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1. Einleitung

Senkungszustéande der weiblichen Genitalien undBeéekenorgane stellen weltweit ein
haufiges Leiden vieler Frauen dar. Da viele bedtmodf Frauen sich nicht in &rztliche
Behandlung begeben, ist die genaue Inzidenz voncddesiszustdnden nicht exakt
bestimmbar (Thakar u. Stanton 2002). Laut einedi8tuon Bump und Norton leidet ein
Drittel der weiblichen Bevolkerung unter Senkungdpemen. Diese treten oft in
Kombination mit Harn- und/oder Stuhlinkontinenz aiump u. Norton 1998). Die
Wabhrscheinlichkeit, an einem Descensus genitalienanken, steigt linear mit dem
Lebensalter und der Manifestation von descensusiidgn Risikofaktoren.

Bisher wurden in der Literatur verschiedene Operatiechniken zur Behebung des
Scheidenstumpfprolapses beschrieben. Die am hédigsurchgefihrten Techniken in
Deutschland sind die abdominale Sakrokolpopexiediedaginale sakrospinale Fixation.
Diese Arbeit widmet sich einem Vergleich zwischesr dbdominalen Sakrokolpopexie
und der vaginalen sakrospinalen Fixation, wie sre der Universitatsfrauenklinik
MaistraRe Minchen mit ausreichender Operationséezjwnd entsprechender Erfahrung
durchgefuhrt werden. Anhand des archivierten Makerund eines Fragebogens werden

die Daten statistisch ausgewertet.



1.1. Anatomische Grundlagen

Der Uterus ist ein 7 bis 10cm langes Hohlorgan, idakleinen Becken zwischen der
ventral gelegenen Blase und dem dorsal gelegenktuiRdiegt. Der Uterus befindet sich
normalerweise in einer Anteversio-Anteflexio-Pasiti das bedeutet, dass der Uterus nach
ventral zur Harnblase hin gekippt und in H6he disnhus nach vorne abgeknickt ist. Die
Lagevariation des Uterus ist je nach Fullungszusteom Blase und Rektum physiologisch.
Sind Rektum und Harnblase gefullt, wird der Uteangehoben. Falls nur die Harnblase
gefullt ist, wird der Uterus aufgerichtet. Bei eimgefillten Rektum wird der Uterus nach
vorne gedrangt.

Der Uterus wird durch eine Reihe von Bandern imeseLage gehalten. Ventral wird der
Uterus durch die Ligamenta teres uteri, dorsal egamenten sacrouterinum und lateral
durch das Ligamentum latum uteri und das Ligamentamdinale gehalten. Fir eine
zusatzliche Stabilisierung des Uterus im Becked sias Ligamentum rectouterinum, das
Ligamentum pubovesicale, Ligamentum vesicouterinuma indirekt das Ligamentum
ovarii proprii zustandig (Lippert, Lehrbuch Anatan®. Auflage: 2003, S. 419-21).

Abb. 1 Mediansagittalschnitte, Medialansicht dethten Halften des weiblichen kleinen Beckens, d@lé
geben den Verlauf der hauptsachlichen Gefal3-NeBimfien (Kopf-Maier, Atlas der Anatomie des
Menschen, 5. Auflage: 2000, S. 247)
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Die Haltebander werden durch den Beckenboden titetsder aus Diaphragma pelvis,
Diaphragma urogenitale und der endopelvinen Fasesteht. Das Diaphragma pelvis
besteht aus den Musculi levatores ani, Musculi ygei; das Diaphragma urogenitale aus
dem Musculus transversus perinei profundus und Hefmeren Musculus transversus
perinei superficialis. Die endopelvine Faszie (eigpelwebige Strange) umhillt die
Beckenorgane und fixiert den Uterus und die obeagiva an der Beckenwand. Der
Musculus levator ani tbernimmt einen Grol3teil dgit8Bunktion der Organe des kleinen
Beckens. Ist dieser Muskel defekt oder geschwaelti seine Aufgabe durch die

endopelvine Faszie tbernommen. (Lippert, LehrbAchtomie 6. Auflage: 2006 S.196-

99)

Abb. 2 Beckenboden und Dammuskulatur (Kopf-Mafstas der Anatomie des Menschen, 5. Auflage:
2000, S. 265)
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1.2. Definition und Formen des Descensus

1.2.1. Descensus uteri et vaginae

Ein Descensus uteri entsteht, wenn durch einenffingmten Halteapparat die Portio

durch den Hiatus urogenitalis bis auf Ebene dewitaos vaginae tritt. Haufig ist diese

Senkungsform mit einer Senkung der benachbartekiBten verbunden.

Bei einem Descensus vaginalis handelt es sich um ¥erlagerung der gesamten oder
eines Teiles der inneren Genitalorgane der Frah caadal bzw. um eine gleichzeitige
Senkung der Vaginalwande, der Blase und des RektMuasst liegt eine Kombination

beider Senkungsformen vor, d.h. ein Descensus aagihuteri.

1.2.2. Descensus der vorderen Vaginalwand

Eine Schwachung der Ligamenta pubovesicalia undedelopelvinen Faszie fiuhrt zu
einem Descensus der vorderen Scheidenwand (Descangrior). Eine Vorwdélbung der
Harnblase in die vordere Vaginalwand wird als Zgste bezeichnet.

Die Zystozele ist haufig mit einer Insuffizienz dddlasenverschlussmechanismus
verbunden. Je nach Ursachen des Defekts unterstimegh bei Zystozelen zwischen einer
Pulsionszystozele und einer Traktionszystozele.ehig spatere operative Korrektur eines
Descensus im vorderen Kompartiment ist die Differerung zwischen einer
Pulsionszystozele und Traktionszystozele entschdide

Ein Defekt der Bindegewebsschicht zwischen Blasg¢ 8oheide wird als ein zentraler
Defekt durch Uberdehnung der endopelvinen Faszieiblenet (Pulsionszystozele). Ein
lateraler Defekt der endopelvinen Faszie (Traktgszele) liegt dann vor, wenn der
Defekt am Arcus tendineus fasciae pelvis liegt.

Bei der Schwachung der Ligamenta pubourethralistet eine Urethrozystozele. Es
kommt zu einer Senkung der vorderen Scheidenwandieniventral liegenden Urethra

und Blase.

1.2.3. Descensus der hinteren Vaginalwand
Durch Schwéchung der dorsalen Bandstrukturen kammu @inem Descensus der hinteren
Scheidenwand (Descensus posterior) kommen. Diewigbtigen Formen des Descensus,

die im hinteren Kompartiment auftreten kdnnen, sirdRektozele und die Enterozele.



Die Ausstlilpung der Rektumvorderwand in die Schef{Hernienbildung der rekto-

vaginalen Faszie) bezeichnet man als RektozeleRBigozele tritt als Defekt im unteren
Anteil der hinteren Vaginalwand auf.

Eine Hernienbildung der Excavatio rectouterina meman Enterozele. Die Enterozele
entsteht im oberen Anteil der hinteren Vaginalwand wird als ein peritonealer Bruch-

sack zwischen Vagina und Rektum mit Darminhalt beeben.

Abb. 3 Extraperitoneale Lageverdnderungen desliskén Genitaltraktes unter Mithahme der benacleipart
Organe (Stauber, Weyerstahl, Gynékologie und Gshilig, 2. Auflage: 2005, S. 339)

b Urethrozystozele. ¢ Rektozele.

d Zystorektozele. e Enterozele (Douglasozele). | f Rektoenterozele.

1.2.4. Der Prolaps

Der Prolaps ist die ausgepragteste Form des Dascenari et vaginae. Beim Descensus
bleibt die Senkung oberhalb oder im Introitus. Fiblaps wird dagegen der Vorfall der
Vagina bzw. des Uterus und seiner Nachbarorgane tba Hymenalsaum heraus
bezeichnet. Durch einen insuffizienten Halteappamad Beckenboden kommt es zum
Absinken bis an die Vulva oder weiter. Man unteesgbt zwischen einem Partialprolaps
und einem Totalprolaps. Im Falle eines Partialgreds liegt nur ein Teil des Uterus oder
der Scheide auf3erhalb der Vulva. Beim Totalproldggegen liegt der ganze Uterus mit
der Scheide bzw. der Scheidenstumpf bei Z.n. Hgktemie komplett vor der Vulva.



1.3. Einteilung

Das Pelvic Organ Prolapse Quantification (POPQ)teBysstellt eine der haufigsten
internationalen Einteilungen in der Descensuscieudar. Unter der Nutzung des POPQ-
Systems werden zum einen die Lokalisation der defeltrukturen und zum anderen die
Quantifizierung des Schweregrades des Descensusmbgs POPQ bietet dem
Untersucher eine standardisierte, quantitative wewoduzierbare Gradeinteilung des
Descensus und Prolaps genitalis. Die kaudale Viemlangy einzelner Scheidenpunkte bzw.
der Portio wird metrisch angegeben. Der Hymenalsawid als Fixpunkt zur
Beschreibung eines Descensus genitalis empfohlemgBet al., Am Obstet Gynecol
1996: S. 175, 10-17).

Abbildung Nr.4 zeigt die Einteilung eines Prolapdes Vagina und/oder Uterus, wobei die

einzelnen Stadien in 0-1V unterteilt sind.
Stage OKein Prolaps.

Stage I:Die groRte distale Prolapsausdehnung reicht mgtir als 1cm an den Hymenal-

saum heran.

Stage 1l:Die grof3te distale Prolapsausdehnung ist mehr ais dder weniger proximal

oder distal zur Ebene des Hymens.

Stage IlI: Die groRte distale Prolapsausdehnung ist mehdais unter der Ebene des

Hymens, aber nicht mehr totale Vaginallange mit 2cm

Stage IV:Kompletter Prolaps der gesamten Vaginallange dessem Genitaltraktes.

Abb. 4 Pelvic Organ Prolapse Quantification (POP€&})ldternational Continence Society (ICS) nach Bump




Pelvic Organ Prolapse Quantification zeigt die Uskedion der Punkte fur die klinische
Prolapsgradierung zur Beschreibung eines Descdmszishungsweise Prolaps genitalis

mit folgender Definition von Punkten:

Aa (A anterior) liegt an der vorderen Vaginalwand 3uberhalb des Hymenalsaumes,
beim komplettem Vorfall kann er max. +3 betragen.

Ba (B anterior) tiefster Punkt des oberen Anteils derderen Vaginalwand, bei
fehlendem Descensus ist er -3 und damit identiscfPumkt Aa.

C (Cervix) zeigt die Position der Cervixspitze ia8lg zum Hyenalsaum.

Ap (A posterior) liegt an der hinteren Vaginalwand 3oberhalb des Hymensaumes,
beim komplettem Vorfall kann er max. +3 betragen.

Bp (B posterior)  tiefster Punkt des oberen Anteilsr dhinteren Vaginalwand, bei

fehlendem Descensus ist er -3 und damit identisciPumkt Ap.

TVL (total vaginal length) Lange der Vagina in cm.

Pb (perineal body) Hohe des Perinealkdrpers in crm@gsen vom Anus bis zur hinteren

Komissur des Scheidengangs).



1.4. Atiologie und Pathogenese

Die Entwicklung eines Descensus ist von drei Fakt@bhangig:

1. Uberdehnung oder Zerstorung der endopelvineri€#Erschlaffung des Band- und
Halteapparates)
2. Stbrung des muskularen Beckenbodens

3. Stérung der intraabdominalen Druckverhéltndiseh Erschlaffung der Bauch-
muskulatur oder Beckenbodeninsuffizienz

In den meisten Féllen entwickelt sich ein Descertiush das Zusammenspiel aller der
oben genannten Fakoren und selten durch nur eioendiesen dreien (Methfessel und
Seliger 2001).

Eine Insuffizienz des parametranen Halte- und Spjarates kann angeboren oder
erworben sein. In der Regel missen mehrere Dinggamzmenkommen, um eine
Gebéarmuttersenkung hervorzurufen. Eine angeboBindegewebsschwache begulnstigt
die Entwicklung einer Senkung.

Die Studie von Chiaffarino et al. (1999) stelltstfedass eine familiare Konstitution bzw.
ein moglicher familiarer genetischer Faktor dievidoklung eines Prolapses begunstigt.
Wenn die Mutter friher einen Prolaps entwickeltdydag der Prozentsatz eines Prolapses
bei Patientinnen mit familiarer Belastung bei 27,6%i Kontrollpersonen ohne familiare
Belastung dagegen bei 10,6%. Wenn die SchwesteiPdientin einen Prolaps hatte,
betrug der Prozentsatz 30,0% und in der Kontrofigeul16,2%.

Weitere Risikofaktoren fur einen Descensus sin@ éamlerhafte anatomische Grundlage
und eine gestorte Anatomie des Beckenbodens. Ehlfepken und eine angeborene sehr
kurze Vagina gelten als hohere Risikofaktoren fiinee Scheidenvorfall. Eine Blasen-
ektrophie und Innervationsstérungen der Beckenhmdshulatur bei Ruckenmarkskrank-

heiten (Spina bifida occulta) kdnnen als wichtiggeborene Ursache gesehen werden.

1.4.1. Paritat

Die Paritdt hat einen Einfluss auf die Entstehungs dProlapses genitalis. Die
epidemiologische Studie der Oxford Family Plannisgsociation berichtete, dass die
Paritat mehrerer tausenden Frauen eine BeziehungPzalaps genitalis hatte (Mattox et
al. 2000). Eine Studie von Kolbl (2001) zeigte, slas vier Hauptmechanismen bei der
Entbindung gibt, die zur Entstehung eines Descensublarninkontinenz fihren kdnnen.



Diese werden als Verletzungen von Bindegewebe uethf&n, Schadigung pelviner
Nerven und direkte Verletzung der Harnwege erklart.

Bei der vaginalen Entbindung wird duch Druck unchibeng des Gewebes der Nervus
pudendus geschadigt. Dadurch entsteht sekundar\&@n&nderung der Beckenboden-
muskulatur. Allen et al. (1990) haben in sorgfa@tignalyse festgestellt, dass die Nerven-
leitgeschwindigkeit des Nervus pudendus nach véginantbindung verlangsamt war.
Nach einer Sectioentbindung wurde diese Verandenmioig beobachtet.

