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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Zervikale intraepitheliale Neoplasien (CIN)

1.1.1 Epidemiologie

In Deutschland kénnen Frauen im Alter ab 20 Jahren einmal pro Jahr an einer
kostenlosen  Vorsorgeuntersuchung  teilnehmen, um im Rahmen der
Krebsfriherkennung der gesetzlichen Krankenversicherung einen so genannten Pap-
Abstrich vornehmen zu lassen (1, 2). Dabei handelt es sich um einen Zellabstrich der
Portio. Frauen ab 35 Jahren sollen kinftig eine Kombinationsuntersuchung mit Pap-
Abstrich und Testung auf Vorhandensein humaner Papilloma-Viren im Drei-Jahres-
Intervall erhalten (3). In Deutschland werden pro Jahr fast 15 Millionen gynakologische
Abstriche vorgenommen, von allen vorsorgeberechtigten Frauen nehmen jedoch nur
knapp 50 % die Mdglichkeit der kostenfreien Untersuchung wahr (1). Im Durchschnitt
manifestieren sich hohergradige Veranderungen an der Zervix uteri zwischen 35 und
40 Jahren (4, 5). Dysplasien kdnnen bereits bei Patientinnen im Alter von 20 bis 30
Jahren auftreten (6). Der erste Altersgipfel fur die Ausbildung eines Zervixkarzinoms
hingegen liegt zwischen 40 und 49 Jahren, damit circa zehn Jahre nach dem
durchschnittlichen Alter fur die Entwicklung einer zervikalen intraepithelialen Neoplasie
der Stufe Ill (4, 5). Dabei wird die Diagnose eines Carcinoma in situ, die leichter zu
therapierende Vorstufe des invasiven Zervixkarzinoms, bis zu vier Mal haufiger gestellt
als bei einem invasiven Karzinom. Jahrliche Vorsorgeuntersuchungen kénnen somit
bereits frihzeitige Hinweise fur die Entwicklung eines invasiven Zervixkarzinoms
aufdecken (4, 7). Das Krebsfriherkennungsprogramm der gesetzlichen
Krankenkassen strebt hier eine friihe Diagnosestellung sowie Therapie der Vorstufen
des invasiven Zervixkarzinoms an (8). Weltweit unterscheidet sich die Inzidenz
aufgrund mangelhafter  Aufklarung beziehungsweise Moglichkeit  von
Vorsorgeuntersuchungen erheblich. 80 % aller bekannten Falle von Zervixkarzinomen
sind in Entwicklungslandern zu finden. So liegt die Inzidenz beispielsweise in Finnland
bei 3,6, in Kolumbien bei 45 je 100000 Patientinnen jahrlich (6). Allein in Deutschland
erkranken pro Jahr 9,2 je 100000 Frauen an einem, auch psychisch sehr belastenden,
Zervixkarzinom (4, 7, 9).
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Die Zahl der Neuerkrankungen mit invasiven Zervixkarzinomen in Deutschland liegt
bei jahrlich 4540, dabei kommt es zu circa 1506 Todesfallen pro Jahr - 2,4 je 100000
Frauen (6, 9). Trotz der Rucklaufigkeit der Erkrankungsfalle verdeutlichen diese
Zahlen die Bedeutung der Vorsorgeuntersuchungen und der Weiterentwicklung des
Friherkennungskonzepts im Rahmen des Nationalen Krebsplans (5).

1.1.2 Anatomie und Funktion der Zervix uteri

Die Zervix uteri dient dem Uterus als Verschlussapparat fur aufsteigende Keime und
Verhinderung eines vorzeitigen Fetenabgangs. Makroskopisch betrachtet besteht sie
aus zwei Teilen. Der obere Abschnitt, die Portio supravaginalis cervicis, ist von
Bindegewebe des Parametriums umgeben. Der untere Teil ragt in die Vagina hinein
und wird als Portio vaginalis cervicis bezeichnet (10). Die Zervixwand enthalt glatte
Muskulatur und Bindegewebe mit reichlich Kollagenfasern der Typen | (70 %) und Il
(30 %) (10, 11). Der die Zervix durchziehende spindelformige Zervikalkanal mindet
auf der Portio vaginalis. Mikroskopisch betrachtet wechseln sich in der
Zervixschleimhaut parallele Falten - Plicae palmatae - mit tiefen Krypten ab. Diese
Zerkluftung lasst im histologischen Schnitt féalschlicherweise auf Zervixdriisen
schlieBen. Das Zervixepithel besteht fast ausschlieBlich aus einlagigen
Zylinderepithelzellen. Diese Zellen enthalten helles Zytoplasma, basal liegende
Zellkerne, teilweise Kinozilien und produzieren Mucus. Basal liegende Reservezellen
dienen der Zellerneuerung. Der Zervikalschleim befeuchtet fortwéhrend die driisenlose
Vaginalschleimhaut. Im Gegensatz zum sauren Milieu der Vagina begunstigt er durch
sein leicht alkalisches Verhalten die Beweglichkeit der Spermien, ist ovulationsbedingt
zumeist zah bis dunnflussig und dient dem Zervikalkanal als Schutz durch Bildung
eines Pfropfes (10). Die Zervixlange ist von Frau zu Frau verschieden. Diese
Individualitat kann beispielsweise ein Faktor fir sexuelles Empfinden beziehungsweise
auch Schmerzen beim Geschlechtsverkehr sein. Zervikale Nervenendigungen sollen
fur die Orgasmusfahigkeit und das Orgasmusempfinden von grof3er Bedeutung sein.
Die Zervix zieht sich anteilig beim Erlangen eines Orgasmus zusammen (12).
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Vor allem die Mucosa im Bereich der Zervix uteri unterliegt starken hormonellen
Schwankungen, die je nach Lebensalter variieren koénnen. Dysplastische
Veranderungen entstehen im geschlechtsreifen Alter zumeist im Bereich der
Umwandlungszone.

Wenn sich urspriinglich endozervikal gelegenes Zylinderepithel in regio
Portiooberflache verlagert, kann es sich plattenepithelial umdifferenzieren. Dieser
Prozess ist klinisch besonders relevant fur die Entstehung einer Dysplasie (4, 13).
Man spricht aufgrund stetiger Umbauvorgange von einer Transformations-
beziehungsweise Umwandlungszone (14).

Endozervix Ektozervix

Transformationszone

Abbildung 1:Transformationszone, Ubergang zwischen Endo- und Ektozervix (15)

Postmenopausal und vor der Geschlechtsreife ist die Transformationszone
endozervikal gelegen, im fortpflanzungsfahigen Alter befindet sie sich auf der
Portiooberflache. Durch die stetigen Proliferationsvorgange zeigt sich vor allem eine
erhohte Anfalligkeit gegentber HP-Viren. Karzinomatdse Verédnderungen beginnen
meist hier, hoher gelegene zervikale Abschnitte sind seltener betroffen. Tumoren sind
bei Patientinnen im geschlechtsreifen Alter eher an der Portiooberflache zu finden, bei
Frauen im postmenopausalen Alter im Zervixkanal (14).




Einleitung

1.1.3 Definition und Einteilung der CIN

Der Begriff ,zervikale intraepitheliale Neoplasie® (,cervical intraepithelial neoplasia®,
CIN) beschreibt dysplastische Veranderungen des Epithels der Zervix uteri und bildet
die Vorlauferstufe eines Plattenepithelkarzinoms (4). Es handelt sich bei diesen
Neoplasien, CIN | - lll, um die haufigsten zervikalen Veranderungen (7).

Die Atiopathogenese eines zervikalen Plattenepithelkarzinoms entspricht derjenigen
der CIN, somit sind Friiherkennung durch Routineuntersuchungen und gegebenenfalls
therapeutisches Vorgehen rechtzeitig moéglich (4). Aufgrund des sauren Milieus der
Vagina sowie verstarkt auftretender Entziindungen in diesem Bereich kommt es zum
Ersatz ektopen Zylinderepithels durch Plattenepithel. Subzylindrische Reservezellen
erfahren hierbei eine Umwandlung in Plattenepithelzellen, es entsteht eine Metaplasie
(14). Die Entartung des metaplastischen Plattenepithels verlauft Gber verschiedene
Grade bis hin zum Plattenepithelkarzinom (4). Diese Entartung geschieht jedoch sehr
langsam, oft im Verlauf mehrerer Jahre. Die Zwischenstadien der dysplastischen
Veranderungen sind sowohl klinisch als auch histologisch und zytologisch gut
differenzierbar (4, 6).

Die zervikalen Dysplasien werden in drei verschiedene Schweregrade unterteilt: CIN
[, CIN Il und CIN Ill. Die CIN | entspricht einer leichten Veranderung, einer so
genannten low grade squamous intraepithelial lesion (LSIL, WHO-Nomenklatur). Die
Neoplasien der Klassen CIN Il und Ill gehéren zu den héhergradigen Dysplasien, den
so genannten high grade squamous intraepithelial lesions (HSIL, WHO-Nomenklatur)
(15). Leichte und mittlere Dysplasien, entsprechend einer CIN I- und CIN II- L&sion,
werden als Wechselwirkung einer HPV-induzierten Infektion angesehen. Erst eine
Dysplasie der Kategorie CIN IIl wird als eigentliche Transformation des Gewebes im
Sinne einer prékanzerogenen Atypie gewertet. Demnach lasst sich die Entwicklung
eines Zervixkarzinoms nicht von Sequenz CIN | Gber CIN Il zu CIN Il definieren: Eine
CIN [l gilt als Prékanzerose mit hohem Progressionsrisiko zur Ausbildung eines
Zervixkarzinoms (14).
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Abbildung 2: pathohistologisches Préaparat, CIN | (linke Abbildung), CIN Il (rechte Abbildung) (14)

Atypie in allen
Zellschichten

Abbildung 3: pathohistologisches Préaparat, CIN Il (linke Abbildung), Carcinoma in situ (rechte Abbildung) (4, 14)

Nur in einem Prozent aller Falle einer CIN | kommt es zur Infiltration. Leichte
Veranderungen einer CIN | an der Cervix uteri sind in 60 % der Félle reversibel (16).
Neoplasien der Grade | und Il sind somit haufig spontan regredient (7). Entspricht das
Zellbild bereits einer CIN lll, so liegt die Reversibilitat nur noch bei circa 30 % und ein
abwartendes Verhalten ist nicht mehr moglich, da das Progressionsrisiko fur eine
maligne Transformation bei 12 % liegt. Hier ist ein operativer Eingriff unabwendbar.

Zwischen diesen Erkrankungsstufen liegen meist Jahre bis Jahrzehnte (6).
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1.1.4 Humane Papilloma-Viren (HPV)

Einer CIN liegt eine Infektion mit humanen Papilloma-Viren zugrunde (4). Wahrend
ihres sexuell aktiven Lebens infizieren sich bis zu 80 % aller Frauen mit dem HP-Virus
(6, 17). Humane Papilloma-Viren werden sexuell Gbertragen (4). Die Infektionsrate bei
Frauen unter 30 Jahren liegt bei bis zu 25 % (6). Hier ist im Zervixbereich oft ein hoher
Prozentsatz an HPV-high risk-DNA vorhanden (8). Dabei ist der Infektionsverlauf in
der Regel asymptomatisch und die spontane Heilungsrate liegt bei 70 % in einem
Zeitraum von zwolf bis 18 Monaten post infectionem (7, 17). 90 % der Ubertragungen
von HPV bleiben folgenlos (6). In 10 % der Falle kommt es jedoch zu einer
Viruspersistenz, durch welche die Patientinnen ein erhdhtes Risiko zur Entwicklung
einer Praneoplasie bis hin zu einer Tumorerkrankung haben (7, 17). Besonders anfallig
fur eine HPV-Infektion ist die Transformationszone. Eine Infektion der angrenzenden
Zellen ist durch das Vorhandensein bereits kleinster Verletzungen bedingt, durch
welche HPV eindringen kénnen. Obgleich tiber 100 verschiedene HPV-Typen bekannt
sind, lassen sich nur wenige mit der Ausbildung einer CIN beziehungsweise einem
Zervixkarzinom assoziieren (4). Epidemiologische Studien haben jedoch eindeutig die
Kausalitat von HPV-Infektionen bei der Entwicklung von Karzinomen der Zervix uteri
aufzeigen konnen (7). Sie infizieren Epithelzellen der Schleimhaut beziehungsweise
Haut des Organismus und kdnnen in den infizierten Zellen ein tumorartiges Wachstum
hervorrufen. Unterschieden werden Niedrigrisiko-HPV-Typen (Low Risk, LR) und
Hochrisiko-HPV-Typen (High Risk, HR) (7, 18). Von allen bekannten HP-Viren lasst
sich bei etwa 15 bis 20 Subtypen der HR-Gruppe ein Bezug zur Ausbildung einer
Neoplasie an der Zervix herstellen. Diese Hochrisiko-Typen zeichnen sich durch ein
hohes onkogenes Potential aus (6). Bei den Erregern zeigt sich eine erhohte
Persistenz post infectionem, ihre Ubertragung gestaltet sich effektiver und ihre
Progressionsrate ist deutlich hoher im Vergleich zu allen anderen HPV-Typen im
Anogenitalbereich (7). High-Risk-HPV sind die Typen 16, 18, 31, 33, 35, 39 sowie 45,
51, 52, 56, 58, 59, 66 und 68 (4, 19). Bei der Entstehung von Zervixkarzinomen wird
eine zunehmende Assoziation zu den Viren des Typus 16 und 18 beobachtet (6, 7).
Die effektive Ubertragung, die Infektionspersistenz und die hohen Progressionsraten
der HR-HPV-Typen sind kausale Faktoren hinsichtlich der Relevanz der Entwicklung
eines Zervixkarzinoms und seiner Vorstadien (7).
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1.2 Diagnostik

Der Pap-Abstrich im Sinne der Exfoliativzytologie gibt Aufschluss tber morphologisch
veranderte Zellen am Muttermund. Dieser Test ist in Deutschland seit 1971 Bestandteil
des Leistungskatalogs der gesetzlichen Krankenkassen und gehdrt zu den
erfolgreichsten Praventivmalinahmen in der Medizin (1, 20). Der HPV-DNA-Test gibt
Auskunft Uber eine Vireninfektion, nicht tber die Virenpersistenz beziehungsweise
pathologische Veranderungen am Gebarmutterhals. Mit ihm kann, trotz unauffalliger
Zytologie, frihzeitig das Versagen einer CIN-Therapie festgestellt werden (21). Er soll
fester Bestandteil im deutschen Krebsvorsorgeprogramm werden. Die aktuellen
AWMF-Leitlinien empfehlen ihn zur Diagnosestellung und -sicherung (19). HPV-Tests
sind sensitiver als Pap-Abstriche. Im Vergleich der Sensitivitat eines Pap-Abstriches
(50 %) mit der eines HPV-Tests (89 %) konnte dies deutlich herausgestellt werden (22,
23). Zur Fruherkennung von beginnenden Lasionen ist diese Methode durchaus
dienlich, eine zusatzliche zytologische sowie kolposkopische Untersuchung zum
Ausschluss falsch-negativer und -positiver Ergebnisse ist sinnvoll (1, 21). Es sind
verschiedene molekulare Marker fir HP-Viren verfligbar, um Diagnosen zu sichern
und Aufschlisse Uber die anzuwendende Therapie zu geben (1). Diese Biomarker
haben diagnostische und prognostische Bedeutung, zeichnen sich durch hohe
Sensitivitat und Spezifitdt aus und stehen damit erganzend in der CIN-Diagnostik zur
Verfugung (1, 24). Aufgrund der nicht ausreichend vorhandenen longitudinalen
Datenlage finden Biomarker nach wie vor keine Anwendung im Primé&rscreening (19).
Die  kolposkopische Untersuchung ist ein bewahrtes gynakologisches
Diagnostikverfahren zur Erkennung von dysplastischen Veréanderungen. Sie dient
sowohl der Diagnostik leichter Atypien als auch Neoplasien héheren Grades (8, 25).
Eine kolposkopische Untersuchung erfolgt nicht im Routinescreening, sondern bedarf
strenger Indikationen. Um dysplastische Veranderungen im Zervikalkanal
auszuschliel3en, schlief3t sich einer kolposkopischen Untersuchung mit Probeexzision
eine endozervikale Kurettage (ECC) an (26).
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1.3 Therapie

Oberstes Therapieziel einer CIN ist es, die Progression zu einem Zervixkarzinom zu
verhindern (19). Es gibt eine Vielzahl an Behandlungsmdglichkeiten fur zervikale
intraepitheliale Neoplasien, welche sich in Exzisions- und Ablationsverfahren
unterteilen lassen (19). Das Therapiespektrum bei CIN reicht von kontrollzytologischen
Untersuchungen uber Konisationen bis hin zu radikalen Methoden im Sinne einer
Hysterektomie.

Die Entscheidung fur die richtige Therapiemethode, konservativ oder operativ, hangt
von vielen kausalen Faktoren ab (14). Die Wahl des Therapieverfahrens sollte in
Abstimmung mit der zu behandelnden Patientin erfolgen. Generell sollte die Therapie
unter kolposkopischer Sicht erfolgen. Dabei ist es unabhéngig, ob Exzisions- oder
Ablationsverfahren Anwendung finden. Die Behandlung von CIN bei Frauen im
fortpflanzungsfahigen Alter sollte sorgféltig gepruft werden (27). Je nach Pap-Gruppe
beziehungsweise CIN-Stadium gilt es, zwischen abwartendem und eingreifendem
Therapieverhalten abzuwéagen (4).

Folgende operative Methoden werden unterschieden: Zum einen besteht die
Moglichkeit einer CO2-Laservaporisation als ablatives Verfahren. Hierbei wird tGber
einen kolposkopgesteuerten Laserstrahl gezielt betroffenes Gewebe zerstort. Der
Einsatz dieser Therapie bedarf einer aul3erst strengen Indikation, da kein histologisch
beurteilbares Gewebe verbleibt. Dadurch kann sie nur bei vollstandig sichtbarer
Transformationszone und exakt umschriebener Dysplasie ohne Invasionsverdacht
angewendet werden. Die Laservaporisation kommt bei Behandlungen von CIN | - llI
und Condylomatae zum Einsatz (8). Dem gegeniber stehen zum anderen exzisionale
Verfahren. Dazu gehdren Messer- und Schlingenkonisationen. (26, 28). Die
Schlingenkonisation ist eine unter kolposkopischer Sicht durchgefiihrte operative
Methode, bei welcher ein zervikaler Gewebskegel exzidiert wird, der im besten Falle
sowohl einen Teil des Zervikalkanals als auch einen Teil der Portiooberflache enthalt.
Indikationen fur eine Schlingenkonisation sind eine persistierende CIN Il-Lasion mit
Bestehen seit Gber zwolf Monaten, eine CIN IlI, ein Adenocarcinoma in situ sowie ein
mikroinvasives Karzinom. Ziel der Therapie ist eine mdglichst minimalinvasive
operative Entfernung der gesamten Transformationszone, inklusive aller
dysplastischen Bereiche, da das Friihgeburtsrisiko nach einer Konisation proportional
zur KonusgroRRe steigt (26). Die LEEP-Konisation (Loop electrosurgical excisional
procedure) ist ein Hochfrequenzverfahren, bei dem unter Zuhilfenahme einer
Hochfrequenzschlinge die Transformationszone reseziert werden kann. Dabei wird
gleichzeitig mittels monopolarer Koagulation eine Blutstillung erzielt. Bei
endozervikaler Ausdehnung wird anschlief3end mittels einer kleineren Schlinge ein
zweiter Konus gewonnen (29). Zusatzlich wird die Endozervix kirettiert, um
sicherzustellen, dass alle dysplastischen Veranderungen entfernt wurden (23).
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Da bei Patientinnen im peri- beziehungsweise postmenopausalen Alter die
Transformationszone eher endozervikal gelegen ist, wird in diesen Fallen ein spitzerer
Konus entnommen als bei jungen geschlechtsreifen Frauen (8). Die exzisionalen
Verfahren haben den entscheidenden Vorteil der histologischen
Untersuchungsmaglichkeit nach Entfernung. Nachteilig sind jedoch die groRere
Invasivitdt des  Eingriffs  sowie die damit verbundenen  grofReren
Schwangerschaftskomplikationen und Zervikalstenosen (20). Dabei zeigen alle
Exzisionsverfahren ahnliche Komplikationsraten hinsichtlich Graviditat. Bei Frauen mit
einer geringgradigeren CIN sollte nach Mdglichkeit auf diese Verfahren verzichtet
werden (30).

