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Einleitung

Die vergleichsweise einfache und standardisierte TVT- oder TOT-Operation bietet Tiicken im
Detail. Manchmal gilt es Abweichungen der gegebenen Anatomie von der Norm zu
beriicksichtigen, damit das gewlinscht Ergebnis eintritt und gelegentlich treten postoperativ
Probleme auf, die mit den entsprechenden Tools geldst werden konnen.
Blasenentleerungsstdrungen, persistierende Inkontinenz, De novo OAB oder Schmerzen
haben immer einen Grund. Diesen gilt es zu erkennen um Strategien und Lésungen des
Problems zu entwickeln. Im folgendem Artikel mdchten wir dafiir das Handwerkszeug zur
Verfligung stellen um noch bessere Ergebnisse zu garantieren und moglichst allen
Patientinnen eine langfristige Besserung oder Heilung ihrer Inkontinenz zu ermdglichen.

Grundlagen der urogynikologischen Sonographie

Die Sonographie des unteren Harntraktes hat sich in der urogynikologischen Diagnostik als
einfaches, schnelles und reproduzierbares dynamisches Verfahren etabliert [1;2;3;4,5]. Die
sonographische Bildgebung bietet gegeniiber anderen dynamischen Untersuchungsverfahren
entscheidende Vorteile. Ohne Strahlungsbelastung bietet sie radiologischen
Kontrastmittelmethoden vergleichbare Aussagen und hat diese in den vergangenen Jahren
zunehmend verdriangt [6;7]. Gegeniiber dem vergleichsweise aufwendigen und teuren
funktionellen MRT bietet sie Vorteile in der einfachen Darstellung eingebrachter
urogynékologischer Implantate. Zudem lassen sich aufgrund der deutlich héheren Ultraschall-
Bildfrequenz schnelle und dynamische Blasenhalsverdnderungen, wie sie im Rahmen von
Funktionstests (z.B. Husten) auftreten, besser darstellen [§].

Im européischen Raum ist die Ultraschalldiagnostik weit verbreitet und zu einer wesentlichen
diagnostischen Methode in der Urogynékologie geworden [4].

Mit der Perineal- und Introitussonographie stehen uns seit Jahren zwei standardisierte
Ultraschallverfahren zur Verfiigung, die bereits fest etabliert sind [4;5].

Der Unterschied zwischen beiden Methoden liegt im Schallkopftyp und den Mdéglichkeiten
der Applikation der differenten Sonden.

Bei der Perinealsonographie verwendet man eine Linear- oder Curved-Array-Sonde, die
breitflichig perineal und im Scheideneingangsbereich aufgesetzt wird [7;4].

Die Vorteile der Perinealsonographie liegen in der leichten Erlernbarkeit.

Sie bietet bei niedrigeren Ultraschallfrequenzen und einem grof8en Abstrahlwinkel eine
Panoramasicht des kleinen Beckens. Diese Gerdteeinstellung ermoglicht ohne Zweifel die
bessere Ubersicht, die hiiufig schon am Anfang der Untersuchung die erste klinische
Verdachtsdiagnose bestétigt.

Ein groBBer Abstrahlwinkel ist aber mit einer geringeren Bildaufbaufrequenz verbunden, was
bei speziellen Fragestellungen, wie z. B. passagere, kurzfristige Trichterbildung, zu
Problemen fiihren kann.

Bei der von Koelbl 1990 [9] beschriebenen sonographischen Methode der
Introitussonographie zur Blasenfunktionsdiagnostik wird ein Vaginalschallkopf im
Introitusbereich liber dem Meatus urethrae externus platziert, wobei die Ausrichtung der Son-
denachse in Ruhe und wihrend Kontraktion der Beckenbodenmuskulatur streng orthograd zur
Korperachse der Patientin erfolgt soll. Die Sonde darf vaginal nicht eingefiihrt werden um die
artifizielle Dislokation der Cystourethalregion zu vermeiden. Diese orthograde Haltung des



Ultraschallscanners ist enorm wichtig zur korrekten Bestimmung der Lage des Blasenhalses
(Hohenstand H und Distanz D) und zur Definition der Descensusart der Urethrae und des
Blasenbodens bei der Belastung (vertikaler Descensus urethrae, rotatorischer Descensus
urethrae, gemischtformiger Descensus urethrae, reine Cystocele).

Die Introitussonographie nimmt quasi eine Mittelstellung zwischen der Vaginalsonographie
und der Perinealsonographie ein [10].

