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Zusammenfassung 

  

Ziele: Bei der Stressinkontinenz handelt es sich um die am häufigsten 

vorkommende Form der Harninkontinenz. Seit rund 20 Jahren hat sich durch 

die Schlingentechniken (Tension-free Vaginal Tape, mit retropubischem oder 

transobturatorischem Zugang) eine effektive chirurgische Therapie für diese 

Form der Harninkontinenz etabliert. In Studien konnten Erfolgsraten von etwa 

80% festgestellt werden. Allerdings gibt es nur wenige Daten zum Outcome 

nach einer wiederholten Inkontinenzoperation. Daher war es das Hauptziel 

dieser Arbeit, die objektive und subjektive Heilungsrate nach erneuter 

Inkontinenzoperation festzustellen. Außerdem sollte die Lebensqualität und 

Sexualfunktion nach einer wiederholten chirurgischen Intervention bei 

persistierender oder neu aufgetretener Stressinkontinenz eruiert werden.   

Methoden: Frauen, die sich zwischen 1999 und 2014 mindestens zwei 

Inkontinenzoperationen unterzogen hatten, wurden in die Studie 

eingeschlossen. Dabei musste es sich bei dem zuletzt erfolgten Eingriff 

zwingend um ein Schlingenverfahren handeln, als vorangegangene 

Operation kam sowohl eine Kolposuspension nach Burch, als auch eines der 

beiden Schlingenverfahren in Frage. Objektive Heilung wurde durch einen 

negativen Stresstest definiert, subjektive Heilung durch die Verneinung 

jeglicher Symptome einer Stressinkontinenz durch die Patientin selbst. 

Zusätzlich wurde der subjektive Erfolg mittels Patient`s Global Impression of 

Improvement (PGI-I) eruiert. Der King`s Health Questionnaire sowie auch der 

Incontinence Outcome Questionnaire und der Female Sexual Function Index 

wurden zur Evaluierung der Lebensqualität und Sexualfunktion 

herangezogen.   

Ergebnisse: 53 Frauen erfüllten die Einschlusskriterien, 8 davon waren 

bereits verstorben, von den verbleibenden 45 Frauen nahmen 33 (73%) an 

dieser Studie Teil, 23 (70%) davon standen zusätzlich zum Ausfüllen der 

Fragebögen für eine klinische Untersuchung zur Verfügung. In 68% der Fälle 

konnte dabei eine objektive Heilung festgestellt werden, die subjektive 
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Heilungsrate lag bei 70%. Entsprechend dem PGI-I empfanden 84% der 

Frauen den erneuten Eingriff als Erfolg.  Bei keiner der Patientinnen konnten 

Erosionen vaginal oder in der Harnblase gefunden werden. Drei Frauen 

mussten sich einem erneuten Eingriff unterziehen, zwei aufgrund einer 

persistierenden Stressinkontinenz, einmal wurde eine Schlingen-Revision 

notwendig. In Bezug auf die Lebensqualität und die Sexualfunktion lieferten 

die Fragebögen zufriedenstellende Ergebnisse. 

Conclusio: Die Ergebnisse dieser Arbeit legen nahe, dass eine erneute 

chirurgische Intervention durch ein Schlingenverfahren (TVT oder TVT-O) ein 

effektives Mittel zur chirurgischen Therapie der persistierenden 

Stressinkontinenz nach bereits erfolgter Inkontinenzoperation ist.   
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Abstract  

 

Aims: Urinary incontinence is a common problem among women with stress 

urinary incontinence (SUI) being the most frequent form. About 20 years ago, 

tape procedures (TVT, TVT-O) were established as an effective surgical 

therapy for women with SUI with various studies showing success rates of up 

to 80% in the long-term. However, only little data is available after a repeat 

urinary incontinence surgery in women with persisting SUI. Therefore, the 

aim of this study was to evaluate the objective and subjective cure rates, 

quality of life and sexual health in women undergoing repeat surgery for SUI. 

Methods: Women who underwent at least two surgeries for SUI between 

1999 and 2014 were invited for follow-up. Inclusion criteria were Burch 

colposuspension or a suburethral tape in the primary setting and a tape in the 

secondary setting. Objective cure was defined as a negative cough test at 

clinical examination, subjective cure was defined as the patient`s statement 

of not having any symptoms of SUI. Additionally subjective success was 

assessed with the Patient`s Global Impression of Improvement (PGI-I) 

questionnaire. The King`s Health Questionnaire, the Incontinence Outcome 

Questionnaire and Female Sexual Function Index were used to evaluate 

quality of life and sexual health. 

Results: 53 women fulfilled inclusion criteria, with 45 of them still being alive. 

33 (73%) women were available for follow-up, 23 (70%) of them attended 

clinical examination in addition to completing the questionnaires. The 

objective cure rate was 68%, the subjective cure rate 70%, respectively. 

According to PGI-I, 84% were subjectively satisfied with the postoperative 

outcome after repeat incontinence surgery. In none of the patients any 

erosion into the vagina or the bladder was present. Three women had 

undergone reoperation, two for persistent urinary incontinence, one required 

a tape divison for urinary retention. Satisfying results were found for quality of 

life and sexual health after repeat surgery for urinary incontinence. 
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Conclusion: A midurethral tape is a valuable option for surgical treatment in 

women with failed colposuspension or tape procedure, or recurrent stress 

urinary incontinence after surgery.  
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1 Einleitung 

1.1 Anatomie und Physiologie der unteren Harnwege  

1.1.1 Anatomie der unteren Harnwege 

Die weibliche Harnblase, ein muskulöses Hohlorgan, liegt im kleinen Becken 

zwischen der Vagina und dem Uterus dorsalseitig und der Dorsalfläche der 

Symphyse ventralseitig. Anatomisch unterschiedet man den nach vorne oben 

gerichteten Blasenscheitel (Apex vesicae), den Blasenkörper (Corpus 

vesicae) und den nach kaudal und dorsal gerichteten Blasengrund (Fundus 

vesicae). Der Übergang der Harnblase in die Harnröhre (Urethra) wird als 

Collum oder Cervix vesicae bezeichnet. (1,2) 

Die genaue Lage der Blase ist von ihrem Füllungszustand abhängig. Die 

dorsale Seite des Blasenscheitels sowie des Blasenkörpers ist von 

Peritoneum überzogen, welches auf den Uterus überschlägt. Bei 

zunehmender Füllung dehnt sich die Blase zunächst lateral und danach 

nabelwärts ins Cavum Retzii aus. Um dabei die Ausdehnungsfähigkeit der 

Blase nicht einzuschränken, gehen fast alle Haltevorrichtungen vom 

Blasengrund aus. Hierbei ist vor allem der Musculus pubovesicalis zu 

nennen.  (1) 

Die Harnblase wird hauptsächlich durch die Arteriea vesicales superiores, 

mediae und inferiores, entsprungen aus den Arteriae iliacae internae, mit 

arteriellem Blut versorgt. Innerviert wird die Harnblase vom rechten und 

linken Plexus pelvicus, welcher einerseits parasympathisch von den Nervi 

splanchnici pelvini gespeist wird, andererseits erreichen ihn auch 

sympathische Fasern aus dem zehnten thorakalen bis zum zweiten lumbalen 

spinalen Segment. Der Sympathicus ist für die Innervation der 

Schließmuskeln am Blasenausgang zuständig, der Parasympathicus 

versorgt die Muskeln für die Entleerung der Harnblase. (1,3) 
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Abbildung 1: Mediansagittalschnitt durch das weibliche Becken  

Reproduziert von Fanghänel et al. (1) 

 

Die Urethra der erwachsenen Frau ist etwa 3 cm lang. Zunächst verläuft sie 

hinter der Symphyse, während des gesamten Verlaufes ist die Urethra in das 

adventitielle Bindegewebe der vorderen Vaginalwand eingebettet. Die glatte 

Muskelschicht der Harnröhre wird sowohl aus longitudinal verlaufenden, als 

auch aus zirkulär angeordneten Muskelfasern gebildet. Vor allem im 

proximalen Anteil der Urethra sind diese zirkulär angeordneten, von der 

Detrusormuskulatur ausgehenden Muskelfasern prominent. Diese stellen den 

unwillkürlichen inneren urethralen Sphinkter dar. Der willkürliche äußere 

urethrale Sphinkter befindet sich im mittleren Drittel der Harnröhre in Form 

von zirkulär angeordneter quergestreifter Muskulatur. (1)(2) Eine Rolle in der 

Aufrechterhaltung der Kontinenz spielt auch der Halteapparat der 

Beckenorgane, der Beckenboden. Dessen wichtigste Komponente ist der 

Musculus levator ani, er selbst besteht aus vier Teilen, den Musculi 

coccygeus, pubococcygeus, iliococcygeus und puborectalis. Durch eine 

Öffnung, dem Hiatus urogenitalis, treten Urethra und Vagina hindurch, dem 

Bedarf angepasst wird dieser Hiatus durch den Muskeltonus des Musculus 

laevator ani beeinflusst. (4,5)   
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1.1.2 Physiologie der unteren Harnwege  

Die ableitenden Harnwege, sprich Nierenbecken, Ureteren, Harnblase sowie 

der proximale Anteil der Urethra werden von Urothel ausgekleidet. Dieses 

mehrschichtige Epithel besteht aus einer Superfizial-, einer Intermediär- 

sowie einer Basalschicht. Die superfiziale, lumennahe Schicht wird von 

Deckzellen gebildet, welche deutlich größer sind als die darunter gelegenen 

Zellen, aus denen sie sich differenzieren. An diese Urothelschicht schließt 

sich eine unterschiedlich stark ausgeprägte Muskularis-Schicht an. In der 

Harnblase ist diese Muskularis-Schicht besonders gut ausgebildet, dort wird 

sie als Musculus detrusor vesicae bezeichnet. Der etwa 3 bis 5 mm dicke 

Detrusor ist in mehreren, sowohl longitudinal als auch zikulär verlaufenden 

Schichten angeordnet. Der über den Plexus hypogastricus inferior 

parasympathisch innervierte Detrusor spielt eine bedeutende Rolle in der 

Blasenentleerung. Physiologischerweise kommt es durch Harndrang zu einer 

Kontraktion des Muskels, wodurch eine Miktion ermöglicht wird. Nach außen 

legt sich noch eine Adventitia über die Muskularis-Schicht. (4,6–9) 

Das Urothel weist einige Besonderheiten auf, um den speziellen Ansprüchen 

seiner Lokalisation gewachsen zu sein. Zum einen der kontinuierlichen 

Änderung des Füllungszustandes, und somit auch der nicht konstanten 

Oberfläche der Harnblase. Hierbei kommt es je nach Füllungszustand der 

Blase zu einer Änderung der Epithelhöhe. Besteht das Urothel bei leerer 

Blase aus  5 bis 7 Zelllagen, so finden sich bei gefüllter Blase nur noch rund 

3 Zelllagen. Bei gefüllter Blase nehmen die Deckzellen eine platte Form an, 

dadurch erreichen diese Zellen einen Durchmesser von bis zu 150 µm. (4,6) 

Zusätzlich dazu ist das Urothel der ständigen Konfrontation mit Urin 

ausgesetzt. Dank der speziellen Deckzellen und deren starken 

Zellverbindungen, den tight junctions, bildet das Urothel eine 

Permeabilitätsschranke. Die Arbeiten von Burton et al. sowie Deng et al. 

legen nahe, dass die Undurchlässigkeit des Urothels auf einer komplexen 

Zusammenstellung aus Oberflächenproteinen sowie Ionenpumen beruht. 

(6,10,11)  
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Die Kontinenz wird durch zwei Ringmuskeln sichergestellt. Zum einen durch 

den Musculus sphincter urethrae internus, bestehend aus glatter Muskulatur, 

zum anderen durch den quergestreiften, also willkürlich steuerbaren 

Musculus sphincter urethrae externus. Letzterer wird vom Nervus pudendus 

innerviert. Diese beiden Muskeln sind im mittleren Drittel des Urethra 

lokalisiert, der M. sphincter urethrae externus ist dabei zirkulär angeordnet 

und liegt der glatten Muskelschicht auf.  Nach distal hin schließen sich hier 

noch die quergestreiften  M. compressor urethrae und  M. sphincter 

urethrovaginalis an. Im Bereich dieser beiden Muskeln ändert sich die 

Anordnung von zirkulär hin zu bogenförmig. (4,12) 

Physiologischerweise ist hauptsächlich der  innere, nicht willkürlich 

steuerbare  Ringmuskel für die Aufrechterhaltung der Kontinenz 

verantwortlich. Der äußere hingegen ist in seiner Funktion vor allem in 

Belastungssituationen wie Niesen, Husten oder Pressen gefordert. (12) 

Bei zunehmender Blasenfüllung dehnt sich die Blasenwand und der 

Detrusormuskel erschlafft zunächst. Die  Blase einer erwachsenen Frau kann 

sich mit bis zu ca. 500 ml füllen. Der intravesikale Druck steigt bei 

zunehmender Blasenfüllung an und wird von Dehnungsrezeptoren in der 

Blasenwand detektiert. Diese Rezeptoren ziehen ins Sakralmark und 

aktivieren bei ausreichend gefüllter Blase parasympathische Neurone. Diese 

wiederum projizieren auf Neurone in der Blasenwand, welche daraufhin den 

Tonus des Detrusors erhöhen und den inneren Sphinkter erschlaffen lassen. 

Auch der äußere, willkürlich steuerbare Sphinkter erschlafft in der 

Entleerungsphase.  Der Harn kann somit in die Urethra abgegeben werden. 

Ein wesentlicher Faktor bei der Harnkontinenz ist die Tatsache, dass sich die 

Urethra bei korrekter anatomischer Lage in einer Position befindet, in der 

eine Druckerhöhung intraabdominell auch zu einer Druckerhöhung 

periurethral führt. (12)  
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1.2 Die Harninkontinenz  

Gemäß der International Continence Society ist die Harninkontinenz wie folgt 

definiert:  

„Urinary incontinence is the complaint of any involuntary leakage of urine.“ 

(13) 

Folglich spricht man von Harninkontinenz bei jeglichem ungewolltem 

Harnverlust. Allerdings werden darunter alle möglichen Formen der 

Harninkontinenz zusammengefasst. Natürlich empfiehlt es sich, diese je 

nach Art, Häufigkeit, Schweregrad, etc. zu differenzieren.  

  

1.2.1 Formen der Harninkontinenz  

1.2.1.1 Stressinkontinenz (Belastungsinkontinenz) 

Gemäß dem vierten internationalen Konzil zum Thema Inkontinenz ist die 

Stressinkontinenz wie folgt definiert: 

  „Stress Urinary Incontinence is the complaint of involuntary leakage on 

effort or exertion, or on sneezing an coughing.“ (14) 

Folglich versteht man unter dieser Form der Inkontinenz den unwillkürlichen 

Urinverlust infolge einer intraabdominalen Drucksteigerung, zum Beispiel 

während dem Niesen oder Husten, und dem daraus folgenden Verlust von 

Urin durch eine Insuffizienz des urethralen Verschlussmechanismus, 

allerdings ohne Detrusorkontraktionen. Typischerweise wird bei dieser Form 

der Harn verloren, ohne einen Harndrang zu verspüren.  

Nach dem Ausmaß der Harninkontinenz können nach Ingelman-Sundberg  

dabei drei Grade unterschieden werden: 

 

- Grad 1: Dabei kommt es zu ungewolltem Harnabgang beim Husten, 

Lachen, Niesen und Pressen (zum Beispiel unter dem Valsalva-Manöver) 
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- Grad 2: Ungewollter Harnabgang bei leichter körperlicher Arbeit oder auch 

beim Gehen oder Aufstehen 

- Grad 3: Ungewollter Harnabgang auch im Liegen  (15) 

Ursachen für eine solche Stressinkontinenz kann eine Schwäche des 

Beckenbodens sein. Dies kann durch geburtsbedingte Muskel- oder 

Faszienschädigungen der Fascia endopelvina bzw. des M. levator ani 

zustande kommen, durch Vernarbungen oder durch eine Atrophie des M. 

levator ani in Folge einer Schädigung des Nervus pudendus. Eine weitere 

Ursache kann die Schwäche des muskulären Bandapparates (der Ligamenta 

pubourthralia) sein. Diese Faktoren können zu einer hypermobilen Urethra 

oder zu einem Deszensus im vorderen Scheidenkompartment führen, sodass 

die Urethra aus dem Bereich disloziert wird, in dem eine intraabdominelle 

Druckerhöhung auch zu einer paraurethralen Kompression führt. Weiters 

kann auch mangelnder Östrogeneinfluss am paraurethralen Venentonus und 

Urethraepithel im Rahmen des Klimakteriums eine Belastungsinkontinenz 

verursachen. In vielen Fällen ist das Vorkommen einer Stressinkontinenz 

auch einer Blasenhalsinsuffizienz geschuldet. Dies kann bedingt sein durch 

eine Trichterbildung und Hypermobilität der Urethra, aber auch durch einen 

Deszensus. Auch Fehlbelastungen wie Adipositas oder chronischer Husten 

können zu einer Stressinkontinenz führen.  (3)(16)(17)(18)  

In der folgenden Arbeit wird es sich im Besonderen um diese Form der 

Harninkontinenz handeln, da ein operatives Vorgehen mittels 

Schlingenoperation lediglich beim Vorliegen einer Stressinkontinenz indiziert 

ist (siehe Kapitel 1.4.3.2).  

