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1 Abkiirzungsverzeichnis

CPP/CPPS  chronic pelvic pain/ chronic pelvic pain syndrome

uSL Uterosacral ligaments, Lig. sacrouterinum
PCF pubocervical fascia, Fascia pubocervicalis
PUL pubourethral ligaments, Lig. pubourethrale
RVF rectovaginal fascia, Fascia rectovaginale
ATFP Arcus Tendineus Fascia Pelvis

EUL External urethral ligament, Lig. urethra externum
PB Perineal Body, Corpus perineale

PM perineal membrane, Membrana perinei

PS pubic symphysis, Symphyse

B Bladder, Harnblase

ut Uterus

R Rectum

S Sacrum

CL Cardinal ligament

CX Cervix, cervical ring

IS Ischial spine, Spina ischiadica

PCM pubococcygeus muscle, M. pubococcygeale
LP levator plate

LMA longitudinal muscle of the anus

PRM puborectalis muscle

EAS external anal sphincter

POPQ Pelvic Organ Prolapse Quantification

gh genital hiatus

tvl total vaginal length

TFS Tissue Fixation System

VAS visuelle analog Skala

BMI Body Mass Index



2 Einleitung

2.1 Definition

Schmerz ist definiert als eine komplexe Missempfindung, die mit tatsachlichem
oder potenziellem Gewebeschaden einhergeht [1]. Schmerz ist immer subjektiv,
eine unangenehme Empfindung, die emotional besetzt ist, das heift, eine Sin-
nes- und Gefuhlsempfindung [1, 2]. Chronischer Schmerz weist neben den so-
matischen Faktoren auBerdem psychische und soziale Einflisse auf. Dadurch

wird das Schmerzerleben und Verhalten der Schmerzpatienten moduliert [3].

Die Definition des chronischen Beckenschmerzes (engl.: chronic pelvic pain, im
Folgenden als CPP) variiert in der Literatur. Je nach Autor werden verschiedene
Kriterien genannt, meistens: Dauer und Charakter, sowie Lokalisation. Ab einer
Dauer von mindestens drei oder sechs Monaten spricht man von chronischen
Schmerzen. Weiterhin wird unterschieden, ob der Schmerz dauerhaft oder inter-
mittierend bzw. zyklisch oder nicht-zyklisch auftritt. Zur Lokalitat der Schmerzen
im Becken kann unterschieden werden zwischen tief im Unterbauch, Blasen-
schmerzen, Schmerzen in der Scheide, am Scheideneingang oder der Scham-
lippen, im Bereich der unteren Lendenwirbelsdule oder im Gesal. AuBerdem
muss eine funktionelle Einschréankung vorliegen bzw. der Schmerz dazu gefihrt
haben, dass die Patientinnen sich in medizinische Behandlung begeben [4, 5].
Im Folgenden wird sich auf CPP bezogen, welches Schmerzen im Becken ein-
schlief3t, die nicht-zyklisch Gber mindestens drei Monate dauern und mit einer
funktionellen Einschrankung mit &rztlichem Kontakt einhergehen.

2.2 Epidemiologie und Relevanz des Themas

Beckenschmerz ist ein haufiges Problem bei Frauen mit sehr variierender Atiolo-
gie. Es kann unter anderem durch Infektionen oder Endometriose bedingt sein,
aber auch im Rahmen von Prolaps auftreten. Daher ist es meist schwierig den
Schmerz, vor allem das chronische Schmerzsyndrom ursachlich zu diagnostizie-
ren und zu behandeln. Betroffene weisen nicht selten eine lange Krankheitsge-
schichte vor, ohne, dass eine Ursache der Schmerzen gefunden und ihnen ge-
holfen wird.



Die Angaben zur Pravalenz des CPP liegen zwischen 5,7 und 26,6%, in einigen
Arbeiten finden sich sogar Pravalenzen bis zu 30% [6-8]. Diese ist jedoch nur
abzuschatzen, weil Definitionen, Populationen und Studienqualitaten differieren,
andererseits aber, weil das Thema bei vielen Frauen immer noch mit viel Scham
behaftet ist und deswegen wahrend der arztlichen Konsultation nicht zur Sprache
kommt. Daher kann eine hohe Dunkelziffer angenommen werden. CPP ist ein
weltweit auftretendes Problem in allen Altersgruppen, jedoch mit geographischen
und soziokulturellen Unterschieden. Eine héhere Pravalenz von CPP ist verbun-
den mit sexuell Ubertragbaren Infektionen, geringer medizinischer Versorgung,
niedrigem sozialen und Bildungsstatus und kulturellen Unterschieden [9, 10]. Es
leiden in Amerika etwa 15% der Frauen an chronischen Beckenschmerzen [11,
12]. Nach einer WHO-Studie von 2006 variiert die Rate des CPP zwischen 2,1%
und 24% [13]. Man kann annehmen, dass die Pravalenz in Deutschland ca. 25%
betragt, wie auch in anderen vergleichbaren européaischen Landern wie GroBbri-
tannien oder Spanien [6, 7, 13, 14]. Mit einer Pravalenz von 3,8% in der Primar-
versorgung ist es vergleichbar mit anderen chronischen Krankheiten wie Asthma
bronchiale oder Migrane [12, 14]. In einer Kohorte von Frauen mit chronischen

Beckenschmerzen sind Beckenbodendysfunktionen haufig [15].

Chronische Beckenschmerzen resultieren in einer verminderten Lebensqualitat.
Patienten haben Einschrédnkungen auf korperlicher, psychischer und sozialer
Ebene. Gerade bei Schmerzen im Becken ist dies haufig verbunden mit Beein-
trachtigung von Partnerschaften und sexuellen Beziehungen. Vor allem bei chro-
nischen Schmerzen werden oft soziale Kontakte vernachlassigt und fihren so
zur Isolation. Schlafstérungen oder Depressionen sind ebenfalls nicht selten ver-
gesellschaftet [2, 16-18].

Beckenschmerz ist mit hohen Kosten fir die Gesellschaft verbunden. Immer wie-
der wird mittels diagnostischer Laparoskopie nach einer Ursache gesucht, aller-
dings werden nur in etwa 50% der Falle strukturelle Korrelate einer Pathologie
gefunden [4]. Neurobiologische, physiologische und manchmal anatomische
Veranderungen im ZNS kdnnen entstehen, auch ohne eine signifikante Patholo-
gie des Organs, was fur den Schmerz ursachlich scheint [19]. Bei vielen Frauen



versucht man durch eine Hysterektomie die Schmerzen zu bessern, in den meis-
ten Fallen aber ohne einen therapeutischen Erfolg zu erzielen [4, 17, 20]. Eine
1996 publizierte Untersuchung von Mathias et al. berechnete, dass in den USA
chronischer Beckenschmerz in der ambulanten Patientenversorgung Kosten in
Hohe von $ 881,5 Mio. verursacht [12]. Diese Summe kann natlrlich nicht direkt
fir das heutige Deutschland Gbernommen werden, nichts desto weniger ergibt
sich jedoch eine ebenso erhebliche finanzielle Belastung des Gesundheitssys-
tems durch haufige Arztkonsultationen, Arbeitsunféhigkeit, Medikation etc.

2.3 Anatomie

Das weibliche Becken besteht aus einem knéchernen Ring, Muskeln, bindege-
webige Strukturen wie Ligamente und Faszien, sowie den enthaltenen Organen.
Die beiden Huftknochen (Ossa coxae) bestehend aus Darmbein (Os lleum),
Schambein (Os pubis) und Sitzbein (Os ischii) bilden mit dem Kreuzbein (Os
sacrum) den vorwiegend statischen Beckenring. Die Organe sind Vesica urinaria
mit Urethra, Uterus mit Adnexen (Ovarien und Tuba uterina) und sich nach kau-
dal anschlieBender Vagina und Rektum. Der muskulére Teil kann in drei Etagen
unterteilt werden und setzt sich zusammen aus dem Diaphragma pelvis, dem
Diaphragma urogenitale und der Einheit der Schlie3- und Schwellkérpermuskeln.
Nach kranial kann das Peritoneum als Grenze gesehen werden, welches die
Blase, die Gebarmutter und einen Teil des Rektums Uberzieht. Das Diaphragma
pelvis — der oberen Etage entsprechend — besteht aus den folgenden vier Mus-
keln: M. levator ani (= M. puborectalis), M. puboperinealis, M. pubococcygeus,
M. iliococcygeus. Daran schlieB3t sich das Diaphragma urogenitale an — die mitt-
lere Etage — gebildet vom M. transversus perinei profundus. Kranial und kaudal
umschlieBen die Faszien pubocervicale (PCF) und rectovaginale (RVF) [21].
Nach kaudal schlieBen sich die SchlieB- und Schwellkérpermuskeln der untere
Etage an [22].

2.3.1 Die Integraltheorie

Die Integraltheorie wurde von Petros und Ulmsten aufgestellt und beschreibt,
dass vor allem die bindegewebige Strukturen eine funktionelle Einheit bilden und
diese Einheit fir Funktion und auch Dysfunktion verantwortlich ist. Werden die
bindegewebigen Strukturen geschadigt, kommt es zur Dysfunktion [23]. Dabei
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gilt das Prinzip, dass durch die Wiederherstellung der Strukturen auch deren

Funktion wiederhergestellt werden kann [21, 24, 25].

Die bindegewebigen Strukturen, Muskeln, die dem Beckenboden Dynamik und
Funktion verleihen, werden einerseits eingeteilt von kranial nach kaudal in Eta-
gen bzw. Level (nach DelLancey), und andererseits in Zonen von anterior nach

posterior nach Petros [21, 26].

Die Gliederung von kranial nach kaudal in Etagen (oder Levels) nach DelLancey

ist in Abbildung 3 zu sehen [26]. Die Ligamente als Schlisselstrukturen werden

den Levels wie folgt zu geordnet:

e Level 1: Lig. sacrouterinum’ (Uterosacral ligaments, USL, Plica rectouterina),
Fascia pubocervicalis (pubocervical fascia, PCF).

e Level 2: Lig. pubourethrale (Pubourethral ligaments, PUL), Fascia rectovagi-
nale (rectovaginal fascia, RVF, Denonvilliers'sche Faszie).

e Level 3: Lig. urethra externum (External urethral ligament, EUL), Membrana
perinei (perineal membrane, PM), Corpus perineale (perineal body, PB).

Die Einteilung von anterior nach posterior erfolgt aus funktionellen Griinden fol-

gendermal3en in drei Zonen (siehe Abbildung 4). Diese Zonen sind eine wichtige

Einteilung fur die Integraltheorie nach Petros, auf die spater noch Bezug genom-

men wird.

e Anteriore Zone: erstreckt sich von der auBeren Urethramindung bis zum
Blasenhals. SchlUsselstrukturen sind: Lig. pubourethrale (PUL), die subu-
rethrale Hangematte und das Lig. urethra externum (EUL)

e Mittlere Zone: erstreckt sich vom Blasenhals bis zur Cervix oder Hysterekto-
mie-Narbe. Schllsselstrukturen sind: Fascia pubocervicale (pubocervical
fascia, PCF), der Arcus tendineus fascia pelvis (ATFP), und der vordere cer-
vicale Ring. Es finden sich keine Ligamente in dieser Zone.

e Posteriore Zone: erstreckt sich von der Zervix bzw. der Hysterektomie-Narbe
bis zum Perineal-Kérper. Schlisselstrukturen sind: das Lig. sacrouterinum
(USL), die Fascia rectovaginalis (RVF) und der Perineal-Kérper (PB).

' Synonym: Plica rectouterina - Vom Uterus zieht ein Band tber das Rectum zum Sacrum, sodass das Lig.
Rectouterinum in das Lig. Sacrouterinum lbergeht und als eins betrachtet werden kann. Weil mit dem peri-
tonealen Uberzug es wie eine Falte erscheint, wird es auch Plica rectouterina genannt.
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Die Bander und Faszien sind alle gleichermaBen aufgebaut. Sie enthalten Ner-
venfasern, glatte Muskelfasern und BlutgefaBBe [21, 27, 28]. Der Perineal-Kérper
besteht auBerdem zum Teil aus gestreiften Muskelfasern [21]. Die Muskelkom-

ponente deutet darauf hin, dass es dynamische Strukturen sind.

Die Innervation erfolgt hauptsachlich Uber Fasern des Plexus lumbosacralis
Th12-S4 [21, 22, 27, 28]. Der Plexus pelvicus besteht aus Fasern des Parasym-
pathikus (S2-S4), Sympathikus (Th12 - L2) und somatische Nerven (S2-S4), wie
das folgende Bild demonstriert (Abbildung 1). Die Nerven verlaufen Uber den

Grenzstrang Uber hypogastrische Nerven zum pelvinen Plexus.

10



Abbildung 1 Verlauf der parasympathischen und somatischen Nervenfasern aus S2-S4 Plexus pel-
vicus [29]
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Ganglion
Frankénhauser

Abbildung 2 Verlauf der Nervenfasern Th12-L2 {iber den Grenzstrang und hypogastrischen Nerven

zum Plexus pelvicus; Ursprung viszeraler peripher lbertragener gynékologischer Riickenschmer-
zen [29]

Eine weitere SchlUsselstruktur ist das uterovaginale Ganglion Frankenhauser.
Das Nervengeflecht besteht aus Teilen des Plexus hypogastricus (Th12-L2) mit
sympathischen Fasern, die ins kleine Becken laufen (siehe auch Abbildung 8, S.
19) [29-31]. Bei adaquater Beckenbodenchirurgie kénnen diese Nervendysfunk-
tionen und somit die Schmerzen geheilt werden [32-36].
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Argas Tends
Fascia Pelvis (ATFP)

Pubourethral
igaments (PUL)

External urethral N X v , ,’# (UsL) Uterosacral

Ligaments

Plate
Perineal (@ TN (Anococcygeal Ligament)
Level 3  Membrane 7'\ W £ APB)IR

. P%rineal
(PCF) Pubocervical fascia ody (RVF) Rectovaginal fascia

Abbildung 3 Anatomische Einteilung in Levels [21]

ANTERIOR ZONE | MIDDLE ZONE . POSTERIOR ZONE
OF DAMAGE : OF DAMAGE @ OF DAMAGE

Abbildung 4 Anatomische Einteilung in Zonen [21]
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anterior supporting fascia
ATEP (pubocervical fascial extension) ATFP

CL CL

cervical ring
,-’/ / ‘

RVF

USL
posterior fascia

Abbildung 5 Cervix als Ansatzpunkt der Ligamente [21]

Die Cervix ist selbst von einer kollagenen Faszie umgeben und dient als Ansatz-
punkt fir Bander und weitere Faszien. Ventral setzt die pubocervicale Faszie
(PCF) an. Seitlich zieht das Lig. kardinale (CL)? zur seitlichen Beckenwand. Das
Lig. sacrouterina (USL) verlauft vom hinteren zervikalen Ring Uber das Rektum
zum Sakrum. Die rectovaginale Faszie fixiert ebenfalls fur die hintere Stabilisie-
rung zwischen der posterioren Zervix, den USL und dem Perineal-Kérper, dem
Rectum und dem Sakrum [21, 37].

Zur Verdeutlichung der Verhaltnisse sind die Strukturen in der folgenden Abbil-

dung (Abbildung 6) gezeigt.

2 Synonym: Mackenrodt’sches Band
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Abbildung 6 Anatomische Verhéltnisse des weiblichen Beckens [21]

Die in Abbildung 6 gezeigten Strukturen: Knochen: PS = pubic symphysis; S
= sacrum. Ligamente: PUL = pubourethral ligament; ATFP = arcus tendinous
fascia pelvis; USL = uterosacral ligament. Muskeln: PCM = pubococcygeus mus-
cle; LP = levator plate; LMA = longitudinal muscle of the anus; PRM =
puborectalis muscle. Faszien: PCF = pubocervical fascia; RVF = rectovaginal
fascia. Perineale Ankerstrukturen: PB = perineal body; EAS = external anal

sphincter.
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2.3.1.1 Hdingebriicken-Analogie

Abbildung 7 Hangebriicken-Analogie. [21]

Die Beckenbodenstrukturen sind voneinander abhangig. Als Analogie kann sich
eine Hangebriicke vorgestellt werden (siehe Abbildung 7). Die Stahlseile verlei-
hen dem System die Stabilitdt. Wenn eine Komponente keinen Halt mehr geben
kann, wird die gesamte Briicke aus dem Gleichgewicht gebracht und verliert die
Stabilitat und auch die Funktion. Form und Stabilitédt des Beckenbodens werden
durch die bindegewebige Strukturen, vor allem die Ligamente und Faszien, ge-
geben. Vagina und Blase sind zwischen den Beckenknochen von PUL, USL,
ATFP und Faszie gespannt. Bei muskularer Aktivitét (schwarze Pfeile) wird dies
verstarkt [21].

2.4 Atiologie

Die Atiologie des chronischen Beckenschmerzes ist vielfaltig. Die haufigsten Dif-
ferentialdiagnosen sind Endometriose, interstitielle Zystitis, Painful-Bladder-Syn-
drom, Reizblase/-darmsyndrom oder skoliotische/degenerative Wirbelsaulenver-
anderungen im Sinne einer Lumboischalgie, Pudendusneuralgie, das Levator-
ani-Syndrom, die Proctalgia fugax, die Kokzygodynie. Aber auch seltenere Ursa-
chen wie Neoplasien, Uterusmyome oder Infektionen der Beckenorgane, darun-
ter auch sexuell Ubertragbare Infektionen kébnnen den Schmerz bedingen [38].
Oft kdbnnen mehrere Ursachen gefunden werden und fast immer spielt der wei-

tere soziale und psychologische Hintergrund der Patienten eine Rolle [39].
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Schmerzen durch kérperliche oder sexuelle Misshandlung sollten nicht verges-
sen werden, ggf. bei chronischen Schmerzen auch im Zusammenhang mit einer
posttraumatischen Belastungsstdrung [10, 38, 40, 41]. Treten begleitend zu den
Beckenschmerzen weitere Symptome auf wie Urge, Pollakisurie, Nykturie und
Blasenentleerungsstérungen, so spricht man auch vom ,posterioren Fornixsyn-
drom [25].

