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Abkurzungsverzeichnis

TVT-R — retropubisches Tension-free Vaginal Tape
TVT-O — transobturatorisches Tension-free Vaginal Tape
BMI — Body Mass Index

MW — Mittelwert

SD — Standartabweichung

Min — Minimalwert

Max — Maximalwert

LWS — Lendenwirbelsaule

Re — rechts

Li - links

HWI — Harnwegsinfektionen

ISG — lliosakralgelenk

Hz — Hertz

M. - Musculus
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1. Einleitung

Laut Studienlage leiden 10% bis 41% der weiblichen Bevélkerung an Harninkonti-
nenz [20, 38, 76, 103]. Diese Erkrankung hat weit reichende Folgen. Neben dem ge-
hauften Auftreten von urogenitalen Infektionen und Hautproblemen [85] sind beson-
ders die sozialen Auswirkungen mit starker Beeinflussung der Lebensqualitat [44]
gravierend. Es gibt verschiedene Harninkontinenzformen. Die Belastungsharninkon-
tinenz betrifft je nach Studienlage bis zu 78% der Patientinnen. Davon leiden 49% an

einer reinen und 29% an einer gemischten Form [17].

1.1. Harnkontinenz

Die Kontinenz der Frau wird durch die Blase, die Urethra, die Fascia endopelvina und
den Musculus levator ani gewahrleistet. Wahrend der Flllung der Blase wird ein
Druckanstieg durch die dehnbare Blasenwand, den Tonus der glatten Muskulatur
und die nervale Detrusorhemmung verhindert. Der Urethraverschluss entsteht durch
die die Urethra umgebenden Gewebepolster, die elastischen Fasern an der proxima-
len Urethra, dem &strogenabhangigen Epithelturgor und dem Urethrasphinkter. Die
Beckenbodenmuskulatur sorgt speziell bei intraabdominellem Druckanstieg durch
eine reaktive Kontraktion fir den Urethraverschluss [92].

Man unterscheidet verschiedene Formen der Harninkontinenz. Unter overactive
bladder versteht man einen imperativen Harndrang mit und ohne Dranginkontinenz,
Pollakisurie und Nykturie. Bei der Reflexinkontinenz werden durch autonome sakrale
Signale Detrusorkontraktionen ausgeldst. Die Uberlaufinkontinenz entsteht infolge
langer andauernden Harnverhaltes oder BlasenUberdehnung infolge von Nervenlasi-
onen oder Abflussbehinderungen. Die extraurethrale Harninkontinenz tritt auf bei
Harnfisteln oder konnatalen Fehlbildungen, wie ektope Uretermiindungen [25].



Sacrum

Urethra
™, Harnblase

™,

L\

- e \\ ___ Posteriore Ligamente
; “ . O " {Lig. sacroutesina)
o= pubis -
L

Anteriore Ligameanip——"

EUL. PULY il g
Vagina _# *

Schwarze Pleile; Muskelkrifte

v M: Dehnungsrezeptaren

Abbildung 1: Funktionelle Anatomie des Beckenbodens, der Vagina und des unteren
Harntraktes [63]

1.2. Belastungsinkontinenz

Bei der Belastungsinkontinenz kommt es zum ungewollten Urinverlust durch die
Harnréhre wahrend koérperlicher Belastung, Husten oder Niesen ohne eine Detrusor-
kontraktion [1, 2].

Entstehen kann eine solche Stérung durch eine Insuffizienz des Blasenhalses, Funk-
tionsstérungen des Beckenbodens und des Rhabdosphinkters, eine Fehlbelastung,
eine erstarrte Eigenstruktur der Urethra, Durchblutungsstérungen oder neurohormo-
nale Regulationsstérungen. Am haufigsten jedoch sind eine Beckenbodenschwéache
und/oder eine Schadigung des urethralen Bandapparates ursachlich, woraus eine
hypermobile Urethra resultiert [82].

Verschiedenste Theorien zur Erklarung der Belastungsinkontinenz wurden postuliert.
Enhérning begriindete die Theorie, dass es bei intraabdominellem Druckanstieg zu
einer Drucktransmission auf die Urethra und damit zu einem erhéhten intraurethralen
Verschlussdruck kommt [21].

Spatere Studien wiesen dann nach, dass beispielsweise beim Husten der intrau-
rethrale Druck vor dem Blaseninnendruck ansteigt [98]. Die von Delancey
und Starr verdffentlichte Hangemattenhypothese erklart den Belastungs-
harnkontinenzmechanismus damit, dass die vordere Vaginalwand eine Hangematte
um die hintere Urethrawand bildet und die seitliche Vaginalwand am Musculus Leva-
tor ani fixiert ist. Dadurch wird die Urethra Uber die Vaginalwand ventralisiert, wah-
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rend sich der Musculus levator ani bei steigendem intraabdominellen Druck kontra-
hiert [10].

Die Integritatstheorie von Petros und Ulmsten geht von einem Defekt im Bereich der
suburethralen Vaginalregion, des Blasenhalses, der Ligamenta pubourethralia, der
Ligamenta sacrouterinae, der Ansatzstelle zwischen Vagina und Musculus pubococ-
cygeus oder der quergestreiften Muskulatur aus [80, 81].
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{Level 2) (Level 1)
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Nykturie

Stuhl-
inkontinenz

Anatomische Klassifikation von Defekten In unterschiedlichen Zonen der Vagina
und zuortbare Symptome (modifiziert nach Petros, Level-Einteilung nach deLancey)

Abbildung 2: Zuordnung von Symptomen nach Schadenslokalisation [63]

1.3. Diagnostik

1.3.1. Anamnese

In der Anamnese geht es darum aufzuzeigen, welche Beschwerden wie lange vorlie-
gen, ob auslésende Ereignisse benannt werden kénnen und wie diese Beschwerden
das Leben der Patientin beeinflussen. Die Frage nach Harnverlust bei steigendem
intraabdominellem Druck, also wahrend des Hustens oder Niesens, gibt einen ersten
Hinweis auf eine Belastungsharninkontinenz. Eine Detrusorinstabilitdt kann hier be-
reits weitgehend ausgeschlossen werden, wenn kein Dranggefihl, Bettndssen oder

Harnverlust wéhrend des Geschlechtsverkehrs vorliegen.
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Ebenso kann eine Harnwegsinfektion durch symptombezogene Befragung weitge-

hend ausgeschlossen werden [101].

1.3.2. Miktionstagebuch

Um das genaue Miktionsverhalten darzustellen, muss die Patientin Gber 1 bis 7 Tage
genau Protokoll fihren Gber die Frequenz und das Volumen von Trink- und Harn-
menge unter Beobachtung von alltaglichen Einflussfaktoren, wie kdrperliche Aktivitat,

Husten und Niesen [101].

1.3.3. Gynakologische Untersuchung

Die Untersuchung ermdglicht verschiedene Einflussfaktoren, wie éstrogenmangelbe-
dingte Atrophie, anatomische Lageveranderungen an Blase und Vagina, Narben und
anatomische Veradnderungen im Bereich des Beckenbodens genauer zu beurteilen.
In Hinblick auf die Belastungsinkontinenz ist besonders auf einen Deszensus uteri,
eine Zystozele und den Beckenbodenstatus zu achten [25, 101]. Auch der Stresstest
sollte immer durchgefihrt werden. Hierbei wird die Patientin gebeten zu Husten und
zu Pressen, um einen Harnverlust in Folge einer Sphinkterinkompetenz aufzudecken
[53].

1.3.4. Vorlagenwiegetest/ Pad Test

Die Patientin trinkt ohne vorherige Blasenentleerung 500 ml natriumfreie FlUssigkeit
und fOhrt Aktivitaten des taglichen Lebens, begonnen mit Ruhen Uber Blcken, Hus-
ten, Laufen und Springen durch. Nach dieser Testperiode wird die zuvor gewogene
Vorlage erneut gewogen. Dies ermdglicht eine Objektivierung der verlorenen Harn-

menge [101].

1.3.5. Urodynamik

Durch die apparative Messung verschiedener Parameter ist es mdglich, eine Aussa-
ge Uber die Funktionalitat von Blase und Urethra zu machen.

Bei der Uroflowmetrie wird durch das Urinieren durch einen speziellen Messzylinder
der Miktionsfluss je Zeiteinheit ermittelt. Die Harnflussgeschwindigkeit wird vom u-
rethralen Widerstand, Miktionsdruck und —volumen beeinflusst. Diese Untersuchung
lasst Rickschlisse auf anatomische oder funktionelle Stérungen in Detrusor oder der
Urethra zu, spielt aber in der Diagnostik der Belastungsinkontinenz keine tragende
Rolle [91].
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Bei der Zystometrie werden Uber einen transurethralen Messkatheter der intravesika-
le Druck wahrend einer retrograden Blasenfullung und der Miktionsdruck erfasst. Es
werden die effektive und maximal zystometrische Blasenkapazitdt und der erste
Harndrang notiert. Als Provokationstest wird die Patientin bei geflillter Blase wieder-
holt zum Husten aufgefordert, um eventuelle unwillkirrliche Detrusorkontraktionen
oder Dyskoordinationen zu eruieren. Durch eine gleichzeitige intrarektale Druckmes-
sung werden intraabdominelle Druckschwankungen ausgeschlossen. Die Untersu-
chungsergebnisse ermdglichen eine Aussage Uber die Compliance, das Verhalten
des Detrusors und die Blasenkapazitat [91].

Die Erstellung eines Urethradruckprofils gibt Auskunft Uber den Urethra-
verschlussdruck durch die Messung von Urethraldnge und intravesikalem und intrau-
rethralem Druck. Dazu wird die Messsonde mit einer definierten Geschwindigkeit aus
der Blase durch die Urethra gezogen [91]. So wird eine Beurteilung der Sphinkter-
kompetenz moglich. Stérungen geben einen relativ eindeutigen Hinweis auf eine vor-
liegende Belastungsinkontinenz [25, 31, 78, 82, 101].

Der Leak-point-pressure-Test gibt an, ab welchem intravesikalen oder abdominellen
Druck der Harnverlust einsetzt [91].

1.3.6. Urogenitalsonografie

Die Introitus- oder die Perinealsonografie ermdglichen eine Einschatzung der Bla-
senhalselevation und der proximalen Urethra, die bei Belastungsharninkontinenz oft
eine Trichterbildung beim Pressen aufweist. Ein Blasendeszensus kann genauer be-
urteilt werden [97].

1.4. Therapie der Stressharninkontinenz

1.4.1. Konservative Therapie

1.4.1.1. Physiotherapie - Beckenbodentraining

Das spezifische Beckenbodentraining ist gemaB der Leitlinien eine der konservativen
Therapieoptionen bei Belastungsinkontinenz. 1948 hat Kegel erstmals das Becken-
bodentraining als Behandlungsmethode bei Harninkontinenz beschrieben [51]. Die
Zielsetzung ist es, den Frauen zu vermitteln, wie sie ihren Beckenboden vor und
wahrend des intraabdominellen Druckanstiegs stabilisieren und die Haltekraft von
Beckenboden und umliegendem Gewebe starken kdnnen [20, 55]. Durch die Wie-
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derholung der Ubungen wird eine Muskelhypertrophie erzielt, welche die Urethra-
kompression verbessert [34]. Weiterhin erfolgt ein befundorientiertes Training der
Koordination und Ausdauer der Muskulatur. Voraussetzung ist die lokale Anspan-
nungsfahigkeit und Wahrnehmung der Beckenbodenmuskulatur. Bei kontrovers dis-
kutierter Studienlage belegen Morkved, Bo und Ghoniem eine Verbesserung der
Kontinenz unter Beckenbodentraining [4, 34, 70].

1.4.1.2. Pessar

Bei inoperablen Patientinnen oder zur zeitlich begrenzten praoperativen Therapie bei
bestehendem Deszensus, eignen sich in die Vagina einzulegende Pessare, welche
die Urethra ventralisieren und damit den Verschlussdruck verbessern [25].

Die kurzfristige, mechanische Reposition reduziert den Druck auf die Beckenboden-
muskulatur, womit eine muskulare Vordehnung verhindert wird. Die Beckenboden-

muskulatur kann zusatzlich physiologisch konditioniert und trainiert werden.

1.4.1.3. Elektrostimulation

Die Elektrostimulation ist besonders hilfreich bei Frauen, die ihren Beckenboden
nicht willkdrlich selbst anspannen kénnen. Bei einer Frequenz zwischen 35 und 50
Hz wird der Beckenboden passiv kontrahiert und eine Hypertrophie der Muskulatur
erreicht [77]. Bei der Elektrostimulation handelt es sich um niederfrequenten Strom.
Durch unterschiedliche Frequenzen kénnen die lokale Wahrnehmungsfahigkeit, Ent-
spannungsfahigkeit und Kraft gezielt trainiert und stimuliert werden. Eine lokale, sub-
jektive Wahrnehmungsverbesserung tritt nach circa 2 Wochen auf, eine nachhaltige
Kraftigung und Bahnung benétigt im Mittel 3 Monate.

1.4.1.4. Biofeedback, Vaginalkonen

Biofeedback bedeutet die Translation von Muskelanspannung in ein visuelles oder
auditives Signal. So wird es der Patientin erméglicht, Anspannung und Entspannung
des Beckenbodens zu beurteilen. Die Patientin erhalt bei einem individuell festgeleg-
ten Schwellenwert eine positive Verstarkung tber einen Strom oder ein visuelles o-
der auditives Signal. Meist wird die Muskelanspannung tber die Erhéhung des intra-
vaginalen Drucks auf eine Messsonde ermittelt [77]. In 61,5% der Félle fihrt die
Kombination von Beckenbodentraining und Biofeedback zu einer signifikanten Ver-

besserung der Harninkontinenz [86].
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Manche Frauen haben Probleme ihre Beckenbodenmuskulatur zu identifizieren und
gezielt anzuspannen. Hier empfiehlt sich eine Elektrostimulation als Vorbereitung zur
gezielten Physiotherapie. Um die erlernte Anspannung zu stabilisieren gibt es unter-
schiedlich schwere Vaginalkonen. Die Frauen legen den Konus mit dem schwersten
haltbaren Gewicht fiir 2-10 min zweimal taglich in die Vagina ein und erledigen alltag-
liche Aufgaben [40].

