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Einleitung

Was ist eine TVT-Operation?
Das TVT (Tension-free Vaginal Tape) (Abb. 1)
ist ein geflochtenes, selbsthaftendes Prolene-
Band, das zur Behandlung der Stressinkonti-
nenz (Abb. 2) von vaginal her spannungsfrei
um die Urethra gelegt wird.

Wirkungsmechanismus
Die TVT-Operation [1] hat eine Stabilisierung
der Urethramitte (Abb. 3) zum Ziel und nicht
mehr eine Elevation der proximalen Urethra,
wie bei den bisherigen Inkontinenzopera-
tionen, den Suspensionstechniken und den
Schlingenoperationen [2]. Bestechend an der
TVT-Operation ist, dass sie minimal invasiv in
Lokalanästhesie unter Analgosedierung durch-
geführt werden kann. Grundlage zu dieser
neuen Inkontinenzoperation bilden umfangrei-
che experimentelle Studien von Ulmsten [1] mit
langer klinischer Erprobungsphase in den
skandinavischen Ländern.

Indikation zur TVT-Operation
Die Indikation zur TVT-Inkontinenzoperation
stellt sich bei alleiniger Stressinkontinenz 
(Abb. 2), bei gemischter Stress- / Urgeinkonti-
nenz mit Dominanz der Stressinkontinenz und
als Zusatzeingriff bei Deszensusoperationen,
sofern der Deszensus mit einer manifesten oder
relevanten larvierten Stressinkontinenz kom-
biniert ist. 

Vorbedingungen / 
Vorbehandlung TVT-Operation

Voraussetzung für die Durchführung einer
Inkontinenz-Operation ist, dass die konserva-
tiven Therapiemöglichkeiten [3] ausgeschöpft
wurden, der konservative Behandlungserfolg
nicht befriedigt und dass die Patientin nach
Aufklärung über Erfolgschancen und Risiken
die Operation wünscht [3].
Zu den konservativen Behandlungen der 
Stressinkontinenz zählen Beckenbodentrai-
ning inkl. Trainingshilfen, Östrogen-Substitu-
tion lokal / systemisch und evtl. auch Pessare.
Bei gemischter Stress- / Urgeinkontinenz muss
auch die Urgekomponente intensiv mit Trink-
und Miktionstraining, Östrogenen, Infektsanie-
rung und evtl. blasenrelaxierenden Medika-
menten vorbehandelt werden [3], bis die Urge-
komponente geheilt oder sich mindestens er-
heblich gebessert hat. 

Präoperative Diagnostik 
und Aufklärung

Die wichtigste Untersuchung bei der Abklärung
der Stressinkontinenz [5] ist der Hustentest bei
gefüllter Blase, im Liegen und im Stehen durch-
geführt. Zur Befunddokumentation und für 
ein besseres pathophysiologisches Verständnis
der vorliegenden urethrovesikalen Funktions-
störung sind eine bildgebende morphologische
Untersuchung (Ultraschall oder laterales Ure-
throzystogramm) und eine tonometrische (Ure-
throzystotonometrie) zu empfehlen. Bei Rezi-
divinkontinenz, bei gemischter Inkontinenz
und bei klinisch unklaren Fällen sind die uro-
dynamische Untersuchung und eine Zystosko-
pie absolute Voraussetzung.
Die Patientin ist ausführlich über Operations-
technik, Erfolgschancen und Risiken zu infor-
mieren und erhält dazu ein Aufklärungsproto-
koll nach den Vorgaben der Schweiz. Gesell-
schaft für Geburtshilfe und Gynäkologie
(SGGG). Erst bei schriftlicher Einwilligung mit
Unterzeichnung des Aufklärungsprotokolls soll
der Eingriff durchgeführt werden.
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Abbildung 1. 
TVT-Proleneband. Monofil, 
geflochten, nicht resorbierbar,
nicht gefärbt, im Gewebe selbst-
haftend (sobald Kunststoffumhül-
lung entfernt ist, kann das Band
nicht mehr verschoben werden).
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Operationstechnik – einfach 
und doch anspruchsvoll

