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Komplikationen bei
Bandeinlagen (TVT, TOT)
zur Behebung der weiblichen
Belastungsinkontinenz
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Vor 20 Jahren entwickelten U/msten et
al. das Konzept der spannungsfreien
alloplastischen Schlingenplastik.

Prinzip:

Unterstutzung des mittleren Harnrohrendrittels durch
Ersatz der elongierten Pubourethralligamente sowie
Restitution des Winkels zwischen Harnrohrenaufhangung
und der Pubococcygealsschlinge.
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Technik

= Retropubisches vaginales Band = TVI
= [ransobturatorisches Band = TOT

Methode:
- Induktion von Narbengewebe durch die Poren des Bandes durch
Entzindungsreaktion

— Schaffung eines Hypomochlions, um welches die Urethra bei
abdomineller Belastung abknickt und damit die Kontinenz wahrt

. einfach erlernbar
. prinzipiell ambulant durchfuhrbar

. in Lokalanasthesie




Bandeinlagen

Vergleich von retropubischem Band
zu transobturatorischem Band:

. keine Unterschiede in Langzeiteffektivitat und
Komplikationen

Wegen der exzellenten Langzeitergebnisse und mehr als
2 Millionen Operationen ist in den vergangenen 20 Jahren
die Expertise fur Alternativverfahren (Kolposuspension,
Faszienzugelplastik) verloren gegangen.




AWMF- Leitlinie |9]

Empfehlungsgrad A:

« Jeder Frau mit inkompletter Belastungsinkontinenz
sollte eine suburethrale alloplastische Schlinge primar
angeboten werden.

Voraussetzungen:

. keine stattgehabten Inkontinenz-OP's
« keine neurologischen Symptome
. kein symptomatischer Genitalprolaps

. kein Kinderwunsch




Cochrane Collaboration

= Nach 2000000 TVT-Einlagen Gleichstellung mit

der retropubischen Kolposuspensionsplastik.
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Abb. 2 A Relative Verteilung der Inkontinenzoperationsmethoden Kolpo-
suspension und spannungsfreie alloplastische Schlingenplastiken (SFAS)
1998 und 2007. (Nach [5])




Problem

Die weibliche Belastungsinkontinenz hat sich nicht in gleichem
MaflSe erhoht.
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Abb. 1 A Entwicklung der Inkontinenzoperationszahlen in USA von 1998—
2007. (Nach [5])




Komplikationen

werden von Ulmsten als sehr gering und leicht beherrschbar angegeben.

Intraoperative Blutung
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Abb. 3 A Friih- (a) und Spatkomplikationsraten (b) der schwedischen Arbeitsgruppe um Ulmsten fiir ihr SFAS-Verfahren
(TVT). (Nach [6, 7])




Komplikationen

. Uberkorrektur

« Bei seitlicher Schlingenfuhrung durch das Foramen

obturatum sollte es keine Uberkorrektur der Urethra geben.

= Blasenperforation

« Durch intraoperative Zystoskopie sollte es keine
Blasenperforation geben.




Die Datenlage der FDA Uber Komplikationen

steht im Gegensatz

« ZzU den Berichten von Ulmsten et al. sowie
. der Cochrane-Collaboration

aufgrund gehaufter Berichte uUber
schwerwiegende Komplikationen bei der
Verwendung alloplastischer Netze.




Komplikationsmoglichkeiten

akut:

. Alter
Intrinsische Sphinkterinsuffizienz (Belastungsinkontinenz)
. Body-Mass-Index
. Darm-, Blasen-, Gefall-, Nervenverletzungen
. Blasenperforation: TVT > 1%
. Nervenlasion: TOT > 1%

verzogert:

. perineale Schmerzen

. pelvine Schmerzen (TOT)

. Uberkorrektur mit Restharnbildung

. De-novo-Drangsymptomatik durch mechanische Reizung des N. hypogastricus
Arrosion des Bandes in

. Blase
. Urethra

. Vagina




Urethralarrosion

Arrosionsfahigkeit
steigt mit
« Schlingenspannung
. Adipositas
. Genitalatrophie

. Diabetes mell.

