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Zusammenfassung

v

Suburethrale spannungsfreie Bander sind fester
Bestandteil der operativen Therapie der Harnin-
kontinenz. In der vorliegenden Arbeit wurde der
Einfluss der Art des suburethralen Bandes (retro-
pubisch vs. transobturatorisch) auf die myofaszia-
len Strukturen der Abdominal-, Adduktoren- und
Beckenbodenmuskulatur untersucht. Dazu wur-
den 70 Patientinnen prospektiv klinisch und phy-
siotherapeutisch beobachtet. Signifikante Unter-
schiede zeigten sich in der Verbesserung der Be-
ckenbodenmuskulatur (Kraft, Ausdauer, Schnel-
ligkeit) nach der Einlage eines suburethralen Ban-
des, unabhdngig ob retropubisches oder transob-
turatorisches Band. Daher sollten die Patientin-
nen nach einer operativen Therapie zu weiterem
Beckenbodentraining ermuntert bzw. dieses ver-
ordnet werden. In der Abdominal- und Addukto-
renmuskulatur ergaben sich keine signifikanten
Veranderungen, aber eine leichte Zunahme in Be-
zug auf Schmerzhaftigkeit, Druckdolenzen und
Triggerpunkte nach der Einlage beider Bander, so-
dass das kein Kriterium in der Entscheidung fiir
eine Art des Bandes sein muss.

Abstract

v

Suburethral tension-free slings (tapes or bands)
are an essential component in the operative treat-
ment of urinary incontinence. In the present con-
tribution the influence of the type of suburethral
sling (retropubic vs. transobturator) on the myo-
fascial structures of the abdominal, adductor and
pelvic floor muscles is examined. For this pur-
pose, 70 patients were prospectively observed
clinically and physiotherapeutically. Significant
differences were seen in the improvement of the
pelvic floor musculature (strength, endurance,
speed) after placement of a suburethral sling, irre-
spective of whether it was of the retropubic or the
transobturator type. Thus, after surgical treat-
ment patients should be encouraged to undertake
further pelvic floor exercising or this should be
prescribed for them. There were no significant
changes in the abdominal and adductor muscles
but there were slight increases with regard to
pain level, pain on palpation, and trigger points
after placement of both types of sling; thus this
is not a criterion in the decision as to which type
of sling to use.

Einleitung

v

Die suburethralen spannungsfreien Binder sind
seit Jahren ein fester Bestandteil der operativen
Therapie der Belastungsharninkontinenz. Wir un-
terscheiden heute 3 Arten der suburethralen Ban-
der: die retropubischen, transobturatorischen
und intraobturatorischen Bdnder [1-3]. Die Er-
folgsraten aller Bander sind hoch bei geringer
Komplikationshdufigkeit [3-8]. Trotzdem werden
den verschiedenen Techniken spezifische ,Ne-
benwirkungen*“ zugeordnet.

Typische ,Nebenwirkungen* der retropubischen
Bdnder sind intraoperative Blasenperforationen
und postoperative retropubische Himatome, die
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durch die Einfiihrung transobturatorischer Ban-
der fast nicht mehr auftreten [6,7]. Das brachte
eine gewisse Euphorie in Bezug auf die transobtu-
ratorischen Bander hervor. Mit breiterem Einsatz
dieser Bander zeigen sich jedoch auch hier spezi-
fische Probleme, allen voran Schmerzen in der
Leistengegend bis in die Oberschenkelinnenseite
ziehend. Die Himatome breiten sich jetzt in der
Loge der Adduktorenmuskulatur aus. In einzel-
nen Fdllen wird eine nekrotisierende Fasziitis in
diesem Bereich beschrieben [9,10].

