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SCHWERPUNKT

Inkontinenzschlingen

unter der Lupe

Sind Minischlingen wirklich besser?

Im Prinzip ist mit der retropubischen midurethralen Schlinge, dem Tension-free-Vaginal-Tape (TVT), die
Belastungsinkontinenz bei der Frau operativ korrigiert. Mit der Idee, die durch die retrosymphysare
Nadelpassage bedingten Komplikationen zu umgehen, wurde die transobturatorische Route mit dem
Transobturator-Tape (TOT) outside-in oder dem transobturatorischen Tension-free-Vaginal-Tape (TVT-0)
inside-out eingefiihrt. Rationale der Single-Incision-Mini-Slings ist die weitere Reduktion der Komplika-
tionsrate durch die geringere Invasionstiefe und die geringere Materialmenge.
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Die Prévalenz der Harninkontinenz steigt mit dem
Alter und betrifft jede dritte erwachsene Frau. Die
Belastungsinkontinenz macht die eine Hélfte aller
Inkontinenzformen aus, die andere Hélfte die Uber-
aktive Blase und die Mischform der beiden (1). Das
Lebenszeitrisiko, wegen einer Belastungsinkontinenz
operiert zu werden, liegt bei geschatzten 13,6% (2).
Bei der Belastungsinkontinenz geht zeitgleich mit
einer Druckerhéhung im Bauchraum ungewollt Urin
ab, z. B. beim Husten, Niesen, Lachen, Heben von
schweren Gegensténden, Joggen, was die Lebens-
qualitdt der betroffenen Frauen entsprechend ein-
schrankt.

Nach Ausschépfen der konservativen Massnahmen
wie  Beckenbodenrehabilitation  (Physiotherapie)
oder Anwendung von Inkontinenztampons oder
-pessaren stehen heutzutage verschiedene minimal-
invasive Inkontinenzoperationen zur Verfigung, allen
voran die spannungsfreien midurethralen Schlingen
aus alloplastischem Material (siehe Kasten). Diese er-
moglichen eine effektive und relativ komplikations-
arme chirurgische Therapie der Belastungsinkonti-
nenz. Rationale ist die suburethrale Unterstiitzung
der Urethramitte (midurethral) bei Patientinnen mit

M Die midurethralen Inkontinenzschlingen sind Goldstandard in der operativen Behand-
lung der Belastungsinkontinenz bei der Frau mit mobiler Urethra.

B Retropubische und transobturatorische Schlingen haben ein unterschiedliches Kom-
plikationsmuster bei vergleichbarer Kontinenzrate.

MW Single-Incision-Mini-Slings wurden mit der Absicht eingefiihrt, dhnlich gute Erfolgs-
raten wie die midurethralen Standardschlingen, aber bei geringerer Komplikationsrate
zu erzielen. Der wissenschaftliche Beweis steht noch aus.
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Begriffe

M Die Begriffe Band, Schlinge, Sling oder Tape werden synonym
fiir das streifenformige, alloplastische, netzartige Implantat
bei den modernen Inkontinenzoperationen verwendet. Heute
unterscheiden wir semantisch und operativ zwischen den
«klassischen» oder alloplastischen midurethralen Stan-
dard-Langschlingen (SMUS) wie

W dem 1995 eingefiihrten retropubischen (retrosymphyséren)
VT,

B dem transobturatorischen TOT im 2001 und

dem transobturatorischen TVT-O im 2003 sowie

W den 2006 eingefiihrten Kurz- oder Mini-Schlingen bzw. «Sing-
le-Incision-Mini-Slings».

einer Belastungsinkontinenz aufgrund einer mobilen
bis hypermobilen Urethra. Als ideales Material fur
das streifenférmige, etwa 40 cm lange und 1 cm
breite Implantat hat sich der Kunststoff Polypropylen
durchgesetzt, und zwar als makroporése, monofila-
mentare netzartige Struktur (Amid-Klasse 1) (3). Damit
werden Komplikationen wie Banderosionen oder In-
fektionen tief gehalten.

