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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung Die Komplikation einer Banderosion in die Urethra

nach Anlage einer retropubischen (TVT) oder transobturatori-

schen (TOT) spannungsfreien suburethralen Vaginalschlinge

oder die iatrogen akzidentiell verursachte transurethrale

Bandlage können eine urethrovaginale bzw. vesikovaginale

Fistelbildung zur Folge haben. Zielsetzung der Untersuchung

ist die Auswertung des Managements solcher seltenen Kom-

plikationen.

Patienten und Methode Retrospektive Analyse von 14 Pa-

tientinnen, die aufgrund einer urethralen Läsion bzw. urethro-

vaginaler Fistelbildung im Zustand nach TVT-/TOT-Anlage

zwischen Juni 2011 und Februar 2018 in der Universitäts-Frau-

enklinik Tübingen behandelt wurden.

Ergebnisse Als operative Therapie erfolgte in 57,1% (n = 8)

der vaginale Fistelverschluss mittels Martius-Flap des Labium

majus und in 21,4% (n = 3) mittels eines vaginalen Schwenk-

hautlappens. In 21,4% (n = 3) erfolgte ausschließlich die vagi-

nale Nahtrekonstruktion der Urethra nach Exzision des trans-

urethral verlaufenden Bandes bzw. der Banderosion. 50%

(n = 7) der Patientinnen waren postoperativ anhaltend kon-

tinent ohne weiteren Therapiebedarf. Bei 28,6% (n = 4) be-

stand eine anhaltende Belastungsharninkontinenz, bei 21,4%

(n = 3) eine Mischharninkontinenz. Bei 6 der 7 persistierend

inkontinenten Patientinnen erfolgte die Neuanlage einer

spannungsfreien suburethralen retropubischen Schlinge

(TVT) im Mittel 8,8 Monate (5–13 Monate) postoperativ, die

bei allen Patientinnen komplikationslos verlief und eine zufrie-

denstellende Kontinenz erreichte. Die 3 Patientinnen mit

Mischharninkontinenz und persistierender Drangkomponente

erhielten ergänzend eine anticholinerge Medikation. Es traten

keine Langzeitkomplikationen, insbesondere keine Fistelrezi-

dive, im untersuchten Zeitraum auf.

Schlussfolgerung Die seltene, aber relevante Komplikatio-

nen einer urethralen Erosion, transurethralen Bandlage oder

urethrovaginaler Fistelbildung im Zustand nach TVT-/TOT-An-

lage kann erfolgreich vaginal operativ gemanagt werden. Eine

postoperativ persistierende Harninkontinenz mit der Notwen-

digkeit einer zweizeitigen erneuten TVT-Anlage nach ausrei-

chender Wundheilung muss präoperativ aufgeklärt werden.
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ABSTRACT

Introduction The complication of tape erosion in the urethra

following placement of a retropubic (TVT) or transobturator

(TOT) tension-free suburethral vaginal sling or an accidental

iatrogenic transurethral tape position can result in the forma-

tion of a urethrovaginal or vesicovaginal fistula. The objective

of the investigation is the evaluation of the management of

such rare complications.

Patients and Methods Retrospective analysis of 14 patients

who were treated for a urethral lesion or urethrovaginal fistula

formation status post TVT/TOT placement between June

2011 and February 2018 in the Tübingen University Depart-

ment of Gynaecology.

Results As surgical therapy, 57.1% (n = 8) cases underwent

vaginal fistula closure using a Martius flap of the labiummajus

and in 21.4% (n = 3) using a vaginal rotation skin flap. In 21.4%

(n = 3), exclusively vaginal suture reconstruction of the ure-

thra following excision of the tape running transurethrally or

tape erosion was performed. 50% (n = 7) of the patients had

lasting continence postoperatively without any further need

for therapy. In 28.6% (n = 4), there was ongoing stress urinary

incontinence, in 21.4% (n = 3) mixed urinary incontinence. Six

of the 7 patients with persistent incontinence underwent new

placement of a tension-free suburethral retropubic sling (TVT)

an average of 8.8 months (5–13 months) postoperatively

which was uncomplicated in all patients and achieved satis-

factory continence. The 3 patients with mixed urinary inconti-

nence and persistent urgency components additionally re-

ceived anticholinergic medication. During the time period in-

vestigated, there were no long-term complications, in partic-

ular no recurrent fistulas.