Alle evaluierten Therapiemethoden zeigen vergleichbar gute Resultate beztglich der
Entfernung erkrankten Gewebes sowie dessen histologischer Beurteilbarkeit, intra-
und postoperativem Blutungsrisiko, Schmerzempfindung und postoperativem Fluor
(19). Bei Verdacht auf eine CIN erfolgt zur Indikationsstellung eine
Differentialkolposkopie mit Biopsie entsprechender Areale. Alle enthommenen Proben
werden zur Diagnosesicherung histopathologisch untersucht. Durch eine Biopsie kann
eine Lasion moglicherweise komplett entfernt werden, was sich am Fehlen der CIN im
Resektat zeigt. Durch den Einsatz immunhistochemischer Marker kann die
Aufarbeitung des entnommenen Gewebes vereinfacht werden (19).

Stellt sich nach histopathologischer Untersuchung eine Erkrankung entsprechend CIN
| heraus, empfiehlt sich aufgrund der hohen Wahrscheinlichkeit einer spontanen
Regression ein abwartendes Verhalten mit Reevaluation nach sechs Monaten. Eine
zweijahrige Persistenz der CIN | kann sowohl durch abwartendes Verhalten weiter
beobachtet als auch durch Exzisions- oder Ablationsverfahren chirurgisch therapiert
werden. Die Methode der Laservaporisation wird empfohlen, wenn die Platten-
Zylinderepithelgrenze kolposkopisch ganzlich einsehbar ist, eine vorherige Biopsie
glandulére und invasive Lasionen ausschlie3en konnte und die Patientin nicht alter als
50 Jahre ist. Zudem sollten sowohl histologisch und kolposkopische als auch
zytologische Befunde keinen Hinweis auf Invasion ergeben. Lassen sich keine
adaquaten kolposkopischen Befunde nennen oder besteht der Verdacht auf CIN I
oder lll, wird die komplette histopathologische Evaluierung nach Exzision empfohlen.
Bei Zustand nach einer friiheren CIN-Therapie sollte ebenfalls exzidiert werden. Das
Alter einer Patientin korreliert direkt mit dem Risiko fur das Vorliegen einer
schwergradigeren L&asion im endozervikalen Bereich. Daher empfiehlt es sich, die
Indikation fur ein Exzisionsverfahren bei é&lteren Patientinnen gegebenenfalls
grof3zugiger zu stellen (19).
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Kann histopathologisch gesichert werden, dass es sich bei einer Veranderung der
Cervix uteri um eine CIN Il handelt, ist ein abwartendes Verhalten maoglich, sofern die
Platten- Zylinderepithelgrenze vollstandig einsehbar und damit die Lasion komplett
beurteilbar ist. Nach sechs Monaten sollte eine Reevaluation erfolgen. Ist die Platten-
Zylinderepithelgrenze nicht vollstandig einsehbar, sollte der Endozervikalkanal
histopathologisch untersucht werden. Ist eine CIN Il histopathologisch gesichert, kann
operativ und konservativ therapiert werden. Das konservative Vorgehen, beinhaltend
zytologische Reevalution und kolposkopische Kontrolle, wird bei jingeren Frauen
sowie bei Schwangeren empfohlen.

Persistiert die Lasion Uber zwei Jahre, erfolgt ein chirurgisches Vorgehen mit
histopathologischer Untersuchung. Bei chirurgischer Therapie empfiehlt sich die
Anwendung eines Exzisionsverfahrens. Alternativ ist die Laservaporisation mdglich,
sofern die Patientin unter 51 Jahren und die Platten-Zylinderepithelgrenze komplett
einsehbar ist, eine glandulare und invasive Lasion histopathologisch ausgeschlossen
werden kann und es keine Diskrepanzen zwischen zytologischem, kolposkopischem
und histopathologischem Befund gibt. Eine Hysterektomie bedarf einer strengen
Indikationsstellung und empfiehlt sich nicht als primare Therapie einer CIN Il. Das
Vorliegen eines invasiven Karzinoms sollte praoperativ ausgeschlossen werden
kénnen. Bei Frauen unter 25 Jahren sollte eine konservative Therapie erfolgen, sofern
die Lasion vollstandig kolposopisch einsehbar sowie glanduldre und invasive L&sion
mit hoher Sicherheit ausgeschlossen werden kénnen (19).

Bei Vorliegen einer histologisch gesicherten CIN Il ergibt sich die Indikation fur ein
Exzisionsverfahren. Die Lasion wird in sano unter Kkolposkopischer Sicht
gewebeschonend entfernt. Hierbei kann die Transfomationszone vollstandig entfernt
werden. Bei einer Entfernung non in sano erhdht sich das Risiko fur ein Rezidiv. Zeigt
sich in der Nachbetreuung die Persistenz der CIN Ill, sollte erneut operativ
vorgegangen werden. Vor allem bei Patientinnen mit Kinderwunsch sollte auf eine
besonders gewebeschonende Entfernung geachtet werden. AnschlieRend erfolgt die
histopathologische  Untersuchung des Resektats. Stellt sich bei der
histopathologischen Untersuchung der Resektatrander das Vorliegen einer CIN Il oder
lIl heraus, empfiehlt sich eine sechsmonatige Reevaluierung mittels Kolposkopie und
HPV-Testung. Bei Frauen unter 25 Jahren kann bei Vorliegen einer CIN Il ein
konservatives Vorgehen gewabhlt, sofern alle Abschnitte kolposkopisch einsehbar sind
und glanduléare sowie invasive Lasionen ausgeschlossen werden kdnnen. Bei einer
Persistenz von zwolf Monaten empfiehlt sich ein operatives Vorgehen unter
Gewebeschonung. Auch bei einer CIN 1l ist das konservative Vorgehen maglich, wenn
engmaschige kolposkopische und zytologische Reevaluierungen einschlief3lich HPV-
Testung stattfinden.
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Bei kolposkopisch vollstandig einsehbarer Platten-Zylinderepithelgrenze empfiehlt
sich ein Kontrollabstand von sechs Monaten. Auch zwolf und 24 Monate postoperativ
sollte eine Nachbetreuungsuntersuchung mittels Kombination aus HPV-Testung und
Zytologiekontrolle erfolgen. Dadurch kann die Sensitivitat fur die Detektion eines
Rezidivs nach Therapie einer CIN Il/lll erhéht werden (19).

Bei Verdacht auf ein Adenocarcinoma in situ sollte mittels Exzisionsverfahren die
gesamte L&sion entfernt und histopathologisch untersucht werden. Die definitive
histologische Diagnosesicherung des ACIS erfolgt nach Exzision. Bei Vorliegen eines
ACIS sollte, sofern kein Kinderwunsch besteht, eine Hysterektomie erfolgen.

Ist die Familienplanung noch nicht abgeschlossen, empfiehlt sich die Anwendung
eines Exzisionsverfahrens in sano mit nachfolgender engmaschiger Reevaluierung
mittels HPV-Testung sowie kolposkopischer und zytologischer Kontrolle (19). Bei
glandularen Dysplasien mit hoherem Risiko flr eine intrazervikale Ausdehnung ist die
Indikation fur eine radikale, nicht organerhaltende Therapie eher gegeben als bei einer
CIN (14). Invasive Zervixkarzinome werden stadienabhéangig entweder radikal operiert
oder durch eine primare Radiochemotherapie behandelt (7, 31). Die folgende
schematische Darstellung zeigt das angewandte Procedere bei CIN-Erkrankungen
hinsichtlich Diagnostik und therapeutischem Vorgehen.
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Verdacht auf CIN

Makroskopisch auffalliger Zervixbefund

Zytologische Gruppe IIID1 persistierend/ 11ID2/ lllp/ IVa/ IVb
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HPV-Testung, Kolposkopie mit Biopsie auffalliger Areale
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6, 12, 24 Monate postoperativer Recall

Abbildung 4:Procedere Diagnostik und Therapie bei CIN, modifiziertes Schema (19)
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1.4 Prognose

Eine CIN | kann sich in etwa 50 % der Falle spontan zurtckbilden, nur 10 % entwickeln
sich zu einer hochgradigen Lasion, davon nur 2 % in ein invasives Karzinom. Bildet
sich eine CIN I nicht zurtick und steht die Progression aus, so verharrt die Anomalie in
diesem Stadium. RegelmaRige zytologische Untersuchungen sind hierbei unerlasslich
(4, 32).

Das Risiko fur eine Viruspersistenz von HR-HPV-Typen ist vor allem bei einer
verstarkten Viruslast erhéht (33). Im Durchschnitt betragt die Dauer fiir die Entwicklung
eines Carcinoma in situ aus einer Dysplasie heraus zehn Jahre. CIN 1I- und CIN III-
Lasionen zeigen dabei eine entsprechend starkere Tendenz zur Progression.

Nach weiteren zehn Jahren entwickeln sich mindestens 20 % aller CIN IlI-L&sionen in
ein invasives Karzinom. Folgende Tabelle veranschaulicht die statistische Entwicklung
der zervikalen intraepithelialen Neoplasien.

I e e e i)
zu einer CIN Il Inf' Itration
CINI 60% 30% 10%

CIN Il 40% 40% 20% 5%
CIN 11l 33% 55% - 12%

Tabelle 1: Zusammenfassung des Reviews des Verhaltens einer CIN, Angabe von Richtwerten (16)

Aufgrund dieser Erkenntnisse lasst sich die Bedeutung von Vorsorgeuntersuchungen
zeigen, um die Entstehung eines Zervixkarzinoms friihzeitig zu diagnostizieren (4). In
der Nachsorge hat sich das Vorgehen mit kontrollzytologischen Untersuchungen in
Kombination mit HPV-Testung durch seine hohe Sensitivitat (bis zu 97 %) bewéhrt
(29). Bei randbildender Resektion nach einer LEEP-Konisation besteht erhdhte Gefahr
fur eine Residualerkrankung. Daher sollte hier, fur die weitere Managementplanung,
eine Evaluation der beteiligten Areale erfolgen (34, 35). Das langfristige Risiko
hinsichtlich der Entwicklung einer CIN Il beziehungsweise CIN Il steht in Abhéngigkeit
mit dem initialen CIN-Grad, der Behandlungsmethodik und dem Alter der Patientin.
Um das Risiko fur ein Rezidiv zu senken, sollte gegebenenfalls nachtherapiert werden
(36).
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Die Rezidivraten nach LEEP-Konisationen von hohergradigeren CIN sind jedoch
niedrig (37). In einem von 100 Féllen kommt es in den Monaten und Jahren nach der
Konisationstherapie zum Rezidiv (38). Ein héheres Alter stellt einen Risikofaktor fur
ein Rezidiv nach CIN Il/lll-Therapie dar (19). Bei einer 2012 in Deutschland
durchgefiihrten Studie konnte herausgestellt werden, dass 78,2 % der
Teilnehmerinnen drei bis sechs Monate nach der Konisation eine negative Testung
auf HP-Viren aufwiesen. Demnach fuhrt diese Behandlungsart in der Mehrzahl der
Falle zur Clearance der HPV-Infektion an der Zervix uteri (37). Neben dem
postoperativen Infektionsrisiko zahlen Blutungen sowie Vernarbungen des auf3eren
Muttermundes zu mdglichen Folgen dieses Eingriffs (30). Zu den
Blutungskomplikationen z&hlen ein verspatetes Einsetzen der Menstruation, das
Vorhandensein von blutig-wéassrigem Fluor sowie arterielle Blutungen. Ein gut
organisiertes postoperatives Management ist unumganglich.

Um weitere operative Eingriffe zu verhindern, kdnnen konservative Methoden wie
Hamostyptika und temporare Tamponaden angewendet werden (19). Betroffene
Patientinnen mit Kinderwunsch sollten darauf vorbereitet werden, dass sich bei
Vernarbungen spatere Geburtsverlaufe verzogern konnen. Ebenfalls steigt das Risiko
folglicher Frihgeburten mit zunehmender Verkirzung der Cervix uteri (30, 39, 40). Die
Konzeptionswahrscheinlichkeit wird nachweislich nicht beeintrachtigt (30). Das
Frihgeburtsrisiko korreliert direkt mit dem Volumen des entnommenen Gewebes
sowie der endozervikalen Ausdehnung des Resektion beziehungsweise Ablation (19).
Demnach steigt die Frihgeburtswahrscheinlichkeit, je umfangreicher eine Konisation
ist (40). Nach konventioneller Konisationstherapie steigt das Friihgeburtsrisiko auf
etwa 16,3 %, ohne vorherige Konisation liegt es bei 8,1 % (41). Eine mdgliche weitere
Folge ist ein verringertes Geburtsgewicht von unter 2500 Gramm des Neugeborenen
(30). Die Wahrscheinlichkeit, dass eine Schwangerschaft vor Vollendung der 37.
Schwangerschaftswoche beendet wird, erhoht sich dabei proportional zur Anzahl von
durchgefiihrten Konisationen (42, 43). Zu weiteren Spéatkomplikationen zahlen
Zervixstenosen. Frauen im Alter von Uber 50 Jahren haben ein dreifach erhohtes
Stenoserisiko (19). Obwohl das Vorhandensein einer Préaneoplasie psychisch
belastend sein kann, lassen sich zu den Auswirkungen von Konisationen auf die
psychische Verfassung der Frau und ihr sexuelles Empfinden bisher keine konkreten
Folgen definieren (7).
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1.5 Weibliche Sexualitat und sexuelle Dysfunktion

1.5.1 Weibliche Sexualitat

Die Sexualitdt der Frau unterliegt stetigen Veranderungen (44). Sie wird von vielen
Faktoren, wie beispielsweise Alter, Erfahrungswerten, der 0Okonomischen und
gesellschaftlichen Umwelt, dem Partner und dem Zustand ihrer geistigen Gesundheit
beeinflusst (45). Sie gilt als wichtiger Aspekt zur Sicherung des Wohlbefindens und
der Lebensqualitat (46).

Im Jahr 2004 wurde die weibliche Sexualitat durch grundlegende Dimensionen
definiert. Als so genannte Kerndimensionen zéhlen die im Folgenden dargestellten
Definitionen: Die Beziehungsdimension beinhaltet Emotionen wie Geborgenheit, Nahe
und Akzeptanz in der Partnerschaft. Diese Dimension verkdrpert einen grof3en Anteil
der Sexualitat, denn hier werden Gefilihle vermittelt, die sich direkt auf die
Lebensqualitat auswirken. Die Lustdimension verkérpert das sinnliche Erleben von
Lust und Erregung, die Erfahrung eines Orgasmus und auch grundlegend das sexuelle
Verlangen. In dieser Dimension entsteht die Motivation zu sexuellen Handlungen
sowie die Belohnung bei Erfillung dieser. Die dritte und letzte Kerndimension der
weiblichen Sexualitat ist die so genannte Fortpflanzungsdimension und beinhaltet alle
reproduktiven Hintergrinde von sexuellen Handlungen. Diese Dimension ist zeitlich
begrenzt, vom Beginn der Pubertat bis zur Menopause (47). Im Jahre 2009 wurden
erganzend folgende, die Sexualitat einer Frau modulierende Faktoren festgelegt:

- Ereignisse in Beziehung zum Thema Fortpflanzung (Graviditat, Menopause)

- Bedeutsame Lebensereignisse (positive wie negative)

- Gesundheit (Medikation, tumordse/chronische Erkrankungen)

- Partnerschaftliche Beziehungen (Intimitat, sexuelle Leistungsfahigkeit,
partnerbezogen)

- Soziokulturelle Variablen (Bildungsstand, Konfession/Religion, Umgang mit
Tabuthemen) (48).

Die Sexualitat der Frau ist ein multifunktionales Zusammenspiel aller drei
Kerndimensionen und ihrer modulierenden Faktoren. Lediglich die Gewichtung der
einzelnen Faktoren kann im Laufe des Lebens, beispielsweise durch hormonelle
Veranderung oder einen anderen Partner, variieren.
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In diesem Zusammenhang ist natirlich die Beziehungsdimension am starksten
gewichtet. Hier werden die Grundbedirfnisse des Einzelnen, Nahe, Akzeptanz,
Sicherheit und Geborgenheit, angesprochen. Diese Grundbedirfnisse kénnen nur
innerhalb einer Beziehung erflllt werden, sind seit Geburt bestandig und werden so
frihzeitig durch Hautkontakte und elterliche Zuwendung erlernt. Spater kommen in
dieser Dimension noch die sexuelle Stimulation und Interaktion mit einem Partner
hinzu.

Die Befriedigung der Grundbedurfnisse steht demnach in direktem Zusammenhang
mit Bindung und Sexualitat in einer partnerschaftlichen Beziehung. Einerseits stehen
das Ausmald und Erleben von Sexualitdt in Abhangigkeit zur Bindung der Partner
zueinander. Andererseits ist die Tiefe der Bindung zueinander abhangig von der
erlebten und gelebten Sexualitat (47). In der Regel wird sexuelles Verlangen nur dann
verspulrt, wenn bestimmte sexuelle Reize bereits eine subjektive sexuelle Erregung
hervorgerufen haben. Die Befriedigung dieses Verlangens stellt bei Frauen allgemein
den groRten Anreiz fur sexuelle Aktivitat dar (49).

Klassische Modelle, aufgestellt von Masters und Johnson im Jahre 1969 und Helen
Kaplan im Jahre 1979, beschreiben den zyklischen Ablauf der weiblichen
Sexualreaktion als vier linear aufeinanderfolgende Phasen. Masters und Johnson
erstellten die Phasen Erregung, Plateauphase, Orgasmus und Ldsung/Erholung.
Dieses Modell legte den Grundstein fur die weitere Erforschung der weiblichen
Sexualitat und ist im Folgenden abgebildet (50, 51).

Orgasmus

Plateau

Erregung /Um/\‘
/

= =

Losung

Abbildung 5: Grundmodell der weiblichen Sexualreaktion, zyklischer Ablauf, nach Masters und Johnson (50, 52)
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Kaplan optimierte diese vier Schritte: Die Plateauphase verschwand, die
Erregungsphase wurde in zwei Schritte unterteilt, Verlangen und Erregung (51). Der
weibliche Reaktionszyklus findet seinen Beginn demnach mit Verlangen (,desire®),
verbunden mit einem so genannten ,sex flush* (Vasokongestion der Genitalien) (53),
anschlieRend folgen Erregung (,arousal“), Orgasmus (,orgasm“) und, als
Refraktionédrphase bezeichnet, die Phase der Entspannung (50, 53). Diese Modelle
wurden durch internationale Expertenteams aktualisiert. So hat das ,International
Consensus Development Conference on Female Sexual Dysfunction® daraufhin ein
anerkanntes Modell entwickelt, welches durch die AFUD (,American Foundation of
Urological Disease®) im Jahre 2000 vorgestellt wurde (54). Auf Grundlage dieses neu
aufgestellten Modells und seiner Erweiterung im Jahre 2003 durch Basson et al. lassen
sich weibliche sexuelle Dysfunktionen unterteilen (49). Die klassischen Phasen
(Verlangen, Erregung, Orgasmus, Entspannung) werden durch Motivation sowie die
Empfanglichkeit beziehungsweise Bereitschaft fur sexuelle Stimulation erweitert.
Hierbei werden nun auch Wechselwirkungen der einzelnen Phasen zueinander
bericksichtigt. Die sexuelle Motivation oder ein spontanes sexuelles Verlangen
kommen als moégliche Ausgangspunkte einer sexuellen Aktivitat in Frage. Hierbei sind
beispielsweise der Wunsch nach emotionaler Nahe zum Partner, das Gefuhl der
Bestatigung, der Attraktivitdt und Feminitat sowie die Steigerung des korpereigenen
Wohlbefindens komplexe Beweggrinde als Motivation flr sexuelle Aktivitaten (49, 55).
Eine schematische Darstellung des weiblichen sexuellen Reaktionszyklus ist der
folgenden Abbildung zu entnehmen.

Emotionale Intimitat

‘ ‘/ \A Sexuelle Neutralitt
. e
£ e
Empfanglichkeit fiir

. sexuelle Reize
Emotionale und

sychische Befriedigun
i ke epontanet | Sexuelle Stimuli
‘ Sexualtrieb ‘ /

\ T, » Psychische und

H TS biologische Faktoren
Erregung und ' fuhren zur Erregbarkeit
sexuelles Verlangen A4

\ \ Sexuelle Erregung ‘
—

Abbildung 6: Modell der ,International consensus development conference on female sexual dysfunction“ (52)
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Nach operativer Behandlung eines Zervixkarzinoms konnen langfristig sexuelle
Funktionsstérungen auftreten, beginnend bei vaginaler Trockenheit durch fehlende
Lubrikation bis hin zu vermindertem sexuellem Interesse. Diese Nebenwirkungen sind
in vielen Fallen reversibel und nach Ablauf von zwei Jahren riicklaufig. In manchen
Fallen jedoch kann es zu einer langfristigen sexuellen Funktionsstérung, einer ,female
sexual dysfunction®, kommen (56-59). Die Folgen der Therapie von Vorstufen eines
Zervixkarzinoms sind bislang nur wenig erforscht und bislang weitgehend unbekannt.