TVT und Verfahren der neuen
Generationen

Mit dem originalen Tension-free-Vaginal-Tape (TVT)
hatten Ulmsten und Petros nach langjéhrigen, noch
vor Publikation und Markteinfihrung vorausgehen-
den anatomischen und urodynamischen Untersu-
chungen erstmals eine spannungsfreie Vaginal-
schlinge aus alloplastischem Material entwickelt, die
in Lokalanasthesie als minimalinvasiver Eingriff im-
plantiert werden kann (4, 5). Damit haben sie die In-
kontinenzoperation revolutioniert. Das TVT wird von
suburethral Uber eine etwa 1 cm lange Kolpotomie in
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Route Retro- Vergleich
pubisch
Lange
Bottom- TVT gegenliber Out-in TO gegeniber SIMS (20):
up TVT TO (18-20) (Monarc)
« Hohere Heilungsrate
- Mehr BES
- Mehr OAB
« Mehr HWI
« Mehr Blasen-
perforationen
« Mehr
— Schmerzen
£ + Hoherer TO gegeniiber TVT (18-20):
g Blutverlust
s - Bessere + Mehr neurologische
= objektive Beschwerden
= Heilungsrate - Mehr Erosionen
g » Mehr
£ up-down | SPARC In-out Oberschenkelschmerzen TVT-O gegeniiber TOT (21):
- SPARC gegeniiber (TVT-0) « Mehr
TVT (20): Vaginalwandperforationen + Weniger
Geschlechtsverkehr-
assoziierte
+ Weniger Beschwerden
wirksam
- Mehr BES,
Blasen-
perforationen
» Mehr
Erosionen
c U-Typ - H-Typ SIMS gegeniiber TOT (22):
& (TVT- (TVT-Secur,
% ’g g Secur) Miniarc) - Weniger Schmerzen
o ®n « Kiirzere postoperative Erholung
é - Geringere Heilungsrate
Adjustable Remeex (zu wenig Daten) Vergleichsstudien
Slings
« Ogah Cochrane 2009 (18)
« Richter NEJM 2010 (19)
« Schimpf AJOG 2014 (SGS) (20)
« Scheiner 1UJ 2012 (21)
« Schellart Eur Urol 2014 (22)
Tabelle:

Ubersicht iiber die Studien mit Inkontinenzschlingen im Vergleich der Methoden (adaptiert nach [23])

Wir unterscheiden bei den Inkontinenzschlingen aus alloplastischem Material die «klassischen» retropubischen TVT
(Erstgeneration) von den transobturatorischen TOT oder TVT-O (Zweitgeneration) und weiter von den modernsten
SIMS (Drittgeneration). In den Spalten sind die verschiedenen Zugangsrouten und Modifikationen der Bandeinlage
aufgefiihrt (z. B. retropubische Schlingen wie das von unten nach oben [bottom-up] eingefiihrte «klassische» TVT
oder als Modifikation das von oben nach unten [up-down] eingefiihrte SPARC). In den Zeilen finden sich die einzel-
nen Schlingen, aufgeteilt nach Kurz- (8 cm lang) und Langschlingen (40 cm lang). Von den weit tber 40 Schlingen,
die seit 1996 und zum Teil ohne wissenschaftliche Evidenz bzw. als Pre-Launch-Forschung eingefiihrt wurden, sind

hier ein paar relevante Vertreter als Beispiele aufgefiihrt (24).