1.4.1.5. Ernahrungstherapie

Ein wichtiger Teilaspekt in der Harninkontinenztherapie ist die Gewichtsregulierung
durch eine Anderung der Essgewohnheiten, die Raucherentwéhnung und eine Uber-
prufung des Trinkverhaltens [53]. Die Erndhrungstherapie hat die weitere Zielsetzung

eine regelmaBige Darmentleerung und Stuhlformung positiv zu beeinflussen.
1.4.2. MedikamentGse Therapie

1.4.2.1. Duloxetin (Yentreve®)

Duloxetin ist ein selektiver Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer, der auf
beide Transmitter ausgeglichend wirkt [19]. Uber die Hemmung der Serotonin- und
Noradrenalin-Wiederaufnahme kommt es zu einer erhfhten Transmitterkonzentration
im Nukleus Onuf des sakralen Rickenmarks, von dem aus die Innervation des exter-
nen Urethrasphinkters entspringt [48]. Dies wiederum fiihrt zu einer Verstarkung der
Aktivitat des Nervus Pudendus und einer verbesserten Kontraktilitat des Rhab-
dosphinkters [5, 17, 34], ohne die Miktion in der Entleerungsphase zu stdren [28].
Der Ruhetonus des Sphinkters wird nicht beeinflusst. Laut Studienlage verringert Du-
loxetin die Harninkontinenzepisoden um 50 — 60% [5] und zeigt deutlich bessere Er-
gebnisse im Vergleich zu Placebo [28, 66, 93].

Die am haufigsten beobachteten Nebenwirkungen wie Ubelkeit, Mundtrockenheit und
Obstipation flihrten bei 48% der Patientinnen zum Therapieabbruch [19].

1.4.2.2. Ostrogene

Studien haben bewiesen, dass sich neben Progesteron- und Androgen- auch Ostro-
genrezeptoren in der Urethra befinden [46, 89]. Ostrogene scheinen besonders bei
Frauen in der Menopause die Harninkontinenz zu verbessern. Sie fihren zu einer
Zunahme des Karyopyknoseindexes, zu einer vermehrten Perfusion sowohl in der
Vagina als auch in der Urethra, der vaginale pH sinkt und es wird die Proliferation
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des Urethraepithels geférdert. Durch eine Erhdhung der Alpharezeptorensensibilitat
in der glatten Muskulatur von Blasenhals und Urethra, wird eine bessere Kontraktilitat
erreicht. Die Applikation kann oral, transdermal, parenteral oder lokal erfolgen, wobei
die lokale Applikation zu bevorzugen ist [31, 42, 101].

Fantl konnte 1988 lediglich eine Verbesserung des Bulbocavernosus-Reflexes unter
Ostrogenisierung zeigen [24]. 1994 zeigte eine durch ihn vorgenommene Metaanaly-
se, dass sich der maximale Urethraverschlussdruck unter Ostrogentherapie erhéht
und sich die Harninkontinenz bei postmenopausalen Frauen verbessert [23]. Eine
alleinige Therapie mit Ostrogenen hat aber nur einen sehr geringen Therapieeffekt
[69].
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1.4.3. Operative Therapie

1.4.3.1 Transurethrale Injektionen

Unter endoskopischer Kontrolle wird an mindestens zwei Seiten auf gleicher Héhe
die Fullsubstanz submukds in die Urethra injiziert [50]. Die transurethrale Injektion
von Kollagen, autologem Fett und Silikon zeigt 2-Jahres-Heilungsraten zwischen
46 % (Kollagen) und 27 % (Fett) [52]. Im Vergleich zur chirurgischen Intervention
zeigt die transurethrale Injektion deutlich schlechtere Ergebnisse. Weitere mdgliche
Injektionsstoffe sind Dextranmonomere und Hyaluronsaure. Die Therapieoption ist
vorrangig fUr altere multimorbide Patientinnen oder voroperierte Frauen mit starrer,

hypotoner Urethra geeignet [96].

1.4.3.2. Nadelsuspension

Bei der Nadelsuspension werden Uber die Bauchdecke zur Vagina hin Suspension-
faden eingebracht. Damit werden das Ligamentum urethropelvicum, das periurethra-
le Gewebe oder die vordere Vaginalwand in der Bauchdecke fixiert, um eine Blasen-
halselevation zu erreichen. Glazener zeigte, dass die Nadelsuspension schlechtere
Ergebnisse als andere operative Therapiemethoden bringt. Die Flnf-dahres-
Kontinenzrate liegt bei lediglich 43 % [35, 60].

1.4.3.3. Kolposuspension nach Burch

Die Kolposuspension nach Burch ist indiziert bei geplanten abdominellen Eingriffen,
bei paravaginalen Defekten und fehlgeschlagenen Schlingenoperationen. Bei dieser
Methode wird die Vaginalfaszie Uber eine Laparotomie auf beiden Seiten spannungs-
frei am Cooperschen Ligament fixiert. Die periurethrale Region ist hierbei auszuspa-
ren, um nachfolgende Obstruktionen zu vermeiden. Es wird eine intraoperative Kon-
trollzystoskopie durchgefihrt. Die Kolposuspension erreicht im 6-Monats-Ruckblick
Heilungsraten bis 90 %. Nach zehn Jahren liegt die objektive Erfolgsrate bei 65 %
[71].

1.4.3.4. Sparc-Methode

2001 wurde das Suprapubic Arc Tape zugelassen. Uber einen abdominovaginalen
oder vaginoabdominellen Zugang wird in der gleichen Weise wie beim TVT-R mit

dinneren Nadeln durch zwei kleine Inzisionen ein plastikummanteltes Polypropylene-
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Netz platziert [2, 52, 72]. Laut Studienlage sind nach vier Monaten 83 % [43] und
nach 24 Monaten 34 % der operierten Frauen véllig frei von Symptomen der Be-
lastungsinkontinenz [72]. Die méglichen Komplikationen sind Blasenentleerungssto-
rungen, De-novo-Dranginkontinenz und Meshextrusion [43].

1.4.3.5. Artefizieller Sphinkter

Der erste artefizielle Sphinkter wurde durch Scott, Bradley und Timm 1973 einge-
fihrt. Das Funktionsprinzip beruht auf der Implantation eines kinstlichen SchlieB-
muskels, welcher sich durch eine in einer Schamlippe implantierte Pumpe 6ffnen
lasst. Seitdem wurde diese Therapiemethode immer weiter modifiziert, so dass sie
heute eine suffiziente Behandlungsmethode bei Rezidivinkontinenzen nach erfolglo-
sen Harninkontinenzoperationen, bei hypoaktiver-afunktioneller Urethra, bei neuro-
gener Harninkontinenz und posttraumatischer oder kongenitaler Belastungsinkonti-
nenz darstellt. Heitz konnte mit der Implantation von artefiziellen Sphinktern eine
Kontinenzrate von 86% erzielen, wobei allerdings 77% weitere Operationen, wie Bla-
sen-augmentationen, Ureterozystoneostomien und Blasenhalskorrekturen bendétigten
[39].

Abbildung 3: Artefizieller Sphinkter der Firma AMS: AMS 800

1.4.3.6. Retropubisches Tension-free Vaginal Tape

Diese 1996 erstmals durch Ulmsten publizierte Operationsmethode revolutionierte
die Harninkontinenzchirurgie und zahlt heute zum Goldstandart der operativen The-
rapie der reinen oder dominanten Belastungsinkontinenz [95, 99]. Heute ist sie die
am haufigsten praktizierte suburethrale Schlingenoperation [18] und weist nach sie-
ben Jahren Heilungsraten von 81,3% auf [84]. Zuerst wird die Blase mittels Foley-
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Katheter entleert. In Analgosedierung wird die Lokalanasthesie suprapubisch, retro-
pubisch und paraurethral mit 0,25 %-iger Citanest-Adrenalin-Lésung infiltriert. Es er-
folgen eine suprapubische Stichinzision, die mediane, suburethrale vom externen
Meatus ausgehende Kolpotomie (1,5 cm lang) und die seitliche stumpfe Untertunne-
lung der Vagina in Richtung Diaphragma urogenitale. Es wird der Ballonkatheter mit
einem Katheterspanner zum kontralateralen Abdrangen und Identifizieren von Harn-
réhre und Harnblase armiert. Dann wird die Spezialnadel, an der das Proleneband
befestigt ist eingeflihrt und das Diaphragma urogenitale, der retropubische Raum
und die Bauchdecke unter stetem Kontakt mit der Symphysenhinterwand durchdrun-
gen. Im Anschluss erfolgt eine Kontrollzystoskopie mit 300 ml saliner Lésung bei lie-
genden Nadeln. AnschlieBend kénnen die Nadeln entfernt werden. Das Band wird
positioniert bis der Hustentest negativ ist. Die Plastikhilsen werden abgezogen und
die Bandenden suprapubisch bis zum Hautniveau ohne starken Zug oder Fixierung
gekurzt. Die suburethralen und suprapubischen Inzisionen werden durch eine Naht
verschlossen. SchlieBlich wird die Harnblase entleert und der Katheter entfernt [29,
95, 99].

Méogliche Komplikationen sind in 1% bis 11% Blasenperforationen, 1% bis 3% retro-
pubische Hamatome, 5% bis 39% De-novo-Dranginkontinenzen [79], Urethraobstruk-

tion, Tapeerosionen [94], 0,4% offene Revisionen und 4% Harnwegsinfekte [30].

M. rectus — e v i Blase
abdominis i £
i
i
G
Symphyse
Kunststoff-
bandchen

Abbildung 4: Beispiel eines retropubischen Bandes [92]
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Tabelle 1: Literaturiibersicht TVT-R

Veréffentlichung

Patientinnenzahl n

Follow-up (month)

Heilungsrate (%)

Komplikationen (%)

Bjelic-Radisic et al. 12 99 80
2006 [3]
Dietz et al. 56 9 73
2004 [16]
Enzelsberger et al. 52 15 86 7,6 Blasenperforationen
2005 [22] 5,7 Hdmatome
1,9 Banderosion
9,6 De-novo-Urgency
5,7 HWI
Fischer et al. 220 12 76 4,5 Blasenperforationen
2005 [27] 1 Hamatom
Gandhi et al. 73 3 95 4,1 Blasenperforationen
2006 [33] 2,7 Bluttransfusionen
6,8 HWI
Laurikkainen et al. 136 2 99 0,7 Blasenperforation
2007 [57] 1,5 Vaginalperforation
0,7 Hdmatom
0,7 Wundinfektion
8 HWI
1,5 postoperativer
Schmerz
Lee et al 60 13 87
2007 [58]
Liapis et al. 46 12 89 6,5 Blasenperforationen
2006 [62] 2,2 Banderosion
6,5 HWI
Lord et al. 2006 [65] 147 1,5 97 0,7 Blasenperforation
10,2 de-novo-Urgency
4,1 Hdmatome
Meschia et al. 114 6 92 4 Blasenperforationen
2007 [68] 2,5 Retention
Neuman 2007 [73] 75 60 - 72 97 8 Blasenperforationen
2,7 Wundinfektionen
Nilsson et al. 80 91 81 7,5 HWI
2004 [75] 6,3 De-novo-Urgency
Rinne et al. 2007 [87] 134 12 96 1,5 De-novo-Urgency
14,2 HWI
0,7 Retention
Segal et al. 2005 [90] 267 83
Ward et al 175 15 66 9 Blasenperforationen

2002 [103]

3 Vaginalperforation
2 Hamatome

1 GefaBverletzung
2 Wundinfektionen

1 Banderosion

22 HWI
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Veroffentlichung Patientinnenzahl n Follow-up (month) Heilungsrate (%) Komplikationen (%)

Zhu et al. 2007 28 28 93 0

2007 [104]

Zullo et al. 2007 35 12 91 5,7 Blasenperforation
2006 [105] 2,9 Hamatom

5,7 Wundinfektion
2,9 Banderosion
5,7 HWI

2,9 Retention

1.4.3.7. Transobturatorisches Tension-free Vaginal Tape

Im Jahr 2001 wurde erstmals der transobturatorische Weg durch Delorme beschrie-
ben [13]. Zwei Jahre danach wurde der inside-out-Zugang durch Deleval publiziert
[11].

Die Patientin wird in Steinschnittlage/Anti-Trendelenburg-Lage gelagert. Nach Durch-
fihrung der Lokalan&sthesie unter Analgosedierung wird ein Blasenkatheter einge-
legt. Es erfolgt eine circa einen Zentimeter lange mediane Kolpotomie dicht proximal
des Ostium urethrae externum. Dann wird eine laterale Dissektion im 45° Winkel mit-
tels Metzenbaumschere bis zum Foramen obturatum durchgefiihrt und die inferiore
Grenze des Foramen obturatum ertastet. AnschlieBend wird die Spezialnadel, an der
das Polypropyleneband befestigt ist, entlang des Fingers eingebracht und das Fora-
men obturatum durchdrungen. Man markiert sich die Austrittspunkte am Oberschen-
kel der Patientin circa zwei Zentimeter lateral der genitofemoralen Falte und durch-
dringt die Haut mittels der Nadel. Dann entfernt man diese, positioniert das Band,
entfernt die Plastikhiilsen und kirzt die Bandenden bis auf Hautniveau. SchlieBlich
werden die Kolpotomie durch Naht verschlossen, die Harnblase entleert und der Ka-
theter entfernt [12, 14, 83, 84].

