertung erfolgte mit dem SPSS-Programm (Version 14, SPSS GmbH Soft-
ware, Deutschland). Zur Anwendung kamen der Chi-Quadrat-Test (p = 0,05) und das Verfahren
der logistischen Regression.

4.3 Operation

4.3.1  Operationsindikation und praoperative Diagnostik

Bei allen Patientinnen wurde eine reine Belastungsharninkontinenz diagnostiziert und daraufhin
nach konservativem Therapieversuch die Operationsindikation zur Anwendung des TVT-,
Sparc- oder Monarc-Verfahrens gestellt. Wichtige Elemente der prdoperativen Diagnostik waren
die ausfiihrliche Anamnese und das Ausflllen eines Gaudenzfragebogens. Der Ausschluss einer
Urgekomponente erfolgte wéhrend der urodynamischen Untersuchung mittels Zystometrie.
Durch den in regelméiigen Abstdnden durchgefiihrten Hustenprovokationstest konnte der un-
willkurliche Urinabgang bei erhéhtem abdominalem Druck nachgewiesen werden. Mittels so-
nografischer transvaginaler Untersuchung wurde die Restharnbildung ausgeschlossen. Des Wei-
teren wurden Patientinnen mit Rezidivinkontinenzbeschwerden nicht in diese Studie aufge-
nommen.

4.3.2  Operationsverfahren
4.3.2.1 Operationstechnik TVT

Nach Desinfektion des Wundgebietes wird die Vaginalhaut suburethral ca. 1 cm vom Orificium
urethrae entfernt erdffnet. Es folgt die teils scharfe, teils stumpfe Praparation eines Tunnels
schrég lateralwérts Richtung Symphyse. Diese Praparation wird beidseits durchgefiihrt. Danach
wird die Harnblase entleert und eine Distanzierungsschiene eingefiihrt. Die Harnblase wird vom
spateren Tunnel disloziert. Mit den entsprechenden Dornen wird das TVT-Band zunédchst rechts,
dann links appliziert. Anschlieend wird eine Zystoskopie zum Ausschluss von Verletzungen der
Harnblase durchgefuihrt. Dann erfolgen das Durchziehen des TVT-Bandes und die spannungs-
freie Platzierung sowie die anschlieBende Entfernung der Plastikfolie. Die vaginale Inzision wird
nun mit 3 Vicryl-Einzelknopfnéhten verschlossen.



METHODEN Seite 36

4.3.2.2 Operationstechnik SPARC

Nach Desinfektion des Wundgebietes werden suprapubisch 2 Stichinzisionen ca. 2 cm von der
Medianlinie entfernt platziert. Es wird eine midline-Inzision unter der mittleren Urethra nach
Legen eines Dauerkatheters vorgenommen. Nach leichter Mobilisierung der Scheidenwundrén-
der wird die erste Nadel von abdominal kommend retropubisch zur Scheideninzisionsstelle ge-
fihrt, immer im Kontakt mit der Hinterseite des Schambeins. Die zweite Nadel wird auf der lin-
ken Seite platziert, so dass nun beide Nadeln parallel stehen. Zum Nachweis der unversehrten
Harnblasenwand erfolgt die Auffullung der Harnblase mit 300 ml Kochsalzlgsung und eine dia-
gnostische Zystoskopie. Nun werden die Konnektoren des Bandes an den Enden der Nadeln be-
festigt und das Polypropylenband Richtung Bauchdecke gezogen. Nach Entfernen der Konnekto-
ren wird nun die Schlinge spannungsfrei suburethral platziert und die Plastikhilse entfernt.
Danach wird das Uberflussige Bandmaterial tber Hautniveau entfernt. Die Hautinzision wird
mittels Prolene-Naht beidseits, die Scheideninzision mittels Vicryl-Einzelknopfnéhten verschlos-
sen. Nach Ablassen der Harnblasenfullung wird der Katheter entfernt.

4.3.2.3 Operationstechnik MONARC

Zunachst werden in Hohe der Klitoris im Bereich der Leistenbeuge rechts und links Stichinzisio-
nen Uber dem Foramen obturatorius platziert. Danach wird eine midline-Inzision unter der mitt-
leren Urethra nach Legen eines Dauerkatheters vorgenommen. Die Scheidenwundrander werden
nun prapariert und mobilisiert. Das kann in unterschiedlichem AusmaR durchgefiihrt werden.
Darauf wird nachfolgend ausfiihrlich eingegangen. Nun wird die erste Nadel von rechts kom-
mend transobturatorisch um den absteigenden Ast des Os pubis zur Scheideninzision gefuhrt,
immer im Kontakt mit der Hinterseite des Schambeins. Die zweite Monarc-Nadel wird auf der
linken Seite platziert. Die Konnektoren werden an den Enden der Nadeln befestigt und das Po-
lypropylenband nach lateral durchgezogen. Nach Entfernen der Konnektoren wird nun die
Schlinge spannungsfrei suburethral platziert und die Plastikhiilse abgezogen. Danach wird das
uberflissige Bandmaterial tber Hautniveau entfernt. Die Hautinzisionsstellen werden mittels
Steri-Strips beidseits, die Scheideninzision mittels Vicryl-Einzelknopfnahten verschlossen. Nach
Ablassen der Harnblasenfillung wird der Katheter entfernt.

Bei den ersten Anwendungen des Monarc-Verfahrens in der MOL-KIinik wurde die Mobilisie-
rung der Scheidenhaut geméal3 der Anwendungsbeschreibung der Herstellerfirma durchgefiihrt.
Diese empfiehlt eine ausgiebige Préparation der suburethralen Scheidenhaut bis zur Hinterseite
des Schambeinastes. Diese Préparation soll eine Fingereinlage ermdglichen. Mit dem Finger
wird die Helixspitze gleich nach der Perforation der Membrana obturatioria ertastet, so dass die
Helixnadel sicher unter taktiler Kontrolle um den absteigenden Schambeinast herausgefihrt
werden kann.
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Um die Invasivitat des Eingriffs zu minimieren und mit zunehmender Erfahrung im Fuhren der
Monarc-Helixnadel, wurde die Praparation so reduziert, dass die Scheidenwundrénder im Be-
reich der Inzision nur noch wenig mobilisiert wurden. Nach der Perforation der Membrana obtu-
ratoria und dem Fuhren der Helixnadel um den Schambeinast herum, wird die Nadel jetzt nur
indirekt im lateralen Sulcus durch die Scheidenhaut ertastet und die Nadelspitze dann blind unter
der Scheidenhaut bis zur Scheideninzision herausgefihrt. Der dort in der Scheideninzision nur
wenig eingeflihrte Finger dient der VVermeidung einer Harnréhrenverletzung beim Ausfuhren der
Nadelspitze.
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5 ERGEBNISSE

In den Operationsberichten und der postoperativen Dokumentation traten als mogliche Kompli-
kationen eine Blasenverletzung durch Perforation beim Einfuhren der Dorne oder eine Blutung
durch eine Gefalverletzung im umliegenden Gewebe mit der Ausbildung eines Hamatoms auf.
Die Anwendung des TVT-Verfahrens fiihrte in einem Fall zur Blasenperforation (1 %) und in 4
Fallen zu Blutungen (4 %). Dagegen kam es bei 3 Sparc-Anwendungen zur Blasenverletzung
(4 %) und in 2 Fallen zu Blutungen (3 %). Wahrend der Monarc-Operationen trat nur in einem
Fall eine Blasenverletzung (2 %) auf, eine Blutung trat nicht auf.

5.1 Rucklauf

An der Befragung beteiligten sich insgesamt 158 der 241 der angeschriebenen Patientinnen
(66 %). Von den 102 Patientinnen der TVT-Gruppe antworteten 50 Patientinnen (49 %). Aus der
Sparc-Gruppe antworteten 59 der 78 Frauen (76 %). 49 von 61 Patientinnen der Monarc-Gruppe
sandten den ausgefullten Fragebogen zuriick (80 %).

5.2 Auswertung der Fragebogen

Im Folgenden wird das Antwortverhalten der Patientinnen entsprechend der einzelnen Fragen
dargestellt.

52.1 Fragel

Wie zufrieden sind Sie mit dem Gesamtergebnis der Operation?

Tabelle 5.1: Antwortverhalten zu Frage 1, Angaben in Anzahl [n]
sehr eher eher sehr Gesamt
zufrieden zufrieden | zufrieden unzufrieden unzufrieden unzufrieden
TVT |29 (58 %) 10(20%) |4 (8 %) 3 (6 %) 2 (4 %) 2 (4 %) 50
(100 %)
Spa |29 (49 %) 21(35%) |4 (7 %) 1(2%) 4 (7 %) 0 (0 %) 59
(100 %)
Mon |25 (51 %) 8 (16 %) 2 (4 %) 3 (6 %) 9 (18 %) 2 (4 %) 49
(100 %)

Nach Auswertung der ersten Frage wird deutlich, dass die Gesamtzufriedenheit stark variiert und
die mit einem retropubischen Verfahren (TVT, Sparc) operierten Frauen zufriedener waren.
Wahrend sich 86 % der Frauen aus der TVT-Gruppe und 91 % der Frauen aus der Sparc-Gruppe
als sehr zufrieden bis eher zufrieden einschétzten, waren nur 71 % der Frauen aus der Monarc-
Gruppe sehr zufrieden bis eher zufrieden. Nur 4 % der Patientinnen aus der TVT-Gruppe und
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7 % aus der Sparc-Gruppe waren unzufrieden. Demgegeniiber steht eine Unzufriedenheit von
18 % bei den Frauen aus der Monarc-Gruppe.