1.5.2 Weibliche sexuelle Dysfunktion (FSD)

Der Begriff ,female sexual dysfunction® (FSD, weibliche sexuelle Dysfunktion) umfasst
Storungen bei sexueller Aktivitat, wie etwa Libidostérungen, Stérungen der Erregung,
verminderte Orgasmusfahigkeit oder auch Schmerzen wahrend des Geschlechtsaktes
(60, 61). Sie hat einen hohen negativen Einfluss auf die Lebensqualitat der Frau (60).
Die FSD ist ein multidimensionales sowie -kausales medizinisches Problem, welches
nur erschwert zu diagnostizieren ist und eine hohe Pravalenz aufweist (62). Nur wenige
Frauen (17 %) suchen sich bei sexuellen Problemen medizinische Hilfe (63). Im Jahre
1999 wurde statistisch belegt, dass bis zu 30 % der Frauen im Alter von 18 bis 59
Jahren ein mangelhaftes sexuelles Interesse haben (64). In Deutschland liegt die
Pravalenz weiblicher sexueller Dysfunktionen mittlerweile bei geschatzten 38 %. Sie
steigt proportional zum Alter der Patientinnen (65). lhr Verlauf ist in der Regel
progressiv (62). Des Weiteren konnte herausgestellt werden, dass eine FSD oft mit
subjektiv erlebtem Leid verbunden ist - wenigstens 22% der Frauen mit sexueller
Funktionsstérung sind betroffen, es besteht eine Haufung wahrend und nach den
Wechseljahren (65).

Die Einteilung der sexuellen Funktionsstérungen ergibt sich aus dem im Jahr 2000
aufgestellten Modell des weiblichen Reaktionszyklus und seiner Erweiterung im Jahre
2003 (49). Unterschieden werden vier Gruppen sexueller Stérungen, deren
Abgrenzung jedoch mitunter sehr schwierig sein kann, da die Gruppen sich
gegenseitig beeinflussen und dberlagern kénnen. Komorbiditdten sind durchaus
mdoglich. In der nachfolgenden Abbildung ist ein Schema zur Veranschaulichung der
Gruppeneinteilung dargestellt (54).
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Sexual desire disorder Sexual arousal disorder
(mangelndes korperliches (Unfahigkeit Erregung aufzubauen
Verlangen/B8egehren und Motivation) und zu erhalten)

FSD

Orgasmic disorder Sexual pain disorder
(Schwierigkeit oder Unfahigkeit einen

Orgasmus bei ausreichender
Stimulation zu erreichen)

(Dyspareunie und Vaginismus)

Abbildung 7: FSD mit Untergruppen, Ubergange der Untergruppen ineinander flieRend (54)

Am haufigsten tritt die ,sexual desire disorder” (,hypoactive sexual desire*) auf (53).
Vermindertes sexuelles Verlangen steht oft in direktem Zusammenhang mit reduzierter
Erregung und Orgasmusfahigkeit (64). Durch mangelndes Verlangen
(Appetenzstorung) ergibt sich oft eine verminderte Erregbarkeit (,sexual arousal
disorder®), ohne welche jedoch auch die Orgasmusfahigkeit beeintrachtigt wird
(,orgasmic disorder®). Die fehlende Lubrikation aufgrund der gestorten Appetenz
beglnstigt letztendlich das Auftreten von Schmerzen wahrend des
Geschlechtsverkehrs (,sexual pain disorder®) (66). Mangelndes sexuelles Verlangen
schliel3t jedoch keinesfalls Erregung oder einen Orgasmus aus, die sexuelle Handlung
wird lediglich viel seltener initiiert, die Suche nach sexuellen Reizen ist vermindert.
Eine sexuelle Aversion hingegen birgt oftmals starke negative Gefuhle in der
Beziehung zum Partner und ist mit Angst und Furcht verbunden, weshalb sexuelle
Aktivitaten vermieden werden. Bei dieser starken Auspragung des mangelhaften
sexuellen Verlangens sind sexuelle Erregung beziehungsweise Befriedigung fast
immer ausgeschlossen (66). Zu jeder dieser Definitionen lassen sich zuséatzlich
Subtypen definieren. Je nach Ursache - psychogene, organische, gemischte oder
unbekannte - kann der Zustand einer FSD situativ oder allgemein auftreten sowie
lebenslang anhalten oder nur von kurzer Dauer sein (53). Eine fundierte
Diagnosestellung kann nur nach ausfihrlicher Anamnese und Erfassung spezifischer
Daten aus standardisierten Fragebdgen, wie beispielsweise dem FSFI (siehe 2.4),
erfolgen (67).
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Das Vorhandensein von so genanntem ,personal distress“ (Leidensdruck) bezlglich
eigener sexueller Beschwerden ist ein wichtiges Kriterium hinsichtlich der
Diagnosestellung einer FSD (49). Die Diagnostik ist aufgrund der Komplexitat der
weiblichen sexuellen Reaktion erschwerter als bei Mannern (53).

Einer FSD kbénnen verschiedene Faktoren zugrunde liegend sein (60). Als hormonelle
Ursache kommt eine Verschiebung der fur die Erregung und Lubrikation wichtigen
Sexualhormone, Ostrogen und Testosteron, in Frage. Der genaue Wirkmechanismus
ist noch nicht hinreichend geklart, jedoch gilt die Menopause als bedeutender
Risikofaktor fir die Entwicklung einer FSD (68, 69). Ein perimenopausaler
Funktionsnachlass in den Ovarien kann einen Mangel an Ostrogen und Testosteron
induzieren (65). Vor allem die Ausschittung von Testosteron dient als Uberaus
wichtiges Steuerungsmodul fir die Libido (62). Auch eine natlrliche oder chirurgisch
herbeigefiihrte Menopause kann fir einen Hormonmangel verantwortlich sein. Dies
kann negative Auswirkungen auf sexuelles Verlangen und Erregung haben (65). Auch
die Einnahme hormoneller Kontrazeptiva kann sich begunstigend oder erschwerend
auf die Sexualitat der Frau auswirken (70). Ein verminderter Gesundheitszustand kann
zu einer FSD fuhren (71). Erkrankungen, wie beispielsweise Diabetes mellitus,
neurologische und psychiatrische Krankheiten sowie Herz-Kreislauf-Erkrankungen
kénnen die Entstehung einer sexuellen Dysfunktion beglnstigen (72). Die Therapie
mit Antihypertensiva stellt hierbei ebenfalls einen &tiologischen Risikofaktor dar.

Lediglich ein Viertel der Betroffenen nimmt eine Funktionsstérung als Folge der
Einnahme Uberhaupt bewusst wahr (62). GefaRRerkrankungen, welche eine
Vasokongestion der Vagina erschweren, sind atiologisch bedeutend (70). Auch
Nikotinabusus gehort zu den mdglichen atiologischen Faktoren (73). Bei Menschen
mit HIV-Infektionen beziehungsweise AIDS ist eine sexuelle Funktionsstérung ein weit
verbreitetes Problem. Schon allein die HIV-Diagnose kann zu stark vermindertem
sexuellen Erleben fuhren (74). Unbehandelte Schilddrisendysfunktionen und die
Einnahme von Antidepressiva stehen in konkretem Zusammenhang mit erschwerten
Orgasmen (65, 75). Verschiedene Psychopharmaka kdnnen durch Interaktion mit dem
vegetativen Nervensystem einen erheblichen negativen Einfluss auf das sexuelle
Verlangen austiben, da ein Orgasmus in erster Linie vom peripheren Nervensystem
gesteuert beziehungsweise eingeleitet wird (76). Altere Antidepressiva-Generationen,
trizyklische Antidepressiva, beeinflussen oft mehrere verschiedene
Transmittersysteme unspezifisch und haben deshalb ein relativ hohes
Nebenwirkungspotential, damit verbunden auch eine hohe Inzidenz an sexuellen
Funktionsstérungen (76).
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Durch hormonell bedingte, verminderte Lubrikation, demzufolge vaginale Trockenheit,
kann es zu Schmerzen wéahrend des Geschlechtsaktes kommen. Auch genitale Dys-
und Atrophien sowie vaginale Infektionen kdnnen eine FSD beglnstigen und zu
Dyspareunie fuhren (77).

Eine Dyspareunie schlief3t durch seine hohe Schmerzintensitat den Geschlechtsakt
nahezu vollstandig aus. Oftmals gentigt auch schon die Furcht vor dem moglichen
Einsetzen des Dolors, um Geschlechtsverkehr ablehnend gegeniiberzustehen (49).
Gynéakologische Tumorerkrankungen stellen ein besonders hohes Risiko fur die
Ausbildung einer sexuellen Dysfunktion dar (78, 79). Eine hohe Anzahl sexueller
Dysfunktionen wurden bei Frauen mit Krankheiten kanzerogener Genese festgestellt,
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr sind ein weit verbreitetes Problem dieser
Patientengruppen. Viele von ihnen zeigen Anzeichen einer ,sexual arousal disorder”
(80, 81). Fehlende emotionale Nahe und Probleme in der Partnerschaft kdnnen
Risikofaktoren sein (49). Eine emotional geschwachte Beziehung zum Partner ist ein
groRerer atiologischer Faktor als ein Mangel an Ostrogen und Testosteron (64). Des
Weiteren sind mangelndes Selbstbewusstsein, verbunden mit einem negativen
Korperbild und -gefuihl, sowie Zweifel an der eigenen Attraktivitat weitere groRRe
Risikofaktoren hinsichtlich der Entstehung einer sexuellen Funktionsstérung.

Auswahl an Risikofaktoren fiir die Entstehung einer FSD

Hormonelle Faktoren Allgemein Medikamentdse Faktoren Psychosoziale Faktoren
gesundheitliche Faktoren

Tabelle 2: Auswahl an Risikofaktoren fur die Entstehung einer sexuellen Funktionsstérung (FSD) (49, 93)
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1.6 Inhalt und Zielsetzung der Promotionsarbeit

In Deutschland werden jahrlich 140000 Konisationen durchgefuhrt (38). Diese
Therapie betrifft Gberwiegend Frauen zwischen 25 und 45 Jahren, in einem Zeitraum
der sexuellen Aktivitat und Familienplanung. Wahrend unmittelbare postoperative
Komplikationen von LEEP-Konisationen wie z.B. Nachblutungs-, Infektionsrisiko,
Rezidivraten etc. gut untersucht sind, gibt es nur wenige Untersuchungen zur
psychischen Belastung und zu den Auswirkungen auf die Sexualitdt durch die
Konisationen.

Das Ziel dieser Promotionsarbeit ist es daher, die Folgen von Konisationen zu
untersuchen. Dabei sollen im Besonderen die folgenden Fragen beantwortet werden:

Haben LEEP-Konisationen einen negativen Einfluss auf die Sexualitat der Frau?

Haben LEEP-Konisationen einen starkeren negativen Einfluss auf die Sexualitat der
Frau als andere gynakologische Eingriffe?

Leiden Frauen mit LEEP-Konisationen aul3erdem seltener oder hé&ufiger unter
vaginalen Infektionen als Frauen mit anderen gynakologischen Eingriffen?

Es sollen sexuelle Langzeitbelastungen durch diese herausgestellt werden. Anhand
der vorliegenden Daten soll erarbeitet werden, ob und inwieweit das LEEP-Verfahren
gegentber anderen gynakologischen Eingriffen die Sexualitat der Frau beeinflusst.

Diese Promotionsarbeit befasst sich als Zwischenauswertung der laufenden Studie
ausschlief3lich mit den Folgen der Konisation auf Sexualitat. Daher erfolgte in dieser
Arbeit lediglich die Auswertung des FSFI-d, ein im Jahre 2000 von Rosen et al.
entwickelter und validierter Selbstbeurteilungstest (67).
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2 Studienteilnehmerinnen und Methoden

2.1 Studiendesign

Diese prospektive Fall-Kontroll-Studie beobachtete subjektive sexuelle Empfindungen
sowie psychische Auswirkungen von gynéakologisch-chirurgischen Eingriffen tber
einen Zeitraum von zwolf Monaten. Dabei wurde der Einfluss von LEEP-Konisationen
auf die Sexualitat und Psyche der Frau untersucht. Das Studienprotokoll wurde von
der Ethikkommission des Klinikums Grol3hadern begutachtet und genehmigt
(Studiennummer 330-10). In die Studie wurden Frauen im Alter von 18 bis 50 Jahren
aufgenommen, welche sich gynakologischen Eingriffen unterzogen. Die
Teilnehmerinnen wurden in zwei Gruppen unterteilt, eine Testgruppe (Gruppe A),
welche die Ergebnisse und Erfahrungen mit den Folgen der LEEP-Konisationen
reprasentiert und eine Kontrollgruppe (Gruppe B) als Referenz zu den erhobenen
Werten von Gruppe A. Im zweiten Kollektiv wurden bei den Teilnehmerinnen folgende
gynakologische Eingriffe durchgefihrt:

- Abszesstherapien (Furunkel, Bartholin-Abszess)

- Endometriumablation

- Sterilisation

- COgz-Laserung

- Entfernung benignes tumortses Gewebe (Laparoskopie, Myomenukleation,
Entfernung von benignen Adnexbefunden z.B. Zysten, Teratom, einseitige
Adnexektomie, Endometrioseherdentfernung).

Als Einschlusskriterien fur die Teilnahme galten LEEP-Konisationen (Ausnahme
zytologische Gruppe V) in der Testgruppe, gutartige Erkrankungen bei Frauen der
Kontrollgruppe, wie zum Beispiel kleinere Eingriffe an Vulva, Abszessspaltung,
einseitige Adnexektomie, Zystenexstirpation, Myomenukleation und COg2-Laser-
Therapie bei Condylomen.

Als Ausschlusskriterien fur die Teilnahme galten Hysterektomie, maligne
Erkrankungen, Abortkirettage, Sectio, In Vitro Fertilisation, beidseitige Adnexektomie
sowie prainvasive Neoplasien der Vulva oder Vagina (VIN, VAIN). Patientinnen mit
einem Alter von unter 18 und tber 50 Jahren wurden ebenfalls ausgeschlossen.
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Die Studienteilnehmerinnen wurden zu Beginn eines stationdren Aufenthalts, vor
ihrem operativen Eingriff Gber die Studie informiert. Im Rahmen dieses Klinikbesuchs
wurden die Patientinnen ausfihrlich Gber den Verlauf und Inhalt der Studie aufgeklart.
Die zu beantwortenden Fragen der Testbogen wurden gemeinsam mit den Frauen
besprochen, um Unverstandlichkeiten auszuschlie3en.

Die  Freiwilligkeit der Teilnahme wurde erlautert und beiderseitige
Einverstandniserklarungen unterzeichnet. Jede Patientin, sowohl in der Test- als auch
in der Kontrollgruppe, erhielt einen praoperativ zu beantwortenden Fragebogen,
bestehend aus drei separaten Testbdogen. Den Studienteilnehmerinnen wurde
ausfuhrlich erklart, dass das Ausftllen aller drei Bogen fur die Erhebung unerlasslich
ist. Wahrend der erste Fragebogenkomplex praoperativ zu bearbeiten war, folgten
zwei Follow-ups, jeweils sechs Monate beziehungsweise zwdlf Monate nach dem
chirurgischen Eingriff. Im Einzelnen wurden die Morbiditat, die psychische
Belastungssituation sowie Anderungen in der Sexualitat nach einer LEEP-Konisation
der Cervix uteri beziehungsweise einer anderen Operation erfragt. Fur die Follow-ups
wurden den Studienteilnehmerinnen per Post alle Unterlagen inklusive frankiertem
Ruckumschlag zugesandt. Das Studienmodell ist im folgenden Schema dargestellt.

0 Monate 6 Monate 12 Monate

Praoperativ 1. Follow-up 2. Follow-up

FB Morbiditat (préaoperativ) FB Morbiditat (postoperativ) FB Morbiditat (postoperativ)

FB psychische Belastung (FBK-R23) FB psychische Belastung (FBK-R23) FB psychische Belastung (FBK-R23)
FB sexuelle Funktion (FSFI-d) FB sexuelle Funktion (FSFI-d) FB sexuelle Funktion (FSFI-d)

Abbildung 8: Schema des Ablaufs der Studie

Zum Zweck vergleichbarer Datenmengen wurde der zuletzt beantwortete Testbogen
in die statistische Auswertung einbezogen. Somit wurde eine Kkonkrete
Gegenuberstellung von pra- und postoperativen Datensatzen ermdaglicht.
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2.2 Fragebogen Morbiditat

Der erste Fragebogen befasste sich mit allgemeinen und speziellen anamnestischen
Aussagen zum Gesundheitszustand nach LEEP-Konisationen beziehungsweise
anderen gynakologischen Eingriffen. Hierbei handelte es sich um einen selbst
entworfenen Fragebogen, formuliert von der Studiengruppe der
Universitatsfrauenklinik in Grof3hadern unter der Leitung von Herrn Prof. Dr.
Dannecker, um eine detaillierte gynékologische Anamnese zu erheben. Folgende
Daten wurden erfasst:

- Alter

- RegelmaRigkeit der Menstruation

- Anzahl bisheriger Schwangerschaften

- Anzahl bisheriger Geburten (Jahr, Schwangerschaftswoche, Geburtsmodus)

- gynékologische Erkrankungen und Operationen

- Derzeit angewandte Verhitungsmethode

- Haufigkeit vaginaler Infektionen

- Qualitdt und Quantitat des vaginalen Fluors (Menge, Farbe, Kontinuitat, Storfaktor).

Nachtraglich wurde der Beziehungsstatus der Studienteilnehmerinnen telefonisch
erfragt. Die Fragebtgen der postoperativen Follow-ups enthielten geringfigige
Anderungen zum praoperativen Testbogen und bezogen sich ausschlieRlich auf das
vergangene halbe Jahr seit der Operation (erstes Follow-up) beziehungsweise seit
dem letzten Fragenbogen (zweites Follow-up). Des Weiteren wurden die Patientinnen
gebeten, die Anzahl ihrer Schwangerschaften sowie die Anzahl ihrer Kinder
anzugeben. Geburten wurden hier nicht mehr erfragt. In den postoperativen
Fragebdgen wurde zudem erfasst, inwieweit sich die Quantitat vaginaler Infektionen
anderte. Die Patientinnen hatten die Mdglichkeit, entsprechend auszuwéhlen, ob seit
Ausfillen des letzten Fragebogens eine Anderung in Richtung weniger oder mehr
vaginaler Infektionen vorlag oder ob die Infektionsanzahl unverandert blieb. Der
Fragebogen ist dem Anhang zu entnehmen.
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2.3 Fragebogen zur psychischen Belastungssituation (FBK-R23)

Der Fragebogen FBK-R23 beschétftigte sich mit psychischen Belastungssituationen im
Alltag der Studienteilnehmerinnen. Es handelt sich um einen standardisierten
Fragebogen fur Patienten/-innen mit Tumordiagnosen in verschiedenen Stadien. Fur
diese Studie liel3 sich der Fragebogen ebenfalls anwenden, um Erkenntnisse Uber die
psychische Verfassung der Frauen beider Gruppen zu gewinnen.

Bei 23 Aussagen hatten die Studienteilnehmerinnen die Méglichkeit, ihre psychische
Belastung selbst zu beurteilen. Diese 23 Items lieBen sich zu funf Skalen
zusammenfassen, die mogliche Beschwerden der Patientinnen erfassen:
Psychosomatische Beschwerden (Schmerzen, Schlafstorungen), Angst (vor einem
Fortschreiten der Erkrankung), Informationsdefizite (Arzt-Patienten-Verhaltnis),
Alltagseinschrankungen (Ausibung von Hobbies, Korperpflege) und soziale
Belastungen (Selbstwertgefiihl, Beziehung zum Partner, Kommunikationsstérungen).
Jedes Item wurde zweifach beantwortet, indem zuerst gewdahlt wurde, ob ein
genanntes Problem zutrifft und — falls ja — wie stark dieses Problem die Teilnehmerin
belastete. Demnach reichten die Antwortmadglichkeiten von ,trifft nicht zu® Uber ,trifft zu
und belastet mich kaum® bis hin zu ,trifft zu und belastet mich sehr stark®. Aus diesen
Einzelangaben in den funf Skalen liel3 sich letztendlich die Gesamtbelastung der
Patientinnen berechnen (82). Der zweite Fragebogen ist dem Anhang zu entnehmen.

