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1. Einleitung 

Harninkontinenz ist kein Thema, das nur eine Minderheit betrifft, allerdings auch kei-

nes, über das gerne und viel gesprochen wird. 

Die Häufigkeitsangaben  schwanken je nach Definition und es ist davon auszugehen, 

dass längst nicht alle Menschen mit Inkontinenzsymptomen ärztliche Hilfe suchen. Auf 

jeden Fall nimmt die Prävalenz im höhern Lebensalter zu1, was die Anzahl der Betrof-

fenen in Zukunft noch weiter steigern wird.  

Die Einschränkungen durch Harninkontinenz sind vielfältig und betreffen zahlreiche 

Lebensbereiche. So meiden die Betroffenen aus Scham soziale Kontakte, ziehen sich 

zurück und reduzieren ihre Trinkmenge, was weitere gesundheitliche Probleme nach 

sich ziehen kann und leiden in Folge dessen an Infektionen und Hautirritationen. Damit 

kann Harninkontinenz zu einer erheblichen Verminderung der Lebensqualität führen. 

In letzter Zeit allerdings scheint aber die Problematik der Harninkontinenz zunehmend 

ins Interesse der Öffentlichkeit zu rücken. Während in der Generation unserer Großmüt-

ter eine „schwache Blase“ häufig als normal betrachtet wurde, wird Harninkontinenz 

jetzt zunehmend als behandelbare Krankheit angesehen Durch die Informationsmög-

lichkeiten im Internet, in der Presse und besonders auch durch die Werbung der Herstel-

ler von Medikamenten oder Schlingensystemen hat sich der Gedanke verbreitet, dass 

Inkontinenz keine unvermeidbare Erscheinung des Älterwerdens ist, sondern eine Er-

krankung, die in vielen Fällen geheilt oder zumindest gebessert werden kann2. 

 

1.1. Prävalenz der Harninkontinenz 

Einer Repräsentativumfrage zufolge, die 1999 in Deutschland durchgeführt wurde, 

beträgt die Prävalenz der Harninkontinenz bei Frauen etwa 15,0 % und steigt mit  

zunehmendem Lebensalter. In der Gruppe der über 60jährigen sind sogar 27% betrof-

fen3. 
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Eine andere, etwas ältere Umfrage aus den 60er Jahren, die unter 4211  Schwestern-

schülerinnen im Alter von 17 bis 25 Jahren durchgeführt wurde, zeigte, dass Inkonti-

nenz nicht allein ein Problem des höheren Lebensalters ist, denn auch in dieser Gruppe 

berichteten 16,2 % der Befragten über Inkontinenzsymptome4. 

Die in diesem Bereich stark schwankenden Häufigkeitsangaben lassen sich dadurch 

erklären, dass das subjektive Empfinden der Betroffenen sehr unterschiedlich ist. So 

wird eine leichte Stressinkontinenz von vielen älteren Patientinnen als normal empfun-

den, von anderen hingegen als behandlungsbedürftiges Problem. 

 

1.2. Einteilung der Harninkontinenz 

Die International Continence Society (ICS) unterteilt die Harninkontinenz nach sym-

ptomatischen, klinischen und urodynamischen Kriterien5 6. 

Die wichtigsten Formen der Harninkontinenz der Frau sind die drei folgenden: 

1.2.1. Belastungsinkontinenz (=Stressinkontinenz) 

Unwillkürlicher Urinverlust bei körperlicher Anstrengung oder beim Niesen oder Hus-

ten bzw. beim Anstieg des intraabdominellen Druckes aus anderen Gründen sind die 

Symptome der Belastungsinkontinenz. Der Urinverlust erfolgt ohne dass zuvor Harn-

drang verspürt wurde.  

Die Diagnose Belastungsharninkontinenz ist definiert durch den Nachweis eines Harn-

abgangs unter körperlicher Belastung, wobei keine Detrusoraktivität nachweisbar ist. 

 

Nach Ingelmann-Sundberg7 unterscheidet man 3 Schweregrade: 

- Grad1: Harnverlust beim Husten, Pressen oder schwerem Heben. 

- Grad 2: Harnverlust beim Gehen oder Aufstehen 

- Grad3: Harnverlust in Ruhe 

Bei Frauen ist die Belastungsinkontinenz mit 60-70%8 die häufigste Form. 
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1.2.2. Urgeinkontinenz (=Dranginkontinenz) 

Beim Symptom der Urgeinkontinenz wird ein unwillkürlicher Urinverlust beklagt, der 

entweder zusammen mit imperativem Harndrang auftritt oder diesem voraus geht.   

In der urodynamischen Untersuchung sind ein früher erster Harndrang und  

Detrusorhyperaktivität typisch. 

Die Urgeinkontinenz wird in eine neurogene und eine idiopathische Form unterteilt. 

Die Ursache ist ein Missverhältnis zwischen den sensorischen Impulsen und der zentra-

len Hemmung des Miktionsreflexes9.  

1.2.3. Mischinkontinenz 

Bei der Mischharninkontinenz liegen sowohl Symptome der Belastungsharninkontinenz 

als auch der Urgeinkontinenz vor. 

Es handelt sich dabei entweder um zwei unabhängig voneinander auftretende Krank-

heitsbilder oder um eine stressinduzierte Dranginkontinenz.  

 

1.3. Ätiologie und Therapiemöglichkeiten 

Im Weiteren wird ausschließlich auf die Therapie der Stressinkontinenz eingegangen, 

da nur sie durch eine operative Therapie gebessert bis geheilt werden kann. 

Die Therapie der Dranginkontinenz ist — sofern sie nicht durch eine andere Grunder-

krankungen wie z.B. Parkinson verursacht ist — vor allem eine  medikamentöse Be-

handlung zur Herabsetzung der Reizschwelle10 11. 

 

Vor einer Operation steht im Allgemeinen ein konservativer Behandlungsversuch bei-

spielsweise durch eine Änderung des Trink- und Miktionverhaltens, einer medikamen-

tösen Therapie und Beckenbodengymnastik, deren Erfolg im Sinne einer Heilung oder 

zumindest Besserung abhängig vom Schweregrad der Belastungsinkontinenz mit bis   

zu 50-70%  angegeben wird12. 
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Darüber hinaus wurden bisher über 100 operative Verfahren entwickelt, teilweise in 

Kombination mit einer Theorie über den Kontinenzmechanismus, die dann den         

OP-Erfolg erklären sollte. Diese hohe Anzahl an Operationsmethoden zeigt, dass keine 

Methode wirklich immer zum Erfolg führt. Bei der Vielzahl an Therapieoptionen ist es 

die Aufgabe des behandelnden Arztes, der Patientin die Therapie mit den größtmögli-

chen Heilungschancen anzubieten, wobei die Verbesserung der Lebensqualität der 

Patientin sowie die Vermeidung unnötiger Operationsrisiken an erster Stelle stehen. 

Die beiden heute gebräuchlichsten Operationsverfahren sind die Kolposuspension nach 

Burch, der bisherige Goldstandard der operativen Therapie der Belastungsinkontinenz, 

und Schlingenplastiken mit Polypropylenbändern, von denen es mittlerweile zahlreiche 

Variationen gibt.  

Während die Kolposuspension nach Burch seit 1961 angewendet wird13, und damit die 

am längsten nachuntersuchte Inkontinenzoperation ist14, ist das TVT mit seinen zahlrei-

chen Variationen eine relativ neue Technik, und wurde erstmals 1996 beschrieben. 

Dank eines erfolgreichen Marketings, kürzeren OP-Zeiten und kurzen Krankenhaus-

verweilzeiten, wurde das TVT in kurzer Zeit sehr erfolgreich. So wurden in den Jahren 

1997 bis 2000 weltweit über 250 000 Bänder gelegt15. 

Diese beiden Methoden begründen sich auf unterschiedlichen Theorien, wie Kontinenz 

und damit auch Inkontinenz entsteht: 

1.3.1. Druck-Transmissionstheorie und Kolposuspension nach Burch 

Anfang der 60er Jahre postulierte Enhörnig die so genannte Druck-

Transmissiontheorie16 zur Erklärung der Belastungsinkontinenz. Danach betrifft bei 

kontinenten Frauen eine intraabdominelle Druckerhöhung die proximale Harnröhre 

ebenso wie die Blase. So ändert sich nichts am Verhältnis zwischen Blasen- und Harn-

röhrendruck und es besteht weiterhin Kontinenz. 

Zur Inkontinenz kommt es, wenn der Blasenhals  aufgrund  der  Erschlaffung  der  

pelvinen suburethralen „Hängematte“ unter das Niveau des Beckenbodens tritt, weil 

dann der  abdominelle Druck nur noch auf die Blase übertragen wird. Bei Erhöhnung 

des intraabdominellen Druckes (z. B. durch Husten oder Lachen) überschreitet dann der 

Blasendruck den Druck in der Harnröhre und es kommt zum unwillkürlichen Harn-

abgang17. 
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Diese Theorie klingt plausibel und scheint bei der passiven Kontinenzerhaltung durch-

aus ihre Berechtigung zu haben, erklärt aber noch nicht vollständig die Pathomorpholo-

gie der Stressinkontinenz. 

Urethrozystotonische Messungen haben nämlich gezeigt, dass beim Husten der Druck-

anstieg in der Urethra dem in der Blase voraus geht18. 

   

Operationsmethoden wie die Kolposuspension nach Burch, die sich an dieser Theorie 

orientieren, versuchen den Blasenhals in den Bereich der intraabdominellen Druck-

transmissionszone zurück zu verlagern. 

Dabei wird das paraurethrale Gewebe blasennah mit spät- bzw. nicht resorbierbaren 

Fäden rechts und links der Urethra dem Cooper Ligament (lig. pectineale) angenähert,  

dort fixiert und der Blasenauslass so wieder nach intraabdominell gezogen19. 

Die Langzeiterfolge dieser Methode betragen etwa 70 bis 89%20. 

Nachteilig ist, dass es sich um einen abdominellen Eingriff handelt, der eine Vollnarko-

se und einen längeren Krankenhausaufenthalt notwendig macht. 

Außerdem bilden sich nach Kolposuspension durch die cranioventrale Verlagerung des 

Blasenauslasses und der damit verbundenen Öffnung des Douglasschen Raumes, später 

relativ häufig Rekto- und Enterozelen. 

1.3.2. Integritätstheorie und TVT 

Eine neue Betrachtungsweise der weiblichen Harninkontinenz kam in den 90er Jahren 

von den schwedischen Gynäkologen Ulf Ulmsten und Peter Patros, die 1990 die „Integ-

ritätstheorie“  veröffentlichten21.  

In diesem Konzept sind für die urethrale Fixierung und damit für die Kontinenz mehrere 

Faktoren verantwortlich: 

Zum einen die Ligamenta pubourethralia et pubovesicalia, die suburethrale "Hängemat-

te", der Musculus pubococcygeus, die Levator-Platte, die longitudinale Muskulatur des 

Anus sowie das Bindegewebe, welches diese Strukturen alle miteinander verbindet.  

Durch einen den Zug der Ligamenta pubourethralia nach ventral und über eine Kontrak-

tion des Musculus pubococcygeus kommt es zu einer Bewegung der Vagina und zum 

Verschluss der Urethra. Eine Kontraktion der Levator-Platte und der longitudinalen 
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Muskulatur des Anus rufen eine Streckung oder eine Abknickung der proximalen  

Urethra hervor, so dass die Kontinenz bei Ruhe und unter Stress erhalten wird. Zur 

Inkontinenz führen eine Schwäche der suburethralen "Hängematte" und eine inadäquate 

Anspannung der Ligamenta pubourethralia, kombiniert mit einer verminderten Kraft der 

Muskulatur22 23. 

Auf der Basis dieser Theorie entwickelten die Autoren das Tension-free vaginal tape  

(TVT)24. 

Das Wirkprinzip des eingelegten Bandes ist die spannungsfreie Stabilisierung der mitt-

leren Urethra, wodurch die erschlafften lig. pubourethralia unterstützt werden sollen. 

Das Band selber soll aber keine Obstruktion oder Elevation bewirken, sondern lediglich 

als Matrix für die neu einsprossenden Fibroblasten dienen. 

 

Die TVT-Operation erfordert keine Laparotomie und kann in Lokalanästhesie durchge-

führt werden. So ist diese Methode auch für ältere Patientinnen mit internistischen 

Vorerkrankungen geeignet. Der stationäre Aufenthalt ist kurz und wird mit durch-

schnittlich 2-3 Tagen angegeben25, was für die Patientinnen angenehm ist und für die 

Krankenkassen Kosten einspart. Teilweise (allerdings weniger in Deutschland) wird der 

Eingriff auch ambulant vorgenommen. 

Die berichteten Heilungsraten liegen zwischen 82 und 91%26. 

Allerdings liegen im Gegensatz zur Kolposuspension nach Burch erst Verlaufsbeobach-

tungen über 11 (TVT) bzw. 5 Jahre (TVT-O) vor. Die Ergebnisse von Studien, die die 

Langzeitergebnisse des TVT nach 5 Jahren mit Kurzzeitresultaten anderer Studien 

vergleichen, zeigen jedoch, dass es zumindest in diesem Zeitraum zu keiner Abnahme 

der Wirkung kommt25. Nilsson et al berichtet über 77% Heilung und zusätzlich 20% 

Besserung bei nach 11 Jahren nachuntersuchten Patientinnen27. 

1.3.3. TVT-O 

Der große Erfolg des TVT führte zu zahlreichen Modifikationen und Nachahmer-

produkten, von denen Langezeitdaten im Vergleich zum TVT noch ausstehen.  

2001 beschrieb der französische Urologe Delorme eine Modifikation der TVT-Technik, 

bei der das Band nicht hinter der Symphyse zur Bauchdecke sondern seitlich durch das 
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Foramen obturatum zur Hautoberfläche im Bereich der Leistenbeuge geführt wird28. Es 

liegt dann weniger U-förmig als flach oder V-förmig unter dem mittleren Drittel der 

Urethra, was mehr den natürlichen anatomischen Gegebenheiten entsprechen soll.  

Dieses Verfahren wird als TOT für „trans obturator Technik“ oder TVT-O bezeichnet. 

Die postoperative Lage des transobturatoriellen Bandes im Gegensatz zum retropubisch 

verlaufenden TVT ist  aus Abb. 1 ersichtlich.  

 

 

 

Abbildung 1 29 
 

Die Indikationen zur Implantation eines transobturatorischen Bandes sind ähnlich denen 

des TVT, d.h. Stressinkontinenz und Mischinkontinenz. 

Der Hauptvorteil gegenüber dem klassischen TVT soll die geringere Rate an Komplika-

tionen sein, da das Operationsgebiet weiter von den iliakalen Gefäßen entfernt ist. Auch 

das Risiko der Blasenperforation soll geringer sein, da das Band unterhalb des Becken-

bodens bleibt und die Faszia endopelvina nicht perforiert wird29. Als daraus zusätzlich 

resultierender Vorteil wird angeführt, dass sich durch den Verzicht auf eine intraopera-

tive Zystoskopie die OP-Dauer deutlich verkürzen lässt30. 
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Die Verwendung des TVT-O wird außerdem besonders empfohlen bei Rezidiv-

inkontinenz oder Zustand nach TVT oder Kolposuspension, da dann Vernarbungen im 

Cavum Retzii zu erwarten sind31.  

Ob das TVT-O oder andere Modifikationen, das sehr erfolgreiche TVT bei bestimmten 

Indikationen übertreffen, oder ob diese Produkte überwiegend aus Marketinggründen 

eingeführt wurden, ist derzeit noch nicht vollständig geklärt. Die aktuelle Literatur 

belegt, dass hinsichtlich schwerwiegender Komplikationen und Erfolgsraten bei primä-

rer Bandeinlage alle Methoden vergleichbar sind. Bei Rezidivinkontinenz gibt es jedoch 

auch Hinweise auf die Überlegenheit des TVT-O32. 

Den offenen Fragen soll in der vorliegenden Arbeit nachgegangen werden. 

Dazu wurden 70 Patientinnen, die nach der TVT-O-Methode operiert worden waren, 

standardisiert vor der Operation und mindestens 6 Monate (durchschnittlich 7,1 Mona-

te) nach der Operation befragt und untersucht. Die jeweils prä- und  postoperativ erho-

benen Daten wurden verglichen und statistisch ausgewertet. 
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Mit  der vorliegenden Arbeit sollen folgende Fragen beantwortet werden: 

 

1.)  Wie hoch ist die subjektive Heilungsrate bei der Therapie mit TVT-O in der 

beschriebenen Patientengruppe? 

 

2.) Von welchen anamnestischen Faktoren hängt der Erfolg des  

TVT-O ab? 

 

3.) Zu welchen klinischen Veränderungen  führt die Operation und was  

    bedeuten diese für die Patientin? 

 

4.)  Ändern sich durch die Operation Messdaten der urodynamischen Messung  

      signifikant und wenn ja welche?  

 

5.)  Wie ändern sich die morphologischen Messparameter, die mit dem lateralen  

Urethrozystogramm erfasst werden? 

 

6.)  Besteht eine Korrelation zwischen den prä- und postoperativ erhobenen  

Messwerten und dem Erreichen der Kontinenz? 

 

7.)  Kann man mit der klassischen urologisch-gynäkologischen  

Inkontinenzdiagnostik Aussagen über die Diagnose und damit 

prognostische Aussagen über den Therapieerfolg machen? 

 

8.)  Wie ist die Komplikationsrate der TVT-O-Operation? 
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2. Material und Methode 

2.1. Patientinnen 

Das Patientenkollektiv umfasst alle Patientinnen, die im Zeitraum Januar 2004 bis April 

2005 in der Abteilung für Gynäkologie und Geburtshilfe der Missionsärztlichen Klinik 

eine transobturatorische Schlingenplastik erhalten haben und besteht  aus insgesamt  70 

Patientinnen im Alter von 33 bis 77 Jahren. Diese Gruppe ist nicht standardisiert oder 

randomisiert, die Auswahl erfolgte durch die Indikationsstellung zur OP in der Inkonti-

nenzsprechstunde des Chefarztes der Gynäkologischen Abteilung. Die Patientinnen 

wurden nicht gezielt ausgewählt, sondern alle Patientinnen, die sich im og. Zeitraum mit 

entsprechender Symptomatik vorstellten und bei denen eine Schlingenplastik indiziert 

war, wurden nach der TVT-O- Methode operiert. 

Von diesen 70 Patientinnen standen 68 einer Nachuntersuchung bzw. Nachbefragung 

zur Verfügung, dies entspricht 97,1 % der Patientinnen. 

Davon wurden 33 Patientinnen in der Klinik untersucht, eine urodynamische Untersu-

chung durchgeführt und ein laterales Urethrozystogramm angefertigt, sofern dies auch 

vor der Operation geschehen war. Die übrigen Patientinnen wurden schriftlich oder 

telephonisch befragt. 

