Fortbildung

Erfolgs- und Komplikationsbeurteilung bei Inkontinenzoperationen

Die Unerlasslichkeit der Sonografie

JACEK KOCISZEWSKI

Die urogynakologische Sonografie des kleinen Beckens ist ein
einfaches, nicht-invasives Hilfsmittel zur praoperativen Diagnostik
und zum Therapiemonitoring bei Harninkontinenz und Descensus
genitalis. Die praoperative Sonografie hilft bei der Operations-
planung und bei der Wahl des optimalen Operationsverfahrens.
Der postoperative Ultraschall dagegen erlaubt dem Operateur
einen kritischen Umgang mit den eigenen Operationsabsichten.
Er gibt Hinweise zur Ursache von Komplikationen und optimiert so

das postoperative Management.

ie Sonografie des unteren Harn-
traktes hat heute in Deutschland
im Rahmen der urogynikolo-
gischen Funktionsdiagnostik einen festen
Stellenwert [1]. Die Perineal- oder Intro-
itussonografie wird iiberwiegend zur

prioperativen Diagnostik einer harn-
inkontinenten Patientin angewandt.

Die Wahl des Operationsverfahrens

Auch wenn der erfahrene Untersucher
palpatorisch und visuell durchaus recht
zuverlissig die unterschiedlichen und oft
komplexen Defekte des Beckenbodens
einordnen kann, bietet die urogynikolo-
gische Sonografie des kleinen Beckens
Vorteile in der exakten Darstellung des
Schadenumfangs. Die prioperative So-
nografie verbessert und objektiviert die
Interpretation der klinischen Befunde.
Sie spielt eine bedeutende Rolle bei der
Wahl des Operationsverfahrens (TVT,
TOT, Kolposuspension) und bei der Er-
kennung von Risikofaktoren (kurze und
lange Harnréhre, Urethradivertikel, star-
re Urethra), die eventuell zu einem Miss-
erfolg des durchgefiihrten operativen
Eingriffes fithren kénnen [2].

Diese urogynikologische Sonografie,
deren vielfiltige Einsatzméglichkeit sich
prioperativ durchaus schon etabliert hat,
wird leider noch zu selten postoperativ
angewandt. Thr grofer Vorteil liegt unter
anderem darin, dass nicht nur die einzel-
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nen Organe des kleinen Beckens, wie
Urethra, paraurethrales Gewebes, Bla-
senboden, Scheide, Scheidenstumpf,
Rektum, Levatoren und Damm gut zu
beurteilen sind, sondern dass auch die
Kunststoffimplantate, die zur Behandlung
der Harninkontinenz oder des Descensus

genitalis immer hiufiger eingesetzt wer-
den, exzellent dargestellt und beurteilt
werden konnen.

Objektive Kontrolle der durch-
gefiihrten Operationsverfahren

Sie sollte nicht nur beim Versagen einer
Operationsmethode oder bei postopera-
tiven Komplikationen durchgefiihrt wer-
den, sondern nach jedem Inkontinenz-
oder Deszensus-Eingriff. Die sonogra-
fische Untersuchung sollte bei gefiillter
Blase in Ruhe und beim Pressen erfolgen.
Bei der postoperativen sonografischen
Diagnostik kénnen prinzipiell sowohl
Perineal-, als auch eine Introitussonografie
(Abb. 1) in iiblicher Weise wie pri-
operativ benutzt werden [1,6].
Allerdings ist bei der Beurteilung der
Lage des vaginal implantierten Meshes

PRESSEM

Abb. 1: Introitussonografie in der Sagittalebene.
a) in Ruhe: Das optimal positionierte und spannungsfreie TVT-Band: nahezu gestreckte,
echoreiche Struktur an der Grenze des dufReren und mittleren Urethradrittels ohne

Kontakt zum M. sphincter urethrae externus.

b) beim Pressen: Beim Valsalva-Mandver iibernimmt das Band voriibergehend eine
Hufeisenform und unterstiitzt erst jetzt den wichtigen Bereich des mittleren

Urethradrittels.
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oder der Position und der Funktionalitit
der spannungsfreien Vaginalschlinge die
Introitussonografie mit dem Vaginal-
scanner der Perinealmethode mit dem
abdominalen Konvex-Schallkopf eindeu-
tig tiberlegen.