2.4 Fragebogen zur sexuellen Empfindung (FSFI-d)

Der letzte Fragebogen behandelte die weibliche Sexualitat. Es handelt sich bei dem
FSFI um einen von Rosen et al. (2000) validierten Fragebogen bezlglich des Female
Sexual Function Index (67). Dieser Selbstbeurteilungstest wurde 2004 von Berner et
al. ins Deutsche Ubersetzt und erhielt den Namen FSFI-d (83). Die
Studienteilnehmerinnen sollten ihre sexuellen Geflihle in den letzten vier Wochen
rickwirkend beobachten und 19 Fragen, so genannte Items, beantworten.
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Dabei wurden folgende sechs Doméanen unterschieden:

- Verlangen

- Erregung

- Lubrikation
- Orgasmus

- Befriedigung
- Schmerz.

Die Frauen konnten auf einer Likertskala mit funf Stufen zwischen
Empfindung/Haufigkeit (,fast immer oder immer* bis ,fast nie oder nie®), Zufriedenheit
(,sehr unzufrieden® bis ,sehr zufrieden®) und Schwierigkeit des Erreichens eines
Orgasmus (,extrem schwierig oder unmaglich® bis ,nicht schwierig“) wahlen. Bei den
Antwortmaoglichkeiten konnte auch ,keine sexuelle Aktivitat* angegeben werden.

Wahrend zwei Fragen das Thema Verlangen (,desire“) und je vier Fragen die Themen
Erregung (,arousal®) und Lubrikation (,lubrication®) behandelten, galt den Domanen
Orgasmus (,orgasm®), Befriedigung (,satisfaction“) und Schmerz (,pain“) jeweils drei
Fragen. Jede Antwort erhielt einen Punktwert, welcher fur die Auswertung des
Fragebogens mit einem Wichtungsfaktor multipliziert wurde. Die sich daraus
ergebenden Scores aus den sechs Domé&nen wurden addiert. Bei jeder der genannten
Domanen waren Maximalscores von sechs Punkten erreichbar. Der Wertebereich liegt
zwischen 0 und 36 Punkten. Je hoher dieser erreichte Wert war, desto hoher konnte
die Sexualitat eingestuft werden (67, 83). Im Folgenden sind die minimal und maximal
zu erreichenden Scores aufgelistet. Eine Abbildung des dritten Fragebogens ist dem
Anhang zu entnehmen.

m Scoreskala/Punktevergabe je
Antwortmoglichkeit

1,2 1-5

|Erregung  [RELS 0-5

7,8,9,10 0-5

m 11,12,13 0-5

14,15,16 0/1-5

= 17.18,19 0-5

Tabelle 3: FSFI-d, Domains mit jeweiligen Fragen/ltems und Scoreskala (Bewertungsmafstab je
Antwortméglichkeit) (84)
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2.5 Datenerfassung, Datenauswertung und Datenschutz

Die erhobenen Daten wurden fortlaufend in eine Exceltabelle eingetragen.

Die Tabelle beinhaltete folgende Parameter:

1. Gynékologische Anamnese:

- Nummer und Gruppe der jeweiligen Studienteilnehmerin

- Alter

- RegelmaRigkeit der Menstruation

- Anzahl und Zeitpunkt bisheriger Entbindungen

- Bisherige gynédkologische Erkrankungen und Operationen

- Verhitungsmethode

- Vaginale Infektionen/vaginaler Ausfluss

2. Subjektive Empfindung hinsichtlich psychischer Belastungssituationen (FBK-R23)
3. Subjektive Empfindung hinsichtlich sexueller Funktion (FSFI-d)
- Verlangen

- Erregung

- Lubrikation

- Orgasmus

- Befriedigung

- Schmerz.

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS Statistics
(Version SPSS 22) in Zusammenarbeit mit dem Leibniz Rechenzentrum Minchen.

Um die Anonymitat der Studienteilnehmerinnen zu wahren, wurden diese
fortwéhrend nach Studieneintritt nummeriert. In der Exceltabelle erschienen
demnach keine Namen, lediglich Nummer und Alter der Patientin.
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3 Ergebnisse

3.1 Deskriptive Analyse der allgemeinen Daten/Morbiditatsfragebogen

Bis zum Zeitpunkt dieser Zwischenauswertung im April 2016 waren 167 Patientinnen
in die Studie eingeschlossen. In der Testgruppe waren 96 Frauen, das Kontrollkollektiv
bestand aus 71 Patientinnen. 128 Frauen beantworteten das erste Follow-up sechs
Monate postoperativ (81 vs. 47), 132 nahmen am zweiten Follow-up zwdlf Monate
postoperativ teil (77 vs. 55). Aufgrund der geringen Fallzahl der Patientinnen, die an
allen drei Befragungszyklen zu diesem Zeitpunkt bereits an allen 3 Befragungen
teilgenommen hatten, wurden die beiden postoperativen Befragungen
zusammengefasst. Somit  konnten vergleichbare Datenmengen fiur die
Gegenuberstellung von pré- und postoperativem Befragungszeitraum erzielt werden.
Hat eine Patientin beide postoperativen Fragebogenkomplexe beantwortet, wurde der
des zweiten Follow-ups bewertet. Gab es nur den Datensatz des ersten Follow-ups,
wurde dieser fir die Auswertung verwendet. Folgende Ubersicht dient der
Visualisierung der Studienbeteiligung.

Gesamtkollektiv

Prdoperativ |J=' n=167 =l|

Zusammenge-
fasst:
Postoperativ

n=167
n=96;n,=71

n=128
1. Follow-up

r
B
rEEE
Il B

Abbildung 9: Patientenbeteiligung zum Zeitpunkt der Zwischenauswertung April 2016

n=132

2. Follow-up
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Die Grafiken in den folgenden Kapiteln beschreiben jeweils die Anzahl an gegebenen
Antworten fur eine Fragestellung inklusive ihrer Verteilung in den einzelnen Gruppen
sowie Enthaltungen. Die folgende Legende dient der Erlauterung der folgenden
Grafiken.

n=150 (n=100/n,=50/n, , =17)
(Gesamtkollektiv =

Erlauterung

Gesamtanzahl gegebener Antworten

Anzahl der Antworten aus dem Testkollektiv

Anzahl der Antworten aus dem
Kontrollkollektiv

_ Keine Angabe, Anzahl der Enthaltungen

Tabelle 4: Erlauterung der Befragungsbeteiligung anhand eines Beispiels, bei einem stetigen Gesamtkollektiv von
167 Frauen
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3.1.1 Altersverteilung

Das praoperative Alter lag durchschnittlich bei 34,15 Jahren (x7,62). In den
Einzelkollektiven betrug das Alter im Mittelwert 32,28 Jahre in der LEEP- (x6,22) und
36,89 Jahre in der Kontrollgruppe (+8,48). Daraus ergab sich ein medianes Alter von
33 Jahren im Gesamtkollektiv. Der Altersunterschied der beiden Gruppen ist
signifikant.

n=167 (n,=96/n,=71)

p=0,000

34,15

B LEEP - Gruppe H Kontrollgruppe Gesamtkollektiv

Abbildung 10: Mittelwerte der Altersverteilung bei Studieneinschluss

3.1.2 Graviditat, Kinder

Insgesamt wurden 162 Antworten auf die Frage nach einer Graviditat gegeben. Es
wurden 50 Schwangerschaften angegeben (30,9 %). 26,2% der 164 Patientinnen,
gaben eigene Kinder an. Im Testkollektiv wurden dabei 24,5% (20 Kinder, 21,1 %), im
Kontrollkollektiv 39,7 % der Schwangerschaften (23 Kinder, 33,3 %) angegeben.

n=162 (n=23/n,=27/n, o =5) n=164 (n=20/n,=23/n, ,=3)
39,7 333
30,9 ,
24,5 211 . 26,2
Haufigkeiten Schwangerschaft Haufigkeiten Kinder
B LEEP - Gruppe in % B Kontrollgruppe in % Gesamtkollektiv in %

Abbildung 11: Haufigkeitsverteilung Schwangerschaften/Kinder, praoperative Gesamtsituation, Angaben in Prozent
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3.1.3 Beziehungsstatus

Der Beziehungsstatus wurde nachtraglich telefonisch im Februar 2016 erfragt.
Aufgrund von Anderungen der Adresse beziehungsweise der Telefonnummer wurden
nur 71 von 167 Patientinnen erreicht. Von diesen 71 gegebenen Antworten des
Gesamtkollektivs (n=50 vs. nk=21) gaben 28,2 % der befragten Frauen an, zum
Zeitpunkt der Studienteilnahme in einer festen Partnerschaft zu leben, 38,0 % waren
verheiratet. 22,5 % der Teilnehmerinnen gaben an, Single zu sein, 5,6 % lebten in
einer Fernbeziehung und weitere 5,6 % fuhrten keine ernsthafte beziehungsweise
monogame Beziehung. Diese Angaben sind aufgrund der geringen Antwortquote nicht
suffizient wertbar. Es féallt jedoch unter dem Vorbehalt der geringen Antwortrate
insbesondere im Testkollektiv auf, dass mehr Frauen verheiratet beziehungsweise in
einer festen Partnerschaft lebend waren (72 % vs. 52,4 %). Dagegen hatten in der
Kontrollgruppe mehr Frauen keinen Partner (16 % vs. 38 %).

70,4
n=71(n=50/n,=21/n, , =96)
42,0
30,093 g28,2 28,6°° 38,1 29,6
23,84% ’ 22,5
16,0 ’ 95
DN e SN WA
in einer verheiratet Single Fernbeziehung "nichts Ernstes" .
Beziehung Beteiligung
lebend W LEEP-Gruppe in %
W LEEP-Gruppe in%  m Kontrollgruppe in % Gesamtkollektiv in % Kontrollgruppe in %

Abbildung 12: Beziehungsstatus, Gruppenvergleich, Beteiligung Frage nach Beziehungsstatus im
Gruppenvergleich, Angaben in Prozent
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3.1.4 Menstruation

In der praoperativen Befragung gaben 88,7 % einen regelméaRigen Zyklus an (n=151).
3,3 % des Gesamtkollektivs hatten eine Amenorrhoe, 7,9 % hatten eine
unregelméalfige Menstruation. Postoperativ (n=156) gaben 75,6 % aller Befragten an,
regelmalfdig zu menstruieren. Dem gegenuber standen 14,7 % mit unregelméaRiger, 9,6

% mit ausbleibender Periodenblutung.

929 887
83,3 n=151 (n,=85/n,=66/n, , =16) 809 n=156(n=89/n=67/n,,=11)
praoperativ 637 ’ postoperativ
15,2 135164147 14,9
7,9 ' 9,6
, 415 33 1 oo
- [

2,4
|
regelmaRig unregelmalig Amenorrhoe regelmaRig unregelmalig Amenorrhoe
B LEEP - Gruppe in % B Kontrollgruppe in % Gesamtkollektiv in %

Abbildung 13: Regelmaligkeit der Menstruation, Gruppenvergleich, Gegenlberstellung pra-/ postoperativ,
Angaben in Prozent
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3.1.5 Gynakologische Erkrankungen & operative Eingriffe

30,5 % aller praoperativ befragten Frauen gaben an, bereits mindestens einmal an
einer gynakologischen Erkrankung gelitten zu haben. Die restlichen 69,5 % des
Gesamtkollektivs (n=164) beantworteten diese Frage mit ,nein®. Im Follow-up wurden
ebenfalls 164 Antworten erfasst. 11,6 % der befragten Frauen gaben an, unabhangig
von der Operation, die zum Studieneinschluss fuhrte, zwischenzeitlich gynakologisch
erkrankt zu sein (8,5 % vs. 15,7 %). 88,4 % verneinten die Frage.

Vor Studienbeginn durchgefiihrte gynakologische Operationen wurde von 25,6 % der
Teilnehmerinnen (n=164) angegeben. 74,4 % beantworteten diese Frage mit ,nein®.
Die Frage nach gynakologischen Operationen im Follow-up beantworteten 96,3 % mit
,nein“ (n=164). 3,7 % der befragten Teilnehmerinnen gaben an, dass zwischenzeitlich
eine gynékologische Operation durchgefihrt wurde (2,1 % vs. 5,8 %).

n=164 (n,=94/n,=70/n, , =3) n=164 (n,=95/n,=69/n, 5 =3)
47,1 47,8
30,5
25,6
18,1
15,7
85 11,6 9,5
58
B 0
||
gynakologische gynakologische gynakologische gynakologische Operationen
Vorerkrankung Erkrankungen postoperativ Voroperation postoperativ
B LEEP-Gruppe in % Kontrollgruppe in % Gesamtkollektiv in %

Abbildung 14: Haufigkeitsverteilung gynékologischer Erkrankungen/Operationen, pra- und postoperativ, Angaben
in Prozent
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Die angegebenen Erkrankungen lie3en sich wie folgt zusammenfassen:

[Erkrankung | Besonderheit/Lokalisation |

Vagina, Ovarien, Tuben

Vagina, Ovarien, Tuben, Uterus
(viral/bakteriell/fungal)

Zervikale Dysplasien Pap Ill+, CIN | bis 111

LG T GG EERN S ER T LN Zystadenom, Teratom, Myom

(exklusive Cervix)

Endometriose, Polypen, Descensus uteri

Tabelle 5: gyndkologische Erkrankungen mit Erlauterung, Anamnese Morbiditatsbogen

praoperativ postoperativ
10 10
9
7
6
5
3 3 3
2 2 2
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B LEEP-Gruppe Kontrollgruppe

Abbildung 15: gynékologische Erkrankungen, Vergleich pra- und postoperativ, Angabe in absoluten Zahlen
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Die angegebenen Operationen wurden wie folgt zusammengefasst:

lop___________|Besonderheit/Lokalisation
| Konisation 000000 |

Furunkel, Abszesse, Bartholinitiden
Endometriumablation
Koagulations-/blutstillende MaRnahmen

Entfernung tumorcdses Gewebe Operative Eingriffe zur Entfernung von
Myomen, Teratomen, polyp&sen
Verdnderungen

Tabelle 6: gyndkologische Operationen mit Erlauterung, Anamnese Morbiditatsbogen

praoperativ postoperativ
7
6
4 4
3
2
11 1 1 1 1 11
n 0 0 0 | B 0 0 ]
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W LEEP-Gruppe Kontrollgruppe

Abbildung 16: gynékologische Operationen, Vergleich pra- und postoperativ, Angabe in absoluten Zahlen
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3.1.6 Verhitungsmethoden

Die Frage nach der momentan angewandten Verhitungsmethodik wurde aufgrund der
vielfaltigen Antwortmaoglichkeiten in folgendes Modell angepasst:

41,7 % der Patientinnen im praoperativen Gesamtkollektiv (n=163) verhiteten
hormonell (57,9 % vs. 19,1 %), weitere 55 % besallen eine Spirale, ohne
Unterscheidung zwischen Hormon- oder Kupferspirale (7,4 % vs. 2,9 %). 27,6 % der
Frauen wendeten eine nicht hormonelle Verhitungsmethode an (17,9 % vs. 41,2 %),
25,2 % verzichteten ganzlich auf sie (16,8 % vs. 36,8 %).

Dabei sind diesen Kategorien folgende Varianten untergeordnet:

o Hormonell — Pille, Nuvaring, Hormonpflaster, Drei-Monats-
Spritze, Implanon
o Nicht hormonell — Kondom, Coitus interruptus, Temperaturmethode,

Sterilisation, Vasektomie des Partners,
Hodenkarzinom des Partners.

n=163 (n=95/n,=68/ n, , =4)

57,9

41,7 41,2 276 36,8 55 5
19,1 17,9 ¢ ’
. 7’4 2/9 5’5 16’8
— [ | [ |
hormonell Spirale nicht hormonell keine Verhitung
M LEEP - Gruppe in % Kontrollgruppe in % Gesamtkollektiv in %

Abbildung 17: Verhutungsmethoden, praoperative Antworten, Gruppenvergleich, Angaben in Prozent
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3.1.7 Vaginale Infektionen

Vaginale Infektionen traten praoperativ in beiden Gruppen auf: So betrug die
Prozentzahl an Infektionen im Gesamtkollektiv 23,7 % (n=156). Die Patientinnen
gaben bis zu sechs Infektionen im letzten halben Jahr an. Im Mittel wurde ein Wert von
0,41 Erkrankungen erreicht (+0,915). Im Testkollektiv (nt=89) wurden 0,40 Infektionen
angegeben (+0,849), sie traten bis zu vier Mal im halben Jahr auf. Die Kontrollgruppe
(nk=67) erzielte bei bis zu sechs Infektionen einen Mittelwert von 0,42 (£1,002). 76,3
% der befragten Frauen gaben an, im letzten Halbjahr an keiner vaginalen
Infektionskrankheit gelitten zu haben, 14,1 % erkrankten einmal, 4,5 % ein zweites Mal
und 3,8 % ein drittes Mal. Lediglich in 0,6 % aller Félle erfolgte eine vier-
beziehungsweise sechsmalige Neuerkrankung. Die Unterschiede sind statistisch nicht
signifikant (p=0,928).

n=156 (n,=89/n,=67/n, , =11
e (n=89/n,=67/n; =11)

75,3 76,3
15,71 g14,1
34 © 45 4> 3 38 11 0 06 000 0 1506
- | —
kein Mal 1 Mal 2 Mal 3 Mal 4 Mal 5 Mal 6 Mal
M LEEP - Gruppe in % Kontrollgruppe in % Gesamtkollektiv in %

Abbildung 18: Haufigkeitsverteilung vaginaler Infektionen praoperativ im Gruppenvergleich, Angaben in Prozent

Der postoperative Fragebogen enthielt zudem die Frage, ob sich die Anzahl vaginaler
Infektionen nach der Operation verandert hat. 85,8 % der Befragten gaben an, keine
Veranderung gespurt zu haben, 9,5 % der Studienteilnehmerinnen vernahmen eine
Verbesserung in den letzten sechs Monaten (,weniger Infektionen®). 4,7 % gaben eine
Haufung vaginaler Infektionen seit dem operativen Eingriff an. Im Vergleich beider
Kollektive miteinander ergaben sich postoperativ keine signifikanten Einflisse
beziglich der Gruppenzugehoérigkeit (p=0,349). Der Vergleich der pré- mit den
postoperativen Daten ergab einen nicht signifikanten Wert von p=0,218.
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n=148 (n,=89/n,=59/n, , =19)
899 ;97 858

. 6,7 13,6 9,5 3,4 6,8 4,7

unverandert weniger Infektionen mehr Infektionen

M LEEP - Gruppe in % Kontrollgruppe in % Gesamtkollektiv in %

Abbildung 19: vaginale Infektionen, postoperativ im Gruppenvergleich, Angaben in Prozent

3.1.8 Vaginaler Fluor

Der vaginale Ausfluss wurde hinsichtlich Menge und Farbe bewertet. 47,4 % der
Patientinnen des praoperativen Gesamtkollektivs (n=154) gaben an, wenig vaginalen
Ausfluss zu haben, wahrend 42,9 % die Frage mit ,maRig*“, 7,8 % mit ,viel“ und nur 1,9
% der Frauen mit ,sehr viel* beantworteten. Bei den postoperativ erhobenen Daten
gaben 56,0 % des Gesamtkollektivs (n=150) an, wenig vaginalen Ausfluss zu haben.
Die Antwort ,maRig“ wurde in 33,3 %, ,viel“in 10,0 % und ,sehr viel“ in 0,7 % der Falle
gegeben. Hier fallt auf, dass 71,7 % der Teilnehmerinnen der Testgruppe zwar
angeben, dass der Fluor auch nach dem operativen Eingriff unverandert ist. In der
konkreten Frage nach wenig, mafig, viel oder sehr viel Flour zeigt sich dagegen ein
deutlicher Unterschied zwischen pra- und postoperativ: 46,7 % der Testgruppe gab
vor der Operation wenig Flour an, nach dem Eingriff hatten 62,5 % der
Teilnehmerinnen der Testgruppe wenig Fluor. In der Kontrollgruppe sind die Angaben
pra- zu postoperativ dagegen konstant (48,4 % vs 46,8 %).
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praoperativ postoperativ
n=154 (n,=90/n,=64/n, , =13) n=150 (n,=88/n,=62/n, , =17)
48,4
46,7 47,4
10,9 11 3
5,6 78 3,1
' ’ 1,6
1,1 L9 0,7
N *
| |
wenig maRig viel sehr viel wenig maRig viel sehr viel
M LEEP - Gruppe in % M LEEP - Gruppe in %
H Kontrollgruppe in % m Kontrollgruppe in %
Gesamtkollektiv in % Gesamtkollektiv in %

Abbildung 20: vaginaler Fluor, Einschatzung préoperativ links, Einschatzung postoperativ rechts,
Gruppenvergleich, Angaben in Prozent

n=159 (n,=92/n,=67/n, , =8)
71,7 776 742

19,6 14,9 17,6 8,7 7,5 8,2
Fluor unverandert weniger Fluor mehr Fluor
B LEEP-Gruppe in%  H Kontrollgruppe in % Gesamtkollektiv in %

Abbildung 21: vaginaler Fluor, Einschatzung beider Kollektive, postoperative Entwicklung taglicher Fluormenge,
Angaben in Prozent
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3.2 Sexuelle Funktion/ FSFI-d

Der Fragebogen FSFI-d ist ein validierter Fragebogen zur Erfassung von sexuellen
Funktionsstérungen. Die 19 Fragen zur subjektiven Beurteilung des Sexuallebens im
Zeitraum der vorangegangenen vier Wochen sind in sechs verschiedene Kategorien
unterteilt: Verlangen, Erregung, Lubrikation, Orgasmus, Befriedigung und Schmerz.
Die Antworten der Teilnehmerinnen wurden entsprechend der Validierungsstudie des
FSFI-d verschiedenen Zahlenwerten zugeordnet. Anschlieend wurde anhand von
vorgegebenen Wichtungsfaktoren der jeweilige Summenscore gebildet (83).

| Domain [ item [ Scoreskala | Faktor | Minimalscore | Maximalscore

Verlangen 1,2 1-5 0,6 1,2 6,0
3456 05 0,3 0 6,0

Lubrikation 7,8,9,10 0-5 0,3 0 6,0
Orgasmus 11,12,13 0-5 0,4 0 6,0
Befriedigung 14,15,16 0/1-5 0,4 0,8 6,0
17,18,19 0-5 0,4 0 6,0

Tabelle 7: FSFI-d, Domains mit jeweiligen Items und Wichtungsfaktoren (84)
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3.2.1 Verlangen

Die erste Domain umfasst die Items 1 und 2 im Fragebogen, welche nachfolgend
dargestellt sind.