Die Lokalanästhesie wird suprapubisch, retro-
pubisch und paraurethral unter Analgoseda-
tion infiltriert. In der Urethramitte wird sagit-
tal die Vaginalhaut 1,5 cm lang eröffnet und
nach lateral bis zum unteren Schambeinast un-
terminiert. Dann wird die Einführungsnadel
(Abb. 4), an der das TVT-Band mit Schutzhülle
(Abb. 4) fixiert ist, retropubisch (Abb. 5) unter
stetigem Kontakt mit der Symphysenhinter-
wand hinaufgeführt, zuerst auf einer Seite der
Urethra. Nach zystoskopischer Kontrolle (Aus-
schluss einer Blasenperforation) wird die Nadel
im Schamhaarbereich durch eine kleine Haut-
stichinzision herausgezogen. Es folgt das ana-
loge Vorgehen auf der Gegenseite.
Bei gefüllter Blase und kräftigem Husten wird
das Band so platziert, dass der Urinverlust
deutlich abgeschwächt wird. Das Band darf die
Urethra in Ruhe nicht einengen (tension-free).
Der Operationserfolg und mögliche postopera-
tive Komplikationen (Entleerungsstörungen,
Reizblasenprobleme, rezidivierende Harn-

wegsinfekte) liegen in der Kunst des richtigen
Platzierens. Dabei sind nebst dem Schweregrad
der Stressinkontinenz viele Faktoren zu
berücksichtigen wie der Einfluss der Körper-
stellung und des urogenitalen Deszensus auf
die Urethrakrümmung im Bandbereich und
damit auf die Miktion und auf die Kontinenz
unter Stresssituationen. Zu berücksichtigen
sind auch Gewebeeigenschaften, Einrollten-
denz des Bandes und vorbestehende vesiko-
urethrale Funktionsstörungen und Narben. Sie
alle beeinflussen Erfolg und Komplikationen
und machen, dass die TVT-Operation, welche
operationstechnisch einfach erscheint, sehr an-
spruchvoll ist und viel operative Routine erfor-
dert. Ist das Band platziert, werden die Ein-
führnadeln abgeschnitten und die Schutzhüllen
herausgezogen (ohne Schutzhülle kann das
Band nicht mehr verschoben werden, da es am
umliegenden Gewebe fest haftet). Die Banden-
den werden bis unter die Haut zurückgeschnit-
ten und die Inzisionen mit resorbierbaren Ein-
zelknopfnähten verschlossen. Zuletzt wird die
Blase entleert. Es wird kein Katheter eingelegt.
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Abbildung 2. 
Pathophysiologie der Stress-
inkontinenz.
a. Die Ligamenta pubourethra-

lia sind insuffizient. In Ruhe,
ohne Druckbelastung, halten
sie noch genügend, kein 
Urinverlust.

b. Bei körperlicher Belastung
geben sie nach (intraabdo-
minaler Druck), die Urethra
öffnet sich und Urin geht ab.

Abbildung 3. 
Drei verschiedene Inkontinenz-
operationstypen.
a. TVT-Operation: In Ruhe liegt

das Band spannungsfrei um
die Urethramitte, selbsthaf-
tend, keine Fixation. Unter
Stress stabilisiert das Band die
Urethramitte und verhindert
die Eröffnung.

b. Frühere Schlingentechniken
(Lyodura, Zödlerband): Das
Band liegt um die proximale
Urethra, schon in Ruhe mit
leichtem Zug, Fixation an der
Bauchdecke oder am Scham-
bein, oft Miktionsstörungen
und Drangsymptome.

c. Suspensionsoperationen, ab-
dominal (MMK, Burch), vaginal
(vaginale Suspensionen). Beid-
seits der Urethra, entweder
proximal oder in der Urethra-
mitte, wird die Vaginalwand
durchstochen, angehoben und
am Periost fixiert.

