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1. EINLEITUNG

Defekte im Bereich des weiblichen Beckenbodens sind zunehmend eine groRe
Herausforderung und kdénnen sich auf unterschiedliche Art und Weise manifestieren. Zu den
Dysfunktionen des Beckenbodens werden Belastungsharninkontinenz,
Harndrangbeschwerden,  Nykturie, Harnblasen- und  Stuhlentleerungsstérungen,
Beckenschmerzen sowie die Stuhlinkontinenz gezahlt [1, 17].

Unter vaginalem Prolaps versteht man das Absinken der Beckenorgane mit daraus
resultierender Protrusion der Vagina und/oder Zervix [29]. In der Women’s Health Initiative
wurde bei 41% der Frauen im Alter zwischen 50 und 79 Jahren ein gewisser Grad an
vaginalem Prolaps erfasst [2]. Ein vaginaler Prolaps wurde des Weiteren bei 38-75% der
Frauen beobachtet, die sich in gynadkologische Behandlung begeben haben; diese Frauen
haben sich mit einer Vielzahl an Symptomen des unteren Harntraktes (,,lower urinary tract
symptoms®“, LUTS) prasentiert: Stressharninkontinenz, Drangbeschwerden, Pollakisurie und
Dranginkontinenz [3]. Aber auch Darmstorungen und sexuelle Dysfunktion konnen die Folge
eines Prolaps sein [4]. Das Lebenszeitrisiko, sich einer Prolaps-Operation zu unterziehen,
liegt bei etwa 10-11%, wobei sich etwa ein Drittel der Frauen einer Rezidiv-Operation
unterziehen muss [3, 5]. Luber et al. gehen sogar von einer Verdopplung der Beckenboden-
Rekonstruktionen in den nachsten 30 Jahren aus [6]. Als Risikofaktoren fir
Beckenbodendefekte und Prolaps bei pradisponierten Frauen werden die Anzahl der
vaginalen Geburten, Ostrogenmangel, chronisch erhéhter intraabdomineller Druck und
neurologische Erkrankungen erwdhnt [2, 7]. Des Weiteren treten vaginaler Prolaps und
Harninkontinenz gehauft bei Frauen mit dem Marfan- oder Ehler-Danlos- Syndrom auf [24].
Eine grofle Bedeutung hat wohl die Harninkontinenz, deren Pravalenz in der Literatur
zwischen 10 und 58% schwankt [1]. Obwohl LUTS, zu denen auch
Blasenentleerungsstorungen gezahlt werden, haufig bei Patientinnen mit Prolaps auftreten,
ist die Beziehung zwischen den beiden letztlich nicht geklart [4, 8]. Als Risikofaktoren fir
Harninkontinenz werden Alter, Geschlecht und Paritat angesehen [9].

Interessant ist, dass die Symptomatik einer (iberaktiven Blase (,overactive bladder”, OAB)
bei Patientinnen mit vaginalem Prolaps eine hohere Pravalenz hat als bei Patientinnen ohne
Prolaps. Dieser Zusammenhang gibt starke Hinweise auf eine kausale Beziehung zwischen

vaginalem Prolaps und OAB [10]. Die Uberaktive Blase wird definiert als Dranggefihl mit

1
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oder ohne Dranginkontinenz, gewdhnlich verbunden mit Pollakisurie und Nykturie [10, 11,
30]. Unter Drang wiederum versteht man das plotzliche und unerwartet eintretende
Bediirfnis, die Blase zu entleeren [12]. Pollakisurie meint eine erhéhte Anzahl an Miktionen
pro Tag (acht oder mehr Miktionen in 24 Stunden) bei allerdings normaler Harnmenge in
diesen 24 Stunden [20, 33]. Unter Nykturie versteht man das Wachwerden durch den
Harndrang und die nachtliche Blasenentleerung; dies muss einmal oder mehrmals pro Nacht
geschehen [18, 20, 33, 58]. Symptome einer Uberaktiven Blase lassen sich bei etwa 17,4%
der Patientinnen Uber 40 Jahre finden; dabei klagen neben Pollakisurie (85%) und
Dranginkontinenz (36%) 54% der Patienten mit OAB auch Uber Drangbeschwerden [13]. In
einer ,hospital based study” konnte gezeigt werden, dass 56-88% der Patientinnen mit
vaginalem Prolaps Drangbeschwerden hatten und immerhin 20-64% der Patientinnen ohne
Prolaps [10]. Symptome der OAB sind auch deshalb von groRer Bedeutung, weil sie bei etwa
67% der Frauen mit OAB Auswirkungen auf das tagliche Leben haben [11].

Wie oben bereits erwdhnt zdhlen auch Blasenentleerungsstorungen zu den LUTS [8].
Blasenentleerungsstorungen duBern sich in einem verlangsamten Urinfluss und/oder in
abnormal hohem Restharnvolumen (> 30 ml) [14]. Auch der verzogerte Miktionsbeginn kann
Zeichen einer Blasenentleerungsstérung durch Beckenbodendefekte sein [15]. Zu einer
Blasenentleerungsstorung kann es kommen, wenn die Kraft des Detrusors zu gering, der
Widerstand in der Urethra zu hoch ist oder eine Kombination dieser beiden Dinge vorliegt.
Objektivierbar werden diese Phanomene durch die Uroflowmetrie, bei der die Harnflussrate,
das Miktionsvolumen und der Restharn gemessen werden [16]. Auch bei den
Blasenentleerungsstorungen lasst sich eine erhohte Inzidenz bei urogyndkologischen
Patientinnen feststellen, vor allem bei Frauen mit hohergradigem Prolaps und
vorhergehender Hysterektomie [14].

In aktuellen Lehrbiichern und auch der Literatur wird der Zusammenhang zwischen Prolaps
und LUTS nur sehr wenig erwdhnt [120-122]. Und wenn der Prolaps als Ursache fir
Blasenentleerungsstérungen, OAB und weitere Symptome erwdhnt wird, fehlen meist
weitere pathophysiologische Uberlegungen dazu, inwiefern durch Prolaps derartige
Symptome hervorgerufen werden kénnen [94, 142]. Der International Continence Society
zufolge stellen u.a. Blasensymptome zwar groRRe Probleme fiir Frauen dar, die Ursache fiir

diese Symptome sei aber unbekannt [123].
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Bereits 1946 schrieb Martius in seinem gynakologischen Lehrbuch, dass es eine starke
Korrelation zwischen Prolaps und Symptomen wie Drang, Pollakisurie Nykturie,
Blasenentleerungsstérungen mit Restharnbildung und weiteren gebe [118].

1993 beschrieben Petros und Ulmsten die Integraltheorie zur Diagnose und Handhabung der
weiblichen Harninkontinenz. Seitdem wird die Integraltheorie genutzt, um zu erkldren, wie
Defekte im vaginalen und ligamentdsen Support zu einer Vielzahl an Symptomen (u.a. OAB
und Blasenentleerungsstorungen) fihren kénnen [17, 18, 19]. Zudem konnte Petros aus der
Integraltheorie spezifische operative Techniken zur Behebung von Prolaps und den damit
verbundenen Symptomen ableiten. Die Zuverlassigkeit seiner Strategie und Uberlegungen
beziglich der Pathophysiologie und der daraus abgeleiteten operativen Techniken konnte im
weiteren Verlauf von mehreren Autoren bestatigt werden [124-134].

Im Folgenden soll nun versucht werden, den Beckenboden aus Sicht der Integraltheorie
etwas genauer zu beleuchten und dabei sowohl anatomische als auch dynamische
Gesichtspunkte zu diskutieren. Die Integraltheorie stellt ndmlich die elementare Grundlage
fir die in dieser Studie durchgefiihrten Operationen dar. Dabei dienen als Quelle, soweit
nicht anders vermerkt, im Wesentlichen die Arbeiten von Petros, Ulmsten und Goeschen
[17, 18, 19].

Andere Ursachen von Drangbeschwerden und Entleerungsstérungen werden in den Kapiteln
1.2 und 1.3 behandelt, der Fokus dieser Arbeit soll aber auf dem Prolaps als Ursache von

LUTS gerichtet werden.
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1.1 Der Beckenboden aus dem Blickwinkel der Integraltheorie nach Petros

1.1.1 Anatomie des Beckenbodens aus Sicht der Integraltheorie

Durch intensive Literaturrecherche und experimentelle Untersuchungen entwickelten Petros
und Ulmsten die Integraltheorie [17, 18, 19]. Dort wird erklart, dass Knochen, Muskeln,
Faszien und Ligamente fiir eine stabile Beckenbodenfunktion sehr bedeutsam seien. Diese
vier Strukturen bilden ein muskuloelastisches System, welches nicht nur Einfluss auf die
Form, sondern auch auf die Funktion der Beckenbodenorgane (Scheide, Harnblase,
Harnréhre und Rektum) nimmt. Da die Vagina, die Harnblase und das Rektum keine eigene
Form und Festigkeit besitzen (s. Abbildung 1), ist ihre Funktion stark abhdngig von einer

funktionierenden Architektur des Beckenbodens.

Abbildung 1: Schematische Ansicht von Blase, Urethra und Vagina. Die Organe erhalten ihre Festigkeit erst
durch Zug der Ligamente (PUL, USL). Petros, 2007 [17] mit Genehmigung. PUL (pubourethrale Ligamente), USL
(uterosakrale Ligamente).

1.1.1.1 Hangebrickenanalogie

Petros vergleicht den Beckenboden mit einer Hangebriicke (s. Abbildung 2). Mit dieser
Analogie ldsst sich zeigen, in welcher Art und Weise die Strukturen des Beckenbodens

voneinander abhdngen und miteinander interagieren.
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Abbildung 2: Hdngebriickenanalogie. Petros, 2007 [17] mit Genehmigung. PS (Symphyse), PUL (pubourethrale
Ligamente), ATFP (Arcus tendineus fasciae pelvis), USL (uterosakrale Ligamente), S (Sakrum), F (Faszie).

Wenn nur ein Teil dieses Systems nachgibt oder defekt ist, kann dies die Ausgewogenheit
und die damit verbundene Festigkeit und Funktion des Systems storen; dies kann dazu
fuhren, dass die Briicke in sich zusammenbricht.

Doch wie kann diese anatomische Form und Bestdndigkeit erreicht werden? Sie wird
dadurch erreicht, dass Scheide und Blase tiber Bander (PUL, USL, ATFP) und Faszien mit den

Beckenknochen verbunden und durch die einwirkenden Muskelkrafte gespannt werden.

1.1.1.2 Drei anatomische Muskelschichten des Beckenbodens

Vereinfacht gesagt besteht die Muskulatur des Beckenbodens nach Petros aus drei
Schichten: einer inneren, mittleren und duRReren Schicht (s. Abbildung 3).

Die innere Schicht setzt sich zusammen aus dem M. pubococcygeus (PCM), dem M.
puborectalis und der Levatorplatte (LP). Diese innere Muskelschicht hdlt Vagina, Harnrohre,
Harnblase und das Rektum in ihrer Position und ist in der Lage, sie zu 6ffnen bzw. zu
verschlief3en.

Die mittlere Muskelschicht besteht aus dem longitudinalen Analmuskel (LMA), der den

Blasenhals verschlieBen oder den Ausflusstrakt bei der Miktion 6ffnen kann.
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M_pubococcygeus
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Perineailmembran auflen externer Analsphinkter
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Abbildung 3: Schematische Darstellung der drei Beckenbodenschichten. Goeschen/Petros, 2009 [18] mit
Genehmigung. Die Zugrichtungen der einzelnen Muskeln werden angezeigt.

Die letzte und duBere Schicht wird gebildet von den in der Perinealmembran liegenden
Muskeln (PM), vom externen Analsphinkter und der postanalen Platte. Diese Schicht fixiert
die Organe des Beckenbodens und sorgt fiir Stabilitdt in den distalen Teilen von Harnréhre,
Scheide und Anus.

Nach unten wird das System nicht durch Knochen, sondern durch eine derbe Platte

abgedichtet, den Perinealkdrper (PB); dort inserieren viele Muskeln und Ligamente.

1.1.1.3 Drei horizontale Beckenebenen

Nach Delancey lasst sich der Beckenboden in drei anatomische Beckenebenen (Level)
einteilen [117]. In Abbildung 4 werden nicht nur diese Bindegewebsschichten gezeigt,

sondern auch die wichtigsten Strukturen der einzelnen Schichten.
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Abbildung 4: Dreischichtiger Aufbau des Beckenbodens nach DelLancey [117]. Aus Goeschen/Petros, 2009 [18]
mit Genehmigung.

1.1.1.4 Drei senkrechte Scheidenabschnitte

Aus funktioneller Sicht hat Petros eine Einteilung des Beckenbodens in drei senkrechte
Scheidenabschnitte mit jeweils drei Schlisselstrukturen eingefiihrt, wie man spater im
diagnostischen Algorithmus sehen wird (s. Abbildung 5). Wird nur eine dieser neun
Strukturen verletzt oder geschadigt, kann dies zu spezifischen Beschwerden bei den

Patientinnen fiihren und eine chirurgische Korrektur erforderlich machen.

Die vordere Zone erstreckt sich vom Meatus urethrae externus bis zum Blasenhals und
beinhaltet folgende drei Strukturen (die Nummerierung der Strukturen entspricht der
Nummerierung auf Abbildung 5):

1. externes urethrales Ligament (EUL)

2. suburethrale Hangematte (Hammock)

3. pubourethrales Ligament (PUL)
Die mittlere Zone reicht vom Blasenhals bis zur Zervix bzw. Hysterektomienarbe. Zu ihr
werden die nachfolgenden drei Strukturen gezahlt:

4. Arcus tendineus fasciae pelvis (ATFP)

5. pubozervikale Faszie (PCF)
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6. Verbindung von der pubozervikalen Faszie mit dem zervikalen Ring
Die hintere Zone schlieBlich umfasst den Bereich von der Zervix/Hysterektomienarbe bis
zum Perinealkdrper. Auch diese Zone enthdlt drei Hauptstrukturen:

7. sakrouterine Ligamente (USL)

8. rektovaginale Faszie (RVF)

9. Perinealkorper (PB)

Mitte Hinten

Vorne

Abbildung 5: Hauptstrukturen in den drei Beckenbodenzonen. Goeschen/Petros, 2009 [18] mit Genehmigung.
ZCE (Zone der kritischen Elastizitdt).

1.1.2 Funktionen des Beckenbodens aus Sicht der Integraltheorie

1.1.2.1 Halte- und Stitzfunktion

Die Muskulatur des Beckenbodens ist so angelegt, dass sie mit wenig Energie die Organe des

Beckens strecken und abwinkeln kann. Die durch diesen Mechanismus erzeugte pausenlose
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Spannung wirkt dem intraabdominellen Druck entgegen und kann somit einer

Prolapsentstehung vorbeugen.

1.1.2.2 Blasenoffnung und -verschluss

Die Organe und Strukturen des Beckens sind so angeordnet, dass sie zum Erhalt der
Kontinenz und zur Initilerung der Miktion optimal miteinander interagieren konnen.
Insbesondere die Dynamik im Bereich der Urethra und Harnblase wird in der Integraltheorie
von zwei Standpunkten aus betrachtet: Einerseits ist die mechanische Steuerung von
Harnrohre, Blasenhals und GefdBplexus, andererseits die neurologische Beeinflussung
peripher und zentral zu beachten.

Zunachst soll die mechanische Steuerung naher betrachtet werden. Dabei kénnen zwei
Zustande der Urethra unterschieden werden: geschlossen in Ruhe und bei Belastung und
geoffnet bei der Miktion.

Um einen kontinuierlichen Verschluss der Urethra in Ruhe zu erreichen, bedarf es eines
elastischen Dauertonus der Slow-twitch-Fasern des M. pubococcygeus (PCM) und M.
puborectalis sowie der Levatorplatte (LP) und des longitudinalen Analmuskels (LMA)
(s. Abbildung 6). Dadurch wird die Vagina gegen das pubourethrale Ligament nach vorne
(PCM) und gegen das sakrouterine Ligament nach hinten (LP) gezogen, was zu einer

Einengung und damit zum Verschluss der Harnréhre fihrt.

PCM

Abbildung 6: Urethrovesikale Einheit in Ruhe. Petros, 2007 [17] mit Genehmigung. Bv (Befestigung des
Blasenbodens an der Vagina), N (Dehnungsrezeptoren).
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Dies funktioniert aber nur deshalb, weil die Scheide im distalen Drittel in einem Winkel von
etwa 45° und ab dem mittleren Drittel nahezu horizontal verlauft. Nur so ist gewahrleistet,
dass die suburethrale Vagina als Hangematte (Hammock) zum Verschluss der Urethra
beitragen kann.

Um einen aktiven Blasenverschluss bei kérperlicher Belastung wie Husten oder Pressen
erreichen zu konnen, missen die drei Muskelgruppen (LP, PCM und LMA) nun starker
kontrahiert werden. Durch den Zug der Scheide nach vorne (PCM) und nach hinten (LP) wird
die Harnrohre eingeengt; durch Kontraktion des longitudinalen Analmuskels kommt es durch
den Zug der Vagina und Blase nach kaudal zu einem kompletten Verschluss der Urethra

(s. Abbildung 7).

ANTERIOR = MIDDLE™ POSTERIOR

LP

ACTIVE CLOSED

Abbildung 7: Aktiver Verschluss. Petros, 2007 [17] mit Genehmigung. Bv (Befestigung des Blasenbodens an der
Vagina). Die gestrichelte Linie stellt die Blasenposition in Ruhe dar.

Um den Blasenhals fiir die Miktion zu 6ffnen, kommt es zu einer Erschlaffung des PCM bei
gleichzeitiger Kontraktion der nach hinten (LP) und kaudal (LMA) gerichteten Muskulatur
(s. Abbildung 8) [22, 23]. Auf diese Weise wird eine Trichterbildung im Bereich des
Blasenhalses und der proximalen Harnréhre und damit die aktive Offnung des

Ausflusstraktes erreicht.

10
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MICTURITION

Abbildung 8: Miktion. Petros, 2007 [17] mit Genehmigung. Bv (Befestigung des Blasenbodens an der Vagina). Die
gestrichelte Linie stellt die Blasenposition in Ruhe dar.

Man kann also erkennen, dass vor allem die Kontraktion oder Erschlaffung des PCM den
Zustand der Urethra und des Blasenhalses (gedffnet oder geschlossen) bestimmt.

Die Offnung der Harnréhre ist letztlich abhangig von mechanischen Faktoren, wogegen die
Miktion durch einen neurologischen Reflex ausgel6st wird.

In einer Arbeit von Bush et al. wird diese Theorie bestatigt [135]. Sie konnten herausfinden,
dass der Detrusor bei der Miktion ohne aktive Muskelkraft der nach hinten und kaudal
ziehenden Muskulatur den hundertfachen Druck aufbringen miisste. Der Detrusor ware
ohne die aktive Muskelunterstiitzung dazu wohl kaum in der Lage.

Auch in einem Lehrbuch von Richter wird dariiber berichtet, dass zur Offnung des inneren
Blasensphinkters aktive Muskelkraft nétig sei [145]. Demnach resultiere die Offnung der
Blase in der Bildung eines Trichters oder Trigonalkanales. Die Offnung erfolge ruckartig nach
der Art eines Kippverschlusses. Nur durch die Einwirkung anderer Blasenmuskeln kann sie in
die Trichterform umschnappen.

Die zentrale Kontrolle (iber die Miktion erfolgt Gber den Kortex und das
Miktionshemmzentrum. Die periphere neurologische Steuerung hat ihren Ursprung im
muskuloelastischen System des Beckenbodens. Es scheint darlber hinaus auch ein
komplexes, fein einstellbares Kontrollsystem vorhanden zu sein. Dieses System erklart

Petros mittels seiner ,, Trampolinanalogie” (s. Abbildung 9).

11
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Demnach arbeitet der Beckenboden wie ein Trampolin, welches aus einer Membran (Vagina)
und Zugfedern (Ligamente) besteht. Die Ligamente sind am Beckenknochen befestigt, auf
der Membran (Vagina) liegt die Harnblase. Bei zunehmender Fillung der Harnblase wird die
Trampolinmembran samt der Zugfedern nach unten gedriickt. Im der Vagina aufliegenden
Blasenboden finden sich Dehnungsrezeptoren, die durch zunehmende Blasenfiillung gereizt
werden und ihre Signale an das Gehirn weiterleiten. Ab einer bestimmten
Blasenfillungsmenge kommt vom Gehirn das Signal zur Blasenentleerung. Normalerweise ist
es so, dass der Korper diesem Signal Uber zentrale Hemmzentren entgegenwirken kann,
indem die Beckenbodenmuskulatur das Trampolin wieder anspannt und somit die Dehnung
der Blase vermindert. Wenn nun aber die Membran (Vagina) oder die Ligamente tGberdehnt
oder lose sind, konnen die Muskeln die Vaginalwand nicht ausreichend anspannen. Dadurch
feuern die am Blasenboden sitzenden Dehnungsrezeptoren schon bei niedrigem
Fillungsvolumen. Es liegt letztlich also kein neurologisches Problem vor (denn der

Miktionsreflex funktioniert), sondern ein Problem im Bereich des Beckenbodens.

ATFP~

PELVIC RIM

anterior middle posterior

Abbildung 9: Trampolinanalogie. Petros, 2007 [17] mit Genehmigung.
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Bisher wurde nur erklart, wie es zur Offnung des Ausflusstraktes kommt, nicht aber, wie der
Urin letztlich die Blase verlassen kann. Dies geschieht letztlich durch die Detrusor-

Kontraktion, wodurch der Harn aus der Blase gepresst wird.

1.1.3 Auswirkungen eines Bindegewebeschadens auf die Funktion

Das Bindegewebe des Beckenbodens kann in seiner Form und Funktion malgeblich
beeinflusst und geschadigt werden. Wichtige Ursachen fiir einen Bindegewebsschaden im
Bereich des Beckenbodens sind Hormone (Hormonumstellungen in der Schwangerschaft,
aber auch ein Ostrogenmangel), das Alter, eine Hysterektomie und Geburten. Die aus dem
Bindegewebsschaden resultierende Symptomatik ist entscheidend davon abhangig, in
welchen anatomischen Strukturen die Schadigung auftritt.

Im Folgenden soll nun nur die Atiologie der ,overactive bladder” und der

Blasenentleerungsstérungen im Rahmen der Integraltheorie naher betrachtet werden.

1.1.3.1, Overactive bladder” bzw. Detrusorinstabilitat

Wie bereits mit der Trampolinanalogie (s. Kapitel 1.1.2.2) verdeutlicht, kann ein
funktionierendes System aus Vagina, Muskeln, straffen Bandern und Faszien einen zu friih
einsetzenden Miktionsreflex verhindern.

Schlaffe Ligamente und Faszien hingegen konnen keine ausreichende Spannung erzeugen,
wodurch es zu einer Dysbalance des peripheren neurologischen Kontrollmechanismus
kommt. Dies flhrt dazu, dass die Dehnungsrezeptoren am Blasenboden bereits bei
niedrigem hydrostatischen Druck, also bei geringer Blasenfiillung, feuern. Der Kortex nimmt
dies als Harndrang wahr und veranlasst sensorischen Urge, Erschlaffung des PCM, Offnung
des Ausflusstraktes und Detrusorkontraktion — genau wie bei der normalen Miktion. Die
Folge davon ist neben einer haufigen Blasenentleerung (sowohl tagsiiber als auch nachts)
das Problem, dass die Toilette oft nicht trocken erreicht wird.

Differenzialdiagnostisch missen noch weitere Ursachen fiir eine (iberaktive Blase in Betracht

gezogen werden; auf diese wird im Verlauf noch eingegangen (s. Kapitel 1.2).

13



1. EINLEITUNG

1.1.3.2 Blasenentleerungsstorungen

Wie bereits erwdahnt kommt es bei der Miktion zur Erschlaffung des M. pubococcygeus und
aktiven Kontraktion der Levatorplatte und des longitudinalen Muskel des Anus, wodurch die
Scheide mit dem Blasenboden nach dorsal gezogen wird. Dadurch wird der Ausflusstrakt
geoffnet (s. Kapitel 1.1.2.2).

Wenn nun aber eine ausgepragte Schlaffheit im ATFP, PCF, USL oder Blasenboden vorliegt
[21], kann der Ausflusstrakt nicht weit genug ge6ffnet werden. Aus diesem Grund sinkt der
intraurethrale Widerstand nur geringfligig ab, was ein Entleeren der Blase schwerer macht.
Diesen Effekt bezeichnet man als obstruktive Miktion.

Die Symptome, die daraus resultieren kénnen, sind mannigfaltig: langsame Miktion mit
geringem Flow, unfreiwilliges Anfangen und Aufhoren der Miktion, Schwierigkeiten bei der
Initiierung der Miktion, Uberlaufblase, Tropfcheninkontinenz, Nachtrépfeln und
Restharngefiihl. Der Harnstrahl kann erniedrigt sein, Restharn und eine Trabekulierung der

Blase konnen entstehen.

1.1.4 Der diagnostische Algorithmus

Mithilfe des diagnostischen Algorithmus kann der Zusammenhang zwischen
Funktionsstorungen und strukturellen Verdanderungen in den drei Zonen des Beckenbodens
gezeigt werden (s. Abbildung 10). In roter Schrift sind die wichtigsten Strukturen aufgefihrt,
die in der jeweiligen Zone fiir die Symptomatik verantwortlich sein kénnen. Wie bereits oben
aufgefihrt gibt es fiir jede Zone drei Schlisselstrukturen, die geschadigt werden kdnnen
(s. Kapitel 1.1.1.4). Die Hohe der Rechtecke zeigt an, wie wahrscheinlich ein Symptom von
einem Schaden in der jeweiligen Zone verursacht wird.

Der diagnostische Algorithmus zeigt beispielsweise, dass Blasenentleerungsstérungen im
Wesentlichen durch Defekte im Bereich der mittleren und hinteren Zone verursacht werden.
Symptome der Uberaktiven Blase hingegen werden durch Defekte in allen drei Zonen
verursacht. Der diagnostische Algorithmus ermoglicht allerdings keine Korrelation zwischen

Prolaps-Grad und Schwere der Symptomatik.
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Abbildung 10: Der diagnostische Algorithmus. Goeschen/Petros, 2009 [18] mit Genehmigung.
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1.1.5 Uberblick iiber die rekonstruktive Beckenbodenchirurgie nach Petros

Die Beckenbodenchirurgie gemaR der Integraltheorie unterscheidet sich in folgenden
Punkten von der klassischen operativen Vorgehensweise:

1. Dysfunktionen des Beckenbodens sind ein miteinander zusammenhangendes
Geschehen; dennoch muss evaluiert werden, wie stark einzelne Zonen an der
Dysfunktion beteiligt sind.

2. Esgilt ein symptombezogener Schwerpunkt (s. Kapitel 1.1.4).

3. Sie beruht auf den chirurgischen Grundprinzipien, namlich moéglichst Vermeidung von
Komplikationen, Schmerzen und Beschwerden.

Das Ziel des chirurgischen Vorgehens nach der Integraltheorie ist die Rekonstruktion der
bindegewebigen Strukturen, d.h. von Ligamenten und Faszien. Schon Martius schrieb 1960,
dass Prolaps-bedingte Blasenprobleme nur durch suffiziente Operationen mit
Wiederherstellung der natlirlichen Anatomie zu beheben seien [119].