Abkirzungen:

BES: Blasenentleerungsstérung

HWI: Harnwegsinfekt

OAB: Uberaktive Blase

SIMS: Single-Incision-Mini-Sling

SMUS: Standard-Mid-Urethral-Sling

SPARC: suprapubic-arc-up-down midurethrale Schlinge

TO: transobturatorische Schlingen wie das TOT oder das TVT-O
TOT: Transobturator-Tape outside-in

TVT: Tension-free-Vaginal-Tape (retropubische = retrosymphysére, spannungsfreie, midurethrale Inkontinenzschlinge)

VT-O: Transobturator Tape inside out

der Scheidenwand auf Hohe der Midurethra (mittle-
res Urethradrittel) links und rechts der Urethra mittels
Spezialnadeln retrosymphysar hochgefihrt und Gber
je einen wenige Millimeter grossen, 2 cm lateral der
Mittellinie und knapp Uber der Symphyse gesetzten
Hautschnitt ausgeflhrt (Erstgeneration).
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In der Folge wurden viele Nachahmerprodukte auf
den Markt geworfen, viele davon ohne Vorliegen von
Langzeitdaten. Es wurde am Material gefeilt, an
Techniken zur Anpassung der Bandspannung inner-
halb der ersten postoperativen Tage oder sogar nach
Jahren, um bei komplexer Inkontinenzsituation wie
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nach Voroperationen oder immobiler, hypotoner
Urethra die Kontinenz zu optimieren. Ausserdem
wurde an den Zugangswegen gearbeitet. Da bei der
retrosymphysaren Nadelpassage durch das Cavum
Retzii Komplikationen wie Blasen- oder Darmlasio-
nen, aber auch Hamorrhagien auftreten konnen,
wurde die transobturatorische Nadelpassage (Zweit-
generation) eingefihrt: das TOT outside-in im Jahr
2001 und das TVT-O inside-out im Jahr 2003. Hier
passiert das Band nicht mehr retrosymphysér das
Cavum Retzii bzw. das kleine Becken, sondern ver-
[&uft unterhalb des Diaphragma urogenitale und wird
in den Genitokruralfalten ausgeleitet. Damit konnten
intraoperative Komplikationen wie Blasenlasionen
reduziert werden; allerdings kdnnen sich bei Anwen-
dung der transobturatorischen Schlingen neue Kom-
plikationsmuster zeigen, wie Vaginalwanderosionen,
Oberschenkelschmerzen oder Dyspareunie. Out-
side-in und inside-out bezieht sich auf die Implanta-
tion des Bandes: Entweder wird es von aussen (lateral
bzw. genitokrural) mit einer helikalen Nadel bei der
midurethralen Kolpotomie abgeholt und nach aus-
sen gefihrt oder es wird von innen (medial bzw. sub-
urethral) nach aussen mit einer helikalen Nadel hin-
ausgefihrt.

Minischlingen

Mit der Absicht, die Komplikationsrate der mittler-
weile als Standard-Mid-Urethral-Slings (SMUS) be-
zeichneten Langschlingen weiter zu senken (6), wur-
den die Single-Incision-Mini-Slings (SIMS) mit dem
TVT-Secur als erste Minschlinge im Jahr 2006 einge-
fuhrt. Die Studien dazu wurden spéater publiziert. Neu
an diesen Minischlingen ist, dass sie Uber einen ein-
zigen Schnitt, ndmlich Uber die vaginale Kolpotomie
analog den Langschlingen, eingefihrt werden, aber
da sie nur etwa 8 cm lang sind, mussen sie nicht mehr
wie die Langschlingen suprasymphysér oder genito-
krural ausgeleitet werden. Sie werden direkt in der
Obturatormembran fixiert. Es bedarf somit keiner zu-
satzlichen Hautschnitte. Die Schlinge passiert also
weder das kleine Becken bzw. das Cavum Retzii noch
muss es durch die Obturatormembran hindurch-
geflhrt werden. Selbstredend wird auch weniger
Fremdmaterial implantiert.

All diese Schlingen kénnen in Lokalangsthesie und
Analgosedation eingelegt werden. Fir das TVT ist
das sogar die originale Anasthesiemethode.

Studiendatenlage: Bessere Resultate
mit Minischlingen?