Nicht nur die Art der Entbindung wird als pradismyender Faktor angesehen, sondern
auch das Geburtsgewicht des Kindes. Die Geburseagnelen Kindes birgt eine hdhere

Gefahr, einen Descensus uteri et vaginae zu enélRimne und Kirkinen 1999).

1.4.2. Alter und Menopause

Die Wahrscheinlichkeit, an einem Descensus zu ekiem, steigt mit dem Alter. Olsen et
al. (1997) berichten, dass 11,1% der Frauen imrAlten 80 Jahren einen operations-
bedurftigen Befund haben. Die Analyse von Samuetdaa. (1999) hat festgestellt, dass
bei jingeren Frauen (20-59 Jahre) die Pravaleresdilerusprolapses mit 2 % angegeben
wird.

Durch hormonellen Umbau oder Veradnderung des Kefllagteils durch Vernarbung
kommt es zur Erschlaffung des Band- und Halteapesir®ie Atrophie von Muskeln und
Bindegewebe wird durch Ostrogenmangel beschleuBggkommt zu einer Verminderung
der Kollagensynthese im Vaginalepithel und dadumeteiner Reduzierung der Anzahl an
Fibroblasten (Morley et al. 1996).

1.4.3. Erhohter intraabdomineller Druck

Erhohter intraabdomineller Druck, bedingt durch otlisch obstruktive Lungen-
erkrankungen (Mac Lennan et al. 2000), chronischestépfungen, schwere korperliche
Arbeit (Riss 1998), Adipositas (Kapoor et al. 20@84)ohen das Risiko, eine Senkung des

Urogenitaltraktes zu entwickeln.

1.4.4. latrogen

Voroperationen im Bereich des Beckenbodens erhdlasnDescensusrisik@as Risiko,
nach einer Hysterektomie einen Descensus zu bekamise ebenfalls erhéht. Die
Inzidenz eines Descensus nach Hysterektomie wirdein Literatur mit Prozentzahlen
zwischen 0,2% und 43% (Toosz-Hobson und Cardoz@®)188gegeben. Durch Verlust



und Schwachung des Halteapparates nach einer Ei&isrie kbnnen eine Zystozele,
Enterozele oder Rektozele auftreten. Eine unzueedé Fixation des Scheiden-
abschlusses kann zu einem Scheidenstumpfprolapsnfiikine Studie von Mant et al.
(1997) berichtete, dass das Risiko eines Prolapaels einer Hysterektomie 1% nach 3
Jahren und 5% nach 15 Jahren betragt.

1.5. Symptomatik

Die Senkung des Urogenitaltraktes ist ein progradiee Geschehen, das zu Beschwerden
fuhrt, die vom Ausmall des Descensus, von den leted Organen und von der
Empfindlichkeit der Patientinnen abhangig sind.

Eine Senkung der Gebarmutter verursacht ein Dri&demdkorper- und Senkungsgefinhl
in der Scheide, das umso starker ist, je ausgeprdgt Senkung ist. Aufgrund des Zuges,
den die Gebarmutter auf den Halteapparat ausi@entbei einer korperlichen Belastung
Kreuz- und Ruckenschmerzen auf. Wenn die Gebarmute alten Narben oder
Verwachsungen zerrt, werden die Schmerzen als Hesorstark empfunden. Die tiefen
Kreuzschmerzen verschwinden in horizontaler Pasitio

Eine Harninkontinenz (Belastungs-, Urgeinkontinerpllakisurie oder rezidivierende
Zystitiden sind Symptome, die auf eine Gebarmuttgtang hindeuten kénnen. Es besteht
die Gefahr von Restharnbildung (Abknicken der Unatpegen den Blasenboden).
Intestinale Beschwerden wie gestorte Defékatiomhl8tkontinenz und Rektalprolaps
kénnen auch bei Descensus beobachtet werden. Exwgalproblematik wird ebenfalls
haufig genannt. Die betroffenen Frauen klagen maatliilber Kohabitationsunfahigkeit,
Dyspareunie und Anorgasmie.

Bei weiter fortgeschrittener Absenkung des Uterusd wdieser im Scheideneingang
zunehmend sichtbar. Der Scheideneingang weitet Ethie Gebarmutter vollstandig aus
der Scheide herausgetreten, entwickeln sich oftlErtungen mit krankhaftem Ausfluss

und blutende Geschwire am Gebarmutterhals.
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1.6. Diagnostik

Ein Descensus kann nicht nur durch eine gynakatbgis Spekulum- und Tast-

untersuchung, sondern auch durch zuséatzliche ln&lgee Verfahren diagnostiziert

werden.

Die gynakologische Untersuchung findet in Steingitlhge statt. Durch die gynakolo-

gische Untersuchung lassen sich im Ruhezustandeina Pressen die Position der Portio
uteri, Absenkung der vorderen und hinteren Schevded beurteilen. Die Untersuchung
aller Kompartimente erfolgt mit getrennten Spekilee vordere Vaginalwand, die hintere
Vaginalwand und das zentrale Kompartiment mit desollen dabei beurteilt werden.

Ein Descensus des vorderen Kompartimentes zeigtads eine Zystozelenbildung. Hier

kann eine Pulsionszystozele von einer Traktionszgdé unterschieden werden. Ein Tief-
treten der Portio oder des Scheidenabschlusses alsdDescensus des zentralen
Kompartiments bezeichnet.

Im hinteren Kompartiment soll auf Rekto- und Engele geachtet werden. Durch die
rektal-digitale Untersuchung kann die Unterschegdurwischen einer Rektozele und
Enterozele erfolgen. Im hinteren Kompartiment stk Weite des Hiatus genitalis

betrachtet werden. Eine Studie von DelLancey unddHL®98) berichtete, dass es einen
positiven Zusammenhang zwischen der Weite des $ligénitalis und dem Schweregrad
des Descensus gab. Frauen ohne Descensusprobldratiék einen Hiatus genitalis von
5,4cm? und Patientinnen mit Descensus (Stadiume2rgn von 9,6cmz2.

Gleichzeitig tritt in 15-80% bei Patientinnen mitrogenitaler Senkung eine

Belastungsinkontinenz auf (Richardson et al. 1%88nu et al. 1995). Aus diesem Grund
wird die Spekulumuntersuchung meistens bei mittBigngefullter Blase durchgefihrt.

Verliert eine Patientin beim Pressen oder Husten,Uiegt mit hoher Wahrscheinlichkeit

eine Stressinkontinenz vor.

Durch bimanuelle Tastuntersuchung konnen die ietiggmealen Lageverdnderungen
beurteilt werden. Zwischen auf3erem und mittlerenttédrder Vagina kann der Musculus

Levator ani abgetastet werden. Bei der PalpatienB#ekenbodens werden die Dicke, die
Symmetrie der Levatorschenkel und die Weite desatlargpaltes palpiert. Durch das
Anspannen der Muskelplatte kann die Starke und dusddes Muskels beurteilt werden.
Bei einer Beckenbodeninsuffizienz ist die Muskdttem schwach oder gar nicht zu

tasten.

Neben Spekulumuntersuchung und Urodynamik kann aoitdhgebende Diagnostik

eingesetzt werden. Auch die dynamische Magnetregboographie gewinnt zunehmend
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an Bedeutung und wird heutzutage diagnostisch séige um das Zusammenspiel der
Organe, die dem Beckenboden aufliegen, darzustgllenemann et al. 2000). Préoperativ
kann das Ausmall der Senkung und postoperativ dgsbiis beurteilt werden. Ein

wichtiger Vorteil besteht darin, dass es keine [Bérabelastung fir die Patientinnen gibt.
Als Nachteile werden die hohen Kosten und die st@khé&ngigkeit der Aussagekraft von

der Mitarbeit der Patientinnen wahrend der Untdrang bezeichnet.

1.7. Therapie des Descensus uteri et vaginae

Ein behandlungsbedirftiger Descensus kann konservdéer operativ therapiert werden.
Die Art der Behandlung ist vom Leidensdruck derid¢tdin und dem AusmalR des

Descensus abhangig.

1.7.1. Konservative Therapie

Bei einer leichten Descensusproblematik kann makBebodengymnastik unter Anleitung
eines Physiotherapeuten begonnen werden. Eine &mggreur Beckenbodengymnastik
kann die Elektrostimulation der Beckenbodenmuskulatier die Anwendung von Konen
unterschiedlichen Gewichts sein. Die Konen werdedi¢ Scheide eingefuhrt und missen
dort gehalten werden. Das Training mit Vaginalkos#irkt nicht nur die Muskulatur des
Beckenbodens, sondern fihrt auch zu einer Kooirdmatder beiden Schenkel des
Musculus levator ani, die oft nicht synchron arbei(Hesse, Vodusek et al. 1991).

Weder eine zu weite noch eine zu enge Vagina eigmem fur die Anwendung von
Vaginalkonen. Bei zu weiter Vagina kommt es zum adegleiten des Konus aus der
Vagina, bei zu enger Vagina wird dieser ohne dersd&iz der Beckenmuskulatur gehalten
(Peschers und Buczkowski 2001). In ihrer Analysecheeten Peschers und Buczkowski
(2001), dass bei 60% der Patientinnen eine Verb@sgeoder Heilung mit Hilfe
konservativer Verfahren beobachtet wird.

Wenn eine Operation nicht gewlnscht wird oder awsdinmnischen Grinden nicht
indiziert ist, kann der descendierende Uterus diBchalen-, Wirfel oder Ringpessare
angehoben werden. Pessare dienen als mechanisoierdaum einem Prolaps und/oder
einer Inkontinenz entgegenzuwirken. Der Ubergang Hiarnblase in die Urethra wird
komprimiert und ein vorhandener Prolaps reponi2ie. Pessare werden tber die Scheide

eingefuhrt und an der Portio positioniert.
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Bei Frauen nach den Wechseljahren ist erganzemdi@wale Behandlung mit weiblichen
Geschlechtshormonen (Ostrogenen) sinnvoll. Dieseo@antherapie fiihrt zur Heilung der
Atrophie der Vagina, zur besseren Vertraglichkeit Bessare und zu weniger Ulzerationen

der Schleimhaut.

1.7.2. Operative Therapie

Wenn eine konservative Therapie nicht erfolgregth kommt eine operative Therapie in
Frage. Die operative Therapie richtet sich nach Beschwerden der Patientinnen, nach
Leidensdruck, Alter, Kinderwunsch und der korpérdio und geistigen Verfassung. Das
Ziel einer Operation ist Wiederherstellung der nalen Anatomie, Defektkorrektur von
Beckenboden und Haltestrukturen, LagekorrekturStreide und eine Rezidivprophylaxe.
Die operativen Formen zur Behandlung eines Desecefessen sich in vaginale oder
abdominale Verfahren einteilen. Das jeweilige Opengverfahren richtet sich nach dem
Ausmald der Senkung beziehungsweise des Vorfalls damdch, welches Organ sich
gesenkt hat. Die gebrauchlichsten Techniken zurdktur eines Descensus des Scheiden-
abschlusses sind die abdominale Sakrokolpopexiginaeafixation sakrospinalis abdo-
minalis nach Amreich I, vaginaefixatio sakrospisaliaginalis nach Amreich-Richter,
infracoccygeale Sakrokolpopexie und die Kuldopkastach McCall. Die haufigsten
Therapiemdglichkeiten bei Defekten der vorderen iNagvand sind Kolporrhaphia
anterior, Kolposuspensuion nach Burch, ParavagindRepair nach Richardson,
Retropubische Kolposuspension und bei Defekten dénteren Scheidenwand
Kolporrhaphia posterior, Rektopexie, sowie Oblitera des Douglas-Raumes nach
Moschcowitz.

Beim Prolaps uteri et vaginae werden eine vagimfjsterektomie und eine vaginale
sakrospinale Fixation durchgeftihrt. Eine Hysterskoist mit einem erhéhten Risiko von
Blutungen und Verletzungen von benachbarten Strektwles Uterus verbunden. Nach
einer Hysterektomie tritt haufig ein Descensusiigzith Form eines Vaginalstumpf-
prolapses auf. Um das zu verhindern, werden inLiteratur verschiedene Operations-
techniken beschrieben.

1951 machte Amreich (Amreich J 1951) den Vorschldgn Scheidenabschluss am
Ligamentum sacrotuberale zu befestigen. Einigeelapéter wurde seine Technik zur
Behebung des Scheidenblindsackprolaps durch Riarggerentwickelt (Richter K. 1963-
1967). Richter fixierte den Scheidenabschluss as lesser erreichbare Ligamentum

sacrospinale.
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Bei der vaginalen sakrospinalen Fixation bestehtRiaiko, die Pudendengefasse oder den
Nervus pudendus zu verletzen (Randall und Nich®31)l Dadurch kommt es zu
Denervationsschaden am Beckenboden und am urethnateanalen Verschluf3apparat.
Eine sakrospinale Fixation ist auch tUber abdommaegang moglich (Hale und Rogers
1999).

Weitere Korrekturmoglichkeiten eines Scheidenblauttprolapses sind die abdominale
Sakrokolpopexie und die infracoccygeale Sakrokadp@p

Die von Brady (1936) verwendeten Faszienstreifegr oicht absorbierbares Nahtmaterial
wurden an der vorderen Bauchwand zur FixierungSibeeidenstumpfes verwendet .

Eine der frihesten Beschreibungen fir die Fixierdeg Scheidenstumpfes am Sakrum
stammt von Lane (1962), der den Scheidenstumpf é@lvesynthetisches Interponat mit
dem Promontorium vereinigte.

Nichols et al. (1970) berichteten, dal’ die phygisiche Achse des Scheidenstumpfes auf
die Sakralhdhle hin gerichtet ist. Bisher wurdensghiedene Materialien verwendet, um
den Scheidenstumpf zu fixieren: kunstliche (Gorg&eMarlex, Mersilene), allogene
(Dura mater) oder autogene Materialien (Fascia Ridley 1976).