Die Indikation fir eine Operation ergibt sich aus dem Prolapsgrad und der Starke der
subjektiven Beschwerden der Patientin. Es sollte vermieden werden, unnétig Gewebe zu
entfernen, aber auch Gewebe verstarkt werden, wo es noétig ist. In diesem Zusammenhang
sind die neun Schlisselstrukturen der drei Beckenbodenzonen entscheidend: Eine
Wiederherstellung der Struktur fihrt nach der Integraltheorie zu einer Wiedererlangung der
Funktion.

Wahrend erschlaffte Ligamente nicht gendht, sondern durch Kunststoffbander
(Polypropylen) ersetzt werden, kénnen Faszien entweder direkt repariert werden (Inzision
und Raffnaht) oder durch homo- bzw. heterologes Gewebe (Polypropylennetze,
Schweinekollagen) verstarkt werden.

Eine wichtige Ableitung aus der Integraltheorie ist wohl die spannungsfreie Verankerung der
mittleren Harnrohre durch ein Polypropylenband wie das ,tension-free vaginal tape” (TVT)
oder die intravaginale Schlinge (IVS). Diese Bander kdnnen retro- oder transobturatorisch
eingelegt werden [27, 28]. Nach der Einlegung des Bandes kommt es liber Gewebsirritation
zur Bildung von Kollagen, wodurch ein neues, dauerhaft straffes Band entsteht
(,Neoligament®) [17, 18, 25, 26, 28].

Dies soll nur ein kleiner Einblick in die chirurgischen Moglichkeiten nach der Integraltheorie
sein. Im Kapitel ,,Material und Methoden” wird auf einige wichtige Operationstechniken

noch etwas genauer eingegangen (s. Kapitel 2.4).
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1.2 Ursachen von Drang bzw. ,overactive bladder” (OAB)

Die Atiologie der Symptomatik einer {iberaktiven Blase l&sst sich grob in neurogen und nicht-
neurogen einteilen [31]. Obwohl die Griinde fiir eine , overactive bladder” multifaktoriell
und nicht komplett verstanden sind, kénnen Dysfunktionen im neurogenen oder myogenen
Bereich die Symptome einer lberaktiven Blase hervorrufen [32, 33, 34]. Um die Diagnose
,overactive bladder” zu stellen, missen einige Ursachen vorher ausgeschlossen werden.
Dazu zahlen pathologische Verdanderungen im Bereich des unteren Harntraktes
(Fremdkérper, Entziindung, Tumor), Einnahme von Medikamenten, lokaler Ostrogenmangel
und eine Vortherapie der Blase wie Bestrahlung oder Chemotherapie [35]. Fiir Petros sind
die Symptome einer Uberaktiven Blase oft Manifestationen eines verfriiht aktivierten
Miktionsreflexes bei vaginalem Prolaps bzw. Deszensus [36].

Als Risikofaktoren fir die Entstehung einer OAB werden unterschiedliche Entitaten
angenommen: Symptome eines vaginalen Prolaps, Kontinenz-Operation in der
Vorgeschichte, Alter Giber 75 Jahre, Ubergewicht und Rauchen [37].

Die Korrelation zwischen Prolaps und OAB wird in der Literatur unterschiedlich gesehen.
Yuan et al. haben festgestellt, dass die Senkung der vorderen Scheidenwand oder Prolaps
Assoziationen zur UGberaktiven Blase haben und direkt mit dem OAB-Schweregrad korrelieren
[29]. De Boer et al. dagegen sagen, dass kein Beweis gefunden wurde fiir die Beziehung
zwischen Kompartiment bzw. Schweregrad des Prolaps und der Anwesenheit von OAB-
Symptomen [10]. De Boer et al. vermuten allerdings, dass die Blasenauslassobstruktion der
wahrscheinlich wichtigste Mechanismus ist, mit dem ein Prolaps Symptome einer OAB
hervorruft.

Im Folgenden sollen nun verschiedene Ursachen einer ,overactive bladder” dargestellt
werden, wie sie auch in der Literatur diskutiert werden. Eine mogliche Ursache ist die
neurogen enthemmte Blase bzw. neurogene Detrusor-Uberaktivitit, deren Ursachen
wiederum inkomplette Riickenmarkslasionen (traumatisch, MS, etc.) oder insuffiziente
kortikal-inhibitorische Kontrolle sein kdénnen [17, 18, 39, 40, 41]. Als nicht-neurogene
Atiologie kommen Blasenauslassobstruktion (z.B. nach Stressharninkontinenz-OP),
Blasenhalsschwiache, verminderte Kontraktilitidt bei dlteren Patienten und Dysfunktionen des
weiblichen Beckenbodens bzw. ligamentdre Lockerheiten in Betracht [17, 18, 35, 39, 41].

Daneben gibt es noch die idiopathische Detrusorhyperaktivitat, bei der eventuell psychische
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Probleme oder strukturelle Veranderungen der alternden Harnblase eine Rolle spielen
[39, 41].

Neuere Uberlegungen vermuten, dass auch eine regionale Dysfunktion des autonomen
Nervensystems ein Teil der Atiologie der OAB sein kdnnte [42]. Auch eine allergische
Entziindung kdnnte ein Faktor bei der Genese der ,overactive bladder” sein [43]. Einen
Beitrag zur Entstehung einer OAB koénnte wohl auch ein schlechter Lebensstil leisten, der
sich durch Diabetes und Fettleibigkeit duflert; es scheint so, als ware geringe korperliche

Aktivitat ein wichtiger aber modifizierbarer Faktor fiir die OAB-Entwicklung [44].

1.3 Ursachen von Blasenentleerungsstérungen

Blasenentleerungsstorungen koénnen infolge einer ineffektiven Detrusor-Kontraktion,
Ausflussobstruktion, dem Verlust der Detrusor-Sphinkter-Interaktion oder einer
Kombination dieser Ursachen entstehen [45, 46, 47].

Ursachen fur Blasenentleerungsstérungen sind unter anderem neurologische Schadigungen,
eine Blasenauslassobstruktion, eine Schadigung des Blasenmuskels, eine alternde Blase,
psychische Faktoren, Entziindungen und Blaseniiberdehnung [47, 48, 49, 50, 51]. Diese
Ursachen konnen entweder auf die Urethra (z.B. urethrale Uberaktivitit,
Blasenauslassobstruktion) oder die Harnblase (z.B. Detrusor-Unteraktivitat, areflexive Blase)
bezogen werden [48]. Als neurologische Atiologie kommt neben Lisionen im Frontallappen,
der Capsula interna oder im Rickenmark auch eine diabetische Neuropathie in Frage [50,
51]; des Weiteren sind Blasenentleerungsstorungen eine haufige Komplikation der Multiplen
Sklerose [52]. Blasenentleerungsstorungen und Urinretention kdnnen auch in der
postpartalen Phase auftreten, wobei die Atiologie multifaktoriell zu sein scheint; als
wichtiger Risikofaktor wird die geburtshilfliche Epiduralanasthesie angesehen [51, 53].
Neben der Epiduralanasthesie konnen auch andere Pharmaka wie Anticholinergika Ursache
von Blasenentleerungsstérungen sein [48, 51].

Eine haufige Ursache von Blasenentleerungsstorungen stellt der vaginale Prolaps dar [45,
48]. Wie oben bereits geschildert, konnen vor allem Defekte in der mittleren und hinteren
Zone zu Blasenentleerungsstérungen fiihren [15, 17, 18, 132]. In der Literatur wird aber auch
das sogenannte Quetschhahnphanomen diskutiert; hierbei wird die Urethra abgeknickt
durch eine Zystozele [120, 145]. Demnach wird der Harnfluss durch die Abknickung der

Urethra gedrosselt, die Frauen miissen gegen einen Widerstand urinieren. Fir Petros
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werden Blasenentleerungsstérungen zumindest ansatzweise verursacht durch die Laxheit
am Ansatz der blasendoffnenden Muskeln; dies hat eine Ineffektivitat dieser Muskeln zur
Folge [21]. Man kann eine erhohte Inzidenz von Blasenentleerungsstorungen und hohem
Restharnvolumen vor allen Dingen bei den urogyndkologischen Patientinnen mit
hohergradigem Prolaps und vorangehender Hysterektomie erkennen [14]. So ist es nicht
verwunderlich, dass Blasenentleerungsstérungen bei Frauen mit einer Zystozele Grad 3 oder
4 sehr haufig gesehen werden [8, 55]. Petros wies daraufhin, dass auch bei einem vaginalen
Prolaps Grad 1 Symptome einer Blasenentleerungsstérung auftreten kénnen [113].

Einen letzten wichtigen Punkt bei der Atiologie von Blasenentleerungsstérungen stellen
Operationen im Bereich des Beckens dar [48, 49, 51]. So konnen
Blasenentleerungsstorungen als eine mogliche Komplikation von Inkontinenz-Operationen
auftreten [51, 56]. Dabei konnen diese Stérungen bei der Einlage eines TVT [51], bei der
Hypersuspension der Urethra [56] oder nach einer Kolposuspension [54, 57] in Erscheinung
treten. Auch Fixierungen des Blasenauslasses nach Blasenhalssuspensionsplastiken oder
auch Bander bzw. Faszien, die zu weit nach proximal gelegt wurden, kénnen Ursache einer

postoperativen Blasenentleerungsstorung sein [15].

1.4 Therapieoptionen bei OAB bzw. Blasenentleerungsstérungen

Im Folgenden sollen kurz einige wichtige Therapieoptionen fiir die Gberaktive Blase und die
Blasenentleerungsstorungen skizziert werden.

Eine wichtige Option fiir beide Erkrankungen stellt die Beckenbodenchirurgie gemall der
Integraltheorie dar [17, 18]. Einige wichtige beckenbodenchirurgische Techniken und

Operationen werden im Methodenteil (s. Kapitel 2.4) ndher erldutert.

1.4.1 Therapieoptionen fiir die tiberaktive Blase/Drangbeschwerden

Eine wichtige konservative Therapiemoglichkeit fiir die OAB stellt die Verhaltensmodifikation
(mit Miktionstagebuch) dar; diese kann bis zu Blasen- und Toilettentraining reichen [34].
Weitere Optionen stellen Beckenbodentraining [32] bzw. Physiotherapie dar [20].

Auch verschiedene Medikamente kénnen die Symptome etwas lindern. Mit am haufigsten
werden wohl Anticholinergika eingesetzt, welche die Detrusor-Kontraktilitdt senken und die

Blasenkapazitdt erhohen kdnnen [32, 34]. Auch trizyklische Antidepressiva kénnen Wirkung
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zeigen [34]. Eine weitere medikamentdse Option stellt die lokale oder systemische Gabe von
Ostriol dar [34].

Die AWMF-Leitlinie zur Gberaktiven Blase gibt noch weitere therapeutische Méglichkeiten
an: Botulinumtoxin-Injektion in die Blasenwand, sakrale invasive Neuromodulation und als

ultima ratio Verfahren wie Harnblasenersatz oder Harnableitung [20].

1.4.2 Therapieoptionen fiir Blasenentleerungsstérungen

Auch fiir die Behandlung von Blasenentleerungsstérungen gibt es eine Reihe von
vorgeschlagenen Optionen.

Medikamentds sollte bei einer Infektion mit Antibiotika und bei Angststérungen mit
Anxiolytika therapiert werden. Weitere pharmakologische Optionen stellen Ostrogenpessare
oder Botulinumtoxin-A-Injektionen dar [46, 48]. Auch das Parasympathomimetikum
Bethanecholchlorid  soll  durch  Erhéhung des Blasenmuskeltonus und der
Blasenmuskelkontraktilitdit eine Besserung herbeifihren konnen [46]. Bei einer
Blasenauslassobstruktion kdnnen auch a-Adrenorezeptor-Antagonisten angewandt werden
[38].

Neben den Medikamenten gibt es auch eine Katheter-gestiitzte Therapieoption. Neben dem
suprapubischen oder urethralen Dauerkatheter gibt es die Moglichkeit, einen sogenannten
intermittierenden Selbstkatheterismus (,clean intermittent self catherisation”, CISC) zu
versuchen [46, 48].

Weitere Moglichkeiten sind Biofeedback und die sakrale Nervenstimulation [46].

Eine chirurgische Option ist beispielsweise die Dilatation der Urethra bei Urethra-
Obstruktion [48]. Wenn die Entleerungsstérungen infolge einer TVT-Einlage auftreten, kann
die Lockerung des Bandes Wirkung zeigen [48]. Bei Prolaps kann entweder ein Pessar [48]
oder die oben schon erwahnte Beckenbodenchirurgie eine Besserung der Symptomatik

bewirken [17, 18].
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1.5 Zielsetzung der Arbeit

Das Hauptziel dieser Arbeit ist es herauszufinden, ob die operative Rekonstruktion der
physiologischen Beckenbodenverhiltnisse eine Besserung der Symptomatik bei Gberaktiver
Blase/Drangbeschwerden bzw. Blasenentleerungsstérungen bewirken kann.

Des Weiteren sollten auch einige demographische und klinische Parameter beziiglich der
OAB und den Blasenentleerungsstorungen untersucht werden. Dabei soll zunachst ein
Uberblick (iber die Priavalenzraten der (iberaktiven Blasen bzw. Blasenentleerungsstérungen
im vorhandenen Patientenkollektiv verschafft werden; danach sollte geprift werden, wie
stark die Pravalenz des jeweiligen Symptoms unter dem Einfluss von anderen Faktoren steht.
Ein bedeutender Einflussfaktor dirfte das Alter sein, sowohl fiir die OAB als auch fiir die
Entleerungsstorungen. Neben dem Alter sind aber auch noch andere Risikofaktoren, die
bereits in der Einleitung beschrieben wurden, zu prifen (z.B. Hysterektomierate, BMI). Die
Rekonstruktion der Beckenbodenanatomie war das wesentliche Ziel der Therapie; aus
diesem Grund war es interessant zu wissen, ob eine Korrelation zwischen der Symptomatik
und dem Prolaps-Stadium (POP-Q-Stadium) bestand. Gab es eine Art von Prolaps, welche die
Symptomatik der OAB und der Entleerungsstérungen besonders bedingte? In einem fir die
Gewinnung der Daten der vorliegenden Abhandlung eingesetzten Fragebogen (FO LIMP-PF,
s. Anhang) wurde auch nach der subjektiven Beeintrdchtigung durch das jeweilige Symptom

gefragt; hierzu sollten einige Daten untersucht und vorgestellt werden.
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2. MATERIAL UND METHODEN

Um die genannten Ziele der Arbeit erreichen zu kdnnen, wurde eine Beobachtungsstudie
(observational study) an Frauen durchgefiihrt, die sich wegen Stérungen im Bereich des
Beckenbodens (z.B. Inkontinenz, Drang, Schmerz, etc.) im Beckenbodenzentrum vorgestellt
haben und in der Chirurgischen Klinik Minchen Bogenhausen operiert wurden.
Beobachtungsstudien haben in der Regel einen retrospektiven Charakter, weil die
erhobenen Daten auf bereits erfolgten Ereignissen basieren. Sie konnen aber auch
prospektiv eingesetzt werden, um Profil, Verlauf oder Intensitdt einiger interessanter
Parameter unter verschiedenen Bedingungen zu untersuchen. Mit der vorliegenden
observational study wird nun der Effekt der Operation und des einen oder anderen
Risikofaktors auf den Drang und die OAB bzw. auf die Blasenentleerungsstérungen genauer

untersucht werden.

2.1 Patientenkollektiv

Im Zeitraum vom 01.03.2013 bis 31.05.2014 unterzogen sich 139 Patientinnen in der
Chirurgischen Klinik Minchen-Bogenhausen der Fachkliniken Miinchen AG einer Operation
wegen Storungen im Bereich des Beckenbodens (z.B. Inkontinenz, Nykturie, Schmerzen,
etc.).

Diese Patientinnen haben vor der Operation eingewilligt, einen Fragebogen (FO LIMP-PF, s.
Anhang und Kapitel 2.2) beziiglich demographischer, krankheitsbezogener und klinischer
Merkmale auszufiillen. Vor dem chirurgischen Eingriff mussten sich die Patientinnen in der
Sprechstunde vorstellen und wurden dort griindlich urologisch und gyndkologisch
untersucht. Folgende Diagnostik wurde dabei durchgefiihrt: Anamnese, korperliche
Untersuchung inkl. vaginaler  Untersuchung, Sonographie, Urin-Untersuchung,
Miktionstagebuch, Restharnmessung, Uroflowmetrie, Urodynamik, Hustenstresstest,
Urethradruckprofil und evtl. Urethrozystoskopie; es ist allerdings anzumerken, dass nicht bei
jeder Patientin alle oben genannten diagnostischen Tests gemacht wurden. Teilweise wurde
auch die simulierte Operation nach Petros durchgefiihrt, um besser beurteilen zu kénnen,

welcher Eingriff jeweils indiziert war [17, 18]. Des Weiteren wurde vor der OP vom
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behandelnden Arzt der Pop-Q-Status der Patientinnen erhoben (s. Kapitel 2.3) und in den
Bogen FO POP-Q (s. Anhang) eingetragen.

Fir die Erhebung der postoperativen Daten musste die Operation vor mindestens sechs
Monaten stattgefunden haben. Diese Bedingung wurde nur von 115 der 139 Patientinnen
erfillt, weswegen auch nur diese 115 per Post den Fragebogen (FO LIMP-PF, s. Anhang) fir
die postoperative Evaluation erhalten haben. Der durchschnittliche Beobachtungszeitraum
betrug 10,7 Monate. Im Vergleich zum Fragebogen praoperativ wurden einige Fragen
zusatzlich hinzugefiigt, die teilweise fir diese, teilweise fir andere Dissertationen (zu den
Themen Nykturie und Beckenschmerz) von Interesse waren. Die zusatzlich gestellten Fragen
dienten beispielsweise der Erhebung von relevanten Vorerkrankungen,
Medikamenteneinahmen oder bereits anderer durchgefiihrter Therapien. Sollten die
Patientinnen innerhalb einer gewissen Zeit nicht geantwortet haben, wurden sie telefonisch
kontaktiert, um sie erneut zum Ausfiillen des Fragebogens zu motivieren.

Letztendlich antworteten von den 115 angeschriebenen Patientinnen immerhin 71 Frauen,
wobei nur 67 den Fragebogen korrekt und verwertbar ausgefiillt haben. Somit ergab sich
eine Response-Rate von etwa 58%.

Primdres Ziel der Befragung war es wie bereits in Kapitel 1.5 erwdhnt, den Grad des
Operationserfolges bzw. der eingetretenen gesundheitlichen Besserung nach der Operation
zu erfassen und zu bewerten. Das sekundire, aber ebenfalls interessante Ziel war die
Ermittlung von Pravalenzraten bestimmter Drang- und Blasenentleerungssymptome im
Patientenkollektiv sowie die Untersuchung einiger Assoziationen zwischen den Symptomen
und anderen klinischen und nicht-klinischen Parametern pra- und postoperativ.

Angesichts der Rekrutierungsart des Patientenkollektivs schien es angebracht, bei der
vorliegenden Studie auf zwei Stichprobenpopulationen zuriickzugreifen: Einerseits auf die
grolRe Population der angeschriebenen Patientinnen (n = 115) und andererseits auf die
Subpopulation jener Patientinnen (n = 67), die korrekt geantwortet haben (Responder-
Population). Die das primdre Arbeitsziel betreffenden Analysen (Pra-Post-OP-
Vergleichsanalysen) kdnnen nur mithilfe der Responder-Population durchgefihrt werden.
Einige andere Analysen (Pravalenzraten, Assoziationsuntersuchungen, etc.), die den
sekundaren Zielen der Arbeit Rechnung tragen, kdnnen hingegen auch und vor allem mit der
Population der Angeschriebenen durchgefiihrt werden. Bedenkt man, dass die Population

der Angeschriebenen fast doppelt so gro wie die Responder-Population ist, eignet sich die
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Angeschriebenen-Population fiir die Verallgemeinerung der Ergebnisse besser als die
Responder-Population. Dennoch stellt sich die Frage, ob und inwiefern die bei der
Untersuchung der sekunddren Arbeitsziele gewonnenen Ergebnisse verallgemeinert werden
kénnen und dirfen, wenn die Responder-Population zugrunde gelegt wird. Das diirfte nur
dann moglich sein, wenn sich die Population der Responder auch als reprasentativ fiir die
Population der Angeschriebenen erweist. Aus diesem Grund wird zu Beginn des Ergebnis-
Teils (s. Kapitel 3) sowohl eine Vergleichsanalyse auf explorativer Ebene mithilfe von
deskriptiven Statistiken (Mittelwerte, Mediane, Prdvalenzen, etc.) als auch eine inferentiell-
statistische Beweisflihrung der Reprasentativitdt der Responder- gegeniiber der
Angeschriebenen-Population durchgefiihrt.

Bei den angeschriebenen Patientinnen betrdgt das durchschnittliche Alter 65,97 + 0,99
Jahre, wobei 0,99 die Standardabweichung des Mittelwertes (SEM) ist. Einen dahnlichen Wert
kann man auch in der Gruppe der Responder beobachten: Hier liegt das Durchschnittsalter
bei 66,32 + 1,31 Jahren. Eine genaue Altersverteilung der Gruppe der Responder kann

Abbildung 21 (s. Kapitel 3.1.1) entnommen werden.

2.2 Fragebogen FO LIMP-PF

Der Fragebogen FO LIMP-PF wurde von Dr. med. Bernhard Liedl und Dr. med. Oliver
Markovsky erstellt. Er wurde von den Patientinnen vor der Operation ausgefllt. Dieser
Fragebogen beinhaltet unter anderem auch alle Fragen des fiir die Uberaktive Blase
spezifischen Fragebogens ICIQ-OAB 11/05 (International Consultation on Incontinence
Modular Questionnaire Overactive Bladder) [107]. Des Weiteren werden noch andere
Symptome erfragt, die im Zusammenhang mit dem Beckenboden stehen (z.B.
Blasenentleerungsstorungen, Stressinkontinenz, Schmerzen, etc.). Die jeweiligen Fragen
werden in dualer Form gestellt und ermdglichen Antworten einmal in kategorialer und
einmal in metrischer (visuelle Analogskala, VAS) Struktur. Die kategorialen Variablen
erfassen unter anderem Schwere und Haufigkeit der Symptome in unterschiedlichen
Kategorien, wogegen die Datenstruktur der VAS die Beeintrachtigung der Patientin durch
das Symptom auf einer Skala von 0 bis 10 erfasst (0:=kein Problem, 1, 2, ..., 10:=ernstes
Problem). Etwa sechs Monate nach Durchfiihrung der Operation wurde der Fragebogen
erneut versendet, um die postoperativen Daten zu erheben. Dabei wurde der Fragebogen

durch einige Verbesserungen veridndert: Neben der Anderung der Reihenfolge einiger
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Fragen wurde der Fragebogen durch Hinzufligen neuer Fragen weiterentwickelt.
Selbstverstandlich wurde diese Anderung in der Auswertung beriicksichtigt, wenngleich
diese Anderungen nicht in die Themengebiete der OAB und der Blasenentleerungsstérungen
fallen.

Es ist anzumerken, dass der dieser Studie zugrundeliegende Fragebogen FO LIMP-PF nicht als
objektives diagnostisches Instrument, sondern vielmehr als subjektive
Einschatzungsplattform der Schwere und Haufigkeit verschiedener Symptome des
Beckenbodens zu verstehen ist. Aus diesem Grund dirfte er fiir die angepeilten deskriptiven
Untersuchungen und Vergleichsanalysen der vorliegenden Studie als angemessenes und der

Sache sehr dienliches Konstrukt angesehen werden.

2.3 Erhebung des POP-Q-Status

Der POP-Q-Status wurde entweder bei der Erstvorstellung oder kurz vor der Operation bei
jeder Patientin erhoben. Dieser wurde dann, wie oben bereits erwahnt, in das Dokument FO
POP-Q (s. Anhang) eingetragen.

1996 haben Bump et al. zum ersten Mal das Konzept der Pelvic Organ Prolapse
Quantification (POP-Q) veroffentlicht [59]. Es soll dazu dienen, den vaginalen Prolaps
objektivieren zu kénnen und so eine bessere Kommunikation in Studien und unter Kollegen

zu ermoglichen. Es geht also letztlich um eine Quantifizierung des vaginalen Prolaps.

Abbildung 11: Wichtige Punkte und Léngen fiir die POP-Q-Messung. Bump et al., 1996 [59]. Die Erklédrung der
Abkiirzungen findet sich in Tabelle 1.
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Dazu werden sechs verschiedene Punkte in Beziehung zu einem fixen Referenzpunkt, dem
Hymen (definiert als 0), bestimmt und unter starkem Pressen der Patientin gemessen. Dabei
werden zwei Punkte in der vorderen Vaginalwand (Aa und Ba), zwei Punkte apikal (C und D)
und zwei Punkte in der hinteren Vaginalwand (Bp und Ap) bestimmt. Die gemessenen Werte
werden in Zentimeter angegeben. Wenn ein Punkt proximal des Hymens liegt, erhélt er ein
positives Vorzeichen; wenn er jedoch distal des Hymens liegt, erhalt der Punkt ein negatives
Vorzeichen. Hinzu kommen noch drei LangenmaRe (gh, pb und tvl), die ebenfalls in
Zentimeter jedoch ohne Vorzeichen angegeben werden. Somit erhalt man am Ende der POP-
Q-Messung neun verschiedene Werte, mit deren Hilfe man eine Stadieneinteilung des
Prolaps vornehmen kann. In Abbildung 11 sind alle neun Punkte bzw. LingenmaRe der POP-
Q-Messung eingetragen und in Tabelle 1 finden sich die dazugehorigen Beschreibungen der

Punkte bzw. Langenmale.

Punkt/Langenmal | Beschreibung

Aa (A anterior) Mitte der vorderen Vaginalwand, 3 cm proximal des Meatus urethrae
externus.
Ba (B anterior) Tiefste Position des oberen Anteils der vorderen Vaginalwand; bei fehlendem

Deszensus hat Ba den Wert -3, dann ibereinstimmend mit Punkt Aa.

C (Cervix) Tiefstes Ende der Zervix bzw. der Hysterektomienarbe.

D (Douglas) Lokalisation des hinteren Scheidengewdlbes; entfillt bei Z.n. Hysterektomie.
Ap (A posterior) Mitte der hinteren Vaginalwand, 3 cm proximal des Hymens.

Bp (B posterior) Tiefste Position des oberen Anteils der hinteren Vaginalwand; bei fehlendem

Deszensus hat Bp den Wert -3, dann Uibereinstimmend mit Punkt Ap.

Gh (genital hiatus) | Abstand zwischen Mitte des Meatus urethrae externus und hinterer Mittellinie
des Hymens.

Pb (perineal body) | Abstand zwischen Hinterrand des Hiatus genitalis und Offnung des Analkanals.

Tvl (total vaginal GroRte Lange der Vagina nach vollstandiger Reposition (Punkt Cund D in
length) normaler Position).

Tabelle 1: Beschreibung der Punkte und Ldngenmapfe, die fiir die POP-Q-Messung nétig sind.