Das Band lauft nahezu horizontal unter dem Beckenboden ohne dessen Faszie zu
perforieren [36]. Die Ein-Jahres-Erfolgsrate liegt bei 90% bis 97%, wobei eine Reduk-
tion des Verletzungsrisikos von Blase, Darm und GefaBen im Vergleich zum TVT zu
erkennen ist [62]. Nach zwei Jahren sind laut Juma noch immer 90% [49] bis 95 %
[67] der belastungsinkontinenten Frauen kontinent. Schwere Komplikationen sind
selten. Sehr selten sind mit 0 bis 1,5% Blasenperforationen [49, 67], haufiger sieht
man in 1,5% [71] bis 3,8% [49] Erosionen, De-novo- Dranginkontinenzen in 2% [49]
und Infektionen und Abszedierungen [71].
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Abbildung 5: Beispiel eines transobturatorischen Bandes [32]

Tabelle 2: Literaturiubersicht TVT-O

Veroffentlichung Patientinnenzahl n Follow-up (month) Heilungsrate (%) Komplikationen (%)
Collinet et al. 994 1 98,7 1,3 Vaginalperforationen
2008 [7] 0,1 Urethraverletzung
1,8 Hdmatome
1,8 HWI

3,7 de-novo-Urgency

0,2 Banderosionen

0,4 Retention

14,8 postoperativer Schmerz

Debodinance 50 12 94 1 De-novo-Urgency
2006 [9] 2 HWI
2 Retention

8 postoperativer Schmerz

7 Dysurie
Deleval 2003 [11] 107 1 n. S. 1 Banderosion
Descazeaud et al. 82 12 85 40 postoperativer Schmerz
2007 [15] 6 De-novo —Urgency
Laurikainen et al. 131 2 95,4 2,3 Vaginalperforation
2007 [57] 2,3 de novo Urge-Inkontinenz
13 HWI
16 postoperativer Schmerz
Lee at al 60 13 87 4 de novo Urge-Inkontinenz
2007 [58] 14 postoperative Schmerzen
Liapis et al. 43 12 90 2,3 HWI
2006 [62] 2,3 Retention
13,9 De-novo-Urgency
Liapis et al. 61 12 87 4,9 HWI
2008 [61] 4,9 Retention

4,9 postoperativer Schmerz
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Verdffentlichung

Patientinnenzahl n

Follow-up (month)

Heilungsrate (%)

Komplikationen (%)

Lim J et al. 100 18,5 95 1 Hamatom
2006 [64] 1 Wundinfektion
1 Banderosion
6 HWI
2 Blasenentleerungsstérungen
3 postoperativer Schmerz
Meschia et al. 117 6 89 3 Retention
2007 [68]
Neuman 2007 [73] 75 6 bis 13 99 0
Neuman 2007 [74] 300 14 97,3
Sola Dalenz et al. 96 6 100 1 Retention
2006 [8]
Waltregny et al 91 40 88 11 de novo Urge-Inkontinenz
2008 [102] 6,6 HWI
2,2 Retention
Zhu et al. 28 28 93
2007 [104]
Zullo et al. 36 12 89 5,4 De-novo-Urgency
2006 [105] 2,7 HWI
2,7 Schmerz
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2. Zielsetzung

Retropubische und transobturatorische Bandeinlagen haben sich als goldener Stan-
dard zur operativen Korrektur der Belastungsharninkontinenz etabliert. Dies ist einer-
seits bedingt durch die gleichermaBen hohen Kontinenzraten von tGber 80% und die
andererseits geringen Komplikationsraten, was durch prospektive und auch randomi-
sierte Studien ermittelt werden konnte [Tabelle 1, 2]. Obwohl der retropubische und
auch der transobturatorische Zugangsweg zur spannungsfreien Bandeinlage auf der
Basis der Bandfixation im Bereich der Skelettmuskulatur (retropubisch = Rektus-
muskulatur; transobturatorisch = Obturatoriusmuskulatur) beruht, geben die vorhan-
denen Studien hier keinen Hinweis auf mdgliche Beeintrachtigungen des musku-
loskelettalen Systems. Die untersuchten Komplikationen beschrankten sich im post-
operativen Verlauf auf Blasenfunktionsstérungen, Banderosionen und Dyspareunien.
Einzelne Studien berichten bei den transobturatorischen Bandern Gber passageren
Muskelschmerz im Bereich der Adduktorenmuskulatur. Bei Persistenz wird hier auf
eine mogliche Reizung des Nervus obturatorius verwiesen. Im Rahmen der retropu-
bischen Bandeinlagen werden keine Schmerzen bzw. Funktionseinschrankungen im
Bereich der Rektusmuskulatur beschrieben. Weniger, weil diese nicht aufgetreten
sind, sondern, weil hierauf gar kein Fokus besteht.

Ziel der vorliegenden Studie ist es, die postoperativen Auswirkungen von
TVT-R- und TVT-O-Operationen auf das muskuloskelettale System zu untersuchen,
wobei hier nicht nur die betroffenen Muskeln auf ihre Funktionalitat geprift werden
sollten. Der Koérper denkt nicht in Muskeln sondern Bewegungen, daher sollen auch
entsprechende Bewegungsstdérungen ausgeschlossen werden.
Dazu wurden pra- und postoperative anamnestische und klinische Parameter ge-
messen und ausgewertet, um folgende Fragen zu beantworten:

- Haben die vorgenommen Eingriffe Einfluss auf das muskuloskelettale System,

speziell auf die Muskulatur des Beckens und der unteren Extremitat?
- Sind bei den jeweiligen funktionellen Veranderungen im muskuloskelettalen

System Unterschiede zwischen TVT-R und TVT-O erkennbar?

- Gibt es Unterschiede beziglich des Auftretens von Schmerzen im musku-
loskelettalen System nach TVT-R und TVT-O.
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3. Untersuchungskollektiv und Methoden

Die vorliegende Arbeit ist eine klinische Anwendungsbeobachtung, in der 33 Patien-
tinnen ein retropubisches und 37 Patientinnen ein transobturatorisches Band erhiel-
ten.

Die Indikation zur Operation wurde in der Sprechstunde nach diagnostischer Abkla-
rung, Ausschopfung der konservativen Behandlungsmethoden und auf Wunsch der
Patientin gestellt.

Im Zeitraum vom Januar 2007 bis zum Marz 2008 wurden Frauen, die am Deutschen
Beckenbodenzentrum des Sankt Hedwig Krankenhauses in Berlin operiert wurden, in
die Untersuchungen einbezogen. In der Sprechstunde von Prof. Dr. med. R. Tunn
(Chefarzt des Deutschen Beckenbodenzentrums im Sankt Hedwig Krankenhauses)
wurden die Patientinnen mittels eines Patienteninformationsblattes und eines persén-
lichen Gesprachs Uber die Studie informiert. Mit Einverstandnis der Frauen wurden
diese am Operationsvortag im Rahmen der routinemaBigen Voruntersuchungen zu
einer physiotherapeutischen Statuserstellung bei Frau S. Soeder (leitende Physiothe-
rapeutin des Deutschen Beckenbodenzentrums im Sankt Hedwig Krankenhauses)
vorgestellt. Sechs Wochen nach dem Eingriff wurde diese Untersuchung im An-
schluss an die arztliche Nachkontrolle wiederholt. Ausschlusskriterien fir die vorlie-
gende Studie waren bereits erfolgte Harninkontinenzoperationen, neurologische Er-
krankungsbilder wie Morbus Parkinson, Multiple Sklerose oder Bandscheibenvorfélle,
Schwangerschaft oder Lebensalter unter 18 Jahren.

Alle in diese Studie eingeschlossenen Patientinnen litten an einer dominanten
Belastungsinkontinenz zweiten Grades.

Bei bestehendem Lateraldefekt in Level Ill wurde eine TVT-O durchgeflihrt, bei allen
Patientinnen mit urethraler Insuffizienz entschied der Operateur sich flr den retropu-

bischen Zugangsweg.
3.1. Praoperative Diagnostik

3.1.1. Anamnese

Bei allen in der Studie eingeschlossenen Patientinnen wurde eine ausflhrliche
Anamnese durchgefuhrt. Durch die Befragung Uber Auftreten, Dauer und Frequenz

der Beschwerden wurde bereits richtungsweisend deutlich, ob die jeweilige Patientin
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an einer reinen Belastungsinkontinenz oder einer anderen Form oder Mischvariante
der Harninkontinenz leidet.
Es wurde die klinische Gradeinteilung nach Ingelmann-Sundberg [45] verwendet.

Grad I: Urinverlust bei schwerer koérperlicher Belastung, wie Husten, Niesen

und Lasten heben

Grad Il Urinverlust bei leichter kérperlicher Anstrengung, wie Aufstehen oder
Gehen
Grad IlI: Urinverlust auch im Liegen

Weiterhin wurden neurogene, internistische, akut entziindliche oder medikamentdse

Ursachen der Beschwerden anamnestisch ausgeschlossen.

3.1.2. Visuelle Analogskala

Um einen Eindruck des pra- und postoperativen Leidensdruckes der Patientinnen
bezlglich ihrer Belastungsinkontinenz zu erhalten, wurde eine visuelle Analogskala
verwendet. Hierbei steht der Wert 0 flr gar keinen Leidensdruck, der Wert fanf far
eine mittlere Beeintrachtigung und der Wert zehn fir eine unertragliche Lebenssitua-
tion bezlglich der Harninkontinenzbeschwerden.

100 90 80 70

B (T e o e AL
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Abbildung 6: Visuelle Analogskala [56]
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3.1.3. Gynakologische Untersuchung

Bei jeder Patientin wurde ein gynakologischer Status mittels vaginaler Untersuchung
und Ultraschall erhoben. Spezielles Augenmerk wurde bei der Inspektion der Vagina
beispielsweise auf mégliche Schleimhautatrophien, welche ein Hinweis auf Ostro-
genmangel waren, mogliche Senkungen oder verstrichene Querfalten oder Langsfur-
chen gelegt. Des Weiteren achtete man auf mogliche Hinweise einer Beckenboden-
insuffizienz, wie einen klaffenden Introitus vaginae, vernarbtes Perineum oder ausei-
nanderweichende Levatorenschenkel der seitlichen Vaginalwand bei der Palpation.
AuBerdem erfolgte eine Einteilung der mdglichen bestehenden Defekte nach DelLan-
cey in Level | bis Ill. Hierbei wurde Level | Defekten im Parakolpium und Ligamentum
sacrouterinum zugeordnet. Level Il betraf die vordere und die hintere Vaginalwand.
Besonders wichtig war die Beurteilung von Defekten im Level Ill im Bereich der pro-
ximalen Urethra, welchem der Hauptanteil der Kontinenzerhaltung zugeschrieben
wurde. Die hiermit umschriebene Region erfasste die muskulofasziale Verbindung
zwischen seitlicher Vaginalwand und Musculus pubococcygeus [97]. Beim Becken-
bodenstatus bezog ein Spiegelhubtest diesen mit ein, dabei sollte die Patientin bei
liegendem hinterem Spekulumblatt den Beckenboden kontrahieren.

Bei intakter Muskulatur wiirde das Spiegelblatt angehoben. Des Weiteren erfolgte die
seitengetrennte Bewertung des Beckenbodens mittels Oxford-Schema [97].

Tabelle 3: Oxford-Schema

Grad 0 = keine tastbare Kontraktion

Grad 1 = kaum erkennbare Kontraktion

Grad 2 = erkennbare, aber schwache Kontraktion

Grad 3 = deutlich tastbare Kontraktion

Grad 4 = deutlich tastbare Kontraktion gegen leichten Widerstand
Grad 5 = deutlich tastbare Kontraktion gegen starken Widerstand

3.1.4. Perinealsonografie

Mittels Perinealsonografie wird eine visuelle Beurteilung der Beckenbodenfunktion
moglich. Bewertet werden die Blasenhalselevation, die Urethraelevation oder eine
Verkleinerung des Inklinationswinkels wahrend des Kneiftests, das Bestehen eines
Deszensus wéahrend des Valsalva-Mandvers und eine flr Belastungsinkontinenz ty-

pische Trichterbildung der proximalen Urethra wahrend des Pressens. Auch die Be-
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urteilung von periurethralem Gewebe, Blase und Genitalorganen wird durchgefihrt,
um mogliche pathologische Veranderungen aufzeigen beziehungsweise ausschlie-
Ben zu kénnen [97].

3.1.5. Urodynamik

Alle Patientinnen erhielten vor der Operation eine urodynamische Messung. In der
Zystotonometrie wurden zystometrische und funktionelle Blasenkapazitat ermittelt.
AuBerdem konnte eine motorische Urge-Inkontinenz ausgeschlossen werden. Die im
Urethradruckprofil gemessenen Ruhe- und Stressprofile sicherten eine Belastungsin-
kontinenz durch Darstellung einer hypotonen Urethra oder eines Defektes in der Kon-

tinenzzone.

3.1.6. Physiotherapeutischer Status

Um den vielféltigen Aufgaben des Beckenbodens gerecht zu werden, wurde neben
lokalen Befunden und Untersuchungen auch ein funktioneller Status erhoben. Hier-
bei wurden die funktionellen Zusammenhange zwischen den verschiedenen Dia-
phragmen und Muskelketten inklusive der Faszien beachtet. Im funktionellen Status
spielen die FuBgewdlbe, die Knie, der Beckenboden, das Zwerchfell und der zervi-
kothorakale Ubergang einschlieBlich Kopf und Kiefergelenken eine wichtige Rolle.
Die Funktionen der Beckenbodenmuskulatur sind: Miktion und Defékation, Sexualitat,
Geburt, sowie Stabilisation des Beckens wahrend korperlicher Aktivitidten. Weiterhin
bestehen sowohl ein Synergismus und Antagonismus im Zusammenspiel mit dem
Zwerchfell, der Wirbelsaule und der Atmung [41]. Die Patientinnen dieser Studie wa-
ren hinsichtlich ihrer Multimorbiditat reprasentativ. Es war uns ein Anliegen auszu-
schlieBen, dass Funktionsstérungen in den knéchernen oder muskularen Strukturen
EinfluB auf das Operationsergebnis nehmen. Die ausgewahlten Tests sind als Be-
ckentests durch Vleeming et al [100] verifiziert. Es wurde bei der Auswahl der Tests
beachtet, dass sowohl die Bandstrukturen des Beckens, als auch die Gelenk- und

Muskelfunktionen getestet und bewertet wurden.

ISG-Palpationstest: Es wurden die Strukturen am und um das lliosakralgelenk herum
palpiert und identifiziert, um die nachfolgenden Tests exakt durchfihren und um
schmerzhafte Strukturen identifizieren zu kénnen. Es wurden die Crista iliaca dextra
et sinistra, die Spina iliaca posterior superior, der laterale Rand des Sacrum, das Li-

gamentum longus dorsale, der laterale Rand des Musculus Gluteus maximus beid-
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seitig und der Musculus Gluteus medius beidseitig eingezeichnet. Gleichzeitig wur-
den die Strukturen palpiert und das Spannungsverhalten wahrend der Atmung und
auftretende Druckdolenz aufgezeichnet.

lliac Gapping and distraction Test (iliosakraler Provokationstest): Die Patientin befan-
det sich in Rickenlage mit gestreckten Beinen. Der Therapeut fixierte die beiden
Spinae anteriores superiores und Ubte einen Druck auf der einen Seite nach posteri-
or aus, wahrend er die andere Seite fixierte. Dadurch entstand Druck in den vorderen
sakroiliakalen Bandern.