 

1.2.1.2 Dranginkontinenz (Urge-Inkontinenz) 

Bei der Dranginkontinenz kommt es unter imperativem Harndrang zu einem 

unwillkürlichen vorzeitigen Urinverlust, manchmal kommt es dabei sogar zur 

vollständigen Blasenentleerung, außerdem kann die funktionelle 

Blasenkapazität herabgesetzt sein. (4) Laut ICS wird die überaktive Blase 
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(ÜAB), oder auch overactive bladder (OAB), durch imperativen Harndrang 

mit oder ohne Dranginkontinenz sowie Nykturie und Pollakisurie definiert. 

(19) Hierbei ist das im Vordergrund stehende Symptom der plötzlich 

auftretende imperative Harndrang, welcher sowohl mit, als auch ohne 

Urinverlust auftreten kann, und nur schwer unterdrückt werden kann. (20) 

 

1.2.1.3 Gemischte Inkontinenz 

Diese Form der Harninkontinenz vereint Bausteine, die sowohl die Stress- 

als auch die Dranginkontinenz ausmachen. Dabei kommt es zu ungewolltem 

Urinverlust sowohl in Zusammenhang mit verstärktem Harndrang, als auch 

im Zusammenhang mit körperlicher Anstrengung wie Niesen oder Husten 

und einem dabei insuffizient arbeitenden urethralen Verschlussapparat. 

(21)(22)  

 

1.2.1.4 Reflexinkontinenz 

Darunter versteht man den ungewollten Verlust von Urin durch unwillkürliche 

Blasenkontraktionen ohne Harndrang. In den meisten Fällen kommt es zu 

dieser Form der Harninkontinenz als Folge von Verletzungen im Bereich des 

Rückenmarks oberhalb des sakralen Miktionszentrums (S2-S4). (16)  

 

1.2.1.5 Überlaufinkontinenz  

Hierbei kommt es bei einer überfüllten Blase zu einem unwillkürlichen 

Harnabgang, ohne dass die Blase dabei wirksam entleert wird. Zu einer 

solch überfüllten Blase, die allerdings nicht effizient entleert werden kann, 

kommt es durch mangelhafte bzw. fehlende Blasenmotorik oder durch ein 

Abflusshindernis (Knick der Harnröhre bei starkem Genitaldeszensus, 

Spasmus der Harnröhre). Bei geriatrischen Patientinnen kann auch 

Stuhlretention oder die Einnahme von anticholinergen Medikamenten zu 

einer  Überlaufinkontinenz führen. Überschreitet die Blasenfüllung das 

maximale Blasenvolumen, so kommt es zu Kontraktionen des Detrusors oder 
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zu einer Erhöhung des intraabdominalen Druckes und somit zu einem 

ungewollten Urinverlust, typischerweise in eher geringen Miktionsportionen. 

Charakteristisch ist außerdem, dass durch die chronische Überdehnung des 

Detrusors die Miktion meist unvollständig bleibt und es so immer zu einer 

Restharnbildung kommt.  Ursache hierfür kann zum Beispiel eine 

Denervierung sympathischer und parasympathischer Nervenfasern im 

Rahmen einer Operation oder aber auch eine Schädigung im Bereich des 

Rückenmarks sein. (16)(17)  

 

1.2.1.6 Extraurethrale Inkontinenz 

Hierbei kommt es zu einem ungewollten Urinverlust unter Umgehung der 

Harnröhre. Mögliche Ursachen hierfür können das Auftreten von urogenitalen 

Fisteln oder angeborene Fehlbildungen, wie ein ektoper Ureter, sein. Solche 

Fisteln können im Rahmen von Verletzungen und Nekrosen nach 

Operationen im kleinen Becken, nach Bestrahlungen oder nach 

Geburtstraumen auftreten. (17)  

 

1.2.2 Epidemiologie der Harninkontinenz 

Eine genaue Aussage bezüglich der Epidemiologie der Harninkontinenz bei 

Frauen zu treffen, fällt nicht leicht. In verschiedenen Studien finden sich sehr 

variable Angaben bezüglich Prävalenz von Harninkontinenz (UI) allgemein, 

aber auch bezüglich dem Auftreten der verschiedenen 

Harninkontinenzformen wie Stressinkontinenz (SUI), Dranginkontinenz (UUI) 

und der gemischten Inkontinenzform (MUI). Diese große Bandbreite  an 

Werten ist zum einen den verschiedenen  Definitionen der Harninkontinenz 

geschuldet, zum anderen allerdings auch den unterschiedlichen 

Patientenkollektiven bezüglich Alter oder Komorbiditäten und Ein- bzw. 

Ausschlusskriterien für die jeweiligen Studien. Weiters beeinflussen natürlich 

auch die Messmethoden wie der Gebrauch von unterschiedlichen 

Outcomeparametern die Ergebnisse. (23)  
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Anhand von mehreren Werten kann die Epidemiologie der Harninkontinenz  

genauer beschrieben werden, vor allem die Prävalenz wird dafür 

herangezogen. Sie ist definiert als die Wahrscheinlichkeit, dass man 

innerhalb einer definierten Population zu einem definierten Zeitpunkt 

inkontinent ist. (23)  

In verschiedenen Studien zeigen sich recht unterschiedliche Werte für die 

Prävalenz der Harninkontinenz. Wie in Tabelle 1 ersichtlich, bietet sich eine 

sehr große Bandbreite an Werten, mit einer Range von nur 9% bis hin zu 

72%. (24)(25)(26)(27)(28)(29)(30)(31)(32)(33)  

 

Studie N Alter Prävalenz (%) 

Moller et al. (2000) 2860 40-60 72 

Bortolotti et al. (2000) 5488 ≥40 11 

Temml et al. (2000) 1262 ≥20 26 

Hannestad et al. (2000) 27936 ≥20 25 

Swithinbank et al. (1999) 2075 ≥18 69 

Sandvik et al. (1993) 1820 ≥20 29 

Brocklehurst et al. (1993) 2124 ≥30 9 

Sommer et al. (1990) 414 20-79 40 

Holst und Wilson (1988) 851 ≥18 31 

Yarnel et al. (1981) 1000 ≥17 45 

 

             Tabelle 1: Übersicht über die Bandbreite der Prävalenz der Harninkontinenz 

Reproduziert von Hunskaar et al. (23) 

 

Nimmt man die norwegische EPICONT-Studie als Referenz, so erhält man 

einen Wert von 25% für die Prävalenz der Harninkontinenz bei Frauen in 

Norwegen. Die Hälfte davon entfällt auf Stressinkontinenz, 11% auf 

Dranginkontinenz und 36% auf die gemischte Form der Harninkontinenz. Wie 

in Tabelle 2 ersichtlich, konnte auch hier bestätigt werden, dass die 

Prävalenz der Harninkontinenz mit dem Alter zunimmt. (27)  
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Tabelle 2: Prävalenz der Harninkontinenz und Häufigkeit der Symptome der 
verschiedenen Inkontinenzformen aus der EPICONT-Studie 

Reproduziert von Hannestad et al. (27) 

 

 

 

Auch in den kommenden Jahren wird die Ziffer der Patientinnen, die unter 

einer Form der Harninkontinenz leiden, stetig steigen. Im Jahr 2018 werden 

geschätzte 423 Millionen Menschen weltweit unter solchen Symptomen 

leiden. (34)  

 

1.3 Diagnostik der Harninkontinenz 

Die Diagnostik beruht in der Primärsituation zunächst auf rein 

anamnestischen Angaben. Sowohl für die Diagnose der Dranginkontinenz, 

als auch für die Diagnose der Stressinkontinenz braucht es keine spezielle 

Diagnostik. Dennoch existierte eine Vielzahl an diagnostischen Maßnahmen, 

welche vor allem bei Persistenz von Beschwerden, bei Rezidiven aber auch 

vor operativen Eingriffen eingesetzt werden.  

Das Erstellen einer exakten Differentialdiagnose benötigt meist schon einen 

größeren diagnostischen Aufwand. Zunächst werden also die unbedingt 

erforderlichen diagnostischen Schritte durchgeführt, die sogenannte 

Basisdiagnostik. Diese umfasst eine ausführliche Anamnese, eine klinische 

Untersuchung, eine Harnuntersuchung, das Erstellen eines 

Miktionstagebuches und eine einfache Restharnmessung. Erst nach dieser 
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ersten, wichtigen Basisdiagnostik werden weitere Schritte zur Erstellung der 

endgültigen Diagnose eingeleitet, abhängig von den Ergebnissen der ersten 

Untersuchungen. (21) (17)  

 

1.3.1 Basisdiagnostik 

1.3.1.1 Anamnese 

Einer strukturierten und somit teilweise auch zeitaufwendigen Anamnese 

wird eine große Bedeutung beigemessen. Wird den Patientinnen etwas Zeit 

gelassen, so kommt oft schon sehr viel an wertvollem Informationsgehalt, 

woraufhin der oder die Untersuchende noch mit einigen zusätzlichen Fragen 

die genauen Hintergründe der Beschwerden  eruieren kann. Grundsätzlich 

kann beim Erheben der Anamnese in Bezug auf ein urogynäkologisches 

Krankheitsbild eine  grobe Einteilung vorgenommen werden:  

- Allgemeine gynäkologische Anamnese: Diese beinhaltet wie üblich die 

Zyklusanamnese, Frage nach Kontrazeption, Parität, Geburtsmodi, 

gynäkologische Vorerkrankungen und bereits stattgefundene gynäkologische 

Operationen. (4) 

- Allgemeine Eigenanamnese: Hierbei wird eruiert, ob es Hinweise auf das 

Vorliegen einer neurologischen Erkrankung gibt, systemische Erkrankungen 

wie Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie, Diabetes insipidus, 

Niereninsuffizienz etc. werden abgefragt. Ebenso sollte erfragt werden, ob 

eine Lungenerkrankung, eine Bindegewebserkrankung oder sonstige 

nennenswerte Erkrankungen bekannt sind. Auch der Frage nach 

Voroperationen und, sofern bekannt, nach dem Zugangsweg, sowie der 

aktuellen Medikamenteneinnahme sollte nachgegangen werden. Ebenso 

sollte die Berufsanamnese (musste oft schwer gehoben werden) erhoben 

werden. (4) 

- Urogynäkologische Anamnese: Hierzu hat die International Continence 

Society (ICS) einheitliche Definitionen erarbeitet, nicht nur für 
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urogynäkologische Symptome, sondern auch für Zeichen einer 

Harninkontinenz und natürlich auch für die entsprechenden Diagnosen. (4) 

Hierbei sollte beim Erheben der Anamnese gefragt werden, ob es Probleme 

mit dem Halten des Urins gibt (Hinweise auf Stress-, Drang-, 

Mischinkontinenz, Nykturie, etc.), ob es Schwierigkeiten beim Entleeren der 

Harnblase gibt (erhöhte Miktionsfrequenz, abgeschwächter Harnstrahl, 

verzögert beginnende Miktion, Pressen zu müssen um eine suffiziente 

Miktion durchführen zu können etc.), oder ob es Auffälligkeiten kurz nach der 

Miktion gibt (ungewolltes Nachtröpfeln von Urin, das Gefühl einer nicht 

vollständigen Blasenentleerung). (19) Hierbei kann eine Miktionsfrequenz 

von über sieben Mal pro Tag und einmal pro Nacht als pathologisch gewertet 

werden. (35)(36)  

Für die Praxis empfiehlt sich hierzu auch der Einsatz von validierten 

Fragebögen. (37) 

- Darmfunktion: Oft ist das Auftreten von Blasenproblemen mit 

Darmproblemen assoziiert. Auch in der umfangreichen EPICONT-Studie 

konnte belegt werden, dass 38% der Frauen, die harninkontinent waren, 

zusätzlich auch unter einer Analinkontinenz litten. Trotzdem ist es wohl auch 

heute noch eher als Tabuthema anzusehen, über Darmprobleme zu 

sprechen. Daher sollten in einer guten urogynäkologischen Anamnese die 

Fragen nach Symptomen wie Obstipation, inkomplette Defäkation, Gebrauch 

von Laxantien, digitale Unterstützung der Defäkation oder Stuhlinkontinenz 

nicht fehlen.(4)(27)(38) 

- Deszensussymptome: Grundsätzlich können Darm- und Blasenprobleme 

isoliert, aber oft auch assoziiert mit einer Deszensussymptomatik auftreten. 

(39) Daher empfiehlt sich schon vor der Untersuchung die Frage nach einem 

Fremdkörpergefühl oder ob die Patientin das Gefühl habe, dass etwas aus 

der Scheide prolabiere oder ob digital reponiert werden muss, um eine 

Miktion oder Defäkation zu ermöglichen. (19) Auch Schmerzen beim 

Geschlechtsverkehr können auf einen Prolaps zurückgeführt werden. (40)  
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- Sexualfunktion: Das Vorliegen einer Inkontinenz- oder Prolaps- 

Symptomatik  kann oft zu Problemen wie Dyspareunie oder Urinverlust  

während dem Geschlechtsverkehr führen. Oft tritt dies auch noch nach einer 

chirurgischen Intervention auf. (41–43)(40,44,45) 

 

1.3.1.2 Miktionsprotokoll 

Das Miktionsprotokoll ist ein simples, nicht-invasives Tool, um 

Harnverlustsymptomatik zu objektivieren. Es wird von der Patientin selbst 

ausgefüllt und beinhaltet Daten über die Miktionsfrequenz, die 

Miktionsmenge, die tägliche Trinkmenge, sowie über Inkontinenzepisoden 

und Vorlagenverbrauch. Ein solches Tagebuch sollte über zwei bis drei Tage 

kontinuierlich geführt werden. (4,46,47)  

 

1.3.1.3 Harnuntersuchung und Restharnmessung 

Ein Urinschnelltest wird meist bei der Erstuntersuchung durchgeführt, um 

gleich vorweg eine Infektion oder Mikrohämaturie ausschließen oder 

bestätigen zu können. Zu beachten ist jedoch, dass diese Testmethode eine 

eher unzureichende Sensitivität aufweist. Folglich kann dieser Test bei 

Frauen mit Beschwerden wie Dysurie trotzdem negativ ausfallen. Daher 

sollte in solchen Fällen zusätzlich auch eine Urinkultur angelegt werden. 

(4,48) 

Der Restharn nach einer Miktion sollte sonographisch bestimmt werden. Bei 

gegebener Indikationsstellung kann dies auch über einen 

Einmalkatheterismus erfolgen. Man kann dies sowohl von abdominal, vaginal 

als auch mittels Introitussonographie durchführen. (4,49) 
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1.3.1.4 Klinische Untersuchung und Stresstest  

- Nachdem die Patientin am gynäkologischen Stuhl Platz genommen hat, 

wird zunächst mit der Inspektion des äußeren Genitals begonnen und auf 

eventuell vorhandene Narben, Atrophie- oder Deszensuszeichen, Hinweise 

auf eine Infektion, Entzündung oder eine Inkontinenz geachtet. 

Vervollständigt wird dieser erste Schritt indem die Patientin gebeten wird zu 

husten und zu pressen, um damit etwaige Stressinkontinenz- oder 

Prolapskomponenten zu erkennen. (4) 

 

- Nun folgt die Spekulumeinstellung mit geteilten Spekula. Hierbei wird erneut 

auf Atrophiezeichen geachtet und gegebenenfalls die Portio beurteilt. 