Sonografische Kontrolle einer
spannungsfreien Vaginalschlinge

Zunichst wird bei der Ultraschallunter-
suchung in Ruhe die Position der span-
nungsfreien Schlinge in Bezug zu der
echoarmen Urethra und zur unteren
Symphysenkante gemessen. Das nach
dem , Kochbuch® von Petros und Ulm-
sten spannungsfrei implantierte Band
befindet sich sonografisch in Ruhe an der
Grenze des unteren zum mittleren
Urethradrittel. Der optimale Abstand
zwischen der Schlinge und der echoar-
men Urethra betriigt 3 bis 5 mm [2].
Bei Belastung, wie Husten oder Pres-
sen, wird die mobile Harnrshre in die
spannungsfreie Vaginalschlinge gedriickt.
Das TVT-Band verschiebt sich dabei im
Spatium urethro-vaginale zum mittleren
Drittel der Urethra und dichtet sie in
Hohe der ,high pressure zone“ ab [3].
Wurde der Abstand zwischen Urethra
und Band optimal gewihlt, kommt es in
der Mediansagittalebene zu einer hufei-
senformigen Verformung des Bandes. Die
Elastizititsreserven des Bandes werden
beim Anstieg des intraabdominellen Dru-
ckes dabei aufgebraucht (s. Abb. 1). Wir
sprechen von einer optimalen Funktio-

nalitit des Bandes (Grafik 1).

Postoperative Komplikationen nach
spannungsfreien Vaginalschlingen

Mit Hilfe einer routinemiflig postopera-
tiv durchgefiihrten sonografischen Kon-
trolle der Lage und Funktionalitit des
Bandes kann der Operateur den eigenen
Erfolg/Misserfolg objektiv iiberpriifen.
Die urogynikolgische Sonografie erweist
sich aber vor allem bei den so genannten
»Versagern der Methode® oder bei den
postoperativen Komplikationen als unent-
behrlich. In den letzten 10 Jahren wurden
weltweit mehr als 1.000.000 spannungs-
freie Vaginalschlingen gelegt [4]. Zu den
hiufigsten postoperativen Komplika-
tionen zihlen neben dem persistierenden
Urinverlust die obstruktiven Miktions-
beschwerden, Restharnbildungen und die
De-Novo-Dranginkontinenz [5,7].
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Funktionalitit des TVT-Bandes und Outcome der Patientinnen

2% M geheilt

M verbessert
M Therapie-
versager

7%

98%

Bei einer optimalen Funktion des Bandes
(in Ruhe gestreckt und bei Belastung
hufeisenformig) waren 98% (43/44) der
Frauen kontinent.

7%

Bei Patientinnen mit fehlender Form-
verdnderung des Bandes (nicht optimale
Funktion des Bandes) bestand nur in 21%
(6/28) der Flle eine Verbesserung der
Inkontinenz, 7% (2/28) wurden als Thera-
pieversager eingestuft.

ﬂ
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Die punktuelle Alteration der Ureth-
ra—entweder sub- oder paraurethral — kann
zu Blasenentleerungsstorungen mit hohen
Restharnwerten fiihren. Weiterhin sind
dadurch Behinderungen bei der Spon-
tanmiktion méglich wie auch die Miktion
in einer gezwungenen gebiickten oder
stehenden Position oder auch eine massive

Drangsymptomatik [8,5].

In unserer Studie haben wir festge-
stellt, dass bei allen Patientinnen, die im
postoperativen Verlauf tiber obstruktive
Blasenentleerungsstérungen und/oder
De-Novo-Urge-Symptomatik klagten,
das Band weniger als 3 mm von der
Urethra entfernt lag (Grafik 2).

Die postoperativ auftretenden Kom-
plikationen, wie Blasenentleerungssts-
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rungen sollten ernst genommen werden.