a b c
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Frühe postoperative 
Überwachung

Postoperativ muss unter stationären Bedingun-
gen [4] mindestens alle zwei Stunden die Mik-
tion in Begleitung des Pflegepersonals ange-
strebt werden. In den ersten postoperativen
Stunden treten gerne Kreislaufdysregulationen
und Blasenentleerungsstörungen wegen ver-
minderter Sensibilität und Motorik der Blase auf
(Abfluten der Lokalanästhesie und der Analgo-
sedierung). Nach der Miktion ist der Restharn
zu bestimmen, bei Harnverhaltung die Blase

mittels Einmalkatheter zu entleeren. Zu achten
ist auch auf eventuell auftretende Nachblutun-
gen (retropubisches Hämatom, ausgehend vom
Stichkanal). Etwa zwei Stunden postoperativ,
also nach Abklingen der Analgesie-Wirkung,
können im Operationsgebiet Schmerzen auftre-
ten, die medikamentös zu behandeln sind. In
der ersten Nacht, besonders wenn der Restharn
noch erhöht ist, sollte die Patientin zweimal zur
Miktion aufgefordert werden, um eine Über-
laufblase zu verhindern. Am postoperativen Tag
soll klinisch und / oder sonographisch das Ope-
rationsgebiet untersucht und der Restharn
nochmals bestimmt werden.

Stationär oder ambulant?

Die anspruchsvolle Überwachung zur Vermei-
dung oder rechtzeitigen Behandlung von zwar
seltenen, aber folgeschweren Komplikationen
(Blasenüberdehnung, Nachblutung) bedingen
eine stationäre Behandlung [4]. Die Hospitali-
sationsdauer richtet sich nach dem Verlauf und
ist auch abhängig von eventuellen Zusatzein-
griffen. Bei unkomplizierter, alleiniger TVT-
Bandeinlage beträgt sie in der Regel drei Tage.
Nur in Ausnahmefällen – bei jungen Patientin-
nen, bei guter postoperativer Spontanmiktion
und sicherer Nachbetreuung (Spitalnähe) – darf
ambulant operiert werden.

Lokal-, Leitungsanästhesie 
oder Vollnarkose?

Die intraoperative Bandplatzierung mit Husten-
test sollte unter möglichst physiologischen Be-

Abbildung 4. 
TVT-Band mit Einführnadeln 
(Einmalinstrumente), Schutzhüllen
und Einführhilfe (Edelstahl, 
sterilisierbar) fixiert an der linken
Einführnadel. Die zwei hälftigen
Schutzhüllen werden zum Husten-
test und zur Feinplatzierung des
Bandes beidseits so weit zurück-
gezogen, dass suburethral das
Proleneband frei liegt. Zuletzt 
werden die Schutzhüllen unter
Stabilisierung des Bandes ganz
herausgezogen.

Abbildung 5. 
Die TVT-Nadel wird von vaginal
her paraurethral unter stetigem
Kontakt mit der Symphysenhin-
terwand hinaufgeführt und im
Schamhaarbereich paramedian
durch die Haut herausgezogen.
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dingungen durchgeführt werden. Leitungs-
anästhesie und Vollnarkose führen zur Ent-
spannung des Beckenbodens, wodurch die Be-
urteilung des Bandeffektes mittels Hustentest
und damit die korrekte Platzierung des Bandes
erschwert sind. Hinzu kommt, dass eine gut
koordinierte Analgosedation / Lokalanästhesie
weniger invasiv ist und auch von der Patientin
besser akzeptiert werden kann.

