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ABKURZUNGSVERZEICHNIS

Abk. Abkiirzung

[kg] Kilogramm

[g] Gramm, 1-1073 kg

[m] Meter

[dm] Dezimeter, 1-10~ ! m

[ecm] Zentimeter, 1 - 1072 m

[mm] Millimeter, 11073 m

[s] Sekunde

[min] Minute, 60s

1] Liter

[ml] Milliliter, 1- 1073 Liter

[ml/s] Geschwindigkeit in Milliliter pro Sekunde

[ml/s?] Beschleunigung in Milliliter pro Sekunde?

[m H,O] Meter Wassersiule

[em H,O] Zentimeter Wassersiule, 1-1072 m H,O

[1%] Prozent, 1 % =1-1072

[dimensionslos] Koefzient bzw. dimensionsloses Malf}

FLO Uroflowmetrie

7YS Zystometrie

DFM Druckflussmessung

UDPR Urethradruckprofilmessung unter Ruhebedingungen

UDPS Urethradruckprofilmessung unter Stressbedingungen

Level 1 Aufhdngungs-Zone nach DeLancey [5T]

Level 11 Verankerungs-Zone nach DeLancey [51]]

Level 111 Fusions-Zone nach DeLancey [5T]

ICS International Continence Society

POP-Q Pelvic Organ Prolapse Quantification System

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften

Vs. versus

N Anzahl der Patientinnen

Max Maximaler Wert

Min Minimaler Wert

M Mittelwert



SD
Qo.25

Qos

Qo.75

Standardabweichung

0.25-Quantil. Unter diesem Punkt liegen 25 % der geord-
neten Werte

0.5-Quantil (Median). Er ist der mittlere Wert in der
Rangordnung der Werte der GroBe nach. Unter diesem
Punkt liegen 50 % der geordneten Werte

0.75-Quantil. Unter diesem Punkt liegen 75 % der geord-
neten Werte



KAPITEL 1

EINLEITUNG

Unter Beckenbodendysfunktionen versteht man Harn- und/oder Stuhlinkontinenz
und Deszensus/Prolaps von Beckenorganen [[I1Y9, 121, 2OS].

Epidemiologie. Laut einer im Jahr 2007 vom Robert-Koch-Institut veroffent-
lichten Studie [16, T4R] betreffen die Beckenbodendysfunktionen wesentlich mehr
Frauen als Ménner. Im Alter von 80 Jahren miissen sich ca. 12 Prozent der Frauen
einem chirurgischen Eingriff wegen einer Dysfunktion des Beckenbodens unter-
ziehen [55]. Die Privalenz von Deszensus/Prolaps von Beckenbodenorganen liegt
zwischen 14 und 35 Prozent [[I001]. Die Priavalenz von Stuhlinkontinenz variiert
von 2 bis 24 Prozent unter Erwachsenen, die nicht in Heimen leben [[T35, T80].
An Harninkontinenz — einer der hdufigsten Beckenbodenfunktionsstdrungen — lei-
det jede fiinfte Frau im Alter zwischen 25 und 75 Jahren [98, 119, 148]. Bei den
iiber 50-Jdhrigen ist sogar jede dritte Frau betroffen. In Deutschland wichst der
Anteil der Alteren an der Gesamtbevolkerung. Waren im Jahr 2000 etwa 16 Pro-
zent der Bundesbiirger iiber 65 Jahre alt, werden es bis zum Jahr 2020 rund 20
Prozent sein. Bis zum Jahr 2050 sollen sogar fast 29 Prozent der Bundesbiirger im
Rentenalter sein [63, UT]. So werden die Beckenbodendysfunktionen, kardiovas-
kuldre Krankheiten und Gelenkerkrankungen die hiaufigsten Alterserkrankungen
iiberhaupt darstellen [UR, 119, 1729, 150].

Auswirkungen auf die Lebensqualitit. Unfreiwilliger Urin- oder Stuhlver-
lust, Senkungsleiden und Organprolaps zeigen eine negative Auswirkung auf die
Lebensqualitét [33, 207, 209, 27277, D30]. Fiir die Betroffenen ist Inkontinenz im-
mer noch ein aktuelles Thema, das in der Offentlichkeit nicht geniigend Aufmerk-
samkeit findet. Nur 30 Prozent der betroffenen Frauen konsultieren wegen dieses
Problems einen Arzt [225], weil sie Angst vor invasiven und schmerzhaften Un-
tersuchungen und Therapien haben und diese als beschimend empfinden [T89].
Die Betroffenen leiden nicht nur korperlich, sondern auch seelisch. Beckenboden-
dysfunktionen fithren zu Einschrinkungen der korperlichen Aktivitit und Freizeit-
unternehmungen sowie zur Beeintrachtigung der Sexualitét [9, 164]. Eine beson-
ders starke psychische und korperliche Belastung liegt vor, wenn die Betroffenen



bereits vor ihrem 40. Lebensjahr unter Inkontinenz leiden [[I6, 1T24]. Die Patien-
tinnen fiihlen sich minderwertig, ziehen sich aus Scham mehr und mehr aus der
Gesellschaft zuriick und versuchen, so lange wie moglich ihre Inkontinenz zu ver-
bergen [43, 31, 2172]. Die dlteren Menschen gehdren zu einer besonderen Risi-
kogruppe [B39, 67]. Bei fehlender Blasenkontrolle besteht die groe Gefahr von
sozialer Ausgrenzung und Vereinsamung. Dies kann unter Umstinden einen kor-
perlichen und geistigen Verfall begiinstigen.

Soziookonomische Folgen und Kosten der Beckenbodendysfunktionen. Fiir
die einzelne Patientin stellt Inkontinenz offenbar eine grofle soziale und hygie-
nische Einschrinkung dar. Insbesondere bei Vernachlidssigung verursacht Inkon-
tinenz sehr hohe Kosten. So fiihrt sie bei jiingeren Betroffenen zu Behinderun-
gen im beruflichen Leben und zu hdufigen Arbeitsunfahigkeiten, die infolge in-
kontinenzbedingter Infektionen entstehen [14R]. Bei Alteren ist Inkontinenz ei-
ner der haufigsten Einweisungsgriinde in ein Pflegeheim [107, 257]. Die Kosten
fiir ambulante und stationire Behandlung werden auf 4,6 Milliarden US-Dollar
geschitzt [T12]. Angesichts der zunehmenden Lebenserwartung ist davon auszu-
gehen, dass die Anzahl der von Inkontinenz Betroffenen in Deutschland und die
damit verbundenen Ausgaben signifikant steigen werden.



KAPITEL 2

BECKENBODENDYSFUNKTIONEN

Die Beckenbodendysfunktionen sind traumatische, nervale und mechanische Sto-
rungen, die die Speicher- und Ausscheidungsorgane des Beckenbodens betreffen,
aber auch die Schwichung oder Verletzungen anatomischer Beckenbodenstruktu-
ren (Muskulatur, Faszien, Ligamente) beinhalten [32].

2.1 FORMEN UND RISIKOFAKTOREN DER BECKENBODENDYSFUNKTIONEN

Die Beckenbodenfunktionsstdrung kann folgende klinische Formen aufweisen:

e Inkontinenz (Harn- und Stuhlinkontinenz)

e Deszensus oder Prolaps von Beckenbodenorganen

Inkontinenz. Die International Continence Society (ICS) aktualisierte zuletzt
im Jahr 2010 die Definition der Harninkontinenz [IT4]. Nach der von der ICS vor-
geschlagenen Definition wird Harninkontinenz als jeder unfreiwillige Harnverlust
definiert [96]. Je nach Ursache werden verschiedene Formen der Harninkontinenz
unterschieden. Besonders hdufig kommen Belastungs- und Dranginkontinenz so-
wie eine Mischform dieser beiden Formen vor.

Als Belastungsinkontinenz (frither Stressinkontinenz) bezeichnet man einen un-
willkiirlichen Urinverlust bei korperlicher Anstrengung (z. B. Husten, schweres
Heben) ohne Harndrang. Sie stellt die hidufigste Form der Harninkontinenz bei
jingeren Frauen dar [I60] und wird nach Stamey in drei Schweregrade einge-
teilt [222]:

Grad I: Harnverlust bei Husten, Niesen, Pressen und schwerem Heben
Grad II: Harnverlust bei Gehen, Bewegen, Aufstehen

Grad III: Harnverlust auch im Liegen



2.1 FORMEN UND RISIKOFAKTOREN DER BECKENBODENDYSFUNKTIONEN

Die Dranginkontinenz ist durch ein sehr starkes, plotzlich auftretendes und nicht
beherrschbares Harndranggefiihl im Zusammenhang mit einem unwillkiirlichen
Urinverlust gekennzeichnet [147]. Dabei kann es zum Verlust kleiner Urinportio-
nen zwischen den einzelnen Miktionen oder zu einer kompletten Blasenentleerung
kommen. Von Dranginkontinenz sind vor allem dltere Menschen betroffen. In der
deutschen Literatur findet sich des Ofteren die Bezeichnung Reizblase fiir diese
symptomatische Form der Inkontinenz [T46, T86G]. Nach der neuesten Definition
der ICS [, T46] kann die Dranginkontinenz ein Teil des iiberaktiven Blasensyn-
droms (engl. overactive bladder, abgekiirzt OAB) sein, welches allerdings auch
ohne Inkontinenz bestehen kann.

Bei Mischinkontinenz handelt es sich um einen unwillkiirlichen Urinverlust, der
einerseits mit imperativem Harndrang einhergeht und andererseits mit korperli-
cher Anstrengung, Niesen oder Husten assoziiert ist. Die Haufigkeit der Mischin-
kontinenz nimmt besonders in hoherem Lebensalter zu [BY9, 67].

Unter Stuhlinkontinenz versteht man einen unfreiwilligen Abgang von Darmin-
halt (Luft, Darmschleim, fester und fliissiger Stuhl). Um das Ausmal} der analen
Inkontinenz zu erfassen, wurde eine Vielfalt von Scores und Schweregradbestim-
mungen entwickelt. Der Wexner-Inkontinenzscore beriicksichtigt die Stuhlinkonti-
nenz-Ereignisse in ihrer Schwere (Luft, fliissiger Stuhl, fester Stuhl) und Héiufig-
keit (pro Tag, pro Woche, pro Monat), den Bedarf an einer Einlage und die Be-
eintrichtigung des Lebensstils [TT8, T8T]. Diese fiinf Parameter werden in einem
Zahlensystem von 0 bis 20 erfasst. Je hoher der Wert liegt, desto schwerer ist die
Inkontinenz. Dieses System erlaubt auch eine Bewertung von Behandlungserfol-
gen.

Deszensus und Prolaps von Beckenorganen. Unter Deszensus genitalis ver-
steht man das Tiefertreten der Scheide und/oder des Uterus bis an den Hymenal-
saum [I63]. Die schwersten Formen des Deszensus sind Sub- und Totalprolaps,
welche ein partielles bzw. vollstindiges Herausfallen des Uterus und/oder der
Scheide iiber den Hymen hinaus darstellen [216]. Einen Deszensus bzw. einen
Prolaps unterscheidet man nach seiner anatomischen Lage:

e Zystozele (Blasenprolaps): Vorwolbung der Harnblase in die vordere Schei-
denwand (Deszensus vaginae anterior)

e Rektozele (Enddarmprolaps): Aussackung des Rektums in die hintere Schei-
denwand (Deszensus vaginae posterior)

e Enterozele (Diinndarmprolaps): hernienbedingter Prolaps von Diinndarm-
anteilen in den Douglas-Raum (hinteres Scheidengewdlbe)



2.1 FORMEN UND RISIKOFAKTOREN DER BECKENBODENDYSFUNKTIONEN

Zur klinischen Objektivierung des Ausmales eines Deszensus schlug die ICS im
Jahr 1996 ein Verfahren vor, das sogenannte Pelvic Organ Prolapse Quantification
System (POP-Q) [132], bei dem Entfernungen von definierten Referenzpunkten
bestimmt werden, wobei die Referenzebene der Hymenalsaum ist (s. Abb

e Aa (a = anterrior): Aa liegt an der vorderen Vaginalwand, 3cm oberhalb
des Hymenalsaums. Beim kompletten Vorfall kann er maximal den Wert +3
erreichen.

e Ba: tiefster Punkt des oberen Anteils der vorderen Vaginalwand. Bei fehlen-
dem Deszensus betrigt er -3, womit er mit dem Punkt Aa identisch liegt.

e C (= Cervix): Position der Cervixspitze in Bezug auf den Hymenalsaum.

e D (= Douglas): Position des Douglas-Raums in Bezug auf den Hymenal-
saum.

e Ap (p = posterior): Ap liegt an der hinteren Vaginalwand 3cm oberhalb des
Hymenalsaums. Beim kompletten Vorfall kann er maximal +3 betragen.

e Bp: tiefster Punkt des oberen Anteils der hinteren Vaginalwand: bei fehlen-
dem Deszensus betrégt er -3 und damit identisch mit Punkt Ap.

e tvl (total vaginal length): Linge der Vagina in Zentimeter.

e pb (perinal body): Hohe des Perinealkorpers in Zentimeter, gemessen vom
Anus bis zur hinteren Kommissur des Introitus.

e gh: Abstand von der Urethra (Meatus urethrae) bis zur hinteren Kommissur
in Zentimeter.

Fiir den klinischen Alltag wurde der sehr aufwendige POP-Q-Score vereinfacht.
Hinsichtlich der Klarheit und Verstdndlichkeit der Dokumentation ist der abge-
wandelte POP-Q-Score sehr praxistauglich und wird von der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMEF) fiir die klini-
sche Routinediagnostik empfohlen [&].

Der vereinfachte POP-Q-Score beinhaltet folgende Grade:

Grad I: Die grofite distale Ausdehnung reicht mehr als 1 cm iiber den Hymenal-
saum hinaus.

Grad II: Die groBite distale Ausdehnung erreicht den Introitus.



2.1 FORMEN UND RISIKOFAKTOREN DER BECKENBODENDYSFUNKTIONEN

Grad III: Die groBte distale Ausdehnung reicht bis max. 2 cm vor den Introitus
(auBerhalb).

Grad IV: Totalprolaps.

Abbildung 2.1: Messpunkte des POP-Q-Systems zur Beurteilung des Descensus
genitalis [132]

Risikofaktoren fiir Beckenbodendysfunktion. Die Ursachen und Risikofak-
toren der Beckenbodendysfunktion sind vielfiltig und lassen sich in vier Gruppen
aufteilen: prdadisponierende, fordernde, auslosende und dekompensierende Fakto-
ren [162]. Pradisponierende Faktoren beinhalten das Geschlecht [[I6, 14X], gene-
tische Faktoren [26] und die Beschaffenheit der muskulidren, neuralen und bin-
degewebigen Strukturen. Férdernde Faktoren sind alle Faktoren, die durch eine
chronische Erhohung des intraabdominalen Druckes zu einer iibermifigen Be-
lastung des Beckenbodens fiihren. Hierzu gehoren Adipositas [23, 46, 140, D773,
029], Asthma bronchiale und Raucherhusten [277, B4, D2&], chronische Obstipati-
on [22T] und schwere korperliche Arbeit [T4R]. Zu den auslosenden Faktoren zéh-
len vaginale Geburten, Hysterektomie, vaginalchirurgische Eingriffe, Totalopera-
tionen, Bestrahlung und Verletzungen [66, 73, 972, 144, 161, 194, 1T95]. Zunehmen-



2.2 DIE ANATOMIE DES BECKENBODENS

des Alter, Demenz, Krankheit und Arzneimittel gehoren zu den dekompensieren-
den Faktoren [68, D273, 256].

2.2 DIE ANATOMIE DES BECKENBODENS

Das knocherne Becken bildet mit dem Beckenboden der Frau die kaudale Begren-
zung des Abdominalraums (s. Abb.