Die Erfahrung der tdglichen Praxis eines Becken-
bodenzentrums zeigt, dass Schmerzen, die nach
transobturatorischer Bandeinlage gelegentlich
auftreten, neurologisch den Innervationsgebieten
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unterschiedlicher Nerven (N. obturatorius, N. femoralis, N. geni-
tofemoralis) zugeordnet werden. Andererseits gibt es in einigen
Fdllen auch bei Patientinnen nach retropubischer Bandeinlage
Schmerzereignisse, die neurologisch den Innervationsgebieten
derselben Nerven (N. femoralis, N. genitofemoralis) entsprechen.
Da diese Schmerzen durch physiotherapeutische Mafnahmen
meist gut zu behandeln sind, ist davon auszugehen, dass weniger
oft die Nerven direkt gereizt sind. Es liegt eher eine myofasziale
Dysbalance der betroffenen Muskulatur vor, da bei beiden Me-
thoden das Band durch muskuldre und fasziale Strukturen ge-
fithrt wird.

Bei der transobturatorischen Technik werden die Ansdtze der
Adduktorenmuskulatur mit der Nadel perforiert und das Band
epifaszial durchtrennt. Diese Technik wird, mit Perforation der
Ansdtze der Bauchdeckenmuskulatur und Kiirzen des Bandes bis
epifaszial, analog bei der Einlage der retropubischen Bander aus-
gefiihrt. Sollte dieses Perforieren der Muskelansdtze also Grund
fiir die postoperativen Schmerzen sein, miissten diese nach Ein-
lage retropubischer Bdander ebenso auftreten, im Bereich der
Bauchdeckenmuskulatur. In der vorliegenden Untersuchung
wurde nun untersucht, ob die direkt betroffenen Muskelgruppen
der Adduktoren- und Abdominalmuskulatur auf das Belassen
eines Polypropylenebands in ihren Ansdtzen mit gleichen Mus-
tern reagieren und die Wahrnehmung der Patientinnen in den
verschiedenen Muskelgruppen unterschiedlich ist. Sind die Pa-
tientinnen vielleicht unempfindlicher im Bereich der Bauch-
deckenmuskulatur, da diese durch die Belastungen des Lebens
und entsprechende Fehlhaltungen sehr oft funktionseinge-
schrankt ist? Und wird andererseits die Adduktorenmuskulatur
viel hdufiger ,benutzt* und Schmerzen fallen deshalb mehr ins
Gewicht?

Eine weitere Fragestellung war, inwieweit die unterschiedlichen
Bandarten bzw. die Wiederherstellung der Kontinenz Einfluss
auf die Beckenbodenmuskulatur haben (Kraft, Ausdauer, Schnel-
ligkeit).

Methode

v

Im Rahmen einer klinischen Studie vom Januar 2007 bis zum
Madrz 2008 wurden dafiir Patientinnen des Deutschen Beckenbo-
denzentrums, St. Hedwig Krankenhaus Berlin, Abteilung Urogy-
ndkologie, prospektiv begleitet.

Einschlusskriterien und Auswahl der Patientinnen

Bei allen bestand bei urometrisch bestdtigter Belastungsharn-
inkontinenz und nach Versagen der konservativen Therapie (Be-
ckenbodentraining und/oder medikamentdse Therapie) die Indi-
kation zu einer operativen Behandlung. Die Patientinnen wurden
tiber die Anwendungsbeobachtung informiert und gaben ihr Ein-
verstandnis dazu, wissend dass dies keinen Einfluss auf die The-
rapieentscheidung hatte. Die Motivation zur Teilnahme war die
prd- und postoperative physiotherapeutische Abklarung und Be-
gleitung. Die Auswahl der Patientinnen erfolgte nach klinischen
und urometrischen Kriterien bez. der Indikationsstellung zur
Operation. Patientinnen mit einem Lateraldefekt in Level III er-
hielten ein transobturatorisches Band und Patientinnen mit hy-
potoner Urethra ohne Lateraldefekt in Level IIl ein retropubisches
Band. Um eine optimale Versorgung der Patientinnen auch unter
Studienbedingungen zu sichern, wurde auf eine Randomisierung
der Patientinnen verzichtet. Der Leidensdruck wurde pra- und
postoperativ mittels visueller Analogskala erfasst. Dabei bedeutet
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der Wert 0 ,,ohne Leidensdruck” und der Wert 10 ,unertragliche
Lebenssituation* durch die Harninkontinenz. Die Patientinnnen
wurden von einem einzelnen, in der Methode erfahrenen Opera-
teur operiert. Sie erhielten entweder ein retropubisches TVT oder
ein transobturatorisches TVT-O der Fa. Gynecare (Johnson &
Johnson MEDICAL GmbH), beide in bekannter Inside-out-Technik
und wie in der Originalpublikation beschrieben [2,11]. Das post-
operative Prozedere verlief in standardisierter Weise.