Außerdem wird ein eventuell vorhandener Deszensus unter maximalem 

Pressen beschrieben. Die International Continence Society hat dazu eine 

quantitative Einteilung standardisiert. Bei dieser in Abbildung 2 gezeigten 

Prolaps- Quantifizierung  werden neun Werte erhoben. Der große Vorteil liegt 

darin, dass durch diese Methode eine Kontrolle des Verlaufes gut möglich ist, 

und auch Studienergebnisse gut untereinander verglichen werden können. 

Alle Werte mit Ausnahme der Scheidenlänge werden unter Pressen erhoben 

Abbildung 2: Sonographische Restharnbestimmung  

                Reproduziert von Kiechle, 2011 (17) 
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und werden schließlich in ein in Abbildung 3 gezeigtes Schüssler-Diagramm 

eingetragen. (4,50,51) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nun folgt ein wichtiger diagnostischer Schritt, um eine eventuell vorhandene  

Stressinkontinenz objektiv darstellen zu können, der Stresstest. In den 

Abbildung 4: Schüssler-Diagramm  

Reproduziert von Bump et al. (50) 

Abbildung 3: POP-Q-Erhebung  

Dabei werden zwei Werte (Aa, Ba) an der vorderen, und zwei Werte (Ap, Bp) an 
der hinteren Vaginalwand erhoben, außerdem Zervix/ Hysterektomienarbe (C), 
sofern der Uterus noch vorhanden ist der hintere Fornix (D), der genitale Hiatus 
(gh), die Perineum-Länge (pb) und die Länge der Vagina (tvl).  

Reproduziert von Tunn et al. (4) 
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meisten Fällen wird vor dieser Untersuchung eine Cystometrie durchgeführt, 

in deren Rahmen die Blase gefüllt wird, um nachfolgend den Stresstest mit 

der standardisierten Blasenfüllung von 300 ml durchführen zu können. 

Zunächst in Steinschnittlage und anschießend auch im Stehen wird die 

Patientin zum Husten aufgefordert. Hierbei kommt es je nach Schweregrad 

der Stressinkontinenz zu ungewolltem Harnabgang. Sollte auch ein 

Deszensus vorliegen, so empfiehlt es sich, diesen Test erneut nach 

Reposition zu wiederholen, um eine eventuell larvierte Stressinkontinenz 

ebenfalls darstellen zu können. Bei der Reposition ist vor allem darauf zu 

achten, dass die Urethra dabei nicht obstruiert wird. (4,17,52) 

 

1.3.1.5 Pad Test  

Dieser Test eignet sich, um ungewollten Verlust von Urin über eine 

bestimmte Zeit zu messen und somit zu objektivieren und quantifizieren. 

Dabei wird der Urin in einer oder mehreren Vorlagen aufgefangen und 

danach gewogen. Somit wird der Urinverlust objektiv messbar. Damit ist 

dieser pad test ein zuverlässiges und sensitives Tool zum Eruieren des  

Ausmaßes einer Inkontinenz, aber auch zum Evaluieren von 

Therapieoutcomes. Die empfohlene Zeitspanne, in welcher dieser Test 

durchgeführt werden sollte, liegt bei 24 Stunden. (53)  

 

1.3.1.6 Lebensqualität 

Oft kommt es vor, dass Patientinnen, die in der (uro)gynäkologischen 

Sprechstunde vorstellig werden, schon über einen sehr langen Zeitraum 

unter Inkontinenzproblemen leiden. Betroffene Frauen passen jahrelang ihr 

alltägliches Leben an die Symptome an und büßen damit oft auch viel 

Lebensqualität ein. (54–56) Deshalb wurde von der International Continence 

Society nahegelegt, die Lebensqualität auch als Parameter in Studien 

miteinzubeziehen. In den letzten Jahren war dies ein viel diskutiertes Thema, 

daher ist es mittlerweile dank validierter Fragebögen möglich, die 

Lebensqualität  genauer zu erfassen. (4,37,57–61)  
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1.3.1.7 Risikofaktoren für das Auftreten der Harninkontinenz 

In der ausführlich erhobenen Anamnese können sich schon gute Hinweise 

für mögliche Auslöser und Risikofaktoren für das Auftreten einer 

Harninkontinenz finden. Im folgenden Abschnitt sind nun die wichtigsten 

zusammengefasst: 

- Es gilt als gesichert, dass Adipositas die Entwicklung und den Schweregrad 

der Harninkontinenz beeinflusst. Zudem konnte eindeutig belegt werden, 

dass durch erhebliche Gewichtsabnahme, z.B. nach bariatrischen 

Operationen, es auch zu einer subjektiven und objektiven Verbesserung der 

Inkontinenz-Symptomatik kommt. (62)(63)(27)(39)(64)(65)  

- Mehrere Studien belegen, dass sowohl die Prävalenz, als auch der 

Schweregrad der Harninkontinenz mit dem Alter zunehmen. Außerdem 

finden sich Studien, die das zunehmende Alter als signifikanten Risikofaktor 

für eine Stress- und auch Dranginkontinenz identifizieren konnten. 

(66)(27)(67)(39)(68) 

- Schwangerschaft, Parität und geburtshilfliche Faktoren gelten ebenso als 

Risikofaktoren. Tritt während der Schwangerschaft eine Harninkontinenz auf, 

so ist das Risiko erhöht, dass diese auch postpartum noch bestehen bleibt, 

auch noch für den Zeitraum von fünf Jahren nach der Geburt. (69)(70) 

Möchte man den Zusammenhang zwischen Parität und dem Auftreten einer 

Harninkontinenz  belegen,  so findet sich dafür reichlich Literatur. (24)(39) 

Allerdings gibt es auch Studien, die belegen, dass es mit zunehmender 

Parität nicht zu einer Zunahme der Prävalenz der Harninkontinenz kommt. 

(32)(71) Sicher ist jedoch, dass mit zunehmendem Alter die Parität in Bezug 

auf die Harninkontinenzprävalenz eine immer kleinere Rolle spielt, bei 

postmenopausalen Frauen die Unterschiede nicht mehr statistisch signifikant 

sind. (72)(73) In einer Studie konnte außerdem gezeigt werden, dass Frauen, 

die per Sectio bzw. vaginal entbunden haben, ein größeres Risiko zur 

Entwicklung einer Harninkontinenz hatten, als Nullipara. (73) Es gibt Evidenz 

zu weiteren, möglichen Risikofaktoren, wie Forzepsentbindungen, hohes 
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Geburtsgewicht des Kindes, Geburtseinleitung, Kristellern oder mediolaterale 

Episiotomie. (69,71,74–78) 

- Grundsätzlich macht es den Anschein, als würde der Menopausenstatus 

einen Einfluss auf die Entwicklung der Harninkontinenz haben. Dieser 

Eindruck kann durch die vorhandene Literatur jedoch nicht eindeutig belegt 

werden. (4) In einer Studie wurden prä- und postmenopausale Frauen 

verglichen. Hier konnte lediglich im Schweregrad der Inkontinenz ein 

Unterschied festgestellt werden, nicht aber bei der Prävalenz. (79) Auch eine 

orale Hormoneinnahme führt nicht, wie vielleicht vermutet, zu einer Abnahme 

der Harninkontinenz. Ganz im Gegenteil, man findet sogar Literatur, wonach 

es unter einer systemischen Hormonersatztherapie sogar zu einer Zunahme 

der Harninkontinenz kommt. (24)(80)(81)    

- Ob eine Hysterektomie tatsächlich eine Rolle als Risikofaktor für die 

Entwicklung einer Harninkontinenz spielt, wird kontrovers diskutiert. Es gibt 

sowohl Studien, die hierbei einen Zusammenhang herstellen, andere 

wiederum belegen das Gegenteil. (82)(72)(83) In einer großen 

Kohortenstudie aus Skandinavien über einen langen Beobachtungszeitraum 

konnte festgestellt werden, dass Frauen, die sich einer Hysterektomie 

unterzogen hatten, ein 2,4-fach erhöhtes Risiko für eine 

Stressinkontinenzoperation hatten. (84)  

- Gewisse kognitive Beeinträchtigungen scheinen sich ebenfalls auf das 

Vorkommen der Harninkontinenz auszuwirken. Bei Patientinnen, die unter 

Orientierungsstörungen leiden, konnte ein höheres Risiko festgestellt 

werden, eine Harninkontinenz zu entwickeln. Ebenso steigert auch Demenz 

dieses Risiko. (85)(86)  

- Durch chronisches Husten oder etwa durch die Beeinflussung der 

Kollagensynthese kann Rauchen bei Frauen einen Einfluss auf die 

Entwicklung einer Harninkontinenz haben.  Studien lassen außerdem 

vermuten, dass es durch Rauchen zu einer Zunahme der Harninkontinenz 

kommt. (87)(65)   
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- Auch ein gewisses erbliches Risiko scheint gegeben zu sein: Unter 

anderem zeigte eine norwegische Studie, dass Töchter von Müttern mit 

Harninkontinenz prädestinierter dafür sind, ebenfalls darunter zu leiden. 

Ebenso verhält es sich auch mit weiblichen Geschwistern. Leidet die ältere 

Schwester unter einer Form der Harninkontinenz, so ist die 

Wahrscheinlichkeit größer, ebenfalls darunter zu leiden, als ohne 

Geschwister mit dieser Symptomatik. (88)(89)  

- Auch an chronisch-obstruktive Lungenkrankheiten und Asthma muss 

gedacht werden. Auch Bindegewebskrankheiten wie das Marfan- und das 

Ehlers-Danlos-Syndrom prädisponieren die Patientinnen, die darunter leiden, 

zu Beckenbodendysfunktionen. (90,91) 

  

1.3.2 Einsatz von Ultraschall  

Nicht nur in der Urogynäkologie, sondern in den meisten Gebieten der 

modernen Medizin spielt die Ultraschalldiagnostik mittlerweile eine große 

Rolle. Im Rahmen der Diagnosefindung der Harninkontinenz gibt es 

zunehmende Evaluierung der sonographischen Bildgebung. Zudem können 

mittels Sonographie alle relevanten Strukturen des Beckenbodens, aber 

auch die dort befindlichen Organe gut eingesehen werden, nicht nur zur 

Diagnosesicherung, sondern auch für Verlaufskontrollen, um eine Aussage 

zum Fortgang der gewählten Therapie treffen zu können, sowohl bei einem 

konservativen, als auch bei einem chirurgischen Therapieansatz. (17)  

 

In der urogynäkologischen Diagnostik werden vor allem die Introitus- und die 

Perinealsonographie verwendet. Der Unterschied liegt hier lediglich in den 

verwendeten Scannern. Bei beiden Verfahren wird der Ultraschallkopf bei 

einer mit rund 300ml gefüllten Blase im Introitus-Bereich positioniert, wobei 

auf einen nicht zu großen Anpressdruck geachtet werden muss, um die 

Harnröhre nicht zu komprimieren. Hierbei empfiehlt es sich, wie in Abbildung 

5 dargestellt, das Bild entsprechend eines Schemas darzustellen. Kraniale 
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Strukturen sollten dabei im Bild oben, kaudale Strukturen unten zu sehen 

sein. Ventral gelegene Strukturen würden folglich rechts, dorsal gelegene 

links abgebildet werden. (4,92) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nach passender Bildeinstellung kann nun die urethrovesikale Anatomie in 

Ruhe, sowie unter Pressen und Husten beurteilt werden. Bei einem Teil der 

an Stressinkontinenz leidenden Frauen kann unter Husten oder Pressen eine 

Trichterbildung der proximalen Urethra gesehen werden (siehe Abbildungen 

6 und 7). Dies spricht dafür, dass es bei intraabdominaler Druckerhöhung zu 

einem ungewollten Übertritt von Harn in den proximalen Teil der Urethra 

kommt. Dadurch können ein verfrühtes Dranggefühl und 

Detrusorkontraktionen hervorgerufen werden. Allerdings zeigte sich, dass 

eine solche Konstellation durch eine  Schlingenoperation und der damit 

einhergehenden Behebung der Trichterbildung verbessert werden kann. 

(4,93,94)  

Allerdings kann die Sonographie eine urodynamische Diagnostik nicht 

ersetzen, da rein sonographisch eine Stressinkontinenz nicht sicher 

diagnostiziert werden kann. (95) 

Abbildung 5: Schema zur Bilddarstellung  

      Reproduziert von Tunn et al. (4) 
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Natürlich eignet sich die Bildgebung mittels Sonographie auch sehr gut, um 

alloplastisches Material darzustellen. In diesem Fall besonders praktisch und 

wichtig, um das TVT, bzw. das TVT-O-Band in seiner Lage gut beurteilen zu 

können. (49)  

Sonographisch zeigt sich das TVT-Band in Ruhe in der Mediansagittalansicht 

als echoreiche Struktur parallel zur Urethra. Wird der intraabdominale Druck 

erhöht, z.B. durch das Valsalva-Manöver, wobei sich die Urethra nach 

kaudodorsal verschiebt, so verlagert sich das TVT-Band in das mittlere Drittel 

der Harnröhre. Nun zeigt sich das spannungsfreie Band als hufeisenähnliche 

Struktur. In Ruhe sollte sich das Band unbedingt in einer nicht gebogenen 

Abbildung 7: Trichterbildung beim 
Husten, hier bei Status nach TVT-
Operation mit Fehleinlage  

Reproduziert von  Tunn et al. (4) 

 

Abbildung 6: Sonographie bei einer Patientin mit Belastungsinkontinenz. Im rechten 
Bild Trichterbildung unter Valsalva. 

Ut= Uterus, B= Blase, U= Urethra, R= Rektum, V= Vagina, S= Symphyse, 
T=Trichter. 

Reproduziert von Tunn et al. (4) 
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Abbildung 8: TVT-Band (im rechten Bild grün dargestellt) unter Valsalva-
Manöver. S= Symphyse, die Urethra ist in rot dargestellt. 

Reproduziert von Sohn et al. (49) 

oder verdrillten Lage zeigen, da ansonsten von einer zu straffen Einlage des 

Bandes auszugehen ist, was zu einem nicht zufriedenstellenden 

postoperativen Ergebnis führen kann. (49)(96) Entsprechend Empfehlungen 

ist das spannungsfreie Band in Ruhe parallel zur Urethra am Übergang von 

deren distalen zum mittleren Drittel zu finden. (97–99) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.3.3 Spezialisierte Diagnostik – Urodynamik 

Bildgebende Verfahren wie die Sonographie können Störungen bei 

Speicherungs- und Entleerungsvorgängen der unteren Harnwege aufzeigen. 

Im Falle einer indizierten erweiterten Diagnostik braucht es trotzdem 

urodynamische Untersuchungen, um die Funktionsdiagnostik von Urethra 

und Harnblase zu vervollständigen und um die von der Patientin 

geschilderten Symptome zu objektivieren. (4,13) Um die Ergebnisse der 

urodynamischen Untersuchungen sinnvoll vergleichen und reproduzieren zu 

können, werden sowohl Messgrößen, als auch Untersuchungsmethoden 

gemäß den Empfehlungen der International Continence Society bestimmt 

und angegeben. (14,100,101) 
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1.3.3.1 Uroflowmetrie 

Hierbei handelt es sich um ein einfaches und nicht invasives Tool in der 

urodynamischen Diagnostik. Es wird vor allem eingesetzt, um 

Blasenentleerungsstörungen zu detektieren. Dabei wird die Menge an Urin 

gemessen, die in einer bestimmten Zeit bei einer Miktion abgegeben wird. 