2.5 Pathophysiologie
Fir die Schmerzleitung finden sich in der Peripherie sich AB-, Ad-, und C-Ner-

venrasern sogenannte Nozizeptoren, die Reize wie zum Beispiel Hitze oder
starke Kélte, chemische Reize wie auch pH-Anderungen und mechanische Reize
reagieren (polymodale Nozizeptoren). Ad- und C-Afferenzen sind vor allem in
tiefen somatischen und viszeralen Strukturen lokalisiert und reagieren auf einen
starken Reiz mit einer elektrischen Aktivitat, wodurch ein Schmerz wahrgenom-
men wird (primar afferente Nozizeptoren). Normalerweise reagieren sie aus-
schlieBlich auf einen Reiz, haben also keine Spontanaktivitat [2]. Verschiedene
Schmerzarten kdnnen unterschieden werden: somatisch, viszeral, neuropa-
thisch, darunter auch muskular, bzw. muskuloskelettal oder vaskular [2, 16, 42,
43].

Die Fasern gelangen in das Rickenmark, in die graue Substanz des Hinterhor-
nes, weitergeleitet dann Uber Tractus Spinothalamicus ins Gehirn. Die Verarbei-
tung erfolgt durch ein komplexes Zusammenspiel von Hypophyse, Thalamus und
sensomotorischen Kortex, sodass eine raumliche wie auch zeitliche Wahrneh-
mung der Schmerzen erlaubt wird. Die affektiv und aversivemotionale Dimension
wird durch Gyrus cingulie, limbisches System und Lobus frontalis und andere
verarbeitet. Psychologische Einflisse wie beispielsweise Erwartung, starke emo-
tionale Ablenkung oder Suggestion kann die wahrgenommene Intensitat indivi-
duell stark modifizieren, was besonders fir das Verstdndnis chronischen
Schmerzen bedeutend ist [2].

Sollte es zu einer persistierenden Reizung kommen, also eine dauernde nozi-
zeptive Uberaktivitat, ist eine Chronifizierung des Schmerzes méaglich. Dabei ist
die Funktion der absteigenden hemmenden Bahnen gestort, sodass ein Teufels-

kreis entsteht: Die Impulse werden ungefiltert weitergeleitet [43, 44]. Zusatzlich
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spielen psychosoziale Faktoren sowie psychische Komorbiditat eine Rolle [2, 40].
Wenn nicht-akuter Schmerz mit einer zentralen Komponente gut dokumentiert
werden kann, kann er als chronisch betrachtet werden unabhangig von der Dauer
[19]. Ab wann ein Schmerz chronisch wird, Iasst sich also nicht pauschalisieren,
sodass die Unschérfe bei der Definition des CPP nun besser zu verstehen ist.

Mit dem Mainzer Pain Staging System (MPSS) nach Gerbershagen konnte eine
modellhafte Annaherung zur Quantifizierung und Objektivierung des Chronifizie-
rungsgrad erstellt werden [45], und sich immer noch als geeignetes Instrument
darstellt. Auch wenn die verschiedenen Stadien keine Unterschiede einer thera-
peutischen Konsequenz leisten kénnen, wird doch deutlich, wie vielschichtig
chronische Schmerzen sowohl in Atiologie als auch in therapeutischer Hinsicht
sind [46, 47].

In den USL sind freie Nervenendigungen aus den Segmenten S2-S4 enthalten,
die auf einen Dehnungsreiz mit einer Schmerzantwort reagieren (Nozizeptor).
Pradisponierte Lokalisationen daflir sind Orte der peritonealen Umschlagsfalte
bzw. Ligamente und Faszien, die den Organapparat des Beckenbodens halten
und stabilisieren [21, 28, 48, 49]. Goeschen et al. klassifizierte funf wesentliche
Grunde far lumbosakrale also Beckenschmerzen, die alle direkt oder indirekt mit
der Stltzfunktion des USL verbunden sind, 1) spastische, kolikartige uterosakrale
Kontraktionen, 2) Irritation des Frankenh&user Ganglions, 3) unphysiologische
Spannung des Plexus sacralis aufgrund nicht ausreichender Spannung der Liga-
mente bzw. Halt des Beckenbodens, 4) Uberdehnung des USL, 5) gestorte
Durchblutung [29]. Typische Schmerzen sind Ziehen tief im Unterleib, beim Ge-
schlechtsverkehr tief in der Scheide und Schmerzen im unteren Sakralbereich
[21, 25].
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Abbildung 8 Pathophysiologie des pelvinen Schmerzes [21]

Die weiBen Linien stellen die Nervenfasern in USL dar, G= gravity, Schwerkraft.

Das USL wird hauptséachlich von einem Ast der A. uterina versorgt. Nach Hyste-
rektomie kann es durch die mangelnde Versorgung daher atrophiert sein [21].
Wenn bei einer Hysterektomie auch gleichzeitig das USL repariert wurde, kann

Beckenschmerz dadurch geheilt werden [50].

Die Integraltheorie nach Petros beschreibt eine Zuordnung von Beschwerden zu

spezifischen Defekten einer Zone. Empirisch und Uber simulierte Operationen

konnte herausgefunden werden, dass bestimmte Symptome h&ufiger in einer
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Zone auftreten als in den anderen. So lasst sich eine bestimmte Dysfunktion
durch die Veranderung eines strukturellen Korrelats einer entsprechenden Zone
zuordnen und erklaren. Grundsatzlich kann jedes Symptom durch Defekte in je-
der Zone auftreten [21], Abbildung 9 zeigt jedoch eine Zuordnung, die am wahr-
scheinlichsten ist und haufig beobachtet werden kann. Pelvine Schmerzen sind
vor allem ein Problem der posterioren Zone. Der diagnostische Algorithmus ist
im Folgenden grafisch dargestellt.
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Abbildung 9 Diagnostischer Algorithmus nach der Integraltheorie [21]
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Die Abbildung veranschaulicht, dass im hinteren Abschnitt vor allem Enterozelen
und/oder Uterus- bzw. Scheidenstumpfprolaps bei Hysterektomie auftreten. Bla-
senentleerungsstérungen, Dranginkontinenz, Nykturie und Stuhlinkontinenz so-
wie Sexualstérungen kdénnen resultieren, ggf. verbunden mit Beckenschmerzen.
Dieser Zusammenhang bestatigte sich immer wieder [51]. Liedl et al. gelang es
2017 erstmals auch den quantitativen Zusammenhang zu zeigen [33].

N=611

CHRONIC PELVIC

Abbildung 10 Pyramide der Beckenboden-Symptome in vorhersehbaren Gruppierungen. Der Zu-
sammenhang in einer Kohorte von 611 Patientinnen mit zu lockerem kardinalen Lig./USL in einer
Pyramide dargestellt [34]
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Abbildung 11 Prolaps, Zystozele, Rektozele [21]

Die Organe werden von zahlreichen bindegewebigen Strukturen in Position ge-
halten. Besonders das Zusammenspiel und die Balance der Strukturen sind fir
eine gute Organfunktion nétig. Sind die Bander zu lax, kann es zum Beispiel zu
einem Deszensus bis hin zum Prolaps kommen, was wiederum eine Organdys-
funktion verursacht [21]. Beckenschmerz durch Lockerung des USL ist typischer-
weise ein ziehender abdominaler Schmerz, haufig rechtsseitig, tiefe Dyspareunie
und oft tiefer Kreuzschmerz [52]. Meist wird der Schmerz besser, wenn sich die
Patientinnen hinlegen. Zumeist besteht dann der Schmerz als Teil des ,posterior
fornix syndrom* (Defekt der posterioren Zone) und damit vergesellschaftet mit
Drang, Pollakisurie, Nykturie und Blasenentleerungsstérung. Auch schon bei ge-
ringgradigem Prolaps kann es zu Schmerzen kommen. Durch digitale Palpation
des USL kann der Schmerz reproduziert werden [21]. Ebenso sind die Schmer-
zen im Liegen besser, wenn der Zug auf die Bander und damit auf die Nervenfa-

sern reduziert.

Mit zunehmendem Alter und durch Geburten lockern sich die Bander allmahlich,
sodass die Funktionalitat und Integritéat des dynamischen Beckenbodens negativ
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beeinflusst wird. Gesicherte Risikofaktoren, die ligamentare Defekte bzw. Locke-
rung bedingen und somit den Beckenschmerz beglinstigen, sind vaginale Gebur-
ten, Voroperationen im Beckenbereich inkl. Hysterektomie, chronische Belastung
des Beckenbodens durch schwere kérperliche Arbeit oder Zustédnde, die den in-
traabdominellen Druck chronisch erhéhen wie chronisch obstruktive Lungener-
krankungen (COPD), Adipositas aber auch der normale Alterungsprozess [37,
53]. Hysterektomie kann Beckenschmerzen auslésen, sodass es also per se
keine Therapie dessen darstellen kann. Petros fand heraus, dass eine die Hys-
terektomie begleitende Reparation des ligamentaren Halteapparats der posteri-

oren vaginalen Fornix die Schmerzen lindern kann [50].
2.6 Diagnostik

2.6.1 Anamnese

Den Beckenschmerz zu objektivieren bzw. zu quantifizieren stellt sich, wie bei
allen Schmerzen und Schmerzsyndromen, als Herausforderung dar. Zur Anam-
nese sollten folgende Angaben erhoben werden: subjektiver Schmerz (Lokalisa-
tion, Charakteristik, zeitlicher Verlauf, Intensitat etc.) schmerzlindernde und -ver-
starkende Einflussfaktoren, Begleitsymptomatik, Krankheitsverlauf inkl. bisherige
Behandlungen, Medikamenteneinnahme und behandelnde Einrichtungen, medi-
zinische Komorbiditat, Schul-/Berufsausbildung, aktuelle Arbeitssituation bzw.
Rentenstatus; sozialer Status [2, 40, 45, 47].

Dabei bietet es sich an mit standardisierten Fragebdgen zu arbeiten, die gleich-
zeitig zur Diagnostik als auch zur Verlaufsbeobachtung bzw. Qualitatskontrolle
eingesetzt werden kénnen. Dabei ist eine Quantifizierung beispielsweise mit ei-
ner visuelle Analogskala (VAS) oder einer numerischen rating Skala (NRS) (z. B.
von 0 = kein Schmerz bis 10 = maximaler Schmerz) gut méglich [3, 54, 55].

Da bei chronischen Schmerzen haufig psychische Komorbiditaten zu beobach-
ten sind, insbesondere Depressionen, sollte auch hier ein Augenmerk gelegt wer-
den. [2]. Bei langer andauernden Schmerzen empfiehlt es sich, ein Schmerzta-
gebuch zu flhren.
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2.6.2 Korperliche Untersuchung

Zur weiteren Ursachensuche gehért eine kérperliche Untersuchung einschliel3-
lich einer gynakologischen Untersuchung. Bei Prolaps etc. schlie3t sich dabei
eine POPQ-Messung an und Begleitsymptome sollten dazu erfasst werden. Wei-
terhin komplettiert ein Ultraschall die Diagnostik, erganzt durch urodynamische
Untersuchungen, sowie die Suche nach einer Infektion im Becken oder einer Ne-

oplasie.

An operativen Eingriffen werden haufig diagnostische Laparoskopien durchge-
fuhrt. Man erhofft sich eine makroskopisch sichtbare Pathologie zu entdecken,
die flir den Schmerz urséachlich ist. Immer wieder kommt es dabei dazu, dass gar
keine Pathologie entdeckt werden kann, oder eine Pathologie gefunden wird, die
nicht ursachlich flr die Schmerzen ist. AuBerdem sollte bedacht werden, dass
eine Pathologie nicht immer die gleichen Beschwerden in gleicher Intensitat in
jedem Individuum ausldst, das heif3t, die Symptome sind eventuell starker als es

sich vermuten lieBe.

Durch eine simulierte Operation nach Petros kann nicht nur die Diagnose besta-
tigt, es kann gleichzeitig die Indikation flrr die entsprechende OP-Technik gestellt
werden [21, 25].

2.7 Therapie

2.7.1 Therapiemoglichkeiten

In der Therapie des Beckenschmerzes sind zahlreiche Therapieansatze mdglich
und in der Literatur diskutiert. Dafiir sollte zunéchst die Atiologie geklart werden,
um die Ursache und nicht nur das Symptom zu therapieren. Nebensymptome
sollten somit genau miterfasst werden. Die Therapien fUr interstitielle Zystitis, En-
dometriose oder andere Differentialdiagnosen des CPP sind nicht Thema dieser
Arbeit.

Eine adaquate Schmerztherapie besteht in der Regel aus mehreren Komponen-
ten: multimodale pharmakologische Therapie, physikalische MaBnahmen und
weitere spezifische Optionen wie Physiotherapie oder Bestrahlung bei Metasta-
sen. Eine psychologische Begleitung sollte unbedingt bedacht werden, da
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Schmerzen eine nicht unerhebliche Belastung der Patienten darstellen, méglich-
erweise Uber ein Schmerzbewaltigungstraining [2]. Psychoedukative MaBnah-
men erzielen meist gute Ergebnisse, werden allerdings meist in den Hintergrund
gestellt [16, 39]. Besonders in der Allgemeinmedizin sollten diese Optionen aus-
geschopft werden [56].

Konservative Therapiemdglichkeiten des CPPs beinhalten eine Starkung des
muskularen Beckenbodens, da eine muskulare Schwéche des Beckenbodens
eine Schmerzsymptomatik mafBgeblich begunstigen kann. Konkret sind die Még-
lichkeiten gezieltes Beckenbodentraining Benutzung von Pessaren, Neuromodu-
lation, Biofeedback, Akupressur, physikalische Therapie und auch pharmakolo-
gische Therapieansatze [57-61]. Bei symptomatischem Prolaps sollte Becken-
boden-Training als Erstlinientherapie erfolgen auf Grund eines sehr glinstigen
Verhéltnis von Kosten/Nutzen und Risiko [62].

Aber auch eine erhéhte muskulare Spannung im Sinne einer Verspannung kén-
nen die Schmerzen verursachen. Bei muskularer Hyperaktivitat waren Botox-In-
jektionen eine mdgliche Hilfe, sowie die Aktivierung der myofaszialen Trigger-
punkte [39, 63]. Invasive Techniken wie Nerv-Ablation oder prasakrale Neurek-

tomie stellen weitere Mdglichkeiten dar [39].

Bei alteren Frauen mit abgeschlossener Familienplanung ist ein Therapieversuch
eine Linderung der Schmerzen zu erzielen durch Hysterektomie. Dies sollte na-
tarlich im Rahmen eines Therapieplans nicht die einzige Therapie sein und nur
bei entsprechender Indikation durchgeflihrt werden. Es ist sicherlich nicht gene-
rell bei CPP die richtige Therapie, jedoch konnte Hartmann et al. und andere
Arbeiten zeigen, dass es durchaus eine Hilfe sein kann fir Symptome wie uterine
Schmerzen, Dyspareunie assoziiert mit Verspannungen (fundal tenderness),

Dysmenorrhd und zyklischen Symptomen wie auch Endometriose [39, 64, 65].

2.7.2 Operative Therapie mittels TFS

Nach oben genannter Integraltheorie kann als mafBgeblicher Faktor des Becken-
schmerzes eine UbermaBige Lockerung der Ligamente und Faszien im Becken
zusammenhangen. Eine Rekonstruktion der funktionellen Anatomie nach der In-
tegraltheorie soll durch die Wiederherstellung der urspriinglichen Anatomie und
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muskuléaren Balance auch die Symptome lindern. Durch eine stabilisierende Ope-
ration, die das USL verstarkt — somit auch die unmyelinisierten sakralen Fasern
S2-S4 — soll also eine Schmerzerleichterung erzielt werden [21]. Petros be-
schrieb schon 1996, dass mit einer Wiederherstellung der funktionellen Anatomie
das CPP therapiert werden kann [52].

Mit einem sogenannten Tissue Fixation System (TFS) werden die anatomischen
Strukturen in minimalinvasiver Technik rekonstruiert. Diese Systeme sind Bander
aus Polypropylen mit Hakenankern. Die synthetischen Bander unterstiitzen somit
die Haltefunktion der Ligamente, sodass die urspringliche Anatomie wiederher-
gestellt, die standige Uberdehnung auf ein Minimum reduziert wird und somit die
Reizung und der damit einhergehende Schmerz und begleitende Beckenboden-

funktionsstérungen aufgehoben werden.

Beckenschmerzen, die nicht mit Prolaps einhergehen, z. B. durch Uterus-Retro-
version, kénnen durch eine Reizung an der peritonealen Umschlagsfalte bedingt
sein und mittels Douglasektomie und Verstarkung der USL erfolgreich therapiert
werden [49].

2.8 Ziel der Arbeit

Diese Arbeit soll primar zeigen, welchen Effekt die operative Therapie im Sinne
einer Beckenbodenrekonstruktion auf den Beckenschmerz hat, das heif3t, ob es
wie gewinscht zu einer Besserung oder im Gegenteil zu einer Verschlechterung
bzw. unveranderten Schmerzsymptomatik nach OP gekommen ist. AuBerdem
soll Gberprift werden, ob der Beckenschmerz durch die operative Wiederherstel-

lung der Beckenbodenanatomie eine medizinische Irrelevanz aufweist.

Eine weitere Frage, die sich in diesem Zusammenhang stellt, ist, ob Patientinnen
mit stérkeren Schmerzen mehr von der OP profitieren, als solche mit weniger
Schmerzen. Haben Patientinnen mit langerer Schmerzdauer (langer als drei Mo-

nate) starkere Schmerzen?

Ist die Pravalenz von Beckenschmerzen in unserem Kollektiv vergleichbar mit

der, die in der Literatur angegeben wird? Des Weiteren wollten wir wissen in wel-
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chem Ausmaf die in der Literatur als gesicherte Risikofaktoren bei Beckenbo-
denstérungen eine Rolle beim eventuellen Heilungsprozess der Beckenschmer-
zen durch die Beckenbodenrekonstruktion spielen. Unter solchen Risikofaktoren
interessieren insbesondere vaginale Geburten, Dammriss/-schnitt, Hysterekto-
mie, héheres Lebensalter und hoher BMI.

