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Redaktion
H. Riibben, Essen

Hintergrund und Fragestellung

Eine Rezidivbelastungsinkontinenz nach
miturethraler Schlinge ist eine subjek-
tiv belastende und technisch schwierige
Situation: Haufig sind bei Versagen kon-
servativer Mafinahmen Rezidiveingriffe
mit partiellen oder kompletten Bandre-
sektionen, simultanen oder asynchronen
Bandneuanlagen mit héheren Komplika-
tionsraten und geringeren Erfolgsquoten
notwendig [7, 8, 12]. Dabei richtet sich die
Behandlungsstrategie nach dem Ausmaf3
der Rezidivbelastungsinkontinenz, und
besonders nach der Bandfunktion, -lage
und -symmetrie.

Nach der Integraltheorie von Ulmsten
u. Petros [15] sollen miturethrale Bander
die Funktion der kdrpereigenen Ligg. pu-
bourethralia ersetzen und eine hypermo-
bile Urethra in Belastungssituationen sta-
bilisieren. Zwei Varianten der suburethra-
len oder miturethralen Bénder sind heute
weit verbreitet: sowohl fiir die retropubi-
sche als auch fiir die transobturatorische
Vaginalschlinge gilt, dass eine spannungs-
freie und exakte Positionierung um die
Harnrohre herum von extremer Wichtig-
keit fiir das funktionelle Ergebnis ist [13],
mit der die in der Literatur beschriebe-
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s1ethered tape”
oder der 4. Faktor

Eine neue Ursache der Rezidivbelastungs-
inkontinenz nach miturethralen Bandern

nen Erfolgsquoten von rund 80% dauer-

hafter Kontinenz zu erzielen sind [1, 2, 3,

9,10, 11, 13, 14]. Drei sog. ,Bandfaktoren®

terminieren dabei den Erfolg im Hinblick

auf eine dauerhafte Behebung der Belas-
tungsinkontinenz bzw. minimieren die

Rate an postoperativen Komplikationen

wie De-novo-Urge oder das Entstehen

einer obstruktiven Miktion [4, 5, 6]:

1. die Position des Bandes - bezogen
auf die Urethraldnge — im mittleren
Harnréhrendrittel,

2. ein Abstand des Bandes von 3-5 mm
von der Harnréhre

Abb. 1 » |deale Band-
lage (,tension-free va-
ginal tape”, TVT) in der
Pelvic-Floor-Sonogra-
phie - Sagittalebene
(s. Text; S Symphyse,
BH Blasenhals)

3. die Form des Bandes in Ruhe mit
einem parallelen Verlauf zur Harn-
r6hrenebene (8 Abb. 1).

Unsere Arbeitsgruppe im Kontinenzzen-
trum Hagen-Witten publiziert nun erst-
malig neben diesen Faktoren einen 4. Fak-
tor, dessen Missachtung zu einem prima-
ren oder sekundéren Versagen der Me-
thode fithren kann: Die Fehllage des Ban-
des auflerhalb des Septum urethrovagi-
nale, die durch die primére Fixation des
Bandes mit dem Vaginalnaht bzw. durch
das sekundire Einwachsen in oder an
den Schichten der Vaginalwand entsteht.
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Fir dieses Phdnomen hat sich in unserer
Kommunikation der Begriff des ,,tethered
tapes” etabliert, den wir hiermit fiir diese
Entitat inaugurieren. Wir beschreiben das
»trouble-shooting® mit einer sichereren
Diagnosestellung und einer effektiven L5-
sung des Problems.

Ergebnisse

Ausgangspunkt unserer Erstbeschreibung
war die Beobachtung mehrerer eigener
Fille einer Rezidivbelastungsinkontinenz,
die wir der allgemeinen Betrachtung vor-
anstellen.