Blase (B), Uterus (UT), Vagina (V)
Symphysis pubica (PS), Sacrum (S)

pubourethrale Ligamente (PUL), Arcus tendineus fasciae pelvis (ATFP), uterosa-
krale Ligamente (USL), externes urethrales Ligament (EUL)

M. pubococcygeus (PCM), Levatorplatte (LP), longitudinaler Analmuskel (LMA),
M. puborectalis (PRM)

pubozervikale Faszie (PCF), rektovaginale Faszie (RVF)

Perinealkorper (PB), externer Analsphinkter (EAS), perineale Membran (PM),
postanale Platte (PAP)

Die Beckenbodenmuskulatur besteht aus drei Schichten. Die innere Schicht setzt
sich im vorderen Bereich aus dem medial verlaufenden PCM und dem mehr lateral
gelegenen PRM sowie im hinteren Bereich aus der LP zusammen. Die LP hilt
die Organe wie Vagina, Urethra, Blase und Rektum in situ und ist am Offnungs-
und Verschlussmechanismus dieser Organe beteiligt. Die mittlere Schicht wird
vom LMA gebildet, der die innere und duBere Muskelschicht verbindet. Der LMA
zieht Vagina und Blase nach unten und verschliet den Blasenhals bzw. offnet
bei der Miktion den Ausflusstrakt. Die duflere Schicht besteht aus den in der PM
gelegenen Muskeln, dem EAS und der PAP. Sie fixiert die Organe in ihrer Position
im Beckenboden und stabilisiert die Vagina und den Anus sowie den distalen Teil
der Urethra.

Die Vagina, die Blase und das Rektum haben keine eigenstindige Form und Fes-
tigkeit und fallen in sich zusammen, wenn sie nicht von aulen gespannt wer-
den [[72]. Wie Abb.

2.3 EINTEILUNG DER VAGINA IN LEVELS NACH DELANCEY

Die Lockerheit der die Vagina unterstiitzenden Bénder ist fiir Scheiden- und Ute-
rusprolaps verantwortlich [b4, 156].



2.3 EINTEILUNG DER VAGINA IN LEVELS NACH DELANCEY

Abbildung 2.3: Vagina, Urethra und Rektum [[72]

Die Vagina, die Blase, der Uterus und das Rektum sind durch endopelvine Faszien
in der Beckenwand verankert. Obwohl die bindegewebigen Stringe der endopel-
vinen Faszien eine Einheit bilden, wird zwischen ihren verschiedenen Anteilen
unterschieden, die separate Namen tragen. Die Strukturen, die den Uterus in der



2.3 EINTEILUNG DER VAGINA IN LEVELS NACH DELANCEY

Paracolpium
Obturator internus
muscle :
Arcus tendineus
levator ani
— Vesical neck
Levatorani
Arcus tendineus
fasciae pelvis

B e “Ischial spine

Abbildung 2.4: Einteilung der Vagina in Levels nach DeLancey [51]: Vagina (o.
Blase/Uterus)

Beckenwand verankern (Lig. cardinale, Lig. sacrouterinum, Lig. vesicouterinum,
Lig. teres uteri), bezeichnet man als Parametrium. Ahnliches Gewebe fixiert die
Position der Vagina im Beckenboden und wird Parakolpium genannt (s. Abb.



2.3 EINTEILUNG DER VAGINA IN LEVELS NACH DELANCEY

Ischial spine &
sacrospinous
ligament

Levator ani

Pubocervical fascia
Rectovaginal fascia

Abbildung 2.5: Einteilung der Vagina in Levels nach DeLancey [51]: Levels I und
I

Pubocervical fagcia
Paracolpium

Arcus tendineus
fasciae pelvis

Top of perineal
body

Urethra

Abbildung 2.6: Einteilung der Vagina in Levels nach DeLancey [51]: Levels II
und III
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2.3 EINTEILUNG DER VAGINA IN LEVELS NACH DELANCEY

Die Strukturen, die die Vagina stiitzen, werden in drei Zonen bzw. Levels unterteilt

(s. Abb.
| Zone | Struktur | Funktion | Schaden
Level I: Der obere Teil des | Aufhiingung des Prolaps des
Aufhin- Parakolpiums vaginalen Apex an | vaginalen Apex
gung die Beckenboden-
winde
Level II: | Der untere Teil des
Veranke- | Parakolpiums:
rung Pubozervikale Fas- Unterstiitzt die| Zystozele, Urethro-
zie Blase und den| zele
Blasenhals
Rektovaginale Verhindert die| Rectozele
Faszie Expansion des
Rektums
Level III: | Verbindung zum Fixiert die Vagina | Urethrozele oder
Fusion Perineum, an den lockerer
Perinealkorper, M. | angrenzenden Perinealkorper
levator ani Strukturen

Tabelle 2.1: Klinisch-anatomische Korrelation

11




2.4 EINTEILUNG DES BECKENSBODENS IN SCHADENSZONEN NACH PETROS

2.4 EINTEILUNG DES BECKENSBODENS IN SCHADENSZONEN NACH PETROS

Ahnlich zur Einteilung der Vagina in Levels nach DeLancey [51] teilten Petros et
al. mithilfe der Integraltheorie [[72, 167, 70, 71, I73, I'75, 76, 1T77] die Vagina
in drei senkrechte strukturierte Schadenszonen ein (s. Abb

Sie erstreckt sich vom Blasenhals bis zur Zervix oder bis zum Scheidenstumpf
bei Hysterektomie. Sie enthélt den Arcus tendineus fasciae pelvis (ATFP) und die
pubozervikale Faszie (PCF).

Sie reicht von der Zervix oder vom Scheidenstumpf bis zum Perinealkorper (PB).
Sie enthilt den zervikalen Ring (CX-Ring), die sakrouterinen Ligamente (USL),
die rektovaginale Faszie (RVF), den Perinealkorper (PB), den M. sphincter ani ex-
ternus (EAS), den longitudinalen Analmuskel (LMA), die Levatorplatte (LP), den
M. pubococcygeus (PCM), den M. puborectalis (PRM) und die Zone kritischer
Elastizitit (ZCE).

So entspricht die hintere Schadenszone dem Level 1, die mittlere Schadenszone
dem Level II und die vordere Schadenszone dem Level III [RT].

Vorne Mitte | Hinten

Abbildung 2.7:  Scha-
denszonen der Vagina
nach Petros [["Z0]:

(1) EUL

(2) Hammock

(3) PUL

(4) ATFP

(5) PCF

(6) CX-Ring

(7) USL

(8) RVF

(9) PB

12



2.5 ZUORDNUNG VON SYMPTOMEN ZU DEN SCHADENSZONEN

Vordere Schadenszone Mittlere Schadenszone Hintere Schadenszone

(Level IlI) (Level 1) (Level I)
Enterozele
Zystozele Uterusprolaps

Scheidenstumpfprolaps
PUL Hammock EUL PCF CX RING ATFP USL RVF PB

Stessinkontinenz

Blasenentleerungsstirung

Pollakisurie und Urgesymptomatik

Stuhlinkontinenz

Schmerz

Abbildung 2.8: Der integrale bildliche diagnostische Algorithmus nach Petros et
al. [I'70, 71, 72, 73]

2.5 ZUORDNUNG VON SYMPTOMEN ZU DEN SCHADENSZONEN

Die Leitsymptome wie Belastungsinkontinenz, Blasenentleerungsstdrung, Pollak-
isurie/Urgesymptomatik, Nykturie, Stuhlinkontinenz und Beckenschmerz konnen
je nach ihrem Auftreten den unterschiedlichen Schadenszonen zugeordnet wer-
den [70, 71, I°72, 1°73]. Eine Belastungsinkontinenz tritt hauptsichlich bei De-
fekten in der vorderen Schadenszone (Level III) auf. Sie kann allerdings bei De-
fekten in der hinteren (Level I) oder mittleren Schadenszone (Level II) ebenfalls
zur Auspragung kommen. Fiir Urgesymptomatik, Nykturie, Blasenentleerungssto-
rung und Beckenschmerz liegt der Schaden iiberwiegend in der hinteren Zone
(Level ).

Die Beziehung zwischen den geschéddigten Strukturen und den Beckenbodensymp-
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2.5 ZUORDNUNG VON SYMPTOMEN ZU DEN SCHADENSZONEN

tomen ist in Abb.
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KAPITEL 3

URODYNAMISCHE UNTERSUCHUNG

Die urodynamische Untersuchung ist heute ein fester Bestandteil der klinischen
Diagnostik von Funktionsstorungen des unteren Harntraktes. Das Spektrum der
Messtechnik reicht von der einfachen Blasendruckmessung bis hin zur videouro-
dynamischen Untersuchung. Die Art der urodynamischen Messung wird je nach
klinischer Fragestellung individuell festgelegt.

3.1 UROFLOWMETRIE

Die Uroflowmetrie stellt eine nicht invasive Untersuchung ohne Katheterapplikati-
on dar [T57T], 20T, 233]. Sie dient als Screeningverfahren bei der Mehrheit der Pati-
enten mit Blasenentleerungsstorung. Bei der Uroflowmetrie entleert die Patientin
thren Harn sitzend auf einem Miktionsstuhl in ein spezielles Gefdl3, das auf einer
Waage angebracht wird. Die pro Sekunde ausgeschiedene Harnmenge wird in Mil-
liliter gemessen. Dieses Harnsekundenvolumen ist abhiingig vom Miktionsdruck
und dem Harnrohrengesamtwiderstand. Normalbefunde in der Uroflowmetrie bei
Frauen sind zwar nicht definiert, empfohlen sind aber folgende Richtwerte [201]:

e Maximale Harnflussrate > 20 ml/s
e Miktionszeit < 30s

e Miktionsvolumen > 150 ml

Die maximale Harnflussrate ist vom entleerten Harnvolumen, Alter und Geschlecht
abhingig. Der Grenzbereich liegt unter 15 ml/s, ein pathologischer Befund wird
bei einem Wert unter 10 ml/s vermutet [3, Z15].

3.2 FULLUNGSZYSTOMETRIE

Bei der Fiillungszystometrie wird der Blaseninnendruck wihrend der Fiillung der
Harnblase gemessen [152, 1), P373]. So werden intravesikale Druckverdnderungen
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3.3 DRUCKFLUSSMESSUNG

in Abhéngigkeit vom Blasenfiillungsvolumen erfasst. Diese Untersuchung ermog-
licht Aussagen iiber die Blasenmotorik und -sensorik.

Die Fiillung mit einer physiologischen kérperwarmen Kochsalzlosung mit einer
Fiillungsgeschwindigkeit von 20 ml/min wird empfohlen [T0O3], um Verzerrun-
gen des Messergebnisses zu vermeiden [[/0]. Wihrend der Blasenfiillung wird
die Patientin gebeten, den Fiillungszustand der Blase nach Verspiiren eines ersten
»leichten” Harndranges (1. Harndrang) und eines ersten ,,starken” Harndranges (2.
Harndrang) anzugeben.

Im Laufe der Untersuchung wird der Detrusordruck als Differenz von Blasenin-
nendruck und Bauchinnendruck ermittelt. Auerdem wird die maximale Blasenka-
pazitit dokumentiert. Das Blasenvolumen wird aus dem infundierten Volumen ab-
ziiglich der gemessenen ,,Leckagen” (des wihrend der Fiillung registrierten Harn-
verlusts) ermittelt.

Fiir die Fiillungszystometrie gelten folgende Normalbefunde [233]:

e Blasenkapazitit 350-550 ml

e Erster Harndrang bei 150-200 ml (> 60 % der maximalen Blasenkapazitit)
des Blasenfiillungsvolumens

e Zweiter Harndrang bei > 300 ml des Blasenfiillungsvolumens

e Detrusor-Compliance (Dehnbarkeit des Detrusors) > 25 ml/cm H,O

3.3 DRUCKFLUSSMESSUNG

Die Druckflussmessung liefert wichtige Informationen iiber den Grad der Harn-
rohrenobstruktion, die Funktion des Harnrohrensphinkters und die Detrusorkon-
traktionsleistung [T06, 1573, 233].

Die Druckflussmessung schlieft sich an die Fiillungszystometrie an. Nach der
Fiillung der Blase wird zur Erkennung von Harnréhrenobstruktionen der Detru-
sordruck als Differenzdruck aus dem Blaseninnendruck und dem Rektaldruck er-
mittelt. Danach wird die GroBe des Detrusordruckes mit der Grofle des Harnflus-
ses pro Zeiteinheit iiber die Dauer der Miktion ins Verhéltnis gesetzt und grafisch
dargestellt. Bei Verdacht auf funktionelle Blasenentleerungsstérungen ist es er-
forderlich, diese Messung mit der Ableitung eines oberflachlichen Elektromyo-
gramms der Beckenbodenmuskulatur zu kombinieren. Am Ende der Druckfluss-
messung wird die in der Blase bei unvollstindiger Blasenentleerung zuriickgeblie-
bene Harnmenge (Restharn) mittels eines transurethral eingefiihrten Katheters er-
mittelt.
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3.4 URETHRADRUCKPROFILMESSUNG

Fiir die Druchflussmessung gelten folgende Normalbefunde [233]:

e Urethraler Offnungsdruck = 56 +9 cm H,O
e Detrusordruck bei maximaler Harnflussrate = 83 =8 cm H,O
e Maximale Harnflussrate = 26 + 8 ml/s

e Restharn < 50 ml

Die Relationen zwischen Detrusordruck und Harnfluss sowie der Restharnmenge
lassen Riickschliisse auf den Schweregrad der subvesikalen Obstruktion zu.

3.4 URETHRADRUCKPROFILMESSUNG

Die Messung des Harnrohrendruckprofils ermoglicht die Quantifizierung des ure-
thralen Verschlusses in Ruhe und unter Stressbedingungen — bei Erhohung des
intraabdominalen Druckes wie beim Husten oder Niesen [99, 233].

Bei der Bestimmung des Harnrohrendruckprofils werden die Druckwerte in der
Blase und in der Harnr6hre beim kontinuierlichen Herausziehen eines Katheters
mittels Katheterzugvorrichtung simultan gemessen. Die Riickzugsgeschwindig-
keit liegt dabei bei 1 mm/s. Die Urethradruckprofilmessung wird bei 100 ml Bla-
senfiillung durchgefiihrt. Eine Stressprofilauswertung erfolgt, wenn mindestens
drei Hustensto3e vom Messsystem registriert werden [[7].

Fiir das Urethradruckprofil gelten folgende Normalbefunde [99]:

e Die funktionelle Harnrohrenlidnge liegt zwischen 25 und 50 mm.

e Maximaler Harnrohrenverschlussdruck:

— bis zum 50. Lebensjahr: 50 cm H,O
— iiber 50 Jahre: 100 minus Alter (in Jahren) cm H,O

— aber mind. 20-25 cm H,O
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KAPITEL 4

FRAGESTELLUNG

Die Grundlage einer effizienten Therapie der Beckenbodendysfunktionen ist eine
prizise Diagnostik. Bei der Mehrheit der Patienten kann bereits durch eine griindli-
che Anamnese und weitere nicht invasive Untersuchungen eine richtige Diagnose
gestellt werden [[136, 145].

Der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienme-
dizin und der Arbeitsgemeinschaft Urogynikologie der Deutschen Gesellschaft
fiir Gynédkologie und Geburtshilfe e.v. zufolge ist eine urodynamische Diagnostik
vor der Einleitung einer konservativen Inkontinenztherapie nicht erforderlich [[46,
[4%].

Allerdings ist eine urodynamische Untersuchung beim Versagen der priméiren
Therapie und vor einer operativen Intervention zwingend notwendig [62, T64],
weil es oft problematisch ist, einen Riickschluss auf die jeweils geschidigte Struk-
tur des Beckenbodens nur aufgrund des klinischen Bildes zu ziehen [14, 36, 50, 51,
52, [74, 154, 168, 71, T'74, 75, 77, 204, POR]. Mehrere Arbeitsgruppen auf na-
tionaler und internationaler Ebene empfehlen, eine urodynamische Untersuchung
in der prdoperativen Diagnostik durchzufiihren [37, 61, 96, T4, 154, 197, 199,
204, 206, D13, 250].