Im Marz 2022 wurde im «New England Journal of
Medicine» eine Studie zu SMUS und SIMS veréffent-
licht, die als primdren Endpunkt deren subjektiven
Erfolg (Kontinenz), definiert als Fragebogenantwort
(Patient Global Impression of Improvement Questi-
onnaire) mit «stark gebessert» oder «sehr stark ge-
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bessert», verglich (7). In dieser pragmatischen, ran-
domisierten Nichtunterlegenheitsstudie wurden 298
Frauen mit SIMS und 298 mit SMUS in 21 britischen
Krankenh&usern wahrend der 36-monatigen Nach-
beobachtungszeit untersucht. 15 Monate nach der
Randomisierung berichteten 79,1% in der SIMS- und
75,6% in der SMUS-Gruppe Uber einen Erfolg, nach
36 Monaten waren es 72% und 66,8%. Minischlingen
waren hier den Standard-Langschlingen nicht unter-
legen. Nach 36 Monaten gaben 14,1% in der
SIMS- und 14,9% in der SMUS-Gruppe Leisten- oder
Oberschenkelschmerzen an. Insgesamt gab es
mehr chirurgische Folgebehandlungen in der SIMS-
Gruppe wegen Urininkontinenz, Blasenentleerungs-
stérungen, Schmerzen oder Banderosion als in der
SMUS-Gruppe (4,3% vs. 2,3%, 0,4% vs. 0,8%, 2,5% vs.
0,8%; total: 8,7% vs. 4,6%, statistisch nicht signifkant).
Lebensqualitdt und sexuelle Funktion waren in den
beiden Gruppen &hnlich, mit Ausnahme der Dyspar-
eunie: Interessanterweise berichteten gerade in der
SIMS-Gruppe mit 11,7% statistisch signifikant mehr
Patientinnen von Dyspareunie als in der SMUS-
Gruppe mit 4,8%.

Die Inhomogenitdt in den einzelnen untersuchten
Gruppen in dieser wie in anderen Studien mit Ver-
gleich von retropubischen und transobturatorischen
Techniken outside-in oder inside-out — zusammenge-
fasst auf der Seite der «klassischen» midurethralen
Langschlingen und der unterschiedlichen Implanta-
tionstechniken, Routen und Verankerungssystemen
auf der Seite der Minischlingen — erschwert die Inter-
pretation der Studienresultate und damit deren
Ubertragung auf andere Minischlingen. Hinzu kom-
men fir die jeweilige Studie eigene Patientinnen-
charakteristika wie reine Belastungsinkontinenz oder
Mischformen, normotone oder hypotone Urethra,
Urethramobilitdt, Primérsituation versus Rezidivin-
kontinenz. Last but not least kommen die im Studien-
design unterschiedlich angewandten Definitionen
der Heilung wie subjektive oder objektive Kontinenz
hinzu (Letztgenannte kann unterschiedlich definiert
werden, z. B. negativer Hustentest im Liegen oder im
Stehen, Kurz-Pad- oder 24-Stunden-Padtest). Und da
waren noch die vom Markt zurlickgezogenen Schlin-
genprodukte wie das SIMS TVT Secur im Jahr 2013,
als sich dieses den SMUS gegeniber unterlegen
zeigte (8-10).

Statement

Die midurethralen Standardschlingenoperationen
sind die besterforschte chirurgische Behandlungs-
methode der Belastungsharninkontinenz bei Frauen
und weisen ein gutes Sicherheitsprofil auf mit metho-
denunabhéngiger hoher kurz-, mittel- und zuneh-
mend auch belegter langfristiger Wirksamkeit mit
Verbesserung der Lebensqualitdt der betroffenen
Frauen (11). Die Unterschiede zwischen den retropu-
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bischen und transobturatorischen Techniken sind ge-

méss dieser Cochrane-Analyse gering:

B 3 Studien deuten darauf hin, dass die transobtura-
torische Methode im Vergleich zur retropubischen
Methode kosteneffektiver ist.

B Bei der transobturatorischen Methode treten mit
Ausnahme von Leistenschmerzen weniger uner-
winschte Ereignisse auf.

B Beim Vergleich der transobturatorischen Techni-
ken inside-out und outside-in gibt es keine Belege
daflr, dass der eine Ansatz dem anderen vorzu-
ziehen ist.