Aus diesen Daten kann man nun eine Stadieneinteilung in flinf verschiedene Stadien 0 bis IV
vornehmen (s. Tabelle 2). Dabei werden die Stadien entsprechend des am starksten nach

distal prolabierten Anteils der Vagina eingeteilt [116].
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Stadium | Definition

0 Kein Prolaps.
| GroRte distale Prolapsausdehnung > 1 cm proximal der Hymenalebene.
I Grolte distale Prolapsausdehnung < 1 cm proximal bzw. distal der Hymenalebene.

I GroRte distale Prolapsausdehnung > 1 cm distal der Hymenalebene, aber < (tvl-2) cm.

v Kompletter Prolaps; groRte distale Prolapsausdehnung 2 (tvl-2) cm.

Tabelle 2: Stadieneinteilung des genitalen Prolaps nach den Ergebnissen der POP-Q-Messung. [116]

Des Weiteren ist es moglich, jedes der drei Kompartimente (anterior, apikal und posterior)
einzeln in Stadien einzuteilen. Um das anteriore Stadium zu ermitteln, werden die
Messpunkte Aa und Ba herangezogen. Fiir die Evaluation des apikalen Prolaps-Stadiums
werden die Punkte C und/oder D bendtigt. Zur Stadieneinteilung des posterioren

Kompartiments schlieBlich sind die Messpunkte Ap und Bp von Interesse.

2.4 Wichtige Operationstechniken

In diesem Teil sollen kurz die bedeutsamsten angewandten OP-Techniken angesprochen
werden. Dabei wird kein Wert auf Vollstandigkeit gelegt, fur tiefergehende Informationen
werden entsprechende Quellen zum Nachlesen angegeben.

Alle Patientinnen wurden in der Chirurgischen Klinik Miinchen Bogenhausen von Herrn Dr.
med. Bernhard Liedl operiert. Die Operation wurde in Vollnarkose durchgefiihrt. Die
angewandte Operationstechnik war abhadngig von den Beschwerden und Befunden der
jeweiligen Patientin. Es war durchaus moglich, dass bei Patientinnen mehrere der unten
genannten Techniken angewandt wurden.

Die Operationstechniken kénnen im Wesentlichen den drei Beckenbodenzonen nach Petros
zugeordnet werden.

In der anterioren Zone ist das TFS mitturethral (suburethrales Band) von Bedeutung.

In der mittleren/apikalen Zone sind v.a. das TFS kardinales Ligament, das TFS U-Schlinge und
der Elevate anterior von Interesse.

Im Bereich der posterioren Zone sollen das TFS sakrouterines Ligament, das TFS Perineal
Body und der Elevate posterior ndher betrachtet werden.

TFS steht dabei fur ,Tissue Fixation System“ [17, 18].
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2.4.1 TFS mitturethral

Das Anbringen eines TFS mitturethral dient der Verstarkung des pubourethralen Ligaments
(PUL), indem es einen stabilen Ankerpunkt fiir alle Muskelkrdfte gewahrleistet (s. Abbildung
12).

Abbildung 12: TFS mitturethral. Petros, 2007 [17] mit Genehmigung.

Ziel der Operation ist es, das TFS-Band unter die Harnréhre zu legen. Dazu nutzt das TFS zwei
kleine Plastikanker, die ein nicht dehnbares mitturethrales Polypropylen-Band am Unterrand
der Beckenbodenmuskulatur unter dem Schambein fixieren sollen (s. Abbildungen 13 und
14). Der Zugang erfolgt durch eine Durchtrennung der Scheidenhaut in der Mittellinie vom
Meatus bis zur Urethramitte. Wichtig ist, dass das Band der Urethra zwar anliegt, sie aber

nicht einkerbt [17, 18, 60].

Abbildung 13: Tissue Fixation System (TFS). Petros, Abbildung 14: Anatomische Lage des TFS-Ankers.

2005 [60] mit Genehmigung. Das TFS besteht aus einem  Goeschen/Petros, 2009 [18] mit Genehmigung.
Polypropylen-Band (T), an das zwei Anker (A) angebracht
sind, die in einem Sattel (S) sitzen.
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2.4.2 TFS kardinales Ligament

Das kardinale Ligament (CL) und die pubozervikale Faszie (PCF) sind Teil des zervikalen Rings.
Ein Defekt im Bereich des zervikalen Rings (s. Abbildung 15) kann zu einer hohen Zystozele

und durch Auseinanderweichen der kardinalen Ligamente unter anderem zur Senkung des

Uterus fihren.

Uterus

Abbildung 15: Defekt des zervikalen Rings. Goeschen/Petros, 2009 [18] mit Genehmigung. Ein Riss (r) im
zervikalen Ring schédigt die pubozervikale Faszie (PCF) und die kardinalen Ligamente (CL).

Es kann nun ein Band eingelegt werden, welches quer (iber den zervikalen Ring und entlang

der kardinalen Ligamente verlauft (s. Abbildung 16).

Abbildung 16: Korrektur des zervikalen Rings und der kardinalen Ligamente. Goeschen/Petros, 2009 [18] mit
Genehmigung.
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Durch den Zug, den das Band auslibt, wird die Stellung der Zervix normalisiert und der
Uterus in eine Anteflektionsstellung gebracht. Das Band wird schlieBlich durch eine

Fasziennaht abgedeckt [17, 18, 61].

2.4.3 TFS U-Schlinge

Ziel der U-Schlingen-Operation ist es, das Band U-férmig unter der Harnblase zu platzieren;
fixiert werden sollte es hoch am Rand des ATFP (Arcus tendineus fasciae pelvis), der Anker
sollte symphysennah platziert werden (s. Abbildung 17). AnschlieRend sollte das Band so
weit gespannt werden, dass die fehlende Spannung der Faszie ausgeglichen wird [17, 18,

61].

Abbildung 17: TFS U-Schlinge. Goeschen/Petros, 2009 [18] mit Genehmigung. Blick in Richtung
Scheidenvorderwand. Vagina (V) ist von Blasenwand abprdpariert. Das Band ist direkt am Rand des ATFP (A) befestigt. ATFP
(Arcus tendineus fasciae pelvis), U (Urethra), FO (Foramen obturatoria).
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2.4.4 TFS sakrouterines Ligament

Das TFS sakrouterines Ligament bzw. posteriore TFS-Schlinge dient der Verbindung der

apikalen Faszie mit den Uterosakralligamenten (USL).

transvaginale
Haltenaht

Abbildung 18: TFS sakrouterines Ligament. Goeschen/Petros, 2009 [18] mit Genehmigung. Blick von oben. CL
(kardinale Ligamente), USL (uterosakrale Ligamente), V (Vagina).

Bei diesem Eingriff werden zwei Anker an den Ansatzpunkten der uterosakralen Ligamente
angebracht (s. Abbildung 18). AnschlieRend wird das Band exakt in die Position der

uterosakralen Ligamente gebracht [17, 18, 62].

2.4.5 Elevate anterior und posterior (AMS)

Der Elevate anterior bzw. posterior ist ein Produkt der Firma AMS (American Medical
Systems). Das Elevate-System ermoglicht dem Operateur, minimalinvasiv ein synthetisches
Netz mittels selbstfixierender Anker an Muskeln und Ligamenten zu fixieren. Dadurch soll
eine Rekonstruktion der urspriinglichen Anatomie erreicht werden.

Der Elevate anterior (s. Abbildung 19) dient der Behandlung von anterioren und apikalen
Defekten. Durch eine kleine Inzision in der vorderen Scheidenwand kénnen die Anker im

sakrospinalen Ligament und M. obturatorius internus fixiert werden.
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Der Elevate posterior (s. Abbildung 20) hingegen wird zur Therapie von apikalen und

posterioren Defekten eingesetzt. Uber eine kleine Inzision in der hinteren Scheidenwand

konnen die Anker im sakrospinalen Ligament angebracht werden [63].

Abbildung 19: Elevate anterior. AMS [63]. Abbildung 20: Elevate posterior. AMS [63].

2.5 Statistische Methodik

Im Folgenden werden nun die fir die Auswertung der erhobenen Daten genutzten
statistischen Methoden nadher erlautert. Zum besseren Verstidndnis werden sie in engem
Zusammenhang mit den Zielsetzungen der Arbeit und den verfligbaren Datenstrukturen
erlautert.

Bei der subjektiven Beurteilung der Symptomschwere mittels einer visuellen Analogskala
oder einer ordinalen Skala stellt sich oft eine aus medizinischer und statistischer Sicht
interessante Frage: Ab welchen Werten ist von einer relevanten bzw. irrelevanten Schwere
des Symptoms auszugehen? Bei den Werten auf den [0,10]-visuellen Analogskalen (wobei O
das Minimum und 10 das Maximum der subjektiven Belastung darstellt) empfiehlt es sich,
die medizinische Irrelevanz bzw. Relevanz der Symptomschwere durch die Schwellenwerte
(Cut-offs) 2 und 5 festzusetzen. Wahrend Angaben unter 2 auf eine medizinisch
unbedeutende (eher zu vernachldssigende) Symptomschwere hinweisen, sprechen
Eintragungen Uber 5 fiir eine medizinische Relevanz. Um zu entscheiden, welche Symptome
mit VAS-Bewertungen im untersuchten Patientenkollektiv auch aus statistischer Sichtweise,
also mit den Mitteln der inferentiellen Statistik, eine medizinische Relevanz bzw. Irrelevanz
zeigen, sollen Einstichproben-T-Tests (one sample T-tests) verwendet werden. Dazu wird fir

die medizinische Irrelevanz eines jeden Symptoms eine passende Nullhypothese (Hg)
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aufgestellt; diese Nullhypothese basiert auf dem Kontrollwert (Testwert) 2 und wird gegen

eine Alternativhypothese (H;) geprift. Die beiden Hypothesen lauten:

Ho: Die eingetragenen Werte der Patientinnen bei der Einschétzung der
Symptomschwere auf der VAS sind im Durchschnitt > 2.

Hi: Die eingetragenen Werte der Patientinnen bei der Einschétzung der
Symptomschwere auf der VAS sind im Durchschnitt < 2.

Wird durch die statistische Prifung die Nullhypothese (Hy) zugunsten der
Alternativhypothese (H;) abgelehnt, lasst sich daraus ableiten, dass die Symptomschwere
nahezu minimal ist und deshalb aus statistischer Sichtweise keine medizinische Relevanz
aufweist.

Fiir die Prifung der medizinischen Relevanz eines Symptoms, das lber die VAS erfasst wird,
werden inferentiell-statistisch ebenfalls Einstichproben-T-Tests (one sample T-tests)
verwendet. Auch hier wird eine passende Nullhypothese (Hg) aufgestellt und gegen eine
Alternativhypothese (H;) geprift. Im Fall der medizinischen Relevanz wird bei beiden
Hypothesen nun aber der Kontrollwert (Testwert) mit 5 definiert. Somit lauten die

Hypothesen folgendermalen:

Ho: Die eingetragenen Werte der Patientinnen bei der Einschétzung der
Symptomschwere auf der VAS sind im Durchschnitt < 5.

H;: Die eingetragenen Werte der Patientinnen bei der Einschétzung der
Symptomschwere auf der VAS sind im Durchschnitt > 5.
Wenn durch die statistische Priifung nun Hg zugunsten von H; abgelehnt wird, kann daraus
schlussgefolgert werden, dass die Symptomschwere bedeutend ist und deshalb aus
statistischer Sicht eine medizinische Relevanz aufweist.
Bei bindren Variablen, die meist durch die Zahlen 0 und 1 ausgedriickt werden, wird mithilfe
der Binomial-Verteilung die Signifikanz der Auftrittshaufigkeit der jeweiligen Auspragung
(z.B. der ,1“) gepriift. Als Kontroll- bzw. Testwert wird dabei vor allem in der Medizin der

Wert 0,75 festgesetzt. Daraus ergeben sich folgende Null- bzw. Alternativhypothesen:

Ho: Der Anteil der Patientinnen, der bei der untersuchten bindren Variable ,,0” angibt,
ist<0,75.
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Hi: Der Anteil der Patientinnen, der bei der untersuchten bindren Variable ,,0“ angibt,

ist>0,75.
Wenn ,,0“ bzw. ,1“ beispielsweise fiir das Fehlen bzw. Vorhandensein eines Symptoms
stehen und durch die statistische Priifung die Nullhypothese Hg zugunsten der
Alternativhypothese H; abgelehnt wird, kann daraus abgeleitet werden, dass die Pravalenz
des Symptoms bei der Mehrheit der Patientinnen keine statistische Relevanz aufweist.
Bei ordinalen Variablen mit k > zwei Stufen (meist dargestellt durch die Zahlen 0,1,2,...,k-1)
ist es sinnvoll, diese zuerst durch Zuordnung zweier Werte in bindre Variablen umzuwandeln
bzw. zu dichotomisieren (z.B. ,0“, wenn bei den untersuchten Variablen die Zahlen 0 oder 1
angekreuzt werden und ,1“ wenn bei den untersuchten Variablen Werte > 1 angekreuzt
werden). Nach der Dichotomisierung sollte mittels der Formulierung zweier analoger
Hypothesen (s. vorheriger Absatz) die Signifikanz der Auftrittshdufigkeit von ,0“ oder ,1“
geprift werden. Da die meisten Variablen des Fragebogens FO LIMP-PF eine solche Struktur
haben (ordinale Variablen mit k > zwei Stufen), ist die bindre Transformation und die
Prifung der Signifikanz der Auftrittshaufigkeit von ,,0“ sehr bedeutend. Die Ablehnung von
Ho fir ein beliebiges Symptom praoperativ ist gleichbedeutend mit einer medizinischen
Irrelevanz der praoperativen Symptomschwere. Die Ablehnung der Nullhypothese fiir ein
Symptom postoperativ weist wiederum darauf hin, dass die Heilung des Symptoms nach der
OP medizinisch relevant ist.
Das Alter dirfte einen  wichtigen  Gesichtspunkt  darstellen, der  Dbei
Vergleichsuntersuchungen pra- und postoperativ auch betrachtet werden sollte. Da Frauen
mit Inkontinenz- und Beckenbodenproblemen Uberwiegend alt sind (> 50 Jahre), hat in
unseren Populationen eine Partitionierung (Klassifizierung) des Patientenkollektivs Gber die
Altersschwelle von 67 Jahren ein homogenes Bild ergeben; dies bedeutet, dass beide
Gruppen (Klassen) fast die gleiche Patientenanzahl aufweisen (sowohl in der
Angeschriebenen- als auch in der Responder-Population). Mittels der Partitionierung kann
der Einfluss des Alters sowohl direkt als auch in Interaktion mit anderen Einflussfaktoren
betrachtet und untersucht werden. Bei Vergleichen zwischen den beiden Altersklassen (< 67
Jahre bzw. > 67 Jahre) werden in Bezug auf stetige Variablen einfaktorielle multivariate
Varianzanalysen (ohne Wiederholungen) zuriickgegriffen, bei bindren oder kategorialen

Variablen hingegen auf )(Z—Tests.
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Auch die Untersuchung der Zusammenhangsstarke zwischen OAB  bzw.
Blasenentleerungsstérungen und einigen anderen Symptomen ist interessant. Diese
Untersuchungen werden mittels des Korrelationskoeffizienten nach Spearman durchgefiihrt.
Mithilfe des )(Z—Tests werden auch Homogenitatstests durchgefiihrt. Dabei wird geprift,
inwiefern eine kategoriale Variable (z.B. Urinverlust vor Erreichen der Toilette mit den
Auspragungen 0:= nie, 1:=selten, 2:=manchmal, 3:=meistens und 4:=immer) innerhalb der
Stufen einer anderen kategorialen Variable (z.B. Alter mit der Auspragung jung bzw. alt)
homogen verteilt ist.

Zum Schluss dieses Kapitels noch einige Anmerkungen zu den Vergleichen zwischen pra- und
postoperativer Phase:

Bei stetigen Merkmalen des Fragebogens FO LIMP-PF werden die Vergleiche durch die
einfaktorielle multivariate Varianzanalyse mit wiederholten Messungen durchgefiihrt, wobei
vorher eventuell eine geeignete Transformation zur besseren Ubereinstimmung der
Homogenitats- und Normalitatsbedingungen stattfindet. Als solche Merkmale werden
beispielsweise jene Symptome des FO LIMP-PF Fragebogens betrachtet, deren Schwere-
oder Haufigkeitseinschatzungen auf der visuellen Analogskala vorgenommen werden. Auch
wenn VAS-Scores aus strenger mathematischer Sicht nicht als stetig angesehen werden
dirfen, ist dies aus statistischer Sicht nicht bedeutend, da Varianzanalysen sehr robuste
statistische Verfahren darstellen. Fir die ordinalen Variablen werden die Vergleiche
zwischen pra- und postoperativem Zustand mithilfe des Wilcoxon- oder McNemar-Tests
durchgefiihrt, abhangig davon, ob diese Variablen nur zwei oder mehrere Ausprdagungen
aufweisen.

Bei der Prifung der Hypothesen werden als Fehler 1. Art (symbolisiert durch a) 0,05 und als
Fehler 2. Art (f) 0,20 festgelegt. Der Fehler 1. Art (auch Signifikanzniveau genannt) wird bei
mehreren Tests (z.B. multiples Testing) viel kleiner als 0,05 gesetzt (Bonferroni-korrigiertes
Signifikanzniveau) und allgemein mit a* bezeichnet. Damit soll bezweckt werden, dass das
Gesamtrisiko einer falschen Ablehnung einer zu priifenden Nullhypothese Hyg immer < 0,05

gehalten wird.
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3.1 Priifung der Reprdisentativitéit und der medizinischen Relevanz

3.1.1 Priifung der Repréisentativitét der Responder-Population

Nachstehende Tabellen 3 und 4 zeigen die Mittelwerte (Mean) und Standardabweichungen

der Mittelwerte (SEM) einer Vielzahl

der auf der visuellen Analogskala erfassten

praoperativen Symptome des FO LIMP-PF Fragebogens einmal fiir die , Angeschriebenen”-

und einmal fur die ,Responder”“-Stichprobenpopulation und zwar nach und ohne

Altersdifferenzierung. Man kann sehen, dass die betrachteten Symptome in beiden

Populationen sehr dhnliche Werte aufweisen. Auch bezliglich der zwei wichtigen Variablen

Alter und BMI lassen sich in den Tabellen keine nennenswerten Unterschiede zwischen den

beiden Populationen erkennen.

Angeschriebene Alter < 67 Jahre Alter 2 67 Jahre gesamte Population
Mean SEM N Mean SEM N Mean SEM N
Symptom 1 6,76 0,54 49 5,85 0,58 46 6,32 0,40 95
Symptom 2 4,87 0,64 45 5,24 0,59 51 5,06 0,43 96
Symptom 3 6,65 0,82 26 6,46 0,83 24 6,56 0,58 50
Symptom 4 6,61 1,02 18 7,47 1,06 15 7,00 0,73 33
Symptom 5 7,02 0,44 47 6,40 0,53 52 6,70 0,35 99
Symptom 7 5,52 0,59 46 6,36 0,52 45 5,93 0,39 91
Symptom 8 5,49 0,53 49 6,15 0,56 46 5,81 0,39 95
Symptom 9 6,91 0,55 45 7,04 0,54 45 6,98 0,39 90
Symptom 10 6,00 0,59 51 6,61 0,58 46 6,29 0,42 97
Symptom 11 3,96 0,61 52 5,35 0,60 52 4,65 0,43 104
Symptom 12 2,71 0,56 52 2,75 0,56 53 2,73 0,39 105
Symptom 13 5,12 1,03 17 7,19 1,08 16 6,12 0,76 33
Symptom 14 3,35 0,59 43 2,85 0,47 47 3,09 0,37 90
Symptom 15 2,64 0,57 45 2,06 0,47 48 2,34 0,36 93
Symptom 16 3,60 0,59 43 2,27 0,45 48 2,90 0,37 91
Symptom 17 3,87 0,62 38 3,27 0,52 37 3,57 0,41 75
Symptom 18 5,68 0,61 a4 4,63 0,59 46 5,14 0,42 90
Symptom 19 4,70 0,56 a4 3,50 0,49 a4 4,10 0,38 88
Symptom 20 4,14 0,57 a4 4,07 0,56 a1 4,11 0,40 85
Symptom 21 2,14 0,49 50 2,67 0,54 54 2,41 0,37 104
Symptom 22 0,59 0,30 49 1,23 0,40 53 0,92 0,25 102
Symptom 24 3,06 0,65 32 1,13 0,53 24 2,23 0,45 56
Symptom 25 2,50 0,55 44 0,92 0,35 48 1,67 0,33 92
Symptom 27 4,51 0,60 47 3,57 0,51 47 4,04 0,39 94
Symptom 28 4,00 0,54 45 2,54 0,47 48 3,25 0,37 93
Symptom 29 3,53 0,51 45 2,51 0,46 47 3,01 0,34 92
Symptom 30 3,79 0,51 34 3,50 0,51 34 3,65 0,36 68
BMI 27,11 0,56 55 28,37 0,75 57 27,75 0,47 112
Alter 57,24 0,97 54 74,25 0,63 57 65,97 0,99 111

Tabelle 3: Mittelwerte und SEM’s der VAS-Scores bei Symptomen des Fragebogens FO LIMP-PF
angeschriebenen Stichprobenpopulation (prdoperativ).
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Responder Alter < 67 Jahre Alter 2 67 Jahre gesamte Population

(prdoperativ) Mean SEM N Mean SEM N Mean SEM N
Symptom 1 6,54 0,75 26 6,04 0,74 27 6,28 0,52 53
Symptom 2 5,36 0,90 25 5,45 0,73 31 5,41 0,56 56
Symptom 3 5,36 0,90 25 5,45 0,73 31 6,65 0,71 31
Symptom 4 6,62 1,21 13 8,08 1,12 12 7,32 0,82 25
Symptom 5 7,00 0,56 28 6,84 0,59 31 6,92 0,40 59
Symptom 7 6,38 0,78 24 6,41 0,62 27 6,39 0,49 51
Symptom 8 5,88 0,66 26 6,85 0,62 27 6,38 0,45 53
Symptom 9 7,74 0,65 27 7,27 0,68 26 7,51 0,46 53
Symptom 10 6,30 0,78 30 6,50 0,76 28 6,40 0,54 58
Symptom 11 4,40 0,83 30 4,97 0,75 34 4,70 0,55 64
Symptom 12 2,72 0,77 29 2,79 0,69 34 2,76 0,51 63
Symptom 13 5,00 1,25 12 7,31 1,17 13 6,20 0,87 25
Symptom 14 3,54 0,81 24 3,04 0,61 28 3,27 0,49 52
Symptom 15 2,76 0,82 25 2,07 0,58 30 2,38 0,49 55
Symptom 16 3,29 0,78 24 2,55 0,61 29 2,89 0,48 53
Symptom 17 3,32 0,76 22 3,50 0,58 22 3,41 0,47 a4
Symptom 18 5,16 0,81 25 5,00 0,72 28 5,08 0,53 53
Symptom 19 5,20 0,74 25 3,30 0,63 27 4,21 0,50 52
Symptom 20 4,42 0,80 26 3,76 0,67 25 4,10 0,52 51
Symptom 21 2,38 0,69 29 2,68 0,67 34 2,54 0,48 63
Symptom 22 0,24 0,18 29 0,78 0,41 32 0,52 0,23 61
Symptom 24 3,11 0,87 18 0,54 0,46 13 2,03 0,58 31
Symptom 25 2,44 0,65 27 0,11 0,11 28 1,25 0,36 55
Symptom 27 4,33 0,80 27 3,11 0,54 28 3,71 0,48 55
Symptom 28 3,92 0,77 26 2,52 0,55 29 3,18 0,47 55
Symptom 29 3,96 0,74 26 2,17 0,55 30 3,00 0,46 56
Symptom 30 3,19 0,78 16 2,44 0,47 18 2,79 0,44 34
BMI 27,00 0,68 31 27,78 0,94 36 27,42 0,59 67
Alter 56,73 1,34 30 74,31 0,79 36 66,32 1,31 66

Tabelle 4: Mittelwerte und SEM’s der VAS-Scores bei Symptomen des Fragebogens FO LIMP-PF in der

Responder-Stichprobenpopulation (prdoperativ).

Wie in den Histogrammen der Altersverteilung (s. Abbildung 21) zudem veranschaulicht
wird, weist das Alter bei den zwei Stichprobenpopulationen ,Angeschriebene” und
»Responder” nicht nur im Durchschnitt, sondern auch in den verschiedenen Altersklassen
eine groRe Homogenitat auf.

Auf der deskriptiven Ebene scheint die Responder-Population somit groRe Ahnlichkeit mit

der Population der Angeschriebenen zu haben; demzufolge diirfte sie als eine reprasentative

Stichprobe der gréBeren ,Angeschriebenen“-Population angesehen werden.
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Abbildung 21: Relative und kumulierte Hdufigkeiten der Altersverteilung in den verschiedenen Altersklassen in
den beiden Stichprobenpopulationen.

Natirlich sollte die Reprasentativitit der Responder-Stichprobe nicht nur auf der
deskriptiven Ebene sondern auch und vor allem auf der konfirmatorischen Ebene belegt
werden. Um zu (berpriifen, ob die Population der Responder reprasentativ fir die
Population der Angeschriebenen war, war es sinnvoll, die beiden Populationen in einigen
stetigen Merkmalen mittels eines inferentiell-statistischen Verfahrens zu vergleichen. Die
Anwendung einer einfaktoriellen multivariaten Varianzanalyse (MANOVA) auf die Merkmale

Alter, Body Mass Index (BMI) und einige Variablen der VAS hat keine signifikanten
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Unterschiede zwischen den zwei Stichprobenpopulationen gezeigt, sowohl auf multivariater
Ebene (Wilks multivariater Signifikanztest, p-Wert n.s.) als auch auf univariater Ebene
(univariate F-Tests, p-Wert n.s.). Die Ergebnisse der Varianzanalyse konnen der

nachstehenden Tabelle 5 entnommen werden.

EFFECT .. STICHPROBEPOPULATION

Multivariate Tests of Significance (S =1, M=41/2, N =6 1/2)

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

Wilks ,87244 ,19938 11,00 15,00 ,995
Univariate F-tests with (1;25) D. F.

Variable Hypoth. SS  Error SS Hypoth. MS  Error MS F Sig. of F
ALTER 5,72917 3702,93750 5,72917 148,11750 ,03868 ,846
BMI ,70405 661,82417 ,70405  26,47297 ,02660 ,872
SYMPTOM 1 ,00758 318,65909 ,00758  12,74636 ,00059 ,981
SYMPTOM 2 ,21549 479,63636 ,21549 19,18545 ,01123 ,916
SYMPTOM 3 ,06818 295,93182 ,06818 11,83727 ,00576 ,940
SYMPTOM 4 ,01031 297,61932 ,01031 11,90477 ,00087 ,977
SYMPTOM 5 2,10438 210,63636 2,10438 8,42545 ,24976 ,622
SYMPTOM 7 7,67698 296,61932 7,67698 11,86477 ,64704 ,429
SYMPTOM 8 4,67193 367,84659 4,67193 14,71386 ,31752 ,578
SYMPTOM 9 4,73485 159,93182 4,73485 6,39727 ,74014 ,398
SYMPTOM 10 ,15341 385,84659 ,15341  15,43386 ,00994 ,921

Tabelle 5: Ergebnisse der einfaktoriellen MANOVA mit Alter, BMI sowie den VAS-Scores der ersten zehn
Symptome des Fragebogens FO LIMP-PF als abhdngige Variablen und , Stichprobenpopulation” als unabhdngige
Variable (Einflussfaktor). Der p-Wert des Wilks-Tests (p = 0,995) weist auf keinen signifikanten Einfluss der
Stichprobenpopulation auf die abhdngigen Variablen hin.