Das Ziel dieser Studie ist es zu evaluieren, inwiefern die urodynamischen Mess-
parameter mit kombinierten anatomischen Defekten in den Schadenszonen (Level
I1I1), die klinisch bei Patientinnen festgestellt worden sind, korrelieren. Zusétzlich
sollen folgende Fragen geklért werden:

o Wie stellen sich die Charakteristika des Patientenkollektivs, bei dem die
urodynamische Untersuchung vor der Operation durchgefiihrt wurde, und
seine urodynamischen Parameter dar?

e Wie lassen sich die Beckenbodendefekte einteilen und welche urodynami-
schen Eigenschaften konnen sie im Zusammenhang mit dieser Einteilung
vorweisen?

e Wie ist der diagnostische Stellenwert der urodynamischen Messung in der
Differenzierung der Beckenbodendysfunktionen?
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KAPITEL 5

PATIENTENGUT UND METHODEN

5.1 PATIENTEN UND UNTERSUCHUNGSDATEN

Datenbank. Fiir diese Doktorarbeit wurde eine Datenbank der Urologischen
Klinik und Poliklinik der Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen Klinikum
GroBhadern retrospektiv ausgewertet. Die Datenbank beinhaltet Daten von 1072
Patientinnen, die von Dezember 1997 bis April 2008 im Klinikum Grofhadern
mithilfe des urodynamischen Messsystems ELLIPSE [[7] (Fa. Andromeda, me-
dizinische Systeme GmbH) im Rahmen der Inkontinenzsprechstunde untersucht
wurden.

Datenaufbereitung. Insgesamt bestand die Datenbank aus 3761 Eintrigen, wo-
bei jeder Eintrag sechs Datenbereiche umfasst. Der erste Datenbereich erfasst die
Datenfelder von Patientendaten: Nachname, Vorname, Geburtstag, Geschlecht,
KorpergroBe, Gewicht und Diagnose. Die anderen fiinf Datenbereiche bestehen
aus Datenfeldern, die die Messdaten fiir die im Rahmen der vorliegenden Studie
durchgefiihrte urodynamische Diagnostik beinhalten. Sie erfassen die Daten aus
Uroflowmetrie (FLO), Fiillungszystometrie (ZYS), Druckflussmessung (DFM) so-
wie Urethradruckprofilmessung unter Ruhe- und Stressbedingungen (UDPR/UDPS).

Parameter MaBeinheit
Maximale Harnflussrate [ml/s]
Mittelwert der Harnflussrate [ml/s]
Miktionsvolumen [ml]
Flusszeit [s]
Miktionszeit [s]
Flussanstiegszeit [s]
Beschleunigung [ml/s?]
Verzogerung [s]

Tabelle 5.1: Parameter der Uroflowmetrie

Die Parameter der Uroflowmetrie sind in Tab.
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5.1 PATIENTEN UND UNTERSUCHUNGSDATEN

Parameter MaBeinheit
Blasenvolumen beim 1. Harndrang [ml]
Blasenvolumen beim 2. Harndrang [ml]
Blasenvolumen bei Infusionsende [ml]

Detrusorkoeffizient (Compliance) [ml/cm H,O]

Tabelle 5.2: Parameter der Fiillungszystometrie

Die Parameter der Fiillungszystometrie sind in Tab.

Parameter Maleinheit
Urethraler Offnungsdruck [cm H,0]
Detrusordruck bei maximaler Harnflussrate [cm H,O]
Detrusordruck am Ende der Miktion [cm H,O]
Maximale Harnflussrate [ml/s]
Blasenvolumen nach der Miktion [ml]

Tabelle 5.3: Parameter der Druckflussmessung

Die Parameter der Druckflussmessung sind in Tab.

Parameter MalBeinheit
Funktionelle Harnrohrenlidnge [mm]
Maximaler Harnrohrenverschlussdruck [cm HyO]
Mittlerer Drucktransmissionsfaktor [%]
Mittlerer Depressionskoeffizient [dimensionslos]

Tabelle 5.4: Parameter der Urethradruckprofilmessung unter Ruhe- und Stressbe-
dingungen

Die Parameter der Urethradruckprofilmessung unter Ruhe- und Stressbedingun-
gen sind in Tab.

Die Datenaufbereitung fiir die statistische Auswertung zeigte mehrmals wieder-
holte Untersuchungen derselben Patientin, und manche Patientinnen unterzogen
sich mehreren verschiedenen Teilen der urodynamischen Untersuchung. Die Pa-
tientinnen, bei denen die gleiche Untersuchung mehrmals wiederholt wurde, wur-
den nur einmal bei ihrer ersten Untersuchung erfasst, um sicherzustellen, dass
die Untersuchung vor dem operativen Eingriff durchgefiihrt wurde und mit den
Untersuchungen der anderen Patientinnen vergleichbar ist. Die Untersuchungs-
daten wurden durch geschultes Personal unter standardisierten Bedingungen am
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5.2 PATIENTENCHARAKTERISTIKA

gleichen Messplatz erhoben. Die Parameter jeder urodynamischen Messung wur-
den auf die Anwesenheit von Artefakten iiberpriift, fehlerhafte Messungen und
Berechnungen aus der Datenbank entfernt. Bei fehlenden Daten in der Datenbank
oder bei Unklarheiten beziiglich der Diagnose wurden die korrekten Daten aus den
Krankenakten im Archiv manuell iibernommen. 27 Patientinnen mit neurogener
Blasenfunktionsstdrung und 26 Patientinnen unter 18 Jahren wurden in die Aus-
wertung von Messdaten nicht einbezogen. Nach der Datenaufbereitung konnten
die urodynamischen und klinischen Daten von 961 Patientinnen in die statistische
Analyse einflieBen. Die Anzahl der Patientinnen ist nach Art der durchgefiihrten
Untersuchung in Tab.

Art der Untersuchung Abkiirzung  Anzahl der Patientinnen
Uroflowmetrie FLO NreLo = 333
Zystometrie ZYS Nzys = 674
Druckflussmessung DFM Nprm = 391
Urethradruckprofilmessung in Ruhe UDPR Nuppr = 731
Urethradruckprofilmessung unter Stress UDPS Nypps = 526

Tabelle 5.5: Aufteilung der Patientinnen nach Untersuchungsart (N = 961)

5.2 PATIENTENCHARAKTERISTIKA

Patientinnenkollektiv. Die urodynamischen Untersuchungen wurden bei Pa-
tientinnen mit Inkontinenzproblematik und Deszensusbeschwerden durchgefiihrt.
Einschlusskriterien waren:

e Belastungsinkontinenz

e Dranginkontinenz

e Stuhlinkontinenz

e Blasenentleerungsstorungen

e Descensus genitalis

e Uterus- bzw. Scheidenstumpfprolaps
e Zystozele

e Rektozele
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5.2 PATIENTENCHARAKTERISTIKA

e Enterozele
Ausschlusskriterien waren:

e gestorte Blasenfunktion beim Vorliegen einer neurologischen Grunderkran-
kung (z. B. multiple Sklerose, Diabetes mellitus, Morbus Parkinson, Epilep-
sie)

e bosartige Neubildungen der Harnblase

e Harnwegsinfektionen

Gruppierung nach Levels. Zusitzlich zu den urodynamischen Untersuchun-
gen beinhaltete die Datenbank die Parameter einer standardisierten Anamneseer-
hebung mittels eines Gaudenz-Bogens und einer gynédkologischen Untersuchung.
Auf der Grundlage der Daten der vaginalen Untersuchung wurden folgende De-
fekte des bindegewebigen Apparates des Beckenbodens unterschieden: Zystozele,
Rektozele, suburethrale Lockerung und Uterusprolaps. Mithilfe der Einteilungen
des Beckenbodens nach DeLancey und nach Petros (s. Sektion

Level-Gruppe Anzahl der Patientinnen Prozent

Level I N=6 0.6 %
Level II N =499 52 %
Level 111 NIII =214 22 %
Level I+11 Ny = 8 0.8 %
Level I+I1I N = 5 0.5%
Level II+I11 N =11 1.1%
Level I+11+111 N = 218 23 %
Gesamt N =961 100 %

Tabelle 5.6: Verteilung der Patientinnen nach Level-Gruppen (N = 961)

Die Beckenbodendefekte, die nicht isoliert, sondern in mehreren Schadenszonen
lokalisiert waren, wurden als kombinierte Level-Defekte zusammengefasst. Auf-
grund der vielfachen Kombinationen von Level-Defekten wurden schlieBlich drei
Hauptgruppen von Defektkombinationen, die die groflte Anzahl der Patientinnen
beinhalteten, gebildet und in Tab.
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5.3 AUSWAHL STATISTISCHER TEST

Art der Untersuchung Anzahl der Patientinnen
Uroflowmetrie NrLon = 212
Zystometrie Nzys = 343
Druckflussmessung Npema = 172
Urethradruckprofilmessung in Ruhe Nuppr 1 = 377

Urethradruckprofilmessung unter Stress  Nypps1 = 191

Tabelle 5.7: Verteilung der Patientinnen mit Level-1I-Defekt nach Untersuchungs-
art (N = 499)

Art der Untersuchung Anzahl der Patientinnen
Uroflowmetrie NrrLo,m = 63
Zystometrie Nzysm = 156
Druckflussmessung Nprmn = 119
Urethradruckprofilmessung in Ruhe Nuppranr = 177

Urethradruckprofilmessung unter Stress  Nyppsip = 163

Tabelle 5.8: Verteilung der Patientinnen mit Level-III-Defekt nach Untersuchungs-
art (N = 214)

Art der Untersuchung Anzahl der Patientinnen
Uroflowmetrie NrLo 1+1+11 = 58
Zystometrie Nzys ps1+m = 175
Druckflussmessung Nppm 111+ = 100
Urethradruckprofilmessung in Ruhe NUDPR 1411411 = 177

Urethradruckprofilmessung unter Stress  Nypps 14114111 = 172

Tabelle 5.9: Verteilung der Patientinnen mit kombiniertem Level-I+II+II-Defekt
nach Untersuchungsart (N1 = 218)

5.3 AUSWAHL STATISTISCHER TEST

Die Daten fiir die oben genannten Untersuchungen — Uroflowmetrie, Zystome-
trie, Druckflussmessung, Urethradruckprofilmessung unter Ruhe- und Stressbe-
dingungen — wurden ausgewertet. Fiir jede Untersuchung wurde eine Tabelle mit
Untersuchungsergebnissen erstellt. Fiir jede Patientin in der Tabelle wurden der
Level-Wert und die Untersuchungswerte eingegeben.

Einzelne Untersuchungsparameter wurden auf Normal- oder GauB—Verteilung
tiberpriift. Bei mehr als zwei Patientinnengruppen (Einteilungen der Schadens-
zonen nach DeLancey und nach Petros) wurde der H-Test nach Kruskal und Wal-
lis [19, I26] angewendet.
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5.3 AUSWAHL STATISTISCHER TEST

Der Kruskal-Wallis-Test ist ein nicht parametrischer statistischer Test, mit dem
im Rahmen einer Varianzanalyse getestet wird, ob unabhdngige Gruppen (Stich-
proben) hinsichtlich eines ordinalskalierten Lageparameters einer gemeinsamen
Population entstammen [19, T26].

Als Priifgrole des Kruskal-Wallis-Tests wurde der sogenannte H-Wert benutzt.
Bei der Berechnung wurden die Originalwerte durch die entsprechenden Rang-
plitze ersetzt, die sich bei der Ordnung der Datenwerte der GréBe nach iiber die
Gruppen hinweg ergaben. Fiir jede Gruppe wurde dann die Summe der Ringe
berechnet, die den Messwerten der betreffenden Gruppe zugeordnet wurden.

Sowohl die statistische Auswertung von Daten als auch die grafische Darstellung
von Ergebnissen wurde mithilfe von Softwareprogrammen wie GNU R (FREE
SOFTWARE FOUNDATION, 2011) [5, 65] und RapidMiner5 (Rapid-I GmbH,
2011) [T41, I84] durchgefiihrt.
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5.3 AUSWAHL STATISTISCHER TEST
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KAPITEL 6

ERGEBNISSE

6.1 BIOMETRISCHE DATEN

’ Minimum \ 0.25-Quantil \ 0.5-Quantil \ Mittelwert \ 0.75-Quantil \ Maximum ‘
|18 49 |6l | 5847 | 70 B

Tabelle 6.1: Lagemale der Altersverteilung (N = 961, in Jahren)

Anzahl der Patientinnen
1 QU 1 QU ZQO

50

D 20 40 60 a0 100
Alter

Abbildung 6.1: Altersverteilung des Patientinnengutes (N = 961, in Jahren)

Das mittlere Alter der Patientinnen lag bei 58.47 Jahren, die jiingste Patientin war
18 Jahre, die édlteste 91 Jahre alt, und die Standardabweichung betrug 15.34. Die
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6.1 BIOMETRISCHE DATEN

Lagemale der Altersverteilung und das Histogramm der Aufteilung der Patientin-
nen nach Alter sind in Tab.

’ Minimum \ 0.25-Quantil \ 0.5-Quantil \ Mittelwert \ 0.75-Quantil \ Maximum ‘

|

1616 | 2258 | 2510 | 2594 | 2884 | 4677

|

Tabelle 6.2: BMI-Verteilung des Patientinnengutes (N = 961, in kg/m?)
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Abbildung 6.2: BMI-Verteilung des Patientinnengutes (N = 961, in kg/m?)

Bei der Analyse von Korpergro3e und Gewicht der Patientinnen wurde der Body-
Mass-Index (BMI) nach der Formel

BMI = Gewicht in kg/(KorpergroBe in m)?

berechnet. Der mittlere BMI lag bei 25.94 mit einem maximalen Wert von 46.77
und einem minimalen Wert von 16.16, und die Standardabweichung betrug 4.83.
Die Lagemalle der BMI-Verteilung und das Histogramm der Aufteilung der Pa-
tientinnen nach BMI sind in Tab.
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6.2 DESKRIPTIVE STATISTIK DER URODYNAMISCHEN PARAMETER

6.2 DESKRIPTIVE STATISTIK DER URODYNAMISCHEN PARAMETER

6.2.1 Ergebnisse der Uroflowmetrie

Anzahl der Patientinnen
1Q0 1$0 2QG

50

Level Il Level Il Level [+l1+]

Abbildung 6.3: Aufteilung der Patientinnen mit Uroflowmetrie in Level-Gruppen
(NfLo = 333)

Die Gruppe mit Uroflowmetrie (FLO) besteht aus Npr o = 333 Patientinnen (s.
Abb.

In den folgenden Tabellen

Die Ergebnisse fiir die Uroflowmetrie zeigten, dass der niedrigste Mittelwert der
maximalen Harnflussrate (19.12 ml/s) beim Level-III-Defekt und der hochste Mit-
telwert (22.76 ml/s) beim kombinierten Level-I+II+III-Defekt gemessen wurden.
Der niedrigste Mittelwert der mittleren Harnflussrate (8.4 ml/s) wurde beim Level-
II-Defekt festgestellt, der hochste Mittelwert der mittleren Harnflussrate (10.29 ml/s)
und das grofite mittlere Miktionsvolumen (316.8 ml) wurden hingegen beim kom-
binierten Level-I+I1+III-Defekt ermittelt, wihrend sich das kleinste mittlere Mik-
tionsvolumen (291.3 ml) beim Level-II-Defekt messen lief3.