Die Ubersicht in der Tabelle zeigt die verschiedenen

Schlingentechniken im Vergleich.

Diskussion

Wer erinnert sich noch an die Zeiten der grossen

Bauchschnitte als Zugang zur chirurgischen Behe-

bung der Belastungsinkontinenz? An die langen sta-

tiondren Spitalaufenthalte und die 4- bis 6-wdchige

Erholungszeit? Das vor Uber einem Vierteljahrhun-

dert eingefihrte retropubische TVT zur Unterstit-

zung der Midurethra hat die operative Behandlung
der Belastungsinkontinenz revolutioniert: Der Eingriff
erzielt eine dhnliche Wirksamkeit (Kontinenz) bei kur-
zerer Erholungszeit, geringeren Kosten und gutem

Sicherheitsprofil (11).

Die 6" International Consultation on Incontinence

(ICl) gab 2017 folgende Empfehlungen fir den Ein-

satz von midurethralen Inkontinenzschlingen ab (12,

13):

B Retropubische SMUS sind eine wirksame und dau-
erhafte Option (Grad A).

B Transobturatorische SMUS sind eine wirksame Be-
handlung nach angemessener Beratung tber un-
erwiinschte Ereignisse und begrenzte Langzeit-
daten (Grad B).

- Ob ein transobturatorisches Band outside-in
oder inside-out gelegt wird, soll auf der Erfah-
rung und dem Urteil des Chirurgen beruhen
(Grad A/B).

B SIMS sind eine Option nach Beratung Uber feh-
lende langfristige Nachuntersuchungen (Grad B).

Doch drohte bald Ungemach: Was fir die Belas-

tungsinkontinenz gut war, sollte in der operativen Be-

handlung des Genitaldeszensus nur recht sein, ndm-

lich die Implantation eines Polypropylennetzes (14).

Dann wurde aufgrund von Komplikationen mit die-

sen von der Industrie entwickelten transvaginalen

Mesh-Kits zur Behandlung des Genitaldeszensus und

aufgrund der Sicherheitsmitteilung der Food and

Drug Administration 2011 deren Anwendung (z. B. in

den USA und im Vereinigten Kdnigreich) eingestellt

(15). Auf einer Webseite einer US-amerikanischen

Anwaltskanzlei findet sich in einem Eintrag vom

7. Juni 2012, dass «zum grossen Teil dank der kapita-

listischen Medizin und des 510 (k)-Prozesses syntheti-
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sche Minischlingen als néchster Schritt in der «Schlin-
gentechnologie> geboren wurden» (16).

Ob der Grundgedanke hinter den Modifikationen
einer erfolgreichen Innovation wie des TVT im peku-
nidren Gewinn besteht, kann anderswo gern disku-
tiert werden. Tatsache ist, dass einige Schlingentech-
niken und -produkte vom Markt zurlickgezogen
wurden. Hier wurde aber das Kind mit dem Bade aus-
geschittet. Die midurethralen Schlingen sind nicht
mit den transvaginalen Netzen gleichzusetzen. Trotz-
dem ist der Einsatz von SMUS im Vereinigten Kénig-
reich nur noch in Studien und bestimmten Zentren
maglich (17).

Sicherlich missen Studienresultate auch in diesem
Kontext gesehen werden. Es braucht langerfristige
Ergebnisdaten aus den zahlreichen vorhandenen
Studien, um die Evidenzbasis zu erweitern und die
langfristige Wirksamkeit und das Nebenwirkungs-
profil zu klaren (11). So lange werden wir jedenfalls an
unserer Klinik die Belastungsinkontinenz wie die be-
lastungsbetonte Mischharninkontinenz
dere bei mobiler Urethra weiterhin mit der «klassi-

insbeson-

schen» retropubischen midurethralen Schlinge aus
Polypropylen angehen — bei der hypotonen Urethra
genauso wie in der Primar- oder in der Rezidivsitua-
tion. |
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