Die relativ niedrige Anzahl der nachuntersuchten Patientinnen erklärt sich zum einen 

durch das Alter der Patientinnen (11 Patientinnen waren bereits zum Zeitpunkt der 

Operation älter als 70 Jahre) und zum anderen durch das große Einzugsgebiet der Mis-

sionsärztlichen Klinik Würzburg. So wohnen nur 17 der 70 Patientinnen (24%) direkt in 

Würzburg, die restlichen kommen aus dem Umland. Wenn man bedenkt, dass der  

Führerschein und ein eigenes Auto für Frauen im höheren Lebensalter keine Selbstver-

ständlichkeit ist, kann man sich vorstellen, wie schwierig es für die Patientinnen war, zu 

den Nachuntersuchungen zu kommen. 

Eine detaillierte Beschreibung der anamnestischen Daten der Patientinnen findet sich im 

Ergebnisteil. 
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2.2. Untersuchungsablauf 

a) präoperativ 

Die präoperative Diagnostik umfasste eine komplette gynäkologisch-urologische Befra-

gungs- und Untersuchungsreihe bestehend aus einer ausführlichen Anamneseerhebung, 

die durch den Inkontinenzfragebogen nach Gaudenz33 ergänzt wurde sowie der Erhe-

bung des gynäkologischen und urologischen Status. 

Dann erfolgte eine urodynamische Messung. (sofern diese nicht bereits beim niederge-

lassen Urologen oder Gynäkologen durchgeführt worden war) 

Diese umfasste die Bestimmung des Restharns, Zystometrie und Bestimmung des  

Urethradruckprofils in Ruhe und unter Belastung, ein laterales Urethrozystogramm und 

außerdem Laboruntersuchungen, Urinstatus und Uricult. 

 

b) postoperativ 

Frühestens nach etwa sechs Monaten, im Durchschnitt nach 7,1 Monaten, wurden die 

Patientinnen schriftlich befragt, ob sie mit dem Operationergebnis zufrieden sind, wie 

sich Inkontinenz und Lebensqualität durch den Eingriff verändert haben und ob sie ihrer 

besten Freundin zu der Operation raten würden, wenn diese ein Inkontinenzproblem 

hätte.  

 

Außerdem wurden die Patientinnen wieder einbestellt und es wurden die gleichen Un-

tersuchungen wie präoperativ durchgeführt. (Anamnese, Urodynamik, laterales U-

rethrozystogramm). 
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2.3. Technische Ausstattung und Untersuchungen 

2.3.1. Fragebogen 

Sämtlichen Patientinnen wurde folgender Fragebogen zugeschickt und sie wurden 

gebeten, ihn ausgefüllt zurück zu schicken bzw. den Bogen zur Nachuntersuchung 

mitzubringen. 

 

Fragebogen für Patientinnen nach TVT-O Operation 

 

Bitte kreuzen sie die für Sie zutreffenden Antworten an 

 

Wie hat die Operation ihre Harninkontinenz verbessert? 

O Habe jetzt keine Beschwerden mehr, bin geheilt 

O Harninkontinenz ist weniger geworden aber noch vorhanden 

O Die Operation hat nichts verändert 

O Seit der Operation ist es sogar noch schlimmer geworden 

 

Würden Sie die Operation ihrer Freundin empfehlen? 

O Ja auf jeden Fall 

O Ich weiß nicht 

O eher nicht 

 

Wie hat sich Ihre Lebensqualität durch die Operation verbessert? 

O Sehr verbessert 

O Etwas verbessert 

O nicht verändert 

 

Wie oft verlieren Sie zurzeit ungewollt Urin? 

O Nie 

O gelegentlich 

O täglich 

O dauernd 

 

Wie groß sind die Urinmengen, die Sie ungewollt verlieren? 

O nichts mehr 

O einige Tropfen 

O Spritzer 

O größere Mengen 
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Wann legen Sie eine Binde/Vorlage vor? 

O nie 

O beim Ausgehen 

O auch zuhause 

O auch nachts 

 

Bei welchen Situationen verlieren Sie ungewollt Urin? 

O nie 

O Husten/Niesen 

O Lachen 

O beim Gehen oder Treppensteigen 

O beim Abwärtsgehen 

O beim Springen/Hüpfen/Turnen/Joggen 

O beim Stehen 

O beim Sitzen oder liegen 

 

Brennt es beim Wasserlassen? 

O ja, beim Urinieren 

O ja, nach dem Urinieren 

O nein 

 

Wie oft lassen Sie während des Tages Urin? 

O alle 3-6 Stunden 

O alle 1-2 Stunden 

O alle halbe Stunde oder häufiger 

 

 

Werden Sie nachts wach, weil Sie Harndrang haben? 

O nie 

O einmal 

O 2-4 Mal 

O 5 Mal oder häufiger 

 

Verlieren Sie im Schlaf unbemerkt Urin? 

O nein, nie 

O selten 

O häufig, regelmäßig 
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Wenn Sie Harndrang haben, müssen Sie dann sofort zur Toilette gehen oder können Sie abwar-

ten? 

O muss sofort gehen 

O kann ein paar Minuten warten 

 

Kommt es vor, dass Sie zu spät zur Toilette kommen und auf dem Weg schon Urin verlieren? 

O nie 

O selten, z.B. bei Erkältungen 

O gelegentlich 

O häufig 

 

Kommt es vor, dass Sie plötzlich ganz starken Harndrang bekommen und kurz darauf unerwartet 

Urin verlieren, ohne es verhindern zu können? 

O nie 

O selten 

O häufig 

 

Können Sie den Harnstahl willkürlich unterbrechen? 

O ja 

O nein 

O weiß ich nicht 

 

Haben Sie nach dem Wasserlassen das Gefühl, dass Ihre Blase leer ist? 

O ja 

O nein 

O nicht immer 

O weiß ich nicht 

 

Hat sich seit der Operation etwas Unvorgesehenes bei Ihnen ereignet? 

O Krankenhausaufenthalt/Operation? Wenn ja, warum?........... 

O Verletzungen/Unfälle? Sind Sie jetzt weniger mobil als vor einem halben  

    Jahr? 

O Gewichtsverlust oder Gewichtszunahme? Wie viel? In welchen Zeitraum? 

O Sonstiges? ……………… 

 

Sind Ihnen sonst Veränderungen aufgefallen? z.B. dass das Wasserlassen länger dauert? 

……………….. 
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2.3.2. Urodynamische Messung 

Die Missionsärztliche Klinik Würzburg besitzt einen modernen urodynamischen Mess-

platz der Firma Sedia (SediaNT). Dabei wird der Druck in der Blase bzw. Urethra über 

einen Perfusionskatheter gemessen, der ständig mit steriler Kochsalzlösung durchspült 

wird. 

Für die Untersuchung sitzt die Patientin auf dem gynäkologischen Stuhl.  

Nach spontaner Blasenentleerung wird mit einem Einmalkatheter die Restharnmenge 

bestimmt. Mit dem so erhaltenen Urin wird ein Uricult angelegt. 

Bei allen Patientinnen wurde eine komplette urodynamische Untersuchung durchge-

führt.  

2.3.2.1. Zystometrie 

Bei der Zystometrie wird mittels der Rollenpumpe zimmerwarme physiologische Koch-

salzlösung in die Blase eingebracht, die Einlaufgeschwindigkeit beträgt dabei konstant 

50ml/min. 

Die Patientinnen wurden aufgefordert, den ersten Harndrang sowie den maximal  

tolerierbaren Druck zu melden. 

Nach jeweils ca. 100 ml Volumeninstillation werden die Patientinnen gebeten kräftig zu 

husten, eventuelle Urinabgänge werden dokumentiert. 

Während der gesamten Messung erfolgt die Ableitung des intravesikalen Drucks über 

den Messkatheter sowie die Ableitung des abdominellen Druckes über einen flüssig-

keitsgefüllten rektalen Ballonkatheter. 

Die Ergebnisse der Zystometrie gehen nicht in die Auswertung dieser Arbeit mit ein, da 

die Patientinnen mit Detrusorinstabilität einer konservativen medikamentösen Therapie 

zugeführt und nicht operiert wurden. 

2.3.2.2. Urethradruckprofil in Ruhe und unter Belastung  

Nach Erreichen der maximalen Blasenkapazität, maximal jedoch 450ml Blasenfüllung 

wird ein Druckprofil der Urethra in Ruhe (im Liegen) und unter Belastung (im Stehen 

bei zusätzlicher Belastung durch Husten) erstellt. 

Dafür kann der rektale Katheter entfernt werden. 
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Der Messkatheter wird mit einer konstanten Geschwindigkeit von 1mm/s aus Blase und 

Urethra herausgezogen. Der distale Druckaufnehmer misst dabei weiterhin den intrave-

sikalen Druck, der proximale den Druck in der Urethra. 

 

Die funktionelle Harnröhrenlänge beschreibt den Abschnitt der Urethra, in welchem der 

Druck in der Urethra den intravesikalen Druck übersteigt. 

 

Der maximale Urethraverschlussdruck (UVDR) ist der maximal gemessene Druck in 

der Harnröhre minus Blasendruck. 

Der UVDR ist der einzige Wert, für den ein Normwert angegeben ist: als Richtwert gilt 

hier 100 minus Lebensalter der Patientin. Bei einem Wert von unter 20 spricht man von 

einer hypotonen Urethra. 

 

Zusätzlich zu den üblichen Messparametern wurde mit Hilfe der im urodynamischen 

Messgerät vorhandenen Software ein weiterer Wert berechnet: der durchschnittliche 

Ruhedruck der Urethra (UCPR-DS). 

Dabei wurde der Mittelwert aller Urethradrücke im Bereich der funktionellen Urethra-

länge ermittelt, indem die Fläche unter der Ruhedruckkurve durch die funktionelle 

Länge der Urethra geteilt wurde. 

(UCPR-DS) = Fläche unter der Ruhedruckkurve/funktionelle Urethralänge) 

Dieser Wert war in einer früheren Arbeit über die TVT-Operation definiert worden34. Es 

war dort aufgefallen, dass beim rein optischen Vergleich der prä- und postoperativen 

Ruhedruckprofile, die Fläche unter der Kurve postoperativ größer erschien. Um diesen 

Eindruck zu überprüfen und zu objektivieren, berechneten wir zusätzlich die Fläche 

unter der Ruhedruckkurve. 

Dazu wurde zunächst die graphische Darstellung der Kurve in Koordinaten um-

gewandelt. Aus diesen ließ sich die Fläche unter der Kurve und nach Division durch die 

funktionelle Urethralänge auch der durchschnittliche Druck berechnen.  

 



 

 18 

 

Abbildung 2 (typisches Urethradruckprofil, eigene Aufnahme) 
 

 

 

 

 

 

 

2.3.3. Laterales Urethrozystogramm 

Sämtliche Röntgenaufnahmen, sowohl prä- als auch postoperativ wurden in der Rönt-

genabteilung der Missionsärztlichen Klinik Würzburg angefertigt. 

Dabei wird wie folgt vorgegangen: 

Nachdem die Blase durch  Katheterisierung völlig entleert ist, werden 100 ml Imeron ® 

150 mit einer Magensonde für Neugeborene (ein besonders dünner und atraumatischer 

Katheter) in die Blase instilliert.  
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Da die Urethra so keine kontrastierende Markierung hat, wird als Bezugspunkt eine 

Stelle am Oberschenkel der Patientin  so markiert, dass die Markierung auf der Auf-

nahme sichtbar ist. 

Dann werden im Stehen jeweils zwei Bilder angefertigt, eines in Ruhe und eines unter 

Belastung in Form eines Vasalva-Pressversuches. 

Die Patientinnen werden aufgefordert, trotz Inkontinenz so stark wie möglich zu    

pressen. 

Bei den Aufnahmen ist es wichtig, dass der Strahlengang ganz genau entlang der    

Frontalebene verläuft und somit die beiden Femurköpfe aufeinender projiziert sind.   

Durch die Bilder wird der morphologisch-anatomische Situs vor und nach der Operation 

dokumentiert. Die Auswertung erfolgt beide Male nach dem gleichen Schema und 

berücksichtigt folgende Parameter: 
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α : Inklinationswinkel der proximalen Urethra gegenüber der Körperlängsachse 

β:  retrovesikaler Winkel zwischen proximalem Urethraanteil und Blasenboden 

H: Höhe, Strecke zwischen unterer Symphysenkante und Scheitelpunkt des 

retrovesikalen Winkels 

D: Distanz , Strecke auf der horizontalen zwischen dem Schnittpunkt mit H und      

der  unteren Symphysenkante.  

  

 Abbildung 3 35 
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2.4. Operatives Vorgehen 

2.4.1. Narkose 

In der Regel wird die Operation in Lokalanästhesie durchgeführt, kombiniert mit einer 

Analgosedierung (z.B. mit Dormicum). Als Lokalanästhetikum werden 50 - 100ml  

1%iges Xylocain in 99ml  NaCL 0,9% plus 1ml Suprarenin verwendet.  

Eine Patientin äußerte unter den beschrieben Bedingungen Schmerzen während der 

Operation, so dass sie eine Vollnarkose mit Larynxmaske zur Fortsetzung der Operation 

erhielt. Eine Intubationsnarkose erfolgte sonst bei den beschriebenen Patientinnen nur, 

wenn zusätzliche Eingriffe durchgeführt wurden. 

2.4.2.Operation 

Die Patientin wird in Steinschnittlage mit ca. um 60° angewinkelten Oberschenkeln 

gelagert und das Operationsgebiet nach gründlicher Hautdesinfektion steril abgedeckt. 

Die beiden Austrittspunkte des Bandes werden markiert. Sie befinden sich auf dem 

Schnittpunkt einer Horizontalen 2 cm cranial der Urethraöffnung und  einer Vertikalen 

2 cm lateral der Labia majori. An diesen Punkten wird eine 5-10 mm breite Haut-

inzision vorgenommen. 

 

Abbildung 4: Markierung der Austrittspunkte des Bandes  36 
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Es erfolgt eine Aquadissektion paraurethral rechts und links mittels Einbringen des 

Lokalanästhetikums. (50-100ml Xylocain 1% in 99ml NaCl 0,9% plus 1ml Suprarenin, 

bei Vollnarkose/Spinalanästhesie ohne Lokalanästhestikum) Dann wird eine 2cm lange 

Hautinzision im Bereich der vorderen Vaginalwand ca.1cm unterhalb des Meatus  

uraethrae externus gesetzt und das paraurethrale Fasziengewebe mit der Schere von der 

Vaginalwand gelöst. 

 

 

Abbildung 5 36 
 

Von dort aus erfolgt dann eine stumpfe bzw. scharfe Präparation entlang der Vaginal-

haut in einem 45°-Winkel in Richtung des Schambeines, bis die Membrana obturatoria 

perforiert wird. Der präparierte Kanal sollte etwa 5-7 mm weit und 5 cm lang sein. Das 

Spatium Retzii wird dabei nicht tangiert. 
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Abbildung 6: Präparation 36 
 

Eine Metallschiene wird rechts beziehungsweise links in die präparierten Kanäle und 

durch die Perforationen der Membrana obturatoria eingeführt. Über diese wird das Band 

mit Hilfe eines Helix-Dechamps eingelegt und über das Foramen obturatorium am 

Oberschenkelansatz ausgestochen. 

 

 

Abbildung 7: Instrumentarium für die TVT-O-Operation36 
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Abbildung 8: Einführen und Positionieren des Bandes 36 

 

Um eine Blasenläsion sicher auszuschließen, wird anschließend eine  Urethrozysto-

skopie durchgeführt. 

Wichtig ist, dass das Band nur locker anliegt und nicht zu stark angezogen wird. 

 

Nach der spannungsfreien Einlage des Bandes wird zur Prüfung der Kontinenz ein 

Hustentest durchgeführt.  Zu diesem Zweck wird die Blase mit 300 ml physiologischer 

Kochsalzlösung gefüllt und die Patientin zum Husten aufgefordert bzw. bei Vollnarkose 

durch einen Reiz zum Husten gebracht. Kommt es bei den Hustenstößen noch zu   

Urinabgang, kann das Band nachjustiert werden.  

 

Ist eine ausreichende Kontinenz erreicht, wird die Umhüllungsfolie entfernt und die 

Bandenden mit den Nadeln im Subcutanniveau abgeschnitten. Das Band selber kann 

aufgrund seiner rauen Oberfläche und der gezackten Ränder nicht verrutschen und muss 

deshalb nicht gesondert fixiert werden. Die Hautinzisionen vaginal und an der Ober-

schenkelinnenseite werden abschließend mit Einzelknopfnähten  verschlossen. 
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Am Ende der OP wird der Blaseninhalt abgelassen. Im Einzelfall wird für einen Tag 

transurethral ein Dauerkatheter gelegt, bei einer Blutung aus dem Stichkanal zusätzlich 

eine lockere Scheidentamponade eingelegt. 

 

 

 

 

 

Abbildung 9: Richtig platziertes TVT-O 36 
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2.5. Statistik 

Zur Beschreibung der Ergebnisse der Studie wurden folgende Tests verwendet: 
 
 

• Zur Beschreibung der Abhängigkeit zwischen zwei klassifizierten Variablen 

wurde im Allgemeinen der Chi-Quadrat-Test nach der Maximum-Likelihood-

Methode berechnet. Bei zu geringer Feldbesetzung, genauer gesagt bei zu gerin-

gen Erwartungswerten wurde bei einer 4-Felder-Tafel der exakte Chi-Quadrat-

Test nach Fisher und Yates berechnet und bei größeren Tafeln der exakten 

Chi-Quadrat-Test nach Mehta und Patel. 

• Mit dem U-Test nach Mann und Whitney wurde ein Messwert zwischen zwei 

Gruppen verglichen, wenn keine Gaußsche Normalverteilung der Messwerte an-

genommen werden kann. Wenn eine Gaußsche Normalverteilung der Messwerte 

angenommen werden kann, wird stattdessen der mächtigere unverbundene      

t-Test verwendet.   

• Die einfaktorielle Rangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallis ersetzt den 

U-Test, wenn  drei oder mehr Gruppen zu vergleichen waren.  

• Der Wilcoxon-Test für verbundene Stichproben vergleicht zwei Messungen 

beim gleichen Individuum. 

 

Eine Korrelation beschreibt die Abhängigkeit zweier Messungen.  Die Werte müssen 

mindestens eine Rangreihenfolge haben, wie z.B. Schweregrade. Diagnosen  beispiels-

weise kann man nicht korrelieren. 

Eine Korrelation hat als Ergebnis zwei Zahlen. Einmal den Korrelationskoeffizienten. 

Das ist eine Zahl zwischen –1 und +1. +1 bedeutet eine ideale Korrelation. Je näher der 

Korrelationskoeffizient an 1 oder -1 ist, desto enger ist die Abhängigkeit der beiden 

Messungen, 0 besagt, dass keinerlei Abhängigkeit besteht. Wenn der Korrelations-

koeffizient negativ ist, dann handelt es sich um eine gegensinnige Abhängigkeit.  –1 ist 

eine ideale gegensinnige Korrelation. 

Für die Korrelation sind die drei bekanntesten Verfahren die folgenden: 
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• Die Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson, deren Koeffizient mit r    

bezeichnet wird. Die Pearsonsche Korrelation setzt voraus, dass beide Variablen 

gaußverteilt sind und ist deshalb selten anwendbar.   