3 Material und Methoden

3.1 Patientenkollektiv

Im Zeitraum von 01.03.2013 bis 31.05.2014 wurden im Beckenboden-Zentrum
(BBZ) der Fachkliniken Mianchen Bogenhausen 139 Patientinnen wegen Be-
ckenbodenstdrung (Inkontinenz, Nykturie, Schmerzen, etc.) operiert. Davon hat-
ten 115 einen Fragebogen geschickt bekommen (s. Art der eingesetzten Fragen-
bdgen am Ende der Sachproblembeschreibung) und bezliglich demografischer,
krankheitsbezogener und klinischer Merkmale befragt. Den gleichen Fragebogen
haben die Patientinnen auch vor der Operation ausgefillt. Es sollte damit primar
der OP-Erfolg bzw. die postoperative gesundheitliche Verbesserung graduiert
werden. Mindestens sechs Monate nach OP sollten vergangen sein, eine Bedin-
gung, die nur bei 115 Patienten erflllt werden konnte. Fir die Beckenschmerz-
Studie gab es 71 Responder, davon hatten 67 (58,3 % der angeschriebenen Pa-
tienten) die Fragebdgen regelrecht beantwortet. Es ergeben sich somit zwei we-
sentliche Populationen fir unsere Studie: die deutlich gréBere Gruppe von 115
Patientinnen, die uns u.a. flr praoperative Daten zu Verfligung steht und die et-
was kleinere mit 67 Patientinnen, die Responder. Im Mittel waren die angeschrie-
benen Patientinnen 65,97 Jahre alt, die Responder 66,32 Jahre.

3.2 Fragebogen

Der in der Arbeit eingesetzte Fragebogen wurde durch Fragen des ICIQ (Inter-
national consultation of incontinence modular questionnaire) zusammengestellt
und durch klinische und demografische Fragen erganzt. Es wurde innerhalb ei-
nes Fragebogens neben den demografischen Angaben auch nach Beschwerden
zu Harninkontinenz, Stuhlinkontinenz, Nykturie, Dranginkontinenz, Restharnbe-
schwerden und pelvine Schmerzen gefragt.
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FOr die Zusammenstellung des Fragebogens der Arbeit, der den Namen FO
LIMP-PF-Fragebogen tragt (sieche Anhang 10.1 Fragebogen FO LIMP PF), wa-
ren Dr. Liedl und Dr. Markovsky zustandig und verantwortlich. Durch standige

Optimierungen der Fragebbgen anderte sich die Reihenfolge einiger Fragen und
einige weitere Fragen wurden erganzt. Komorbiditat und Medikation war u. a. aus

der Patientenakte ersichtlich, was bei der Auswertung beachtet wurde.

Der Fragebogen erfasst Daten zur Person und Komorbiditaten (z. B. BMI, Damm-
riss) und umfasst Fragen zu Nykturie, Blasenentleerungsstérungen und Drangin-

kontinenz sowie Beckenschmerzen.

Die Fragen gliedern sich zumeist in zwei Teile und enthalten kategoriale und met-
rische Antwortméglichkeiten. Die kategoriale Datenstruktur erhebt Haufigkeit,
Schwere und andere Eigenschaften der gepriften Symptome in Kategorien, die
metrische VAS-Datenstruktur (Visual Analog Scala oder kurz VAS-) die die
Symptomschwere auf einer Skala von 0 (=kein Problem) bis 10 (=gro3es Prob-

lem) registriert.

Der Fragebogen wurde erneut nach ca. sechs Monate nach OP zugeschickt, um
den Einfluss der OP zu quantifizieren.

3.3 POP-Q Messung
POP-Q steht fiir Pelvic Organ Prolapse Quantification und wurde von Bump et
al. entwickelt [66]. Es stellt ein System dar, mit dem Prolaps der Schwere nach
klassifiziert und quantifiziert werden kann [67]. Das Hymen dient als Referenz-
Fixpunkt. Relativ dazu werden sechs Punkte (in cm) gemessen:
e anteriore Vagina
o Aa — Mittellinie der anterioren Vaginalwand, 3 cm zur externen Harn-
réhrenmindung ("urethrovesical crease")
o Ba-—weitestdistal gelegener Punkt der oberen anterioren Vaginalwand
e posteriore Vagina (aquivalent zur vorderen)
o Ap — Mittellinie der posterioren Vaginalwand, 3 cm proximal zum Hy-
men
o Bp — weitest distal gelegener Punkt der oberen posterioren Vaginal-
wand
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e Zwei der superioren Vagina
o C — weitest distal gelegener Punkt der Cervix/ Hysterektomie-Narbe
o D — Posteriorer Fornix/ Douglas-Raum (nicht nach Hysterektomie).

Zusatzlich werden drei weitere Landmarken ebenfalls in cm gemessen:

e gh — (,genital hiatus®) von der Mitte des Meatus urethralis externus bis zur
hinteren Mittellinie des Hymens

e pb — (,perineal body“) Lange des Perineal-Kdrpers von der hinteren Grenze
des Hiatus genitalis bis zur midanalen Offnung

e tvl — (,total vaginal length“) ganze Lange der Vagina, wenn Punkte C und D
in normale Position gebracht sind.

Fey /
3cm Ba

\ tvl

pb

gh

Abbildung 12 POPQ schematische Ubersicht der Messpunkte [66]

Der Punkt D zeigt die Verbindung der USL zur proximalen posterioren Cervix an.

Die Messungen kdnnen in Stadien zusammengefasst werden (siehe auch An-
hang 10.2), um einen besseren Vergleich zu erméglichen [66]:
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Stadium 0  Kein Prolaps

Stadium 1 Die gréBte distale Prolapsausdehnung ist >1cm proximal des
Hymenalsaums

Stadium 2  Die gréBte distale Prolapsausdehnung ist <1cm proximal oder
distal zur Ebene des Hymens

Stadium 3  Die gréBte distale Prolapsausdehnung ist >1cm unter der Ebene
des Hymens, aber < 2cm weniger als die TVL (in cm)

Stadium 4  Kompletter Prolaps der gesamten Vaginallange des unteren Ge-

nitaltraktes

Die Messungen wurden beim untersuchten Kollektiv von erfahrenen Operateuren
durchgefihrt. Dabei wird die Einteilung in “anterior”, “apical” und “posterior” vor-
genommen (AMS american medical system) [68, 69]. Der POP-Q Bogen, der im
Patientenkollektiv zur Anwendung kam, ist im Anhang unter 70.2 POP Q Doku-

mentationsbogen zu finden.

3.4 OP-Techniken

Die Operationen wurden mit dem Tissue Fixation System (TFS) nach der Technik
von Petros durchgefihrt, wie er sie in seinem Buch ,The Female Pelvic Floor*
beschreibt [21]. Alle Operationen der Patientinnen wurden von Dr. Liedl durch-
gefuhrt. Je nach Beckenbodendefekt wurde die entsprechende Technik gewahilt,
wobei teilweise auch bei einer Patientin mehrere Techniken zur Anwendung ge-
kommen sein kénnen. Die Eingriffe sind in minimalinvasiver Technik, das hei3t
transvaginal durchgefiihrt worden. Die TFS-Bander wurden von der Firma TFS
Surgical, Australien vertrieben. Bei TFS wird ein 8 mm Polypropylen-Band tber
einen kleinen Anker in Gewebe gesetzt um somit die Ligamente oder Faszien zu
verstarken. Nachstehend sind die OP-Techniken detaillierter erldutert und illus-

triert.
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Abbildung 13 Tissue Fixation System [21]

Das TFS mitturethral (suburethral) verstarkt das pubourethrale Ligament (PUL)

(wichtig in der anterioren Zone). Dabei wird ein transvaginaler Zugang gewahlt
zwischen Meatus bis zur Mitte der Urethra. Das Band wird an der Urethramitte
angelegt und bds. nach ventral im M. pubococcygeus fixiert, dabei darf die Span-
nung auf dem Band nicht so grof3 sein, dass die Urethra dadurch eingekerbt wird
(sog. tension-free).
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Abbildung 14 TFS mitturethral [21]

Das TFS kardinales Ligament (mittlere Zone) verstarkt — wie der Name schon

beinhaltet — das kardinale Ligament und konnektiert die PCF an den Cervixring.
Dabei wird die Cervix nach dorsal gezogen, sodass die Achsen wiederhergestellt
werden.
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uterus

Abbildung 15 TFS-kardinale [21]

Die TFS-U-Schlinge verstérkt die pubocervicale Faszie und wird in den Retro-

obturator-Raum eingebracht, der Anker wird neben dem Muskel fixiert. Dies wird
auf der kontralateralen Seite wiederholt und das Band so gestrafft, sodass die
Laxitat der Fascia reduziert wird, die Funktion des ATFP imitierend.
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Abbildung 16 TFS U-Schlinge [21]

TFS sacrouterin (=posterior Zone) oder auch die TFS-posterior Schlinge ver-

starkt das Lig. Sacrouterina (USL). Dabei wird die apikale Faszie am USL fixiert.
Das USL zu identifizieren kann nach Hysterektomie erschwert sein, da die Ban-
der von der A. uterina versorgt werden und nun atrophiert sein kdnnen. Nach
Platzieren des ersten Ankers wird dem Gewebe Uber ca. 30 Sekunden Zeit ge-
geben, sich zu formen. Nach adaquatem Festziehen des Bandes ist der zweite
Anker auf der kontralateralen Seite zu platzieren [21, 70].
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transvaginal
holding suture

Abbildung 17 Posterior TFS / TFS-sacrouterin [21]

FOr den TFS-perineal-body in der posterioren Zone werden die Anker in die

noch intakten Anteile des PB nahe des Tuber ischiadicums gesetzt. Zum Auffin-
den des lateralen PB wird flir das TFS ein ca. 3-4 cm langer Tunnel in jedem PB
gemacht. Wichtig ist dabei, dass das System in den niedrigsten Abschnitt des PB
kurz vor dem Anus angebracht wird. Uber sanften Zug kénnen dann die Ab-

schnitte wieder angenahert werden.
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Abbildung 18 TFS-perineal-body [21]

Elevate anterior und Elevate posterior (siche Abbildung 19) sind Produkte der

Firma American Medical System (AMS). Uber einen transvaginalen Zugang an
der anterioren bzw. posterioren Scheidenwand wird ein Netz eingebracht,
welches Uber selbstfixierende Spitzen eine Wiederherstellung der Anatomie
erzielt. Fur das Elevate anterior/apikal werden Uber seitliche Arme die Anker im
Lig. sakrospinale apikal und im M. obturatorius int. ventral gesetzt, fiir das Elevate
posterior/apikal ebenfalls im Lig. sakrospinale [21, 71]. Ggf. werden die Enden

noch mit Nahten fixiert.

Abbildung 19 Elevate anterior und Elevate posterior [71-73]
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3.5 Statistische Analyse

Neben manchen deskriptiven Statistiken mit demografischen, anamnestischen
und klinischen Daten bezogen auf die Angeschriebenen- und Responder-Popu-
lationen wurde als erstes die Reprasentativitat des untersuchten Patientenkollek-
tivs gepruft. Ist die Reprasentativitat der Responder-Population fir die Ange-
schriebenen Population gegeben, kénnen die erzielten Ergebnisse auf die Nor-
malpopulation Gbertragen und verallgemeinert werden. AuBBerdem sind zur Wer-
tigkeit der Reprasentativitat folgende Punkte bedacht worden:

Bei der vorliegenden Studie war es winschenswert, nicht nur Veranderungen in
den Beckenschmerz-Parametern in Bezug auf die angewandte(n) OP(s) zu un-
tersuchen. Es sollten auch deskriptive Statistiken (Pravalenzraten, Mittelwerte,
Mediane, etc.) mancher der charakterisierenden Merkmale zu Belastungsharni-
nkontinenz, Harndrangbeschwerden und Blasenentleerungsstérungen in der Ba-
seline und dies am besten in beiden Stichprobenpopulation — in der groBen Po-
pulation der angeschriebenen Patientinnen und in der kleineren Population der
Responder ermittelt werden. Ein praoperativer Vergleich der zwei Populationen
in einigen der wichtigsten dieser Merkmale kénnte auch manche Aussagen hin-
sichtlich der Reprasentativitat der Gruppe der Responder erméglichen.

Das wesentliche Ziel der vorliegenden Studie war die Untersuchung des Effekts
der Prolaps-Rekonstruktion auf die symptombezogenen Fragen des FO-LIMP-
PF-Fragebogens. Zum Vergleich der pra- und postoperativen Phase in den ste-
tigen Variablen der Fragebdgen FO LIMP-PF und POP-Q wurden einfaktorieller
multivariater Varianzanalyse(n) mit wiederholten Messungen, ggf. nach einer vor-
herigen entsprechenden Transformation zur besseren Naherung den Homogeni-
tats- und Normalitatsbedingungen. Fir die Variablen mit ordinaler Datenstruktur
werden Wilcoxon- oder McNemar-Tests appliziert, je nachdem, ob zwei oder

mehrere Auspragungen der Variabeln vorliegen.

Da zwischen Alter und Beckenbodenschmerzen in der Regel eine Assoziation

vermutet wird, sollte zudem in der vorliegenden Arbeit untersucht werden, ob
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Uberhaupt und wie stark das Alter die Ergebnisse des pra- und postoperativen
Vergleichs beeinflussen kénnte. Die Patientinnen mit Beckenschmerzen sind
tendenziell alter (Gber 50 Jahre), sodass eine Teilung (Klassifizierung) der Studi-
enpopulation in zwei etwa gleich groBe Gruppen (Klassen) bei einer Schwelle
von 67 Jahren homogen schien. Durch die Kategorisierung bzw. Dichotomisie-
rung des Alters kénnte geprift werden, welchen Einfluss das Alter direkt als auch
in Hinblick auf andere interagierende Einflussfaktoren aufweist. In Bezug auf ste-
tige Variablen wurden die Vergleiche der zwei Altersklassen per einfaktorieller
multivariater Varianzanalysen (ohne Wiederholungen) durchgefiihrt, bei binaren

oder kategorialen Variablen fanden x2-Tests Anwendung.

Mit den x2-Tests wird u. a. auch geprift, wie homogen die Verteilung einer kate-
goriale Variable (z. B. Blasenschmerzen mit den Auspragungen O=nie, 1=selten,
2=manchmal, 3=meistens, 4=immer) innerhalb der Stufen einer anderen katego-
rialen Variable (z.B. Alter mit Auspragung jung bzw. alt) ist. Wird die Homogeni-
tatshypothese abgelehnt, so wird 6fters von unterschiedlichen Pravalenzraten
des einen Symptoms in die Auspréagungen des anderen Symptoms oder sogar
auch von signifikanten Abhangigkeiten gesprochen. Bei einigen Variablen von
kategorialer Datenstruktur wurde der x2-Test zur Prifung ihrer Abhangigkeit ein-

gesetzt.

Als nominales Signifikanzniveau (Fehler 1. Art) wurde a=0.05 gewahlt. Bei mul-
tiplem Testing oder post-hoc Tests (wie z.B. die univariaten F-Tests in MA-NO-
VAs) wird ein kleineres, nach Bonferroni korrigiertes Signifikanzniveau o* ge-
wahlt (o* < o =0.05), damit das diesen Tests zugehoérige Gesamtrisiko (familien-
bezogene Risiko), eine Nullhypothese falschlicherweise zurlickzuweisen, immer
< 0,05 bleibt.

4 Ergebnisse

Bei vielen Tabellen und Ergebnis-Darstellungen des nachfolgenden Ergebnisteils
der Arbeit werden die Symptome nicht mit dem Text der zugehdrigen Fragen
angegeben, sondern mit einer Zahl entsprechend der Reihenfolge des FO-LIMP-
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PF-Fragebogens (siehe 10.1 Fragebogen FO LIMP PF) angegeben. Die praope-
rative Phase (Baseline oder 1. Erhebung) und postoperative Phase (2. Erhebung)
werden gelegentlich auch durch die Préfixe ,e1“ und ,e2“ gekennzeichnet. Da die
untersuchten Symptome sowohl in kategorialer Form als auch in metrischer Form
(durch Erfassung auf eine [0,10]-Visual-Analog-Skala) erfasst wurden, werden
zwecks Unterscheidung zwischen der einen oder anderen Datenstruktur neben
der Symptomzahl auch der Buchstabe ,A’ (fiir die kategoriale Datenstruktur) oder
,B* flr die metrische VAS-Struktur verwendet.

Beispielweise flir die nachstehende Frage 24 des FO-LIMP-PF-Fragebogens,

24 Hatten Sie Schmerzen beim Geschlechtsverkehr?

a) nie selten manchmal meistens immer

b) Wie groB3 war dieses Problem fur Sie? => eine Zahl zwischen 0 und 10 angeben

wirde die Bezeichnung ,Symptom24A‘ (,Symptom24B‘) auf die kategoriale (met-
rische) Form der Einschatzung der Schwere hinweisen.

Des besseren Umgangs mit den im Ergebnisteil benutzten Abkirzungen und Be-
zeichnungen der Symptome wegen wird an dieser Stelle eine Ubersichtliche Zu-
ordnung zwischen Symptomen und Fragen des im Anhang vollstandig gezeigten
FO-LIMP-PF-Fragebogens angegeben.

1 Haben Sie Urin verloren, wenn Sie kdrperlich aktiv waren, sich angestrengt, gehustet
oder genief3t haben?

Haben Sie ohne ersichtlichen Grund und ohne das Geflhl zur Toilette zu missen, Urin
verloren?

Wie haufig haben Sie Harn verloren?
Wie viel Harn verlieren Sie gewdhnlich?

Wie sehr beeintrachtigt generell der Urinverlust ihren Alltag?

o O A~ W DN

Wann haben Sie Urin verloren?

Niemals

T o

Urinverlust vor Erreichen der Toilette

Urinverlust beim Husten oder Niesen

Q O

Urinverlust wédhrend des Schlafens

1}

Urinverlust bei kérperlicher Betétigung / sportlicher Aktivitét

-

Urinverlust nach dem Wasserlassen und Wiederankleiden

g Urinverlust ohne erkennbare Ursache
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h Standiger Urinverlust
7  Wie oft mussten Sie durchschnittlich am Tag die Blase entleeren?
8  Wie oft mussten Sie durchschnittlich nachts aufstehen, um Wasser zu lassen?
9 Mussten Sie sich beeilen, um die Toilette noch rechtzeitig zu erreichen?
10 Haben Sie Urin verloren, bevor Sie die Toilette erreicht haben?
11 Haben Sie Urin in dem Moment verloren, wenn Sie aus dem Liegen aufgestanden sind?
12  Haben Sie im Schlaf Urin verloren?
13 Wie viele Vorlagen habe Sie pro Tag benétigt?
14 Hat es einen Moment gedauert, bevor Sie Wasser lassen konnten?

15 Mussten Sie sich anstrengen, um Wasser zu lassen?

War lhr Harnstrahl wahrend des Wasserlassens mehr als einmal unterbrochen, ohne
dass Sie es wollten?

17 War |Ihr Harnstrahl schwach?

16

18 Hatten Sie das Geflhl, dass sich lhre Blase nicht vollstédndig entleert hat?
19 Mussten Sie sich anstrengen, um lhren Darm zu entleeren?