Die Vorteile der Introitussonographie bestehen auch in der besseren Auflosung des
hoherfrequenten Vaginalscanners und in der Moglichkeit, im gleichen Untersuchungsgang
eine urodynamische Messung durchfiihren zu konnen.

Beide sonographische Verfahren sind standardisiert, liefern reproduzierbare Daten, wurden
aber fiir die morphologische Beurteilung der Urethra-Blasenregion im Rahmen der
weiterfithrenden Harninkontinenz-Diagnostik entwickelt [7;10;4].

Zu jeder urogynékologischen Untersuchung gehort allerdings die getrennte Beurteilung aller
Kompartimente mit der abschlieBenden Erstellung einer klinischen Verdachtsdiagnose, die
sowohl die Inkontinenz, als auch eine eventuell vorhandene Senkung mit einbezieht. Beim
Einsatz der Standard-Perineal — und Standard-Introitussonographie wiirde ,,nur* das vordere
Kompartiment im Level III nach DeLancey abgeklédrt werden konnen. Wie man aber aus dem
Alltag weiB3, kdnnen die morphologischen Verdnderungen des einen Kompartimentes positiv
oder negativ die Funktionen anderer Organe beeinflussen, z.B. Knickung der Harnréhre,
grofle Cystocele oder Rekto-/Enterocele konnen bei Senkungsbeschwerden zu
Blasenentleerungsstérungen oder zu einem Quetschhahnphdnomen mit einer larvierten
Belastungsinkontinenz fiihren.

Fiir das bessere Verstidndnis dieser pathoanatomischen Verdnderungen des gesamten
Beckenbodens und um ein moglichst perfektes Behandlungsergebnis zu erreichen, miissen im
Vorfeld die Schwéchen oder ein Schaden der einzelnen Kompartimente des Beckenbodens
objektiv mittels eines bildgebenden Verfahrens gepriift werden.

Das ermdglicht uns die so genannte Pelvic-Floor-Sonographie (PF-Sonografie).

Die PF-Sonografie stellt ein neues Ultraschallkonzept dar, in dem Introitus-/ Vaginal-/
Endoanal-/ und die Abdominalsonographie in einem Untersuchungsgang sowohl in der 2D-
als auch 3D-Technik kombiniert werden kénnen [11].

Im Gegensatz zu den bereits etablierten sonographischen Standardverfahren wie Perineal- und
Introitus-Sonographie konnen mit der zweidimensionalen PF—Sonografie die Kompartimente
des Beckenbodens in real-time statisch und dynamisch in drei moglichen Ebenen: sagittal,
frontal und axial in flieBenden Ubergiingen dargestellt werden. Der Vaginalscanner kann im
Gegensatz zur Standardsonographie in die Vagina eindringen und im Anschluss an die
Introitussonographie durch Verkippung, Rotation und Bewegung der Sonde neue Dimension
der diagnostischen Mdglichkeiten erotfnen.

Somit bietet die PF-Sonografie die idealen Voraussetzungen nach eingebrachten
spannungsfreien Vaginalschlingen die Platzierung und Funktion des Implantates zu
tiberpriifen [12;13;14;15;16].

Vier Parameter konnen herangezogen werden um ein Band zu beurteilen:

Kriterien zur Beurteilung einer spannungsfreien Vaginalschlinge
(orthotope Bandposition): Abb. 1

A. In Sagittalebene:

1. Die Lage (L) des Bandes im Verhéltnis zur Lange der Harnrohre in Ruhe:
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Idealer Weise auf Hohe des Ubergangs des unteren zum mittleren Harnrohrendrittel
bei TVT, bei TOT mittig unter der Harnréhre [17].

2. Der Abstand (A) des Bandes zur Harnrohre: optimal zwischen 3 bis 5 mm [17].

3. Die Form (F) des Bandes: parallel zur Harnrohre, glatt ausgestreckt ohne
hufeisenférmige Beugung in Ruhe.
In der Belastungssituation mit Beugung im Sinne des Aufbrauchens der
Elastizitdtsreserve des Implantates, was eine gute ,, Tape Funktionalitit* bestatigt [18].

B. In Frontal- oder Axial-Ebene:

4. Die Symmetrie (S) des Bandes: ohne seitliche Berithrung oder Imprimierung der
Harnr6hre.

sagittal
-Tape position (L)

-Tape-urethra distance (A)

-Tape shape (F)

-Tape symmetry

Abb. 1: Pelvic Floor-Sonographie in der Sagittalebene oben und der Axialebene unten.
S: symphysis pubis, U: urethra, L: tape position in relation to the urethra length,
A: shortest distance of the tape from the urethra

Besonders wichtig erscheint uns das Band in den ersten postoperativen Tagen zu beurteilen,
denn in einem Zeitraum von bis zu sieben Tagen (Friithkomplikationen) lassen sich
notwendige Korrekturen teilweise noch vornehmen und das Band kann in den meisten Fillen
noch erhalten bleiben. Bei Fehlpositionen zu einem spéteren Zeitpunkt sprechen wir von
Spétkomplikationen, die hiufiger in der Therapieempfehlung miinden, das Band zunéichst zu
entfernen um nach erfolgter Abheilung evtl. ein neues Band einlegen zu kénnen.