• Die Spearmansche Rangkorrelation mit dem Koeffizienten rho (ρ). Diese 

setzt voraus, dass nicht zu viele „Rangbindungen“ vorkommen, d.h. zu viele 

gleiche Werte vorkommen. 

• Die Kendallsche Rangkorrelation mit dem Koeffizienten tau (τ). Dieses Ver-

fahren ist unempfindlich gegenüber Rangbindungen, ist aber auch der   

schwächste Test.   

• Zur Überprüfung auf eine Gaußsche Normalverteilung wurde die Probit-

darstellung mit den Grenzen nach Lillefors verwendet. 

Ein Konfidenzintervall  wird berechnet, um die Güte eines Schätzwertes zu beurteilen. 

Der aus der Stichprobe ermittelte Schätzwert repräsentiert vermutlich nicht den tatsäch-

lichen Wert (z.B. Median oder Prozentsatz) der Grundgesamtheit und es ist kaum zu 

erwarten, dass dieser Schätzwert mit dem wahren Wert der Grundgesamtheit exakt 

übereinstimmt. Man darf aber vermuten, dass der wahre Median (oder Prozentsatz) in 

der Nähe des Schätzwertes liegt. Durch ein Konfidenzintervall  (CI oder: Vertrauensbe-

reich) wird dieser unscharfe Ausdruck „nähere Umgebung“ präzisiert, da er einen Hin-

weis auf die Genauigkeit des errechneten Ergebnisses liefert. Ein 95%-Konfidenz-

intervall  gibt den Bereich an, der mit 95%-iger Wahrscheinlichkeit den wahren Para-

meter überdeckt. 

 
Um die Testergebnisse quantitativ vergleichen zu können, wurden p-Werte berechnet. 

Ein p-Wert unter 0,05 wird als signifikant bezeichnet und das Ergebnis wird als wesent-

lich interpretiert. Die p-Werte werden wie gewohnt mit Stern-Symbolen gekennzeich-

net:   

p < 0.05 mit *, p < 0,01 mit  **  und    p < 0,001 mit *** . 
 
 
Die p-Werte in deskriptiven Arbeiten stellen keine Irrtumswahrscheinlichkeiten dar, da 

es sich dann nicht um eine geplante prospektive Studie mit einer zu beweisenden Hypo-
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these handelt, sondern sie dienen zur Beurteilung und zum Vergleich der verschiedenen 

Testergebnisse.  

Die Bezeichnung „signifikant“ wird im statistischen Kontext reserviert, um Test-

ergebnisse mit p-Werten unter 0.05 zu beschreiben und nicht im weiteren bürgerlichen  

Sinn gebraucht.  
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3. Ergebnisse 

3.1. Demographisches 

Diese Studie umfasst 70 Patientinnen im Alter von 33 bis 77 Jahren. 

 
  n MW ST min Max 
Alter 70 59.637 10.304 33.0 77.7 
Körpergröße 70 163.857 5.920 148.0 179.0 
BMI 70 28.100 4.852 19.8 41.0 

Tabelle 1. Alter und Körpermaße. MW = Mittelwert, ST = Standardabweichung, 
min = kleinster Wert, max = größter Wert, BMI = Body Mass Index. 
 
 
Da der Body Mass Index leicht von einer Gaußverteilung abweicht, sei hier zusätzlich 

der Median angegeben. Der Median betrug 27.287 kg×m-2 (68%-CI = 23.578 bis 

32.352). 

Nur 19 Patientinnen (27%) waren normalgewichtig, 20 (28%) waren stark über-

gewichtig (s. Tabelle 2). Untergewicht wurde bei keiner der Patientinnen festgestellt.  

 
   
Gewichtsklasse BMI n % 
Normalgewicht 20 – 24.99 kg×m-2 19 27.14 % 
Adipositas I 25 – 29.99  kg×m-2 31 44.29 % 
Adipositas II 30 – 39.99  kg×m-2   18 25.71 % 
Adipositas permagna über 40  kg×m-2 2 2.86 % 

Tabelle 2. Patientinnen nach Gewichtsgruppe. Anzahl und Prozentsatz.  
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Alter und BMI 
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Abbildung 10. Alter und Übergewichts-Gruppe. Die Säulen stellen Anzahl und Prozent-
satz der Patientinnen in der angegebenen Altersgruppe dar. Dabei bedeutet 30 = 30-34 
Jahre, 35 = 35 – 39 Jahre usw. Die Säulen sind nach dem Übergewicht unterteilt. 
 
 

Je älter die Patientinnen waren, desto kleiner waren sie und desto übergewichtiger        

(r = -0.34, p = 0.0048** in der Pearsonschen Korrelation und p = 0.29, p = 0.014* in der 

Spearmanschen Rangkorrelation). 
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3.2. Anamnese 

   Anzahl % 
Geburten Keine 2 2.86 % 
 1 23 32.86 % 
 2 28 40.00 % 
 3 15 21.43 % 
 4 2 2.86 % 
Gynäkologische Voroperationen ja 37 52.86 % 
 nein 33 47.14 % 
 Hysterektomie nein 38 54.29 % 
  ja 32 45.71 % 
 Andere gynäkologische OP nein 60 85.71 % 
  ja, Plastiken 6 8.57 % 
  ja, OP nach Burch     2 2.86 % 
  ja, Plastiken und Burch  1 1.43 % 
  ja, TVT-Implantation 1 1.43 % 

Tabelle 3. Anamnese. Anzahl und Prozentsatz der Geburten und der relevanten Opera-
tionen. n = 70. Die Voroperationen umfassen Hysterektomie andere gynäkologische 
Operationen 
 
 
Nur wenige Patientinnen (3%) waren kinderlos. 23 (32,9%) hatten 2 und 17 (24%) 

hatten drei oder mehr Kinder geboren (s. Tabelle 3). 

Über die Hälfte hatte sich bereits früher einer gynäkologischen Operation unterzogen, 

häufig einer Hysterektomie. Bei den 10 Patientinnen (14%) mit anderen gynäko-

logischen Eingriffen in der Anamnese handelte es sich in 6 Fällen um vordere bzw. 

hintere Plastiken, in 2 Fällen um eine Operation nach Burch und in einem Fall um einen 

kombinierten Eingriff aus beidem. 

5 Patientinnen (7%) hatten sowohl eine Hysterektomie als auch eine andere gynäko-

logische Operation hinter sich. Gynäkologische Eingriffe ohne Einfluss auf die Konti-

nenz  und den Beckenboden wie z.B. eine Abrasio wurden nicht berücksichtigt. 

3.2.1. Anamnese und Demographisches 

Die hysterektomierten Patientinnen waren älter, 62.3 ± 8.4 Jahre, aber nicht signifikant 

älter als die übrigen. Diese waren im Mittel 57.4 ± 11.3 Jahre (p = 0.060 im U-Test nach 

Mann und Whitney). 
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3.3. Diagnose 

47 (67.1%) der 70 Patientinnen litten unter einer Stressinkontinenz, die übrigen           

23 (32.9%) unter einer gemischten Stress- und Urgeinkontinenz. Bei 28 Patientinnen 

war der Grad der Stressinkontinenz nach Ingelmann-Sundberg dokumentiert.  

2 Patientinnen (7%) hatten Grad I, 13 (46%) Patientinnen Grad I – II, 12 (43%) Patien-

tinnen Grad II und eine Patientin (4%) Grad III. Eine reine Urgeinkontinenz kam in der 

untersuchten Gruppe nicht vor, da diese Diagnose eine Kontraindikation für ein TVT-O 

Band darstellt. 

3.3.1. Demographisches und Diagnose 

Es fand sich keine Beziehung zwischen dem Typ der Inkontinenz und dem Alter, dem 

BMI oder der Körpergröße der Patientinnen. 

3.3.2. Anamnese und Diagnose 

Von den 32 untersuchten Patientinnen mit vorangegangener Hysterektomie hatten         

7 (22%) eine Mischinkontinenz gegenüber 16/38 (42%) Patientinnen ohne Hysterekto-

mie. Dieser Unterschied ist nicht signifikant (p = 0.070 im Chi-Quadrat-Test). 

 

3.4. Operation 

 
   Anzahl % 
Narkoseverfahren Lokalanästhesie 51 72.86 % 
 Spinalanästhesie 8 11.43 % 
 Larynxmaske 3 4.29 % 
 Intubationsnarkose 8 11.43 % 
Zusatz-Eingriff ja 15 21.43 % 
 nein 55 78.57 % 
Komplikationen keine 62 88.57 % 
 leichte venöse Blutung 7 10.0 % 
 Blasenläsion 1 1.43 % 

Tabelle 4. Operation. Anästhesie, Zusatzeingriffe und  intraoperative Komplikatio-
nen. Anzahl und Prozentsatz der Patienten, n = 70. 
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Der Eingriff wurde in 73% der Fälle in Lokalanästhesie durchgeführt.  

55 (78,1%) Patientinnen erhielten ausschließlich das TVT-O-Band, bei 15 (21,4%) 

Patientinnen wurde das TVT-O mit zusätzlichen Eingriffen kombiniert. 

88,6% der TVT-O-Einlagen erfolgten völlig ohne Komplikationen. In 11% der Fälle 

kam es zu intraoperativen Komplikationen. Einmal trat eine Blasenläsion auf, die intra-

operativ bemerkt und behandelt werden konnte und 7-mal fanden sich intraoperative 

Blutungen aus dem Stichkanal, die nach Kompression sistierten.  

Nur bei einer Patientin trat eine Stichkanalblutung erst später auf. Sie musste am Nach-

mittag des Operationstages revidiert werden und erhielt mehrere Blutkonserven. Diese 

Komplikation ist bei den postoperativen Komplikationen aufgeführt. 

Das Auftreten von Komplikationen war unabhängig von der Durchführung von Zusatz-

eingriffen (Tab.5). 

     

  Zusatzoperation   
  nein  Ja   

 Anzahl % Anzahl %  p 
Komplikationen       
 keine 50 90.91% 12 80.00%   
 leichte venöse Blutung 5 9.09% 2 13.33%  0.16mp 
 Blasenläsion 0 0.00% 1 6.67%   

Tabelle 5. Zusatzoperationen und Komplikationen. Anzahl und Prozentsatz der Patien-
ten,  die Prozente beziehen sich auf die Spalte, d.h. die Zusatzoperation. p aus dem 
exakten Chi-Quadrat-Test nach Mehta und Patel.    
 
 

 

3.5. Postoperativer Verlauf 

3.5.1. Durchschnittliche Länge des Klinikaufenthaltes bei allen Patientinnen 

Die Verweildauer sämtlicher Patientinnen mit und ohne zusätzliche Eingriffe lag   

zwischen 2 und 18 Tagen, im Mittel bei 5.1 ± 3.5 Tagen. Der Median war 3 Tage mit 

einem 68%-CI von 3 bis 8 Tagen. 

Bei 5 Patientinnen (7%, 95%-CI = 2.4% bis 16.6%) traten postoperativ Komplikationen 

auf. Im Einzelnen waren dies zweimal ein Harnverhalt, einmal eine Nachblutung, die 

Revision in ITN am gleichen Tag mit der Gabe von mehreren Blutkonserven erforder-
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lich machte, eine Banderrosion, die später gedeckt wurde, sowie eine Banddurch-

trennung.  

Die Deckung des freiliegenden Bandes erfolgte nach 8 Monaten, die Banddurch-

trennung wegen starkem Leidensdruck bei de novo Urgeinkontinenz nach einem Jahr.  
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Abbildung 11. Liegedauer und postoperative Komplikationen.  Die Säulen stellen An-
zahl und Prozentsatz der Patientinnen mit der angegebenen Liegedauer dar. Die Säulen 
sind nach den postoperativen Komplikationen unterteilt, die während des Klinikaufent-
haltes auftraten. 
 

 

Die Liegedauer bei den Patientinnen mit postoperativen Komplikationen war signifikant 

verlängert. Die 67 Patientinnen ohne Komplikationen während des primären Kranken-

hausaufenthaltes blieben 4.8 ± 3.2 Tage in der Klinik, die 3 mit den genannten Kompli-

kationen 11.3 ± 5.8 Tage.  
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3.5.2. Verweildauer bei alleinigem TVT-O 

Die 55 Patientinnen ohne Zusatzoperation waren 4.0 ± 2.5 Tage stationär und die 15 

Patientinnen mit Zusatzoperation 9.3 ± 3.6 Tage (p < 0.000005*** im U-Test nach 

Mann und Whitney). 

3.5.3. Verweildauer bei TVT-O mit und ohne Zusatzoperation 
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Abbildung 12. Liegedauer und Zusatzoperationen. Die Säulen stellen Anzahl und Pro-
zentsatz der Patientinnen mit der angegebenen Liegedauer dar, getrennt nach Patien-
tinnen ohne (0) und mit (j) Zusatzoperationen. 
 

48% der Patientinnen konnten bereits am 1. oder 2. postoperativen Tag das Kranken-

haus verlassen. Die deutlich längeren Verweildauern kamen durch Komplikationen 

zustande. So benötigte die eine Patientin mit einer Liegedauer von 18 Tagen eine Re-

operation wegen Nachblutung bzw. von den Patientinnen mit einer Liegedauer von       

8 Tagen litten mehrere unter Harnverhalt.  

3.5.4. Demographisches und postoperativer Verlauf 

Die Patientinnen mit Komplikationen im postoperativen Verlauf waren signifikant 

jünger, 50.5 ± 12.0 Jahre, als die 65 Patientinnen ohne protokollierte Komplikation. 

Diese waren im Mittel 60.3 ± 9.9 Jahre (p = 0.040* im unverbundenen t-Test). 
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3.6. Nachuntersuchung  

70 Patientinnen wurden angeschrieben und aufgefordert, einen Termin zur Nachunter-

suchung zu vereinbaren. Daraufhin stellten sich 31 Patientinnen (44%) in der gynäko-

logischen Ambulanz der Missionsärztlichen Klinik Würzburg vor und wurden unter-

sucht. Von den übrigen 39 Patientinnen schickten 37 den beigelegten Fragebogen aus-

gefüllt zurück bzw. wurden telefonisch befragt, so dass insgesamt postoperative Daten 

von 68 der 70 Patientinnen vorliegen (97%).  

Die Patientinnen, welche lediglich befragt wurden, unterschieden sich in Sachen post-

operativer Zufriedenheit und Lebensqualität nicht signifikant von denen, die zusätzlich 

auch nachuntersucht wurden. Genauer ist dies in Tabelle 13 ausgeführt. 

Der Nachuntersuchungs- bzw. Befragungszeitraum lag zwischen 0.36 und 1.76 Jahren, 

im Mittel bei 0.79 ± 0.34 Jahren. (Median 0.66 Jahre mit einem 68%-CI von 0.52 bis 

1.19 Jahren). 

 

3.7. Befragung  

Über die Hälfte der Patientinnen bezeichnete die erreichte Kontinenz als vollständig und 

nur 15% berichteten von fehlendem Erfolg oder von Verschlechterung, d.h. bei 86.8% 

(95%-CI = 75.9% bis 93.8%) wurde subjektiv eine Heilung oder Besserung erreicht. 

Da eine objektive Beurteilung des Begriffes „geheilt“ schlecht möglich ist, wird der 

Begriff hier im Sinne der Selbsteinschätzung der Patientinnen verwendet. Damit ist 

nicht eine 100%ige Kontinenz gemeint. Auch Patientinnen, die noch einzelne Tropfen 

Urin verlieren, sich selbst aber als geheilt betrachten, werden hier als „geheilt“ klassifi-

ziert. 

Der Pad-Weight-Test als objektiver Kontinenztest war leider mangels Rücklauf nicht 

verwertbar. 

Fast ¾ der Patientinnen würden die TVT-O-Implantation weiterempfehlen und nur 

knapp 20% waren - aus unterschiedlichen Gründen - mit der erreichten Verbesserung 

unzufrieden. 
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Insgesamt berichteten 18 Patientinnen (26%) nach der TVT-O-Einlage über Beschwer-

den wie Urgeinkontinenz, Schmerzen, verlängerte Miktion, Fremdkörpergefühl, Nach-

träufeln oder Inkontinenz-Rezidive. 

Die drei Antworten im Fragebogen zu Kontinenz (zu 86,76% geheilt bzw. gebessert), 

Lebensqualität (zu 80,88% deutlich oder leicht verbessert) und Empfehlung dieser 

Operation (bejaht von75% der Patientinnen) korrelierten hoch miteinander             

(immer p < 0.00000005*** im exakten Chi-Quadrat-Test nach Mehta und Patel).  

 
  Anzahl % 
Kontinenz Perfekt 39 57.35 % 
 Gebessert 20 29.41 % 
 Gleich geblieben 8 11.76 % 
 Verschlechtert 1 1.47 % 
Operation zu empfehlen? Ja 51 75.00 % 
 Unentschieden 15 22.06 % 
 Abzuraten   2 2.94 % 
Lebensqualität Deutliche Verbesserung 42 61.76 % 
 Leicht gebessert 13 19.12 % 
 Unzufrieden 13 19.12 % 
Beschwerden Nein 50 73.53 % 
 Ja 18 26.47 % 
   Verlängerte Miktion Nein 57 83.82 % 
 Ja 11 16.18 % 
   Urge Nein 62 91.18 % 
 Neu aufgetreten 5 7.35 % 
 Schmerzen 1 1.47 % 
   Anderes Nein 64 94.12 % 
 Fremdkörpergefühl 1 1.47 % 
 Nachträufeln 1 1.47 % 
 Rückfall  

(nach einigen Monaten völliger Kontinenz) 
2 2.94 % 

Tabelle 6. Antworten  bei der Befragung. Anzahl und Prozentsatz der Patientinnen. n = 
68. 
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Subjektives Urteil   
Kontinenz Lebensqualität Empfehlung n % 

Perfekt deutliche Verbesserung ja 37 54.412 % 
 Unzufrieden unentschieden 2 2.941 % 

Gebessert deutliche Verbesserung ja 4 5.882 % 
 deutliche Verbesserung unentschieden 1 1.471 % 
 leicht gebessert ja 10 14.706 % 
 leicht gebessert unentschieden 3 4.412 % 
 Unzufrieden unentschieden 2 2.941 % 

gleich geblieben Unzufrieden unentschieden 6 8.824 % 
 Unzufrieden abzuraten 2 2.941 % 

Verschlechtert Unzufrieden unentschieden 1 1.471 % 

Tabelle 7. Subjektive Beurteilung des Operationserfolges. Kombination der Antworten 
bezüglich Kontinenz, Lebensqualität und allfälliger Weiterempfehlung. Anzahl und 
Prozentsatz von 68 Patientinnen. 
 
 

In Tabelle 7 sieht man, dass über die Hälfte der Patientinnen ihre erreichte Kontinenz 

als perfekt und ihre Lebensqualität als deutlich gebessert bezeichnen. 