Physiologischerweise zeigt sich am Messprotokoll eine glockenförmige Kurve 

mit schnellem Anstieg und einer leichten Abflachung zum Ende hin. In Bezug 

auf die Stressinkontinenz ist diese Untersuchung nur wenig aussagekräftig, 

allerdings würde ein nicht suffizienter Harnstrahl mittels Uroflowmetrie 

objektiv erkennbar werden. Zu beachten ist jedoch, dass die Ursache dafür 

aus dieser Untersuchung nicht abgeleitet werden kann, da sowohl eine 

subvesikale Obstruktion, als auch eine nicht adäquate Detrusorkontraktilität 

am Messprotokoll gleich aussehen würden. (3,4,17) 

 

 

1.3.3.2 Zystometrie 

Durch dieses invasive Verfahren werden Informationen über die vesicalen 

Druckverhältnisse und Speicherfunktionen gewonnen. Der Druck in der 

Harnblase wird über einen elektronischen Katheter mit Druckabnehmer 

transurethral unter kontinuierlicher Füllung der Harnblase mit Kochsalzlösung 

Abbildung 9: Drei Uroflowmetrie-Messprofile  

 a) unauffällige Uroflowmetrie b) unregelmäßige Harnflusskurve aufgrund einer 
Blasenentleerungsstörung, Nutzung der Bauchpresse c) eingeschränkter Uroflow, hier 
bei Detrusorhypokontraktilität und ebenfalls Einsatz der Bauchpresse 

Reproduziert von Tunn et al. (4) 
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gemessen. Die Füllrate variiert dabei zwischen 10 ml/min und 100 ml/min, als 

Faustregel zur Bestimmung der Füllrate kann das Körpergewicht der 

Patientin durch vier dividiert werden und ergibt somit in etwa den Wert der 

Füllrate in ml/min. Parallel dazu wird mittels Sonde im Rektum der 

intraabdominale Druck bestimmt. Schlussendlich wird der intraabdominale 

Druck vom intravesicalen Druck subtrahiert und ergibt damit den 

Detrusordruck. Zu Beginn der Messung bei liegender Patientin sind die 

Normalwerte für den intravesicalen und den intraabdominalen Druck bei 5-20 

cm H2O. Dies verändert sich erst mit zunehmender Blasenfüllung. Die 

Messung endet, sobald die Patientin einen starken Harndrang angibt. 

(4,17,101,102)  Während der Untersuchung wird darauf geachtet, ob es in 

Ruhe oder auch durch Provokation mittels Husten zu Detrusorkontraktionen 

kommt. Diese sollten physiologischerweise bis zum Einsetzen eines starken 

Harndranges nicht auftreten. Abgesehen von einer eventuell pathologischen 

Detrusoraktivität sollte auch auf die Blasenkapazität geachtet werden, welche 

bei gesunden Frauen bei mindestens 300 ml liegen sollte, bevor es zu einem 

Harndrang kommt. Zusätzlich wird die Blasencompliance beurteilt, womit 

man das Zusammenspiel aus zunehmender Blasenfüllung und den damit 

einhergehenden Veränderungen des Detrusordruckes beurteilen kann. Der 

intravesicale Druck bei Füllung der Harnblase sollte nur gering ansteigen, bei 

einer Füllung von 100ml wäre ein Anstieg um rund 4 cm H2O physiologisch. 

(4,17) 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 10: Messprotokoll 
einer Zystometrie, hier mit  
Detrusorkontraktionen  

Reproduziert von Tunn et al. 
(4) 
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1.3.3.3 Urethradruckprofilmessung 

Diese Untersuchung ermöglicht die Beurteilung des 

Harnröhrenverschlussmechanismus in Ruhe und unter Belastung. Zur 

Bestimmung der Druckverhältnisse in der Harnröhre wird ein Katheter unter 

konstanter Geschwindigkeit in die Urethra eingeführt und dabei fortwährend 

der Druck in cm H2O gemessen. Wichtigster erhobener Parameter ist neben 

der funktionellen Urethralänge der maximale Urethraverschlussdruck, 

welcher mindestens 20-25 cm H2O betragen sollte. Liegt der gemessene 

Wert darunter, so ist von einer hypotonen Urethra auszugehen, meist 

aufgrund einer intrinsischen Sphinkterschwäche. (4,17) Dies ist bei einer 

vorliegenden Stressinkontinenz ein entscheidender Faktor in der 

präoperativen Abklärung vor Inkontinenzoperationen, da beim Vorliegen 

einer hypotonen Urethra die Erfolgsraten der operativen Therapien deutlich 

herabgesetzt sind. (103–105) Liegt bei Frauen ein Subtotal- oder 

Totalprolaps vor und kommt es dabei zu einer Senkung der vorderen 

Vaginalwand, so kann es zu einem Abknicken der Urethra kommen. Diese 

Konstellation, bekannt unter dem Quetschhahnphänomen, ergibt bei der 

Messung hohe Verschlussdruckwerte und deutet somit auf eine Kontinenz 

hin, die womöglich gar nicht besteht. Daher sollte ein Deszensus während 

der Messung reponiert werden, um dies zu demaskieren. (4) 

 

Allerdings muss auch festgehalten werden, dass die urodynamische 

Untersuchung nicht immer ausschlaggebend ist bzw. sein darf. Oft finden 

sich in der Anamnese und der klinischen Untersuchung durchaus Hinweise 

auf eine Form der Harninkontinenz, in der urodynamischen Untersuchung 

kann es aber trotzdem vorkommen, dass die Messungen keine 

korrelierenden Ergebnisse liefern. (106) Vor allem wenn es um die 

Diagnostik der Stressinkontinenz geht, weist die urodynamische 

Untersuchung eine sehr hohe Sensitivität von 82% auf. Bei der Spezifität 

wurden hierfür von Colli et al.  57% postuliert. (107)     
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1.4 Therapieoptionen bei Stressinkontinenz 

1.4.1 Konservative Therapie 

Zur Behandlung der Stressinkontinenz gibt es konservative sowie operative 

Maßnahmen. Entsprechend der Evidenz und Leitlinien sollte vor allem bei 

leichten Formen der Stressinkontinenz die Therapie  mit konservativen 

Maßnahmen begonnen werden, zunächst über sogenannte life-style-

Veränderungen. Dazu gehören eine Gewichtsreduktion, sofern die Patientin 

adipös ist, da dies nachweislich die Inkontinenzepisoden verringert. 

Zusätzlich können Atem- und Haltungstechniken erlernt, oder ein Haltungs- 

und Gangtraining absolviert werden.  Als sinnvoll kann sich auch eine 

Änderung bzw. Anpassung des Trink- oder Miktionsverhaltens und eine 

bewusste Stuhlregulation erweisen. (4,14,108,109) 

Zu den Veränderungen des Lebensstils kommen konsequente 

physiotherapeutische Maßnahmen, das Beckenbodentraining, hinzu. Dabei 

erlernt die Patientin, ihren Beckenboden durch repetitive und willkürliche 

Anspannung und Entspannung bestimmter Beckenbodenmuskeln, besser zu 

kontrollieren. Nachweislich kann bei regelmäßigem Training eine Besserung 

der Inkontinenzbeschwerden erzielt werden. (109–111) Additiv kann auch  

Biofeedback eingesetzt werden. Dabei erhalten die Patientinnen über 

verschiedene auditive oder auch visuelle Zeichen eine Rückmeldung über 

zumeist unbewusste Abläufe ihrer Beckenbodenmuskulatur. Dadurch sollte 

die Patientin erlernen, diese Prozesse bewusst zu beeinflussen und zu 

steuern. (4)  Eine weitere Option stellt die Pessartherapie dar. Dabei werden 

spezielle Ringpessare vaginal eingeführt, das Ziel ist eine Anhebung des 

uretherovesicalen Überganges. (4,109) 

Auch die Elektrostimulation findet Anwendung in der Therapie der 

Stressinkontinenz. Dabei werden Oberflächenelektroden eingesetzt, um die 

quergestreifte Muskulatur des Beckenbodens repetitiv anzuspannen. Somit 

kommt es zu einem passiven Beckenbodentraining. Über den tatsächlichen 

Erfolg dieser Therapie bei Harninkontinenz gibt es keine einheitliche 
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Datenlage, allerdings scheint es bei einer reinen Stressinkontinenz durchaus 

einen Vorteil zu bringen. (4,112,113)    

 

1.4.2 Medikamentöse Therapie 

Die orale Gabe von Östrogen als Therapie bei Stressinkontinenz ist heute 

nicht mehr empfehlenswert. In der Literatur ist sogar eine Verschlechterung 

der Inkontinenz-Symptomatik unter dieser Therapie beschrieben. (81) Die 

lokale Anwendung von Östrogen kann jedoch zu einer Verbesserung der 

Inkontinenzbeschwerden führen. (114–116) 

Ein ursprünglich gegen Depressionen eingesetztes Medikament, der 

Serotonin- und Noradrenalin- Wiederaufnahmehemmer Duloxetin zeigte 

auch seine Wirkung bei Stressinkontinenz. Bei regelmäßiger Einnahme 

konnte die Anzahl der Inkontinenzepisoden verringert werden. (117,118) Als 

limitierender Faktor muss hier allerdings die recht hohe Rate an 

zentralnervösen Nebenwirkungen betrachtet werden, die auch viele 

Patientinnen zu einem Therapieabbruch bewegt. (119) Daher sollte eine 

Behandlung mit einschleichender Dosis von ein- bis zwei Mal 20 mg täglich 

begonnen werden, bis nach zwei Wochen schließlich die Effektivdosis von 

zwei Mal 40 mg täglich erreicht ist. (120) Eine Kombination von Duloxetin 

und Beckenbodentraining zeigt außerdem gegenüber der rein 

medikamentösen Therapie einen größeren Therapieerfolg. (121) 

 

1.4.3 Chirurgische Therapie  

1.4.3.1 Kolposuspension nach Burch 

In den letzten hundert Jahren gab es eine Vielzahl an chirurgischen 

Methoden, mit denen versucht wurde, das Problem einer Stressinkontinenz 

zu beheben. Die erste Methode, die sich daraus wirklich langfristig etablierte, 

war die abdominale Kolposuspension. Im Jahre 1961 von Burch 

erstbeschrieben, ist dieser Eingriff bis heute bestens unter Burch- 
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Kolposuspension bekannt. Der Zugang erfolgt abdominal über einen queren 

suprasymphysären Schnitt, es folgt die Darstellung des Cavum Retzii. Das 

Prinzip dieses Eingriffs ist die Fixierung der endopelvinen Faszie im Bereich 

der mittleren bis proximalen Harnröhre mittels nicht resorbierbarem 

Nahtmaterial an den Ligamenta ileopectinea, auch bekannt als Cooper`sche 

Ligamenta. Dadurch wird der Blasenhals etwas nach ventrokranial verlagert, 

die Uretha stabilisiert und bei intraabdominaler Drucksteigerung, wie Husten 

oder Niesen, wird die Harnröhre in das neu geschaffene Widerlager 

gepresst, wodurch die Beschwerden der Stressinkontinenz behoben sein 

sollten.  Bis zum Aufkommen der Schlingenverfahren in der 

Inkontinenzchirurgie war die Operation nach Burch der absolute 

Goldstandard. (4,17) In einer Vergleichsstudie Burch versus TVT fünf Jahre 

postoperativ kam man auf sehr vergleichbare Kontinenzraten von 81% fürs 

TVT und 90% für die Kolposuspension. (122) Trotzdem wurde die Burch- 

Kolposuspension in den letzten Jahren aufgrund ihrer Invasivität im Vergleich 

zu den Schlingenverfahren immer mehr in den Hintergrund gedrängt.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 11: Kolposuspension nach Burch  

        Reproduziert von Kiechle, 2011 (17) 

 



 
 

29 

 
 

1.4.3.2 Schlingenverfahren 

Im Jahr 1995 wurde von Ulmsten und Petros erstmals eine vaginale 

Schlingentechnik beschrieben, das sogenannte tension-free vaginal tape, 

oder kurz TVT, welche mittlerweile zum aktuellen Standard in der 

chirurgischen Therapie der Belastungsinkontinenz geworden ist. (123) Dieser 

Eingriff wird vorzugsweise in Lokalanästhesie vorgenommen. Daher werden 

zunächst sowohl die Austrittsstellen des Bandes an der Bauchdecke, leicht 

kranial der Symphyse circa zwei cm lateral der Mittellinie beidseits großzügig 

mit Lokalanästhetikum versorgt. Auch das Cavum Retzii und schließlich noch 

der Bereich der Inzision an der vorderen Vaginalwand mit Vordringen bis 

zum Diaphragma urogenitale werden lokalanästhetisch versorgt. Nach Legen 

eines transurethralen Dauerkatheters wird schließlich die mediane vordere 

Kolpotomie vorgenommen, der Schnitt ist rund 10 mm - 15 mm lang. Stumpf 

wird bis zum Diaphragma urogenitale präpariert. Danach erfolgt die 

suburethrale Einlage des Kunststoffbandes, welches beidseits retropubisch 

unter zystoskopischer Kontrolle nach oben Richtung Bauchdecke geführt 

wird. Hier ist unbedingt darauf zu achten, dass das Band nicht zu straff 

gelegt wurde, um nicht einen postoperativen Harnverhalt zu provozieren. 

(4,17)   

 

 

 

 

 

 

 

Bald nach der Beschreibung der TVT-Operation kamen weitere Varianten der 

Schlingentechnik auf. Zunächst wurde im Jahr 2001 von Delorme das 

sogenannte TOT, ein durch die beiden Foramina obturatoria eingelegetes 

Abbildung 12: Retropubisches TVT-
Band  

Reproduziert von Kiechle, 2011 (17) 
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Band, beschrieben, welches ebenfalls spannungsfrei suburethral, allerdings 

von außen nach innen, also „outside-in“ eingelegt wird. Delorme konnte 

bereits bei Erstbeschreibung recht gute postoperative Kontinenzraten 

aufweisen. (124)  Zwei Jahre später  beschrieb De Leval schließlich das 

TVT-O-Band. Dieses Band wird ebenfalls transobturatorisch gelegt, 

allerdings vom Ansatz her wie das TVT-Band, also von innen nach außen, 

sprich „inside-out“. Diese beiden Techniken wurden hauptsächlich entwickelt, 

um die Gefahr der Blasenperforation, die beim retropubischen Zugang 

gegeben ist, zu minimieren bzw. zur Gänze auszuschließen. Wird das Band 

transobturatorisch gelegt, so passiert es weder das Cavum Retzii, noch das 

kleine Becken. Es ist auf jeden Fall darauf zu achten, das Band nicht zu straff 

zu legen, um keinen postoperativen Harnverhalt zu provozieren. (4,125)  

Das Reemex-System stellt eine weitere Option zur chirurgischen Therapie 

der Stressinkontinenz dar. Es handelt sich dabei ebenfalls um eine 

Schlingentechnik, welche allerdings eine postoperative Adjustierung der 

Schlinge erlaubt. Errando et al. postulierten für dieses Verfahren eine 

Erfolgsrate von 87%. (126,127) 

 

Die TVT- und TVT-O-Operation haben unterschiedliche Spektren von 

insgesamt selten auftretenden perioperativen Risiken. Dabei ist vor allem 

beim retropubischen Zugang die Blasenperforation zu nennen, aber auch 

Blutungen, sehr selten Verletzungen großer Gefäße sind möglich. (4,128) 

Postoperativ können Darmverletzungen oder Hämatome zu Problemen 

führen. Besonders nach TVT-O-Operationen kommt es zu Leisten- und 

Oberschenkelschmerzen, aber auch Erosionen oder Vaginalperforationen 

sind möglich. Nach einer Bandeinlage mit transobturatorischem Zugang 

kommt es gelegentlich zu Abszessbildungen. (129–131) Auch postoperative 

Blasenentleerungsstörungen können nach einer Schlingenoperation 

auftreten und in den ersten Tagen nach dem Eingriff zu einer erhöhten 

Restharnbildung oder gar zu einem Harnverhalt führen. In rund 3% wird eine 

operative Sanierung der Blasenentleerungsstörung notwendig. (131,132) 



 
 

31 

 
 

Außerdem kann es postoperativ zu neu aufgetretenen Drangbeschwerden 

kommen, der sogenannten De-novo-Urgency, am ehesten bedingt durch 

eine leichte postoperative Reizung oder Obstruktion der Urethra, aber auch 

Banderosionen oder Beschwerden beim Geschlechtsverkehr im Sinne von 

Dyspareunie oder einem vaginalen Fremdkörpergefühl können postoperativ 

auftreten. (4) 

 

1.4.3.3 Bulking Agents  

Neben den Schlingenoperationen hat sich noch eine weitere, weniger 

invasive  Behandlungsoption etabliert, die sogenannten Bulking agents. 