Conclusion The rare but relevant complications of a urethral

erosion, transurethral tape position or urethrovaginal fistula

formation status post TVT/TOT placement can be successfully

managed via vaginal surgery. Persistent postoperative urinary

incontinence with the need for a two-phase repeat TVT

placement following sufficient wound healing must be pre-

operatively clarified.
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Einleitung
Die Anlage einer retropubischen (TVT) oder transobturatorischen
(TOT) spannungsfreien suburethralen Vaginalschlinge gilt als
Goldstandard zur Therapie der Belastungsharninkontinenz und
findet eine breite Anwendung [1]. Komplikationen hierbei sind
selten. Während iatrogene akzidentielle Blasenperforationen mit
4% beschieben werden, erscheinen intraoperative Verletzungen
der Urethra mit 0,5% deutlich seltener [2]. Postoperative Band-
erosionen in die Blase werden mit 0,5–0,6% und in die Urethra
mit 0,007–1,5% beschrieben [3,4]. Allerdings können die Erosion
des Bandes in die Urethra oder die iatrogen akzidentiell verursach-
te transurethrale Bandlage sowie notwendige Revisionsoperatio-
nen z.B. im Sinne einer sekundären Banddurchtrennung bei Bla-
senentleerungsstörung eine urethrovaginale bzw. vesikovaginale
Fistelbildung zur Folge haben [5,6]. Diese sehr seltene Komplika-
tion bedeutet eine massive Einschränkung der Lebensqualität für
die Patientin mit meist Inkontinenz und Schmerzen sowie oftmals
mehrfachen Operationen, was auch für den Chirurgen eine große
operative Herausforderung bedeutet.

Wir berichten über unsere Erfahrung mit 14 Patientinnen, die
mit einer urethralen Erosion oder urethralen Läsion bzw. urethro-
vaginalen Fistel nach einer TVT-/TOT-Anlage der Universitäts-
Frauenklinik Tübingen zugewiesen wurden. Zielsetzung dieser
Untersuchung ist die Beschreibung der Diagnostik und des Ma-
nagements solcher seltenen Komplikationen.
Patienten und Methoden
Retrospektiv wurden die Fallakten von 14 Patientinnen, die zwi-
schen Juni 2011 und Februar 2018 aufgrund einer urethralen Lä-
sion bzw. urethrovaginalen oder urethrovesikovaginalen Fistelbil-
dung nach Anlage eines TVTs (n = 10) oder TOTs (n = 4) in einem
externen Krankenhaus im zertifizierten Kontinenz- und Becken-
bodenzentrum der Universitäts-Frauenklinik Tübingen behandelt
992 Sch
wurden, anhand der internen digitalen Patientenakten analysiert.
Die Identifikation der Fälle erfolgte aufgrund einer internen Statis-
tik. In der Universitäts-Frauenklinik Tübingen werden jährlich ca.
3000 Patientinnen mit Harninkontinenz therapiert.

Die detaillierten Charakteristika der Patientinnen gehen aus
▶ Tab. 1 hervor. Bei allen Patientinnen wurden monofile Bänder
eingesetzt. 13 der 14 Patientinnen wurden bereits mit der extern
gesicherten Diagnose zugewiesen. Eine Patientin stellte sich auf-
grund einer ausgeprägten Rezidivharninkontinenz nach TOT-
Anlage vor, bei der die intraurethrale Bandlage sonografisch bzw.
zystoskopisch im Rahmen der Erstvorstellung diagnostiziert wur-
de. Als Symptome wurden eine Rezidiv-Harninkontinenz, Schmer-
zen oder vaginaler Urinabgang angegeben. Bei einigen ließ sich
eine Mikrohämaturie nachweisen. Die Primäroperationen der
TVT-/TOT-Anlage lagen zwischen 3 Monaten und 15 Jahren zu-
rück. In 10 der 14 Fälle (71,4%) waren extern bereits bis zu 3 Revi-
sionsoperationen (Banddurchtrennung, [Teil-]Entfernung des
Bandes, Fistelverschluss/-exzision) durchgeführt worden.
Ergebnisse
Wir stellen ein Kollektiv von 14 einzigartigen Fällen mit einer ure-
thralen Banderosion/Bandpenetration nach Einlage einer subure-
thralen retropubischen oder transobturatorischen Schlinge zur
Behandlung der Belastungsharninkontinenz dar und beschreiben
das diagnostische und das therapeutische Management.