 

Zwei Patientinnen waren mit der TVT-O-Implantation unzufrieden und würden sie 

nicht weiterempfehlen, obwohl volle Kontinenz erreicht war (s. Tabelle 7). Eine dieser 

Patientinnen litt unter ständigem schmerzhaftem Urge, die andere berichtete von einem 

störenden Fremdkörpergefühl. 
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Kontinenz, Lebensqualität und Empfehlung 

Anzahl Probanden

Kontinenz
schlechter gleich besser geheilt

 

 

 

 

Empfelung = abzuraten = unentschieden = ja
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Abbildung 13. Kontinenz und Lebensqualität. Die Flächen der Kreise stellen die Anzahl 
der Patientinnen in den Gruppen dar. Jeder Kreis ist danach unterteilt, ob die Patientin 
die Operation weiterempfehlen würde. 
 

Die Patientinnen, die ihre Inkontinenz als gebessert bezeichneten, beurteilten ihre  

Lebensqualität meist (13/20 Patientinnen) als leicht gebessert und 10 dieser 13 Patien-

tinnen würden die Operation empfehlen (Zeilen 5 und 6 in Tabelle 7). 

Für diese Patientengruppe war die Operation also auch ohne Erreichen einer 100%igen 

Kontinenz ein Erfolg. 

Von den 42 Patientinnen mit deutlich gebesserter Lebensqualität waren die meisten,    

37 von ihnen, geheilt und würden die Operation weiterempfehlen. Bei den übrigen        

5 Patientinnen war die Kontinenz gebessert. Von diesen war eine Patientin unentschie-

den, ob sie die Operation weiterempfehlen würde.  

Die 13 Patientinnen, die eine leicht gebesserte Lebensqualität angaben, hatten alle eine 

gebesserte, aber keine geheilte Inkontinenz. Auch hier würden die meisten, 10 von 

ihnen, die Operation weiterempfehlen und nur 3 waren unentschieden. 
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Unzufriedene Patientinnen kamen in jeder Kontinenzgruppe vor und waren bis auf zwei 

unentschieden, ob die Operation weiterzuempfehlen wäre. Zwei der unzufriedenen 

Patientinnen waren völlig kontinent und zwei waren gebessert, litten allerdings post-

operativ unter neu aufgetretener Urgeinkontinenz bzw. einem störenden Fremdkörper-

gefühl. Bei 8 war die Inkontinenz unverändert und bei einer Patientin hatte sie sich 

verschlechtert. Die Patientinnen mit gleich gebliebener oder verschlechterter Kontinenz 

waren immer unzufrieden. 

 

Befragung   
Lebensqualität Kontinenz zu empfehlen n % 

deutliche Verbesserung geheilt ja 37 54.412 
deutliche Verbesserung gebessert ja 4 5.882 
deutliche Verbesserung gebessert weiß nicht 1 1.471 

leicht gebessert gebessert ja 10 14.706 
leicht gebessert gebessert weiß nicht 3 4.412 

unzufrieden geheilt weiß nicht 2 2.941 
unzufrieden gebessert weiß nicht 2 2.941 
unzufrieden gleich geblieben weiß nicht 6 8.824 
unzufrieden gleich geblieben abzuraten 2 2.941 
unzufrieden verschlechtert weiß nicht 1 1.471 

Tabelle 8. Kontinenz und Lebensqualität. Anzahl und Prozentsatz von 68 Patienten. 
 
 

3.7.1. Demographisches und Befragung 

  Alter     
  n MW ST   
Kontinenz      
geheilt 39 58.0345 9.851   
gebessert 20 64.4123 9.170  0.048 * 
gleich geblieben 8 60.1276 8.567   
verschlechtert 1 64.6366 -   
Empfehlung      
ja 51 59.2801 10.0886   
unentschieden 15 62.5780 8.4897  0.31 
abzuraten 2 67.6459 4.4141   
Lebensqualität      
deutliche Verbesserung 42 59.2504 9.9523   
leicht gebessert 13 63.0299 11.0679  0.48 
unzufrieden 13 60.7187 7.5274   

Tabelle 9. Alter und subjektive Beurteilung. MW = Mittelwert, ST = Standardabwei-
chung, p aus der Rangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallis. 
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Die kontinenten Patientinnen und die mit deutlicher Verbesserung der Lebensqualität 

waren signifikant jünger.  

Diejenigen, die die Operation weiterempfehlen würden, waren ebenfalls tendenziell 

jünger. 

Weiter fiel auf, dass die vier Patientinnen mit Beschwerden, Fremdkörpergefühl, Nach-

tropfen oder Rückfall in die Inkontinenz einen signifikant höheren BMI aufwiesen,  

34.0 ± 5.5 kg×m-1, als die 64 Patientinnen ohne diese Beschwerden. Diese hatten im 

Mittel einen BMI von 27.8 ± 4.7 kg×m-1 (p = 0.026* im U-Test nach Mann und      

Whitney). 

3.7.2. Anamnese und Befragung  

Die 39 Patientinnen, die durch die Operation eine perfekte Kontinenz erreichten, waren 

nur zu 17/39 (44%), die 20 Patientinnen mit einer Besserung zu 13/20 (65%) vorope-

riert. Die 8 Patientinnen ohne Besserung durch die Einlage des TVT-O-Bandes waren 

dagegen fast alle, nämlich 7 von 8 (88%), voroperiert. Die einzige Patientin mit einer 

Verschlechterung der Inkontinenz war allerdings nicht voroperiert (p = 0.043* im exak-

ten Chi-Quadrat-Test nach Mehta und Patel). 

Die Heilungsrate lag damit deutlich höher, wenn die TVT-O-Einlage der Ersteingriff 

war. 
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Voroperation    
Hysterektomie Inkontinenz-Op Kontinenz n % 

ja ja, Burch geheilt 1 1.4 
ja ja, Plastiken geheilt 2 2.9 
ja ja, Plastiken gebessert 1 1.4 
ja ja, Plastiken gleich geblieben 1 1.4 
ja nein geheilt 13 18.6 
ja nein gebessert 10 14.3 
ja nein gleich geblieben 4 5.7 

nein ja, Plastiken geheilt 1 1.4 
nein ja, Burch gebessert 1 1.4 
nein ja, Plastiken und Burch gebessert 1 1.4 
nein ja, Plastiken gleich geblieben 1 1.4 
nein ja, TVT gleich geblieben 1 1.4 
nein nein geheilt 22 31.4 
nein nein gebessert 7 10.0 
nein nein gleich geblieben 1 1.3 
nein nein verschlechtert 1 1.4 
nein nein kein Fragebogen 2 2.9 

Tabelle 10. Voroperationen und  postoperative Kontinenz. Zahl und Prozentsatz der 70 
Patientinnen. 
 

Die beiden Patientinnen, die von der TVT-O-Implantation abraten würden, hatten sich 

beide bereits einer Voroperation unterzogen. Dies waren einmal eine vaginale Hyster-

ektomie mit Plastiken und einmal nur eine vaginale Hysterektomie.  Diejenigen, die 

bezüglich einer Empfehlung unentschieden waren, waren zu 80% (12 von 15) vor-

operiert und diejenigen, die die Operation empfehlen würden, nur zu 45% (23 von 51) 

(p = 0.013* im exakten Chi-Quadrat-Test nach Mehta und Patel). 

 

 

  Geburten   
Operation zu empfehlen n MW ST   
ja 51 2.0 0.8   
unentschieden 15 1.4 0.8  0.018* 
abzuraten 2 3.0 0.0   

Tabelle 11. Zahl der Geburten und Empfehlung der Operation. Anzahl und Prozent-
satz der Patientinnen. MW = Mittelwert, ST = Standardabweichung. p aus der Rang-
varianzanalyse nach Kruskal und Wallis. 
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Zahl der Geburten und Empfehlung der Operation 

Anzahl Patientinnen

Geburten
0 1 2 3 4
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Abbildung 14. Empfehlung der Operation in Abhängigkeit von der Zahl der Geburten 
der Patientin. Die Kreisflächen entsprechen der Zahl der Patientinnen.  
 
     

 

 

  Operation zu empfehlen?   
  ja  unentschieden  abzuraten   

Geburten n % n % n %  p 
0 0 0.00% 2 100.00% 0 0.00%   
1 16 72.73% 6 27.27% 0 0.00%   
2 21 77.78% 6 22.22% 0 0.00%  0.49* 
3 12 80.00% 1 6.67% 2 13.33%   
4 2 100.00% 0 0.00% 0 0.00%   

Tabelle 12.  Zahl der Geburten und Empfehlung der Operation. Anzahl und Prozentsatz 
von 68 Patientinnen. Die Prozente beziehen sich auf die Zeile, d.h. auf die Zahl der 
Geburten. p aus dem exakten Chi-Quadrat-Test nach Metha und Patel. 
 

  

Die Geburtenzahl stand generell nicht in signifikantem Zusammenhang mit dem Opera-

tionserfolg. „Nebenbefundlich“ zeigte sich aber, dass Frauen mit steigender Kinderzahl 

entschiedener in ihren Aussagen waren und seltener die Option „unentschieden“ wähl-

ten, wenn es um die Frage der Weiterempfehlung ging.  

 



 

 44 

3.7.3. Diagnose und Befragung 

   Diagnose der Inkontinenz-Art   
   Stress  Mischtyp   

   n % n %  p 
Kontinenz Perfekt 29 64.44% 10 43.48%   
 Besser 12 26.67% 8 34.78%   
 Gleich 3 6.67% 5 21.74%  0.013* 
 Schlechter 1 2.22% 0 0.00%   
Empfehlung Ja 35 77.78% 16 69.57%   
 Unentschieden 8 17.78% 7 30.43%  0.37 
 Abzuraten 2 4.44% 0 0.00%   
Lebensqualität deutlich besser 31 68.89% 11 47.83%   
 leicht besser 7 15.56% 6 26.09%  0.021* 
 Unzufrieden 7 15.56% 6 26.09%   

Tabelle 13. Inkontinenz-Art und postoperative Kontinenz, Empfehlung, Lebensqualität. 
Anzahl und Prozentsatz der Patienten, die Prozente beziehen sich auf die Spalte, d.h. 
auf die Inkontinenz-Art. n = 68, p aus der Kendallschen Rangkorrelation. 
 

 

Am erfolgreichsten war der Eingriff erwartungsgemäß beim Vorliegen einer reinen 

Stressinkontinenz. 

Die Patientinnen mit reiner Stressinkontinenz gaben postoperativ zu 64% vollständige 

Kontinenz an, die mit gemischter Urge- und Stressinkontinenz nur zu 43%                   

(s. Tabelle 13). Das wirkt sich natürlich auch auf die Lebensqualität und auf die Emp-

fehlung der Operation aus. 
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Inkontinenztyp und Lebensqualität 

Anzahl Patientinnen

Diagnose
Stressinkontinenz Mischinkontinenz

 

 = deutich besser  = leicht gebessert   unzufrieden 
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Abbildung 15. Inkontinenztyp und Lebensqualität. Die Kreisflächen entsprechen den 
Patientenzahlen. die Kreise sind aufgeteilt nach der Besserung der Lebensqualität. 
 

Von den Patientinnen mit gemischter Stress- und Urgeinkontinenz hatte sich die Le-

bensqualität signifikant seltener deutlich gebessert (s. Abbildung 15). 
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Inkontinenz-Art und  postoperative Kontinenz 
 

Anzahl Patientinnen

Diagnose
Stressinkontinenz Mischinkontinenz

Zusatz-Op
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Abbildung 16. Inkontinenz-Art, Zusatzoperationen und postoperative subjektive Konti-
nenz. Die Kreise stellen die Anzahl der Patientinnen mit den beiden Inkontinenzdiagno-
sen mit und ohne Zusatzoperation dar. Jeder Kreis ist nach dem subjektiven Erfolg der 
Operation unterteilt. n = 68. 
 

Auch Abbildung 16 zeigt, dass reine Stressinkontinenz am häufigsten zu einer perfekten 

Kontinenz postoperativ führt. Sowohl bei reiner TVT-O-Einlage (24 von 37 Patientin-

nen) als auch bei kombinierten Eingriffen (5 von 8 Patientinnen) trifft dies zu. Das 

schlechteste Ergebnis sieht man in der Gruppe derer mit gemischter Inkontinenz und 

kombiniertem Eingriff. Hier bezeichnen lediglich 2 der 7 Patientinnen ihre Kontinenz 

als perfekt. 
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 Korrelation mit Stress-Grad 
  tau  p 
Kontinenzbeurteilung 0.38  0.0059** 
Operation zu empfehlen 0.44  0.0014** 
Lebensqualität 0.40  0.0035** 

Tabelle 14. Stress-Grad und Kontinenz, Empfehlung der Operation, Lebensqualität. tau 
und p aus der Kendallschen Rangkorrelation für n = 27 Patientinnen mit Stressinkonti-
nenz und dokumentiertem Stress-Grad. 
 

 

 

Stress-Grad und Kontinenz-Erfolg 
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                         verschlechtert     gleichg.       gebessert        perfekt 

Abbildung 17. Stress-Grad und subjektive Kontinenz nach TVT-O-Implantation. Jeder 
Punkt stellt eine Patientin dar, deren präoperativen Stress-Grad man auf der y-Achse 
abliest. Die Punkte sind nach dem Kontinenz-Erfolg zusammengefasst. n = 27 Patien-
tinnen mit reiner Stressinkontinenz und dokumentiertem Stress-Grad. 
 

Bei den 27 Patientinnen mit reiner Stressinkontinenz und dokumentiertem Stressgrad 

zeigte sich, dass bei jedem Stressgrad jedes Ergebnis möglich war. 

In Abb17 sieht man jedoch, dass Patientinnen mit einem präoperativ hohen Stressgrad 

ihre postoperative Kontinenz häufiger als „perfekt“ bezeichnen.  
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3.7.4. Nachuntersuchungszeit und Befragung 

   Untersuchungsgruppe   
   nachuntersucht  nur befragt   

   n % n %  p 
Lebensqualität Besserung 19 45.24% 23 54.76%   
 leicht gebessert 6 46.15% 7 53.85%  1.00 
 unzufrieden 6 46.15% 7 53.85%   
Kontinenz geheilt 17 43.59% 22 56.41%   
 gebessert 11 55.00% 9 45.00%   
 verschlechtert 0 0.00% 1 100.00%   
Zu empfehlen ja 23 45.10% 28 54.90%   
 weiß nicht 8 53.33% 7 46.67%  0.55mp 
 abzuraten 0 0.00% 2 100.00%   
Beschwerden nein 22 44.00% 28 56.00%  0.66 
 ja 9 50.00% 9 50.00%   
Verlängerte Miktion nein 24 42.11% 33 57.89%  0.19 
 ja 7 63.64% 4 36.36%   
Urge neu nein 30 48.39% 32 51.61%   
 ja 1 20.00% 4 80.00%  0.37mp 
 ja und Schmerz 0 0.00% 1 100.00%   
anderes nichts 30 46.88% 34 53.13%   
 Rückfall 0 0.00% 2 100.00%   
 Fremdkörpergefühl 1 100.00% 0 0.00%  0.42mp 
 Nachträufeln 0 0.00% 1 100.00%   
Gesamt  31 45.59% 37 54.41%  – 

Tabelle 15. Nachuntersuchung und Ergebnisse der Befragung. Anzahl und Prozentsatz 
der Patientinnen, die Prozente beziehen sich auf die Zeile, d.h. auf die Antwort. p aus 
dem Chi-Quadrat-Test bzw.  (mp) dem exakten Chi-Quadrat-Test nach Mehta und 
Patel. 
 
 
Bei den 11 Patientinnen mit Problemen bei der Miktion lag die TVT-O-Implantation 

kürzer zurück, 0.59 ± 0.16 Jahre, als bei den 57 Patientinnen ohne solche Probleme. Bei 

diesen lag die Operation 0.83 ± 0.35 Jahre zurück (p = 0.017* im U-Test nach Mann 

und Whitney). Dieser Punkt ist wohl dadurch zu erklären, dass diese Patientinnen sich 

aufgrund eines Leidensdrucks früher auf das Anschreiben gemeldet haben als jene,     

die keine Beschwerden hatten. 
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3.8. Urodynamik  

 

Messung  n Median 68%-CI  p 
Restharn [ml] prä 28 27.50 2.85 100.00  
  post 28 70.00 21.42 145.74  

0.046 * 

funktionelle Länge [mm] prä 28 28.50 22.00 42.30  
  post 28 28.00 23.28 34.72  

0.53 

UCPR max [cmH2O] prä 31 45.00 28.52 58.48  
  post 31 50.00 32.84 71.48  

0.038 * 

UCPR-DS [cmH2O] prä 24 21.96 14.90 30.33  
  post 24 25.78 17.26 32.74  

0.19 

Tabelle 16. Vergleich der urodynamischen Messungen vor und nach der TVT-O-
Implantation. CI = Konfidenzintervall, UCPR = Urethra closing Pressure, DS =Durch-
schnittlicher Ruhedruck der Urethra , Abn = Abnahme der Werte, Zun = Zunahme, p 
aus dem Wilcoxon-Test.  
 

Der Restharn nahm bei den meisten Patientinnen zu, bei 10 Patientinnen blieb er aller-

dings gleich oder verringerte sich sogar. 

Wegen der breiten Streuung der Werte ist in Tabelle 16 der Median statt dem Durch-

schnittswert angegeben. 

Die funktionelle Urethralänge änderte sich nicht signifikant. 

 

Durch die TVT-O-Implantation nahm der Urethraverschlussdruck (UCPR max) signifi-

kant zu, wobei bei 7 Patientinnen die Werte abgenommen haben (s. Tabelle 16).  

Bei dem durchschnittlichen Druck, gemessen über der funktionellen Länge der Urethra 

(UCPR-DS) wurde keine signifikante Zunahme gemessen. 

Da bei einigen Werten keine präoperativen Daten zum Vergleich vorlagen, gibt es je 

nach Messwert unterschiedliche Patientenzahlen. 
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Abbildung 18. Restharn-Messung und Urethra Closing Pressure (UCPR)  vor und 
nach der TVT-O-Implantation. 
 