Abb. 8 A Zystoskopisch verifizierte Urethralar-
rosion einer TVT-Schlinge (links unten), Primar-
therapie durch transurethrale Exzision mit der
Endoschere. (Nach [19])




Risikofaktoren

Adipositas

Diabetes mell. ‘ ‘ 5 5 23 ES ZS _/(Ii zi Ei Alle Patientinnen nach 7 Jahren
Strahlentherapie -

Intrinsische _
Sphinkter- m Patientinnen > 7.5 Jahre

insuffizienz

: ” ~einer Rezidivinkonti-
. | . : .
Voroperationen mm Patientinnen mit BMI >35kg/m nenz nach SFAS-Im-

plantation in Abhan-

o 00 . ~ gigkeit von Risikofak-
- A PatientinnenmitiSD toren. (Nach [16, 17,

18])

Abb. 4 € Haufigkeit




Dyspareunie / Arrosion

Dyspareunie

Arrosion: 4,4%
(0,18-16,9%)

~ Vaginale Arrosion De-novo-Drang

Abb. 7 A Arrosions- und Dyspareuniehaufigkeit nach Implantation span-
nungsfreier alloplastischer Schlingenplastiken (SFAS, systematischer Re-
view). (Nach [30])




Cave:

Vor jeder Inkontinenz-OP sollte eine praoperative Abklarung
pradisponierender Risikofaktoren erfolgen.

. Anamnese
« Urodynamik
(wird in den Leitlinien nicht zwingend gefordert !)
Komplikationen
- De novo-Blasenuberaktivitat

« bei Kolposuspension 4-27% [22,23,24]
« bei Band OP’s 6,3-19% [6,24,25,26,27,28]
. Wichtige Komplikationen wie Harnstauungsnieren tauchen in der
Literatur nicht auf !

« Lungenembolie und tiefe Beinvenenthrombose 3,3% (0,4-5%)[ 12]




Diagnostik

Allgemeines:
« Die AWMF- Leitlinien berucksichtigen die Kosten der Diagnostik !

>> eine praoperative urodynamische Abklarung sei nicht mehr nétig !

= Hingegen sei die postperative Diagnostik auch unter forensischen Aspekten umso wichtiger:

« Miktionszysturethrogramm
. Laterales Doppelbelichtungs-Kettchen-Zystogramm
« Perinealsonsgraphie
. CT
Fullungszystometrie: Hinweise auf
« Detrusorinstabilitat, Detrusorhypokontraktilitat

« Obstruktion, Restharn
Urethradruckprofil

« Urethrahypermobilitat
. funktionell verkurzte Urethra
. hypotone Urethra

Problem: Viele Urogynakologen und Urologen kdnnen keine Kolposuspensionen
und Faszienzugelplastiken mehr operieren !




Therapie der Komplikationen

Frihkomplikationen:

. (z. B. Bei Blasenperforation) sofortige operative Korrektur
Spatkomplikationen:
« Arrosion
Uberkorrektur
De-novo-Urge
De-novo-Dranginkontinenz
Dyspareunie
Beckenschmerzsyndrom

Rezidivbelastungsinkontinenz




Arrosion

Ursache:

Alloplastisches
Material

Steinbildung

Abb. 9 A Steinbildung an urethralen Polypropylenbandresten nach frustranem Versuch der Exzision
mit der Endoschere (gleiche Patientin wie in Abb. 8), definitive Versorgung durch abdominovagina-

le Komplettentfernung des TVT, Urethralrekonstruktion unter Zuhilfenahme eines Martius-Flaps und
einzeitige Faszienzligelplastik




Uberkorrektur

Folge: Postoperative Restharnbildung,
Therapie: Bandentfernung

Die Unterscheidung zur Detrusorhypokontraktilitat ist ohne die praoperative
Urodynamik schwierig.