Die kiirzeste mittlere Flusszeit (32.3 s) ergab sich beim kombinierten Level-1+11+111-
Defekt, und die ldngste mittlere Flusszeit (38.85s) wurde beim Level-II-Defekt
festgestellt. Die kiirzesten mittleren Miktions— und Flussanstiegszeit (59.08 s und
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6.2 DESKRIPTIVE STATISTIK DER URODYNAMISCHEN PARAMETER

18.85s) wurden beim Level-II-Defekt registriert. Die ldngste mittlere Miktions-
zeit (63 s) wurde beim kombinierten Level-I+II+III-Defekt evaluiert. Die lingste
mittlere Flussanstiegszeiten (23.03 s) lie} sich beim Level-III-Defekt feststellen.
Der niedrigste Mittelwert der Beschleunigung (2.69 ml/s?) wurde beim Level-
II-Defekt erreicht. Der hochste Mittelwert der Beschleunigung (3.41 ml/s?) er-
gab sich beim kombinierten Level-I+I1+III-Defekt. Die kiirzeste mittlere Verzo-
gerungszeit (21.72 s) wurde beim kombinierten Level-I+1I+I11-Defekt gemessen,
wohingegen die ldngste mittlere Verzogerungszeit (112.8 s) beim Level-II-Defekt
festgestellt wurde.

| | Min | Qo5 | Qos | MESD | Qpys | Max |

Gesamt 1.24 | 12.40 | 17.89 | 19.79 £ 10.99 | 26.33 | 71.77
Level I 1.52 | 11.76 | 17.72 | 19.19 £ 10.72 | 24.93 | 71.77
Level 111 1.23 | 12.34 | 17.30 | 19.12 £ 10.57 | 25.48 | 44.54
Level I+II+III | 1.27 | 15.39 | 21.57 | 22.76 £ 12.11 | 28.99 | 66.58

Tabelle 6.3: LagemalBe der maximalen Harnflussrate [ml/s] im Gesamtkollektiv
und in Level-Gruppen (Minimaler Wert, 0.25-Quantil, 0.5-Quantil, Mittelwert +
Standardabweichung, 0.75-Quantil, Maximaler Wert)

| Min | Qoos | Qs | M=£SD | Qo5 | Max |

Gesamt 0.62 | 454 | 7.64 | 875£594 | 11.44 | 47.22
Level I 0.70 | 435 | 7.21 | 8.40=£8.27 | 10.66 | 47.22
Level III 0.62 | 393 | 7.35 | 8.53 £43.88 | 11.37 | 29.22
Level I+II+III | 2.03 | 6.24 | 9.22 | 10.29 +34.79 | 13.01 | 26.99

Tabelle 6.4: LagemalBe der mittleren Harnflussrate [ml/s] im Gesamtkollektiv und
in Level-Gruppen (Minimaler Wert, 0.25-Quantil, 0.5-Quantil, Mittelwert 4- Stan-
dardabweichung, 0.75-Quantil, Maximaler Wert)

| | Min | Qoas | Qos | M+ SD | Qo7s | Max |
Gesamt 10.25 | 159.10 | 272.30 | 299.40 4+ 192.74 | 406.30 | 915.60
Level II 10.25 | 149.50 | 261.90 | 291.30 4 188.90 | 406.50 | 868.20
Level III 13.32 | 167.70 | 297.20 | 310.50 4 203.95 | 431.30 | 915.60
Level I+II+IIT | 13.50 | 192.30 | 294.20 | 316.80 4= 195.84 | 393.00 | 843.30

Tabelle 6.5: Lagemalle des Miktionsvolumens [ml] im Gesamtkollektiv und in
Level-Gruppen (Minimaler Wert, 0.25-Quantil, 0.5-Quantil, Mittelwert 4+ Stan-
dardabweichung, 0.75-Quantil, Maximaler Wert)
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6.2 DESKRIPTIVE STATISTIK DER URODYNAMISCHEN PARAMETER

| [ Min | Qpas | Qos | MESD [ Qpys | Max |

Gesamt 1.00 | 20.75 | 34.50 | 37.57 +23.46 | 49.38 | 162.20
Level I 1.00 | 22.09 | 34.50 | 38.85 +23.48 | 50.78 | 162.20
Level III 1.75 | 21.44 | 35.88 | 38.14 £ 25.46 | 52.69 | 98.25
Level I+1I+IIT | 1.62 | 18.09 | 30.44 | 32.30 £ 20.68 | 41.50 | 119.20

Tabelle 6.6: Lagemale der Flusszeit [s] im Gesamtkollektiv und in Level-Gruppen
(Minimaler Wert, 0.25-Quantil, 0.5-Quantil, Mittelwert + Standardabweichung,
0.75-Quantil, Maximaler Wert)

| | Min | Qpos | Qos | MESD | Qpys | Max |

Gesamt 2.25 | 32.00 | 47.38 | 60.46 £ 72.79 | 78.25 | 262.40
Level IT 2.25 | 33.59 | 46.19 | 59.08 £ 73.29 | 75.59 | 262.40
Level III 3.38 | 33.19 | 49.75 | 62.74 £ 87.57 | 89.94 | 213.90
Level I+II+IIT | 7.88 | 25.19 | 47.88 | 63.00 £ 50.96 | 85.97 | 207.60

Tabelle 6.7: Lagemalle der Miktionszeit [s] im Gesamtkollektiv und in Level-
Gruppen (Minimaler Wert, 0.25-Quantil, 0.5-Quantil, Mittelwert + Standardab-
weichung, 0.75-Quantil, Maximaler Wert)

| | Min | Qoos | Qos | M=ESD [ Qpss | Max |

Gesamt 0.12 | 5.12 | 11.25 | 20.12 +23.54 | 26.25 | 129.80
Level I 0.24 | 540 | 10.81 | 18.85 =47.67 | 23.28 | 117.80
Level 111 0.12 | 4.87 | 13.50 | 23.03 =47.48 | 28.00 | 129.80
Level I+I1+III | 0.25 | 5.65 | 11.31 | 21.63 £31.46 | 28.41 | 119.90

Tabelle 6.8: Lagemale der Flussanstiegszeit [s] im Gesamtkollektiv und in Level-
Gruppen (Minimaler Wert, 0.25-Quantil, 0.5-Quantil, Mittelwert + Standardab-
weichung, 0.75-Quantil, Maximaler Wert)

| | Min | Qoos | Qos | M+SD [ Qs | Max |

Gesamt 0.01 | 0.59 | 1.65 | 2.85+£3.72 | 3.55 | 23.98
Level I 0.01 | 0.63 | 1.67 | 2.69 £23.64 | 3.64 | 19.89
Level 111 0.07 | 0.50 | 1.26 | 2.90 + 38.28 | 3.40 | 20.56
Level I+II+IIT | 0.04 | 0.67 | 2.18 | 3.41 £8.27 | 3.57 | 23.98

Tabelle 6.9: LagemaBe der Beschleunigung [ml/s?] im Gesamtkollektiv und in
Level-Gruppen (Minimaler Wert, 0.25-Quantil, 0.5-Quantil, Mittelwert + Stan-
dardabweichung, 0.75-Quantil, Maximaler Wert)
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| [Min | Qoos | Qos | M=ESD | Qs | Max |
Gesamt 0.00 | 12.62 | 34.75 | 82.33 +105.09 | 115.80 | 671.50
Level II 0.00 | 20.06 | 76.06 | 112.8 £ 118.52 | 167.30 | 671.50
Level 111 0.00 | 11.50 | 23.00 | 35.58 £45.09 | 42.88 | 297.40
Level I+II+I1I1 | 0.00 | 7.06 | 15.12 | 21.72 £22.59 | 26.56 | 105.10

Tabelle 6.10: Lagemale der Verzdgerung [s] im Gesamtkollektiv und in Level-
Gruppen (Minimaler Wert, 0.25-Quantil, 0.5-Quantil, Mittelwert + Standardab-
weichung, 0.75-Quantil, Maximaler Wert)

6.2.2 Ergebnisse der Fiillungszystometrie

Die Gruppe mit Zystometrie (ZYS) besteht aus Nzys = 674 Patientinnen (s. Abb.
Die statistischen Ergebnisse sind in den folgenden Tabellen

Bei der Auswertung der Ergebnisse fiir die Zystometrie wurde das kleinste mittle-
re Blasenvolumen beim 1. Harndrang (210 ml) und beim 2. Harndrang (273.8 ml)
beim kombinierten Level-1+11+III-Defekt ermittelt. Das grofte mittlere Blasenvo-
lumen beim 1. Harndrang (262.1 ml) und beim 2. Harndrang (338.20 ml) wurde
beim Level-III-Defekt gemessen. Der niedrigste Mittelwert des Blasenvolumens
bei Infusionsende (359.20 ml) ergab sich beim Level-II-Defekt, und der hochs-
te Mittelwert (400.50 ml) wurde beim Level-III-Defekt registriert. Das Minimum
des Mittelwertes des Detrusorkoeffizienten (64.19 ml/cm H,O) wurde beim Level-
II-Defekt ermittelt. Das Maximum des Mittelwertes des Detrusorkoeffizienten
(95.74 ml/cm H,O) lieB} sich beim Level-III-Defekt feststellen.
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Abbildung 6.4: Aufteilung der Patientinnen mit Zystometrie in Level-Gruppen

(Nzys = 674)

| | Min | Qoos | Qos | M + SD | Qo5 | Max |
Gesamt 30.06 | 111.00 | 181.90 | 228.09 £ 167.07 | 301.70 | 1184.00
Level 11 30.06 | 103.80 | 163.00 | 221.90 £ 180.02 | 289.20 | 1184.00
Level 111 30.52 | 136.60 | 236.30 | 262.10 £ 162.20 | 349.90 | 1018.00
Level I+II+I1I | 40.28 | 106.40 | 177.00 | 210.00 4 139.25 | 275.20 | 851.30

Tabelle 6.11: LagemaBle des Blasenvolumens beim 1. Harndrang [ml] im Gesamt-
kollektiv und in Level-Gruppen (Minimaler Wert, 0.25-Quantil, 0.5-Quantil, Mit-
telwert + Standardabweichung, 0.75-Quantil, Maximaler Wert)

| Min | Qoos | Qos | M+ SD | Qo7s | Max |
Gesamt 30.98 | 172.20 | 267.00 | 304.10 £ 180.99 | 395.80 | 1186.00
Level 11 30.98 | 166.20 | 258.00 | 304.10 £ 194.06 | 402.70 | 1186.00
Level 111 43.03 | 221.60 | 313.20 | 338.20 4= 163.54 | 434.80 | 874.70
Level I+II+I0I | 52.19 | 156.00 | 244.90 | 273.80 £ 164.0 | 362.80 | 1073.00
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Tabelle 6.12: LagemaBle des Blasenvolumens beim 2. Harndrang [ml] im Gesamt-
kollektiv und in Level-Gruppen (Minimaler Wert, 0.25-Quantil, 0.5-Quantil, Mit-
telwert + Standardabweichung, 0.75-Quantil, Maximaler Wert)

| | Min | Qoas | Qos | M + SD | Qo7s | Max |
Gesamt 44.71 | 219.50 | 328.70 | 364.09 + 193.05 | 459.30 | 1324.00
Level II 44.71 | 210.20 | 318.90 | 359.20 + 1202.53 | 457.30 | 1324.00
Level III 65.00 | 291.30 | 376.10 | 400.50 4 182.35 | 499.80 | 1262.00
Level I+1I+111 | 73.40 | 206.50 | 314.30 | 341.20 £179.32 | 434.90 | 1077.00

Tabelle 6.13: LagemalBle des Blasenvolumens bei Infusionsende [ml] im Gesamt-
kollektiv und in Level-Gruppen (Minimaler Wert, 0.25-Quantil, 0.5-Quantil, Mit-
telwert + Standardabweichung, 0.75-Quantil, Maximaler Wert)

| [ Min | Qo5 | Qos | M*£SD | Qoss | Max |
Gesamt 0.49 | 22.35 | 5148 | 76.62 +75.45 | 105.10 | 390.60
Level 11 0.49 | 18.99 | 44.12 | 64.19 £81.71 | 91.16 | 352.00
Level II1 1.50 | 35.97 | 65.31 | 95.74 +£91.94 | 134.80 | 389.50
Level I+II+III | 2.97 | 24.13 | 54.95 | 85.14 + 119.53 | 121.40 | 390.60

Tabelle 6.14: LagemaBe des Detrusorkoeffizienten [ml/cm H,O] im Gesamtkollek-
tiv und in Level-Gruppen (Minimaler Wert, 0.25-Quantil, 0.5-Quantil, Mittelwert
4 Standardabweichung, 0.75-Quantil, Maximaler Wert)

6.2.3 Ergebnisse der Druckflussmessung

Die Gruppe mit Druckflussmessung (DFM) besteht aus Nppv = 391 Patientinnen
(s. Abb.

Die statistischen Ergebnisse sind in den folgenden Tabellen

Die Ergebnisse fiir die Druckflussmessung zeigten, dass die niedrigsten Mittelwer-
te des urethralen Offnungsdruckes (8.06 cm H,0), des Detrusordruckes bei maxi-
maler Harnflussrate (15.17 cm H,O) und des Detrusordruckes am Ende der Mikti-
on (13.23 cm H,0) beim Level-III-Defekt registriert wurden. Die hochsten Mittel-
werte des urethralen Offnungsdruckes (15.26 cm H,0), des Detrusordruckes bei
maximaler Harnflussrate (26.18 cm H,O) und des Detrusordruckes am Ende der
Miktion (21.2 cm H,0) lieBen sich beim Level-11-Defekt feststellen. Die niedrigs-
te mittlere maximale Harnflussrate (10.33 ml/s) ergab sich beim Level-1I-Defekt,
und die hochste mittlere maximale Harnflussrate (12.57 ml/s) wurde beim kombi-
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nierten Level-I+II+1II-Defekt registriert. Das Minimum des Mittelwertes des Bla-
senvolumens nach der Miktion (215.8 ml) wurde beim Level-II-Defekt ermittelt.
Das Maximum des Mittelwertes des Blasenvolumens nach der Miktion (240.6 ml)
wurde beim Level-III-Defekt bestimmt.
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Abbildung 6.5: Aufteilung der Patientinnen mit Druckflussmessung in Level-
Gruppen (Nppm = 391)

| | Min | Qo2 | Qos| M=ESD [ Qpss | Max |

Gesamt -23.10 | 0.00 | 3.08 | 11.41 £17.10 | 20.39 | 67.81
Level I -20.48 | 0.00 | 9.27 | 15.26 £23.17 | 28.12 | 67.81
Level IIT -23.10 | 0.00 | 0.00 | 8.06 £17.46 | 13.21 | 67.60
Level I+II+III | -16.66 | 0.00 | 1.67 | 8.89 £ 15.75 | 16.14 | 57.74

Tabelle 6.15: LagemaBe des urethralen Offnungsdruckes [cm H,O] im Gesamt-
kollektiv und in Level-Gruppen (Minimaler Wert, 0.25-Quantil, 0.5-Quantil, Mit-
telwert £+ Standardabweichung, 0.75-Quantil, Maximaler Wert)

’ ‘ Min \Qo.zs\ Qo.s ‘ M + SD ‘QO.75 ‘ Max ‘

Gesamt -26.40 | 4.76 | 17.09 | 21.38 +23.77 | 32.78 | 114.00
Level II -26.40 | 6.37 | 26.98 | 26.18 +30.54 | 42.31 | 93.72
Level IIT -23.87 | 0.74 | 12.05 | 15.17 £ 31.08 | 24.29 | 92.81
Level I+1I+11I | -22.49 | 6.47 | 17.11 | 20.53 £27.77 | 27.21 | 114.00
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Tabelle 6.16: LagemaBle des Detrusordruckes bei maximaler Harnflussrate [cm
H»O] im Gesamtkollektiv und in Level-Gruppen (Minimaler Wert, 0.25-Quantil,
0.5-Quantil, Mittelwert £ Standardabweichung, 0.75-Quantil, Maximaler Wert)

| | Min [ Qo2 | Qos | MESD [ Qpys | Max |

Gesamt -11.81 | 0.00 | 11.63 | 17.45 £21.82 | 26.67 | 103.20
Level IT -11.81 | 0.00 | 16.17 | 21.20 £ 26.18 | 33.08 | 89.18
Level III -11.32 | 0.00 | 6.34 | 13.23 £19.04 | 20.33 | 86.21
Level I+1I+IIT | -11.72 | 0.00 | 11.14 | 16.13 £22.65 | 21.97 | 103.20