 

 

3.8.1. Demographisches und Urodynamik 

Präoperativ war der maximale Urethraverschlussdruck und der durchschnittliche U-

rethraverschlussdruck  über der funktionellen Länge bei den älteren Patientinnen signi-

fikant geringer als bei den jüngeren (r = -0.43, p = 0.015* bzw. r = -0.58, p = 0.0028** 

in der Pearsonschen Korrelation). Dies hat sich auch postoperativ nicht geändert. Auch 

hier wurde bei älteren Patientinnen signifikant niedrigere Drücke gemessen. (r = -0.37, 

p = 0.043*).  
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3.8.2. Anamnese und Urodynamik 

  Voroperiert  n MW ST  p 
Restharn präop [ml] nein 13 70.000 72.191  0.38 
 ja 15 38.000 40.523   
Restharn postop [ml] nein 13 96.538 63.488  0.34 
 ja 15 75.667 72.380   
funktionale Länge präop [mm] nein 13 33.385 10.516  0.092 
 ja 15 25.867 8.417   
funktionale Länge postop[mm] nein 13 28.769 5.776  0.76 
 ja 15 28.133 6.312   
UCPR max präop [cmH2O] nein 14 45.571 18.165  0.94 
 ja 17 44.176 13.970   
UCPR max postop [cmH2O] nein 14 63.143 21.661  0.045* 
 ja 17 46.412 18.173   
UCPRmax - Normwert präop [cmH2O] nein 14 2.244 16.682  0.26 
 ja 17 7.389 12.244   
UCPRmax - Normwert postop [cmH2O] nein 14 19.815 19.352  0.17 
 ja 17 9.624 19.564   
UCPR-DS präop [cmH2O] nein 12 25.673 9.209  0.24 
 ja 12 20.981 7.353   
UCPR-DS postop [cmH2O] nein 12 30.012 9.810  0.046* 
 ja 12 22.116 8.314   
Restharn-Zunahme [ml] nein 13 26.538 100.128  0.018* 
 ja 15 50.000 57.192   
Funktionale Länge Zunahme [mm] nein 13 -4.615 7.932  0.050* 
 ja 15 2.267 8.285    
UCPR max Zunahme [cmH2O] nein 14 17.571 25.749  0.092 
 ja 17 2.235 23.001   
UCPR-DS Zunahme [cmH2O] nein 12 4.339 7.723  0.75 
 ja 12 1.135 13.182   

Tabelle 17. Urodynamische Messungen und Voroperationen. MW = Mittelwert, ST = 
Standardabweichung, p aus dem U-Test nach Mann und Whitney. 
 

Bei den bereits voroperierten Patientinnen war sowohl der maximale als auch der durch-

schnittliche Urethraverschlussdruck nach der TVT-O-Implantation signifikant niedriger 

als bei den Patientinnen ohne vorherige Operation.  

Der Restharn nahm bei den voroperierten Patientinnen signifikant stärker zu als bei 

denen ohne vorherige Operationen (27ml vs. 50ml) 

3.8.3. Diagnose und Urodynamik 

Bei den urodynamisch erhobenen Werten zeigte sich im untersuchten Patientenkollek-

tiv, dass es nicht möglich war, allein aufgrund der urodynamischen Messung zwischen 
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einer reinen Stressinkontinenz und einer Mischinkontinenz zu unterscheiden. Das heißt, 

dass die prognostisch wichtige Unterscheidung zwischen diesen beiden Inkontinenz-

formen durch die Urodynamik nicht möglich war. 

Die reine Dranginkontinenz hingegen kann mittels Urodynamik erfasst werden. Diese 

Patientinnen waren aber von der Studie ausgeschlossen. 

3.8.4. Zusätzliche Eingriffe und Urodynamik 

Bei den Patientinnen mit einer Zusatzoperation bei der TVT-O-Implantation nahm die 

funktionelle Länge der Urethra um 5.1 ± 6.4 mm zu und bei denen mit alleiniger    

TVT-O-Implantation um 3.4 ± 8.4 mm ab (p = 0.010* im U-Test nach Mann und   

Whitney). 

Bei den Zusatzoperationen handelte es sich bei 13 von 15 Fällen um vordere oder  

hintere Plastiken. Die anderen beiden Patientinnen hatten eine vaginale Hysterektomie 

bzw. die Durchtrennung eines alten TVT-Bandes. 

 

3.8.5. Subjektiver Erfolg  und Urodynamik 

Je größer die präoperative funktionelle Länge der Urethra war, desto besser war die 

subjektive Kontinenz (tau = 0.33, p = 0.013*). Je stärker die funktionelle Länge mit der 

TVT-O-Implantation allerdings abnahm, desto besser war erstaunlicherweise ebenfalls 

die subjektive Kontinenz (ebenfalls tau = 0.33, p = 0.013* in der Kendallschen tau-

Korrelation). 

Daraus ergibt sich,  dass der errechnete Wert der funktionellen Länge der Urethra post-

operativ keine Rückschlüsse auf den Therapieerfolg zulässt. 
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3.9. Urethrozystogramm  

3.9.1. Vergleich der Werte des Urethrozystogramms in Ruhe und bei Belastung 

Ruhe und Belastung N MW ST  P 
  präoperativ   

H Ruhe 26 -1.144 12.164  0.00001*** 
 Belastung 26 -21.615 8.850   
D Ruhe 26 31.615 7.015  1.00 
 Belastung 26 31.654 8.504   
α Ruhe 26 23.000 23.539  0.00001*** 
 Belastung 26 64.585 21.738   
β Ruhe 26 128.962 39.778  0.20 
 Belastung 26 140.154 43.385   

  postoperativ   
H Ruhe 26 -2.231 10.697  0.00001*** 
 Belastung 26 -16.231 6.872   
D Ruhe 26 31.846 6.897  0.72 
 Belastung 26 31.615 6.145   
α Ruhe 26 34.962 27.251  0.00024*** 
 Belastung 26 64.423 28.035   
β Ruhe 26 140.769 33.480  0.15 
 Belastung 26 125.962 46.296   

  Zunahme von prä bis postoperativ   
H Ruhe 26 -1.087 8.006  0.00014*** 
 Belastung 26 5.385 6.894   
D Ruhe 26 0.231 6.358  0.50 
 Belastung 26 -0.038 8.978   
α Ruhe 26 11.962 25.833  0.080 
 Belastung 26 -0.162 26.046   
β Ruhe 26 11.808 47.752  0.014* 
 Belastung 26 -14.192 47.197   

Tabelle 18. Vergleich der Parameter in Ruhe und bei Belastung  H = Höhe, gemessen 
von S zu URS, D =Distanz, gemessen von S zu HRS (S=Scheitelpunkt des retrovesikalen 
Winkels, URS = unterer Symphysenrand, HRS=hinteres Symphysenrand) MW = Mittel-
wert, ST = Standardabweichung, p aus dem Wilcoxon-Test. 
 

Die Höhe H in Ruhe änderte sich durch das TVT-O nicht signifikant, während die  

Höhe H bei Belastung mit der Operation signifikant zunahm, d.h. der Blasenauslass trat 

weniger tief. 

Weiter nahm der Winkel β mit der Operation bei Belastung ab. Auch dies ist          

signifikant. 
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Da davon auszugehen ist, dass das TVT-O vor allem unter Belastung wirkt, wurden 

außerdem die Ruhe- mit den Belastungswerten verglichen. Dabei zeigte sich, dass sich  

sowohl prä- als auch postoperativ nur die Höhe H und der Winkel α änderten.  

 

3.9.2. Urethrozystogramm in Ruhe nach TVT-O-Einlage  

 

Urethrozystogramm n MW ST  p 
 in Ruhe       
  H prä 26 -1.144 12.164  0.92 
   post 26 -2.231 10.697   
  D prä 26 31.615 7.015  0.97 
   post 26 31.846 6.897   
  α prä 26 23.000 23.539  0.0065** 
   post 26 34.962 27.251    
  β prä 26 128.962 39.778  0.55 
   post 26 140.769 33.480   

Tabelle 19. Veränderung der Urethrozystogramm-Werte in Ruhe mit der TVT-O-
Implantation. H = Höhe, gemessen von S zu URS, D = Distanz, gemessen von S zu HRS 
(S = Scheitelpunkt des retrovesikalen Winkels, URS = unterer Symphysenrand, HRS = 
hinteres Symphysenrand)  MW = Mittelwert, ST = Standardabweichung 
 

In Tabelle 19 kann man sehen, dass die TVT-O-Einlage  zu keinen wesentlichen   

Veränderungen der Ruheaufnahmen führte. 

Die Ruhewerte der Höhe H, die Distanz D und der Winkel β ließen keine signifikanten 

Veränderungen erkennen. 

Der einzige Wert mit signifikanter Veränderung bei der Messung in Ruhe war der  

Winkel α, welcher durch das TVT-O zunahm. Allerdings war diese Veränderung nur 

grenzwertig signifikant (von 23° auf 27°). 
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3.9.2.1. Nachuntersuchungszeitraum und Urethrozystogramm in Ruhe 

 
Ein anderer Operationseffekt korreliert mit dem seit der Operation verstrichenen    

Zeitraum. Die prä-post-Differenz der Höhe H in Ruhe wurde mit der Zeit, die bis zur 

Nachuntersuchung verstrichen war, größer (rho =  0.32, p = 0.022*). 

 

3.9.2.2. Subjektiver Erfolg und Urethrozystogramm in Ruhe 

Die 11 Patientinnen mit unbefriedigender subjektiver Kontinenz (gleich geblieben oder 

nur gebessert) hatten postoperativ einen größeren Ruhe-Winkel α (48.3 ± 27.5°) als die 

15 Patientinnen mit völliger Kontinenz, die einen wesentlich kleineren Winkel hatten. 

(α = 25.2 ± 23.4°) (p = 0.023* im U-Test nach Mann und Whitney).  

Das heißt, die Patientinnen mit vollständiger Kontinenz hatten einen steileren Verlauf 

der Urethra als die, die weniger kontinent waren. 
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β-Winkel in Ruhe und subjektive Kontinenz 
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               Nicht gebessert            gebessert                    perfekt 

Abbildung 19. Winkel β des Urethrozystogramms in Ruhe vor und nach TVT-O-Implan-
tation für Patientinnen, die bei der Nachuntersuchung ihre Kontinenz unterschiedlich 
beurteilten. Dargestellt ist der Median mit dem 68%-Vertrauensbereich des Medians. 
 
 
subjektive Kontinenz n MW ST  plw pτ 

  β  in Ruhe präoperativ    
Perfekt 15 137.467 27.550    
Gebessert 8 137.250 34.512  0.073 0.39 
Nicht gebessert 3 64.333 56.695    

  β  in Ruhe postoperativ    
Perfekt 15 129.933 31.301    
Gebessert 8 165.125 19.759  0.042 * 0.72 
Nicht gebessert 3 130.000 48.570    

  β  in Ruhe, Anstieg    
Perfekt 15 -7.5333 27.430    
Gebessert 8 27.875 38.212  0.019 * 0.0012* 
Nicht gebessert 3 65.667 99.681    

Tabelle 20. Subjektive Kontinenz und Winkel β in Ruhe im Urethrozystogramm. MW = 
Mittelwert, ST = Standardabweichung, pkw aus der Rangvarianzanalyse nach Kruskal 
und Wallis, pτ  aus der Kendallschen Rangkorrelation. 
  

Bei den sich als geheilt bezeichnenden Patientinnen nahm der Winkel β in Ruhe     

postoperativ leicht ab (um durchschnittlich ca. 7°). 
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Bei den gebesserten Patientinnen hat sich der Winkel β postoperativ erweitert. Am 

stärksten öffnete sich der Winkel bei den Therapieversagern und zwar um durchschnitt-

lich 65°. Die Unterschiede zwischen den drei Gruppen sind signifikant. 

Der Vergleich des Winkels β in Ruhe prä- zu postoperativ deutet an, dass das Ergebnis 

umso schlechter ist, je weiter der Winkel β in Ruhe ist. 

 
 
 
 

3.9.3. Urethrozystogramm bei Belastung 

 
Urethrozystogramm n MW ST  p 
bei Belastung      
   H prä 26 -21.615 8.850  0.00095*** 
   post 26 -16.231 6.872    
   D prä 26 31.654 8.504  0.77 
   post 26 31.615 6.145   
   α prä 26 64.585 21.738  1.00 
   post 26 64.423 28.035   
   β prä 26 140.154 43.385  0.023* 
   post 26 125.962 46.296    

Tabelle 21. Veränderung der Urethrozystogramm-Werte bei Belastung mit der TVT-O-
Implantation. H = Höhe, gemessen von S zu URS, D = Distanz, gemessen von S zu HRS 
(S = Scheitelpunkt des retrovesikalen Winkels, URS = unterer Symphysenrand, HRS = 
hinterer Symphysenrand)  MW = Mittelwert, ST = Standardabweichung. p aus dem 
Wilcoxon-Test. 
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Urethrozystogramm bei Belastung 
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Abbildung 20. Veränderung der Urethrozystogramm-Werte bei Belastung mit der TVT-O-
Implantation. H = Höhe, gemessen von S zu URS, D = Distanz, gemessen von S zu HRS (S = 
Scheitelpunkt des retrovesikalen Winkels, URS = unterer Symphysenrand, HRS = hinterer 
Symphysenrand). Die Säulen Stellen den Median mit dem 68%-Vertrauensbereich des Medians 
dar. 
 
Die Werte der Höhe H unter Belastung nahmen signifikant von -21.6 auf -16.2 ab,     

d.h. die Absenkung unter das Niveau der Symphysenkante wurde geringer und damit 

die Strecke H kürzer.  

Außerdem veränderte sich durch das TVT-O der Winkel β. Dieser war in den post-

operativen Belastungsausnahmen signifikant kleiner 

 

3.9.3.1. Demographisches und Urethrozystogramm 

Je älter die Patientinnen waren, desto kleiner war die Distanz D bei Belastung nach der 

Operation (rho = -0.40, p = 0.044* in der Spearmanschen Rangkorrelation). 

 

3.9.3.2. Diagnose und Urethrozystogramm 

Die 19 Patientinnen mit Stressinkontinenz hatten präoperativ einen größeren Winkel β, 

152 ± 28° als die 7 Patientinnen mit gemischter Inkontinenz. Bei diesen war der     

Winkel β vor der Operation nur 107 ± 61° (p = 0.029* im U-Test nach Mann und Whit-

ney). 
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Höhe H bei Belastung und subjektive Kontinenz 
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Abbildung 21. Höhe H des Urethrozystogramms bei Belastung vor und nach TVT-O-
Implantation für Patientinnen, die bei der Nachuntersuchung ihre Kontinenz unter-
schiedlich beurteilten. Dargestellt ist der Median mit dem 68%-Vertrauensbereich des 
Medians. 
  

subjektive Kontinenz n MW ST  plw pττττ 
  H  bei Belastung präoperativ    

Perfekt 15 -20.533 8.659    
Gebessert 8 -25.375 6.186  0.31 0.41 
Nicht gebessert 3 -17.000 14.933    

  H bei Belastung postoperativ    
Perfekt 15 -14.000 6.845    
Gebessert 8 -20.000 5.904  0.17 0.051 
Nicht gebessert 3 -17.333 6.658    

Tabelle 22. Subjektive Kontinenz und Höhe H bei Belastung im Urethrozystogramm. 
MW = Mittelwert, ST = Standardabweichung, pkw aus der Rangvarianzanalyse nach 
Kruskal und Wallis, pτ  aus der Kendallschen Rangkorrelation. 
 

Obgleich sich die Höhe H durch die TVT-O-Einlage deutlich veränderte, fanden sich 

keine signifikanten Zusammenhänge mit der erreichten Kontinenz. 
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Distanz D bei Belastung und subjektive Kontinenz 
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Abbildung 22. Distanz D des Urethrozystogramms bei Belastung vor und nach TVT-O-
Implantation für Patientinnen die bei der Nachuntersuchung ihre Kontinenz unter-
schiedlich beurteilten. Dargestellt ist der Median mit dem 68%-Vertrauensbereich des 
Medians. 
 

subjektive Kontinenz n MW ST  plw pττττ 
  D bei Belastung präoperativ    

Perfekt 15 31.800 8.478    
Gebessert 8 30.875 7.990  0.85 0.98 
Nicht gebessert 3 33.000 13.115    

  D bei Belastung postoperativ    
Perfekt 15 31.267 4.964    
Gebessert 8 31.625 6.718  0.99 0.93 
Nicht gebessert 3 33.333 11.676    

Tabelle 23. Subjektive Kontinenz und Distanz D bei Belastung im Urethrozystogramm. 
MW = Mittelwert, ST = Standardabweichung, pkw aus der Rangvarianzanalyse nach 
Kruskal und Wallis, pτ  aus der Kendallschen Rangkorrelation. 
 
 

Auch bei der Distanz D unter Belastung fand sich kein signifikanter Zusammenhang 

zwischen der Abstandsänderung und der ereichten Kontinenz.  
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Winkel α bei Belastung und subjektive Kontinenz 
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Abbildung 23. Winkel α des Urethrozystogramms bei Belastung vor und nach TVT-O-
Implantation für Patientinnen, die bei der Nachuntersuchung ihre Kontinenz unter-
schiedlich beurteilten. Dargestellt ist der Median mit dem 68%-Vertrauensbereich des 
Medians. 

 
 
subjektive Kontinenz n MW ST  plw pττττ 

  α  bei Belastung präoperativ    
Perfekt 15 65.400 21.260    
Gebessert 8 65.275 11.980  0.91 0.70 
Nicht gebessert 3 58.667 46.705    

  α  bei Belastung postoperativ    
Perfekt 15 65.800 31.235    
Gebessert 8 59.125 26.454  0.85 0.91 
Nicht gebessert 3 71.667 18.448    

Tabelle 24. Subjektive Kontinenz und Winkel α bei Belastung im Urethrozystogramm. 
MW = Mittelwert, ST = Standardabweichung, pkw aus der Rangvarianzanalyse nach 
Kruskal und Wallis, pτ  aus der Kendallschen Rangkorrelation. 
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Winkel β bei Belastung und subjektive Kontinenz 

0

20

40

60

80

100

120

140

160

      

3 3 8 8 15 15

 
                   Prä   post                  prä  post                   prä  post 
                 Nicht gebessert          gebessert                  perfekt 
 

Abbildung 24. Winkel β des Urethrozystogramms bei Belastung vor und nach TVT-O-
Implantation für Patientinnen, die bei der Nachuntersuchung ihre Kontinenz unter-
schiedlich beurteilten. Dargestellt ist der Median mit dem 68%-Vertrauensbereich des 
Medians. 
 

subjektive Kontinenz n MW ST  plw pττττ 
  β  bei Belastung präoperativ    

Perfekt 15 145.867 36.424    
Gebessert 8 147.750 32.270  0.39 0.39 
Nicht gebessert 3 91.333 80.903    

  β  bei Belastung postoperativ    
Perfekt 15 121.133 53.725    
Gebessert 8 133.500 31.875  0.94 0.72 
Nicht gebessert 3 130.000 51.029    

Tabelle 25. Subjektive Kontinenz und Winkel β bei Belastung im Urethrozystogramm. 
MW = Mittelwert, ST = Standardabweichung, pkw aus der Rangvarianzanalyse nach 
Kruskal und Wallis, pτ  aus der Kendallschen Rangkorrelation. 
 

Die Veränderungen der Winkel α und β prä- zu postoperativ unter Belastung sind nicht 

signifikant und zeigen keinen Zusammenhang mit der erreichten Kontinenz. 
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4. Diskussion 

4.1.Wie hoch ist die Heilungsrate bei der Therapie mit TVT-O in der 

beschriebenen Patientengruppe? 

 
Die Zufriedenheit der Patientinnen bzw. ihre subjektive Heilung soll als das wichtigste 

Ergebnis der TVT-O- Operation als erstes besprochen werden.  