Ein neueres, minimal invasives Verfahren zur Behghdes Vaginalstumpfprolaps ist die
infracoccygeale Sakrokolpopexie, bei der ein Kunffiaterponat in die rekto-vaginale
Faszie eingesetzt wird und dadurch die uterosakrBEndstrukturen verstarkt werden,
indem ein Kunststofftape zwischen Perineum und Nagtumpf befestigt wird (Petros
2001 und Biertho et al. 2004).

Ein neues vaginales Verfahren mit guten Ergebnistatas Prolift-System (Altmann et al.
und Sola et al. 2007). Hierbei werden groRere Nétmmsvaginal mesh = Prolene

Netzimplantate) zwischen Blase und Beckenbodenedwsiet.
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1.8. Fragestellung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist, retrospektiv ddperationsergebnisse der im Zeitraum
2001 bis 2006 an der Universitatsfrauenklinik M@aBe Munchen an einem Descensus
operierten Patientinnen an Hand erhobener Daten ainds Fragebogens statistisch
auszuwerten. Es war zu ermitteln, welche von deidebe Operationstechniken:
abdominale Sakrokolpopexie oder vaginale sakrofgiRation, die bessere ist. Hierzu
wurden die Haufigkeit allgemeiner intraoperativerdupostoperativer Komplikationen
einer Operation, die postoperative VeranderungRestharnmenge und Inkontinenz, die
Operationsdauer, die Liegezeiten und die subjekfivriedenheit der Patientinnen mit

dem Operationsergebnis verglichen.
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2. Material und Methoden

2.1. Aktenmaterial

Zwischen 2001 und 2006 wurden in der Universitatggnklinik MaistraBe Miunchen
zahlreiche Frauen mit Descensusbeschwerden opebDafiei wurde in 93 Fallen der
Scheidenstumpf fixiert. Daten und Krankengeschithtder einzelnen Patientinnen
stammen aus den klinikeigenen Krankenakten.

Die Akten dieser 93 Patientinnen, bei denen mawentr eine abdominale Sakrokolpo-
pexie oder eine vaginale sakrospinale Fixation hfiilote, wurden retrospektiv hin-
sichtlich der Operationsergebnisse ausgewerteertédgte eine statistische Auswertung.
Dabei wurde auf Unterschiede zwischen den beidechdeflihrten Operationstechniken
geachtet. Als Vergleichsverfahren wurden die Hadiggn der allgemeinen intra- und
postoperativen Komplikationen der durchgefiihrtere@ponstechniken sowie auch die
Veranderung der Restharnmenge (am Operationstag nitassungstag), der Inkontinenz,

die Operationsdauer und die Liegezeiten ausgewahlt.

2.2. Fragebogen

Zur Evaluierung des postoperativen Langzeitergaiesisvurde ein Fragebogen erstellt, der
aus 11 geschlossenen und 4 offenen Fragen befiandtragebogen wurde mit dem Ziel
angefertigt, die pra- und postoperative SituatienRiatientinnen zu erfassen.

Der zeitliche Abstand der Befragung zur Operati@irdy durchschnittlich 49 Monate
(Minimum 15, Maximum 73) fiir beide Gruppen.

Um eine richtige Einschatzung der Zusammensetzwergbéiden Gruppen treffen zu
konnen, interessierten uns nicht nur Fragen zgeaikinen Beschreibung des Patienten-
kollektivs (Berufsfahigkeit, Paritat, gynékologigchvoroperationen und préoperative
konservative Therapie), sondern auch die praoperatiund die postoperativen
Beschwerden, Inkontinenz, Darmtatigkeit und sulbbyektZufriedenheit beztglich des
Behandlungserfolges aus Sicht der Patientin.
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2.3. Statistische Methoden

Bei Durchsicht der einzelnen Krankengeschichtendemirdie erhobenen Daten zunéchst
im Excel Format gesammelt und dann als Inputdatedais Programm SPSS 13.0 flr
Windows XP eingegeben. Mit diesem Programm wurdenTébellen und Graphiken
erstellt und die statistische Auswertung vorgenomme

Die Operationsmethode A (abdominale Sakrokolpopewiarde mit der Operations-
methode B (vaginale sakrospinale Fixation) vergirch

Die Uberpriifung, ob ein Zusammenhang zwischen Mearkmalen besteht, wurde mit
Hilfe des Fisher-Tests und Chi-Quadrat-Unabhéangiglests auf einem Signifikanz-
niveau von 5%durchgefuhrt. Diese Uberprifen die Unabhéngigkeit dntersuchten
Variablen und somit einen eventuellen Zusammenbkaigchen den Merkmalen.

Das Alter, die pré- und postoperative VeranderuegRestharns, die Operationsdauer und
der stationare Aufenthalt wurden unter der Anwemdwon Mann-Whitney-Test

verglichen.

2.4. Operationsverfahren

Abdominale Sakrokolpopexie und vaginale sakrospinixation sind zwei etablierte
Verfahren zur Therapie des Descensus, die in davesitatsfrauenklinik Maistral3e
Minchen als Operationstechniken angewandt wurden.

Die abdominale Sakrokolpopexie ist bei einem wéiggelen Descensus oder vdlligen
Prolaps des Vaginalblindsacks nach Hysterektondeiert. Insgesamt ist die abdominale
Sakrokolpopexie bei Patientinnen mit einer kurzexgiia oder einer ausgepragten Entero-
zele zu empfehlen. Voraussetzung fir die vagina&rospinale Fixation ist eine
ausreichend lange Scheide.

Die beiden Operationstechniken wurden unter Vokase durchgefiihrt. Die Patientinnen
der beiden Gruppen wurden in Steinschnittlage getag\nschlielend legte man einen

Dauerkatheter.

2.4.1. Abdominale Sakrokolpopexie

Die Sakrokolpopexie ist ein abdominales Vorgeheai #iem nach Erdffnung des
Abdomens das Peritoneum tber dem Scheidenstumpfdpariert und deperitonealisiert
wird. Der Apex der Vagina wird auf einer Flache v&4cm von der ventral liegenden

Blase und dem dorsal liegenden Rektum freipragariém die Distanz zwischen dem

17



Scheidenende und dem Os sacrum zu Uberbricken,algrthterponat ein Prolenenetz
verwendet. Der Kunststoff wird mit zwei quergedesll Reihen von 3-4
nichtresorbierbaren Nahten durch die ganze Schewmeh am freigelegten Ende des
Scheidenstumpfes so fixiert, dass sich die Zugkndfdglichst breit auf das Scheidenende
verteilen. Das Peritoneum wird im Bereich des Salsurechts entlang des
rektosigmoidalen Uberganges gespalten, wodurchLagsmentum longitudinale antrius
freigelegt wird. Das Interponat wird in H6he vornwatS 3 mit drei nichtresorbierbaren
Faden am Ligamentum longitudinale anterrius vor da@suzband fixiert. Der Mesh wird
sowohl ventral wie dorsal der Vagina bis tief naehtrokaudal platziert. Dadurch werden
nicht nur der Apex vaginae, sondern auch die ventiend dorsale Vaginalwand
stabilisiert.

Abb. 5 Anheften des Kunststoffbandes auf dem Vdginmpf und am Kreuzband in Héhe von S3 (Hirsch,
Kaser, Ikle, Atlas der Gynékologischen OperatiorgerAuflage: 1999, S. 113)

Nach der Fixation des Bandes wird das Peritoneumvesbwie moglich tber dem Band
verschlossen. Bei Vorliegen eines tiefen Douglasi®es kann dieser Uber sagittal
verlaufende Nahte verschlossen werden (Halban-)Nalde nach Bedarf wird eine
Suspension des Blasenhalses nach Burch zur Belmandler Harninkontinenz durch-

geflhrt.
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2.4.2. Vaginale sakrospinale Fixation

Die sakrospinale Fixation ist ein vaginal operaivrgehen, bei dem der Scheidenstumpf
am Ligamentum sakrospinale fixiert wird. Die Scleeidird von der Bruchpforte des
Hiatus genitalis auf die Levatorplatte verlagertréh eine vaginal-digitale Untersuchung
l&sst sich feststellen, ob die Scheide ausreicteamgl und weit genug ist, damit diese bis
an die Spina ischiadica ventralis heranreicht. N@ielser Fixierung ist die Vaginalachse
nach lateral geneigt.

Die Scheidenwand wird von der Blase und vom Rek#éilnprapariert. Das Rektum wird
vom rechten Rektumpfeiler (Ligamentum rectovagipategelost und nach links gedrangt.
Der Rectumpfeiler wird Gber der Spina ischiadicactbohrt. Durch zwei oder drei
Breisky-Spekula wird das Gebiet vor der Spina sdita dargestellt. Es werden zwei bis
drei N&hte mit nicht oder spat resorbierbaren Fatlesh das Ligamentum sacrospinale
gestochen. Um eine Verletzung der darunter laufeMesa pudenda beziehungsweise des
Nervus pudendus zu vermeiden, der sehr lateral aiete Spina ischiadica verlauft, darf
der Einstich nicht zu weit lateral und nicht zu {ea. 5mm) erfolgen. Aus diesem Grunde

sollten die Nahte etwa fingerbreit medial der Spathiadica gestochen werden.

Abb. 6 Darstellen, Durchstechen und Anschlingen des &agrospinale ca. 2cm medial von der Spina
ischiadica (Hirsch, Kaser, Ikle- Atlas der Gynalgikzhen Operationen, 6. Auflage: 1999, S. 286)
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Anschlie3end werden die Nahte an die RickseiteSgbsidenstumpfes geknipft, so dass
der Vaginalstumpf dextroponiert und eleviert iste Faden werden von lateral nach
medial geknotet, wodurch eine innige Verwachsungawen Scheidenstumpf und Liga-

mentum sacrospinale entsteht.

Abb. 7 Durchstechen und Anschlingen Abb. 8 Der rechte Scheldppen ist
der beiden nach au3en geschlagenen an das Lig. Sacrosmrgegknotet.
Scheidenhautlappen

(Hirsch, Kaser, lkle, Atlas der Gynakologischen &pienen, 6. Auflage: 1999, S. 287)
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3. Ergebnisse

In den Jahren von 2001 bis 2006 wurden insgesanR&i@ntinnen operiert, bei denen
Scheidenstumpf fixiert wurde. Die Akten von 93 PBatinnen konnten, dem Auftrag
entsprechend, retrospektiv ausgewertet werden. Erfassung und Auswertung der

Langzeitergebnisse wurde durch einen Fragebogeingeiftihrt.

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der sisdtisen Auswertung von Aktenmaterial

und Fragebogen betrachtet.

3.1. Auswertung des Aktenmaterials

Tab. 1 Anzahl der Patientinnen, die pro Jahr openiarden

Haufigkeit Prozent
(2001) 5 5,4
(2002) 24 25,8
(2003) 23 24,7
(2004) 9 9,7
(2005) 17 18,3
(2006) 15 16,1
Gesamt 93 100,0
Abb. 9 Operationsjahr fir Gruppe A Abb. 10 Operationsjahr fir Gruppe B
(Sakrokolpopexie) (sakrospinglgation)
20— 14—
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Die meisten Patientinnen der beiden Gruppen (n§85%) wurden zwischen 2002 und
2003 operiert.

Uber die Halfte der Patientinnen der Gruppe A (n=8,7%) wurde in den Jahren 2002
und 2003 und der Patientinnen der Gruppe B (n=2,3%) in 2005 und 2006 operiert.
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3.1.1. Beschreibung des Patientenkollektivs

3.1.1.1. Alter

Tab. 2 Alter der Patientinnen zum Zeitpunkt der @pen

Haufigkeit Prozent
(<50) 9 9,7
(51-60) 17 18,3
(61-70) 34 36,5
(71-80) 29 31,2
(>80) 4 43
Gesamt 93 100,0

Das Alter des Patientenkollektivs zum Zeitpunkt d@peration reichte von einem
Minimum von 37 Jahren bis zu einem Maximum von 8Brdn (Mittelwert 65,60 Jahre,
Standardabweichung 10,57, Median 67). Der Gro@&ilPatientinnen (n=63, 67,7%) war
zwischen 61-80 Jahre alt.

Der Altersmedian zum Zeitpunkt der Operation betfiugdie abdominale Sakrokolpo-

pexie 64 und fur die vaginale sakrospinale Fixafidnlahre.

Abb. 11 Altersverteilung fur die Gruppen A (Sakolpopexie) und B (sakrospinale Fixation)
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Abb. 12 Altersverteilung zum Zeitpunkt der Ogima bei Patientinnen mit Sakrokolpopexie
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Die meisten Patientinnen, bei denen eine abdomigakrokolpopexie durchgefihrt
wurde, waren zwischen 61 und 70 (n=21, 41,2%) Jalirdie jingste Patientin war 37
und die alteste 83 Jahre alt (Mittelwert 62,31 daBtandardabweichung 10,58, Median 64
Jahre).

Abb. 13 Altersverteilung zum Zeitpunkt der Opima bei Patientinnen mit sakrospinaler Fixation
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Die jungste Patientin, die einer vaginalen sakmapn Fixation unterzogen wurde, war
zum Zeitpunkt der Operation 42 und die alteste 8@rel alt (Mittelwert 69,59 Jahre,
Standardabweichung 9,17, Median 71). Bei dem Ulegeviden Anteil der Frauen betrug
das Alter zwischen 71 und 80 Jahre (n=19, 45,2%).
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Beim Durchschnittsalter der Patientinnen konnte s@hr starker signifikanter Alters-
unterschied im Median zwischen den beiden Operatiogefunden werden (Mann-
Whitney-Test: p< 0.001). Dabei waren die Frauen mit der vaginalekraspinalen

Fixation (Median 71 Jahre) zum Zeitpunkt der Operatilter als die Frauen mit der

abdominalen Sakrokolpopexie (Median 64 Jahre).

3.1.1.2. Paritat

Tab. 3 Paritat

Haufigkeit Prozent
(0) 5 54
(1) 23 24,7
(2) 36 38,7
(3) 19 20,4
(4) 4 4,3
(5) 3 3,2
(6) 1 1,1
(7) 1 1,1
(8) 1 1,1
Gesamt 93 100,0

Die Paritat der Patientinnen belief sich auf einiittelwert von 2,19 Geburten.
(Standardabweichung 1,39, Median 2, Minimum 0, Maxn 8 Geburten).

