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Zusammenfassung

Eine geschlechtsangleichende Operation, wie eine Metaidoioplastik zur Bildung
eines Mikrophallus bei Frau-zu-Mann-Transsexualismus in den hier vorliegen-
den Fallen, ist stets ein schwerer und lebensverandernder Eingriff fiir die Pati-
enten, der nur nach griindlichen Uberlegungen und ausfiihrlichen Begutachtun-
gen durch einen Psychologen oder Psychiater von erfahrenen Chirurgen durch-
gefithrt werden sollte. Durch die Operation wird das urspriinglich weibliche
auflere Geschlecht dem ménnlichen durch die Bildung eines Klitorispenoids,
das einem kleinen Penis dhnelt, nachempfunden. Neben dem nun ménnliche-
ren Erscheinungsbild ist oft auch eine Miktion im Stehen als typisches masku-
lines Verhalten, allerdings nur selten eine Penetration beim Geschlechtsverkehr
moglich. Ein anschliefender Aufbau mittels Phalloplastik und Penisprothese
sowie unabhingig davon die Implantation von Hodenprothesen ist problemlos
moglich. In den folgenden Kapiteln zeigte sich, dass durch die hier verwendete
Technik der Metaidoioplastik ein Ergebnis erzielt werden konnte, dass fir die
Patienten sowohl in optischer als auch in funktioneller Weise zufriedenstellend
war. Die Raten der moglichen Komplikationen der Stenosen der Neourethra so-
wie urethrocutanen Fisteln waren sowohl fiir sich genommen als auch im Ver-
gleich mit anderen, bereits publizierten Operationstechniken duflerst gering .
Subjektiv entstanden bei den meisten Patienten keine Veranderungen der Uro-
genitalfunktion und auch bei der objektiven retrospektiven Betrachtung mittels
des validierten Fragebogens ICIQ-FLUTS 05/06 konnten keine schwerwiegenden
Fehlfunktionen des Miktionsverhaltens beobachtet werden. Um einen negativen
Einfluss der Operation auf das Miktionsverhalten vollkommen auszuschlief3en,
wurden in einer prospektiven Studie mogliche Miktionssymptome untersucht.
Es zeigte sich, dass durch den stattgefundenen Eingriff keine signifikanten Ver-
anderungen zu Tage getreten waren. Die Operationstechnik ist somit zusam-
menfassend als voller Erfolg zu bewerten.
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Einleitung

Der Begriff , Transsexualismus® (ICD-10 F64.0, DSM-IV-TS 302.85) bezeichnet die
Diagnose einer Storung der Geschlechtsidentitat. Zu unterscheiden sind hierbei
der primére Verlauf, mit einem Einsetzen der Symptomatik im Kindes- oder Ju-
gendalter, vom sekundiren Transsexualismus, der erst im frithen oder mittleren
Erwachsenenalter erkennbar wird. Kennzeichnend ist das unkorrigierbare Ge-
fithl, in einem Korper des falschen Geschlechts geboren worden zu sein, und
der daraus resultierende, anhaltende Wunsch, durch medikamentdse und ope-
rative medizinische Behandlung die primdren Geschlechtsmerkmale des eige-
nen, biologischen Geschlechts zu entfernen und durch die des entgegengesetz-
ten (Identifikations-)Geschlechts zu ersetzen”. Die Pathophysiologie hinter der
Entstehung einer Storung der Geschlechtsidentitit bleibt auch weiterhin unbe-
kannt. Es wird jedoch angenommen, dass sie auf einem Zusammenspiel von
biologischen und externen Faktoren beruht. So konnten Studien zeigen, dass
bei Transsexuellen Verdnderungen im Bereich der Stria terminalis vorliegen.
Diese Region des Gehirns ist ausschlaggebend fiir das Sexualverhalten und bei
Frauen kleiner als bei Mannern. Patienten mit Frau-zu-Mann-Transsexualismus
und umgekehrt zeigen hier jedoch die Gréfle des Identifikationsgeschlechts®.
Ein weiterer Grund zur Entwicklung einer Geschlechtsidentititsstorung konnen
(wiederholte) korperliche, sexuelle und psychische Misshandlungen, vor allem
in der Kindheit sein®!’. Zu den geschlechtsangleichenden Operationen bei Frau-
zu-Mann-Transsexualismus zdhlen in diesem Rahmen Hysterektomie, beidseiti-
ge Ovarektomie, Vaginektomie, sowie die Metaidoioplastik (Bildung des Klitoris-
penoids) und/oder Phalloplastik zum operativen Penoidaufbau. Voraussetzung
fiir eine Metaidoioplastik oder Phalloplastik ist unter anderem die Substitution
von Androgenen (s.u.)”, die auch nach dem Eingriff ein Leben lang weitergefiihrt
werden muss. Seit den Anfangen der chirurgischen Behandlung von Frau-zu-
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Mann-Transsexuellen gab es viele verschiedene Techniken, um das ménnliche
auflere Genital nachzubilden. Die meisten sind jedoch mit der Notwendigkeit
eines freien oder gestielten Lappens mit dem Risiko der Bildung grofler Narben
verbunden? 471513 Dje Metaidoioplastik stellt hierbei eine Alternative da, bei
der die Narbenbildung auf ein Minimum reduziert wird und sich auf das du-
3ere Genital beschrankt. Es kommt durch Streckung der Klitoris und Formung
einer Neourethra zur Bildung eines Mikrophallus, der dem normalen mannli-
chen Erscheinungsbild bereits sehr &hnlich ist (Abb. 1.2 und [1.9). Des Weiteren
ermdglicht er dem Patienten bereits eine Miktion im Stehen™. Dieses sehr minn-
liche Verhalten bewirkt bei vielen Patienten bereits eine so grofie Zufriedenstel-
lung, dass ein weiterer Penoidaufbau nicht mehr gewiinscht wird. Als weiterer
Grund fiir den Verzicht einer Phalloplastik wurde unter anderem die Unabhan-
gigkeit von der Klinik im weiteren Krankheitsverlauf beschrieben. Eine Penetra-
tion beim Geschlechtsverkehr ist bei dieser Methode jedoch aufgrund der gerin-
gen Kiirze, wenn iiberhaupt, nur in stark eingeschrinktem Mafle méglich™. Der
weitere Penoidaufbau, sowie gegebenenfalls die nachfolgende Implantation ei-
ner Penispumpe sind jederzeit problemlos moglich. Unabhéngig von einer Phal-
loplastik kann nach der Metaidoioplastik die Implantation von Hodenprothesen
erfolgen. Wird das Klitorispenoid vom Patienten als Endresultat gewiinscht, so
kann die Implantation der Hodenprothesen”, sowie gegebenenfalls die Skrotal-
plastik, bereits in der selben Operation durchgefiihrt werden.

1.1 Geschichtliches

Der Begriff ,Metaidoioplastik“ wurde von Durfee und Rowland gepriagt'’. Er
setzt sich zusammen aus dem griechischen Prafix meta- als Ausdruck der Ver-
anderung, aidoia, dem griechischen Wort fiir schambehaftete Dinge, bzw. dem
Genital und dem Suffix —plastik, welches die operative Formung und Wiederher-
stellung von Organen oder Gewebeteilen ausdriickt. Durfee und Rowland waren
die Ersten, die die Klitoris in die Schaffung einer penis-dhnlichen Struktur mit-
einbezogen. Ein Synonym ist das ,Klitorispenoid®, das von Eicher gepragt wurde.
Erste Techniken zur Bildung eines Klitorispenoids wurden bereits 1989 von D.R.
Laub und W. Eicher, wenn auch nur schematisch, beschriebenl. Der Augenmerk
wird auf die Verlagerung der durch Testosteron vergrofierten Klitoris nach ante-
rior mittels Durchtrennung der Chordae gerichtet. Eine Neourethra wird hierbei
durch einen Ringschluss der kleinen Schamlippen um einen Katheter erreicht™.
Unerwiahnt bleiben jedoch die entstandenen Komplikationen, sowie méogliche
daraus folgende Nachbehandlungen. J. Joris Hage beschrieb 1996 eine Technik
der Metaidoioplastik, die in nur einem Schritt einen Mikropenis als zufrieden-
stellendes Ergebnis lieferte!?. Hierbei werden die Chordae, sowie die Haut zwi-
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schen Meatus und Klitoris, durchtrennt, um diese strecken zu konnen. Die Pars
fixa der Neourethra wird durch einen gestielten Lappen der ventralen vaginalen
Wand um einen Katheter herum rekonstruiert. Zur Bildung der Pars pendulans
urethrae werden die Labis minoria verwendet. Der Katheter verbleibt jedoch
nur fir hochstens 24 Stunden und dient lediglich der Schienung. Zur Ableitung
des Urins wird noch intraoperativ eine suprapubische Blasenfistel gelegt, die am
siebten postoperativen Tag gezogen wird. Es zeigte sich jedoch in weiteren, vom
Autor durchgefithrten Untersuchungen, dass bei dieser Methode ein hohes Risi-
ko an Komplikationen besteht, sodass er bei nur 8 von 70 Patienten (11 %) einen
komplikationslosen Verlauf vorweisen konnten®. Da diese Ergebnisse nun so-
wohl aus Sicht des Patienten als auch des Chirurgen nicht zufriedenstellend sein
koénnen, wurden nun weitere Techniken entwickelt und evaluiert.

1.2 Voraussetzungen

Eine geschlechtsangleichende Operation bringt eine irreversible Infertilitat mit
sich, sowie eine gravierende Veranderung des au3eren Genitals, die nur schwer
reversibel ist und auch bei erneuter Operation nicht mehr dem urspriinglichen
Genital gleichen wird. Um deswegen die Zahl nicht- oder falsch-indizierter Ope-
rationen auf ein Minimum zu beschrianken, miissen die Patienten bestimmt Vor-
aussetzungen erfiillen. Dazu gehoren”:

1. Die Diagnose muss anhand der diagnostischen Kriterien nach ICD10 durch
zwei unabhangige Psychiater gesichert sein

2. (Psychische) Komorbiditaten miissen ausgeschlossen werden.

3. Die psychiatrische/psychotherapeutische Behandlung muss fiir mindes-
tens 18 Monate erfolgt sein und das genannte Ziel der psychiatrisch- psy-
chotherapeutischen Behandlung ist klinisch begriindbar erreicht.

4. Der Patient muss bereits fiir eine Mindestdauer von 18 Monaten in dem
von ihm gewtnschten Geschlecht gelebt haben (Alltagstest).

5. Eine gegengeschlechtliche Hormonersatztherapie muss bereits in ausrei-
chendem Mafle und mit einer Mindestdauer von 6 Monaten durchgefithrt
worden sein.

6. Es muss ein krankheitswertiger Leidensdruck vorliegen.

7. Die Vorraussetzungen und Prognosen der geplanten geschlechtsanglei-
chenden Operation sind als positiv einzuschéatzen.
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Diese Richtlinien gelten sowohl fiir Frau-zu-Mann-, als auch fiir Mann-zu-Frau-
Transsexualismus. Nicht gesetzlich geregelt, jedoch wie bereits 1989 von D.R.
Laub, W. Eicher et al. beschrieben, gibt es auch relative Kontraindikationen fiir
die Durchfithrung der Operation. Hierzu zahlen:

1. Der Wunsch eines groflen Penis als stereotypisches Zeichen der Ménn-
lichkeit

2. Der Wunsch nach penetrierendem Geschlechtsverkehr
3. Die Notwendigkeit, im Stehen zu urinieren.”

Hierbei sei zu beachten, dass Letzteres zwar erfiillt werden kann, jedoch
nicht gerantiert werden kann. Der Wunsch, eigene Kinder zu bekommen, ist
bei vielen Patienten auch nach der Operation noch vorhanden. Da jedoch durch
die geschlechtsangleichenden Mafinahmen eine irreversible Infertilitdt besteht,
sollte mit den Patienten vor dem Beginn einer Therapie, die die Reproduktions-
tahigkeit beeintrachtigt, die Moglichkeit des Einfrierens der Oozyten besprochen
werden'?,

1.3 Embryologie

Die Entwicklung der Urogenitalwege geht von den beiden geschlechtsunspezi-
fischen Anlagen des paarigen Wolff- und Miiller-Gangs aus, die bis circa zur 6.
Embryonalwoche sowohl bei mannlichen als auch bei weiblichen Embryonen in
gleicher Auspragung vorhanden sind. Durch die Produktion von Androgenen im
embryonalen Hoden eines mannlichen Keims entwickeln sich aus dem Wollff-
Gang die ménnlichen Urogenitalwege, wahrend sich der Miller-Gang durch
das sogenannte Anti-Miller-Hormon zuriickbildet. Durch das Fehlen der bei-
den Hormone bei einem weiblichen Keim entwickelt sich durch Riickbildung des
Wolff-Gangs das weibliche innere Genital. Ebenso entwickelt sich auch das du-
3ere Genital aus einer geschlechtsunspezifischen Anlage, der Kloakenfalte, wel-
che sich ab der 9. embryonalen Woche je nach Genotyp zu geschlechtsspezifi-
schen &ufleren Genitalmerkmalen differenziert™> ¥, Auf dieser Grundlage lassen
sich die Homologien der méannlichen und weiblichen dufleren Geschlechtsmerk-
male erschlieSen (Abb.[1.1). So ist es nunmehr eine logische Schlussfolgerung bei
einer geschlechtsangleichenden Operation bei Frau-zu-Mann-Transsexualismus
die Klitoris, als anatomisches weibliches Aquivalent des méannlichen Penis, auch
zur Rekonstruktion eines solchen zu verwenden. Es sei allerdings zu beachten,
dass eine Testosterongabe die bereits vorhandene Klitoris nur in einem gewissen
Mafle vergrofiern kann, eine Entstehung eines Penis jedoch nach abgeschlosse-
ner embryonaler Entwicklung nicht mehr méglich ist™.
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Abbildung 1.1: Homologe Strukturen der weiblichen und ménnlichen dufleren Geschlechts-
merkmale't

1.4 Operationstechnik

Vor der Metaidoioplastik findet eine Hysterektomie und beidseitige Adnektomie
statt. Diese kann durch einen Gynékologen, wahlweise laparoskopisch assistiert,
entweder im selben Eingriff oder bereits im Voraus vorgenommen werden. Ein
Erhalt der inneren Geschlechtsorgane sowie der Vagina ist ebenfalls moglich,
falls dies vom Patienten gewiinscht wird. Alle Patienten werden in Allgemein-
anasthesie und Steinschnittlage operiert. Die antibiotische Prophylaxe erfolgt
durch eine intraoperative single-shot-Gabe. Das dufiere weibliche Genital er-
scheint normal, die Klitoris jedoch durch die bereits erfolge Hormonsubstitution
vergrofiert (Abb.[1.2).

!

Abbildung 1.2: Weibliches dufieres Genital mit hypertropher Klitoris

Zur besseren Darstellung des auleren Genitals erfolgt das Einbringen einer
Haltenaht in die Klitoris. Die nun folgende Schnittfithrung gleicht einem ,W* mit
dem Ansatz distal und lateral der Labia minoria und dem Umschluss von Urethra
und Vagina. Spéater bilden die inneren Schenkel nach Verndhung miteinander
den posterioren Anteil der neuen verlangerten Urethra, die duleren Schenkel
anlog dazu den anterioren Anteil (Abb. [1.3).

Die beiden entstandenen V-Lappen lassen sich von den Schwellkérpern der
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Abbildung 1.4: Zustand nach Verschluss der Vagina

Klitoris ablosen. Nach Durchtrennung der Chorda der Klitoris kann diese ge-
streckt werden und die Labia minoria lassen sich nach ventral verschieben. Es
erfolgt die vorsichtige Praparation der physiologischen Harnrohre, wobei Sorge
zu tragen ist, diese nicht zu verletzen. Bei der anschlieBenden Kolpektomie er-
folgt eine Deepithelialisierung der Vagina. Aufgrund moglicher starker Blutun-
gen empfiehlt es sich diesen Schritt mit einer bipolaren Schere vorzunehmen.
Nachfolgend wird die verbleibende vaginale Offnung verniht. Dies erfolgt zur
Blutstillung und damit die Scheide verheilen kann. Der posteriore Anteil der
Scheide wird quer verndht oder mit einer Tabaksbeutelnaht versehen, mit dem
Ziel, die apikalen Bereiche zu stiitzen. Beim Verschluss der anterioren Scheiden-
anteile ist darauf zu achten, dass die Nihte quer eingebracht werden (Abb. [1.4).
Dadurch wird ein Zug auf der Urethra vermieden und es wird sich ein verrin-
gertes Risiko moglicher aus der Operation resultierender Drang- und Stressin-
kontinenzen erhofft.

Es erfolgt das Einbringen eines 14 Ch-Silikon-Dauerkatheters zur besseren
Darstellung der Urethra. Die Basen der beiden von den kleinen Schamlippen
gebildeten Lappen werden in einem Ringschluss an die Offnung der Urethra
verniht, sodass ein kontinuierlicher Ubergang entsteht (Abb. [1.5).

Bei der sich anschlieffenden hinteren Harnrohrennaht werden die beiden in-
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Abbildung 1.6: Entstehung der Neourethra II - posteriorer Anteil

neren Schenkel der ehemaligen W-formigen Schnittfithrung engmaschig mitein-
ander verbunden (Abb.[1.6).

Die anterioren Kanten der Labia minoria werden inzisiert (hier im Verlauf
der Markierung), um eine Wundflache zur vorderen Harnrohrennaht zu schaf-
fen. Der neue Schnitt sollte auf beiden Seiten eine Fortsetzung der beiden au-
Beren Schenkel des alten W-Schnitts darstellen. Daraufhin werden die beiden
neu entstandenen inneren Wundrander um den liegenden Katheter engmaschig
miteinander verndht und bilden so die anteriore Harnréhrennaht. Hiermit ist die
neue Urethra komplett und dicht verschlossen. Eine sorgfiltige Naht dient hier-
bei der Vorsorge der postoperativen Komplikation einer moglichen Fistelbildung
(Abb. [1.7).

Im Anschluss erfolgt die Unterfiitterung der Urethra durch eine Verndhung
des periurethralen Gewebes (Abb. [1.8). Auch dieser Schritt dient der Prophylaxe
der eventuellen Bildung von Fisteln und Divertikeln.

Abschlieflend werden die beiden dufieren Wundrander miteinander verniht,
wodurch der endgiiltige Wundverschluss erfolgt. Durch den doppelten Verschluss
im Bereich der neu gebildeten Harnrohre wird eine geringere Fistelrate erhofft.
Dabei ist ein direktes Aufeinanderliegen der beiden Nahte zur Verringerung der
Komplikationsrate anzustreben (Abb. [1.9).
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Abbildung 1.7: Entstehung der Neourethra III - anteriorer Anteil

Abbildung 1.8: Unterfiitterung der neuen Urethra

Abbildung 1.9: Postoperativer Zustand
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Der Dauerkatheter verbleibt fiir 10 Tage, danach sollte nach Zug des Kathe-
ters eine restharnfreie Spontanmiktion moéglich sein.

1.5 Ziel der Arbeit

Im vorliegenden Vorhaben sollen mittels einer retrospektiven Untersuchung von
ca. 75 Patienten Komplikationen und mégliche Verbesserungen der neuen, von
Herrn Dr. B. Liedl verwendeten Technik zur Bildung eines Klitorispenoids er-
fasst werden. Zu den haufigsten Komplikationen zéhlen Stenosen und Fisteln
der Neourethra sowie Miktionsstérungen. Von besonderem Interesse ist dabei
einerseits die Ermittlung der Reoperations-, Stenosen- und Fistelrate, anderer-
seits die moglichen subjektiven Verdnderungen des Miktionsverhaltens der Pa-
tienten. Des Weiteren soll die Zufriedenheit der Patienten mit dem optischen
und funktionellen Ergebnis der Metaidoioplastik ermittelt werden. Dies ist vor
Allem in Hinblick auf die Tatsache, dass es sich um eine elektive und stark le-
bensverandernde Operation handelt, von grofiem Interesse, sowohl fiir den Pa-
tienten, als auch fiir den Operateur. Ein weiterer Aspekt, der bei der retrospek-
tiven Untersuchung in Betracht gezogen werden soll, ist das Alter der Patien-
ten. Weisen jiingere Transménner nach der Operation bessere Miktionswerte
auf als éltere Patienten? Neben der retrospektiver Studie wollen wir zusatzlich
durch eine prospektive Studie mit transsexuellen Patientinnen, die sich zu ei-
ner Geschlechtsangleichung entschieden haben, den Grad der Symptom- und
Beschwerdeverdanderungen vor und nach der Operation untersuchen. Insbeson-
dere das Miktionsverhalten nach der geschlechtsangleichenden Operation im
Vergleich zum praoperativen Status erscheint uns sehr wichtig. Wir erhoffen
damit, einen objektiven Vergleich zwischen den pra- und postoperativen Zeit-
phasen ziehen und somit gesicherte Aussagen treffen zu konnen, ob es durch
die Behandlung zu Verbesserungen oder Verschlechterungen der untersuchten
Symptombeschwerden kommt und falls ja, wie stark diese ausgepragt sind.