Von den 68 nachuntersuchten bzw. –befragten Patientinnen bezeichneten sich 39 als 

völlig kontinent. Dies entspricht einer Heilungsrate von 57.35 %. Weitere 20 Patientin-

nen (29.41 %) berichteten von einer deutlichen Verbesserung ihrer Beschwerden. So 

war die Operation insgesamt für 59 (86,67%) der Patientinnen erfolgreich. 

Bei 8 Patientinnen (11,67%) änderte sich durch die Operation nichts und eine (1,47%) 

gab eine Verschlechterung ihrer Symptome an. 

75% der Patientinnen würden die Operation sofort weiterempfehlen und nur                  

2 Patientinnen würden ihrer Freundin von der TVT-O-Operation abraten. Die restlichen 

Patientinnen wollten sich in dieser Frage nicht festlegen. 

Immerhin 55 der Patientinnen (80,88%) betrachteten ihre Lebensqualität als deutlich 

oder etwas verbessert. 

 

Vergleicht man diese Ergebnisse mit aktuellen Erfahrungen anderer Studien in der 

Literatur so fällt auf, dass die Ergebnisse insgesamt sehr variieren. Es werden auch 

unterschiedliche outcome-Kriterien benutzt, so dass die Ergebnisse nur bedingt ver-

gleichbar sind. So wurden die Patienten teilweise nach ihrer Zufriedenheit gefragt, 

teilweise ein Husten-Stress-Test durchgeführt und auch nicht immer zwischen „geheilt“ 

und „gebessert“ unterschieden. 

 

In 10 Studien mit insgesamt etwas über 1500 Patientinnen die in den letzten Jahren 

durchgeführt worden sind, lagen die Erfolgsquoten der TVT-O-Operation bei Nach-

beobachtungszeiten um 1 Jahr zwischen 72% und 95% 37 38 39 40 41 42 43 44 45.  Vereinzelt 

liegen auch schon Langzeitergebnisse vor. So bezeichneten sich in einer Studie von  
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Liapis et al nach 4 Jahren 82% der Patientinnen als geheilt und weitere 7% als        

gebessert46. 

In diesem Rahmen liegt auch das Ergebnis im hier untersuchten Patientenkollektiv.  

Interessant ist auch der Vergleich mit den Ergebnissen des herkömmlichen TVT,   

welches seit Jahren erfolgreich angewandt wird. 

Die beim klassischen TVT beschriebenen Erfolgsquoten unterscheiden sich von denen 

des TVT-O während einer Nachbeobachtungszeit von 1-2 Jahren nicht wesentlich und 

liegen im Bereich 77% - 97%47 48 49 32. 

Es existieren auch bereits einige Studien, in denen die beiden Verfahren direkt ver-

glichen wurden. Auch hier unterschieden sich die Ergebnisse praktisch nicht. In der pro-

spektiven und randomisierten Vergleichsstudie von  de Tayrac lag die Erfolgsrate in der 

TVT-Gruppe bei 93,6%, in der TVT-O-Gruppe bei 93,3%50. In einer Studie von Barber 

et al mit 180 Patientinnen, die entweder ein TVT oder ein TVT-O bekamen, zeigte sich 

ebenfalls kein signifikanter Unterschied im Operationserfolg118. 

Eine Metaanalyse von Sung et al51 über 6 randomisierte Studien zeigte, dass zwischen 

TVT und TVT-O kein Unterschied bzgl. der Heilungsraten besteht. Zu dem gleichen 

Resultat kam eine Metaanalyse von Latthe et al. über 11 Studien52. 

 

 

4.2. Von welchen anamnestischen Faktoren hängt der Erfolg des   

TVT-O ab? 

4.2.1. Diagnose 

Betrachtet man die Patientinnen getrennt nach Eingangsdiagnose, so sieht man, dass in 

der Gruppe mit reiner Stressinkontinenz die Heilungsrate am höchsten war. 

Die Patientinnen mit reiner Stressinkontinenz gaben postoperativ zu 64% vollständige 

Kontinenz an, die mit gemischter Urge- und Stressinkontinenz nur zu 43%.  

„Heilung“ und „Besserung“ zusammengefasst ergeben in der Gruppe mit reiner 
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Stressinkontinenz sogar 91,11 %, in der Gruppe mit der gemischten Form der Inkonti-

nenz dagegen nur 78,26%. 

In vielen veröffentlichten Studien sind nur Patientinnen mit reiner Stressinkontinenz 

enthalten, was dann zu besseren Resultaten führt. 

Wird der Operationserfolg jedoch getrennt nach Stressinkontinenz und gemischter 

Urge- Stressinkontinenz untersucht, so werden auch in anderen Studien unterschiedliche 

Erfolgsraten beschrieben. So waren in einer Studie von Joutsiniemi et al.53 90% der 

Patientinnen mit reiner Stressinkontinenz, allerdings nur 60% der Patientinnen mit 

Mischinkontinenz, geheilt. Zu ähnlichen Ergebnissen kam die Studie von               

Abdell-Fattah54. Hier waren es 86% bzw. 52,4% der Patientinnen, die subjektiv geheilt 

waren. 

Die Ergebnisse aus der Literatur wie auch die der vorliegenden Arbeit zeigen also, dass 

Patientinnen mit reiner Stressinkontinenz am meisten von der TVT-O-Einlage         

profitieren. 

4.2.2. Alter 

Ein anderer prognostischer Parameter scheint das Alter der Patientin zu sein.              

Die Patientinnen, die sich als geheilt bezeichneten, waren signifikant jünger als der 

Durchschnitt, so dass dieser Eingriff für jüngere Patientinnen besonders empfehlenswert 

zu sein scheint. Diese Altersabhängigkeit zeigte sich auch in anderen Studien55 56. 

4.2.3. Vorherige Operationen 

Von den 8 Patientinnen, die nicht von der OP profitierten, waren 7 bereits voroperiert. 

Bei den vorausgegangenen Operationen handelte es sich 4mal um eine vaginale Hyster-

ektomie alleine, einmal um eine vaginale Hysterektomie mit Plastiken, eine vordere 

Plastik und ein TVT. 

Zu ähnlichen Ergebnissen kamen Abdell-Fattah et al in ihrer Studie mit 341 Patientin-

nen. Auch bei ihnen waren vorherige Operationen im Urogenitaltrakt ein Risikofaktor 

für ausbleibenden Erfolg der TVT-O-Einlage57. 

Jede Operation führt zu einer Veränderung der Anatomie, Verhärtung und Fibrosierung 

des Bindegewebes sowie eventuell auch zu einer Denervierung  und Verminderung der 

Durchblutung. Es gibt auch Studien, die darauf hinweisen, dass nach einer vaginalen 
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Hysterektomie die Inkontinenzrate generell erhöht ist; ein kausaler Zusammenhang ist 

aber nicht gesichert58.  

Jedenfalls spricht diese Tatsache dafür, dass in der Inkontinenzchirurgie das OP-

Verfahren für die Erstoperation sorgfältig ausgewählt werden sollte, da bei             

Rezidiveingriffen die Erfolgsaussichten generell schlechter sind. Dies scheint für alle 

Arten der Inkontinenzchirurgie zuzutreffen59.  

4.2.4. BMI 

Insgesamt lag der durchschnittliche BMI in der gesamten untersuchten Patientengruppe 

mit 27,8 kg/m² im Bereich der Präadipositas.  

Auffallend ist jedoch, dass die 4 Patientinnen mit Beschwerden wie Fremdkörpergefühl, 

Rückfall in die Inkontinenz sowie Nachträufeln von Urin nach dem Wasserlassen einen 

signifikant höheren BMI hatten. In dieser Gruppe lag der durchschnittliche BMI bei 

34,0 kg/m² und damit im Bereich der Adipositas Grad 1. 

Der Zusammenhang von Adipositas und Urininkontinenz ist vielfach beschrieben. 

Durch die Adipositas kommt es zu einer intraabdominellen Druckerhöhung, damit zu 

einer größeren Belastung des Beckenbodens und zu einer Verstärkung der Stress-

inkontinenz. Kelly et al60 konnten aber nachweisen, dass auch die Symptome einer 

Urgeinkontinenz durch Gewichtsreduktion gemindert werden. 

Generell ist bei adipösen Patientinnen keine erhöhte Versagerquote beobachtet worden, 

allerdings ein erhöhtes Auftreten postoperativer Urgeinkontinenz 61 62.  

 

4.3. Zu welchen klinischen Veränderungen  führt die Operation       

und was bedeuten diese für die Patientin? 

Die Aussagen der Patientinnen bezüglich ihrer erreichten Kontinenz, der Verbesserung 

ihrer Lebensqualität und ihre Bewertung der Operation als „empfehlenswert“, korrelie-

ren erwartungsgemäß hoch signifikant miteinander, sind aber erstaunlicherweise nicht 

völlig deckungsgleich.  

Der Operationserfolg ist natürlich stark von den Erwartungen der Patientin abhängig. 
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Dies liegt zum einen daran, dass manche Patientinnen nach jahrelangem Leidensdruck 

auch mit einer nicht 100%igen Kontinenz sehr zufrieden sind, weil diese für sie eine 

deutliche Verbesserung darstellt.  

Auf der anderen Seite besteht auch die Möglichkeit, dass die Patientin auch bei völliger 

Kontinenz aufgrund von Nebenwirkungen mit dem Operationsergebnis unzufrieden ist. 

So ist z.B. auch in anderen Studien die Patientenzufriedenheit deutlich von einer post-

operativen Urge-Symptomatik beeinflusst63.    

Bei den hier untersuchten  Patientinnen würden 10 der 13, die Ihre Inkontinenz lediglich 

als „verbessert“ bezeichnen, dennoch die Operation weiter empfehlen.  

Die beiden Patientinnen, die trotz vollständig erreichter Kontinenz mit dem Operations-

erfolg unzufrieden waren, litten unter einem störenden Fremdkörpergefühl bzw. unter 

ständiger Urgeinkontinenz.   

Dies zeigt, dass als Operationserfolg nicht ausschließlich die postoperative Kontinenz 

betrachtet werden darf. Das auch in anderen Studien beobachtete Neuauftreten einer 

Urgeinkontinenz, welches ein wichtiges Kriterium für die Zufriedenheit der Patientin-

nen ist, wird bei den OP-Komplikationen genauer betrachtet.  

 

4.4. Ändern sich durch die Operation Messdaten der urodynamischen 

Messung signifikant und wenn ja welche? 

Die Änderungen der urodynamischen Parameter durch die Operation waren nicht   

einheitlich und nur teilweise signifikant. 

So nahm im Durchschnitt der Urethraverschlussdruck in Ruhe im untersuchten      

Kollektiv signifikant von 45 auf 50 cm H2O zu. 

Dieses Ergebnis war durch die zahlreich vorliegenden Untersuchungen zum TVT zu 

erwarten34. Speziell für das TVT-O untersucht wurde der Zusammenhang zwischen 

urodynamischen Messwerten prä- und postoperativ viel später und seltener und mit 

unterschiedlichen Ergebnissen. Long et al64 fanden in einer Studie keinerlei signifikante 

Veränderung zwischen dem prä- und postoperativ gemessen Urethraverschlussdruck in 

Ruhe. 
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In einer anderen Untersuchung von Sheng-Mou Hsiao, bei der ebenfalls dieser       

Zusammenhang untersucht wurde, zeigte sich dagegen eine Steigerung des Urethra-

verschlussdruckes durch das TVT-O-Band65.  

Bei voroperierten Patientinnen war der Urethraverschlussdruck niedriger und nahm 

durch die Operation auch weniger zu. Die voroperierten Patientinnen waren im Durch-

schnitt etwas älter, allerdings nicht signifikant (mit vorheriger Operation                   

61.8 ± 9.1,Jahre,  ohne vorherige Operation 57.2 ± 11.1 Jahre) so dass dies wohl durch 

die physiologische Abnahme des Urethraverschlussdruckes im Alter begründet ist.  

Der von uns definierte Wert „durchschnittlicher Urethradruck“ bei dem über die Fläche 

unter der Kurve die Druckverhältnisse über die gesamte Länge der Urethra eingeschätzt 

werden, änderte sich nicht signifikant, zeigte allerdings eine Tendenz zur Zunahme. 

Bei den von uns untersuchten Patientinnen steigerte sich der durchschnittliche Restharn 

um knapp 30ml. Da aber keine der Patientinnen über häufigere Harnwegsinfekte berich-

tete und auch die angelegte Urinkultur immer steril ausfiel scheint, diese Zunahme ohne 

Bedeutung für die Patientinnen zu sein. 

Bei immerhin 12 der Patientinnen wurden postoperativ aber auch niedrigere Restharn-

werte gemessen. In der Literatur sind Restharnsteigerungen durch das TVT-O beschrie-

ben, die im Bereich von durchschnittlich 14ml liegen66. 

Beim TVT klassisch wurden ebenfall Restharnsteigerungen beobachtet, welche im 

Bereich von 10-25 ml lagen67 68. 

Die funktionelle Länge der Urethra änderte sich erwartungsgemäß durch die TVT-O-

Einlage im Durchschnitt nicht. Dies wurde bereits mehrfach in früheren urodynami-

schen Studien beim TVT beschrieben worden 34 69 70.  

Die geringe und nicht signifikante Abnahme von etwa 1 mm bei unseren Patientinnen, 

ist wahrscheinlich auf unterschiedliche Lagerung und Untersuchung zurück zu führen. 

Dafür spricht auch, dass dieser Wert bei etwa der Hälfte der Patientinnen postoperativ 

etwas höher ausfiel, bei der anderen Hälfte etwas niedriger. Die starke Abhängigkeit der 

urodynamischen Messwerte von der Lagerung der Patientin zeigten auch              

Grischke et al71. 

Wurde aber noch ein Zusatzeingriff durchgeführt verlängerte, sich die funktionelle 

Urethra signifikant. Bei den bei unseren Patientinnen zusätzlich vorgenommenen   
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Eingriffen handelte es sich fast immer (13 von 15 Fällen) um vordere oder hintere  

Plastiken.  

Eine Beeinflussung der funktionellen Urethralänge durch diese Zusatzeingriffe ist denk-

bar, wurde allerdings in anderen Studien nicht beschrieben72. 

 

4.5. Wie ändern sich die morphologischen Messparameter, die mit dem 

lateralen Urethrozystogramm erfasst werden? 

Zum besseren Verständnis der Veränderungen der Winkel und Strecken, welche im 

lateralen Urethrozystogramm gemessen werden, soll zunächst jeweils der Unterschied 

zwischen den Ruhe- und Belastungswerten betrachtet werden. 

Die Differenzen zwischen Ruhe- und Belastungswerten werden von vielen Autoren wie 

z.B. Hetzel et al als besonders wichtig erachtet73. 

4.5.1. Höhe H 

Die Höhe H, welche die Absenkung des Blasenhalses unter das Niveau der Symphyse 

beschreibt, war sowohl vor der TVT-O-Einlage als auch postoperativ im Durchschnitt 

immer negativ, d.h. ein größerer Zahlenwert beschreibt eine stärkere Absenkung.  

Sowohl prä- als auch postoperativ wurden signifikante Unterschiede zwischen den  

Werten in Ruhe und denen unter Belastung gemessen, allerdings waren diese Unter-

schiede postoperativ geringer. So lag H in Ruhe präoperativ durchschnittlich bei            

-1,14mm, bei Belastung bei -21, 62mm. Der Unterschied betrug also ca. 20mm. 

Dagegen wurden postoperativ in Ruhe -2,23mm und unter Belastung -16,23mm     

gemessen, also eine deutlich geringere Absenkung von nur ca. 14mm. 

Die Veränderungen des Ruhewertes H durch das TVT-O-Band sind nicht signifikant, 

die der Belastungwerte aber deutlich. Sie zeigen, dass das TVT-O vor allem unter   

Belastung „wirkt“ und eine Absenkung des Blasenhalses verhindert. 

Signifikante Unterschiede der Höhe H unter Belastung prä- und postoperativ, d.h. ein 

vermindertes Absinken des Meatus urethrae internus postoperativ ist auch beim TVT 

vielfach beschrieben34 68.   
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4.5.2. Distanz D 

Die Strecke D beschreibt den Abstand  auf der Horizontalen zwischen H und der unte-

ren Symphysenkante. Dieser Wert änderte sich weder zwischen Ruhe- und Belastungs-

messung noch von prä- auf postoperativ. Er ist in der Literatur auch selten beschrieben, 

was darauf schließen lässt, dass er in diesem Zusammenhang von eher untergeordneter 

Bedeutung ist. Auch Schär et al. fanden in einer Studie mit 81 Patientinnen keine signi-

fikanten Veränderung der Distanz D bei Belastung75. 

4.5.3. Winkel α 

Im Vergleich der Ruhe- und Belastungsmessung präoperativ vergrößerte sich der   

Winkel α  unter Belastung signifikant, dasselbe war postoperativ zu beobachten. 

Beim Vergleich der Werte prä- und postoperativ in Ruhe fand sich beim Winkel α  

postoperativ ein signifikant größerer Wert. Durchschnittlich betrug dieser Winkel prä-

operativ 23° Grad, postoperativ knapp 35° Grad. Dies bedeutet, die distale Urethra war 

postoperativ im Durchschnitt flacher bzw. weniger senkrecht. 

Betrachtet man die Patientinnen getrennt nach dem subjektiven Erfolg der               

TVT-O-Einlage, so zeigen sich deutliche Unterschiede. Die 11 Patientinnen mit         

unbefriedigender subjektiver Kontinenz (gleich geblieben oder nur gebessert) hatten 

postoperativ einen größeren Ruhe-Winkel α (48.3 ± 27.5°) als die 15 Patientinnen mit 

völliger Kontinenz, die einen wesentlich kleineren Winkel hatten (α = 25.2 ± 23.4°). 

Unter Belastung fand sich bei unseren gemessenen Werten beim Winkel α kein signifi-

kanter Operationseffekt.  In der Literatur ist entweder eine Verkleinerung des Winkels α 

durch das TVT beschrieben34 bzw. wie bei unseren Ergebnissen nur eine minimale 

Verkleinerung des Winkels α unter Belastung, die nicht signifikant ist70. 

4.5.4. Winkel β 

Im Vergleich der Ruhe- und Belastungwerte jeweils prä- und postoperativ waren beim 

Winkel  β  keine signifikanten Unterschiede festzustellen.  

Der Winkel β vergrößerte sich präoperativ von 128° in Ruhe auf 140° bei Belastung. 

Auch wenn dieser Unterschied nicht signifikant ist, so ist er doch erwähnenswert, da er 

in der Literatur vielfach bei stressinkontinenten Frauen beschrieben ist74 75 76. 
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Betrachtet man dagegen den Operationseffekt, so zeigt sich in Ruhe eine signifikante 

Vergrößerung von 129 auf 140° und unter Belastung eine signifikante Verkleinerung 

des Winkels β von  140° auf 126°. 

Die Vergrößerung dieses Winkels durch das TVT-O ist nicht zu erklären, während die 

auch bei uns stärker ausgefallene Verkleinerung bei den Belastungswerten auch in 

zahlreichen Untersuchungen beim TVT beschrieben wurde77 78 34.  Allerdings wurde 

von Ernst68 in einer aktuellen Studie keinerlei signifikante Veränderung des Winkels β 

durch die TVT-Einlage beobachtet. Zu dem gleichen Ergebnis kam Lo 200179. 