Auf Grund der starken Unterscheidung der drei zu vergleichenden Gruppen in Bezug auf das
Altersmerkmal wurde zundchst gepruft, ob die Zufriedenheit altersabhéngig ist. Mittels statisti-
scher Tests (logistische Regression, Chi-Quadrat-Test) konnte nachgewiesen werden, dass keine
Abhangigkeit zwischen den Merkmalen Alter und Zufriedenheit besteht. Dies vorausgeschickt,
konnte unter Anwendung des Chi-Quadrat-Testes die Abhangigkeit zwischen Zufriedenheit und
Operationsmethode ermittelt werden. Das Testergebnis zeigt einen signifikanten Unterschied
zwischen der Zufriedenheit der Patientinnen der Monarc-Gruppe im Vergleich zur Sparc- bzw.

TVT-Gruppe (p =0,02).
5.2.2 Frage?2

Im Vergleich zu der Situation vor der Operation verlieren Sie noch Urin?

Tabelle 5.2: Antwortverhalten zu Frage 2, Angaben in Anzahl [n]
nein weniger gleich viel mehr Gesamt
TVT 33 (66 %) 13 (26 %) 3 (6 %) 1(2 %) 50 (100 %)
Spa 37 (63 %) 18 (30 %) 3(5%) 1(2 %) 59 (100 %)
Mon 27 (55 %) 12 (25 %) 8 (16 %) 2 (4 %) 49 (100 %)
Urinverlust Vergleich
100%
90% -
80% -
70% ~ O meh
mehr
60% - O gleich viel
500 | . ge|(.: vie
40% - |jv\/e.nlger
30% nein
20%
10%
0%
VT Sparc Monarc
Abbildung 5.1: Vergleich des Urinverlustes

Die Unzufriedenheit der Patientinnen in der Monarc-Gruppe wird auch durch die Angaben der
Patientinnen auf die zweite Frage gestiitzt. Wahrend 16 % der Patientinnen aus der Monarc-
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Gruppe auch nach der Operation einen unverénderten Urinverlust angaben, waren es in der TVT-
Gruppe und der Sparc-Gruppe nur 6 % bzw. 5 %.

Eine Heilung und somit eine vollstdndige Kontinenz geben 66 % der Patientinnen der TVT-
Gruppe und 63 % der Patientinnen der Sparc-Gruppe an. Die Frauen aus der Monarc-Gruppe
geben in 55 % der Falle eine vollstandige Kontinenz an. Ein Versagen der operativen Therapie,
d.h. keine Veranderung beziiglich des Urinverlustes, wird von 6 % aus der TVT-Gruppe, von
5 % aus der Sparc-Gruppe und von 16 % aus der Monarc Gruppe angefiihrt. Eine Verschlechte-
rung liegt angabegemal bei 2 % der TVT-Gruppe und der Sparc-Gruppe vor, in der Monarc
Gruppe sogar bei 4 %.

5.2.3 Frage3

In welchen Situationen verlieren Sie Urin?

Tabelle 5.3: Antwortverhalten zu Frage 3, Angaben in Anzahl [n]

kein Urin bei Husten beim Sport im Stehen Gesamt
TVT 34 (68 %) 6 (12 %) 5 (10 %) 5 (10 %) 50 (100 %)
Spa 37 (63 %) 7 (12 %) 9 (15 %) 6 (10 %) 59 (100 %)
Mon 26 (53 %) 6 (12 %) 12 (25 %) 5 (10 %) 49 (100 %)

Gradeinteilung

100%
90%

80% -
70% 7 O Steh
enen
O Sport

50% - BH
20% - u.sten
O kein

30%
20%
10% -

0%

VT Spa Mon

Abbildung 5.2: Situationsabhangiger Urinverlust
Die dritte Frage sollte zur Abgrenzung zwischen einer persistierenden Belastungsharninkonti-

nenz und einer neu aufgetretenen Dranginkontinenz dienen. Auffallig ist eine um 10 % erhohte
Rate der Harninkontinenz beim Sport in der Monarc-Gruppe im Vergleich zu den anderen beiden
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Gruppen. Demzufolge ist vermutlich der Anteil der Patientinnen mit einer persistierenden Be-
lastungsharninkontinenz in der Monarc-Gruppe hoher als in der TVT- und Sparc-Gruppe.

524 Frage4

Wenn Sie lhre Vorlage wechseln, ist sie:

Tabelle 5.4: Antwortverhalten zu Frage 4, Angaben in Anzahl [n]

trocken feucht nass tropfnass Gesamt
TVT 34 (68 %) 11 (22 %) 3(6%) 2 (4 %) 50 (100 %)
Spa 39 (66 %) 16 (27 %) 4 (7 %) 0 (0 %) 59 (100 %)
Mon 29 (59 %) 11 (23 %) 9 (18 %) 0 (0 %) 49 (100 %)

Die vierte Frage ist gestellt worden, um die Schwere einer mdglichen postoperativen Inkontinenz
einschatzen zu kénnen.

Wahrend 90 % bzw. 93 % der Frauen aus der TVT- bzw. Sparc-Gruppe Aussage 1 (trocken) und
2 (feucht) ankreuzten, somit tendenziell eine eher leichte Ausprdgung der postoperativ Harnin-
kontinenz vorlag, taten das nur 82 % der Patientinnen aus der Monarc-Gruppe. Im Vergleich zu
den anderen Gruppen gab ein groRerer Anteil der Frauen aus der Monarc-Gruppe eine starke
Auspragung der Harnkontinenz an (18 % vs. 6 % bzw. 7 %).

5.25 Frage5

Hat sich der Urinverlust im Laufe der Zeit nach der Operation verschlechtert?

Tabelle 5.5: Antwortverhalten zu Frage 5, Angaben in Anzahl [n]

nein ja Gesamt
TVT 42 (84 %) 8 (16 %) 50 (100 %)
Spa 51 (86 %) 8 (14 %) 59 (100 %)
Mon 41 (84 %) 8 (16 %) 49 (100 %)

Bei der Auswertung der funften Frage fallen keine starken Abweichungen in der Beantwortung
auf. In allen drei Gruppen werden Verschlechterungen zu der Situation nach der Operation von
14 % bis 16 % angegeben.
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5.2.6

Frage 5a

Falls eine Verschlechterung eintrat, ab wann wurde es schlechter?

Tabelle 5.6: Antwortverhalten zu Frage 5a, Angaben in Anzahl [n]

3 Monate 6 Monate 1 Jahr spater als n

nach OP nach OP nach OP 1 Jahr
TVT 1 2 3 6 12 (24 %)
Spa 3 3 1 2 9 (15 %)
Mon 7 1 2 1 11 (22 %)

Die Frage 5a sollte nur von den Frauen beantwortet werden, die bei Frage 5 eine Verschlechte-
rung angegeben haben. Ziel dieser Frage war die zeitliche Einordnung der postoperativen Ver-
schlechterung der Harninkontinenz. In allen drei Gruppen haben jedoch mehr Frauen zur Frage
5a als zur Frage 5 geantwortet. Vermutlich ist die Verschlechterung nicht nur auf den Urinverlust
sondern auch auf Schmerzen, Restharn oder Drangbeschwerden bezogen worden.

Da die Frage zum einen teilweise falsch verstanden wurde und zum anderen auf Grund einer sehr
geringen Fallzahl ist die Auswertung nicht moglich. Bezogen auf die Monarc-Gruppe scheint

eine Verschlechterung meistens in den ersten 3 Monaten nach der Operation aufzutreten.
5.2.7 Frage6

Mussten Sie erneut wegen Urinverlust operiert werden?

Tabelle 5.7: Antwortverhalten zu Frage 6, Angaben in Anzahl [n]

nein ja Gesamt
TVT 47 (94 %) 3(6%) 50 (100 %)
Spa 56 (95 %) 3(5%) 59 (100 %)
Mon 44 (90 %) 5 (10 %) 49 (100 %)

Die Auswertung der sechsten Frage ergab, dass eine erneute Operation relativ selten erforderlich
war. Im Vergleich zur TVT- und Sparc-Gruppe war die Rate der Rezidiv-Operation in der Mo-
narc-Gruppe am hdchsten.
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5.2.8

Frage 7

Traten nach der Operation Schmerzen auf?

Tabelle 5.8: Antwortverhalten zu Frage 7, Angaben in Anzahl [n]

keine 4 Wochen 3 Monate 6 Monate 1 Jahr spater Gesamt
TVT 42 (84 %) 2 (4 %) 1(2%) 0 (0 %) 2 (4 %) 3(6%) 50 (100 %)
Spa 53 (90 %) 4 (7 %) 1(2%) 1(2 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 59 (100 %)
Mon 43 (88 %) 3 (6 %) 1(2%) 1(2 %) 1(2%) 0 (0 %) 49 (100 %)

Die Angaben zum Schmerzverhalten bei der Beantwortung der siebenten Frage variieren kaum.
Die Patientinnen aller drei Gruppen geben zu 84 % bis 90 % an, unter keinen Schmerzen gelitten
zu haben. Ein kleiner Anteil (10 %) der Patientinnen aus der TVT- Gruppe geben Schmerzen
nach einem Jahr und spéter an. Die Frauen aus den anderen Gruppen gaben in diesem Zeitraum
keine Schmerzen an. Zu Beriicksichtigen ist jedoch die unterschiedlich lange Nachbeobach-

tungszeit (siehe 3.7).
529 Frage8

Waren Sie in arztlicher Behandlung weil sich Ihre Blase nicht vollstandig leerte?

Tabelle 5.9: Antwortverhalten zu Frage 8, Angaben in Anzahl [n]
nein nach nach nach nach
4 Wochen 3 Monaten 6 Monaten 1 Jahr
TVT 44 (88 %) 2 (4 %) 2 (4 %) 1(2 %) 1(2 %) 50 (100 %)
Spa 56 (95 %) 2 (3 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 12 %) 59 (100 %)
Mon 41 (84 %) 6 (12 %) 2 (4 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 49 (100 %)
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5.2.10 Frage9

Musste das Band durchtrennt oder entfernt werden?