20 Haben Sie unwillkirlich Winde?

21 Haben Sie unwillkdrlich flissigen Stuhl verloren?

22 Haben Sie unwillkirlich festen Stuhl verloren?

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

24 Hatten Sie Schmerzen beim Geschlechtsverkehr?

25 Hatten Sie Schmerzen in der Scheide?

26 Hatten Sie Schmerzen am Eingang zur Scheide, den Schamlippen oder der Klitoris?
27 Hatten Sie Schmerzen tief unten im Kreuz?

28 Hatten Sie ziehende Schmerzen tief im Unterbauch?

29 Hatten Sie Blasenschmerzen?

30 Wie lange bestehen die Schmerzen im Bereich des Beckens?

31 Wie stark sind die Schmerzen im Bereich des Beckens?

4.1 Allgemeine Informationen innerhalb der , Angeschriebenen”- und der
»Responder”- Population

Zuerst werden Ergebnisse dargestellt, die einen tiefergehenden Blick auf die Ver-
teilung wichtiger klinischer und demographischer Variablen in der Population der
Angeschriebenen und Responders ermdglichen. Die Pravalenzen (absolute und

41



relative Haufigkeiten) fir einige anamnestische, klinische und demografische Da-
ten der Patienten in der Gruppe der Angeschriebenen und/oder in der Gruppe
der Umfrage-Beantworter (Responder) sind in den nachstehenden Tabellen zu
ersehen. Wir teilten die Population in zwei Altersgruppen (<67 Jahre, 267 Jahre),
um den Effekt des Alters auf die Symptome besser beurteilen zu kénnen. Die
demografischen Daten, die zum Teil préaoperativ nur einmal erhoben worden
sind, werden hier vorgestellt. Es ware nicht auszuschlieBen, dass manche dieser
anamnestischen, klinischen und demografischen Daten u. U. eine Korrelation zu
der praoperativen und postoperativen Beckenschmerzsymptomatik aufweisen
und sich dadurch von nennenswerter Bedeutung flr die Zielsetzungen der vor-
liegenden Studie erweisen kénnten.

4.1.1 Aligemeine praklinische Informationen zu vorherigen OPs

Die Pravalenzen fiir einige Operationen aus der Vorgeschichte in der Gruppe der
Angeschriebenen und der Gruppe der Responder mit und ohne Altersdifferenzie-
rung sind in Tabelle 1 zu sehen.

Allgemeine Informationen zu fritheren Ops

Alter < 67 J Alter > 67 J gesamte Population
0 (:=nein) 1 (:=ja) 0 (:=nein) 1 (:=ja) 0 (:=nein) 1 (:=ja)
n % n % n % n % n % n %
Angeschriebene (N=115)
Kaiserschnitt 49 (44,10%| 5 4,50%| 51 (45,90%| 6 5,40%| 100 | 90,10%| 11 [ 9,90%
Geburt mit Dammriss/Dammschnitt | 9 | 8,20%| 44 [40,00%| 15 [13,60%| 42 |38,20%| 24 | 21,80%| 86 |78,20%
Gebaermutter entfernt 28 |25,00%| 27 |24,10%| 19 |17,00%| 38 (33,90%| 47 | 42,00%| 65 |58,00%
Harninkontinenz-OP bereits 37 |34,30%| 16 |14,80%| 37 |34,30%| 18 (16,70%| 74 | 68,50%| 34 |31,50%
Wasserl.-Beschwerden nach HI-OP | 10 |26,30%| 9 |23,70%| 8 |[21,10%| 11 (28,90%| 18 | 47,40%| 20 |52,60%
Scheide operiert 42 139,60%| 10 | 9,40%| 46 (43,40%| 8 | 7,50%| 88 | 83,00%| 18 |17,00%

Responders (N=67)
Kaiserschnitt 30 (44,80%| 1 1,50%| 33 |49,30%| 3 | 4,50%| 63 | 94,00%| 4 | 6,00%
Geburt mit Dammriss/Dammschnitt | 4 | 6,10%| 26 [39,40%| 8 |12,10%| 28 |42,40%| 12 | 18,20%| 54 |81,80%

Gebaermutter entfernt 20 |29,90%| 11 |16,40%| 12 (17,90%| 24 |35,80%| 32 | 47,80%| 35 |52,20%
Harninkontinenz-OP bereits 24 136,90%| 7 |10,80%| 26 (40,00%| 8 |(12,30%| 50 | 76,90%| 15 (23,10%
Wasserl.-Beschwerden nachHI-OP | 5 |31,30%| 2 |12,50%| 3 [18,80%| 6 [37,50%| 8 | 50,00%| 8 |50,00%
Scheide operiert 25 |39,70%| 4 6,30%| 31 |49,20%| 3 4,80%| 56 | 88,90%| 7 |11,10%

Tabelle 1 — Absolute und relative Haufigkeiten der Inzidenz einiger Anamnese-Variablen in der
Gruppe der Angeschriebenen- und Responder-Population mit und ohne Altersdifferenzierung.

Hierbei fallt auf, dass sehr viele Patientinnen eine Geburt mit Dammriss/-schnitt
angegeben haben; nur sehr wenige einen Kaiserschnitt hatten (9,9 bzw. 6% unter
den Angeschriebenen bzw. Respondern). Es ist jedoch zu bedenken, dass in der
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Studie nur Patientinnen untersucht wurden, die sich wegen eines symptomati-
schen Prolapses vorstellten und somit eine Selektion besteht (vgl. auch 5.2.1
Pravalenz). Vaginale Geburten gelten als gesicherter Risikofaktor flir Beckenbo-
denschaden [21]. Es scheint also nicht verwunderlich, dass in dem untersuchten
Kollektiv, in dem sich lediglich Patientinnen mit symptomatischem Prolaps ope-

rieren lieBen, entsprechende Risikofaktoren zu finden sind.

Bereits 58 bzw. 52% hatten sich einer Hysterektomie unterzogen. Uber die
Grunde hierfir ist nichts bekannt, auch nicht ob dies als Therapie von chroni-
schen Beckenschmerzen versucht worden ist. Die Symptomatik ist hierdurch of-
fensichtlich jedoch nicht oder nicht ausreichend beeinflusst worden, sodass die
Patientinnen sich flr eine weitere operative Therapie vorstellten. Méglicherweise
hatten sich die Patientinnen in der aktuellen Untersuchung nicht vordergriindig
wegen Beckenschmerzen vorgestellt, sondern wegen Nykturie oder Symptomen

von overactive bladder.

4.1.2 Informationen zur Vorerkrankungen und OP-Techniken

Vorerkrankungen und durchgefihrte OP-Techniken kdnnten auch charakteris-
tisch sein fir manche Auffalligkeiten des Beckenschmerzverlaufs nach der OP.
Deshalb wurden auch fiir einige Vorerkrankungen und OP-Arten die Inzidenzra-
ten sowohl unter den Angeschriebenen als auch unter den Responders ermittelt
und in der Tabelle 2 dargelegt.

Da Beckenschmerzen durch orthopadische und/oder neurologische Faktoren be-
dingt sein kdnnen, hatten wir hiernach gefragt. Vorerkrankungen aus dem ortho-
padischen Formenkreis sowie einige neurologische Krankheitsbilder kbnnten als
Cofounder wirken. Nur ein kleiner Teil, namlich 12,3 bzw. 10,4% der Frauen (An-
geschriebenen- und Responder-Population) gaben eine neurologische Vorer-
krankung an (ausgeglichen in den beiden Altersgruppen). Deutlich mehr Patien-
tinnen (24,6 bzw. 19,4% Angeschriebenen- und Responder-Population) gaben
eine orthopéadische Vorerkrankung an. Die Vorerkrankungen sind nur sehr allge-
mein abgefragt worden, sodass auch Komorbiditaten erfasst worden sind, die
wohl keinen Einfluss auf den Beckenschmerz haben dirften (zum Beispiel Epi-
lepsie als neurologische Vorerkrankung, bzw. Gonarthrose oder Omarthrose als

orthopéadische Erkrankung).
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In der Tabelle 2 lasst sich auch ablesen, welche die am haufigsten zur Anwen-
dung gekommenen OP-Techniken waren: in der gesamten angeschriebenen und
auch Responder-Population waren dies TFS-mitturethral, TFS kardinales Liga-
ment und TFS sakrouterines Ligament.

Vorerkrankungen und OP-Techniken

Alter < 67 J Alter 267 J gesamte Population
0 (:=nein) 1 (:=ja) 0 (:=nein) 1 (:=ja) 0 (:=nein) 1 (:=ja)
n % n % n % n % n % n %

Angeschriebene (N=115)
neurologische Vorerkrankungen 51 (44,70%| 6 | 5,30%| 49 |43,00%| 8 | 7,00%|100| 87,70%| 14 |12,30%
kardiovaskulare Vorerkrankungen 55 (48,20%| 2 1,80%| 49 |43,00%| 8 | 7,00%( 104 91,20% 10 | 8,80%
Herzinsuffizienz 57 (50,40%| © 0,00%| 53 [(46,90%| 3 2,70%( 110 | 97,30% 3 2,70%
orthopadische Vorerkrankungen 43 |37,70%| 14 |12,30%| 43 (37,70%| 14 |12,30%| 86 | 75,40%| 28 |24,60%
endokrinologische Vorerkrankungen|| 38 (33,30%| 19 |16,70%| 40 |35,10%| 17 |14,90%| 78 | 68,40%| 36 |31,60%

Diabetes Mellitus 51 |44,70%| 6 5,30%| 49 |43,00%| 8 7,00%| 100 | 87,70%| 14 |12,30%
Schlaf-Apnoe 55 (48,20%| 2 1,80%| 51 |44,70%| 6 5,30%[ 106 | 93,00% 8 7,00%
TFS-mitturethral 26 (22,80%| 31 |27,20%| 32 |28,10%| 25 [21,90%| 58 | 50,90%| 56 (49,10%
Banddurchtrennung mitturethral 56 (49,10%| 1 0,90%| 56 |49,10%| 1 0,90% 112 | 98,20%]| 2 1,80%
TFS kard. Ligament 27 |23,70%| 30 |26,30%| 36 |31,60%| 21 |18,40%| 63 | 55,30%| 51 |(44,70%
Banddurchtrennung kard. Ligament | 56 [49,10%| 1 0,90%| 57 |50,00% 113 | 99,10%| 1 0,90%
FS U-Schlinge 52 |45,60%| 5 4,40%| 50 |43,90%| 7 6,10%| 102 | 89,50%| 12 |10,50%
Elevate anterior 51 (44,70%| 6 5,30%| 49 |43,00%| 8 | 7,00%| 100 | 87,70% 14 |12,30%
TFS sakrouterin Ligament 12 |10,50%| 45 |39,50%| 22 |19,30%| 35 (30,70%| 34 | 29,80%| 80 |70,20%
Banddurchtrennung sakr. Ligament | 57 [50,00%| © 0,00%| 57 |50,00% 114 |100,00%| © 0,00%
TFS perineal body 52 [45,60%| 5 4,40%| 54 (47,40%| 3 2,60%[ 106 | 93,00% 8 7,00%
Elevate Posterior 55 (48,20%| 2 1,80%| 51 |44,70%| 6 5,30%[ 106 | 93,00% 8 7,00%
Urethrocystolyse 57 |50,00%| o 0,00%| 57 |50,00% 114 |100,00%| © 0,00%
I-Plastik 56 149,10%| 1 0,90%| 57 |50,00% 113 | 99,10% 1 0,90%
Martiuslappen 57 |50,00%| o 0,00%| 57 |50,00% 114 |100,00%| © 0,00%

Responders (N=67)

neurologische Vorerkrankungen 28 |41,80%| 3 4,50%| 32 (47,80%| 4 6,00%| 60 | 89,60%| 7 |10,40%
kardiovaskulére Vorerkrankungen 30 (44,80%| 1 1,50%| 31 |46,30%| 5 7,50%| 61 | 91,00%]| 6 9,00%
Herzinsuffizienz 31 (47,00%| © 0,00%| 33 |50,00%| 2 3,00%) 64 | 97,00% 2 3,00%
orthopadische Vorerkrankungen 25 [37,30%| 6 9,00%| 29 |43,30%| 7 |(10,40%| 54 | 80,60%| 13 |19,40%
endokrinologische Vorerkrankungen|| 21 (31,30%| 10 |14,90%| 25 |37,30%| 11 |16,40%| 46 | 68,70%| 21 |31,30%
Diabetes Mellitus 27 |40,30%| 4 6,00%| 31 (46,30%| 5 7,50%| 58 | 86,60%| 9 |13,40%
Schlaf-Apnoe 29 |43,30%]| 2 3,00%| 31 (46,30%| 5 7,50%| 60 | 89,60%| 7 |10,40%
TFS-mitturethral 12 |17,90%| 19 |28,40%| 21 |31,30%| 15 |22,40%| 33 | 49,30%| 34 |50,70%
Banddurchtrennung mitturethral 31 (46,30%| © 0,00%| 36 |53,70% 67 |100,00%) © 0,00%
TFS kard. Ligament 14 (20,90%| 17 |25,40%| 18 |26,90%| 18 (26,90%| 32 | 47,80%| 35 [52,20%
Banddurchtrennung kard. Ligament | 31 [46,30%| © 0,00%| 36 [53,70% 67 |100,00%| © 0,00%
FS U-Schlinge 28 |41,80%| 3 4,50%| 30 |44,80%| 6 9,00%| 58 | 86,60%| 9 |13,40%
Elevate anterior 27 |40,30%| 4 6,00%| 31 (46,30%| 5 7,50%| 58 | 86,60%| 9 |13,40%
TFS sakrouterin Ligament 9 (13,40%| 22 (32,80%| 11 (16,40%| 25 [37,30%| 20 | 29,90%| 47 |70,10%
Banddurchtrennung sakr. Ligament | 31 [46,30%| © 0,00%| 36 [53,70% 67 |100,00%| © 0,00%
TFS perineal body 28 (41,80%| 3 | 4,50%| 34 |50,70%| 2 3,00%|| 62 | 92,50%| 5 7,50%
Elevate Posterior 31 (46,30%| © 0,00%| 34 |50,70%| 2 3,00%) 65 | 97,00% 2 3,00%
Urethrocystolyse 31 (46,30%| © 0,00%| 36 |53,70% 67 |100,00% © 0,00%
I-Plastik 31 (46,30%| © 0,00%| 36 |53,70% 67 |100,00% © 0,00%
Martiuslappen 31 |46,30%| © 0,00%| 36 [53,70% 67 [100,00%) © 0,00%

Tabelle 2 — Absolute und relative Haufigkeiten der Inzidenzen mancher Vorerkrankungen und OP-
Techniken in der Angeschriebenen- und Responder-Population mit und ohne Altersdifferenzierung
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4.1.3 Erkrankungen und Therapien postoperativ

Nach der Beckenbodenrekonstruktion wurden nachtraglich noch einige Fragen
zur Pravalenz bestimmter Komorbiditaten bzw. klinischer Symptome und zu bis-
her versuchten Therapien gestellt. Die Inzidenzraten dieser postoperativen Er-
krankungen und Therapien in der Gruppe der Responder sind in die Tabelle 3

eingetragen.

Erkrankungen und Therapien postoperativ
Alter < 67 J Alter > 67 J gesamte Population
0 (:=nein) 1 (:=ja) 0 (:=nein) 1 (:=ja) 0 (:=nein) 1 (:=ja)
n % n % n % n % n % n %
Responders (N=67)
Diabetes Mellitus 24 |38,70%| 4 6,50%| 30 [48,40%| 4 6,50%|| 54 | 87,10%| 8 (12,90%
Schlaf-Apnoe 26 |42,60%) 2 3,30%| 26 |42,60%| 7 |11,50%| 52 | 85,20%| 9 |14,80%
Beinvenenthromb./Venenentziind. | 25 [41,70%| 3 5,00%| 29 [48,30%| 3 5,00%| 54 | 90,00%] 6 (10,00%
dicke Beine 23 |40,40%) 2 3,50%| 22 [38,60%| 10 |17,50%| 45 | 78,90%| 12 |21,10%
Diuretika 22 |39,30%| 2 3,60%| 22 [39,30%| 10 |17,90%| 44 | 78,60%| 12 |21,40%
Anticholinergika 23 |42,60%| 1 1,90%| 30 [55,60%| © 0,00%| 53 | 98,10%| 1 1,90%
Ca2+Kanalblocker 21 (37,50%| 4 7,10%| 25 |44,60%| 6 |10,70%| 46 | 82,10%| 10 (17,90%
SSRI 22 |40,70%) 2 3,70%| 25 |46,30%| 5 9,30%| 47 | 87,00%| 7 |13,00%
Schmerzmittel 21 [39,60%| 3 5,70%| 24 |45,30%| 5 9,40%| 45 | 84,90%| 8 (15,10%
andere Therapien gg. Beschwerden|| 19 (31,70%| 8 |(13,30%| 23 |38,30%| 10 |16,70%| 42 | 70,00%| 18 |30,00%
Beckenbodentraining 19 [35,20%| 6 |11,10%| 23 (42,60%| 6 |11,10%| 42 | 77,80%| 12 |22,20%
Botox 25 |46,30%) © 0,00%| 29 [53,70%] © 0,00%| 54 |100,00%| © 0,00%
Neuromodulation 23 |43,40%) 2 3,80%| 27 [50,90%| 1 1,90%| 50 | 94,30%| 3 5,70%
andere Operationen 25 |43,10%| 1 | 1,70%| 31 [53,40%| 1 | 1,70%| 56 | 96,60%| 2 3,40%

Tabelle 3 — Absolute und relative Haufigkeiten der Inzidenzen mancher Erkrankungen und Therapie-
versuche in der Responder-Population mit und ohne Altersdifferenzierung

Chronische Schmerzen sind haufig vergesellschaftet mit Depression [12]. Aus
der Gruppe der trizyklischen Antidepressiva mit anticholinerger Wirkung und als
Koanalgetikum wirkend, wird unter anderem Amitriptylin empfohlen [59], welches
nur von 1,9% angegeben wurde, eingenommen zu werden. Dies ist ein sehr klei-
ner Anteil, sodass dieser wohl vernachléassigt werden kann. Allerdings gaben
13% der Responder an Antidepressiva der Gruppe der SSRIs einzunehmen. Le-
diglich 15,1% der Patientinnen hatten die Frage bejaht Schmerzmittel einzuneh-
men. Neuromodulation hatten 5,7% als Therapie genutzt. Botox-Injektionen von
keiner Patientin versucht worden. Andere Therapieversuche, wie beispielsweise
Akkupunktur und andere, sind von 30% der Patientinnen angegeben worden.
Andere Operationen im Vorfeld waren nur bei 3,4% durchgefihrt worden.
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4.1.4 POP-Q-Variables

Da wir bei allen Patientinnen der Studie von einem symptomatischen Prolaps
ausgehen, sehen wir uns im Folgenden die POP-Q Stadien fiir die Responder-
Population, die besonders wichtig flr die Pra/Post-OP-Vergleiche sind, genauer
an (Tabelle 4). Hierbei ist der Prolaps jeweils in anterior, apical oder posterior
eingeteilt worden (nach AMS,; s. 0.)