1. Wie oft fuhlten Sie sexuelle Lust oder Interesse (wahrend der letzten 4 Wochen)?
o fast immer oder immero meistens (mehr als die Halfte der Zeit)

o manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

o gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)

o fast nie oder nie

2. Wie wirden Sie die Starke (den Grad) lhrer sexuellen Lust einschéatzen (wahrend der letzten
4 Wochen)?

o sehr hoch

o hoch

o mittel

o niedrig

o sehr niedrig oder Uberhaupt nicht

Abbildung 22: FSFI-d, Domain 1, ,Verlangen®, Items 1 und 2

Es konnte bei der Domain ,sexuelles Verlangen® nach Anwendung des
Wichtungsfaktors 0,6 ein Minimal- und Maximalwert von 1,2 bis 6,0 erzielt werden. Das
LEEP-Kaollektiv erzielte hierbei praoperativ mit 94 Antworten den Mittelwert 3,421. Im
Kontrollkollektiv wurde der Mittelwert 3,231 aus 68 Antworten ermittelt, der
Unterschied ist statistisch nicht signifikant (p=0,379). Daraus ergibt sich ein
praoperativer Gesamtscore von 3,343 (n=162). Der Mittelwert der LEEP-Gruppe post
operationem lag bei 3,562 mit 94 erfassten Antworten. Das Kontrollkollektiv erreichte
einen Score von 3,574 (nk=65). Daraus ergibt sich postoperativ der fur das
Gesamtkollektiv ermittelte Score von 3,567 (n=159). Es ergibt sich auch postoperativ
kein signifikanter Unterschied in den Gruppen (p=0,951). Im Vergleich der pré- sowie
postoperativ ermittelten Gesamtscores wurde eine Signifikanz von p=0,037
festgestellt.
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3,574 " :
3,562 3,567 Praoperativ: n=162

(n=94; nk=68)/

3421 Nk.A=8

3,343 Postoperativ: n=159

(n=94; nk=65)/
3,231
Nk.A=5

Vergleich Gruppe A/Gruppe B:
ppra=0,379
Ppost=0,951

Vergleich pra-/postoperativ:

p=0,037

prdoperativ postoperativ

M LEEP-Gruppe m Kontrollgruppe = Gesamtkollektiv

Abbildung 23: Domain 1 mit Item 1 und 2 zum Thema ,sexuelles Verlangen®, Mittelwerte der Summenscores,
Beteiligung, p-Werte
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3.2.2 Erregung

Die zweite Domain umfasst die Fragen 3 bis 6 des Fragebogens. Diese sind im
Folgenden dargestellt.

3. Wie oft waren Sie sexuell erregt (,angetérnt®) bei sexueller Aktivitdt oder
Geschlechtsverkehr (wahrend der letzten 4 Wochen)?
o keine sexuelle Aktivitat

o fast immer oder immer

o meistens (mehr als die Halfte der Zeit)

o manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

o gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)

o fast nie oder nie

4. Wie wirden Sie die Starke (den Grad) Ihrer sexuellen Erregung bei sexueller Aktivitat oder
Geschlechtsverkehr einschatzen (wéhrend der letzten 4 Wochen)?

o keine sexuelle Aktivitat

o sehr hoch

o hoch

o mittel

0 niedrig

o sehr niedrig oder keine Erregung

5. Wie zuversichtlich waren Sie, sexuell erregt zu werden bei sexueller Aktivitat oder,
Geschlechtsverkehr (wéahrend der letzten 4 Wochen)?

o keine sexuelle Aktivitat

o sehr hohe Zuversicht

o hohe Zuversicht

o mittlere Zuversicht

o niedrige Zuversicht

o sehr niedrige oder keine Zuversicht
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6. Wie oft waren Sie mit lhrer Erregung bei sexueller Aktivitdt oder Geschlechtsverkehr
zufrieden (wahrend der letzten 4 Wochen)?

o keine sexuelle Aktivitat

o fast immer oder immer

o meistens (mehr als die Halfte der Zeit)

o manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

o gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)

o fast nie oder nie

Abbildung 24: FSFI-d, Domain 2, ,Erregung®, ltems 3, 4, 5 und 6

Als Minimal- und Maximalscore fur die Domain sexuelle Erregung wurden die Werte 0
bis 6,0 festgelegt. Der Wichtungsfaktor fur diese Domain liegt bei 0,3. Der Mittelwert
des praoperativen Gesamtkollektivs (n=162) ist 3,804.

Die LEEP-Gruppe (n=93) erhielt dabei den Score 3,981 und die Kontrollgruppe (n=69)
mittelwertig 3,565 (p=0,180). Postoperativ lag der mittelwertige Score im LEEP-
Kollektiv (n=92) um 0,37 Punkte hoher bei 4,353. Im Kontrollkollektiv (n=65) wurde der
Wert 4,135 erzielt. Im Gesamtkollektiv (n=157) ergab sich daraus ein Mittelwert von
4,263.

Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich der sexuellen Erregung ist
sowohl pré- (p=0,18) als auch postoperativ (p=0,44) nicht signifikant. Jedoch zeigt sich
ein signifikanter Anstieg der Erregung innerhalb der einzelnen Gruppen von vor zu
nach der Operation (p=0,008).
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Praoperativ: n=162

4,353

4,263

3,981 (N=93; nk=69)/

3,804

3,565 Nka=5

Postoperativ: n=157
(n=92; nk=65)/
nk.a=10
Vergleich Gruppe A/Gruppe B:
ppra=0,180
Ppost=0,444

Vergleich pra-/postoperativ:

prdoperativ postoperativ p=0,008

B LEEP-Gruppe M Kontrollgruppe = Gesamtkollektiv

Abbildung 25: Domain 2 mit Item 3-6 zum Thema ,sexuelle Erregung”, Mittelwerte der Summenscores Beteiligung,
p-Werte
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3.2.3 Lubrikation

Die im Folgenden dargestellten Fragen 7 bis 10 erfassen die dritte Domain,
Lubrikation.

7. Wie oft hatten Sie Lubrikationen (wurden Sie ,feucht®) bei sexueller Aktivitat oder
Geschlechtsverkehr (wahrend der letzten 4 Wochen)?

o keine sexuelle Aktivitat

o fast immer oder immer

o meistens (mehr als die Halfte der Zeit)

o manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

o gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)

o fast nie oder nie

8. Wie schwierig war es, eine Lubrikation zu bekommen (,feucht” zu werden) bei sexueller,
Aktivitat oder Geschlechtsverkehr (wahrend der letzten 4 Wochen)?

o keine sexuelle Aktivitat

o extrem schwierig oder unmaglich

o sehr schwierig

o schwierig

o etwas schwierig

o nicht schwierig

9. Wie oft konnten Sie die Lubrikation aufrechterhalten (,feucht” bleiben) bis zum Ende der|
sexuellen Aktivitat oder dem Geschlechtsverkehr (wahrend der letzten 4 Wochen)?

o keine sexuelle Aktivitat

o fast immer oder immer

o meistens (mehr als die Halfte der Zeit)

o manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

o gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)

o fast nie oder nie
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10. Wie schwierig war es, die Lubrikation aufrecht zu erhalten (,feucht® zu bleiben) bis zum
Ende der sexuellen Aktivitat oder dem Geschlechtsverkehr (wéahrend der letzten 4
Wochen)?

o keine sexuelle Aktivitat

o extrem schwierig oder unmaoglich

o sehr schwierig

o schwierig

o etwas schwierig

o nicht schwierig

Abbildung 26: FSFI-d, Domain 3, ,Lubrikation, Items 7, 8, 9 und 10

In der Domain Lubrikation wurden als Minimal- und Maximalscore die Werte 0 bis 6,0
festgelegt. Der Wichtungsfaktor fur dieses Item liegt bei 0,3.

Das praoperative Gesamtkollektiv (n=162) erzielte den mittelwertigen Score von
4,256. Dabei erreichte die LEEP-Gruppe mit 93 Antworten einen Wert von 4,439. Die
Kontrollgruppe (n=69) erzielte den Mittelwert 4,009, der Unterschied ist statistisch nicht
signifikant (p=0,203). Das postoperative Gesamtkollektiv (n=157) erreichte einen
mittelwertigen Gesamtscore von 4,746. Die LEEP-Gruppe (n=92) und die
Kontrollgruppe (n=65) erreichten hierbei Werte von 4,842 bzw. 4,611. Im
postoperativen Gruppenvergleich zeigte sich ebenfalls ein nicht signifikanter Wert
(p=0,449). Auch in dieser Domain wird ein signifikanter Anstieg innerhalb der beiden
Gruppen zwischen pra- und postoperativ erzieltem Summenscore erfasst (p=0,016).
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Préoperativ: n=162

4,842 4,746 (n=93; nk=69)/
4,439
4,256

4,009 nka=5

Postoperativ: n=157
(n=92; nk=65)/
nka=10
Vergleich Gruppe A/Gruppe B:
ppra=0,203
Ppost=0,449

préoperativ postoperativ Vergleich pra-/postoperativ:

B LEEP-Gruppe M Kontrollgruppe = Gesamtkollektiv p:0 016
)

Abbildung 27: Domain 3 mit Item 7, 8, 9 und 10 zum Thema ,Lubrikation, Mittelwerte der Summenscores,
Beteiligung, p-Werte
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3.2.4 Orgasmus

Diese Domain umfasst die Fragen 11, 12 und 13 des FSFI, welche nachfolgend
dargestellt sind.

11. Wie oft erreichten Sie bei sexueller Stimulation oder Geschlechtsverkehr einen
Orgasmus (Hohepunkt) (wéhrend der letzten 4 Wochen)?

o keine sexuelle Aktivitat

o fast immer oder immer

o meistens (mehr als die Halfte der Zeit)

o manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

o gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)

o fast nie oder nie

12. Wie schwierig war es, bei sexueller Stimulation oder Geschlechtsverkehr einen
Orgasmus (Ho6hepunkt) zu erreichen (wahrend der letzten 4 Wochen)?

o keine sexuelle Aktivitat

o extrem schwierig oder unmdglich

o sehr schwierig

o schwierig

o etwas schwierig

o nicht schwierig

13. Wie zufrieden waren Sie bei sexueller Stimulation oder Geschlechtsverkehr mit Ihrer
Fahigkeit, einen Orgasmus (H6hepunkt) zu erreichen (wahrend der letzten 4 Wochen)?

o keine sexuelle Aktivitat

o sehr zufrieden

o maRig zufrieden

o gleich zufrieden wie unzufrieden

o maRig unzufrieden

o sehr unzufrieden

Abbildung 28: FSFI-d, Domain 4, ,Orgasmus®, ltems 11, 12 und 13
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Bei dem Wichtungsfaktor 0,4 konnte in der Domain Orgasmus ein Minimalscore von 0O
und ein Maximalscore von 6,0 erreicht werden.

Praoperativ wurde ein Mittelwert von 3,873 erreicht (Gesamtkollektiv, n=158). Die
LEEP-Gruppe (n=93) erreichte hierbei einen Score von 4,086, wahrend die
Kontrollgruppe (n=65) den Wert 3,569 erzielte. Die préoperative Befragung im
Gruppenvergleich ergab einen nicht signifikanten Wert (p=0,123). Im postoperativen
Gesamtkollektiv (n=157) wurde ein Score von 4,387 erzielt. Die Testgruppe (n=93)
erreichte den Wert 4,525, wahrend die Befragung in der Kontrollgruppe (n=64) den
Mittelwert 4,188 ergab. Im Vergleich der pra- und postoperativen Daten wurde erneut
eine Signifikanz erzielt (p=0,005). Dies konnte im Vergleich der Gruppen miteinander
im Follow-up nicht ermittelt werden (p=0,260).

4,525 Préaoperativ: n=158
4,387

4,086 o
3,873 (nt=93; nk=65)/

3,569
Nk.a.=9

Postoperativ: n=157
(n=93; nk=64)/
Nk.a=10
Vergleich Gruppe A/Gruppe B:
Ppra=0,123
Ppost=0,260

praoperativ postoperativ Vergleich pra-/postoperativ:

B LEEP-Gruppe ™ Kontrollgruppe Gesamtkollektiv p:O 005
)

Abbildung 29: Domain 4 mit ltem 11, 12 und 13 zum Thema ,Orgasmus”, Mittelwerte der Summenscores,
Beteiligung, p-Werte

51



Ergebnisse

3.2.5 Befriedigung

Die folglich dargestellten Fragen 14, 15 und 16 stehen stellvertretend fiir die Domain
Befriedigung.

14. Wie zufrieden waren Sie mit dem Ausmald an emotionaler (gefihlsmafiger) Néhe
zwischen Ihnen und Ihrem Partner bei sexueller Aktivitat (wahrend der letzten 4 Wochen)?
o keine sexuelle Aktivitat

o sehr zufrieden

o maRig zufrieden

o gleich zufrieden wie unzufrieden

o maRig unzufrieden

o sehr unzufrieden

15. Wie zufrieden waren Sie mit der sexuellen Beziehung zu/mit Ihrem Partner (wahrend
der letzten 4 Wochen)?

o sehr zufrieden

o maRig zufrieden

o ungefahr gleich zufrieden wie unzufrieden

o maRig unzufrieden

o sehr unzufrieden

16. Wie zufrieden waren Sie mit lhrem Sexualleben insgesamt (wahrend der letzten 4
Wochen)?

o sehr zufrieden

o mafig zufrieden

o ungefahr gleich zufrieden wie unzufrieden

o mafig unzufrieden

o sehr unzufrieden

Abbildung 30: FSFI-d, Domain 5, , Befriedigung®, Items 14, 15 und 16
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Diese Domain erhielt ebenfalls den Wichtungsfaktor 0,4. Minimal- und Maximalscore
lagen bei 0,8 bis 6,0.

Praoperativ wurde ein Mittelwert von 4,446 erzielt. Das Gesamtkollektiv (n=147) teilt
sich in 88 Antworten der LEEP-Gruppe (mittelwertiger Score 4,377) und 59 Antworten
der Kontrollgruppe (mittelwertiger Score 4,549) auf. Hierbei wurde im
Gruppenvergleich ein nicht signifikanter Wert ermittelt (p=0,491). In der postoperativen
Befragung wurden in der LEEP-Gruppe 90 Antworten gegeben. Daraus ergab sich ein
Score von 4,644 im Testkollektiv. Die Kontrollgruppe (n=59) erreichte den Wert 4,678.
Im Gesamtkollektiv (n=149) konnte damit ein mittelwertiger Score von 4,658 erzielt
werden. Die statistische Auswertung der Gruppen im Vergleich untereinander ergab
keine signifikanten Auffalligkeiten (p=0,890). Bei dieser Domain war auch der
Unterschied zwischen pra- und postoperativen Angaben innerhalb der einzelnen
Gruppen nicht signifikant (p=0,301).

Praoperativ: n=147

4,678
PR (n=88: nk=59)/

Nk.a.=20
4,549

Postoperativ: n=149
4,446 (n=90; nk=59)/

4377 NkA=18

Vergleich Gruppe A/Gruppe B:

ppraZO,491
Ppost=0,890

praoperativ postoperativ Vergleich pra-/postoperativ:

M LEEP-Gruppe M Kontrollgruppe = Gesamtkollektiv p:O’SO]_

Abbildung 31: Domain 5 mit ltem 14, 15 und 16 zum Thema ,Befriedigung”, Mittelwerte der Summenscores,
Beteiligung, p-Werte
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3.2.6 Schmerz

Die Domain Schmerz umfasst die im Folgenden aufgeftihrten Fragen 17 bis 19.

17. Wie oft hatten Sie unangenehme Empfindungen oder Schmerzen wahrend des
Geschlechtsverkehrs (vaginale Penetration) (wéhrend der letzten 4 Wochen)?

o keine Versuche des Geschlechtsverkehrs

o fast immer oder immer

o meistens (mehr als die Halfte der Zeit)

o manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

o gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)

o fast nie oder nie

18. Wie oft hatten Sie unangenehme Empfindungen? oder Schmerzen nach dem
Geschlechtsverkehr (vaginale Penetration) (wahrend der letzten 4 Wochen)?

o keine Versuche des Geschlechtsverkehrs

o fast immer oder immer

o meistens (mehr als die Halfte der Zeit)

o manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

o gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)

o fast nie oder nie

19. Wie wirden Sie die Starke (den Grad) lhrer unangenehmen Empfindungen oder
Schmerzen wéhrend oder nach dem Geschlechtsverkehr (vaginale Penetration) einschatzen
(wéhrend der letzten 4 Wochen)?

o keine Versuche des Geschlechtsverkehrs

o sehr hoch

o hoch

o mittel

O niedrig

o sehr niedrig oder Uberhaupt keine

Abbildung 32: FSFI-d, Domain 6, ,Schmerz*, ltems 17, 18 und 19
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Der Wichtungsfaktor lag bei 0,4. Daraus ergaben sich die Minimal- und Maximalscores
0 bis 6,0.

Praoperativ konnte dem Gesamtkollektiv (n=160) ein mittelwertiger Score von 4,033
zugeordnet werden. Dieser ergibt sich aus den Scores der Einzelkollektive, 4,284 im
Test- (n=93) und 3,684 im Kontrollkollektiv (n=67). Im Gruppenvergleich konnte wie
bei den vorherigen Kategorien kein signifikanter Wert erzielt werden (p=0,106).
Postoperativ konnte dem LEEP-Kollektiv (n=93) der Wert 4,847 und der Kontrollgruppe
(n=68) der Wert 4,412 zugeordnet werden. Das Gesamtkollektiv des postoperativen
Befragungszyklus (n=161) erzielte fur diese Domain einen Score von 4,486. Hierbeli
ist bezuglich der zeitlichen Differenz eine Signifikanz ermittelt worden (p=0,004). Im
postoperativen Gruppenvergleich wurde ein nicht signifikanter Wert erzielt (p=0,184).