Friithkomplikationen ( <7 Tage)

Bei der hiufigsten Komplikation handelt es sich meistens um die Blasenentleerungsstorung
oder Drangbeschwerden [19;20;21;22].

Hier stellt sich die entscheidende Frage ob diese von einer Fehlposition des Bandes herriihrt,
oder ob andere Griinde fiir diese Situation verantwortlich sind. Bei orthotoper Position des
Bandes kann eine Cystits verantwortlich sein, eine postoperative Schwellung des operierten
Gebietes, ein Himatom welches die Harnréhre imprimiert oder auch ein Fehlverhalten bei
Miktion: ein ungiinstig eingetibtes Pressen bei Miktion kann nach Bandeinlage zu einem
Quetschharnphidnomen flihren. Die sonographisch nachgewiesene gute (orthotope)
Bandposition verschafft Sicherheit und der durch konservative Therapie sich einstellende
Erfolg kann abgewartet werden.

Ganz anders bei Fehlposition des Bandes (dystope Position). Als erstes gilt es durch die
Lagebestimmung des Bandes zu kldren, ob es gerettet werden kann, oder nicht.

Fiir didaktische Zwecke wird die Harnrohre halbiert und eine dystope Bandlage in zwei
Gruppen unterteilt:

L. eine hohen Lage des Bandes - wenn die Mitte des Bandes schon in Ruhe in der
oberen Hailfte der Urethra liegt. Dieses Band kann nicht gerettet werden. Abb.2
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Abb. 2: Pelvic Floor-Sonographgie in Sagittalebene.
S: symphysis pubis, BN: bladder neck. Das Band liegt oberhalb der Urethramitte

II. eine tiefe Lage des Bandes - wenn die Mitte des Bandes in der unteren Hilfte der
Urethra liegt. Diese Bands kann meistens gerettet werden. Abb. 3
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Abb. 3: Pelvic Floor-Sonographgie in Sagittalebene.
S: symphysis pubis, BN: bladder neck. Das Band liegt unterhalb der Urethramitte

Bei hohen Fehllagen bleiben Korrekturversuche erfolglos. Das dystope Band sollte komplett
entfernt werden und ggf. kann nach erfolgter Abheilungsphase ein neues Band geplant und
eingesetzt werden

Bei tiefen Fehllagen, wie z. B. zu enge Bandlage, seitliche Imprimierung der Harnréhre,
Tethered Tape oder Fehllagen durch Himatome fiihrt eine sekundire Bandkorrektur meist zu
Erfolg:

l. Bei zu enger Bandlage (Abstand des Bandes zu Urethra < 3 mm) lésst sich das Band
bis zu sieben Tage postoperativ problemlos etwas lockern durch Zug an einem der
Schenkel, moglichst hoch mit einer Overholt-Klemme gefasst, um die Struktur des
Bandes, insbesondere suburethral, nicht zu beeintrachtigen [23].

Abb. 3

2. Um zu klédren an welcher Seite gezogen werden sollte, gilt es in der Frontal-/Axial-
Ebene die Symmetrie des Bandes zu beurteilen um hier die engere bzw.
harnr6hrennédhere Seite zu erkennen und anschlieBend entsprechend zu lockern.
Abb. 4
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Abb. 4: Pelvic Floor-Sonographie in der Frontalebene.
Asymmetrische Bandlage. Auf der rechten Bildseite ist der Abstand des Bandes zu
Urethra viel kleiner als links. Eine Bandlockerung sollte auf der rechten Seite durchgefiihrt

werden.

3. Ist das Band versehentlich mit einer Vaginalnaht fixiert worden, flihrt dies zum Bild
des primdren ,,Tethered Tape®. Bei korperlicher Belastung, wie Husten, ist die
Patientin kontinent. Das mit der Scheide verwachsene Band kann aber beim Wechsel
der Korperlage, zum Beispiel beim Aufstehen, zur Er6ffnung der Harnréhre mit
konsekutivem Urinverlust fithren. Eine entsprechende Losung des Bandes aus der
Verwachsungen fiihrt sofort zu Abhilfe des Problems bei Erhalt der Schlinge

[24]. Abb. 5
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Abb. 5: Pelvic Floor-Sonographgie in der Sagittalebene.