Diese Bulking agents werden periurethral in Lokalanästhesie injiziert. Derzeit 

ist noch unklar, ob das Depot am besten am Blasenhals gesetzt werden 

sollte, oder eher im Bereich der mittleren Urethra, wo auch die Schlingen-

Technik ihren Ansatzpunkt findet. Prinzip dieser Methode ist eine durch die 

Injektion hervorgerufene Ausdehnung des periurethralen Gewebes, wodurch 

die Urethra etwas komprimiert wird und damit die Symptomatik der 

Stressinkontinenz vermindert oder beseitigt werden sollte. Aktuell ist ein 

Polymer Hydrogel unter dem Handelsnamen Bulkamid® häufig in 

Verwendung. (4,133) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 13: Injektion eines 
Bulking agents, hier als Beispiel 
mit Kollagen 

Reproduziert von Tunn et al. (4) 
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Im Vergleich zu suburethralen Schlingenoperationen schnitt die 

Kollageninjektion schlechter ab. Ein Jahr nach Intervention konnten 72% der 

Patientinnen nach Inkontinenzoperation objektiv als geheilt angesehen 

werden, jedoch nur 53% der Frauen, die sich einer Injektion unterzogen 

hatten. Dafür war die Komplikationsrate geringer und die Lebensqualität der 

Frauen in der Injektions-Gruppe nicht signifikant schlechter. (134) Obwohl es 

bisher keine Vergleichsstudie mit konservativen Therapiemaßnahmen gibt, 

sind Bulking agents für Frauen mit erheblichen Komorbiditäten oder einer 

Narkoseuntauglichkeit evidenz- und auch leitlinienbasiert eine gute 

Therapieoption. (135) 

 

1.4.3.4 Therapieoutcome von Schlingenoperationen  

In Tabelle 3 ist eine Übersicht zum Outcome nach Schlingenoperation mit 

verschiedenen Follow-up-Zeiträumen zusammengefasst. Hierbei ist wichtig, 

dass in vielen Studien zwischen subjektiven und objektiven 

Outcomeparametern unterschieden wird. Als objektiver Outcomeparameter 

kommen vor allem der Stresstest und der pad test zum Einsatz. Bei den 

subjektiven Outcomeparametern wurden hauptsächlich Fragebögen 

verwendet.  Die TVT-Operation zeigte sowohl in Kurzzeit- als auch in 

Langzeitstudien von bis zu elf Jahren eine Erfolgsrate von durchwegs über 

80%, womit diese Operation als effektiv und sicher angesehen werden kann. 

(122,136–141) Auch eine Langzeitstudie über das Outcome der TVT-O-

Operation (siehe Tabelle 3) zeigte für einen Follow-up-Zeitraum von zehn 

Jahren gute objektive und subjektive Heilungsraten von beinahe 70%. (142) 
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Tabelle 3: Übersicht über das Outcome der TVT- und TVT-O-Operation 

 

 

Oft wurde auch versucht, die Schlingenoperationen untereinander zu 

vergleichen. So finden sich viele, auch randomisierte Vergleichsstudien zu 

TVT versus TVT-O-Operation. 2015 wurde von Ross et al. postuliert, dass es 

fünf Jahre postoperativ keinen Unterschied in Bezug auf die Effektivität oder 

Studie n 
Follow-

up 
(Jahren) 

 
Objektiver 
Outcome- 
Parameter 

Obj. 
Ge- 
heilt 
(%) 

Subjektiver 
Outcome- 
Parameter 

Subjetiv (%) 

ge- 
heilt 

ver- 
bes- 
sert 

Svennings
on 2013  

483 10 
neg. 

Stresstest 
89,9 

Krankheits- 
spezifischer 

FB 
76,1 --- 

Aigmüller 
2011 

141 10 
neg. 

Stresstest 
84 

I-Quol-D- 
FB 

57,4 22,7 

Allahdin 
2004 

179 1 --- --- QoL- FB 83,2 10,1 

Nilsson 
2001 

85 5 
Objektives und subjektives Outcome zusammengefasst 

(Parameter: neg. Stresstest, neg. 24h-pad test, Quality of Life- 
assessment): 84,7% geheilt,  10,6% verbessert 

Nilsson 
2008 

69 11 

neg. 
Stresstest, 
neg. 24h-
pad- test, 

90,2 

PGI 
(patients 

global 
impression) 

77 20 

Ward 2008 175 5 
neg. 1h 
pad- test 

81 BFLUTS-FB 63 --- 

Olsson 
2010 

124 11,5 

neg. 
Stresstest, 

(+ neg. 
24h pad 

test) 

84 
Urinary 

symptoms-
FB 

76,7 18,5 

Ulrich 2016 
(TVT-O) 

71 10 
neg. 

Stresstest 
69 

KHQ, IOQ, 
FSFI 

64 --- 
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die unerwünschten Nebenwirkungen zwischen den beiden Eingriffen gibt. 

Allerdings bleibt das transobturatorisch eingelegte Band bei rund 80% der 

Patientinnen vaginal tastbar, wohingegen nur in 26% der Fälle nach TVT-

Operation. (143) Die sehr vergleichbare Effektivität der beiden Verfahren 

konnte auch Wang et al. belegen. Hierbei wurden Patientinnen sechs 

Monate, sowie ein, zwei und drei Jahre postoperativ evaluiert und es konnte 

kein Unterschied im Therapieoutcome gefunden werden. Allerdings war die 

Operationszeit bei der TVT-O-Operation signifikant kürzer, dafür kam es 

nach einer TVT-Operation seltener zu Leisten- und Oberschenkelschmerzen. 

(144) 

 Auch Rechberger et al. kam zu dem Ergebnis, dass sich die beiden 

Operationsverfahren bezüglich ihrer Effektivität nicht signifikant 

unterscheiden. Allerdings kam es bei der TVT-Operation zu deutlich mehr 

intraoperativen Blasenverletzungen. Dafür scheint das retropubisch gelegte 

Band beim Vorliegen einer Schwäche des inneren urethralen Sphinkters der 

TVT-O-Operation überlegen zu sein. (145) Dies konnte auch von Schierlitz et 

al. bestätigt werden. (146)   

Die in Kapitel 1.4.3.2 beschriebene TVT- bzw. TVT-O-Operation ist folglich 

eine sehr gute Wahl bei der operativen Therapie einer urodynamisch 

gesicherten Stressinkontinenz. In vielen Fällen kommt es nach der Operation 

zu einer deutlichen Besserung der Symptomatik, oft zu einer kompletten 

Regression der Beschwerden. Selten aber doch kommt es allerdings leider 

auch zu einem Therapieversagen und der erwartete Erfolg bleibt aus. 

Deshalb wurden in einigen der in Tabelle 3 angeführten Studien, abgesehen 

von den subjektiven und objektiven Erfolgsraten, auch die Rate des 

Therapieversagens der TVT-Operation angeführt. Dabei lag der Misserfolg 

durchwegs unter 10%. Je nach Studie variieren die Daten diesbezüglich 

zwischen nur 3% bis hin zu 6,7%. Aigmüller et al. 2010 unterschied dazu 

zwischen objektivem und subjektivem Therapieversagen der TVT-Operation. 

Der Stresstest war hier zehn Jahre postoperativ bei 8,5% der Patientinnen 

leicht positiv, bei nur 4,3% deutlich positiv. Subjektiv beschrieben 22,7% der 

Patientinnen ihr Inkontinenzproblem als unverändert zum präoperativen 
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Zustand, 10,6% der Patientinnen befanden ihren Zustand bezüglich der 

Harninkontinenz als schlechter als präoperativ. (137–141) 

Ist also der gewünschte Effekt nicht eingetreten, so ist eine Therapieoption 

natürlich die erneute Operation. In verschiedenen Studien werden bezüglich 

der Inzidenz der Re-Operationsrate verschiedene Zahlen angegeben. So 

findet man dafür Werte beginnend bei nur 2,3% oder 3,2%, bis hin zu 8,6% 

bzw. 8,8% in einer britischen und einer amerikanischen Studie. 

(147)(148)(149)(136,137) 

  

1.4.3.5 Risikofaktoren für das Therapieversagen einer Schlingen-

Operation  

Hierbei finden sich recht variable Angaben zu den tatsächlichen 

Risikofaktoren für das Versagen einer  Inkontinenzoperation. In 

verschiedenen Studien werden hohes Alter, ein hoher Body Mass Index 

(BMI), Diabetes mellitus, Demenz, Hypertonie, bereits stattgefundene 

Inkontinenz- oder Prolaps-Operationen und eine Insuffizienz des Musculus 

sphincter urethrae internus als potenzielle Risikofaktoren für ein Versagen 

der operativen Therapie bei Stressinkontinenz angegeben. Vor allem wenn 

es hierbei um die Rolle des Alters und des BMIs als tatsächliche 

Risikofaktoren geht, so finden sich oft auch widersprüchliche Ergebnisse.  

(150)(151)(152)(153)(154)(155) 

 

Auch im Vergleich der Inkontinenzoperationen untereinander, zwischen 

einem retropubisch abdominalen Operationsansatz auf der einen Seite, und 

einer Schlingenoperation auf der anderen Seite, kommt die Studienlage auf 

kein eindeutiges Ergebnis. Es gibt sowohl Anhaltspunkte dafür, dass die 

Schlingen-Technik eher einer Re-Operation vorbeugt, eine andere Studie 

jedoch belegt wiederum diesen Effekt für eine retropubische 

Kolposuspension nach Burch.  (148)(149) 
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1.5 Hypothese und Überlegungen  

Wie bis hierhin schon gut ersichtlich wird, gibt es eine Vielzahl an 

Publikationen, wenn es um die Schlingenoperation als chirurgische 

Intervention bei Stressinkontinenz geht. Ebenso auch über das Outcome 

solcher Schlingenoperationen, über Risikofaktoren für das Entstehen einer 

Stressinkontinenz oder über die Inzidenz von Re-Operationen. Was 

allerdings passiert mit den Frauen, bei denen eine Stressinkontinenz durch 

eine Kolposuspension bzw. durch eine TVT- oder TVT-O-Operation nicht 

geheilt werden kann. Wenn das Inkontinenzproblem postoperativ zur Gänze 

bestehen bleibt, sich die Symptomatik nur gering verbessert hat, oder gar 

unerwünschte, operationsinduzierte Nebenwirkungen auftreten? Das Legen 

einer neuerlichen Suburethralschlinge hat sich für die Rezidivsituation 

etabliert.  Laut Literatur geht dies mit einer sehr guten Effektivität einher, 

sodass diese sogar mit den Erfolgsraten nach Erstoperation mithalten kann. 

(156) Dennoch ist die Datenlage für das Legen einer Suburethralschlinge in 

der Rezidivsituation spärlich, insbesondere in Hinblick auf Sexualfunktion 

und Lebensqualität. Daher wurden in dieser Arbeit genau diese 

Fragestellungen in den Fokus gerückt.  
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2 Patientinnen und Methoden 

 

2.1 Einschlusskriterien und Patientinnenkollektiv 

In diese Arbeit wurden alle Patientinnen ab dem 18. Lebensjahr 

eingeschlossen, die sich zwischen 1999 und 2013 mindestens zwei 

Inkontinenzoperationen unterzogen haben. Davon musste die zuletzt erfolgte 

Operation zwingend eine suburethrale Schlinge, sprich TVT- oder TVT-O-

Operation gewesen sein, und an der Frauenklinik des Universitätsklinikums 

Graz stattgefunden haben. Als vorhergegangene Inkontinenzoperationen 

kamen sowohl eine suburethrale Schlinge, als auch die Kolposuspension 

nach Burch in Frage.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 14: Patientinnenkollektiv 
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2.2 Vorgehen 

Bereits im März 2013 wurden durch das Institut für Medizinische Informatik, 

Statistik und Dokumentation der Medizinischen Universität Graz 

Operationsberichte gezielt herausgesucht und zusammengestellt. Hierbei 

wurden alle Operationsberichte von Patientinnen erfasst, die zwischen 1999 

und 2013 irgendeine Form der TVT- oder TVT-O-Operation an der Abteilung 

für Frauenheilkunde des Universitätsklinikums Graz hatten. Dafür wurden für 

die Jahre 1999 bis 2005 die Altdaten des Universitätsklinikums durchforstet, 

für die Jahre 2005 bis 2013 konnten die in Frage kommenden 

Operationsberichte aus dem Medocs entnommen werden. Aufgrund dieser 

Kriterien ergaben sich schlussendlich Operationsberichte von 805 Frauen, 

welche anschließend gesichtet wurden. Aus diesen Operationsberichten 

wurde nun das Patientinnenkollektiv für die Studie selektiert (siehe Abbildung 

15). In Frage kamen, wie in Kapitel 2.1 bereits erläutert, alle Frauen ab dem 

18. Lebensjahr, die sich in diesem Zeitraum von 1999 bis 2013 am 

Universitätsklinikum Graz einer erneuten Inkontinenzoperation unterzogen 

hatten. Dabei wurde beachtet, dass es sich bei der Re-Operation unbedingt 

um eine Schlingenoperation, sprich TVT- oder TVT-O-Operation handeln 

musste. Als Voroperation(en) kam ebenfalls eines dieser Schlingenverfahren 

oder eine Kolposuspension nach Burch in Frage.    

 

2.2.1 Häufigkeiten der verschiedenen Inkontinenzoperationen 

Wie bereits in Kapitel 2.1 beschrieben, durfte es sich bei der zuletzt erfolgten 

Inkontinenzoperation nur um eine Schlingenoperation handeln. Abbildung 15 

veranschaulicht, dass der Großteil davon, nämlich 28, auf die TVT- 

Operation entfällt, das sind 85%. Vier TVT-O-Operationen wurden als Re- 

Operation durchgeführt (12%), nur einmal wurde das Reemex-System als 

Re-Operation verwendet (3%).  
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Bei der Voroperation durfte es sich entweder ebenfalls um eine 

Schlingenoperation oder um eine Kolposuspension nach Burch handeln. 

Abbildung 16 zeigt, wie sich die Häufigkeiten der Voroperationen verteilen. 

21 Frauen, also 64%, unterzogen sich zuerst einer Operation nach Burch, 12 

Frauen (36%) einer Schlingenoperation. Davon entfallen 8 auf die TVT- 

Operation und 4 auf die TVT-O-Operation (24% bzw. 12%).    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 15: Verteilung 
der Häufigkeiten der 

Methoden für die erneute 
Inkontinenzoperation 

Abbildung 16: Verteilung 
der Häufigkeiten der 

Voroperationen 
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4 der 33 in die Studie eingeschlossenen Frauen (12%) unterzogen sich bei 

ihrer zuletzt durchgeführten Inkontinenzoperation bereits einer Re-Re-

Operation. Bei diesen Patientinnen handelte es sich bei der zuletzt 

durchgeführten Operation somit bereits um die dritte Inkontinenzoperation. In 

zwei Fällen wurde zu allererst eine Operation nach Stamey und danach 

zweimalig eine TVT-Operation durchgeführt. Bei einer Patientin wurde zuerst 

ebenfalls ein Stamey gemacht, danach eine Kolposuspension nach Burch, 

gefolgt von einer TVT-Operation. Bei einer Frau wurden nach einer 

erfolglosen Kolposuspension zwei TVT-Operationen vorgenommen.   

 

 

2.2.2 Datenerhebung und Kontaktaufnahme 

Aus den Operationsberichten der 805 Patientinnen konnten 53 Frauen 

ermittelt werden, die die Einschlusskriterien erfüllten. Für dieses Kollektiv 

wurden weitere Daten mittels Medocs, dem klinikinternen elektronischen 

Informationsnetzwerk, gesucht. Vor allem demographische Daten, aber auch 

die Daten der klinischen bzw. urodynamischen Untersuchung mit Stresstest 

vor dem erneuten Eingriff. Zusätzlich flossen die Ergebnisse der darauf 

folgenden postoperativen Kontrolltermine in die Datenerhebung ein. Dabei 

wurden neben den demographischen Daten auch die Informationen der 

umfassenden Anamnese mit Vorerkrankungen, vorher bereits 

stattgefundenen Eingriffen, Miktionsbeschwerden, Menopausenstatus, 

Beckenbodendysfunktionen oder eventuell konkomitante Operationen 

miterfasst. Allerdings muss hier erwähnt werden, dass nicht von allen 

Patientinnen eine vollständige Datenerhebung der prä- und postoperativen 

Befunde möglich war, da Teile der von uns gesuchten Informationen nicht 

vorhanden waren.  

 

Alle 53 Frauen, die die Einschlusskriterien erfüllten, wurden per Post 

kontaktiert. Inhalt dieses Briefes war ein Einladungsschreiben zu einer 
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klinischen Untersuchung (siehe Anhang 7.2), drei verschiedene Fragebögen 

(siehe Anhang 7.4), eine Einwilligungserklärung („Informed Consent“, siehe 

Anhang 7.1), sowie ein bereits frankiertes Rücksendekuvert für die 

ausgefüllten Fragebögen.  

 

2.3 Outcomeparameter 

2.3.1 Primärer Outcomeparameter 

Als primärer Outcomeparameter wurde die objektive Heilungsrate nach 

wiederholter Inkontinenzoperation gewählt. Die objektive Heilung wurde 

definiert als negativer Stresstest bei 300 ml Blasenfüllung.  