POPQ-Defektgrad-Verteilung in den verschiedenen anat. Regionen
Responders
Population 0 1 2 3 4
(n=67) n % n % n % n % n %

Age<67]
anterior 0 0,00%| 2 7,70% 18 69,20% 6 23,10%| o 0,00%
apical 0 0,00%| 18 |69,20% 5 19,20% 3 11,50%| © 0,00%
posterior 1 3,80%| o 0,00% 23 88,50% 2 7,70%| © 0,00%
Age 267]
anterior (%} 0,00%| 6 |17,60%| 17 50,00% 10 |29,40%| 1 2,90%
apical 1 2,90%| 21 |61,80% 9 26,50% 3 8,80%| © | 0,00%
posterior 1 2,90%| 2 5,90% 26 76,50% 4 11,80%| 1 2,90%
Total sample
anterior 0 0,00%| 8 |13,30%| 35 58,30%| 16 |26,70%| 1 1,70%
apical 1 1,70%| 39 |65,00%| 14 23,30% 6 10,00%| o 0,00%
posterior 2 3,30%| 2 3,30%| 49 81,70% 6 10,00%| 1 1,70%

Tabelle 4 — Absolute und relative Haufigkeiten der POPD-Defektgradinzidenzen in der Gesamtpopu-
lation sowie in den einzelnen Altersgruppen

Es lasst sich ablesen, dass ein anteriores POP-Q Stadium von 2 oder héher bei
>85% der Patientinnen vorlag, apical POP-Q Stadium von 2 oder héher bei
33,3% und posterior POP-Q von 2 und héher bei 93,4%.

4.2 Reprasentativitatsprifung

Es liegen, wie bereits erwahnt, zwei Stichprobenpopulationen zugrunde: die An-
geschriebenen-Population mit 115 Patientinnen flr allgemeine prédoperative Un-
tersuchungen und die Responders-Population mit 67 Patientinnen flr pra-/post-
operative Vergleiche und anderweitige Analysen.
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Die Verteilung des in kategorialer Form erfassten Alters (siehe Ergebnisdarstel-
lung 1) in den zwei Gruppen (Angeschriebenen vs. Responders) hat sich als ho-
mogen erwiesen (Fisher's exakt Tests, p=0,645). Bei dieser Homogenitatspru-

fung wurden die Gruppen als unabhangig betrachtet, auch wenn dies ein starker
Kompromiss ist.

Priifung der Homogenitit des Altes in den “Angeschrieben”- und “Responders“-
Gruppen
Fisher’s exakter Test
Altersklassen: 1— Alter < 67 J; 2 —Alter =67 ]
| Altersklasse
| Row
| 1,00] 2,00]| Total
———————— dom ¢
Angeschr. 1,00 | 58 | 57 | 115
| | | 63,2
dom——— e +
Responder 2,00 | 31 | 36 | 67
| | | 36,8
Fo———— Fo——— +
Column 89 93 182
Total 48,9 51,1 100,0
Chi-Square Value DF Significance
Fisher’s Exakter Test 0.64572

Ergebnisdarstellung 1 — Homogenitatsuntersuchung der Altersverteilung in der Gruppe der ange-
schriebenen (n=115) und der Gruppe der Responder (n=67)

Einen Uberblick der Lokalisations- und Dispersionsmasse der VAS-Einschatzun-
gen der untersuchten Symptome in den zwei Populationen (Angeschriebenen vs.
Responder) sieht man in der nachstehenden Tabelle 5.
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Angeschriebenen Responders

Mean | SEM N Mean | SEM N
Symptom1B 6,32 0,40{ 95 6,28 0,52 53
Symptom2B 5,06 0,43] 96 5,41 0,56] 56
Symptom3B 6,56 0,58| 50 6,65 0,711 31
Symptom4B 7,00 0,73] 33 7,32 0,82 25
Symptom5B 6,70 0,35 99 6,92 0,401 59
Symptom7B 5,93 0,39] 91 6,39 0,49 51
Symptom8B 5,81 0,39 95 6,38 0,45 53
Symptom9B 6,98 0,39] 90 7,51 0,46/ 53
Symptom10B 6,29 0,42 97 6,40 0,54 58
Symptom11B 4,65 0,43 104 4,70 0,55| 64
Symptom12B 2,73 0,39| 105 2,76 0,51 63
Symptom13B 6,12 0,76] 33 6,20 0,87 25
Symptom14B 3,09 0,37] 90 3,27 0,49 52
Symptom15B 2,34 0,36] 93 2,38 0,49 55
Symptom16B 2,90 0,37] 91 2,89 0,48 53
Symptom17B 3,57 0,41] 75 3,41 047 44
Symptom18B 5,14 0,42] 90 5,08 0,53 53
Symptom19B 4,10 0,38] 88 4,21 0,50 52
Symptom20B 4,11 0,40{ 85 4,10 0,52 51
Symptom21B 2,41 0,37] 104 2,54 0,48] 63
Symptom22B 0,92 0,25| 102 0,52 0,23] 61
Symptom24B 2,23 0,45 56 2,03 0,58 31
Symptom25B 1,67 0,33] 92 1,25 0,36 55
Symptom27B 4,04 0,39] 94 3,71 0,48| 55
Symptom28B 3,25 0,37] 93 3,18 0,47 55
Symptom29B 3,01 0,34] 92 3,00 0,46/ 56
Symptom30B 3,65 0,36] 68 2,79 0,44 34
BMI 27,75 0,47] 112 27,42 0,59 67
ALTER 65,97 0,99] 111 66,32 1,31 66
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Tabelle 5 — Mittelwerte (Means) und Standardabweichungen (SEMs) der Symptom-Schwere gemes-
sen auf einer Visuell-Analog-Skala (VAS— 0= keine Beschwerden, ...,10= starke Beschwerden) in
der Angeschriebenen- und Responder-Population (préaoperativ)

In beiden Populationen scheinen sich die Mittelwerte kaum voneinander zu un-
terscheiden. Um zu zeigen, dass die Responderpopulation (n=67) als geeignete
Population mit ausreichender Reprasentativitat fir die Angeschriebenen-Popula-
tion (n=115) aufweist, werden die beiden Populationen in fast allen zu untersu-
chenden Variablen verglichen. Da dieses Unterfangen jedoch umfangreich und
langwierig ist, wurde entschieden, die erwdahnte Reprasentativitatseignung auf
der Basis einiger stetiger Variablen (z.B. BMI und VAS-Variablen) mit Hilfe einer




multivariaten Varianzanalyse zu priifen. Fir die Uberpriifung der Stichprobenre-
prasentativitat flossen nur die ersten zehn der 30 Variabeln der VAS-Scores ein,
da immer wieder Werte fehlten (Missing-Values). Die Ergebnisse der Reprasen-
tativitatsprifung mittels multivariater Varianzanalyse sind in der nachstehenden
Ergebnisdarstellung 2 zu sehen.

Priifung der Reprisentativititseignung der Responder
Multivariate Varianzanalyse (MANOVA)
Abhdingige Variablen: alter bmi el_splb el_sp2b el_sp3b el_sp4b el_sp5
el_sp7b el_sp8b el_sp9b el_splOb
Einflussfaktor: sample_modus
27 cases accepted.

EFFECT .. SAMPLE_MODUS

Multivariate Tests of Significance (S =1, M =4 1/2, N =6 1/2)
Test Name Value Exact F Hypoth. DF Error DF Sig. of F
Wilks , 87244 ,19938 11,00 15,00 , 995

Univariate F-tests with (1;25) D. F.

Variable Hypoth. SS Error SS Hypoth. MS Error MS F Sig. of F
ALTER 5,72917 3702,93750 5,72917 148,11750 , 03868 , 846
BMI , 70405 661,82417 , 70405 26,47297 , 02660 , 872
E1_SP1B ,00758 318,65909 ,00758 12,74636 ,00059 ,981
E1_SP2B , 21549 479,63636 , 21549 19,18545 ,01123 , 916
E1_SP3B ,06818 295,93182 ,06818 11,83727 ,00576 , 940
E1_SP4B ,01031 297,61932 ,01031 11,90477 ,00087 , 977
E1_SP5B 2,10438 210,63636 2,10438 8,42545 , 24976 , 622
E1_SP7B 7,67698 296,61932 7,67698 11,86477 , 64704 , 429
E1_SP8B 4,67193 367,84659 4,67193 14,71386 , 31752 , 578
E1_SPO9B 4,73485 159,93182 4,73485 6,39727 , 74014 , 398
E1_SP10B ,15341 385,84659 , 15341 15,43386 ,00994 , 921

Ergebnisdarstellung 2 — Repréasentativitatspriifung der Responder-Population durch eine einfaktori-
elle MANOVA mit Alter, BMI und VAS-Scores der ersten zehn Symptome als abhéngige Variablen
und ,,Stichprobenpopulation“ als unabhéangige Variable

In der obigen Ergebnisdarstellung der Varianzanalyse ist zu sehen, dass der
Sample-Modus keinen signifikanten Einfluss auf die Familie der untersuchten Va-
riablen aufweist [Wilks multivariate tests of significance; F(11,15)=0,199, sig of
F=0,995]. Selbst auf univariater Ebene unterscheiden sie sich nicht signifikant
und zwar bei keiner der betrachteten Variablen. Daraus folgt, dass die Respon-
der-Population sich als reprasentativ fir die Population mit Beckenbodenstdrun-
gen erwiesen hat. Es ist also berechtigt, alleinig diese Population fir die weiteren
statistischen Berechnungen und auch far Vergleichsprifungen zu verwenden,

insbesondere auch flir die Analysen der postoperativen Phase.
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4.3 Identifizierung der Symptome mit medizinisch relevanter und irrelevanter
Schwere in der Responder-Population

Im Rahmen der subjektiven Einschatzung der Symptom-Schwere durch VAS-
Scores kommt die Uberlegung auf, ab welchem Wert von sowohl statistisch als
auch medizinisch relevanter bzw. irrelevanter Symptomschwere gesprochen
werden kann. Da die VAS-Skala Werte von 0 (Minimum) bis 10 (Maximum) er-
fasst, schien es verninftig, die Bedingungen ,Score bei <2“ flr eine irrelevante
und ,Score >5“ fir eine relevante Symptomschwere definieren zu lassen. Um
inferentiell-statistisch zu prifen, ob und welche auf der VAS-Skala eingeschétzte
Symptome auf eine medizinische Relevanz in einer Population (hier die Respon-
der-Population) hinweisen, wurden zuerst fiir jedes Symptom eine Null- und eine
Alternativhypothese (Ho und H1) wie folgt aufgestellt:

Ho: die Schwereintensitét fir das betreffende Symptom wurde auf der

VAS-Skala mit einem Score = 2 eingeschétzt

Hi: die Schwereintensitét fir das betreffende Symptom wurde auf der

VAS-Skala mit einem Score < 2 eingeschétzt

Basierend auf die beobachteten Daten wurde anschlieBend die Nullhypothe-se
fir jedes Symptom mit Hilfe eine Einstichproben T-Tests mit Testwert gleich 2

gepruft.

A nmerkun g: Bei der inferentiell-statistischen Prifung einer medizinischen
Irrelevanz in der Responder Population sind zwei ahnliche Hypothesen Ho* und
H1* vorzustellen, bei denen die Bedingungen ,Score = 2 und ,Score < 2 durch

die Bedingungen ,Score < 5 und 'Score >5°‘ ersetzt werden sollten.

Wenn durch Ablehnung der Nullhypothese Hodie Alternativhypothese H1 sich be-
statigt, ist die Symptomschwere des zu prifenden Symptoms auch innerhalb der
zugrundeliegenden Population (hier Resonder) relevant, d. h. das Symptom
kommt in der Responder-Population mit einer Schwere des Symptoms ist aus
statistischer Sicht nah zu Maximum. Ebenso kénnen wir von Irrelevanz sprechen,
sollte die Nullhypothese Ho- als richtig bestéatigt werden. Zur Prifung der Hypo-
these HO* werden Einstichproben T-Tests mit Testwert gleich 5 eingesetzt.
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Zur statistischen Deduktion der medizinischen Relevanz in der Responder-Po-
pulation untersuchen wir nur jene Symptome, die einen Mittelwert gréBer gleich
5 aufweisen. Aus Ergebnisdarstellung 3 kann man ersehen, welche Symptome
unter dem Aspekt der medizinischen Relevanz inferentiell-statistisch gepraft wer-

den sollen.
Priifung der medizinischen Relevanz in der Responder-Population
Einstichproben T-Tests
Number 2-
Tail
Variable of Cases Mean SD SEM t-value df Sig
SymptomlB 53 6,2830 3,815 , 52 2,45 52 ,018
Symptom2B 56 5,4107 4,207 ,56 ,73 55 , 468
Symptom3B 31 6,6452 3,971 , 71 2,31 30 ,028
Symptom4B 25 7,3200 4,120 , 82 2,82 24 ,010
Symptom5B 59 6,9153 3,098 , 40 4,75 58 <,0001
Symptom7B 51 6,3922 3,499 , 49 2,84 50 ,006
Symptom8B 53 6,3774 3,301 , 45 3,04 52 ,004
Symptom9B 53 7,5094 3,383 , 46 5,40 52  <,0001
Symptoml10B 58 6,3966 4,121 , 54 2,58 57 ,012
Symptoml3B 25 6,2000 4,340 , 86 1,38 24 ,180
Symptoml8B 53 5,0755 3,877 ,53 , 14 52 ,888

Ergebnisdarstellung 3 - Identifizierung der Symptome mit medizinisch-relevanter Schwere (Einstich-
proben-T-Tests mit Testwert =5)

Die Responder-Population weist in der praoperativen Phase fir einige Symp-
tome, insbesondere fir die Symptome 5, 7, 8 und 9 eine statistische Signifikanz
des Schweregrades auf (Einstichproben T-Tests, p < 0,05; siehe rotmarkierte Er-
gebnisse in Ergebnisdarstellung 3) und somit kann man sagen, dass die Symp-
tome 5, 7, 8 und 9 eine statistisch belegte medizinische Stérungsrelevanz besit-
zen. Die statistische Belegung der medizinischen Irrelevanz in der Responder-
Population wird wiederum nur bei jenen Symptomen vorgenommen, die einen
Mittelwert kleiner als 2 aufweisen. Es sind nur die Symptome 22 (,Haben Sie
unwillkdrlich festen Stuhl verloren?®) und 25 (,Hatten Sie Schmerzen in der
Scheide?) (siehe Tabelle 1), die fir die Irrelevanz-Prifung in Frage kommen.
Fir beide Symptome konnte keine medizinisch bedeutendeSchwere statistisch
belegt werden (Ergebnisdarstellung 4; Einstichproben T-test, p<0,0001 fir das
Symptom 22, und p=0,045 fir das Symptom 25).
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Priifung der medizinischen Irrelevanz in der Responder-Population
Einstichproben T-Tests

Number 2-

Tail

Variable of Cases Mean SD SEM t-value df Sig
Symptom22B 61 0,5246 1,804 ,23 -6,39 60 <,0001
Symptom25B 55 1,2545 2,668 ,36 -2,07 54 ,043

Ergebnisdarstellung 4 — Identifizierung der Symptome mit medizinisch-irrelevanter Schwere (Ein-
stichproben T-Test mit Testwert =2; Symptom 22: Stuhlinkontinenz; Symptom 25: Schmerzen in der
Scheide)

Leider ist Symptom 30 nicht unter den Symptomen mit statistisch nachgewiese-
ner medizinischer Relevanz; da aber fir dieses Symptom der Mittelwert in der
Responder-Population auf keine statistische Irrelevanz hindeutet, kann man von
einer existenten und eventuell mit anderen Beckenbodenstdrungen assoziierten
Symptomatik sprechen, welche zwar nicht im Vordergrund der Therapie steht,
aber deren Schwere und postoperative Veranderung jedenfalls eine besondere
Beachtung finden sollte.

4.3.1 Priifung des Alterseffekts auf die Symptomschwere in der Responder-Popula-
tion praoperativ

Nach der Evidenz der Reprasentativitatseignung der Responder-Population stellt
sich die Frage, ob sich in der Responder-Population ein Einfluss des Alters auf
die VAS-Scores der betrachteten Symptome abzeichnet. Fehlen bei einer mul-
tivariaten Varianzanalyse zu viele Werte, wird die Testeffizienz abgeschwéacht.
Daher wurden in den zwei Altersklassen die Missing-Values durch ihre Durch-
schnittswerte ersetzt. Die Ergebnisse des Alterseffekis sind in Ergebnisdarstel-
lung 5 dargelegt.
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Priifung des Effekts des Alters auf die Symptomschwere
Multivariate Varianzanalyse (MANOVA)

Abdingige Variablen: el_spl el_sp2 el_sp3 el_spd4 el_sp5 el_sp7 el_sp8
el_sp9 el_spl0 el_spll el_spl2 el_spl3 el_spl4d el_spl5 el_splé el_spl7
el_spl8 el_spl9 el_sp20 el_sp2l el_sp22 el_sp24el_sp25 el_sp27 el_sp28
el_sp29 el_sp30

Einflussfaktor: Alter (kategorisiert auf zwei Klassen)
67 cases accepted.
EFFECT .. AGE_GRP
Multivariate Tests of Significance (S =1, M =12 1/2, N = 18 1/2)
Test Name Value Exact F Hypoth. DF Error DF Sig. of F
Wilks , 30993 3,21603 27,00 39,00 <,0001

Univariate F-tests with (1;65) D. F.