Préaoperativ: n=160

(n=93; nk=67)/

4,284

4,033 NkA=7

3,684
Postoperativ: n=161

(n=93; nk=68)/
Nk.A=6
Vergleich Gruppe A/Gruppe B:
ppra=0,106
Ppost=0,184

Vergleich pra-/postoperativ:

prdaoperativ postoperativ

B LEEP-Gruppe M Kontrollgruppe = Gesamtkollektiv p=0,004

Abbildung 33: Domain 6 mit Item 17, 18 und 19 zum Thema ,,Schmerz*, Mittelwerte der Summenscores, Beteiligung,
p-Werte
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4 Diskussion

4.1 Diskussion der Methoden

4.1.1 Studiendesign

Die Diagnose und Therapie einer zervikalen intraepithelialen Neoplasie kdnnen zur
Entstehung sowohl physischer als auch psychischer Veranderungen fuhren. Dies kann
negative Folgen fir die Sexualitat der betroffenen Frauen haben. Psychische
Folgebelastungen kdnnen beispielsweise die Angst vor Rezidiven und &hnlichen
Erkrankungen oder die Entstehung von sozialen Problemen, beispielsweise mit dem
eigenen Partner, sein. Weibliche sexuelle Dysfunktionen treten in starker
Wechselwirkung mit psychischen Problemen auf (60). In der vorliegenden Arbeit
wurde das Sexualverhalten von Patientinnen durch eine subjektive Einschatzung
erfasst und als Zwischenauswertung beurteilt. Mit Hilfe von Fragebdgen wurden die
psychische Belastung sowie die sexuelle Situation vor einer gynakologischen
Operation mit dem Zeitraum von sechs (bis zwdlf) Monaten nach dem Eingriff
verglichen. Das hier verwendete Studienmodell untersucht, ob eine LEEP-Konisation
zu starkeren psychischen Verdnderungen fuhrt als andere operative Eingriffe bei
benignen gynakologischen Erkrankungen wie beispielsweise Abszessspaltungen,
Zystenexstirpationen oder dhnlichem. Aul3erdem soll herausgestellt werden, ob sich
die sexuelle Funktion und Aktivitat dieser Patientinnen im Laufe der Therapie
beziehungsweise der Nachsorge wandelt und ob Zusammenhange zwischen
Therapieart und Veranderungen der weiblichen sexuellen Funktion bestehen.

Das praoperativ untersuchte Gesamtkollektiv bestand aus 167 Patientinnen der
Frauenklinik des Klinikums GroRRhadern. Als Ricklaufquoten konnten beim ersten
Follow-up nach sechs Monaten 76,6 %, beim zweiten Follow-up nach zwdlf Monaten
79,0 % erzielt werden. Bei fehlender Riucksendung der Fragebdgen wurden die
Studienteilnehmerinnen ab vier Wochen nach Versenden telefonisch kontaktiert und
erinnert. Vereinzelt wurden auch erneute Fragebtgen mit der schriftlichen Bitte um
weitere Teilnahme zugesandt. Teilweise erwiesen sich Postzustellungen und
telefonische Abfragen durch Adressénderungen und fehlende Erreichbarkeit der
Studienteilnehmerinnen als schwierig. Moglicherweise gab es Hemmungen aufgrund
der sehr intimen Fragestellungen des FSFI-d oder mangelndes Interesse, weiterhin an
der Studie teilzunehmen, wenn sich der eigene Gesundheitszustand verbessert hat.
Wurden die Follow-up-Fragebdgen von den Teilnehmerinnen nicht ausgefillt, erfolgte
der Studienausschluss.
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Die Methodik war das Benutzen von validierten Fragebdgen, bei denen durch
Validierungsstudien belegt ist, dass sie das Beabsichtigte abfragen kénnen (85, 86).
Qualitativ hochwertige Fragebdgen sollten Glitekriterien wie Objektivitat, Validitat und
Reliabilitat erfillen (87—89). Diese Eigenschaften konnten in klinischen Studien belegt
werden (83, 90). Der FSFI-d und FBK-R23 dienen jeweils als validiertes
Selbstbeurteilungsinstrument fur klinische Diagnostik von weiblichen Sexualstérungen
sowie psychischen Belastungen (67, 82, 83).

Pra- und postoperativ wurden jeweils drei Fragebdgen ausgeflllt. Sechs
beziehungsweise zwolf Monate nach der Operation wurden die Bogen zugesandt. So
war es maoglich, personliche Fragen anonym zu beantworten und die Befangenheit,
vor allem beim Thema Sexualitat, zu reduzieren. Wahrend der erste Testbogen von
der Universitatsfrauenklinik selbst erarbeitet wurde, um Daten der allgemeinen und
speziellen gynakologischen Anamnese zu erfassen, sind die zwei weiteren
Fragebogen, FBK-R23 und FSFI-d, wie weiter oben erwahnt, validierte Testbdgen zur
Erfassung psychischer und sexueller Stérungen.

Kritisch zu sehen sind die sehr intimen Fragestellungen, die manche Patientinnen von
der Teilnahme abhielten. Jedoch wurde auf die Anonymitat der Teilnahme
hingewiesen. Schwierig fur die Auswertung sind auch die Teilnehmerinnen, die zur
Studienteilnahme nicht sexuell aktiv waren. Hier ist keine Aussage zum Einfluss von
Konisation und anderen Operationen zu treffen.

Ebenfalls kritisch zu sehen ist, dass die praoperativen Fragebdgen tberwiegend am
Operationstag ausgegeben wurden. Kurz nach einer Operation ist man
maoglicherweise pessimistischer in der Einschatzung der Psyche und Sexualitat als
man es ein bis zwei Wochen vor der Operation ware. Jedoch war dies, ahnlich wie in
anderen Studienmodellen (91, 92), in der Rekrutierung der praktikabelste Weg und es
konnten mehr Teilnehmerinnen fir diese Studie gewonnen werden. Eine persdnliche
Aufklarung und Erklarung der Studie und der Fragebdgen flhrte zu einer besseren
Rekrutierung als dies durch eine telefonische oder schriftliche Kontaktierung moglich
gewesen ware.

57



Diskussion

4.1.2 Zusammensetzung der Kollektive

Wahrend préaoperativ 96 Frauen die Gruppe des Testkollektivs reprasentierten, wurden
in der Kontrollgruppe 71 Frauen akquiriert. Der Mittelwert des Alters betrug bei
Studieneinschluss in Gruppe A 32,28 Jahre (x6,222). In der Kontrollgruppe wurde ein
hoheres Alter von 36,89 Jahren (£8,482) ermittelt. Hierbei entstand ein signifikanter
Unterschied im Gruppenvergleich (p=0,000). Es ergab sich fiir das Gesamtkollektiv
von 167 Frauen ein medianes Alter von 33 Jahren. Das mittlere Erkrankungsalter einer
CIN liegt zwischen 35 und 40 Jahren (4), aus diesem Grund wurde das Alter fir den
Studieneinschluss auf 18 - 50 Jahre festgelegt. In unserem Kollektiv ist das
durchschnittliche Alter der CIN-Patientinnen geringgradig unterhalb des in der Literatur
beschriebenen.

Der statistisch signifikante Altersunterschied der beiden Gruppen ist mdglicherweise
von Bedeutung, da mehrere Studien bereits belegten, dass sich die Frequenz des
Sexualverkehrs beziehungsweise die sexuelle Aktivitdt disproportional zum
zunehmenden Alter der Frauen verhalt. Auch die sexuelle Zufriedenheit ist mit
ansteigendem Alter schwerer zu erreichen, der sexuelle Discomfort steigt. Diese
Erkenntnis zeigte sich in verschiedenen klinischen Studien mit Untersuchungen des
Sexualverhaltens unterschiedlicher Altersgruppen (93-95). Dieser Discomfort zeigt
sich jedoch vor allem ab einem Alter von 55 Jahren (94). 35 bis 55 Jahre alte Frauen
wurden in diesem Zusammenhang in einer Altersgruppe zusammengefasst (95).
Bisher existieren keine Daten tber Unterschiede in der Sexualitat von Frauen im Alter
von 32 und 37 Jahren. Demnach lasst sich sagen, dass die Altersverteilung, vor allem
in Anbetracht der Standardabweichungen, nur geringflgige Unterschiede zeigt und
trotz der signifikanten Messung wenig Auswirkungen auf die Ergebnisse hat.

Auch Beziehungs- sowie Bildungsstand kénnen Auswirkungen auf das sexuelle
Verhalten haben (94). Beide Faktoren konnen in dieser Studie nicht beurteilt werden,
da einerseits der jeweilige Bildungsstand nicht erfasst wurde und andererseits zu
wenig glltige Messdaten zum Beziehungsstatus vorliegen. Im priméren Fragebogen
wurde der Beziehungsstatus nicht erfragt, bei retrospektiv telefonischem Erfragen
wurden nicht ausreichend viele Patientinnen erreicht. 71 Frauen, davon 50 in der
Test-, 21 in der Kontrollgruppe (70,4% vs. 29,6%), benannten ihre Situation bei
Studieneinschluss. Daher ist der Einfluss des Beziehungsstatus als moglicher Bias fur
die Anderungen der Sexualitit pra- und postoperativ nicht ausreichend beurteilbar.
Das Vorhandensein von Kindern als Faktor fur Verhaltensanderung bezuglich
sexueller Funktion ist kein relevanter Einflussfaktor auf die Studienergebnisse.
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Die Verteilung von Anzahl der Schwangerschaften und Geburten beziehungsweise
kinderlosen Frauen ergab keinen statistisch signifikanten Unterschied. 73,8 % der
Befragten beider Kollektive hatten keine Kinder. 30,9 % der Teilnehmerinnen waren,
bereits mindestens einmal schwanger gewesen. 26,2 % des Gesamtkollektivs hat ein
oder mehrere Kinder. Kinderwunsch und unerfillter Kinderwunsch als mdglicher
Belastungsfaktor fir Psyche und Sexualitat wurden in dieser Studie nicht abgefragt.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

Die Studienergebnisse dieser Zwischenauswertung wurden jeweils préa- und
postoperativ in den Einzelkollektiven gegentuibergestellt, um herauszuarbeiten, ob die
Konisation im Gegensatz zu anderen gynakologischen Operationen Einfluss auf die
psychische Verfassung beziehungsweise sexuelle Funktion nimmt.

4.2.1 Morbiditatsbogen

Der erste Fragebogen gab Auskunft Gber anamnestische Besonderheiten der
Patientinnen. Es wurden préoperativ 167 Frauen befragt. Dabei konnten 96 Messdaten
fur die Test- und 71 fir die Kontrollgruppe erhoben werden.

4.2.1.1 Menstruation

88,7 % (92,9 % (A) vs. 83,3 % (B)) der befragten Patientinnen gaben praoperativ an,
eine regelméRige Menstruationsblutung zu haben. Diese Zahl ist bei der
Altersverteilung der Teilnehmerinnen erwartbar. Das Menstruationsgeschehen hangt
zudem von individuellen Umstanden ab und geht mit multikausalen medizinischen und
psychischen Faktoren einher (96). Postoperativ verschlechtert sich dieser Wert auf
75,6 % aller Befragten (80,9 % (A) vs. 68,7 % (B)).
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Auffallig war eine postoperative Haufung von Amenorrhoe und unregelmaliger
Menstruation. Wahrend praoperativ. 7,9 % des Gesamtkollektivs einen
unregelmafigen Menstruationszyklus hatten (2,4 % (A) vs. 15,2 % (B)), verdoppelte
sich diese Zahl auf 14,7 % in der postoperativen Befragung (13,5 % (A) vs. 16,4 %
(B)). Auch das Vorhandensein von Amenorrhoe erhéhte sich von préaoperativ 3,3 %
(4,7 % (A) vs. 1,5 % (B)) auf 9,6 % (5,6 % (A) vs. 14,9 % (B)). Zum einen konnte es
sein, dass einige Frauen aufgrund der Studienteilnahme dazu angeregt wurden,
vermehrt auf ihren eigenen Kérper zu achten, um Unregelmaligkeiten erkennen zu
konnen, welche vorher subjektiv nicht auffielen. Zum anderen kann die Art des
operativen Eingriffs den Zyklus beeinflussen. Eine einseitige Adnexektomie oder
Endometriumablation in der Kontrollgruppe beispielsweise kdnnen zu Verénderungen
im Menstruationszyklus fuhren (97, 98). Dennoch ist in der LEEP-Gruppe der Anstieg
von unregelméaRigen Zyklen sechs bis zwolf Monate nach der Operation von 2,4 % auf
13,5 % beachtlich. Eine Konisation kann den Zyklus nachhaltig beeinflussen. Die
Dauer der Menstruation kann nach einer Konisation langfristig zunehmen und
Regelschmerzen kénnen verstarkt oder vermindert auftreten. Dies wurde bereits in
klinischen Studien bestéatigt (99, 100).

4.2.1.2 Verhitungsmethoden

Die Wahl der Verhutungsmethode sowie deren Anderung im Verlauf der Studie wirken
sich sowohl auf die Sexualitat als auch auf das Menstruationsgeschehen individuell
aus (96). Bei der Frage nach der praoperativ angewandten Verhitungsmethode gaben
41,7 % des Gesamtkollektivs an, hormonell zu verhiten (57,9 % (A) vs. 19,1 % (B)).
Weitere 5,5 % aller Teilnehmerinnen verwendeten eine Hormon- beziehungsweise
Kupferspirale. Dem gegenuber stehen 27,6 % der Befragten mit nicht hormonellen
Verhitungsmethoden (17,9 % (A) vs. 41,2 % (B)). Hormonelle Kontrazeptiva kénnen
das sexuelle Verlangen negativ beeinflussen (101). Jedoch kénnten diese Frauen
ungehemmter sein, da sie die Angst vor einer unerwinschten Schwangerschaft nicht
hemmt (102). 25,2 % der Befragten verzichteten génzlich auf Verhitung (16,8 % (A)
vs. 36,8 % (B)), was moglicherweise auf Kinderwunsch oder fehlende Partnerschaft
schlieBen lasst. Bleibt der Wunsch nach Kindern vergeblich, kénnte sich das auf die
psychische Verfassung der Frau und ihres Partners niederschlagen (103). 41,7 % der
163 antwortenden Teilnehmerinnen im Gesamtkollektiv gaben die regelmafige
Anwendung hormoneller Kontrazeptiva an. Dies konnte nachweislich Auswirkungen
auf die weibliche Sexualitat, im Sinne von beispielsweise sexueller Unlust,
Depressionen oder auch gesteigerten sexuellen Verlangens, haben (70, 101). Die hier
erhobenen Daten entsprechen einer normalen Verteilung der Anwendung von
Kontrazeptiva, daher lasst sich das Studienkollektiv als représentativ bezeichnen
(104).
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4.2.1.3 Vaginale Infektionen

76,3 % aller Teilnehmerinnen hatten im Halbjahr vor der Operation keine vaginalen
Infektionen (75,3 % (A) vs. 77,6 % (B)). Auch die Mittelwerte unterscheiden sich nur
geringfugig (0,400,849 (A) vs. 0,42+1,002 (B)). So ergaben sich im Kollektivvergleich
keine signifikanten Unterschiede (p=0,928). Auch postoperativ zeigten sich keine
signifikanten Anderungen bezuglich Auftreten und Haufigkeit vaginaler Infektionen.
Haufiger Geschlechtsverkehr kann Einfluss auf vaginalen Fluor und das Auftreten von
Infektionen nehmen (105).

Auch bei vermehrter sexueller Interaktion kann die mikrobielle Flora der Vagina
ausbalanciert beziehungsweise relativ stabil sein. Potentiell ist aufgrund der
hormonellen Verhéltnisse lediglich eine erhohte Gefahrdung fur Frauen im
gebarfahigen Alter zu nennen (105, 106). Es handelt sich vielmehr um ein
ausgewogenes Gesamtkollektiv, da prdoperativ wenig vaginale Mykosen auftraten. Es
wirde bei anderen Ausgangsdaten vermuten lassen, dass eine Haufung von
Infektionen einen deutlichen Einfluss auf sexuelle Interaktionen der Probandinnen
nehmen wirde, da sie sich in ihrem Korper unwohl und dadurch gehemmt fihlen
konnten. Auch postoperativ unterschieden sich die Gruppen kaum voneinander.
Hierbei wurde subjektiv angegeben, inwieweit sich eine Anderung hinsichtlich
Haufigkeit des Auftretens vaginaler Infektionen eingestellt hat. Bei 85,8 % der
Befragten war der Zustand unverandert (89,9 % (A) vs. 79,7 % (B)). Teilweise
empfanden Frauen die Haufigkeit als rucklaufig (9,5 %), nur 4,7 % aller
Teilnehmerinnen gaben an, im letzten Semester mehr Infektionen erlitten zu haben.
Unsere Daten konnten keinen Einfluss der Art der Operation auf die Haufigkeit von
vaginalen Infektionen zeigen. Es war unerheblich, welchem gynékologischen Eingriff
eine Teilnehmerin dieser Studie beiwohnte. Es existieren keine Auswirkungen auf das
Auftreten vaginaler Infektionen (p=0,349).

4.2.1.4 Vaginaler Fluor

Im prd- und postoperativen Vergleich zum vaginalen Fluor ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen sowie im Vergleich pré- zu
postoperativ. Die Teilnehmerinnen gaben Uberwiegend an, keine Veranderung der
Scheidenflissigkeit im Verlauf dieser Studie wahrgenommen zu haben (71,7 % (A) vs.
77,6 % (B)).
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4.2.1.5 Vorerkrankungen und -operationen

Des Weiteren wurde nach gynakologischen Vorerkrankungen und -operationen
gefragt. Diese Fragestellung galt vor allem dem Herausfiltern von ungeeigneten
Studienteilnehmerinnen. Auffallend war die deutliche Haufung von positiven Angaben
in der Kontrollgruppe. So wurden anamnestisch 30,5 % Vorerkrankungen (18,1 % (A)
vs. 47,1 % (B)) und 25,6 % praoperativ durchgefuhrte gynakologische Eingriffe (9,5 %
(A) vs. 47,8 % (B)) erhoben. Die Haufung in der Kontrollgruppe lasst sich vor allem auf
Zysten und benigne tumordse Erkrankungen zurickfiihren. Postoperativ hat sich die
zu erwartende Abnahme an gynékologischen Erkrankungen und damit verbundenen
Operationen in beiden Gruppen bestatigt. 11,6 % aller Teilnehmerinnen erkrankten
neu in dem Befragungszeitraum (8,5 % (A) vs. 15,7 % (B)), lediglich 3,7 % wurden
zwischenzeitlich operiert (2,1 % (A) vs. 5,8 % (B)). Sich wiederholende Operationen
aufgrund von beispielsweise Rezidivneigung nach Zystektomien kénnten zu dem
postoperativen Ergebnis in der Kontrollgruppe gefiihrt haben (107, 108). Zervikale
Dysplasien traten in beiden Gruppen postoperativ auf (3 (A) vs. 2 (B)). Die beiden
Patientinnen in der Kontrollgruppe wurden lediglich bei zytologischer Gruppe 11ID1 im
Verlauf kontrolliert, dies flhrte nicht zum Studienausschluss.

4.2.2 Sexuelle Funktion/ FSFI-d

Die Erfragung der weiblichen sexuellen Funktion wurde prd- und postoperativ in
vergleichbaren Fallzahlen beantwortet. Hinsichtlich der Fragestellung, ob sich LEEP-
Konisationen beziehungsweise andere Eingriffe im gynékologischen Bereich auf die
Sexualitat auswirken konnen, lassen sich eindeutige Schlisse ziehen, wobei sich
diese Dissertation als Zwischenauswertung versteht. Zur Erfassung maoglicher
Auswirkungen auf die weibliche Sexualitdt wurde der validierte Fragebogen FSFI-d
verwendet. Dieser Bogen, bestehend aus 19 separaten Fragen, lasst sich in sechs
verschiedene Domains unterteilen. Jeder Domain sind mehrere Items zugeordnet, die
im Folgenden eine gemeinsame Auswertung und Interpretation erfahren. Es wurden
rickblickend Uber einen Zeitraum von vier Wochen subjektive Eindriicke der Frauen
in den Kategorien Verlangen, Erregung, Lubrikation, Orgasmus, Befriedigung und
Schmerz erhoben. Mit Hilfe entsprechender Wichtungsfaktoren wurden
Summenscores ermittelt, die der Auswertung der Daten dienen (siehe Kapitel 3.3).

Fur alle Domains gilt: Je hoher der erreichte Wert, desto besser ist die sexuelle
Funktion (67, 83).
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Die erste Domain des FSFI-d behandelte die Frage nach dem grundsatzlichen
Vorhandensein sexueller Lust sowie der Starke dieses Verlangens. Es zeigte sich kein
signifikanter Einfluss der Gruppenzugehorigkeit auf das Lustverhalten der Befragten,
weder pra- (3,421 (A) vs. 3,231 (B), p=0,379) noch postoperativ (3,562 (A) vs. 3,574
(B), p=0,037). Der Zeitpunkt der Befragung war entscheidend. Postoperativ war das
sexuelle Verlangen der Frauen des Gesamtkollektivs hoher als praoperativ (p=0,037).