Patrick Kubis Test: Es wurden im Seitenvergleich die Spannung am Bewegungsen-
de, das Adduktorenrelief, die AuBenrotation wahrend Flexion und Abduktion, ebenso
wie der Abstand der Kniescheibe zur Unterlage am Bewegungsende beschrieben.
Einschrankungen bis 45 ° waren von praktischer Bedeutung. Ein gestdrter Patrick
Kubis Test gab einen Hinweis auf eine Huftgelenksstérung, Muskelverspannungen
und Koxarthrose. Die Patientin lag in Rlckenlage, der Therapeut beugte das zu un-
tersuchende Bein an und positionierte den Fu3 an der Knieinnenseite des anderen
gestreckten Beines. Wahrend der Untersuchung fixierte der Therapeut die gegeni-
berliegende Spina anterior superior und flihrte das gebeugte Bein in Richtung der
Unterlage. Sobald die gegenlberliegende Spina sich mitbewegte, war das Bewe-
gungsende erreicht. Bei einem positiven Test entstand ein Schmerz in der Leiste o-
der im Gesan

Posterior Pelvic pain provocation Test (hintere Beckenschmerzprovokation): Es wur-
de Uber den Oberschenkel ein Stress auf die sakroiliakalen Gelenke ausgelést. Die
Ausgangsstellung der Patientin war die Ruckenlage, ein Bein gestreckt, das andere
in 90° Huftgelenkflexion. Der Oberschenkel wurde vom Therapeuten in Adduktion,
Rotation und Flexion gebracht. Der Therapeut achtete auf das Endgefihl und beach-
tete die Anpassungsfahigkeit der Bandstrukturen. Es wurde in 90 ° Flexion und Neut-
ralstellung getestet, in Adduktion mit Innenrotation und Abduktion mit AuBenrotation.
Ein positiver Test beschrieb einen Bandschmerz posterior der sakroiliakalen Gelen-
ke.

Symphysis pubis pressure test (Schambeinkompressionstest): Die Patientin lag in
Seitlage. Der Therapeut Ubte einen Schub Uber den oberen Beckenkamm aus, wel-
cher sich auf die hinteren sakroiliakalen Bander und den anterioren Teil der sakroilia-
kalen Gelenke richtete. Der Test wurde auf beiden Seiten durchgefihrt.
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Sacral apex pressure test (indirekter Sakrumdrucktest): Hierbei lag die Patientin in
Bauchlage und der Therapeut Gbte Druck auf die Apex des Sakrum aus. Dies ergab
einen Rotationsschub und lieB eine Aussage Uber die mégliche Nutation und Kontra-
nutation des lliosakralgelenkes zu, welche fir die normale Beckenbeweglichkeit not-
wendig ist. Die Bewegung des Sakrums im Sakroiliakalgelenk in Flexionsrichtung
nennt man Nutation und in Extension spricht man von Kontranutation

Active Straight leg raising test: Die Patientin befand sich in Rlckenlage und hob ein
Bein aktiv um 20 cm von der Unterlage ab. Der Therapeut beobachtete die Aus-
weichbewegungen von Becken und Schulterglirtel und notierte die Einstufungen in
leicht, schwierig, schmerzhaft oder unméglich.

Beweglichkeit in Flexion, Extension, Lateralflexion und Rotation in LWS 1-5: Eine
physiologische Bewegungsabfolge setzt bestimmte Bewegungsmaoglichkeiten in den
einzelnen Wirbelsdulenabschnitten voraus. Es wurden die Halswirbelsdule, die
Brustwirbelsaule einschlieBlich der Rippenbewegungen und die Lendenwirbelsaule
miteinbezogen. Weiterhin wurden Huftgelenke, Kniegelenke und Sprunggelenke in
ihrer Beweglichkeit untersucht. Die Tests wurden erst orientierend aktiv, dann passiv
durchgeflihrt. Sobald die Patientin Schmerz auBerte wurde die Beweglichkeit als dort
beendet notiert [88].

Hinsichtlich der Muskulatur wurde in den Tests unterschieden, welche der globalen
und lokalen Muskelgruppen Defizite in der Ansprechbarkeit, Ausdauer, Kraft und im
Koordinationsverhalten aufweisen. Ebenso wurden Triggerpunkte und Druckdolenz
unterschieden. Der mdgliche Einbeinstand zeigte einen positiven beziehungsweise
negativen Trendelenburg, diesbezlglich ist ein RickschluB zum Beckengurtel-
schmerz und Dysfunktionen der Becken- und unteren Wirbelsdulenmuskulatur zu
ziehen.

Die erhobenen Daten konnten im Rahmen der Muskelketten und ihrer Funktionsab-

laufe und der Diagnostik des Beckengurtelschmerzes ausgewertet werden.

3.1.7. Operation

Nach Durchfihrung der préoperativen Diagnostik erfolgte bei 37 Frauen mit Lateral-
defekt im Level lll eine TVT-O-Einlage. 33 Frauen mit urethraler Insuffizienz erhielten
ein TVT-R.

Alle Operationen wurden von Prof. Dr. med. R. Tunn am Deutschen Beckenboden-

zentrum im Sankt Hedwig Krankenhaus Berlin durchgefiihrt.
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3.1.8. Postoperative Diagnostik

42 Tage nach dem Eingriff erfolgte die postoperative Nachkontrolle, welche weitest-
gehend mit dem Ablauf der praoperativen Untersuchungen Ubereinstimmt.

Die Patientinnen wurden ausfihrlich bezlglich der Entwicklung der Harninkontinen-
zepisoden befragt. Sie mussten erneut lhre Lebensqualitat bezlglich eventuell vor-
handener Harninkontinenzsymptome anhand einer Visuellen Analogskala beurteilen.
Es erfolgten eine sonografische Restharnkontrolle, ein Hamatomausschluss und die
Lagebeurteilung des implantierten Bandes. AuBerdem wiederholte Frau Soeder die
physiotherapeutische Untersuchung.

3.2. Statistik

Die Datenerfassung erfolgte mit Microsoft Excel. Die Angaben aus den Auswer-
tungsbbégen wurden anonymisiert und codiert. Die statistischen Auswertungen wur-
den mit MedCalc durchgefiihrt. Es wurden Mittelwerte, Standartabweichungen Mini-
malwerte, Maximalwerte und der Median ermittelt. Die prozentualen Haufigkeiten
bestimmter Merkmale wurden berechnet und auf ihre Signifikanz hin Gberprift. Die
Korrelationskoeffizienten von einzelnen Merkmalen wurden ermittelt. Zur Betrachtung
von zwei Merkmalen wurde mittels einer Kreuzkorrelationstabelle der Pearson Korre-
lationskoeffizient (r) verwand. Eine Signifikanz ergab sich fir ein r>0,5. Mehrere
Gruppen wurden mittels Varianzanalyse (ANOVA) auf ihre Signifikanz hin Gberpruift.
Die Grenze der statistischen Signifikanz liegt bei p<0,05, hochsignifikant sind p-
Werte < 0,01.

Eine Einzelfallbetrachtung wurde beziglich der Adduktorenmuskulatur des Ober-
schenkels durchgefihrt.

Die grafischen Abbildungen wurden in Excel und MedCalc erstellt. Die Histogramme
und Haufigkeitsverteilungen wurden in MedCalc erzeugt. Die Resultate der Skalen-
werte fur die Beckenbodenuntersuchungen wurden mit Hilfe von Box-and-whisker
plots (Datenvergleichsabbildungen) dargestellt (siehe Abbildungen Seite 42-47).
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4. Ergebnisse

In die Studie wurden insgesamt 70 an dominanter Belastungsharninkontinenz lei-
dende Patientinnen einbezogen. 33 Frauen (47 %) wurden mit retropubischem und
37 Frauen (53 %) mittels transobturatorischem Bands versorgt. Alle Patientinnen sind

zur postoperativen Kontrolluntersuchung nach 42 Tagen erschienen.

4.1. Alter und Body-Mass-Index
Tabelle 4 gibt einen Uberblick (iber die Alters- und BMI-Verteilung in den beiden Pa-

tientinnengruppen. Hier zeigen sich in der Altersverteilung (in Lebensjahren) ein zu
vernachlassigender Unterschied und eine Differenz in der BMI-Verteilung von durch-
schnittlich 1,4 Punkten.

Tabelle 4: Patientinnenkollektiv

Mittelwert SD Minimalwert Maximalwert Median
Alter TVT-R 62,5 12 38 82 68
Alter TVT-O 63,7 10,4 40 83 65
BMI TVT-R 25,9 3,7 19 33 26
BMI TVT-O 27,3 3,5 21 35 27

4.2. Lebensqualitat

Alle Patientinnen sollten mit Hilfe einer visuellen Analogskala vor und nach der Ope-
ration ihre Lebensqualitat bezlglich der Harninkontinenz einschatzen. In beiden Pa-
tientinnengruppen konnte eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitdt von
durchschnittlich 7,7 auf 3 in der TVT-R- und von 6,4 auf 1,7 in der TVT-O-Gruppe
festgestellt werden.

Tabelle 5: Lebensqualitédt vor und nach der Operation

Mittelwert SD Minimum Maximum Median
TVT-R préoperativ 7,7 1,4 4 10 8
TVT-R postoperativ 3 2,2 1 9 2
TVT-O praoperativ 6,4 1,4 4 9 7
TVT-O postoperativ 1,7 1,2 1 7 1
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préoperativ postoperativ

—=8—TVT-R
51 ——TVT-0

Lebensqualitat

Abbildung 7: Anderung der Lebensqualitat

4.3. Postoperative Komplikationen

Alle Patientinnen wurden hinsichtlich peri- und postoperativ auftretender Komplikati-
onen untersucht und befragt. Weder bei den TVT-R noch den TVT-O Patientinnen
wurden Blasen- oder Vaginalperforationen, Blutverlust Gber 200 ml, Restharn tGber 50
ml oder Harnwegsinfekte dokumentiert.

Bei 3 (9,1 %) Patientinnen, die ein TVT-R erhalten hatten, wurden reversible retro-
symphysare Hamatome nachgewiesen. Eine Patientin (3%) musste bei interventi-
onspflichtigem retrosymphysarem Hamatom revidiert werden.

Tabelle 6: postoperative Komplikationen

TVT-R TVT-O

n=233 n=237
Hamatom reversibel 3 (9,1%) 0
interventionspflichtig 1 (3%) 0
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4.4. Symmetrie

Patientinnenzahl

—¢— Standasymmetrie
== Gangasymmetrie

TVT-R préoperativ TVT-R postoperativ

Abbildung 8: Pra- und postoperativer Vergleich der Symmetrie in der TVT-R-Gruppe

Patientinnenzahl

—¢— Standasymmetrie
== Gangasymmetrie

TVT-O praoperativ

TVT-O postoperativ

Abbildung 9: Pra- und postoperativer Vergleich der Symmetrie in der TVT-O-Gruppe
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4.5. Kopf bis Schulter

Tabelle 7: pra- und postoperativer Vergleich der Beweglichkeit Kopf bis

Schulter (Anzahl der Patientinnen mit Einschrankungen)

TVT-R pra

TVT-R post

TVT-O pra

TVT-O post

Kopf

Rotation aktiv

23 (69,7%)

19 (57,6%)

28 (75,6%)

23 (62,1%)

Rotation passiv 15 (45%) 4 (12,1%) 12 (32,4%) 12 (32,4%)
Ventralflexion aktiv 10 (30,3%) 6 (18,2%) 10 (27%) 9 (24,3%)
Ventralflexion passiv 8 (24,2%) 4 (12,1%) 6 (16,2%) 5(13,5%)
Dorsalflexion aktiv 9 (27,3%) 6 (18,2%) 9 (24,3%) 7 (18,9%)
Dorsalflexion passiv 7 (21,2%) 4 (12,1%) 4 (10,8%) 5 (13,5%)
Lateralflexion aktiv 8 (24,2%) 5 (15,2%) 1(29,7%) 7 (18,9%)
Lateralflexion passiv 7 (21,2%) 5 (15,2%) 7 (18,9%) 4 (10,8%)
Schulter

Rotation aktiv 3(9,1%) 1 (3%) 1(2,7%) 1(2,7%)
Rotation passiv 3 (9,1%) 1 (3%) 1(2,7%) 3 (8,1%)
Abduktion aktiv 9 (27,3%) 4 (12,1%) 8 (21,6%) 5 (13,5%)
Abduktion passiv 5 (15,2%) 1 (3%) 6 (16,2%) 4 (10,8%)
Adduktion aktiv 5 (15,2%) 1 (3%) 3(8,1%) 3(8,1%)
Adduktion passiv 4 (12,1%) 1 (3%) 3 (8,1%) 3 (8,1%)
Halswirbels&ule

Rotation aktiv 16 (48,5%) 13 (39,4%) 25 (67,5%) 24 (64,8%)
Rotation passiv 8 (24,2%) 4 (12,1%) 13 (35,1%) 12 (32,4%)
Ventralflexion aktiv 22 (66,7%) 13 (39,4%) 25 (67,5%) 19 (51,3%)
Ventralflexion passiv 12 (36,4%) 5 (15,2%) 12 (32,4%) 10 (27%)
Dorsalflexion aktiv 21 (63,6%) 14 (42,4%) 27 (72,9%) 19 (51,3%)
Dorsalflexion passiv 1 (33,3%) 5 (15,2%) 1(29,7%) 9 (24,3%)
Lateralflexion aktiv 21 (63,6%) 17 (51,5%) 25 (67,5%) 25 (67,5%)
Lateralflexion passiv 12 (36,4%) 6 (18,2%) 12 (32,4%) 14 (37,8%)
Brustwirbels&ule

Rotation aktiv 5 (15,2%) 2 (6,1%) 10 (27%) 5 (13,5%)
Rotation passiv 3(9,1%) 1 (3%) 4 (10,8%) 3(8,1%)
Ventralflexion aktiv 19 (57,6%) 15 (45%) 23 (62,1%) 14 (37,8%)
Ventralflexion passiv 11 (33,3%) 8 (24,2%) 9 (24,3%) 7 (18,9%)
Dorsalflexion aktiv 17 (51,5%) 13 (39,4%) 25 (67,5%) 18 (48,6%)
Dorsalflexion passiv 10 (30,3%) 8 (24,2%) 11 (29,7%) 10 (27%)
Lateralflexion aktiv 3(9,1%) 4 (12,1%) 10 (27%) 4 (10,8%)
Lateralflexion passiv 2 (6,1%) 1 (3%) 6 (16,2%) 3 (8,1%)
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Tabelle 8: pra- und postoperativer Vergleich von Schmerzen Kopf bis