10




Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

2.1.1 Patientenkollektiv fiir die retrospektive Studie

Vom 12.10.2005 bis zum Abschluss der Datenerhebung am 28.08.2013 erhielten
an der Chirurgischen Klinik Miinchen Bogenhausen (CHKMB) 299 Patienten mit
diagnostiziertem Frau-zu-Mann-Transsexualismus eine Metaidoioplastik. Davon
wurde bei 118 Patienten (bis dato) keine Phalloplastik durchgefiihrt. Diese Pa-
tienten wurden hinsichtlich ihrer Zufriedenheit und ihrer postoperativen uro-
logischen Beschwerden befragt. Zur Erfassung der urologischen Symptomatik
wurde der ICIQ-FLUTS German 05/06 — Fragebogen (s. Anhang) verwendet.
Des Weiteren wurden die Probanden hinsichtlich weiterer direkt postoperativ
aufgetretener Komplikationen, vor Allem Fisteln und Stenosen, sowie notwen-
diger Reoperationen befragt. Die dadurch mdoglich Erstellung einer Datenbank
sowie die Ausarbeitung der gewonnen Daten wurde durch die Ethikkommission
der bayrischen Landesdrztekammer genehmigt. Alle an der Studie teilnehmen-
den Patienten wurden tiber die anonyme Verwendung der Daten informiert. Die
so gewonnen Daten wurden mit den Operationsplanen der Klinik verglichen,
wobei sich eine Ubereinstimmung der Patientenangaben mit den klinikinternen
Daten zeigte. Um die Zufriedenheit der ausgewéahlten Patienten postoperativ zu
tiberpriifen, wurde eine Liste aus gezielten Fragen erstellt und den Patienten in
der Form eines Fragebogens zugeschickt (s. Abb.[2.1). Die Zufriedenheit der Pati-
enten mit dem postoperativen Ergebnis wurde hierbei sowohl auf @sthetische als
auch funktionelle Aspekte hin tiberpriift. Die durchschnittliche Zeitspanne zwi-
schen der durchgefithrten Metaidoioplastik und der Befragung betrug 2 Jahre 0
Monate (max. 8 Jahre 0 Monate, mind. 0 Jahre 1 Monat). Leider waren 43 Patien-

Seite 11
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ten weder durch den Postweg noch durch die bei der stationdren Aufnahme an-
gegebene Telefonnummer erreichbar. Wir vermuten als Griinde hierfiir Umziige,
Anderungen der Telefonnummern sowie Verweigerungen einer Studienteilnah-
me. Von den 118 angeschriebenen Patienten haben letztendlich nur 75 Patienten
die Fragebogen ausgefiillt und an uns zuriickgeschickt. Hiervon beantworteten
nur 71 Patienten die Fragen zur Zufriedenheit mit dem Aussehen des Klitoris-
penoids und nur 73 Patienten die Fragen zur funktionellen Zufriedenheit. Jene
Patienten, von denen keine Antwort vorlag, gaben an, dass die optischen und
funktionellen Aspekte des Klitorispenoids fiir sie nur einen geringen Stellenwert
einnehmen, da ein weiterer Aufbau mittels Phalloplastik geplant sei.

2.1.2 Patientenkollektiv fiir die prospektive Studie

Die typischen Komplikationen einer geschlechtsangleichenden Operation, wie
beispielsweise urethrocutane Fisteln, Stenosen oder Himatome, wurden bereits
ausfiihrlich bei der Publikation der verschiedenen Methoden von den entspre-
chenden Autoren diskutiert“#*"14 sowie oben ersichtlich in den Ergebnissen der
retrospektiven Studie dargestellt. Durch eine Metaidoioplastik oder Phalloplas-
tik wird die Harnrohre verlangert, die dadurch entstehenden méglichen Kom-
plikationen fiir die Funktion des unteren urogenitalen Traktes sind jedoch kaum
und vor allem retrospektiv?® untersucht. Eine Aussage iiber eine eventuelle Ver-
schlechterung oder Verbesserung des Miktionsverhaltens ist somit nur in be-
schranktem Mafle moglich. Des Weiteren kommt es bei einem moglichen zuséatz-
lichen Verschluss der Scheide im Rahmen der Erstoperation durch das Vernahen
zu einem Zug auf die biologische Urethra, sowie die umgebende Muskulatur.
Eine daraus folgende Inkontinenz erscheint als eine logische mogliche Kompli-
kation. Um das Miktionsverhalten nach der geschlechtsangleichenden Operati-
on im Vergleich zum praoperativen Status zu untersuchen wurden 25 Patienten
zusatzlich in einer prospektiven Studie auf mdogliche durch die Operation neu
aufgetretene urologische Beschwerden befragt. Hierzu wurde der ICIQ-FLUTS
(German) 05/06 — Fragebogen einen Tag vor der Operation an die Probanden
verteilt mit der Bitte, diesen wahrheitsgemaf fiir den Zeitraum der letzten vier
Wochen auszufiillen. Alle Patienten erhielten eine Metaidoioplastik mit Kolpek-
tomie und vaginalem Verschluss durch Dr. Bernhard Liedl an der Chirurgischen
Klinik Miinchen Bogenhausen (CHKMB) im Zeitraum von August 2013 bis No-
vember 2013. Derselbe Fragebogen wurde den Patienten drei Monate postopera-
tiv erneut per Post zugesendet, um die urologischen Beschwerden der vergange-
nen letzten vier Wochen zu iiberpriifen. 18 Patienten schickten den Fragebogen
innerhalb von zwei Woche nach Erhalt zuriick, wahrend 4 Patienten erst nach te-
lefonischer Kontaktaufnahme an der Befragung teilnahmen, 1 Patient auch nach
wiederholten Telefonaten nicht an der Befragung teilnahm, 1 Patient unter den
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Fragen zu OP-bezogenen Symptomen und Zufriedenheit

1. Hatten Sie Harnwegsinfekte nach der Operation? jall  nein [J

la. Wenn ja, wie viele?

1b. Hatten Sie bereits vor der Operation hdufiger Harnwegsinfekte? jaddl nein [J
2. Haben Sie Verdnderungen in Ihrer Blasenfunktion bemerkt? jall nein [J
2a. Wenn ja, ist sie besser oder schlechter geworden? 0 O

besser schlechter

3. Haben Sie weitere Operationen vornehmen lassen? jall nein [J

3a. Wenn ja, welche? Wann?

3b. Sind diese OPs an einer anderen Klinik durchgefiihrt worden? jadl nein [J
4. Sind Sie zufrieden mit dem Aussehen lhres Klitorispenoids? jall nein [J
4a. Wenn nein, warum nicht? Zu klein oder anderer Grund? O O

zu klein and. Grund

4b. Wenn anderer Grund, welcher?

5. Sind Sie zufrieden mit der Funktion Ihres Klitorispenoids? jadl nein [J

5a. Wenn nein, warum nicht? zu klein oder anderer Grund? ad d
zu klein  and.Grund

5b. Wenn anderer Grund, welcher?

Abbildung 2.1: Fragebogen zu postoperativen Symptomen und Zufriedenheit mit dem Klitoris-
penoid

angegebenen Personaldaten nicht erreichbar war oder sich der erneuten Befra-
gung entzog und 1 Patient wegen einem Wohnungswechsel einen neuen Bogen
zugesendet bekam. Somit liegen nun die préoperativen Ergebnisse von 25 Pa-
tienten und die postoperativen Resultate von 23 der urspriinglich 25 Befragten
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VOr.

2.1.3 Statistische Methodologie

Da die meisten Fragen des ICIQ-FLUTS-Fragebogen und der ausgedachten Fra-
gestellungsliste, die sich auf Schwere und Haufigkeit von Symptomen beziehen,
eine kategoriale Struktur haben, wie Abbildung zeigt, werden sie am besten
durch Variablen mit binédrer oder ordinaler Zahlenstruktur reprasentiert. Gege-
ben, dass fiir dieselben Fragen zusétzlich eine personlich Einschitzung der Pro-
blemschwere auf eine VAS-Skala (= Visual Analog Scala) angegeben wird, wird
den fiir die der Problemschwere betreffenden Variablen eine stetige Zahlenstruk-
tur unterstellt. Ebenso wird einigen Variablen des ICIQ-FLUTS-Fragebogens,
die Summenscores aus bestimmten Sets (Zusammensetzungen) andere Varia-
blen darstellen, eine stetige Zahlenstruktur unterstellt. Da die im ICIQ-FLUTS-
Fragebogen verwendeten VAS-Skalen Messintervalle von 0 bis 10 darstellen,
werden diese letzten Variablen zusatzlich in das Intervall [0, 10] durch geeig-
nete Transformation transformiert, damit eine gewisse Analogie und Vergleich-
barkeit zu den VAS-Variablen moglich ist. Aus statistischer Sicht war es an-
gebracht, die Beschwerdefreiheit bei den stetigen Variablen des ICIQ-FLUTS-
Fragebogens (VAS-Variablen und die in [0, 10]-transformierten Variablen) durch
Einstichprobe-T-Tests (one sample T-tests) zu priifen, indem als Kontrollwert
(Testwert) die Zahl 2 gesetzt wird. Die Nullhypothese (H)) und die entsprechen-
de Alternative (H;) lauteten hierbei:

H, die eingetragenen Werte der Patienten zur Einschédtzung der Symptom-
schwere, Haufigkeit etc. bei den stetigen FLUTS-Variablen sind im Durch-
schnitt > 2

H; die eingetragenen Werte der Patienten zur Einschéatzung der Symptom-
schwere, Haufigkeit etc. bei den stetigen FLUTS-Variablen sind im Durch-
schnitt < 2

Wiirde durch die statistische Priifung die Nullhypothese H, zugunsten der Al-
ternative H1 abgelehnt, dann konnten wir sagen, dass die Komplikationen der
Patienten nach der Operation nahezu minimal sind. Bei den bindren Variablen
des Fragebogens zur Zufriedenheit sollte die Signifikanz der Haufigkeitsraten
mit Hilfe des Binomial-Tests getestet werden. Dabei wurde, vor allem bei den
Variablen der Abbildung die die Zufriedenheit im Bezug auf Aussehen und
Funktion des Klitorispenoids zu erfassen vermogen, als Kontrollwert (Testwert)
0.75 gesetzt. Die Nullhypothese (Hp) und die entsprechende Alternative (H;) lau-
teten hierbei:
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H, der Anteil der Patienten, der nach der neuen OP-Technik bei den Fragen
zur Aussehen- und Funktion-Zufriedenheit des Klitrispenoids ,ja“ ange-
ben, ist < 0.75.

H; der Anteil der Patienten, der nach der neuen OP-Technik bei den Fragen
zur Aussehen- und Funktion-Zufriedenheit des Klitrispenoids ,ja“ ange-
ben, ist > 0.75.

Wiirde durch die statistische Priiffung die Nullhypothese zugunsten der Alter-
native abgelehnt werden, dann konnten wir sagen, dass die Zufriedenheit der
Patienten mit der neuen OP-Technik ein hohes Niveau erreicht. Bei kategoria-
len Variablen mit mehr als zwei Kategorien, wie die nicht VAS-Variablen des
ICIQ-FLUTS-Fragebogens, die generell 5 Auspriagungen (0 bis 4) haben, bewer-
teten wir als sinnvoll, sie auch durch die Zuordnung zweier Werte (z.B. 0, wenn
ein Symptom-Auspragungsscore < 1 vorliegt, ansonsten 1) zu dichotomisieren
oder, anders ausgedriickt, in bindre Variablen zu transformieren. Danach wur-
de anhand der Formulierung zweier analogen Hypothesen, wie im Falle der bi-
niren Variablen der Abbildung die Qualitat der neuen OP-Technik auch fiir
diese Variablen getestet. Vergleiche in der prospektiver Studie zwischen pra-
und postoperativer Phase wurden bei stetigen Variablen durch multivariate Va-
rianzanalyse(n) mit wiederholten Messungen durchgefiihrt. Fiir die anderen Va-
riablen des FLUTS-Fragebogens mit Werten ordinaler Natur wurden Verglei-
che zwischen der pra- und postoperativen Phase mit Hilfe des Wilcoxon- oder
McNemar- Tests durchgefiihrt, abhéngig davon, ob diese Variablen mehrere oder
nur zwei Auspragungen haben. Die Prifung der Symptomschwere der FLUTS-
Variablen innerhalb der einzelnen Phasen erfolgte nach deren Dichotomisierung
ahnlich wie bei den bindren Variablen der Abbildung namlich auf der Basis
der Binomial-Tests. Da bei Beckenbodenstdrungen und Geschlechtsangleichun-
gen das Alter einen gewissen Einfluss hat, entschieden wir uns, in unsere re-
trospektiven Untersuchungen, bei denen eine ansehnliche Stichprobenpopula-
tion zugrunde liegt, auch das Alter einzubeziehen. Hierbei schien uns wichtig,
das Alter in zwei Klassen durch die Dichotomisierung (Alter < 40 versus Alter
> 40 Jahre) zu partitionieren, um dessen Assoziation mit den anderen Varia-
blen der Fragebogen, auf inferentielle Wege besser und iiberzeugender zu un-
tersuchen. Die Priiffung eventueller Unterschiede zwischen den zwei Altersklas-
sen wurde bei stetigen Variablen mit Hilfe einfaktorieller multivariater Varian-
zanalysen und bei biniren oder kategorialen Variablen mit Hilfe der y?-Tests
durchgefiihrt. Des Weiteren wurde eine Korrelationsanalyse durchgefiihrt. 1<
Als Fehler 1. und 2. Art (¢ und f) zur Prifung der Hypothesen wurden bei bei-
den Untersuchungen 0.05 und 0.20 festgelegt. Der Fehler 1. Art (bekannt auch
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als Signifikanzniveau) musste bei mehreren Tests (multiples Testing oder post-
hoc Tests) kleiner als 0.05 gehalten werden (Bonferroni-korrigiertes Signifikanz-
niveau, welches wir durchwegs durch a* bezeichnen). Dadurch sollte erreicht
werden, dass das Gesamtrisiko zu falscher Ablehnung irgendeiner der zu prii-
fenden Nullhypothesen, immer unter 0.05 gehalten wird.



Ergebnisse

3.1 Ergebnisse aus der retrospektiven Studie

3.1.1 Patientenzufriedenheit
3.1.1.1 Zufriedenheit mit dem Aussehen des Klitorispenoids

Es zeigte sich, dass insgesamt 84.50 % der Patienten (60 Patienten) mit den op-
tischen Aspekten des Klitorispenoids zufrieden sind (s. Tab. [3.1). Hierbei ergab
sich kein Unterschied in den Zufriedenheitsanteilen innerhalb der oben definier-
ten Altersgruppen (85.10 % bei Patienten < 40 Jahre, 83.30 % bei Patienten > 40
Jahre). 11 Patienten (15.50 %), davon 7 < 40 Jahre, 4 > 40 Jahre, duflerten sich
unzufrieden mit dem Erscheinungsbild.

Als Griinde wurden der geringe Unterschied zum priaoperativen Zustand (1
Patient), das nicht rohrenférmige Aussehen (2 Patienten), der zu tiefe Sitz (1 Pa-

Zufriedenheit mit dem Aussehen Altersgruppen Anzahl total
Alter < 40] Alter > 40]
Nein N 7 4 11
Prozent (rel. Frq.) 14.90 % 16.70 % 15.49 %
Ja. N 40 20 60
Prozent (rel. Frq.) 85.10 % 83.30 % 84.51%
3 47 24 71

Tabelle 3.1: Zufriedenheit mit dem Aussehen (COA = clitorispenoid optical appearance) nach
OP in den zwei Altersklassen und in der gesamten Stichprobenpopulation

Seite 17
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AKPzyr = zufrieden mit dem Aussehen des Klitorispenoids (COA)?
Falle

Test Prop. = 0.7500
1=ja 60 Obs. Prop. = 0.8451
0=nein 11
Z-Approximation
71 Total 1-Tailed p = 0.0434

Tabelle 3.2: Prifung der Zufriedenheit mit dem Aussehen des Klitorispenoids nach OP mittels
des Binomial-Tests (Testwert: 0.75)

tient) und das Verschwinden des Klitorispenoids zwischen den Hodenprothesen
(1 Patient) genannt. Die restlichen betroffen Patienten machten keine weiteren
Angaben. 6 Patienten (8.45 %) gaben an, dass das Klitorispenoid fiir sie zu klein
sei, dabei war jedoch trotzdem nur 1 Patient unzufrieden mit dem Aussehen,
wiahrend die anderen 5 nichtsdestotrotz angaben zufrieden zu sein. Da es sich
hierbei um eine binére Variable handelt (AK P, ¢: 0=nein, 1=ja), wurde die Qua-
litat der Operationstechnik mittels des Binominial-Tests getestet. Dabei wurde,
wie bereits in der statistischen Methodologie erwihnt, bei der Variablen AK P, ¢
(Zufriedenheit mit dem Aussehen des Klitorispenoids) als Kontrollwert (Testan-
teil) 0.75 gesetzt. Die hierfiir interessante Nullhypothese und ihre Alternative
lauteten:

H, Der Anteil der Patienten, die nach der Operation mit den optischen Aspek-
ten des Klitorispenoids zufrieden sind, ist < 0.75.

H; Der Anteil der Patienten, die nach der Operation zum Aussehen des Klito-
rispenoids Zufriedenheit angeben, ist > 0.75.

Die Ergebnisse des Testes sind in Tabelle [3.2{ zu sehen.

Anhand der in Tabelle dargestellten Berechnungen zeigt sich, dass die
bindre Variable FK P, signifikant (p = 0.0434) hohere Werte als den Testwert
0.75 aufweist. Die Nullhypothese ist somit zu verwerfen und die Zufriedenheit
der Patienten mit dem Aussehen des Mikropenis kann somit als bewiesen ange-
sehen werden.

3.1.1.2 Zufriedenheit mit der Funktion des Klitorispenoids

Auch bei der funktionellen Zufriedenheit mit dem Klitorispenoid ergaben sich
dhnliche Werte (s. Tab. [3.3). 64 Patienten (87.67 %) gaben an, mit der Funktion
vollkommen zufrieden zu sein. Hiervon waren 41 Patienten jiinger als 40 Jahre
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Zufriedenheit mit der Funktion Altersgruppen Anzahl total
Alter < 40] Alter > 40]
Nein N 6 3 9
Prozent (rel. Frq.) 12.80 % 11.50 % 12.33 %
Ja N 41 23 64
Prozent (rel. Frq.) 87.20 % 88.50 % 87.67 %
3 47 26 73

Tabelle 3.3: Zufriedenheit mit der Funktion des Klitorispenoids (CF = clitorispenoid function)
nach OP in den zwei Altersklassen und in der gesamten Stichprobenpopulation

FKPzyr = zufrieden mit der Funktion des Klitorispenoids (CF)?

Fille
Test Prop. = 0.7500
1=ja 64 Obs. Prop. = 0.8767
0 =nein 9

Z-Approximation
73 Total 1-Tailed p = 0.0090

Tabelle 3.4: Prifung der Zufriedenheit mit der Funktion des Klitorispenoids (CF = clitorispenoid
function) nach OP mittels des Binomial-Tests

(87.20 % der Patienten < 40 Jahre), 23 Patienten wéren alter (88.50 % der Patien-
ten > 40 Jahre). Nur 9 Patienten (1 2.30%) erschienen unzufrieden mit den funk-
tionellen Aspekten zu sein, dabei 6 Patienten < 40 Jahre, 3 Patienten > 40 Jahre.
Verantwortlich fiir die Unzufriedenheit der Patienten war hierbei die Tatsache,
keinen penetrierenden Geschlechtsverkehr ausfithren zu konnen (2 Patienten),
nicht im Stehen gezielt urinieren zu kénnen (3 Patienten), die Bildung einer Fis-
tel (2 Patienten) oder eines Divertikels (1 Patient), sowie die geringe Grofle (1
Patient), wobei letzteres eigentlich eher im Bereich der optischen Aspekte zu
zéhlen gewesen wire, jedoch vom Patienten als funktionelle Unzufriedenheit
gewertet wurde.

Dieselben statistischen Berechnungen wie bei der Zufriedenheit mit dem
Aussehen des Klitorispenoids (Variable FKP,,r) wurden auch mit der funktio-
nellen Zufriedenheit der Patienten durchgefiihrt. Auch hierbei handelt es sich
um eine binire Variable, die anhand des Kontrollwertes 0.75 mit Hilfe des Binominial-
Tests getestet werden sollte. Ahnlich wie bei den optischen Aspekten des Mikro-
phallus wurden dabei eine Null- und eine Alternativhypothese aufgestellt und
dann anhand der beobachteten Daten in einer Stichprobe getestet. Die Ergebnis-
se dieses Testes sind in Tabelle 3.4/ zu sehen.
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AKPzyr = Zufriedenheit mit dem Aussehen des Klitorispenoids?