Tabelle 6.17: Lagemalle des Detrusordruckes am Ende der Miktion [cm H,O]
im Gesamtkollektiv und in Level-Gruppen (Minimaler Wert, 0.25-Quantil, 0.5-
Quantil, Mittelwert 4+ Standardabweichung, 0.75-Quantil, Maximaler Wert)
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| | Min | Qo5 | Qos | MESD | Quss | Max |

Gesamt 1.29 | 428 | 7.23 | 11.27 £11.08 | 13.61 | 63.03
Level I 1.47 | 435 | 6.80 | 1033 £9.81 | 12.77 | 63.03
Level III 1.29 | 401 | 7.84 | 11.54 £ 11.36 | 13.46 | 54.81
Level I+II+IIT | 1.32 | 438 | 7.43 | 12.57 £ 12.66 | 17.07 | 56.11

Tabelle 6.18: LagemalBle der maximalen Harnflussrate [ml/s] im Gesamtkollektiv
und in Level-Gruppen (Minimaler Wert, 0.25-Quantil, 0.5-Quantil, Mittelwert +
Standardabweichung, 0.75-Quantil, Maximaler Wert)

| | Min | Qoos | Qos | M =+ SD | Qo7s | Max |
Gesamt 0.00 | 34.56 | 175.50 | 225.22 +223.17 | 341.30 | 1730.00
Level I 0.00 | 16.67 | 146.20 | 215.80 4+ 230.31 | 322.70 | 1185.00
Level 111 0.00 | 71.95 | 210.30 | 240.60 4+ 200.71 | 356.80 | 869.60
Level I+II+I11 | 0.00 | 52.03 | 174.60 | 223.20 4+ 236.92 | 336.10 | 1730.00

Tabelle 6.19: LagemalBe des Blasenvolumens nach Miktion [ml] im Gesamtkollek-
tiv und in Level-Gruppen (Minimaler Wert, 0.25-Quantil, 0.5-Quantil, Mittelwert
4 Standardabweichung, 0.75-Quantil, Maximaler Wert)

6.2.4  Urethradruckprofilmessung unter Ruhebedingungen

Die Gruppe mit Urethradruckprofilmessung unter Ruhebedingungen (UDPR) be-
steht aus Nyppr = 731 Patientinnen (s. Abb.

Die statistischen Ergebnisse sind in den folgenden Tabellen

Die Analyse der Urethradruckprofilmessung unter Ruhebedingungen zeigte, dass
die kiirzeste mittlere funktionelle Harnrohrenlinge (35.33 mm) beim Level-I1I-

Defekt gemessen wurde. Die ldngste mittlere funktionelle Harnréhrenlidnge (41.00 mm)

wurde beim Level-II-Defekt ermittelt. Der niedrigste Mittelwert des maximalen
Harnrohrenverschlussdruckes (35.77 cm H,O) zeigte sich beim Level-III-Defekt.

Der hochste Mittelwert des maximalen HarnrGhrenverschlussdruckes (45.63 cm H,O)

ergab sich beim Level-II-Defekt.
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Abbildung 6.6: Aufteilung der Patientinnen mit Urethradruckprofilmessung unter
Ruhebedingungen in Level-Gruppen (Nyppr = 731)

| | Min | Qoos [ Qs | M+SD | Qpys | Max |

Gesamt 1.75 | 24.70 | 31.00 | 38.61 +25.24 | 41.90 | 185.50
Level I 2.50 | 26.94 | 34.15 | 41.00 £ 23.76 | 47.10 | 171.40
Level III 1.75 | 22.35 | 27.45 | 35.33 £27.44 | 35.25 | 185.50
Level I+II+III | 10.75 | 23.45 | 29.00 | 36.82 £ 25.63 | 36.95 | 147.70

Tabelle 6.20: LagemaBe der funktionellen Harnrohrenléinge [mm] im Gesamtkol-
lektiv und in Level-Gruppen (Minimaler Wert, 0.25-Quantil, 0.5-Quantil, Mittel-
wert + Standardabweichung, 0.75-Quantil, Maximaler Wert)

| | Min | Qo5 | Qos | MESD [ Qpss | Max |

Gesamt 0.39 | 23.96 | 37.57 | 42.43 £27.85 | 53.38 | 130.00
Level II 0.39 | 26.37 | 43.0 | 45.63 £24.51 | 60.12 | 129.60
Level IIT 0.48 | 20.72 | 33.39 | 35.77 £20.12 | 47.85 | 112.80
Level I+1I+11I | 0.48 | 22.43 | 33.48 | 37.33 £21.04 | 47.91 | 130.00

Tabelle 6.21: Lagemalle des maximalen Harnrohrenverschlussdruckes [cm H,O]
im Gesamtkollektiv und in Level-Gruppen (Minimaler Wert, 0.25-Quantil, 0.5-
Quantil, Mittelwert + Standardabweichung, 0.75-Quantil, Maximaler Wert)
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6.2.5 Ergebnisse der Urethradruckprofilmessung unter Stressbedingungen

Die Gruppe mit Urethradruckprofilmessung unter Stressbedingungen (UDPS) be-
steht aus Nypps = 526 Patientinnen (s. Abb.

Die statistischen Ergebnisse sind in den folgenden Tabellen
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Abbildung 6.7: Aufteilung der Patientinnen mit Urethradruckprofilmessung unter
Stressbedingungen in Level-Gruppen (Nypps = 526)

Bei der Auswertung der Ergebnisse fiir die Urethradruckprofilmessung unter Stress-
bedingungen ergab sich der niedrigste Mittelwert des Drucktransmissionsfaktors
(36.55 %) beim Level-1I-Defekt. Der hochste Mittelwert des Drucktransmissions-
faktors (56.56 %) wurde beim kombinierten Level-I+II+III-Defekt ermittelt. Der
niedrigste mittlere Depressionskoeffizient (70.35) wurde beim kombinierten Level-
[+II+III-Defekt, der hochste mittlere Depressionskoeffizient (72.18) beim Level-
II1-Defekt bestimmt.

| [ Min [Quas | Qos | M£SD [ Qpss | Max |

Gesamt -351.20 | 5.83 | 23.95 | 44.63 £91.53 | 55.87 | 830.50
Level I -95.12 | 5.53 | 19.74 | 36.55 £ 36.69 | 45.55 | 700.20
Level IIT -351.20 | 3.64 | 27.80 | 41.52 £37.83 | 63.55 | 525.70
Level I+II+III | -93.45 | 8.23 | 25.71 | 56.56 £ 35.92 | 62.16 | 830.50
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Tabelle 6.22: Lagemale des mittleren Drucktransmissionsfaktors [%] im Gesamt-
kollektiv und in Level-Gruppen (Minimaler Wert, 0.25-Quantil, 0.5-Quantil, Mit-
telwert + Standardabweichung, 0.75-Quantil, Maximaler Wert)

| Min | Qoos | Qos | MESD | Qpys | Max |

Gesamt 0.00 | 47.84 | 70.62 | 71.07 £ 36.73 | 90.26 | 257.30
Level II 0.00 | 52.42 | 72.32 | 70.80 £ 72.6 | 93.05 | 220.70
Level 111 0.00 | 44.45 | 71.53 | 72.18 £ 83.75 | 89.61 | 257.30
Level I+II+1II | 0.00 | 48.60 | 68.59 | 70.35 £ 114.0 | 87.40 | 226.10

Tabelle 6.23: Lagemalle des mittleren Depressionskoeffizienten [dimensionslos]
im Gesamtkollektiv und in Level-Gruppen (Minimaler Wert, 0.25-Quantil, 0.5-
Quantil, Mittelwert + Standardabweichung, 0.75-Quantil, Maximaler Wert)

6.3 EXPLORATIVE STATISTIK DER URODYNAMISCHEN PARAMETER

In den Tabellen

Uroflowmetrie. Fiir die Uroflowmetrie ergab sich ein signifikanter Zusammen-
hang zwischen der mittleren Harnflussrate und den Schadenszonen (p = 0.014).
Die mittlere Harnflussrate war beim kombinierten-Level I+II+1II-Defekt um ca.
23 % (10.29 vs. 8.40 ml/s) hoher als beim Level-II-Defekt und um ca. 21 % (10.29
vs. 8.53 ml/s) hoher als beim Level-III-Defekt.

Ein signifikanter Unterschied ergab sich auch bei der Verzogerung (p = 0.001).
Beim Level-II-Defekt lie sich eine Steigerung der Verzégerung um ca. 216 %
(112.80 vs. 35.58 s) im Vergleich zum Level-I1I-Defekt und um ca. 419 % (112.80
vs. 21.72s) im Vergleich zum kombinierten Level-I+II+11I-Defekt erkennen. Die
Ergebnisse fiir andere Uroflowmetrie-Parameter zeigten keine signifikanten Un-
terschiede.

Fiillungszystometrie. Die Ergebnisse fiir die Zystometrie zeigten fiir alle vier
untersuchten Parameter signifikante Differenzen.

Fiir das Blasenvolumen beim 1. Harndrang lag der p-Wert bei 0.001. Das Blasen-
volumen war beim Level-11I-Defekt um ca. 25 % (262.10 vs. 210.00 ml) groBer als
beim kombinierten Level-I+I1+I1I-Defekt und als beim Level-1I-Defekt war eine
Steigerung um ca. 18% (262.10 vs. 221.90 ml) festzustellen.

Der ermittelte p-Wert fiir das Blasenvolumen beim 2. Harndrang lag bei 0.001.
Es wurde eine Zunahme des Blasenvolumens beim Level-1II-Defekt um ca. 24 %
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(338.20 vs. 273.80 ml) im Vergleich zum kombinierten Level-1+11+11I-Defekt fest-
gestellt. Gegeniiber dem Level-II-Defekt lie3 sich eine Zunahme um ca. 11 %
(338.20 vs. 304.10 ml) ermitteln.

Fiir das Blasenvolumen am Ende der Infusion lag der p-Wert bei 0.002. Das Bla-
senvolumen steigerte sich um ca. 17 % (400.50 vs. 341.20 ml) beim Level-III-
Defekt im Vergleich zum kombinierten Level-I+II+III-Defekt und um ca. 12%
(400.50 vs. 359.20 ml) im Vergleich zum Level-II-Defekt.

Der p-Wert fiir den Detrusorkoeffizienten lag bei 0.002. Beim Level-II-Defekt war
der Detrusorkoeffizient um ca. 33 % (64.19 vs. 95.74 ml/cm H,O) niedriger als
beim Level-1II-Defekt und um ca. 25 % (64.19 vs. 85,14 ml/cm H;0O) niedriger
gegeniiber dem kombinierten Level-I+I1+I1I-Defekt.

Druckflussmessung.  Fiir die Druckflussmessung ergab sich ein signifikanter
Unterschied beim urethralen Offnungsdruck (p = 0.004), beim Detrusordruck bei
maximaler Harnflussrate (p = 0.001) und beim Detrusordruck am Ende der Mikti-
on (p = 0.007).

Der urethrale Offnungsdruck war beim Level-II-Defekt um ca. 89% (15.26 vs.
8.06 cm H,0O) hoher als beim Level-III-Defekt und um ca. 72% (15.26 vs. 8.89
cm HO) hoher im Vergleich zum kombinierten Level-1+11+11I-Defekt.
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6.3 EXPLORATIVE STATISTIK DER URODYNAMISCHEN PARAMETER

Fiir den Detrusordruck bei maximaler Harnflussrate ergab sich eine Zunahme
beim Level-II-Defekt um ca. 73 % (26.18 vs. 15.17 cm H,O) gegeniiber dem Level-
ITII-Defekt und um ca. 28 % (26.18 vs. 20.53 cm H,O) gegeniiber dem kombinier-
ten Level-I+I1+11I-Defekt.

Der Detrusordruck am Ende der Miktion war beim Level-II-Defekt um ca. 60 %
(21.20 vs. 13.23 cm H,O) hoher als beim Level-11I-Defekt und um ca. 31 % (21.20
vs. 16.13 cm H,O) hoher als beim kombinierten Level-I+I1+III-Defekt.

Die Parameter der maximalen Harnflussrate und des Blasenvolumens nach der
Miktion zeigten keine signifikanten Unterschiede.

Urethradruckprofilmessung in Ruhe.  Fiir die Urethradruckprofilmessung un-
ter Ruhebedingungen gab es einen signifikanten Zusammenhang zwischen der
funktionellen Harnrohrenldange und den Schadenszonen (p = 0.001).

Die funktionelle Harnrohrenldnge war beim Level-1I-Defekt gegeniiber dem Level-
III-Defekt um ca. 16 % (41.00 vs. 35.33 mm) lidnger. Im Vergleich zum kombinier-
ten Level-I+11+I1I-Defekt wurde eine Zunahme um ca. 11 % (41.00 vs. 36.82 mm)
ermittelt. Der maximale Harnrohrenverschlussdruck veridnderte sich ebenfalls sig-
nifikant in Abhéngigkeit von der Schadenszone (p = 0.001). Es zeigte sich ei-
ne Steigerung des maximalen Harnrohrenverschlussdruckes beim Level-11-Defekt
um ca. 28 % (45.63 vs. 35.77 cm H,0O) im Vergleich zum Level-I1I-Defekt und um
ca.21 % (45.63 vs. 37.33 cm H,O) im Vergleich zum kombinierten Level-1+I1+I11-
Defekt.

Urethradruckprofilmessung unter Stress. Die Ergebnisse fiir die Urethra-
druckprofilmessung unter Stressbedingungen zeigten keine signifikanten Differen-
zen.
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KAPITEL 7

DISKUSSION

Motivation.  Aktuell ist fast jede dritte Frau iiber 50 Jahren von Beckenboden-
funktionsstorungen betroffen. Aufgrund der steigenden Lebenserwartung ist auch
mit hoherer Privalenz der Erkrankungen des Beckenbodens in den néchsten 10
bis 20 Jahren zu rechnen [[I6, B9, 67, 9%, TOT, 119, 129, 1735, 14K, 150, TR0, 226].
Die Beckenbodeninsuffizienz verursacht neben einer erheblichen Einschrinkung
der Lebensqualitit der betroffenen Frauen hohe volkswirtschaftliche Kosten fiir
das Gesundheitswesen [[[07, 112, 123, 14K, ?57].

Die prizise Diagnostik und Indikationsstellung zur operativen Therapie stellen
oft eine problematische klinische Aufgabe dar [, B8, 59, 154, 155, 157, 158, D03,
234, P5T]. Neben einer Anamneseerhebung und einer vaginalen Untersuchung
gehort eine urodynamische Messung zu den wichtigsten diagnostischen Untersu-
chungen [[76, 777, I8, [79, RO, 1), 82, B3, R4, RS, RE].

Die urodynamische Untersuchung erwies sich als unwirtschaftlich, wenn sie im
Rahmen einer Primirversorgung durchgefiihrt wurde [138]. Laut Agur et al. [6] ist
sie nicht kosteneffektiv bei der primédren Versorgung der Frauen mit pradominan-
ter Belastungsinkontinenz-Symptomatik. Eine Therapie kann bei offensichtlicher
Symptomatik und entsprechender klinischer Untersuchung durchaus auch ohne
vorhergehende Urodynamik im Sinne der Diagnosis ex juvantibus erfolgen.