Das mittlere Alter der Patientinnen lag bei 54,8 Jahren (41–
67 Jahre).

Die präoperative Diagnostik umfasste neben einer ausführ-
lichen Anamnese eine gynäkologische Untersuchung, eine Intro-
itussonografie und Nierensonografie und eine Urethrozystoskopie
(▶ Abb. 1a und b). Während bei einigen Patientinnen die urethro-
vaginale Fistel eindeutig bei der gynäkologischen Untersuchung
darstellbar war (▶ Abb. 2), ließ sich bei anderen Patientinnen die
urethrovaginale Fistelbildung erst nach Sondierung nachweisen
öller D et al. Management von Urethraläsionen… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 991–998



▶ Tab. 1 Fallübersicht. Patientencharakteristika.

Fall
Nr.

Alter zum Zeit-
punkt der Erst-
vorstellung in
der Frauenklinik
Tübingen

Diagnose externe Voroperationen operatives Management

1 52 transurethraler TOT-Verlauf TOT-Anlage 02/2014 TOT-Exzision, Urethrarekonstruktion.

Interposition eines Martius-Flaps von der
rechten großen Labie 11/2016.

TVT-Anlage 12/2017.

2 50 in der Urethra liegende TVT-
Schenkel

TVT-Anlage 06/2016.

Durchtrennung des durch die Urethra ver-
laufendenTVT-Bandes nach frustranem
Versuch der Bandentfernung 11/2016.

TVT-Exzision, Urethrarekonstruktion
mittels 2 spannungsfreien Nahtreihen
von Einzelknopfnähten 12/2017.

TVT-Anlage 7/2018.

3 58 transurethraler TVT-Verlauf TOT-Anlage 05/2011 TOT-Exzision, Urethrarekonstruktion
mittels 2 spannungsfreien Nahtreihen
von Einzelknopfnähten 09/2016.

TVT-Anlage 03/2017.

4 50 0,5 cm urethrovaginale Fistel TVT-Anlage 03/2012.

TVT-Durchtrennung bei persistierendem
Harnverhalt 04/2012.

TVT-Teilentfernung aufgrund von Schmer-
zen und zweimalige operative Revision bei
Nachblutung 10/2012.

Urethrovaginaler Fistelverschluss mit
Martius-Flap-Interposition der großen
Labie rechts 03/2013.

Laparoskopische Adhäsiolyse und Ovarial-
zystenentfernung links, Minilaparotomie
mit Entfernung beider TVT-Schenkel in toto
aus dem Cavum Retzii aufgrund persistie-
render abdominaler Schmerzen 05/2014.

Kolposuspension nach Burch am 03/2016
ex domo nach Ablehnung der empfohlenen
Re-TVT-Anlage.

5 53 4 cm urethrovesikovaginale
Fistel mit Destruktion der
kompletten Urethra und des
Blasenhalses

TVT-Anlage 12/2016.

Entfernung des transurethral laufenden
Bandes 03/2017.

Rekonstruktion der Urethra und des Blasen-
halses und Martius-Flap-Interposition der
großen Labie links 10/2017

6 64 vaginale, vesikale und ure-
thrale Erosion des TVTund
des vorderen Netzes

Vordere Netzimplantation 2005.

TVT-Anlage 2006.

Exzision der Implantaterosionen und
Rekonstruktion der Blase und der Urethra
01/2014

7 65 doppelte 1mm urethro-
vaginale Fistel

TVT-Anlage 03/2007.