 

2.3.2 Sekundäre Outcomeparameter 

Abgesehen vom objektivierbaren Outcome nach einer wiederholten 

Inkontinenzoperation, wurde auch die subjektive Heilungsrate eruiert. Dazu 

wurden die Frauen befragt, ob sie sich selbst noch als stressinkontinent 

bezeichnen würden oder nicht.  

Außerdem wurden die Frauen bei der Nachuntersuchung auch nach ihrer 

Zufriedenheit (PGI-I, siehe Kapitel 2.3.3) gefragt und konnten darauf aus 

sieben verschiedenen Zahlen wählen, denen jeweils eine Antwort zugeordnet 

ist. („Wählen Sie eine Zahl, die am besten den derzeitigen Zustand Ihres 

Harntraktes beschreibt, im Vergleich dazu, wie es vor der Operation war.“) 

Dabei wurde eine Antwort mit der Zahl 1 („sehr viel besser“) als subjektiv 

geheilt eingestuft, die Zahlen 2 und 3 („etwas besser“ und „besser“) als 

subjektiv verbessert, die Zahl 4 („unverändert“) als subjektiv unverändert, 

und die Zahlen 5, 6 und 7 („etwas schlechter“, „schlechter“, „sehr viel 

schlechter“) als subjektiv nicht geheilt.  
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Ein weiteres Ziel dieser Arbeit war es, das Zeitintervall zwischen den 

Inkontinenzoperationen zu eruieren. Auch, ob es zu erneuten Eingriffen 

aufgrund der Stressinkontinenz gekommen ist, sollte herausgefunden 

werden. Sei dies der Fall, so sollte natürlich auch die Re-Operationsrate 

nach wiederholter Inkontinenzoperation festgestellt werden.  

 

Als weiterer Parameter sollte auch die Häufigkeit von Erosionen in der 

Vagina und der Blase zum Zeitpunkt der klinischen Kontrolle festgestellt 

werden. Zur Beurteilung von eventuell vorhandenen vesicalen Erosionen 

wurde im Rahmen der klinischen Untersuchung eine Cystoskopie 

durchgeführt.  

 

Ein weiterer großer Bestandteil unserer Zielsetzung ist die Eruierung der 

Lebensqualität sowie der Sexualität nach wiederholter Inkontinenzoperation. 

Mithilfe des KHQ, IOQ und des FSFI-d wurde diesen Fragestellungen 

nachgegangen. Hierbei wurde nicht nur das Gesamtergebnis, sondern auch 

die Ergebnisse unterteilt in zwei Gruppen, je nach Erstoperation, betrachtet.  

 

2.3.2.1 King`s Health Questionnaire 

Die deutsche Version des King`s Health Fragebogens besteht aus insgesamt 

32 Elementen und wird verwendet, um den Einfluss der 

Inkontinenzproblematik auf die Lebensqualität zu beurteilen. Er beinhaltet 

zwei Einzelfragen, in denen der allgemeine Gesundheitszustand und die 

subjektiv empfundene Belastung durch die Inkontinenz abgefragt werden, 

und zusätzlich noch acht Kategorien. Dazu zählen die Einschränkungen bei 

Alltagsaktivitäten, körperliche sowie soziale Einschränkungen, die 

Auswirkungen auf persönliche Beziehungen, auf den eigenen 

Gefühlszustand, auf Schlaf und Energie, eine Einschätzung zu einer 

eventuell vorhandenen überaktiven Blase, und schlussendlich auch eine 
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Einschätzung des Schweregrades der Belastung durch des Blasenproblem. 

(157) 

Zur Auswertung werden den Antworten der Probandin Punkte zugeordnet.  

Anschließend wird je nach Frage bzw. Kategorie nach einem bestimmten 

Schema der jeweilige Score errechnet. Dabei kann der Score zwischen 0 

und 100 liegen, wobei das bestmögliche Ergebnis 0 ist und für beste 

Gesundheit spricht, das schlechteste Ergebnis kann bei 100 Punkten liegen. 

(157) 

Ursprünglich wurde dieser Fragebogen in englischer Sprache entwickelt, 

allerdings ist auch die hier verwendete deutsche Version validiert und wurde 

bereits in Studien verwendet. (60,61)  

 

2.3.2.2 Incontinence Outcome Questionnaire (IOQ) 

Der Incontinence Outcome Questionnaire, kurz IOQ, ist ein validierter 

Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualität nach chirurgischer Therapie 

einer Stressinkontinenz. Der Fragebogen besteht aus 27 Elementen, sechs 

davon sind Einzelfragen (Fragen 1-4,8,20), 15 werden zu einer Subskala 

zusammengerechnet und die letzten sechs Fragen liefern demographische 

Informationen. (158) 

Die Subskala, welche aus 15 Fragen (Fragen 5-7,9-19,21) besteht, geht 

speziell auf die Lebensqualität ein, wobei hier unter anderem Faktoren wie 

Müdigkeit, Depression, Sexualfunktion, Alltagsaktivitäten, Reizbarkeit, 

allgemeiner Gesundheitszustand und Verbesserung bzw. verbleibende 

Symptome nach der Operation berücksichtigt werden. Neben diesen 15 

Fragen gibt es noch die sechs Einzelfragen zu den Themen derzeitige 

Schmerzen, Infektionen des Harntraktes oder auch anderer Natur, erneute 

operationsassoziierte Krankenhausaufenthalte, sowie Harnverlust bzw. 

Symptome einer überaktiven Blase vor der Operation. Die letzten sechs 

Fragen liefern demographische Daten, wie etwa Alter, Beruf, oder 

Informationen über die aktuelle Wohnsituation. (158) 
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Zur Auswertung werden auch hier den Antworten der Probandin Punkte 

zugeordnet. Anschließend wird je nach Frage nach einem bestimmten 

Schema der jeweilige Score errechnet. Dabei kann der Score zwischen 0 

und 100 liegen, wobei das bestmögliche Ergebnis 0 ist und für das beste 

Ergebnis spricht, das schlechteste Ergebnis kann bei 100 Punkten liegen. 

Bei der Berechnung der 15 Fragen umfassenden Subskala werden zuerst 

alle 15 Fragen einzeln berechnet und anschließend der Mittelwert dieser 

Ergebnisse eruiert. Auch bei diesem Fragebogen gibt es eine validierte 

deutschsprachige Version, welche im Rahmen dieser Arbeit verwendet 

wurde. (158) 

 

Auch das Sexualleben bzw. die Sexualfunktion nach wiederholter 

Inkontinenzoperation sollte mithilfe des FSFI-d näher beleuchtet werden. 

Auch hier wollten wir ermitteln, ob es einen signifikanten Unterschied macht, 

ob die Frauen eine Kolposuspension nach Burch oder eine 

Schlingenoperation als Erstoperation hatten.   

 

2.3.2.3 Weiblicher sexueller Funktionsindex (FSFI-d) 

Die deutschsprachige Version des Female Sexual Function Index ist ein 

Fragebogen, bestehend aus 19 Elementen, um die weibliche Sexualfunktion, 

in diesem Fall nach wiederholter Inkontinenzoperation, beurteilen zu können. 

Der Fragebogen beinhaltet sechs Subskalen für sexuelles Verlangen, 

Erregung, Lubrikation, Orgasmus, Befriedigung und Schmerzen sowie 

zusätzlich noch einen zusammenfassenden Gesamtscore. Bei der 

Bewertung der Scores weisen höhere Scores auf eine bessere 

Sexualfunktion hin. Hierbei werden jeweils zwei bzw. vier Fragen zu einer der 

sechs Domänen zusammengefasst. Die vergebenen Punkte pro Frage 

werden addiert und anschließend je nach Domäne mit dem Faktor 0,3, 0,4 

oder 0,6 multipliziert. Daraus ergibt sich ein Score von maximal 6, der 

minimale Score liegt je nach Domäne entweder bei 0, 0,8 oder 1,2. Beim 
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Gesamtscore lässt sich folglich ein Maximalwert von 36 erreichen. Auch die 

hier verwendete deutschsprachige Version ist validiert. (159,160) 

 

2.3.2.4 Patient`s Global Impression of Improvement (PGI-I) 

Im Untersuchungsprotokoll der klinischen Untersuchung war auch eine 

Beurteilung der Zufriedenheit mit der wiederholten Inkontinenzoperation 

enthalten (Patient`s Global Impression of Improvement). Es handelt sich 

hierbei um ein validiertes Tool, um eine Rückmeldung auf eine Intervention, 

in diesem Fall die wiederholte Inkontinenzoperation, zu erhalten. (161) Dabei 

wurden die Frauen im Rahmen der klinischen Untersuchung gebeten, eine 

Zahl zwischen 1 und 7 zu wählen, die am besten den derzeitigen Zustand 

ihres Harntraktes beschreibt, im Vergleich dazu wie es vor der Operation 

war. Hierbei war die Zahl 1 dem Ergebnis „sehr viel besser“  zugeordnet, mit 

Abstufungen bis hin zur Zahl 7, welcher das Ergebnis „sehr viel schlechter“ 

zugeordnet war.  

 

 

2.3.3 Klinische Untersuchung 

Wie in Abbildung 14 ersichtlich, wurden 53 Frauen zu einer klinischen 

Untersuchung eingeladen. Diese klinischen Untersuchungen wurden im 

Zeitraum von November 2014 bis Dezember 2015 von einem Arzt bzw. einer 

Ärztin der Grazer Frauenklinik in der urogynäkologischen Ambulanz der 

Frauenklinik durchgeführt.  

Zunächst wurde eine ausführliche Anamnese, entsprechend dem 

Nachuntersuchungsprotokoll, erhoben (siehe Anhang 7.3). Dazu zählten ein 

Eruieren der Voroperationen, des Vorlagengebrauches pro Tag, 

Menopausenstatus, Fragen nach Symptomen einer überaktiven Blase, 

Dyspareunie, Nikotinabusus, Harnwegsinfektionen und ob seit der letzten 

Inkontinenzoperation ein erneuter Eingriff notwendig war. Außerdem wurde 
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nach Schmerzen im Intimbereich und der Einnahme von Schmerzmitteln 

bzw. Anticholinergika sowie dem Vorhandensein von relevanten 

Begleiterkrankungen, wie etwa Diabetes mellitus oder neurologischen 

Erkrankungen, gefragt.   

 

Zwei Einschätzungen in Bezug auf Stress- bzw. Dranginkontinenz konnten 

von den Frauen mithilfe eines validierten Tools, der Visual Analogue Scale, 

getroffen werden. Dabei sollten die Frauen auf einer Skala von 0 bis 10 

kennzeichnen, wie sehr sie der Harnverlust beim Husten, Niesen oder 

Lachen stört, wenn 0 bedeutet, dass es nie stört und 10 den schlimmsten 

Leidensdruck symbolisieren würde. Analog dazu kennzeichneten die Frauen 

auch wie sehr sie plötzlich einsetzender Harndrang mit eventuell 

einhergehendem Harnverlust störe. (162,163) 

Anschließend folgte eine urogynäkologische Untersuchung, es wurde dabei 

auch auf Erosionen in der Vagina geachtet und der POP-Q wurde erhoben. 

Bei der urodynamischen Untersuchung wurde der Restharn gemessen, bei 

der Zystometrie wurde berücksichtig, ob es bereits vor einer Blasenfüllung 

mit 300 ml zu Detrusoraktivitäten kam, der maximale Urethraverschlussdruck 

wurde erhoben, sowie ein klinischer Stresstest durchgeführt. Bei 13 Frauen 

wurde zusätzlich noch eine Cystoskopie durchgeführt (hier stehts), um 

Erosionen in der Blase festzustellen bzw. auszuschließen.  

 

2.3.4 Statistische Methoden 

Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Datenanalyse, deren 

Auswertung der präoperativen Daten und der Daten aus den klinischen 

Untersuchungen mittels Excel erstellt wurde.   

Beim Vergleich  der Werte für die geheilten und nicht geheilten Frauen wurde 

der p-Wert mittels t-Test im Excel berechnet. Ebenso auch beim Vergleich 

von präoperativen und postoperativen Werten.   
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Die statistische Auswertung der Fragenbögen erfolgte mittels Ecxel. Dabei 

wurde bei allen drei verwendeten Fragebögen bei den verschiedenen 

Einzelfragen bzw. Scores der Median und die Range der Werte angegeben. 

Dies sowohl für die Gesamtheit der jeweiligen Fragebögen, als auch 

unterteilt in zwei Gruppen, abhängig von der Erstoperation, ob es sich dabei 

um eine Kolposuspension nach Burch oder ein Schlingenverfahren handelte.   
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3 Ergebnisse 

Wie in Abbildung 14 ersichtlich, wurden 53 Frauen zu einer klinischen 

Untersuchung eingeladen. Acht davon (15%) waren bereits verstorben, von 

den verbleibenden 45 Frauen wollten sieben nicht an der Studie teilnehmen, 

fünf Frauen schieden im Verlauf der Studie aus, waren also lost for followup.   

Von den 45 noch lebenden Frauen nahmen also 33 (73%) an dieser Studie 

Teil, 23 (70%) davon standen zusätzlich zum Ausfüllen der Fragebögen auch 

für eine klinische Untersuchung zur Verfügung. 10 Frauen retournierten 

zumindest einen Teil der drei mitgeschickten Fragebögen per Post. Somit 

konnten wir Daten von insgesamt 33 Frauen, also von 62% der in die Studie 

eingeschlossenen Frauen in die Auswertung miteinbeziehen.  

 

 

3.1 Demographische und präoperative Daten 

Wie in Tabelle 4 ersichtlich, lag das durchschnittliche Alter bei der erneuten 

Inkontinenzoperation bei 60 Jahren (±7, mit einer Range von 48-78 Jahren), 

der durchschnittliche BMI lag bei 30(±4) kg/m2. Vor dem erneuten operativen 

Eingriff wurden pro Patientin im Durchschnitt 4,2 Vorlagen pro Tag 

verwendet, der maximale Urethraverschlussdruck (MUVD) lag im 

Durchschnitt bei 41 (±16) cm H2O, wobei bei drei Frauen dieser Druck 

präoperativ kleiner gleich 20 cm H2O war, was als Schwäche des inneren 

Blasensphinkters definiert wurde. Der gemessene Restharn war in den 

meisten Fällen vernachlässigbar gering, im Durchschnitt lag er bei nur 5ml, 

mit einer Range von 0-50ml. 
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In Tabelle 5 sind die Ergebnisse der klinischen Untersuchung vor der 

erneuten Inkontinenzoperation aufgelistet, dies beinhaltet sowohl den 

Hormonstatus, die Parität und Voroperationen, als auch urodynamische 

Ergebnisse.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Mittelwert SD 

Alter   60 ±7 

BMI  30 ±4 

Verwendete Vorlagen pro Tag  4,2 ±3,4 

MUVD  41 ±16 

Restharn (ml) 5 ±11 

Tabelle 4: Daten der präoperativen Untersuchung vor der erneuten Inkontinenzoperation I 

 Anzahl (%) 

Hormonstatus: 
    Prämenopausal 
    Postmenopausal mit HRT 
    Postmenopausal ohne HRT 

 
3 
3 

24 

 
10 
10 
80 

Vorherige relevante Operationen: 
    Hysterektomie (abdominal/vaginal) 
    Kolporrhapie (anterior/posterior) 
    Sonstige Operationen 

 
20 

6 
4 

 
61 
18 
12 

Überaktive Blase: 
    Ja 
    Nein 

 
6 

19 

 
24 
76 

Detrusorkontraktionen: 
    Ja 
    Nein 

 
0 

22 

 
0 
100 

Durchschnittliche Parität (Range)                2,6 (0-7) 

Tabelle 5: Daten der präoperativen Untersuchung vor der erneuten Inkontinenzoperation II 
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Die Mehrzahl der Frauen, nämlich 80%, waren zu diesem Zeitpunkt bereits 

postmenopausal ohne Hormonersatztherapie, 10% der Frauen waren unter 

Hormonersatztherapie, die restlichen 10% waren prämenopausal. 6 Frauen 

(24%) gaben an, unter einer überaktiven Blase zu leiden, 19 (76%) 

verneinten diese Symptome. Nie konnte in der präoperativen 

urodynamsichen Untersuchung eine vorzeitige Detrusoraktivität detektiert 

werden.  

Die durchschnittliche Parität lag bei 2,6 Kindern, mit einer Range von 0-7. 