Nager et al. [T43] zeigten in ihrer prospektiven Studie, dass der Therapieerfolg in
der Patientinnengruppe ohne priaoperative Urodynamik vor dem Inkontinenzein-
griff nicht dem mit einer Urodynamik unterlegen ist. Sirls et al. [214] untersuchten
den Einfluss der préoperativen urodynamischen Untersuchung auf die Diagnose-
stellung, die Therapieplanung und den Therapieerfolg bei Frauen mit pridominan-
ter Belastungsinkontinenz, die sich einem chirurgischen Eingriff unterzogen hat-
ten. Sie fanden in ihrer Studie heraus, dass aufgrund der urodynamischen Befunde
oft die Diagnose geédndert wurde. Die urodynamische Untersuchung hatte aber we-
nig Einfluss auf die Anderung der Therapieplanung. Laut Eberhard et al. [62] ist
beim Versagen der primédren Therapie (konservativ oder operativ) vor jeder weite-
ren Inkontinenzoperation und bei unklarer Inkontinenzform eine urodynamische
Abklédrung indiziert.

Andererseits kann die urodynamische Untersuchung nur sehr begrenzt zur Vor-
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hersage des Versagens eines operativen Eingriffs [13, &1, 44, 59, 117, 122, [I8Y,
1972, D47] und der Miktionsbeschwerden nach der Operation [48, 54, [75, 149,
211, D46, 254] herangezogen werden. Auch die Rolle der urodynamischen Un-
tersuchung bei der Vorhersage einer De-novo-Belastungsinkontinenz nach einer
Beckenorganvorfall-Behandlung ist umstritten [1'7, 59, 239, 243]. Laut Brubaker
et al. [24, 5] kann eine signifikante Reduktion der Belastungsinkontinenz unab-
hingig vom Ergebnis der priaoperativen Urodynamik erreicht werden.

Trotz eines Mangels an Evidenz, dass die Urodynamik zur Verbesserung der Be-
handlungsplanung beitragen kann, sehen viele Arzte die urodynamische Untersu-
chung als obligatorischen Teil der Diagnostik von Beckenbodenfunktionsstérun-
gen an, vor allem vor der Operation. Es wird angenommen, dass die Urodynamik
bei der Klidrung der Pathophysiologie oder der Ursache der Symptome hilft und
es ermoOglicht, eine rationale Therapieentscheidung zu treffen, um unnotige Ope-
rationen und die damit verbundenen Kosten zu vermeiden [20, T11], P14].

Bosch et al. empfehlen die urodynamische Untersuchung besonders in denjenigen
Fillen, in denen die klinische Diagnose zweifelhaft ist [20]. Auf der anderen Seite
ist zu beriicksichtigen, dass die urodynamische Untersuchung invasiv und bekann-
termalBen zeitaufwendig sowie kostspielig ist und geschultes Personal erfordert.
Es gibt nur begrenzte Hinweise fiir den klinischen Nutzen der Urodynamik im
Hinblick auf die klinische Entscheidungsfindung und auf das Behandlungsergeb-
nis [20].

Ziel der Doktorarbeit. Angesichts der bedauerlichen Diskrepanzen zwischen
den Symptomen und den urodynamischen Befunden [59, K7, OS5, 108, 210] bleibt
es noch offen, ob die Urodynamik eine geeignete Grundlage fiir die klinische
Diagnostik und die Evaluation von Beckenbodendysfunktionen ist.

Die International Continence Society hilt es fiir relevant, dass der Untersuchende
die Reprisentativitit der Ergebnisse des durchgefiihrten Tests anhand eines Ver-
gleichs mit den Symptomen der Patienten beurteilt. Moglicherweise spiegeln die
urodynamischen Befunde die Symptome nicht wieder und haben einen begrenz-
ten Einfluss auf die therapeutischen oder klinischen Ergebnisse oder Therapieent-
scheidungen.

Aus diesem Grund war das Ziel der vorliegenden Doktorarbeit, den diagnosti-
schen Wert der Urodynamik durch die Zusammenhinge zwischen den urodyna-
mischen Parametern und den Ergebnissen einer vaginalen Untersuchung bei Pa-
tientinnen mit verschiedenen anatomischen Beckenbodendefekten zu evaluieren.

Patientengut und Methoden. Aus der Urologischen Klinik und Poliklinik der
Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen Klinikum GroBhadern konnte eine Da-
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7.1 KRITISCHE WERTUNG DER UNTERSUCHTEN DATEN

tenbank mit urodynamischen und klinischen Daten von 1072 Patientinnen mit
verschiedenen anatomischen Beckenbodendefekten des bindegewebigen Halteap-
parates generiert werden, die von Dezember 1997 bis April 2008 im Rahmen der
Inkontinenzsprechstunde untersucht wurden. Nach der Datenaufbereitung konn-
ten 961 Patientinnen in die statistische Analyse einbezogen werden. Bei allen Pa-
tientinnen wurden eine urologische Anamnese, eine vaginale Untersuchung und
eine urodynamische Messung durchgefiihrt. Die urodynamische Messung erfolg-
te gemil der Richtlinien von ICS mit einer konventionellen Technik mithilfe des
urodynamischen MefB3systems ELLIPSE (Fa. Andromeda, medizinische Systeme
GmbH) [[7]. Die statistische Auswertung der Daten als auch die grafische Dar-
stellung von Ergebnissen wurde mithilfe von Softwareprogrammen wie GNU R
(FREE SOFTWARE FOUNDATION, 2011) [5, 65] und RapidMiner5 (Rapid-I
GmbH, 2011) [I41, T84] durchgefiihrt.

7.1 KRITISCHE WERTUNG DER UNTERSUCHTEN DATEN

Von den 961 Patientinnen wurden aufgrund der vielfachen Kombinationen der
Level-Defekte schlieBlich drei Gruppen von am héufigsten vorkommenden Be-
ckenbodendefekten zusammengesetzt: Level-1I-Defekt des Beckenbodens mit 499
Patientinnen (52 %), Level-IlI-Defekt des Beckenbodens mit 214 Patientinnen
(22 %) und kombinierter Level I+II+III-Defekt des Beckenbodens mit 218 Patien-
tinnen (23 %) (Tab.

Aus dieser Verteilung ist es ersichtlich, dass die Aussagekraft der Ergebnisse der
vorliegenden Doktorarbeit durch das groB3e Patientinnenkollektiv positiv beein-
flusst wird. Allerdings stammen die Ergebnisse aus einer retrospektiven Daten-
erhebung. Jede retrospektive Datenerhebung, bei der man auf die Recherche aus
den Unterlagen angewiesen ist, fiihrt zwangsldufig zur fehlenden Kontrolle iiber
die Art und Qualitit der erhobenen Daten und durchgefiihrten Messungen. Um das
Risiko zu verringern, durch die Datenqualitit falsch positive oder falsch negative
Ergebnisse zu erzielen, wurden die fehlerhaften Messungen und Berechnungen so-
wie die redundanten Daten aus der Datenbank entfernt. Die fehlenden Daten in der
Datenbank wurden durch Recherche aus den Krankenakten ergéinzt und die zwei-
felhaften Diagnosen bzw. klinischen Befunde iiberpriift. So konnte die Datenbank
von fehlerhaften Eintragungen, soweit es im Rahmen einer retrospektiven Studie
moglich war, bereinigt werden. Zu den Stdrken ausgewerteter Daten in der vorlie-
genden Dissertation gehort die standardisierte Durchfiihrung der urodynamischen
Messung, in der die Blasenfiillung bei der Zystometrie gemifl der Empfehlung der
ICS mit einer korperwarmen Kochsalzlosung und einer Fiillungsgeschwindigkeit
von 20 ml/min erfolgte. Dadurch lieen sich die Verzerrungen der Messergebnis-
se minimieren oder sogar komplett vermeiden. Da die Patientenposition ebenfalls

46



7.2 UNTERSUCHUNGSERGEBNISSE

Einfluss auf das wihrend der Zystometrie gemessene Blasenvolumen hat, wurde
die Messung in der halb-liegenden Position durchgefiihrt, die optimale Entspan-
nung der Beckenbodenmuskulatur ermoglichte. Durch die Auswahl eines geeig-
neten Tests, der auf dem Vergleich der Mittelwerte basiert, und dadurch, dass die
urodynamischen Daten an ein- und demselben Messplatz evaluiert wurden, konnte
die Datenverzerrung auf ein Minimum gesenkt werden.

7.2 UNTERSUCHUNGSERGEBNISSE

BMI. Im untersuchten Patientinnenstamm lag das mittlere Alter bei 58.47 Jah-
ren und der mittlere Body-Mass-Index bei 25.94. Dies korreliert mit den Da-
ten anderer Studien, die zeigten, dass das zunehmende Lebensalter und Uberge-
wicht Risikofaktoren fiir die Entstehung von Beckenbodendysfunktionsstorungen
sind [23, &6, bR, 134, 140, 2273, P56].

Uroflowmetrie. Die Ergebnisse der Uroflowmetrie zeigten, dass die Patien-
tinnengruppen sich bei den Parametern mittlere Harnflussrate und Verzogerung
signifikant unterschieden. Die Patientinnen mit dem kombinierten Level-1+11+I1I-
Defekt zeigten eine hohere mittlere Harnflussrate als die anderen Gruppen. Die
Verzogerung des Harnflusses nach der Aufforderung zur Miktion war signifikant
hoher bei den Patientinnen mit Level-II-Defekt als bei den Patientinnen mit De-
fekten in anderen Schadenszonen.

In der Literatur fehlen hierzu vergleichende Untersuchungsergebnisse. Einerseits
stellt die Uroflowmetrie eine einfache, nicht invasive und vergleichsweise preis-
werte Untersuchungsmethode zur Objektivierung von Blasenentleerungsstérun-
gen dar. Andererseits ist diese Untersuchung bei den Frauen von einer geringen
diagnostischen Wertigkeit. Chang und Yang [B35] zeigten eine beachtliche Inter-
und Intrarater-Reliabilitét bei der Differenzierung einer normalen Harnflusskurve
von einer pathologischen (Kappa-Koeffizient 0.73 bzw. 0.81). Gacci et al. [69] fan-
den in ihrer Studie, an der 105 Urologen teilnahmen, dass die Interrater-Reliabi-
litdt bei der Unterscheidung zwischen einer normalen und einer intermittierenden
oder plateauformigen Harnflusskurve mit einem Kappa-Koeffizienten von 0.72
gut war.

AuBerdem, allein aus den pathologischen Uroflowmetriewerten kann keine Dia-
gnose gestellt werden. Die Versuche, mithilfe der Uroflowmetrie-Ergebnisse die
Detrusorhypokontraktilitit von der Obstruktion bei Frauen zu unterscheiden, ha-
ben sich nicht bewihrt. Van deBeek et al. [P36] zeigten, dass die Interrater-Reliabi-
litdt bei der Unterscheidung zwischen verschiedenen Obstruktionstypen oder zwi-
schen einer schwachen Detrusorleistung und einer Obstruktion anhand von Harn-
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flusskurven gering war (Kappa-Koeffizient 0.3). Chancellor et al. [34] empfehlen
eine pathologische Harnflusskurve entweder als Obstruktion oder als Detrusor-
schwiche zu interpretieren und die Uroflowmetrie mit einer Druckflussmessung
zu kombinieren, um zwischen den beiden Pathologien zu differenzieren. Eine sol-
che Unterscheidung zwischen Obstruktion und einer Detrusorschwiéche mittels ei-
ner einfachen nicht invasiven Harnflusskurve konnte auf das Vorliegen einer Zys-
tozele, die die Leistung des Detrusors kompensiert, hinweisen. Dies kann sich
moglicherweise negativ auf den klinischen Outcome nach Zystozelenkorrektur
(Restharnbildung, vermehrter Harnverhalt) auswirken.

Fiillungszystometrie. Die Ergebnisse der Zystometrie zeigten signifikante Kor-
relationen zwischen den Level-Gruppen und dem Blasenvolumen sowie dem De-
trusorkoeffizienten. Bei allen drei Gruppen der Beckenbodendefekte zeigte sich
ein verspitetes Gefiihl des 1. Harndranges, wobei dieses in den Gruppen mit Level-
III und Level-II-Defekten am meisten zur Auspriagung kam. Bei Beriicksichtigung
des klinischen Korrelates beim Level-1II-Defekt — der Belastungsinkontinenz —
bleibt es trotz der durchgefiihrten Zystometrie unklar, welche klinische Ursache
einer schlechteren Wahrnehmung des 1. Harndranges zugrunde liegt. Zur weiteren
Aufklirung des Befundes ist eine Korrelation mit dem Ergebnis der vaginalen Un-
tersuchung bei leerer und voller Blase fiir die Therapieplanung unabdingbar. Der
spiter als normal verspiirte 1. Harndrang bei einer Zystozele und entsprechend
beim Level-II-Defekt kann mit einer schwachen Detrusorleistung durch die De-
trusoriiberdehnung aufgrund eines stindigen Restharns bei der Zystozele erklért
werden.

Der Zusammenhang zwischen der zystometrischen Blasenkapazitit und den Symp-
tomen des unteren Harntraktes ist in der Literatur bekannt. Purahit et al. [T8?] zeig-
ten in ihrer Studie, dass eine Blasenkapazitit groler als 600 ml mit einer schwa-
chen Detrusorleistung oder einer Blasenauslassobstruktion zusammenhéngt, was
zu einer inkompletten Blasenentleerung fiihrt. Umgekehrt untersuchten Pfisterer
et al. [78] die haufigsten Ursachen fiir die kleine Blasenkapazitit (kleiner als
300 ml), die wihrend den urodynamischen Untersuchungen registriert wurde. Sie
fanden in ihrer Arbeit heraus, dass die Detrusoriiberaktivitdt mit oder ohne Drang-
symptomatik fiir die gestorte Speicherfunktion der Blase verantwortlich war. Pe-
ters et al. [I65] zeigten einen Zusammenhang zwischen den niedrigen Detrusor-
koeffizienten und der reduzierten Speicherfihigkeit der Blase.

In der vorliegenden Doktorarbeit lief sich eine Detrusorhyperaktivitit beim Vor-
liegen eines anatomischen Beckenbodendefektes mittels Zystometrie ausschlie-
Ben. Allerdings bleibt es aufgrund fehlender Kenntnis iiber den weiteren diagnos-
tischen Verlauf in der ausgewerteten Datenbank unklar, inwiefern die Zystometrie
tatsichlich zur Detektion der Patientinnen mit einem anatomischen Beckenboden-
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7.2 UNTERSUCHUNGSERGEBNISSE

defekt und neurogener Komponente der Blasendysfunktion, die fiir die weitere
Therapieplanung bedeutend ist, beigetragen hat.

In Bezug auf normale Werte der Fiillungszystometrie wird eine bemerkenswer-
te Variabilitidt von Behandlungszentrum zu Behandlungszentrum berichtet. Bei-
spielsweise tritt der 1. Harndrang in einem Behandlungszentrum bei etwa 100 ml
auf, in einem anderen aber erst bei etwa 350 ml [22, 104, 10O, 1971, DIX, 220, 2737,
244, P577]. Offenbar ist die Bewertung der Empfindung schwierig zu definieren
und zu standardisieren.

Die Blasenkapazitit ist etwas weniger variabel von Zentrum zu Zentrum. Thre
mittlere Variation liegt bei 340 bis 570 ml. Ahnliche Ergebnisse wurden fiir die
Compliance (den Detrusorkoeffizienten) berichtet [104, 10, 159, 190, D18, D37].
Die Mittelwerte liegen hier im Bereich von 6 bis 200 ml/cm H,Ound die Standard-
abweichung bei 2 bis 150 ml/cm H;O. Der Variabilitit zwischen Behandlungszen-
tren liegen solche Untersuchungsbedingungen wie die Methode der Durchfithrung
oder die Qualifikation des Untersuchenden zugrunde. Auch die Diagnose kann of-
fensichtlich ebenfalls die Werte stark beeinflussen.