Tabelle 5.10: Antwortverhalten zu Frage 9, Angaben in Anzahl [n]
nein ja, wegen ja, wegen
Schmerzen Restharn
TVT 46 (92 %) 3(6%) 1(2 %) 50 (100 %)
Spa 59 (100 %) 0 0 59 (100 %)
Mon 49 (100 %) 0 0 49 (100 %)

In den Fragen acht und neun sollte eine mégliche Restharnbildung erfragt werden. Die Patientin-
nen aller drei Gruppen gaben bei der Beantwortung der achten Frage zu 84 % bis 95 % an, sich
nicht wegen einer Blasenentleerungsstorung in arztlicher Behandlung befunden zu haben.

Eine Banddurchtrennung war in 8 % der Félle nach einer TVT-Operation notwendig. Davon
gaben 6 % der Patientinnen als Grund Schmerzen und 2 % eine Restharnbildung an. Nach einer
Sparc- oder Monarc-Operation war keine Banddurchtrennung notwendig.

5.2.11 Frage 10

Leiden Sie unter starkem Harndrang?

Tabelle 5.11: Antwortverhalten zu Frage 10, Angaben in Anzahl [n]

nein ja weil nicht
TVT 35 (70 %) 11 (22 %) 4 (8 %) 50 (100 %)
Spa 38 (64 %) 12 (20 %) 9 (15 %) 59 (100 %)
Mon 32 (65 %) 12 (25 %) 5 (10 %) 49 (100 %)

In dieser und den folgenden Fragen werden Drangbeschwerden eruiert.

Die Patientinnen aller drei Gruppen geben bei der Beantwortung der zehnten Frage zu 64 % bis
70 % an, nicht unter starkem Harndrang zu leiden. Jeweils 20 % bis 25 % leiden unter starkem
Harndrang. Im Vergleich der drei Gruppen fallt keine starke Abweichung auf.
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5.2.12 Frage 11

Koénnen Sie bei Drang warten oder mussen Sie sofort zur Toilette?

Tabelle 5.12: Antwortverhalten zu Frage 11, Angaben in Anzahl [n]
kann warten muss innerhalb 10- | muss innerhalb
15 min gehen 1 -5 min gehen
TVT 23 (46 %) 11 (22 %) 16 (32 %) 50 (100 %)
Spa 26 (44 %) 19 (32 %) 14 (24 %) 59 (100 %)
Mon 20 (41 %) 15 (30,5 %) 14 (28,5 %) 49 (100 %)

Knapp die Hélfte der Patientinnen aller drei Gruppen (41 % bis 46 %) kann bei Drang zuwarten
und weitere 22 % bis 32 % der Patientinnen miissen nach 10-15 Minuten die Toilette aufsuchen.
24 % bis 32 % der Patientinnen kdnnen bei Harndrang allerdings nur 1 bis 5 Minuten zuwarten.
Im Vergleich der drei Gruppen untereinander findet sich nur eine geringe Variationsbreite.

5.2.13 Frage 12

Kommt es vor, dass Sie plétzlich starken Harndrang haben und dann Urin verlieren

ohne es verhindern zu kdnnen?

Tabelle 5.13: Antwortverhalten zu Frage 12, Angaben in Anzahl [n]

nie selten manchmal oft
TVT 21 (42 %) 13 (26 %) 11 (22 %) 5 (10 %) 50 (100 %)
Spa 18 (30 %) 24 (41 %) 14 (24 %) 3(5%) 59 (100 %)
Mon 20 (41 %) 11 (22 %) 12 (25 %) 6 (12 %) 49 (100 %)

Bei der Beantwortung der zwolften Frage wird eine Inkontinenz bei Harndrang in allen drei
Gruppen in 22 % bis 25 % der Falle ,,manchmal“ und in 5 % bis 12 % ,,0ft“ angegeben. Auch
hier kann beim Vergleich der drei Gruppen keine starke Abweichung festgestellt werden.

5.2.14 Fragel3

Wie oft gehen Sie nachts zur Toilette?

Tabelle 5.14: Antwortverhalten zu Frage 13, Angaben in Anzahl [n]

nie einmal 2-4 mal 5mal, ofter
TVT 8 (16 %) 6 (12 %) 15 (30 %) 1(2 %) 50 (100 %)
Spa 5(9 %) 38 (64 %) 16 (27 %) 0 (0 %) 59 (100 %)
Mon 11 (22 %) 16 (33 %) 19 (39 %) 3 (6 %) 49 (100 %)
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Abbildung 5.3: Nykturie

Die Beantwortung der 13. Frage erfolgt in den drei Gruppen sehr inhomogen. Auffallig ist, dass
64 % der Frauen aus der Sparc-Gruppe eine einmalige Nykturie angeben. Aus allen drei Gruppen
mussen 27 % bis 39 % der Frauen 2 bis 4-mal und bis zu 6 % der Frauen die Toilette sogar 5-mal

und 6fter in der Nacht aufsuchen.
5.2.15 Frage 14

Wirden Sie die Operation einer anderen Betroffenen empfehlen?

Tabelle 5.15: Antwortverhalten zu Frage 14, Angaben in Anzahl [n]

ja nein weil’ nicht
TVT 44 (88 %) 2 (4 %) 4 (8 %) 50 (100 %)
Spa 53 (90 %) 4 (7 %) 2 (3%) 59 (100 %)
Mon 36 (74 %) 6 (12 %) 7 (14 %) 49 (100 %)
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Weiterempfehlen der OP
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Abbildung 5.4: Weiterempfehlen des Operationsverfahrens

Wie die erste Frage ist auch die letzte Frage zur Einschatzung der Gesamtzufriedenheit gestellt
worden. Wéhrend 88 % der TVT-Patientinnen und 90 % der Sparc-Patientinnen die Operation
weiterempfehlen wiirden, raten nur 73,5 % aus der Monarc Gruppe dazu. Dieser Unterschied im
Hinblick auf die Weiterempfehlung ist signifikant (p = 0,05).
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6 Diskussion

6.1 Datenerhebung

Alle hier untersuchten Patientinnen wurden auf Grund einer reinen Belastungsharninkontinenz
operativ behandelt.

Die von Oktober 1998 bis August 2002 in das Urbankrankenhaus Berlin eingewiesenen Patien-
tinnen wurden ausschlieBlich mit dem TVT-Verfahren therapiert. Die Auswahl der Patientinnen
erfolgte, nach Sicherung der Diagnose, ohne Beriicksichtigung spezieller Kriterien, wie Alter
oder Schweregrad der Belastungsharninkontinenz.

Bei den im Zeitraum von Februar 2003 bis Dezember 2004 im Krankenhaus Markisch-Oderland
Strausberg behandelten Patientinnen wurde entweder das Sparc- oder das Monarc-Verfahren
angewendet. Grund fiir diese Differenzierung war das Ziel, optimale Erfolgsergebnisse zu errei-
chen. Frauen mit hypermobiler Urethra und normotonem Urethraverschlussdruck wurden vor-
rangig mit dem neueren und vergleichsweise risikoarmen Monarc-Verfahren operiert. Zu dieser
Gruppe gehdrten meist jingere Frauen mit einer geringeren Auspragung der Belastungsharnin-
kontinenz. Frauen mit hypotoner Urethra und Schweregrad Il bis 1l wurden dagegen eher mit
dem Sparc-Verfahren behandelt.

Wie bei allen retrospektiven Studien sind die Patientinnen nicht randomisiert.

Daneben ist zu berlicksichtigen, dass auf Grund der oben genannten aufgezeigten Handhabung
die Gruppen in Bezug auf das Alter und den Schweregrad nicht homogen sind (siehe Abbildung
3.2 und Abbildung 3.4).

Einschlusskriterien fur die Aufnahme in diese Studie waren die urodynamisch gesicherte reine
Belastungsharninkontinenz und der Therapiewunsch der Patientin. Ausgeschlossen wurden Pati-
entinnen mit einem Rezidiv nach einer Inkontinenzoperation. Die Nachbeobachtungszeit betrug
mindestens sieben Monate.

6.2 Studiendesign

Der Aufbau dieser Studie entspricht einer retrospektiven Erfolgskontrolle. Im Wesentlichen soll-
te der Erfolg und die Einsatzmdglichkeiten der innovativen Neuerung einer transobturatorischen
Schlinge (Monarc-Verfahren) geprift werden. Darliber hinaus sollte der Erfolg des Sparc-
Verfahrens, eine Modifikation des TVT-Verfahrens, untersucht werden.

Um die Aussagekraft dieser Studie zu erhdhen, wurden zum einen alle drei Verfahren der span-
nungsfreien VVaginalschlingen in die Studie einbezogen und die Behandlungserfolge mittels eines
einheitlichen Fragebogens ausgewertet. Zum anderen wurden fast alle untersuchten Operationen
durch denselben Operateur durchgefihrt, lediglich 10 Patientinnen die sich einer Monarc-
Operation unterzogen, wurden aus dem Universitatsklinikum Benjamin Franklin zusatzlich in
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diese Studie eingeschlossen. Somit konnten mogliche Abweichungen bei der Operationsweise
durch unterschiedliche Operateure minimiert werden.

Bei Verfahren, die die Verbesserung der Lebensqualitat zum Ziel haben, ist es sinnvoll, den Ope-
rationserfolg anhand der Patientenzufriedenheit zu messen (Korman, Sirls et al. 1994). Studien
haben gezeigt, dass fur die Ermittlung der Patientenzufriedenheit die Befragung der Patientinnen
geeigneter ist als reine Nachuntersuchungen (Fischer, Fink et al. 2005; Dalpiaz, Primus et al.
2006). Die Befragung kann entweder durch ein personliches Interview oder durch Ausfillen ei-
nes Fragebogens eruiert werden. Ein personliches Interview in Kombination mit einer Nachun-
tersuchung ware mit einem hohen Kosten- und Zeitaufwand sowohl fur die Klinik als auch fur
die Patientinnen verbunden gewesen. Dieser erhohte Aufwand fur die Patientinnen hatte vermut-
lich eine zu geringe Beteiligung zur Folge gehabt und somit die gesamte Auswertung gefahrdet.
Aus diesem Grund wurden die Patientinnen mittels per Post versandter Fragebogen befragt.

