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Einlaitung:
Zur  Therapie der StreBinkontinenz der Frau sind unterschiedliche
Operationsmethoden in Anwendung. Die Indikaton zu den wvaginalen und
abdominalen Operationsverfahren wurden abhéngig gemacht vom Schweregrad des
Descensus, von vorausgegangenen Operationen oder der jeweiligen persénlichen
Erfahrung des Operateurs (8, 7).

Seit Herbst 1992 wird an unserer Abteilung pelviskopisch die Kolposuspension nach
Burch mittels verschiedener laparoskopischer Techniken durchgefiihrt (1). Zuerst
franspentoneal mit Fibrinkleber - die nachkontrollierten Patientinnen zeigten keine
effizienten Ergebnisse - dann mittels Nahttechnik wie bei der offenen Operation per
laparotomiam durch einen transperitonealen Zugang ins Cavum retzii und seit
November 1983 durch praeperitoneales Erdffnen mit dem "Blandport Trokar" bzw.
dem "GS| Ballon-Dissector” (Fa.Autosuture), Da die Nahttechnik fir nicht so gedbte
Operateure zeitweise ein Hindernis darstellen kann, konnten wir eine einfache,
schnell erlernbare und in kurzer Operationszeit durchfiihrbare pelviskopische
Technik entwickeln. Uber die operativen Erfahrungen, postoperativen Verlaufe und
derzeitigen Erfolgsraten kénnen wir in dieser Arbeit berichten.

An der gynakologisch-geburtshilflichen Abteilung im St.Josef Krankenhaus Wien wird
die pelviskopische Inkontinenzoperation nach Burch =zur Behebung der
Streflinkontinenz cbligat seit 1993 eingesetzt. Der Eingriff erfolgte bisher an 40

Frauen mit einem Durchschnittsalter von 53,1 Jahren und einer mittleren Paritit von



1,5 (Tab.1). Die praeoperative Abklarung erfolgte durch urodynamische (Zystometrie
mit 300 mi Blasenfillung und Urethradruckprofil mittels Mikrotip-Katheter in
halbliegender Position und Uroflow) und sonographische Untersuchungen (die
Messungen der Introitussonographie wurden mit einer 240 Grad-Panorama-
Transvaginalsonde in Ruhe und beim Pressen durchgefihrt; als Orientierungspunkte
wurden der Meatus urethrae internus, die Urethra und die Symphysenunterkante
verwendet) sowie eine Befragung mittels Gaudenz-Bogen (3). Ausschlulkriterien
waren eine manifeste Urge-Inkontinenz, eine Zysto- und Rektocele Il.-lll.Grades,
Genitalinfektionen und neurclogische Erkrankungen. Eine laparoskopische
Operation an den Adnexen stellte keinen AusschiuBgrund dar, da diese im AnschluB
an die Kolposuspension gemacht wurde.

Im Kollektiv befanden sich 10 Patientinnen mit einem St.p.vag. Hysterektomie und
vorderer Plastik mit Rezidivinkontinenz, 14 Patientinnen mit einer priméren
Strellinkontinenz ohne Pathologie am inneren Genitale, 5 Patientinnen mit einem
St.p.Hysterektomie per laparotomiam, 8 Frauen mit einem Stp.Sectio caesarea, 2
Frauen mit einer Stp.Stamey-Operation und 1 Patientin mit Stp.Teflon-
Unterspritzung der Urethra. Bei 6 Patientinnen wurde in der gleichen Narkose eine
Zystenexstirpation bzw.in 4 Fallen eine beidseitige Adnexexstirpation vorgenommen.
Die vorliegende Studie wurde prospektiv innerhalb von 14 Monaten durchgefiihrt.
Die klinischen, urodynamischen und sonographischen Daten wurden vor und 4-8
Monate nach der laparoskopischen Kolposuspension erhoben.

Die praeperitoneale pelviskopische Inkontinenzoperation wird mittels 3
Punktionsstellen der Bauchdecke in Aligemeinnarkose durchgefihrt: In  der
Nabelgrube wird eine ca. 1cm lange sagittale Incision der Haut gemacht,
anschlieend die Fascie der M.recti mit zwei Kocherklemmen gefaBt und ebenfalls
sagittal ertffnet. Danach wird mit dem kleinen Finger zwischen Faszie und
Peritoneum ein kleiner Hohlraum caudal in Richtung Symphyse gebildet und mit dem
"guiderod” des GSI Dissecting Ballons eingegangen und vorsichtiy bis zum
Oberrand der Symphyse vorgeschoben, ohne das Peritoneum zu verletzen. Die
Schutzhille dber dem Ballon wird entfernt und der Ballon mit 800 cem Kochsalz
gefillt: dadurch wird das Peritoneum von der Faszie disseziiert und automatisch ein
Teil des Cavum retzii erdffnet. Der gefiilte Ballon wird entleert (mittels Absaugen),



aus der praformieren Hoéhle herausgezogen und der 11 mm Trokar in der Haut
fixiert.