Fall 1

Es stellte sich eine 52-jahrige Patientin mit
einer Rezidivbelastungsinkontinenz nach
Implantation eines transobturatorischen
Bandes bei primérer Belastungsinkonti-
nenz 2. Grades vor. Nach einer priméren
etwa 6-monatigen Phase der kompletten
Kontinenz hatte sich eine Rezidivbelas-
tungsinkontinenz nur bei Lagewechsel,
nicht jedoch bei Husten und Pressen ein-
gestellt. Der ICS-1-h-Pad-Test dokumen-
tierte einen Urinverlust von 39 g unter
definierten Bedingungen. In der Pelvic-
Floor- (PF-)Sonographie lag das trans-
obturatorische Band zwar im Bereich der

Abb. 2 € PF-Sonogra-
phie in Sagittalebene
- gekippter Verlauf des
transobturatorischen
Tapes (TOT) vor Revi-
sion (@) und nach Kor-
rektur (b) mit nunmehr
parallelem Verlauf (BH
Blasenhals)

mittleren Harnrohre, es war jedoch nicht
eine streng parallele Position zur Harn-
rohre, sondern eine ,,gekippte Positionie-
rung® zu erkennen: Die meatusferne Kan-
te lag weiter von der Harnrohre entfernt
als die meatusnahe (8 Abb. 2a). Uro-
dynamisch zeigte sich bei anamnestisch
eindeutiger Belastungsinkontinenz eine
maximale zystomanometrische Blasenka-
pazitit von 126 ml ohne Hinweis auf un-
willkiirliche Detrusorkontraktionen. Der
maximale urethrale Druck lag bei 29 cm
Wasserséule.

Klinisch konnte bei der urogynakolo-
gischen Untersuchung kein Hinweis auf
eine vaginale Arrosion gefunden werden.
In der PF-Sonographie lief} sich jedoch
eine Adhision des Bandes mit der Schei-
denwand eindeutig darstellen. Es erfolgte
die operative Revision, die Ablosung des
Bandes von der Schleimhaut und die Raf-
fung des Bandes mit einer 3/0-PDS-Naht,
um eine parallele Ausrichtung zur Harn-
rOhrenebene herzustellen (8 Abb. 2b).
Nach Entfernung des transurethralen
Dauerkatheters am 2. postoperativen Tag
war die Patientin komplett kontinent, der
ICS-Pad-1-h-Test war negativ.

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer




Zusammenfassung - Abstract

Fall 2

Bei einer 61-jahrigen Patientin wurde
2004 eine vaginale Hysterektomie mit
Kolporrhaphia anterior, posterior und
Implantation eines ,,tension-free vaginal
tape“ (TVT) durchgefiihrt. Direkt post-
operativ berichtet die Patientin iiber eine
persistierende Belastungsinkontinenz be-
sonders beim Aufstehen.

Bei der klinischen Untersuchung
7 Jahre spiter gab es keinen direkten Hin-
weis auf eine vaginale Bandarrosion. Sub-
urethral wurde aber einen ca. 3 mm klei-
nen Granulationspolyp gefunden. Der
Kklinische Stresstest bestdtigte einen mas-
sive belastungsassoziiertne Urinver-
lust. Urodynamisch zeigte sich bei einer
leicht hypersensiblen, stabilen Harnbla-
se eine hyporeaktive Urethra im ureth-
ralen Stressprofil. In der PF-Sonographie
lag das Band in der Sagittalebene schrig
zur Urethra und zeigte einen permanen-
ten Kontakt zum Schallkopf. In der Hori-
zontalebene wurde ein lockerer, asymme-
trischer Verlauf dokumentiert (8 Abb. 3).

Es erfolgte eine komplexe operative
Revision des Bandes. Dazu wurde eine
vaginale TVT-Lyse von Adhésionen mit
der Vaginalwand sowie eine Neuformie-
rung und einer notwendigen Adapta-
tion des Bandes mit paralleler Ausrich-
tung zur Harnrohre durch eine Doppe-
lung durchgefiihrt. Das Band wurde auf
der rechten arrodierten Seite teilextirpiert
und mit nichtresorbierbaren Fiden ge-
doppelt. Sonographisch lag das Band nun
parallel zur Harnrohre und zeigte in der
Axialebene wieder einen symmetrischen
und spannungsfreien Verlauf (8 Abb. 3).
Schon am 1. postoperativen Tag des Revi-
sionseingriffs war die Patientin komplett
kontinent, der ICS-Pad-1-h-Test war ne-
gativ. Auch bei einer Nachuntersuchung
6 Monate postoperativ bestand anhalten-
de komplette Kontinenz.