Abb. 14 Paritatverteilung fir die Gruppen A (Salolplopexie) und B (sakrospinale Fixation)
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Abb. 15 Paritat der Gruppe A
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Uber die Halfte der Frauen mit abdominaler Saknpépexie (n=44, 86,3%) hatte ein bis

drei Kinder geboren (Mittelwert 2,11, Standardalmhang 1,08, Median 2). Es bestand

ein Maximum von 5 und ein Minimum von 0 Geburten.

Abb. 16 Paritat der Gruppe B
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Paritat bei den Frauen mit Sakrospinaler
Fixation

34 Patientinnen (81,0%) der Gruppe B (vaginaleasaknale Fixation) hatten ein bis drei
Kinder geboren (Mittelwert 2,28, Standardabweichuhg@O, Median 2). Es lag ein

Maximum von 8 und ein Minimum von 0 Geburten vor.

25



3.1.1.3. BMI zum Zeitpunkt der Operation

Tab. 4 BMI zum Zeitpunkt der Operation

Haufigkeit Prozent
(<25) 35 37,6
(25-30) 40 43,0
(31-40) 17 18,3
(>40) 1 11
Gesamt 93 100,0

Der Body-Mass-Index der 93 Patientinnen schwankieschen 18 und 41 (Mittelwert
26,60, Standardabweichung 4,34, Median 26). 37,6% ¢&atientinnen waren
normalgewichtig, 43,0% Ubergewichtig und 19,4% adip

Abb. 17 BMI zum Zeitpunkt der Operation
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Abb. 18 BMI der Gruppe A (Sakrokolpopexie) zugitgunkt der Operation
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Der BMI der Patientinnen der Gruppe A reichte va® dis 41 (Mittelwert 26,64,
Standardabweichung 4,62, Median 26,0). Die meiB@nentinnen hatten zum Zeitpunkt
der Operation einen BMI zwischen 18 und 30 (n=41,4%). 21 Frauen (41,2%) waren

normalgewichtig.

Abb. 19 BMI der Gruppe B (sakrospinale Fixationhrzdeitpunkt der Operation
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Der BMI der Gruppe B lag zwischen 20 und 35 (Mitieit 26,54, Standardabweichung
4,03, Median 26,50). Der Uberwiegende Anteil hatteBMI zwischen 20 und 30 (n=34,
81%). 14 Patientinnen (33,3%) davon hatten ein omibereich liegendes Gewicht.
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3.1.1.4. Menopausenstatus

10 Frauen (10,8%) befanden sich im perimenopausaléer und 83 (89,2%) im
postmenopausalen Alter. Von den letztgenannten aahpndoperativ nur 5 Patientinnen
(5,4%) eine Hormonsubstitution ein. Deshalb wurde Eherapie des atrophen Genitales
bei 78 Patientinnen (83,9%) eine praoperative kastrogenisierung durchgefiihrt.

3.1.1.5. Préaoperatives Staging

Alle 93 Patientinnen befanden sich zum Zeitpunkt@peration entweder im Stadium |l
oder im Stadium IV nach der POPQ-Klassifikation.

23 Patientinnen (45,1%) der Gruppe A (abdominaledkalpopexie) und 19 (45,2%) der
Gruppe B (vaginale sakrospinale Fixation) hatte@operativ einen Descensus mit
Zystozele.

2 Patientinnen (2,2%) des gesamten Patientenkiokektten an einem Descensus mit

Rektozele.
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3.1.2. Zustand nach Hysterektomie

Tab. 5 Descensus nach Hysterektomie

OoP
Sakrokolpopexie Sakrospinale Fixation Gesamt

abd/vag. HE bei friherem Descensus 19 10 29

37,3% 23,8% 31,2%

abd/vag. HE wegen anderen 17 16 33
gynakologischen Beschwerden

33,3% 38,1% 35,5%

keine abd/vag. HE 15 16 31

29,4% 38,1% 33,3%

Gesamt 51 42 93

100,0% 100,0% 100,0%

Ein Groliteil der Patientinnen (n=62, 66,7%) warelisr hysterektomiert. 29 Frauen
(31,2%) des gesamten Patientenkollektivs wurdenhefri wegen Descensus
hysterektomiert. Bei 35,5% wurde die GebarmuttegemeUterus myomatosus, Blutungen,

Endometriose sowie benignen oder malignen Tumanéerat.
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3.1.3. Simultan durchgefiihrte Operationen

Tab. 6 Begleiteingriffe

oP
Sakrokolpopexie Sakrospinale Fixation Gesamt
(n=51) (n=42) (n=93)
Kolposuspension nach Burch 20 0 20
39,2% ,0% 21,5%
abdominale/vaginale HE 9 16 25
17,6% 38,1% 26,9%
Kolporrhaphia anterior et posterior 1 13 14
2,0% 31,0% 15,1%
Kolporrhaphia anterior 2 8 10
3,9% 19,0% 10,8%
Kolporrhaphia posterior 1 5 6
2,0% 12,0% 6,5%
TVT (Tension-free vaginal tape) 2 4 6
3,9% 9,5% 6,5%
Adnektomie 8 1 9
15,7% 2,4% 9,7%
Rektopexie 2 0 2
3,9% ,0% 2,2%

69 (74,2%) Patientinnen (n=36, 70,6% Gruppe A ur83n 78,6% Gruppe B) wurden
mindestens einem Begleiteingriff wahrend oder nédehDescensuskorrektur unterzogen.
Die meist durchgefiihrte Zusatzoperation der Grupf@bdominale Sakrokolpopexie) war
die Kolposuspension nach Burch (n=20, 39,2%), éieGruppe B (vaginale sakrospinale
Fixation) die abdominale/vaginale Hysterektomie ugwporraphia anterior et posterior

(n=29, 69,1%).
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3.1.4. Praoperatives und postoperatives Restharnkommen

Tab. 7 Praoperatives Restharnvolumen

OoP

Sakrokolpopexie Sakrospinale Fixation Gesamt
(0-20ml) 22 23 45
44,0% 60,5% 51,1%
(21-50ml) 7 2 9
14,0% 5,3% 10,2%
(51-100ml) 14 7 21
28,0% 18,4% 23,9%
(>100ml) 7 6 13
14,0% 15,8% 14,8%
Gesamt 50 38 88
100,0% 100,0% 100,0%

Der préoperative Restharn wurde bei 88 Patientinf®h6%) am Tag

der Operation

gemessen. Bei den restlichen 5 Patientinnen (5@¥%len die Restharnmenge nicht

dokumentiert.

In Gruppe A (Sakrokolpopexie) fand sich eine ductimgttliche praoperative Restharn-
menge von 52,60ml (Median 40ml, Standardabweicltigl, Min.=0ml, Max.=200ml).
In Gruppe B (sakrospinale Fixation) wurde ein Mitiert von 53,55ml Restharn

nachgewiesen (Median Oml, Standardabweichung 88Jitil=0ml, Max.=350ml).
45 Patientinnen (51,1%) von 88 hatten ein Restlwnven unter 20ml.

Tab. 8 Postoperatives Restharnvolumen

OoP

Sakrokolpopexie Sakrospinale Fixation Gesamt
(0-20ml) 38 28 66
77,6% 75,7% 76,7%
(21-50ml) 6 2 8
12,2% 5,4% 9,3%
(51-100ml) 1 5 6
2,0% 13,5% 7,0%
(>100ml) 4 2 6
8,2% 5,4% 7,0%
Gesamt 49 37 86
100,0% 100,0% 100,0%

Der Restharn am Entlassungstag konnte bei 7 Fr@y&%) nicht bestimmt werden. Die

Absolute Veranderung des Restharns zwischen Euatlgsand vor Descensuskorrektur

konnte bei 86 Patientinnen (92,4% aller 93 Patier@in) gemessen werden.
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Postoperativ hatten die beiden Gruppen ein MedamOml| Restharn. Der Mittelwert der
Gruppe A betrug 22,24ml (£ 55,23ml) und der Grupg@zs,21ml (£ 57,26 ml).

Die Differenz des Restharns der Gruppe A lag im isiedei 5ml (Mittelwert 38,97ml,
Median 5ml, Standardabweichung 54,23, Min.=Oml, M&00ml). Bei 24 Patientinnen
(47,1% des Gesamtkollektivs Gruppe A, 49% allerM&ssungen) reduzierte sich der
Restharn bei Entlassung gegenuber der praopera®estharnmessung. Bei 23 Frauen
(45,1% aller Patientinnen, 46,9% aller Messungenyde& keine Veranderung des
Restharns beobachtet und bei 2 Patientinnen (3,986 Ratientinnen, 4,1% aller
Messungen) trat eine Erhéhung des Restharns amasBantigstag auf. Fir 2 Patientinnen
(3,9%) konnte die Verdnderung nicht berechnet werde

Die Differenz des Restharns der Gruppe B betrugMedian Oml (Mittelwert 26,52ml,

Median Oml, Standardabweichung 76,84, Min.=0, Mag8G@ml). Der Restharn reduzierte
sich am Entlassungstag nur bei 8 Patientinnen ¥43j@s Patientenguts der Gruppe B,
22,2% aller Messungen). 27 Frauen (64,3% allereRtutinen, 75% aller Messungen)
hatten praoperativ und postoperativ eine unverd@deestharnmenge. Es gab nur eine
Patientin (2,4% aller Patientinnen, 2,8% aller Meggen), bei der eine Verschlechterung
des Restharns im Vergleich zu dem préoperativ geenes auftrat. 6 Veranderungen des
Restharnvolumens (14,3% aller Patientinnen, 16,78 &Messungen) konnten nicht

bestimmt werden.

Die Differenz des Restharns vor und nach Desceostgséur war fur die Gruppe A
(abdominale Sakrokolpopexie) im Median um 5ml gréfde die Differenz der Gruppe B

(vaginale sakrospinale Fixation).

Der p-Wert von 0,017 (Mann-Whitney-Test) war fue ddifferenz der Restharnmenge
zwischen den beiden Gruppen hochsignifikant. Mannk® statistisch nachweisen, dass
die postoperative Restharnmenge der Gruppe A dbutlieniger als die postoperative
Restharnmenge der Gruppe B war. Nach abdominal&rolSapopexie gab es eine

deutliche Verbesserung der Menge des Restharns.
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3.1.5. Praoperative und postoperative Inkontinenz

Tab. 9 Inkontinenzbeschwerden

oP
Sakrokolpopexie Sakrospinale Fixation Gesamt

vor und nach OP mit Inkontinenz 24 11 35

47,1% 26,2% 37,6%

vor OP mit Inkontinenz, 17 16 33
nach OP keine Inkontinenz

33,3% 38,1% 35,5%

vor OP keine Inkontinenz, 5 3 8

nach OP mit Inkontinenz 9,8% 7,1% 8,6%

5 12 17

keine Inkontinenz vor und nach OP 9,8% 28,6% 18,3%

Gesamt 51 42 93

100,0% 100,0% 100,0%

17 aller Patientinnen (18,3%) hatten keine Inkaniabeschwerden vor und nach der

Descensuskorrektur. 35 Patientinnen (37,6%) waren wnd nach der Operation

inkontinent. Nur bei 33 Patientinnen (35,5%) galeiee Besserung der Inkontinenz. Diese

Frauen waren nach dem operativen Eingriff nicht mrgkontinent.

Ein signifikanter Inkontinenzunterschied zwischean beiden Operationen konnte nicht

gefunden werden (Fischer-Test, p-Wert=0,063). Ddtmginte statistisch nicht gezeigt

werden, welche Operationsmethode zu einer Besselemigkontinenz fuhrte.

33




3.1.6. Komplikationen

3.1.6.1. Intraoperative Komplikationen

Tab. 10 Intraoperative Komplikationen

OP
Sakrokolpopexie Sakrospinale Fixation Gesamt
(n=51) (n=42) (n=93)
Blutung 6 3 9
11,8% 7,1% 9,7%
Blasenverletzung 3 1 4
5,9% 2,4% 4,3%
Darmverletzung 0 2 2
,0% 4,8% 2,2%

Bei 9 Patientinnen (9,7%) der beiden Gruppen tratoperativ eine verstarkte Blutung
auf. Bei 4 Patientinnen der Gruppe A (abdominaler@alpopexie) und 2 Patientinnen
der Gruppe B (vaginale sakrospinale Fixation) zegjth eine revisionspflichtige Blutung.
Mit einem Prozentsatz von 4,3% und 2,2% haben desdB- und Darmverletzungen

keinen grol3en Anteil am Patientenkollektiv.
Statistisch konnte kein signifikanter Unterschigdschen den beiden Operationsmethoden

gefunden werden (Blutungen: Fischer-Test, p-Wek&®, Blasenverletzungen: Fischer-
Test, p-Wert=0,624 und Darmverletzungen: Fischat;TeWert=0,201).
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3.1.6.2. Postoperative Komplikationen

Tab. 11 Postoperative Komplikationen

OP
Sakrokolpopexie Sakrospinale Fixation Gesamt
(n=51) (n=42) (n=93)

Schmerzen 8 15 23
15,7% 35,7% 24, 7%

Wundinfektion 2 4 6
3,9% 9,5% 6,5%

Obstipation 14 9 23
27,5% 21,4% 24, 7%

Zystitis 9 6 15
17,6% 14,3% 16,1%

SA-Granulationsgewebe 6 13 19
11,8% 31,0% 20,4%

Die haufigste Beschwerde der Gruppe A (abdominaskrdkolpopexie) war die

Obstipation (n=14, 27,5%). Am wenigstens litten @iatientinnen an Wundinfektionen
(n=2, 3,9%), Granulationsgewebe am Scheidenabsclihus6, 11,8%), Kreuzschmerzen
(n=8, 15,7%) und Zystitiden (n=9, 17,6%).

In Gruppe B (vaginale sakrospinale Fixation) kamé&euzschmerzen (n=15, 35,7%),
Granulationsgewebe am Scheidenabschluss (n=13%310d Obstipation (n=9, 21,4%)
relativ haufig vor. Am seltensten hatten die Pdimeren Wundinfektionen (n=4, 9,5%) und
Zystitiden (n=6, 14,3%).