Ein Nachteil der Datenerhebung mit Hilfe eines Fragebogens ergibt sich aus der schlechten Ver-
gleichbarkeit mit anderen aktuellen Studien, da daftr meist personliche Interviews und Nachun-
tersuchungen durchgefihrt wurden.

6.3 Antwortrate

Die durchschnittliche Antwortrate der Patientinnen, welchen der Fragebogen zugesandt wurde,
betrug 66 %. Diese Quote ist zufriedenstellend und vergleichbar mit entsprechenden Riicklauf-
quoten anderer Studien, die die Ermittlung der Zufriedenheit und Kontinenz nach einer Be-
lastungsharninkontinenzoperation mittels verschickter Fragebdgen zum Gegenstand hatten
(Korman, Sirls et al. 1994; Conrad, Heinzer et al. 1997).

Wahrend 76 % der Frauen aus der Sparc- und 80 % der Frauen aus der Monarc-Gruppe antwor-
teten, flllten bei den Frauen aus der TVT-Gruppe nur die Halfte den Fragebogen aus. Der Grund
fur diese geringe Beteiligung konnte darin liegen, dass die Zeitspanne zwischen Operation und
Versand des Fragebogens bei der TVT-Gruppe im Durchschnitt am langsten war. Der Mittelwert
der Nachbeobachtungszeit nach der TVT-Operation betrédgt 49,5 Monate, wéhrend die Mittel-
werte der Sparc- und Monarc-Gruppe bei 16,7 und 19,1 Monaten liegen.

6.4 Soziodemographische Faktoren

Die Auswahl der Patientinnen erfolgte nach zuvor genannten Uberlegungen. Im Folgenden wer-
den die Patientenmerkmale der einzelnen Gruppen dargestellt und mit denen anderer Studien
verglichen. Diese Studien hatten ebenfalls die Ermittlung der Zufriedenheit und Kontinenz der
Patientinnen nach operativer Therapie einer Belastungsharninkontinenz mittels spannungsfreier
Vaginalschlingen zum Ziel.

Zum Zeitpunkt der Operation betrug das mittlere Alter des gesamten Kollektivs 55,7 Jahre. Es
liegt somit unter dem mittleren Alter anderer Studien, welches zwischen 58,7 und 60,6 Jahre
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Jahren angegeben wird (Deval, Levardon et al. 2003; Primus 2004; Miller, Botros et al. 2006).
Im Vergleich der einzelnen Gruppen untereinander ist die TVT-Gruppe mit einem mittleren Al-
ter von 51 Jahren die Gruppe mit dem niedrigsten Durchschnittsalter, gefolgt von der Monarc—
Gruppe mit einem mittleren Alter von 55 Jahren. Das Durchschnittsalter der Sparc-Gruppe von
60,9 Jahre entspricht dem Durchschnittsalter anderer Studien.

In der vergleichenden Literatur wird die durchschnittliche Geburtenzahl zwischen 3,4 und 2,3
angegeben (Deval, Levardon et al. 2003; Primus 2004; Miller, Botros et al. 2006). Die Frauen
dieser Studie haben im Durchschnitt 2,2 Kinder und somit geringfiigig weniger Kinder geboren.
Die drei Gruppen unterscheiden sich beziglich der Geburtenzahl kaum voneinander (mittlere
Geburtenzahl TVT-Gruppe: 2,4 vs. Sparc-Gruppe: 2,2 vs. Monarc-Gruppe: 2,0).

Der durchschnittliche Body-Mass-Index in der Analyse von Miller betrégt 29,1 (Miller, Botros et
al. 2006). Der mittlere BMI dieser Studie 27,7 ist geringfligig niedriger. Die durchschnittlichen
Body-Mass-Indizes der drei Gruppen unterscheiden sich nicht wesentlich (TVT-Gruppe: 28,3;
Sparc-Gruppe: 27,5; Monarc-Gruppe 27,7).

In anderen Studien wird der Anteil Ubergewichtiger Patientinnen (BMI 25 — 30) zwischen 27 %
und 50 % und der Anteil der stark tbergewichtigen Patientinnen (BMI > 30) zwischen 11,5 %
und 39 % angegeben (Deval, Levardon et al. 2003; Primus 2004). Der Anteil von 45 % (berge-
wichtigen und 31 % stark Ubergewichtigen Frauen dieser Studie entspricht den vorgenannten
Angaben.

Die durchschnittliche Hysterektomierate dieser Studie von 31,8 % liegt zwischen denen in der
Literatur angegebenen Raten von 32 % bis 37 % (Primus 2004; Miller, Botros et al. 2006). Mit
einem Anteil von 25 % haben die Frauen der TVT-Gruppe die geringste Rate gegentiber 34 %
und 36 % der Sparc- und Monarc-Gruppe.

Die Verteilung der Schweregrade zwischen den drei Gruppen variiert stark. Die meisten Patien-
tinnen (88 %) der TVT-Gruppe sind entsprechend ihrer Symptome nach Ingelberg-Sundmann in
den ersten oder zweiten Schweregrad eingeteilt worden (45 % 1.Grad, 43 % 2.Grad).

In einer epidemiologischen Untersuchung der Epincont-Studie werden ebenfalls die meisten Pa-
tientinnen (83 %) einem leichten oder moderaten Schweregrad zugeordnet (53 % 1. Grad, 30 %
2.Grad) (Hannestad, Rortveit et al. 2000).

Die meisten Patientinnen der Sparc- und Monarc-Gruppe werden dem zweiten Schweregrad der
Ingelmann-Sundberg Klassifikation zugeteilt.
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Tabelle 6.1: Vergleich der Schweregrade

1.Grad 2.Grad 3.Grad
EPINCONT 53 % 30 % 17%
TVT-Gruppe 45 % 43 % 12 %
Sparc-Gruppe 13 % 2% 15%
Monarc-Gruppe 18 % 74 % 8%

Der Zeitraum vom Beginn der Symptome bis zur operativen Therapie wird in einer soziodemo-
graphischen Studie von Black und Mitarbeiter in 34 % der Falle mit bis zu 3 Jahren angegeben,
in 21 % der Falle liegt er zwischen 3 und 8 Jahren und in 45 % der Félle Gber 8 Jahren (Black,
Griffiths et al. 1996). Auch in dieser Studie litten mehr als ein Drittel der Patientinnen (43 %)
uber einen Zeitraum von bis zu 3 Jahren an Symptomen der Belastungsharninkontinenz bevor
eine Operation erfolgte, wahrend bei 18 % der Frauen der Zeitraum zwischen 3 und 8 Jahren und
bei 39 % der Frauen (ber 8 Jahren lag.

6.5 Diskussion

Die Auswertung der Daten hat gezeigt, dass Frauen welche mit dem Monarc-System operiert
wurden, unzufriedener sind als Frauen nach einer Sparc- oder TVT-Operation. Im Folgenden
wird dieses Ergebnis auf der Grundlage der Fragebdgen zunéchst diskutiert. Des Weiteren wird
der Zusammenhang zwischen Zufriedenheit und Kontinenz untersucht und mit der aktuellen Li-
teratur verglichen.

Danach werden mogliche Ursachen, welche sich auf die Zufriedenheit auswirken konnten, dar-
gestellt. Zum einen werden Faktoren beschrieben wie Komplikationen, Schmerzen und Blasen-
entleerungsstérungen, die sich indirekt auf die Zufriedenheit der Patientinnen auswirken konn-
ten. Zum anderen wird diskutiert, ob die Lage und die daraus folgende Wirkung des Bandes die
Kontinenz bzw. die ungestorte Blasenentleerung positiv beeinflussen. In diesem Zusammenhang
werden Studien vorgestellt, die die Lage und Kraftewirkung des Bandes und die sich daraus er-
gebenden Effekte auf Kontinenz und ungestorte Blasenentleerung untersucht haben. Darauf auf-
bauend wird die These erortert, ob die suburethrale Unterstltzung der Harnréhre in Form einer
Hé&ngematte wie bei der Monarc-Operation einen ausreichenden Effekt auf die Kontinenz hat
und sich somit auf die Zufriedenheit auswirkt.

6.5.1 Zufriedenheit und Kontinenz

Zur Ermittlung der Zufriedenheit wurden die Fragen Nr.1 und 14 gestellt.

In der Fragel wurde nach der aktuellen Zufriedenheit mit dem Gesamtergebnis der Operation
gefragt.
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Die Auswertung dieser Frage zeigt eine deutlich geringere Zufriedenheit der Patientinnen in der
Monarc-Gruppe im Vergleich zu den Patientinnen in der TVT- und Sparc-Gruppe (71 % vs.
86 % bzw. 91 %). Dieser Unterschied in der Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis ist signi-
fikant.

Auch mit der letzten Frage, die das Weiterempfehlen der Operationsmethode betraf, sollte die
Zufriedenheit der Patientinnen ermittelt werden.

Wahrend nur 73 % der mit dem transobturatorischen Monarc-Verfahren operierten Frauen die
Operation weiterempfehlen wirden, waren dies in der TVT- und Sparc- Gruppe (retropubischen
Verfahren) signifikant mehr Frauen (88 % bzw. 90 %). Auf der Grundlage dieser Ergebnisse
kann auf eine vermehrte Unzufriedenheit der Patientinnen, die mit dem Monarc-Verfahren be-
handelt wurden, geschlossen werden.

Ein ausschlaggebendes Kriterium fir die Zufriedenheit ist die Kontinenz. Die Kontinenzrate
wurde mit der zweiten und der dritten Frage ermittelt. Die prozentualen Angaben zur Kontinenz-
rate (Frage 2) belegen eine tendenziell bessere Heilungsrate bei den Frauen der TVT- und Sparc-
Gruppe: Im Vergleich zu 55 % der Patientinnen der Monarc-Gruppe waren 66 % und 63 % der
Patientinnen der TVT- und Sparc-Gruppe nach der Operation kontinent. Dieses Ergebnis ist je-
doch statistisch nicht signifikant. Es kann aber als Hinweis zur Ermittlung der mdglichen Ursa-
chen fir eine vermehrte Unzufriedenheit nach Anwendung des Monarc-Verfahrens herangezo-
gen werden.