Bandlockerung 04/2007. Banddurch-
trennung bei Restharnbildung und Blasen-
entleerungsstörung 05/2016.

Partielle TVT-Durchtrennung bei Blasen-
entleerungsstörung mit intraoperativer
Urethraläsion 05/2016.

Urethrovaginaler Fistelverschluss und
Martius-Flap-Interposition der großen
Labie rechts 07/2016

8 59 1,5 cm urethrovaginale
Rezidivfistel

Vaginale Hysterektomie und TVT-Anlage
2000.

Versuch des Verschlusses einer urethro-
vaginalen Fistel nach Exzision eines peri-
urethralen Granuloms auf dem Boden eines
erodiertenTVT-Bandes 05/2014.

Urethrarekonstruktion mit Vaginalhaut-
schwenklappen 02/2015.

TVT-Anlage 03/2016.

9 58 2mm urethrovaginale Fistel
bei transurethralem TOT-
Verlauf

TOT-Anlage 02/2014 TOT-Teilentfernung, urethrovaginaler Fis-
telverschluss und Martius-Flap-Interposi-
tion von der großen rechten Labie 07/2014

10 41 doppelte 8mm urethro-
vaginale Rezidivfistel

TOT-Anlage mit Nahtdehiszenz und
Sekundärenaht 09/2016.

TOT-Bandentfernung 12/2016.

Urethrovaginaler Fistelverschluss
01/2017.

Urethrovaginale Fistelexcision und
Übernähung 03/2017.

Urethrovaginaler Fistelverschluss und
Martius-Flap-Interposition von der großen
Labie rechts 09/2017

Fortsetzung nächste Seite

993Schöller D et al. Management von Urethraläsionen… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 991–998
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▶ Tab. 1 Fallübersicht. Patientencharakteristika. (Fortsetzung)

Fall
Nr.

Alter zum Zeit-
punkt der Erst-
vorstellung in
der Frauenklinik
Tübingen

Diagnose externe Voroperationen operatives Management

11 60 2mm urethrovaginale Fistel
mit TVT-Erosion in die Urethra

TVT-Anlage 2007 TVT-Teilentfernung, Urethranaht mittel
Einzelknopfnahttechnik 03/2013.

T-invertierter Vaginalhautlappen bei Fistel-
persistenz 09/2013.

TVT-Anlage 03/2014.

12 72 2mm vesikourethrovaginale
Fistel im Bereich des Blasen-
halses

Vaginaler Hysterektomie, Vaginaefixatio
sacrospinalis nach Amreich-Richter,
TVT-Anlage 02/2012.

TVT-Durchtrennung bei Blasenent-
leerungsstörung 05/2012.

Partielle Resektion des TVT bei Drang-
inkontinenz; Naht einer Blasenläsion
05/2012.

Urethrovesikovaginaler Fistelverschluss
und Martius-Flap-Interposition von der
rechten großen Labie 11/2012.

TVT-Anlage 04/2013.

13 60 2 cm urethrovaginale Fistel TVT-Anlage 2004.

Urethrotomia externa mit Resektion des
intraluminal liegenden Bandes 10/2009.

Suprapubische TVT-Explantation links
10/2010.

Urethrarekonstruktion mit Vaginalhaut-
schwenklappen 09/2011.

14 62 2 cm urethrovaginale Fistel TVT-Anlage 04/2017.

TVT-Explantation und Verschluss einer
Blasenscheidenfistel, Querübernähung der
Harnröhre und Lappenplastik der vorderen
Scheidenwand 09/2017.

Urethrovaginaler Fistelverschlus und
Martius-Flap-Interposition von der rechten
großen Labie 02/2018.
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(▶ Abb. 3a). Nach intraurethrale Einbringung von Blaulösung
konnte bei 2 Patientinnen sogar eine doppelte urethrovaginale
Fistel diagnostiziert werden (▶ Abb. 3b). Die ▶ Abb. 3c zeigt den
Urinaustritt in die Scheide durch die urethrovaginale Fistel hin-
durch. Als Symptome gaben alle Patientinnen eine Rezidiv-Belas-
tungsharninkontinenz oder einen ständigen ungewollten Urinver-
lust an. Bei 28,6% (n = 4) bestanden zusätzlich eine Drangsympto-
matik und bei 21,4% (n = 3) zusätzlich lokale Schmerzen.