20 Frauen hatten sich bereits einer Hysterektomie unterzogen, 9 davon 

waren vaginale Hysterektomien, 9 davon abdominale, bei 2 konnte es nicht 

mehr genau eruiert werden. Nachweislich wurde bei den 20 Hysterektomien 

4 Mal auch gleichzeitig eine Adnexektomie durchgeführt. 6 Patientinnen 

hatten sich vorher schon einer vorderen oder hinteren Kolporrhaphie 

unterzogen. Unter den sonstigen Operationen finden sich eine Ovarialzysten-

Operation, eine Appendektomie, eine gesondert durchgeführte 

Adnexektomie und eine unklare Blasenoperation.   

 

3.2 Ergebnisse der klinischen Untersuchung  

Das durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt der klinischen Untersuchung, zu 

der die Patientinnen im Rahmen der Studie eingeladen wurden, lag bei 69 

Jahren (±8, mit einer Range von 52–82 Jahren). Frauen, die nicht an der 

Studie teilnehmen wollten oder im Laufe der Studie ausschieden, waren im 

Durchschnitt mit 66 Jahren (±12, mit einer Range von 50-85) zum Zeitpunkt 

der klinischen Untersuchungen 3 Jahre jünger als der Durchschnitt jener 

Frauen, die in die Studie eingeschlossen wurden. Mit einem p-Wert von 

p=0,16 ist dieser Unterschied allerdings statistisch nicht signifikant.  

Der durchschnittliche BMI lag bei 30 (±5) kg/m2, der durchschnittliche Follow-

up-Zeitraum seit der letzten Inkontinenzoperation lag bei 10 Jahren (±5, mit 

einer Range von 1-16 Jahren).  
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Wie in Tabelle 6 ersichtlich, lag der durchschnittliche MUVD bei der 

klinischen Untersuchung bei 45 (±18) cm H2O, bei zwei der untersuchten 

Frauen wurde eine Schwäche des inneren Blasensphinkters gefunden, 

definiert durch einen MUVD kleiner gleich 20 cm H2O. Beim Vergleich 

zwischen objektiv geheilten und nicht geheitlen Frauen konnte kein 

signifikanter Unterschied für die Werte des MUVD gefunden werden 

(p>0,05). Der durchschnittliche Wert für den gemessenen Restharn lag bei 

54 (±95) ml. 

In Tabelle 7 sind die weiteren Ergebnisse der klinischen Untersuchung 

aufgelistet. Bei der Untersuchung waren 20 Frauen (95%) bereits 

postmenopausal ohne Hormonersatztherapie, eine Frau war noch 

prämenopausal. 4 der untersuchten Frauen (20%) gaben an, Raucherinnen 

zu sein. 5 Frauen (24%) gaben an, innerhalb des letzten Jahres an 

mindestens einem Harnwegsinfekt erkrankt gewesen zu sein.  

 

 Mittelwert SD 

Alter  69 ±8 

BMI 30 ±5 

Follow-up-Zeitraum 10 ±5 

Verwendete Vorlagen pro Tag  1,67 ±1,88 

MUVP (cm H2O) 45 ±18 

Restharn (ml) 54 ±95 

  
Anzahl 

 
% 

Stabiler Detrusor bis 300ml Füllung: 
    Ja 
    Nein 

 
17 

2 

 
89 
11 

Objektiv geheilt:  
    Ja 
    Nein 

 
13 

6 

 
68 
32 

Subjektiv geheilt:  
    Ja 
    Nein 

 
14 

6 

 
70 
30 

Tabelle 6: Ergebnisse aus der klinischen Untersuchung I 
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13 Frauen (62%) benützten Vorlagen im täglichen Gebrauch. Berechnet man 

den durchschnittlichen Vorlagenverbrauch dieser 13 Frauen, so kommt man 

auf einen Wert von 2,7 (Range 0-7) Vorlagen pro Tag. Vergleicht man die 

Anzahl der Vorlagen vor der erneuten Operation (präoperativ wurden 4,2 

Vorlagen pro Tag verwendet) und zum Zeitpunkt der klinischen 

Untersuchung, so werden postoperativ signifikant weniger Vorlagen 

verwendet als präoperativ (p=<0,05).  

Bei der Nachuntersuchung gaben 14 Frauen (70%) an, Symptome einer 

überaktiven Blase zu spüren, der Großteil davon (11 Frauen) auch in 

Zusammenhang mit unwillkürlichem Harnverlust. Präoperativ gaben nur 6 

 Anzahl (%) 

Hormonstatus: 
    Prämenopausal 
    Postmenopausal mit HRT 
    Postmenopausal ohne HRT 

 
1 
0 

20 

 
5 
0 
95 

Rauchen: 
    Ja 
    Nein 

 
4 

16 

 
20 
80 

Harnwegsinfektion(en) im letzten Jahr: 
    Ja 
    Nein 

 
5 

16 

 
24 
76 

Vorlagenverbrauch: 
    Ja 
    Nein 

 
13 

8 

 
62 
38 

Überaktive Blase: 
    Nein 
    Ja 
    - davon mit Urinverlust: 
        Ja 
        Nein 

 
6 

14 
 

11 
1 

 
30 
70 
 
92 
8 

Dyspareunie: 
    Ja 
    Nein 
    Nicht sexuell aktiv 

 
2 
5 

13 

 
10 
25 
65 

Tabelle 7: Ergebnisse aus der klinischen Untersuchung II 
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Frauen (24%) diese Symptome an. Bei 6 der 14 Frauen (43%) trat eine De-

novo-Dranginkontinenz auf.  

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren 7 von 20 Frauen (35%) sexuell 

aktiv, 2 davon (29%) klagten über Dyspareunie, die Mehrzahl (65%) der 

Befragten waren allerdings nicht sexuell aktiv.  

Bei der urodynamischen Untersuchung konnte nur in 2 Fällen (11%) ein nicht 

stabiler Detrusor festgestellt werden, präoperativ sogar nie.  

Wie in Kapitel 3.3 und 3.4.1 noch näher beschrieben, fanden sich eine 

objektive Heilungsrate von 68% und eine subjektive Heilungsrate von 70%.  

 

3.3 Primärer Outcomeparameter - Die objektive 

Heilungsrate 

Der klinische Stresstest bei ca. 300 ml Blasenfüllung wurde im Rahmen der 

Nachuntersuchung bei insgesamt 19 Frauen durchgeführt, bei 13 Frauen fiel 

dieser negativ aus, sprich es kam zu keinem Urinverlust. Somit können 

68,42% objektiv als geheilt angesehen werden. Bei sechs Frauen war dieser 

Stresstest positiv, somit gelten 31,58% als objektiv nicht geheilt.   

Unterscheidet man je nach Voroperation, so ergeben sich eine objektive 

Heilungsrate von 89% (8 von 9 Frauen) für jene Patientinnen, die sich zuerst 

einer Kolposuspension nach Burch unterzogen hatten, und 50% (5 von 10 

Frauen) für jene Frauen, die sich zwei Schlingenoperationen unterzogen 

hatten. Bei der subjektiven Heilungsrate ergaben sich Werte von 56% (5 von 

9 Frauen) für die Burch- Gruppe und 82% (9 von 11 Frauen) für die 

TVT/TVT-O-Gruppe.  
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3.4 Sekundäre Outcomeparameter 

3.4.1 Subjektive Heilungsrate  

Wie in Kapitel 2.3.2 beschreiben, zogen wir als Parameter für die subjektive 

Heilung die eigene Einschätzung der Patientin im Rahmen der klinischen 

Untersuchung heran. Dabei gaben von den befragten 20 Frauen 14 davon 

an, dass sie sich subjektiv als nicht mehr stressinkontinent bezeichnen. 

Somit gelten 70% der untersuchten Frauen subjektiv als geheilt. Sechs 

Frauen, sprich 30%, gaben an, noch immer unter einer Stressinkontinenz zu 

leiden, also subjektiv nicht geheilt zu sein.  

 

 

 

 

 

Zur PGI-I wurden 19 Frauen bei der klinischen Kontrolle befragt. Der größte 

Teil der Patientinnen gab an, dass sie sich nach der wiederholten Operation 

besser fühlen als vorher. 8 Frauen (42,11%) gaben an, sich sehr viel besser 

zu fühlen, insgesamt 8 Frauen (42,11%) gaben an, sich besser oder 

zumindest etwas besser zu fühlen. 2 Frauen (10,53%) empfanden ihren 

Zustand als gleich wie vor der erneuten Operation, nur eine Befragte (5,26%) 

empfand ihren Zustand als schlechter. Diese befragten Frauen wurden nun 

in subjektiv geheilt, verbessert, unverändert bzw. nicht geheilt unterteilt, 

abhängig davon, welche Zahl und somit Antwort sie gewählt hatten. 

 

 Subjektiv 
geheilt  

(%) 

Subjektiv 
verbessert  

(%) 

Subjektiv 
unverändert 

(%) 

Subjektiv 
nicht geheilt 

(%) 

Frage nach SUI 
bei NU (n=20) 

70 --- --- 30 

PGI I (n=19) 42,11 42,11 10,53 5,26 

Tabelle 8: Subjektive Heilungsrate und Ergebnisse aus der PGI-I  
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3.4.2 Lebensqualität nach wiederholter Inkontinenzoperation – 

Ergebnisse aus den Fragebögen  

Die Scores für den King`s Health Fragebogen wurden, wie in Kapitel 2.3.2.1 

beschrieben, berechnet. Wie in Tabelle 9 ersichtlich, wurden die Scores 

zunächst in zwei Gruppen getrennt voneinander berechnet. Zum einen für 

jene Frauen, die sich zwei Schlingenoperationen unterzogen hatten, zum 

anderen für Frauen, die zuerst eine Kolposuspension nach Burch hatten.  

  

  

                                  

 

Tabelle 9: Ergebnisse des KHQ, getrennt nach Erstoperation 

 

 

Hierbei konnte lediglich für den allgemeinen Gesundheitszustand ein 

deutlicher Unterschied festgestellt werden. Dabei schnitt die TVT/TVT-O- 

Gruppe mit einem Median von 25,0 wesentlich besser ab als die Burch-

Gruppe mit 50,0. Allerdings sollte hier berücksichtigt werden, dass die 

Frauen aus der Burch-Gruppe zum Zeitpunkt der klinischen Kontrolle und 

somit auch beim Ausfüllen des Fragebogens um durchschnittlich 5 Jahre 

     Burch     TVT/TVT-O 

 Median 
(Range) 

  n 
Median 
(Range) 

   n 

Allgemeiner 
Gesundheits- 

zustand 
50,0(0,0-75,0)   21 25,0(0,0-75,0)   12 

Belastung durch 
UI 

33,3(0,0-100)   21 33,3(0,0-66,7)   12  

Einschränkung der 
Alltagsaktivitäten 

33,3(0,0-100)   21 33,3(0,0-83,3)   12 

Physische Ein-
schränkungen 

33,3(0,0-100)   21 25,0(0,0-100)   12  

Soziale Ein- 
schränkungen 

0,0(0,0-77,8)   21 0,0(0,0-77,8)   12 

Gefühlszustand 11,1(0,0-100)   21 5,6(0,0-66,7)   12  

Schlaf und 
Energie  

33,3(0,0-100)   21 16,7(0,0-50,0)   12 

Schweregrad der 
UI 

46,7(6,7-100)   21 40,0(6,7-100)   12  

Überaktive Blase 50,0(0,0-100)  19 33,3(0,0-100)   11 

Frage 26 
(unwillkürlicher 
Harnabgang) 

0,0(0,0-100)   13  50,0(0,0-100)    8  
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älter waren als die Frauen aus der TVT/TVT-O-Gruppe (durchschnittlich 71 

versus 66 Jahre), mit einem p-Wert von p=0,058 ist dieser Altersunterschied 

statistisch knapp nicht signifikant.  

Beim Gesamtergebnis wird erkennbar, dass die Ergebnisse durchwegs 

zufriedenstellend sind (siehe Tabelle 10). Vor allem in den Bereichen soziale 

Einschränkungen und persönliche Beziehungen zeigten sich niedrige Scores 

(Median von jeweils 0,0). Aber auch die Ergebnisse für den Einfluss auf den 

Gefühlszustand und auf Schlaf bzw. Energie (Median von 11,1 bzw. 16,7) 

lassen auf wenig negativen Einfluss durch das Inkontinenzproblem 

schließen.  

Mit einem Median von jeweils 33,3 in den Kategorien Belastung durch das 

Inkontinenzproblem, Einschränkung der Alltagsaktivitäten und physische 

Einschränkungen, wird auch hier ersichtlich, dass sich die Situation nach 

erneuter Inkontinenzoperation nicht gravierend negativ auf diese Faktoren  

auswirkt. 

Höhere Score-Werte (Median je bei 50,0) wurden hingegen in den 

Kategorien allgemeiner Gesundheitszustand, überaktive Blase und bei Frage 

26 (unwillkürlicher Urinverlust) ersichtlich.  
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Tabelle 10: Gesamtergebnis KHQ 

 

Auch der IOQ wurde, wie bereits in Kapitel 2.3.2.2 erläutert, ausgewertet und 

auch hier wurden die beiden Gruppen Burch bzw. Schlingenoperation als 

Erstoperation miteinander verglichen. In Tabelle 11 sind wiederum die 

errechneten Mediane und die Range der Score-Ergebnisse angegeben. 

Weder im Bereich der Lebensqualität, noch bei den Ergebnissen der sechs 

Einzelfragen, lässt sich ein großer Unterschied zwischen den beiden 

Gruppen erkennen.  

Die Lebensqualität betreffend, schneiden die beiden Gruppen sehr ähnlich 

ab, mit  einem Median von 30,0 für die Burch-Gruppe bzw. 31,3 für die 

               Gesamt  

 
Median 
(Range) 

  n 

Allgemeiner 
Gesundheits- 

zustand 
50,0(0,0-75,0) 33 

Belastung durch 
UI 

33,3(0,0-100) 33 

Einschränkung 
der Alltags- 
aktivitäten  

33,3(0,0-100) 33 

Physische Ein- 
schränkungen 

33,3(0,0-100) 33 

Soziale Ein- 
schränkungen 

0,0(0,0-77,8) 33 

Persönliche 
Beziehungen 

0,0(0,0-0,0) 7 

Gefühls- 
zustand 

11,1(0,0-100) 33 

Schlaf und 
Energie 

16,7(0,0-100) 33 

Schweregrad 
der UI 

40,0(6,7-100) 33 

Überaktive 
Blase 

50,0(0,0-100) 30 

Frage 26  
(unwillkürlicher 
Harnabgang) 

50,0(0,0-100) 21 
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Schlingengruppe. Auch bei den präoperativen Symptomen der 

Harninkontinenz sind die beiden Gruppen mit einem Median von je 75,0 sehr 

ähnlich. Allerdings fällt auf, dass in der Burch-Gruppe 7 von 18 Frauen 

Harnwegsinfektionen hatten, dahingegen keine der 9 Frauen, die sich zwei 

Schlingenoperationen unterzogen hatten. Ebenso verhält es sich auch mit 

den Infektionen anderer Art. 5 von 18 Frauen der Burch-Gruppe litten unter 

einer Infektion, wohingegen keine der 8 Frauen aus der TVT/TVT-O-Gruppe.   

 

 

Tabelle 11: Ergebnisse des IOQ, getrennt nach Erstoperation 

 

In Tabelle 12 sind wiederum die gesamten Ergebnisse des IOQ 

zusammengefasst. Dabei liegt der Median für das Ergebnis der aus 15 

Fragen bestehenden Subskala zum Thema Lebensqualität bei 30,4. Dies 

spricht für eine durchaus gute Einschätzung der Lebensqualität nach der 

wiederholten Inkontinenzoperation.  