Fall 3

Nach primar komplikationsloser Implan-
tation eines TVT-Bandes bei einer Be-
lastungsinkontinenz 2. Grades berich-
tete die 38-jahrige Patientin direkt post-
operativ tiber eine komplette Kontinenz
beim Husten, Pressen und Treppenstei-
gen; bei Lagewechsel gingen ohne Drang-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Der Beitrag zeigt eine Erstbe-
schreibung einer Ursache einer Rezidivbelas-
tungsinkontinenz nach Implantation miture-
thraler Bander.

Material und Methode. Es wird eine Fall-
sammlung von Patientinnen mit primérem
oder sekunddrem Bandversagen, die Be-
schreibung der Entitat in Klinik, Befund und
Pelvic-Floor- (PF-)Sonographie sowie die
(operative) Behebung der Fehllage aufge-
zeigt.

Ergebnisse. Nicht nur die exakte Positio-
nierung eines Bandes im mittleren Harnroh-
rendrittel und ein Abstand von 3-5 mm von
der Harnrohre, sondern auch seine paral-

lel zur Harnrohre ausgerichtete Lage im Sep-
tum urethrovaginale sind fiir seine Funktio-
nalitat wichtig. Kommt es bei dem priméaren
Wundverschluss oder durch sekundares Ein-
wachsen zu einem Anhaften einer Kante des
Bandes an die vordere Vaginalwand im Sinne
eines ,tethered tapes’, fiihrt dies typischer-
weise zu einer Rezidivbelastungsinkontinenz
bei Bewegung oder Lagewechsel, jedoch sel-
tener bei von kranial einwirkenden Drucker-
hohungen wie beim Husten oder Lachen. Kli-

DOI10.1007/s00120-013-3236-z

J. Kociszewski - G. Fabian - S. Grothey - V. Viereck - I. Fiisgen - A. Wiedemann
~Tethered tape” oder der 4. Faktor. Eine neue Ursache der
Rezidivbelastungsinkontinenz nach miturethralen Bandern

nische Zeichen sind,Vaginalpolypen” als Aus-
druck einer drohenden vaginalen Bandero-
sion; In der PF-Sonographie imponiert in der
Sagittalebene der schrage Verlauf des Bandes
in Ruhe, eine abnorme Néhe des Bandes zur
US-Sonde und seine Formveranderungen mit
dem Vaginalscanner. Wird ein ,tethered tape”
diagnostiziert, lasst es sich mit Neuausrich-
tung oder Raffung zum Erreichen eines zur
Harnréhre parallelen Verlaufs leicht beheben
und die gewiinschte Kontinenz unter Belas-
sung des Bandes wieder erreichen.
Schlussfolgerungen. Bei Primar- oder Se-
kundarversagen einer spannungsfreien
Schlinge kann ein ,tethered tape” ursach-

lich sein. Wegweisend ist die PF-Sonographie
mit charakteristischen Erscheinungen. Haufig
ist eine Korrektur unter Belassung des Ban-
des moglich.

Schliisselworter

Jension-free vaginal tape” -
Rezidivbelastungsinkontinenz -
Transobturatorisches Band - Pelvic-Floor-
Sonographie - Vaginale Adhésionen eines
Bandes

insertion

Abstract

Background. This is the first report of a new-
ly identified cause of recurrent stress urinary
incontinence (SUI) after midurethral tape in-
sertion.

Patients and methods. This article reports

a series of cases with primary or secondary
tape failure including clinical presentation
and findings, the results of pelvic floor (PF)
ultrasound, and the (surgical) correction of
malpositioned vaginal tapes.