Kombinierte Eingriffe TVT / 
Hysterektomie / 
Deszensusoperation

Da die TVT-Operation aus den oben aufgeführ-
ten Gründen wenn immer möglich in Lokal-
anästhesie durchgeführt wird, empfehlen die
meisten Arbeitsgruppen die TVT-Operation nur
in Ausnahmefällen mit Zusatzeingriffen zu
kombinieren. Wir pflegen bei Kombination mit
vaginaler Hysterektomie zuerst das TVT-Band
in Lokalanästhesie einzulegen und anschlies-
send in Spinalanästhesie oder Vollnarkose die
Hysterektomie durchzuführen. Bei Kombina-
tion mit Deszensusoperationen (Diaphragma-
plastik / Kolpoperineoplastik / Kolpopexie)
legen wir das TVT-Band erst nach der Deszen-
susoperation ein. Da die Patientin dann bereits
entweder eine Leitungsanästhesie oder Voll-
narkose hat, wird das TVT-Band nur ganz
locker um die Urethramitte gelegt (separater
Schnitt) und wird auf die Feinplatzierung durch
Hustentest verzichtet, was möglicherweise die
Erfolgschance etwas beeinträchtigt.

Erfolgsraten, Komplikationen
und deren Behandlung

In etwa 90% sind nach TVT-Operation eine Hei-
lung der Stressinkontinenz, in 5% eine Besse-
rung und in 5% Versager zu erwarten [1, 4]. Als
Komplikationen werden Blasenperforationen
mit 5%, retropubische Hämatome mit 1%, De-
novo-Dranginkontinenz mit 5%, Blasenentlee-
rungsstörungen um 10% angegeben [1, 4]. Die
Komplikationsraten zeigen grosse Schwankun-
gen, je nach Erfahrung des Operateurs und der
praktizierten Operationstechnik. Blasenperfo-

rationen werden intraoperativ bei der Zysto-
skopie erkannt und können durch Zurückzie-
hen und erneutes Einführen der TVT-Nadel
behoben werden. Grosse Hämatome müssen,
wenn sie zu Kreislaufproblemen führen, sofort
operativ revidiert werden, wenn sie länger dau-
ernde Funktionsstörungen und Schmerzen ver-
ursachen gelegentlich auch später. Miktions-
störungen und Harnverhaltungen sind in den
ersten postoperativen Tagen durch Einzelka-
theterismus, später durch Einlage eines supra-
pubischen Katheters und bei längerer Dauer
durch suburethrale Spaltung des Bandes zu be-
heben. Auch bei therapieresistenter postopera-
tiver Zunahme von Drangbeschwerden und /
oder Harnwegsinfekten mit oder ohne erhöh-
tem Restharn empfehlen wir die Bandspaltung.
Meistens bleibt dann die Stressinkontinenz ge-
heilt und bessern sich die Miktionsbeschwer-
den und Drangsymptome rasch. Bei Rezidiv-
Inkontinenz und Versagern kann entweder
nochmals ein TVT-Band eingelegt oder eine an-
dere Inkontinenzoperation durchgeführt wer-
den.

Siegeszug der TVT-Operation

Seit 1995 wird das TVT nach langer experi-
menteller Erprobungsphase in Skandinavien
klinisch eingesetzt. In den letzten Jahren hat
sich diese einfache und sehr erfolgreiche Ope-
ration weltweit durchgesetzt und ist mit über
250 000 Eingriffen die am häufigsten prakti-
zierte Inkontinenzoperation. Die rasche Ver-
breitung wurde begleitet von einem sehr guten
Teaching durch die Herstellerfirma (Gynecare
Ethicon Johnson & Johnson Medical).

Neue Schlingenmethoden

Durch den Erfolg der TVT-Operation drängen
neue Schlingenoperationen [6] mit ähnlichem
Grundprinzip, aber unterschiedlichen Band-
materialien, Bandstrukturen und Operations-
techniken auf den Markt. Vergleichende Stu-
dien müssen zeigen, ob sie sich mit dem hohen
Standard des TVT messen können. Von den
neuen Techniken fehlen bisher grössere expe-
rimentelle und klinische Studien.
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