Physiotherapeutischer Status und postoperative
Untersuchungen
Zusatzlich wurde bei allen Patientinnen am prdoperativen Tag
ein physiotherapeutischer Status erhoben, ebenfalls von einer
einzelnen, in diesen Methoden erfahrenen Physiotherapeutin
mit Zusatzausbildung in Manueller Medizin. Dieselbe Unter-
suchung wurde 6 Wochen postoperativ im Rahmen einer Nach-
untersuchung wiederholt. Der physiotherapeutische Status sollte
die umfangreichen Aufgaben des Beckenbodens und Zusammen-
hdnge zwischen den Diaphragmen und Muskelketten abbilden,
sodass v.a. die myofaszialen Strukturen abdominal, pelvin und
femoral untersucht wurden, aber auch die Mobilitét der gelenki-
gen Verbindungen. Folgende Untersuchungen erschienen jedoch
fiir die Ausgangsfragestellung am bedeutendsten:

» Die Untersuchung der Beckenbodenmuskulatur in Riickenlage
und im Stand digital. Es wurde die Kraft nach Oxford-Schema
(maximal 5 von 5) [12], Ausdauer (maximal 10 von 10 Sekun-
den) und Schnellkraft (maximal 10 von 10 Kontraktionen) er-
fasst.

» Die Untersuchung auf Schmerzen, Druckdolenzen und Trigger-
punkte [13], immer beidseits, im Musculus (M.) obliquus ex-
ternus, M. transversus abdominis, M. rectus abdominis fiir die
Abdominalmuskulatur; im M. adductor longus und brevis fiir
die Adduktorenmuskulatur und im M. obturatorius externus
als Muskel, der die Adduktion unterstiitzt.

Sechs Wochen postoperativ wurde zusdtzlich zum physiothera-

peutischen Status erneut der Leidensdruck mittels Analogskala

bestimmt sowie eine gyndkologische Untersuchung und Perine-
alsonografie zur Restharnbestimmung, Himatomausschluss und

Lagebeurteilung des Bandes durchgefiihrt.

Ausschlusskriterien

Ausschlusskriterien dieser Untersuchung bestanden in bereits er-
folgten Harninkontinenzoperationen, neurologischen Vorerkran-
kungen wie Morbus Parkinson, Multipler Sklerose und Band-
scheibenvorfdllen, Schwangerschaft und Lebensalter unter 18
Jahren.

Statistik

Die statistische Auswertung wurde mit MedCalc durchgefiihrt. Es
wurden Mittelwerte, Standardabweichungen, Minimal- und Ma-
ximalwerte und der Median ermittelt. Fiir bestimmte Merkmale
wurden prozentuale Haufigkeiten berechnet und auf ihre Signifi-
kanz tiberpriift. Mehrere Gruppen wurden mittels Varianzanaly-
se (ANOVA) auf ihre Signifikanz hin tiberpriift. Die Grenze der
statistischen Signifikanz liegt bei p <0,05, hochsignifikant sind
p-Werte <0,01.
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Ergebnisse

v

Patientenpopulation und Lebensqualitat

Von den 70 operierten Patientinnen erhielten 33 (47 %) ein retro-
pubisches Band und 37 (53%) ein transobturatorisches Band. In
der postoperativen Nachuntersuchung wurden alle Patientinnen
gesehen. Die Altersverteilung (68/65 Jahre) und der Body-Mass-
Index (26/25) ist in beiden Patientinnengruppen (retropubisch/
transobturatorisch) vergleichbar. Alle Patientinnen wurden in
der Primdrsituation operiert, sie hatten keinen Deszensus und
keine vorangegangenen urogyndkologischen Operationen.