»Blinde“ Empfehlung zur Korrektur

wie:

— Intermittierendes Selbstkatheteri-
sieren

— ,Dehnung ggf. Lockerung® der
Schlinge mit einem Hegarstift

— Einlage einer Punktionszystotomie
bei Persistenz

— Zuweisung in eine psychosomatische
Rehabilitationsklinik

— Anweisung zur Spontanmiktion im
Stehen oder Biicken

— Gabe von Anticholinergika

— Transvaginale paraurethrale Durch-
trennung des Vaginalbandes bei un-
befriedigendem Verlauf

sollten in Zeiten der hochauflésenden

Sonografie als obsolet gelten.

Ursachen erkennen und post-
operatives Management anpassen

Zeigt eine Patientin nach Implantation
einer spannungsfreien Vaginalschlinge
erhohte Restharnwerte, sollte spitestens
nach 24 Stunden (nach friihzeitigem Aus-

schluss eines Himatoms wihrend der
Restharnbestimmungen) die Positionie-
rung des Bandes sonografisch bestimmt
werden. Liegt das Band optimal, werden
die iiblichen konservativen Mafinahmen
eingeleitet. Eine der wichtigsten Aufgaben
der postoperativen Sonografie ist es, eine
iatrogene Ursache von neu aufgetretenen
Miktionsstorungen abzugrenzen.

Ist der Abstand zwischen Urethra und
Band kleiner als 3 mm, wird die sub-
urethrale Naht in Kurznarkose umgehend
gedffnet und eine paraurethrale Lockerung

Abb. 2: Introitussonografie in der transversal-angulierten Ebene:
Die echoarme Urethra ist mit dem Cursor (Hand) markiert. Das
echoreiche Band liegt asymmetrisch mit einem permanenten
Kontakt der Urethra auf der rechten Seite des Bildes.
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Abb. 4: Introitussonografie in der Sagittalebene in Ruhe:

Das Band liberquert die echoarme Urethra (Markierung mit
Pfeil) von links unten bis zum Blasenhals hoch und verlauft
weiter rechts unter der Blase.
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Abb. 3: Introitussonografie in der Sagittalebene beim Pressen:
Dislokation des TVT-Bandes beim Valsalva-Manover bis zum
Blasenhals. Die Schlinge ist mit dem Cursor (Hand) markiert. Das
mittlere Urethradrittel kann dabei nicht mehr unterstiitzt werden.

Ein echoleerer Trichter der proximalen Urethra und Urinabgang

sind gut sichtbar.

Cursor = Hand).

Abb. 5: Introitussonografie in der Sagittalebene beim Pressen:
Beim Valsalva-Manover ist eindeutig sichtbar, dass die Schlinge
sich im Lumen der Harnr6hre befindet (Markierung mit der
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mittels Pedn-Klemme durchgefiihrt. Wird
der Kontakt des Bandes zur Urethra zu
spit erkannt, besteht bei dem therapie-
resistenten, unbefriedigenden Verlauf die
Maglichkeit, die Vaginalschlinge zu durch-
trennen. Die Bandspaltung sollte die
Komplikationen beheben, aber die Kon-
tinenz nicht beeintrichtigen. Das Band
kann suburethral oder paraurethral links,
rechts oder bilateral durchtrennt werden.
Die bilaterale paraurethrale Spaltung hilft
am sichersten, fithrt aber so gut wie sicher
zur Rezidivinkontinenz. Durchtrennnt
man dagegen das Band suburethral, blei-
ben die Frauen meist kontinent. Die
Miktionsbeschwerden kénnen jedoch
weiterhin bestehen bleiben.

Wo sollte das Band gespalten
werden?

Um diese Frage zu beantworten, muss
die postoperative Sonografie in zwei Ebe-
nen erfolgen. Im Medialsagitalschnitt
und in der horizontal-angulierten Ebene
wird darauf geachtet, an welcher Stelle
die punktuelle Alteration der Urethra
besteht. Bei symmetrischer Lage des
Bandes kommt es meistens zur subure-
thralen Beriihrung, bei asymmetrischer
Position ist darauf zu achten, ob der Kon-
takt des Bandes rechts oder links erfolgt.
In jedem Fall sollte das Band dort gespal-
ten werden, wo die Alteration der Ureth-
ra zu sehen ist (Abb. 2).