Ein signifikanter Unterschied wurde nur bei postagigen Schmerzen (Chi-Quadrat-Test,
p-Wert=0,026) und beim postoperativen Granulatiemsghe am Scheidenabschluss (Chi-
Quadrat-Test, p-Wert=0,022) festgestellt. Dabeirkterstatistisch gezeigt werden, dass die
Patientinnen der Gruppe A deutlich weniger Schmre(ze8, 15,7%) und Granulations-
gewebe am Scheidenabschluss (n=6, 11,8%) nach mnatibn als die Patientinnen der
Gruppe B (n=15, 35,7% mit Schmerzen und n=13, 31@fanulationsgewebe am

Scheidenabschluss) hatten.

Alle anderen postoperativen Komplikationen wie Wuafektionen (Fischer-Test, p-
Wert=0,404), Obstipation (Chi-Quadrat-Test, p-Werb83), Zystitiden (Chi-Quadrat-
Test, p-Wert=0,661) fanden sich in beiden Gruppeatwa gleichem Ausmal3. Zwischen

den beiden Operationsmethoden wurde kein signifétddnterschied gefunden.
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3.1.7. Rezidivrate

Abb. 20 Rezidivrate nach Descensuskorrektur
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Der Grofdteil des Patientenkollektivs (n=72, 77,48@r nach der Descensuskorrektur
rezidivfrei. 21 (22,6%) Patientinnen der beiden gpen bekamen nach der Operation ein
Rezidiv. Mit 26,2% (n=11) war die Rezidivrate inuppe B grol3er als in Gruppe A (n=10,
19,6%). Mit einem p-Wert von 0,45 (Chi-Quadrat-Je&bnnte kein signifikanter

Unterschied gefunden werden. Statistisch wurdet foebtatigt, dass es bei der Gruppe A

(abdominale Sakrokolpopexie) weniger Rezidive gab.
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3.1.8. Operationsdauer

Tab. 12 Operationsdauer

OoP

Sakrokolpopexie Sakrospinale Fixation Gesamt
(<2h) 17 28 45
35,4% 73, 7% 52,3%
(>2h) 31 10 41
64,6% 26,3% 47,7%
Gesamt 48 38 86
100,0% 100,0% 100,0%

Die durchschnittliche Operationszeit im Patientdiektiv der Gruppe A (Sakrokolpo-
pexie) betrug 140min (Mittelwert 139,22min, MediaA0, Standardabweichung 47,20).
Die kiirzeste abdominale Sakrokolpopexie dauerteidOnd die langste 265min.

Die mittlere Operationsdauer der Gruppe B (sakradpiFixation) betrug 85min (Mittel-
wert 105,78min, Median 85, Standardabweichung 3128 lag ein Minimum von 50min

und ein Maximum von 465min vor.

Auf Basis der durchgefuhrten Mann-Whitney-TestsWpr<0,001) ergab sich ein
statistisch signifikanter Zusammenhang im Mediansehen den beiden Operations-
methoden. Dabei dauerte eine abdominale Sakrokek@pum 55min langer als eine

vaginale sakrospinale Fixation.

Tab. 21 Operationsdauer
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3.1.9. Stationarer Aufenthalt

Tab. 13 Liegezeit

OoP
Sakrokolpopexie Sakrospinale Fixation Gesamt
(0-10 Tage) 16 24 40
33,3% 63,2% 46,5%
(>10Tage) 32 14 46
66,7% 36,8% 53,5%
Gesamt 48 38 86
100,0% 100,0% 100,0%

Der langste stationdre Aufenthalt betrug fir dieiipe A (abdominale Sakrokolpopexie)
21 Tage und der kirzeste 5 Tage (Mittelwert 11)8&dian 11, Standardabweichung
3,38). 32 der Patientinnen (66,7%) hatten einedzed, die mehr als 10 Tage betrug.

Es bestand fur die Gruppe B (vaginale sakrospiRedation) eine mittlere Liegezeit von

10 Tagen (Mittelwert 10,81, Median 10, Standardabmeng 4,55). 23 Tage war der
langste und 3 Tage der kirzeste stationdre Aufi#ntbDeer Uberwiegende Teil der

Patientinnen (n=24, 63,2%) hatte eine Liegedauenweniger als 10 Tagen.
Mit einem Median von 11 Tagen fur die Gruppe A W@dTagen fur die Gruppe B war die

Liegezeit fur die beiden Gruppen annéahernd gleigih.einem p-Wert von 0,058 (Mann-
Whitney-Test) konnte kein signifikanter UnterschisdMedian nachgewiesen werden.

Abb. 22 Liegezeiten fir die Patientinnen derrSkéilpopexie und der sakrospinalen Fixation

25,00
(@)
(@)
(e]
20,00
+= 15,00
O
N
()
o))
2 g
—1 10,00
5,00 =
0,00
I I
Sakrokolpopexie Sakrospinale Fixation

38



3.2. Fragebogenauswertungen

Gruppe A (abdominale Sakrokolpopexie) und Gruppg/d&jinale sakrospinale Fixation)
wurden direkt gegenubergestellt und verglichenwiisde Wert auf die Auswertung der
praoperativen und postoperativen Beschwerden uhdliausubjektive Zufriedenheit der
Patientin gelegt. Ein besserer Vergleich und eiatere Interpretation der Ergebnisse
ermoglichen eine néahere Beschreibung des Patiavitekkvs. Die mittlere Nachbeobach-
tungszeit betrug fur die abdominale Sakrokolpopésde Monate und fiir die vaginale
sakrospinale Fixation 28,5 Monate.

68 Fragebdgen wurden ausgefillt, was einer Ruaklenié von 73,1% entspricht. Die
restlichen 25 Patientinnen (26,9%) haben den Fageab nicht ausgefillt. Wegen falsch
gespeicherter Telefonnummern und Adressen kaméfnralgebdgen (16,1%) zurick und 6
(6,5%) bekamen wir nicht zurick. 3 Patientinner2¥d), waren im Ausland und eine

Patientin (1,1%) ist gestorben.

3.2.1. Berufstatigkeit

Frage 1. Sind Sie noch berufstatig?

Tab. 14 Berufstatigkeit

oP

Sakrokolpopexie Sakrospinale Fixation Gesamt
ja 6 5 11
16,2% 16,1% 16,2%
nein 31 26 57
83,8% 83,9% 83,8%
Gesamt 37 31 68
100,0% 100,0% 100,0%

Der Uberwiegende Teil der Patientinnen (n=57, 83,8fr aufgrund des hohen Alters

nicht mehr berufstatig. Keine der Patientinnen eurech der Operation arbeitsunfahig.
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3.2.2. Paritat

Frage. 2 Wie viele Kinder haben Sie geboren?

Tab. 15 Paritat

oP

Sakrokolpopexie Sakrospinale Fixation Gesamt
Paritaet ,00 2 2 4
5,4% 6,5% 5,9%
1,00 9 10 19
24,3% 32,3% 27,9%
2,00 17 13 30
46,0% 41,9% 44,1%
3,00 7 4 11
18,9% 12,9% 16,2%
4,00 0 1 1
,0% 3,2% 1,5%
5,00 2 1 3
5,4% 3,2% 4,4%
Gesamt 37 31 68
100,0% 100,0% 100,0%

Die Paritat der 68 Patientinnen reichte von O-5ugeb. Der Gberwiegende Anteil (n=26,
70,3%) der Gruppe A (abdominale Sakrokolpopexiell B (vaginale sakrospinale
Fixation, n=23, 74,2%) hatte ein bis zwei Kindebge=n.
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3.2.3. Gynékologische Voroperationen

Frage 3. Haben Sie sich friher einer gynakologischeOperation unterzogen?

Wenn ja, welcher?

Tab. 16 Gynéakologische Voroperationen

OoP

Sakrokolpopexie Sakrospinale Fixation Gesamt

(n=37) (n=31) (n=68)

keine 7 10 17
18,9% 32,3% 25,0%

Abdominale HE mit/ohne Adnektomie 13 10 23
35,1% 32,3% 33,8%

Vaginale HE mit/ohne Adnektomie 15 10 25
40,5% 32,3% 36,8%

Kolposuspension n. Burch 4 0 4
10,8% ,0% 5,9%

Kolporrhaphia anterior 8 5 13
21,6% 16,1% 19,1%

Kolporrhaphia anterior et posterior 3 5 8
8,1% 16,1% 11,8%

Andere gynékologischen Operationen 4 1 5
10,8% 3,2% 7,4%

Bei 51 Patientinnen (75%) wurde mindestens eine akplogische Voroperation

durchgefuhrt. 17 Patientinnen (25%) hatten nocimekejynakologische Operation in der

Vorgeschichte. Bei 48 Patientinnen (70,6%) war ediy eine abdominale oder vaginale

Hysterektomie mit oder ohne Adnektomie durchgefidutden.
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3.2.4. Voroperationen an der Blase oder am Darm

Frage 4. Haben Sie eine Blasenoperation gehabt?

Tab. 17 Voroperation an der Blase

OoP
Sakrokolpopexie Sakrospinale Fixation Gesamt
ja 4 6 10
10,8% 19,4% 14,7%
nein 33 25 58
89,2% 80,6% 85,3%
Gesamt 37 31 68
100,0% 100,0% 100,0%
Frage 5. Haben Sie eine Darmoperation gehabt?
Tab. 18 Voroperation am Darm
OP
Sakrokolpopexie Sakrospinale Fixation Gesamt
ja 2 2 4
5,4% 6,5% 5,9%
nein 35 29 64
94,6% 93,5% 94,1%
Gesamt 37 31 68
100,0% 100,0% 100,0%

Die beiden Gruppen waren weitgehend homogen. &mathen der Gruppe A (10,8%)
und 6 Patientinnen der Gruppe B (19,4%) hatten @fesenoperation in der Vor-
geschichte. Bei 2 Patientinnen der Gruppe A (5,4#d B (6,5%) wurde friher eine
Darmoperation durchgefthrt.

Mit einem Prozentsatz von 14,7% (n=10) und 5,9%jmahmen die Blasen- und Darm-

operationen jedoch keinen grof3en Anteil bei derelgéén Patientinnen ein.
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3.2.5. Praoperative Benutzung von Pessaren

Fragen 6. Haben Sie vor der Operation Pessare batat?

Tab. 19 Pessarbehandlung

oP

Sakrokolpopexie Sakrospinale Fixation Gesamt
ja 9 7 16
24,3% 22,6% 23,5%
nein 28 24 52
75, 7% 77,4% 76,5%
Gesamt 37 31 68
100,0% 100,0% 100,0%

Nur 16 Frauen (23,5%) hatten ein
76,5%) hatte keine Pessartherapie durchgefuhrt.

Pessar benutar dile Halfte der Patientinnen (n=52,

3.2.6. Praoperative Beckenbodengymnastik

Frage 7. Haben Sie vor der Operation Beckenbodeymnastik durchgefuhrt?

Tab. 20 Beckenbodengymnastik

OoP

Sakrokolpopexie Sakrospinale Fixation Gesamt
ja 9 9 18
24,3% 29,0% 26,5%
nein 28 22 50
75,7% 71,0% 73,5%
Gesamt 37 31 68
100,0% 100,0% 100,0%

Nur 18 Patientinnen (26,5%) hatten Beckenbodenggtitndurchgefuhrt. 50 Patientinnen

(73,5%) hatten nie an ein Beckenbodentraining dedac
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3.2.7. Praoperative Beschwerden

Frage 8. Unter welchen Beschwerden haben Sie vorrd@peration gelitten?

Tab. 21 Préoperative Beschwerden

OP
Sakrokolpopexie Sakrospinale Fixation Gesamt
(n=37) (n=31) (n=68)

Inkontinenz 30 20 50
81,1% 64,5% 73,5%

Senkungsbeschwerden 27 20 a7
37,0% 64,5% 69,1%

Zug und Druck nach unten 8 4 12
21,6% 12,9% 17,6%

Stuhlinkontinenz 6 3 9
16,2% 9,7% 13,2%

Fremdkdrpergefuhl 3 2 5
8,1% 6,5% 7,4%

Schmerzen 2 3 5
5,4% 9,7% 7,4%

rez. Zystitiden 1 5 6
2,7% 16,1% 8,8%

Dysurie 1 2 3
2,7% 6,5% 4,4%

Blutungen 1 0 1
2,7% ,0% 1,5%

keine Beschwerden 1 2 3
2,7% 6,5% 4,4%

Die praoperativ am meisten stérenden Beschwerdeenaakontinenz (n=50, 73,5%) und
Senkungsbeschwerden (n=47, 69,1%).

44



3.2.8. Urinverlust praoperativ und postoperativ

Frage 9. Haben Sie vor und nach der Operation Unverlust gehabt?

Tab. 22 Préoperativer und postoperativer Uriiuger

OoP
Sakrokolpopexie | Sakrospinale Fixation Gesamt

vor und nach OP mit Urinverlust 23 15 38
62,2% 48,4% 55,9%
vor OP mit Urinverlust 10 8 18

nach OP keinen Urinverlust mehr
27,0% 25,8% 26,5%
vor OP keinen Urinverlust 2 1 3
nach OP mit Urinverlust 5,4% 3,2% 4,4%
2 7 9
keinen Urinverlust vor und nach 5,4% 22,6% 13,2%
Gesamt 37 31 68
100,0% 100,0% 100,0%

Uber die Halfte aller Patientinnen (n=56, 82,4%deh vor der Operation an Blasen-
problemen. 25 Patientinnen (67,6%) der Gruppe Aldabnale Sakrokolpopexie) und 16
(51,6%) der Gruppe B (vaginale sakrospinale Fixatibatten nach der Descensus-
korrektur immer noch Beschwerden beim Wasserlassen.

Der Grol3teil der befragten Patientinnen (n=38, &8,8er beiden Gruppen hatte vor und
nach der Operation Urinverlust. Nur 10 Patientin(@f0%) der Gruppe A und 8 (25,8%)
der Gruppe B hatten vor der Operation Probleme b@lasserlassen und nach der

Operation keine mehr.