Alter < 40] Alter > 40]
Falle Fille
Test Prop. = 0.7500 Test Prop. = 0.7500
1=ja 40  Obs. Prop. =0.8511 20 Obs. Prop. = 0.8333
0 = nein 7 4
Z-Approximation Z-Approximation

47 1-Tailed p = 0.0761 24 1-Tailed p = 0.2466

FKPzyp = Zufriedenheit mit der Funktion des Klitorispenoids?

Alter < 40] Alter > 40]
Falle Falle
Test Prop. = 0.7500 Test Prop. = 0.7500
1=ja 41  Obs. Prop. = 0.8723 3 Obs. Prop. = 0.1154
0 = nein 6 23
Z-Approximation Z-Approximation

47 1-Tailed p = 0.0385 26 1-Tailed p < 0.00001

Tabelle 3.5: Priifung der Zufriedenheit mit dem Aussehen und der Funktion des Klitorispenoids
nach OP in den zwei Altersklasse mittels des Binomial-Tests (Testwert = 0.75)

Tabelle zeigt, dass sich auch bei der Zufriedenheit der Patienten mit der
Funktion des Klitorispenoids ein signifikantes Ergebnis (p = 0.009) berechnen
lasst, sodass auch hier die Qualitit der Operation bestatigt wird. Die Nullhypo-
these ist somit auch hier zugunsten der Alternative zu verwerfen. Es ist aller-
dings anzumerken, dass bei einer Betrachtung der zwei obigen Tests als Mul-
tiples Testen es angebracht wére, die dabei erzielten p-values nicht mit dem
nominalen Signifikanzniveau @ = 0.05, sondern mit einem kleinerem Signifi-
kanzniveau a* (Bonferroni-korrigiertes ) zu vergleichen. Tun wir dies, so ist
der p-Wert fir die Zufriedenheit mit dem Aussehen des Klitorispenoids eher
marginal signifikant. Betrachtet man nun die Zufriedenheit mit dem Aussehen
und der Funktion des Klitorispenoids innerhalb der einzelnen Altersklassen und
prift die entsprechenden relativen Frequenzraten auf signifikante Unterschiede
zu den Testwerten (0.75 und 0.70) dann ergeben sich interessante Ergebnisse (s.
Tab. [3.5/ und [3.6). Beim Testwert von 0.75 zeigen die betroffenen Personen un-
abhédngig von Alter eine signifikant héhere Zufriedenheitsrate als 0.75 nur hin-
sichtlich der Funktion des Klitorispenoids (Binomial-Tests, p < 0.05 in beiden
Altersklassen) (s. Tab. 3.5).

Hinsichtlich des Aussehens des Klitorispenoids war die Zufriedenheitsrat in
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AKPzyp = Zufriedenheit mit dem Aussehen des Klitorispenoids?

Alter < 40] Alter > 40]
Fille Falle
Test Prop. = 0.7000 Test Prop. = 0.7000
1=ja 40  Obs. Prop. =0.8511 20 Obs. Prop. = 0.8333
0 = nein 7 4
Z-Approximation Z-Approximation

47 1-Tailed p = 0.0178 24 1-Tailed p = 0.1111

FKPzyp = Zufriedenheit mit der Funktion des Klitorispenoids?

Alter < 40] Alter > 40]
Félle Falle
Test Prop. = 0.7000 Test Prop. = 0.7000
1=ja 41  Obs. Prop. = 0.8723 3 Obs. Prop. = 0.1154
0 = nein 6 23
Z-Approximation Z-Approximation

47 1-Tailed p = 0.0078 26 1-Tailed p < 0.00001

Tabelle 3.6: Priiffung der Zufriedenheit mit dem Aussehen und der Funktion des Klitorispenoids
nach OP in den zwei Altersklasse mittels des Binomial-Tests (Testwert = 0.70)

beiden Altersklassen nicht signifikant hoher als 0.75 (Binomial-Tests, p-values
n.s. in beiden Altersklassen). Beim Testwert von 0.70 sind neben den Zufrieden-
heitsraten der betroffenen Personen hinsichtlich der Funktion des Klitorispeno-
ids, auch die Zufriedenheitsraten hinsichtlich des Aussehens des Klitorispenoids
signifikant héher als 0.70 (s. Tab. [3.6). Letzteres stimmt allerdings nur bei den
jungeren Patienten (Alter < 40 Jahre). (Binomial-Tests, p < 0.05 in beiden Alter-
sklassen). Somit kann man sagen, dass das Aussehen des Klitorispenoids nur bei
jungen Patienten hohen Zufriedenheitsraten hervorruft, wohingegen die Funkti-
on des Klitorispenoids bei allen Patienten mit hoher Zufriedenheit eingeschéatzt
wird. Obwohl wir vor der Studie mit einer groflen Unzufriedenheit der Pati-
enten gerechnet hatten, da auch ein Mikrophallus noch keinen penetrierenden
Geschlechtsverkehr erlaubt und dem normalen mannlichen Glied nur in gerin-
ger Weise dhnelt, zeigte sich, dass 80.00 % der Patienten (60 Patienten) mit dem
Klitorispenoid sowohl optisch als auch funktionell zufrieden sind.

6 Patienten (8.00 %) waren nur mit der Funktion des Klitorispenoids, 6 Pa-
tienten (8.00 %) nur mit dem Erscheinungsbild und 3 Patienten (4.00 %) sowohl
mit den optischen als auch funktionellen Aspekten unzufrieden (s. Abb.[3.1).

Den statistischen Berechnungen zufolge lasst sich die Qualitat der durch-
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Abbildung 3.1: Zufriedenheit mit der Optik und Funktion des Klitorispenoids in absoluten Zah-
len

gefithrten Operation auch anhand der bindren Variablen der Zufriedenheit der
Patienten mit der Funktion sowie dem Aussehen des Klitorispenoids mit jeweils
signifikanten Werten bestatigen. Priift man die Zufriedenheit der Patienten mit
beiden Aspekten mit dem Testwert 0.70, was aus medizinischer Sicht auch sehr
angemessen erscheint, dann weisen beide Variablen AKP,,r und FKP,,s signi-
fikant hohere Werte als 0.70 auf, und zwar auch auf dem Bonferroni korrigier-
ten Signifikanzniveau. Allerdings weisen - wie oben dargelegt wurde - junge
Patienten bessere Zufriedenheitswerte beziiglich der Penoidoptik auf als altere
Patienten. Zu beachten ist, dass eine Zufriedenheit und psychische Stabilitat oft
nach einer alleinigen Metaidoioplastik grofler ist als nach einer Phalloplastik, da
es hier zu weniger Komplikationen und nétigen Folgeeingriffen kommt™.,

3.1.2 Komplikationen
3.1.2.1 Subjektive Verinderungen der Urogenitalfunktion

Dieselben 118 Patienten, die hinsichtlich ihrer Zufriedenheit mit dem Operati-
onsergebnis der Metaidoiplastik befragt wurden, wurden auch tiber mogliche
subjektive Veranderungen der Urogenitalfunktion nach dem Eingriff befragt (s.
Abb. . Hierbei wurde nur beriicksichtigt, ob sich das Miktionsverhalten ver-
andert hat oder nicht, beziehungsweise wenn ja, ob eine Verbesserung oder Ver-
schlechterung stattgefunden hat. Auch hier nahmen leider nicht alle Patienten
an der Studie teil, sodass nur die Antworten von 71 Befragten ausgewertet wer-
den konnten. Insgesamt gaben 58 Patienten (81.69 %; davon 39 im Alter < 40 Jah-
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Blasenfunktionsveranderungen Altersgruppen Anzahl total
Alter < 40] Alter > 40]
Nein N 39 19 58
Prozent (rel. Frq.) 83.00 % 79.20 % 81.69 %
Ja. N 8 5 13
Prozent (rel. Frq.) 17.00 % 20.80 % 18.31%
3 47 24 71

Tabelle 3.7: Absolute und relative Hiufigkeit der postoperativen subjektiven Blasenfunktions-
verdnderungen

Zufrieden mit der Miktion nach OP?

Falle
Test Prop. = 0.7500
1=ja 58 Obs. Prop. = 0.8169
0 =nein 13

Z-Approximation
71 Total 1-Tailed p = 0.0122

Tabelle 3.8: Priifung der Zufriedenheit mit der Blasenfunktion nach OP mittels des Binomial-
Tests

re, 19 > 40 Jahre) an, subjektiv keine Verdnderungen der Blasenfunktion emp-
funden zu haben (s. Tab. . 13 Patienten (18.31 %; davon 8 im Alter < 40 Jahre,
5 > 40 Jahre) beschrieben eine Verdnderung, wobei es sich bei 4 Patienten (5.6 %)
um eine Verbesserung, bei 9 (12.7 %) um eine Verschlechterung handelte. Man
muss allerdings hier bemerken, dass keine Veranderungen der Blasenfunktion
nicht Unzufriedenheit, sondern eher einen Operationserfolg implizieren, weil
die Patienten/innen, die sich eine Geschlechtsangleichung unterziehen, in der
Regel nicht zu alt sind und selten Miktionsprobleme vorweisen.

Eine Prifung auf Signifikanz des Unterschiedes des Patientenanteils mit ge-
ringen oder keine Blasenfunktionsveranderung (oder anders ausgedriickt, des
Zufriedenheitsanteils der Patienten mit der Blasenfunktion nach der OP), zum
Testwert 0.75 ergab keinen signifikanten p-Wert (p = 0.1220), wohingegen die
Prifung zum Testwert 0.70 (Daten nicht gezeigt) einen signifikanten p-Wert
(p = 0.0217) erzeugte (s. Tab. 3.8). Dies bedeutet, dass der Zufriedenheitsanteil
mindestens 70 % betrdgt. Da die Nullhypothese bei der Prufung zum Testwert
0.75 nicht abgelehnt wurde, darf man getrost von mindestens 75 % Zufrieden-
heitsanteil ausgehen.
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3.1.2.2 Komplementire Erfassung von Komplikationen

Wie bereits berichtet, haben bei einem Testwert von 0.75 die betroffenen Perso-
nen unabhangig ihres Alter eine signifikant hohere Zufriedenheitsrate als 0.75
nur hinsichtlich der Funktion des Klitorispenoids angegeben (Binomial-Tests,
p < 0.05 in beiden Altersklassen) (s. Tab.[3.5). Auch wenn die subjektiven Ver-
anderungen die Zufriedenheit des Patienten mit dem stattgefundenen Eingriff
am starksten zu beeinflussen vermogen, so ist es doch vor allem in Hinblick auf
eine optimale Evaluation und somit auf eventuelle Verbesserungsmdéglichkeiten
der verwendeten Technik und Behandlung von grofler Wichtigkeit, die postope-
rativen Ergebnisse irgendwie durch komplementare Untersuchungen zu validie-
ren und auf hdufige Komplikationen hin zu untersuchen. Hierfiir wurden zum
einen die Reoperationsraten sowohl in unserer Klinik durch Erfassung im zen-
tralen Computersystem als auch auflerhalb der Chirurgischen Klinik Miinchen
Bogenhausen durch Befragung der Patienten, erfasst. Des Weiteren wurde allen
Patienten der Fragebogen ICIQ-FLUTS (German) 05/06%Y ausgehindigt (s. An-
hang). Hierbei wurde besonderes Augenmerk auf die Fragen der Nykturie (Frage
2a), des Harndrangs (Frage 3a), der Blasenentleerungsstorung (Fragen 6a+7a+8a
= Fragenkomplex V) und der Urininkontinenz (Fragen 9a+10a+1la+12a+13a =
Fragenkomplex I) gelegt.

3.1.2.2.1 Stenosen der Neourethra Unter einer Stenose versteht man die
»angeborene oder erworbene Verengung von Hohlorganen oder Gefiflen““, In
den vorliegenden Fallen handelt es sich hierbei um erworbene Veranderungen
der operativ geformten Neourethra. Da bei den Patienten praoperativ keine Be-
schwerden bestanden, die auf eine bereits vorliegende Stenosierung der Harn-
rohre zuriickzufithren gewesen wére, wird davon ausgegangen, dass neu aufge-
tretene Storungen als eine Komplikation der Operation zu bewerten sind. Die
Stenose der Neourethra kann sich dabei bereits nach Zug des Dauerkatheters
am zehnten postoperativen Tag, jedoch allerdings auch erst nach Jahren durch
einen abgeschwiachten Harnstrahl oder grofiere benétigte Anstrengung zur Ent-
leerung der Blase manifestieren. Der Stenosierung zu Grunde liegt meistens eine
durch Narbenbildung bedingte Verengung der Urethra. Diese kann hierbei nur
kurzstreckig verlaufen, sich jedoch auch tiber die gesamte Lange der Neoure-
thra erstrecken. Eine Stenosierung der Neourethra durch einen bereits opera-
tiv zu gering gebildeten Durchmesser der Harnréhre wird durch intraoperative
Vermessung der Breite der beiden kleinen Schamlippen versucht zu verhindern.
Hierbei hat sich gezeigt, dass eine Mindestbreite von 4 cm gegeben sein soll-
te. Eine operative Korrektur der Harnr6hrenstriktur ist fast immer indiziert. In
leichten Fallen ist hierbei eine Schlitzung nach Sachse zielfithrend, bei schwer-
wiegenderen oder langeren Verschliissen kann auch eine zweizeitige Korrektur,
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gegebenenfalls mit Einbringung eines Vollhauttransplantats, notig werden. Es
besteht jedoch bei jeder Korrekturmoglichkeit die Gefahr einer Restenosierung.
Im Rahmen der retrospektiven Untersuchung der Patientendaten zeigte sich,
dass bis zum Zeitpunkt des Endes der Datenerfassung von insgesamt 73 Pati-
enten nur einer (1.4 %) eine Stenose der Neourethra entwickelte, wihrend die
restlichen 72 Patienten (98.6 %) in dieser Hinsicht beschwerdefrei blieben. Die
Stenose des betroffenen Patienten konnte mit einer einfachen Harnréhrenschlit-
zung nach Sachse behoben werden. Diese Ergebnisse zeigen, dass die Bildung
der Neourethra in Hinblick auf die Stenose als mogliche Komplikation als nahe-
zu komplikationslos bewertet werden kann.

3.1.2.2.2 Fisteln der Neourethra Der Begriff ,Fistel® bezeichnet eine ,,r6h-
renférmige [...] Verbindung zwischen Koérperhohlen bzw. Hohlorganen unter-
einander (innere F.) oder der Kérperoberfliche (dufiere F.)““4. Im Folgenden wird
von urethrocutanen Fisteln gesprochen, die eine Verbindung der Neourethra mit
der Korperoberflache darstellen, jedoch an einer anderen Stelle als dem Meatus
auftreten. Das Entstehen einer urethrocutanen Fistel ist fiir den Patienten beson-
ders argerlich, da dadurch eine zielgerichtete Miktion erschwert wird. Einer der
wesentlichen Wiinsche der Behandelten bei Frau-zu-Mann-Transsexualismus ist
neben dem maénnlicheren dufleren Erscheinungsbild des Genitales die Befahi-
gung zur gerichteten Miktion im Stehen, die als besonders maskulines Verhal-
ten angesehen wird. Wahrend singulédre kleine urethrocutane Fisteln wahrend
dem Urinieren gegebenenfalls noch mit einem Finger verschlossen werden kon-
nen und so die Miktion funktionell nur unwesentlich beeinflussen, konnen mul-
tiple oder grofiere Fisteln die Urinausscheidung durch die Neourethra nahezu
unméglich machen. Um dies weitestgehend zu verhindern, sieht die in Kapitel
beschriebene Naht der Neourethra einen doppelten Verschluss der Harnroh-
re vor (s. Abb. [1.8] und [1.9). Eine intracutane Harnrohrennaht wird verwendet,
um die um den Katheter herum entstehende Urethra moglichst undurchlassig zu
gestalten. Um dieses Vorhaben noch weiter zu unterstiitzen, werden die Nahte
versetzt zueinander angebracht. Kommt es doch zur Entstehung urethrocutaner
Fisteln, so konnen diese entweder in einem weiteren operativen Eingriff mittels
Ubernidhung oder einer kleinen Lappenschwenkplastik korrigiert werden, oder,
falls eine Phalloplastik vom Patienten angestrebt wird, im Rahmen dieses grof3en
Aufbaus verschlossen werden. Sollte der Leidensdruck des Patienten nicht zu
grof3 sein und/oder eine Korrektur durch eine weitere Operation von diesem
nicht gewlnscht werden, so ist ein Verschluss der Fistel nicht zwingend not-
wendig. Bei den bereits oben erwahnten 73 Patienten trat in 7 Fallen (9.6 %) eine
urethrocutane Fistel auf, wobei es sich jeweils um eine singulare Fistel handel-
te, die sich allerdings in keinem der Félle spontan verschloss, sondern operativ
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Symptompravalenzen

0 1 2 3 4 gesamt
Symptome abs. rel. abs. rel. abs. rel. abs. rel. abs. rel. abs. rel.
FLUT; A 36 48.6 22 29.7 9 12.2 6 8.1 1 1.4 74 100
FLUT3 A 50 67.6 17 23.0 3 4.1 3 4.1 1 1.4 74 100
FLUT4 5 54 73.0 16 216 2 2.7 2 2.7 0 0.0 74 100
FLUTs A 45 60.8 20 27.0 4 5.4 3 4.1 2 2.7 74 100
FLUTs A 30 40.5 24 324 12 16.2 6 8.1 2 2.7 74 100
FLUT7 A 45 61.6 19 26.0 7 9.6 2 2.7 0 0.0 73 100
FLUTg A 51 68.9 16 21.6 5 6.8 1 14 1 14 74 100
FLUT9 A 62 84.9 6 8.2 3 4.1 1 14 1 14 73 100
FLUTy0A 58 795 8 11.0 3 41 0 0.0 4 55 73 100
FLUT11A 61 83,6 8 11.0 3 4.1 0 0.0 1 14 73 100
FLUT12A 66 90.4 4 5.5 1 14 1 14 1 14 73 100
FLUT134 69 94.5 2 2.7 0 0.0 0 0.0 2 2.7 73 100

Tabelle 3.9: Absolute und relative Haufigkeit der originalen Auspragungen der ICIQ-FLUTS-
Variablen in der Gesamtstichprobe. Bis auf FLUT;4 die den anderen Symptomen zugeordne-
ten ordinalen Zahlen 0 bis 4 bedeuten: O:nie, 1:gelegentlich, 2:machmal, 3:meistens, 4:immer.
Fir FLUT;4 die Zuordnung lautet: 0: gar nicht; 1: 1mal; 2: 2mal; 3: 3mal; 4: 4mal oder ofter
[proNacht].

korrigiert werden musste. Die restlichen 66 Patienten (90.4 %) zeigten bis zum
Abschluss der Datenerhebung keine Anzeichen der Fistelbildung. Da eine nach-
tragliche Entstehung ohne Trauma als urwahrscheinlich angesehen wird, wird
der zukiinftige Verlauf als komplikationslos angenommen. Mit diesen Ergebnis-
sen kann die Formung der Neourethra auch in Hinblick auf die Entstehung einer
urethrocutanen Fistel als Operationskomplikation als Erfolg gewertet werden.
Betrachtet man die gesammelten Daten mit dem Augenmerk auf beide erwahn-
ten Komplikationen, so zeigt sich, dass die betroffenen Patienten jeweils nur eine
davon aufwiesen, sodass in keinem Fall eine Kombination aus Fistel- und Steno-
sebildung vorlag. Mit 65 Patienten lag die Rate der komplikationslosen Verlaufe
bei 89 %.

3.1.2.2.3 Symptome der Nykturie Betrachtet man den ICIQ-FLUTS (Ger-
man) 05/06 — Fragebogen, so bezieht sich die erste Frage (FLUT4) auf die durch-
schnittliche Anzahl der Miktionen pro Nacht und somit auf die Nykturie, die
durch eine vermehrte nichtliche Miktion definiert ist*“. Der verwendete ICIQ-
FLUTS (German) 05/06 — Fragebogen zeigt hierbei eine ordinale Skala zur Hau-
figkeit des Auftretens des Symptoms pro Nacht (0: gar nicht; 1: 1mal; 2: 2mal; 3:
3mal; 4: 4mal pro Nacht oder 6fter). Wie Tabelle [3.9| zeigt, gaben insgesamt 36
Patienten (48.6 %) an, nachts gar nicht aufstehen zu miissen um Wasser zu las-
sen (0 Punkte), 22 Patienten (29.7 %) mussten im Durchschnitt 1 mal aufstehen (1
Punkt), 9 Patienten (12.2 %) 2 mal (2 Punkte), 6 Patienten (8.1 %) 3 mal (3 Punkte)
und 1 Patient (1.4 %) 4 mal (4 Punkte).