Interessanterweise zeigte die einfaktorielle multivariate Varianzanalyse auch keinen
signifikanten Unterschied zwischen den beiden Stichprobenpopulationen in den zwei
wichtigen Variablen Alter (p = 0,846) und BMI (p = 0,872).

Auch dann, wenn man anstatt des Alters die zwei Altersgruppen der Patientinnen
betrachtet, so wie diese durch den Trennwert 67 definiert worden sind (s. Kapitel 2.5), lasst
sich ebenfalls eine homogene Verteilung der Patientinnen in den zwei Klassen bei beiden
Stichprobenpopulationen feststellen.

Eine inferentiell-statistische Homogenitatsuntersuchung der Haufigkeitsverteilung der
Patientinnen in den zwei Altersgruppen und in den beiden Stichprobenpopulationen mittels
des exakten Tests nach Fisher (s. Tabelle 6) hatte zu keiner Ablehnung der Homogenitat
gefiihrt (p = 0,65); die balancierte Verteilung der Patientinnen in den beiden Altersgruppen
innerhalb der Angeschriebenen-Population scheint somit auch innerhalb der Responder-

Population balanciert zu sein.
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STICHPROBE (1:=Angeschriebene vs.2:=Responders) bei
AGE_GRUPPE (1: < 67 J vs. 2: >=67)
AGE-GRUPPE
Count |
| Row
| 1,00 2,00| Total
-------- B s e TS
1,00 | 58 | 57 | 115
I I | 63,2
STICHPROBE Frmmmm - +-------- +
2,00 | 31 | 36 | 67
I I | 36,8
B B +
Column 89 93 182
Total 48,9 51,1 100,0
Chi-Square Value DF Significance
Fisher's Exact Test:
Two-Tail ,64572

Tabelle 6: Homogenitdtspriifung der Alters-Gruppenverteilung innerhalb der beiden Stichprobenpopulationen
mittels des exakten Tests nach Fisher (p = 0,645).

Zusammenfassend kann also festgehalten werden, dass die Gruppe der Responder durchaus
reprasentativ fiir die Population mit Beckenbodenstérungen ist. Aus diesem Grund
entschieden wir uns dazu, alle nachfolgenden Untersuchungen fast ausschlieBlich mit der
Responder-Gruppe durchzufiihren, wenngleich auch bei einigen Untersuchungen die Gruppe

der Angeschriebenen verwendet wird.

3.1.2 ldentifizierung der Symptome mit medizinischer Relevanz

Im Folgenden sollen nun jene Symptome des Fragebogens FO LIMP-PF identifiziert werden,
die auch aus statistischer Sicht eine medizinische Relevanz besitzen; dabei werden nur die
Symptome der OAB und Blasenentleerungsstorungen betrachtet.

Dazu wurden die Symptome der VAS verwendet und zwar nur jene, die einen Mittelwert von
> 5 auf der visuellen Analogskala aufweisen (s. Kapitel 2.5). Zur Prifung wurden fiir jedes
dieser Symptome jeweils zwei Hypothesen (Null- und Alternativhypothese), so wie diese im
Kapitel 2.5 formuliert worden sind, herangezogen und jeweils mithilfe der Einstichproben-T-
Tests gepruft.

Nach Prifung der jeweiligen Hypothesen stellte sich bei folgenden Symptomen eine aus
statistischer Sicht signifikante medizinische Relevanz heraus: durchschnittliche

Blasenentleerungen pro Tag (Symptom 7b), Nykturie (8b) und die Eile, die Toilette
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rechtzeitig zu erreichen (9b) (p < 0,006). Das Symptom ,Urinverlust vor Erreichen der

Toilette” (10b) zeigte eine marginale Signifikanz in der medizinischen Relevanz (p = 0,012).

Einstichproben-T-Test, Testwert =5
Number

Variable of Cases Mean SD SE of Mean t-value df 2-Tail Sig
SYMPTOM 7 51 6,3922 3,499 ,49 2,84 50 ,006
SYMPTOM 8 53 6,3774 3,301 ,45 3,04 52 ,004
SYMPTOM 9 53 7,5094 3,383 ,46 5,40 52 ,000
SYMPTOM 10 58 6,3966 4,121 ,54 2,58 57 ,012
SYMPTOM 13 25 6,2000 4,340 ,86 1,38 24 ,180
SYMPTOM 18 53 5,0755 3,877 ,53 ,14 52 ,888

Tabelle 7: Ergebnisse der zweiseitigen Einstichproben-T-Tests zur Priifung der medizinisch relevanten Schwere
unter den Symptomen der OAB bzw. Entleerungsstérungen. Rotgefirbte (blaugeférbte) p-Werte weisen auf eine
reguldre (marginale) Signifikanz auf einem nach Bonferroni korrigierten Signifikanzniveau hin.

3.2 Ergebnisse bezogen auf préioperative Daten

Im Folgenden sollen einige Ergebnisse aus prdoperativen und zum Teil nur einmal erhobenen
Daten vorgestellt werden. Neben den praoperativen POP-Q-Stadien sollen unter anderem
auch Pradvalenzen der OAB (,overactive bladder”) bzw. von Blasenentleerungsstérungen

dargestellt werden.

3.2.1 BMI der Patientinnen

Der durchschnittliche BMI (Body Mass Index) der Patientinnen in den beiden Gruppen ist fir
spatere Untersuchungen von Interesse. Hier kdnnen nahezu identische Werte bei den
beiden Stichprobenpopulationen beobachtet werden (vgl. Tabellen 3 und 4): In der Gruppe
der Angeschriebenen liegt der Mittelwert des BMI bei etwa 27,8 (Standardabweichung:

0,47), in der Gruppe der Responder bei etwa 27,4 (Standardabweichung: 0,59).

3.2.2 Hysterektomierate der Patientinnen

In der Gruppe der Responder sind 52,2% der Patientinnen hysterektomiert, wohingegen die
Hysterektomierate bei den Angeschriebenen mit 58,0% etwas hoher liegt (Daten nicht

gezeigt).
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3.2.3 Verteilung der POP-Q-Stadien (Responder)

In Tabelle 8 ist die Verteilung der POP-Q-Stadien in der Population der Responder mit und
ohne Differenzierung in den zwei Altersgruppen zu sehen. Dabei wurden jeweils das
anteriore, das apikale und das posteriore Stadium erhoben (genauere Informationen zur
POP-Q-Messung s. Kapitel 2.3).

Bei knapp 58% der Patientinnen war im anterioren Kompartiment ein Prolaps in Stadium Il
zu erheben; etwa 13% der Frauen waren in Stadium | und 27% in Stadium Ill. Beim apikalen
Prolaps befanden sich 65% in Stadium |, 23% in Stadium Il und 10% in Stadium lll. Die
hochsten Stadien sind jedoch im posterioren Abschnitt zu beobachten: 82% der Patientinnen
hatten das Stadium Il und 10% das Stadium Il

Die jliingeren Frauen zeigen im Vergleich zu den alteren héhere Prolaps-Raten in Stadium |

im apikalen Abschnitt und héhere Prolaps-Raten in Stadium Il im posterioren Abschnitt.

Verteilung der POP-Q-Stadien

Responder 0 1 I ]} v

n % n % n % n % n %
Alter < 67 Jahre
anteriorer Abschnitt 2 7,70% 18 69,20% 6 23,10%
apikaler Abschnitt 18 69,20% 5 19,20% 3 11,50%
posteriorer Abschnitt 1 3,80% 23 88,50% 2 7,70%
Alter 2 67 Jahre
anteriorer Abschnitt 6 17,60% 17 50,00% 10 29,40% 1 2,90%
apikaler Abschnitt 1 2,90% 21 61,80% 9 26,50% 3 8,80%
posteriorer Abschnitt 1 2,90% 2 5,90% 26 76,50% 4 11,80% 1 2,90%
gesamte Population
anteriorer Abschnitt 8 13,30% 35 58,30% 16 26,70% 1 1,70%
apikaler Abschnitt 1 1,70% 39 65,00% 14 23,30% 6 10,00%
posteriorer Abschnitt 2 3,30% 2 3,30% 49 81,70% 6 10,00% 1 1,70%

Tabelle 8: Verteilung der POP-Q-Stadien in den verschiedenen Kompartimenten in der Population der Responder
mit und ohne Altersdifferenzierung.

3.2.4 Vorerkrankungen in der Gruppe der Responder

Im Folgenden soll auf einige wenige relevante Vorerkrankungen der Responder eingegangen
werden (s. Tabelle 9).

Knapp 13% der Patientinnen gaben an, einen Diabetes Mellitus zu haben; dabei wurde nicht
zwischen Typ 1 und Typ 2 unterschieden. Wie oben bereits erwahnt, wird ein Diabetes als
Risikofaktor fiir die tGberaktive Blase und der mit ihr verbundenen Nykturie angenommen.
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Zwei weitere Risikofaktoren bzw. Ursachen fiir die Nykturie stellen das Schlafapnoe-
Syndrom und die Herzinsuffizienz dar [64]. In der Gruppe der Responder gaben immerhin
10,4% der Frauen an, an einer Schlafapnoe zu leiden, wogegen nur 3% eine Herzinsuffizienz
angaben.

Im weitesten Sinne neurologische Vorerkrankungen konnten bei etwas mehr als 10% der
Patientinnen erhoben werden; diese neurologischen Erkrankungen konnen durchaus

relevant fiir die Entstehung von Drangbeschwerden bzw. Blasenentleerungsstérungen sein.

Vorerkrankungen
Responder Alter < 67 Jahre Alter 2 67 Jahre gesamte Population
0 (:=nein) 1 (:=ja) 0 (:=nein) 1 (:=ja) 0 (:=nein) 1 (:=ja)
n % n % n % n % n % n %
neurologische Vorerkrankungen 28 41,80% 3 4,50% 32 47,80% 4 6,00% 60 89,60% 7 10,40%
Herzinsuffizienz 31 47,00% 0 0,00% 33 50,00% 2 3,00% 64 97,00% 2 3,00%
Diabetes Mellitus 27 40,30% 4 6,00% 31 46,30% 5 7,50% 58 86,60% 9 13,40%
Schlaf-Apnoe 29 43,30% 2 3,00% 31 46,30% 5 7,50% 60 89,60% 7 10,40%

Tabelle 9: Uberblick iiber einige Vorerkrankungen und deren Prévalenzen unter den Patientinnen.

3.2.5 Prdoperative Ergebnisse im Zusammenhang mit der ,overactive bladder”

3.2.5.1 Pravalenzen und Haufigkeiten im Patientenkollektiv

Im Fragebogen FO LIMP-PF wird nach den Symptomen der OAB (Pollakisurie, Nykturie und
Drang) gefragt (s. Fragen 7a, 8a, 9a und 10a). Von Pollaksurie spricht man, wenn > 8
Miktionen pro Tag stattfinden, von Nykturie bei mindestens einer Miktion pro Nacht und
von Drang, wenn man sich fiir das Erreichen der Toilette oft beeilen muss und nicht selten
dabei Urin verliert (s. auch Einleitung).

In der Population der Responder betrdgt (s. Tabelle 10) die Pravalenz der Pollakisurie
(Auspragung von Symptom 7 = 1) knapp 80%, die der Nykturie (Auspragung Symptom 8 > 1)
knapp 96%. Die Symptomatik des Drangs, die wie erwahnt mit zwei Fragen abgedeckt wird,
wies bezogen auf die Frage nach der Eile zum Erreichen der Toilette (Auspragung Symptom 9
> 2) eine Pravalenz von 80% auf und bezogen auf die Frage nach dem Urinverlust vor
Erreichen der Toilette (Auspragung Symptom 10 > 2) eine Prdvalenz von etwa 71%. Fir den
Drang kann somit eine Prdvalenz von etwa 70-80% in der Population der Responder

angenommen werden.
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Pollaksurie, Nykturie, Drang und ihre Pravalenzen
Responder 0 1 2 3 4
n % n % n % n % n %
7a - tégliche Miktionen 13 | 20,00% | 21 | 3230% | 16 | 24,60% 8 12,30% 7 10,80%
8a - nichtliche Miktionen 3 4,50% 19 | 28,40% | 14 | 2090% | 13 | 19,40% | 18 | 26,90%
9a - Beeilung Toilette 4 6,20% 9 13,80% | 13 | 20,00% | 25 | 3850% | 14 | 21,50%
10a - Urinverlust vor Toilette 13 20,00% 6 9,20% 26 40,00% 18 27,70% 2 3,10%

Tabelle 10: Prévalenzraten von Pollakisurie, Nykturie und Drang, die definitionsgemdfs mit den
Symptomausprdgungen im gelb markierten Bereich erfasst werden. Symptom 7 (0: 1-6 Miktionen/Tag, 1: 7-8
Miktionen/Tag, 2: 9-10 Miktionen/Tag, 3: 11-12 Miktionen/Tag, 4: >13 Miktionen/Tag); Symptom 8 (0: keine Miktion
nachts, 1: 1 Miktion nachts, 2: 2 Miktionen nachts, 3: 3 Miktionen nachts, 4: >4 Miktionen nachts); Symptom 9/10 (0: nie, 1:

selten, 2: manchmal, 3: meistens, 4: immer).

Eine interessante Frage im Zusammenhang mit der OAB ist die Haufigkeit der Miktionen pro

Tag praoperativ. Eine Verteilung der Miktionshaufigkeit in der Population der Responder ist

Abbildung 22 zu entnehmen.
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Abbildung 22: Balkendiagramm, das die Hdufigkeitsverteilung der Anzahl der téglichen Miktionen in der
Stichprobenpopulation der Responder in der prdoperativen Phase zeigt.

Jede Patientin musste im Durchschnitt 8,22 mal pro Tag auf die Toilette gehen

(s. Tabelle 11).

Responder Alter < 67 Jahre Alter 2 67 Jahre gesamte Population
Mean SEM N Mean SEM N Mean SEM N
Blasenentleerungen pro Tag 8,00 0,64 31 8,41 0,57 34 8,22 0,42 65

Tabelle 11: Durchschnittliche Blasenentleerungen pro Tag (Mittelwerte und Standardabweichungen).
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3.2.5.2 Einfluss des Alters und des BMI auf OAB-Symptomatik

Die Untersuchung eines Alterseffekts (als Einflussfaktor mit zwei Stufen) auf die Symptome

der OAB konnte keine signifikanten Effekte (sprich Unterschiede zwischen den
Altersgruppen) feststellen, weder unter Betrachtung der stetigen Datenstruktur (VAS-Scores)
der Symptome und Applikation von MANOVA noch unter Betrachtung der kategorialen
(ordinalen) Datenstruktur der Symptome und Anwendung der)(Z—Tests (p-Werte n.s. in
beiden Fillen).

Bezlglich des BMI (s. Tabelle 12) weist nur Symptom 10 des Fragebogens (Urinverlust vor
Erreichen der Toilette) ohne Altersdifferenzierung eine signifikante positive Korrelation auf

(r=0,390, p = 0,001).

Spearman Korrelationskoeffizienten
Nach Altersdifferenzierung
ALTERS-GRUPPE : 1,00 (:= Alter < 67 J)
SYMPTOM 7 SYMPTOM 8 SYMPTOM 9 SYMPTOM 10
BMI -,0023 ,3549 ,1610 ,2186
N(  31) N(  31) N(  30) N(  30)
sig ,990 sig ,050 sig ,395 sig ,246
ALTERS-GRUPPE : 2,00 (:= Alter = 67 J)
SYMPTOM 7 SYMPTOM 8 SYMPTOM 9 SYMPTOM 10
BMI ,4001 -,0949 ,3356 ,5075
N(  34) N(  36) N(  35) N(  35)
sig ,019 Sig ,582 Sig ,049 sig ,002
Ohne Altersdifferenzierung
SYMPTOM 7 SYMPTOM 8 SYMPTOM 9 SYMPTOM 10
BMI ,2290 ,0551 ,2633 ,3904
N(  65) N( 67) N(  65) N(  65)
sig ,066 sig ,658 sig ,034 sig ,001

Tabelle 12: Assoziationsuntersuchung zwischen BMI und den Symptomen der OAB in der prdoperativen Phase
mithilfe des Spearman’schen Korrelationskoeffizienten. Rotgefirbte (blaugefirbte) p-Werte weisen auf eine
signifikante (marginal signifikante) Korrelation zwischen BMI und dem entsprechenden Symptom hin.

Nach der Altersdifferenzierung hat sich in der Gruppe der jlingeren Patientinnen keine
signifikante Assoziation zwischen BMI und den OAB-Symptomen herausgestellt. In der

Gruppe der alteren Patientinnen hingegen korreliert der BMI signifikant positiv mit dem
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Symptom 10 (r = 0,507, p = 0,002) und marginal signifikant positiv mit dem Symptom 7,

welches die Blasenentleerungen pro Tag reprasentiert (r = 0,400, p = 0,019).

3.2.5.3 OAB-Symptomatik und Prolaps

Eine besondere Beachtung in der praoperativen Phase verdiente die Frage, ob und wie stark
sich die subjektive Schwere der OAB-Symptomatik (Fragen 7b, 8b, 9b, 10b) mit dem
Prolapsgrad im anterioren, apikalen und posterioren Kompartiment assoziiert. Dieser Frage
wurde mithilfe einer Korrelationsanalyse nachgegangen, deren Ergebnisse nachstehend zu

sehen sind (s. Tabelle 13).

Assoziationen zwischen OAB-Symptomatik und Prolaps (prdaoperativ)
Spearman Korrelationskoeffizienten
SYMPTOM 7 SYMPTOM 8 SYMPTOM 9 SYMPTOM 10
ANT_STAGE -,0837 -,1138 ,1041 -,0597
N(  45) N(  49) N(  48) N( 52)
sig ,584 sig ,436 sig ,482 sig ,674
APIC_STAGE -,0529 -,0098 ,1005 ,0755
N(  45) N(  49) N(  48) N( 52)
sig ,730 sig ,947 sig ,497 sig ,595
POST_STAGE -,0410 -,0980 -,0464 ,0447
N(  45) N(  49) N(  48) N( 52)
sig ,789 sig ,503 sig ,754 sig ,753

Tabelle 13: Assoziationsuntersuchungen zwischen der Schwere der OAB-Symptome und den Prolaps-Stadien
(anterior, apikal, posterior) in der prdoperativen Phase. Es zeigt sich keine signifikante Assoziation.

Die Ergebnisse der Korrelationsanalysen weisen auf keine signifikante Assoziation zwischen
der subjektiv empfundenen Intensitdt der OAB-Symptomatik und dem Prolapsgrad hin und

zwar in keinem der drei Kompartimente (Spearman Korrelationskoeffizienten, p-Wert n.s.).

3.2.5.4 Subjektive Einschdtzung der Problemschwere von Pollakisurie und Drang

Fir die folgende Untersuchung wurden nur jene Patientinnen berlicksichtigt, die bei der
durchschnittlichen Blasenentleerung pro Tag > 8 mal angegeben haben (Frage 7a). Von
diesen Frauen wurde der Mittelwert der VAS-Scores ermittelt, welche die subjektive

Beeintrachtigung durch das jeweilige Symptom erfassen.
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Die Patientinnen, die unter Pollakisurie leiden, gaben im Mittel einen Score von 8,2 auf der
(0-10)-VAS an, was einen erheblichen Leidensgrad ausdriickt.

Zur Untersuchung des Leidensgrades durch Urinverlust vor Erreichen der Toilette (Frage 10)
wurden nur die VAS-Scores jener Patientinnen berlicksichtigt, welche mindestens

Ill

,manchmal” angekreuzt haben.
Demnach konnte als Mittelwert ein Score von 9,1 festgestellt werden, was ebenfalls einen

erheblichen Leidensgrad widerspiegelt.

3.2.6 Prioperative Daten zu den Blasenentleerungsstérungen

3.2.6.1 Pravalenzen im Patientenkollektiv

Auch die Symptome einer Blasenentleerungsstorung werden im Fragebogen FO LIMP-PF
abgefragt (s. Fragen 14a, 15a, 16a, 17a und 18a). Diese entsprechen folgenden
Beeintrachtigungen: Verzogerter Miktionsbeginn, Anstrengung wahrend der Miktion,
unwillklirliche Unterbrechung des Harnstrahls, schwacher Harnstrahl und Restharngefiihl.

Um aus den Daten des Fragebogens nachvollziehbare Pravalenzen ableiten zu kdnnen,
wurden die fir die Symptome ausgedachten Auspragungen (Antwortmaoglichkeiten) (nie —
selten — manchmal — meistens — immer) auf nur zwei Auspragungen projiziert (0 fiir nie oder
selten, sonst 1). Somit wurden die Symptome in bindre Variablen transformiert und trugen
dazu bei, dass Patientinnen bei Betrachtung dieser dichotomisierten Symptome jeweils in
zwei Gruppen eingeteilt wurden: Patientinnen, die beim bindren Symptom 0 aufweisen und
damit als kaum beeintrachtigt betrachtet werden versus Patientinnen, die 1 aufweisen und
damit als beeintrachtigt eingestuft werden (s. Kapitel 2.5). Die Ergebnisse sind in Tabelle 14

zusammengefasst.
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Blasenentleerungsstorungen
Responder symptomlos symptomatisch
(praoperativ) [Ausprigung <1] | [Ausprigung > 1]

n % n %
14a - verzogerter Miktionsbeginn 36 57,10% 27 42,90%
15a - Anstrengung bei Miktion 43 67,20% 21 32,80%
16a - Unterbrechung im Harnstrahl| 42 64,60% 23 35,40%
17a - schwacher Harnstrahl 27 41,50% 38 58,50%
18a - Restharngefiihl 26 39,40% 40 60,60%

Tabelle 14: Hdufigkeiten (absolute und relative) der Patientinnen, die sich bei den betrachteten Symptomen
préoperativ kaum beeintréchtigt (Symptom-Ausprdgung < 1) bzw. beeintréichtigt (Symptom-Ausprégung > 1)
fiihlten.

In der Gruppe der Responder gaben knapp 43% der Patientinnen an, manchmal oder 6fter
einen verzogerten Miktionsbeginn zu haben. Mehr als die Halfte der Patientinnen, namlich
58,5%, gaben einen schwachen Harnstrahl an. Etwa 61% der befragten Frauen klagten (iber

ein Restharngefiihl nach der Miktion.

3.2.6.2 Einfluss des Alters auf die Entleerungsstérungen

Auch bei den Symptomen der Blasenentleerungsstérungen konnte kein signifikanter

Alterseffekt auf die Symptomatik festgestellt werden (yTests, p > 0,05).

3.2.6.3 Blasenentleerungsstorungen und Prolaps

Nun schenkten wir der in Kapitel 3.2.5.3 formulierten Frage auch bei den
Blasenentleerungsstérungen ein besonderes Gewicht. Wir untersuchten, ob und wie stark
sich die subjektive Schwere der OAB-Symptomatik mit dem Prolapsgrad im anterioren,
apikalen oder posterioren Kompartiment assoziiert und erhielten auch hier ein gleiches

Ergebnisprofil wie vorher (s. Tabelle 15).
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Assoziationen zwischen Blasenentleerungsstérung-Symptomatik und Prolaps (praoperativ)
Spearman Korrelationskoeffizienten
SYMPTOM 14 SYMPTOM 15 SYMPTOM 16 SYMPTOM 17  SYMPTOM 18
ANT_STAGE ,1656 ,1348 -,0778 -,0398 ,0177
N( 49) N( 51) N(  49) N( 40) N(  49)
sig ,255 Sig ,346 sig ,595 Sig ,807 Sig ,904
APIC_STAGE ,2748 ,1505 ,0974 ,1848 -,0006
N(  49) N( 51) N(  49) N(  40) N(  49)
Sig ,056 sig ,292 Sig ,506 Sig ,254 sig ,997
POST_STAGE ,1657 ,1158 ,0859 ,1355 ,2061
N(  49) N( 51) N(  49) N(  40) N( 49)
Sig ,255 Sig ,418 Sig ,557 Sig ,404 Sig ,155

Tabelle 15: Assoziationsuntersuchungen zwischen der Schwere der Entleerungsstérung-Symptome und der
Prolaps-Stadien (anterior, apikal, posterior) in der prdoperativen Phase. Es zeigt sich keine signifikante
Assoziation.

3.2.6.4 VAS-Scores zur Beeintrachtigungsintensitat durch die Entleerungsstérungen

Analog zur Pollakisurie wurden auch bei den Blasenentleerungsstorungen (Fragen 14-18) die
Patientinnen zuerst in zwei Gruppen aufgeteilt, je nachdem, ob sie eine
Symptomauspragung < 1 bzw. > 1 angekreuzt haben; dann wurden in jeder dieser Gruppen
die Mittelwerte der entsprechenden VAS-Scores ermittelt, um einen Eindruck der Intensitat
des Leidensdrucks und -grades durch die Symptome zu erhalten. Diese Mittelwerte sowie
die Standardabweichungen der VAS-Scores fiir das jeweilige Symptom sind der Tabelle 16 zu
entnehmen. Durch die relativ hohen Mittelwerte der VAS-Scores in den
Beeintrachtigungsgruppen kann man schlielen, dass jede Entleerungsstdrung - wenn eine
solche manchmal oder ofter auftritt - als ziemlich groRes Problem bewertet wird. Am
starksten beeintrachtigt fihlten sich die Patientinnen demnach durch das Restharngefinhl

(mittlerer VAS-Score 7,56).

49



3. ERGEBNISSE

Responder VAS-Scores der Symptomschwere
(prdoperativ) Auspragung <1 Auspragung > 1

Mean SEM N Mean SEM N
14b - verzogerter Miktionsbeginn 1,23 0,42 31 6,29 0,61 21
15b - Anstrengung bei Miktion 0,75 0,36 40 6,73 0,73 15
16b - Unterbrechung im Harnstrahl 0,91 0,36 35 6,72 0,55 18
17b - schwacher Harnstrahl 1,26 0,41 23 5,76 0,53 21
18b - Restharngefiihl 1,29 0,49 21 7,56 0,43 32

Tabelle 16: Mittelwerte und SEM’s der VAS-Scores der mit den Blasenentleerungsstérungen assoziierten
Symptome prdoperativ. Patientinnen mit Entleerungsstérungen fiihlen sich prdoperativ stark beeintrdchtigt
(Mittelwerte zwischen 5,76 und 7,56).

3.3 Daten zu den durchgefiihrten Operationen

In diesem Abschnitt soll kurz auf die Haufigkeit der durchgefiihrten Operationen bei den
Respondern eingegangen werden. Es ist durchaus moglich, dass bei Patientinnen nicht nur
ein, sondern mehrere Verfahren bei einer Operation angewandt wurden. Ein Uberblick tiber

die durchgefiihrten Operationsverfahren ist nachstehender Tabelle 17 zu entnehmen.