Results. A vaginal tape for treating SUl must
be accurately placed under the mid-third of
the urethra and at a distance of 3-5 mm from
the urethra. Alignment parallel to the urethra
in the urethrovaginal septum is also essential
for adequate function. A tethered tape refers
to the adhesion of a tape edge to the anteri-
or vaginal wall either during primary wound
closure or due to secondary ingrowths and is
typically associated with recurrent SUI dur-
ing activities or changes in posture. Less com-
mon is SUI through an increase in pressure
from cranially, which occurs when cough-

ing or laughing. “Vaginal polyps” may point to

Tethered tape or the fourth factor. A new cause of recurrent stress
incontinence after midurethral tape procedures vaginal tape

imminent vaginal erosion of the tape. In the
sagittal plane, the PF examination will iden-
tify an oblique orientation of the tape at rest,
an abnormal closeness of the tape to the
transducer, and changes in tape shape up-
on manipulation of the vaginal probe. Once
the diagnosis has been established, a teth-
ered tape is easy to correct by realignment or
tightening to accomplish correct positioning
parallel to the urethra. This measure restores
tape function and continence.

Conclusion. Primary or secondary failure of
a tension-free vaginal tape may be caused by
a tethered tape. This complication can be di-
agnosed on the basis of characteristic find-
ings at PF ultrasound. In most women, the
tape position can be corrected and there is
no need for tape removal.

Keywords

Tension-free vaginal tape - Recurrent stress
incontinence - Transobturator tape - Pelvic
floor sonography - Vaginal adhesions of a
tape
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Abb. 4 < PF-Sonogra-
phie in Sagittalebe-
ne: schrager Verlauf
des Bandes zur Sagit-
talebene mit punktuel-
lem Kontakt zur Ureth-
ra (vor Revision, a) und
nahezu paralleler Ver-
lauf mit einem guten
Abstand zur Harnrohre
(nach Revision, b), (BH
Blasenhals)

Abb. 3 < PF-Sonographie
in Horizontalebene pré- (a,
asymmetrischer Verlauf des
Bandes) und postoperativ
(b, symmetrische Lage des
Bandes durch Raffung). Die
Adhdsionen des Bandes
mit der Vaginalwand sind
auf diesem Foto nicht sicht-
bar (U Urethra). Intraope-
rative Aufnahmen - vagi-
nale Adhadsionen des Ban-
des mit der Scheide (c, Pfeil
Stelle des Granulationspo-
lyps), Status nach Band-
dopplung mit Ethibond-
faden (d, liegende Pinzet-
te zwischen Urethra und
Band)

gefiihl einige Tropfen Urin ab. Wahrend
einer urogynikologischen Untersuchung
wurden keine Auffilligkeiten gefunden.
Die urodynamische Messung zeigte zys-
tomanometrisch eine leicht hypersensible,
normokapazitire, stabile Harnblase und
eine hypotone Urethra mit einem ureth-
ralen Maximaldruck von 21 cm Wasser-
sdule. Bei der PF-Sonographie am 1. post-
operativen Tag konnte in der Sagittalebe-
ne ein schréiger Verlauf des Bandes zur
Urethraldngsachse mit einem punktuel-
len Kontakt zu echoarmer Urethra dar-
gestellt werden (B Abb. 4). Die proxima-
le Bandkante konnte mit dem Schallkopf
beriihrt werden.

Bei der Revision stellte sich eine sehr
kurze Vaginalinzision dar. Das Band war
in schréger Position in der nicht genug
praparierten suburethralen Inzision ,.ein-
gestaucht® und die meatusferne Kante
des Bandes war mit der Vaginalnaht ver-
néht. Eine einfache Erweiterung der In-
zision und Losung des Bandes fiihrte zu
der gewiinschten Lage und zur komplet-
ten Kontinenz (B Abb. 4). Das Band lag
jetzt fast parallel zu Urethra ohne Altera-
tion des M. sphincter urethrae externus.
Es resultierte eine komplette Kontinenz



€———~__Septum
/ urethrovaginale

a b

P

Abb. 5 A Exakte und fehlerhafte Positionierung des miturethralen Bandes im Septum urethrovagina-
le zwischen Harnrohre und Scheide: korrekte Lage parallel ausgerichtet zur Harnréhrenebene (a), ver-
kippte Lage mit Einwachsen in die Scheidenwand (b, c)

mit einem Urinverlust im ICS-PAD-1-h-
Test von <2 g.