Es bestand kein signifikanter Unterschied fur demrlust vor und nach Operation fur
beide Gruppen (Fischer-Test, p-Wert=0,205). Ststist konnte nicht nachgewiesen
werden, ob nach abdominaler Sakrokolpopexie odgmader sakrospinaler Fixation die
Patientinnen weniger Urinverlust hatten. Eine Bagsg konnte statistisch nicht gefunden

werden.
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3.2.9. Defékationsprobleme praoperativ und postopativ

Frage 10. Haben Sie vor und nach der Operation Bbleme mit dem Stuhlgang

gehabt?

Tab. 23 Praoperative und postoperative Deféakatieschwerden

OoP

Sakrokolpopexie | Sakrospinale Fixation | Gesamt

Defaekationsprobleme vor 6 1 7

und nach OP 16,2% 3,2% 10,3%

Defaekationsprobleme vor OP 4 4 8
keine nach OP

10,8% 12,9% 11,8%

Defaekationsprobleme nach 7 2 9

OP keine vor OP 18,9% 6,5% 13,2%

keine Defaekationsprobleme 20 24 44

vor und nach OP 54,1% 77,4% 64,7%

Gesamt 37 31 68

100,0% 100,0% 100,0%

Die meisten Patientinnen (n=44, 64,7%) der beideap@en hatten keine Defékations-
beschwerden vor und nach der Descensuskorrektur. AN&atientinnen (10,8%) der
Gruppe A und 4 (12,9%) der Gruppe B hatten vor@eeration Stuhlgangsbeschwerden

und nach der Operation keine mehr.
Es gab keinen signifikanten Unterschied vor unchraer Operation (Fischer-Test, p-Wert

=0,105) fur die beiden Gruppen, dabei konnte niektgestellt werden, ob die Operation

zu einer Besserung der Defakation gefuhrt hatte.
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3.2.10. Schmerzdauer

Frage 11. Haben Sie nach der Operation Schmerzgehabt? Wie lange?

Tab. 24 Postoperative Schmerzdauer

oP

Sakrokolpopexie | Sakrospinale Fixation Gesamt
keine 25 13 38
67,6% 41,9% 55,9%
2 Wochen 8 8 16
21,6% 25,8% 23,5%
4 Wochen 3 5 8
8,1% 16,1% 11,8%
3-4 Monate 1 3 4
2,7% 9,7% 5,9%
immer noch 0 2 2
,0% 6,5% 2,9%
Gesamt 37 31 68
100,0% 100,0% 100,0%

Uber die Halfte der Patientinnen (n=38, 55,9%)eatich der Operation keine Schmerzen.
Es wurde ein signifikanter Unterschied (Chi-Quadrast, p-Wert=0,034) zwischen den
beiden Gruppen festgestellt. Dabei konnte statistigezeigt werden, dass die Patientinnen
der Gruppe A (abdominale Sakrokolpopexie) postdpeveeniger und kirzer anhaltende

Schmerzen hatten.
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3.2.11. Mobilitat

Frage 12. Wie lange dauerte es, bis Sie wiederéhalltdglichen Tatigkeiten

ausfuhren konnten?

Tab. 25 Mobilitat

OoP

Sakrokolpopexie Sakrospinale Fixation Gesamt
sofort 19 2 21
51,4% 6,5% 30,9%
2 Wochen 1 1 2
2,7% 3,2% 2,9%
Monat 9 13 22
24,3% 41,9% 32,4%
laenger 8 15 23
21,6% 48,4% 33,8%
Gesamt 37 31 68
100,0% 100,0% 100,0%

In beiden Gruppen war die Zeit bis zur Ruckkehmalttiglichen Tatigkeiten nicht gleich

lang. Die Patientinnen der Gruppe B (n=28, 90,3%%)em im Vergleich zu den befragten
Patientinnen der Gruppe A (n=17, 45,9%) langer @athit, um ihren alltdglichen

Tatigkeiten wieder nachgehen zu kénnen.

Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen wahdigifikant (Chi-Quadrat-Test,

p<0,001). Dabei konnte statistisch nachgewiesen werdigss die Patientinnen der Sakro-
kolpopexiegruppe (n=19, 51,4%) sich schneller gégefuhlt haben.
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3.2.12. Aktuelle Beschwerden bezlglich der Operain

Frage 13. Haben Sie heute noch Beschwerden naddr ©peration? Wenn ja,

welche?

Tab. 26 Aktuelle Beschwerden

OoP

Sakrokolpopexie Sakrospinale Fixation Gesamt

(n=37) (n=31) (n=68)
keine 11 10 21
29,7% 32,3% 30,9%
Blasenprobleme 25 16 41
67,6% 51,6% 60,3%
Stuhlgangsbeschwerden 13 3 16
35,1% 9,7% 23,5%
Schmerzen (Kreuz, Gesal) 0 4 4
,0% 12,9% 5,9%
vaginale Blutungen 0 3 3
,0% 9,7% 4,4%
Druck nach unten 4 2 6
10,8% 6,5% 8,8%

In beiden Gruppen gab es Patientinnen, die momasg¢anhwerden wegen der Operation

haben. Nur 30,9 % (n=21) aller Patientinnen sirgtbeerdefrei.

Uber die Halfte der Patientinnen der Gruppe A undnB41, 60,3%) berichtete Uber
Blasenprobleme. 8,8% (n=6) aller befragten Patieet klagte tber Druckbeschwerden in
der Scheide. Bei den Patientinnen der Gruppe A3n35,1%) waren die Beschwerden

beim Stuhlgang haufiger als bei der Gruppe B (853%). Kreuzschmerzen und vaginale

Blutungen waren bei den Patientinnen der GruppéuwBidger.

Statistisch (Chi-Quadrat-Test, p=0,201) konnte hgrzeigt werden, welche der beiden

Gruppen momentan beschwerdefreier ist.
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3.2.13. Operationsergebnis

Frage 14. Wie wirden Sie ihren Gesamtzustand nached Operation beurteilen?

Tab. 27 Subjektives Operationsergebnis

oP

Sakrokolpopexie Sakrospinale Fixation Gesamt
verbessert 23 19 42
62,2% 61,3% 61,8%
verschlechtert 7 7 14
18,9% 22,6% 20,6%
unveraendert 7 5 12
18,9% 16,1% 17,6%
Gesamt 37 31 68
100,0% 100,0% 100,0%

Die postoperative Zufriedenheit (n=42, 61,8%) wabeiden Gruppen annahernd gleich.
Der Gesamtzustand der 23 Patientinnen der Grup{@2 &%) und der 19 Patientinnen der
Gruppe B (61,3%) hatte sich verbessert. Hingegéemd Frauen (18,9%) der Gruppe A
und 7 Frauen (22,6%) der Gruppe B angegeben, adsdas Allgemeinbefinden nach der

Operation verschlechtert habe.
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3.2.14. Zufriedenheit mit der Operation

Frage 15. Wirden Sie den Eingriff weiterempfehle®

Tab. 28 Zufriedenheit mit der Operation

OoP

Sakrokolpopexie Sakrospinale Fixation Gesamt
ja 24 23 47
64,9% 74,2% 69,1%
nein 13 8 21
35,1% 25,8% 30,9%
Gesamt 37 31 68
100,0% 100,0% 100,0%

23 Frauen (74,2%) der Gruppe B und 24 Patientir{ér9%) der Gruppe A wirden die
Operation weiterempfehlen. Die restlichen 21 Paneen (30,9%) der beiden Gruppen
waren mit dem Ergebnis nicht zufrieden und wirden Hingriff nicht mehr durchfiihren

lassen oder anderen Frauen empfehlen.
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4. Diskussion

Insgesamt wurden 93 Patientinnen aufgrund von Seggheschwerden im Zeitraum
zwischen 2001-2006 in der Universitatsfrauenklibdaistralle Munchen operiert. Die
Frauen erhielten entweder eine abdominale Sakrokelge (n=51) oder eine vaginale
sakrospinale Fixation (n=42). Die abdominale Sa&hpépexie und die vaginale
sakrospinale Fixation sind Standardoperationen O&@scensus. Die beiden Techniken
gelten als Madglichkeit, eine Senkung zu beheben died natirliche Scheidenachse
wiederherzustellen.

Nach Angabe des Statistischen Bundesamtes wurdé m@hr als 40.000 Operationen
wegen Senkung der Beckenorgane in Deutschland geifidhrt.

Ziel dieser Arbeit ist die Evaluation des Therap@lges der in der Universitatsfrauen-
klinik operierten urogynékologischen Patientinnem in Zukunft bessere Erfolge durch
eine richtige Auswahl einer der beiden Therapieod#h zur Descensuskorrektur zu

erzielen.

4.1. Interpretation der Ergebnisse

Viele Studien unterscheiden sich in der Lange ddbw-up, beim Patientengut oder in
der untersuchten chirurgischen Technik. Manche i8tudbeschaftigen sich mit
Patientinnen, die die unterschiedlichste Auspragemmges Descensus in einer Gruppe
haben (Sauer HA und Klutke CG 1995). Es gibt auutheee, die keine Voroperationen
oder simultan durchgefuhrte operative Eingriffe Unisichtigen (Pasley WW 1995).
Deswegen ist eine Interpretation und Vergleichbarkelcher Studien schwer durchzu-
fuhren.

Mit einem Durchschnittsalter im Median von 64 zuJéhren waren die Patientinnen der
Gruppe A (abdominale Sakrokolpopexie) zum Zeitpud&t Operation jinger als die
Patientinnen der Gruppe B (vaginale sakrospinatatiéin).

Die statistische Auswertung hat beziglich der pegajpven Daterzwei relativ homogene
Gruppen ergeben, die einen direkten Vergleich néehen. Mit einer durchschnittlichen
Geburtszahl im Median von 2 zu 2 Kindern und ein&mll von 26,0 zu 26,5
unterschieden sich die Gruppen kaum voneinander2989aller Patientinnen war
postmenopausal, dagegen 5,4% hormonsubstituiertTHerapie der atrophischen Geni-
talien wurde eine praoperative lokale Ostrogenigsigrempfohlen.
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Die Zahl der hysterektomierten Frauen war zum Zgikp der Operation fir die beiden
Gruppen fast gleich. 70,6% der Patientinnen in @eup und 61,9% in Gruppe B wurden
praoperativ hysterektomiert.

Alle 93 Patientinnen befanden sich zum Zeitpunkt@peration entweder im Stadium |l
oder im Stadium IV nach der POPQ-Klassifikation.P28ientinnen (45,1%) der Gruppe A
und 19 (45,2%) der Gruppe B hatten einen Desceangugystozele. 2 Patientinnen (2,2%)
des gesamten Patientenkollektivs litten an einest®®&sus mit Rektozele.

4.1.1. Pra- und postoperative Inkontinenz

Uber die Halfte der Patientinnen mit abdominalekrBleolpopexie (80,4%) und vaginaler
sakrospinaler Fixation (64,3%) hatte praoperatikoirtinenzbeschwerden. 47,1% der
Patientinnen der Gruppe A (abdominale Sakrokolpmpexnd 26,2% der Gruppe B
(vaginale sakrospinale Fixation) waren vor und ndeh Descensuskorrektur inkontinent.
Nur 33,3% der Gruppe A und 38,1% der Gruppe B warestoperativ nicht mehr
inkontinent.

Zusammen mit der abdominalen Sakrokolpopexie wbed&€0 Patientinnen (39,2%) eine
Kolposuspension nach Burch als Inkontinenzeingtiffchgefiihrt. 6 Patientinnen (6,5%)
des gesamten Patientenkollektivs wurden mit der -Mé&fhode behandelt. Mit allen
diesen zusatzlichen operativen Eingriffen wurdeswreint, die noch bestehende Inkontinenz
zu beheben.

Stanton und Cardozo konnten aufzeigen, dass nachali®n 85% und nach 20 Jahren
78% der Patientinnen nach Burch kontinent sindniBtaet al. 1979). Eine andere Studie
von Stanton et al. (1982) zeigte bei Rezidiveirignfbis zu 80% und bei Primareingriffen
bis zu 90% Langzeiterfolge auf.

In der Originalmethode wurde eine Elevation derziadis ganz an das Coopersche
Ligament beschrieben (Burch). Um eine Uberkorrekinnd die damit verbundenen
Probleme zu vermeiden, wird in der heute gebracicbii Modifikation nur noch eine
Elevation auf 1-2cm empfohlen (Peschers et al. 2003

Laut einer Studie von Anthuber et al. (1996) sch#mardie De-Novo-Inkontinenz nach
abdominaler Sakrokolpopexie zwischen 0% und 18%uniserer Analyse wurde die De-
novo-Inkontinenz fur die Gruppe A von 9,8% und @euppe B von 7,1% angegeben.
Statistisch (Chi-Quadrat-Test, p-Wert=0,063) konntar nicht nachweisen, welche der
beiden Operationsmethoden zu einer Besserung kientinenz fihrte.

Die Studie von Benson JT et al. (1996) berichté#ss die postoperative Inkontinenz nach

vaginalen Methoden zur Descensuskorretur haufigerals nach abdominalen Verfahren.
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4.1.2. Restharn

Ein positives Bild ergab sich auf der Basis dertRasiverdnderung im Zeitraum vom
Entlassungstag bis zum Tag der praoperativen Mgs&ezruglich der praoperativen Rest-
harnmenge hatten 42% der Patientinnen mit abdoerir&dkrokolpopexie und 34,2% der
Patientinnen mit vaginaler sakrospinaler Fixation pathologisches Restharnvolumen
Uber 50ml. Statistisch (Mann-Whitney-Test, p-Wer@d¥) konnten wir nachweisen, dass
die postoperative Restharnmenge der Sakrokolpopgexpe am Entlassungstag weniger

war als die der Gruppe mit vaginaler sakrospingieation.

4.1.3. Intra- und postoperative Komplikationen

Laut einer Studie von Anthuber et al. (1996) wae dbdominale Sakrokolpopexie im
Vergleich zur vaginalen sakrospinalen Fixation Huibre Ubersichtlichkeit technisch
einfacher durchzufihren. Durch diese Methode wuaitetere abdominale Zusatzeingriffe
(z.B. Kolpopsuspension) ohne Steigerung der peratpven Morbiditat ermdglicht.