OP-Techniken
Responder Alter < 67 Jahre Alter 2 67 Jahre gesamte Population
0 (:=nein) 1(:=ja) 0 (:=nein) 1(:=ja) 0 (:=nein) 1(:=ja)
n % n % n % n % n % n %
TFS mitturethral 12 11790% [ 19 |2840% | 21 |31,30% [ 15 | 22,40% || 33 | 49,30% | 34 | 50,70%
TFS kardinales Ligament 14 120,90% | 17 | 2540% | 18 | 26,90% | 18 | 26,90% || 32 | 47,80% | 35 | 52,20%
TFS sakrouterines Ligament 9 [13,40% | 22 |[3280% | 11 [ 16,40% | 25 |37,30% ( 20 | 29,90% | 47 | 70,10%
Elevate anterior 27 | 4030% | 4 | 6,00% | 31 |4630% | 5 | 7,50% | 58 |86,60% 9 | 13,40%
Elevate posterior 31 | 4630% | 0 | 0,00% | 34 |5070% | 2 | 3,00% ( 65 |97,00% | 2 | 3,00%
TFS U-Schlinge 28 | 41,80% | 3 | 450% | 30 |4480% | 6 | 9,00% | 58 |86,60% | 9 | 1340%
TFS perineal body 28 | 41,80% | 3 | 450% | 34 |5070% | 2 | 3,00% | 62 |9250% | 5 | 7,50%
Banddurchtrennung mitturethral 31 |4630% | 0 | 0,00% | 36 |5370%| 0 | 000% || 67 |100,004 0 | 0,00%
Banddurchtrennung kardinales Ligament 31 | 4630% | 0 | 0,00% | 36 |5370%] 0 | 0,00% [ 67 [100,00%]| 0 | 0,00%
Banddurchtrennung sakrouterines Ligament | 31 [ 46,30% | 0 | 0,00% | 36 |53,70% | 0 | 0,00% | 67 |100,00%| 0 | 0,00%

Tabelle 17: Uberblick iiber die Héiufigkeiten der durchgefiihrten Operationstechniken.

Bei Betrachtung der Tabelle lasst sich erkennen, dass die am haufigsten benutzte OP-Technik
das TFS sakrouterines Ligament ist, welches bei knapp 70% der Patientinnen zum Einsatz
kam; diese Technik liegt sowohl bei den unter 67-Jahrigen (32,8%) als auch bei den Gber 67-

Jahrigen (37,3%) an erster Stelle. Dem TFS sakrouterin folgen das TFS kardinales Ligament
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(52,2%) und das TFS mitturethral mit knapp 51%. Auch das TFS U-Schlinge und der Elevate

anterior wurden mit jeweils 13,4% noch recht haufig angewandt.

3.4 Postoperative Daten

Im Folgenden werden kurz wichtige postoperative Daten vorgestellt. Dabei soll der Fokus vor
allem auf die Pravalenzen der Symptome der OAB und von Blasenentleerungsstorungen

postoperativ gelegt werden.

3.4.1 Postoperative Daten zur ,overactive bladder”

Wie oben bereits erwahnt werden die Symptome der OAB mit den Fragen 7-10 im
Fragebogen FO LIMP-PF erfasst.

Wahrend praoperativ (s. Tabelle 10) 80% bzw. 96% der Patientinnen Pollakisurie (Symptom
7) bzw. Nykturie (Symptom 8) aufwiesen, hatten postoperativ nur noch 18,5% der
Patientinnen Pollakisurie und 48,5% Nykturie. Die Pravalenz des Drangs kann man mit 36-
52% ansetzen (knapp 36% mit Urinverlust vor Erreichen der Toilette; etwa 52% mit Eile, die
Toilette noch rechtzeitig zu erreichen).

Auch bei Betrachtung des Symptoms 10 (Urinverlust vor Erreichen der Toilette) lassen sich
bemerkenswerte Unterschiede zwischen pra- und postoperativer Phase feststellen. Die
Pravalenzrate der Auspragungen ,nie oder selten” ist von 29,2% prdoperativ auf 64,1%
postoperativ gestiegen, was flir den Erfolg der unternommenen Operation spricht.

In Abbildung 23 sind die Haufigkeiten der verschiedenen Auspragungen des Symptoms 10
(Urinverlust vor Erreichen der Toilette) pra- und postoperativ gezeigt. Die Abbildung

demonstriert deutlich die eingetretenen Verbesserungen nach der Operation.
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Abbildung 23: Hdufigkeiten der Ausprégungen des Symptoms 10 (Urinverlust vor Erreichen der Toilette) pré-
und postoperativ.

3.4.2 Postoperative Daten zu den Blasenentleerungsstérungen

Die Pravalenzen der Symptome von Blasenentleerungsstorungen sind in Tabelle 18
zusammengefasst. Auffallend ist die geringe Pravalenz der Anstrengung bei der Miktion

(knapp 14%).
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Blasenentleerungsstorungen

Responder symptomlos symptomatisch
(postoperativ) [Ausprigung < 1] [Auspriagung > 1]

n % n %
14a - verzogerter Miktionsbeginn 45 69,20% 20 30,80%
15a - Anstrengung bei Miktion 56 86,20% 9 13,80%
16a - Unterbrechung im Harnstrahl 48 73,80% 17 26,20%
17a - schwacher Harnstrahl 33 51,60% 31 48,40%
18a - Restharngefiihl 34 52,30% 31 47,70%

Tabelle 18: Hdufigkeiten (absolute und relative) der Patientinnen, die sich bei den betrachteten Symptomen
postoperativ kaum beeintrdchtigt (Symptom-Ausprdgung < 1) bzw. beeintrdchtigt (Symptom-Ausprdgung > 1)
flihlten.

In Tabelle 19 werden (analog zu Tabelle 16 in Kapitel 3.2.6.4) die Mittelwerte der VAS-Scores
postoperativ gezeigt. Dabei werden die Patienten wieder in zwei Gruppen aufgeteilt: Zum
Einen die prdoperativ symptomlosen (Ausprdagung < 1), zum Anderen die praoperativ
symptomatischen Patientinnen (Ausprdgung > 1). Auffallend ist hier, dass alle Symptome
einen durchschnittlichen VAS-Score kleiner als 4 haben, woraus zu schlielen ist, dass sich

Patientinnen mit Entleerungsstérungen nach der OP nicht so stark beeintrachtigt fihlten wie

vor der OP.
Responder VAS-Scores der Symptomschwere
(postoperativ) Ausprigung<1 Auspragung > 1

Mean SEM N Mean SEM N
14b - verzégerter Miktionsbeginn 1,15 0,36 33 3,20 0,65 25
15b - Anstrengung bei Miktion 0,67 0,22 39 2,17 0,63 18
16b - Unterbrechung im Harnstrahl 0,73 0,28 37 3,14 0,59 22
17b - schwacher Harnstrahl 1,70 0,47 27 2,58 0,49 31
18b - Restharngefiihl 1,43 0,50 23 3,74 0,48 38

Tabelle 19: Mittelwerte und SEM’s der VAS-Scores der mit den Blasenentleerungsstérungen assoziierten
Symptome postoperativ. Postoperativ fiihlten sich Patientinnen mit Entleerungsstérungen nicht so stark
beeintréichtigt wie préoperativ (Mittelwerte der VAS-Scores fiir alle Symptome zwischen 2,17 und 3,74).

3.5 Vergleich des préi- mit dem postoperativen Zustand

In diesem Abschnitt soll betrachtet werden, ob eine signifikante Verbesserung der beklagten
Symptome durch die durchgefiihrten Operationen erreicht werden konnte.
Dabei sollen zunachst die Symptome der Gberaktiven Blase, anschlieBend die Symptomatik

von Blasenentleerungsstérungen untersucht werden.
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3.5.1 Symptome der ,overactive bladder”

3.5.1.1 Prifung des OP-Effekts auf die VAS-Score

Mit den Fragen 7b, 9b und 10b des FO LIMP-PF Fragebogens wurden die Patientinnen
gebeten, mittels visueller Analogskala (0-10) die Belastung durch das jeweilige Symptom
Pollakisurie, Eile zum Erreichen der Toilette bzw. Urinverlust vor Erreichen der Toilette
anzugeben. Uber diese Scores, die unter Umstianden als Daten metrischer Natur angesehen
werden kdnnen, sollte geprift werden, ob nach der Operation signifikante Verdanderungen in
positivem Sinne in der eingeschatzten Schwere der OAB eingetreten sind. Auf die
Untersuchung der von Nykturie (Symptom 8) wurde verzichtet, da diese in einer anderen
Arbeit gesondert behandelt wird.

Tabelle 20 zeigt, dass die mittleren VAS-Scores postoperativ viel kleiner als praoperativ

geworden sind.

Alter <67 ) Alter 2 67 ) gesamte Population

Mean SEM N Mean SEM N Mean SEM N
prédoperativ
Pollakisurie (7b) 6,38 0,78 24 6,41 0,62 27 6,39 0,49 51
Beeilung Toilette (9b) 7,74 0,65 27 7,27 0,68 26 7,51 0,46 53
Urinverlust vor Toilette (10b) || 6,30 0,78 30 6,50 0,76 28 6,40 0,54 58
postoperativ
Pollakisurie (7b) 2,93 0,56 30 3,39 0,56 33 3,17 0,39 63
Beeilung Toilette (9b) 3,68 0,64 31 3,45 0,56 33 3,56 0,42 64
Urinverlust vor Toilette (10b) || 3,10 0,67 31 3,19 0,54 32 3,14 0,43 63

Tabelle 20: Mittelwerte und SEM'’s der VAS-Scores bei den Symptomen 7, 9 und 10 sowohl préoperativ als auch
postoperativ nach und ohne Altersdifferenzierung.

Die Signifikanz der Anderungen in den untersuchten abhingigen Variablen von pri- zu
postoperativer Phase und somit der OP-Erfolg wurde mittels einer einfaktoriellen
multivariaten Varianzanalyse (MANOVA) mit Messwiederholungen Gberprift. Hierbei
wurden die VAS-Scores fir die der OAB zugehorigen Fragen 7, 9 und 10 als abhidngige
Variablen und Phase (prdoperative versus postoperative) als unabhdngige Variable
(Einflussfaktor) angesehen.

Die Ergebnisse der Varianzanalyse sind nachstehender Tabelle 21 zu entnehmen.

54



3. ERGEBNISSE

Einfaktorielle multivariate Varianzanalyse

EFFECT .. PHASE

Multivariate Tests of Significance (S =1, M =1/2, N = 27 )

Test Name Value Exact F Hypoth. DF Error DF Sig. of F
Wilks ,60402  12,23743 3,00 56,00 < ,0001

Univariate F-tests with (1;58) D. F.

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

Symptom 7 3,05932 7,44068 3,05932 ,12829 23,84738 < ,0001
Symptom 9 2,16949 9,83051 2,16949 ,16949 12,80000 ,001
Symptom 10 3,05932 8,44068 3,05932 , 14553 21,02209 < ,0001

Tabelle 21: Ergebnisse der MANOVA bei der Priifung des OP-Effekts auf die VAS-Scores der OAB-spezifischen
Symptome.

Es zeigt sich, dass die OP (in der MANOVA als Phase-Faktor deklariert) einen signifikanten
Einfluss auf die VAS-Scores der untersuchten Symptome hat [Wilks multivariater
Signifikanztest: F(3,56) = 12,23, p < 0,0001], der sich auf alle Symptome signifikant
bemerkbar macht (univariate F-Tests in MANOVA, p < a*, wobei a* ein nach Bonferroni
korrigiertes « ist). Basierend auf den Ergebnissen der Varianzanalyse und mithilfe der
Tabelle 20 kann man behaupten, dass sich die subjektive Schwere der Pollakisurie (erfasst
Uber die Blasenentleerungen pro Tag) postoperativ signifikant verbessert hat. Die subjektive
Schwere des Drangs (erfasst liber die Symptome ,Eile, die Toilette zu erreichen” und
,JUrinverlust vor Erreichen der Toilette”) hat ebenfalls eine signifikante Verbesserung im
Vergleich zum prdoperativen Zustand erfahren.

Berlicksichtigt man exklusiv jene Patientinnen, welche praoperativ wirklich eine Pollakisurie
(Auspragung fur Symptom 7 > 1) angaben, dann lasst sich eine nennenswerte Reduktion der
subjektiven Beeintrachtigung von durchschnittlich 8,2 auf der VAS praoperativ auf 3,6
postoperativ feststellen. Gleiches gilt auch fiir jene Patientinnen, die prdoperativ flir das
Symptom 9 (Beeilung zum rechtzeitigen Erreichen der Toilette) bzw. das Symptom 10
(Urinverlust vor Erreichen der Toilette) eine Ausprdagung > 1 angaben. Bei ihnen trat
postoperativ eine signifikante Reduktion von durchschnittlich 8,9 auf 4,4 fir Symptom 9
bzw. von 9,1 auf 3,8 fiir das Symptom 10 im Vergleich zum prdoperativen Zustand ein.

Die Prifung der Unterschiede zwischen pra- und postoperativer Phase innerhalb der
jeweiligen Patientinnen-Gruppe (man muss sich klar machen, dass nach obigen
Gruppenbildungskriterien die Gruppe fiir Pollakisurie nicht identisch mit der Gruppe der
Urinverlustgeplagten ist) mithilfe der Wilcoxon-Tests fiir verbundene Stichproben ergab
signifikante p-Werte (auf dem nach Bonferroni korrigierten Signifikanzniveau a*) fiir beide

Gruppen (s. Tabelle 22).
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Wilcoxon-Tests fiir verbundene Stichproben
Symptom 7
Mean Rank Sum of Ranks Cases
12,91 284,0 22 - Ranks (E2_SP7B LT E1_SP7B)
8,00 16,00 2 + Ranks (E2_SP7B GT E1_SP7B)
1 © Ties (E2_SP7B EQ E1_SP7B)
25 Total
Z = -3,8400 2-Tailed P = ,0001
Symptom 10
Mean Rank Sum of Ranks Cases
11,98 251,5 21 - Ranks (E2_SP1@B LT E1_SP1@B)
1,50 1,50 1 + Ranks (E2_SP10B GT E1_SP1@B)
5 o Ties (E2_SP10B EQ E1_SP1@B)
27 Total
Z = -4,0671 2-Tailed P < ,00001

Tabelle 22: Ergebnisse der Wilcoxon-Tests fiir verbundene Stichproben bei der Priifung des OP-Effekts auf die
VAS-Scores der OAB-spezifischen Symptome 7 und 10. Fiir beide Symptome sind nach der OP signifikante
Verbesserungen eingetreten.

Auch der Mittelwert der taglichen Blasenentleerungen hat sich von praoperativ 8,22 auf
postoperativ 5,99 reduziert. Auch hier konnte mithilfe des Wilcoxon-Tests flir verbundene

Stichproben ein signifikanter Effekt beobachtet werden (p < 0,0001).

3.5.1.2 Kategoriale Symptomerfassung

Bei den Symptomen 7a, 9a und 10a des Fragebogens gaben die Patientinnen durch
Ankreuzen einer entsprechenden Auspragung (Kategorie) an, wie haufig das jeweilige
Symptom bei ihnen auftritt.

Auch hier wurden die Verdnderungen postoperativ im Vergleich zu prdoperativ auf
Signifikanz Uberprift. Diese Prifungen fanden einzeln statt, d.h. fir jedes der drei
Symptome separat und zwar mithilfe des Wilcoxon-Tests fiir verbundene Stichproben. Auch
unter Verwendung der kategorialen Form der Symptome ergaben sich bei der Priifung des
OP-Effekts dhnliche Ergebnisse wie in Kapitel 3.5.1.1, wo man die metrische Form (VAS-
Scores) der Symptome zugrunde gelegt hat (Ergebnisdaten nicht gezeigt). Bei allen drei
Symptomen traten nach der Operation signifikante Verbesserungen ein (Wilcoxon-Test fiir

verbundene Stichproben, p-Werte < a* fir jedes der drei Symptome).
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Auch die Pravalenzraten der einzelnen Auspragungen der Symptome wurden in ihren
Unterschieden zwischen pra- und postoperativer Phase mittels Mc-Nemar-Tests gepriift. Bei
allen drei Symptomen zeigte sich in den Unterschieden ein einheitliches Bild. Wahrend die
Pravalenzraten von 0 (Anteil der symptomfreien Patientinnen) nach der OP im Vergleich zur
Baseline fiir jedes der drei Symptome 7, 9 und 10 signifikant anstieg, haben sich die
Pravalenzraten von 2, 3 und 4 (Anteil der Patientinnen mit nennenswerten
Symptombeschwerden) nach der OP im Vergleich zur Baseline signifikant verringert
(McNemar-Tests, p-Werte < a*). Reprasentativ fir die drei Symptome werden in Abbildung
24 die Anderungen der Pradvalenzraten der einzelnen Auspriagungen von Pollakisurie
(Symptom 7) vor und nach der OP veranschaulicht. Man erkennt leicht, dass die
Patientinnen die Auspragung ,0“ (1-6 Blasenentleerungen pro Tag) postoperativ viel
haufiger als prdoperativ angegeben haben, wohingegen sie die Auspragungen 2 (9-10
Entleerungen taglich), 3 (11-13) und 4 (mehr als 13) postoperativ viel seltener als

prdoperativ angekreuzt haben.

B praoperativ B postoperativ
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Abbildung 24: Prdvalenzraten der einzelnen Ausprégungen der Pollakisurie (Symptom 7) in der prd- und
postoperativen Phase. 0 (1-6 Miktionen tdglich), 1 (7-8 Miktionen téglich), 2 (9-10 Miktionen téglich), 3 (11-12 Miktionen
tdglich), 4 (> 13 Miktionen tdglich). *Hinweis auf signifikante Differenzen in den Prévalenzraten zwischen prd- und
postoperativer Phase.
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3.5.1.3 Pollakisurie in zwei Subpopulationen

Nun sollen die Patientinnen beziiglich der praoperativ erhobenen Daten zur Pollakisurie in
zwei Subpopulationen partitioniert werden, namlich in eine Gruppe ohne Pollakisurie (< 8
Blasenentleerungen téaglich) und eine Gruppe mit Pollakisurie (> 8 Blasenentleerungen
taglich). Die eigentliche Definition der Pollakisurie (> 8 Miktionen pro Tag) kann hier
aufgrund der Konstruktion des Fragebogens nicht ganz genau eingehalten werden. Es soll
der OP-Erfolg in den zwei Subpopulationen aus statistischer Sicht Gberprift werden. Zuerst
werden in einer Tabelle (s. Tabelle 23) die Mittelwerte und die Standardabweichungen der
Mittelwerte (SEM) der taglichen Blasenentleerungen und der entsprechenden VAS-Scores
fir die so entstandenen Subgruppen veranschaulicht. Man sieht, dass die Gruppe der
Pollakisurie (> 8 Blasenentleerungen pro Tag) durch die Operation deutlichere
Verbesserungen als die Gruppe ohne Pollakisurie (< 8 Blasenentleerungen pro Tag) erfahren
hat. Diese Verbesserungen traten bei beiden Variablen ein, sowohl in der Anzahl der
Blasenentleerungen pro Tag (temporar als ,ABE_T“ bezeichnet, s. Tabelle 24), die
durchschnittlich von 11,03 pra- auf 7,40 postoperativ gesunken sind, als auch in der durch
die VAS-Scores erfassten subjektiven Pollakisurie-Schwere (temporar als ,PS-VAS“”

bezeichnet, s. Tabelle 23), die im Mittel von 8,19 vor auf 3,60 nach der OP reduziert wurde.

Pollakisurie Blasenentleerungen /Tag < 8 | Blasenentleerungen /Tag > 8 gesamte Population
(Symptom 7) Mean SEM N Mean SEM N Mean SEM N
préoperativ
tagl. Entleerungen 5,65 0,39 34 11,03 0,33 31 8,22 0,42 65
VAS-Score 4,22 0,75 23 8,19 0,43 26 6,39 0,49 51
postoperativ
tagl. Entleerungen 4,76 0,42 33 7,40 0,59 30 5,99 0,38 65
VAS-Score 2,84 0,57 31 3,60 0,57 30 3,17 0,39 63

Tabelle 23: Mittelwerte und SEM’s der Anzahl der tdglichen Blasenentleerungen und der entsprechenden VAS-
Scores fiir das Symptom 7 (Pollakisurie) in den zwei Subgruppen (Pollakisurie versus keine Pollakisurie) sowohl in
der prd- als auch in der postoperativen Phase.

Folglich sollte statistisch getestet werden, ob ein signifikanter OP-Erfolg bei jeder der zwei
Subgruppen zu verzeichnen ist und falls ja, ob der OP-Erfolg in der einen Subgruppe
signifikant starker als in der anderen Subgruppe ausfallt. Es sollte mit anderen Worten auf
statistischem Wege gepriift werden, ob neben der Phase auch die Pollakisurie-Intensitat
(temporar bezeichnet als ,,PIGroup”, s. Tabelle 24) und nicht zuletzt deren Interaktion einen

signifikanten Effekt auf die zu priifenden Variablen auszuliben vermogen.
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Die statistische Prifung fand mithilfe einer zweifaktoriellen Varianzanalyse statt, deren

Ergebnisse in der nachstehenden Tabelle 24 abgebildet sind.

Zweifaktorielle Varianzanalyse mit Phase als Innensubjekt-Einflussfaktor und Pollakisurie-
Intensitat (Bezeichnung: PIGroup) als Zwischensubjekt-Einflussfaktor

EFFECT .. of PIGroup

Multivariate Tests of Significance (S =1, M =90, N =20 1/2)

Test Name Value Exact F Hypoth. DF Error DF Sig. of F
Wilks ,46242  24,99420 2,00 43,00 ,000
EFFECT .. of PIGroup BY PHASE

Multivariate Tests of Significance (S =1, M =90, N =20 1/2)

Test Name Value Exact F Hypoth. DF Error DF Sig. of F
Wilks ,71550 8,54887 2,00 43,00 ,001

Univariate F-tests with (1;44) D. F.

Variable  Hypoth. SS Error SS Hypoth. MS Error MS F Sig. of F
ABE_T 58,46957 156,19619 58,46957 3,54991 16,47070 ,000
PS-VAS 49,61292 284,69143 49,61292 6,47026 7,66784 ,008

EFFECT .. PHASE

Multivariate Tests of Significance (S =1, M =0, N =20 1/2)

Test Name Value Exact F Hypoth. DF Error DF Sig. of F
Wilks ,54661 17,83355 2,00 43,00 ,000

Tabelle 24: Ergebnisse der Priifung der Haupt- und Interaktionseffekte der Einflussfaktoren PIGroup und Phase
auf die Variablen ABE_T (Anzahl tdglicher Blasenentleerungen) und PS-VAS (Symptomschwere auf der VAS)
mithilfe einer MANOVA mit wiederholten Messungen. Rotgefirbte p-Werte deuten auf statistische Signifikanz
auf dem nach Bonferroni korrigierten Signifikanzniveau hin.

Es ist anzumerken, dass sich neben der signifikanten Haupteffekte der zwei Einflussfaktoren
auch ein signifikanter Interaktionseffekt ergab [Wilks multivariater Signifikanztest: PIGroup x
Phase — F(2,43) = 8,54, sig of F = 0,001], der sich auf beide Variablen ABE_T und PS-VAS
signifikant bemerkbar machte (univariate F-Tests in MANOVA, p < a*). Aufgrund des
Interaktionseffekts sollte man zur Analyse der einfachen Effekte Gbergehen, um die Effekte
genauer lokalisieren zu kénnen.

Die mittels Kontrasttests in MANOVA vorgenommene Priifung der auf die Subgruppen-
Unterschiede bezogenen einfachen Effekte ergab die in Tabelle 25 gezeigten Ergebnisse.
Erwartungsgemall lassen sich in der prdoperativen Phase signifikante Unterschiede
(p < 0,001) zwischen den beiden Subpopulationen feststellen, sowohl in der Anzahl der

Blasenentleerungen pro Tag (ABE_T) als auch in der VAS-Symptomerfassung (PS-VAS).
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Lokalisation der Pollakisurie-Subgruppen-Unterschiede innerhalb der einzelnen Phasen (pra- und
postoperativ)

Subpopulationsunterschiede innerhalb der praoperativen Phase

Univariate F-tests with (1;45) D. F.

Variable Hypoth. SS  Error SS Hypoth. MS  Error MS F Sig. of F
ABE_T 412,13524 197,19455 412,13524 4,38210 94,04969 ,000
PS-VAS 165,12015 431,73091 165,12015 9,59402 17,21074 ,000

Subpopulationsunterschiede innerhalb der postoperativen Phase

Univariate F-tests with (1;45) D. F.

Variable Hypoth. SS  Error SS Hypoth. MS  Error MS F Sig. of F
ABE_T 74,52781 322,95091 74,52781 7,17669 10,38471 ,002
PS_VAS 6,34526 472,59091 6,34526 10,50202 ,60419 ,441

Tabelle 25: Ergebnisse der Priifung der einfachen Effekte (hier Subgruppenunterschiede) innerhalb der einzelnen
Phasen mittels univariater F-Tests in MANOVA. Rotgefirbte p-Werte deuten auf statistische Signifikanz auf dem
Bonferroni-korrigierten Signifikanzniveau hin.

Postoperativ unterscheiden sich die beiden Subgruppen signifikant nur noch in der Variable
ABE_T (univariate F-Tests in MANOVA, p < a*). In der Symptomerfassung durch den VAS-
Score lassen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Subpopulationen mehr
feststellen (p-Wert n.s.).

Mittels weiterer Kontrasttests in MANOVA sollte zusatzlich gepriift werden, ob es innerhalb
einer jeden Subpopulation signifikante Phasenunterschiede, d.h. Unterschiede zwischen pra-
und postoperativem Zustand gibt. Die Ergebnisse dieser Prifungen sind in Tabelle 26

eingetragen.

Lokalisation der Phasenunterschiede innerhalb der einzelnen Subpopulationen

PIGroup = 0 (:= Blasenentleerungen /Tag < 8)

Univariate F-tests with (1;21) D. F.

Variable  Hypoth. SS  Error SS Hypoth. MS  Error MS F Sig. of F
ABE_T ,09091 62,65909 ,09091 2,98377 ,03047 ,863
PS-VAS 24,75000 111,75000 24,75000 5,32143 4,65101 ,043

PIGroup = 1 (:= Blasenentleerungen /Tag > 8)

Univariate F-tests with (1;24) D. F.

Variable  Hypoth. SS Error SS Hypoth. MS Error MS F Sig. of F
ABE_T 137,78000 103,72000 137,78000 4,32167  31,88122 ,000
PS-VAS 255,38000 174,12000 255,38000 7,25500  35,20055 ,000

Tabelle 26: Ergebnisse der Priifung der einfachen Effekte (hier Phasenunterschiede) innerhalb der einzelnen
Subgruppen mittels univariater F-Tests in MANOVA. Rotgefdrbte p-Werte deuten auf statistische Signifikanz auf
dem Bonferroni-korrigierten Signifikanzniveau hin, blaugefdrbte p-Werte auf marginale Signifikanz.