Bei der Kolosuspension nach Burch ist eine deutlichere Verkleinerung des Winkels β 

postoperativ beschrieben worden80. Das liegt daran, dass der Blasenauslass hier deutli-

cher nach kraniovenral verlagert wird. 

Zum TVT-O liegen noch keine Daten in der Literatur vor. 

 

4.6. Besteht eine Korrelation zwischen den Veränderungen der       

postoperativen Messwerte und dem Erreichen der Kontinenz? 

4.6.1. Urodynamik 

Im untersuchten Patientenkollektiv fand sich lediglich ein signifikanter Zusammenhang 

zwischen der Veränderung urodynamischer Messwerte durch das TVT-O-Band und 

postoperativer Kontinenz.  

Erstaunlicherweise war die subjektive Kontinenz umso besser, je stärker die funktionel-

le Länge mit der TVT-O-Implantation abnahm. Die Veränderung der funktionellen 

Urethralänge an sich war aber minimal und nicht signifikant. 

Dieser Effekt ist nicht zu erklären, da in der Literatur- wenn überhaupt ein Zusammen-

hang gefunden wurde- eher eine Zunahme beschrieben wurde. 

 

Die Aussagekraft urodynamischer Untersuchungen als Prognosefaktor bzw. Erfolgskon-

trolle wird in der Literatur unterschiedlich bewertet. Obwohl eine kürzere funktionelle 

Urethra mit Stressinkontinenz assoziiert ist81, und es in vielen Studien nach einer erfolg-

reichen Inkontinenzoperation zu einer Verlängerung der funktionellen Harnröhre 
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kommt82 78, findet sich in zahlreichen Studien keinerlei Zusammenhang zwischen die-

sem Wert und dem Vorliegen einer Stressinkontinenz83 bzw. die prä- und postoperati-

ven Werte nach einer Inkontinenzoperation  unterscheiden sich nicht signifikant84 85.  

Glazner et al. fanden in ihrer Metaanalyse mit insgesamt 184 Patienten keinen Zusam-

menhang zwischen urodynamischen Messwerten und Therapieerfolgen im Sinne einer 

verminderten Inkontinenz oder verbesserten Lebensqualität86. Auch Wadie et al87 konn-

ten keine signikfikanten Zusammenhänge zwischen Urethraverschlussdruck, Länge der 

funktionellen Harnröhre und Operationserfolg nachweisen. 

4.6.2. Laterales Urethrozystogramm 

Interessant ist, dass die deutlichen Veränderungen durch das TVT-O im lateralen   

Urethrozystogramm kaum mit dem Operationserfolg korreliert waren. Insbesondere bei 

der Höhe H und dem retrovesikalen Winkel β, die in der Literatur als Diagnoseparame-

ter für Stressinkontinenz beschrieben sind 88 89, ließ sich dies postoperativ bei unseren 

Patientinnen nicht nachvollziehen. 

Der Zusammenhang Kontinenz und Messwerte des lateralen Urethrozystogrammes wird 

in der Literatur unterschiedlich beurteilt. Morphologische Vergleiche vor und nach 

Kolposuspension nach Burch konnten zeigen, dass sich bei 50% der geheilten Patien-

tinnen in Ruhe und unter Belastung sogar bei 70% der Blasenauslass mindestens 5mm 

unter der Symphysenkante befindet 90 . 

Bei der Untersuchung einer kontinenten Kontrollgruppe hatte Voigt interessante Beo-

bachtungen gemacht76. Auch bei diesen Patientinnen betrug H durchschnittlich -8mm in 

Ruhe und -14mm unter Belastung. Dies zeigt, dass ein negativer Wert für H auch bei 

kontinenten Frauen normal sein kann. Man kann also nicht aufgrund dieses Wertes auf 

einen mangelnden Operationserfolg bzw. Vorliegen einer Stressinkontinenz schließen. 

Tunn91 und Rhein92 kamen in ihren Untersuchungen (mittels Perinealsonographie) zu 

dem Ergebnis, dass kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Grad der Inkonti-

nenz und der Höhe des Blasenhalses besteht.  

Stein93, Bader94 und Toniazzi et al82 dagegen konnten in ihren Studien signifikante 

Zusammenhänge zwischen Kontinenz und der Höhe des Blasenhalses feststellen. 

Bei den im lateralen Urethrozystogramm erhobenen Messwerten stand lediglich der 

Winkel α in Ruhe in einem signifikanten Zusammenhang zum Operationserfolg. 
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Bei den geheilten Patientinnen lag der postoperative Wert durchschnittlich bei α = 25.2 

± 23.4°, bei denen mit fehlendem oder unvollständigem Operationserfolg bei α = 48.3 ± 

27.5°, d.h. die Harnröhre war bei dieser Patientengruppe flacher. Bei den erfolgreich 

operierten Patientinnen war dagegen der rotatorische Deszensus weniger stark ausge-

prägt. Dazu passt, dass in der Literatur 45° als obere Normgrenze für den Winkel α 

beschrieben werden95. 

Auch in anderen Studien wurde ein Zusammenhang zwischen dem Winkel α mit der 

Stressinkontinenz der untersuchten Patientinnen beobachtet 96 97.  

 

4.7. Welche Aussagen kann man mit der klassischen urologisch-

gynäkologischen Inkontinenzdiagnostik über die Diagnose         

und  über zu erwartenden den Therapieerfolg machen? 

Die einzelnen präoperativen Untersuchungen bilden wichtige Bausteine, die zusammen 

mit der Anamnese zur Diagnosestellung beitragen. 

Die urodynamische Untersuchung wird in den Guidelines der IUGA als „trotz einiger 

Einschränkungen als Goldstandard bezeichnet, um die Pathophysiologie der Dys-

funktion des unter Harntraktes zu definieren“98. Sie ist unverzichtbar zur Abgrenzung 

der Stressinkontinenz von anderen Inkontinenzformen99. 

Ng et al konnten zeigen, dass es bei immerhin 21% der anamnestisch stress-

inkontinenten Patientinnen ihrer Studie nach der Durchführung urodynamischer Unter-

suchungen, zu einer Veränderung der geplanten Therapie kam100. Auch in einer Unter-

suchung von Schönfelder mit 184 Patientinnen zeigte sich, dass bei etwa einem Drittel 

der Patientinnen die Einweisungsdiagnose nach einer urodyamischen Untersuchung 

korrigiert werden musste101.  

Eine bildgebende Untersuchung wird in den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für 

Gynäkologie und Geburtshilfe als notwendige präoperative Untersuchung bezeichnet122.  

Dies ist auch deshalb sinnvoll, da dadurch der anatomische Befund präoperativ doku-

mentiert werden kann. 

Bezüglich des zu erwartenden OP-Erfolges wird die Aussagekraft präoperativer Dia-

gnostik von manchen Autoren allerdings bestritten. So gibt es nach Ansicht von Kuhn 
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et. al, die eine Metaanalyse über 86 Studien zwischen 1975 und 2004 durchführten, 

keinen urethralen Funktionstest, der eine urethrale Funktionsstörung sicher von anderen 

Pathomechanismen unterscheidet und keinen zuverlässigen Indikator für das post-

operative Outcome102.  

4.7.1. Urodynamik 

Die urodynamische Untersuchung ist ein wichtiger präoperativer Baustein der In-

kontinenzdiagnostik.  So ist es möglich, mit der Zystometrie eine Urgeinkontinenz von 

einer Stressinkontinenz zu unterscheiden. Patientinnen mit reiner Urgeinkontinenz 

konnten damit aus unserer Studie ausgeschlossen werden. 

Ein wichtiger Prognoseparameter bei den von uns untersuchten Patientinnen ist die 

Unterscheidung zwischen reiner Stressinkontinenz und Mischinkontinenz. 

Eine Unterscheidung zwischen reiner Stressinkontinenz und Mischinkontinenz gelang 

allerdings bei unseren Patientinnen mittels urodynamischer Untersuchung nicht.  

Zu einem ähnlichen Ergebnis kam auch eine andere Arbeitsgruppe, die 35 Patientinnen 

untersuchte. Auch sie fanden keinen Zusammenhang zwischen Urethradruckprofil und 

Eingangsdiagnose103. 

In einer Studie zu transobturatorischen Schlingenplastiken von Guerette et al 104 wurde 

in der Gruppe der Therapieversager präoperativ ein deutlich niedrigerer Urethra-

verschlussdruck gemessen. Dieser stellte somit ein prognostisches Kriterium dar. Dies 

konnte in unserer Untersuchung nicht bestätigt werden. 

4.7.2. laterales Urethrozystogramm 

Morphologische Parameter, insbesondere die Winkel α und β sind anerkannte Parameter 

zur Diagnose der Stressinkontinenz88 89. 

Dies ließ sich bei unseren Patientinnen nachvollziehen. Beim lateralen Urethro-

zystogramm zeigten sich signifikante Unterschiede beim Winkel β zwischen den beiden 

Patientengruppen mit den unterschiedlichen Eingangsdiagnosen Stress- und  Mischin-

kontinenz. 

So war der Winkel β bei der Gruppe mit reiner Stressinkontinenz mit durchschnittlich 

152° deutlich größer als bei den Patientinnen mit Mischinkontinenz. Hier betrug er 

durchschnittlich nur 107°. 
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Exakt definierte Grenzwerte liegen allerdings nicht vor. In der Literatur finden sich 

meist 100°, 115° oder 120° als Obergrenze des Normwertes für den Winkel β 105 106 107.  

Nach Dietz und Wilson ist allerdings erst ein Wert ab 165° stark mit Stressinkontinenz 

assoziiert108. Auch wenn es schwierig ist, genaue Grenzwerte festzulegen, so ist doch 

offensichtlich, dass ein größerer Winkel β eher mit einer Stressinkontinenz assoziiert ist. 

 

4.8. Wie ist die Komplikationsrate der TVT-O-Operation? 

Die Therapie der Stressinkontinenz der Frau mit spannungsfreien Vaginalbändern gilt 

generell als risikoarmes Verfahren.  

Zwischen 1999 und 2005 wurden vom FDA MAUDE (Food and Drug Administration 

der USA, Manufacturer And User Device Experience) knapp 1000 Komplikationen bei 

der Einlage spannungsfreier Vaginalbänder (TVT, TVT-O, Obtape, Monarc, SPARC) 

registriert, davon 10 mit tödlichem Ausgang. Damit lag die dem FDA gemeldete Quote 

schwerwiegender Komplikationen 4mal so hoch wie die bei einer Literaturrecherche 

über 11000 Fälle ermittelten 0,7%109. 

Ein Grund für die Einführung des TVT-O ist das angeblich geringere Risiko für Kom-

plikationen als beim TVT120. Zweifel daran werden z.B. von Kaelin-Gambirasio et al 

geäußert110. Diese bemängeln, dass gerade spätpostoperative Komplikationen wie        

de novo urge zu wenig erfasst werden, da viele Studien nur eine Nachuntersuchungszeit 

von wenigen Monaten beinhalten. In ihrer Untersuchung mit 233 Patientinnen und einer 

follow-up-Zeit von 27 Monaten nach TVT-O-Einlage, wurden bei immerhin 21,3% 

aller Patientinnen spätpostoperative Komplikationen wie anhaltende Schmerzen oder  

de novo urge registriert. In einer Multicenter-Studie mit 984 Patientinnen dagegen kam 

es bei nur 2,2% der TVT-O-Einlagen zu Komplikationen111.  

In einer TVT-Studie mit 157 Patientinnen wurden bei 28,4% der Patientinnen Kompli-

kationen registriert112. Dies zeigt, dass die Komplikationen sehr unterschiedlich bewer-

tet und erfasst werden, was eine Vergleichbarkeit erschwert. 

Da das TVT schon über 12 Jahre auf dem Markt ist, liegen bei diesem jedenfalls deut-

lich mehr Langzeitergebnisse vor. 
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Typische Komplikationen des TVT-O wie auch des TVT sind Blasenverletzungen, 

Gefäßverletzungen und Hämatome, anhaltende Schmerzen, postoperativer Harnverhalt 

und de novo Urgeinkontinenz.  

4.7.1. Blasenverletzungen  

Blasenperforationen mit dem Stahlstift stellen, sofern sie intraoperativ erkannt und 

damit gleich behandelt werden können, keine ernsthafte Komplikation da und führen 

postoperativ in der Regel zu keinen Problemen für die Patientin. 

In der untersuchten Gruppe kam es nur einmal zu einer intraoperativen Blasen-

perforation.  

Während diese Komplikation beim TVT in etwa 5% der Fälle eintritt113 114 finden sich 

beim TVT-O lediglich Einzelfallbeschreibungen115. In einer retrospektiven Arbeit, bei 

der die Komplikationen des TVT-O bei 390 Patientinnen erfasst wurden, traten bei     

0,5 % der Eingriffe Blasenverletzungen und bei 0,5% Urethraverletzungen auf116. 

In einer direkten Vergleichstudie von de Tayrrak et al kam es in der TVT-Gruppe zu     

3 Blasenperforationen, in der TVT-O-Gruppe zu keiner einzigen117. In der Studie von 

Barber et. al waren es in der TVT-Gruppe 7% Blasenperforationen und in der          

TVT-O-Gruppe ebenfalls keine118.  

Es ist jedoch auch denkbar, dass in manchen Studien nur Blasenläsionen als Komplika-

tionen erfasst wurden, die erst postoperativ erkannt wurden und dann zu weiteren Prob-

lemen geführt hatten. 

Von einigen Autoren wird als Vorteil des TVT-O genannt, dass man intraoperativ auf 

eine Zystoskopie verzichten kann, wodurch sich die OP-Dauer verkürzt119 120. Laut 

Abdel und Ramsay wird beim TVT-O aktuell von etwa 31% aller Operateure routine-

mäßig eine Zystoskopie durchgeführt121 wogegen beim TVT jede Patientin zysto-

skopiert werden muss. 

Auf jeden Fall kommt es beim TVT-O deutlich seltener zu einer Blasenperforation als 

beim TVT, völlig auszuschließen ist sie jedoch nicht. 

4.8.2. Nachblutungen 

Bei sieben der durchgeführten Operationen wurden leichte venöse Stichkanalblutungen 

beschrieben. Da diese ohne weitere Intervention sistierten, ist dieses Ereignis ohne 
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Bedeutung für die  betroffene Patientin und nicht als Komplikation im eigentlichen 

Sinne zu betrachten. Die Komplikation leichte venöse Stichkanalblutung ist wohl aus 

diesem Grund in anderen Studien auch nicht aufgeführt. 

Bei einer der Patientinnen kam es zu einer starken Nachblutung, die eine Revisions-

operation und die Gabe von Erythrozytenkonzentraten erforderlich machte.  

Einer der Gründe für die Entwicklung des TVT-O ist, dass das Risiko relevanter    

Blutungen geringer sein soll als beim TVT122. 

Da aber sowohl beim TVT als auch beim TVT-O stärkere Blutungen sehr selten sind, ist 

es schwierig, die beiden Verfahren diesbezüglich zu vergleichen.  

Das Risiko von kreislaufrelevanten Blutungskomplikationen wird für das TVT mit 

0,5%123 bzw. mit unter 1%124 angegeben.  Für das TVT-O existieren in der Literatur 

lediglich Einzelfallbeschreibungen125. Blutungskomplikationen werden beim TVT-O 

auch als „nahezu ausgeschlossen“ bezeichnet126.  

4.8.3. De novo Urgeinkontinenz 

Wie bei anderen Komplikationen finden sich auch für eine de novo Urgeinkontinenz 

nach TVT-O-Einlage sehr unterschiedliche Prozentzahlen in der Literatur. Bei einer 

Studie, die allerdings nur aus 36 Patientinnen bestand, trat dieses Symptom gar nicht 

auf. 

In anderen Studien kam es bei bis zu 14,29 % der Patientinnen zu einer de novo     

Urgeinkontinenz127 128.   

Auch in der hier untersuchten Patientengruppe berichteten 6 Patientinnen über dieses 

Symptom, also knapp 9%. 

Beim TVT werden de novo Drangsymptome etwas häufiger beschrieben, und zwar 

postoperativ bei 9-33% der Patientinnen129 130 131.  

In einer Vergleichsstudie von Krofta et al.132 mit 300 Patientinnen allerdings trat          

de novo urge in der TVT-O-Gruppe signifikant häufiger auf als in der TVT-Gruppe. 

Diese unterschiedlichen Ergebnisse, die häufig zugunsten des TVT-O ausfallen,     

scheinen auch zumindest teilweise durch die unterschiedlichen und gerade beim TVT-O 

oft sehr kurzen Nachbeobachtungszeiträume verursacht. In einer skandinavischen Lang-

zeitstudie zum TVT zeigte sich, dass 5 Jahre postoperativ 5,9% aller Patientinnen unter 
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de novo urge litten und  nach 7 Jahren 6,3%133. In der Studie von Nilsson et al mit 11 

Jahren Nachbeobachtungszeitraum wurden keine spät aufgetretenen Nebenwirkungen 

beschrieben27 . 

Eine Übersichtsarbeit von Long et al aus dem Jahre 2009134 zeigte wiederum keinen 

Unterschied zwischen dem TVT und dem TVT-O was das postoperative Auftreten von 

de novo urge betrifft. De novo urge kam bei beiden Eingriffen gleich oft vor. 

Ob das TVT-O also im Bezug auf das Auftreten von de novo urge einen Vorteil gegen-

über dem TVT hat, scheint noch nicht endgültig geklärt. Nach der aktuellen Datenlage 

ist der Unterschied jedenfalls, wenn vorhanden, nicht groß. 
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5. Zusammenfassung 

Seit vor etwas über 10 Jahren Ulmsten das TVT entwickelte, und damit das Spektrum 

der operativen Inkontinenztherapie der Frau bedeutend erweiterte, werden weltweit 

erfolgreich spannungsfreie Vaginalschlingen eingesetzt.  Aufgrund der kurzen Kran-

kenhausverweilzeiten, der Durchführbarkeit unter Lokalanästhesie und der geringen 

Invasivität, die die Patientinnen nur für kurze Zeit körperlich einschränkt, handelt es 

sich mittlerweile um die am häufigsten durchgeführten Inkontinenzoperationen.  

Der therapeutische und kommerzielle Erfolg des ursprünglichen TVT führte zu       

zahlreichen Nachfolgeprodukten, in denen die ursprüngliche Technik geringfügig modi-

fiziert wurde. So kam z. B. 1999 eine veränderte Technik auf den Markt, bei der das 

Band transobturatorisch ausgestochen wird (TVT-O. Dieser Zugangsweg soll zu einer 

geringeren Rate an Komplikationen, insbesondere an Blasenperforationen, führen.  