Als operative Therapie erfolgte, bei unauffälligem Urinbefund,
in 57,1% (n = 8) der vaginale Fistelverschluss mittels Martius-Flap-
Interposition des Labium majus (▶ Abb. 4a bis c) und in 21,4%
(n = 3) mittels vaginalem Schwenkhautlappen (▶Abb. 5a bis c).
Die operativen Techniken wurden wie bereits in der Literatur be-
schrieben durchgeführt [6, 7]. In 21,4% (n = 3) erfolgte aus-
schließlich die vaginale Nahtrekonstruktion der Urethra in 2 span-
nungsfreien Nahtreihen von Einzelknopfnähten nach Exzision des
transurethral verlaufenden Bandes bzw. der Banderosion. Alle
Operationen wurden durch dieselbe urogynäkologische Opera-
teurin (CR) durchgeführt, in einem Fall in Kooperation mit dem
urologischen Kollegen. Die Wahl der OP-Methode erfolgte auf-
grund der Größe und der Lokalisation des Urethradefektes sowie
der lokalen Gewebeverhältnisse als individuelle Fallentscheidung.
Lag die Fistel in Nähe des externen Urethraostiums, führten wir
die Urethrarekonstruktion mittels eines vaginalen Schwenkhaut-
lappens durch. Aufgrund eines infizierten TVT-Bandes erfolgte in
einem Fall ein geplantes zweizeitiges Vorgehen mit zunächst Teil-
994 Sch
entfernung des TVT und Fistelverschluss im Intervall. Bei allen Pa-
tientinnen erfolgten eine intraoperative Urethrozystoskopie sowie
die Anlage eines suprapubischen Harnblasenkatheters (SPK) und
eines transurethralen Dauerkatheters (DK). Der DK konnte nach
2–12 Tagen entfernt werden. Die stationäre Entlassung erfolgte
unter prophylaktischer oraler Antibiose mit Nitrofurantoin retard
mit liegendem SPK, welcher in allen Fällen nach 3–4 Wochen nach
zuvor über 1–3 Tage durchgeführtem Blasentraining regelrecht
entfernt werden konnte. Es traten keine schwerwiegenden post-
operativen Komplikationen auf. In einem Fall erfolgte am 6. post-
operativen Tag die ambulante Urethrozystoskopie und Blasenspü-
lung bei Abflussstörung des SPK und bei einer weiteren Patientin
die ambulante Urethrozystoskopie und Narkoseuntersuchung
4Wochen postoperativ zum Ausschluss eines Fistelrezidivs bei un-
gewolltem Urinabgang. Es traten keine Wundheilungsstörungen
oder Fistelrezidive auf.

50% (n = 7) der Patientinnen waren postoperativ beschwerde-
frei und anhaltend kontinent ohne weiteren Therapiebedarf. Bei
28,6% (n = 4) bestand eine anhaltende Belastungsharninkon-
tinenz, bei 21,4% (n = 3) eine Mischharninkontinenz. Bei 6 der 7
persistierend inkontinenten Patientinnen erfolgte nach Ausschöp-
fung der konservativen Maßnahmen die Neuanlage einer span-
nungsfreien suburethralen retropubischen Schlinge (TVT) im Mit-
tel 8,8 Monate (5–13 Monate) postoperativ, die bei allen Patien-
tinnen komplikationslos verlief und eine zufriedenstellende Kon-
tinenz erreichte. Bei einer Patientin ist bisher die Anwendung von
öller D et al. Management von Urethraläsionen… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 991–998