Diskussion

Das ,,nach Kochbuch® von Ulmsten im-
plantierte TVT liegt in Ruhe parallel
zur Harnrohre an der Grenze des duf3e-
ren und mittleren Urethradrittels. Wih-
rend eines Valsalva-Manévers kommt es
zur Senkung der mobilen Urethra nach
kaudal-dorsal und zur relativen Verschie-
bung des Bandes in Richtung des Blasen-
halses. Das spannungsfreie Band stabili-
siert dann wahrend der Belastung die fiir
die Kontinenz wichtige High-pressure-
Zone des mittleren Urethradrittels. Diese
ideale Funktionalitit eines miturethralen
Bandes besteht nur dann, wenn das Band
zu Relativbewegungen zwischen Schei-
denwand und der Urethra in der Lage ist.
Dazu muss es parallel zur Harnréhre in
der Verschiebeschicht zwischen Scheiden-
wand und Urethra, dem Septum urethro-
vaginale, positioniert werden (B Abb. 5).
Liegt ein retropubisches oder transobtu-
ratorisches Band nicht in paralleler Aus-
richtung zwischen Harnréhre und Vagina
im Septum urethrovaginale, kann es hau-
fig nicht die erforderlichen Relativbewe-
gungen bei Pressen, Husten, Lachen oder
Niesen ausfiihren.

Eine zu feste Beziehung des Bandes zur
Scheidenwand fithrt dazu, dass es beim
Aufstehen der Patientin zu einer Senkung
der Scheide mit dem entsprechenden Zug
des Bandes nach kaudal-dorsal kommt.
Bei einem derartigen Lagewechsel wird
die Harnrohre geradezu aufgezogen und
die Patientin berichtet tiber einen erneu-

ten Urinverlust. Klassischerweise sind
Valsalva- oder Hustenmanoéver in die-
ser Situation nicht von einer Belastungs-
inkontinenz gefolgt, weil hier (bei star-
kem, abdominellem Druck von kranial)
die Funktionalitdt des Bandes erhalten ist.
Der genannte Pathomechanismus
kann zu einer ,persistierenden” Belas-
tungsinkontinenz fithren, wenn das Band
primér schon beim Wundverschluss irr-
tiimlich an der Scheidenwand fixiert wird
bzw. eine zu enge suburethrale Inzision
zu einem ,,Einstauchen® einer Bandkan-
te fithrt (sog. Primérversagen).
Kompliziert stellt sich die Klinik dann
dar, wenn zusitzlich zur Situation des
»tethered tapes® ein weiterer Faktor einer
idealen Bandposition fehlerhaft ausfillt,
wie z. B eine dystope, zu weit proximale
oder zu weit distale Bandlage in Bezug auf
die Urethraldnge. In dieser Situation kann
auch zusitzlich eine Belastungsinkonti-
nenz bei Husten oder Valsalva resultieren.
Zu einem ,,Sekunddrversagen“ kann
es kommen, wenn das Band am meatus-
nahen oder meatusfernen Rand der In-
zision langsam in die Tunica muscularis
der Scheide einwéchst bzw. sich mit die-
ser narbig verbindet. Ist eine narbige Fixa-
tion des Bandes in der Scheidenwand er-
reicht, wandert das Band passiv nun mit
Bewegungen der Scheidenwand mit. In
Abhéngigkeit von den individuellen Ver-
hiltnissen, der ,Eindringtiefe“ des Ban-
des in die verschiedenen Schichten der
Scheidenwand, kann dieser Prozess Mo-
nate oder Jahre dauern und erst dann zu
einem scheinbaren Sekundérversagen des
Bandes fiihren. Eine vaginale Atrophie auf

dem Boden eines Ostrogenmangels kann
diesen Prozess beschleunigen.