Die mit der visuellen Analogskala erfasste Lebensqualitét hat sich
postoperativ in beiden Gruppen signifikant verbessert. Bei den
Patientinnen, die ein retropubisches Band erhielten, stieg die Le-
bensqualitdt bez. der Belastungsharninkontinenz von prdopera-

tiv 7,7 auf postoperativ 3,0 (p<0,01), in der Gruppe der Patien-
tinnen mit transobturatorischem Band von 6,4 auf 1,7 (p<0,01).
Intraoperative Komplikationen wie Perforationen der Blase (re-
tropubische Bdnder) und der lateralen Vaginalsulci (transobtu-
ratorische Bdnder) oder Blutverlust {iber 200 ml traten nicht auf,
auch die postoperativen Restharnmengen {iberschritten 50 ml
nicht, sowohl 2 Tage als auch 6 Wochen postoperativ. Postopera-
tive Harnwegsinfekte wurden nicht festgestellt. Bei 3 Patientin-
nen wurde in der Introitussonografie am 2. postoperativen Tag
ein retropubisches Himatom nachgewiesen, bei einer der Patien-
tinnen wurde dies abdominal operativ revidiert. Alle diese Pa-
tientinnen waren aus der Gruppe mit retropubischen Bdandern.
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eine Einzelfallbetrachtung durchgefiihrt, da diese Muskeln bei
der Einlage der transobturatorischen Bander in der Literatur am



Tab.1 Einzelfallbetrachtung der Adduktorenmuskulatur (postoperativ neu
aufgetreten/Anzahl der Patientinnen).

retropubische transobturatorische

Bander Bander
Schmerzen 1 1
Triggerpunkte 1 1
Druckdolenzen
» M. add. longus 5 4
> M. add. brevis 3
» M. obturatorius 6 5

hdufigsten als schmerzhaft beschrieben sind [4-6]. Es gab in bei-
den Patientinnengruppen je eine Patientin mit neu aufgetrete-
nen Schmerzen und ebenso je eine Patientin mit neu diagnosti-
ziertem Triggerpunkt in der Adduktorenmuskulatur, die praope-
rativ nicht bestanden. Bei den Druckdolenzen in der Adduktoren-
muskulatur, die prdoperativ nicht nachweisbar waren, zeigten
sich in beiden Gruppen kaum Unterschiede. Auch bei Patientin-
nen, die ein retropubisches Band bekommen haben, wurden
neue Druckdolenzen der Adduktorenmuskulatur nachgewiesen,
sogar hdufiger als in der Gruppe der Patientinnen mit transobtu-
ratorischen Biandern (© Tab. 1).

Diskussion

v

In der vorliegenden Arbeit wurde auf den Einfluss von subure-
thralen Bandern auf die Abdominal- und Adduktorenmuskulatur
fokussiert. Hier wurden abhdngig von der Art des suburethralen
Bandes unterschiedliche Schmerzmuster erwartet, die sich nicht
bestdtigt haben. Eher unerwartet zeigte sich ein Einfluss der sub-
urethralen Bdnder auf die Beckenbodenmuskulatur. Diese wird
durch eine suburethrale Bandeinlage giinstig beeinflusst, unab-
hdngig von der Art des implantierten Bandes.

Mit der Erfassung der Triggerpunkte und Druckdolenzen zusatz-
lich zu den aktiv angegebenen Schmerzen der Muskulatur wer-
den in der vorliegenden Untersuchung auch Funktionseinschrdn-
kungen der Muskulatur abgebildet. Dabei wird sich vornehmlich
auf die Muskulatur bezogen, die durch die Bandeinlage perforiert
wird und in der Bandmaterial permanent verbleibt.

Als Schwdche der Studie konnte z.B. die Subjektivitdt der Unter-
sucherin angesehen werden. Alternativ waren EMGs (Elektro-
myografie) als objektiveres Mald in Erwdgung zu ziehen gewesen,
aber Muskel-EMGs gibt es als Oberflichen-EMGs, die sehr unge-
nau sind (mogliche Ableitung der Gluteus-Muskulatur). Das
Nadelektroden-EMG stellt eine invasive Untersuchung dar und
erlaubt nur eine punktuelle Aussage. Das digitale Bewertungs-
schema der Beckenbodenmuskulatur nach Oxford, das hier ver-
wendet wurde, ist international etabliert.