Eine Studie von Beer und Kuhn (2005) stellte festss die langfristigen anatomischen
Ergebnisse nach der abdominalen Sakrokolpopexieasetibesser im Vergleich zur
vaginalen sakrospinalen Fixation waren. lhre Arabmsigte auch, dass keine Unterschiede
bezuglich Komplikationen nachgewiesen wurden.

Eine Studie von Nygaard (2004) beschrieb die imteaativen und postoperativen
Komplikationen, die im Rahmen einer abdominalen r&adpopexie auftraten. Mit
intraoperativen Blasen- (3,1%), Darm- (1,6%), Heitekverletzungen (1%), massiven
Blutungen mit und ohne Transfusionspflichtigkeit,49) und mit postoperativen
Harnwegsinfekten (10,9%), Wundheilungsstérunge®%}, einem lleus (3,6%), einer
Beinvenenthrombose (3,3%) und einer Dunndarmohbstruk(1,1%) konnte gezeigt
werden, dass wahrend und nach der abdominalen Kdropexie die Anzahl der
auftretenden Komplikationen gering war.

Bei der vaginalen sakrospinalen Fixation kann eskampensatorischen Defekten in
anderen Kompartimenten (Neuauftreten einer Zystozmler Rektozele, postoperativ)
kommen. Die Gefahr einer Verletzung der Pudendéisgefoder des Nervus pudendus mit
anhaltenden Schmerzen in der Tiefe wurde in dedi&tvon Randall und Nichols (1971)
beschrieben. Eine Studie von Barksdale PA et @97l zeigte, dass es durch die
Durchsetzung des sakrospinalen Bandes mit Nervestgewu nervalen Verletzungen mit
Schmerzen kommen kann. Lovatsis D und Drutz HPZp0B@schrieben Schmerzen in der

Glutealregion in einer Haufigkeit von 6,1%.
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Betrachtet man in unserer Analyse die intraopegatikomplikationen (Blutungen (9,7%),
Blasenverletzungen (4,3%) und Darmverletzungen %2,Xonnte kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen festgesteiten.

An postoperativen Komplikationen gab es Obstip&io(R4,7%), Zystitiden (16,1%) und
Wundinfektionen (6,5%). Ein signifikanter Untersethizwischen den beiden Operations-
methoden war hieraus nicht zu eruieren.

Wir konnten statistisch nicht feststellen, bei velc der beiden Operationen die Anzahl
der obengenannten intraoperativen und postopenaiieenplikationen geringer war.
Statistisch wurde nachgewiesen, dass die Patiamtirder Gruppe A postoperativ an
deutlich weniger Schmerzen (Chi-Quadrat-Test, pt¥k026) und Granulation am Schei-
denabschluss (Chi-Quadrat-Test, p=0,022) als dieRanen der Gruppe B litten. 35,7%
der Frauen mit vaginaler sakrospinaler Fixation umagt 15,7% der mit abdominaler
Sakrokolpopexie hatten postoperative Schmerzen. Béatientinnen (11,8%) in der
Gruppe A und 13 (31,0%) in der Gruppe B wurde Glatransgewebe am Scheiden-
abschluss beobachtet.

Die Studie von Maher C et al. (2008) stellte fdsiss die abdominale Sakrokolpopexie mit
einer geringeren Prolapsrezidivrate und Dyspareat@eals die vaginale sakrospinale
Kolpopexie verbunden war. Diese Studie bewies adaks dieser Vorteil einer langeren
Operationszeit, einer langeren Rehabilitation urithenen Kosten gegenubergestellt
werden musste. Die Studie von Anthuber et al. (J9%®@®nte auch bestatigen, dass nach
einer abdominalen Sakrokolpopexie die Rezidivrateng war.

Mit unserer Studie konnten wir feststellen, dass Riezidivrate bei Patientinnen mit
vaginaler sakrospinaler Fixation (26,2%) etwas h@he bei den Frauen mit abdominaler
Sakrokolpopexie (19,6%) war. Statistisch (Chi-Qa&drest, p-Wert=0,45) wurde aber
nicht bestétigt, dass es bei der Gruppe A wenigeridd/e gab. Kritisch ist allerdings in
der vorliegenden Arbeit zu bewerten, dass die Ruaieen nicht nachuntersucht, sondern
nur befragt wurden. Deshalb ist nur das subjekBvelapsempfinden der Patientinnen
erfasst worden. Gerade von der abdominalen Sakyogekie ist es bekannt, dass im
unteren Bereich des hinteren Kompartimentes einiggew Descensus verbleibt. Dabei
handelt es sich nicht um ein Rezidiv, sondern einereine Persistenz des Descensus an
dieser Stelle, weil dort von abdominal keine optart@orrektur moglich ist.

Die Studie von Anthuber et al. (1996) zeigte, ddss abdominale Sakrokolpopexie
besonders geeignet war, wenn der Erhalt der Vafjinalie Patientin im Vordergrund

stand, weil die Vagina ihre Lange behélt und ohiea&en oder Narben verbleibt.

55



Laut Given FT Jr et al. (1993) betrug die Vaginal@ nach einer abdominalen
Sakrokolpopexie 11,3cm und nach einer vaginalemosgknalen Fixation 8,2cm. Hier

wurde auch gezeigt, dass nach der abdominalen tpemmethode die L&dnge der Vagina
als Kohabitationsorgan behalten werden konnte wadlicth das abdominale Vorgehen
bezuglich der Sexualfunktion Vorteile gegentber daginalen Vorgehen hat.

Der Uberwiegende Teil unserer Patientinnen hattgrawnd von Erkrankungen, Tod oder
Scheidung der Partner keinen Geschlechtsverkehr, meswegen konnten wir nicht nach-
weisen, ob nach der abdominalen Sakrokolpopexi&di@bitationsbeschwerden geringer

als nach der vaginalen sakrospinalen Fixation waren

4.1.4. Operationsdauer und Liegezeiten

Maher CF et al. (2004), Demirici F et al. (2007)ainr C et al. (2008) und Ng CC, Han
WH (2004) haben in sorgfaltiger Analyse festgestdhss sich die adominale Sakrokolpo-
pexie durch eine langere Operationsdauer als djgake sakrospinale Fixation charakte-
risiert. Die Studien von Demirici et al. (2007) uhdy CC, Han WH (2004) berichteten

auch, dass der stationére Aufenthalt nach der sbginsakrospinalen Fixation kurzer
dauerte.

Wie in den Studien von Maher CF et al. (2004), Danet al. (2007), Maher C et al.

(2008) und Ng CC, Han WH (2004) konnten wir aucatistisch feststellen, dass die
Operationszeiten bei der abdominalen Sakrokolp@psignifikant langer waren. Unsere
Studie zeigt, dass die abdominale Methode um 5%amger dauert als die vaginale. Die
durchschnittliche Operationszeit einer abdomingahkrokolpopexie betrug 140min und
die vaginale Methode im Gegensatz dazu 85min. Méredurchschnittlichen Liegezeit im

Median von 11 Tagen fur die Gruppe A und 10 Tagerdfe Gruppe B war die Liegezeit

fur die beiden Gruppen anndhernd gleich. Kritigthhier anzumerken, dass im Vergleich
und den angloamerikanischen Landern die LiegezemerZeit der Operationen in dieser
Studie in Deutschland sehr viel langer waren alanderen Landern. Ein internationaler
Vergleich der Liegezeiten ist wegen der untersditleen Abrechnungssysteme nicht

sinnvoll mdglich.
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4.2. Interpretation des Fragebogens

Die subjektive pra- und postoperative Situation isodie Zufriedenheit der Patientinnen
wurden durch einen Fragebogen beurteilt. Die Befnggder Patientinnen in zeitlichem
Abstand zur Operation diente der Uberpriifung desaBdlungsergebnisses und der
Qualitatssicherung.

Unser Fragebogen wurde aus mehreren internatioratggebdgen, unter anderem dem
Pelvic Floor Distress Inventory und Pelvic Floorplact Questionnaire of Life (Kobashi
KC et al. 2000, Shumaker SA et al. 1994, UeberSaatal. 1995), zusammengestellt.

Er bestand aus 11 geschlossenen und 4 offenenrfkrage

Die Arbeiten zur Descensuschirurgie betreffen neestiltere Patientinnen, bei denen die
korperliche und geistige Verfassung von Fall zd Fatiieren kann. Das kann eine Aus-
wirkung auf die Auswertung des Fragebogens habé&me Bifferenzierung der Rest-
beschwerden kann flr viele altere Patientinnen e@wér langen Rekonvaleszenzzeit evitl.
nicht mehr méglich sein und nicht mehr so genautbduwerden. Deswegen soll die
postoperative Zufriedenheit mit dem Operationsemngesubjektiv angenommen werden.
Von den 93 operierten und dokumentierten Patieatiffiillten 68 (Rucklaufquote 73,1%)
Frauen den Fragebogen aus. Aus folgenden Grindameko 25 Frauen den Fragebogen
nicht ausfillen: wegen falsch gespeicherter Teleiommern und Adressen kamen 15
(16,1%) nicht ausgeflllte Fragebdgen zuriick un,6%) bekamen wir nicht zuriick. 3
Patientinnen (3,2%) waren im Ausland und eine (3,B¥gestorben.

Die Nachuntersuchungszeit lag in der Gruppe A (abdale Sakrokolpopexie) bei 54
Monaten und in der Gruppe B (vaginale sakrospirfabeation) bei 28,5 Monaten.
Aufgrund des hohen Alters (83,8%) waren die mei$tatientinnen nicht mehr berufstatig.
Keine der Patientinnen wurde nach der Operatioaitnfahig.

Die Zahl der durchgefuhrten gynékologischen Vorapenen war fir die beiden Gruppen
relativ. homogen. Bei 75% aller Frauen wurde minglest eine gynékologische
Voroperation durchgefuhrt. Die am haufigsten duettigrte gynakologische Operation
war die abdominale/vaginale Hysterektomie mit odane Adnektomie (70,6%). Ein
Gleichgewicht zwischen vaginaler und abdominalestegektomien war fur die beiden
Gruppen annéahernd gegeben.

Die Anatomie kann durch Voroperationen an der Blader am Darm verandert worden
sein. Die dadurch entstandenen Adhéasionen und ¥mmgen konnen die Operation
erschweren. Die Blasen- (14,7%) und Darmoperatiof®®%) nahmen keinen grol3en

Anteil bei den befragten Patientinnen ein.
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Fur viele Patientinnen sind die Pessarbehandlurty die Beckenbodengymnastik eine
vorubergehende Alternative. Descensusbeschwerdenekdvoriibergehend verbessert,
aber nicht gehoben werden. Das Gleichgewicht dssdbehandlung zu der Durchfihrung
einer Beckenbodengymnastik war fur die Gruppe A Brahnahernd gleich. 23,5% aller
Patientinnen hatten praoperativ Pessare benutzt2érePo hatten eine Beckenboden-
gymnastik durchgefuhrt.

95,6% der befragten Patientinnen hatten praoperddeschwerden und die restlichen
4,4% waren beschwerdefrei. Die am starksten stérenBeschwerden waren die
Inkontinenz (73,5%) und die Senkungsbeschwerderl 4P Andere Beschwerden wie
Stuhlinkontinenz (13,2%), rezidivierende Zystitidé8%), Fremdkdrpergefuhl (7,4%),
Schmerzen (7,4%) und Dysurie (4,4%) nahmen keinedan Anteil.

Nach der Auswertung des ausgefiillten Fragebogemseg®1 Patientinnen (30,9%), die
beschwerdefrei waren.

Eine Studie von Roovers et al. (2005) berichtetessdin den ersten 6 postoperativen
Wochen die Patientinnen, die einer vaginalen Descskorrektur unterzogen wurden, tber
weniger Schmerzen als die Patientinnen mit abdderirdakrokolpopexie klagten und
dass die Mobilitdt nach dem vaginalen Vorgehendyesar. Laut einer Studie von Maher
CF et al. (2004) war die vaginale sakrospinale Kpgxie mit rascher Mobilisierung
verbunden.

Unsere Ergebnisse konnten das nicht bestatigenPBientinnen der Gruppe A zeigten
postoperativ weniger und kirzer andauernde Schmé2ei-Quadrat-Test, p=0,034) und
eine schnellere Ruckkehr zu ihren alltaglichengiiten (Chi-Quadrat-Test<p,001) als
die Patientinnen der Gruppe B. Dies ist aber mitsEirdnkungen dadurch zu erklaren,
dass die Patientinnen in Gruppe B &lter waren.

Es gab in den beiden Gruppen unserer Studie Patient die Beschwerden bezlglich der
Operation hatten. Beschwerden beim Wasserlasserstuidgangsbeschwerden, tber die
die meisten Patientinnen praoperativ klagten, aincth heute noch vorhanden.
Postoperative vaginale Blutungen (9,7%) und Krelrsrzen (12,9%) kamen in Gruppe
B haufiger, Patientinnen der Gruppe A litten niclairunter. Druckbeschwerden in der
Scheide (10,8%) spielten fur die beiden Gruppea amtergeordnete Rolle.

Die subjektive Zufriedenheit mit der Operation e den beiden Gruppen annahernd
gleich. 62,2% der Patientinnen der Gruppe A un®@%lder Gruppe B berichteten tber
eine Besserung ihrer Symptomatik. 64,9% der Patieeih der Gruppe A und 74,2% der
Patientinnen der Gruppe B wirden die Operationeveampfehlen. Es wurde bei 18,9%
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der Frauen in Gruppe A und 22,6% in Gruppe B eiaesthlechterung des postoperativen

Gesamtzustandes beobachtet.

4.3. Aktueller Stand und Tendenzen

In der Literatur wurden bisher verschiedene Opemnatechniken zur Korrektur des
Scheidenstumpfprolapses beschrieben. Die am héerdighurchgefihrten Operationsver-
fahren zur Descensuschirurgie sind die abdominalerdBolpopexie und die vaginale
sakrospinale Fixation. Die postoperativen Ergelenider Senkungsoperationen und die
Langzeitergebnisse haben sich aber insgesamt ailshtausreichend zufriedenstellend
erwiesen.