Variable Hypoth. SS Error SS Hypoth. MS Error MS F Sig. of F
El1l_SP1 4,18794 753,42450 4,18794 11,59115 , 36131 , 550
El_SpP2 ,13980 973,43742 ,13980 14,97596 ,00933 , 923
El_SP3 ,12753 473,03750 , 12753 7,27750 , 01752 , 895
El_SP4 35,89312 393,99359 35,89312 6,06144 5,92155 , 018
El1_SP5 ,43332 556,19355 , 43332 8,55682 ,05064 , 823
E1l_SP7 ,01749 612,14352 , 01749 9,41759 ,00186 , 966
El1_SP8 15,58313 554,06125 15,58313 8,52402 1,82814 ,181
El1_SP9 3,70315 592,30057 3,70315 9,11232 ,40639 , 526
E1_SP10 ,66627 967,30000 , 66627 14,88154 , 04477 , 833
El_SP1l1l 5,42294 1216,17059 5,42294 18,71032 ,28984 ,592
El_sSPl2 ,08157 1019,35193 , 08157 15,68234 , 00520 , 943
E1_SP13 88,70441 418,76923 88,70441 6,44260 13,76841 ,000
El1_sSP1l4 4,26392 640,92262 4,26392 9,86035 ,43243 , 513
El1_SP15 8,00707 696,42667 8,00707 10,71426 , 74733 , 391
El1_SP1l6 9,11980 638,13075 9,11980 9,81740 , 92894 ;339
El_SP17 , 55064 424,27273 , 55064 6,52727 ,08436 , 172
El_SP18 ,42641 781,36000 , 42641 12,02092 , 03547 , 851
El1_SP19 60,36540 609,62963 60,36540 9,37892 6,43629 ,014
E1_SP20 7,32348 688,90615 7,32348 10,59856 , 69099 ,409
El_sSP21 1,47086 894,26876 1,47086 13,75798 ,10691 , 745
El_SP22 4,85477 190,77909 4,85477 2,93506 1,65406 ,203
El_sSpP24 110,24291 265,00855 110,24291 4,07705 27,03984 ,000
E1l_SP25 90,99529 309,34524 90,99529 4,75916 19,12004 ,000
El_spP27 25,04409 660,67857 25,04409 10,16429 2,46393 , 121
El_SP28 32,91989 631,08753 32,91989 9,70904 3,39064 ,070
El1_SP29 53,66069 615,12821 53,66069 9,46351 5,67027 ,020
E1_SP30 9,19670 212,88194 9,19670 3,27511 2,80806 ,099

Ergebnisdarstellung 5 — Effekt des Alters auf die Symptomschwere (multivariante Varianzanalyse
fiir den globalen Effekt gefolgt von univariaten F-Tests fiir die Analyse der einfachen Effekte

Alter weist einen signifikanten Effekt auf die Symptomschwere auf, erfasst durch
die VAS-Variablen [Wilks multivariate tests of significance; F(27,39)=3,21, sig of
F< 0,0001]. Ein starker, signifikanter Alterseinfluss findet sich bei den Sympto-
men 13 (,Wie viele Vorlagen haben Sie pro Tag bendétigt?”), 24 ,(Hatten Sie
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr?“) und 25 (,Hatten Sie Schmerzen in der

Scheide?”) und etwas weniger stark (marginal-signifikant) bei den Symptomen 4
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(,Wie viel Harn verlieren Sie gewdhnlich?), 19 (,Mussten Sie sich anstrengen,
um lhren Darm zu entleeren?”) und 29 (,Hatten Sie Blasenschmerzen?*) ist (uni-

variate F-tests, p < 0,05).

Interessanterweise ist auch fir die Symptome 24 und 25 (Schmerzen bei Ge-
schlechtsverkehr und Schmerzen in der Scheide), der Effekt des Alters signifi-

kant, was bereits oben in Abschnitt 4.3 angedeutet wurde.

Nun wurden fir jedes Symptom die kategorialen und ordinalen Einschatzungen
der Symptomschwere betrachtet und ihre Homogenitét in den zwei Altersgruppen
verglichen. Hierunter konnten im Gegensatz zu den Symptomschwere-Eintra-
gungen auf der VAS-Skala keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden,
und zwar bei keinem der Symptome (x2-tests, p-values nicht signifikant). Dieses
Ergebnis widerspricht nicht unbedingt das im Ergebnisdarstellung 5 festgestell-
ten Ergebnis, weil erstens zur Prifung von Unterschieden die Varianzanalyse
verglichen mit dem x2-Test ein effizienteres inferentielles Instrument ist, und zwei-
tens haben wir durch die Substitution der Missing-Values in der Varianzanalyse
bei ihr viel gréBere Stichprobenumfange als bei den x2-Tets, was der Varianzana-

lyse noch mehr Power verleiht.

4.4 Abhiangigkeitsuntersuchungen innerhalb der Responder-Population in der
Baseline

4.4.1 Pravalenzen und Korrelation

Nachdem die Reprasentativitatseignung der Responder-Population im vorheri-
gen Abschnitt belegt wurde, schien es angebracht, flr alle weiteren statistischen
Untersuchungen diese Population zugrunde zu legen. Zuné&chst interessierte
uns, wie viele Patientinnen an Beckenschmerz leiden. Zusammengefasst, ist der
Beckenschmerz pauschal (global) einmal metrisch auf der [0,10]-VAS-Skala
(Symptom 30a ,Wie stark sind die Schmerzen im Bereich des Beckens?) und
einmal kategorial (Symptom 30b [0=kein Schmerz bis 5=stdrkster Schmerz]) er-
fasst, wobei er Uber die Symptome 24 bis 30 noch weiter spezifiziert werden

kann.
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Die praoperativen Pravalenzraten der im Fragebogen erfassten Symptome, zu
denen auch die Beckenschmerzsymptome 24 (,Hatten Sie Schmerzen beim Ge-
schlechtsverkehr?”), 25 (,Hatten Sie Schmerzen in der Scheide?”), 27 (,Hatten
Sie Schmerzen tief unten im Kreuz?*), 28 (,Hatten Sie ziehende Schmerzen im
Unterbauch?®), 29 (,Hatten Sie Blasenschmerzen?*), 30 (,Wie stark sind die
Schmerzen im Bereich des Beckens?“) angehéren, sind in ihrer kategorialer Da-
tenstruktur in der Tabelle 6 und in ihrer metrischer Datenstruktur (VAS-Scores)
in der Tabelle 7 zu sehen. Symptom 26 (,Schmerzen am Eingang der Scheide,
an den Schamlippen oder der Klitoris ?“) wurde in der praoperativen Phase nicht

untersucht.
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Inzidenzen der verschiedenen Auspragungen bei den LIMP-PF Symtomen
Responders 0 1 2 3 4 5
prdoperativ n % n % n % n % n % n %
Symptom1A 8 [12,3e%| 12 [18,50%| 17 26,20% 18 [27,70%| 10 |15,40%
Symptom2A 18 |28,60%( 14 |22,20%| 15 23,80% 1@ [15,90% 6 | 9,50%
Symptom3A 7 |13,20% 5 | 9,40% 8 15,10%| 11 [20,80% 9 |17,00%| 13 | 24,50%
Symptom4A 8 |12,70%| 28 |44,40%| 18 28,60% 9 [14,30%
Symptom6A 60 [92,30%| 5 | 7,70%
Symptom6B 25 [39,70%| 38 |60,30%
Symptom6C 25 |38,50%| 40 |61,50%
SymptoméD 49 |75,40%| 16 (24,60%
Symptom6E 36 |55,40%( 29 |44,60%
Symptom6F 51 |79,70%| 13 |20,30%
Symptom6G 49 |77,80%| 14 (22,20%
Symptom6H 54 |85,70% 9 |14,30%
Symptom7A 13 |20,00%( 21 |32,30%| 16 24,60% 8 [12,30% 7 |10,80%
Symptom8A 3 | 4,50%| 19 |28,40%| 14 20,90%| 13 [19,40%| 18 |26,90%
Symptom9A 4 | 6,20%| 9 [13,80%| 13 20,00%| 25 |38,50%| 14 |21,50%
Symptom10A 13 |20,00% 6 | 9,20%| 26 40,00%| 18 |27,70%| 2 | 3,10%
Symptom11A 27 |40,30% 5 | 7,50%| 22 32,80%| 10 (14,90% 3 | 4,50%
Symptom12A 40 |59,70%| 12 |17,90%| 6 9,00%| 6 9,00%| 3 | 4,50%
Symptom13A 13 |20,00%| 33 |50,80% 9 13,80%| 6 9,20%| 4 | 6,20%
Symptom14A 22 |34,40%( 14 |21,90%| 18 28,10%| 8 [12,50% 2 | 3,10%
Symptom15A 34 |53,10% 9 |14,10%| 13 20,30% 7 [10,90% 1 | 1,60%
Symptom16A 23 |35,40%( 19 |29,20%| 13 20,00% 8 [12,30% 2 | 3,10%
Symptom17A 14 |21,50%| 13 |20,00%| 24 36,90% 9 [13,80% 5 | 7,70%
Symptom18A 15 |22,70%( 11 |16,70%| 15 22,70% 14 |(21,20%| 11 |16,70%
Symptom19A 10 |15,40%( 23 |35,40%| 21 32,30%| 8 [12,30% 3 | 4,60%
Symptom20A 14 |21,20%( 23 |34,80%| 19 28,80% 9 [13,60% 1 | 1,50%
Symptom21A 39 |59,10%( 14 |21,20%| 11 16,70%| 2 3,00%
Symptom22A 55 |83,30% 8 |12,10%| 3 4,50%
Symptom23A 17 |27,40%| 45 |72,60%
Symptom24A 19 [51,40%| 6 [16,20% 7 18,90% 3 8,10%| 2 | 5,40%
Symptom25A 42 |67,70%| 10 |16,10%| 6 9,70%| 3 4,80% 1 | 1,60%
Symptom26A 2 (66,70%| 1 |33,30%
Symptom27A 21 (32,30%| 13 (20,00%| 16 24,60% 11 |16,90%| 4 | 6,20%
Symptom28A 25 (39,10%| 13 (20,30%| 17 26,60% 7 |10,90%| 2 | 3,10%
Symptom29A 27 (42,20%| 12 (18,80%| 19 29,70% 6 9, 40%
Symptom30A 6 [85,70% 1 14,30%
Anzahl Geburten 2 | 3,00% 20 |29,90%] 24 35,80%| 13 [19,40%| 5 | 7,50%| 3 4,50%

Tabelle 6 — Pravalenzraten (absolute und relative Haufigkeiten) der verschiedenen Auspragungen
der LIMP-PF-Symptome in der Baseline fiir die Responder-Population.
Anmerkung: Die Symptome der Tabelle sind alle als kategorial erfasst (worauf der Préfix ,A* hin-
weist). Wenn bei manchen Symptomen auch die Buchstaben B, C, D, ... angehédngt werden, dann
nur um zu deuten, dass die den Symptomen entsprechenden Fragen gelegentlich auch Teilfragen

involvieren.

In der Baseline haben mindestens 32% der Patientinnen bei jedem der Symp-
tome 24 (,Hatten Sie Schmerzen beim Geschlechtsverkehr?®), 27 (,Hatten Sie

Schmerzen tief unten im Kreuz?*), 28 (,Hatten Sie ziehende Schmerzen im Un-

terbauch?”) und 29 (,Hatten Sie Blasenschmerzen?*) einen Score = 2 fiir die

Schwere der Beckenschmerzes angegeben (siehe Tabelle 6).
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Bei der deskriptiven Darstellung der durch die VAS-Scores erfassten LIMP-PF-
Symptome innerhalb der Responder-Population (Tabelle 7), wurde auch eine Dif-
ferenzierung zwischen den Altersgruppen vorgenommen. Diese hilft etwaige Un-
terschiede zwischen den Altersgruppen in einigen Symptomen besser nachzu-

vollziehen.
Alter < 67 J Alter > 67 ] gesamte Population

Mean | SEM N Mean | SEM N Mean | SEM N
Symptom1B 6,54 0,75 26 6,04 0,74 27 6,28 0,52| 53
Symptom2B 5,36 0,90| 25 5,45 0,73 31 5,41 0,56 56
Symptom3B 5,36 0,90| 25 5,45 0,73 31 6,65 0,71 31
Symptom4B 6,62 1,21) 13 8,08 1,12 12 7,32 0,82 25
Symptom5B 7,00 0,56 28 6,84 0,59 31 6,92 0,40 59
Symptom7B 6,38 0,78 24 6,41 0,62 27 6,39 0,49 51
Symptom8B 5,88 0,66 26 6,85 0,62 27 6,38 0,45| 53
Symptom9B 7,74 0,65 27 7,27 0,68 26 7,51 0,46 53
Symptom10B 6,30 0,78 30 6,50 0,76 28 6,40 0,54 58
Symptom11B 4,40 0,83 30 4,97 0,75 34 4,70 0,55| 64
Symptom12B 2,72 0,77 29 2,79 0,69 34 2,76 0,51| 63
Symptom13B 5,00 1,25] 12 7,31 1,17 13 6,20 0,87 25
Symptom14B 3,54 0,81 24 3,04 0,61 28 3,27 0,49 52
Symptom15B 2,76 0,82 25 2,07 0,58 30 2,38 0,49 55
Symptom16B 3,29 0,78 24 2,55 0,61 29 2,89 0,48 53
Symptom17B 3,32 0,76 22 3,50 0,58 22 3,41 0,47 44
Symptom18B 5,16 0,81| 25 5,00 0,72 28 5,08 0,53] 53
Symptom19B 5,20 0,74 25 3,30 0,63 27 4,21 0,50 52
Symptom20B 4,42 0,80 26 3,76 0,67 25 4,10 0,52 51
Symptom21B 2,38 0,69 29 2,68 0,67 34 2,54 0,48 63
Symptom22B 0,24 0,18| 29 0,78 0,41 32 0,52 0,23 61
Symptom24B 3,11 0,87| 18 0,54 0,46 13 2,03 0,58| 31
Symptom25B 2,44 0,65 27 0,11 0,11 28 1,25 0,36 55
Symptom27B 4,33 0,80 27 3,11 0,54 28 3,71 0,48 55
Symptom28B 3,92 0,77| 26 2,52 0,55 29 3,18 0,47 55
Symptom29B 3,96 0,74 26 2,17 0,55 30 3,00 0,46 56
Symptom30B 3,19 0,78 16 2,44 0,47 18 2,79 0,44 34
BMI 27,00| o,68| 31 | 27,78 o,94| 36 | 27,42 eo,59| 67
ALTER 56,73| 1,34| 30 | 74,31 eo,79| 36 | 66,32 1,31| 66

Tabelle 7 — Praoperative Mittelwerte (Means) und Standardabweichungen der Mittelwerte (SEMs) der
VAS-Scores flr die LIMP-PF Symptome innerhalb der Responder-Population nach Altersdifferenzie-
rung. Zudem sind auch die Means und SEMs der Variablen BMI und Alter angegeben

Wie bei der kategorialen Datenstruktur wird auch bei der metrischen Datenstruk-
tur der LIMP-PF-Symptome deutlich, dass die beckenschmerzbezogenen Symp-
tomen 24 (,Hatten Sie Schmerzen beim Geschlechtsverkehr?®), 27 (,Hatten Sie
Schmerzen tief unten im Kreuz?*), 28 (,Hatten Sie ziehende Schmerzen im Un-

terbauch?”) und 29 (,Hatten Sie Blasenschmerzen?”) einen mittleren Score > 2

57



haben. Bei den VAS-Scores hat sich auch flir das Symptom 30 ein mittlerer Score

> 2 herausgestellt.

Statistische Aussagen in Bezug auf die Starke der Veranderungen in den ange-
sprochenen Symptomen nach der OP werden aber erst spater beim Vergleich
der pra- mit der postoperativen Phase getroffen.

Eine interessante Frage auf der Baseline-Ebene ware, wie viele Patientinnen an
Nykturie (Symptom 8) und an mindestens einem anderen der Becken-
schmerzsymptome gleichzeitig leiden (Symptom 24: Schmerzen beim Ge-
schlechtsverkehr; Symptom 25: Schmerzen in der Scheide; Symptom 27:
Schmerzen tief unten im Kreuz; Symptom 29: Blasenschmerzen; Symptom 30:
Stédrke der Beckenschmerzen). Die Frage lasst sich mit Hilfe der VAS-Scores und
des Spearman‘schen Korrelationskoeffizienten am besten beantworten (Ergeb-
nisdarstellung 6).

Abhangigkeitspriifung zwischen Nykturie und Beckenschmerzsymptomen

Spearman Correlation-Koeffizienten

E1l_SP24B E1_SP25B E1_SP27B E1_SP28B E1_SP29B E1_SP30B
E1_SP8B ,1811 ,1438 ,2301 ,2494 ,2332 ,1809
N( 27) N( 46) N( 49) N( 47) N( 49) N( 30)
sig ,366 Sig ,340 Sig ,112 Sig ,091  Sig ,107  Sig ,339

Ergebnisdarstellung 6 — Spearman‘sche Korrelationskoeffizienten zur Priifung der Korrelation zwi-
schen Nykturie (Symptom 8) und anderen Beckenschmerzsymptomen (Symptom 24: Schmerzen
beim Geschlechtsverkehr; Symptom 25: Schmerzen in der Scheide; Symptom 27: Schmerzen tief
unten im Kreuz; Symptom 29: Blasenschmerzen; Symptom 30B: Stérke der Beckenschmerzen)

Die untersuchten Korrelationen und ihre entsprechende p-Werte sind in Ergeb-
nisdarstellung 6 zu sehen. Wie man sieht, assoziiert das Symptom 8 (Nykturie)
unter Betrachtung der VAS-Scores mit keinem der betrachteten Becken-
schmerzsymptome signifikant (Spearman Korrelationskoeffizienten; p-values n.
s.). Unter Betrachtung der vorgegebenen kategorisierten Einschatzungen asso-
ziiert jedoch das Symptom 8 (Nykturie) mit dem Symptom 24 (Schmerzen beim
Geschlechtsverkehr) und Symptom 29 (Blasenschmerzen) marginal-signifikant
(Spearman Korrelationskoeffizienten; p-values < 0.05; Daten nicht gezeigt). Das
wirde bedeuten, dass die kategorisierte Struktur der untersuchten Symptome
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nicht ganz eindeutig den Einschatzungen der Symptomschwere auf der Visuel-

len-Analogskala zugeordnet ist.

Unter diesen Gegebenheiten stellt sich nun die Frage, wie der Zusammenhang
der Nykturie mit den Symptomen 24 (,Hatten Sie Schmerzen beim Geschlechts-
verkehr?), 25 (,Hatten Sie Schmerzen in der Scheide?”), 27 (,Hatten Sie
Schmerzen tief unten im Kreuz?“), 29 (,Hatten Sie Blasenschmerzen?*) und 30
(,Wie stark sind die Schmerzen im Bereich des Beckens?*) nach Dichotomisie-
rung der VAS-Scores aussehen wirde. Um die Zusammenhangsuntersuchun-
gen der Variablen in ihrer bindren Form zu verallgemeinern, wurde eine Dichoto-

misierung bei allen Variablen der LIMP-PF-Symptomen vorgenommen.