Diagnostik
Klinische Untersuchung

Wihrend ein optimal liegendes Band bei
der vaginalen Untersuchung subureth-
ral meist nicht tastbar ist, findet sich bei
einem ,tethered tape“ haufig unter der
Vaginalschleimhaut eine tastbarere Band-
kante. Verdachtig sind hier ,Granulations-
polypen’, die eine mikroskopisch schon
aufgebrauchte Lamelle von ausgediinn-
ter Vaginalschleimhaut imitieren kénnen.

Pelvic-Floor-Sonographie

Charakteristisches Zeichen des ,tethered
tapes® ist der ungewohnliche direkte Kon-
takt des Bandes zum Schallkopf. Die ty-
pische echoarme Vaginalschicht ist nicht
mehr darstellbar.

Als weiteres pathognomonisches Zei-
chen einer zu engen Lagebeziehung des
Bandes zur Vaginalwand ist die Form-
veranderung des Bandes mit der Ultra-
schall- (US-)Sonde in der Sagittalebene.
Die US-Sonde kann das Band direkt be-
rithren und sogar héufig seine Form ver-
andern (8 Abb.6).

Problemlésung

In unserer Hand hat sich eine sofortige,
direkt postoperative (bei primarem Versa-
gen) oder bei dem spiteren Auftreten der
Rezidivinkontinenz (beim Sekundarver-
sagen) die verzogerte operative Revision
als sichere und einfache Problemlésung
etabliert. Dabei hangt das Ausmaf3 der er-
forderlichen Korrektur vom Zeitpunkt der
Diagnose ab.

Bei frithzeitiger Diagnose (s. Fall 3) ist
die Freipréparation des Bandes durch eine
erneute Eroffnung der priméren Inzision
und ggf. der Erweiterung der subureth-
ralen Inzision zur Entfaltung des Bandes
und seine neuerliche Deckung mit ,,fri-
schem” Vaginalgewebe ausreichend. Die-
se Prozedur ist nur bei einer engen Schei-
de problematisch und sonst leicht durch
Mobilisierung des Scheidengewebes zu
erreichen.
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Abb. 6 A PF-Sonographie in Sagittalebene: Formverdnderung des Bandes durch die Vaginalsonde als
charakteristisches Zeichen fiir Adhésionen der Schlinge mit Vaginalhaut (rechts direkter Kontakt des
Bandes zum Schallkopf)

Bei ,,Sekundirversagen mit noch nicht
stattgehabter Arrosion (s. Fall 1) wird das
Band von der Vaginalschleimhaut gel6st
und seine ,,Verkippung“ je nach Befund
durch eine Doppelung oder Raffung mit
nichtresorbierbaren Fiaden korrigiert bzw.
angepasst.

Bei der verspiteten Diagnose mit se-
kundédrem Einwachsen des Bandmate-
rials in die Vaginalfaszie sind Vaginalpoly-
pen héufig Zeichen einer okkulten Arro-
sion (s. Fall 2). Hier ist eine komplexe Re-
vision des Bandes notwendig. Das Band
muss von der Scheide, Urethra und von
dem paraurethralen Gewebe vollstindig
gelost werden. Der arrodierte Bereich des
Bandes wird teilreseziert und dann durch
eine Doppelung neuformiert. In unserer
Hand hat sich das beschriebene Verfahren
insgesamt bei ca. 15 Patientinnen im ge-
meinsamen Kontinenzzentrum bewahrt.
Diese werden hier - in Ermangelung einer
nicht kompletten bzw. fehlenden Bilddo-
kumentation — nicht dargestellt.

Schlussfolgerungen

Das von uns erstmalig beschriebene Pha-
nomen des ,tethered tapes® stellt inner-
halb der komplexen Situation der Rezidiv-
belastungsinkontinenz nach miturethra-
ler Bandchirurgie eine Untergruppe von
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Patientinnen dar, die einfach zu identifi-
zieren ist: Im klassischen Fall tritt die Re-
zidivbelastungsinkontinenz zunéchst nur
bei Bewegungen oder Wechsel der Kor-
perlage auf, nicht jedoch bei anderen von
kranial eintretenden starken Druckerho-
hungen wie Husten oder Niesen.