In diesem Zusammenhang kénnen auch die Angaben zur Inkontinenz, die mit Frage 2 ermittelt
wurden, herangezogen werden. Diese lassen vermuten, dass die vermehrte Unzufriedenheit der
Monarc-Patientinnen auf eine persistierende Belastungsharninkontinenz zurlckzufiihren ist.
16 % der Monarc-Patientinnen geben bei der Beantwortung dieser Frage unverénderten Urinver-
lust an. Im Gegensatz dazu leiden nur vergleichsweise wenige TVT- und Sparc-Patientinnen an
Symptomen einer Rest-Belastungsharninkontinenz (6 % und 5 %).

Auch die Beantwortung der dritten Frage deutet auf vermehrte Symptome einer persistierenden
Belastungsharninkontinenz bei den Monarc-Patientinnen hin. Bei dieser Frage wurde unter ande-
rem nach dem Urinverlust bei sportlicher Betétigung gefragt. Der Urinverlust beim Sport ist ein
Zeichen der weiterbestehenden Belastungsharninkontinenz. Im Vergleich zu den Frauen aus der
Sparc- und TVT-Gruppe geben 10 % mehr Frauen aus der Monarc-Gruppe einen Urinverlust bei
sportlicher Betédtigung nach der Operation an (TVT: 10 %; Spa: 15 %; Mon: 25 %). Diese pro-
zentualen Angaben sind statistisch nicht signifikant, deuten aber auf eine tendenziell schlechtere
Heilungsrate hin.

Im Gegensatz dazu zeigen die meisten der fur diese Arbeit herangezogenen Studien, die die Zu-
friedenheit der Patientinnen nach Anwendung eines transobturatorischen und eines retropubi-
schen Verfahrens verglichen haben, keinen Unterschied in der Zufriedenheit.



DISKUSSION Seite 53

In der vergleichenden Studie (TVT vs. TOT) von Mellier wurde die Zufriedenheit der Patientin-
nen untersucht, wobei sich die Mehrzahl unabhdngig vom Operationsverfahren sehr zufrieden
zeigte (Mellier, Benayed et al. 2004). Auch die Studie von Enzelsberger, bei der die objektiv
ermittelten Kontinenzraten nach Anwendung eines retropubischen oder eines transobturatori-
schen Verfahrens miteinander verglichen wurden, kann Kklinisch keinen signifikanten Unter-
schied feststellen (Enzelsberger 2005). Im Ubrigen kommt auch die Analyse von Ansquer zu
keinem anderen Ergebnis (Ansquer, Marcollet et al. 2004).

Jedoch ermittelte eine Studie von Dietz 2006 eine héhere Zufriedenheit und Heilungsrate nach
einem Monarc-Verfahren im Vergleich zum TVT-Verfahren (Dietz, Barry et al. 2006).

Im Gegensatz dazu ergab eine andere vergleichende Studie (TVT vs. Monarc), dass bei einem
niedrigen Verschlussdruck die Versagerquote nach Behandlung mit dem Monarc-Verfahren ho-
her ist als nach Behandlung mit dem TVT-Verfahren. In dieser Studie wurden Frauen untersucht,
die an einer Belastungsharninkontinenz, verursacht durch einen geringen préoperativen Urethra-
verschlussdruck, litten (Miller, Botros et al. 2006).

Die Patientinnen der vorliegenden Studie wurden im Krankenhaus Markisch-Oderland bei einem
praoperativ hypotonem Urethraverschlussdruck vermehrt mit dem Sparc-System operiert. Somit
ist der Anteil der Patientinnen mit hypotonen Druckverhaltnissen mit 29 % in der Monarc—
Gruppe deutlich niedriger im Vergleich zu 48 % in der Sparc-Gruppe. Auf Grund der unter-
schiedlichen Zusammensetzung der Gruppen kann der oben dargestellte Zusammenhang (Ein-
fluss des Urethraverschlussdruckes auf den Operationserfolg) mit dieser Studie nicht nachgewie-
sen werden.

6.5.2  Das Auftreten von Komplikationen (Blutungskomplikationen, Blasenverletzungen)

Einen Einfluss auf die Zufriedenheit konnte das Auftreten von Komplikationen, insbesondere
von Blutungskomplikationen und Blasenverletzungen haben.

In dem hier untersuchten Patientinnen-Kollektiv ist das Blutungsrisiko bei Anwendung des
Sparc-Verfahrens verglichen mit dem TVT-Verfahren annahernd gleich (3 % vs. 4 %). Die Rate
von Blasenperforation wahrend einer Operation liegt in der TVT-Gruppe bei 1% und in der
Sparc-Gruppe bei 4 %.

Im Vergleich zu den retropubischen Verfahren zeigt die vorliegende Studie, dass das Blasenver-
letzungs- und Blutungsrisiko bei Anwendung des Monarc-Verfahrens reduziert ist. Es kam in nur
einem Fall zu einer Blasenl&sion, eine vermehrte Blutung trat nicht auf.

Die Multicenterstudie von Deval sowie die Studien von Primus und Dalpiaz kommen zu dem
Ergebnis, dass bei der Anwendung des Sparc-Verfahrens keine Gefal3-, Knochen-, oder Nerven-
verletzungen auftreten (Primus 2004; Dalpiaz, Primus et al. 2006). Als Grund fir die geringere
Komplikationsrate beim Sparc-Verfahren gegentiber dem TVT-Verfahren wird angefihrt, dass
die schmaleren Trokare mit abgerundeten Spitzen flr die Patientinnen weniger traumatisierend
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sind. Die fingergeleitete Nadelfuhrung erlaubt dem Operateur eine bessere Kontrolle und erhéht
die Sicherheit der Patientin. Durch den standigen Kontakt mit der Hinterseite des Schambeins
reduziert sich das Risiko von Gefal3- und wahrscheinlich auch Knochen- und Nervenverletzun-
gen. (Deval, Levardon et al. 2003; Primus 2004; Dalpiaz, Primus et al. 2006)

Allerdings verbleibt auch beim Sparc-Verfahren ein Restrisiko von Blutungskomplikationen, auf
welches Kobashi in seiner Studie verweist (4 % Blutungskomplikationen) (Kobashi and Govier
2003). Maglicherweise kann das derzeit bestehende Risiko durch mehr Erfahrung in der Anwen-
dung des noch neuen Sparc-Verfahrens reduziert werden.

Im Vergleich dazu ist das Verletzungsrisiko bei der Anwendung des TVT-Verfahrens etwas
erhoht (Auftreten von Blutungskomplikation 3 % bis 6 % der Falle) (Enzelsberger 2005; Kolle,
Tamussino et al. 2005). Diese Studienergebnisse entsprechen den Erkenntnissen der vorliegen-
den Studie.

Eine weitere mogliche Komplikation bei der Passage des retropubischen Raumes ist die Blasen-
verletzung. Die Auswertung zahlreicher Studien zeigt, dass die Spannbreite des Blasenverlet-
zungsrisikos (4 % bis zu 11,5 %) nach Anwendung der beiden retropubischen Verfahren recht
grol ist (Soulie, Cuvillier et al. 2001; Tamussino, Hanzal et al. 2001; Tunn 2001; Kuuva and
Nilsson 2002; Deval, Levardon et al. 2003; Primus 2004; Molsner 2005). Die Ergebnisse dieser
Studie liegen im unteren Bereich der vorgenannten Risikospanne.

Eine Blasenverletzung, die durch den Einstich der schmalen Dornen verursacht wird, ist nur eine
punktformige Lasion. Bei intraoperativer Kontrolle und Korrektur der Position der Dornen erge-
ben sich daraus meist keine gesundheitlichen Schéden, da sehr wahrscheinlich eine vollstandige
Heilung eintritt.

Bei der Anwendung des Monarc-Verfahrens ist das Verletzungsrisiko (Blutungskomplikation
und Blasenverletzung) verglichen mit den retropubischen Verfahren geringer. Dies hangt damit
zusammen, dass die transobturatorische Bandeinlage (Monarc) den retropubischen Raum ver-
meidet und damit deutlich die Inzidenz von Blasenverletzungen und Hamatomen reduziert. Einer
Studie von Fischer zufolge kam es bei 100 Operationen mit transobturatorischen Schlingen (50
Monarc vs. 50 Serasis) nur in einem Fall zu einer Blasenverletzung (Fischer, Fink et al. 2005).
Auch die Auswertung der Studie von Deboniance in der die transobturatorischen Schlingen-
Verfahren Monarc und TVT-O verglichen wurden, zeigte keine Blutungs- oder Blasenverletzun-
gen (Debodinance 2007).

Durch die vorliegende Studie wird mithin belegt, dass das Monarc-Verfahren im Vergleich zu
den retropubischen Verfahren (Sparc und TVT) mit weniger Blutungskomplikationen und mit
mindestens genauso wenig Blasenverletzungen verbunden ist. Die in den bisher verdffentlichen
Studien beschriebenen Vorteile des Verfahrens unter Schonung des retropubischen Raums haben
sich bestatigt.
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Das Auftreten von Komplikationen in unserem Kollektiv hatte jedoch keinen Einfluss auf die
Zufriedenheit. Bis auf eine Patientin waren alle Frauen, bei denen nach Anwendung des Sparc-
oder TVT-Verfahrens eine Komplikation (Blutung oder Blasenverletzung) auftrat, zufrieden bis
sehr zufrieden und wiirden die Operation weiter empfehlen. Im Ubrigen hat sich das Fehlen von
Komplikationen anscheinend nicht positiv auf die Zufriedenheit der Monarc-Patientinnen aus-
gewirkt.

Der fehlende Zusammenhang zwischen Komplikationen und Zufriedenheit kénnte darin begrin-
det sein, dass die Komplikationen von den Patientinnen groRtenteils nicht wahrgenommen wer-
den und dartiber hinaus schnell und vollstandig ausheilen.