Basierend auf diesen Ergebnissen und mithilfe der Werte in der Tabelle 23 lasst sich

erkennen, dass die Operation einen signifikanten Effekt fir Patientinnen mit Pollakisurie
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hatte (p < 0,001), d.h. Patientinnen mit prdoperativer Pollakisurie erfuhren durch die
Operation eine Besserung. Flr Patientinnen mit normaler taglicher Miktionsfrequenz hat
sich (erwartungsgemaR) kein besonderer Effekt nachweisen lassen, jedoch auch keine
Verschlechterung der Symptomatik bzw. Auftreten einer Neourgency.

In Abbildung 25 werden die oben genannten Ergebnisse noch einmal veranschaulicht.
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Abbildung 25: Balkendiagramm, das die Anderung der tédglichen Blasenentleerungen in den beiden
Subpopulationen (keine Pollakisurie versus Pollakisurie) nach der OP zeigt. In der Gruppe der Pollakisurie sind
die prd-/postoperativen Unterschiede statistisch signifikant auf dem Bonferroni-korrigierten Signifikanzniveau
(univariate F-Tests in MANOVA, p < a*).

3.5.2 Symptomatik der Blasenentleerungsstérungen

3.5.2.1 Symptomerfassung durch die VAS-Scores

Betrachtete man die (Uber die VAS-Scores erfasste Symptomschwere der
Blasenentleerungsstorungen (Symptome 14b, 15b, 16b, 17b und 18b), so lieRen sich
statistisch (s. Tabelle 27) nur marginal-signifikante OP-Effekte auf multivariater Ebene
feststellen [Wilks multivariater Signifikanztest: F(5,54) = 2,20, sig of F = 0,067].

Auch auf univariater Ebene hat der Phaseneffekt keinen ausschlaggebenden Effekt gezeigt.
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Einfaktorielle Varianzanalyse mit Phase als Innensubjekt-Einflussfaktor

EFFECT .. PHASE

Multivariate Tests of Significance (S =1, M=11/2, N = 26 )

Test Name Value Exact F Hypoth. DF  Error DF Sig. of F
Wilks ,83040 2,20586 5,00 54,00 ,067

Univariate F-tests with (1;58) D. F.

Variable Hypoth. SS  Error SS Hypoth. MS  Error MS F Sig. of F
Sympt 14B ,30508 8,69492 ,30508 ,14991 2,03509 ,159
Sympt 15B ,84746 7,15254 ,84746 ,12332 6,87204 ,011
Sympt 16B ,30508 6,69492 ,30508 ,11543 2,64304 ,109
Sympt 17B ,07627 10,42373 ,07627 ,17972 ,42439 ,517
Sympt 18B ,84746 9,15254 ,84746 ,15780 5,37037 ,024

Tabelle 27: Ergebnisse der Priifung des Phaseneffekts (OP-Erfolgs) auf die Symptome 14-18 mit einer
einfaktoriellen MANOVA. Es haben sich dabei aber nur marginal-signifikante Effekte herausgestellt.

Lediglich die Anstrengung bei der Miktion und das Restharngefiihl konnten marginal-
signifikant verbessert werden (p < 0,011 bzw. p = 0,024). Der verzogerte Miktionsbeginn
(p = 0,159), das unwillkirliche Sistieren des Harnstrahls (p = 0,109) und der schwache
Harnstrahl (p = 0,517) konnten beziglich des VAS-Scores durch die Operation nicht
signifikant verbessert werden. In dieser Analyse wurden alle Patientinnen des Kollektivs
untersucht, unabhangig davon, ob prdoperativ Entleerungsstorungen vorlagen oder nicht.
Viel interessanter ist die Untersuchung, ob bei jenen Patientinnen, die prdoperativ tber
Symptome der Blasenentleerungsstorungen klagten, eine Besserung eintrat.

Deshalb wurden - dhnlich wie in Kapitel 3.5.1.3 - fiir jedes der Symptome 14-18 zwei
Subgruppen von Patientinnen gebildet, die praoperativ bei der kategorialen Bewertung der
Symptome entweder die Auspragung < 1 (keine Symptomatik) oder > 1 (Symptomatik
vorhanden) angegeben haben. Nun konnten mittels Ermittlung deskriptiver Statistiken
(Mittelwerte und SEM’s) der VAS-Scores innerhalb der so gebildeten Subgruppen
interessante Ergebnisse beobachtet werden:

Auch bei den Symptomen der Blasenentleerungsstorung konnten alle VAS-Scores der
betrachteten Symptome postoperativ bedeutend gebessert werden (s. Tabelle 28). So
konnte beispielsweise der VAS-Score des Restharngefiihls bei den praoperativ

symptomatischen Patienten von 7,56 auf postoperativ 3,74 gesenkt werden.
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Symptombewertung auf der VAS
Responder Auspragung < 1 Ausprigung > 1 Gesamt

Mean SEM N Mean SEM N N
prdoperativ
14b - verzégerter Miktionsbeginn 1,23 0,42 31 6,29 0,61 21 52
15b - Anstrengung bei Miktion 0,75 0,36 40 6,73 0,73 15 55
16b - Unterbrechung im Harnstrahl 0,91 0,36 35 6,72 0,55 18 53
17b - schwacher Harnstrahl 1,26 0,41 23 5,76 0,53 21 44
18b - Restharngefiihl 1,29 0,49 21 7,56 0,43 32 53
postoperativ
14b - verzégerter Miktionsbeginn 1,15 0,36 33 3,20 0,65 25 58
15b - Anstrengung bei Miktion 0,67 0,22 39 2,17 0,63 18 57
16b - Unterbrechung im Harnstrahl 0,73 0,28 37 3,14 0,59 22 59
17b - schwacher Harnstrahl 1,70 0,47 27 2,58 0,49 31 58
18b - Restharngefiihl 1,43 0,50 23 3,74 0,48 38 61

Tabelle 28: Mittelwerte und Standardabweichungen der VAS-Scores der Symptome 14-18 in der pré- und
postoperativen Phase.

Die Frage nach der statistischen Signifikanz der in der Tabelle 28 visualisierten Unterschiede
zwischen den Phasen und Subgruppen kénnte man hier ebenfalls mit Varianzanalysen
untersuchen, allerdings fir jedes Symptom separat, da die Subgruppen nicht bei allen
Symptomen gleich sind (d.h. Umfange und Einheiten der Subgruppen eines Symptoms sind
nicht identisch mit denen eines anderen Symptoms). Da uns jedoch in erster Linie der OP-
Erfolg in den einzelnen Subgruppen interessiert und nicht so sehr der Unterschied zwischen
den Subgruppen (der eigentlich definitionsgemadR zu erwarten ware), zogen wir der
Varianzanalyse die T-Tests fir verbundene Stichproben vor. Diese mussten fir jedes
Symptom zweimal durchgefiihrt werden, namlich fiir jede einzelne Subgruppe je einmal. Die
Ergebnisse dieser Testprifungen sind in der nachstehenden Tabelle 29 abgebildet. Man kann
dort erkennen, dass die Symptome der Blasenentleerungsstérungen bei Patienten, die
praoperativ symptomatisch waren, signifikant gebessert werden konnten. Bei den
prdoperativ asymptomatischen Patienten st lediglich interessant, dass keine
Verschlechterung der Beschwerden eintrat, d.h. es traten keine Erhéhungen der VAS-Scores

(mit Ausnahme des Symptoms 17 - schwacher Harnstrahl) auf.
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T-Tests fiir verbundene Stichproben

Subgruppe 1 (:= prdop. Auspragung < 1)

Anzahl SE 2-tail
Variable Pairs Mean SD of Mean  t-value df Sig
E1_SP 14B 31 1,5484 2,827 ,50 ,07 30 ,948
E1_SP 15B 36 ,8333 2,384 ,39 -,15 35 ,881
E1_SP 16B 30 ,7333 1,484 ,27 ,00 29 1,000
E1 SP 17B 24 1,6250 2,618 ,53 -,65 23 ,522
E1_SP 188 19 1,6842 2,945 ,67 -,94 18 ,360

Subgruppe 2 (:= prdop. Auspragung > 1)

Anzahl SE 2-tail
Variable Pairs Mean SD of Mean t-value df Sig
E1_SP 14B 19 5,8947 2,644 ,60 2,10 18 ,050
E1_SP 15B 14 6,8571 2,878 ,76 3,73 13 ,003
E1_SP 16B 18 6,7222 2,347 ,55 3,79 17 ,001
E1_SP 17B 19 5,5263 2,342 ,53 2,96 18 ,008
E1_SP 18B 31 7,6452 2,416 ,43 6,32 30 ,000

Tabelle 29: Ergebnisse der Priifung des Phaseneffekts (OP-Erfolgs) auf die Symptome 14-18 innerhalb der
einzelnen Subgruppen der Patientinnen, die sich fiir jedes Symptom durch die Art der préoperativen
Auspridgungen definieren lassen. Rotgeféirbte p-Werte bei den hier angewandten T-Tests fiir verbundene
Stichproben deuten auf statistische Signifikanz auf dem Bonferroni-korrigierten Signifikanzniveau hin.

3.5.2.2 Kategoriale Symptomerfassung

In Tabelle 30 sind die Pravalenzen der Symptome der Blasenentleerungsstérungen pra- und
postoperativ aufgefiihrt. Hier lasst sich sehen, dass vor allem bei Symptom 15a (Anstrengung
bei Miktion) eine Reduktion der Prdvalenz um 19% erreicht werden konnte (32,8%
praoperativ versus 13,8% postoperativ). Aber auch die Pravalenzen aller anderen Symptome
der Entleerungsstorungen konnten verringert werden. Im nachsten Schritt sollte nun
untersucht werden, ob diese Reduktionen der Pravalenzraten statistisch signifikant waren.
Bei der kategorialen Symptomerfassung konnten die Anstrengung bei der Miktion (Symptom
15a) marginal-signifikant (p < 0,05) und das Restharngefiihl (Symptom 18a) dagegen
signifikant (p < 0,001) gebessert werden (Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben). Die
anderen Symptome der Entleerungsstérung konnten nicht signifikant gebessert werden
(Daten nicht gezeigt).

Diese eher bescheidenen Ergebnisse (v.a. bei den Symptomen 14a, 16a und 17a) sollten uns
nicht Uberraschen; erstens ist der Wilcoxon-Test als nicht-parametrischer Test nicht so
effizient wie der parametrische T-Test und zweitens treten bei Betrachtung

kategorialer/ordinaler Daten mit wenigen Auspragungen (wie die untersuchten Symptome)
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in der Regel sehr viele Bindungen auf, welche die Effizienz des Wilcoxon-Tests weiter
reduzieren kénnen. Man sollte sich deshalb besser auf die Ergebnisse der T-Test-Priifungen

fokussieren (s. Kapitel 3.5.2.1).

Blasenentleerungsstérungen
symptomlos symptomatisch
Responder [Ausprigung < 1] [Ausprigung > 1] Gesamt

n % n % N
prdoperativ
14a - verzogerter Miktionsbeginn 36 57,10% 27 42,90% 63
15a - Anstrengung bei Miktion 43 67,20% 21 32,80% 64
16a - Unterbrechung im Harnstrahl 42 64,60% 23 35,40% 65
17a - schwacher Harnstrahl 27 41,50% 38 58,50% 65
18a - Restharngefiihl 26 39,40% 40 60,60% 66
postoperativ
14a - verzogerter Miktionsbeginn 45 69,20% 20 30,80% 65
15a - Anstrengung bei Miktion 56 86,20% 9 13,80% 65
16a - Unterbrechung im Harnstrahl 48 73,80% 17 26,20% 65
17a - schwacher Harnstrahl 33 51,60% 31 48,40% 64
18a - Restharngefiihl 34 52,30% 31 47,70% 65

Tabelle 30: Hdufigkeiten (absolute und relative) der Patientinnen, die prd- und postoperativ symptomlos bzw.
symptomatisch sind. ,,Ausprdgung < 1“ bedeutet Symptomauftreten nie oder selten, ,,Auspréigung > 1“ bedeutet
Symptomauftreten manchmal, meistens oder immer.

3.5.3 OAB/Blasenentleerungsstérungen und Prolaps nach der OP

Zum Schluss wollten wir noch wissen, ob und wie stark sich die praoperativ untersuchten
Assoziationen zwischen Prolapsgrad und OAB- bzw. Blasenentleerungsstorungs-
Symptomatik (s. Kapitel 3.2.5.3 und 3.2.6.3) beim Ubergang von der prioperativen zur
postoperativen Phase verandert haben. Nachfolgende Tabelle 31 zeigt die Ergebnisse der

diesbeziiglichen Korrelationsanalyse.
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Assoziationen zwischen OAB-/Entleerungsstorung-Symptomatik und Prolaps (postoperativ)

Spearman Korrelationskoeffizienten

OAB-Symptomatik

SYMPTOM 7 SYMPTOM 8 SYMPTOM 9  SYMPTOM 10

ANT_STAGE -,3258 -,1148 -,2485 -,2509
N(  57) N(  59) N( 57) N(  56)

sig ,013 sig ,387 Sig ,062 sig ,062

APIC_STAGE ,0913 -,0661 ,0955 ,0004
N( 57) N(  59) N( 57) N(  56)

sig ,499 sig ,619 sig ,480 sig ,998

POST_STAGE ,1707 -,0125 ,2830 ,2090
N(  57) N(  59) N(  57) N(  56)

sig ,204 sig ,925 sig ,033 sig ,122

BES-Symptomatik

SYMPTOM 14 SYMPTOM 15 SYMPTOM 16 SYMPTOM 17 SYMPTOM 18

ANT_STAGE -,2045 -,2063 -,1810 -,1183 -,0664
N(  55) N( 53) N(  56) N(  54) N(  56)
sig ,134 sig ,138 sig ,182 sig ,394 sig ,627
APIC_STAGE ,1146 ,0301 -,0845 ,1539 ,0414
N(  55) N( 53) N(  56) N(  54) N(  56)
Sig ,405 sig ,831 sig ,536 sig ,267 sig ,762
POST_STAGE ,3410 ,2433 ,1480 ,2877 ,2042
N(  55) N(  53) N(  56) N(  54) N(  56)
sig ,011 sig ,079 sig ,277 sig ,035 sig ,131

Tabelle 31: Assoziationsuntersuchungen zwischen der Schwere (VAS-Scores) der OAB- und Entleerungsstérungs-
Symptome und der Prolaps-Stadien (anterior, apikal, posterior) in der postoperativen Phase. Es zeigen sich
einige marginal-signifikante Assoziationen auf dem nach Bonferroni korrigierten Signifikanzniveau.

Wahrend praoperativ keine signifikanten Korrelationen zwischen der Symptomschwere der
untersuchten Symptome und dem Prolapsgrad im anterioren, apikalen und posterioren
Kompartiment festgestellt wurden, zeigte die Korrelationsanalyse postoperativ
interessanterweise vier marginal-signifikante Assoziationen. Der posteriore Prolapsgrad
weist eine positive Korrelation zu den Symptomen 9 (r = 0,2830, p = 0,033), 14 (r = 0,3410,
p =0,011) und 17 (r = 0,2877, p = 0,035) auf, wohingegen der anteriore Prolapsgrad auf eine

negative Korrelation zum Symptom 7 hinweist (r =-0,3258, p = 0,013).
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4. DISKUSSION

4.1 Diskussion der Methoden

4.1.1 Patientenkollektiv

Von 139 Patientinnen, die sich im Zeitraum vom 01.03.2013 bis 31.05.2014 einer Operation
wegen Storungen im Bereich des Beckenbodens unterzogen, durften nur 115 fir diese
Studie verwendet werden, da bei den restlichen 24 Patientinnen die erforderliche
Mindestzeit fir das Follow-up (sechs Monate) noch nicht erreicht war. Diese Patientinnen
wurden nach der OP schriftlich kontaktiert (Angeschriebenen-Population) und um das
Ausflllen des zugeschickten FO LIMP-PF Fragebogens, der auch prdoperativ eingesetzt
wurde, gebeten. Die prdoperativen Daten wurden zur Ermittlung einiger
Merkmalsstatistiken, welche die ,Angeschriebenen-Population”  charakterisieren,
verwendet. Von den 115 Patientinnen der , Angeschriebenen-Population” konnten letztlich
nur bei 67 Frauen (Responder-Population) geeignete Daten fir pra- und postoperative
Vergleiche herangezogen werden. Griinde fir die im Vergleich zur ,Angeschriebenen-
Population” eher klein geratene ,Responder-Population” kdnnten gednderte Adressen, Tod
der Patientin oder unter Umstanden auch Unzufriedenheit mit dem OP-Ergebnis sein. Es
ware jedoch auch moglich, dass Patientinnen mit dem OP-Erfolg so zufrieden waren, dass sie
dachten, ein weiteres Teilnehmen an der Studie sei nun nicht mehr erforderlich. Eine andere
Ursache war, dass einige wenige postoperative Fragebogen nicht korrekt ausgefiillt wurden
und damit leider nicht verwertbar waren.

Letztendlich muss man aber mit einer Response-Rate von 58% durchaus zufrieden sein,
zumal bei Postsendungen die Feedback-Rate in der Regel viel kleiner als die hier
beobachtete ist. Zudem erlaubte der Umfang der Responder-Population (n = 67) eine Reihe
von statistischen Untersuchungen (auch inferentieller Natur), sodass die Response-Rate von
58% durchaus positiv angesehen werden sollte. In Anbetracht dessen, dass sich die
»Responder-Population” der ,Angeschriebenen-Population” als reprasentativ erwiesen hat,

dirfte man der erzielten Response-Rate keine statistischen Defizite zuschreiben.
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4.1.2 Fragebogen FO LIMP-PF

Der fir die postoperative Befragung verwendete Fragebogen FO LIMP-PF orientiert sich - wie
auch der praoperativ eingesetzte Fragebogen - an den Fragebogen nach Petros/Goeschen
[17, 18] und unter anderem auch am ICIQ-OAB Fragebogen.

Es ist jedoch anzumerken, dass der postoperative FO LIMP-PF Fragebogen dem
prdoperativen Fragebogen nicht absolut identisch war. Beim postoperativen Bogen wurden
im Vergleich zum praoperativen einige wenige Fragen hinzugefiigt, die vor allem bestimmte
Vorerkrankungen und Vortherapien abdeckten. Im Fall der OAB und der
Blasenentleerungsstérungen hatten diese Anderungen jedoch keine Auswirkung auf die

Ergebnisse.

4.1.3 Pop-Q-Messung

Das POP-Q-System wurde 1996 von Bump et al. entwickelt, um eine einheitliche
Terminologie fir vaginalen Prolaps bzw. Beckenbodenstérungen zu schaffen [59]. Das POP-
Q-System ermoglicht eine objektive Beschreibung, Quantifizierung und Stadieneinteilung des
Prolaps [59].

In der vorliegenden Studie wurde die POP-Q-Messung benutzt, um neben den subjektiven
Angaben der Patientinnen im Fragebogen FO LIMP-PF auch eine objektive Beschreibung des
status quo im Beckenboden zu erhalten.

Die POP-Q-Messung wurde mittlerweile weitestgehend angenommen und stellt den
Standard sowohl im klinischen Alltag als auch in der Forschung dar [75]. Auwad et al.
untersuchten 2004, inwieweit das POP-Q-System von Mitgliedern der International
Continence Society (ICS) und der American Urogynecologic Society (AUGS) verwendet wird
[76]. Dabei nutzten etwa 40% die POP-Q-Messung routinemaRig im klinischen Alltag (33,5%
nie) und knapp 67% routinemaRig im Rahmen der Forschung. Dies zeigt, dass das POP-Q-
System vor allem im Rahmen der Forschung akzeptiert wird und weit verbreitet in Gebrauch
ist.

Sicherlich ware es sinnvoll gewesen, auch postoperativ eine Erhebung des POP-Q-Status
durchzufiihren. Dadurch hatte man sowohl die subjektiven Symptome der Patientinnen als
auch die objektiv erhobenen Daten im Rahmen der POP-Q-Messung pra- und postoperativ

vergleichen konnen. Es hatte dadurch eine Aussage darliber gemacht werden kénnen, ob

68



4. DISKUSSION

und inwiefern die durchgefiihrten Operationen eine Wiederherstellung der urspriinglichen
Beckenboden-Anatomie bewirkt haben. Diese Untersuchungen hatten den Patientinnen
aber zusatzliche Mihen und Strapazen abverlangt (von den Untersuchungszeiten

abgesehen), was die Response-Rate mit Sicherheit negativ beeinflusst hatte.

4.1.4 OP-Techniken

In dieser Studie war es leider nicht moglich herauszufinden, welche spezifische OP-Technik
ein spezifisches Symptom am effektivsten gebessert hat. Dies liegt daran, dass sich wegen
Uberschneidungen nur kleine disjunkte Gruppen von Patientinnen, die sich ausschlieRlich
einer bestimmten OP unterzogen haben, in der ,,Responder-Population” bilden lassen. Diese
Uberschneidungen kommen dadurch zustande, dass bei den meisten Patientinnen in der OP-
Sitzung nicht nur eine Operationstechnik angewandt wurde, sondern zwei oder mehr. Dies
wiederum lag an den multiplen Symptomen der Patientinnen, die nicht nur an einem
Symptom, sondern meist an mehreren Symptomen gleichzeitig litten (z.B. Symptome der
OAB und Stressharninkontinenz).

Zur Untersuchung der Effektivitdt einer bestimmten OP-Technik ware es angebracht, darauf
zu achten, dass die Menge der untersuchten Patientinnen disjunkt ist. Das erfordert
allerdings viel grofRere Stichprobenpopulationen als die vorliegende und sollte

moglicherweise Untersuchungsobjekt zukilinftiger Studien sein.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Einfluss von Alter und BMI

4.2.1.1 Einfluss von Alter und BMI auf die OAB-Symptomatik

Die Untersuchung eines Alterseffektes auf die Symptome der lberaktiven Blase brachte in
der vorliegenden Studie kein signifikantes Ergebnis; somit konnte nicht nachgewiesen
werden, dass ein hoheres Alter mit einer h6heren Rate an Symptomen der OAB einhergeht.
Ein &dhnliches Ergebnis beobachteten Cheung et al. 2009: Auch hier konnte kein
Pravalenzanstieg der OAB bei Frauen mit steigendem Alter nachgewiesen werden [68].

Im Gegensatz dazu haben Temml et al. 2005 eine erhdhte Pravalenz der OAB mit héherem
Alter nachgewiesen: Wahrend in der Gruppe der 20-29-jahrigen Patientinnen die OAB-

Pravalenz bei 15% lag, betrug sie in der Gruppe der liber 70-jahrigen 21% [67]. Dies wurde
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aber vorrangig bei der ,nassen OAB“ also der OAB mit Dranginkontinenz beobachtet.
Lapitan et al. haben gesehen, dass hoheres Alter signifikant mit einer steigenden OAB-
Pravalenz zusammenhangt: Mit 40 Jahren war das Risiko noch 1,3-fach erh6ht, mit 70 Jahren
dagegen schon 2,1-fach [69].

Eine mogliche Ursache fiir diese verschiedenen Ergebnisse kdnnte die unterschiedliche
Grolle der jeweiligen Populationen sein: In der vorliegenden Studie bestand die Population
der Responder aus 67 Patientinnen, in der Studie von Cheung et al. aus 230 Frauen (und 81
Mannern) [68]. Wesentlich gréBere Populationen hatten Temml et al. (1219 Frauen, 1199
Manner) [67] und Lapitan et al. (5502 Frauen) [69], die auch eine signifikante Beziehung
zwischen Alter und OAB beobachten konnten. Dabei ist anzumerken, dass sich bei
inferentiellen Untersuchungen von Assoziationen innerhalb groRBer Populationen die Gefahr
verbirgt, auch schwache Korrelationen als signifikant zu identifizieren, sofern bei der
Testentscheidung der Fehler 1. Art nicht klein (viel kleiner als 0,05) gewahlt wird.

Bei der Untersuchung des Einflusses von BMI auf die OAB-Symptomatik konnte in der
vorliegenden Studie ohne Altersdifferenzierung nur bei Symptom 10 (Dranginkontinenz) eine
signifikante positive Korrelation (r = 0,390, p = 0,001) nachgewiesen werden. Nach
Altersdifferenzierung konnte in der Gruppe der &lteren Patientinnen (> 67 Jahre) eine
positive Korrelation von BMI zu den Symptomen 7 (tagliche Blasenentleerungen) und 10
festgestellt werden, allerdings erreichte sie nur eine marginale Signifikanz. Somit kann mit
den Ergebnissen der vorliegenden Studie kein genereller Zusammenhang zwischen OAB und
Ubergewicht hergestellt werden. Jedoch scheint vor allem die Dranginkontinenz (Symptom
10) mit Ubergewicht zu korrelieren und das besonders bei dlteren Patientinnen.

In anderen Studien wurde eine signifikante Assoziation zwischen einem hohen BMI (> 30)
und einem erhohten Risiko fiir OAB beobachtet [68, 70, 71]. Interessanterweise konnten
Cheung et al. eine signifikante Korrelation nur bei pramenopausalen (< 55 Jahre) adipdsen
Frauen nachweisen [68]; in unserer Studie hingegen konnte eine signifikante Korrelation nur
bei den &lteren Frauen nachgewiesen werden. Demnach scheint es auf alle Fille eine
Beziehung zwischen BMI und OAB-Symptomatik zu geben, wenngleich sie dabei unter den
verschiedenen oder spezifischen Subpopulationen unterschiedliche Formen und Intensitidten

aufweist.
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4.2.1.2 Einfluss von Alter auf die Symptome der Blasenentleerungsstérungen

Die Untersuchung eines Alterseffektes auf die Symptome der Blasenentleerungsstérungen
brachte in der vorliegenden Studie keine signifikante Assoziation. Somit konnte nicht
beobachtet werden, dass altere Menschen ein hoheres Risiko fiir die Entwicklung von
Blasenentleerungsstérungen haben.

In der Literatur gibt es kaum Studien, die einen Alterseffekt auf die
Blasenentleerungsstérungen untersucht haben [50, 104]. Es konnte eine Arbeit von Groutz
et al. gefunden werden, die dieses Thema angeschnitten hat [104]. Es wurde beobachtet,
dass Patientinnen mit nachgewiesenen Entleerungsstorungen signifikant alter waren als
Patientinnen ohne nachgewiesene Entleerungsstérungen (62,6 Jahre versus 57,2 Jahre,
p = 0,02). Allerdings wurden hier vor allem urodynamische Parameter beachtet, die in
unserer Studie nicht verwendet wurden.

Aufgrund der doch raren Informationsquellen in der Literatur und der kontraren Ergebnisse
der vorliegenden Studie mit der oben angegebenen Studie [104] kann letztlich weder
widerlegt noch bestatigt werden, dass es einen signifikanten Alterseffekt auf die Symptome

der Blasenentleerungsstorungen gibt. Dies musste in Zukunft genauer untersucht werden.