Profilergebnisse
(emH.O0 440]

Ruhedruckprofil

Flacheninhalt bis zum Maximum
Flacheninhalt nach dem Maximum

Abb. 10 <« Urethradruck-
profil (Ruhedruckpro-

fil) einer GUberkorrigier-

ten TVT-Patientin (a) Zy-
stometrie einer SFAS-Pa-
tientin mit Detrusorato-
nie und chronischer Harn-
retention [praoperativ wur-
de keine Druck-Fluss-Stu-
die durchgefihrt und die
Patientin war Uber ein er-
hohtes Restharnrisiko nach
spannungsfreier alloplas-
tischer Schlingenplastik
(SFAS) nicht aufgeklart] (b).
(Nach [19])




De-novo-Dranginkontinenz / Dyspareunie / Beckenschmerzsyndrom

De-novo-Urge ca. 23,5% nach TVI
Therapie:
. Antimuskarinika

periphere und sakrale Neuromodulation

Botulinus-Toxin

Ostrogene

bei Rezidivbelastungsinkontinenz

. Elektrostimulation

. Duloxetin [ 19]




De-novo-Dranginkontinenz / Dyspareunie / Beckenschmerzsyndrom

Ursachen.

. langstreckige TOT's
. Verwachsungen von

. Ureter, lliakalgefaBen, Darm
Therapie: offene operative Sanierung

. Dyspareunie

Therapie: Bandentfernung

. Beckenschmerzen.

Therapie
. Antiphlogistika (NSAR)
. Opioide
. Tricyclische Antidepressiva (SSRI)
« GAGA-erge Antikonvulsiva (z.B. Pregabalin)

falls nicht therapierbar: komplette Bandexzision !




Diskussion

Bandeinlage

Sehr gute Langzeitergebnisse
bei Inkontinenz.

Ergebnisse von Ulmsten

hingegen unzureichend:

.91 (n=131)

=
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_ 12-Monats-Daten von 131 = ge o)
Ty 85 (n=85)

Patientinnen >> 81%
81 (n=80)

Kontinenz

- 91-Monats-Daten von 80

Monate

Patientinnen angeblich

> 80% Abb. 12 A Langzeitnachbeobachtung der TVT-Kohorte der schwedischen Arbeitsgruppe um Ulmsten
(Heilungsraten beziehen sich auf die jeweils nachuntersuchten Patientenzahlen in Klammern). (Nach

Statistisch korrekt fallt die [6,7,17])
Heilungsrate von
81% auf 49%.




Diskussion

Uber schwerste Komplikationen liegen keine
statistischen Daten vor !

Da Bandeinlagen auch bei unter 40-Jahrigen propagiert
und durchgefuhrt werden, sind in Zukunft hohe
Spatkomplikationsraten zu erwarten. Seriose Prognosen
sind nicht moglich, da die Bander statistisch noch

ca. 40 Jahre liegen ! [19]




Schlussfolgerungen

Die Indikationsstellung zur Bandeinlage sollte erst nach Ausschopfung
aller konservativer Therapieoptionen und nach eingehender
praoperativer Diagnostik erfolgen (Urodynamik).

Die Maoglichkeit anderer operativer MalSinahmen sollte ins Auge gefasst
werden (Kolposuspension, Faszienzugelplastik).

Ein Genitaldeszensus oder -prolaps ohne Symptome stellt keine
OP-Indikation dar.

Die Sakrokolpopexie sowie die sakrospinale Fixation nach Amreich-Richter
sind genauso effizient wie eine Bandeinlage und sind bei hohergradigen
Vorfallserkrankungen eher indiziert.

Die Patientinnen missen uber mogliche Spatfolgen der
Bandeinlage aufgeklart werden !
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