▶ Abb. 1 Urethroskopie: a durch die Urethra verlaufendes Band, b rechsseitige urethrale Bandpenetration.
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Inkontinenztampons zur Therapie der Belastungsharninkontinenz
ausreichend. Eine Patientin lehnt die empfohlene erneute TVT-
Anlage ab. Eine extern erfolgte Kolposuspension nach Burch
brachte hier keine zufriedenstellende Kontinenz. Die 3 Patientin-
nen mit Mischharninkontinenz und persistierender Drangkom-
ponente erhielten ergänzend eine anticholinerge Medikation. Bei
einer Patientin erfolgte aufgrund persistierender abdominaler
Schmerzen nach vaginalem Verschluss der urethrovaginalen Fistel
mittels Martius-Flap sekundär die laparoskopische Adhäsiolyse
und Entfernung der beiden TVT-Schenkel in toto aus dem Cavum
Retzii per Minilaparotomie 14 Monate postoperativ. Die Nach-
beobachtungszeit lag im Mittel bei 7,5 Monaten. Es traten keine
Langzeitkomplikationen, insbesondere keine Fistelrezidive, im un-
tersuchten Zeitraum auf.
▶ Abb. 2 Gynäkologische Untersuchung: urethrovaginale Fistel.
Diskussion
Die Anlage einer retropubischen (TVT) oder transobturatorischen
(TOT) spannungsfreien suburethralen Vaginalschlinge zur Thera-
pie der Belastungsharninkontinenz findet eine sehr breite Anwen-
dung [1]. Die Erosion eines TVT- oder TOT-Bandes in die Urethra,
die akzidentiell iatrogen verursachte transurethrale Bandanlage
und eine urethrovaginale bzw. urethrovesikovaginale Fistelbil-
dung nach Anlage eines TVT oder TOT bzw. Revisionsoperationen
sind hierbei seltene, aber äußerst relevante und komplexe Kompli-
kationen [2]. Eine persistierende oder neu aufgetretene Harn-
inkontinenz, aber auch genitale Schmerzen sind klinisch hinwei-
send. Zur Diagnosestellung erscheinen eine sorgfältige Anamnese
und klinische Untersuchung sowie eine diagnostische Urethrozys-
toskopie ggf. in Narkose ausreichend (Literatur Reisenauer). In un-
serem Kollektiv wurden 13 der 14 (92,9%) Patientinnen bereits
995Schöller D et al. Management von Urethraläsionen… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 991–998



▶ Abb. 4 Verschluss der urethrovaginalen Fistel mit Martius-Flap-Interposition vom Labiummajus: a aus dem vulvären in das vaginale Wundgebiet
geschwenkter Fettlappen; der Pfeil zeigt auf die Urethranaht, b der Fettlappen bedeckt die Urethranaht spannungsfrei, c Bild nach Einnaht des
Fettlappens (des Martius-Flaps).

▶ Abb. 3 Gynäkologische Untersuchung: a urethrovaginale Fistel mit liegender Sonde, b zweifache urethrovaginale Fistel nach urethraler Auffül-
lung mit Blaulösung, c urethrovaginale Fistel mit Urinaustritt.
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mit der extern gesicherten Diagnose zugewiesen. Die Primärope-
rationen der TVT-/TOT-Anlage lagen in unserer Untersuchung
zwischen 3 Monaten und 15 Jahren zurück.

Als Risikofaktoren dieser meist multifaktoriell begründeten Be-
funde gelten unter anderem narbige Verhältnisse aufgrund von
Voroperationen, genitale Infektionen, ein Zustand nach Radiatio,
aber auch ein unerfahrener Operateur bzw. eine ungeeignete
OP-Technik [2]. Eine diagnostische Urethrozystoskopie erscheint
daher nicht nur bei postoperativ persistierender oder erneuter
Harninkontinenz erforderlich, sondern sollte zwingend im Rah-
men der primären TVT-/TOT-Anlage durchgeführt werden, um
eine Verletzung der Urethra oder Blase intraoperativ auszuschlie-
ßen [2]. In 10 unserer 14 Fälle (71,4%) waren extern bereits bis zu
3 Revisionsoperationen aufgrund von Blasenentleerungsstörun-
996 Sch
gen, Banderosionen, Schmerzen, Nachblutung, Fistel oder akzi-
dentieller transurethraler Bandanlage erfolgt. In einem Review
aus 38 Fallserien und Case Reports zeigte sich kein signifikanter
Unterschied zwischen retropubischer und transobturatorischer
Schlingenanlage hinsichtlich der Häufigkeit einer urethralen Per-
foration oder Erosion [2]. Aufgrund der individuell sehr variablen
Befunde in Ausprägung und Lokalisation und den oftmals mehr-
fach voroperierten Patientinnen bestätigen unsere Daten die Not-
wendigkeit eines individuellen Vorgehens. Verschiedene vaginale
und abdominale operative Verfahren werden in der Literatur dis-
kutiert, wobei vaginale Verfahren priorisiert werden. Die vaginale
Interposition eines Martius-Flaps als Defektdeckung hat sich hier
als effiziente Methode mit geringer Morbidität erwiesen [3,8–
13]. In unserer Untersuchung wurde bei kleineren Defekten aus-
öller D et al. Management von Urethraläsionen… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 991–998