Schulter (Anzahl der Patientinnen mit Schmerzen)

TVT-R pra TVT-R post TVT-O pra TVT-O post
Kopf
Rotation aktiv 9 (27,3%) 6 (18,2%) 12 (32,4%) 9 (24,3%)
Rotation passiv 8 (24,2%) 3 (9,1%) 8 (21,6%) 7 (18,9%)
Ventralflexion aktiv 3(9,1%) 1 (3%) 4 (10,8%) 4 (10,8%)
Ventralflexion passiv 3 (9,1%) 1 (3%) 3 (8,1%) 3 (8,1%)
Dorsalflexion aktiv 2 (6,1%) 1 (3%) 2 (5,4%) 3(8,1%)
Dorsalflexion passiv 2 (6,1%) 1(3%) 2 (5,4%) 3 (8,1%)
Lateralflexion aktiv 6 (18,2%) 3(9,1%) 6 (16,2%) 4 (10,8%)
Lateralflexion passiv 4 (12,1%) 1 (3%) 3 (8,1%) 3 (8,1%)
Schulter
Rotation aktiv 3 (9,1%) 1 (3%) 1(2,7%) 0
Rotation passiv 3 (9,1%) 1 (3%) 1(2,7%) 0
Abduktion aktiv 4 (12,1%) 1 (3%) 7 (18,9%) 3(8,1%)
Abduktion passiv 4 (12,1%) 1 (3%) 5 (18,5%) 2 (5,4%)
Adduktion aktiv 3(9,1%) 1 (3%) 3(8,1%) 2 (5,4%)
Adduktion passiv 4 (12,1%) 1 (3%) 2 (5,4%) 1(2,7%)
Halswirbels&ule
Rotation aktiv 7 (21,2%) 5 (15,2%) 10 (27%) 1(29,7%)
Rotation passiv 8 (24,2%) 3(9,1%) 7 (18,9%) 8 (21,6%)
Ventralflexion aktiv 7 (21,2%) 2 (6,1%) 1(29,7%) 10 (27%)
Ventralflexion passiv 7 (21,2%) 1 (3%) 8 (21,6%) 8 (21,6%)
Dorsalflexion aktiv 5 (15,2%) 2 (6,1%) 1(29,7%) 8 (21,6%)
Dorsalflexion passiv 5 (15,2%) 1 (3%) 7 (18,9%) 7 (18,9%)
Lateralflexion aktiv 7 (21,2%) 7 (21,2%) 10 (27%) 12 (32,4%)
Lateralflexion passiv 6 (18,2%) 2 (6,1%) 8 (21,6%) 9 (24,3%)
Brustwirbels&ule
Rotation aktiv 1 (3%) 1 (3%) 3(8,1%) 1(2,7%)
Rotation passiv 2 (6,1%) 1 (3%) 2 (5,4%) 1(2,7%)
Ventralflexion aktiv 3 (9,1%) 3 (9,1%) 10 (27%) 5 (13,5%)
Ventralflexion passiv 3(9,1%) 2 (6,1%) 6 (16,2%) 2 (5,4%)
Dorsalflexion aktiv 3 (9,1%) 3 (9,1%) 1(29,7%) 8 (21,6%)
Dorsalflexion passiv 3(9,1%) 2 (6,1%) 8 (21,6%) 5 (13,5%)
Lateralflexion aktiv 1 (3%) 1 (3%) 2 (5,4%) 1(2,7%)
Lateralflexion passiv 2 (6,1%) 1 (3%) 2 (5,4%) 1(2,7%)
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Tabelle 9: Testauswertung (Anzahl der Patientinnen mit Einschrankungen)

TVT-R pra TVT-R post TVT-O pra TVT-O post
ISG-Palpation 17 (51,5%) 19 (57,6%) 20 (54%) 22 (59,4%)
lliosakrale Provokation 15 (45%) 15 (45%) 22 (59,4%) 19 (51,3%)
Patrick Kubis test 10 (30,3%) 5 (15,2%) 17 (45,9%) 10 (27%)
Hintere Beckenschmerzprovokation 6 (18,2%) 8 (24,2%) 23 (62,1%) 10 (27%)
Schambeinkompression 12 (36,4%) 20 (60,6%) 15 (40,5%) 18 (48,6%)
Indirekter Sakrumdruck 11 (33,3%) 13 (39,4%) 11 (29,7%) 10 (27%)
Active straight leg raising 3 (9,1%) 12 (36,4%) 10 (27%) 4 (10,8%)
Lendenwirbelsédulen-Beweglichkeit 22 (66,7%) 22 (66,7%) 24 (64,8%) 21 (56,7%)

4.6. Lendenwirbelsaule

Die Lendenwirbelsdule wurde bei allen Patientinnen sowohl passiv als auch aktiv
bezlglich ihrer Beweglichkeit und méglicher Schmerzhaftigkeit innerhalb der Bewe-
gung untersucht. Ausgefiihrt wurden Rotation, Ventralflexion, Dorsalflexion und Late-
ralflexion. Signifikante Anderungen im aktiven Bewegungsbereich wurden in der
TVT-R-Gruppe bei der Rotation beidseits (p < 0,01, r = 0,6) festgestellt. Praoperativ
war bei 15 (45 %) Patientinnen eine Bewegungseinschrankung messbar. Postopera-
tiv wurde nur noch bei 13 (39 %) Patientinnen eine Einschrankung ermittelt. Die Un-
tersuchung der aktiven Lateralflexion links ergab vor der Operation 23 (66 %) Patien-
tinnen mit Beschwerden, welche nach dem Eingriff bei 22 (44 %, p = 0,03, r=0,4)
Probandinnen ermittelt wurden.

Ventralflexion (p = 0,05, r = 0,4), Dorsalflexion (p = 0,19, r = 0,2) und Lateralflexion
rechts (p = 0,19, r = 0,2) zeigten keine signifikanten Veranderungen.

Die aktiven Bewegungsablaufe zeigten in der TVT-O-Gruppe bei der Rotation von
praoperativ 25 (67,5 %) auf postoperativ 18 (48,6 %) Patientinnen (p < 0,01, r = 0,4),
der Ventralflexion von 32 (86,4 %) auf 24(64,8 %) Patientinnen (p < 0,01, r = 0,5) und
Dorsalflexion von 29 (78,3 %) auf 19 (51,3 %) Patientinnen (p = 0,01, r = 0,4) signifi-
kante Verbesserungen.

Die passiven Bewegungen der Lendenwirbelsaule verbesserten sich bei der TVT-R-
Gruppe in fast allen Bewegungsarten signifikant: Rotation préoperativ 11 (33 %),
postoperativ 7 (21 %) Patientinnen, Dorsalflexion praoperativ 13 (39 %), postoperativ
10 (30 %) und Lateralflexion praoperativ rechts 15 (45 %), links 14 (42 %), postope-
rativ rechts 12 (36 %), links 10 (30 %); in allen Bewegungsarten p < 0,01. Lediglich

bei der Ventralflexion wurde postoperativ eine Probandin mehr mit Bewegungsein-
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schrankungen ermittelt (praoperativ 11 (33 %), postoperativ 12 (36 %) Patientinnen;

p <0,01).

Bei den mittels TVT-O operierten Patientinnen verbesserte sich in der passiven Be-

wegungsprufung die Rotation (praoperativ 12 (832%) auf postoperativ 9 (24%) Patien-

tinnen; p < 0,01; r = 0,3). Bei der Ventralflexion zeigten vor dem Eingriff 12 (32%)

Patientinnen Auffalligkeiten. Nach der Operation waren es 14 (38%; p < 0,01; r =

0,3). Sowohl Dorsalflexion (10 (27%) Probandinnen) als auch Lateralflexion (14

(38%) Probandinnen) zeigten keine Veranderungen.

Tabelle 10: pra- und postoperativer Vergleich von Schmerzen der

Lendenwirbelsaule in der TVT-R-Gruppe (Anzahl der Patientinnen mit Schmer-

zen)
TVT-R pra TVT-R post p r
Rotation aktiv rechts 2 (6,1%) 2 (6,1%) 1 1
Rotation aktiv links 2 (6,1%) 2 (6,1%) 1 1
Ventralflexion aktiv rechts 2 (6,1%) 1 (3%) 0,001 0,63
Ventralflexion aktiv links 1 (3%) 1 (3%) 0,001 0,63
Dorsalflexion aktiv rechts 9 (27,2%) 10 (30,3%) 0,001 0,62
Dorsalflexion aktiv links 9 (27,2%) 10 (30,3%) 0,001 0,62
Lateralflexion aktiv rechts 6 (18,2%) 6 (18,2%) 0,002 0,53
Lateralflexion aktiv links 6 (18,2%) 6 (18,2%) 0,001 0,68
Rotation passiv rechts 5 (15,2%) 4 (12,1%) 0,001 0,7
Rotation passiv links 5 (15,2%) 4 (12,1%) 0,001 0,7
Ventralflexion passiv rechts 4 (12,1%) 3 (9,1 %) 0,025 0,39
Ventralflexion passiv links 4 (12,1%) 3 (9,1 %) 0,25 0,39
Dorsalflexion passiv rechts 5 (15,2%) 5 (15,2%) 0,251 0,21
Dorsalflexion passiv links 6 (18,2%) 5 (15,2%) 0,251 0,21
Lateralflexion passiv rechts 4 (12,1%) 3 (9,1 %) 0,251 0,21
Lateralflexion passiv links 4 (12,1%) 2 (6,1%) 0,096 0,3

Tabelle 11: pra- und postoperativer Vergleich von Schmerzen der Lendenwir-
belsaule in der TVT-O-Gruppe (Anzahl der Patientinnen mit Schmerzen)

TVT-O pra TVT-O post p r
Rotation aktiv rechts 8 (21,6%) 6 (16,2%) 0,001 0,66
Rotation aktiv links 8 (21,6%) 6 (16,2%) 0,001 0,66
Ventralflexion aktiv rechts 6 (16,2%) 4 (10,8%) 0,008 0,43
Ventralflexion aktiv links 6 (16,2%) 4 (10,8%) 0,008 0,43

TVTO pra TVTO post p r
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Dorsalflexion aktiv rechts 15 (40,5%) 13 (35,1%) 0,07 0,3
Dorsalflexion aktiv links 15 (40,5%) 13 (35,1%) 0,07 0,3
Lateralflexion aktiv rechts 7 (18,9%) 9 (24,3%) 0,025 0,37
Lateralflexion aktiv links 7 (18,9%) 9 (24,3%) 0,025 0,37
Rotation passiv rechts 13 (35,1%) 8 (21,6%) 0,001 0,55
Rotation passiv links 13 (35,1%) 8 (21,6%) 0,001 0,55
Ventralflexion passiv rechts 6 (16,2%) 5(18,5%) 0,215 0,21
Ventralflexion passiv links 6 (16,2%) 5(13,5%) 0,215 0,21
Dorsalflexion passiv rechts 15 (40,5%) 12 (32,4%) 0,128 0,26
Dorsalflexion passiv links 15 (40,5%) 12 (32,4%) 0,128 0,26
Lateralflexion passiv rechts 7 (18,9%) 9 (24,3%) 0,024 0,37
Lateralflexion passiv links 7 (18,9%) 9 (24,3%) 0,024 0,37

4.7. Das Huftgelenk

Die Hifte wurde ebenfalls hinsichtlich aller Bewegungsarten (Rotation, Flexion, Ex-
tension, Abduktion und Adduktion) aktiv und passiv untersucht.

In den aktiven Bewegungsarten der TVT-R-Gruppe zeigten sich durchgéangig signifi-
kante Anderungen im pré- und postoperativen Vergleich.

Beim Rotationstest wurden praoperativ 5 (15,2 %) Patientinnen mit einem rechtssei-
tigen Bewegungsdefizit und 4 (12,1 %) mit einem linksseitigen Defizit eruiert. Post-
operativ wurden noch jeweils 2 (6,1 %) Patientinnen herausgefunden (p < 0,01, r =
0,6 rechts und r = 0,7 links). Funktionseinschrankungen bei der Flexion wurden pra-
operativ bei 8 (24,2 %) und postoperativ bei 4 (12,1 %) Patientinnen (p = 0,01, r =
0,4) ermittelt. Die Extension zeigte eine Verbesserung von 4 (12,1 %) auf 3 (9,1 %)
Patientinnen (p < 0,01, r = 0,5), die Abduktion von 11 (33,3 %) auf 9 (27,3 %) Patien-
tinnen rechts und 10 (30,3 %) Patientinnen links (p < 0,01, r = 0,6) und Adduktion
von 7 (21,2 %) auf 4 (12,1 %) Patientinnen (p < 0,01, r =0,5).

Die aktiven Bewegungsuntersuchungen der TVT-O-Gruppe ergaben bei der Rotation
und Flexion keine signifikanten Anderungen. Die anderen Bewegungen ergaben Fol-
gendes: Extension (praoperativ rechtsseitig 7 (18,9 %) und linksseitig 6 (16,2 %) auf
postoperativ 4 (10,8 %)(p > 0,01, r = 0,5)), Abduktion (praoperativ rechtsseitig 11
(29,7 %) und linksseitig 10 (27 %) auf 4 (10,8 %) Patientinnen postoperativ (p < 0,01,
r = 0,5) und Adduktion von rechtsseitig 9 (24,3 %) und linksseitig 8 (21,6 %) auf 5
(13,5 %) Patientinnen postoperativ (p < 0,05, r = 0,3))

Die passiven Bewegungstests erbrachten in der TVT-R-Gruppe konstant signifikante
Ergebnisse. Es verbesserte sich die Rotation von rechtsseitig 4 (12,1 %) und links-
seitig 3 (9,1 %) auf postoperativ beidseits 3 (9,1 %) Patientinnen (p < 0,01, r = 0,5),
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die Flexion von rechtsseitig 7 (21,2 %) und linksseitig 6 (18,2 %) auf postoperativ 2
(6,1 %) Patientinnen (p 0,01, r = 0,5), die Extension von rechtsseitig 3 (9,1 %) und
linksseitig 4 (12,1 %) auf postoperativ rechtsseitig 2 (6,1 %) und linksseitig 3 (9,1 %)
Patientinnen (p < 0,01, r = 0,8), die Abduktion von rechtsseitig 10 (30,3 %) und links-
seitig 9 (27,3 %) auf postoperativ 7 (21,2 %) Patientinnen (p <

0,01, r = 0,6 (rechts); 0,7 (links)) und die Adduktion von 5 (15,2 %)auf postoperativ
rechtsseitig 2 (6,1 %) und linksseitig 3 (9,1 %) Patientinnen (p < 0,01, r = 0,6 (rechts);
0,8 (links)).