So verursachen Hamatome meist keine Beschwerden und werden lediglich sonografisch bei ei-
ner Kontrolluntersuchung festgestellt. Eine Blasenlasion durch eine versehentliche Punktion der
Harnblase, welche intraoperativ festgestellt wird, hat die Einlage des sonst nicht erforderlichen
24-Stunden Katheters zur Folge.

6.5.3 Das Auftreten von Schmerzen

Um einen mdglichen Einfluss von Schmerzen auf die Zufriedenheit zu ermitteln, wurde das Auf-
treten von postoperativen Schmerzen in Frage 7 und 9 erfragt. Die Auswertung ergab, dass kein
Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Schmerzen und der Zufriedenheit besteht. Grund
daflir kénnte sein, dass bei Anwendung aller Verfahren nur von wenigen Frauen postoperative
Schmerzen angegeben wurden.

6.5.4  Das Auftreten von Blasenentleerungsstérungen

Ein weiterer Faktor, der Einfluss auf die Zufriedenheit der Patientinnen haben konnte, ist das
Auftreten von Restharnsymptomen. Die Restharnsymptomatik kann zum einen durch eine tat-
sichliche Restharnbildung auf Grund einer Uberkorrektur (zu straffe Positionierung des Bandes)
verursacht werden. Zum anderen fuhrt eine nach einer spannungsfreien Schlingenoperation neu
aufgetretene und unter dem Begriff De-Novo-Urge bekannte Dranginkontinenz ebenfalls zu
Drangbeschwerden und sollte von den echten Blasenentleerungsstérungen klinisch abgegrenzt
werden.

Die Auswertung der vorliegenden Studie ergab keine Anhaltspunkte fiir das vermehrte Auftreten
von Drangbeschwerden und somit von Blasenentleerungsstérungen.

Zur Ermittlung dieser Beschwerden wurden die Fragen 3, 8, 9, 10, 11, 12 und 13 gestellt. In kei-
ner der drei untersuchten Gruppen gaben die Patientinnen vermehrt Drangbeschwerden an. Es
kann somit davon ausgegangen werden, dass in keiner Gruppe vermehrt Blasenentleerungssto-
rungen oder eine De-novo-Urge aufgetreten sind und diese daher keine Ursache fur die Unzu-
friedenheit der Patientinnen sein kénnen.
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Dietz und Mitarbeiter kamen bezliglich der subjektiven Symptome von Drangbeschwerden und
Entleerungsstérungen zu vergleichbaren Ergebnissen (Dietz, Foote et al. 2004). Auch in einer
Studie von Wang und Mitarbeiter wurde das Auftreten von Entleerungsstérungen nach Anwen-
dung eines Sparc- bzw. Monarc-Verfahrens untersucht. Ein signifikanter Unterschied konnte
ebenfalls nicht nachgewiesen werden (Wang, Lin et al. 2006).

Dagegen zeigten Dietz und Mitarbeiter in einer Studie nach einer Monarc-Operation im Ver-
gleich zur TVT-Operation weniger Blasenentleerungsstdrungen sowie eine héhere Patientenzu-
friedenheit und subjektive Gesamtheilungsrate bei gleicher objektiver Heilungsrate. Das Ergeb-
nis bezuglich der Patientenzufriedenheit und der Gesamtheilungsrate aber auch der Blasenent-
leerungsstérungen steht im Gegensatz zu dem Ergebnis der vorliegenden Studie.

In dieser Studie wird die Schlussfolgerung gezogen, dass die hohere Zufriedenheit der Monarc-
Patientinnen mit dem geringeren Auftreten von Entleerungsstérungen im Zusammenhang steht,
da es keinen signifikanten Unterschied bezuglich der Heilungsrate gab (Dietz, Barry et al. 2006).

Barry und Mitarbeiter zeigten ebenfalls weniger Entleerungsverzdgerungen nach einer Monarc-
Bandeinlage im Vergleich zu einer TVT-Bandeinlage (Barry, Naidu et al. 2006).

6.6 Analyse des Antwortverhaltens der unzufriedenen Patientinnen nach einem
Monarc-Verfahren

Die Auswertung der Daten lasst vermuten, dass die Unzufriedenheit der Patientinnen nach einer
Monarc-Operation auf einen fehlenden therapeutischen Effekt und somit auf ein Versagen der
Therapie einer Belastungsharninkontinenz zuriickzufihren ist.

Um diese Aussage zu stlitzen, wurden die Antworten dieser betroffenen Frauen gesondert analy-
siert. 77 % dieser Patientinnen geben keine Verbesserung der Kontinenz oder sogar eine Ver-
schlechterung an, wahrend nur 33 % eine Verbesserung der Harninkontinenz verspurten. Bei der
Analyse der zweiten Frage féllt auf, dass samtliche Frauen, welche keine Verbesserung oder so-
gar eine Verschlechterung verspirten, mit dem Gesamtergebnis der Operation unzufrieden bis
sehr unzufrieden waren und die Operation nicht weiterempfehlen wirden.

Uber die Halfte der Frauen, welche unzufrieden waren und einen unveranderten Urinverlust im
Vergleich zu der Situation vor der Operation hatten, gab keine zeitliche Verschlechterung an. Es
ist zu vermuten, dass der fehlende therapeutische Effekt direkt postoperativ beklagt wurde. In der
Halfte der Falle bei denen die Frauen eine zeitliche Verschlechterung angaben, trat diese bereits
nach 3 Monaten auf. Das Versagen der operativen Therapie wurde demzufolge meist zeitnah
deutlich.

In einer statistischen Analyse zur Ermittlung einer Abhéngigkeit zwischen dem fehlenden thera-
peutischen Effekt und dem Alter der Patientinnen konnte kein Zusammenhang ermittelt werden
(p=0,50).
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In Kenntnis der vermehrten Versagerquote bei Patientinnen mit hypotoner Urethra nach friiheren
konservativen Inkontinenzoperationstechniken, wurde das Monarc-Verfahren zu Beginn der
Anwendung in der Klinik Markisch-Oderland bei diesen Frauen nicht durchgefihrt (Sand, Bo-
wen et al. 1987). Da das Sparc-Verfahren dem anerkannten TVT-Band in Lage- und Kraftver-
haltnis &quivalent schien, wurde es bei diesen Patientinnen der Klinik Markisch-Oderland ange-
wandt. Somit l&sst sich der Einfluss des praoperativen Urethraverschlussdruckes durch diese
Studie nicht nachweisen (siehe 6.1 Datenerhebung).

Eine Erklarung fir den ausbleibenden therapeutischen Effekt nach einer Monarc-Operation
kdnnte die im Folgenden genannte These von Jirgens und Mitarbeiter sein.

Zum Wiedererlangen der Kontinenz wird eine ausbalancierte Kraftwirkung der Bénder benétigt.
Ist jedoch die Kraftwirkung auf die Harnréhre zu gering, bleibt der Kontinenzeffekt aus. Im Ge-
gensatz dazu fihrt eine zu starke Kraftwirkung zur Uberkorrektur und somit zu Blasenentlee-
rungsstorungen. Demzufolge ist das erwiinschte Ergebnis, also das Erreichen einer Kontinenz
ohne Auslésen von Blasenentleerungsstérungen, von der optimalen Lage und der daraus folgen-
den optimalen Kraftwirkung der Bander auf die Harnrohre abhangig.

Zur Ergriindung maoglicher Ursachen fiir eine Uberkorrektur oder Blasenentleerungsstorungen
nach einer retropubischen Bandeinlage, befasst sich die genannte Arbeit mit theoretisch-
mathematischen Modellen zur Kréftewirkung bei retropubischen oder transobturatorischen
Bandsystemen. Darin wurde errechnet, dass die anzuwendende Kraft zum Erreichen einer straf-
fen Bandanlage umso groRer sein muss, je flacher der suburethrale Winkel ist. Demzufolge wird
bei der Anlage eines transobturatorischen Bandes eine wesentlich starkere Krafteinwirkung als
bei einem retropubischen Band benétigt, um eine Wirkung auf die Urethra zu erreichen.

Das Risiko einer Uberkorrektur ist somit bei Einlage eines transobutratorischen Bandes vermin-
dert. Andererseits wurde auch ermittelt, dass sich auf Grund eines verkiirzten Verankerungswe-
ges des transobturatorischen Bandes auch das Risiko einer unerwiinschten Bandlockerung ergibt
(Jurgens and Steller 2005).

Nach dieser Analyse birgt demnach sowohl der flache suburethrale Winkel als auch der verkirz-
te Verankerungsweg, im Vergleich zur retrobubischen Bandeinlage, ein erhéhtes Risiko flr eine
Bandlockerung und somit eine unzureichende Stabilisierung der Harnréhre und das Ausbleiben
der Kontinenz.

Ein weiterer Hinweis fur die starkere Wirkung des steileren TVT-Bandes auf die Harnréhre im
Vergleich zum flacheren Monarc-Band konnte die 0.g. Studie von Barry sein. Die Auswertungen
hatten gezeigt, dass nach einer TVT-Operation vermehrt Blasenentleerungen auftraten, als nach
einer Monarc-Operation (Barry, Naidu et al. 2006).

Daraus lasst sich schlussfolgern, dass die Wirkung des u-formigen Bandes auf die Harnréhre
starker ist, als die Wirkung des hangemattenférmigen Monarc-Bandes.
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Maoglicherweise wird zum Erreichen der Kontinenz bei einigen Frauen diese starke Kraft des
TVT-Bandes bendtigt und die vergleichweise geringere Kraftwirkung des Monarc-Bandes reicht
bei diesen Frauen, wie in dem mit dieser Arbeit untersuchten Kollektiv, nicht aus. Beobachtun-
gen einer anderen klinischen Studie im Krankenhaus Mérkisch-Oderland scheinen das zu bele-
gen.