4.2.2 OAB-Symptomatik bzw. Blasenentleerungsstérungen und Prolaps

In der vorliegenden Studie konnte praoperativ keine signifikante Korrelation zwischen
Prolapsgrad und den Symptomen der OAB bzw. der Blasenentleerungsstérungen festgestellt
werden. Interessanterweise konnte postoperativ eine auf dem Bonferroni-korrigierten
Signifikanzniveau marginal-signifikante Korrelation zwischen posteriorem Prolapsgrad und
den Symptomen 9 (r = 0,2830, p = 0,033), 14 (r = 0,3410, p = 0,011) und 17 (r = 0,2877,
p = 0,035) sowie eine marginal-signifikante Korrelation zwischen dem anterioren Prolapsgrad
und Symptom 7 (r = -0,3258, p = 0,013) festgestellt werden. Somit liefert unsere Studie zwar
deutungsvolle Hinweise auf eine Korrelation zwischen Schweregrad des Prolaps und den
Symptomen der OAB und der Blasenentleerungsstérungen, diese bedirfen aber der
Bestatigung durch weitere, populationsmaRig umfangreichere Studien.

In der Literatur wird diese Thematik unterschiedlich gesehen. De Boer et al. stellten in einem
grolRen Review beziglich OAB und Prolaps gegensatzliche Ergebnisse fest [10]. Am Ende

konstatierten sie, dass es fir eine Korrelation zwischen prolabiertem Kompartiment und der
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OAB-Symptomatik keine Evidenz gabe. Einige Studien jedoch hatten gezeigt, dass
Patientinnen mit Prolaps héhere Pravalenzen der Uiberaktiven Blase hatten als Patientinnen
ohne [10, 77]. Tegerstedt et al. beobachteten fiir die Dranginkontinenz bei Patientinnen mit
Prolaps eine Pravalenz von 22,5%, bei Frauen ohne Prolaps dagegen nur eine Pravalenz von
3,9% [77]. Miedel et al. konnten eine Assoziation zwischen Prolaps und Dranginkontinenz
nur bei Patientinnen feststellen, bei denen ein Prolaps in mindestens zwei Kompartimenten
nachgewiesen werden konnte (Prolaps im anterioren und posterioren Kompartiment) [78].
In der Studie von Yuan et al. ergab sich eine direkte Korrelation zwischen Prolaps bzw.
Senkung der vorderen Scheidenwand und dem Schweregrad der OAB; anteriorer Prolaps
konnte Assoziationen mit der OAB haben [29]. Petros und Richardson beobachteten in einer
Studie, dass Patientinnen mit apikalem Prolaps Grad 1 in etwa 28% Pollakisurie (hier
definiert als > 10 Miktionen taglich) und in ca. 60% Dranginkontinenz (mehr als zwei
Episoden pro Tag) aufwiesen [113].

In anderen Studien konnten ebenfalls erhéhte Raten an OAB-Symptomen bei Patientinnen
mit vaginalem Prolaps gesehen werden [127, 132, 134, 137].

Beziiglich der Blasenentleerungsstérungen gibt es auch einige interessante Ergebnisse in
anderen Studien. In der Studie von Ellerkmann et al. wurden unter anderem verschiedene
Symptome der Entleerungsstorungen untersucht: Der verzogerte Miktionsbeginn korrelierte
schwach mit starkerem Prolaps in allen Kompartimenten, verlangerte Miktion bzw.
Unterbrechung des Harnstrahls korrelierten mit der Verschlechterung von anteriorem und
apikalem Prolaps [79]. Schwierigkeiten, die Blase zu entleeren, korrelierten nur mit
anteriorem Prolaps. Interessanterweise fanden Bradley et al. eine Assoziation zwischen
verschiedenen Entleerungsstorungs-Symptomen und anteriorem oder posteriorem Prolaps;
Schwierigkeiten, die Blase zu entleeren, waren hingegen assoziiert mit apikalem Prolaps
[80].

Auch interessant sind die Daten von Romanzi et al. [8]. So fanden sie bei Patientinnen mit
Zystozele Grad 3-4 ohne Pessar in 78% der Falle Blasenentleerungsstérungen, bei
Patientinnen mit Zystozele Grad 3-4 mit Pessar nur in 8%. Bei Patientinnen mit Zystozele
Grad 1-2 konnten nur in 6% der Fille Entleerungsstorungen gefunden werden. Man muss
aber berlicksichtigen, dass in der Gruppe der Patientinnen mit Zystozele Grad 1-2 in 86% der

Falle eine Stressharninkontinenz vorlag; da bei Stressharninkontinenz eine Obstruktion
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urodynamisch kaum festzustellen ist, ist die Haufigkeit einer Blasenentleerungsstorung hier
weit unterschatzt bzw. nicht feststellbar.

Cole et al. konnten nachweisen, dass Patientinnen mit reiner Rektozele bzw. posteriorem
Prolaps (bei apikalem Stadium O und anteriorem Stadium 0-1) in ca. 56%
Blasenentleerungsstorungen aufwiesen [112].

Petros und Richardson zeigen in einer Arbeit, dass bereits Frauen mit apikalem Prolaps Grad
1lin ca. 67% (19 von 28 Patientinnen) Blasenentleerungsstérungen aufweisen [113].

Auch weitere Studien konnten erhdhte Raten an Blasenentleerungsstérungen bei
Patientinnen mit Prolaps feststellen [126, 136-139].

Die Darstellung der Ergebnisse aus verschiedenen Studien zeigen, dass es schwierig ist, vom
prolabierten Kompartiment auf die daraus resultierenden Symptome zu schliefen, zumal
verschiedene Studien auch verschiedene Kompartimente fir das Entstehen ein und
desselben Symptoms verantwortlich machen. Letztlich ist durch die oben dargestellten
Untersuchungen ein Zusammenhang zwischen Prolaps und Symptomen der OAB und
Entleerungsstorungen sehr wahrscheinlich und dem diagnostischen Algorithmus von Petros
zufolge koénnen sowohl anteriore als auch apikale und posteriore Prolapsgrade zu
Harndrangbeschwerden und Blasenentleerungsstérungen beitragen [17, 18]. Bisher konnte
noch kein Schwellenwert eines Prolapsgrades festgestellt werden, ab dem sich typische
Symptome einstellen wiirden [115]; dies bedeutet, dass es einerseits Patientinnen geben
kann, die trotz geringen Prolapsgrades massive Symptome aufweisen, andererseits aber

auch Patientinnen geben kann, die trotz hochgradigem Prolaps kaum Symptome entwickeln.

4.2.3 Subjektive Einschdtzung der Symptomschwere

4.2.3.1 Subjektive Einschatzung der Schwere der OAB-Symptome

In der vorliegenden Studie wurde die subjektive Einschdtzung der Symptom-Schwere
praoperativ mittels einer (0-10)-VAS erfasst. Die dabei beobachteten Ergebnisse waren
eindeutig: Patientinnen mit Pollakisurie gaben einen durchschnittlichen Score von 8,2 und
Patientinnen mit Dranginkontinenz einen mittleren Score von 9,1 an. Dies verdeutlicht die
extreme Beeintrachtigung der Patientinnen durch die Symptomatik der OAB und zeigt auch
die Wichtigkeit einer addaquaten Therapie. Auch in anderen Studien konnte eine schwere

Beeintrachtigung der Lebensqualitdt durch die OAB nachgewiesen werden [13, 65, 66]. Zwar
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wurde in der vorliegenden Studie nicht direkt die Lebensqualitdt gemessen bzw. erfasst,
jedoch weisen auch die hohen VAS-Scores auf eine deutlich reduzierte Lebensqualitat hin.
Kobelt et al. haben 1999 in einem Review vier Studien dargestellt, bei denen unter anderem
die Lebensqualitdt bei Patienten mit OAB untersucht wurde [66]. Dabei wurde in allen
Studien unter anderem der SF36 Fragebogen verwendet. Der SF36 enthalt 36 Fragen, die mit
Skalen bewertet werden, und ist in acht Doméanen aufgeteilt. Er ist ein
krankheitsunspezifisches Messinstrument zur Evaluation der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat. Es konnte beobachtet werden, dass die Scores fiir jene Patienten mit OAB
fast in allen Kategorien signifikant niedriger waren als die Scores der Normalbevolkerung,
was einer niedrigeren Lebensqualitdt entspricht. Auch Miller et al. beschreiben eine
deutliche Einschrankung des Alltags durch die OAB beispielweise durch Coping-Strategien
der Patienten [32]. Diese konnen von , Toiletten-Mapping” (Patienten kennen alle Toiletten
in der Umgebung) und Flussigkeitsrestriktion bis hin zur Reduktion sozialer Aktivitaten
reichen.

Dies zeigt, dass allein schon aufgrund der psychischen Belastung der Patienten durch die
Symptomatik der OAB eine gute und effektive Therapie vonnéten ist, um die Lebensqualitat

wieder auf ein annehmbares Niveau anheben zu kénnen.

4.2.3.2 Subjektive Einschatzung der Schwere der Blasenentleerungsstorungen

Bei den Symptomen der Blasenentleerungsstérungen wurde mittels VAS nach der subjektiv
empfundenen Beeintrachtigung durch die Symptomatik gefragt. Auch bei den Symptomen
der Entleerungsstorungen konnte eine erhebliche Einschrankung des subjektiven
Empfindens festgestellt werden, wenngleich die Scores etwas niedriger waren als bei der
OAB-Symptomatik. Demnach schatzten Patientinnen mit Restharngefiihl die Schwere ihrer
Symptomatik durchschnittlich mit 7,56 ein, wahrend die anderen Entleerungsstérungen mit
durchschnittlich 5,8 bis 6,7 bewertet wurden.

Auch in diesem Fall lasst sich eine Einschrankung der Patientinnen konstatieren.

In der Literatur wurde die Einschrankung des Alltags durch Blasenentleerungsstérungen
kaum untersucht und erforscht. In einer Arbeit von Kessler et al. kann man indirekt auf eine
Beeintrachtigung der Lebensqualitdt durch Entleerungsstérungen schliefen [101]. In dieser
Studie wurden Patienten zur taglichen Anwendung des Selbstkatheterismus (s. Kapitel

4.2.4.2) befragt. Knapp 60% der Patienten gaben eine Verbesserung der Lebensqualitat an;
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dies lasst vermuten, dass die Lebensqualitdt vor Einsatz des Selbstkatheterismus deutlich

eingeschrankt war.

4.2.4 Therapie der OAB bzw. der Blasenentleerungsstérungen

4.2.4.1 Therapie der (iberaktiven Blase

In unserer Studie hat sich herausgestellt, dass durch die angewandten OP-Techniken
(s. Kapitel 2.4) signifikante Verbesserungen bezlglich der OAB-Symptomatik erzielt werden
konnten. Die Pravalenz der Pollakisurie in unserem Kollektiv konnte von praoperativ 80% auf
18,5% postoperativ statistisch signifikant gesenkt werden (p < a*, wobei a* ein nach
Bonferroni korrigiertes Signifikanzniveau ist). Auch die Pradvalenzen der beiden
Drangkomponenten (Symptom 9 und 10) konnten von praoperativ 70-80% auf 36-52%
postoperativ signifikant reduziert werden (p < a*). Daneben konnte auch die subjektive
Einschatzung der Symptom-Schwere durch die Patientinnen signifikant reduziert werden
(p<a¥).

Aus diesen Ergebnissen lasst sich schlieRen, dass die in dieser Studie durchgefiihrte Therapie
einen deutlichen Effekt hat. Dieser signifikante Effekt lasst sich sowohl bei der bloRRen
Beschreibung der Symptom-Haufigkeit (kategoriale Variablen) als auch bei den subjektiven

Schwere-Einschatzungen (VAS-Scores) beobachten.

In der Literatur werden auch Lifestyle-Interventionen (z.B. Gewichtabnahme oder Nicht-
Rauchen), Verhaltensmodifikationen (z.B. Edukation und Blasentraining) oder
Beckenbodentraining als mogliche Beitrdge zur Besserung der OAB-Symptomatik in
Erwdgung gezogen [72, 73, 74].

Colombo et al. haben 1995 gezeigt, dass Dranginkontinenz auch durch Blasentraining in 62-
81% der Falle klinisch geheilt werden kann [72]. Die Pollakisurie konnte durch Blasentraining
in 69% der Falle gebessert werden. Man muss jedoch bei dieser Studie einige Dinge
beachten: Die gerade erwdhnten Ergebnisse waren im Gegensatz zu unseren nicht statistisch
signifikant. Weiterhin wurden Patientinnen mit genitalem Prolaps von der Studie
ausgeschlossen, in unserer Studie nehmen sie aber einen GroRteil des Kollektivs ein. Dieser
Umstand erschwert einen Vergleich der beiden Studien bezliglich des Therapieeffekts.

Colombo et al. pladieren dafiir, Blasentraining eventuell in die first-line-Therapie der
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Dranginkontinenz aufzunehmen. Ein Nachteil dieses Therapieansatzes ist der grolle
Zeitaufwand, was die Compliance der Patienten durchaus negativ beeinflussen kénnte.

Die medikamentdse Therapie der ersten Wahl stellt momentan die Gabe von
Anticholinergika wie beispielsweise Oxybutynin oder Tolterodin dar, die den
Blasenmuskeltonus reduzieren und die Blasenkapazitdat wahrend der Fillungs- und
Speicherphase erhéhen kénnen [32, 34, 85, 86, 87].

Chapple et al. untersuchten 2008 in einem Review die Effekte einer anticholinergen Therapie
auf die Symptome der OAB [86]. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass die Therapie mit
Anticholinergika besser ist als eine Placebo-Therapie. So konnte unter anticholinerger
Therapie eine Verbesserung der Anzahl der taglichen Miktionen und Inkontinenz-Episoden
sowie eine Besserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt erreicht werden (der
Kontinenz-Gesamteffekt (pooled RR) variierte zwischen 1,3 und 3,5). Allerdings konnten im
Vergleich zum Placebo auch hohere Risiken fiir Nebenwirkungen nachgewiesen werden.
Diese waren vor allem trockener Mund (4-70%), Pruritus und Kopfschmerzen. Man solle laut
Chapple et al. auch beachten, dass die Ergebnisse vorsichtig interpretiert werden miissen, da
fir die unterschiedlichen Studien zum Beispiel verschiedene Ein- und Ausschlusskriterien fir
Patienten galten und die Studiendauer unterschiedlich angesetzt war.

In einem Review von Herbison et al. wurden 32 Studien zum Thema Anticholinergika und
OAB analysiert [88]. Sie konstatierten, dass die Therapie mit Anticholinergika eine im
Vergleich zur Placebo-Therapie kleine, aber signifikante Verbesserung bei der Heilung bzw.
Besserung der OAB-Symptome bewirkt habe. Auch hier wurde eine statistisch signifikante
Erhdohung der Rate an Mundtrockenheit festgestellt.

In einem Cochrane Review von 2009 schlussfolgern die Autoren, dass die Anwendung von
Anticholinergika zu signifikanten Verbesserungen der OAB-Symptomatik fihren konne [89].
Sie erhielten fir die Heilung bzw. Verbesserung der Symptome ein relatives Risiko (RR) von
1,39 (95%KI: 1,28-1,51).

Aus dem oben Geschilderten lasst sich schlieBen, dass der Einsatz von Anticholinergika in der
Behandlung der OAB durchaus sinnvoll ist und versucht werden sollte, bevor bei Nicht-
Ansprechen oder zu starken Nebenwirkungen ein chirurgischer Eingriff vorgenommen wird.
Moglicher Nachteil der medikamentosen Therapie konnten die auftretenden

Nebenwirkungen und ein dauerhaftes Einnehmen der Medikamente sein [85].
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Einen weiteren Therapieansatz der lberaktiven Blase stellt die intravesikale Botox-Injektion
dar, vor allem bei Versagen der medikamentdsen Therapie [20, 81, 82, 83, 84]. Beispielhaft
vorgestellt werden soll hier ein Review von Ksibi et al., in welchem 19 Studien zum Thema
Botulinum Toxin A und nicht-neurogene Detrusor-Uberaktivitit (NNDO) untersucht wurden
[81]. Sie konnten eine signifikante Verbesserung der Symptome, von urodynamischen
Parametern und der Lebensqualitdt durch Botulinumtoxin-Injektionen in die Blase
feststellen. Es kam zu Senkung der Pravalenzen von Pollakisurie, Nykturie und
Dranginkontinenz. Ksibi et al. fanden nach der Botuliniumtoxin-Therapie Kontinenzraten von
45-86%. Letztlich pladieren sie dafiir, die intravesikale Injektion von Botulinumtoxin als
Option zwischen Anticholinergika und Operation anzusehen. Der groRe Nachteil an der
Therapie mit Botulinumtoxin ist die begrenzte Wirkdauer von sechs bis neun Monaten [81].
Nach dieser Zeit muss zur Aufrechterhaltung des Therapieeffekts eine erneute Injektion
erfolgen. Ein weiterer Nachteil konnte das dosisabhdngige Auftreten von Harnverhalt sein,
der zwischenzeitlich mit Selbstkatheterismus behandelt werden muss, bis die Dosis des
Toxins wieder sinkt [81, 83].

Letztlich kann man sagen, dass die intravesikale Injektion von Botulinumtoxin durchaus eine
gute Therapieoption darstellt. In Abwesenheit von offensichtlichen Pathologien wie einem
vaginalen Prolaps ist es der Operation eventuell vorzuziehen. Ein Nachteil des Toxins im

Vergleich zur Operation stellt sicherlich die begrenzte Wirkdauer dar.

Im Folgenden sollen nun einige Arbeiten dargestellt und diskutiert werden, die untersucht
haben, inwiefern eine chirurgische Wiederherstellung der Anatomie im Bereich des
Beckenbodens die Symptome einer OAB lindern bzw. heilen kann. Es gibt einige Studien, die
diese Fragestellung bearbeitet haben [90-100].

In einer Arbeit von Petros wurden 85 unselektierte Patientinnen untersucht, von denen 73
gemischte Inkontinenz-Symptome aufwiesen [97]. Die Patientinnen wurden dahingehend
eingeteilt, ob eine Laxheit in der anterioren, mittleren oder posterioren Zone nach Petros
[17, 18] vorlag. Bei Problemen in der anterioren Zone wurde bei der Operation eine
intravaginale Schlinge (IVS) eingesetzt, in der mittleren Zone wurde eine Korrektur der
Zystozele und in der posterioren Zone eine Korrektur des prolabierten Uterus oder eine
infracoccygeale Sacropexie vorgenommen. Petros stellte nach einer durchschnittlichen

Beobachtungszeit von 21 Monaten Heilungsraten von 85% fir haufigen Harndrang
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(frequency) und 86% fiir Dranginkontinenz fest. Leider war es auch in dieser Studie nicht
moglich, einen Rickschluss darauf zu ziehen, welche Operation genau die Symptome der
OAB verbessert hat, da einige Patientinnen in mehr als einer Zone operiert wurden.

In einer anderen Arbeit von Petros und Richardson wurden 28 Frauen mit apikalem Prolaps
Grad 1 mit einem TFS sakrouterines Ligament therapiert. Dadurch konnten bei 63% der
Patientinnen die Pollakisurie (hier definiert als > 10 Miktionen t&glich) und bei 76% die
Dranginkontinenz (mehr als zwei Episoden pro Tag) gebessert werden [113].

In eine Studie von Dieter et al. wurden 151 Frauen eingeschlossen, die unter einer stérenden
gemischten Harninkontinenz (Stressharninkontinenz und OAB) litten [90]. 67 der 151
Patientinnen wurden nur mit einer mitturethralen Schlinge (TVT) behandelt, die anderen 84
Frauen mit einer mitturethralen Schlinge und einer Korrektur des anterioren/apikalen
Prolaps (u.a. sakrouterine Fixation). Die Symptomschwere wurde pra- und postoperativ
mittels eines OAB-Fragebogens evaluiert. Dieter et al. beobachteten, dass sich die
Symptomschwere postoperativ signifikant (p < 0,05) verbesserte, konnten aber keine
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen feststellen. Somit konstatierten
sie, dass bei Frauen mit stérender gemischter Harninkontinenz eine zusatzliche Korrektur
des anterioren/apikalen Prolaps im Vergleich zur alleinigen mitturethralen Schlinge keinen
zusatzlichen Nutzen fir die Verbesserung der OAB-Symptomatik habe. Zusammengefasst
konnte in dieser Studie somit ein signifikanter Effekt der mitturethralen Schlinge auf die
OAB-Symptomatik festgestellt werden. Andere Studien konnten auch einen (signifikanten)
Effekt einer Korrektur des anterioren Prolaps auf die OAB-Symptomatik nachweisen [91, 92].
Digesu et al. untersuchten den Effekt einer Korrektur des anterioren Prolaps auf bestehende
OAB-Symptome bei 93 Frauen mit Prolaps im anterioren Kompartiment (= Stadium II) [91].
Sie beobachteten eine signifikante Reduktion der Symptome der OAB: Die Pravalenz der
taglichen Miktionen (> 8 pro Tag) sank von 100% auf 41% (p = 0,02), die Pravalenz des
Drangs konnte um 70% (p = 0,001) und die der Dranginkontinenz um 45% (p = 0,001)
gesenkt werden. Auch die Lebensqualitdt wurde signifikant verbessert. Da manche Frauen
aber auch eine Korrektur des posterioren Kompartiments hatten, kann nicht mit letzter
Sicherheit behauptet werden, dass die beobachteten Effekte allein auf die Korrektur des
anterioren Kompartiments zurilickzufiihren sind. Man kann festhalten, dass zwar jede

Technik flir sich genommen (mitturethrale Schlinge vs. Korrektur anteriorer/apikaler
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Prolaps) einen positiven Effekt auf die OAB-Symptome haben kann, die Kombination dieser
beiden Techniken jedoch keinen zusatzlichen Nutzen bringt.

In einer Arbeit von Goeschen konnte durch ein TFS posterior bei ca. 80% der Patientinnen
eine normale Miktionsfrequenz erreicht werden [126]. Zudem konnten durch die Operation
80% der Patientinnen von ihrer Dranginkontinenz geheilt werden.

In eine Studie von Liedl et al. wurden 611 Frauen eingeschlossen mit symptomatischem
apikalen Prolaps Grad 2 oder hoher und mindestens zwei Symptomen [134]. Die
Patientinnen wurden mit dem TFS kardinales/sakrouterines Ligament chirurgisch behandelt.
Der Prolaps konnte in 90% der Falle geheilt werden, Drang und Dranginkontinenz in 83% und
Pollakisurie in 85% der Falle.

Auch in einer Untersuchung von Inoue et al. wurden Patientinnen mittels TFS wegen eines
Prolaps behandelt [127]. Dabei konnte der Prolaps bei 92% der Patientinnen geheilt werden,
Drangbeschwerden in 93% und Pollakisurie in 90% der Falle.

Eine letzte Studie, die noch angefiihrt werden soll, ist jene von Varner et al. [99]. Dort
wurden 45 Patientinnen mit Prolaps des Scheidengewdélbes und Zustand nach Hysterektomie
mit einer Sakrokolposuspension behandelt. Es konnte eine signifikante Reduktion des
haufigen Harndrangs (> 7 Miktionen pro Tag) beobachtet werden (p = 0,049). Die
Pravalenzen von Drang und Dranginkontinenz hingegen sanken nur geringfiigig und nicht
signifikant. Eine Schwéache dieser Studie ist, dass von den 45 Patientinnen nur 24
urodynamisch untersucht wurden. Des Weiteren kann festgestellt werden, dass die
Sakrokolposuspension alleine wohl keine signifikante Verbesserung der OAB-Symptome
bewirken kann.

Auch weitere Studien belegen einen positiven Effekt der chirurgischen Prolapskorrektur auf
die Symptome der OAB; aber auch der Prolaps an sich wird durch diese chirurgischen

Techniken in einer Vielzahl an Studien gebessert oder gar geheilt [124, 132, 133, 142-144].

4.2.4.2 Therapie der Entleerungsstorungen

In der vorliegenden Studie konnten die Symptome der Entleerungsstérungen, die kategorial
erfasst wurden, durch die durchgefiihrten OP-Techniken (s. Kapitel 2.4) nur teilweise
signifikant gebessert werden. Das Restharngefiihl wurde signifikant (p < 0,001), die
Anstrengung bei der Miktion dagegen nur marginal-signifikant gebessert (p < 0,05). Die

anderen Entleerungsstorungs-Symptome konnten nicht signifikant gebessert werden
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(p > 0,05). Ahnliche Ergebnisse konnten auch bei der Betrachtung der VAS-Scores der

entsprechenden Symptome beobachtet werden.

Die Gabe des Parasympathomimetikums Bethanecholchlorid zeigte Wirkung in der
Behandlung von Blasenentleerungsstorungen, vor allem bei Restharn [46]. Ob ein Effekt
eintritt oder nicht, lasst sich schon nach wenigen Tagen beurteilen. Nebenwirkungen des
Medikaments kdnnen unter anderem Bauchschmerzen, Erbrechen oder Schwindel sein.

Eine mogliche Therapie von Entleerungsstérungen stellt der Selbstkatheterismus (CISC) dar
[48, 102, 103]. Dabei soll die Patientin in geregelten Abstianden unter sterilen/sauberen
Bedingungen einen Katheter Uber die Harnréhre in die Blase einfiihren, um den Urin
abzulassen.

Kessler et al. evaluierten mittels Fragebogen die Zufriedenheit von Patienten (Manner und
Frauen) mit dem Selbstkatheterismus (CISC) [101]. Viele Patienten halten den CISC fiir eine
Option, die einfach zu lernen bzw. anzuwenden und meist schmerzlos ist. Fiir die meisten
Patienten hat der CISC keinen stérenden Einfluss auf den Alltag und das Arbeitsleben. Bei
mehr als 60% verbesserte sich die Lebensqualitdt durch den Einsatz des CISC. Ein Nachteil
des Selbstkatheterismus ist sicherlich die Gefahr der Infektion; denn die haufigste
Komplikation des CICS stellt der Harnwegsinfekt dar [102]. Ein weiterer Nachteil (zum
Beispiel im Vergleich zur Operation) ist, dass der CISC nur eine symptomatische, nicht aber

eine kurative Therapie darstellt.

Nun sollen noch einige Ergebnisse von operativen Therapien der
Blasenentleerungsstorungen vorgestellt und diskutiert werden [93, 97, 99, 105, 106]. Man
muss jedoch sagen, dass die wenigsten der vorgestellten Arbeiten das primare Ziel hatten,
die Verdnderung von Blasenentleerungsstérungen durch chirurgische Eingriffe zu
beobachten. Entleerungsstoérungen werden in vielen Studien einfach zusatzlich dargestellt.
Des Weiteren greifen die Untersucher meist auf gemessene und objektivierbare Daten (wie
Restharn oder maximaler Flow) zurick und weniger auf subjektive Einschitzungen der
Patienten, was eine exakte Vergleichbarkeit zwischen diesen Studien und der vorliegenden
etwas erschwert.