Dies lasst sich vermutlich auf die Anspannung oder Angst vor einer operativen
Behandlung und auf Risiken beziehungsweise Folgen dieser zuruckfuhren, welche die
Libido senken kénnen (109-112). Ist ein gynakologischer Eingriff zurtickliegend und
prognostisch zufriedenstellend, fallt die Anspannung und bietet wieder Raum fur
andere Gedanken und Gefluhle. Auch andere Ursachen sind denkbar, die weibliche
sexuelle Dysfunktion ist multikausal und an viele Gegebenheiten geknipft (113, 114).
Negative Gedanken bei der Selbstwahrnehmung, die méglicherweise entstehende
Vorstellung davon, fir den Partner nach einem Eingriff weniger attraktiv zu sein (115)
oder auch das Gefuhl, mit der Erkrankung allein dazustehen, kénnen zu vermindertem
sexuellen Interesse fiihren (60). Da die einzelnen Domains sich gegenseitig
beeinflussen und Komorbiditaten untereinander nicht auszuschliel3en sind, gestaltet
sich die Ursachenerforschung sexueller Stérungen mitunter als sehr schwierig (49).
Ein vermindertes sexuelles Verlangen geht direkt mit reduzierter sexueller Erregung
und Orgasmusfahigkeit einher (64). Aufgrund der mangelnden Erregung kann es zu
verminderter Lubrikation kommen. Dies begunstigt das Auftreten von Schmerzen beim
Sexualverkehr (66). Dadurch wird eine sexuelle Handlung seltener initiiert, das
Lustverhalten und die Suche nach Auslebung der Sexualitat ist geschwacht und
sexuelle Reize werden weniger wahrgenommen. Dies koénnte sich wiederum auf die
Partnerschaft auswirken. Da der Verlauf einer weiblichen sexuellen Dysfunktion in der
Regel progressiv (62) und proportional zum Alter der Frau steigend ist (65), kann es
sich schwierig gestalten, den Kreislauf der FSD zu durchbrechen, um wieder
nachhaltig positive Fortschritte in der eigenen Auslebung der Sexualitéat verzeichnen
zu konnen. Eine weitere Einschrankung dieser Studie ist der préoperative
Befragungszeitpunkt. In der Mehrzahl der Félle wurde der erste Fragebogen am Tag
des operativen Eingriffs beantwortet. Da die meisten Menschen angstlich vor einem
chirurgischen Eingriff sind, konnte dies die Antworten der Teilnehmer in eine
negativere Richtung beeinflusst haben. Das Thema Sexualitat ist schamhaft besetzt.
Besonders bei einer Krebserkrankung kann die Scheu der Patientinnen vor der
Auseinandersetzung mit ihrer eigenen Sexualitdt fur eine Einschrankung der
Lebensqualitat sorgen (115). Dies konnte sich ebenfalls negativ auf die Antworten im
FSFI-Bogen ausgewirkt haben.
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Bei der zweiten Domain des FSFI-d, ,arousal®, wirkte sich der Einflussfaktor Zeit erneut
signifikant auf die sexuelle Erregung der Studienteilnehmerinnen aus (p=0,008). Pra-
(3,981 (A) vs. 3,565 (B), p=0,180) und postoperativ (4,353 (A) vs. 3,135 (B), p=0,444)
war es unerheblich, in welcher Gruppe sich eine Patientin befand. Je langer ein Eingriff
zurucklag, desto leichter fiel es, sexuell erregt zu werden. Die LEEP-Konisation
beeinflusste die sexuelle Erregung nicht starker als andere gynékologische Eingriffe,
weder pré- noch postoperativ.

Eine verminderte Lubrikation kann Schmerzen beim Geschlechtsverkehr begtinstigen,
was wiederum zu verminderter Bereitschaft zu sexuellen Handlungen fihrt (66). 25 %
der befragten Frauen in einer Studie von Pilger et al. (115) benannten trockene
Scheidenschleimhautverhéltnisse als Grund, ihre sexuelle Aktivitdt einzuschrénken.
Die nachste Subdoméane des FSFI-Bogens behandelte das Thema ,lubrication®. Es
war unerheblich fur das Erreichen und Aufrechterhalten einer Lubrikation, ob
Patientinnen sich einer LEEP-Konisation oder anderen gynakologischen Eingriffen
unterzogen. Sowohl pra- (4,439 (A) vs. 4,009 (B), p=0,203) als auch postoperativ
(4,842 (A) vs. 3,611 (B), p=0,449) konnte keine Signifikanz ermittelt werden. Wichtig
war wieder der Zeitpunkt der Befragung (p=0,016). Das Erreichen beziehungsweise
die Aufrechterhaltung einer Lubrikation wurde fur die Studienteilnehmerinnen leichter,
je langer ein gynakologischer Eingriff zurticklag.

Die vierte Domain galt der Bewertung des weiblichen Orgasmus in Qualitat und
Quantitat. Die Rolle der Zervix uteri wird in der wissenschaftlichen Literatur
unterschiedlich bewertet. Mehrere Studien haben offengelegt, dass durch eine
Konisation neuroanatomische Strukturen verletzt beziehungweise mitentfernt werden,
was wiederum die Qualitat und Quantitat des weiblichen Orgasmus vermindert (116—
119). Auch unterstitzen einige Autoren die klinisch bislang nicht gestitzte Theorie,
dass die Zervix eine entscheidende Rolle in der psychosozialen Entwicklung der Frau
spiele. Bei der Ektomie der Zervix entstiinde eine Reduzierung der Lebensqualitat und
sexuellen Funktion der Frau (120, 121). Demnach stellte sich die Frage, ob die LEEP-
Therapie die Orgasmen der Frau beeinflusst. In den Fragestellungen wurde der
Orgasmus als Hohepunkt definiert. Jedoch ist das Orgasmusbewusstsein der
Teilnehmerinnen bewertend einzubeziehen. Nicht jede Frau kann zweifelsfrei
einschatzen, wie sich ein sexueller Hohepunkt anfuhlt. Durch verschiedene
Mechanismen kann eine Variabilitdit beim weiblichen Orgasmus erzeugt werden,
welcher bislang durchaus wenig verstanden wurde. Dies h&ngt moglicherweise damit
zusammen, dass der sexuelle Héhepunkt einer Frau reproduktiv keiner Notwendigkeit
unterliegt und seine Definition daher unter geringem Selektionsdruck zu stehen scheint
(122).
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Der Gruppenvergleich war nicht signifikant, weder pra- (4,086 (A) vs. 3,569 (B),
p=0,123) noch postoperativ (4,525 (A) vs. 4,188 (B), p=0,260). Es war demnach
unerheblich, ob eine Patientin sich einer LEEP-Konisation oder einer anderen
gynakologischen Operation unterzog: Die Orgasmusfahigkeit, -qualitat und -quantitat
blieben unbeeinflusst. Es war jedoch entscheidend, wann die Studienteilnehmerinnen
befragt wurden (p=0,005). Daraus lasst sich schlussfolgern, dass Frauen subjektiv
bessere und zufriedenstellendere Bedingungen fir das Erzielen eines Orgasmus
hatten, je langer ein gynakologischer Eingriff zurtcklag. Mdoglich ware, dass sich
Frauen besser ,fallen lassen® konnen, wenn die Erinnerung an Geschehenes verblasst
und sowohl die Operation als auch Diagnose an Prasenz verlieren. Themen wie
Risiken der Behandlung, moégliche Folgebeschwerden, Schmerzen nach dem Eingriff
und anstrengende, engmaschige Kontrollen konnten immer mehr in den Hintergrund
ricken und neuen Raum fur sexuelle Gefuihle und Erregung bieten. Es kdnnte leichter
sein, sexuell erregt zu werden, eine Lubrikation zu entwickeln und einen Orgasmus zu
erleben.

Die finfte Domain, ,Befriedigung®, des FSFI-d-Bogens umfasste das Thema der
allgemeinen Zufriedenheit mit der sexuellen Beziehung und der emotionalen Nahe
wahrend sexueller Aktivitaten mit dem Partner. Es wurde auch die Zufriedenheit mit
dem eigenen, unabhangig vom Partner gefihrten Sexualleben der vorangegangenen
vier Wochen subjektiv bewertet. Sowohl im pra- (4,377 (A) vs. 4,549 (B), p=0,491) als
auch im postoperativen (4,644 (A) vs. 4,678 (B), p=0,890) Befragungszyklus liel3 sich
keine Signifikanz hinsichtlich Gruppenzugehdrigkeit feststellen. Daraus lasst sich
ableiten, dass es fur die sexuelle Befriedigung unerheblich ist, welchem
gynakologischen Eingriff sich eine Patientin unterzieht. Lediglich bei dieser Subdomain
war es in unserer Studie unerheblich, wie lange ein gynékologischer Eingriff zurticklag
(p=0,301). Eine Erklarung daflr konnte sein, dass die emotionale Nahe zum
Lebenspartner immens bedeutsam fir die Befriedigung ist. Die sexuelle Zufriedenheit
der Frau konnte stark von diesem Partner abh&ngen. Das Fehlen von Na&he
beziehungsweise Probleme in der Beziehung im Allgemeinen hangen stark mit der
Ausbildung einer weiblichen sexuellen Funktionsstdrung zusammen und bilden damit
einen grol3eren atiologischen Faktor fir das Entstehen einer female sexual dysfunction
als beispielsweise ein Mangel an Sexualhormonen (49). Der Einfluss der Partnerschaft
auf die sexuelle Aktivitat einer Frau ist signifikant und konnte bereits auch in anderen
Studien nachgewiesen werden (123).
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Die letzte Domain des FSFI-d galt dem Thema ,pain®. Die Angst vor Schmerzen kann
ein grol3er Faktor fur eine Reduzierung der sexuellen Aktivitat sein. In der Studie von
Pilger et al. (115) gaben 20 % der befragten Patientinnen Schmerzen beim
Geschlechtsverkehr sowie 20 % Angst vor Schmerzen durch Verletzungen als Griinde
fur sexuelle Einschrankungen an. Es war in dieser Studie unerheblich, ob sich eine
Frau einer LEEP-Konisation oder einem anderen gynakologischen Eingriff unterzog.
Das subjektive Schmerzempfinden und sein Starkegrad wurden dadurch nicht
beeinflusst, weder pra- (4,284 (A) vs. 3,684 (B), p=0,106) noch postoperativ (4,847 (A)
vs. 4,412 (B), p=0,184). Entscheidend war auch hier der Zeitpunkt der Befragung
(p=0,004). Postoperativ wurde das Schmerzempfinden wahrend beziehungsweise
nach vaginaler Penetration geringer eingeschatzt. Es lasst sich auch hier wieder
vermuten, dass Frauen ungehemmter sind, je langer mit Risiken und Angsten
verbundene Behandlungen zuriickliegen. Dadurch kann es leichter gelingen, eine
ausreichende Lubrikation zu erreichen, was wiederum den Dolor beim
Geschlechtsverkehr eindammen kann (66).

Diese Auswertung zeigt, dass LEEP-Konisationen sich nicht anders auf die sexuelle
Funktion der Patientinnen auswirken als andere gynakologische Operationen. Eine
Erklarung kdnnte sein, dass alle gynékologischen Operationen die weibliche Sexualitat
nachhaltig beeintrachtigen und demnach kein Unterschied zwischen beiden
Kollektiven festgestellt werden konnte. In einer erst kirzlich durchgefuhrten Studie von
Heinzler et.al. wurden Frauen mit und ohne abnormen Cervixabstrich miteinander
verglichen. Die Frauen des einen Kollektivs bendétigten eine Konisation, die Frauen des
anderen nicht. Es konnten auch in der Studie keine Unterschiede zwischen beiden
Gruppen festgestellt werden: Die LEEP-Konisation beeinflusste die sexuelle Funktion
nicht. Die Diagnose einer Dysplasie scheint jedoch per se Einfluss auf die sexuelle
Funktion genommen zu haben (110). Unter Anwendung des FSFI-Bogens kdnnen
sexuelle Funktionsstrungen mit einem bestimmten, zu unterschreitenden Wert
definiert werden. Mehrere Studien beziehen sich auf den Totalscore von <26,55 fur die
Auspragung einer FSD (124-127). Auch Werte <26,50 (128, 129) beziehungsweise
<24,95 (130) finden in Studien Anwendung. In anderen klinischen Studien werden
keine Werte angegeben, die die FSD definieren sollen. Es werden vielmehr
signifikante Anderungen in Follow-ups bewertet (131, 132).
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Ein FSFI-Gesamtwert von 26,55 soll laut Untersuchungen durch Wiegel et al. und
Witting et al. der optimale Schnittpunkt fir die Differenzierung von Frauen mit und ohne
sexuelle Funktionsstérung sein (90, 133). Betrachtet man die Gesamtscores dieser
Zwischenauswertung, so zeigt sich in unseren Kollektiven mit einem mittleren
praoperativen FSFI-Wert von 24,59 in der Test- und 22,61 in der Kontrollgruppe eine
gestorte sexuelle Funktion. Postoperativ wurden Gesamtwerte von 26,77 in der Test-
und 25,60 in der Kontrollgruppe erreicht. Demnach ergibt sich entsprechend der
Definition von Wiegel et al. (90) ein physiologischer FSFI-Gesamtwert im
postoperativen Testkollektiv sowie eine trotz Wertsteigerung grenzwertig
eingeschrankte sexuelle Funktion im Kontrollkollektiv. Dies bestatigt erneut, dass sich
LEEP-Konisationen nicht negativ auf die Sexualfunktion der Frau auswirken. Die hier
erzielten Zwischenergebnisse entsprechen annahernd den Daten anderer
Untersuchungen. In mehreren klinischen Studien wurden Werte von >18,70 bis 25,90
angegeben (134, 135). Dies verdeutlicht die Pravalenz sexueller Funktionsstérungen.
Serati et al. verwendeten in einer 2010 veréffentlichten Studie ebenfalls den FSFI-
Testbogen und befragten ein Kollektiv vor einer LEEP-Therapie und sechs Monate
postoperativ. Ihre Ergebnisse stimmen mit unseren Schlussfolgerungen tberein, da
keine signifikanten Veranderungen im Totalscore-Vergleich ermittelt wurden. Jedoch
gab es im Gegensatz zu Serati et al. in dieser Studie keine abnehmenden Werte
einzelner Subdomains im Zeitverlauf (136). Tatsachlich stiegen alle Werte, bis auf die
Domane ,Befriedigung®, postoperativ an. Auch die Anzahl an Patientinnen, bei
welchen ein Risiko fur sexuelle Funktionsstorungen besteht, nahm zwdolf Monate
postoperativ ab. Hellsten et al. berichteten tGber ahnliche Ergebnisse in ihrer Studie, in
welcher sie die sexuelle Funktion bei Patientinnen mit Dysplasien verglichen. Das
Testkollektiv erfuhr eine chirurgische Therapie, die Frauen des Kontrollkollektivs
bendtigten keine Behandlung. Bei ihren Follow-ups von sechs Monaten und zwei
Jahren konnten sie keinen Unterschied zwischen den operierten und nicht operierten
Frauen feststellen (137). Die Ergebnisse in einer Studie von Sadoun et al. waren
ahnlich, in welcher sie Patienten vor einer LEEP-Konisation und einige Monate
postoperativ Uber ihre sexuelle Funktion mit einem selbst gestalteten Testbogen
befragten. Auch sie sahen steigende Werte der Sexualfunktion in ihrem Follow-up
(138). Erklarend dafir konnte sein, dass die Sexualfunktion aufgrund der Diagnose
einer Dysplasie anfanglich abnimmt. Dieser Zusammenhang wurde in mehreren
Studien gezeigt (109-112).
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Daher kann die Therapie einen positiven psychologischen Effekt haben, da die
Ursache von Unsicherheit und Angst beseitigt wird. Es kénnte dadurch die sexuelle
Funktion verbessert werden. Da die sexuelle Funktion in der Kontrollgruppe auch eine
Veranderung erfuhr und sich verbesserte, je langer ein benigner gynékologischer
Eingriff zurlicklag, konnte dies die Theorie stltzen, dass auch andere gynékologische
Diagnosen Auswirkungen auf die Sexualfunktion der Frauen haben.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass Hellsten und Sadoun et al. zwar einen
relevanten Einfluss der Diagnose abnormer Pap-Abstriche und Dysplasien auf die
psychische sowie sexuelle Funktion festgestellt haben, aber in dieser Studie keine
Auswirkungen auf die psychosexuelle Funktion durch die LEEP-Konisation
festgestellt werden konnten (137, 138).

In dieser Studie galt die Konzentration der sexuellen Funktion und es wurde weder die
Frequenz sexueller Aktivitdten noch der Einfluss der Partnerschaft bewertet. Es gibt
andere Studien, in denen diese Punkte untersucht wurden und nach LEEP eine
signifikante Veranderung verzeichnet wurde. Da in dieser Studie nicht ausdrtcklich
nach der Haufigkeit sexueller Aktivitaten gefragt wurde und Patienten ohne sexuelle
Aktivitat nicht ausgeschlossen wurden, wurden die Fragen mit der Angabe ,keine
sexuelle Aktivitat“ als fehlende Werte behandelt. In der Auswertung des FSFI erhalt
diese Antwort null Punkte und wiirde die Gesamtbewertung der sexuellen Funktion
dadurch deutlich negativer erscheinen lassen und aus unserer Sicht das Ergebnis
erheblich verféalschen.

Der FSFI-Bogen gilt weltweit als anerkanntes Testinstrument zur Erfassung sexueller
Funktionsstérungen (90, 139), jedoch lasst sich die Teststruktur in einigen Punkten
kritisch betrachten. Ein Zeitraum von vier Wochen eignet sich nicht, um sexuelle
Aktivitat und Funktion reprasentativ zu bewerten. Auch Sexualstérungen oder
Erkrankungen des Partners wurden nicht benannt, welche einen entscheidenden
Einfluss auf die Sexualitat der Frau haben kdnnen (114). Im FSFI-Testmodell werden
keine subjektiven Grinde fur eine Reduzierung der sexuellen Aktivitat abgefragt. In
einer 2012 verdffentlichten Studie Uber die Lebensqualitat und Sexualitat von
Patientinnen mit Malignomerkrankungen benannten 45 % der befragten Frauen einen
subjektiv empfundenen Attraktivitatsverlust durch die Erkrankung (115).
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Sexuelle Dysfunktionen hangen oft unter anderem mit Eheproblemen, Arger in der
Partnerschaft, Stress und Emotionen im Allgemeinen zusammen (113). Parameter wie
Beziehungsstatus oder die sexuelle Funktion des Partners wurden nicht abgefragt
beziehungsweise nicht ausreichend beantwortet. Weiterhin werden bei
anschlieRender Auswertung lediglich die Kategorien ,normale sexuelle Funktion®
(> 26,55) und ,sexuelle Dysfunktion“ (<26,55) gebildet (90, 133). Diese Unterteilung
vernachlassigt wichtige Informationen und lasst kein Fazit Uber den Grad des
Leidensdrucks einer Patientin zu. Damit l&sst nicht klar sagen, ob eine zuvor
festgestellte sexuelle Stérung auch wirklich einen Krankheitswert hat. Eine Studie von
Pilger et al. hat gezeigt, dass Patientinnen, die Veranderungen ihrer sexuellen Aktivitat
und Funktion benannten, auch im Allgemeinen eine niedrigere Lebensqualitat
aufwiesen (115). Dies konnte mithilfe des validierten SF12-Fragebogens (Short-Form-
Health-Survey) ermittelt werden, welcher als Screeninginstrument zur Erfassung
gesundheitsbezogener Lebensqualitat dient (140).

Trotz der hohen Relevanz dieser Thematik ist die Datenlage ungentgend. Es sind
weitere Studien nétig, um zu erfassen, inwieweit psychosexuelle Korrelationen
zwischen sexueller Funktion und verminderter Lebensqualitdt bei Frauen mit
gesundheitlichen Einschréankungen vorherrschen.

Viele Patientinnen beschaftigt solch eine Diagnose, ohne dass dies im Arzt-Patienten-
Gesprach standardmafig thematisiert wird (115). Da Praventivprogramme in der
Zukunft moglicherweise mehr Anwendung finden werden, sollten sich Arzte und
weiterfuhrende Studien noch mehr auf die Beratung ihrer Patienten in Bezug auf
Dysplasie, HPV-Infektion und Sexualitat konzentrieren.
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5 Zusammenfassung

Hintergrund: In Deutschland erkranken jahrlich etwa 300.000 Frauen an einer
zervikalen intraepithelialen Neoplasie. Es werden jahrlich circa 60.000 bis 100.000
Konisationen durchgefihrt. Unmittelbare postoperative Komplikationen sind bereits
vielfach untersucht, jedoch sind bisher wenig Daten zu den Folgen von LEEP-
Konisationen auf Sexualitat und zum Ausmald der psychischen Belastung durch diese
Therapieform vorhanden.