Die Studie von Olsen AL et al. (1997) berichtetass129,2% aller operierten Patientinnen
wegen Rezidiv noch mal operiert werden sollten.tL8auer et al. (1995) bendtigten
12,5% seiner Patientinnen eine Zweitoperation.

Wegen der hohen Rezidiv- und Komplikationszahlenkdmservativen Techniken wurde
mit der Verwendung von alloplastischen Materialien der Beckenbodenchirurgie
begonnen. Der Einsatz von Meshinterponaten wirdobbwei der abdominalen Sakro-
kolpopexie (Addison WA et al. 1985, Drutz HP unda@ls 1987, Winters JC et al. 2000)
als auch bei vaginalen Verfahren (Dwyer PL, O"RelA 2004, Cosson M et al. 2003)
eingesetzt.

Wenn durch autologe Rekonstruktion im Bereich deskBnbodens kein ausreichender
Erfolg erreicht werden kann, wird durch den Einsan alloplastischen Materialen das
eigene Gewebe ersetzt. Da alle chirurgischen Hfagmit einem gewissen Risiko
verbunden sind, kann es auch bei der Netzimplamath Beckenboden zu Infektionen
und Dehiszenzen kommen.

Laut Kohli N et al. (1998) zeigten sich die erst€¢omplikationen noch in den ersten
postoperativen Monaten. Deval B et al. (2003) Imeien, dass Spatkomplikationen auch
nach 7 Jahren auftreten konnten.

Als am nebenwirkungsarmsten haben sich in deneletzahren die makropordsen Kunst-
stoffnetze bewiesen (Cosson M et al. 2003, Falcehat. 2001).

Zur Beseitigung des Scheidenstumpfprolapses siiceisggen Jahren neue Netzsysteme
auf den Markt gebracht worden. Um diese neuen Yegfarichtig beurteilen zu kénnen,
sind langere Nachbeobachtungszeiten notwendig dbuéi et al. 2008 Sola Dalenz V et
al. 2007).

Wegen der deutlich erhdhten Komplikationsratendsgi Verwendung von Netzen in der

Beckenbodenchirurgie gibt es eine offizielle Wamuer Food and Drug Administration
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(FDA) der USA vor dem routinemaligen Einsatz von tzle in der
Beckenbodenchirurgie. Die FDA listet in ihrer Wangu Studien auf, die Uber
netzassoziierte Komplikationen wie Erosionen, Lasio von Nachbarorganen,
postoperativen Einschrankungen an Sexualitdt undehsqualitat, Netzschrumpfung,
chronische Schmerzsyndrome und Dyspareunie beniclidmpfehlungen und Hinweise
von der FDA sollten bei der Verwendung von Netzegrubksichtigt werden. Bei
postmenopausalen Patientinnen ist eine vaginale dwie eine postoperative
Ostrogenisierung zu empfehlen. Der Einsatz vongatiem Netzgewebe sollte nur nach
sorgfaltiger Abwagung mit klassischen Operationfareen und ausfuhrlicher Aufklarung
der Patientin erfolgen. Mogliche Komplikationen rme¢is erwdhnt werden (z.B.
Organverletzung, zeitverzbgerte Arrosionen von Wabj Blasen- oder Darmgewebe,
Netzschrumpfung, ein potentiell chronisches Scheyerdrom, irreversible Dyspareunie,
Notwendigkeit einer weiteren Operation). Postopeedtilachkontrollen sollten regelmafig
durchgefuhrt werden, um eine eigene Qualitatskdatmu erhalten und ggf. frihzeitig
eine Weiterbehandlung organisieren zu konnen. hrggen wurde, dass die Entfernung
von Mesh-Gewebe erhebliche Komplikationen mit $idhgen kann und insbesondere die
Lebensqualitat der Patientin durch chronische Schphéinomene sowie durch Verletzung
von Organen erheblich eingeschrankt werden kanneiiigen Fallen kdonnen diese
Komplikationen irreversibel sein. Langzeitdatendan Meshes liegen derzeit noch nicht
vor, so dass abschlielende Beurteilungen Uberrlatigé Probleme noch nicht mdglich
sind (Bader. et al.).
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5. Zusammenfassung

Zwischen 2001 und 2006 wurden in der Frauenklimk ldudwig-Maximilians-Universitat
Munchen insgesamt 93 Patientinnen wegen Descemgu®der einer Sakrokolpopexie
(n=51) oder einer sakrospinalen Fixation (n=42)etzdgen. Ziel der vorliegenden
Dissertation war zu ermitteln, ob eine der beidestidden hinsichtlich des postoperativen
Ergebnisses eine signifikant bessere Therapieoptioescensuskorrektur darstellt.
Unter Berucksichtigung der Aufnahmebefunde, dertquesativen Verlaufe und der
Entlassungsbefunde der Patientinnen wurden Datesspektiv erhoben. Beide Gruppen
wurden miteinander verglichen. Es sollten die intrad postoperativen Komplikationen,
die Inkontinenz, der Unterschied zwischen dem peéaipven und postoperativen
Restharnvolumen, die Operationsdauer und die Ledtmrfestgehalten werden.
Statistisch signifikante Zusammenhénge zwischen igsgrpriuften Merkmalen wurden
mittels Chi-Quadrat-Test bzw. exaktem Fisher-Tegirgft.

Um einen ausfihrlichen Vergleich zwischen den bei@gerationsmethoden zu erzielen,
wurde ein Fragebogen aus 11 geschlossenen undedeaffFragen erstellt. Durch den
Fragebogen wurden nicht nur die pr&- und postoperdbituation der Patientinnen,
sondern auch die subjektive Zufriedenheit mit detsgrechenden Senkungsoperation
erfasst. Die mittlere Nachbeobachtungszeit betimglie abdominale Sakrokolpopexie 54
Monate und fUr die vaginale sakrospinale Fixati8fb2VMlonate.

Mit 9,7% Blutungen, 4,3% Blasen- und 2,2% Darmwvetagen konnte kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Operationsverfahgefunden werden. Unsere
statistische Auswertung zeigte aber, dass die m@reen nach der abdominalen
Sakrokolpopexie Uber deutlich weniger Schmerzen-@ladrat-Test, p-Wert=0,026) und
Granulation am Scheidenabschluss (Chi-Quadrat-Tpatyert=0,022) als nach der
vaginalen sakrospinalen Fixation klagten. Nur 15,d%r Frauen mit abdominaler
Sakrokolpopexie litten an postoperativen Schmeraz@n Vergleich zu 35,7% der
Patientinnen mit vaginaler sakrospinaler FixatioAlle anderen postoperativen
Komplikationen wie Wundinfektionen, Obstipationetystitiden fanden sich bei beiden
Patientinnengruppen im gleichen Ausmal.

Der Uberwiegende Teil der Patientinnen war nach [descensusoperation subjektiv
rezidivfrei. 21 aller Patientinnen bekamen subjekin Rezidiv. Die Rezidivrate war nach

der abdominalen Sakrokolopexie (19,6%) zwar etwiadriger als nach der vaginalen
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sakrospinalen Fixation (26,2%). Es war aber kegmi§kanter Unterschied zwischen den
beiden Operationsverfahren zu eruieren (Chi-Quatiat, p-Wert=0,45).

Ein signifikantes Ergebnis (Mann-Whitney-Test, p+#6,017) zeigte sich bezuglich der
Restharnbildung. Die postoperative Restharnmenga wach der abdominalen
Sakrokolpopexie deutlich geringer als nach der nalgn sakrospinalen Fixation. Nur
10,2% (n=5) der Gruppe A (abdominale Sakrokolpo@ennd 18,9% (n=7) der Gruppe B
(vaginale sakrospinale Fixation) hatten postoperiti Restharnvolumen tber 50ml.

Mit einem Median von 11 Tagen fur die abdominal&r8kolpopexie und 10 Tagen flr
die vaginale sakrospinale Fixation konnte statiktiéMann-Whitney-Test, p-Wert=0,058)
nicht gezeigt werden, nach welcher von den beideer&ionen die Liegezeit kiirzer war.
Aber man konnte ein signifikantes Ergebnis fur @jgerationsdauer (Mann-Whitney-Test,
p<0.001) finden, und es zeigte sich, dass eine abtenBakrokolpopexie um 55 Minuten
langer dauerte als eine vaginale sakrospinaleibixat

Von den 93 operierten Patientinnen flllten 68 (Rawkquote 73,1%) den Fragebogen aus.
Wegen fehlerhaft angegebener Kontaktdaten der riRatien kamen 15 (16,1%) nicht
ausgeflllte Fragebdgen zurick, 6 (6,5%) Fragebogdirben unbeantwortet. 3
Patientinnen (3,2%) waren im Ausland und eine (},Bvgestorben.

Nach der Fragebogenauswertung konnte man auchstiseti nachweisen, dass die
Patientinnen nach der abdominalen Sakrokolpope)@aiger postoperative Schmerzen
(Chi-Quadrat-Test, p-Wert=0,034) hatten. 67,6% dPdtinen der Gruppe A und 41,9%
der Gruppe B hatten postoperativ keine Schmerziensignifikantes Ergebnis zeigte sich
beziglich der postoperativen Mobilitat (Chi-Quadrast, p<0,001). 51,4 % der
Patientinnen nach der abdominalen Sakrokolpopexiernur 6,5% der Patientinnen nach
der vaginalen sakrospinalen Fixation konnten sofurtihren alltaglichen Tatigkeiten
zurtckkehren. Der Uberwiegende Teil der Patientinfe=28, 90,3%) der vaginalen
Gruppe brauchte einen Monat oder langer, um gegunderden. Bei der Interpretation
dieses Ergebnisses ist allerdings zu beachten dila&satientinnen mit vaginaler Operation
signifkant alter waren.

Es gibt in beiden Gruppen Patientinnen, die bei chhss der Datenerhebung
Beschwerden bezuglich der Operation hatten. Besd®me beim Wasserlassen und
Stuhlgangsbeschwerden, die die meisten Patientifpnéoperativ hatten, waren auch
postoperativ noch haufig vorhanden. Druckbeschwemdaler Scheide (8,8%) spielen fur
die beiden Gruppen eine untergeordnete Rolle. pesttive vaginale Blutungen (9,7%)
und Kreuzschmerzen (12,9%) sind fur die Gruppe @ibér. Patientinnen der Gruppe A
leiden an solchen nicht. Statistisch (Chi-Quadrdt] p-Wert=0,201) konnten wir nicht
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nachweisen, welche von den beiden Gruppen bei Alisshder Datenerhebung
beschwerdefreier war.

Insgesamt gab es postoperativ 62i{2% der Patientinnen der Gruppe A und bei 61,3 %
der Gruppe B eine Verbesserung ihrer Symptomadil@% der Patientinnen der Gruppe A
und 74,2% der Patientinnen der Gruppe B waren &tedan mit der Operation, dass sie
diese weiterempfehlen wirden. Bei 18,9% der Frau&ruppe A und 22,6% in Gruppe B
verschlechterte sich subjektiv der Zustand nach aegrativen Mal3hahmen. In beiden
Patientinnengruppen zeigte sich eine &hnliche hobiiedenheit mit der jeweiligen
Operation.

Im Ergebnis hat sich bestétigt, dass sowohl abdalmiSakrokolpopexie als auch vaginale
sakrospinale Fixation als effiziente Operationsafenén zur Descensuskorrektur anzusehen
sind. Hierbei ist allerdings zu beriicksichtigenssian Rahmen unserer Studie lediglich
eine retrospektive Datenerhebung von einem befugli&lter unterschiedlichen
Patientenkollektiv durchgefihrt wurde. Des Weiterst zu beachten, dass keine
postoperativen Daten erhoben wurden und bei beRerentinnengruppen ein kleiner
Anteil der Fragebdgen mangels Ricklaufs nicht ausget werden konnte. Auch eine
Randomisierung konnte nicht vorgenommen werden.icAohl konnte mit unserer
Studie eine deutliche Verbesserung der postoperatiRestharnmenge nach dem
abdominalen Eingriff nachgewiesen werden. Dartlb®aus ist die postoperative Situation
der Patientinnen nach dem abdominalen Eingriff @ktarisiert durch kirzer anhaltende
Schmerzen und weniger Granulationsgewebe am Sctadidehluss. Wegen der kirzer
anhaltenden Schmerzen und des geringeren Gramdgéwebes am Scheidenabschluss
konnte nach dem abdominalen Eingriff die Ruckkahalitaglichen Tatigkeiten schneller

erfolgen als nach der vaginalen sakrospinalen iemat
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9. Anhang

Fragebogen

1. Sind Sie noch berufstatig ?
a) ja

b) nein

2. Wie viele Kinder haben Sie geboren?

3. Haben Sie sich friher einer gynakologischen Opation
unterzogen? Wenn ja, welcher?

4. Haben Sie eine Blasenoperation gehabt?
a)ja
b) nein
5. Haben Sie eine Darmoperation gehabt?
a)ja
b) nein
6. Haben Sie vor der Operation Pessare benutzt?
a)ja
b) nein
7. Haben Sie vor der Operation Beckenbodengymnastik

durchgefihrt?

a) ja
b) nein

8. Unter welchen Beschwerden haben Sie vor der Odion gelitten?



9. Haben Sie vor und nach der Operation Urinverlusgehabt?

Vor der Operation Nach der Operation
a) ja a) ja
b) nein b) nein

10. Haben Sie vor und nach der Operation Probleme iindem
Stuhlgang gehabt?

Vor der Operation Nach der Operation
a)ja a)ja
b) nein b) nein

11. Haben Sie nach der Operation Schmerzen gehabi®ie lange?

a) keine

b) 2 Wochen
c) 4 Wochen
d) 3-4 Monate
e) immer noch

12. Wie lange dauerte es, bis Sie wieder ihre alglichen Téatigkeiten
ausfiuhren konnten?

a) sofort
b) 2 Wochen

c) Monat
d) langer

13. Haben Sie heute noch Beschwerden nach der Optoa?
Wenn ja, welche?

14. Wie wirden Sie ihren Gesamtzustand nach der Opegion
beurteilen?

a) verbessert
b) verschlechtert
€) nicht verandert

15. Wirden Sie den Eingriff weiterempfehlen?

a) ja
b) nein

Vielen Dank fur Ihre Miihe und Mitarbeit
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