Auf dem 56. Kongress der Deutschen Gesellschaft fur Gynékologie und Geburtshilfe in Berlin
sind die ersten Ergebnisse und Erfahrungen mit der Perigee-Operation zur Behandlung einer
Beckenbodenschwéche vorgestellt worden. Bei diesem Operationsverfahren wird zur Behand-
lung einer Absenkung der vorderen Vaginalwand ein Softprolene-Netz zur Rekonstruktion der
Scheide unter die Vaginalhaut platziert. Das Netz wird mit 4 Armen im Beckenboden fixiert und
aufgespannt. Diese Arme werden Uber das Foramen transobturatorium gelegt.

Die Einlage der vorderen 2 Arme ist identisch mit der Einlage des Monarc—Bandes. Zundchst ist
bei Patientinnen mit einem kombinierten Auftreten von Belastungsharninkontinenz und Absen-
kung der vorderen Vaginalwand vermutet worden, dass die suburethrale Fixierung durch Einlage
des Netzes mit seinen transobturatorischen Armen die Harninkontinenz therapiert. Von 54 Pati-
entinnen klagten 6 Patientinnen auch nach Einlage des Perigee-Netzes uber Belastungsharnin-
kontinenzbeschwerden. Nach einem Zweiteingriff mit der retropubischen Sparc-Bandeinlage
oder der periurethralen Zuidex-Injektion waren diese Patientinnen kontinent. Auch diese Beo-
bachtung konnte ein Hinweis daflr sein, dass die suburethrale Hangemattenfixierung nicht zu-
verl&ssig zu sein scheint (Gotze 2006).

Neben dem lagebedingten Grund fiir ein erhdhtes Risiko einer unzureichenden Stabilisierung der
Harnréhre bzw. einer Bandlockerung nach einer transobturatorischen Bandeinlage konnte ebenso
die Art der Praparation zu einer vermehrten Mobilisierung und somit unzureichenden Fixierung
der Harnrohre fuhren.

Bei der Analyse beziglich des Operationstermins fiel auf, dass samtliche Patientinnen, welche
mit dem Monarc-Verfahren unzufrieden waren, zu den ersten Patientinnen gehdrten, welche sich
dieser Operation unterzogen. Das l&sst einen starken Einfluss der operativen Erfahrung vermu-
ten.

Um den Effekt der Lernkurve zu ermitteln, wurden in einem weiteren statistischen Test jeweils
nur die Patientinnen einbezogen, welche in der zeitlich zweiten Hélfte operiert wurden. Die Ana-
lyse dieses Tests ergab die hochste Zufriedenheit nach einer Sparc-Operation gefolgt von der
Zufriedenheit nach einer Monarc-Operation und TVT-Operation. Beim Vergleich der unter-
schiedlichen Zufriedenheit der Patientinnen, welche jeweils in der zweiten Halfte operiert wur-
den, liegt keine statistische Signifikanz vor. Es ist somit zu vermuten, dass nach Aneignung von
operativen Erfahrungen in den drei Verfahren jeweils eine vergleichbare Zufriedenheit vorlage.

Wie bereits erwahnt, sind moglicherweise diese Ergebnisse, die auf eine vermutlich vergleichba-
re Zufriedenheit der Monarc-Patientinnen sowie der Sparc- und TVT-Patientinnen nach Zunah-
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me der operativen Erfahrungen hinweisen, auf die Art der vaginalen Praparation bei Einlage des
Monarc-Bandes zuriickzufuhren.

Das Monarc-Verfahren verlangt einen neuen Zugang mit ungewohnter Handhabung. Zwar er-
mdoglicht die fingergeleitete Nadelfiihrung durch das Foramen obturatorium Sicherheit, eine
Schwierigkeit besteht jedoch beim Austreten der Nadelspitze. Die Vaginalhaut sollte zum einen
nicht verletzt werden, zum anderen muss das Band vollstdndig gedeckt platziert werden, um
auch spatere Banderosionen zu vermeiden.

In einer Studie von Wang werden bis zu 13 % Vaginalperforationen beschrieben (Wang, Lin et
al. 2006).

Bei den ersten Monarc—Anwendungen im Krankenhaus Markisch-Oderland wurde, zur Vermei-
dung der Vaginalverletzung, diese Region ausgiebig prapariert. Mit Zunahme der operativen
Erfahrungen ist die Praparation, um die Invasivitat zu mindern, reduziert worden.

Die Frauen, welche mit dem Monarc-Verfahren unzufrieden waren, gehérten zu den ersten Pati-
entinnen bei denen das Verfahren angewandt wurde. Mdglicherweise liegt hier ein kausaler Zu-
sammenhang vor.

Vermutlich hatten die Monarc-Bénder auf Grund der ausgiebigen Préparation einen gréReren
Bewegungsspielraum, was zu einer Dislokation und veranderten Kraftwirkung gefiihrt und wo-
durch die unterstiitzende Wirkung des Bandes nicht ausgereicht haben koénnte. Nach reduzierter
Préparation schien die Zufriedenheit im Vergleich zu den retropubischen Verfahren gleich zu
sein.

Im Ergebnis bleibt festzuhalten, dass die Préparation moglichst reduziert erfolgen sollte. Zu-

gleich muss aber in erhohtem MaRe auf die Vermeidung von vaginalen Lasionen geachtet wer-
den.

6.7 Schlussfolgerung

Vorrangiges Ziel dieser Arbeit war es, die Zufriedenheit der Patientinnen nach dem Einbringen
einer spannungsfreien Vaginalschlinge mittels eines Monarc-, Sparc- oder TVT-Verfahrens zu
ermitteln und zu vergleichen.

Die Auswertung der mittels standardisierter Fragebdgen erhobenen Daten hat den, bei den Nach-
untersuchungen der Patientinnen bereits ermittelten Eindruck bestatigt. Demnach waren Frauen
nach einer Monarc-Operation unzufriedener mit dem Operationsergebnis als Frauen nach einer
TVT- oder Sparc-Operation.

Es konnte gezeigt werden, dass die Unzufriedenheit dieser Patientinnen mit hoher Wahrschein-
lichkeit auf einen fehlenden therapeutischen Effekt zuriickzufiihren ist.

Auf Grund dieses Ergebnisses wurde zundchst, entgegen den meisten bisher veréffentlichen Stu-
dien, die These in Frage gestellt, dass die Unterstutzung der Harnréhre in Form einer Hangemat-
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te ausreichend sei (Mellier, Benayed et al. 2004; Enzelsberger 2005; Fischer, Fink et al. 2005;
Debodinance 2007).

Dazu wurden mathematische Modelle herangezogen, die belegen, dass fur eine straffe Bandlage
hohere Kréfte benoétigt werden, umso geringer der suburethrale Winkel des Bandes ist. (Jurgens
and Steller 2005)

Des Weiteren wurde als mogliche Ursache fir die vermehrt nach einer Monarc-Operation aufge-
tretene Unzufriedenheit der Patientinnen mit dem Operationsergebnis im Vergleich zu Frauen
nach einer Sparc- oder TVT-Operation der Einfluss der Lernkurve gewertet. In diesem Zusam-
menhang steht auch die aufgestellte Vermutung, dass das AusmaR der vaginalen Prédparation,
welche mit zunehmender Erfahrung geringer wurde, das Operationsergebnis und somit die Zu-
friedenheit der Patientinnen beeinflussen konnte.

Vermutlich ist fir ein Band in Form einer Hangematte eine starkere Fixierung als fur ein
u-formig gelegtes Band erforderlich. Dies kdnnte insbesondere darauf zurlickzufiihren sein, dass
flr die Stabilisierung des Hangematten-Bandes im Vergleich zum u-férmigen Band eine groRere
Kraftwirkung notwendig ist.

Somit konnte eine ausgiebige Préparation, wie sie bei den ersten Patientinnen der Monarc-
Gruppe, um eine Vaginalhautverletzung zu vermeiden, durchgefiihrt wurde, zu einer unzurei-
chenden Fixierung und somit zur unzureichenden Kraftwirkung gefuihrt haben.

Neben der Ermittlung der Zufriedenheit der Patientinnen nach dem Einbringen einer spannungs-
freien Vaginalschlinge sollte zusatzlich die Sicherheit der drei Verfahren geprift werden. Es
konnte gezeigt werden, dass alle drei Verfahren eine niedrige Komplikationsrate haben. Im Ver-
gleich zu den retropubischen Verfahren (TVT- und Sparc-Verfahren) hatte das transobturatori-
sche Monarc-Verfahren dennoch ein etwas reduziertes Verletzungs- und Blutungsrisiko.

Im Ubrigen hat sich gezeigt, dass das Auftreten von Komplikationen keinen Einfluss auf die Zu-
friedenheit der Patientinnen hat.

Mit dieser Arbeit sollte insbesondere auch die Qualitat der operativen Tatigkeit auf dem Gebiet
der Behandlung mit spannungsfreien Vaginalschlingen untersucht werden.

Im Vergleich zu den retropubischen Sparc- und TVT-Verfahren scheint das transobturatorische
Monarc-Verfahren hinsichtlich des Operationserfolges weniger zuverl&ssig zu sein.

Als Konsequenz aus dieser Arbeit wird im Krankenhaus Markisch-Oderland zur operativen Be-
handlung einer Belastungsharninkontinenz in erster Linie das Sparc-Verfahren angewandt. Es
Uberzeugt in seiner Handhabung, einem niedrigen Risikopotential und einer hohen Patientenzu-
friedenheit.

Dennoch ist das Monarc—Verfahren eine wertvolle alternative Behandlungsmethode.

Durch den veranderten Zugang und der damit verbundenen Schonung des retropubischen Rau-
mes ist das Verletzungspotential &duBerst gering. Bei Risiko-Patientinnen mit einem erhohten



DISKUSSION Seite 61

Verletzungsrisiko nach einer VVoroperation oder bei sehr adiposen Frauen mit erschwerter retro-
pubischer Nadelfuhrung ist das Monarc—Verfahren zu empfehlen.

Dabei sollte die vaginale Préparation mdglichst reduziert erfolgen, jedoch ist auf das Verlet-
zungspotenzial der Vaginalhaut zu achten.