In der Literatur sind Schmerzen nach Einlage transobturatori-
scher Bander hadufiger beschrieben als nach Einlage retropubi-
scher Bdnder. Dabei werden persistierende Schmerzen oder
Schmerzen in der Leistengegend und im Bereich der Oberschen-
kel ausgewertet. Petri und Ashok beschreiben in einer Unter-
suchung, die sich auf 338 Patientinnen mit Komplikationen nach
Bandeinlage bezieht, persistierende Schmerzen nach transobtu-
ratorischer Bandeinlage in 32%, im Gegensatz zu nur 10% nach
retropubischer Bandeinlage. Diese insgesamt hohen Zahlen sind
wahrscheinlich durch das besondere Kollektiv von ausschlief§lich
Patientinnen mit Komplikationen begriindet [14]. In den verfiig-
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baren Reviews sind die Schmerzen in der Leistengegend und im
Bereich der Oberschenkel nach transobturatorischer Bandeinlage
hdufiger (OR 8,28; 95%-KI 2,7-25,4 [4]); oder nach retropubi-
scher Bandeinlage signifikant weniger (OR 0,32; 95%-KI 0,11-
0,92; p=0,022 [5]). Beschreibungen {iber postoperative Proble-
me der Muskulatur, ohne ausschliefSliche Angabe von Schmer-
zen, nach transobturatorischer oder retropubischer Bandeinlage
gibt es nur als Einzelfallbeschreibungen. Dabei handelte es sich
um z.T. massive Entziindungsreaktionen (im Sinne einer Faszi-
itis), entweder in der Adduktorenmuskulatur oder der Abdomi-
nalmuskulatur, entsprechend dem eingelegten Band [9,10,15].
Bei der Untersuchung der Funktionsfihigkeit der Muskulatur
postoperativ in Abhangigkeit von der Art der suburethralen Ban-
des in der hier beschriebenen Studie traten keine statistisch sig-
nifikanten Unterschiede in den untersuchten Parametern der Ab-
dominal- und Adduktorenmuskulatur auf. Selbst in der Einzel-
fallbetrachtung der Adduktorenmuskulatur, die aufgrund der in
der Literatur sehr hdufig beschriebenen Probleme dort nach
transobturatorischer Bandeinlage zusitzlich durchgefiihrt wor-
den ist, zeigen sich keine Unterschiede im Vergleich der beiden
Patientinnengruppen. Es gibt in jeder Gruppe nur eine Patientin,
bei welcher De-novo-Schmerzen, und -Triggerpunkte nach-
gewiesen sind, auf der anderen Seite aber auch einzelne Patien-
tinnen, bei denen diese Symptome prdoperativ bestanden und
6 Wochen postoperativ verschwunden sind. Insgesamt spricht
das Ergebnis dieser Untersuchung gegen spezifische Schmerz-
ausbreitungsmuster bzw. Funktionseinschrankungen der betrof-
fenen Muskulatur, die generell auf die Art des spannungsfreien
Bandes zuriickzufiihren sind, sowie in dieser relativ kleinen Un-
tersuchungsgruppe gegen vermehrte Schmerzereignisse und
Funktionseinschrankungen der Muskulatur generell in der Grup-
pe der transobturatorischen Bander. Es handelt sich hier um eine
prospektiv angelegte Untersuchung der durch die Bandeinlage
spezifisch betroffenen Abdominal- bzw. Adduktorenmuskulatur,
die so bisher in der Literatur nicht beschrieben ist. Seltene Ereig-
nisse wie eine Fasziitis oder Myositis sind in der vorliegenden
Untersuchung nicht abgebildet.