Die Ergebnisse der passiven Bewegungsuntersuchungen der TVT-O-Gruppe erga-
ben in keiner der durchgefiihrten Tests signifikante Anderungen.

Tabelle 12: pra- und postoperativer Vergleich von Schmerzen des
Huftgelenkes in der TVT-R-Gruppe (Anzahl der Patientinnen mit Schmerzen)

TVT-R pra ‘ TVT-R post p r
Rotation aktiv rechts 2 (6,1%) 1 (3%) 0,001 0,7
Rotation aktiv links 3 (9,1 %) 2 (6,1%) 0,001 0,8
Flexion aktiv rechts 2 (6,1%) 1 (3%) 0,001 0,53
Flexion aktiv links 2 (6,1%) 1 (3%) 0,001 0,53
Extension aktiv rechts 3 (9,1 %) 4 (12,1%) 0,001 0,8
Extension aktiv links 3 (9,1 %) 4 (12,1%) 0,001 0,8
Abduktion aktiv rechts 6 (18,2%) 4 (12,1%) 0,001 0,62
Abduktion aktiv links 6 (18,2%) 4 (12,1%) 0,001 0,62
Adduktion aktiv rechts 2 (6,1%) 3 (9,1 %) 0,001 0,8
Adduktion aktiv links 2 (6,1%) 3 (9,1 %) 0,001 0,8
Rotation passiv rechts 2 (6,1%) 2 (6,1%) 0,001 0,7
Rotation passiv links 2 (6,1%) 2 (6,1%) 0,001 0,7
Flexion passiv rechts 4 (12,1%) 5 (15,2%) 0,001 0,79
Flexion passiv links 4 (12,1%) 5 (15,2%) 0,001 0,79
Extension passiv rechts 5 (15,2%) 5 (15,2%) 0,006 0,47
Extension passiv links 5 (15,2%) 5 (15,2%) 0,006 0,47
Abduktion passiv rechts 2 (6,1%) 3 (9,1 %) 0,001 0,53
Abduktion passiv links 2 (6,1%) 3 (9,1 %) 0,001 0,53
Adduktion passiv rechts 3 (9,1 %) 2 (6,1%) 0,001 0,8
Adduktion passiv links 3 (9,1 %) 2 (6,1%) 0,001 0,8
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Tabelle 13: pra- und postoperativer Vergleich von Schmerzen des
Huftgelenkes in der TVT-O-Gruppe (Anzahl der Patientinnen mit Schmerzen)

TVT-O pra ‘ TVT-O post p r
Rotation aktiv rechts 2 (5,4%) 0 0 0
Rotation aktiv links 2 (5,4%) 0 0 0
Flexion aktiv rechts 2 (5,4%) 0 0,475 -0,21
Flexion aktiv links 2 (5,4%) 1(2,7%) 0,604 -0,09
Extension aktiv rechts 4(10,8%) 4(10,8%) 0,771 -0,05
Extension aktiv links 3 (8,1%) 3 (8,1%) 0,815 -0,04
Abduktion aktiv rechts 3 (8,1%) 2 (5,4%) 0,027 0,36
Abduktion aktiv links 3 (8,1%) 2 (5,4%) 0,001 0,5
Adduktion aktiv rechts 1(2,7%) 3 (8,1%) 0,004 0,46
Adduktion aktiv links 1(2,7%) 2 (5,4%) 0,004 0,46
Rotation passiv rechts 1(2,7%) 1(2,7%) 0 0
Rotation passiv links 1(2,7%) 1(2,7%) 0,815 -0,04
Flexion passiv rechts 7 (18,9%) 3 (8,1%) 0,676 -0,07
Flexion passiv links 7 (18,9%) 2 (5,4%) 0,676 -0,07
Extension passiv rechts 3 (8,1%) 3 (8,1%) 0,869 -0,03
Extension passiv links 3 (8,1%) 2 (5,4%) 0,87 -0,03
Abduktion passiv rechts 5(13,5%) 3 (8,1%) 0,1 0,28
Abduktion passiv links 5(13,5%) 3 (8,1%) 0,026 0,37
Adduktion passiv rechts 4 (10,8%) 3 (8,1%) 0,2 0,22
Adduktion passiv links 4 (10,8%) 3 (8,1%) 0,2 0,22
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4.8. Beckenbodenmuskulatur

Die Beckenbodenmuskulatur wurde bei beiden Patientinnengruppen sowohl im
Stand als auch in Rickenlage vor und nach dem Eingriff untersucht. Die gemesse-
nen Parameter waren Kraft, Ausdauer (maximal 10 von 10 Sekunden) und Schnell-
kraft (maximal 10 von 10 Kontraktionen).

4.8.1. Digitale Beckenbodenuntersuchung in Rlickenlage
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praoperativ postoperativ
Abbildung 10: TVT-R Kraft nach Oxford-Schema
Die Beckenbodenkraft der mittels TVT-R operierten Patientinnen veranderte sich von

einem praoperativen Mittelwert von 2,1 auf 2,4 postoperativ. Damit liegt eine statisti-
sche Signifikanz p < 0,01 vor.
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Abbildung 11: TVT-O Kraft nach Oxford-Schema

Bei der TVT-O-Gruppe zeigt sich eine signifikante Anderung (p < 0,01) von préopera-
tiv durchschnittlich Kraftgrad 2,5 auf postoperativ 2,8.
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Abbildung 12: TVT-R Ausdauer (y-Achse in Sekunden)

Die Ausdauerleistung in der TVT-R-Gruppe verbesserte sich von einem praoperati-
ven Mittelwert von 2,8 s auf postoperativ 5,4 s.
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Abbildung 13: TVT-O Ausdauer (y-Achse in Sekunden)
In der TVT-O-Gruppe lagen die Ausdauerkontraktionen vor dem Eingriff bei durch-

schnittlich 5,1 Sekunden. Nach der Operation lag der Durchschnittswert bei 6 Sekun-
den, was eine signifikante Anderung (p < 0,01) darstellt.

44



10_ .................................................................. P T o ¥ o ¥ o T T

praoperativ postoperativ

Abbildung 14: TVT-R Schnellkraft (y-Achse Skalenwert 0-10)

In der TVT-R-Gruppe wurde ein praoperativer Durchschnittswert der Schnellkraft von
4 Kontraktionen erreicht. Nach der Operation lag der Mittelwert bei 5,4 Kontraktionen.
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Abbildung 15: TVT-O Schnellkraft (y-Achse Skalenwert 0-10)
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Die Anderung der pré- und postoperativen Schnellkraft in der TVT-O Gruppe zeigte

eine signifikante Anderung (p < 0,01) von 5,1 auf 5,4 von 10 Kontraktionen.

4.8.2. Digitale Beckenbodenuntersuchung im Stand

Die im Stand durchgefihrte Untersuchung der Beckenbodenmuskulatur erbrachte in

beiden Patientinnengruppen signifikante Verbesserungen der Beckenbodenkraft, der

Kontraktionsausdauer und der Schnellkraftkontraktion.

Tabelle 14: Pra- und postoperativer Vergleich Beckenboden Stand TVT-R

MW préoperativ MW postoperativ p r
Kraft 1,9 2,1 0,001 0,57
Ausdauer 2,5 4.1 0,001 0,62
Schnellkraft 3,2 3,9 0,040 0,36
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Tabelle 15: Pra- und postoperativer Vergleich Beckenboden Stand TVT-O

MW praoperativ MW postoperativ p r
Kraft 1,9 2,2 0,001 0,53
Ausdauer 4,3 4,8 0,028 0,36
Schnellkraft 4.6 4,5 0,014 0,42

4.8.3. Musculus levator ani

Uber eine digito-rektale Untersuchung wurde die Kraft, die Ausdauer und die

Schnellkraft des Musculus levator ani ermittelt. Sowohl Kraft als auch Ausdauer zeig-
ten hier signifikante Anderungen. In der TVT-R-Gruppe wurde auch eine signifikante

Verbesserung der Schnellkraftkontraktion registriert.

Tabelle 16: Pra- und postoperativer Vergleich des Musculus levator ani TVT-R

MW préoperativ MW postoperativ p r
Kraft 2,2 2,3 0,001 0,79
Ausdauer 4,0 5,3 0,001 0,58
Schnellkraft 4,2 5,0 0,002 0,50

Tabelle 17: Pra- und postoperativer Vergleich des Musculus levator ani TVT-O

MW préoperativ MW postoperativ p r
Kraft 2,5 2,5 0,004 0,47
Ausdauer 4,8 5,4 0,001 0,53
Schnellkraft 4,9 4,8 0,066 0,31
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Tabelle 18: Pra- und postoperativer Vergleich der Muskeln TVT-R

4.9. Muskulatur

MW SD Median Min Max
M. obliquus externus pra 2,8 0,6 3 2 4
M. obliquus externus post 29 0,5 3 2 4
M. obliquus internus pra 2,8 0,6 3 2 4
M. obliquus internus post 2,9 0,5 3 2 4
M. transversus abdominis pra 2,9 0,5 3 2 4
M. transversus abdominis post 3 0,5 3 2 4
M. rectus abdominis pra 2,9 0,5 3 2 4
M. rectus abdominis post 2,9 0,5 3 2 4
M. quadratus lumborum pra 2,9 0,5 3 2 4
M. quadratus lumborum post 2,9 0,5 3 2 4
M. gluteus maximus pra 3,1 0,4 3 2 4
M. gluteus maximus post 3,1 0,4 3 2 4
M. gluteus medius pra 3,1 0,4 3 2 4
M. gluteus medius post 3,1 0,4 3 2 4
M. gluteus minimus pra 3,1 0,4 3 2 4
M. gluteus minimus post 3,1 0,4 3 2 4
M. tractus iliotibialis pra 3 0,3 3 2 4
M. tractus iliotibialis post 3,1 0,4 3 2 4
M. adduktor longus pra 3,1 0,5 3 2 4
M. adduktor longus post 3 0,3 3 2 4
M. adduktor brevis pra 3,1 0,5 3 2 4
M. adduktor brevis post 3 0,3 3 2 4
M. obturator externus pra 3 0,4 3 2 4
M. obturator externus post 3 0,4 3 2 4
M. piriformis pra 3 0,5 3 2 4
M. piriformis post 3 0,4 3 2 4
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Tabelle 19: Pra- und postoperativer Vergleich der Muskeln TVT-O

MW SD Median Min Max
M. obliquus externus pra 2,8 0,6 3 2 4
M. obliquus externus post 3 0,5 3 2 4
M. obliquus internus pra 2,8 0,6 3 2 4
M. obliquus internus post 3 0,5 3 2 4
M. transversus abdominis pra 2,8 0,6 3 2 4
M. transversus abdominis post 2,9 0,6 3 2 4
M. rectus abdominis pra 2,9 0,5 3 2 4
M. rectus abdominis post 3 0,5 3 2 4
M. quadratus lumborum pra 2,8 0,6 3 2 4
M. quadratus lumborum post 2,9 0,5 3 2 4
M. gluteus maximus pra 3,2 0,5 3 2 4
M. gluteus maximus post 3,2 0,4 3 2 4
M. gluteus medius pra 3,1 0,5 3 2 4
M. gluteus medius post 3,2 0,4 3 2 4
M. gluteus minimus pra 3,2 0,5 3 2 4
M. gluteus minimus post 3,1 0,5 3 2 4
M. tractus iliotibialis pra 3,1 0,5 3 2 4
M. tractus iliotibialis post 3,1 0,5 3 2 4
M. adduktor longus pra 3,1 0,4 3 2 4
M. adduktor longus post 3,1 0,4 3 2 4
M. adduktor brevis pra 3,1 0,4 3 2 4
M. adduktor brevis post 3,1 0,4 3 2 4
M. obturator externus pra 2,9 0,5 3 2 4
M. obturator externus post 3,1 0,4 3 2 4
M. piriformis pra 2,9 0,5 3 2 4
M. piriformis post 3 0,4 3 2 4

49



4.9.1. Schmerzen, Triggerpunkte, Druckdolenzen der Muskulatur

Wir untersuchten die Muskeln zusatzlich auf das Vorhandensein von Schmerzen,
Triggerpunkte und Druckdolenzen. Da sich in keiner der Patientinnengruppen signifi-
kante Unterschiede ergaben, wird im Folgenden nur die fiir diese Studie besonders
wichtige Adduktorenmuskulatur (M. adduktor longus, M. adduktor brevis und M. obtu-
rator externus) naher beleuchtet.

In der TVT-R-Gruppe ergab sich keine Anderung hinsichtlich der Schmerzentstehung
oder dem Vorhandsein von Triggerpunkten. Wir stellten jedoch fest, dass 3 (9,1 %)
Patientinnen praoperativ Druckdolenzen im Musculus obturator externus aufwiesen.
Postoperativ wurden bei 8 (24,2 %) Patientinnen Druckdolenzen gefunden. Bei den

Patientinnen, die ein TVT-O erhielten, wurden keine Anderungen festgestellt.

Die Einzelfallbetrachtung erbrachte davon abweichende Befunde. In der TVT-R-
Gruppe wurde eine (3,0%) Patientin mit neu aufgetretenen Schmerzen im Bereich
der Musculi adduktores longus et brevis festgestellt. Weiterhin wies eine (3,0%) Pati-
entin nach dem Eingriff einen praoperativ nicht diagnostizierten Triggerpunktschmerz
des Musculus adduktor longus auf. Druckdolenzen wurden am Musculus adduktor
longus in 15,2%, am Musculus adduktor brevis in 9,1% rechts und 12,1 % links und
am Musculus obturator externus in 21,2% rechts und 18,2% links der untersuchten
Falle bei préaoperativ druckschmerzfreien Patientinnen eruiert.