Da die Pravalenz der Nykturie bei nicht-operierten Patienten mit dem Alter
zunimmt, ist hier eine Betrachtung des Symptoms in den bereits erwéhnten zwei
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Symptomprivalenzen

0 1 2 3 4 gesamt

Symptome abs. rel. abs. rel. abs. rel. abs. rel. abs. rel. abs. rel.
Alter < 40]

FLUT; A 24 50.0 16 333 4 8.3 3 6.3 1 2.1 48 100
FLUT3 A 34 70.8 11 229 1 2.1 2 4.2 0 0.0 48 100
FLUT4 A 35 72.9 10 20.8 1 2.1 2 4.2 0 0.0 48 100
FLUTs A 29 60.4 13 27.1 1 2.1 3 6.3 2 4.2 48 100
FLUTs A 16 333 18 37.5 7 14.6 5 10.4 2 4.2 48 100
FLUT7 o 29 60.4 14 29.2 3 6.3 2 4.2 0 0.0 48 100
FLUTgA 33 68.8 10 20.8 3 6.3 1 2.1 1 2.1 48 100
FLUT9 A 43 89.6 4 8.3 1 2.1 0 0.0 0 0.0 48 100
FLUTi04 39 813 7 146 1 2.1 0 0.0 1 2.1 48 100
FLUT11 A 43 91.5 3 6.4 1 2.1 0 0.0 0 0.0 47 100
FLUT124 45 95.7 2 4.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0 47 100
FLUT134 45 95.7 2 4.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0 47 100
Alter > 40]

FLUT; o 12 46.2 6 23.1 5 19.2 3 11.5 0 0.0 26 100
FLUT3 4o 16 61.5 6 23.1 2 7.7 1 3.8 1 3.8 26 100
FLUT4 A 19 73.1 6 23.1 1 3.8 0 0.0 0 0.0 26 100
FLUTs A 16 61.5 7 26.9 3 115 0 0.0 0 0.0 26 100
FLUTs A 14 53.8 6 23.1 5 19.2 1 3.8 0 0.0 26 100
FLUT7 o 16 64.0 5 20.0 4 16.0 0 0.0 0 0.0 25 100
FLUTg A 18 69.2 6 23.1 2 7.7 0 0.0 0 0.0 26 100
FLUT9 A 19 76.0 2 8.0 2 8.0 1 4.0 1 4.0 25 100
FLUTy0A 19 76.0 1 4.0 2 8.0 0 0.0 3 12.0 25 100
FLUT11A 18 69.2 5 19.2 2 7.7 0 0.0 1 3.8 26 100
FLUT124 21 80.8 2 7.7 1 3.8 1 3.8 1 3.8 26 100
FLUT134 24 92.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 7.7 26 100

Tabelle 3.10: Absolute und relative Haufigkeit der originalen Symtom-Auspriagungsscores der
ICIQ-FLUTS-Variablen in den zwei Altersklassen. Die den Symptomen bis auf FLUT, 4 zugeord-
neten ordinalen Zahlen 0 bis 4 bedeuten: 0:nie, 1:gelegentlich, 2:machmal, 3:meistens, 4:immer.
Fir FLUT;4 die Zuordnung lautet: 0: gar nicht; 1: 1mal; 2: 2mal; 3: 3mal; 4: 4mal oder ofter
[proNacht].

Altersgruppen < 40 Jahre und > 40 Jahre von besonderem Interesse. (s. Tab.
3.10).

Es zeigt sich, dass die Patienten unabhingig vom Alter am héufigsten die
Symptomauspriagungen ,nie“ oder ,gelegentlich® bei den FLUTS-Variablen an-
kreuzten. Das wird noch deutlicher, wenn man die FLUTS-Variablen durch Di-
chotonisierung in neue binére Variablen transformiert, welche die Werte 0 und
1 annehmen, je nachdem, ob ihre Symptom-Ausprigungsscores (kurz SAS) < 1
bzw. > 1 sind (s. Tab. in der die FLUTS-Variablen mit dem Buchstaben T fiir
Jtransformiert” versehen sind). Dann erreichen die Anteile der Patienten, die 0
angeben, (d.h. die niedrigste Stufe der Symptom-Auftrittsintensitit) bei fast allen
untersuchten Variablen Werte iiber 80 %.

Priift man jedoch die Pravalenzrate der dichotomisierten Nykturievariable
(FLUT,47) in der gesamten Stichprobenpopulation mittels eines Binominal-Tests
mit dem Testwert 0.75, ergibt sich leider keine Signifikanz (p = 0.2987). Be-
trachtet man nun die Pravalenzraten der dichotomisierten Variable FLUT, At
innerhalb der einzelnen Altersgruppen, so fillt auf, dass der Wert 0 (Symptom-
Auspragungsscore < 1) in der Altersgruppe < 40 Jahre eine relative Haufig-
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Symptomprivalenzen
Alter < 40] Alter > 40]
0 1 0 1
SAS <1 SAS > 1 SAS <1 SAS > 1

Symptome abs. rel. abs. rel. abs. rel. abs. rel

FLUT:4 40 833 8 16.7 18 69.2 8 308
FLUT:z4 45 93.8 3 6.3 22 846 4 15.4
FLUTy4 45 93.8 3 6.3 25  96.2 1 3.8
FLUTs4 42 87.5 6 125 23 885 3 11.5
FLUTsx 34 708 14 292 20 769 6 23.1
FLUT;4 43  89.6 5 104 21 84.0 4 16.0
FLUTg4 43  89.6 5 104 24 923 2 7.7
FLUTy4 47 979 1 2.1 21 840 4 16.0
FLUTi9a 46 95.8 2 4.2 20  80.0 5 20.0
FLUTi14 46 97.9 1 2.1 23 885 3 11.5
FLUT24 47 100 0 0.0 23 885 3 11.5
FLUT34 47 100 0 0.0 24 923 2 7.7
0 1
SAS<1 SAS>1
Symptome abs. rel. abs. rel. n

FLUT, 4 58 784 16 216 74
FLUT34 67 905 7 95 74
FLUTy 4 70 946 4 54 74
FLUTs4 65 878 9 122 74
FLUTs 4 54 73.0 20 27.0 74

FLUT; 4 64 877 9 123 73
FLUTgx 67 905 7 95 74
FLUTy4 68 932 5 6.8 73
FLUTi0a 66 904 7 96 73
FLUT 14 69 945 4 55 73
FLUT 4 70 959 3 41 73
FLUTi34 71 973 2 27 73

Tabelle 3.11: Absolute und relative Héufigkeiten der dichotonisierten kategorialen Variablen in
der totalen Population sowie nach Aufteilung der Gesamtstichprobe in zwei Altersgruppen. SAS
steht als Abkiirzung fiir Syptom-Auspragungscore.
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Harndrang (FLUT3471)
Falle
Test Prop. = 0.7500
SAS<1 67 Obs. Prop. = 0.9054
SAS>1 7

Z-Approximation
74 Total 1-Tailed p = 0.0016

Tabelle 3.12: Binominal-Test zur Priifung der Hypothese Hy = Pravalenzrate von SAS < 0.75
vs. H; = Pravalenzrate von SAS > 0.75, wobei SAS den Symptom-Auspragungsscore bezeichnet

keit von 83.30 % erreicht (FLUT,47, s. Tab. , bei Patienten > 40 Jahren nur
69.20 %. Aufgrund der bereits erwahnten steigenden Pravalenz der Nykturie mit
dem Alter der Patienten war ein solches Ergebnis zu erwarten. Priift man den
Einfluss des Alters der Patienten auf das Auftreten und die Auspriagung einer
Nykturie auf Signifikanz mittels einen y2-Tests, so ergibt sich kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Alterspopulationen, weder bei Betrachtung
der originalen (p = 0.4904) noch bei Betrachtung der dichotomisierten Nykturie-
Variable (p = 0.1462). Um eine noch genauere Untersuchung des moglichen Ein-
flusses des Alters auf eine Nykturie zu beurteilen, wurde eine Korrelationsana-
lyse durchgefiiht (r = 0.15). Eine signifikante Korrelation léasst sich also nicht
feststellen. Eine moglicherweise bereits vor der Operation bestehende Nyktu-
rie sowie eine Auslosung durch andere Faktoren kann mittels des verwendeten
Fragebogens nicht ausgeschlossen werden.

3.1.2.2.4 Symptome des Harndrangs Um den Aspekt des Harndrangs zu
erfragen, wird in Frage 3a des ICIQ-FLUTS (German) 05/06 — Fragebogen da-
nach gefragt, ob, beziehungsweise wie oft der Patient sich beeilen musste zur
Toilette zu kommen, um zu urinieren“!. 50 Befragte (67.6 %) gaben an, dass dies
nie (0 Punkte) der Fall sei, bei 17 Patienten (23.0 %) gelegentlich (1 Punkt), bei
3 Patienten (4.05 %) manchmal (2 Punkte), bei 3 Patienten (4.05 %) meistens (3
Punkte) und nur bei einem Patienten (1.36 %) immer (4 Punkte). Nach bereits
beschriebener Dichotonisierung und Transformation in eine bindre Variable mit
den Werten 0 und 1 fiir Symptom-Auspriagungsscores < 1 bzw. > 1, ergibt sich,
dass 67 Patienten (90.5 %) eine Merkmalsauspragung < 1 angeben und nur 7
Patienten (9.5 %) eine Auspriagung > 1 (s. Tab.[3.11). Durch statistische Uberprii-
fungen mittels Binominal-Tests (Testwert 0.75) zeigt sich, dass signifikant 6fter
als in 75 % der Félle eine Symptom-Auspriagungsscore < 1 vorkommt (Binomial-

Tests, p = 0.0016) (s. Tab.[3.12).

Auch hier weist das Alter des Patienten keinen signifikanten Einfluss auf
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die postoperative Auspragung des Harndrangs auf und zwar weder unter Be-
trachtung der originalen Harndrang-Variable (FLUT3 4, p = 0.4971), noch unter
Betrachtung der dichotomisierten Harndrang-Variable (FLUT; 47, p = 0.1894).

3.1.2.2.5 Symptome der Blasenentleerungsstorung Betrachtet man die
Blasenfunktion einen Patienten, so ist auch eine Stérung der Entleerung von
grofler Bedeutung, da es durch sie zu einer erschwerten Miktion kommen kann,
die als sehr storend empfunden werden kann. Der Begriff Blasenentleerungssto-
rung stellt eine ,Sammelbezeichnung fiir Miktionsstérungen beziiglich Blasen-
entwicklung, Koordination, Sensorik und/oder Effektivitiat der Entleerung bei
gestorter Funktion des unteren Harntrakts mit Dysurie, Harnverhalt und Bil-
dung von Restharn““* dar. Mégliche Ursache hierfiir kann eine, wie bereits oben
erwahnte, Stenose sein. Erreicht diese jedoch nicht eine operationsindizierende
Auspragung, so bleibt sie fiir den Patienten oft unentdeckt oder duflert sich in
einem mehr oder minder ausgepriagten Harnverhalt.

Im ICIQ-FLUTS (German) 05/06 — Fragebogen wird dieser Sachverhalt im
Fragenkomplex V (engl. voiding dysfunction) behandelt, der durch die Summe
der Fragen 6a (,Hat es einen Moment gedauert, bevor Sie Wasser lassen konn-
ten?), 7a (,Mussten Sie sich anstrengen, um Wasser zu lassen?) und 8a (,War
Thr Harnstrahl wahrend dem Wasserlassen mehr als einmal unterbrochen, oh-
ne dass Sie das wollten?*)<! erfasst und evaluiert wird. Bei allen drei Fragen
lauten die fiir den Patienten moglichen anzukreuzenden Antworten 0O:nie, 1:ge-
legentlich, 2:manchmal, 3:meistens, 4:immer. Bei der Variable FLUTy sowie bei
den Variablen FLUTfr, FLUT; und FLUTror, die Summenscores spezieller Sets
von FLUTS-Variablen darstellen, wurden die Werte zusitzlich auf das Intervall
[0, 10] durch geeignete Transformationen abgebildet, damit man — wie bereits in
der statistischen Methodologie erwahnt wurde — bessere Vergleiche mit den auf
die VAS-Skalen gemessenen Variablen heranziehen kann. Mittelwert und Stan-
dardabweichung des Mittelwerts (SEM) dieser Variablen sowohl in der gesamten
Stichprobe als auch in den einzelnen Altersklassen sind in der Tabelle zZu er-
sehen. Bei insgesamt 74 befragten Patienten ergab sich fiir die Variable FLUTy
ein Mittelwert von 1.97 (2.17 bei Patienten < 40 Jahre, 1.62 bei Patienten > 40
Jahre). Betrachtet man nun die sich auf eine Blasenentleerungsstérung bezie-
henden Fragen 6a, 7a und 8a einzeln, so erhélt man folgende Werte: Bei Frage 6a
gaben 30 Patienten (40.5 %) an, nie einen verzogerten Beginn des Wasserlassens
zu erleben (0 Punkte), bei 24 Patienten (32.4 %) tritt dies gelegentlich (1 Punkt)
auf, bei 12 (16.2 %) manchmal (2 Punkte), bei 6 (8.1 %) meistens (3 Punkte) und
bei 2 Patienten (2.7 %) immer (4 Punkte) (s. Tab.[3.10).

Nach Aufteilung in die beiden Altersgruppen < 40 Jahre, beziehungsweise
> 40 Jahre erhalt man analoge absolute und relative Pravalenzen. Fiihrt man
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Alter < 40] Alter > 40] Gesamtstichprobe
Mean SEM N Mean SEM N Mean SEM N

Summenscores spezieller
Sets von Miktionssymptomen

FLUTFg 221 0.39 48 2.42 0.48 26 2.28 0.30 74
FLUTvy 2.17 0.35 48 1.62 0.35 26 1.97 0.26 74
FLUTy 0.58 0.17 48 2.38 0.98 26 1.22 0.37 74
FLUTTOT 4.86 0.69 49 6.42 1.43 26 5.40 0.67 75

Summenscores spezieller
Sets von Miktionssymptomen
im transformierten Intervall [0, 1]

FLUTF 10 1.38 0.24 48 1.51 0.30 26 1.43 0.19 74
FLUTv 10 1.81 0.29 48 135 0.29 26 1.64 0.22 74
FLUTr10 0.29 0.09 48 119 0.49 26 0.61 0.18 74
FLUTT 10 1.01 0.14 49 1.34 0.30 26 113 0.14 75

Tabelle 3.13: Mittelwert und Standartfehler der Summenscores spezieller Sets von FLUTS-
Variablen in der totalen Population sowie in den zwei Altersgruppen ohne als auch nach Trans-
formation in das Intervall [0, 10]. Zur Unterscheidung von den nicht-transformierten sind die
transformierten Variablen mit der Zahl 10 versehen

Harnverhalt (FLUTsoT)
Fille
Test Prop. = 0.7500
SAS<1 54 Obs. Prop. = 0.2703
SAS>1 20

Z-Approximation
74 Total 1-Tailed p < 0.00001

Tabelle 3.14: Binominal-Test zur Priifung der Hypothese Hy= Priavalenzrate von SAS < 0.75
vs. H;= Pravalenzrate von SAS > 0.75, wobei SAS den Symptom-Auspragungsscore bezeichnet
Binomialtest (Testwert 0.75) der Variable FLUTg 4t

auch hier wieder wie bereits in Kapitel Symptome der Nykturie eine
Dichotonisierung der Variablen (0 wenn die Symptom-Auspragungsscores < 1,
1 wenn die Symptom-Auspragungsscores > 1), so erhalten 54 Patienten (73 %)
den Wert 0, die restlichen 20 (27 %) den Wert 1. Priift man diese Werte nun
in einem Binomial-Test mit dem Testwert 0.75, so zeigt sich, dass der Wert 0
signifikant 6fter angegeben wurde als der Testwert (s. Tab. [3.14).

Die Frage 7a (,Mussten Sie sich anstrengen, um Wasser zu lassen““Y) be-
antworteten 45 Patienten (60.8 %) mit nie (0 Punkte), 19 (25.7 %) mit gelegent-
lich (1 Punkt), 7 (9.5%) mit manchmal (2 Punkte), 2 (2.7 %) mit meistens (3
Punkte) und kein Patient gab an, sich immer (4 Punkte) anstrengen zu miis-
sen. Betrachtet man auch diese Ergebnisse nun dichotonisiert, so gaben 67 Pa-
tienten (90.5 %) eine Symptomintensitit < 1 und nur 7 Patienten (9.5 %) ei-
ne Auspriagung > 1 an. Auch hierbei errechnete sich bei statistischer Priifung
der Hypothese ,Pravalenzrate < 0.75 eine Signifikanz zugunsten der Alter-
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EFFECT AGEGRP

Multivariate Signifikatstests (S =1, M = 1/2, N =34

Test Name Value Exact F Hypoth. DF Error DF Sig. of DF

Wilks 0.91027 2.29997 3.00 70.00 0.085

Univariate F-tests with (1;72) D. F.

Variable Hypoth. SS Error SS Hypoth. MS Error MS F Sig. of F

FLUTF 10 0.30380 192.29016 0.30380 2.67070 0.11375 0.737
FLUTv 10 3.55933 246.40313 3.55933 3.42227 1.04005 0.311
FLUTr10 13.68001 170.95513 13.68001 2.37438 5.76151 0.019

Tabelle 3.15: Prifung des Altereffekts auf die Summenscores-Variablen. Nur auf FLUT; weist
das Alter einen marginal-signifikanten Effekt (Univariate F-Test in MANOVA; p = .019 < 0.05,
aber p n.s. auf a*, wobei a* ein Bonferroni-korrigiertes Signifikanzniveau ist)

native ,Pravalenzrate > 0.75% (Binominal-Test, p = 0.0090). Auch in Hinblick
auf mehrfache ungewollte Unterbrechungen des Harnstrahls (Frage 8a) ergeben
sich dhnliche Resultate. So erreichten 51 Patienten (68.9 %) 0 Punkte, 16 Pati-
enten (21.6 %) einen Punkt, 5 Patienten (6.8 %) 2 Punkte und jeweils ein Patient
(1.4 %) 3 beziehungsweise 4 Punkte, sodass nach Dichotonisierung in 67 Fallen
(90.5 %) eine Symptomauspragung < 1 und nur bei 7 Patienten (9.5 %) eine Sym-
ptomauspragung > 1 vorliegt. Statistische Priifung der Hypothese Pravalenzrate
< 0.75 ergab auch hier eine Signifikanz zugunsten der Alternative ,Prévalenz-
rate > 0.75° (Binominal-Test, p = 0.0016). Neben V werden auch die Varia-
blen F, I und T (=total) des FLUTS-Fragebogens, aus bestimmten Zusammen-
setzungen anderer Variablen definiert (F=2a+3a+4a+5a; I=9a+10a+11a+12a+13a
und T=2a+3a+...+13a). Thnen wird wie auch der FLUTy Variable, wie bereits
erwahnt wurde, eine stetige Zahlenstruktur unterstellt und zur weiteren sta-
tistischen Analyse zusitzlich eine geeignete Transformation [F* = 10.F/16,
V* =10.V/12, I* = 10.1/20 und T* = 10.T/48] in das Intervall [0, 10] auferlegt.
Betrachtet man nun die in [0, 10]-transformierten Summenscores von FLUTF,
FLUTy, FLUT; und FLUTror in Hinblick auf die beiden Altersgruppen, so er-
scheint die Patientengruppe > 40 Jahre geringfiigig bessere Werte bei der Varia-
ble FLUTy zu erreichen als die Gruppe der Patienten < 40 Jahre (s. Tab. [3.13).
Vergleicht man mit einer einfaktoriellen Varianzanalyse den Effekt des Alters
auf diese Variablen (s. Tab.[3.15), so ergibt sich auf multivariate Ebene kein signi-
fikanter Effekt [Wilks multivariater Signifikanztest: F(3,70) = 2.29, p = 0.085].
Auf univariate Ebene zeichnete sich allerdings ein marginal-signifikanter Al-
terseffekt auf FLUT; [F(1,72) = 5.76, p = 0.019], aber auf keine der ande-
ren Summenscores-Variablen, auch nicht auf die FLUTy, die eine Blasenentlee-
rungsstorung reprasentiert. Filhrt man nun auch hier zur genaueren Betrach-
tung des Einflusses des Alters auf eine mogliche Storung der Blasenentleerung,
so ergeben sich folgende Werte: r, = —0.12 , r;4 = —0.06 , rg, = —0.06 ,
ry = —0.11. Das Patientenalter und das Auftreten einer Blasenentleerungssto-
rungen sind also unkorreliert.

Zusammenfassend lasst sich also festhalten, dass durch die Operation keine



3.1 Ergebnisse aus der retrospektiven Studie 33

signifikante Stérung der Blasenentleerung hervorgerufen wurde und auch das
Alter der Patienten auf die mogliche Entstehung eines solchen keine entschei-
dende Rolle spielt.