Demnach wurde jede VAS-Variable in eine neue Variable transformiert, die fiir
jede Patientin den Wert 0, wenn der angekreuzte VAS-Score < 2 ist, sonst 1
erhielt. Die neuen bindren sowohl praoperativ als auch postoperativ sind in der
nachstehenden Tabelle 8 zu ersehen. Von der postoperativen Darstellung der
Variablen wird spater Gebrauch gemacht.
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Binare Variablen der LIMP-PF Symtome und Héaufigkeiten ihrer

Responders prdoperativ Responders postoperativ
0 1 0 1
[Symt. Auspr. < 2] [symt. Auspr. 2 2] [Symt. Auspr. < 2] [symt. Auspr. 2 2]
n % n % n % n

Symptom 1

Symptom2

Symptom3

Symptom4

Symptom7

Symptom38

Symptom9

Symptom 10
Symptom 11
Symptom12
Symptom 13
Symptom 14
Symptom 15
Symptom 16
Symptom17
Symptom 18
Symptom 19
Symptom20
Symptom21
Symptom22
Symptom24
Symptom25
Symptom27
Symptom28
Symptom29

20 | 30,80%
32 50, 80%
6 19,40%
36 57,10%
34 | 52,30%
22 32,80%
13 20,00%
19 | 29,20%
32 | 47,80%
52 | 77,60%
46 | 70,80%
36 56,30%
43 67,20%
42 | 64,60%
27 | 41,50%
26 39,40%
33 50, 80%
37 56,10%
53 80,30%
63 | 95,50%
25 67,60%
52 | 83,90%
34 | 52,30%
38 59,40%
39 | 60,90%

45 69, 20%
31 | 49,20%
25 80,60%
27 | 42,90%
31 | 47,70%
45 67,20%
52 80,00%
46 | 70,80%
35 52,20%
15 22,40%
19 29,20%
28 | 43,80%
21 32,80%
23 35,40%
38 58,50%
40 | 60,60%
32 | 49,20%
29 | 43,90%
13 19,70%
3 4,50%
12 32,40%
10 16,10%
31 | 47,70%
26 | 40,60%
25 39,10%

43 66,20%
47 74,60%
67 | 100,00%
48 75,00%
53 81,50%
34 51,50%
31 | 47,70%
41 64,10%
51 78,50%
57 86,40%
55 83,30%
45 69,20%
56 86,20%
48 73,80%
33 51,60%
34 52,30%
39 60,00%
30 | 46,20%
50 78,10%
60 | 93,80%
31 75,60%
52 83,90%
34 54.,00%
a4 | 67,70%
47 72,30%

22 33,80%
16 | 25,40%
0 0,00%
16 | 25,00%
12 | 18,50%
32 | 48,50%
34 | 52,30%
23 35,90%
14 | 21,50%
9 13,60%
11 | 16,70%
20 | 30,80%
9 13,80%
17 | 26,20%
31 | 48,40%
31 | 47,70%
26 | 40,00%
35 53,80%
14 | 21,90%
4 6,30%
10 | 24,40%
10 | 16,10%
29 | 46,00%
21 32,30%
18 | 27,70%

Tabelle 8 — Absolute und relative Haufigkeiten der in bindren Form transformierten VAS-Variablen
des LIMP-PF-Fragenbogens

Die Assoziationstests zwischen der entsprechenden binaren Variablen zu Be-

ckenschmerz und Nykturie wurden mit Hilfe der x2-Tests vorgenommen und sind

nachstehend ausgefiihrt (Ergebnisdarstellung 7). Der x?-Unabhéangigkeitstest -

angewandt auf zwei kategoriale Merkmale einer und derselben Population oder

auf einem kategorialen Merkmal untersucht unter zwei unterschiedlichen experi-

mentellen Bedingungen - prift, ob die Antworten des einen kategorialen Merk-

mals unabhangig von den Antworten des anderen kategorialen Merkmals sind.

Signifikante p-Werte deuten somit nicht hin auf keine Unabhéangigkeit, was als

Abhangigkeit der kategorialen Merkmale interpretiert wird.
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Abhéangigkeitsuntersuchungen zwischen Nykturie und Beckenschmerzsympto-

men
x2 - Unabhangigkeitstests

Symptom 8 wversus Symptom 24

E1l_SYM24
Row
| , 00| 1,00| Total
———————— Fo— e ———————+
,00 | 9 | 2 | 11
| 81,8 | 18,2 | 29,7
| 36,0 | 16,7 |
| 24,3 | 5,4 |
El_SYMS8 ————— t————— + Anzahl fehlender Werte=30
1,00 | 16 | 10 | 26 X2-Wert (DF 1)=1,45068
| 61,5 | 38,5 | 70,3 p=0,22842
| 64,0 | 83,3 |
| 43,2 | 27,0 |
e et +———— +
Column 25 12 37
Total 67,6 32,4 100, 0
Symptom 8 wversus Symptom 25
E1l_SYM25
Row
Tot Pct. | , 00| 1,00| Total
———————— Fo— e ————+
,00 | 18 | 3 21
| 85,7 | 14,3 | 33,9
| 34,6 | 30,0 |
| 29,0 | .8 |
El_SYMS8 ————— e + Anzahl fehlender Werte=5
1,00 | 34 | 7 41 X2-Wert (DF 1)=0,07976
| 82,9 | 17,1 | 66,1 p=0,77762
| 65,4 | 70,0 |
| 54,8 | 11,3 |
e et +———— +
Column 52 10 62
Total 83,9 16,1 100,0
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Symptom 8 wversus Symptom 27

E1_SYM27
Row
| , 00| 1,00| Total
———————— Fo— e ————+
,00 | 15 | | 21
| 71,4 | 28, | 32,3
| 44,1 | 19,4 |
| 23,1 | 9,2 |
El_SYMS8 Fm—————— Fo—————— + Anzahl fehlender Werte=2
1,00 | 19 | 25 | 44 X2-Wert (DF 1)=4,54655
| 43,2 | 56,8 | 67,7 p=0,03299
| 55,9 | 80,6 |
| 29,2 | 38,5 |
e et +———— +
Column 34 31 65
Total 52,3 47,7 100,0
Symptom 8 wversus Symptom 28
E1_SYM28
Row
| , 00| 1,00| Total
———————— Fo— e ———————+
,00 | 15 | | 20
| 75,0 | 25,0 | 31,3
| 39,5 | 19,2 |
| 23,4 | 7,8 |
El_SYMS8 ————— t————— + Anzahl fehlender Werte=3
1,00 | 23 | 21 | 44 X2-Wert (DF 1)= 2,94442
| 52,3 | 47,7 | 68,8 p=0,08617
| 60,5 | 80,8 |
| 35,9 | 32,8 |
e et +———— +
Column 38 26 64
Total 59,4 40,6 100,0
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Symptom 8 wversus Symptom 29
E1l_SYM29
Row
| , 00| 1,00| Total
———————————————— +—————
,00 | 16 | | 21
| 76,2 | 23,8 | 32,8
| 41,0 | 20,0 |
| 25,0 | 7,8 |
El_SYMS8 Fm—————— Fo—————— + Anzahl fehlender Werte=3
1,00 | 23 | 20 | 43 X2-Wert (DF 1)= 3,05489
| 53,5 | 46,5 | 67,2 p=0,08049
| 59,0 | 80,0 |
| 35,9 | 31,3 |
e et +———— +
Column 39 25 64
Total 60,9 39,1 100, 0
Symptom 8 wversus Symptom 30
E1l_SYM30
Row
| , 00| 1,00| Total
———————————————— o
,00 | 7 4 | 11
| 63,6 | 36,4 | 32,4
| 43,8 | 22,2 |
| 20,6 | 11,8 |
El_SYMS8 ————— t————— + Anzahl fehlender Werte=0
1,00 | 9 | 14 | 23 X2-Wert (DF 1)=1, 79370
| 39,1 | 60,9 | 67,6 p=0,18048
| 56,3 | 77,8 |
| 26,5 | 41,2 |
e et +———— +
Column 16 18 34
Total 47,1 52,9 100,0

Ergebnisdarstellung 7 — Ergebnisse der x>-Tests bei der Priifung der Assoziation zwischen Symptom
8 auf der einen Seite und Symptom 24 , 25, 27, 28, 29 und 30

(Symptom 24: Schmerzen beim Geschlechtsverkehr; Symptom 25: Schmerzen in der Scheide; Symp-
tom 27: Schmerzen tief unten im Kreuz; Symptom 29: Blasenschmerzen; Symptom 30: Stérke der
Beckenschmerzen) auf der anderen Seite nach Transformation der Symptomvariablen in binérer
Form

Aus der obigen Ergebnisdarstellung kann man sehen, welche schmerzbezogene

Symptome mit der Nykturie signifikant zusammenhéangen und wie viele Patien-

tinnen gleichzeitig unter verschiedenen Beckenschmerzen und Nykturie leiden.

In den Kreuztabellen mit der bindren Form der Symptome kann man durch den

totalen Prozentwert an der 3. Zeile jedes Feldes die absoluten und relativen Fre-

guenzen der Patienten mit gleichzeitigem Leiden unter Beckenschmerzen und
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Nykturie sehen (s. rotmarkierte Prozentzahlen). Interessanterweise leiden
praoperativ 41,2 % der Patientinnen sowohl unter Nykturie als auch unter Be-
ckenschmerzen. Bis auf Symptom 27 (,Schmerz tief unten im KreuZz"), welches
eine marginal-signifikante Abhangigkeit zu Nykturie (Symptom 8) aufweist, hat
sich keine andere signifikante Abhangigkeit zwischen Nykturie und Schmerz in

seinen verschiedenen Formen herausgestellt.

Zur Frage, wie viele Patientinnen an Beckenschmerz (Symptome 24-30) und
gleichzeitig an Drang-/Restharnbeschwerden (Symptom 18 ,Haben Sie das Ge-
fuhl, dass sich Ihre Blase nicht vollstdndig entleert hat?*) leiden, betrachten wir
ebenfalls die durch x2-Unabhangigkeitstests erzielten Ergebnisse der in binarer
Form transformierten zugehdrigen Variablen (Ergebnisdarstellung 8).

Abhiingigkeitsuntersuchungen zwischen Drang/Restharnbeschwerden und Be-
ckenschmerzsymptomen
x2 - Unabhangigkeitstests
Symptom 18 versus Symptom 24
El_SYM24
Row
| , 00| 1,00| Total
———————— e et L e
, 00 12 2 14
85,7 14,3 37,8
48,0 16,7
32,4 5,4
El_SyM18 Fo—————— o ————— + Anzahl fehlender Werte=30
1,00 | 13 | 10 | 23 X2-Wert (DF 1)=3, 38439
56,5 43,5 62,2 p=0, 06582
52,0 83,3
| 35,1 | 27,0 |
e e +
Column 25 12 37
Total 67,6 32,4 100, 0
Number of Missing Observations: 30
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Symptom 18 versus Symptom 25

E1l_SYM25
Row
| , 00| 1,00| Total
———————— Fo— e ————+
,00 | 22| 4 | 26
| 84,6 | 15,4 | 42,6
| 43,1 | 40,0 |
| 36,1 | 6,6 |
El_SyYM18 Fm—————— Fo—————— + Anzahl fehlender Werte=6
1,00 | 29 | 6 | 35 X2-Wert (DF 1)=0,03365
| 82,9 | 17,1 | 57,4 p=0,85446
| 56,9 | 60,0 |
| 47,5 | ,8
e et +———— +
Column 51 10 61l
Total 83,6 16,4 100,0
Number of Missing Observations: 6
Symptom 18 versus Symptom 27
E1l_SYM27
Row
| , 00| 1,00| Total
———————— -+
,00 | 16 | 9 | 25
| 64,0 | 36,0 | 39,1
| 48,5 | 29,0 |
| 25,0 | 14,1 |
El_SyM18 ————— t—————— + Anzahl fehlender Werte=3
1,00 | 17 | 22 | 39 X2-Wert (DF 1)=2,54101
| 43,6 | 56,4 | 60,9 p=0,11092
| 51,5 | 71,0 |
| 26,6 | 34,4 |
- - +
Column 33 31 64
Total 51,6 48,4 100,0
Symptom 18 versus Symptom 28
E1l_SYM28
Row
| ,00] 1,00| Total
———————— Fo— e ——————+
,00 | 17 | 7 24
| 70,8 | 29,2 | 38,1
| 45,9 | 26,9 |
| 27,0 | 11,1 |
El_SyYM18 ——— t———— + Anzahl fehlender Werte=4
1,00 | 20 | 19 | 39 X2-Wert (DF 1)=2,34311
| 51,3 | 48,7 | 61,9 p=0,12584
| 54,1 | 73,1 |
| 31,7 | 30,2 |
e et +———— +
Column 37 26 63
Total 58,7 41,3 100,0
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Symptom 18 versus Symptom 29
E1_SYM29
Row
| , 00| 1,00| Total
———————————————— +—————
,00 | 22| 3 25
| 88,0 | 12,0 | 39,1
| 56,4 | 12,0 |
| 34,4 | 4,7 |
El_SyYM18 Fm—————— Fo—————— + Anzahl fehlender Werte=3
1,00 | 17 | 22 | 39 X2-Wert (DF 1)=12, 62253
| 43,6 | 56,4 | 60,9 p=0,00038
| 43,6 | 88,0 |
| 26,6 | 34,4 |
e et +———— +
Column 39 25 64
Total 60,9 39,1 100,0
Symptom 18 wversus Symptom 30
E1_SYM30
Row
| , 00| 1,00| Total
———————— i H e
,00 | 7 3 10
| 70,0 | 30,0 | 29,4
| 43,8 | 6,7 |
| 20,6 | ;8 |
El_SyM18 o o + Anzahl fehlender
Werte=33
1,00 | 9 | 15 | 24 X2-Wert (DF 1)=2,99271
| 37,5 | 62,5 | 70,6 p=0, 08364
| 56,3 | 83,3 |
| 26,5 | 44,1 |
- - +
Column 16 18 34
Total 47,1 52,9 100,0

Ergebnisdarstellung 8 — Ergebnisse der x2-Tests bei der Priifung der Assoziation zwischen Symptom
18 auf der einen Seite und Symptomen 24, 25, 27, 28, 29 und 30 auf der anderen Seite nach Trans-
formation der Symptomvariablen in bindrer Form. Die den Symptomen 24-30 zugehérigen Fragen
sind aus der Ergebnis-Darstellung 7 zu entnehmen.

Aus den Kreuztabellen mit der bindren Form der Symptome kann man sagen,
dass 44,1 % der Patientinnen sowohl unter Drang-/Restharnbeschwerden als
auch unter Beckenschmerzen leiden. Eine signifikante Assoziation lasst sich je-
doch nur zwischen Drang-/Restharnbeschwerden und Blasenschmerzen (Symp-
tom 29) feststellen (x2-Test, p=0.00038).

Zur Beantwortung der Frage, wie viele Patientinnen an Beckenschmerz und

gleichzeitiger Stuhlinkontinenz/Darmentleerungsstérungen leiden, dienen die x3-
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Unabhangigkeitstests zwischen Symptom 19 (,Miissen Sie sich anstrengen um

lhren Darm zu entleeren?”) und den Symptomen 24-30 (Ergebnisdarstellung 9).

Symptom 19 versus Symptom 25
E1l_SYM25
Row
| , 00| 1,00| Total
———————— i H e
,00 | 29 | 3 32
| 90,6 | 9,4 | 52,5
| 56,9 | 30,0 |
| 47,5 | 4,9 |
El_SYM19 ————— t————— + Anzahl fehlender Werte=6
1,00 | 22 | 7 29 X2-Wert (DF 1)=2,41909
| 75,9 | 24,1 | 47,5 p=0,11986
| 43,1 | 70,0 |
| 36,1 | 11,5 |
- - +
Column 51 10 61l
Total 83,6 16,4 100,0
Symptom 19 versus Symptom 27
E1l_SYM27
Row
| , 00| 1,00| Total
———————— i H e
,00 | 19 | 14 | 33
| 57,6 | 42,4 | 51,6
| 55,9 | 46,7 |
| 29,7 | 21,9
El_SYM19 ————— t————— + Anzahl fehlender Werte=3
1,00 | 15 | 16 | 31 X2-Wert (DF 1)=0,54195
| 48,4 | 51,6 | 48,4 p=0,46163
| 44,1 | 53,3 |
| 23,4 | 25,0 |
- - +
Column 34 30 64
Total 53,1 46,9 100,0
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Symptom 19 versus Symptom 28

E1l_SYM28
Row
| , 00| 1,00| Total
———————————————— +—————
,00 | 21 | 11| 32
| 65,6 | 34,4 | 50,8
| 56,8 | 42,3 |
| 33,3 | 17,5 |
El_SYM19 Fm—————— Fo—————— + Anzahl fehlender Werte=4
1,00 | 16 | 15 | 31 X2-Wert (DF 1)=1,27551
| 51,6 | 48,4 | 49,2 p=0,25874
| 43,2 | 57,7 |
| 25,4 | 23,8 |
e et +———— +
Column 37 26 63
Total 58,7 41,3 100,0
Symptom 19 versus Symptom 29
E1_SYM29
Row
| , 00| 1,00| Total
———————————————— o
,00 | 25 | 8 | 33
| 75,8 | 24,2 | 53,2
| 65,8 | 33,3 |
| 40,3 | 12,9 |
El_SYM19 o ————— Fo—————— + Anzahl fehlender Werte=5
1,00 | 13 | 16 | 29 X2-Wert (DF 1)=6,22398
| 44,8 | 55,2 | 46,8 p=0,01260
| 34,2 | 66,7 |
| 21,0 | 25,8 |
- - +
Column 38 24 62
Total 61,3 38,7 100,0

68




Symptom 19 versus Symptom 30

E1_SYM30
Row
| , 00| 1,00| Total
———————————————— +—————
,00 | 9 | 8 | 17
| 52,9 | 47,1 | 50,0
| 56,3 | 44,4 |
| 26,5 | 23,5 |
El_SYM19 Fm—————— Fo—————— + Anzahl fehlender Werte=33
1,00 | 7 10 | 17 X2-Wert (DF 1)=0,47222
| 41,2 | 58,8 | 50,0 p=0,49197
| 43,8 | 55,6 |
| 20,6 | 29,4 |
et +————— +
Column 16 18 34
Total 47,1 52,9 100,0

Ergebnisdarstellung 9 — Ergebnisse der x2-Tests bei der Priifung der Assoziation zwischen Symptom
19 auf der einen Seite und Symptomen 24, 25, 27, 28, 29 und 30 auf der anderen Seite nach Trans-
formation der Symptomvariablen in binarer Form

Aus den Kreuztabellen mit der bindren Form der Symptome kann man sagen,
dass 29,4 % der Patientinnen sowohl unter Stuhlinkontinenz/Darmentleerungs-
stérungen als auch unter Beckenschmerzen leiden. Eine marginal signifikante
Assoziation lasst sich jedoch nur zwischen Stuhlinkontinenz/Darmentleerung und
Blasenschmerzen feststellen (x2-Test, p=0,012; Symptom 29).