Das mittels TVT-O versorgte Patientinnenkollektiv zeigte postoperativ an den Musculi
adduktores longi et brevi bei einer (2,7%) Patientin neu aufgetretene Schmerzen. Ein
erstmalig nach der Operation festgestellter Triggerpunktschmerz wurde bei einer
(2,7%) Patientin ermittelt. Druckdolenzen wurden postoperativ am Musculus adduktor
longus bei 4 (10,8%), am Musculus adduktor brevis bei 3 (8,1%) und am Musculus
obturator externus bei 5 (13,5%) Patientinnen, welche praoperativ keinen Druck-

schmerz aufwiesen, gefunden.
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5. Diskussion

Bei der vorgelegten Arbeit handelt es sich um eine klinische Anwendungsbeobach-
tung zur Evaluation der Wirkung von vaginalen Schlingenoperationen bei dominant
belastungsharninkontinenten Frauen auf das muskuloskelettale System. Auf Grund
der ausfuhrlichen Studien hinsichtlich Komplikationsraten und der internationalen
Etabliertheit der beiden Operationsmethoden entschieden wir uns fiir diese Studien-
form. Eine Zufallsrandomisierung lehnten wir, wegen einer mdglichen starken Verun-
sicherung der Probandinnen, ab. Stattdessen erfolgte die Zuordnung zu den ver-
schiedenen Operationsgruppen durch den Untersucher. Patientinnen mit einem
nachgewiesenen Lateraldefekt im Level Ill nach DeLanceys Hangemattenhypothese
[10] wurden der TVT-O-Gruppe zugeordnet. Die dahinterstehende Idee war, dass die
laterale Bandinsertion der verstarkt auftretenden rotatorischen Komponente bei Le-
vel-1ll-Defekten optimal entgegenwirkt. Die Patientinnen ohne Auffalligkeiten in die-
sem Bereich erhielten ein TVT-R unter der Annahme, dass die urethrale Insuffizienz
sub- und paraurethral gut ausgeglichen beziehungsweise stabilisiert wirde.

Ziel unserer Arbeit war es, zu untersuchen welche der beiden etablierten und hin-
sichtlich ihrer Komplikationen und Erfolgsraten gut untersuchten Operationsmetho-
den eventuell postoperativ zu einer Beeinflussung des muskuloskelettalen Systems
und moglicher Schmerzentstehung flihren. Schon die verschiedenen Zugangswege
lieBen Vermutungen Uber mdgliche Veranderungen zu. Beim retropubischen Band
wurden das Diaphragma urogenitale, der retropubische Raum und die Bauchdecke
durchdrungen. Es war also eine Beeinflussung dieser Strukturen denkbar. Der tran-
sobturatorische Zugang wahlte die Bandeinlage durch das Foramen obturatum. Hier
lag die Vermutung einer Verletzung des Nervus obturatorius und damit eine lIrritiation
der Adduktorenmuskulatur nahe, zumal in der Literatur von postoperativen Addukto-
renschmerzen von bis zu 15 % berichtet wurde [7, 9].

Da wir uns nicht auf einzelne Muskelgruppen oder Bewegungsablaufe konzentrieren
wollten, sondern eine umfassende Priifung des muskuloskelettalen Systems anstreb-
ten, wurden die in dieser Arbeit dargestellten, umfassenden Tests durchgefihrt. Be-
sonderes Augenmerk legten wir dennoch auf Veranderungen im Bereich von Len-
denwirbelsadule und Hiifte, Bauch-, Hift- und Oberschenkelmuskulatur und Becken-
boden, weshalb diese Kapitel ausfihrlicher ausgewertet wurden.
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Wie oben erwahnt, war es nicht unser Ziel Komplikationsraten und Kontinenzergeb-
nisse zu untersuchen. Dennoch schien es uns wichtig, einen Parameter zur Zufrie-
denheit der Patientinnen zu integrieren.

Die Lebensqualitat der Patientin ist ein wichtiger Parameter zur Feststellung der Ef-
fektivitdt von Harninkontinenzoperationen. Kormann et al. empfehlen die Befragung
der Patientinnen mittels Fragebogen [54]. Wir verwendeten eine visuelle Analogska-
la, um pra- und postoperativ die Lebensqualitat einer jeden in die Studie einge-
schlossenen Patientin zu objektivieren.

Wie wir erwarteten, kam es in beiden Patientinnengruppen zu einer hochsignifikanten
Verbesserung der Lebensqualitdt. In der TVT-R-Gruppe wurde praoperativ eine
durchschnittliche Lebensqualitat von 7,7 angegeben. Nach dem Eingriff lag der Wert
noch bei 3. Die mittels transobturatorischem Band operierten Patientinnen beklagten
vor der Operation eine durchschnittliche Lebensqualitdt von 6,4. Postoperativ war
dieser Wert auf 1,7 gesunken. Die 2009 von Chéne et al. veréffentlichte Studie un-
terstreicht unsere Ergebnisse [6]. Von jeweils 30 TVT-R- und TVT-O-operierten Pati-
entinnen zeigten beide Gruppen die gleiche statistisch signifikante Verbesserung der
Lebensqualitat. Die verschiedenen Ausgangswerte erklarten wir uns mit der durch
die Pathogenese begrindete unterschiedlich starke Ausprdgung der Harninkonti-
nenz. So stellten wir fest, dass Patientinnen mit einem Lateraldefekt im Level Il meist
eine starkere Rotation der Urethra bei besserem Kinking unter abdomineller Druck-
erhéhung aufwiesen, als die Patientinnen mit urethraler Insuffizienz. So beklagten die
Patientinnen mit urethraler Insuffizienz eine initial schlechtere Lebensqualitat als die
Patientinnen mit Lateraldefekten. Die durchschnittliche postoperative Verbesserung
der Lebensqualitat entsprach aber in beiden Gruppen 4,7 Punkten, was fir eine
gleichrangige Effektivitat der verschiedenen Operationsmethoden steht.

Zum Auftreten peri- und postoperativer Komplikationen in der Harninkontinenzchirur-
gie existieren zahlreiche Studien [Tabellen 1 und 2]. Bei den von uns operierten
Frauen traten lediglich in der TVT-R-Gruppe ein (3 %) revisionspflichtiges und 3 (9,1
%) reversible Hamatome auf. Andere Verletzungen, Infektionen oder De-novo-
Inkontinenzen wurden nicht registriert. Dieses Ergebnis steht einerseits fir die tUber-
wundene Lernkurve eines sehr erfahrenen Operateurs und andererseits flr einen
relativ kurzen postoperativen Uberwachungszeitraum.

Eine Hypothese unserer Arbeit war eine Anderung beziehungsweise eine Ver-
schlechterung der Stand- und Gangsymmetrie wegen eventueller muskularer Beein-
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flussungen nach dem erfolgten Eingriff. Diese Annahme konnte nicht bestatigt wer-
den. Es verbesserte sich die Standasymmetrie von 31 auf 30 Patientinnen in der
TVT-R- und von 37 auf 36 Patientinnen in der TVT-O-Gruppe. Die Gangasymmetrie
zeigte im TVT-R-Kollektiv keine Veranderung bei 27 betroffenen Patientinnen. In der
TVT-O-Gruppe waren vor dem Eingriff 31 und danach 32 Patientinnen betroffen. In
der Verbesserung der Symmetrie sahen wir wiederum die verédnderte muskulare Si-
tuation. Eine gesteigerte Entspannungsfahigkeit resultierte hier in einer verbesserten
Ganzkérperstatik. Die Entwicklung der Gangasymmetrie wére beispielsweise anhand
von unterschiedlichen postoperativen Verlaufen oder einer weniger gesunkenen
Harninkontinenzsymptomatik in den betroffenen Fallen zu erklaren gewesen, was
aber anhand der einzelnen Lebensqualitdtsentwicklungen nicht nachzuvollziehen
war.

Die im Methodikteil beschriebenen Tests wurden unter der Annahme eines postope-
rativ veranderten muskularen Zusammenspiels durchgefihrt. Die Entscheidung fur
diese Untersuchung fiel auf Grund ihrer Eignung als Beckentests [100]. Auch hier
war es Ziel, Unterschiede zwischen den beiden Operationswegen zu erkennen. Hier-
bei zeigten sich Verschlechterungen in der TVT-R-Gruppe bei der lliosakralge-
lenkspalpation, dem iliosakralen Provokationstest, der hinteren Beckenschmerzpro-
vokation, dem Schambeinkompressionstest und dem indirekten Sakrumdrucktest.
Bei den mittels TVT-O versorgten Patientinnen wurden nur bei der ISG-Palpation und
dem Schambeinprovokationstest mehr Defizite als vor dem Eingriff festgestellt. Erkla-
rungen hierfir bestehen mdéglicherweise in der Lagerung und postoperativer Inaktivi-
tat. Die Patientinnen wurden angewiesen, sich nach dem Eingriff zu schonen. Erfah-
rungsgemaf kann langeres Liegen zu einer Hyperkyphosierung der Lendenwirbel-
saule und damit zu einer erhéhten Schmerzproblematik flhren. Retrospektiv betrach-
tet wirden wir erhéhtes Augenmerk auf eine noch umfassendere praoperative Auf-
klarung Uber die Haltung der Patientin im postoperativen Zeitraum legen.

Ein Hauptanliegen dieser Studie bestand darin, zu untersuchen, ob durch die Band-
einlage muskulare oder nervale Strukturen verletzt werden und daraus Funktionsde-
fizite resultieren. Um eine umfassende Beurteilung zu ermdglichen, wurden auch die
Hals-, Brust- und Lendenwirbelsdule in die Tests miteinbezogen. Unsere Annahme
war, dass eventuelle muskulare Stérungen negativen Effekt auf die gesamte korperli-
che Statik ausliben und so zu Bewegungsdefiziten fihren. Diese Hypothese konnte
weder in der TVT-R- noch in der TVT-O-Gruppe bestatigt werden. Bei allen unter-
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suchten Bewegungsablaufen blieben die Ergebnisse gleich oder verbesserten sich.
Die Untersuchung der Lendenwirbelsdule ergab hinsichtlich ihrer Funktionalitat ent-
gegen unseren Erwartungen Verbesserungen in der TVT-R-Gruppe bei der Rotation
und Ventralflexion in der aktiven BewegungsUberprifung und im passiven Bereich
bei allen Bewegungsarten. Die TVT-O-Gruppe wies Verbesserungen der Beweglich-
keit innerhalb der aktiven Rotation, Ventralflexion und Dorsalflexion und passiv bei
Rotation und Dorsalflexion auf. Ebenso zeigte die Untersuchung des Huftgelenks in
beiden Patientinnengruppen postoperativ weniger Bewegungseinschrankungen als
vor dem Eingriff. Bei den mittels TVT-R versorgten Patientinnen zeigten sich in allen
aktiven und passiven Bewegungsablaufen postoperativ signifikante Verbesserungen.
In der TVT-O-Gruppe wurden bei der aktiven Extension, Abduktion und Adduktion
Verbesserungen gefunden.

Da zu diesem Themenkomplex keine Referenzliteratur existiert, stellten wir die Hypo-
these auf, dass flr die Verbesserung der Beweglichkeit der Patientinnen die gestei-
gerte muskulare Entspannungsfahigkeit bei gesunkener oder weggefallener Harnin-
kontinenzsymptomatik ursachlich ist. Durch die Einlage der Bander wurden vormals
insuffiziente Faszienstrukturen gestarkt. Die praoperativ zur Vermeidung der Harn-
verlustsymptomatik stark beanspruchten Muskeln erhielten so nach dem Eingriff
erstmals die Mdglichkeit zur Entspannung. Durch die verbesserte Harninkontinenz-
symptomatik konnten die vorher in stetiger Anspannung begriffenen Muskeln des
gesamten Kdérpers entspannen, was in einer verbesserten Beweglichkeit resultierte.
Eine zentrale Frage unserer Studie beschéftigte sich mit der Schmerzentstehung
nach Bandinsertion. In der Literatur existieren zu dieser Fragestellung bestenfalls
Case reports und keine groB angelegten Studien. In einem 2009 veréffentlichten
Fallbericht von Hazewinkel et al. beispielsweise wird ein postoperativ persistierender
Leistenschmerz einer peripheren Verletzung des Nervus Obturatorius nach TVT-O-
Implantation zugeschrieben [37]. Diese Hypothese war auch Grundlage unserer Stu-
die. Entgegen unseren Erwartungen konnte weder ein pra- zu postoperativer Unter-
schied hinsichtlich Schmerzen in Lendenwirbelsdule und Hifte innerhalb der Patien-
tinnengruppen noch im Vergleich von TVT-R- zu TVT-O-Gruppe gezeigt werden. In
vielen der untersuchten Bewegungsarten verbesserten sich sogar praoperativ be-
klagte Schmerzen. In der TVT-R-Gruppe wurden bei Rotation, Ventralflexion und La-
teralflexion weniger Patientinnen mit Schmerzen eruiert. Bei den mittels TVT-O ver-

sorgten Frauen wurden Verbesserungen sowohl bei aktiver als auch passiver Rotati-
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on, Dorsalflexion und Ventralflexion vorgefunden. In einer beim Forum Urodynami-
cum 2008 vorgestellten Studie von Fink et al. wurden 110 Patientinnen 2,5 Jahre
nach TVT-O-Insertion zu Schmerzen und Missempfindungen im Bereich der Ober-
schenkel, der Hufte, der Leiste, der Vagina, des Unterbauches und beim Ge-
schlechtsverkehr befragt. Keine der operierten Patientinnen gab Probleme in einer
der angefragten Regionen an [26]. Dies sahen wir als Hinweis darauf, dass bei opti-
maler Operation durch einen erfahrenen Operateur kein erhdhtes postoperatives Ri-
siko von Leistenschmerz und Bewegungseinschrankungen nach TVT-O besteht.
Dies entspricht auch unseren Erfahrungen.

Die Bewertung der Beckenbodenmuskulatur beziglich ihrer Kraft-, Ausdauer- und
Schnellkraftleistung erbrachte fast durchgangig in beiden Patientinnengruppen eine
Verbesserung von Kraft, Ausdauer und Schnellkraft sowohl in Rickenlage als auch
im Stand. Auch der Musculus levator ani zeigte postoperativ verbesserte Funktions-
werte. Zwischen den beiden Operationsmethoden gab es hinsichtlich der Kraftent-
wicklung keine signifikanten Unterschiede. Die Verbesserung betrug jeweils 0,3
Punkte. In der TVT-R-Gruppe verbesserte sich die Ausdauer- und Schnellkraftleis-
tung um 2,6 beziehnungsweise 1,4 Punkte in Rickenlage und 1,6 und 0,7 Punkte im
Stand. Im TVT-O-Kollektiv stiegen Ausdauer und Schnellkraft um 0,9 und 0,3 Punkte
in Rickenlage. Im Stand verbesserte sich die Ausdauer um 0,5. Die Schnellkraft ver-
schlechterte sich um 0,1.