3.1.2.2.6 Symptome der Urininkontinenz Zu den die Patienten wohl am
meisten belastenden Komplikationen zihlt die Urininkontinenz und somit der
ungewollte Abgang von Urin. Die moglichen Formen der Inkontinenz werden
im ICIQ-FLUTS (German) 05/06 — Fragebogen unter dem Themenkomplex I (Va-
riable FLUTy), der sich aus den Fragen 9a, 10a, 11a, 12a und 13a zusammen-
setzt, evaluiert. In Tabelle sind sowohl die originalen als auch die in [0, 10]-
Intervall transformierten Scores dieser Variable zu ersehen. Bei den transfor-
mierten Scores von FLUT; wurde vorher berichtet, dass das Alter einen Effekt
aufweist, wenn auch nur einen nicht streng signifikanten (s. Tab. [3.15). Im Fol-
genden wollen wir die zum FLUT; einbezogenen Variablen einzeln betrachten.
Frage 9a beschaftigt sich mit dem ungewollten Urinverlust vor dem Erreichen
der Toilette“!. 62 Patienten (84.9 %) gaben an, dass dies nie (0 Punkte) geschehe,
bei 6 Patienten (8.2 %) gelegentlich (1 Punkte), bei 3 (4.1 %) manchmal (2 Punkte)
und bei jeweils einem Patienten (1.4 %) meistens (3 Punkte), beziehungsweise
immer (4 Punkte). Nach erneuter Dichotonisierung der Werte zeigen 68 Patien-
ten (91.2 %) eine Symptomintensitat < 1, 5 Patienten (8.8 %) eine Auspragung
> 1. Der Binominal-Test ergibt auch hier wieder, dass eine Merkmalsauspra-
gung < 1 signifikant 6fter als in 75 % der Falle angegeben wird (p = 0.0003).
Interessant wird die Betrachtung der dichotimisierten Werte nach Aufteilung in
die beiden Altersklassen < 40 Jahre und > 40 Jahre (s. Tab. [3.11). 97.90 % der
Patienten < 40 Jahre erreichen hierbei einen Auspragungsscore < 1, in der Al-
tersgruppe > 40 Jahre sind es nur noch 84.00 % der Befragten. Dies lasst auf den
ersten Blick einen Einfluss des Patientenalters auf das Ergebnis vermuten. Priift
man jedoch die vorhandenen Werte statistisch mittels y?-Test auf eine solche
Beeinflussung, so ergibt sich kein signifikantes Ergebnis (p = 0.3285).

Ahnliche Resultate zeigen sich auch bei Frage 10a ,Wie oft haben Sie Urin
verloren““!, Bei 58 Patienten (78.4 %) geschehe dies nie (0 Punkte), bei 8 Patien-
ten (10.8 %) einmal pro Woche oder seltener (1 Punkte), bei 3 Patienten (4.1 %)
2-3mal pro Woche (2 Punkte), bei keinem Patienten einmal am Tag (3 Punk-
te), jedoch bei 4 Patienten (5.45 %) mehrmals am Tag (4 Punkte). Auch hier
zeigt sich bei der Verwendung der dichotonisierten Werte ein signifikant ofters
als 0.75 stattfindendes Auftreten der Merkmalsauspragung < 1 (Binomial-Test,
p = 0.0018). Erneut schneidet die jiingere Altersklasse besser ab (Symptom-
Auspragungsscore < 1 bei 95.80 % der Patienten < 40 Jahre und bei 80.00 %
der Patienten > 40 Jahre), jedoch zeigt der y?-Test erneut keinen signifikanten
Nachweis fiir einen Einfluss des Alters auf die Ergebnisse der Variable FLUTj4
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(p = 0.1801).

Die Belastungsinkontinenz wird mithilfe der Frage 11a analysiert (,Haben
Sie Urin verloren, wenn Sie korperlich aktiv waren, sich angestrengt, gehustet
oder niesen mussten“?!). Bei 61 Patienten (82.4 %) war dies nie (0 Punkte) der
Fall, bei 8 Patienten (10.8 %) gelegentlich (1 Punkt), bei 3 (4.1 %) manchmal (2
Punkte), bei keinem meistens (3 Punkte) und bei einem Patienten (1.4 %) immer
(4 Punkte). Nach Dichotomisierung gaben somit hierbei 69 Patienten (93.2 %)
eine Symptom-Auspragungsscore < 1 und nur 4 Patienten (6.8 %) einen Score
> 1. Dadurch ergibt sich im Binominal-Test mit Testwert 0.75 erneut eine statis-
tische Signifikanz (p = 0.0001). Wie aus Tabelle ersichtlich wird, erscheint
es auch hier wieder so, als wiirden Patienten mit einem Alter < 40 Jahre oOfter
eine Symptom-Auspragungsscore < 1 vorziehen als Patienten der Altersklasse
> 40 Jahre. So liegt der Prozentsatz bei Ersteren bei 97.90 %, bei Letzteren jedoch
nur bei 88.50 %. Wie in den Fragen 9a und 10a lasst sich jedoch auch hier ein
Einfluss des Patientenalters nicht als statistisch signifikant nachweisen ( )(Z-Test,
p = 0.1009).

Auch die Frage 12a ,Haben Sie ohne ersichtlichen Grund und ohne das Ge-
fithl, zur Toilette zu miissen, Urin verloren?“4! fallt in das bereits zu erkennende
Schema im Themenkomplex der Urininkontinenz. Hier erreichten 66 Patienten
(89.1 %) 0 Punkte, 4 Patienten (5.4 %) einen Punkt und jeweils ein Patient (1.4 %)
zwei, drei, beziehungsweise 4 Punkte. Es zeigte sich im Binominal-Test mit den
nach dem bereits bekannten Muster dichotonisierten Variablen eine Signifikanz
gegeniiber dem Testwert 0.75 (p < 0.0001). Die hier erneut vorliegenden an-
scheinenden besseren Ergebnisse der Patientengruppe < 40 Jahre (100.00 % der
Patienten < 40 Jahre erzielten einen Wert < 1 bei der Symptomauspragung
gegeniiber nur 88.50 % der Patienten > 40 Jahre) konnten erneut nicht als statis-
tisch signifikant nachgewiesen werden (y*-Test, p = 0.1947).

Die letzte Frage des ICIQ-FLUTS (German) 05/06 — Fragebogens und des The-
menkomplexes I befasst sich mit dem Urinverlust im Schlaf (Variable FLUT;34).
Wiéhrend 100 % der Patienten < 40 Jahren angaben, dass dies nie oder nur ge-
legentlich (Merkmalauspragung < 1) geschehe, erreichten Patienten > 40 Jahre
nur zu 92.30 % dieses Ergebnis, wobei die Werte der letzteren Gruppe lediglich
durch 2 Patienten erreicht wurden, die als einzige angaben, im Schlaf immer
Urin zu verlieren, wahrend die tibrigen Patienten dieser Altersklasse nie ein sol-
ches Erlebnis beschrieben. Betrachtet man die dichotonisierten Werte der beiden
Altersgruppen zusammen, so ergibt sich im Binominal-Test eine Signifikanz ge-
geniiber dem Testwert 0.75 (p < 0.00001). Der Unterschied zwischen den beiden
Altersgruppen fallt bei der Variable FLUT;34 verglichen mit den Ergebnissen
der anderen Fragen des Themenkomplexes I am geringsten aus. Somit ist es
auch kein Wunder, dass ein signifikanter Einfluss des Alters auf die Intensitat
des Merkmals Urinverlust in der Nacht hier statistisch erneut nicht nachweisbar
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ist (y?-Test, p = 0.1169).

Betrachtet man nun die Ergebnisse der Fragen 9a bis 13a zusammen im Uber-
blick, so erscheinen trotz einer nicht nachweislichen Signifikanz die Resultate
der Altersklasse < 40 Jahre besser zu sein als jene der Patienten > 40 Jahre. Auch
Tabelle scheint dies sowohl auf dem originalen Summenscore als auch bei
den in das Intervall [0, 10] transferierten Werten zu belegen. Die multivariate
Analyse der Variable FLUTyy ergibt jedoch erneut keinen signifikanten Effekt.
Testet man dieselben Variablen allerdings auf einer univariaten Ebene, so zeigt
sich, wie bereits berichtet wurde, ein marginal-signifikanter Unterschied zwi-
schen den beiden Altersklassen. Da nun ein marginal-signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Altersgruppen gezeigt wurde, empfiehlt sich eine Korrela-
tionsanalyse zur genaueren Beurteilung. Sowohl bei Betrachtung der Einzelfra-
gen als auch des Sommenscores FLUT; zeigt sich, mit Ausnahme von Frage 13a,
eine schwache Korrelation zwischen dem Alter der Patienten und dem Auftre-
ten einer Urininkontinenz (ro, = 0.26 , rioq = 0.24 , r114 = 0.33 , ripq = 0.20,
r13a = 0.09, r; = 0.27). Ein vermehrtes Auftreten von ungewolltem Urinverlust
und zunehmendem Alter scheint also vorhanden zu sein. Nicht aufler Acht zu
lassen ist auch die Tatsache, dass Frauen, um die es sich ja biologisch gesehen bei
Frau-zu-Mann-Transsexuellen handelt, mit zunehmendem Alter auch ohne uro-
genitale operative Eingriffe ein héheres Risiko fiir eine Inkontinenz vorweisen*.
Dieser Effekt kann auch bei den hier behandelten Patienten nicht ausgeschlos-
sen werden. Umgekehrt zeigt sich jedoch, dass die Operation keinen negativen
Effekt auf die Kontinenz der Patienten zu haben scheint. Da fir alle FLUTS-
Variablen, die die Inkontinenz betreffen, die Nullhypothese Hj: ,Pravalenzrate
von Symptom-Ausspragungsscores < 1 liegt < 0.75% zugunsten der Alternative
Hj: ,Pravalenzrate von Symptom-Ausspragungsscores < 1 liegt bei > 0.75" ab-
gelehnt wurde, ist daraus zu schlieffen, dass in jedem Bereich der Inkontinenz
durch die neue OP-Technik keine Beeintrachtigung nachgewiesen worden ist.
Die anfinglichen Befiirchtungen, dass aus dem Zug an der Urethra, der durch
den Verschluss der anterioren Scheidenteile entsteht, eine erhéhte Drang- und
Stressinkontinenz resultiert, konnen durch die vorliegenden retrospektiven Da-
ten zuriickgewiesen werden.

3.1.3 Validierung

Nachdem die Signifikanzprifung der Pravalenzraten von Miktionskomplikatio-
nen nach der OP grofitenteils negative Ergebnisse ergeben hat, stellte sich die
Frage, ob man diese Ergebnisse irgendwie auch validieren konnte. Zur Validie-
rung der erzielten Ergebnisse konnten die VAS-Variablen des FLUTS- Fragebo-
gens beitragen, welche Variablen bekanntlich die Einschatzungen der Befragten
zur Frage ,wie schwer empfinden Sie das jeweilige Miktionsproblem“* auf ei-
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ner 11-Punkteskala [0bis10] darstellen. Ein nah zu ,kein Problem” tangierendes
Empfinden konnten wir bei den VAS-Variablen des ICIQ-FLUTS-Fragebogens
und bei den in [0, 10]-transformierten Summenscores-Variablen durch Einstichprobe-
T-Tests (one sample T-tests) testen, indem wir als Kontrollwert (Testwert) die
Zahl 2 gesetzt haben. Durch entsprechende Formulierung einer Null- und Al-
ternativhypothese fiir jede der VAS- und jeder der in [0, 10]- transformierten
Summenscore-Variablen, wie nachfolgend

H, die eingetragenen Werte der Patienten bei der Einschiatzung der Symptom-
schwere, Haufigkeit etc. Giber die VAS- oder Summenscores-Variablen sind
im Durchschnitt > 2

H; die eingetragenen Werte der Patienten bei der Einschiatzung der Symptom-
schwere, Haufigkeit etc. iiber die VAS- oder Summenscores-Variablen sind
im Durchschnitt < 2

dirften wir fir ein Miktionsproblem eine fast totale Beschwerdefreiheit an-
nehmen, wenn die statistische Prifung die Nullhypothese H, zugunsten der
Alternative H; abgelehnt wiirde. In der nachstehenden Tabelle sehen wir
die Ergebnisse der Testung der o.g. Hypothesen fiir die VAS-Variablen und die
transformierten Summescore-Variablen. Es ist bemerkenswert, dass in der Ge-
samtstichprobe fast bei allen untersuchten Variablen die Nullhypothese zuguns-
ten der Alternative abgelehnt wurde. Die Ausnahmen betreffen die Variablen
FLUTéB und FLUTlOB.

Diese haben zwar im Durchschnitt auch Werte kleiner als 2, weisen aber
statistische Signifikanz zum Kontrollwert 2 nur auf dem nominalen Signifikanz-
niveau 0.05 auf. Dieser Tatbestand kann am besten in Abbildung (3.2 visualisiert
werden.

Nach Differenzierung zwischen den zwei Altersklassen hat sich gezeigt, dass
junge Patienten kein Problem oder keine richtigen Beschwerden in Bezug auf
die untersuchten Miktionssymptome empfinden (p-values bei Priifung der Hy-
pothese H) fast alle < 0.05), wohingegen alteren Patienten wenige Signifikanzen
zum Kontrollwert 2 aufweisen, obwohl auch bei ihnen die Mittelwerte aller Va-
riablen kleiner als 2 sind (s. Tab. [3.16). Letzteres ist aber vorwiegend dem kleine-
ren Stichprobenumfang im Vergleich zu dem der jungen Patienten zuzuschrei-
ben. Als wir jedoch die zwei Altersgruppen in den VAS-Variablen verglichen
haben, stellte sich heraus, dass die Unterschiede zwischen den Altersklassen sta-
tistisch nicht signifikant waren [Wilks multivariater Signifiknaztest; Effekt des
Alters F(12,55) = 0.542, p = 0.877, p-value n.s.].
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Miktions- Alter < 40 Alter > 40]

parameter Mean SEM N p-values Mean SEM N p-values

FLUT,B 1.00 0.33 48 0.004 131 0.40 26 0.098

FLUT3B 0.56 0.21 48 < 0.0001 1.04 0.39 26 0.022

FLUT4B 1.04 0.36 47 0.010 0.85 0.33 26 0.002

FLUTsp 115 0.36 48 0.022 1.04 0.35 24 0.011

FLUTsB 1.56 0.36 48 0.225 1.00 0.30 26 0.003

FLUT;g 131 0.34 48 0.046 0.85 0.32 26 0.001

FLUTgp 0.92 0.26 48 < 0.0001 0.77 0.27 26 < 0.0001

FLUT9p 0.50 0.22 48 < 0.0001 1.16 0.48 25 0.092

FLUT1oB 1.00 0.35 48 0.007 1.64 0.58 25 0.539

FLUT1B 0.34 0.19 47 < 0.0001 1.50 0.56 26 0.381

FLUT12B 0.26 0.17 47 < 0.0001 112 0.53 26 0.106

FLUTi3B 0.13 0.10 46 < 0.0001 032 0.32 25 < 0.001

Summen-

scores

FLUTF 19 1.38 0.24 48 0.292 151 0.30 26 0.119

FLUTv 10 1.81 0.29 48 0.508 135 0.29 26 0.033

FLUTr110 0.29 0.09 48 < 0.0001 119 0.49 26 0.110

FLUTT 10 1.01 0.14 49 < 0.0001 134 0.30 26 0.035
Gesamtstichprobe

parameter Mean SEM N p-values

FLUT>B 1.11 0.26 74 0.001

FLUT3B 0.73 0.19 74 < 0.0001

FLUTyp 0.97 0.26 73 < 0.0001

FLUTsg 1.11 0.27 72 0.001

FLUTsp 1.36 0.25 74 00150

FLUT;B 115 0.24 74 < 0.0001

FLUTgg 0.86 0.19 74 < 0.0001

FLUToB 0.73 0.22 73 < 0.0001

FLUToB 1.22 0.31 73 0.013

FLUTy 0.75 0.24 73 < 0.0001

FLUTy2B 0.56 0.22 73 < 0.0001

FLUT 3B 0.20 0.13 71 < 0.0001

Summen-

scores

FLUTF 10 1.43 0.19 74 < 0.0001

FLUTy 19 164 0.22 74 < 0.0001

FLUT} 10 0.61 018 74  0.0300

FLUTr19 113 014 75  <0.0001

Tabelle 3.16: Means +/- SEMs der VAS-Variablen und den in [0, 10]-Intervall transformierten
Summenscores-Variablen in der gesamten Stichprobe und innerhalb der zwei Altersgruppen.
Zugleich werden fiir jede Variable die p-Values bei der Priifung der Hypothese Hy: mean > 2 vs.
H;: mean < 2 mittels Einstichproben-Tests gezeigt.
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Abbildung 3.2: Balkendiagramm mit den Mittelwerten der VAS-Variablen in der gesamten
Stichprobenpopulation

3.1.4 Zusammenfassung

Die Ergebnisse der Befragung der Patienten hinsichtlich ihrer postoperativen
Zufriedenheit mit dem Aussehen des Klitorispenoids haben gezeigt, dass unse-
re Patienten in 84.50 % der Félle mit den optischen Aspekten vollkommen zu-
frieden sind. Als haufigster Grund fiir eine Beméngelung wird die zu geringe
Grofle des Mikropenis genannt. Dieser Aspekt ist jedoch durch den Operateur
leider nur geringfiigig beeinflussbar, da die Lange des Klitorispenoids vor allem
durch die anatomischen Beschaffenheiten der Klitoris des Patienten bestimmt
wird. Auch bei der Funktion des Klitorispenoids konnte bei 87.70 % der Pati-
enten eine Zufriedenheit erreicht werden. Die Unzufriedenheit, die zumeist auf
einem nicht moglichen penetrierenden Geschlechtsverkehr beruht, ist auch hier
wieder leider nicht durch den Operateur zu verbessern, da ein Mikrophallus jeg-
licher Auspragung dafiir zu kurz ist. Der Aufbau mittels Phalloplastik und das
Einbringen einer Penisprothese konnen bei diesen Patienten jedoch eine Losung
sein, sofern eine Phalloplastik nicht kategorisch abgelehnt wird. Die Fahigkeit
im Stehen gezielt urinieren zu konnen, ist mit einem Klitorispenoid theoretisch
moglich, erfordert jedoch Ubung seitens des Patienten und kann praoperativ lei-
der nicht garantiert werden. Da dies jedoch nur in 4 % der Fille (3 Patienten)
beméangelt wurde, scheint auch hier die Zufriedenheit bei den meisten Patienten
erreicht worden zu sein. Zusammenfassend kann das postoperative Ergebnis der
Metaidoioplastik in Hinblick auf die erreichte Zufriedenheit der Patienten retro-
spektiv betrachtet als vielversprechend gewertet werden.

Durch den Verschluss der Vagina kann es zu einem Zug auf die Urethra und
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somit auch zu einer Verdnderung der urogenitalen Funktion kommen. Auch kén-
nen sich durch die Formung einer Neourethra Stenosen oder Fisteln bilden, die
sich auf das Miktionsverhalten auswirken kénnen. Betrachtet man nun die Funk-
tion des Urogenitaltrakts nach der Operation, so geben 81.70 % der Patienten an,
subjektiv keine Veranderungen ihrer Blasenfunktion bemerkt zu haben, 12.67 %
beschreiben eine Verschlechterung und 5.63 % der Patienten sogar eine Verbes-
serung. Betrachtet man die Urogenitalfunktion der Befragten nun objektiv, so
ergab sich nur in einem Fall (1.4 %) eine Stenose der Neourethra und bei nur 7
Patienten (9.6 %) eine urethrocutane Fistel. Insgesamt verlief die Operation somit
in 89 % der Fille komplikationslos. Diese sehr hohe Zahl kann somit als Beweis
fiir den Erfolg der Operation gewertet werden. Veranschaulicht man sich nun
die Ergebnisse des ICIQ-FLUTS (German) 05/06 — Fragebogens im Uberblick,
so zeigt sich, dass in allen Themenbereichen, mit Ausnahme der Nykturie, eine
Symptomauspragung < 1 signifikant 6fter als der Testwert 0.75 angegeben wird.
In den Bereichen Nykturie, Harndrang, Blasenentleerungsstérung und Urinin-
kontinenz lasst sich somit eine Verschlechterung durch die Operation nicht ein-
deutig nachweisen. Ein Einfluss des Alters des Patienten auf die Testergebnisse
kann nur im Bereich des Themenkomplexes Inkontinenz auf univariater Ebene
marginal-signifikant nachgewiesen werden. Hierbei ist jedoch nicht aufler Acht
zu lassen, dass auch bei einer biologischen Frau, die nicht eine Metaidoioplas-
tik durchlaufen hat, dass Risiko auf eine Inkontinenz mit zunehmendem Alter
steigt®, sodass auch hier ein physiologischer Effekt als Ursache fiir die beste-
hende Symptomatik nicht ausgeschlossen werden kann. Insgesamt belegt die
retrospektive Studie, dass die neue Operationstechnik kaum Miktionsstorungen
nach sich zieht und parallel eine grofie Zufriedenheit bei den Patienten beziig-
lich des Aussehens und der Funktion des Klitorispenoids herbeibringt. Miktions-
symptome treten selten auf, beziehungsweise bleiben auf einem sehr niedrigen
Niveau. Jingere und altere Patienten unterscheiden sich nicht signifikant we-
der in den hohen Zufriedenheitsraten mit dem Operationsergebnis noch in den
niedrigen Erscheinungsraten der Miktionsstorungen.