6.8 Zusammenfassung

Diese Arbeit stellt eine retrospektive Analyse dar. Sie vergleicht die drei spannungsfreien Vagi-
nalschlingen TVT, Sparc und Monarc zur operativen Behandlung der Belastungsharninkontinenz
bei Frauen.

Es wurde untersucht, ob Frauen nach einer transobturatorischen Monarc-Operation unzufriede-
ner mit dem Operationsergebnis sind im Vergleich zu Frauen nach einer retropubischen Sparc-
oder TVT-Operation. Dazu wurden die Patientinnen mittels per Post verschickter Fragebdgen
befragt. Ebenso wurden die Komplikationsraten der drei Verfahren untersucht. Hierzu wurden
die Krankenakten ausgewertet.

Material und Methoden

Insgesamt wurden die Krankenakten von 241 Patientinnen ausgewertet (102 Patientinnen nach
einer TVT-, 78 Patientinnen nach einer Sparc- und 61 Patientinnen nach einer Monarc-
Operation), welche im Zeitraum von Oktober 1998 bis Dezember 2004 entweder in der Urban-
Klinik Berlin, im Krankenhaus Markisch-Oderland oder im Universitatskrankenhaus der Charite,
Campus Benjamin Franklin operiert wurden.

Die Beteiligung an der Befragung betrug 66 %. Es konnten die Fragebdgen von 50 Patientinnen
aus der TVT-, 59 Patientinnen aus der Sparc- und 49 Patientinnen aus der Monarc-Gruppe aus-
gewertet werden.

Die durchschnittliche Nachbeobachtungszeit (Zeitraum zwischen Operation und Befragung mit-
tels Fragebogen) betragt bei den drei Gruppen 29 Monate. Der Median lag in der TVT-Gruppe
bei 48 Monaten, in der Sparc-Gruppe bei 17 Monaten und in der Monarc-Gruppe bei 19 Mona-
ten.

Ergebnisse

Mit dem Gesamtergebnis der Operation zufrieden (sehr zufrieden, zufrieden und eher zufrieden)
waren in der TVT-Gruppe 86 % der Frauen, in der Sparc-Gruppe 91 % der Frauen und nur 71 %
der Frauen aus der Monarc-Gruppe. Eine Heilung oder Besserung beziiglich der Belastungshar-
ninkontinenz gaben 92 % der Frauen aus der TVT-, 93 % der Frauen aus der Sparc- und 80 %
der Frauen aus der Monarc-Gruppe an.

Bei der Durchfiihrung von 102 TVT-Verfahren traten 4 Blutungskomplikationen (4 %) und
1 Blasenverletzung (1 %) auf. Die Anwendung von 78 Sparc-Verfahren fuhrte in 2 Féllen zu
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einer Blutung (3 %) und in 3 Féllen zu einer Blasenverletzung (4 %). Wéhrend 61 Monarc-
Operationen trat in nur einem Fall eine Blasenverletzung (2 %) auf, eine Blutung trat nicht auf.

Interpretation

Diese Ergebnisse konnten zu der Annahme flihren, dass die transobturatorische Bandeinlage in
Form einer Hangematte weniger zuverl&ssig ist als die retropubische Bandeinlage. Des Weiteren
ist bei der Auswertung dieser Ergebnisse die Lernkurve zu beachten. Eine mdglichst geringe
vaginale Praparation scheint die Zufriedenheit der Patientinnen offensichtlich positiv zu beein-
flussen. Alle drei Verfahren kdnnen als risikoarme Operationsmethoden bezeichnet werden, wo-
bei das Monarc-Verfahren das geringste Verletzungspotential hat.

Im Vergleich der drei Verfahren stellt das Sparc-Verfahren im Hinblick auf den Operationserfolg
das zuverlassigste System dar. Das Monarc-Verfahren ist aus Sicht der Verfasserin eine wertvol-
le Alternative. Weitere Untersuchungen sollten folgen.
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8 Glossar

Abdominaldruck................... Druck im Bauchraum

BMI o Body-Mass-Index

Cystometrisch: Cystis .......... Harnblase ; -metrisch:-messung

Detrusor Vesicae .................. zusammenfassende Bezeichnung fir die Muskulatur,
die die Entleerung der Harnblase bewirkt

De-novo-Urge.......cccccevvennenne. eine nach operativer Behandlung der Belastungsharninkontinenz
neu aufgetretene Dranginkontinenz

HYPEr.ooieee oberhalb, vermehrt

idiopahtisch ...........cccccoeeane. ohne erkennbare Krankheitsursache

Inkontinenz ..o Unvermogen, Harn oder Stuhlgang willentlich zurtickzuhalten

intraabdominal ..................... im Bauchraum

NYKIUIIE. ..o vermehrtes nachtliches Wasserlassen

OS puUbIS...coecieieeiececeee, Schambein

Pollakisurie .........c.ccccoovennnne. haufige Entleerung kleiner Harnmengen

PErigee.....cccovveveieeireiieennn, transobturatorisches Netzsystem zur operativen Behandlung
einer Senkung der vorderen Vaginalwand

Retention .........ccecevveiieennnnn, das Zurlckhalten

retropubisch.........c.ccccevvnen. hinter dem Schambein

transurethral ...........cccccoeneee. durch die Harnrohre

transobturatorisch................. durch das Foramen obturatorius

TOT e, transobturatorische Operationsmethode

TVT-Oooveveeceeee e transobturatorische Operationsmethode

TVT e retropubische Operationsmehtode (tension-free VVginal Tape)

Urethra.....ccceeeeeeeeeeeieeeee. Harnrohre
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9 ANHANG

9.1 Anschreiben

Klinik fir Gynékologie u. Geburtshilfe
Krankenhaus Markisch-Oderland

Betriebsteil Strausberg
Chefarzt: Dr. med. W. Gotze

Krankenhaus Markisch-Oderland GmbH, PF 131, 15344 Strausberg

An

Frau

Sehr geehrte Frau ...,

Berlin, den 13.06.2005

zwischen den Jahren 2003 und 2004 wurde bei Thnen im MOL Krankenhaus Strausberg durch
Herrn Dr. med. W.G6tze eine Harninkontinenz-Operation durchgefuhrt.

Wir mochten wissen, ob Sie mit dem Behandlungsergebnis zufrieden sind.

Um neue Operationsmethoden fir unsere Patientinnen weiter zu verbessern, mdchten wir Sie

bitten mitzuhelfen.

Bitte senden Sie Ihre Antwort mit beiliegendem frankierten Umschlag an uns zurtick.

Falls Sie noch Blasen- oder Senkungsbeschwerden haben, wiirden wir Sie gerne beraten, ob ver-

besserte Behandlungsmethoden Ihnen helfen kénnen.

Sie erreichen uns im Sekretariat der Abteilung Gynakologie im MOL Krankenhaus Strausberg
unter der Telefonnr. 03341 / 52 450. Firr Riickfragen stehe ich Ihnen als Arztin gern zur Verfi-

gung.
Vielen Dank flr Ihre Unterstiitzung!

Mit freundlichen Grifien

Dr. med. W. Gotze
Chefarzt

Assistenzarztin



9.2 Fragebogen

Fragebogen nach Harninkontinenz-Operation

Frage (Zutreffendes bitte ankreuzen)

1 Wie zufrieden sind Sie mit dem Gesamts- | [ sehr zufrie- | I zufrieden [ egal, eher 1 egal, eher [ unzufrieden [ sehr
ergebnis der Operation? den zufrieden unzufrieden unzufrieden
2 Im Vergleich zu der Situation [ nein L] weniger U gleich viel U mehr
vor der Operation verlieren Sie
noch Urin ?
3 In welchen Situationen verlieren Sie Urin ? | [ kein Urin ] bei Husten [ beim Laufen [J im Stehen
oder Lachen oder | oder Heben oder | ohne Betétigung
Pressen Sport oder im Liegen
Wenn Sie lhre Vorlage wechseln, ist sie : U trocken [ feucht L] nass L] tropfnass
Hat sich der Urinverlust im Laufe der Zeit | [ nein, Uja,
nach der Operation verschlechtert? ist gleich ge- hat sich ver-
blieben schlechtert
5a Falls eine Verschlechterung [ 3 Monate (1 6 Monate nach | [0 1 Jahr nach der | [ spater als
eingetreten ist, ab wann nach der der Operation 1 Jahr nach der
wurde es schlechter? Operation Operation Operation
6 Muf3ten Sie erneut wegen I nein Uja
Urinverlust operiert werden?
7 Traten nach der Operation Schmerzen auf? | [ keine O ja, O ja, O ja, O ja, [ ja, spater
4 Wochen nach 3 Monate nach 6 Monate nach ein Jahr nach der
der Operation der Operation der Operation Operation




anderen Betroffenen empfehlen?

8 Waren Sie in &rztlicher Behandlung, weil [ nein U ja, U ja, U ja, U ja,
sich Ihre Blase nicht 4 Wochen nach 3 Monate nach 6 Monate nach nach 1 Jahr nach
vollstandig leerte? der der Operation der Operation der Operation
Operation
9 Musste das Band durchtrennt oder entfernt | [J nein [ ja, wegen U ja, weil sich
werden? Schmerzen die ,Blase nicht
voll
leerte?
10 Leiden Sie unter starkem [ nein L ja I weil3 nicht
Harndrang?
11 Konnen Sie bei Drang warten oder missen | [ kann 1 muss bald, I muss sofort,
Sie sofort zur Toilette? warten innerhalb von innerhalb von 1-5
10-15 Minuten Minuten gehen
gehen
12 Kommt es vor, dass Sie plotzlich starken U nie 0 selten U manchmal O oft
Harndrang haben und dann Urin verlieren
ohne es verhindern zu kénnen?
13 Wie oft gehen Sie nachts zur U nie O einmal 02-4mal 00 5 mal und 6fter
Toilette?
14 | Wiirden Sie die Operation einer Oja I nein [ weil3 nicht

Selbstverstandlich werden lhre Angaben streng vertraulich behandelt.
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