MNun Eingehen mit der 10 mm Optik und Inspektion des gebildeten Hohlraumes,
Setzen zweier 5 mm Trokare links und rechts der Medianen ca.3 cm cranial der
Symphysencberkante und weitere Freipraparation der vorderen Vaginalwand im
Cavum retzii. Die Assistenz geht in weiterer Folge mit zwei Fingern in die Scheide
ein, Darstellung des vesico-urethralen Uberganges (durch Fixieren des Ballons des
Dauerkatheters) und Eingehen mit der "Mottingham-Nadel" (Abb.1) ca. 1cm lateral
des Uberganges durch die vordere Scheidenwand ins Cavum retzii, Weiterfihrung
der Nadel und Durchstechung des Cooperschen Ligaments. Durch das Nadel@hr
wird ein nicht resorbierbarer Faden der Stirke 1 durch den ipsilateralen Trokar
eingebracht, eingefédelt und langsam zuriickgezogen, bis die Nadel mit dem Faden
in der Scheide erscheint, um dann nochmals ca. 5mm cranial der ersten
Punklionsstelle die Scheidenwand zu penetrieren und mit dem Zingelchen den
Faden zu Obernehmen und vor die Bauchdecke zu fihren, einen extracorporalen
Knoten zu legen und unter cystoskopischer Sicht zu kniipfen und somit die vordere
Vaginatwand zu elevieren. Dasselbe Vorgehen wird auf der anderen Seite
durchgefihrt. Fdr die statische Auswerung der urodynamischen und
sonographischen Daten wurde der t-Test fir Paardifferenzen und der Chi-Cluadrat-
Test verwendet (p < 0,05).

Ergebnisse:

Die einzelnen urodynamischen und sonographischen Parameter sind in Tabelle 2
zusammengefalt. Die Zystometrie (erster Hamndrang; imperativer Harndrang;
Compliance) zeigte praeoperativ und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung keine
signifikanten Unterschiede.

Ebenso ergab das Urethradruckprofil beim Urethraverschlufdruck (UVDR max) und
der funktionellen Urethraldnge (FUL) keinen Unterschied. Im Strefprofil konnte eine
signifikante Verbesserung des Depressionsquotienten von 1,0 auf 0,3 beobachtet
werden (p < 0,05). Bei der sonographischen Beurteilung zeigte sich eine signifikante
Verkleinerung des Winkels & im Prefiversuch von 160 auf 125 Grad. Insgesamt



konnte bei 38 von 40 Patientinnen (95%) bei der Nachuntersuchung sowohl klinisch
als auch urodynamisch eine Kontinenz nachgewiesen werden.

Die durchschnittliche Operationsdauer war mit 59 Minuten vergleichbar mit einer
konventionellen Inkontinenzoperation nach Burch per laparotomiam. Bei 6
Fatientinnen wurde im Anschlull eine pelviskopische Zysten- brw. Adnexexstirpation
durchgefiihrt, wobei sich zeigte, dal kein wesentliches retroperitoneales Emphysem
durch die praeperitoneale Insufflation des CO,-Gases zu erkennen war. Der
intraoperative Blutverlust war mit 20 bis 40 ml weit geringer als bei der
herkmmlichen Operationstechnik, sodal postoperativ in keinem der Fille ein
Redondrain in das Cavum retzii eingelegt wurde. Die Ultraschalluntersuchungen
postoperativ ergaben keinen Hinweis fiir ein retrosysmphysares Hamatom. Die
postoperativen Komplikationen beschréankten sich auf 2 Patientinnen, wobei in
beiden Fillen eine Uberkorrektur mit Stau des jeweils linken Ureters auftrat, welcher
in der IVP erkennbar war. Am 3.postoperativen Tag muBten bei beiden Frauen die
Ndhte von vaginal aus gedffnet werden, Anzumerken ist, dall in beiden Fallen die
Knipfung der Faden zu stark und nicht unter direkter cystoskopischer Kontrolle
erfolgte und dadurch das Trigonum vesicae so verzogen wurde, dall am linken
Ostium des Ureters ein Abfluthindernis entstand.

Zur Harnableitung wurde fir 48 Stunden ein Foley-Katheter verwendet. Alle
operierten Patientinnen wurden mit Amoxicillin antibiotisch abgeschirmt (Singleshot).
Andere postoperative Komplikationen wie Nachblutung, Hamatombildung, subfebrile
Temperaturen, Fisteln oder Infektion traten bis dato nicht auf.

Diskussion:
Ziel des Bestrebens in der Urogynakologie ist das effektive Behandeln einer
Strelinkontinenz mit miglichst guter Langzeitwirkung und geringer Belastung der
Patientinnen. Das kenventionelle Management zur Behandlung der Strefinkontinenz
durch eine Kolporrhaphia anterior hat sich in vielen Fillen als ineffiziente Methode
dargestellt. Von Stanton (1976) wurden Heilungsraten von 48-60% flr diese
Operation angegeben (8). Zur operativen Sanierung sind verschiedene Techniken im
Einsatz, wobei sich die Kolposuspension nach Burch in Langzeitstudien gegeniiber
anderen Verfahren am besten bewahrt hat (2, 4, 6).