3.2 Ergebnisse aus der prospektiven Studie

3.2.1 Vergleich der urologischen pra- und postoperativen
Beschwerden

Um auch in der prospektiven Studie eine moglichst gute Ubersicht tiber mogli-
che durch die Operation entstehende Miktionsprobleme zu erhalten sowie um
eine Vergleichsmoglichkeit mit den Ergebnissen der retrospektiven Studie zu
schaffen, liegt auch hier die Aufmerksamkeit vor allem auf den Aspekten der
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Symptomprévalenzen der FLUTS-Variablen

Symptom 0 1 2 3 4

abs. rel. abs. rel. abs. rel. abs. rel. abs. rel.
préaoperativ
FLUT; A 15 60.00 7 28.00 3 12.00 0 0.00 0 0.00
FLUT3 4 20 80.00 4 16.00 1 4.00 0 0.00 0 0.00
FLUT3A 19 76.00 6 24.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
FLUTs A 15 60.00 7 28.00 2 8.00 1 4.00 0 0.00
FLUTs A 14 56.00 10 40.00 1 4.00 0 0.00 0 0.00
FLUT7 A 20 80.00 3 12.00 2 8.00 0 0.00 0 0.00
FLUTg A 21 84.00 4 16.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
FLUTy A 24 96.00 1 4.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
FLUT10A 23 92.00 2 8.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
FLUT11 A 21 87.50 2 8.30 1 4.20 0 0.00 0 0.00
FLUT124 25 100.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
FLUT13A 25 100.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
postoperativ
FLUT; o 11 47.80 9 39.10 2 8.70 1 4.30 0 0.00
FLUT3 4 14 60.90 8 34.80 0 0.00 1 4.30 0 0.00
FLUT4 A 16 69.90 7 30.40 0 0.00 0 0.00 0 0.00
FLUTs A 12 52.20 6 26.10 4 17.40 1 4.30 0 0.00
FLUTs¢ A 10 43.50 10 43.50 2 8.70 1 4.30 0 0.00
FLUT7 o 14 60.90 9 39.10 0 0.00 0 0.00 0 0.00
FLUTg A 12 52.20 11 47.80 0 0.00 0 0.00 0 0.00
FLUT9 A 20 87.00 2 8.70 0 0.00 1 4.3 0 0.00
FLUT10A 20 87.00 1 4.30 1 4.30 0 000 1 4.30
FLUT11 A 20 87.00 1 4.30 2 8.70 0 0.00 0 0.00
FLUT124 20 87.00 2 8.70 0 0.00 0 0.00 1 4.30
FLUT13A 22 95.70 1 4.30 0 0.00 0 0.00 0 0.00

Tabelle 3.17: Absolute und relative Haufigkeiten der angekreuzten Symptom-
Auspragungsscores der FLUTS-Variablen in der pra- und postoperativen Phase

Nykturie (Frage 2a des ICIQ-FLUTS (German) 05/06 — Fragebogens), dem Harn-
drang (Frage 3a), der Blasenentleerungsstorung (Fragen 6a+7a+8a = Symptom-
komplex V) und der Urininkontinenz (Fragen 9a+10a+11a+12a+13a = Symptom-
komplex I). Um eine analoge Darstellung zur retrospektiven Studie zu erhal-
ten, wurde es ebenfalls als adaquat empfunden, die Variablen der ICIQ-FLUTS-
Fragebogens in doppelten Hinsicht zu betrachten: einmal in originaler Auspra-
gungsform (Auspragungen 0 bis 4) und einmal in bindren Auspragungsform
durch Transformation in bindren Variablen mit den Werten 0 (bei originalen
Symptom- Auspragungsscores < 1) und 1 (bei originalen Symptom-Auspriagungsscores
> 1). Nachstehende Tabellen und enthalten fiir jede der 13 FLUTS-
Variablen die absoluten und relativen Frequenzen der vorkommenden originalen
bzw. bindren Auspragungsscores unter den 25 Patienten in der pra- und post-
operativen Phase. Betrachtet man die originale Auspragungsform, so fallt sofort
auf, dass in beiden Phasen und fiir alle Variablen die am haufigsten angekreuz-
ten Scores 0 und 1 sind (s. Tab. [3.17). Dies wird noch deutlicher, wenn man die
bindre Auspriagungsform unter die Lupe nimmt (s. Tab. [3.18). Bei allen Variablen
liegen die Pravalenzraten des Wertes 0 (Symptom-Auspragungsscores < 1) iiber
85 % und dies sowohl in der pra- als auch in der postoperativen Phase.

Eine interessante Fragestellung bei der prospektiven Studie ist, ob die Prava-
lenzraten der FLUTS-Variablen Veranderungen von der pré- zur postoperativen
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Symptompravalenzen der dichotonisierten FLUTS-Variablen

praoperativ
Symptome 0 (SAS<1) 1(SAS>1) AlleAuspriagungen
abs. rel. abs. rel. abs. rel.

FLUT,4 22  88.00
FLUT;4 24 96.00
FLUT;4 25 100.00
FLUTs4 22  88.00
FLUT;4 24 96.00 400 25  100.00
FLUT;4 23 92.00 8.00 25  100.00

3 12.00 25 100.00

1

0

3

1

2
FLUTg4 25 100.00 0 0.00 25 100.00

0

0

1

0

0

4.00 25 100.00
0.00 25 100.00
12.00 25 100.00

FLUT,, 25  100.00 0.00 25  100.00
FLUTjo4 25  100.00 0.00 25  100.00
FLUT;14 23 95.80 420 24 100.00
FLUTi4 25  100.00 0.00 25  100.00
FLUTi34 25  100.00 0.00 25  100.00

postoperativ
Symptome 0 (SAS <1) 1(SAS>1) Alle Ausprigungen
abs. rel. abs. rel. abs. rel.

FLUT,4 20  87.00
FLUT;4 22 95.70
FLUT,4 23 100.00
FLUTsy4 18 78.30
FLUT;4 20  87.00
FLUT;4» 23 100.00
FLUTs4 23 100.00
FLUTs4 22 95.70
FLUTjo4 21 9130
FLUT; ;4 21 9130
FLUT;34 22 95.70
FLUTi34 23 100.00

13.00 23 100.00
4.30 23 100.00
0.00 23 100.00
21.70 23 100.00
13.00 23 100.00
0.00 23 100.00
0.00 23 100.00
4.30 23 100.00
8.70 23 100.00
8.70 23 100.00
4.30 23 100.00
0.00 23 100.00

S P N N =B O O W ul O = W

Tabelle 3.18: Absolute und relative Héaufigkeiten der dichotomisierten Symptom-
Auspragungsscores der FLUTS-Variablen in der pra- und postoperativen Phase
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PREja POST; 4
Test Prop. = 0.75 Test Prop. = 0.75
1=ja 22 Obs.Prop.=0.88 20  Obs. Prop. = 0.87
0=nein 3 3
Z-Approximation Z-Approximation

25 1-Tailed p = 0.0962 23 1-Tailed p = 0.1370

Tabelle 3.19: Binominal-Test zur Priifung der Hypothese H, = Pravalenzrate von SAS < 0.75
vs. H; = Pravalenzrate von SAS > 0.75 fiir die Variablen PRE; 4 und POST, 4. SAS bezeichnet
den Symptom-Auspriagungsscore

Phase erfahren haben. Zur Untersuchung dieser Frage wurden die Null- und Al-
ternativhypothesen

H, Die Patienten weisen nach der Metaidoioplastik signifikant schlechtere
Werte in der Analyse des FLUTS-Fragebogens auf als vor der Operation.

H, Postoperativ weisen die Patienten keine signifikant schlechteren Ergeb-
nisse als praoperativ vor.

aufgestellt und geprift. Diese Hypothesen waren in Hinblick auf den totalen
Summenscore als auch auf die einzelnen Aspekte der Miktionsbeschwerden hin
zu uberpriifen. Da es sich um einen kurzen Zeitraum (3 Monate) zwischen der
pra- und postoperativen Befragung handelt und die Neuentstehung einer (al-
tersbedingten) Blasenfunktionsstdrung in diesem Zeitraum als unwahrschein-
lich einzuschétzen ist, wurde hier auf eine Dichotomisierung in zwei Alters-
gruppen sowie eine ausfiithrliche Korrelationsanalyse verzichtet.

3.2.2 Symptome der Nykturie

Betrachtet man die Variable FLUT; 4, die sich mit der Haufigkeit des Wasserlas-
sens wihrend der Nacht befasst?!, so zeigt sich, dass praoperativ 22 Patienten
(88.00 %) Symptom-Auspragungsscores < 1 angaben, 3 Patienten (12.00 %) eine
Symptom-Auspriagungsscores > 1. Postoperativ erzielten 20 Patienten (86.96 %)
einen Wert < 1 und wiederum 3 Patienten (13.04 %) eine Auspragung > 1 (s.
Tab. [3.18). Pruft man die Symptompravalenz der dichotonisierten Variablen in
der praoperativen Phase PRE; 47, so zeigt sich im Binominaltest, dass auch hier,
wie bereits bei der Betrachtung der Symptome der Nykturie in der retrospekti-
ven Studie, die Symptom-Auspragungsscores < 1 bei einem Testwert von 0.75
nicht signifikant 6fter angegeben werden als die Auspragung > 1.

Betrachtet man nun allerdings die entsprechende dichotomisierte postopera-
tive Variable POST, a1 gesondert und priift deren Pravalenzraten mit demselben
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Binominaltest und dem Testwert 0.75 wie auch schon die praoperativen Werte
PRE; a7, so zeigt sich, dass auch hier keine Signifikanz erreicht werden kann (s.
Tab.[3.19). Obwohl die beobachteten Pravalenzraten der Variable FLUT, 4 in bei-
den Phasen grofer als 75 % sind (exakt 88 % bzw. 87 %), wiesen beide bei der Prii-
fung des Unterschiedes zum Kontrollwert 0.75 auf keine Signifikanz hin. Diese
Berechnungen bedeuten aber keine Verschlechterung der Auftrittsrate des Sym-
ptoms ,Nykturie® von der pra- zu der postoperativen Phase, sondern einfach,
dass Nykturie in ihrer Pravalenz keine signifikant-abweichenden Raten von 0.75
innerhalb der einzelnen Phasen aufweist.

Generell von entscheidender Bedeutung im prospektiven Studiendesign ist
der Vergleich der pra- und postoperativen Daten, um eine Aussage iiber mogli-
che Auswirkungen der erfolgten Operation auf das zu untersuchende Merkmal
liefern zu konnen. Durch oben erwihnte Ergebnisse scheint eine solche Veran-
derung bei diesem Symptombereich naheliegend. Mit Hilfe des McNemar-Test
wird fir die dichotomisierten FLUTS-Variablen Giberpriift, in wieweit die Anteile
fiir beide Auspriagungen < 1, beziehungsweise > 1 vor und nach der Operation
konstant bleiben oder sich signifikant verdandern. Vergleicht man mittels dieses
Tests die beiden Parameter der Nykturie vor (PRE;41) und nach (POST;4t) der
Operation, so ergibt sich jedoch trotz der naheliegenden Vermutung keine signi-
fikante Veranderung in der Auspragung (s. Tab. [3.20).

3.2.3 Symptome des Harndrangs

Bei der Frage nach dem Harndrang (3a ,Mussten Sie sich beeilen, zur Toilette
zu kommen, um Wasser zu lassen?““!), erreichten vor der Metaidoioplastik 24
Patienten (96.99 %) ein Symptomintensitit < 1, wahrend nach der Operation 22
Patienten (95.65 %) eine Merkmalsauspragung < 1 angaben. Betrachtet man nur
die Pravalenzraten von Merkmalsauspragungen < 1 fiir die Variable FLUTS-3A
innerhalb der préa- und postoperativen Phase und vergleicht sie in jeder Pha-
se mittels Binominal-Tests mit dem Testwert 0.75, so stellt sich ein signifikantes
Ergebnis fiir die praoperativen Phase (p = 0.0007) und marginal-signifkantes Er-
gebnis (p = 0.0116) fur die postoperative Phase heraus (s. Tab. [3.20). Vergleicht
man nun miteinander die Prévalenzraten von Merkmalsauspragungen < 1 in-
nerhalb der pra- und postoperativen Phase mittels eines McNemar-Tests, so zeigt
sich, dass sich die zwei Phasen nicht voneinander unterscheiden (p = 1.000). Es
kann somit davon ausgegangen werden, dass sich die Operation nicht negativ
auf den Harndrang der Patienten auswirkt.
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Symptompréivalenzen der dichotonisierten Variablen und ihre Signifikanzen

praoperativ

Symptome 0 (SAS<1) 1(SAS>1) p-values

abs. rel. abs. rel. (Binominal)
FLUT; 5 22 88.00 3 12.00 0.0962
FLUT;4 24 96.00 1 4.00 0.0070
FLUTy4 25 100.00 0 0.00 0.0008
FLUTs4 22 88.00 3 12.00 0.0962
FLUTg4 24 96.00 1 4.00 0.0070
FLUT; 4 23 92.00 2 8.00 0.0321
FLUTg4 25 100.00 0 0.00 0.0008
FLUTy4 25 100.00 0 0.00 0.0008
FLUTj o4 25 10000 0  0.00 0.0008
FLUT; 4 23 9580 1 420 0.0009
FLUTi24 25 100.00 0 0.00 0.0008
FLUTi34 25 100.00 0 0.00 0.0008

postoperativ

Symptome 0 (SAS<1) 1(SAS>1) p-values p-values

abs. rel. abs. rel. (Binominal) (McNemar)
FLUT, 4 20 87.00 3 13.00 0.1370 1.0000
FLUTs4 22 95.70 1 4.30 0.0116 1.0000
FLUT 4 23 100.00 0 0.00 0.0013 0.6250
FLUTs4 18 78.30 5 21.70 0.4685 0.6250
FLUTg4 20 87.00 3 13.00 0.1370 0.5000
FLUT; 5 23 100.00 0 0.00 0.0013 1.0000
FLUTgx 23 100.00 0 0.00 0.0013 n.b.
FLUTy4 22 95.70 1 4.30 0.0116 1.0000
FLUTyy4 21 91.30 2 8.70 0.0492 0.5000
FLUT 14 21 91.30 2 8.70 0.0492 1.0000
FLUTa 22 9570 1 430 0.0116 1.0000
FLUT;34 23 10000 0  0.00 0.0013 nb.

Tabelle 3.20: P-values der Binominal-Tests zur Priifung der Hypothese Hy: 7y < 0.75 vs. Hy: 7
> 0.75 fiir die einzelnen FLUTS-Variablen einmal in der pra- und einmal in der postoperativen
Phase. Auf der letzten Spalte sind auch die p-values der McNemar-Tests zur Priffung der Hy-
pothese Hy: moprs = Mopost VS. Hi: Topra # Topost- .o bezeichnet die Pravalenzrate des Werts
0 nach Transformation der FLUTS-Variablen in biniren Variablen [0 = SAS < 1] ,n.b bedeutet
p-value nicht bestimmbar, weil keine Varianz vorhanden ist.
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3.2.4 Symptome der Blasenentleerungsstorung

Um mogliche Verdnderungen der Blasenentleerung beurteilen zu kénnen, muss
man sich erneut die Fragen 6a, 7a und 8a sowohl im Einzelnen als auch zusam-
mengefasst als Themenkomplex V genauer anschauen“!. Frage 6a (,Hat es einen
Moment gedauert, bevor Sie Wasser lassen konnten?““) weifit bei 96.00 % der
Félle (24 Patienten) im praoperativen Zustand eine Symptom-Auspriagungsscore
< 1 auf. Postoperativ handelt es sich um 86.96 % Zustimmung zu einer Aus-
pragungsscore < 1. Eine statistische Priifung der Pravalenzrate zum Testwert
0.75 ergibt fiir die praoperative Phase erneut eine Signifikanz (p = 0.00070) ge-
geniiber dem Testwert 0.75 (s. Tab. [3.20). Die Priifung auf Signifikanz des Un-
terschieds zwischen den pra- und postoperativen Pravalenzraten des Ereignis-
ses ,Symptom-Auspragungsscore < 1° ergab wie bei der Variable FLUTs4 kein
signifikantes Ergebnis (p = 0.5000) und weist somit auf eine fast dquivalen-
te Merkmalsauspragung zwischen den zwei Phasen hin. Somit konnte man da-
von auszugehen, dass auch in der postoperativen Phase die Pravalenzraten von
Symptom-Auspragungsscores < 1 bei der Variable FLUTs4 auch signifikant ho-
her als der Testwert 0.75 ausfallen wiirde. Dies ist aber nicht der Fall, denn der
entsprechenden p-Wert in der postoperativen Phase ist alles andere als signi-
fikant (p = 0.1730). Dennoch ist die Pravalenzrate in der postoperativen Phase
grof3 (87.00 %) und erreicht statistische Signifikanz, wenn als Testwert nicht 0.75,
sondern 0.70 festlegt wird.

Bei der Frage nach der Bendtigung einer erhohten Anstrengung wahrend
dem Urinieren (7a ,Mussten Sie sich anstrengen, um Wasser zu lassen?“2L), ga-
ben vor der Metaidoioplastik 23 Patienten (92.00 %) an, dass dies nie oder nur ge-
legentlich der Fall sei, was einem Merkmalsasupragung < 1 entspricht. Postope-
rativ erreichten dieses Ergebnis 23 Patienten und somit 100.00 % der Befragten
(s. Tab. 3.20). Eine Uberpriifung der Privalenzraten des Ereignisses ,Merkmals-
auspragung < 1 bei der Variable FLUT; 4 vor der Operation ergab einen signi-
fikant hoheren Wert als der Testwert 0.75, dies jedoch nur auf dem nominalen
Signifikanzniveau (Binomial-Test, p = 0.0321). Bei der statistischen Priifung der
Pravalenzrate derselben Variable zum Kontrollwert 0.75 in der postoperativen
Phase ergab sich allerdings eine klare Signifikanz (Binomial-Test, p = 0.0013)
auf dem nach Bonferroni-korrigierten Signifikanzniveau. Ein statistischer Ver-
gleich der Pravalenzraten zwischen den beiden Phasen zeigte keinen signifikan-
ten Unterschied (McNemar-Test, p = 1.000).

Die Frage nach einer ungewollten Unterbrechung des Harnstrahl als letzter
Einzelpunkt des Themenkomplexes Harnverhalt (Frage 8a) erzielt sehr eindeu-
tige Resultate (s. Tab. [3.20). Sowohl pra- als auch postoperativ zeigten 100.00 %
der Patienten (25 Patienten vor der Operation, 23 Patienten nach der Opera-
tion) Symptomauspriagungen < 1. Bei der statistischen Priifung dieser Prava-
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lenzraten zum Kontrollwert 0.75 zeigte sich erwartungsgemaf ein signifikanter
Unterschied zugunsten der Alternative ,die Pravalenzrate ist groler als 0.75%
und dies in beiden Phasen (Binomial Tests: praoperativ: p = 0.0008, postope-
rativ: p = 0.0013). Eine Uberpriifung auf signifikante Verdnderungen zwischen
den beiden Befragungszeitraumen mittels eines McNemar-Tests erscheint hier
nicht sinnvoll, da alle Patienten in beiden Phasen nur das Ereignis ,Symptom-
Auspragung < 1° angekreuzt und hiermit keine Varianz fir die Anwendung
inferentieller Statistiken hervorgerufen haben.

Die Ergebnisse der einzelnen Unterpunkte des Themenkomplexes V belegen
generell ein signifikant haufigeres Vorliegen des Ereignisses ,,Symptomauspra-
gung < 1 im Vergleich zum Ereignis ,Symptomauspragung > 1“. Nur bei der
Frage FLUTs4 weist die Pravalenzrate der Symptomauspragung < 1 in der post-
operativen Phase keinen signifikanten Unterschied zu dem Kontrollwert 0.75
auf. Dies aber ist nicht negativ zu bewerten, wenn man tberlegt, dass sie (die
Pravalenzrate) in der postoperativen Phase auch grof3 ist (0.87) und der Vergleich
zwischen den Phasen auf keinen signifikanten Unterschied hindeutet. Betrachtet
man nun den Summenscore des Bereichs V in den zwei Beobachtungszeitrau-
men, so zeigt sich hier eine Verschlechterung des Durchschnitts von 0.92 in der
pri- auf 1.61 in der postoperativen Phase (s. Tab. [3.21). Auch bei Transformati-
on in das Intervall [0, 10] wie in der visuellen Analogskala (VAS) zum besseren
Vergleich zeigt sich diese Tendenz deutlich (préoperativ: 0.77, postoperativ 1.34).
Vergleicht man nun die pra- und postoperativen Ergebnisse der in das Intervall
[0, 10] transformierten Variable V inferentiell-statistisch mittels multivariater
Varianzanalyse (MANOVA), so zeigt sich ein marginal-signifikanter Phasenef-
fekt auf V (univariate F-Tests in MANOVA, p = 0.046) (s. Tab.[3.21).