Abgesehen von dieser Inter-Center-Variabilitit ist die interindividuelle Variabilitit
aller Parameter ebenfalls erheblich. Die Standardabweichung der Blasenkapazitit
betrigt hier etwa 100 ml. Einige dieser Variationen stellen grole Unterschiede
zwischen den Individuen dar. Es sollte jedoch angemerkt werden, dass die inter-
individuelle Variabilitit der Blasenkapazitit ebenfalls grof3 ist. Sie liegt ungefahr
bei 50 ml. Als Faustregel gilt bei gesunden erwachsenen Probanden und unter
Ausschluss von inkonsistenten Werten: Die erste Empfindung der Fiillung tritt bei
etwa 170 — 200 ml auf, der 1. Harndrang bei 250 ml und der starke Wunsch nach
Miktion bei etwa 400 ml. Die maximale zystometrische Blasenkapazitit liegt bei
etwa 480 ml [22, 104, 110, 19T, IR, 220, 237, 244, P57].

Obwohl sich in der vorliegenden Studie die maximale Blasenkapazitit zwischen
den Level-Gruppen signifikant unterscheidet, liegt sie aber nicht auB3erhalb des
Normbereiches in allen drei Gruppen der Beckenbodendefekte. Aus diesem Grund
hat dieses signifikante Ergebnis der Zystometrie keine klinische Bedeutung im
Zusammenhang mit der weiteren therapeutischen Planung.

AuBer der Variabilitidt der untersuchten zystometrischen Parameter zwischen ver-
schiedenen Behandlungszentren wiesen verschiedene klinische Studien eine pra-
xisrelevante Variation in der Interrater-Reliabilitdt nach [87, 125, 139, X3, 255].
AuBerdem stellte eine Reihe von Studien eine Test-Retest-Schwankung von £ 10 —
15 % fiir verschiedene Messwerte der Fiillungszystometrie (Blasenvolumen, Detru-
sordruck oder Harnflussrate) fest [22, KR, 105, 109, 142, 219]. Dies kann als phy-
siologische Variation wihrend der urodynamischen Untersuchung angesehen wer-
den. Bei Patientinnen und bei gesunden Probandinnen, ist es bei einer Wiederho-
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lung der Zystometrie in der gleichen Sitzung oder innerhalb von etwa vier Wochen
moglich, dass die Blasenkapazitit um bis zu 50 ml erhoht ist. Diese Verdnderun-
gen sind relativ klein im Vergleich zur statistischen intraindividuellen Variabilitét,
die eine Standardabweichung von etwa 50 — 60 ml aufweist.

Viele Studien zeigten eine schwache Korrelation zwischen den Symptomen und

den Ergebnissen der Zystometrie bei inkontinenten Patienten [47, 60, 90, 93, 15,

116, 1730, 247]. Die Sensitivitit, die Spezifitit und der priadiktive Wert der Zysto-
metrie fiir die Belastungsinkontinenz waren hoher als fiir die Dranginkontinenz [47,
60, 87, 90, ITa, 130, 247] oder fiir die Detrusorhyperaktivitit [42, 97, 1373, 193,

235, 238]. Fiir die Belastungsinkontinenz lag die Sensitivitit bei 0.44 — 0.91, die

Spezifitit bei 0.44 — 1.00 und positive priadiktive Wert bei 0.52 — 1.00. Fiir die

Dranginkontinenz betrug die Sensitivitdt 0.62 — 0.74, die Spezifitit 0.41 — 0.56,

und fiir die hyperaktive Blase variierte die Sensitivitit von 0.35 bis 0.96, die Spe-
zifitdt von 0.21 bis 0.97 und der positive pradiktive Wert von 0.27 bis 0.88.

Druckflussmessung. Die Ergebnisse fiir die Druckflussmessung zeigten, dass
die Patientinnengruppen sich bei den Parametern urethraler Offnungsdruck sowie
Detrusordruck bei maximaler Harnflussrate und am Ende der Miktion signifikant
unterschieden. Die hochsten Werte des Detrusordruckes und der niedrigste Wert
fiir die maximale Harnflussrate wurden beim Level-1I-Defekt und entsprechend
bei der Zystozele gemessen. Bei einer Zystozele liegt der prolabierte Anteil der
Harnblase unterhalb des Blasenhalses wie ein Blindsack. Hier sammelt sich Rest-
harn. Je nach Auspriagung des Prolapses kann dies bis zu einer Abknickung der
Urethra (Quetschhahnphinomen) und zu einer Auslassobstruktion fithren. Auf-
grund dessen kommt es beim Vorliegen einer Zystozele zu einem erhohten Detru-
sordruck und einem reduzierten Harnfluss [233]. Die niedrigsten Werte des De-
trusordruckes im Vergleich zu den anderen Gruppen der Beckenbodendefekte wur-
den bei den Patientinnen mit Level-III-Defekt registriert. Das kann durch einen
inkompetenten urethralen Verschluss erkldrt werden. Bei Belastungsinkontinenz
als sphinkterbedingter Inkontinenzform [207] ist der urethrale Verschlussdruck
nicht grol genug, um den Urinverlust zu verhindern, besonders bei Erhohung
des Bauchdrucks [TO2]; auch ein geringer Detrusordruckanstieg fiihrt zur Miktion.
Die signifikanten Unterschiede in Bezug auf die drei Gruppen der Beckenboden-
defekte sind fiir die Diagnosestellung und Therapieplanung relevant, vor allem um
eine larvierte Belastungsinkontinenz, das Vortduschen einer Kontinenz durch eine
Zystozele, vor einer geplanten Deszensusoperation auszuschliefen [T66].

Digesu et al. [58] vermuteten einen Zusammenhang zwischen den Patientendia-
gnosen und dem Detrusordruck zum Beginn und am Ende der Miktion, dem ma-
ximalen Harnfluss und dem Detrusordruck bei maximaler Harnflussrate. In einer
prospektiven Studie untersuchten die Autoren 529 Frauen mit Symptomen des
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unteren Harntraktes und kamen zu dem Ergebnis, dass bei Frauen mit Belastungs-
inkontinenz sowohl der Offnungs- und Verschlussdruck des Detrusors als auch
der Detrusordruck bei maximalem Harnfluss signifikant niedriger als bei Frau-
en mit Detrusoriiberaktivitit waren (15.1 vs. 37.4 cm H,O, 19.5 vs. 35.7cm H,O
bzw. 17.5 vs. 40.3cm H,0O). Die maximale Harnflussrate war dagegen bei Be-
lastungsinkontinenz signifikant hoher (35.4 vs. 24.9 ml/s). Ausgehend von diesen
Messergebnissen zogen die Autoren den Schluss, dass bei Frauen mit einem Detru-
soroffnungsdruck unter 16.3 cm H;O die Belastungsinkontinenz die wahrschein-
lichere Diagnose ist, bei Frauen mit einem Detrusoréffnungsdruck iiber 30 cm
H,0O dagegen die Detrusoriiberaktivitit. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie
waren mit den Messergebnissen von Digesu et al. fiir die Belastungsinkontinenz
vergleichbar, auler den Werten fiir die maximale Harnflussrate, die bei allen Pa-
tientinnengruppen wesentlich niedriger waren. Das konnte an altersbedingten Un-
terschieden liegen, da die Patientinnen in der vorliegenden Dissertation im Schnitt
ilter waren als in der Studie von Digesu et al. (58.5 Jahre vs. 51.2 Jahre) und die
Detrusorkontraktion mit dem Alter schwicher wird [[37, P5R].

AbschlieBend muss noch angemerkt werden, dass die Messwerte der Druckfluss-
messung starken Test-Retest-Schwankungen unterliegen. So untersuchten Gupta
et al. [R9] die Reproduzierbarkeit der Parameter der Druckflussmessung und fan-
den eine Test-Retest-Schwankung von 4+ 5 ml/s fiir die maximale Harnflussrate
und £ 10 cm H,O fiir den Detrusordruck zum Zeitpunkt des maximalen Harnflus-
ses. Chou et al. [40] ermittelten die Variation von & 10-20 cm H,O fiir den ure-
thralen Offnungsdruck von einem Test zum anderen. Dagegen fanden Digesu et
al. [87] in ihrer prospektiven Studie heraus, dass alle Parameter der Druckfluss-
messung bei Frauen reproduzierbar und zuverldssig sind.

Urethradruckprofilmessung. Fiir die Urethradruckprofilmessung konnte eine
signifikante Korrelation zwischen den Level-Gruppen und der funktionellen Harn-
rohrenlinge sowie dem maximalen Harnrohrenverschlussdruck gezeigt werden.
Fiir den mittleren Drucktransmissionsfaktor und den mittleren Depressionskoeffi-
zienten wurde kein signifikanter Zusammenhang festgestellt. Die Patientinnen mit
Level-1I-Defekt hatten einen hoheren maximalen Harnrohrenverschlussdruck als
die anderen Gruppen.

Weber [249] bestitigte in seiner systematischen Ubersichtsarbeit, die englisch-
sprachige Publikationen aus den Jahren von 1966 bis 2000 erfasste, dass bei den
Frauen, die keine Belastungsinkontinenz aufweisen, der Mittelwert des maxima-
len Harnrohrenverschlussdruckes hoher ist als bei belastungsinkontinenten Frauen.
Das zeigten die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit ebenfalls, da die Belastungs-
inkontinenz hauptsichlich bei Defekten in der vorderen Schadenszone (Level III)
auftrat. Laut Betschart et al. [T5] spielt der maximale Harnrohrenverschlussdruck
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bei der Untersuchung der Kontinenz der Harnrohre eine wichtige Rolle; so ist ein
maximaler Harnrohrenverschlussdruck kleiner als 20 cm H,O gehiuft mit intrin-
sischer Sphinkterinsuffizienz und Belastungsinkontinenz assoziiert. Aulerdem ist
hinzufiigen, dass der maximale Harnr6hrenverschlussdruck durch die Zystozele,
die beim Level-II-Defekt vorkommt, erhoht werden kann [28, 56, 178, 18R, T96,
024].

Der grofite Wert der funktionellen Harnrohrenldnge wurde auch bei Patientinnen
mit Level-II-Defekt gemessen. Das kann damit erklart werden, dass es durch die
Zystozele zur Verldngerung der funktionellen Harnrohre kommt [28, 56, 128, T8].
Bai et al. [T2] untersuchten in ihrer Studie den Zusammenhang zwischen dem ma-
ximalen Harnrohrenverschlussdruck und der funktionellen Harnrohrenlidnge bei
Patientinnen mit Blasenprolaps und kamen zu dem Schluss, dass der maximale
Harnrohrenverschlussdruck und die funktionelle Harnrohrenlidnge bei den Prolap-
spatientinnen erhoht sind. Dieser fiir die therapeutische Planung wichtige klini-
sche Punkt kann mithilfe der Urodynamik diagnostiziert werden.

In Bezug auf die Normalwerte von urethralen Druckmessungen und ihre Reprodu-
zierbarkeit wird in diversen Studien ebenfalls von einer beachtlichen Variabilitit
berichtet [0, 29, 31, 49, [71, 10O, 020, 1277, &7, M98, P31, 240, 24T1]. In diesen
Studien wurden inhomogene Patientinnengruppen und unterschiedliche Untersu-
chungsbedingungen als Ursachen fiir die Variabilitidt vermutet. Die Inter-Center-
Variabilitidt der mittleren Werte des maximalen Harnrohrenverschlussdruckes liegt
zwischen 36 und 101 cm H,O bei den Patientinnen ohne Belastungsinkontinenz.
Dabei wurden in den meisten Studien grof3e Werte fiir die interindividuelle Stan-
dardabweichung beobachtet (von 10 bis 52 cm H,O). Bei Frauen mit Belastungs-
inkontinenz lagen die gewichteten Mittelwerte in verschiedenen Behandlungszen-
tren bei 39+24 cm H,O und bei gesunden Frauen bei 54425 cm H;O. Aufgrund
dessen kamen Weber et al. [249] zu dem Schluss, dass die Werte fiir den maxi-
malen Harnréhrenverschlussdruck bei gesunden und inkontinenten Frauen sich so
stark tiberlappen, dass dieser Test nicht zur Unterscheidung zwischen kontinenten
und inkontinenten Frauen oder zur Charakterisierung der Schwere der Inkonti-
nenz oder der urethralen Inkompetenz dienlich sein kann. Laut Weber et al. [249]
wird die Anwendung von Urethradruckprofilmessung im klinischen Management
durch die aktuelle Evidenzlage nicht unterstiitzt.

Der maximale Harnrohrenverschlussdruck ist abhingig vom Alter des Patienten.
Schick et al. [200] zeigten in ihrer Studie, dass der maximale HarnrOhrenver-
schlussdruck negativ mit dem Alter assoziiert ist. In weiteren Arbeiten wurden
die Korrelation zwischen dem maximalen Harnrohrenverschlussdruck und der La-
ge des Patienten wihrend der Urethradruckprofilmessung sowie der Menge der
Fliissigkeit in der Blase sowie die Abhédngigkeit der Messungen vom Katheter,
der bei der Druckerfassung verwendet wurde, und auch von dessen Ausrichtung
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in der Harnrohre gezeigt [, 45, 53, 79, 32, P45, D59, P60].

Bekannte Ergebnisse. Die Mehrheit der Studien untersuchte den Zusammen-
hang zwischen Symptomen oder Diagnosen und urodynamischen Parametern. Der
Versuch, urodynamische Messparameter mit anatomischen Beckenbodendefekten
in Verbindung zu setzen, wurde von Soljanik et al. [Z17] unternommen. Sie un-
tersuchten eine Gruppe von 1711 weiblichen Patienten, deren Krankengeschich-
te anhand eines standardisierten Fragebogens und einer vaginalen Untersuchung
dokumentiert wurde. Die Patientinnen mit Defekten des bindegewebigen Halteap-
parates des Beckenbodens wurden, wie auch die Patientinnen der vorliegenden
Dissertation, entsprechend der Einteilung des Beckenbodens nach DeLLancey nach
Levels klassifiziert.

Aufgrund der vielfachen Kombinationen von Level-Defekten in der untersuchten
Patienten-Gruppe wurden schlieBlich vier Gruppen von Defekten zusammenge-
setzt, dessen Auspriagungen maximal Level I, Level I, Level Il und Level I+II+I11
waren. Die Patientinnen unterzogen sich urodynamischen Messungen, wobei fol-
gende Parameter erhoben wurden: maximaler urethraler Verschlussdruck, funktio-
nelle Urethraléinge, Volumen des ersten Harnblasenfiillungsgefiihls und des 1. Harn-
dranges, Drucktransmissionsrate, zystometrische Harnblasenkapazitit, Restharn
nach Druckflussmessung, Detrusordruck und Depressionskoeffizient. Die Auto-
ren fithrten den Rangkorrelationstest nach Spearman durch [248] und stellten eine
umgekehrt proportional signifikante Korrelation zwischen der Defektausprigung
und dem maximalen Urethraverschlussdruck sowie der Drucktransmissionsrate
fest. Zwischen anderen urodynamischen Parametern und der Defektauspriagung
gab es keinen signifikanten Zusammenhang.

Ahnlich wie bei der Arbeit von Soljanik et al. [2T7] wurden in der vorliegenden
Studie die urodynamischen Parameter in Bezug auf die anatomischen Beckenbo-
dendefekte untersucht. Allerdings wurden deutlich mehr Parameter in die Unter-
suchung einbezogen. Zusitzlich wurden folgende Parameter untersucht: die maxi-
male und mittlere Harnflussrate, das Miktionsvolumen, die Fluss- und Miktions-
zeit, die Flussanstiegszeit, die Beschleunigung und die Verzogerung bei der Urof-
lowmetriemessung; der Detrusorkoeffizient bei der Zystometrie und die maximale
Harnflussrate bei der Druckflussmessung. Anstelle der Verwendung des Rangkor-
relationstests nach Spearman wurden die urodynamischen Befunde zwischen den
Patientinnengruppen mit der Kruskal-Wallis-Methode verglichen [19, T26].