Fazit sollte daher sein, dass sowohl retropubische als auch trans-
obturatorische Bander, in ihren spezifischen Indikationen ange-
wandyt, als gleichwertige operative Therapie der Harninkontinenz
gelten und sich auf das muskuloskelettale System der Abdomi-
nal- und Adduktorenmuskulatur gleichermafen negativ auswir-
ken kénnen, nur bei den retropubischen Bdandern bisher so nicht
bewertet wurden. Nach transobturatorischer Bandeinlage sind
Schmerzen in der Literatur hdufiger beschrieben [4-6] und der
Leidensdruck durch Schmerzen ist wahrscheinlich gréRer, weil
es sich um einen Bewegungsschmerz handelt. Besonders die so-
genannten ,,neurogenen“ Schmerzen postoperativ sind demnach
kritisch zu bewerten, da es sich meistens um myofasziale Symp-
tome handelt. Das bestdtigen auch anatomische Untersuchungen,
die bei korrekter Bandeinlage ausreichenden Abstand zu den
neurovaskuldren Strukturen zeigten [16].

Ein zweites, wichtiges, Ergebnis dieser Untersuchung ist die ver-
besserte Kraft, Ausdauer und Schnelligkeit der Beckenboden-
muskulatur postoperativ, unabhdngig von der Art des eingeleg-
ten Bandes. Verstdndlich ist, dass die Polypropylenenetzstruktur
das Bindegewebe verstdrkt. Nachgewiesen ist durch Rinne et al.
[17], dass die Bander die mittlere Urethra stiitzen und auch das
Anheben der Urethra durch Kontraktion der Beckenbodenmus-
kulatur signifikant verbessert wurde. Das bestatigt auch die vor-
liegende Arbeit. Zusatzlich zur Gewebestabilisierung als Ursache
der verbesserten Kontraktilitit der Beckenbodenmuskulatur
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sollte auch die Zufriedenheit der Patientinnen in Betracht gezo-
gen werden. Kann sich die Patientin auf die Kontinenz verlassen,
ist sie insgesamt entspannter. Das verbessert die Entspannungs-
fahigkeit der gesamten Muskulatur und die der Beckenboden-
muskulatur im Besonderen. Auf diesem Wege wird die Kontrak-
tilitdt zusdtzlich gesteigert. Es ist deshalb davon auszugehen, dass
das Beckenbodentraining postoperativ effektiver durchgefiihrt
werden konnte und wahrscheinlich Rezidive vermieden und die
Erfolgsdauer der operativen Therapie verldngert werden. Die Ef-
fektivitit des postoperativen Beckenbodentrainings war nicht
Gegenstand dieser Untersuchung. Auf der anderen Seite sollten
diese Ergebnisse dazu ermutigen, Frauen, die auch von einem in-
tensiven und angeleiteten Beckenbodentraining nicht profitie-
ren, die operative Therapie rechtzeitig als Option zu unterbrei-
ten, da hiermit die synergistische Wirkung von konservativer
und operativer Therapie belegt werden konnte. Durch den Nach-
weis, dass die Einlage von suburethralen Bindern in der Mehr-
zahl der Patientinnen zu einer verbesserten Funktion der Be-
ckenbodenmuskulatur fiihrt, wird die schon lang bekannte und
angewandte Behandlungskaskade, konservative - operative -
konservative Therapie, ein weiteres Mal wissenschaftlich belegt.

Fazit fiir die Praxis

v

Im unkomplizierten postoperativen Verlauf gab es in dieser Un-
tersuchung keine signifikanten Unterschiede der in der Abdomi-
nal- und Adduktorenmuskulatur auftretenden Schmerzen. Die
moglichen postoperativen Schmerzen sollten also kein Kriterium
in der Entscheidung sein, ob ein transobturatorisches oder retro-
pubisches Band implantiert wird.

Bemerkenswert ist die Zunahme der Kraft, Ausdauer und Schnel-
ligkeit der Beckenbodenmuskulatur nach Bandeinlage, was dazu
fithren sollte, die Patientinnen auch nach einer operativen Thera-
pie zu weiterem Beckenbodentraining zu ermuntern bzw. dieses
zu verordnen.
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