Auf univariater Ebene lasst sich also ein marginal signifikanter Unterschied
zwischen den pra- und postoperativen Werten der transformierten Variablen V
erkennen. Hierbei scheinen die Ergebnisse vor der Operation etwas besser als
nach der Behandlung zu sein. Da jedoch in beiden Phasen die transformierten
Werte kleiner als der Testwert 2 sind, sollte man diesem marginalen Unterschied
jedoch keine besondere Bedeutung beimessen. Es lasst sich somit zusammenfas-
send festhalten, dass eine Verschlechterung der Blasenentleerung mit Hilfe der
prospektiven Studie nicht eindeutig nachgewiesen werden kann.

3.2.5 Symptome der Urininkontinenz

Ein Problem der retrospektiven Studie im Bereich der Erfassung einer mogli-
cherweise entstandenen Urininkontinenz ist die Tatsache, dass der ungewollte
Urinabgang auch bei Frauen ohne vorangegangener Metaidoioplastik sehr hau-
fig auftritt und mit einer Pravalenz von etwa 53.00 % auftreten kann. Das stei-
gende Lebensalter der Patienten ist hierfiir ein erhdhter Risikofaktor®*. Retro-
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Summenscores spezieller préaoperativ p-values
Sets von Miktionssymptomen Mean SEM n (Ho vs. Hy)
FLUTF 1.56 0.34 25

FLUTy 0.92 0.26 25

FLUTY 0.28 0.18 25

FLUTT 2.76 0.65 25

Summenscores

spez. Variablen
transf. in [0, 10]

FLUTF 190 0.98 0.21 25 < 0.0001

FLUTy 10 0.77 0.21 25 < 0.0001

FLUTr19 0.14 0.09 25 < 0.0001

FLUTT10 057 0.14 25 < 0.0001

Summenscores spezieller postoperativ p-values p-values
Sets von Miktionssymptomen Mean SEM n (Ho vs. Hy) (Hoq vs. Hia)
FLUTF 2.22 0.41 23

FLUTy 1.61 0.29 23

FLUTy 1.04 0.65 23

FLUTT 4.87 1.04 23

Summenscores

spez. Variablen
transf. in [0, 10]

FLUTF 19 1.39 0.25 23 0.025 0.046
FLUTy 19 134 0.24 23 0.011 0.023
FLUTy 19 052 0.32 23 < 0.0001 0.236
FLUTT 10 1.01 0.22 23 < 0.0001 0.043

Tabelle 3.21: Means +/- SEMs von den Summenscores spezieller Sets von FLUTS-Variablen und
ihren in [0, 10]-Intervall transformierten Werten innerhalb der zwei Beobachtungszeitphasen
(pra- und postoperative). Fiir Letztere wurden zusétzlich die p-Werte bei den Einstichproben
T-Tests [Prifung von Hp: Pravalenzrate > 2 vs. Hy: Pravalenzrate < 2] innerhalb jeder Phase
angegeben, sowie die p-Werte (letzte Spalte) der univariaten F-Tests in MANOVA bei der Prii-
fung der Nullhypothese . Hy,: Pravalenzrate(pra) = Pravalenzrate(post) vs. der Alternative Hi,:

Privalenzrate(prd) # Prévalenzrate (post).
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spektiv kann somit nicht sicher nachgewiesen werden, ob eine vorliegende In-
kontinenz auf die erfolgte Operation zuriickzufiihren ist, oder ob sich diese auch
ohne den urogenitalen Eingriff manifestiert hétte. Im prospektiven Studiende-
sign wird diese Problematik nun minimalisiert. Da der Zeitraum zwischen der
pra- und postoperativen Befragung der Patienten nur drei Monate betragt, ist die
Wahrscheinlichkeit einer physiologischen Ursache fiir die mégliche Entstehung
einer Inkontinenz in diesem Zeitraum als vernachlassigbar gering anzusehen.
Sollte sich in der prospektiven Studie nun eine Verschlechterung der Kontinenz
der Befragten nicht signifikant nachweisen lassen, so kann davon ausgegangen
werden, dass die erfolgte Operation nicht wesentlich zur Entstehung eines Uri-
ninkontinenz beitragt.

Betrachtet man nun die Ergebnisse der Patientenbefragung zu Frage 9a des
ICIQ-FLUTS 05/06-Fragebogens (Variable FLUTo 4 in Tabelle nach dem un-
gewollten Urinverlust vor Erreichen der Toilette mit den dichotonisierten Va-
riablen, so geben préoperativ 100.00 % der Patienten (25 Patienten) eine Merk-
malsauspragung < 1 (nie bis gelegentlich) an. Nach der Operation erreichen
nun noch 22 Patienten (95.70 %) dieses Ergebnis, wihrend 1 Patient (4.30 %) ei-
ne Symptomintensitat > 1 angibt. Somit wird in beiden Phasen der Studie eine
Symptom-Auspragungsscore < 1 signifikant haufiger als der Testwert 0.75 ange-
geben (Binomial-Tests; praoperativ: p = 0.0008, postoperativ: p = 0.016). Auch
wenn in der postoperativen Phase der p-Wert des Tests auf dem Bonferroni-
korrigierten Signifikanzniveau nur marginale Signifikanz erreicht, ist diesem
Tatbestand aufgrund der hohen Prévalenzrate (95.70 %) des Ereignisses ,Merk-
malsauspragung < 1° in dieser Phase kein besonderes Gewicht beizumessen.
Vergleicht man allerdings die Auspréagungsscores der Variablen PREy4r und
POSTyur in Hinblick auf eine mogliche signifikante Anderung der Ergebnisse
mit Hilfe des Wilcoxon-Tests fiir verbundene Stichproben oder die Pravalenz-
raten ihrer bindrer Transformationen mit Hilfe des McNemar-Tests (siehe Letz-
teres in Tabelle , so lasst sich eine Verschlechterung, wie sie eventuell aus
dem rein optischen Vergleich der beiden Variablen angenommen werden koénn-
te, nicht signifikant nachweisen.

Entscheidend bei der Beurteilung des Schweregrades der Inkontinenz ist
auch die Frage, wie oft der betroffenen Patient ungewollt Urin verloren hat. Fra-
ge 10a des ICIQ-FLUTS 05/06-Fragebogens sieht hierfiir die Antwortmoglichkei-
ten nie (0 Punkte), einmal pro Woche oder seltener (1 Punkt), 2-3mal pro Woche
(2 Punkte), einmal am Tag (3 Punkte) oder mehrmals am Tag (4 Punkte) vor.
Auch bei diesem Unterpunkt soll zur Verwendung nachvollziehbarer Pravalenz-
raten eine bindre Transformation der Daten durch Dichotonisierung der Ein-
tragungsergebnisse in eine Symptomauspriagung < 1 (Wert 0), beziehungsweise
> 1 (Wert 1) vorgenommen werden. Es zeigt sich, dass préoperativ 23 Patienten
(92.00 %) den Wert 0 erreichten und 2 Patienten (8.00 %) den Wert 1. Somit liegt
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eine Merksmalsintensitit < 1 in 100.00 % der Fille vor (s. Tab. [3.20). Auch eine
statistische Berechnung mittels Binomial-Tests zeigt, dass eine Auspragung < 1
somit signifikant ofter als der Testwert 0.75 angegeben wird (p = 0.008). Nach
erfolgtem Eingriff beschreiben 20 Patienten (87.00 %) weiterhin nie ungewollt
Urin zu verlieren (0 Punkte), 1 Patient (4.30 %) gibt an, dass dies einmal pro Wo-
che oder seltener geschehe (1 Punkt). Einen Symptomhéaufigkeit < 1 wird somit
von 91.30 % der Befragten erreicht. Bei den restlichen 8.70 % (2 Patienten), die
eine Merkmalsintensitdat > 1 aufweisen, erfolgt ein unwillkiirlicher Urinabgang
2-3mal pro Woche, beziehungsweise mehrmals am Tag (s. Tab. [3.20). Die Prava-
lenzrate einer Auspragung < 1 wird somit postoperativ nur noch marginal signi-
fikant o6fter als in 75.00 % der Félle angegeben (Binomial-Tests, p = 0.0492). An-
hand der gewonnen Daten scheint eine Verschlechterung bei mindestens einem
Patienten vorgefallen zu sein. Die erwiinschte Haufigkeit < 1 wird postoperativ,
wenn auch immer noch marginal signifikant 6fter als 0.75, so doch seltener als
praoperativ erreicht. Vergleicht man nun allerdings die gewonnenen Ergebnis-
se der dichotomisierten Variable FLUT;¢4 mittels McNemar-Test, so zeigt sich,
dass eine Unterschied zwischen den beiden Phasen nicht signifikant bestatigt
werden kann.

Zur Klarung einer Belastungsharninkontinenz wird in Frage 11a (Variable
FLUT;14) ein Urinabgang wahrend dem Niesen, Husten oder korperlicher Ak-
tivitit abgeklart“!. Im Zeitraum vor der Operation gaben 21 Patienten (87.50 %)
an, nie unter diesem Symptom zu leiden (0 Punkte). Bei 2 Patienten (8.30 %)
geschehe dies gelegentlich (1 Punkt) und bei einem Patienten (4.20 %) manch-
mal (2 Punkte). Dadurch ergibt sich bei Betrachtung der nach dem bereits be-
kannten Muster dichotonisierten Variablen eine Merkmalsauspragung < 1 in
95.80 % der Fille. Auch der Binominal-Test zur statistischen Uberpriifung der
Ergebnisse zeigt, dass eine Intensitidt der Symptome < 1 signifikant 6fter als
der Testwert 0.75 angegeben wird (p = 0.0009). Postoperativ zeigen sich dhn-
liche Werte. 20 Patienten (87.00 %) geben erneut an, nie unter Urinverlust bei
korperlicher Aktivitat zu leiden. Eine Belastungsharninkontinenz tritt jedoch
bei einem Patienten (4.30 %) gelegentlich und bei 2 Patienten (8.70 %) manch-
mal auf. Bei 21 Patienten (91.30 %) liegt somit eine Symptomauspragung < 1
vor. Wie bereits bei den Fragen 9a und 10a lasst sich jedoch auch hier nach der
Operation nur eine marginale Signifikanz gegeniiber dem Testwert 0.75 nach-
weisen (Binomial-Test, p = 0.0492). Betrachtet man allein die Privalenzraten
von Symptom-Auspragungsscores < 1 in den beiden Phasen der Studie, so zei-
gen sich zwischen 95.80 % praoperativ und 91.30 % postoperativ nur geringe Un-
terschiede. Eine signifikante Veranderung der Belastungsharninkontinenz lasst
sich statistisch erneut nicht belegen (McNemar-Test, p = 1.000).

Bei der gezielten Frage nach einer belastungsunabhiangigen Inkontinenz, die
der Frage 12a ,Haben Sie ohne ersichtlichen Grund und ohne das Gefiihl, zur
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Toilette zu miissen, Urin verloren?““!' des FLUTS-Fragebogens bzw. der dicho-
tonisierten Variable FLUT;;4 in Tabelle entspricht, gaben in der praopera-
tiven Phase 100.00 % der Befragten (25 Patienten) an, dass dies nie der Fall sei
(0 Punkte). Somit erreichten alle Patienten eine Symptomintensitit < 1. Erwar-
tungsgemaf zeigte bei diesem Ergebnis die Priifung der dichotomisierten Varia-
ble FLUT 24 mittels Binominal-Tests eine Signifikanz gegeniiber dem Testwert
0.75 (p = 0.0008). Postoperativ wurde der Punktwert 0 der dichotomisierten Va-
riable FLUTi24 nur von 20 Patienten (95.70 %) erreicht (s. Tab.[3.20). 2 Patienten
(8.70 %) gaben an, dass das erfragte Symptom gelegentlich (1 Punkt) auftrete, bei
einem Patienten (4.30 %) sei dies sogar immer der Fall. Daraus folgt, dass nach er-
folgter Operation nur noch 95.70 % der Patienten (22 Patienten) eine Merkmals-
auspriagung < 1 angeben und 4.30 % (1 Patient) eine Symptomhéufigkeit > 1. Die
Testung der nach der Operation erzielten Pravalenzrate des Ereignisses ,Merk-
malsauspragung < 1° zu Testwert 0.75 mittels Binomial-Tests gab einen p-Wert
heraus, der auf dem Bonferroni-korrigierten Signifikanzniveau eine marginale
Signifikanz andeutet (p = 0.0116), obwohl auch hier die Priavalenzrate sehr grof3
ist (95.70 %). Diese postoperativen Resultate lassen nun eine Verschlechterung
durch den erfolgten Eingriff fiir moéglich erscheinen. Priift man allerdings die di-
chotonisierten pra- und postoperativen Variablen mit Hilfe des McNemar-Tests
auf einen Unterschied zwischen den beiden Phasen der Befragung, so ergibt sich
kein signifikantes Ergebnis (p = 1.000) und somit kann auch eine signifikante
Verschlechterung statistisch nicht eindeutig nachgewiesen werden.

Die letzte Frage des ICIQ-FLUTS 05/06 — Fragebogens (13a ,Haben Sie im
Schlaf Urin verloren?“%) erzielt erneut sehr eindeutige Ergebnisse. Vor dem ope-
rativen Eingriff gaben abermals alle 25 Patienten (100.00 %) an, nie (0 Punkte)
einen ungewollten Urinverlust wahrend dem Schlafen zu erleben. Eine Merk-
malsauspragung < 1 liegt hierbei somit in 100.00 % der Félle vor. Der Binomi-
altest der entsprechenden dichotonisierten Variable FLUT;34 bestatigt, wie zu
erwarten war, dass die gewiinschte Symptomauspragung < 1 signifikant haufi-
ger als bei 75.00 % der Befragungen angegeben wird (p = 0.0008). Bei der erneu-
ten postoperativen Befragung der Patienten gaben 22 (95.70 %) von ihnen auch
weiterhin an, nie (0 Punkte) unter dem erfragten Symptom zu leiden. Ledig-
lich ein Patient (4.30 %) gab an, dass es gelegentlich (1 Punkt) zu einem néacht-
lichen unwillkiirlichen Urinabgangs komme. Nach erfolgter Dichotonisierung
nach dem bereits bekannten Schema und bindrer Transformation in eine Va-
riable mit nur zwei Werten, 0 wenn Merkmalsauspragung < 1, 1 sonst, zeigt
sich jedoch auch in der postoperativen Phase eine 100.00 %-ige Pravalenzrate
von Symptom-Auspriagungsscores < 1. Ein Binominaltest der dichotonisierten
Variable FLUT;34 ergab somit wieder eine Signifikanz gegeniiber dem Testwert
0.75 (p = 0.0013) (s. Tab. [3.20). Da somit bei Frage 13a die Ergebnisse der Be-
fragung in beiden Untersuchungsphasen mit einer Auspragung < 1 des unter-
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suchten Merkmals in 100.00 % der Fille identisch sind, kann auf eine statistische
rechnerische Uberpriifung der Ergebnisse auf einen moglichen Unterschied mit-
tels McNemar-Test verzichtet werden, zumal hier auch keine Varianz vorhanden
ist.

Betrachtet man nun die Ergebnisse des Themenkomplexes I: Inkontinenz des
ICIQ-FLUTS 05/06 — Fragebogens zusammenfassend, so ergibt sich préaoperativ
ein Mittelwert von 0.28 Punkten, beziehungsweise 0.14 nach Transformation in
das Intervall [0, 10] (s. Tab.[3.21). Die postoperativen Werte ergeben 1.04 Punk-
te, beziehungsweise 0.52. In jeder Beobachtungsphase ist nun der Mittelwert
der transformierten Variable FLUT; signifikant niedriger als der Testwert 2.0
(Einstichproben-T-Tests, praoperativ: p < 0.0001, Postoperativ: p < 0.0001). Wie
bei bereits allen behandelten Variablen erscheinen die Ergebnisse bei blofler Be-
trachtung nach der Operation schlechter als vor dem Eingriff. Die statistische
Uberpriifung der dichotomisierten Variablen FLUT; zusammen mit den anderen
Summenscore-Variablen mittels einer einfaktorieller multivariate Varianzanaly-
se mit wiederholten Messungen ergab jedoch keinen signifikanten Unterschied
zwischen der pra- und postoperativen Phase in FLUT; (univariate F-Tests in
MANOVA, p = 0.236).

Fasst man die Scores aller Fragen des ICIQ-FLUTS 05/06 — Fragebogens zu-
sammen (siehe Variable FLUTr in der Tabelle [3.21), so ergibt sich préoperativ
und postoperativ ein Mittelwert von 2.76 bzw. 4.87 Punkten, beziehungswei-
se 0.57 und 1.01 nach Transformation in das Intervall [0, 10]. Ebenfalls bei der
Variable FLUTror ist in jeder Beobachtungsphase deren Mittelwert signifikant
niedriger als der Testwert 2.0 (Einstichproben-T-Tests, praoperativ: p < 0.0001,
Postoperativ: p < 0.0001). Die Prifung des Phaseneffekts (sprich der Unterschie-
de zwischen den Phasen) auf die dichotomisierte Variablen FLU Tror mittels Va-
rianzanalyse mit wiederholten Messungen ergab hier eine marginale Signifikanz
(univariate F-Tests in MANOVA, p = 0.043).

3.2.6 Zusammenfassung der prospektiven Studie

Das Ziel der Durchfithrung einer kleinen prospektiven Studie zuséatzlich zu ei-
ner grofler angelegten retrospektiven bestand darin, mogliche Entwicklungen
der urogenitalen Funktion nach erfolgter Metaidoioplastik auch konkret auf die-
sen Eingriff zuriick verfolgen zu konnen. Es ist bereits bekannt, dass sich das
weibliche Miktionsverhalten physiologisch mit dem Alter der Patientinnen an-
dert. Mogliche Griinde hierfiir sind vor allem bindegewebige Lockerungen der
ligamentiren und faszialen Strukturen des Beckenbodens“*®. Da das vorliegen-
de Patientenklientel, trotz stattgefundenem Eingriff und rechtlicher Anerken-
nung als Mann, weiterhin genetisch gesehen weiblich ist, ware ein Riickschluss
auf eine Inkontinenz infolge der Metaidoioplastik in einer rein retrospektiven
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Studie schwer méglich. Eine erhohtes Risiko fiir Blasenfunktionsstérungen, bei-
spielsweise Stressinkontinenz und Blasenentleerungsstérungen, wurde bereits
von Kuhn et al. beschrieben“”4%,

Die Ergebnisse zum Symptom der Nykturie lielen anfanglich einen solchen
negativen Einfluss der durchgefiihrten Operation auf den zu untersuchenden
Aspekt vermuten, da préoperativ eine Merkmalsintensitat < 1 bei einem Test-
wert von 0.75 signifikant 6fter als eine Auspragung > 1 angegeben wurde, diese
Signifikanz postoperativ jedoch nicht mehr nachgewiesen werden konnte. Ein
somit zu erwartender signifikanter Unterschied zwischen den beiden Phasen der
Studie konnte allerdings durch den McNemar-Test nicht bestétigt werden.

Bei der Befragung der Patienten nach dem vorliegenden Harndrang wurde
sehr eindeutig festgestellt, dass nach der Operation keine signifikanten Veréan-
derungen im Vergleich zum praoperativen Stadium festzustellen sind.

Anders verhielt es sich allerdings schon wieder bei dem Themenkomplex der
Blasenentleerungsstorung. In den einzelnen Unterpunkten, die durch die Fragen
6a bis 8a des ICIQ-FLUTS 05/06 — Fragebogens untersucht wurden, lasst sich je-
weils, sowohl in der pré- als auch in der postoperativen Phase ein signifikantes
Ergebnis der Symptomintensitat < 1 gegeniiber einer Auspragung > 1 bei einem
Binominaltest mit Testwert 0.75 berechnen. Bei Frage 8a nach einer moglichen
Unterbrechung des Harnstrahl wahrend dem Wasserlassen erreichten sogar bei
beiden Befragungen 100.00 % der Patienten ein Ergebnis < 1. Auch eine signi-
fikante Veranderung einer Stérung der Blasenentleerung durch die Metaidoio-
plastik konnte in keinem Unteraspekt bewiesen werden. Betrachtet man nun
allerdings die erzielten Werte des Themenkomplexes V: voidind dysfunction der
auf das Intervall [0, 10] transformierten Variablen FLUTy zusammenfassend, so
lasst sich doch zumindest auf der univariaten Ebene eine marginal signifikan-
te Veranderung nachweisen. Auch wenn diesem Ergebnis durch den sehr klei-
nen Wert der transformierten Daten keine grof3e Bedeutung zuzumessen ist, so
kann doch ein Verdacht auf eine mogliche Auswirkung der Operation auf eine
Storung der Entleerung der Blase der Patienten nicht von der Hand gewiesen
werden.