In der vorliegenden Arbeit wurden die Operationsergebnisse bei 70 Frauen untersucht, 

die von Januar 2004 bis April 2005 in der Abteilung für Gynäkologie und Geburtshilfe 

der Missionsärztlichen Klinik Würzburg ein TVT-O bekommen hatten. Die Patientin-

nen litten entweder unter reiner Stressinkontinenz oder gemischter Inkontinenz. Eine 

reine Dranginkontinenz war präoperativ ausgeschlossen worden. Die TVT-O       

Schlingenplastik wurde entweder als Einzeleingriff oder als Kombinationseingriff 

durchgeführt. 

Nach durchschnittlich 7 Monaten wurden die Patientinnen angeschrieben und gebeten, 

sich zu einer Nachuntersuchung erneut in der gynäkologischen Ambulanz der Missions-

ärztlichen Klinik Würzbug vorzustellen. Dabei stand etwa die Hälfte der Patientinnen 

für eine Nachuntersuchung zur Verfügung, die andere Hälfte wurde telefonisch oder 

schriftlich befragt. Diese beiden Gruppen unterschieden sich in wesentlichen Merkma-

len nicht. 

Der größte Teil der Patientinnen zeigte sich zufrieden mit dem Operationsergebnis. 

86,67% der Patientinnen bezeichneten sich im Bezug auf die Inkontinenz als geheilt 

oder ihre Beschwerden zumindest als gebessert und drei Viertel der Frauen würden die 

Operation weiter empfehlen. 
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Wie erwartet, war der Eingriff bei den Patientinnen mit reiner Stressinkontinenz am 

erfolgreichsten. Auch ein jüngeres Lebensalter war bei unseren Patientinnen mit einem 

zufriedenstellenderen Operationsergebnis korreliert. Ebenfalls einen günstigen Einfluss 

auf das Operationsergebnis hatte es, wenn die TVT-O-Einlage der Primäreingriff am 

Urogenitaltrakt war. 

Mittels präoperativer urodynamischer Untersuchung ließ sich keine Unterscheidung 

zwischen anamnestisch reiner Stressinkontinenz und Mischinkontinenz vornehmen und 

keine Aussage über die Prognose treffen. Postoperativ fand sich ein höherer Urethra-

verschlussdruck bei der urodynamischen Untersuchung im Vergleich zum präoperativen 

Befund. 

Im lateralen Urethrozystogramm zeigten sich signifikante morphologische Unterschiede 

zwischen den Patientengruppen mit reiner Stressinkontinenz und mit gemischter    

Inkontinenz. Außerdem ließ sich  im lateralen Urethrozytogramm  postoperativ zeigen, 

dass das TVT-O die Absenkung des Blasenhalses unter Belastung verringert sowie zu 

einer Verkleinerung des Inklinationswinkels α führt. 

Allerdings waren die beiden Veränderungen nicht mit dem Erreichen der postoperativen 

Kontinenz korreliert, so dass die Frage nach der Wirkungsweise des TVT-O mit den 

Ergebnissen unserer Patientengruppe letztendlich nicht beantwortet werden kann. 

Der offiziell vom Hersteller angegebene Grund für die Markteinführung der TVT-O ist 

die im Vergleich mit dem bewährten TVT angeblich niedrigere Komplikationsrate bei 

gleichem Erfolg. 

Bei unseren Patientinnen kam es einmal zu einer Blasenperforation, die konservativ 

behandelt wurde und einmal zu einer relevanten Nachblutung, die eine Revisions-    

operation erforderlich machte. 9% der Patientinnen gaben postoperativ de novo urge an.  

In der Literatur sind Blasenperforationen bei TVT-O seltener beschrieben als beim 

TVT. Was schwerwiegende Komplikationen und de novo urge betrifft ergibt die    

Literaturrecherche keinen eindeutigen Vorteil des TVT-O. 

Insgesamt zeigte sich bei der vorliegenden Arbeit, dass es sich beim TVT-O um eine  

risikoarme operative Therapie der Harninkontinenz handelt, die auch älteren  Patientin-

nen empfohlen werden kann und die bei einem sehr großen Teil der behandelten Patien-

tinnen zu einem zufriedenstellenden Ergebnis führt. 
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Anhang 

Pat.- 
Nr. Alter  

Grö-
ße 

[cm] 
Gewicht 

[kg] 
BMI 

[kg/m2] Geburten Vor-Ops 
1 53,6 165 75 27,5 1 vag. HE 
2 63,9 167 66 23,7 1 Plastiken 
3 67,8 153 75 32,0 2 vag. HE 
4 77,1 164 72 26,8 keine Burch 
5 59,3 156 66 27,1 2 abd. HE 
6 64,8 158 64 25,6 3 keine 
7 45,6 158 65 26,0 2 keine 
8 43,6 165 62 22,8 3 Burch, Plastiken 
9 56,9 167 84 30,1 1 keine 
10 57,6 172 88 29,7 1 vag. HE 
11 64,4 169 87 30,5 2 abd. HE 
12 64,7 158 70 28,0 1 vag. HE 
13 56,1 175 66 21,6 2 vag. HE 
14 64,9 165 82 30,1 3 abd. HE 
15 75,5 164 71 26,4 1 vag. HE 
16 63,0 168 77 27,3 2 abd. HE 
17 51,1 160 75 29,3 2 vag. HE 
18 68,1 155 60 25,0 2 keine 
19 55,2 158 81 32,4 3 keine 
20 52,1 168 63 22,3 1 keine 
21 74,4 165 73 26,8 2 keine 
22 47,0 163 64 24,1 2 keine 
23 39,2 164 54 20,1 1 keine 
24 44,9 168 115 40,7 3 keine 
25 57,1 171 120 41,0 2 abd. HE 
26 67,0 160 74 28,9 1 keine 
27 66,2 148 50 22,8 2 keine 
28 61,9 160 71 27,7 1 keine 
29 64,6 165 65 23,9 3 vag. HE, Plastiken 
30 57,5 160 69 27,0 3 keine 
31 64,7 164 80 29,7 2 keine 
32 72,4 165 80 29,4 1 vag. HE 
33 44,7 169 90 31,5 3 keine 
34 49,4 170 75 26,0 2 keine 
35 77,8 158 56 22,4 2 keine 
36 42,2 169 72 25,2 1 keine 
37 33,1 163 66 24,8 2 keine 
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38 65,2 170 103 35,6 3 keine 
39 49,3 167 60 21,5 2 HE 
40 67,3 150 77 34,2 keine vag. HE 
41 55,4 156 72 29,6 2 keine 
42 57,6 168 66 23,4 3 abd. HE 
43 64,4 163 75 28,2 3 HE, Plastiken 
44 63,0 170 65 22,5 2 abd. HE 
45 66,8 162 100 38,1 2 keine 
46 61,6 155 68 28,3 1 keine 
47 67,7 172 93 31,4 1 vag. HE, Plastiken 
48 66,8 164 94 34,9 2 keine 
49 44,3 164 65 24,2 1 keine 
50 66,2 168 74 26,2 1 vag. HE 
51 70,3 163 54 20,3 2 abd. HE 
52 66,3 160 80 31,3 1 keine 
53 53,4 166 65 23,6 2 keine 
54 70,8 152 74 32,0 3 vag. HE 
55 56,1 174 60 19,8 3 keine 
56 54,9 165 95 34,9 1s vag. HE 
57 67,6 164 87 32,3 3 vag. HE 
58 65,1 164 100 37,2 2 keine 
59 52,7 168 71 25,2 4 vag. HE 
60 45,9 163 70 26,3 1 TVT 
61 74,3 160 68 26,6 1 vag HE, Plastiken 
62 74,0 164 104 38,7 3 keine 
63 38,3 179 84 26,2 1 abd. He 
64 61,4 169 73 25,6 1 vordere Plastik 
65 44,9 174 75 24,8 2 keine 
66 71,2 158 70 28,0 2 HE 
67 52,6 159 69 27,3 1 vag. HE 
68 64,7 164 95 35,3 4 HE, Burch 
69 71,1 163 75 28,2 2 vag. HE 
70 57,0 165 78 28,7 2 keine 

              
  59,7 163,9 75,5 28,1 2,0   

       
       
Anhang 1: Anamnestische Angaben der Patientinnen 
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Pat.-
Nr. OP-Termin Diagnose 

 
Zusatz-Eingriff 

 
Narkose 

 
Komplikationen 

 
KH-Tage 

1 30.01.2004 Stress ll keine LA Keine 3 
2 05.03.2004 Misch keine LA Keine 6 
3 05.03.2004 Misch keine LA Keine 3 
4 05.03.2004 Misch keine LA Keine 3 

5 09.03.2004 Stress ll Plastiken, 
Sakrospin. Fixati-
on 

ITN  Keine 13 

6 19.03.2004 Misch Plastiken SP keine (aber nach 
einem Jahr Durch-
trennung wegen 
zunehmender 
Urge) 

9 

7 19.03.2004 Stress keine SP Keine 3 
8 26.03.2004 Misch vag. HE ITN  Keine 10 
9 02.04.2004 Misch keine LA Keine 3 

10 02.04.2004 Stress l-ll keine LA Keine 3 
11 16.04.2004 Stress ll keine LA Keine 3 
12 07.05.2004 Stress keine LA Keine 3 
13 07.05.2004 Stress keine LA Keine 3 
14 27.05.2004 Stress Plastiken ITN  Keine 11 
15 27.05.2004 Misch keine LA Keine 3 
16 16.06.2004 Stress Plastiken ITN  Keine 12 
17 23.06.2004 Stress hintere Plastik ITN  Keine 9 
18 02.07.2004 Stress ll keine LA Keine 3 
19 02.07.2004 Misch keine LA post-OP Harnver-

halt 
8 

20 02.07.2004 Stress lll keine LA Keine 4 
21 09.07.2004 Stress l-ll keine LA venöse Blutung 7 
22 09.07.2004 Stress l-ll keine LA venöse Blutung 2 
23 09.07.2004 Stress ll keine LA Keine 6 
24 23.07.2004 Stress ll vordere Plastik Sp venöse Blutung u. 

nach 8 Mon. De-
ckung des Bandes 

8 

25 23.07.2004 Stress ll keine LA Keine 5 
26 23.07.2004 Misch keine LA Keine 4 
27 20.08.2004 Stress l-ll keine LA Keine 2 
28 20.08.2004 Stress keine LA Keine 3 
29 10.09.2004 Stress l keine LA Keine 3 
30 14.09.2004 Stress Abrasio ITN  Keine 5 
31 22.09.2004 Stress l-ll keine LA Keine 6 
32 01.10.2004 Stress ll keine LA Keine 2 
33 01.10.2004 Stress ll keine LA venöse Blutung 2 
34 01.10.2004 Stress ll Abrasio Lama Keine 3 
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35 08.10.2004 Misch keine LA venöse Blutung 3 
36 12.10.2004 Stress l-ll keine LA Keine 3 
37 20.10.2004 Stress keine LA Starke Blutung 18 
38 22.10.2004 Misch vordere Plastik SP Keine 7 
39 22.10.2004 Misch keine LA venöse Blutung 4 
40 25.10.2004 Misch keine LA Keine 2 
41 28.10.2004 Stress keine LA Keine 3 
42 19.11.2004 Misch keine LA Keine 2 
43 19.11.2004 stress ll keine LA Keine 5 
44 19.11.2004 Stress keine LA Keine 2 
45 26.11.2004 Stress vordere Plastik ITN  Blasenläsion 18 
46 03.12.2004 Misch keine LA Keine 2 
47 03.12.2004 Stress l-ll keine LA Keine 6 
48 03.12.2004 Stress l-ll keine LA Keine 3 
49 03.12.2004 Stress l-ll keine LA Keine 3 
50 10.12.2004 Stress l Plastiken ITN  venöse Blutung 11 
51 10.12.2004 Stress l-ll keine LA Keine 3 
52 14.01.2005 Misch vordere Plastik SP Keine 7 
53 14.01.2005 Misch vordere Plastik SP Keine 7 
54 14.01.2005 Stress keine LA Keine 3 
55 29.01.2005 Stress keine LA Keine 2 
56 01.02.2005 Stress keine Lama Keine 8 
57 11.02.2005 Misch keine LA Keine 4 
58 11.02.2005 Stress l-ll keine LA Keine 5 
59 15.02.2005 Stress l-ll vordere Plastik SP Keine 9 

60 15.02.2005 Misch 
Durchtrennung 
altes TVT 

Lama Keine 5 

61 25.02.2005 Stress keine LA Keine 8 
62 03.03.2005 Misch keine LA Keine 4 
63 18.03.2005 Stress keine LA Keine 3 
64 18.03.2005 Misch hintere Plastik SP Keine 3 
65 01.04.2005 Stress ll keine LA Keine 3 
66 13.04.2005 Stress l-ll keine LA Keine 5 
67 15.04.2005 Misch keine LA Keine 3 
68 18.04.2005 Stress keine LA Keine 5 
69 21.04.2005 Stress keine LA Keine 3 
70 29.04.2005 Misch keine LA Keine 3 

              
         Mittelwert: 5,1 
 
Anhang 2: Eingangsdiagnose, OP und Verlauf 
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Funktionelle Länge 
              [mm] 

UCPR max 
    [cmH2O] 

UCPR-DS  
    [cmH2O]   

Pat.-Nr. * 
  
Alter  prä post prä post prä post 

1 53,6 22 38 71 46 32,95 22,3 
2 63,9 33 31 58 26 27,5 12,8 
3 67,8 29 24 41 35 22,05 17,3 
5 59,3 29 36 45 45     
6 64,8 19 28 18 53     
9 56,9 27 28 49 65 23,44 31,8 

10 57,6 14 22 53 16 28,58 8,11 
12 64,7 21 24 53 21     
13 56,1     60 69     
14 64,9 11 28 45 49 17,98 16,4 
16 63,0 35 37 46 59 21,87 26,2 
20 51,7 24 23 31 43 14,56 25,4 
22 47,0     58 58     
23 39,2 32 24 61 73 32,53 17,2 
24 44,9 44 42 31 49 19,29 21,4 
26 67,0 50 35 36 44 20,2 22,8 
27 73,2 28 29 51 71 25,17 33,1 
28 61,9 38 28 29 49 19,39 27,7 
30 57,5 22 27 77 25 36,12 31,7 
32 72,7 23 17 18 25 9,31 17,9 
33 43,7 30 28 78 106 47,46 55 
35 77,8 22 17 40 50 17,99 23,1 
36 42,2 29 26 41 101 28,31 38,4 
40 56,6     45 67     
44 53,0 25 31 49 37 29,14 21,5 
45 66,8 48 30 25 75 14,97 28,9 
50 66,2 22 23 27 50     
51 70,3 34 24 23 57 13,53 27,6 
64 61,4 22 30 34 66 14,76 37,5 
69 71,1 44 34 52 78 19,54 32,5 
70 57,0 45 32 44 65 23,21 29 

                
 Mittelwert:  59,70 29,36 28,43 44,81 53,97 23,33 26,06 
 
Anhang 3: Urodynamische Messwerte prä- und postoperativ 
 
*(die Lücken in der Nummerierung entstehen dadurch, dass nicht alle Patientinnen der 
Nachuntersuchung zur Verfügung standen, die Nummern aber aus der Tabelle mit der  
Anamnese beibehalten wurden) 
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   Ruhe-H 
     [mm] 

Ruhe-D 
 [mm] 

Ruhe  α 
[°] 

Ruhe β  
[°] 

Pat - Nr. Prä post prä post prä post Prä Post 
1 8 3 46 43 26 34 107 127 
2 -6 4 35 38 -7 -7 91 64 
5 0 0 23 34 14 14 135 131 
9 -18 -23 35 36 43 38 165 158 

10 -20 -12 36 34 43 36 180 180 
13 -6 -9 27 34 27 36 180 169 
14 -18 -16 35 28 43 51 169 180 
16 22 -8 41 28 41 28 103 140 
22 12 2 30 35 10 -16 145 97 
23 3 0 32 33 3 37 144 180 
24 4 11 40 49 15 22 131 180 
26 6 0 32 32 24 32 150 144 
27 0 8 26 24 28 23 157 149 
28 7 10 23 23 -3 13 157 155 
30 -11 -10 39 32 66 72 151 99 
32 -14 -7 38 33 33 43 126 95 
33 22 25 16 15 -39 24 79 112 
35 -10 -9 36 30 29 48 139 147 
36 13 13 28 26 3 0 133 129 
40 6,25 0 19 28 13 29 0 180 
44 0 0 31 21 11 120 120 127 
45 -10 -10 37 34 53 59 151 151 
51 -10 -7 29 35 49 45 73 180 
64 -21 -20 33 35 60 74 86 83 
69 6 -5 26 38 10 34 121 169 
70 5 2 29 30 3 20 160 134 

                  
 Mittelwert:  1,14 -2,23 31,62 31,85 23,00 34,96 128,96 140,77 
 
Anhang 4: Messwerte prä- und postoperativ im lateralen Urethrozystogramm in Ruhe 
 
*(die Lücken in der Nummerierung entstehen dadurch, dass nicht alle Patientinnen der 
Nachuntersuchung zur Verfügung standen, die Nummern aber aus der Tabelle mit der  
Anamnese beibehalten wurden) 
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Belastungs-H      

[mm] 
Belastungs-D    

[mm]   
Belastungs -  α       

[°] 
Belastungs – β 

[°] 
Pat. – Nr. prä  post  prä post prä  post prä post 

1 -28 -23 45 46 100 92 154 180 
2 -14 0 33 27 30 -7 61 71 
5 -18 -19 19 36 87 63 150 118 
9 -30 -31 30 33 59 68 97 95 

10 -31 -20 39 32 65 63 140 103 
13 -32 -26 13 34 88 69 139 180 
14 -30 -23 18 31 68,2 81 105 117 
16 -37 -19 38 31 84 42 72 12 
22 -11 -8 28 39 65 26 140 76 
23 -23 -14 41 32 67 75 175 160 
24 -25 -14 39 43 54 21 180 180 
26 -16 -14 29 39 71 55 160 141 
27 -13 -8 30 22 50 60 180 180 
28 -9 -5 30 24 16 51 180 45 
30 -23 -19 34 27 81 115 145 132 
32 -32 -11 43 32 61 66 147 78 
33 -14 -12 40 32 54 90 180 180 
35 -28 -18 34 25 68 74 174 169 
36 -14 -15 35 32 61 108 180 >180 
40 0 -10 19 23 8 56 0 132 
44 -18 -12 37 29 47 16 180 109 
48 -28 -21 40 34 81 92 143 141 
51 -27 -19 21 22 84 87 152 145 
64 -23 -19 35 31 68 67 120 78 
69 -14 -23 29 38 77 63 154 150 
70 -24 -19 24 28 85 82 136 123 

                  
Mittelwert: -19,5 -14,9 32,9 30,2 60,8 69,3 136,0 133,9 
                  
 
Anhang 5: Messwerte prä- und postoperativ  im lateralen Urethrozystogramm unter 
Belastung 
 
*(die Lücken in der Nummerierung entstehen dadurch, dass nicht alle Patientinnen der 
Nachuntersuchung zur Verfügung standen, die Nummern aber aus der Tabelle mit der  
Anamnese beibehalten wurden) 
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