Fragestellung: Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Folgen von LEEP-Konisationen
hinsichtlich psychischer und sexueller Belastungen zu untersuchen. Hierbei soll vor
allem auf die Frage eingegangen werden, ob und inwieweit sich die weibliche sexuelle
Funktion nach einer LEEP-Konisation im Gegensatz zu anderen gynakologischen
Eingriffen verandert.

Methoden: Diese prospektive Fall-Kontroll-Studie beobachtete subjektive sexuelle
Empfindungen sowie psychische Auswirkungen von gynakologisch-chirurgischen
Eingriffen Uber einen Zeitraum von zwo6lf Monaten. Dabei wurde der Einfluss von
LEEP-Konisationen auf die Sexualitat der Frau untersucht und mit den Ergebnissen
einer Kontrollgruppe verglichen.

Ergebnisse: Im Vergleich beider Gruppen miteinander konnten keine Signifikanzen
errechnet werden. Dieses Ergebnis wurde in der statistischen Auswertung des
Fragebogens zur sexuellen Funktion (FSFI-d) erzielt. Im Vergleich der pr&- und
postoperativen Antworten konnten hochsignifikante Einfliisse ermittelt werden. Die
Teilnehmerinnen erreichten postoperativ einen deutlich hoheren FSFI-Gesamtscore
als in der praoperativen Erhebung (Gruppe A 24,59 vs. 26,77; Gruppe B 22,61 vs.
25,60).

Schlussfolgerung: Das Zwischenergebnis dieser Studie deutet darauf hin, dass die
LEEP-Konisation im Vergleich zu anderen gynéakologischen Eingriffen keinen
negativen Effekt auf die sexuelle Funktion hat. Nach einem gynakologischen Eingriff
waren die Teilnehmerinnen psychisch und sexuell weniger belastet.
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Anhang

Patientenaufklarung & Einverstandniserklarung

Sehr geehrte Patientin,

mit dieser Information mochten wie Sie um lhre Mithilfe bitten.

O

Bei Ihnen wird eine Konisation durchgefiihrt werden. Eine Konisation ist ein operativer
Eingriff, welcher in Vollnarkose oder Regionalbetdubung erfolgt. Dabei wird Gewebe
im Bereich des &ufReren Muttermundes (Portio) entnommen. Es gibt verschiedene
chirurgische Techniken (Skalpell, Laser, elektrische Schlinge) um eine Konisation
durchzufiihren. Heute gilt die Operation mit der elektrischen Schlinge (LEEP = Loop
Elektrical Excision Procedure) als die Operationsmethode der ersten Wahl. Nach
Desinfektion wird Gewebe im Bereich des &auf’eren Muttermundes in Form eines
Kegels (Konus) entfernt. Tiefe und Breite dieses Konus hangen von dem vor der
Operation erhobenen Befundes ab. Uber die Operation und deren Risiken werden Sie
von uns entsprechend der gesetzlichen Vorgaben in einem Aufklarungsgesprach
gesondert informiert.

Bei Ihnen wird ein anderer operativer Eingriff an Gebarmutter, Eileitern, Eierstocken,
Scheide oder Schamlippen durchgefihrt (Myomentfernung, Zystenentfernung,
Eileiterdurchgangigkeitsprifung, Eileiterentfernung, Eierstockentfernung,
Gebarmutterspiegelung, Ausschabung, Laserung, Abszessspaltung, etc). Uber die
Operation und deren Risiken werden Sie von uns entsprechend der gesetzlichen
Vorgaben in einem Aufklarungsgesprach gesondert informiert.

In der vorliegenden Studie soll Uber die bekannten Risiken und Komplikationsmdglichkeiten
hinaus untersucht werden, inwieweit Sie im Verlauf des ersten Jahres nach dem Eingriff
eventuell andere Probleme wie Schmerzen Uber einen langeren Zeitraum, Ausfluss oder
Narben entwickeln. Uns interessiert auch, ob der Eingriff zu positiven oder negativen
Veréanderungen im psychisch-seelischen sowie im sexuellen Bereich fuhrt. Wir gehen nicht
von starken Veranderungen aus, aber die medizinische Sorgfalt gebietet es, dass wir Uber
diese potentiellen Probleme nachdenken.

Wir bitten Sie, vor dem Eingriff sowie nach 6 und 12 Monaten einen kurzen Fragebogen zu
beantworten. Der Zeitaufwand betragt jeweils ca. 10 Minuten. Die regularen Untersuchungen
vor und nach der Operation erfolgen gleichartig, wie wenn Sie nicht an der Studie teilnehmen
wiurden.
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Die Studie ist von hohem wissenschaftlichem Interesse. Ein personlicher Nutzen aus diesen
Untersuchungen ist fur Sie nicht unmittelbar zu erwarten, es entstehen Ihnen jedoch auch
keine Nachteile.

Vertraulichkeit

Bei dieser Studie werden die Vorschriften Uber die arztliche Schweigepflicht und den
Datenschutz eingehalten. Fir die Befunde wird ein Verschliisselungscode vergeben,
durch den fur die Mitarbeiter kein Rickschluss auf lhre Identitat moglich ist. Es werden
personliche Daten und Befunde Uber Sie erhoben, gespeichert und nur in
verschlUsselter Form, d.h. weder lIhr Name noch lhre Initialien oder das exakte
Geburtsdatum erscheinen im Verschlusselungscode, weitergegeben.

Es kann Einsicht in die Originaldaten durch autorisierte Personen
(Gesundheitsbehdrden) genommen werden. Im Falle eines Widerrufs der Einwilligung
werden die gespeicherten Daten geldscht. Der Zugang zu den Originaldaten und zum
Verschlisselungscode ist auf die Studienleiter (T. Wimmer, PD Dr. med. J. Gallwas, PD
Dr. med. C. Dannecker) beschrankt. Die Unterlagen werden flir 10 Jahre aufbewahrt. Im
Falle von Vero6ffentlichung der Studienergebnisse bleibt die Vertraulichkeit der Daten
ebenfalls gewahrleistet, wenn Uberhaupt, werden die Daten in verschliisselter Form
verwendet.

Die Teilnahme ist selbstverstandlich freiwillig und kann jederzeit ohne Angabe von Grinden
widerrufen werden, ohne dass daraus ein Nachteil fir Sie entsteht.

Nebenwirkungen, Verletzungen oder Nachteile anderer Art durch die Studienteilnahme sind
fur Sie nicht zu erwarten. Aus diesen Griinden wurde auch keine verschuldungs-unabhangige
Versicherung abgeschlossen.

An der Frauenklinik der Universitat Miinchen wird bereits seit vielen Jahren intensiv auf dem
Gebiet der Behandlung von Erkrankungen der Zervix wissenschaftlich gearbeitet. Mit Ihrer
Einwilligung leisten Sie einen wertvollen Beitrag zu diesen Arbeiten.

Ich erklare mich bereit, an der o.g. Studie teilzunehmen und bin mit der Erhebung und
Verwendung personlicher Daten und Befunddaten nach Maf3gabe der Patienteninformation
einverstanden.

Minchen, den

(Patientin)

Minchen, den

(Arzt)

Abbildung 34: Patientenaufklarung, Einverstandniserklarung

85



Anhang

Fragebogen Morbiditat

Fragebogen zur Studie Morbiditat nach LEEP Konisation der Cervix uteri

Praoperativ

Pat.-Nr. Datum:

o LEEP-Gruppe
o Kontrollgruppe

Allgemeines:

Wie alt sind Sie?
Haben Sie noch eine regelmafiige Periodenblutung? oja o nein o unregelmalig

Wie oft waren Sie schwanger?

Wie viele Kinder haben Sie?

Wann war/waren die Geburt/en?

Bitten nennen Sie die Jahreszahl, die Schwangerschaftswoche, in der Sie entbunden haben
und die Art der Entbindung (Spontangeburt oder Kaiserschnitt):

1) Jahr: Schwangerschaftswoche: o spontan o Kaiserschnitt
2) Jahr: Schwangerschaftswoche: o spontan o Kaiserschnitt
3) Jahr: Schwangerschaftswoche: o spontan o Kaiserschnitt
4) Jahr: Schwangerschaftswoche: o spontan o Kaiserschnitt

Haben/ Hatten Sie schon mal eine gynakologische Erkrankung (Gebarmutter, Eileiter,

Eierstocke, Scheide, Schamlippen)? o ja 0 nein

Wenn ja, wann und welche?

Hatten Sie schon mal eine gynadkologische Operation (Gebarmutter, Eileiter, Eiersttcke,

Scheide, Schamlippen)? oja 0 nein
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Wenn ia, wann und

welche?

Wie verhiten Sie?

o Pille

(o]

Nuvaring

o Kondom

o

Spirale

o

keine Verhitung

o

Sonstiges

Vaginale Infektionen:

Wie oft hatten Sie im letzten ¥z Jahr eine Infektion der Scheide oder der Schamlippen?

x | Y2Jahr

Vaginaler Ausfluss:

Bitte beurteilen Sie lIhren vaginalen Ausfluss:

¢ Menge (ca.): mi

e |hrem Empfinden nach: o wenig o mafRig viel
o Farbe: oklar oblutig ogelb o weil

o Dauer: o kontinuierlich o intermittierend

o Wie stark stort Sie der vaginale Ausfluss:

ogarnicht owenig oleicht o stark

Abbildung 35:Morbiditatsfragebogen LEEP-Studie (praoperatives Modell)

o sehr viel
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Fragebogen FBK-R23

Fragebogen FBK-R23

Sie finden im Folgenden eine Liste mit Belastungssituationen, wie sie in lhrem Leben
vorkommen kénnten. Bitte entscheiden Sie fur jede Situation, ob sie auf Sie zutrifft oder nicht.
Wenn ja, kreuzen Sie an, wie stark Sie sich dadurch belastet flihlen (auf der flinfstufigen Skala
von "kaum" bis "sehr stark"), wenn nein, machen Sie bitte ein Kreuz bei "trifft nicht zu".

Trifft  zu und
belastet mich

11.Ich fuhle mich koérperlich unvollkommen.

Trifft
nicht kawm ........ sehr
s stark
1. Ich fuhle mich haufig schlapp und kraftlos. u ooooao
2. Ich leide unter Wund- / Narbenschmerzen (Operation). u ooooao
3. Ich bin unsicherer im Umgang mit anderen Menschen. u ooooao
4. Ich leide unter ungeklarten kérperlichen Beschwerden
(z.B. Bauchschmerzen, Kopfschmerzen, Ricken- O Ooooao
schmerzen).
5. Ich habe Angst vor einer Ausweitung / Fortschreiten | ] OO00O00
der Erkrankung.
6. Andere Menschen reagieren mir gegeniber oft| ] OO00O00
verstandnislos / ricksichtslos.
7. Die Korperpflege fallt mir seit der Erkrankung schwer. O oboooao
8. Ich habe Angst davor, Schmerzen bekommen zu | []J OO00O00
kdénnen.
9. Ich habe den Eindruck, fur andere Menschen weniger
wertvoll zu sein. H noooo
10.1ch habe Angst davor, noch einmal in ein Krankenhaus | ] OO0O0Oa0OQg
ZU mussen.
O OOo0oo0oano
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12.1ch kann meinen Hobbies (u.a. Sport) jetzt weniger
nachgehen als vor der Erkrankung

13.Ich leide haufiger unter Schlafstérungen.

14.1ch habe Angst davor, nicht mehr arbeiten zu kénnen.

15.Ich fuhle mich nicht gut Uber meine Erkrankung /
Behandlung informiert.

16.Ich bin oft angespannt bzw. nervés.

17.Seit der Erkrankung habe ich weniger sexuellen
Verkehr.

18 Ich fuhle mich nicht hinreichend Uber soziale /
finanzielle Unterstitzungsmoglichkeiten informiert.

19 Es ist schwierig, in meiner Familie offen Gber meine
Situation zu sprechen.

20 Ich unternehme seit der Erkrankung weniger als vorher
(Kino, Restaurant, Freunde besuchen, usw.)

21 Verschiedene Arzte haben sich unterschiedlich tber
meine Erkrankung geédulert.

22 Ich habe zu wenige Moglichkeiten, mit einem
Fachmann/-frau Uber seelische Belastungen zu
sprechen.

23 Es ist fir meinen Partner schwierig, sich in meine
Situation einzufihlen.

O 0|0 OO0 O oo g oo o
O 0|0 OO0 O oo g oo o
O 0|0 OO0 O oo g oo o
O 0O,|0 OO0 O O o g o oo
O 0O,|0 OO0 O O o g o oo
O 0|0 OO0 O oo g oo o

Abbildung 36: FBK-R23
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Fragebogen FSFI-d

Weiblicher Sexueller Funktionsindex (FSFI-d)

Pat.-1.D.: Datum:

Anleitung

Diese Fragen betreffen Ihre sexuellen Gefiihle und Reaktionen wéhrend der letzten vier
Wochen. Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen so ehrlich und prézise wie moglich. lhre
Antworten werden absolut vertraulich behandelt.

Bei der Beantwortung gelten die folgenden Definitionen:
e Sexuelle Aktivitat kann einschlieBen Zartlichkeiten, Vorspiel, Masturbation und
Geschlechtsverkehr (miteinander schlafen).
e Geschlechtsverkehr ist definiert als das Eindringen des Penis in die Scheide.
e Sexuelle Stimulation schlieBt Situationen wie Vorspiel mit dem Partner,
Selbstbefriedigung (Masturbation) oder sexuelle Phantasien ein.
Bitte kreuzen Sie nur eine Antwortmdglichkeit pro Frage an.
Sexuelle Lust oder Interesse bedeutet, den Wunsch nach sexuellen Erlebnissen zu haben,

die Bereitschaft, sich vom Partner zu sexueller Aktivitdt anregen zu lassen oder erotische

Vorstellungen und Phantasien zu haben.
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1. Wie oft fuhlten Sie sexuelle Lust oder Interesse (wahrend der letzten 4 Wochen)?

o fast immer oder immer

o meistens (mehr als die Halfte der Zeit)

o manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

o gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)

o fast nie oder nie

2. Wie wirden Sie die Starke (den Grad) Ihrer sexuellen Lust einschatzen (wahrend der letzten
4 Wochen)?

o sehr hoch

o hoch

o mittel

o niedrig

o sehr niedrig oder Uberhaupt nicht

Sexuelle Erregung ist ein Gefiihl, das koérperliche und psychische Aspekte umfasst. Es kann
Gefiihle von Warme oder Kribbeln im Genitalbereich bedeuten, Lubrikation (,feucht” werden)
oder Muskelanspannungen.

3. Wie oft waren Sie sexuell erregt (,angetornt) bei sexueller Aktivitat oder
Geschlechtsverkehr (wéhrend der letzten 4 Wochen)?

o keine sexuelle Aktivitat

o fast immer oder immer

o meistens (mehr als die Halfte der Zeit)

o manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

o gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)

o fast nie oder nie

4. Wie wuirden Sie die Starke (den Grad) Ihrer sexuellen Erregung bei sexueller Aktivitat oder
Geschlechtsverkehr einschatzen (wahrend der letzten 4 Wochen)?

o keine sexuelle Aktivitat

o sehr hoch

o hoch

o mittel

o niedrig

o sehr niedrig oder keine Erregung
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5. Wie zuversichtlich waren Sie, sexuell erregt zu werden bei sexueller Aktivitdt oder
Geschlechtsverkehr (wahrend der letzten 4 Wochen)?

o keine sexuelle Aktivitat

o sehr hohe Zuversicht

o hohe Zuversicht

o mittlere Zuversicht

o niedrige Zuversicht

o sehr niedrige oder keine Zuversicht

6. Wie oft waren Sie mit lhrer Erregung bei sexueller Aktivitat oder Geschlechtsverkehr
zufrieden (wahrend der letzten 4 Wochen)?

o keine sexuelle Aktivitat

o fast immer oder immer

o meistens (mehr als die Halfte der Zeit)

o manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

o gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)

o fast nie oder nie

7. Wie oft hatten Sie Lubrikationen (wurden Sie ,feucht®) bei sexueller Aktivitat oder
Geschlechtsverkehr (wahrend der letzten 4 Wochen)?

o keine sexuelle Aktivitat

o fast immer oder immer

o meistens (mehr als die Halfte der Zeit)

o manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

o gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)

o fast nie oder nie
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8. Wie schwierig war es, eine Lubrikation zu bekommen (,feucht” zu werden) bei sexueller
Aktivitat oder Geschlechtsverkehr (wahrend der letzten 4 Wochen)?

o keine sexuelle Aktivitat

o extrem schwierig oder unmaoglich

o sehr schwierig

o schwierig

o etwas schwierig

o nicht schwierig

9. Wie oft konnten Sie die Lubrikation aufrecht erhalten (,feucht® bleiben) bis zum Ende der
sexuellen Aktivitat oder dem Geschlechtsverkehr (wahrend der letzten 4 Wochen)?

o keine sexuelle Aktivitat

o fast immer oder immer

o meistens (mehr als die Halfte der Zeit)

o manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

o gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)

o fast nie oder nie

10. Wie schwierig war es, die Lubrikation aufrecht zu erhalten (,feucht” zu bleiben) bis zum
Ende der sexuellen Aktivitat oder dem Geschlechtsverkehr (wéhrend der letzten 4 Wochen)?
o keine sexuelle Aktivitat

o extrem schwierig oder unmaglich

o sehr schwierig

o schwierig

o etwas schwierig

o nicht schwierig
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11. Wie oft erreichten Sie bei sexueller Stimulation oder Geschlechtsverkehr einen Orgasmus
(H6hepunkt) (wahrend der letzten 4 Wochen)?

o keine sexuelle Aktivitat

o fast immer oder immer

o meistens (mehr als die Halfte der Zeit)

o manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

o gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)

o fast nie oder nie

12. Wie schwierig war es, bei sexueller Stimulation oder Geschlechtsverkehr einen Orgasmus
(HO6hepunkt) zu erreichen (wahrend der letzten 4 Wochen)?

o keine sexuelle Aktivitat

o extrem schwierig oder unmaglich

o sehr schwierig

o schwierig

o etwas schwierig

o nicht schwierig

13. Wie zufrieden waren Sie bei sexueller Stimulation oder Geschlechtsverkehr mit Ihrer
Fahigkeit, einen Orgasmus (Hohepunkt) zu erreichen (wahrend der letzten 4 Wochen)?

o keine sexuelle Aktivitat

o sehr zufrieden

o mafig zufrieden

o gleich zufrieden wie unzufrieden

o mafig unzufrieden

o sehr unzufrieden

14. Wie zufrieden waren Sie mit dem Ausmall an emotionaler (gefUhlsmafiger) Nahe
zwischen Ihnen und Ihrem Partner bei sexueller Aktivitat (wéhrend der letzten 4 Wochen)?

o keine sexuelle Aktivitat

o sehr zufrieden

o maRig zufrieden

o gleich zufrieden wie unzufrieden

o maRig unzufrieden

o sehr unzufrieden
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15. Wie zufrieden waren Sie mit der sexuellen Beziehung zu/mit lhrem Partner (wahrend der
letzten 4 Wochen)?

o sehr zufrieden

o maRig zufrieden

o ungefahr gleich zufrieden wie unzufrieden

o maRig unzufrieden

o sehr unzufrieden

16. Wie zufrieden waren Sie mit Ihrem Sexualleben insgesamt (wahrend der letzten 4
Wochen)?

o sehr zufrieden

o maRig zufrieden

o ungefahr gleich zufrieden wie unzufrieden

o maRig unzufrieden

o sehr unzufrieden

17. Wie oft hatten Sie unangenehme Empfindungen oder Schmerzen wéahrend des
Geschlechtsverkehrs (vaginale Penetration) (wahrend der letzten 4 Wochen)?

o keine Versuche des Geschlechtsverkehrs

o fast immer oder immer

o meistens (mehr als die Halfte der Zeit)

o manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

o gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)

o fast nie oder nie

18. Wie oft hatten Sie unangenehme Empfindungen? oder Schmerzen nach dem
Geschlechtsverkehr (vaginale Penetration) (wahrend der letzten 4 Wochen)?

o keine Versuche des Geschlechtsverkehrs

o fast immer oder immer

o meistens (mehr als die Halfte der Zeit)

o manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

o gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)

o fast nie oder nie
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19. Wie wirden Sie die Starke (den Grad) lhrer unangenehmen Empfindungen oder
Schmerzen wahrend oder nach dem Geschlechtsverkehr (vaginale Penetration) einschatzen
(wahrend der letzten 4 Wochen)?

o keine Versuche des Geschlechtsverkehrs

o sehr hoch

o hoch

o mittel

O niedrig

o sehr niedrig oder tberhaupt keine

Abbildung 37: FSFI-d
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