Der folgende und letzte Themenkomplex I: Inkontinenz des ICIQ-FLUTS
05/06 — Fragebogens, der sich in den Unterfragen 9a bis 13a mit den verschiede-
nen Aspekten einer Inkontinenz befasst, liefert bereits wieder wiinschenswerte
Ergebnisse. In der einzelnen Begutachtung der Werte der verschiedenen Varia-
blen werden jeweils sowohl im pra- als auch im postoperativen Abschnitt der
Studie Symptomstarken < 1 jeweils signifikant 6fter als ihre Gegenereignis-
se einer Merkmalsintensitat > 1 erreicht. Auch hier lassen sich mit Hilfe des
McNemar-Tests keine Veranderungen durch den stattgefundenen Eingriff signi-
fikant nachweisen. Betrachtet man erneut das Gesamtergebnis des Themenkom-
plexes I in der auf das Intervall [0, 10] transformierten Variablen FLUT}, so zei-
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Abbildung 3.3: Balkendiagramm der pra- und postoperativen Mittelwerte der in das Intervall
[0,10] transformierter FLUTS-Variablen F, V,Tund T

gen sich hier nun sowohl auf multi- als auch auf univariater Ebene keine Aus-
wirkungen der Operation auf eine mégliche Inkontinenz (s. Tab. [3.21).

Betrachtet man jeden Punkt fiir sich alleine, so scheinen die Ergebnisse die-
ser prospektiven Studie mit einer kleinen Ausnahme im Bereich der Nykturie
durchweg positiv. Es fallt allerdings auf, dass bei so gut wie jedem Unterpunkt
(Ausnahme: Frage 8a und 13a) die postoperativen Werte, wenn auch nicht sta-
tistisch nachweislich signifikant, so doch wenigstens bei der Betrachtung mit
dem bloflen Auge, geringfiigig schlechter ausfallen als die praoperativen Wer-
te des entsprechenden Unterpunkts des Fragebogens. Veranschaulicht man sich
nun die zusammengefassten und in das Intervall [0, 10] transformierten Werte
der einzelnen Themenkomplexe des ICIQ-FLUTS 05/06 — Fragebogens auf ei-
nem Balkendiagramm, so wird deutlich, dass nach dem Eingriff stets eine hohe-
re Punktzahl erreicht worden ist als vor dem Eingriff (s. Abb. [3.3). Interessant
jedoch ist, dass keine der Mittelwerte dieser Variablen weder pra- noch post-
operativ grofler als 2 ist, was wiederum auf eine eher Irrelevanz der mit dieser
Variablen verbundenen Beschwerden angedeutet werden kann.

Zwar werden weiterhin nur sehr geringe Werte erreicht, aber auch bei der
separaten Testung des Phasenunterschieds in den in [0, 10] transformierten Ge-
samtscore (Variable FLUTror) in einem multivariaten Testansatz erwies sich der
postoperative Gesamtscore — wie bereits erwahnt wurde - signifikant hoher als
der praoperative Gesamtscore (T-Test fiir verbundene Stichproben, p = 0.043;
s. Tab. [3.21). Aufgrund der sehr kleinen Mittelwerte der transformierten Ge-
samtscores FLUTror in den zwei Phasen der Studie sollte man auch hier dem
errechneten Unterschied keine zu grofle Bedeutung zumessen.

Stellt man sich nun die Frage, ob die aufgestellte Nullhypothese
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H, Die Patienten weisen nach der Metaidoioplastik signifikant schlechtere
Werte in der Analyse des FLUTS-Fragebogens auf als vor der Operation.

gerechtfertigt wie gewilinscht zugunsten der Gegenhypothese

H, Postoperativ weisen die Patienten keine signifikant schlechteren Ergeb-
nisse als praoperativ vor.

abgelehnt werden kann, so kommt man aufgrund der stattgefundenen sta-
tistischen Berechnungen zu dem Entschluss, dass dies bei der singuldren Be-
trachtung der einzelnen Fragen des ICIQ-FLUTS 05/06 — Fragebogens sowie bei
der Zusammenfassung der Fragen des Themenkomplexes I: Inkontinenz sehr
wohl moglich ist. Bei den iibrigen Themenkomplexen kénnen jedoch marginal
signifikante, bei dem Gesamtscore FLU Tror signifikante Unterschiede zwischen
den pré- und postoperativen Zustanden nachgewiesen werden. Auch wenn diese
durch bereits erwahnte Griinde keine grofe Bedeutung auf die Studie ausiiben
sollen, so ist eine einwandfreie Annahme der Gegenhypothese H; unter die-
sen Gesichtspunkten nicht méglich. Zusammenfassend belegt die prospektive
Studie, dass die Auftrittsintensitat gewisser Miktionsprobleme vor der Anwen-
dung der neuen Operationstechnik bei fast allen Patienten sehr gering ist und
sich auch signifikant nicht verédndert, unabhéngig von der Art des Miktionssym-
ptoms. Es verbleibt jedoch der Eindruck einer nicht signifikant nachweisbaren
minimalen Verschlechterung des Miktionsverhaltens des Patienten, sodass hier
trotz der sehr guten und fiir den Patienten zufriedenstellenden Resultate, iiber
eine weitere Verfeinerung der Operationsmethode nachgedacht werden sollte.



Diskussion

Wihrend bei den meisten geschlechtsangleichenden Operationen bei Frau-zu-
Mann-Transsexualismus eine ausgepragte Narbenbildung fiir den Penoidaufbau
in Kauf genommen werden muss, stellt die Metaidoioplastik eine Operationsme-
thode dar, bei der die Entstehung von Narben auf ein Minimum reduziert und auf
das duflere Genital beschrankt ist. Hierbei kann jedoch nur das Erscheinungs-
bild eines Mikrophallus nachempfunden werden, der dem Patienten bereits eine
Miktion im Stehen erméglichen kann, meist aber keine, in seltenen Falle eine ge-
ringe Penetration beim Geschlechtsverkehr. Die ersten Verfahren der Bildung
eines Klitorispenoids durch Einbeziehung und Streckung der Klitoris wurden
von Durfee und Rawlands beschrieben™. Mehrere Techniken? #7123 sehen zur
Rekonstruktion der Neourethra die Verwendung eines vaginalen Lappens vor.
Durch die besonders starke Durchblutung der Vagina ist dieser Schritt jedoch
mit einem hohen Risiko postoperativer Blutungen und sogar dem Verlust des
vaginales Lappens verbunden”. Bei der Verwendung dieser Technik zeigt sich
zudem ein nicht geringes Risiko an postoperativen Komplikationen. J. Joris Ha-
ge et al. beschreibt so in einer Langzeitstudie zur Outcome der Metaidioplas-
tik eine Fistel- und Stenosenrate von jeweils 39 % (jeweils 9 von 23 Patienten
mit alleiniger Metaidoioplastik)“. Nur geringfiigig bessere Ergebnisse wurden
von D. Rohrmann und G. Jakse erzielt, bei denen Fisteln und Strikturen in 56 %
der Fille (14/25) aufgetreten sind”. Die Resultate beider Studien sich natiirlich
nicht als ein zufriedenstellendes Ergebnis, sowohl fiir den Patienten, als auch fiir
den Operateur anzusehen. Von beiden Autoren wurden jedoch keine Moglich-
keiten zur Verbesserung der verwendeten Technik erwahnt, welche allerdings
dringend zu empfehlen wire. A. Takamatsu und T. Harashina® verwendeten zur
Harnrohrenrekonstruktion einen Lappen, der aus einer Kombination eines va-
ginalen und eines labialen Anteils besteht. Auf diese Weise konnte die Kompli-
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kationsrate deutlich gesenkt werden. So geben sie an, dass Fisteln in 27.9 % der
Félle (insgesamt 43 Patienten) sofort auftraten, sich aber bei 2/3 der Patienten
innerhalb eines Monats wieder spontan verschlossen, sodass nur bei 9.3 % der
insgesamt operierten Patienten ein erneuter Eingriff zum Verschluss der Fistel
notwendig wurde. Drei Patienten der Studie (6.98 %) wiesen postoperativ eine
Striktur der Neourethra auf, die jedoch mittels Ballondilatation behoben wer-
den konnte. Eine weitere Technik, die wieder einen vaginalen Lappenanteil zur
Rekonstruktion der Neourethra vorsieht, wurde 2003 von SV Perovic und ML
Djordjevic® beschrieben und erzielt auch am Auftreten von Fisteln und Steno-
sen gemessen bessere Ergebnisse als die oben erwéahnte Technik von J. Joris
Hage. Die Autoren meldeten eine Stenose in 2 von 22 Fillen (9.09 %) und Fis-
teln bei 3 von 22 Patienten (13.6 %). Sowohl in dieser, als auch in der Studie
von J. Joris Hage, ist das Patientengut mit nur 22, beziehungsweise 23, Patien-
ten relativ gering. Die nun in dieser Arbeit beschriebene Studie enthielt erst-
mals mit 73 Befragten ein groferes Patientengut zur retrospektiven Betrachtung
der moglichen Komplikationen einer Metaidoioplastik und beschreibt den ers-
ten Eingriff, der zur Bildung eines Mikrophallus keinen vaginalen Lappen zur
Konstruktion der Neourethra vorsieht. Die erzielten Ergebnisse sind hierbei vor
allem im Bereich der Stenosenrate besser als in den bereits verdffentlichten Stu-
dien. Wie bereits dargestellt, kam es nur bei einem der 73 Patienten (1.4 %) zur
Entstehung einer Stenose der Neourethra, sodass diese Rate weit unter denen
von Hage et al.,, Perovic et al. und Takamatsu et al. liegt. Auch in Hinblick auf
das Auftreten von urethrocutanen Fisteln konnten gute Resultate erzielt wer-
den, da in nur 9.6 % der Falle (7 Patienten) eine solche Komplikation vorlag.
Diese Ergebnisse sind somit direkt nach dem Eingriff erneut besser als in den
vergleichbaren Studien anderer Autoren, da es jedoch in keinem Fall zu einem
Spontanverschluss kam, gleicht die stenosenbedingte Reoperationsrate derjeni-
gen von A. Takamatsu und T. Harashina (hier: 9.3 %). In Hinblick auf die Rate
moglicher Komplikationen der Neourethra erzielt die hier vorgestellte Technik,
wenn auch teilweise nur gering, bessere Resultate. Der Verzicht auf einen va-
ginalen Lappen als Teil der Neourethra konnte hierbei als Grund in Erwagung
gezogen werden, ldsst sich aber nur durch die vorliegenden Ergebnisse nicht
mit Sicherheit nachweisen. Eine Anderung des Kontinenzverhaltens sowie die
Neuentstehung von Blasendysfunktionen nach beckenbodenchirurgischen so-
wie gynikologischen Eingriffen konnte bereits in Studien belegt werden®?,
Hierbei spielt vor Allem die Durchtrennung der sakrouterinen Bander eine ent-
scheidende Rolle. Auch bei der hier beschriebenen Operationstechnik kommt es
zu einem Eingriff und daraus resultierenden Veranderungen am Beckenboden.
Der Einfluss einer geschlechtsangleichenden Operation auf die Funktionswei-
se des Urogenitalsystems und mogliche Verschlechterungen durch den Eingriff
stellen somit einen weiteren wichtigen Aspekt in der Bewertung der Technik
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dar. In der hier vorliegenden Arbeit konnte im Rahmen einer retrospektiven
Studie gezeigt werden, dass 93.37 % der Patienten subjektiv keine Verschlech-
terung der Blasenfunktion angaben. Auch statistisch lie3 sich ein Einfluss der
Operation nicht eindeutig belegen, lediglich im Bereich der Inkontinenz kam es
zu einem marginal-signifikaten Unterschied zum Testwert 0.75. Um den Effekt
einer altersbedingten Verschlechterung®™“® zu minimieren und eine Verinde-
rung besser auf die erfolgte Operation zuriick zu fithren zu kénnen, wurde eine
zusatzliche retrospektive Studie durchgefiihrt. Hier zeigte sich in den einzelnen
Unterpunkten kein Unterschied zwischen der pra- und postoperativen Phase.
Der Gesamtscore FLUTror fiel nach der Operation jedoch signifikant schlech-
ter aus als davor. Aufgrund der sehr kleinen Mittelwerte der Gesamtscores sollte
man dem errechneten Unterschied keine zu grof3 Bedeutung zumessen, trotz-
dem ist aufgrund der Datenlage ein negativer Einfluss der Metaidoioplastik auf
die Blasenfunktion nicht vollstindig auszuschlieffen. Vergleichbare Studien, die
eine solche Beeinflussung untersuchen, wurden nur selten publiziert und behan-
deln vor allem die Urogenitalfunktion nach erfolgter Phalloplastik®, allerdings
nicht nach der Bildung eines Klitorispenoids. Die einzig nennenswerte Studie
von P. Hoebeke et al.® behandelt so mdgliche entstandene Probleme nach ei-
ner Phalloplastik bei 24 Patienten mit Frau-zu-Mann-Transsexualismus durch
Erfragung der Urogenitalfunktion anhand eines selbst erstellten, unvalidierten
Fragebogens. Wie auch in dem von uns entwickelten und verwendeten 1. Fra-
gebogen wurde hier nach subjektiven Verdnderungen des Miktionsverhaltens
gefragt. Wahrend bei Hoebeke et al. subjektive Verdnderungen bei 37.5% der
Patienten, inklusive Verschlechterungen in 33.3 % der Falle, angegeben wurden,
konnten bei der in dieser Arbeit beschriebenen Technik, nur in vergleichswei-
se halb so vielen Fallen (18.3 %, beziehungsweise Verschlechterungen in 12.7 %)
Verdanderungen von den Patienten festgestellt werden. Die gezielte Erfragung
der einzelnen moéglichen Fehlfunktionen des Urogenitaltrakts und Miktionsver-
haltens wurden bei Hoebeke et al. auch anhand eines unvalidierten erstellten
Fragebogens ausgewertet, im Gegensatz zu dem hier verwendeten validierten
ICIQ-FLUTS 05/06 - Fragebogen. Dadurch und vor allem durch die Bewertung
des Einflusses zweier unterschiedlicher Operationen (Phalloplastik versus Me-
taidoioplastik) ist ein aussagekraftiger Vergleich der beiden Studien nicht mog-
lich. Die in den vorangegangenen Kapiteln vorgestellten Ergebnisse der Aus-
wertung sowohl der retro- als auch der prospektiven Studie zeigen jedoch keine
signifikanten Veranderungen der urogenitalen Funktionsweise, sodass eine po-
sitive Bewertung der Studien auch ohne einen direkten Vergleich mit anderen
Publikationen moglich ist.

Nicht zu vernachlassigen ist auch die Zufriedenheit der Patienten mit dem
postoperativen Ergebnis. Diese ist oft abhingig von der Moglichkeit im Stehen
zu urinieren und den Geschlechtsverkehr auszuiiben sowie der Orgasmusféahig-
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keit.*!' Zudem wurden bereits erhdhte Depressions- und Suizidalitdtsraten nach
einer geschlechtsangleichenden Operation berichtet.?“* Es zeigte sich, dass un-
sere Patienten in 84.50 % der Falle mit den optischen Aspekten, in 87.70 % auch
mit dem funktionellen Resultat vollkommen zufrieden waren. Als haufigster
Grund fiir eine Bemangelung wurde die zu geringe Grofie des Mikropenis sowie
das daraus folgende Unvermdgen eines penetrierenden Geschlechtsverkehrs ge-
nannt. Eine Anderung des Sexualverhaltens der Patienten in den ersten Jahren
nach erfolgter Operation ist bereits von K. Wierckx et al.** beschrieben worden.
Aufgrund des hier vorliegenden Studiendesigns handelt es sich mit einer durch-
schnittlichen Zeitspanne von 2 Jahren 0 Monaten zwischen der Metaidoioplastik
und der Befragung der Patienten um einen eher kiirzeren Untersuchungszeit-
raum. Als mogliche Erweiterung der hier vorliegenden Arbeit erscheint somit
eine erneute Untersuchung der Patienten zu einem spateren Zeitpunkt zur Eva-
luation eines Long Term Outcomes als sinnvoll.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass es sich bei der hier vorgestell-
ten Operationsmethode um eine vielversprechende Technik handelt, die im Ver-
gleich mit bereits publizierten Arbeiten ein geringes Maf3 an Komplikationen
hervorruft und gleichzeitig zu einer hohen Zufriedenheit bei den Patienten fiihrt.
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A. Fragebogen

ICIQ-FLUTS (German) 05/06 DD DD DD
T T M M J J

VERTRAULICH

Heutiges Datum

Fragebogen zu urologischen Beschwerden
Wir méchten von lhnen erfahren, wie problematisch lhre Blasenbeschwerden fir Sie sind. Wir wirden

uns freuen, wenn Sie uns dabei helfen, indem Sie diesen Fragebogen ausfiillen. Wenn Sie die Fragen
beantworten, denken Sie bitte an die Beschwerden, die in den letzten 4 Wochen bei lhnen auftraten.

1. Bitte tragen Sie Ihr Geburtsdatum ein: D D \:] D D D

TAG MONAT

£,

2a. Wie oft mussten Sie nachts im Durchschnitt at 1, um Wi zul ?

gar nicht [__]
1mal l:i
2mal [ ]
3mal |:|

4mal oder &fter I:|

2b.  Wie sehr empfinden Sie das als Problem?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein grol3es Problem)

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kein Problem ein grokes Problem

3a. M ten Sie sich beeil zur Toilette zu kommen, um Wasser zu lassen?

nie |:|
gelegentlich I:l
manchmal |:]
meistens D
immer D

3b.  Wie sehr empfinden Sie das als Problem?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen O (kein Problem) und 10 (ein gro8es Problem)

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kein Problem ein groles Problem

4a. Hatten Sie Blasenschmerzen?

nie |:[
gelegentlich [:]
manchmal [__]
meistens |:|
immer |:|

4b.  Wie sehr empfinden Sie das als Problem?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein grol3es Problem)

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kein Problem ein groRes Problem

Copyright © “ICIQ Group” : the ICIQ-FLUTS is based on the BFLUTS SF
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ICIQ-FLUTS 05/08

5a.  Wie oft haben Sie tagsiiber im Durchschnitt Wasser gelassen?

1 bis 6mal \:] 0
7bis 8mal | 1
9 bis 10mal | =2
11bis12mal | s

13mal oder ofter [ | 4
Sb.  Wie sehr empfinden Sie das als Problem?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein groRes Problem)
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein Problem ein groRes Problem

F: Summenscore der Fragen 2a-5a D |:|

6a. Hat es einen Moment gedauert, bevor Sie Wasser lassen konnten?

nie |:] 0
gelegentlich |:i 1
manchmal [__| 2
meistens |:| 3

immer | «
6b.  Wie sehr empfinden Sie das als Problem?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein gro3es Problem)
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein Problem ein grofRes Problem

7a. Mussten Sie sich anstrengen, um Wasser zu lassen?
nie D 0
gelegentlich [_] 1
manchmal [__] 2
meistens I:l 3

immer |:] 4
7b.  Wie sehr empfinden Sie das als Problem?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein groes Problem)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein Problem ein groes Problem
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ICIQ-FLUTS 05/06

8a. War lhr Harnstrahl wiahrend des Wasserlassens mehr als einmal unterbrochen, ohne
dass Sie das wollten?
nie |: [}

gelegentlich [__]
manchmal [:I 2
meistens D 3

immer l:’ 4
8b.  Wie sehr empfinden Sie das als Problem?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein grofes Problem)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein Problem ein grofles Problem

V: Summenscore der Fragen 6a+7a+8a D D

9a. Haben Sie Urin verloren, bevor Sie die Toilette erreichen konnten?
nie D 0
gelegentiich | 1
manchmal | =
meistens D 3

immer [ 4
Sb. Wie sehr empfinden Sie das als Problem?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein gro3es Problem)

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein Problem ein grofies Problem

10a. Wie oft haben Sie Urin verloren?
nie |:| 0
einmal pro Woche oder seltener || 1
2-3mal pro Woche |:| 2

einmalam Tag [ | s

mehrmals am Tag |:] 4
10b. Wie sehr empfinden Sie das als Problem?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein groRes Problem)
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein Problem ein grofles Problem
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11a. Haben Sie Urin verloren, wenn Sie kérperlich aktiv waren, sich angestrengt, gehustet
oderniesen mussten?
nie \:| 0
gelegentlich [:] 1
manchmal ‘:} 2
meistens [__| =
immer | 4
11b. Wie sehr empfinden Sie das als Problem?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein groBes Problem)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein Problem ein grofes Problem
12a. Haben Sie ohne ersichtlichen Grund und ohne das Gefiihl, zur Toilette zu miissen, Urin
verloren?
nie |:| 0
gelegentlich [__| 1
manchmal [:l 2
meistens |:| 3
immer D 4
12b. Wie sehr empfinden Sie das als Problem?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein grof3es Problem)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein Problem ein grofles Problem
13a. Haben Sie im Schlaf Urin verloren?
nie \:| [
gelegentlich [ | 1
manchmal [__] 2
meistens :I 3
immer :I 4
13b. Wie sehr empfinden Sie das als Problem?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein groRes Problem)
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein Problem ein groRes Problem
I: Summenscore der Fragen 9a-13a D D
©BFLUTS-SF

Vielen Dank fiir die Beantwortung der Fragen.
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