Okui et al. untersuchten 42 Frauen, die in zwei Gruppen eingeteilt wurden [93]. Bei 24

Patientinnen wurde mittels eines Polypropylennetzes ein Prolaps im vorderen Kompartiment
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operativ korrigiert, die anderen 18 Frauen erhielten nur eine Edukation (unter anderem mit
Miktionsprotokoll). Diese Studie wollte primar untersuchen, ob durch die Operation eine
Verbesserung von OAB-Symptomen eintritt. Dabei untersuchten sie aber auch Parameter,
die flir das Thema Blasenentleerungsstérungen interessant sind. So konnten Okui et al.
feststellen, dass durch die Operation eine signifikante Reduktion des Restharns von
40 + 15 ml praoperativ auf 3,2 + 4 ml postoperativ (p < 0,001) erreicht werden konnte. Auch
der maximale und durchschnittliche Flow konnte signifikant gebessert, d.h. erh6ht werden
(p <0,001). In der Edukations-Gruppe hingegen konnten keine signifikanten Verbesserungen
beobachtet werden. Die oben erwdhnten Symptome (Restharn und Flow) wurden in unserer
Studie zwar nicht objektiv gemessen, jedoch liber die Symptome 14-18 (v.a. schwacher
Harnstrahl und Restharngefiihl) indirekt erfasst. Interessanterweise konnte auch in der
vorliegenden Studie die Symptomatik rund um den Restharn signifikant gebessert werden,
die Starke des Harnstrahls jedoch nicht.

In der in Kapitel 4.2.4.1 erwdhnten Arbeit von Petros wurden neben den OAB-Symptomen
auch Symptome der Entleerungsstérungen beobachtet [97]. Dort konnte durch die
durchgefiihrten Operationen die Summe der Blasenentleerungsstérungs-Symptome von
praoperativ 159 auf postoperativ 83 gesenkt werden. Auch der mittlere Restharn bei den
Patientinnen, die einen Restharn von > 50 ml aufwiesen, konnte signifikant von 110 ml auf
63 ml gesenkt werden (p < 0,02).

Varner et al. konnten in der bereits erwdahnten Studie Verbesserungen im maximalen Flow
und Restharn feststellen [99]. Diese Verbesserungen waren jedoch nicht signifikant.

Basu et al. teilten 114 Patientinnen, die eine operative Korrektur eines Prolaps erhalten
haben, in zwei Gruppen ein [105]. In die eine Gruppe kamen Patientinnen, bei denen durch
die OP der Drang geheilt werden konnte (N = 71), in die andere Gruppe jene Patientinnen,
bei denen der Drang durch die Operation nicht geheilt werden konnte (N = 43). Basu et al.
beobachteten, dass nur bei den Patientinnen mit geheiltem Drang auch eine signifikante
Erhéhung des maximalen Flows von 11,3 ml/s auf 26,2 ml/s (p = 0,02) eintrat. Somit war in
dieser Untersuchung eine erfolgreiche Therapie des Dranggefiihls eine Voraussetzung fiir
eine Besserung der maximalen Harnflussrate. Ganz vergleichbar mit unserer Studie ist die
Studie von Basu et al. allerdings nicht, da in unserer Studie keine Aufteilung der Patientinnen
in eine geheilte und nicht-geheilte Gruppe erfolgte, sondern alle Patientinnen gemeinsam

betrachtet wurden. Vielleicht waren mehr statistisch signifikante Ergebnisse zu beobachten
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gewesen, wenn auch wir eine Aufteilung der Patientinnen in zwei Gruppen vorgenommen
hatten.

Petros und Richardson stellten in ihrer oben bereits genannten Studie fest, dass die
Symptome bei Patientinnen mit apikalem Prolaps Grad 1 durch das TFS sakrouterines
Ligament in 76% der Falle zu mehr als 80% gebessert werden konnten [113]. Dabei wurde,
adhnlich wie in der vorliegenden Studie, eine Skala zur individuellen Einschatzung der
Verbesserung verwendet.

In der oben schon erwahnten Arbeit von Cole et al. konnten durch eine Operation bei sieben
von acht Patientinnen mit isoliertem posterioren Prolaps die Blasenentleerungsstorungen
verbessert werden [112].

In einer weiteren Untersuchung von Petros et al. konnten bei 76% der Patientinnen mit
Entleerungsstérungen die Symptome durch das TFS sakrouterines und kardinales Ligament
zu mehr als 80% signifikant gebessert werden [114]. Des Weiteren konnten die Dauer der
Blasenentleerung und das mittlere Restharnvolumen signifikant gesenkt werden. Daraus
kann geschlossen werden, dass intakte sakrouterine und kardinale Ligamente fiir eine
addquate Blasenentleerung von zentraler Bedeutung sind und eine Rekonstruktion dieser
Bander die Symptomatik deutlich verbessern kann.

Zuletzt soll noch eine Untersuchung von Lee et al. vorgestellt werden [106]. Dort wurde bei
39 Patientinnen eine Zystozelen-Korrektur mittels einer transvaginalen Implantation eines
Polypropylennetzes (Prolift) durchgefihrt. Es konnte weder eine signifikante Verbesserung
des maximalen Flows (p = 0,366) noch eine signifikante Verbesserung des Restharns
(p = 0,286) beobachtet werden. Das mittlere Restharnvolumen ist postoperativ sogar noch
grolRer geworden, hat sich also eher verschlechtert als gebessert.

Auch in weiteren Studien konnte eine Verbesserung von Entleerungsstorungen durch
chirurgische Prolapskorrektur nachgewiesen werden, die allerdings nicht weiter ausgefiihrt
werden sollen [126, 132, 138-140].

Man muss aber auch beachten, dass durch die Einlage eines mitturethralen Bandes, welches
viele unserer  Patientinnen  wegen anderer Symptome erhalten haben,
Blasenentleerungsstorungen hervorgerufen werden konnen [108-111]. Somit kdnnen
dadurch die Ergebnisse etwas verfalscht werden, weil auch Patientinnen, die praoperativ
keine Symptome der Entleerungsstorungen hatten, postoperativ (nach Einlage eines

mitturethralen Bandes) pl6tzlich solche Symptome entwickeln kénnen. Somit ist es moglich,
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dass bei einigen Patienten, die postoperativ liber Blasenentleerungsstorungen klagten, nicht
die Therapie versagte, sondern diese Storungen sozusagen als Nebenwirkung des
mitturethralen Bandes neu auftraten. Des Weiteren ist es moglich, dass bei Patienten mit
prdaoperativen Entleerungsstérungen die Einlage eines mitturethralen Bandes zu
postoperativem Restharn bzw. zu postoperativen Entleerungsstérungen fiihrt [108].
Andererseits ist es moglich, die durch Einlage eines mitturethralen Bandes aufgetretenen

Blasenentleerungsstérungen durch eine Banddurchtrennung wieder zu beheben [109].

4.3 Fazit

4.3.1 Fazit OAB

In der vorliegenden Studie konnte bezliglich der Symptome der (beraktiven Blase eine
signifikante Verbesserung durch die operative Wiederherstellung der Beckenbodenanatomie
festgestellt werden. Auch in der Literatur wurden Gberwiegend gute Ergebnisse prasentiert.
Dies lasst darauf schlieRen, dass operative Eingriffe im Bereich des Beckenbodens durchaus
effektiv in der Behandlung der OAB-Symptome sind, vor allem dann, wenn eine
offensichtliche Pathologie (wie ein Prolaps) vorliegt. Welche Korrektur-Operation nun genau
eine Verbesserung der OAB-Symptome herbeigefiihrt hat, kann in der vorliegenden Studie
nicht beurteilt werden. Nach Studium der Literatur aber scheint vor allem die Korrektur
eines anterioren Prolaps gute Effekte auf die Uberaktive Blase zu haben. Nichtsdestotrotz
sollten vor einer Entscheidung fiir eine Operation auch konservative Therapiemaoglichkeiten
der OAB (wie Lifestyle-Interventionen und Medikamente) in Erwdgung gezogen werden und
nur bei deren Versagen oder einer augenscheinlichen Pathologie, die nur durch eine

Operation behoben werden kann, auf ein chirurgisches Verfahren zuriickgegriffen werden.

4.3.2 Fazit Blasenentleerungsstérungen

In der  vorliegenden Studie konnten bezliglich der  Symptome der
Blasenentleerungsstorungen durchaus signifikante Verbesserungen festgestellt werden. In
anderen Arbeiten konnten ebenfalls signifikante Besserungen der Entleerungsstérungen
beobachtet werden, wenngleich die Entleerungsstérungen meist nicht das primare
Beobachtungsziel der Autoren war. Auch in der vorliegenden Studie waren die

Entleerungsstérungen nur ein Symptomenkomplex von mehreren, die untersucht wurden.
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4. DISKUSSION

Da viele Patientinnen Symptome aus mehreren ,Themenkomplexen” hatten, wurden
natirlich vor allem jene Symptome therapiert, welche die Patientinnen am meisten belastet
haben (v.a. Stressharninkontinenz und OAB), wozu die Blasenentleerungsstérungen eher
weniger gezahlt haben. Vielleicht hatten sich in einer Studie, die sich explizit mit
Entleerungsstérungen beschaftigt, mehr signifikante Effekte einer
Beckenbodenrekonstruktion auf die Symptome dieser Stérungen beobachten lassen. Des
Weiteren muss bedacht werden, dass viele Patientinnen auch ein mitturethrales Band
wegen anderer Beschwerden erhalten haben, welches Zu neuen
Blasenentleerungsstorungen fihren kann.

Trotzdem scheint die operative Korrektur des Beckenbodens auch auf die
Blasenentleerungsstorungen positive Effekte zu haben, vor allem auf den Restharn und den
Flow, und ist bei vorliegender Symptomatik durchaus als Therapieoption in Erwdgung zu
ziehen. Insbesondere scheint auch das TFS sakrouterines Ligament besonders bei apikalem
Prolaps (auch niedrigere Grade) einen positiven Effekt auf Blasenentleerungsstérungen zu
haben. Es sind aber sicherlich noch weitere Studien nétig, um den den Zusammenhang von
Prolaps und Blasenentleerungsstorungen und ebenso die Effekte einer chirurgischen
Beckenbodenrekonstruktion auf die Symptome der Entleerungsstérungen genauer zu

untersuchen.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

5. ZUSAMMENFASSUNG

Dysfunktionen des weiblichen Beckenbodens (wie zum Beispiel genitaler Prolaps) sind haufig
und kénnen mit verschiedenen Symptomen einhergehen. Zu diesen Symptomen zadhlen
unter anderem auch Drangbeschwerden (,overactive bladder”, OAB) und
Blasenentleerungsstorungen. Nach Petros’ Integraltheorie konnen diese Symptome durch
Schlaffheit oder Verletzung von Bdndern und Faszien im Beckenboden verursacht werden.
Aus diesem Grund stellt die operative Wiederherstellung der physiologischen
Beckenbodenanatomie einen méglichen Therapieansatz dieser Symptome dar.

Es war das primare Ziel dieser Arbeit herauszufinden, ob die Symptome einer OAB und von
Blasenentleerungsstérungen durch operative Eingriffe im Bereich des Beckenbodens
gebessert werden kénnen. Dazu wurde eine Beobachtungsstudie durchgefiihrt.

Von 139 Patientinnen, die sich im Zeitraum vom 01.03.2013 bis 31.05.2014 in der
Chirurgischen Klinik Miinchen Bogenhausen einer Operation im Bereich des Beckenbodens
unterzogen, konnten 67 Frauen (Responder-Population) fiir prad- und postoperative
Vergleiche herangezogen werden. Dazu wurden sie gebeten, mittels des Fragebogens FO
LIMP-PF subjektiv Auskunft (iber ihre Beschwerden zu geben, sowohl prdoperativ als auch
postoperativ. Dabei wurden die Symptome sowohl kategorial (Schwere und/oder Haufigkeit
des Symptoms) als auch mittels visueller Analogskala (subjektive Einschdtzung der
Beeintrachtigung durch das Symptom) erfasst. Neben dem Fragebogen wurden noch
zahlreiche weitere Untersuchungen (unter anderem POP-Q-Messung und Urin-
Untersuchungen) durchgefiihrt.

Die Responder-Population wies ein Durchschnittsalter von 66,32 Jahren auf. Die Pravalenzen
flir Symptome der OAB bzw. der Blasenentleerungsstérungen lagen in der Responder-
Population bei etwa 70-90% bzw. 33-61%. Es konnte ein erheblicher Leidensdruck durch die
Symptomatik (v.a. bei der OAB) festgestellt werden.

Postoperativ konnte ein signifikanter OP-Effekt auf die Symptome der OAB beobachtet
werden. So konnte die subjektive Belastung durch die Symptomatik signifikant reduziert
werden. Aber auch die Haufigkeit und Schwere der Symptome konnten signifikant gebessert

werden. Dies gilt sowohl fiir die Pollakisurie als auch fiir die Dranginkontinenz und die Eile,
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die Toilette zu erreichen. Alle diese Signifikanzen haben sich sogar auf einem nach
Bonferroni korrigierten Signifikanzniveau a* feststellen lassen.

Bei den Blasenentleerungsstorungen konnten bei Erfassung der Symptomatik durch die VAS
die Symptome 15 (,,Anstrengung bei der Miktion“) und 18 (,,Restharngefiihl“) nach der OP
statistisch signifikant gebessert werden, auch wenn sich die eingetretene Verbesserung auf
dem Bonferroni-korrigierten Niveau teilweise als marginal-signifikant erweisen lasst.
Dieselben Symptome haben auch in der kategorialen Symptomerfassung nach der OP eine
statistisch signifikante Reduktion der Schwere gezeigt. Die anderen Symptome der
Blasenentleerungsstérungen konnten nicht signifikant gebessert werden.

Es lasst sich also erkennen, dass die operative Rekonstruktion des Beckenbodens durchaus
statistisch signifikante Effekte auf die Symptome der OAB und der Entleerungsstérungen
haben kann. Nach Betrachten der Ergebnisse dieser Studie und anderer Untersuchungen
kann die operative Therapie v.a. von Drangbeschwerden/OAB als Alternative zu
konservativen Therapieoptionen durchaus in Betracht gezogen werden, gegebenenfalls mit

Hinzuziehen sogenannter ,simulierter Operationen”.
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7.3 Fragebogen FO LIMP-PF

Chefarzt: Dr. med. Bernhard Lied|

N Facharzt fur Urologie und spez. urolog. Chirurgie

% Beckenbodenchirurgie
ZENTRUM FUR UROGENITALCHIRURGIE Rekonsinidive urogeniale Chinxgle

Uroonkologische Chirurgie

Mdnchen
FO LIMP-PF
Datum: Name:
Telefonnummer: Vorname:
E-Mail Adresse: Geb.: »
oder Etikett

Sehr geehrte Patientin,

wir bitten, Sie diesen Fragebogen vollstandig auszufiillen, damit wir einen Uberblick tiber
die Art lhrer Beschwerden erhalten.

Bitte beschreiben Sie zunachst |Ihre aktuellen Beschwerden an Blase und/oder Darm
und deren Dauer in eigenen Worten.

1. Alilgemeine Informationen:

GroéRe: cm Gewicht: kg

Geburten: als Kaiserschnitt:

als Normalgeburt: ; dabei Dammriss oder Dammschnitt:  ja O nein O

2. Operationen in lhrer Vorgeschichte:

e Wurde lhre Gebarmutter entfernt?  (P)
nein O jaOd wenn ja, in welchem Jahr?:

e Wurden Sie bereits wegen Harninkontinenz operiert?
nein O jaOd wenn ja, in welchem Jahr?:

e Wurden Ihre Beschwerden beim Wasserlassen seit der Operation besser oder schlechter?
besser O schlechter O

e Wurden Sie bereits an der Scheide operiert?

nein O jaOd wenn ja, in welchem Jahr?:

Anderung: OMA Freigabe: BLI Revision: 04/2014 Seite 1 von 6
Anderungsdatum:10.08.2014 Freigabedatum: 11.08.2014 | FO LIMP-PF_V5
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CHKMB — Abteilung fiir Urologie und Urogenitalchirurgie — FO LIMP-PF (Patientenfragenbogen Beckenboden)

Nun méchten wir von lhnen erfahren, welche Beschwerden genau Sie in Bezug auf
Wasserlassen und Wasserhalten, Blase, Darm und Beckenboden haben und wie
problematisch diese fir Sie sind.

Denken Sie bei den folgenden Fragen bitte daran, wie es Ihnen in den letzten 4
Wochen gegangen ist.

3. Symptome von Belastungsharninkontinenz:

1a. Haben Sie Urin verloren, wenn

Sie kérperlich aktiv waren, sich nie selten manchmal meistens immer
angestrengt, gehustet oder geniefit a | o | |
haben? (A)

1b. Wie groR ist dieses Problem fiir Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein ernstes Problem)

(kein Problem) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (ein ernstes Problem)

2a. Haben Sie ohne e[sichtlichep Grund nie selten manchmal meistens immer
und ohne das Geflihl, zur Toilette zu O O O O O
mussen, Urin verloren?

2b. Wie groR ist dieses Problem fir Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein ernstes Problem)

(kein Problem) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (ein ernstes Problem)

3. Wie haufig haben Sie ca. 1x/Woche mehrmals
Harn verloren? niemals oder weniger 2-3x/Woche ca.1x/Tag am Tag standig
(Bitte ein Feld ankreuzen) O O O O O O

4. Wir wirden gerne wissen, wie viel Harn kleine mittlere groRe
Sie lhrer Meinung nach verloren haben. nichts Menge Menge Menge
Wie viel Harn verlieren Sie gewohnlich? 0 0 O O

(Unabhangig davon, ob Sie Vorlagen
tragen oder nicht)
(Bitte ein Feld ankreuzen)

5. Wie sehr beeintrachtigt generell der Urinverlust Ihren Alltag?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (liberhaupt nicht) und 10 (ein schwerwiegendes Problem)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Uberhaupt nicht schwerwiegend

6. Wann haben Sie Urin verloren?
(Kreuzen Sie alle Felder an, die zutreffen) niemals — kein Urinverlust OJ
Urinverlust vor dem Erreichen der Toilette [J
Urinverlust beim Husten oder Niesen [
Urinverlust wahrend des Schlafens O
Urinverlust bei korperlicher Betatigung / sportliche Aktivitat O
Urinverlust nach dem Wasserlassen und Wiederankleiden [J
Urinverlust ohne erkennbare Ursache [
Standiger Urinverlust O

Anderung: OMA Freigabe: BLI Revision: 04/2014 Seite 2 von 6
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CHKMB — Abteilung fiir Urologie und Urogenitalchirurgie — FO LIMP-PF (Patientenfragenbogen Beckenboden)

4. Harndrangsbeschwerden:

7a. Wie oft mussten Sie durchschnittlich 1-6 X 7-8x 9-10x  11-12x  13x und mehr
am Tag die Blase entleeren? O O O O O

7b. Wie groR ist dieses Problem fir Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein ernstes Problem)

(kein Problem) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (ein ernstes Problem)

8a. Wie oft mussten Sie durchschnittlich gar nicht 1x 2x 3x 4x oder ofter
nachts aufstehen, um Wasser zu O O O O O
lassen? (P)

8b. Wie grof ist dieses Problem fiir Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein ernstes Problem)

(kein Problem) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (ein ernstes Problem)

9a. Mussten Sie sich beeilen, um die nie selten manchmal meistens immer
Toilette noch rechtzeitig zu erreichen? O O O O O

9b. Wie grof ist dieses Problem fiir Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein ernstes Problem)

(kein Problem) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (ein ernstes Problem)

10a. Haben Sie Urin verloren, bevor Sie nie selten manchmal meistens immer
die Toilette erreicht haben? O O O O O

10b. Wie groR ist dieses Problem fir Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein ernstes Problem)

(kein Problem) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (ein ernstes Problem)

11a. Haben Sie Urin in dem Moment nie selten manchmal meistens immer
verloren, wenn Sie aus dem O O O O O
Liegen aufgestanden sind? (A, T)

11b. Wie groR ist dieses Problem fiir Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein ernstes Problem)

(kein Problem) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (ein ernstes Problem)

12a. Haben Sie im Schlaf Urin verloren? nie selten manchmal meistens immer
O O O O O

12b. Wie grof ist dieses Problem fiir Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein ernstes Problem)

(kein Problem) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (ein ernstes Problem)

- . 0 1-3 4-6 7-9 210
13. Wie viele Vorlagen haben Sie O O O O O
pro Tag bendtigt?
Anderung: OMA Freigabe: BLI Revision: 04/2014 Seite 3 von 6
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CHKMB — Abteilung fiir Urologie und Urogenitalchirurgie — FO LIMP-PF (Patientenfragenbogen Beckenboden)

5. Beschwerden bei Blasenentleerungsstérungen: (M, P)

nie selten manchmal meistens immer

14a. Hat es einen Moment gedauert, O 0 0 O O

bevor Sie Wasser lassen konnten?

14b. Wie grof ist dieses Problem fiir Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein ernstes Problem)

(kein Problem) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (ein ernstes Problem)

nie selten manchmal meistens immer

15a. Mussten Sie sich anstrengen, O O O O O

um Wasser zu lassen?

15b. Wie groR ist dieses Problem fir Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein ernstes Problem)

(kein Problem) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (ein ernstes Problem)

16a. War Ihr Harnstrahl wahrend des nie selten manchmal  meistens immer
Wasserlassens mehr als einmal unter- o o o o o
brochen, ohne dass Sie das wollten?

16b. Wie groR ist dieses Problem fir Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein ernstes Problem)

(kein Problem) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (ein ernstes Problem)

nie selten manchmal meistens immer

n
17a. War |hr Harnstrahl schwach? O O O O O

17b. Wie groR ist dieses Problem fir Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein ernstes Problem)

(kein Problem) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (ein ernstes Problem)

18a. Hatten Sie das Geflhl, dass sich lhre nie selten manchmal meistens immer
Blase nicht vollstéandig entleert hat? O O O O O

18b. Wie grof ist dieses Problem fiir Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein ernstes Problem)

(kein Problem) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (ein ernstes Problem)
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6. Beschwerden beim Stuhlgang: (A, P)

19a. Mussten Sie sich anstrengen, nie selten manchmal meistens immer
um lhren Darm zu entleeren? O O O O O

19b. Wie grof ist dieses Problem fiir Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein ernstes Problem)

(kein Problem) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (ein ernstes Problem)

20a. Haben Sie unwillkiirlich Winde nie  selten manchmal meistens immer
verloren? | | o | |

20b. Wie grof ist dieses Problem fur Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein ernstes Problem)

(kein Problem) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (ein ernstes Problem)

21a. Haben Sie unwillkiirlich fliissigen nie selten manchmal meistens immer
Stuhl verloren? O O O O O

21b. Wie groB ist dieses Problem fiir Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein ernstes Problem)

(kein Problem) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (ein ernstes Problem)

22a. Haben Sie unwillkirlich festen nie selten manchmal meistens immer
Stuhl verloren? O O O O O

22b. Wie groR ist dieses Problem fiir Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein ernstes Problem)

(kein Problem) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (ein ernstes Problem)

7. Beckenschmerzen: (P)

23. Sind Sie sexuell aktiv? ja nein
O O
Falls nein, weiter bei Frage 25.

nie selten manchmal meistens immer

24a. Hatten Sie Schmerzen beim O O O O O

Geschlechtsverkehr?

24b. Wie groR ist dieses Problem fir Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein ernstes Problem)

(kein Problem) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (ein ernstes Problem)

25a. Hatten Sie Schmerzen in der Scheide? nie selten manchmal meistens immer
O O O O O

25b. Wie groB ist dieses Problem fur Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein ernstes Problem)

(kein Problem) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (ein ernstes Problem)
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26a. Hatten Sie Schmerzen am Eingang nie  selten manchmal meistens immer
zur Scheide, den Schamlippen oder O 0O [m| O O
der Klitoris?

26b. Wie groB ist dieses Problem fiir Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein ernstes Problem)

(kein Problem) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (ein ernstes Problem)

27a. Hatten Sie Schmerzen tief nie selten manchmal meistens immer
unten im Kreuz? O O

27b. Wie groB ist dieses Problem fiir Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein ernstes Problem)

(kein Problem) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (ein ernstes Problem)

nie selten manchmal meistens immer

28a. Hatten Sie ziehende Schmerzen
[} O O O O

tief im Unterbauch?

28b. Wie groR ist dieses Problem fir Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein ernstes Problem)

(kein Problem) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (ein ernstes Problem)

29a. Hatten Sie Blasenschmerzen? nie selten manchmal meistens immer
O O O O ]

29b. Wie groB ist dieses Problem fiir Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein ernstes Problem)

(kein Problem) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (ein ernstes Problem)

. " es besteht kirzer als 3-6 langer als
30. Wie lange bestehen die Schmerzen :
; g kein Schmerz 3 Monate Monate 6 Monate
?
im Bereich des Beckens? O O O O

31. Wie stark sind die Schmerzen im Bereich des Beckens?

Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (keine Schmerzen) und 10 (starkste Schmerzen).

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Keine Starkste
Schmerzen Schmerzen
Keine Geringe Mittelstarke Starke
L AT 7
v N’ -
Keine Schmerzt Schmerzt Schmerzt Schmenzt Schmerzt
Schmerzen einwenig einwenig mehr noch mehr sehr stark extrem

Vielen Dank fir die Beantwortung des Fragebogens.
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7.4 Fragebogen FO POP-Q

Investigator Name

Subject

Evaluation Date

ICS POP-Q Measurements

Aa

anterior wall
(expected range: -3 - +3)

Ba

anterior wall
(expected range: -3 - +10)

C
cervix or cuff
(expected range: -tvl - +tvl)

genital hiatus
(expected range: 2 - 8)

pb
perineal body
(expected range: 1.5 - 6)

tvl
total vaginal length
(expected range: 2 - 12)

Ap
posterior wall
(expected range: -3 - +3)

Bp
posterior wall
(expected range: -3 - +10)

posterior fornix
(expected range: -10 - +10)

ICS POP-Q Staging

Anterior

Apical

Posterior

Overall

—_—
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POP-Q Guidelines

(Pelvic Organ Prolapse Quantative Exam)
¢ |

Point Aa:

Point Ba:

Point C:

Genital Hiatus (gh):
Perineal Body (pb):

Total Vaginal Length:
(tvl)

Point Ap:

Point Bp:

Point D:

Anterior
Fornex

Bladder

Urethra

Vagina

® A point located in the midline of the anterior vaginal wall 3 cm proximal to the
external urethral meatus, corresponding to the location of the urethrovesical crease

m A point that represents the most distal position of any part of the upper anterior
vaginal wall (from the vaginal cuff or anterior fornix to point Aa).

® A point that represents either the most distal edge of the cervix or the leading edge
of the vaginal cuff scar after total hysterectomy

m Measurement from the middle of the urethral meatus to the posterior midline hymen
® Measurement from the posterior margin of the genital hiatus to the mid-anal opening

u Is the distance between the posterior fornix or the vaginal cuff (if there is no cervix)
and the hymen when point C or D is reduced to its full normal position

® A point located in the midline of the posterior vaginal wall 3 cm proximal to the hymen

® A point that represents the most distal position of the upper posterior vaginal wall
(from the vaginal cuff or posterior vaginal fornix to point Ap)

® Measurement from hymen to posterior fornix in a woman who still has a cervix.
B Point D is omitted in the absence of the cervix

Anterior wall

Uterus

Aa
Posterior wall

. Ap
D Posterior

Anterior wall
Fornex

Ba
Posterior wall
Bp

Cervix or cuff

G
Posterior fornix
D
Rectum Genital hiatus

gh

Perineal body
pb

Total vaginal
length
tvl
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