Pathognomonisch ist die PF-Sonogra-
phie: Der Vaginal- oder Rektalschallkopf
beriihrt direkt das Band, ohne dass dazwi-
schen eine echoarme Vaginalschicht zu
sehen ist. Sehr héufig lasst sich auch die
Form des Bandes mit der US-Sonde ver-
andern. Der Verdacht erhértet sich, wenn
ein schréger, ,,gekippter Verlauf des Ban-
des in der longitudinalen Ansicht in Re-
lation zur Harnréhrenverlaufsrichtung
dokumentiert werden kann. Wichtig er-
scheint unserer Arbeitsgruppe die Iden-
tifikation dieser Untergruppe von Patien-
tinnen bzw. die Kenntnis des Phanomens
aus zwei Griinden:

Zum einen ist das Phanomen durch
Kenntnis seiner Pathophysiologie hiu-
fig préparatorisch bei dem Priméreingriff
vermeidbar, in dem auf eine streng paral-
lele Ausrichtung des Bandes zur Harnroh-
re geachtet wird.

Die Therapie der Rezidivbelastungsin-
kontinenz nach TVT (,tension-free vagi-
nal tape®) oder TOT ist komplex und in-
dividuell: Je nach Funktionalitit und La-

ge des implantierten Bandmaterials kann
eine Resektion mit zweizeitiger Neu-
implantation eines Bandes notwendig
sein. Bei dem Sonderfall eines ,,tethered
tapes“ kann eine einfache, frithe Lyse des
Bandes von Vaginalgewebe und neuerli-
che Deckung des in situ belassenen Ban-
des ggf. mit paralleler Ausrichtung des
Bandes entlang der Harnrohre durch eine
Raffnaht zu einer sicheren Losung des
Problems fithren.

Bei einer Spitdiagnose mit einem nar-
bigen Einwachsen des Bandes in die Va-
ginalschleimhaut kann neben einer Lyse
auch eine Raffung/Neuausrichtung des
Bandes z. B. durch seine Dopplung not-
wendig sein. Klinisches Zeichen fiir ein
solches Geschehen ist haufig die Koinzi-
denz mit ,Granulationspolypen® an der
Implantationsstelle. Eine mikroskopi-
sche Bandarrosion fiihrt hier haufig nach
langerer Latenzzeit zu einer Bandlocke-
rung, die dann die Raffung, Dopplung
und erneute Deckung mit Vaginalgewe-
be erforderlich macht. Eine traumatische
Band(teil)resektion und eine Neueinlage
sind bei dem von uns erstmals beschrie-
benen Syndrom des ,,tethered tapes* nicht
erforderlich. Der Erfolg ist einfach und
verbliiffend.

Fazit fiir die Praxis

Vier Faktoren sind fiir die Funktionali-

tat eines miturethralen Vaginalbandes

wichtig:

== die exakte Positionierung eines Ban-
des - bezogen auf die Urethraldange
— im unteren Teil des mittleren Harn-
rohrendrittels,

== €in Abstand von 3-5 mm von der
Harnrohre,

== die optimale Form des Bandes in Ru-
he — gestreckt und nicht hufeisenfor-
mig,

== eine Lage im Septum urethrovaginale
mit einer parallelen Ausrichtung des
Bandes zur Harnrohrenebene.

Kommt es bereits durch den priméren
Wundverschluss oder durch sekunda-
res Einwachsen zu einem Anheften einer
Kante des Bandes an Vaginalwand, fiihrt
dies typischerweise zu einem ,tethered
tape” mit einer Rezidivbelastungsinkon-



Fachnachrichten

tinenz, die sich am Anfang durch Urinver-
lust besonders bei Bewegung oder Lage-
wechsel, nicht jedoch bei von kranial wir-
kenden Druckerh6hungen beim Husten
oder Lachen manifestiert. Die von uns
erstmals als ,tethered tape” oder ,der 4.
Faktor” beschriebene Fehlerquelle lasst
sich unter Belassung des Bandes mit
Neuausrichtung oder Raffung zum Errei-
chen eines zur Harnrohre parallelen Ver-
laufes leicht beheben.
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