Formverdanderung des Bandes mittels Vaginalsonde - ein typisches, pathognomonisches
Ultraschallzeichen fiir das tethered tape.

S: symphysis pubis, BH: bladder neck, TVT-Band

4. Fiihrt zu guter Letzt ein Himatom zur Verdrangung des Bandes, bzw. Imprimierung
der Harnrohre fiihren konservative Malnahmen zum Erfolg. Abb.6
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Abb. 6: Pelvic Floor-Sonographgie in der Sagittalebene.

Ein kleines Himatom zwischen TVT und Urethra fiihrt zu Kompression der Harnréhre und
zur passageren Blasenentleerungsstorungen. Keine operative Intervention ist notwendig.

S: symphysis pubis, BN: bladder neck, H: Himatom

Spiatkomplikationen (> 7 Tage)

Auch bei den Spatkomplikationen sollte bei Beschwerden durch eine hohe Fehllage des
Bandes dieses immer vaginal teilentfernt werden. Eine suburethrale Spaltung alleine reicht
nicht aus.

Bei enger Bandlage, in der das Band dicht am Musculus sphincter urethare externus liegt,
fiihrt eine suburthrale Bandspaltung zwar zur Lockerung der Schlinge aber die weiterhin in
der Urethramuskulatur verhafteten seitlichen Bandenden koénnen die Harnréhre immer noch in
Ruhe reizen (OAB) oder bei korperlicher Belastung die Harnréhre aufziehen und Drang bzw.
Urinverlust verursachen. Abb.7
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Abb.7 Pelvic Floor-Sonographgie in der Axialebene.
Das Band wurde suburethral gespalten. Links - Abstand zwischen beiden Bandenden in Ruhe;
Rechts — wihrend eines Valsalva Mavovers

Die primir suburethral gespaltenen und weit zu Seite verdrangten Bandenden lassen sich
spater auch mit Hilfe eines Ultraschalls kaum auffinden, um sie dann sekundir komplett zu
entfernen.

Bei tiefer Fehllage des Bandes ldsst dieses sich zu einem spédteren Zeitpunkt wie o. g. nicht
mehr durch eine Lockerung korrigieren. Es sollte in den meisten Féllen eine vaginale
Bandteilentfernung durchgefiihrt werden, und zwar so weit wie moglich. Nur wenn sich keine
freien Bandenden mehr seitlich der Harnrohre befinden, konnen sie auch nicht die notwendige
Bewegung und Tape Funktionalitdt eines spéter neu eingelegten Bandes behindern
(Kollisionsphéinomen). Abb.8
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Abb. 8: Pelvic Floor-Sonographgie in der Axialebene.

Das Band 1 wurde vaginal minimal entfernt. Beide Enden liegen aber weiterhin dicht an der
Urethra und storen Band 2 in seiner Funktion — sog. Kollisionsphdnomen.

Die Patientin ist nach wie vor inkontinent.

Tape 1 r.: das rechte Ende des ersten Bandes; tape 1 1.: das linke Ende des ersten Bandes;
Tape 2: das zweite Band

Mehr als 60% der Patientinnen bekommen ohnehin nach vaginaler suburethraler Spaltung
eine Rezidivinkontinenz und ein spéteres Entfernung freier Bandenden ist kaum moglich,
selbst mit Support durch intraoperative PF-Sonografie nicht, da sich das Band nicht mehr
unter Spannung setzen lasst [25].

Eine Ausnahme bei der Reparatur einer tiefen Fehllage eines Bandes stellt ein sog. sekundéres
,lethered Tape® dar. Das im Laufe der Zeit mit Scheide verwachsene Band kann fiir die
Rezidivbelastungsinkontinenz verantwortlich sein. Eine vaginale Adhaesiolyse mit oder ohne
Raffung des Bandes kann die Funktion solch einer Vaginalschlinge und somit Kontinenz
wieder ermdglichen [24].

Fazit

Therapieversager nach spannungsfreier Schlingeneinlage liegen somit selten an der Methode.
Fast immer lassen sich durch PF-Sonografie die Ursachen klaren und hiufig auch beheben.
Mit dieser Untersuchungstechnik und dem beschriebenen Leitfaden fiir den Umgang mit
Komplikationen mdchten wir dazu ermuntern den Ursachen der Bandversager auf den Grund
zu gehen und den betroffenen Patientinnen aktiv eine Beschwerdebesserung herbeizufiihren.
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