▶ Abb. 5 Urethrarekonstruktion und Fistelverschluss der sehr ostiumnah sitzenden urethrovaginalen Fistel (a) mit einem Scheidenhautschwenk-
lappen (b), Urethrarekonstruktion mit eingenähtem Scheidenhautlappen, die Allis-Klemmen fassen die Scheidenhautränder, die zum Schluss über
dem in die Urethra eingenähten Scheidenhautlappen adaptiert werden (c).
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schließlich die Urethrarekonstruktion mittels zweireihiger spaan-
nungsfreier Nahtreihen von Einzelknopfnähten durchgeführt. Alle
größeren oder multiplen Urethradefekte oder Rezidivfisteln wur-
den vaginal mittels Interposition eines Gewebelappens im Sinne
eines gestielten Fettlappens des Labium majus als Martius-Flap
oder als Vaginalhautschwenklappen erfolgreich verschlossen.

Eine ausführliche Aufklärung der Patientinnen über die opera-
tiven Möglichkeiten sowie eine sorgfältige Therapieplanung und
die Versorgung in Zentren ist erforderlich, um Rezidive oder Lang-
zeitkomplikationen zu vermeiden. In unserem Kollektiv bestanden
postoperativ bei 28,6% (n = 4) eine anhaltende Belastungsharn-
inkontinenz, bei 21,4% (n = 3) eine Mischharninkontinenz. Bei 6
dieser 7 persistierend inkontinenten Patientinnen erfolgte nach
Ausschöpfung der konservativen Maßnahmen die Neuanlage
einer spannungsfreien suburethralen retropubischen Schlinge
(TVT) im Mittel 8,8 Monate (5–13 Monate) postoperativ, die bei
allen Patientinnen komplikationslos verlief und eine zufriedenstel-
lende Kontinenz erreichte. Eine weitere Patientin lehnt aufgrund
multipler Voroperationen und traumatischer Erfahrungen im Zu-
sammenhang mit der TVT-Anlage trotz ausgeprägter Belastungs-
harninkontinenz nach erfolgreichem Verschluss der urethrovesi-
kalen Fistel die erneute TVT-Anlage ab. Unsere Daten unterstrei-
chen die Notwendigkeit der sorgfältigen Aufklärung und interdis-
ziplinären Betreuung komplexer Fälle. Insbesondere über die post-
operativen Maßnahmen und das postoperative Verhalten, wie bei-
spielsweise das Tragen eines suprapubischen Blasenkatheters für
3 Wochen zur besseren Heilung der Urethranaht und Sicherung
des operativen Ergebnisses, aber auch über eine möglicherweise
postoperativ persistierende oder erneut auftretende Harninkonti-
nenz und deren Therapieoptionen sollten die Patientinnen auf-
geklärt werden, um eine gute Zufriedenheit und Compliance zu
erreichen. 50% der Patientinnen unseres Kollektivs waren bereits
nach der Urethrarekonstruktion bzw. dem Fistelverschluss kon-
tinent ohne weiteren Therapiebedarf, sodass dies ein zweizeitiges
Vorgehen bestätigt.
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Schlussfolgerung
Unsere Untersuchung zeigt, dass die seltenen, aber relevanten
Komplikationen einer urethralen Banderosion, akzidentiellen
transurethralen Bandanlage oder urethrovaginaler Fistelbildung
im Zustand nach TVT-/TOT-Anlage erfolgreich über ein individuel-
les vaginales operatives Vorgehen gemanagt werden können.
Eine hohe operative Expertise sowie die Möglichkeit einer evtl. in-
terdisziplinären Zusammenarbeit mit der Urologie ist für ein er-
folgreiches individuelles Therapiekonzept die Voraussetzung. Eine
postoperativ persistierende Harninkontinenz muss präoperativ
aufgeklärt werden. Eine zweizeitige erneute TVT-Anlage ist nach
ausreichender Wundheilung möglich und zu empfehlen.

