5-7 Millionen Menschen in
Deutschland leiden an Harn-
inkontinenz, zu 85 Prozent Frauen.
Bei ihnen ist die belastungsbeding-
te Harninkontinenz mit etwa

49 Prozent die hdaufigste Form.

Dr. Ingo von Leffern

Ursachen der Belastungsinkontinenz
Das Tiefertreten der Harnrohre und deren
Hypermobilitét bei inkontinenten Patientinnen

fiihrte zur eingehenderen Untersuchung des

bindegewebigen

Ligg. Pubourethralia

Halteapparates der
weiblichen Urethra,
insbesondere der
Ligamenta pubou-
rethralia. Nach der

von entwickelten

,Integral Theory”
sind neben der Vagina auch Anteile des
Musculus levator ani (Musculus pubococcy-
geus) fiir den Harnrohrenverschluss verant-
wortlich.™

Anatomische Basis einer Harninkontinenz
sind danach Bindegewebsveranderungen.
Nach der ,Hammock Hypothesis” wird die
Harnrohre in einer ,hidngemattenartigen”
Formation aus vorderer Vaginalwand, der sie
ventral direkt anliegt, und seitlichen Ausldu-
fern der bindegewebigen Fascia endopelvina

fixiert.”
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Minimal-invasive operative Inkontinenztherapie

TVT Secur®

Die Asklepios Klinik Nord / Heidberg ist eines

von vier Trainingszentren

Erschlaffen diese Strukturen, weicht die Ure-
thra wahrend intraabdominaler Druckanstie-
ge nach kaudal aus und wird nicht mehr kom-
primiert. Dies fithrt zum Auftreten einer
Stressinkontinenz.

TVT in der Inkontinenzchirurgie

Nach griindlicher Diagnostik und Ausschop-
fen konservativer Therapien werden heute bei
der Primértherapie der Belastungsinkonti-
nenz meist spannungsfreie Vaginalbander
(TVT - Tension Free Vaginal Tape) eingesetzt.
Sie haben die klassischen offenen chirurgischen
Verfahren nahezu verdrangt. Der Siegeszug des
revolutiondren Verfahrens begann 1996 mit
einer Veroffentlichung von Ulf Ulmsten®, der
die Integraltheorie der Kontinenz in ein Ope-
rationsverfahren umsetzte, die so genannte
,midline urethra suspension”.

Die Erfolgsrate nach sieben Jahren Nach-
beobachtung! ist mit 81 Prozent Heilung und
zusitzlich 16 Prozent Besserung so betracht-
lich, dass dieses Verfahren heute als Gold-
standard gilt. Weltweit wurden bisher rund

zwei Millionen dieser Bander implantiert,

davon circa eine Million Exemplare des Ori-
ginals (Fa. Ethicon Gynecare®). Mittlerweile gibt
es mindestens 25 verschiedene Nachahmer-

produkte.

Bisherige Verfahren

Bei der klassischen TVT-Methode wird das
Band mit Hilfe eines SpiefSes von vaginal her
rechts und links neben der Urethra retrosym-
physér an der Harnblase vorbei in Richtung
Bauchdecke gestochen, aus der Bauchdecke
ausgeleitet und knapp unter der Haut abge-
trennt. Durch die starke Friktion des Bandes
hilt dieses, ohne angenidht werden zu miissen.
Die haufigste Komplikation war mit 5 Prozent
(0-23 %) die Blasenperforation mit der Gefahr
der Blasentamponade im worst case. Hima-
tome und Blutungen sind in der Literatur mit
0,8 Prozent (0-4 %) angegeben.

Um die Gefahr der Harnblasenverletzung
zu reduzieren, wurde eine Variante des TVT
entwickelt, bei dem das Band nicht retrosym-
physér ausgefithrt wird sondern durch das
Foramen obturatorius. Dieses TVT-O-Verfah-

ren ist seit etwa einem Jahr auf dem Markt ver-



Einsetzen des TVT Secur®
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TVT, Secur® und TVT-O im Vergleich (v.1.)
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KONTAKT

Dr. Ingo von Leffern
Abteilung fiir allgemeine Gynikologie,
gyn. Onkologie, Brustzentrum

Asklepios Klinik Nord / Heidberg
Tangstedter Landstrafie 400
22417 Hamburg

Tel. (040) 1818-873126
E-Mail : ingo.vonleffern@k-nord.lbk-hh.de

Inkontinenzsprechstunde:
(040) 1818-873009 oder -3126

Die Asklepios Klinik Nord ist TVT Secur®-
Trainingszentrum fiir Norddeutschland

Anmeldung:
(040) 1818-873126

Das TVT Secur®-System im Uberblick

fligbar und wurde weltweit bereits 70.000 mal
eingesetzt. Nachteilig ist, dass bei den Patien-
tinnen voriibergehend in bis zu 60 Prozent der
Falle Schmerzen in den Adduktoren auftreten,
die einem starken Muskelkater dhneln.

TVT Secur®
Angeregt durch den Kontakt zu Anwendern
suchte die Forschungs- und Entwicklungsab-
teilung bei Gynecare® in Norderstedt unter der
Leitung von Dr. Peter Meier nach einem
neuen System, welches folgende Kriterien erfiil-
len sollte:

gleich gute Wirkung

weniger Fremdkorper

minimales Trauma

besser in ortlicher Betdubung durchfiihr-

bar

universell einsetzbar

weniger Infektionsgefahr

gute Justierbarkeit

Dabei war Kklar, dass die Hauptprobleme der
vorherigen Verfahren durch das Ausfiihren des
Bandes entstanden. Die Ingenieurin Susanne
Landgrebe hatte dann die entscheidende Idee,
ein Band mit speziellen resorbierbaren Ankern
zu entwickeln, das nicht mehr ausgefiihrt wer-
den muss. Sie benutzte fiir die Anker ein form-
und pressbares Filz aus Vicryl und PDS-Féaden.

Begleitet wurden die Entwicklungsschritte
immer wieder von Tierversuchen, human
cadaver labs und Versuchen an geeigneten
Kunststoffmaterialien. Diese Versuche zeigten
unter anderem, dass die Befestigung des
neuen Netzimplantats zum Zeitpunkt des Ein-
griffs und in den anfanglichen Stadien der
Gewebseinsprossung mindestens so gut ist wie
die bereits zuverldssige Befestigung mit TVT.
Das neuartige Instrumentendesign erfordert
nur eine minimale Inzision und bendtigt
weder eine retropubische noch eine transob-

turatorische Passage. TVT Secur® ist damit

nochmals deutlich weniger invasiv. Es meidet
problematische Hohlrdume und Organe mit
mehr Abstand zum Darm, den zentralen
Gefaflen und Nervenbiindeln und senkt so
unter anderem das Risiko von Beinschmerzen.
Die flexible Konstruktion ermoglicht den
Zugang sowohl in ,, U”- als auch , Hangemat-

ten”-Position.
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