 

 

 

 

 Burch TVT/TVT-O 

 Median 
(Range) 

n 
Median 
(Range) 

n 

Lebens-
qualität 

30,0(10-77,3) 20 31,3(0,0-52,8) 11 

Schmerzen 0,0(0,0-60,0) 19 0,0(0,0-60,0) 9 

Harnwegs- 
Infektionen 

7/18 18 0/9 9 

Andere 
Infektionen 

5/18 18 0/8 8 

Erneuter 
KH- 

Aufenthalt 
1/18 18 0/10 10 

Symptome 
UI 

präoperativ 
75,0(25,0-100) 20 75,0(0,0-100) 10 

OAB 
präoperativ 

13/18 18 7/9 9 
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                                                 Tabelle 12: Gesamtergebnis IOQ 

 

 

3.4.3 Re-Operationsrate nach wiederholter 

Inkontinenzoperation  

Bei der Untersuchung, zu welcher die Patientinnen einbestellt wurden, wurde 

gefragt, ob es nach der letzten Schlingenoperation zu einem erneuten 

Eingriff aufgrund der Stressinkontinenz gekommen ist. Dabei gaben zwei der 

21 bei der Nachuntersuchung befragten Patientinnen an, dass dies der Fall 

gewesen sei. Bei einer dieser Patientinnen wurde 10 Jahre nach der 

wiederholten Inkontinenzoperation eine Bulkamidinjektion gemacht. Bei der 

anderen Patientin wurde nach der letzten Inkontinenzoperation insgesamt 

drei Mal Botox injiziert. Diese Therapieoption findet bei einer 

therapieresistenten überaktiven Blase Anwendung. (4) Bei einer weiteren 

Patientin, die nur mittels Fragebögen an der Studie teilnahm, musste schon 

kurz nach der Schlingeneinlage aufgrund von Blasenentleerungsstörungen 

               Gesamt  

 Median 
(Range) 

  n 

Lebensqualität 30,4(0,0-77,3) 31 

Schmerzen 0,0(0,0-60,0) 28 

Harnwegs- 
Infektionen 

7/27 27 

Andere 
Infektionen 

5/26 26 

Erneuter KH- 
Aufenthalt 

1/27 28 

Symptome UI 
präoperativ 

75,0(25,0-100) 30 

OAB 
präoperativ 

20/27 27 
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eine TVT- Revision vorgenommen werden. Somit wurde bei insgesamt 3 von 

22 Befragten ein erneuter Eingriff vorgenommen, wodurch man auf eine Re-

Operationsrate von 13,64% kommt.  

 

 

3.4.4 Zeitintervall zwischen den chirurgischen Interventionen 

Das Zeitintervall zwischen den Inkontinenzoperationen reicht von 3 Monaten 

bis zu 16 Jahren. Wie in Abbildung 17 ersichtlich, ereigneten sich die 

allermeisten Re-Operationen im Zeitraum von 10 Jahren. Der Mittelwert für 

das Zeitintervall zwischen den Operationen liegt bei 6 Jahren.  

Hierbei muss auch erwähnt werden, dass es sich bei einigen der 

Patientinnen bei dem zuletzt durchgeführten Eingriff bereits um die dritte 

Inkontinenzoperation handelte. In diesen Fällen wurde das Zeitintervall 

zwischen der zweiten und der dritten Operation herangezogen.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 17: Häufigkeiten der Re-Operationen in Abhängigkeit der Zeit  
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3.4.5 Erosionen in Vagina und Blase  

Im Rahmen der Nachuntersuchung wurde besonders auch darauf geachtet, 

ob es Erosionen vaginal gibt. Erfreulicherweise konnte dies bei keiner 

Patientin festgestellt werden.  

Von den insgesamt 23 Frauen, die zu dieser Nachuntersuchung erschienen 

sind, wurde bei 13 von ihnen auch eine Cystoskopie durchgeführt. Bei keiner 

dieser Frauen konnte dabei eine Erosion in der Blase festgestellt werden.  

 

 

3.4.6 Sexualfunktion nach wiederholter Inkontinenzoperation  

 Wie in Kapitel 2.3.2.3 beschrieben, wurde der FSFI zur Bewertung der 

Sexualfunktion herangezogen. Dabei wurden der Median und die Range der 

Score-Werte für alle sechs Domänen berechnet, zusätzlich auch der 

Gesamtscore mit Median und Range. Wie in Tabelle 13 veranschaulicht, 

wurden auch hier die Ergebnisse dieses Fragebogens zwischen den zwei 

Gruppen je nach Erstoperation (Kolposuspension nach Burch oder eines der 

Schlingenverfahren) unterschieden und miteinander verglichen. 

 

     Burch     TVT/TVT-O 

 Median 
(Range) 

  n 
Median 
(Range) 

   n 

Lust 2,7(1,2-4,8)   12 1,5(1,2-2,4)    8 

Erregung 3,6(0,0-4,8)   11 0,0(0,0-3,3)    8 

Lubrikation 3,3(0,0-5,1)   11 0,0(0,0-4,2)    5 

Orgasmus 3,2(0,0-6,0)   11 0,0(0,0-6,0)    7 

Befriedi-
gung 

4,8(2,0-6,0)    9 2,0(0,4-3,6)    2 

Schmerz 2,8(0,0-6,0)   11 0,0(0,0-4,8)    5 

Gesamt- 
score 

23,1(3,2-30,6)    9 12,1(2,8-21,3)    2 

 

                               Tabelle 13: Ergebnisse des FSFI, getrennt nach Erstoperation  
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Vor allem in der Domäne der sexuellen Erregung konnte ein deutlicher 

Unterschied festgestellt werden. Dabei waren die Ergebnisse in der Gruppe 

der Frauen, die zuerst eine Operation nach Burch hatten, besser, mit einem 

Median von 3,6 im Gegensatz zur Gruppe der Frauen mit erneuter 

Schlingenoperation, wo der Median bei 0,0 lag. In den anderen Domänen 

Lust, Lubrikation, Orgasmus und Schmerz konnte kein so großer Unterschied 

festgestellt werden.  

Tendenziell waren die Werte für den Median in der Gruppe der Frauen, die 

vorher eine Operation nach Burch hatten, in allen Domänen höher, was 

insgesamt für eine bessere Sexualfunktion spricht.  

Tabelle 14 zeigt das Gesamtergebnis für die jeweiligen Scores, nachdem die 

beiden Gruppen bei der Berechnung zusammengefasst wurden.  

 

   

 

 

 

 

 

 

   

                                                  Tabelle 14: Gesamtergebnis FSFI 

 

Wie bereits in Kapitel 2.3.2.3 beschrieben, wäre ein maximaler Gesamtscore 

von 36 erreichbar, dies würde für die bestmögliche Sexualfunktion stehen. 

Der Median liegt hier bei 22,8, der beste erreichte Wert einer Probandin bei 

30,6, der schlechteste bei nur 2,8. In den einzelnen Domänen, in denen der 

maximal erreichbare, und somit beste Wert bei 6 liegt, wurde dieser nur in 

Einzelfällen in den Domänen Orgasmus, Befriedigung und Schmerz erreicht. 

               Gesamt  

 Median 
(Range) 

  n 

Lust 2,4(1,2-4,8)   20 

Erregung 0,3(0,0-4,8)   19 

Lubrikation 2,4(0,0-5,1)   16 

Orgasmus 2,4(0,0-6,0)   18 

Befriedigung 3,6(0,4-6,0)   11 

Schmerz 2,2(0,0-6,0)   16 

Gesamtscore 22,8(2,8-30,6)   11 
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Der Median lag hier bei 2,4, 3,6 bzw. bei 2,2. Vor allem in der Domäne 

Erregung war der Median mit nur 0,3 sehr niedrig. 

  



 
 

64 

 
 

4 Diskussion  

Die im Rahmen dieser Arbeit errechneten objektiven und subjektiven 

Heilungsraten von 68% bzw. 70% nach wiederholter Inkontinenzoperation 

mittels spannungsfreier Suburethralschlinge sind durchaus mit bereits 

publizierten Werten vergleichbar. So postulierte etwa Verbrugghe et al. eine 

objektive Heilungsrate von 63,5% und eine subjektive Heilung in 61% der 

Fälle. Allerdings handelte es sich hierbei um ein homogeneres 

Patientinnenkollektiv, da ausschließlich Daten von wiederholt 

schlingenoperierten Frauen zur Auswertung herangezogen wurden. (164) 

Liapis et al. kam sogar auf eine Erfolgsrate von 74% nach wiederholter 

Inkontinenzoperation. (165) Auch durch Meyer et al. wurde ein vergleichbarer 

Wert von 77% Erfolgsrate nach Re-Operation publiziert, auch hier in einem 

rein schlingenoperierten Patientinnenkollektiv. (166) 

Allerdings stehen diesen Ergebnissen auch deutlich geringere Erfolgsraten 

für eine wiederholte Inkontinenzoperation gegenüber. Bei einem Vergleich 

zwischen dem Outcome von Erstoperationen und wiederholten Eingriffen 

kam Smith et al. auf eine Erfolgsrate von nur 55% nach einer erneuten 

chirurgischen Intervention, dies allerdings bei einem Patientinnenkollektiv, in 

dem alle der eingeschlossenen Frauen eine diagnostizierte Schwäche des 

inneren Blasensphinkters hatten. Hier wurde außerdem festgestellt, dass 

sich ganze 30% der wiederholt operierten Frauen auch danach noch mit 

paraurethralen Depotinjektionen behandeln ließen. (167) In Bezug auf die 

Re-Operationsrate wurde in dieser Arbeit mit nur 14% ein deutlich niedrigerer 

Wert errechnet. Auch Parden et al. sowie Stav et al. kamen mit 54% bzw. 

62% auf eine niedrigere Erfolgsrate nach wiederholter Schlingenoperation. 

(150,168) 

Vergleicht man die objektiven Erfolgsraten abhängig von der Erstoperation, 

so kommt man auf ein besseres Outcome für Frauen, die sich im Rahmen 

der Primäroperation einer Kolposuspension nach Burch unterzogen hatten, 

mit einer objektiven Erfolgsrate von 89%, jedoch nur 50% für das Kollektiv 

der zweifach schlingenoperierten Frauen. In Bezug auf die subjektive 
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Erfolgsrate verhält es sich allerdings genau umgekehrt, hier liegt die Gruppe 

jener Frauen, die sich zwei Schlingenoperationen unterzogen hatten, mit 

82% versus 56% im Vorteil.  

Im Rahmen dieser Studie konnten keinerlei vaginale Erosionen nach 

wiederholter Inkontinenzoperation gefunden werden, dies liegt unter den 

bereits publizierten Erosionsraten nach einer Schlingenoperation. (142) 

Im Rahmen der klinischen Untersuchung gaben 70% der Frauen Symptome 

einer überaktiven Blase an. Dieses Ergebnis korreliert gut mit jenen nach nur 

einmalig erfolgter Schlingenoperation. (142) Bei 43% der Frauen entwickelte 

sich eine De-novo-Dranginkontinenz. Einige dieser Frauen dürften wohl auch 

altersbedingt eine solche De-novo- Dranginkontinenz entwickelt haben, bzw. 

waren Frauen, die unter solchen Symptomen litten, eventuell auch eher dazu 

bereit, den Termin für die klinischen Untersuchung wahrzunehmen. Dieser 

Wert liegt doch deutlich über der Häufigkeit für eine De-novo-

Dranginkontinenz nach Erstoperation. (142) Auch nach wiederholter 

Inkontinenzoperation postulierte Stav et al. mit nur 22% einen deutlich 

niedrigeren Wert für das Auftreten einer De-novo.Dranginkontinenz. (150)  

Wie bereits in anderen Studien nach einmaliger Schlingenoperation gezeigt, 

konnte auch hier belegt werden, dass der tägliche Vorlagenverbrauch nach 

wiederholter Inkontinenzoperation sinkt, hier wurde eine Verringerung von 

4,2 auf 2,7 Vorlagen pro Tag beobachtet (p=<0,05). (164) 

Fragebögen dienten in dieser Arbeit als wichtiges Tool, um die subjektive 

Lebensqualität, aber auch die Sexualfunktion nach wiederholter 

Inkontinenzoperation zu eruieren. Erst drei Studien befassten sich ebenfalls 

damit. Kim et al. verwendete dafür den Sandvik Severity Score und einen 

Incontinece-Quality of Life-Fragebogen (I-QOL), kam dabei auf eine 

subjektive Heilungsrate von 69,8%. (169) Parden et al. verwendete den 

Incontinence Impact Questionnaire-7, sowie den Urogenital Distress 

Inventory-6 (UDI-6), dabei wurde eine subjektive Heilungsrate von 54% 

postuliert. (168) Von van Baelen et al. wurde der International Consultation 

on Incontinence Questionnaire verwendet, die subjektive Erfolgsrate lag hier 
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bei 53%.(170) Aufgrund der unterschiedlichen Fragebögen sind die Werte 

allerdings nicht in einem direkten Vergleich mit den Ergebnissen dieser 

Arbeit zu setzen.  

Zusammenfassend waren die Ergebnisse der Fragebögen, sprich die 

Lebensqualität und die Sexualfunktion nach wiederholter 

Inkontinenzoperation zufriedenstellend. Im Vergleich mit der Validierung des 

King`s Health Questionnaire, zeigten sich auch hier vergleichbare Werte, mit 

Ausnahme des allgemeinen Gesundheitszustandes, der subjektiv 

empfundenen Belastung durch die Inkontinenz und der Auswirkungen auf 

persönliche Beziehungen. (157) Bei den Ergebnissen des FSFI-d zeigten in 

dieser Studie im Vergleich zu den Werten von Rosen et al. schlechtere 

Scores. Allerdings muss hier angemerkt werden, dass in Rosens 

Vergleichskollektiv nur gesunde Frauen eingeschlossen waren. (171) 

 

Allerdings muss erwähnt werden, dass es bei dieser Arbeit auch einige 

Limitationen und Defizite aufgezeigt werden können. Wichtiger Faktor für die 

etwas eingeschränkte Aussagekraft ist sicherlich die kleine Fallzahl von nur 

33 in die Studie eingeschlossenen Patientinnen, wovon nur 23 für eine 

klinische Untersuchung zur Verfügung standen.  

Außerdem stellte sowohl die Lückenhaftigkeit der präoperativen Daten, als 

auch die nicht immer vollständig ausgefüllten Untersuchungsprotokolle und 

Fragebögen eine weitere Herabsetzung der Fallzahl für die Berechnung 

vieler Parameter dar. Das Fehlen von präoperativen Daten zur 

Lebensqualität bzw. Sexualfunktion lässt somit leider auch keinen Vergleich 

zwischen prä- und postoperativen Ergebnissen zu. 

Sicher überlegenswert wäre auch, diese Arbeit nur mit einem 

Patientinnenkollektiv durchzuführen, bei dem sich Frauen ausschließlich 

Schlingenoperationen unterzogen hatten. Somit wäre das Kollektiv 

homogener. Allerdings gab uns genau dieser Umstand die Möglichkeit, 

Vergleiche zwischen den verschieden voroperierten Frauen zu ziehen.   
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Diesen Limitationen gegenüber steht allerdings der durchschnittlich sehr 

lange Follow-up-Zeitraum, sowie die Tatsache, dass neben der subjektiven  

auch eine objektive Heilungsrate im Rahmen einer klinischen Untersuchung 

erhoben wurde. Zudem wurde die Lebensqualität sowie die Sexualität nach 

wiederholter Operation für Stressinkontinenz mittels validierter Fragebögen 

ermittelt. 
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5 Conclusio 

Die Ergebnisse dieser Arbeit legen nahe, dass eine erneute chirurgische 

Intervention durch ein Schlingenverfahren (TVT oder TVT-O) ein effektives 

Mittel zur Therapie der persistierenden Stressinkontinenz nach bereits 

erfolgter Inkontinenzoperation ist.  Bei einer objektiven Erfolgsrate von 68% 

und einer subjektiven Erfolgsrate von 70% kann eine erneute 

Schlingenoperation sogar mit dem Outcome nach Erstoperation mithalten. 

Ein besonderes Augenmerk verdient sicherlich die hohe Rate an Persistenz 

und Neuauftreten von Drangbeschwerden nach wiederholter Operation für 

Stressinkontinenz, insbesondere als diese Raten in unserem 

Patientinnenkollektiv höher waren als in Vor-Publikationen. 

Zusammengefasst waren die Ergebnisse für die Lebensqualität und die 

Sexualfunktion nach wiederholter Inkontinenzoperation zufriedenstellend, 

wodurch wiederum eine Re-Operation mittels Schlingenoperation als eine 

erfolgversprechende Therapieoption mit nur geringen Risiken nach 

erfolgloser Inkontinenzoperation in Frage kommt.  
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7 Anhang 

7.1 Einwilligungserklärung (Informed Consent) 
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7.2 Einberufung zur klinischen Untersuchung 
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7.3 Untersuchungsprotokoll  
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7.4 Fragebögen  

7.4.1 King`s Health Questionnaire 1993 
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7.4.2 Incontinence Outcome Questionnaire (IOQ) 
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7.4.3 Weiblicher sexueller Funktionsindex (FSFI-d) 
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