Eine wegen fehlender Studien zu diesem Thema von uns aufgestellte Hypothese zur
Erklarung dieser Entwicklung bestand in der postoperativen Entspannung des Be-
ckenbodens durch den Wegfall der Harninkontinenzsymptomatik. Dies wurde erreicht
durch die Korrektur der insiffuzienten Faszienstrukturen und dem nachfolgend ver-
besserten Kontraktions- und Steuerungsvermdgen der Muskulatur. Zuséatzlich spielt
die Entspannung des gesamten muskuloskelettalen Systems sicherlich auch eine
Rolle. Durch Ausbleiben des Harnverlustes kénnten psychische und physische Ver-
spannungsmechanismen geldst werden. Aufgrund der gesicherten postoperativen
Kontinenz waren die Patientinnen nicht mehr versucht, standig den Beckenboden
anzuspannen. Der Beckenboden ist aufgrund seiner Insertionsflache (Arcus tendi-
neus Musculi levator ani) mit den Huftgelenkrotatoren verbunden. Die verbesserte
Entspannungsfahigkeit ist eine Erklarung Uber die fascialen Zige hinsichtlich der
verbesserten Huftgelenksbeweglichkeit und der verbesserten Wirbelsaulenbeweg-
lichkeit. Die Fascienzlige der Glutealmuskulatur und der lumbalen Wirbelsaulenmus-
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kulatur sind funktionell miteinander verbunden, so dass die Verbesserung der Be-
weglichkeit somit zu erklaren und nachzuvollziehen ist.

Der Beckenbodenmuskulatur wird dadurch eine véllig neue Funktionsgrundlage er-
moglicht, womit auch eine neue Ausgangssituation fir eventuell nachfolgendes Be-
ckenbodentraining geschaffen wurde.

Wir legten spezielles Augenmerk auf eine postoperative Schmerzentstehung oder
Bewegungseinschrankung der Oberschenkeladduktoren (Musculi adduktores longi et
brevi, Musculus obturatorius externus). Eine von uns aufgestellte Hypothese war,
dass der Nervus obturatorius durch den bei der TVT-O-Insertion gewéahlten Operati-
onsweg verletzt werden und dies zu einer Beeintrachtigung der Adduktorenmuskula-
tur fihren kdnnte. In der TVT-O-Gruppe war die aktive Adduktion praoperativ bei ei-
ner (2,7%) Patientin und passiv bei vier (10,8%) Patientinnen auffallig. Sechs Wo-
chen nach Bandeinlage waren bei zwei (5,4%) Patientinnen Einschrankungen in der
aktiven und bei drei (8,1%) Patientinnen in der passiven Adduktion nachzuweisen.

In der TVT-R-Gruppe wurden praoperativ bei der aktiven Adduktion bei zwei (6,1%)
der Operierten Schmerzen registriert. Postoperativ klagten drei (9,1%) Uber Schmer-
zen. Die passive Adduktion allerdings verursachte praoperativ drei (9,1%) Patientin-
nen Schmerzen, sechs Wochen nach dem Eingriff nur noch zwei (6,1%).

Eine Erklarung fur diese positiven Ergebnisse hinsichtlich Schmerzen und Funktions-
stérungen der Adduktorenmuskulatur liegt in der Durchfihrung der Bandeinlage. Der
durchfihrende Operateur hat sich bei der Einlage des TVT-O eine 2 cm distal des
Sehnenansatzes der Muskeln liegende Liicke zwischen dem Musculus adduktor lon-
gus und dem Musculus gracilis ertastet und die Nadel durch diese Licke gefthrt. Bei
einem weiter proximalen Durchstechen steigt die Wahrscheinlichkeit der Bandeinlage
durch die Sehne des Musculus adductor longus, was durch seine muskulare Funkti-
on zu starken Schmerzen fihren kénnte. Eine Penetration des Musculus adductor
brevis ist ebenfalls mdglich, ware aber auf Grund seiner muskulofaszialen Funktion
wahrscheinlich weniger schmerzhaft. Es kdnnte aber in beiden Fallen postoperativ
durch die derbe Struktur der Sehne zu permanentem Zugschmerz fiihren. Bei einer
Bandlage neben der Faszie oder durch reines Muskelgewebe ist diese Komplikation
weniger wahrscheinlich, da das Band hier besser gleiten kann. Es scheint also bei
diesem Verfahren kein gehduftes Risiko von Nervirritationen nach TVT-O zu beste-
hen. Auch die Untersuchung hinsichtlich Schmerzen der verschiedenen Muskeln er-
gab keine signifikante Anderung. Entgegen unseren Erwartungen wurden nicht in der
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TVT-O- sondern in der TVT-R-Gruppe postoperativ mehr Druckdolenzen im Addukto-
renbereich festgestellt. Am Musculus obturator externus wurde eine Anderung von
praoperativ drei (9,1%) Patientinnen mit Druckdolenzen auf postoperativ 8 (24,2%)
verzeichnet. Mdglicherweise liegt die Erklarung hier in einer muskularen Uberbean-
spruchung durch neu ermdglichte Bewegungsmuster.

Auch alle anderen untersuchten Muskeln wiesen in beiden Patientinnengruppen kei-
ne wesentlichen Funktionsdefizite nach dem Eingriff auf. Es wurden kein Zuwachs an
Schmerzen, Triggerpunkten und Druckdolenzen registriert.

5.1. Fehlerdiskussion

Ein mdglicher Fehler dieser Studie liegt in der GréBe der Patientinnengruppen. Mit 33
Patientinnen in der TVT-R und 37 Patientinnen in der TVT-O-Gruppe untersuchten
wir ein relativ kleines Kollektiv. Vor der Studie durchgefiihrte Stichprobenkalkulatio-
nen ergaben aber, dass auch bei dieser GruppengréBe eine ausreichende statisti-
sche Signifikanz vorliegt. Klinisch betrachtet handelt es sich auBerdem um genigend
variable Gruppen, um den klinischen Alltag widerzuspiegeln. Deswegen sind wir der
Meinung, dass auch bei groBeren Gruppen ein ahnliches Ergebnis erzielt worden
ware.

Eine weitere Fehlerquelle kbnnte man in der subjektiven Gruppeneinteilung der
Patientinnen durch den Untersucher sehen. Die Zuweisung erfolgte durch die Fest-
stellung eines Lateraldefektes im Level lll zur TVT-O-Gruppe. Bei einer Insuffizienz
der urethralen Bandstrukturen erfolgte die Einlage eines TVT-R. Wir entschieden uns
fir diese Form der Gruppierung, um den Patientinnen die von uns als optimal einge-
stufte Therapie zukommen zu lassen und um sie durch eine Verblindung nicht zu
verunsichern. Des Weiteren sind wir der Meinung, dass diese Einteilung keinen ne-
gativen Einfluss auf die Frage nach der Lebensqualitat hatte. Die parallele Verbesse-
rung der Lebensqualitat in den verschiedenen Gruppen steht flr den gleichférmigen
Erfolg bei beiden Methoden. Eine subjektive Beeinflussung der Ergebnisse wurde
dadurch minimiert, dass die Befragung nicht durch den Operateur sondern durch die
Doktorandin und die Physiotherapeutin durchgefihrt wurde.

Die Kiirze der postoperativen Uberwachung kénnte ebenfalls zu einer Beeinflussung
der Ergebnisse geflhrt haben. Die beispielsweise in den Beckentests festgestellte
vermehrte Schmerzhaftigkeit im lliosakralgelenk kénnte auf eine postoperative Fehl-
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haltung zurtckzufihren sein, die sich im weiteren Verlauf zuriickbildet. Andererseits
belegt unsere Studie auch nur fir die ersten sechs postoperativen Wochen die posi-
tiven Ergebnisse der verschiedenen Methoden. Langzeitergebnisse und
—komplikationen wurden nicht untersucht. Anhand der Studie von Fink et al. [26] lieB
sich allerdings der Schluss ziehen, dass spatere Nachuntersuchungen ahnlich gute
Ergebnisse erbracht hatten.

Ein weiterer potentieller Fehler liegt in der nur maBigen Objektivierbarkeit der erho-
benen Befunde. Da keine apparativen Messmethoden verwendet wurden, beruhen
die Ergebnisse auf der subjektiven Einschatzung einer untersuchenden Person. Es
wurde versucht dieses Risiko zu minimieren, indem immer die gleiche Person die
Untersuchung durchflhrte.

Wir untersuchten die Patientinnen hinsichtlich einer mdglichen postoperativen
Schmerzentstehung in verschiedenen Bereichen. Die Patientin wurde sowohl pra- als
auch postoperativ befragt, ob bestimmte Bewegungen ihr Schmerzen bereiten. Dann
wurde notiert, ob die Patientin Schmerzen angab oder nicht. Retrospektiv betrachtet
sehen wir darin eine mogliche Fehlerquelle. Die Skalierung der Schmerzen mittels
visueller Analog-Skala erschien uns eine sinnvolle Mdglichkeit zur Quantifizierung.
Dennoch sehen wir in der von uns durchgefiihrten Befragung eine semiquatitative
Darstellung der Schmerzentstehung. Ein negativer Einfluss auf die Qualitat der Stu-
die lasst sich ausschlieBen, da kaum Patientinnen Uber neu aufgetretende Schmer-
zen nach dem Eingriff klagten.

Zusammenfassend zeigt die von uns durchgeflhrte Studie, dass die angewendeten
Operationsmethoden komplikationsarme effektive Therapieoptionen zur Behandlung
der Belastungsharninkontinenz darstellen. Es ergab sich in beiden Gruppen eine
Verbesserung der Lebensqualitat von 4,7 Punkten. Die Beweglichkeit von Lenden-
wirbelsdule und Hifte verbesserte sich, wahrscheinlich durch die neu geschaffene
Entspannungsfahigkeit des muskuloskelettalen Systems nach Wegfall der Harnin-
kontinenzsymptomatik, signifikant. Ebenso verhielt es sich mit der Beckenboden-
muskulatur, welche postoperativ eine verbesserte Funktion aufwies. Der Verdacht
der Entstehung von Schmerzen durch Nervirritationen oder muskulofaszialer Verlet-
zungen wurde durch unsere Ergebnisse entkraftet. Es wurde kein persisitierender

Schmerz der Adduktorenmuskulatur nachgewiesen.
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6. Zusammenfassung

Das Tension-free Vaginal Tape und das Tension-free Transobturator Tape sind gut
untersuchte und weltweit etablierte Methoden zur operativen Behandlung einer Be-
lastungsharninkontinenz. Die Frage nach mdglichen persistierenden Schmerzen und
muskuloskelettalen Funktionseinschrankungen nach dem Eingriff wird in gréBeren
Studien bislang nur unzureichend beantwortet.

Im Rahmen dieser Dissertation wurden im Zeitraum von Januar 2007 bis Mai 2008
70 Patientinnen hinsichtlich postoperativer Funktionsveranderungen und Schmerz-
entstehung im muskuloskelettalen System untersucht. Sowohl die 33 mittels TVT
versorgten, als auch die 37 Patientinnen, die ein TVT-O erhielten, wurden einen Tag
vor und sechs Wochen nach dem Eingriff untersucht. Hinsichtlich Alter und BMI ent-
sprachen die Gruppen einander annahernd.

Es wurde ein Ganzkdrperstatus erstellt. Besonderes Augenmerk legten wir jedoch
auf die Untersuchung von Lendenwirbelsaule und Hufte, Beckenbodenmuskulatur
und Adduktorenmuskulatur.

Bei der Funktionsprifung der Lendenwirbelsaule und der Hufte konnte keine einheit-
liche Entwicklung beobachtet werden. Es verbesserten sich viele der gemessenen
Parameter.

Die Untersuchung der Beckenbodenmuskulatur erbrachte bei beiden Operationsver-
fahren in der Priifung von Kraft, Ausdauer und Schnellkraft signifikante Verbesserun-
gen. Die Adduktorenmuskulatur blieb von den Eingriffen weitgehend unbeeinflusst. In
beiden Gruppen blieb die Kraft anndhernd gleich. Es traten auch nicht signifikant
mehr Schmerzen oder Triggerpunkte auf. Die Einzelfallbetrachtung jedoch ergab,
dass in beiden Patientinnengruppen gehauft neu beobachtete Druckdolenzen im Be-
reich der Musculi adduktores longi (TVT-R 15%, TVT-O 11%) et brevi (TVT-R 10%,
TVT-O 8%) und dem Musculus obturator externus (TVT-R 20%, TVT-O 14%) bei ini-

tial beschwerdefreien Frauen auftraten.

Diese Ergebnisse bestatigen weitgehend die sparlich vorhandene Referenzliteratur.
Es wurde kein signifinkanter Unterschied zwischen dem TVT-R und dem TVT-O hin-
sichtlich unserer Fragestellung gefunden.

Hinsichtlich der vermehrt aufgetretenen Druckdolenzen im Adduktorenbereich emp-
fehlen sich Nachkontrollen zu einem spéteren Zeitpunkt.
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Auch die Befragung hinsichtlich der Lebensqualitat bestatigt den Eindruck, dass bei-
de Operationswege als gleichwertig zu betrachten sind. Auf Grund kaum vorhande-
ner Publikationen zu unserer Thematik ist eine weiterreichende Bewertung unserer
Studienergebnisse nicht mdglich.

Zusammenfassend zeigt die von uns durchgeflihrte Studie, dass die angewendeten
Operationsmethoden komplikationsarme effektive Therapieoptionen zur Behandlung
der Belastungsharninkontinenz darstellen. Es ergab sich in beiden Gruppen eine sig-
nifikante Verbesserung der Lebensqualitat. Die Beweglichkeit von Lendenwirbelsaule
und Hulfte verbesserte sich, was wir uns durch die optimierte Fahigkeit der muskula-
ren Entspannung nach Wegfall der Harninkontinenzsymptomatik erklaren. Auch die
Beckenbodenmuskulatur zeigte postoperativ eine verbesserte Funktion. Die Hypo-
these der Entstehung von Schmerzen durch Nervirritationen oder muskulofaszialer
Verletzungen konnte durch unsere Ergebnisse widerlegt werden. Es wurde kein per-
sisitierender Schmerz der Adduktorenmuskulatur nachgewiesen. Die postoperative
Entstehung von Druckdolenzen im Bereich der Musculi adductor longi et brevi und
des Musculus obturator externus musste langerfristig nachuntersucht werden, um
eine persistierende Beeinflussung der Adduktorenmuskulatur ganzlich ausschlieBen

zu kbnnen.
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