Interessenkonflikt
Die Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.
Literatur

[1] Reisenauer C, Muche-Borowski C, Anthuber C et al. Interdisciplinary S2e
Guideline for the Diagnosis and Treatment of Stress Urinary Inconti-
nence in Women: Short version – AWMF Registry No. 015-005, July
2013. Geburtsh Frauenheilk 2013; 73: 899–903

[2] Morton HC, Hilton P. Urethral injury associated with minimally invasive
mid-urethral sling procedures for the treatment of stress urinary incon-
tinence: a case series and systematic literature search. BJOG 2009; 116:
1120–1126

[3] Goujon E, Jarniat A, Bardet F et al. Retrospective study on the manage-
ment and follow-up of 18 patients with a mid-urethral sling penetrating
the urethra or bladder. J Gynecol Obstet Hum Reprod 2018; 47: 289–297

[4] Costantini E, Lazzeri M, Porena M. Managing complications after midure-
thral sling for stress urinary incontinence. EAU‑EBU Update Ser 2007; 5:
232–240
997



Su
pp

le
m
en

ta
ry

M
at
er
ia
l
–
de

ut
sc
hs
pr
ac
hi
ge

Zu
sa
tz
in
fo
rm

at
io
n!

Zi
ti
er
ba

r
is
t
au

ss
ch

lie
ß
lic
h
de

r
en

gl
is
ch

sp
ra
ch

ig
e
A
rt
ik
el
.

GebFra Science |Originalarbeit
[5] Bader G, Koskas M. Complications of midurethral sling procedures for
surgical treatment of female stress urinary incontinence. J Gynecol Ob-
stet Biol Reprod 2009; 38 (Suppl.): S201–S211

[6] Reisenauer C, Wallwiener D, Stenzl A et al. Urethrovaginal fistula-a rare
complication after the placement of a suburethral sling (IVS). Int Urogy-
necol J 2007; 18: 343–346

[7] Wallwiener D, Jonat W, Kreienberg R, Friese K, Diedrich K, Beckmann
MW, Hrsg. Atlas der gynäkologischen Operationen. 7. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2009

[8] Amundsen CL, Flynn BJ, Webster GD. Urethral erosion after synthetic
and nonsynthetic pubovaginal slings: differences in management and
continence outcome. J Urol 2003; 170: 134–137; discussion 137
998 Sch
[9] Zilberlicht A, Lavy Y, Auslender R et al. Transvaginal repair of a urethro-
vaginal fistula using the Latzko technique with a bulbocavernosus (Mar-
tius) flap. Int Urogynecol J 2016; 27: 1925–1927

[10] Reisenauer C, Janowitz J, Wallwiener D et al. Urethrovaginal fistulae asso-
ciated with tension-free vaginal tape procedures: a clinical challenge. Int
Urogynecol J 2014; 25: 319–322

[11] Reisenauer C. Vesicovaginal fistulas: a gynecological experience in 41
cases at a German pelvic floor center. Arch Gynecol Obstet 2015; 292:
245–253

[12] Sokol ER, Urban R. Novel repair of tension-free midurethral sling erosion
into the urethra. J Minim Invasive Gynecol 2008; 15: 755–757

[13] Blaivas JG, Mekel G. Management of urinary fistulas due to midurethral
sling surgery. J Urol 2014; 192: 1137–1142
öller D et al. Management von Urethraläsionen… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 991–998