Die neue Modifikation der laparoskopischen Keolposuspension nach GILL mit der
"Nottingham-Nadel" zeigte bei den Nachuntersuchungen nach 6-8 Monaten eine
Heilungsrate von nahezu 95%. Die intraoperative und postoperative Morbiditat ist
aulerst gering und die Komplikationsrate ist insgesamt als leicht zu bezeichnen.

Die Rehabilitation der Patientinnen wveriuft wesentlich schneller als bei der
herkmmlichen Operationstechnik; die Hospitalisierung betrug durchschnittlich 5
Tage und eine Eingliederung in den Arbeitsprozef war nach langstens 3 Wochen
wieder méglich.

Liu (1993) berichtet in einer Studie ber 58 mittels laparoskopischer Burch-Technik
operierten Patientinnen von einer 94%igen Erfolgsrate. Intraoperativ kam es bei 2
Frauen zu einer Blasenverletzung; 3 Patientinnen zeigten postoperativ eine
Detrusor-Instabilitat (5). Vancaille und Schissler filhrten 22 laparoskopische
Blasenhalssuspensionen mit Hilfe des MMK-Verfahrens und 10 Burch-Operationen
durch. Laut Angaben der Autoren konnten zwar alle laparoskopisch operierten
Patientinnen geheilt werden, bei 3 Frauen muflte aber intracperativ auf eine
Laparotomie gewechselt werden (1). Weitere Verlaufskontrollen bzw. prospekty
randomisierte Vergleichsstudien zwischen laparoskopischer und konventioneller
Kolposuspension nach Burch werden zeigen missen, welche Patientinnen von
diesen Vorgehen profitieren kénnen. Nachteilig bei allen abdominalen
Operationsverfahren zur Therapie der Strefinkontinenz ist vor allem, dafll ein
Pfannenstielschnitt durchgefihrt werden mul, um eine ausreichende Praparation
des Cavum retzii zu erreichen. Unserer bisherigen Erfahrung nach scheinen vor
allem adipdse Frauen (weniger Wundinfektionen, klrzere Rekonvaleszenz) fur eine
pelviskopische Operation pradisponiert zu sein. Wir glauben, mit dieser Modifikation
der laparoskopischen Burch-Operation eine patientencrientiete und effiziente
Technik entwickelt zu haben.



cusammenfassung:

40 Frauen mit StreRinkontinenz Il. bis Ill. Grades wurden einer praeperitonealen
pelviskopischen Kolposuspension nach Burch, modifiziet nach Gill mittels
"MNottingham-MNadel" unterzogen. Eine urcdynamische wund sonographische
Evaluierung erfolgte vor und 6-8 Monate nach der pelviskopischen Operation. Bei 38
Frauen von 40 operierten Frauen (95%) konnte eine Kontinenz erreicht werden. Die
neue Modifikation der pelviskopischen Kolposuspension zeigte eine niedrige intra-
und postoperative Morbiditat und scheint besonders flr adipdse Patientinnen von

Vorteil zu sein.



Praeperitoneal pelviscoplc Colposuspension (Burch) with the
"Mottingham-Needle"

By 40 women with stressincontinens II1.-III.°we performed a
praeperitoneal pelviscopic colposuspension (Burch) modified by
GILL with the 'Nottingham-Needle".

An urodynamic and sonographic measurement before and 6-9 months
after the pelviscopic operation were done. In 38 cases from the
40 women (95%) we saw a good result., The new modification of the
pelviscoplic Colposupension showed us a low intra and postoperativ
morbldity and we think it is a big advantage for obeese ladies.



Tabellen:

Tabelle 1; Daten von Frauen mit Strefinkontinenz

M 40

Alter (Jahre) 53,1 (5,1)

Gewicht (kg) 65,2 (7,3)

Paritat 1,5 (1,0)

Leidensdruck vorhanden

Voroperationen: 14 keine Voroperationen
8 St.p.Sectio caesarea
10 St.p.vag HE + Kolp.ant.
5 St.p.HE per lap.
2 St.p.Stamey.Op.
1 St.p.Teflonbehandlung

Angaben als Mittelwerte und Standardabweichung

Tabelle 2: Urodynamische und sonographische Parameter vor und nach
laparoskopischer Kolposuspension

N Praoperativ Postoperativ
ZYSTOMETRIE

Erster Drang (ml) 125,5 (10,7) 110,1 (11,9}
Imp.Drang (ml) 310,71 (30,9) 295 3 (27,5)
URETHRAFPROFIL

Uvdr mag (cm H20) 52,4 (15,0) 54,3 (12,1)
Ful {mm) 27,6 (3,0) 291 (2,8)
DepQ 1,0 (0,15) 0.3 (0,18}
UROFLOW

Max.Flow (ml/sec) 28,5 (5.3) 25,2 (6,3)
Miktionszeit (sec) 17,3 (2,1) 22,1 (5,9)
BLASENMORPHOLOGIE

Winkel & - Ruhe (Grad) 145 (10) 127 (12)
Winkel & - Pressen (Grad) | 160 {(21) 125 (15)"

Angaben in Mittelwerten und Standardabweichung

* p<0,05
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