Versagen der Methode oder
des Operateurs

Nach Beobachtungen von E. Petri lagen
mehr als 50% der obstruktiven Schlingen
am Blasenhals oder noch hoher unter
dem Blasenboden [5]. Diese dystope Lage
des Bandes wie:
— zu weit distal — meistens bei einer
langen Urethra
— zu weit proximal (unter dem Blasen-
hals) — meistens bei einer kurzen
Urethra
gehort auch zu den hiufigsten Ursachen
fiir den postoperativen Urinverlust. Die
dislozierte Schlinge kann schliefilich bei
Belastung das mittlere Urethradrittel
nicht mehr suffizient stabilisieren [2]
(Abb. 3).

Bei diesen Frauen muss von einer
fehlerhaften Operationstechnik oder von
einer ungenauen prioperativen Diagnos-
tik ausgegangen werden. Denn die Posi-
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tionierung der spannungsfreien Vaginal-
schlinge sollte an die individuelle Ure-
thraliinge der Patientin angepasst werden.
Die prioperative Sonografie kann schnell
und sicher eine kurze oder lange Urethra
bestitigen oder ausschlieflen. Damit kann
das Risiko einer Fehlplatzierung der span-
nungsfreien Vaginalschlinge deutlich
reduziert werden [2].

Die postoperative Sonografie hilft
bei der Wahl des Rezidiveingriffes

Bevor im Falle einer erfolglosen Harn-
inkontinenzoperation ein anderes Ope-
rationsverfahren fiir den Rezidiveingriff
in Erwigung gezogen wird, sollte unbe-
dingt sonografisch die Bandlage kontrol-
liert werden.

Bei einem belastungsassoziierten
Urinverlust und orthotoper Lage des
Bandes — ,,Versagen der Methode — wiire
sekundir ein ganz anderes Konzept wie
z.B. eine abdominale Kolposuspension
zu iiberlegen. Liegt aber die Ursache, was
am hiufigsten der Fall ist, in der Fehlpo-
sitionierung der Schlinge — ,,Versagen des
Operateurs“ — kann eine erneute, diesmal
korrekte Platzierung des gleichen Bandes
zum Erfolg fithren.

Die postoperative Sonografie und
Urethraldsionen

Die schwerwiegende aber seltene Kom-
plikation nach Implantation einer Vagi-
nalschlinge wie Urethralidsion wird meis-
tens viel zu spit durch eine Kontroll-
urethrozystoskopie diagnostiziert [9].

Die postoperative Sonografie als eine
nicht-invasive, diagnostische Methode
sollte spitestens wihrend einer Abschluss-
untersuchung nach jeder Inkontinenz-
operation durchgefithrt werden. Die
Relation zwischen Urethra und Band wird
dabei in zwei Ebenen fotodokumen-
tiert.

Es gibt nach wie vor Verletzungen
der Urethra, wo sich die Vaginalschlinge
intraurethral befindet, ohne dass eine
eindeutige, klinische Schmerzsymptoma-

tik vorliegt [10] (Abb. 4 u. 5).

Fazit

Die urogynikologische Sonografie sollte
im Rahmen einer Zwischen-/ Abschluss-
untersuchung nach jeder Inkontinenz-
und Deszensusoperation vorgenommen
werden. Die Position und das Verhiltnis

des Bandes/Meshes zur Urethra und Bla-
se werden dabei in zwei Ebenen genau
beurteilt und dokumentiert.

Sowohl die Restharnbestimmungen,
der Nachweis von retropubischen
Himatomen, vesikalen oder urethralen
Lisionen, die Differenzierung zwischen
funktionellen und anatomisch bedingten
obstruktiven Miktionsbeschwerden, als
auch Ursachen fiir einen postoperativen
Urinverlust lassen sich auf diese Weise
leicht objektivieren. Dadurch erweist sich
die postoperative Sonografie bei der Wahl
eines moglichen Rezidiveingriffes oder
zur Behebung von Komplikationen als
iiberaus unerlisslich.
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