Vergleichbar mit den Ergebnissen von Soljanik et al. wurde auch in der vorliegen-
den Arbeit ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem maximalen Urethraver-
schlussdruck und den Level-Defekten festgestellt. Der Depressionskoeffizient kor-
relierte nicht mit den Level-Defekten. Anderseits wurde im Gegensatz zur Arbeit
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von Soljanik at el. [2T7] eine signifikante Korrelation zwischen dem Volumen des
1. Harndranges und der zystometrischen Harnblasenkapazitit, dem Detrusordruck,
der funktionellen Harnréhrenlidnge, dem maximalen Harnr6hrenverschlussdruck
und den anatomischen Beckenbodendefekten eruiert. Dies konnte durch verschie-
dene Patientenkollektive und Beckenbodendefekt-Kombinationen erklért werden.

7.3 SCHLUSSFOLGERUNGEN UND AUSBLICK

Das Alter und der Body-Mass-Index der Patientinnen der vorliegenden Doktorar-
beit unterscheiden sich nicht wesentlich von den anderen Studien. Somit ist das
Kollektiv dieser Studie auch im Vergleich mit anderen Studien repréisentativ.

Die Ergebnisse der vorliegenden Dissertation zeigen einen statistisch signifikan-
ten Zusammenhang zwischen den urodynamischen Parametern und dem anatomi-
schen Defekt des Beckenbodens, was bei der Diagnosestellung und der weiteren
Therapieplanung hilfreich sein kann. Die wesentlichen urodynamischen Parame-
ter dieser Doktorarbeit sind Detrusordruck bei der Druckflussmessung, des maxi-
malen Harnrohrenverschlussdruck und der funktionellen Harnrohrenlinge bei der
Urtethradruckprofilmessung. Dabei sind die hochsten Werte des Detrusordruckes,
maximalen Harnrohrenverschlussdruckes und funktioneller Harnr6hrenldnge mit
dem Level-II-Defekt assoziiert, und die niedrigsten Werte konnten auf den Level-
III-Defekt hinweisen.

Die urodynamische Untersuchung sollte man aufgrund der Ergebnisse dieser Ar-
beit weiter vor einer operativen Therapie durchfiihren. Das korreliert auch mit den
Richtlinien der International Continence Society [I11] und den Schlussfolgerun-
gen der anderen Studien [[I5, 20, 62, 214]. Der diagnostische Stellenwert der Uro-
dynamik in der Differenzierung der Beckenbodendefekte ist wegen Subjektivitit,
grofer Variabilitit und schwerer Reproduzierbarkeit der gemessenen Parameter
eher gering.

Man sollte mithilfe der neuen Methoden iiberpriifen, ob sich die anderen Defekt-
kombinationen nach Levelsignifikant in einem oder mehreren urodynamischen
Messparametern unterscheiden, und Studien zur Differenzierung der Beckenbo-
dendysfunktionen durchfiihren. Neben den klassischen statistischen Tests kann
die Anwendung der fortgeschrittenen statistischen Methoden empfohlen werden,
wie der Clusteranalyse [T, T8, ?53], den Bayesschen Netzen und den Entschei-
dungsbidumen, die schon von Hunt et al. [I13] fiir die Diagnose der weiblichen
Harninkontinenz verwendet wurden. Auch die Anwendung von kiinstlichen neu-
ronalen Netzen, die in der Arbeit von Serati et al. [210] fiir die Untersuchung
eines Zusammenhanges zwischen Symptomen und urodynamischen Parametern
bei Frauen mit Beckenorganprolaps verwendet wurden, kann empfohlen werden.
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Aufgrund der Tatsache, dass die Physik von einigen urodynamischen Testverfah-
ren recht komplex ist und nicht alle Aspekte der Funktion der ableitenden Harn-
wege gut verstanden sind, konnen die Computersimulationen der urodynamischen
Tests ein niitzliches Werkzeug in der klinischen Praxis sein [BU, 170]. Nach Pe-
tros [169] kann die numerische Simulation der strémungsmechanischen Vorgin-
ge in der Harnrohre auf der Grundlage eines dreidimensionalen Finite-Elemente-
Modells zur Untersuchung unterschiedlicher Formen der Beckenbodendysfunk-
tion in Bezug auf den Miktionsprozess verwendet werden.
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Bei Beckenbodendysfunktion kommt es hdufig neben einem isolierten Defekt des
Beckenbodens zu kombinierten Defekten bis hin zur kompletten anatomischen
und physiologischen Dysfunktion der Beckenorgane, wie Harn- und Stuhlinkonti-
nenz sowie Deszensus und Prolaps von Beckenorganen. Die Integraltheorie erklirt
die Beckenbodendysfunktion mit der Lockerung der die Vagina unterstiitzenden
Binder. Aus funktionellen Griinden wird der bindegewebige Stiitz- und Halteappa-
rat des Beckenbodens in drei Schadenszonen bzw. Levels (I, II und III) unterteilt,
in denen es zu Schadigungen kommen kann.

Das klinische Bild allein ist oft unzureichend, Riickschliisse auf die jeweils ge-
schidigte Struktur des Beckenbodens zu ziehen. Insbesondere bei kombinierten
Beckenbodendefekten stellt die Objektivierung und Prézisierung der Indikations-
stellung zur rekonstruktiven Beckenbodenchirurgie oft eine problematische klini-
sche Aufgabe dar. Trotz der Anwendung von modernen Untersuchungsverfahren
inklusive Urodynamik in der Abkldrung der Beckenbodendysfunktion ist man in
Bezug auf die klinische Aussage hédufig mit unterschiedlichen Untersuchungser-
gebnissen konfrontiert. Das Ziel dieser Studie war es, die Rolle der urodynami-
schen Untersuchungen in der Diagnostik der anatomischen Beckenbodendefekte
bei Beckenbodendysfunktionen zu evaluieren.

Aus der Urologischen Klinik und Poliklinik der Ludwig-Maximilians-Universitét
Miinchen Klinikum GroBhadern konnte eine Datenbank mit urodynamischen und
klinischen Daten von 1072 Patientinnen mit verschiedenen anatomischen Becken-
bodendefekten des bindegewebigen Halteapparates generiert werden. Nach der
Datenaufbereitung konnten 961 Patientinnen im Alter von 18 bis 91 Jahren in die
statistische Analyse einbezogen werden. Im Mittel waren die Patientinnen iiber 50
Jahre alt und iibergewichtig. Betrachtet wurden in dieser Arbeit nur die Patientin-
nen mit Inkontinenz— und Deszensusbeschwerden. Die Patientinnen mit Harnweg-
sinfektionen, bosartigen Neubildungen der Harnblase oder mit einer neurogenen
Blasenentleerungsstorung wurden von der statistischen Analyse ausgeschlossen.
Bei allen Patientinnen wurden eine urologische Anamnese, eine vaginale Untersu-
chung und eine urodynamische Messung durchgefiihrt. Die urodynamischen Mes-
sungen (Uroflowmetrie, Fiillungszystometrie, Druckflussmessung, Urethradruck-
profilmessung unter Ruhe- und Stressbedingungen) erfolgten gemif3 den Richtli-
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nien der International Continence Society in einer konventionellen Technik.

Die anatomischen Defekte des bindegewebigen Halteapparates wurden nach der
Level-Klassifikation von DeLancey bei einer vaginalen Untersuchung erhoben.
Nach Zuordnung der Beckenbodendefekte zu den Schadenszonen wurden auf-
grund der vielfachen Kombinationen von Level-Defekten im Gesamtkollektiv drei
Patientinnengruppen zusammengestellt: Patientinnen mit Level-1I-Defekt (343
Frauen), Patientinnen mit Level-III-Defekt (156 Frauen) und Patientinnen mit
kombiniertem Level-I+II+III-Defekt (175 Frauen).

Bei urodynamischen Messungen wurden folgende Parameter beriicksichtigt: die
maximale und mittlere Harnflussrate, das Miktionsvolumen, die Fluss- und Mik-
tionszeit, die Flussanstiegszeit, die Beschleunigung und die Verzdgerung bei der
Uroflowmetriemessung; das Blasenvolumen beim 1. und 2. Harndrang und am In-
fusionsende, der Detrusorkoeffizient bei der Zystometrie; der urethrale C)ffnungs—
druck, der Detrusordruck bei maximaler Harnflussrate und am Ende der Mikti-
on, die maximale Harnflussrate und der Restharn bei der Druckflussmessung; die
funktionelle Harnrohrenldnge und der maximale Harnrohrenverschlussdruck fiir
die Urethradruckprofilmessung in Ruhe; der mittlere Drucktransmissionsfaktor
und der mittlere Depressionskoeffizient fiir die Urethradruckprofilmessung unter
Stressbedingungen.

Fiir jeden urodynamischen Parameter wurde die Auswertung der Patientinnen-
gruppen mithilfe des H-Tests nach Kruskal und Wallis durchgefiihrt. Die Ergebnis-
se zeigten, dass die Patientinnengruppen sich bei den urodynamischen Parametern
mittlere Harnflussrate, Verzogerung, Blasenvolumen beim 1. und 2. Harndrang
und am Infusionsende, Detrusorkoeffizient, urethraler Offnungsdruck, Detrusor-
druck bei maximaler Harnflussrate und am Ende der Miktion, funktionelle Harn-
rohrenldnge und maximaler Harnrohrenverschlussdruck signifikant unterschieden.
Bei Patientinnen mit Level-II-Defekt waren die Werte fiir die Verzogerung, den
urethralen ()ffnungsdruck, den Detrusordruck bei maximaler Harnflussrate und
am Ende der Miktion, die funktionelle Harnrohrenlinge und den maximalen Harn-
rohrenverschlussdruck wesentlich hoher und der Detrusorkoeffizient signifikant
niedriger als bei den anderen Gruppen. Die Patientinnen mit Level-III-Defekt un-
terschieden sich gegeniiber den anderen Gruppen im Hinblick auf das Blasenvolu-
men bei der Zystometriemessung. Das Blasenvolumen beim 1. und 2. Harndrang
sowie die Blasenkapazitit waren beim Level-III-Defekt groer. Die hochste mittle-
re Harnflussrate wurde bei Patientinnen mit kombiniertem Level-I1+11+III-Defekt
gemessen.

Die Charakteristika des Patientinnenkollektivs der vorliegenden Doktorarbeit (Al-
ter, Body-Mass-Index) waren mit anderen Studien vergleichbar und damit repréa-
sentativ. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass sich die urodynamischen Mess-
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parameter bei den Patientinnen mit verschiedenen anatomischen Beckenbodende-
fekten signifikant unterschieden, und konnen die Diagnosestellung im klinischen
Alltag erleichtern. Es liegt die Vermutung nahe, dass man aufgrund der urodyna-
mischen Messparameter einen Riickschluss auf die jeweils geschidigte Struktur
des Beckenbodens ziehen kann. Es scheint sinnvoll, die Studien zur Differen-
zierung der Beckenbodendysfunktionen und Aufklidrung der Veridnderungen des
Miktionsprozesses bei Beckenbodendysfunktionen mithilfe der neuen Methoden
durchzufiihren, um eine bessere und prézisere Therapieplanung zu gewihrleisten.

Die Urodynamik ist auf der Grundlage der vorliegenden Daten prioperativ zum
Ausschluss einer Detrusorhyperaktivitit und entsprechend zur Detektion der neu-
rogenen Komponente der Blasendysfunktion zu empfehlen. Das stimmt mit den
Richtlinien der International Continence Society und den Ergebnissen der ande-
ren Studien. Zur Differenzierung der Beckenbodendefekte ist die Urodynamik von
unbedeutender klinischer Relevanz, da keine sichere Unterscheidung nach Level-
Defekten moglich und die grole Variabilitit bekannt ist. All dies trigt nicht zu
einer effektiven Therapieplanung wenn man die hohen Kosten, Zeitaufwand und
Invasivitit der Urodynamik bedenkt.
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Abbildung 8.1: Hiufigkeitsverteilung der maximalen Harnflussrate [ml/s]
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Abbildung 8.4: Boxplot fiir die mittlere Harnflussrate [ml/s]
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Abbildung 8.5: Haufigkeitsverteilung des Miktionsvolumens [ml]
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Abbildung 8.6: Boxplot fiir das Miktionsvolumen [ml]
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Abbildung 8.8: Boxplot fiir die Flusszeit [s]
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Abbildung 8.10: Boxplot fiir die Miktionszeit [s]
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Abbildung 8.12: Boxplot fiir die Flussanstiegszeit [s]
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Abbildung 8.14: Boxplot fiir die Beschleunigung [ml/s]
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Abbildung 8.15: Héufigkeitsverteilung der Verzogerung [s]
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Abbildung 8.16: Boxplot fiir die Verzégerung [s]
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Abbildung 8.17: Hiaufigkeitsverteilung des Blasenvolumens beim 1. Harndrang
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Abbildung 8.18: Boxplot fiir das Blasenvolumen beim 1. Harndrang [ml]
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Abbildung 8.19: Hiufigkeitsverteilung des Blasenvolumens beim 2. Harndrang
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Abbildung 8.20: Boxplot fiir das Blasenvolumen beim 2. Harndrang [ml]
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Abbildung 8.21: Hiufigkeitsverteilung des Blasenvolumens beim Infusionsende
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Abbildung 8.22: Boxplot fiir das Blasenvolumen beim Infusionsende [ml]
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Abbildung 8.23: Haufigkeitsverteilung des Detrusorkoeffizienten [ml/cm H,O]
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Abbildung 8.24: Boxplot fiir den Detrusorkoeffizienten [ml/cm H,O]
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Abbildung 8.25: Hiufigkeitsverteilung des urethralen Offnungsdruckes [cm H,O]
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Abbildung 8.26: Boxplot fiir den urethralen Offnungsdruck [cm H,O]
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Abbildung 8.27: Haufigkeitsverteilung des Detrusordruckes bei maximaler Harn-
flussrate [cm H,O]
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Abbildung 8.28: Boxplot fiir den Detrusordruck bei maximaler Harnflussrate [cm
H,0]
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Abbildung 8.29: Hiufigkeitsverteilung des Detrusordruckes am Ende der Miktion
[cm HyO]

O
N
T o)
=
.2. Q
& o
= o
g 2 . .
= — o]
o) ‘ é 9
© 1 g
s 9 | —5— B
LLI : | :
E : :
m
% &g | T T
= : [ [
© |
(o] P
- a
>
= T T T
@
0
Level Il Level Il Level I+I1+]

Abbildung 8.30: Boxplot fiir den Detrusordruck am Ende der Miktion [cm H,O]
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Abbildung 8.31: Haufigkeitsverteilung der maximalen Harnflussrate [ml/s]
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Abbildung 8.32: Boxplot fiir die maximale Harnflussrate [ml/s]
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Abbildung 8.33: Hiufigkeitsverteilung des Blasenvolumens nach der Miktion [ml]
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Abbildung 8.34: Boxplot fiir das Blasenvolumen nach der Miktion [ml]
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Abbildung 8.35: Haufigkeitsverteilung der funktionellen Harnrohrenléinge [mm]
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Abbildung 8.36: Boxplot fiir die funktionelle Harnrohrenlédnge [mm)]
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Abbildung 8.37: Haiufigkeitsverteilung des maximalen Harnréhrenverschluss-
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Abbildung 8.38: Boxplot fiir den maximalen Harnrohrenverschlussdruck [cm
H,0]
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Abbildung 8.39: Hiufigkeitsverteilung des mittleren Drucktransmissionsfaktors
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Abbildung 8.40: Boxplot fiir den mittleren Drucktransmissionsfaktor [%]
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Abbildung 8.41: Haufigkeitsverteilung des mittleren Depressionskoeffizienten [1]
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Abbildung 8.42: Boxplot fiir den mittleren Depressionskoeffizienten [1]
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