Mit Blick auf diese Ergebnisse scheint interessant auch die Frage, wie viele Pa-
tientinnen gleichzeitig sowohl an Nykturie als auch Drang-/Restharnbeschwer-
den leiden und das unabhangig von Vorhandensein/Nicht-Vorhandensein des
Beckenschmerzes. Die Antwort zu dieser Frage liefert nachstehende Darlegung
(Ergebnisdarstellung 10).
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Patientengruppe ohne Beckenschmerz
E1l_SYM18
Tot Pct | , 00| 1,00| Total
———————— -+
,00 | 5 2 | 7
| 71,4 | 28,6 | 43,8
| 71,4 | 22,2 |
| 31,3 | 12,5 |
El_SYMS8 ————— t————— +
1,00 | 2 | 7 9
| 22,2 | 77,8 | 56,3
| 28,6 | 77,8 |
| 12,5 | 43,8 |
e e +
Column 7 9 16
Total 43,8 56,3 100,0
Patientengruppe mit Beckenschmerz
E1_SYM18
Tot Pct | , 00| 1,00| Total
———————— e et L e
,00 | 1 3 4
| 25,0 | 75,0 | 22,2
| 33,3 | 20,0 |
| 5,6 | 16,7 |
El_SYMS8 o ————— o +
1,00 | 2 | 12| 14
| 14,3 | 85,7 | 77,8
| 66,7 | 80,0 |
| 11,1 | 66,7 |
- - +
Column 3 15 18
Total 66,7 33,3 100,0

Ergebnisdarstellung 10 — Vierfeldertafeln zur Darstellung der Pravalenzraten von Symptom 8 inner-
halb der Kategorien (Stufen) des Symptoms 18 und vice versa

Aus den Kreuztabellen mit der bindren Form der Symptome 8 und 18 kann man
schlieBen, dass unter den Patientinnen, die unter relevanten Beckenschmerzen
leiden (n=18), 66,74 % zugleich unter Nykturie und Drang-/Restharnbeschwer-
den leiden.
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Komorbiditat zu Beckenschmerz
80,00%

70,00%
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Symptom 8 Symptom 18 Symptom 19 Symptom 8 + 18

Abbildung 20 — Quantifizierung der Komorbiditaten zu Beckenschmerzen (Symptom 30). Symptom
8 = Nykturie, Symptom 18 = Blasenentleerungsstérungen, Symptom 19 = Darmentleerungsstoérun-
gen.

Komorbiditiaten zu Beckenschmerzen
45,00%
40,00%
35,00%

30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%
| ) |
0,00%

Symptom 8 Symptom 18 Symptom 19

H Symptom 24  ®Symptom 25 ®Symptom 27  ESymptom 28 ® Symptom 29

Abbildung 21: Quantifizierung der Komorbiditdt von Beckenschmerzen. Symptom 8 = Nykturie,
Symptom 18 = Blasenentleerungsstérungen, Symptom 19 = Darmentleerungsstérungen. Symptom
24 = Schmerzen beim Geschlechtsverkehr, Symptom 25 = Schmerzen in der Scheide, Symptom 27 =
Schmerzen tief unten im Kreuz, Symptom 28 = ziehende Schmerzen im Unterbauch, Symptom 29 =
Blasenschmerzen

4.3.2 Kriterium Chronizitat, Einschrankung
Flr das Kriterium der Chronizitat wird in der Literatur meistens eine Dauer von
mindestens drei oder sechs Monaten angegeben [1, 58]. Wie viele Patientinnen

leiden also in unserem Kollektiv an den Schmerzen langer als drei Monate? Die
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absoluten und relativen Haufigkeiten dieser Variable in der Population der Res-

ponder ist in Ergebnisdarstellung 11 zu sehen.

Symptom 30:
Wie lange bestehen die Beckenschmerzen?
Valid Cum
Value Frequency Percent Percent Percent
Keine Beckenschmerzen , 00 19 28,4 44,2 44,2
kiirzer als 3 M 1,00 5 7,5 11,6 55,8
3 -6M 2,00 12 17,9 27,9 83,7
ldnger als 6 M 3,00 7 10,4 16,3 100,0
, 24 35,8 Missing
Total 67 100,0 100,0

Valid cases 43 Missing cases 24

Ergebnisdarstellung 11 — Relative und absolute Haufigkeiten der einzelnen Auspriagungen des
Symptoms 30 (Wie lange bestehen die Schmerzen im Bereich des Beckens?) in der Population der
Responder

Somit zeigt sich, dass unter den 43 Patientinnen, die eine Dauer des Becken-

schmerzens angegeben haben, 19 (44,2%) langer als drei Monate darunter litten.

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der entsprechenden VAS-Scores in
der zwei Gruppen (Beckenschmerz < 3M vs. Beckenschmerz > 3M) betragen
jeweils 1,88 + 0,32 und 3,58 + 0,50.

VAS-Scores und Dauer des Beckenschmerzes

VAS-Scores
N

<=3 Monate >3 Monate

Dauer des Beckenschmerzes

Abbildung 22 — VAS-Scores Mittelwerte und Dauer des Beckenschmerzes
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Der durchschnittliche VAS-Score des Beckenschmerzes ist somit bei Patientin-
nen mit chronischem Schmerz (Dauer langer als drei Monate) fast doppelt so
hoch im Vergleich zu Patientinnen mit kiirzeren Dauer des Schmerzleidens.

4.3.3 Risikofaktoren

Zu den Abhéangigkeitsfragestellungen der vorliegenden Abhandlung gehért auch
die Frage, ob vaginale Geburten — wie in der Literatur angegeben [21] — als ge-
sicherter Risikofaktor flir Beckenschmerzen zu betrachten sind. In unserem Kol-
lektiv sind die Haufigkeiten (Raten) der Geburtenzahl aus der Tabelle 6 zu ent-
nehmen. Dort ist zu sehen, dass unter den Patientinnen der Studie 97% 1 oder

mehr Geburten vorgewiesen haben.

Um zu beantworten, wie viele Patientinnen dabei ein Dammriss/-schnitt erlitten,
behelfen wir uns der nachstehenden Vierfelder- oder Kontingenztafel. Aus der
Kontingenztafel (Ergebnisdarstellung 12) kann man lesen, dass 81,8 % der

Frauen mit Geburten eine normale Geburt mit Dammriss oder -schnitt vorweisen.

Anzahl Geburten
Tot Pct | ,00] = 1,00| Total
———————— i H e
nein | 2 | 10 | 12
| 16,7 | 83,3 | 18,2
| 100,0 | 15,6 |
Dammriss/ | 3,0 | 15,2 |
Schnitt - o +
\ | 54 | 54
ja | | 100,0 | 81,8
| | 84,4 |
| | 81,8 |
e et +———— +
Column 2 64 66
Total 3,0 97,0 100,0
Number of Missing Observations: 1

Ergebnisdarstellung 12 — Vierfeldertafel zur Darstellung der Verteilung der Komplikation Dammriss-
/schnitt

Auch ein hoher BMI gilt in der Literatur als gesicherter Risikofaktor [21] fUr Be-
ckenbodendefekte und damit mit Beckenschmerzen in Verbindung gebracht. Ob
dies auch in unserem Kollektiv belegt werden kann, zeigt sich mit Hilfe des Spe-
arman’schen Korrelationskoeffizienten, indem die Korrelation von BMI zum

Symptom 30 (Stdrke des Beckenschmerzes) untersucht wird. BMI weist keine
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signifikante Assoziation zu Beckenschmerz weder vor noch nach der OP auf

(Spearman‘scher Korrelationskoeffizient, p-Wert nicht signifikant, Tabelle nicht
dargestellt)

Die Pravalenzen der Patientinnen, die eine Hysterektomie, eine Harninkontinenz-
OP oder Vor-OP der Scheide in der Baseline aufgewiesen haben, sind im Ergeb-
nisdarstellung 13 zu ersehen.

Z.n. Hysterektomie

Valid Cum
Value Frequency Percent Percent Percent

nein 0 32 47,8 47,8 47,8
ja 1 35 52,2 52,2 100,0
Total 67 100,0 100,0
Valid cases 67 Missing cases 0

Z.n. Harninkontinenz-OP

Valid Cum
Value Frequency Percent Percent Percent

nein 0 50 74,6 76,9 76,9
Jja 1 15 22,4 23,1 100,0
, 2 3,0 Missing
Total 67 100,0 100,0
Valid cases 65 Missing cases 2

Z.n. vaginaler OP

Valid Cum
Value Frequency Percent Percent Percent

nein 0 56 83,6 88,9 88,9
Jja 1 7 10,4 11,1 100,0
, 4 6,0 Missing
Total 67 100,0 100,0
Valid cases 63 Missing cases 4

Ergebnisdarstellung 13 — Vierfelder-Tafeln zur Darstellung der Pravalenzen von Z. n. Hysterektomie,
Z. n. Harninkontinenz-OP, Z.n. vaginaler OP

Unter den 67 Patientinnen waren in der Baseline bereits 35 (52%), also ca. die
Halfte, hysterektomiert worden und 23% bzw. 11% wurden bereits wegen Harni-
nkontinenz bzw. an der Scheide operiert. Mit Hilfe des biserialen Korrelationsko-

effizienten nach Pearson wurde geprift, ob es eine Assoziation zwischen Be-
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ckenschmerz und den genannten Operationen gab. Es zeigten sich keine signi-
fikanten Abhangigkeiten zwischen praoperativem Beckenschmerz und friheren
OPs (Pearson’sche biseriale Korrelationskoeffizienten, p-values n.s.).

4.4 Nutzen der OP

Die Pravalenzraten der einzelnen kategorialen Auspréagungen der LIMP-PF-
Symptome nach der OP wurden in die Tabelle 9 eingetragen, wo Symptome der
Beckenschmerzen (Symptom-Nummer 24, 25, 27, 28 und 29) mit deutlichen Pra-
/Post-OP-Veranderungen blaumarkiert wurden. Es ist auch hier anzumerken,
dass zwei Symptome (Symptom 26 ,Hatten Sie Schmerzen am Eingang zur
Scheide, den Schamlippen oder der Klitoris?*“ und Symptom 30 ,Wie stark sind
die Schmerzen im Bereich des Beckens?“) nicht auf der Ergebnisdarstellung 5
stehen, weil bei Symptom 26 keine postoperative Werte gemessen wurden und
bei Symptom 30 nur die VAS-Scores vorliegen.

Vergleicht man die Pravalenzraten der Auspragungen der Tabelle 9 mit der jenen
der Tabelle 6, dann fallt es auf, dass die postoperativen Préavalenzen der kleinen
Auspragungen (0 oder 1) bzw. der groBen Auspragungen (2 - 5) bei fast allen
Symptomen gréBer bzw. kleiner als die zugehdrigen praoperativen Pravalenzen
sind.

Das lasst sich noch besser wahrnehmen, wenn man die Inhalte der Tabelle 8, in
der die Pravalenzen der dichotomisierten Auspragungen (Symptomauspragung
< 2 vs. Symptomauspragung = 2) vor Augen fiihrt. Bei den Beckenschmerzsymp-
tomen sind die postoperativen Pravalenzraten der ,< 2“- (bzw. ,=2%) -Auspragun-
gen bis auf die Symptome 25 (,Hatten Sie Schmerzen in der Scheide ?*) und 27
(,Hatten Sie Schmerzen tief unten im Kreuz?*) gréBer (kleiner) als die praopera-
tiven Pravalenzraten. Ob diese Pra/Post-Differenzen in den Pravalenzraten je-
doch eine statistische Signifikanz erreichen, konnte erst nach der Durchflihrung
konfirmatorischer Methoden gezeigt werden.
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Symtome und ihre Auspragungen
Responders 0 1 2 3 4 5
postoperativ n % n % n % n % n % n %
Symptom1A 19 |29,20%| 24 (36,90%| 14 21,50% 6 9,20%| 2 3,10%
Symptom2A 33 |52,40%| 14 (22,20% 8 12,70% 6 9,50%| 2 3,20%
Symptom3A 20 |31,70%| 22 (34,90% 4 6,30% 5 7,90%| 6 9,50%| 6 9,50%
Symptom4A 21 |32,80%| 27 (42,20%| 13 20,30% 3 4,70%
Symptom6A 50 |74,60%| 17 |25,40%
Symptom6B 36 |53,70%| 31 |46,30%
Symptom6C 48 |71,60%| 19 (28,40%
Symptom6D 57 |85,10%| 10 |14,90%
Symptom6E 47 |70,10%| 20 [29,90%
Symptom6F 60 [89,60%| 7 |[10,40%
Symptom6G 55 [82,10%| 12 |17,90%
Symptom6H 64 [95,50%| 3 | 4,50%
Symptom7A 30 |46,20%| 23 (35,40% 8 12,30% 2 3,10%| 2 3,10%
Symptom8A 8 [12,10%| 26 |39,40%| 18 27,30%| 10 |[15,20%| 4 6,10%
Symptom9A 11 |16,90%| 20 (30,80%| 20 30,80%| 11 |16,90%| 3 4,60%
Symptom10A 20 |31,30%| 21 (32,80%| 16 25,00% 5 7,80% 2 3,10%
Symptom11A 36 [55,40%| 15 [23,10%| 9 13,80% 3 4,60%| 2 3,10%
Symptom12A 48 (72,70%| 9 |13,60% 6 9,10% 1 1,50%| 2 3,00%
Symptom13A 20 [30,30%| 35 [53,00%| 9 13,60% 2 3,00%
Symptom14A 26 |40,00%| 18 (27,70%| 15 23,10% 5 7,70% 1 1,50%
Symptom15A 41 |63,10%| 15 |23,10% 5 7,70%| 4 6,20%
Symptom16A 27 |41,50%| 21 (32,30%| 11 16,90% 5 7,70%| 1 1,50%
Symptom17A 14 121,90%| 19 |29,70%| 17 26,60%| 13 (20,30%| 1 1,60%
Symptom18A 21 (32,30%| 13 [20,00%| 22 33,80% 6 9,20%| 3 4,60%
Symptom19A 11 |16,90%| 28 |43,10%| 15 23,10%| 10 ([15,40%| 1 1,50%
Symptom20A 14 121,50%| 16 |24,60%| 26 40,00% 6 9,20%| 3 4,60%
Symptom21A 41 |64,10%| 9 |14,10%| 11 17,20% 2 3,10%| 1 1,60%
Symptom22A 55 [85,90%| 5 7,80% 2 3,10% 2 3,10%
Symptom23A 26 |41,30%| 37 (58,70%
Symptom24A 25 |61,00%| 6 |14,60% 7 17,10% 2 4,90%| 1 2,40%
Symptom25A 42 |67,70%| 10 |16,10% 6 9,70% 2 3,20%| 2 3,20%
Symptom26A 47 |73,40%| 8 |12,50% 6 9,40% 2 3,10%| 1 1,60%
Symptom27A 22 |34,90%| 12 (19,00%| 20 31,70% 8 12,70%| 1 1,60%
Symptom28A 30 |46,20%| 14 |21,50%| 18 27,70% 2 3,10%| 1 1,50%
Symptom29A 31 |47,70%| 16 (24,60%| 13 20,00% 5 7,70%
Symptom30A 10 |71,40%| 3 |[21,40% 1 7,10%

Tabelle 9 — Pravalenzraten (absolute und relative Haufigkeiten) der verschiedenen Auspragungen
der LIMP-PF-Symptome nach der OP fiir die Responder-Population

Die Prufung des OP-Effekts auf den Uber die VAS-Scores erfassten Becken-
schmerz fand mittels des Wilcoxon-Tests flir verbundene Stichproben statt. Al-
lerdings wurde der Test einmal ohne und einmal nach Ersetzung der Missing
Values durch die Mittelwerte durchgefiihrt, um die Robustheit der Ergebnisse zu
prufen, auch wenn die Missing-Values-Substitution aus statistischer Sicht oft um-
stritten ist. Gegeben jedoch, dass der Wilcoxon-Test Verteilungsunterschiede
und somit auch Mittelwertunterschiede zwischen verbundenen Stichproben auf
Signifikanz prift, ist es angebracht die Mittelwertunterschiede der Becken-

schmerzsymptome in einer Ubersichtlichen Tabelle gegenlber zu stellen. In der
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Tabelle 10 unten sind die pra- und postoperativen Lokations- und Dispersions-
parameter der Beckenschmerzsymptome in der Responder-Population einmal

mit und einmal ohne Differenzierung in den zwei Altersklassen.

Alter < 67 J Alter 2 67 ] gesamte Population

Mean | SEM N Mean | SEM N Mean | SEM N
Prdoperativ
Symptom24B 3,11 0,87 18 0,54 0,46 13 2,03 0,58 31
Symptom25B 2,44 0,65 27 0,11 0,11 28 1,25 0,36| 55
Symptom27B 4,33 0,80 27 3,11 0,54 28 3,71 0,48| 55
Symptom28B 3,92 0,77 26 2,52 0,55 29 3,18 0,47| 55
Symptom29B 3,96 0,74 26 2,17 0,55| 30 3,00 0,46| 56
Symptom30B 3,19 0,78 16 2,44 0,47 18 2,79 0,44 34
Postoperativ
Symptom24B 2,63 0,68 24 0,41 0,30 17 1,71 0,44| 41
Symptom25B 2,27 0,66| 26 0,69 0,35| 32 1,40 0,37 58
Symptom27B 2,96 0,65 27 2,65 0,521 31 2,79 0,41| 58
Symptom28B 2,61 0,59 28 1,64 0,38 33 2,08 0,34| 61
Symptom29B 2,04 0,49| 28 1,55 0,43 33 1,77 0,32] 61
Symptom30B 2,90 0,52 29 2,14 0,48 28 2,53 0,35 57

Tabelle 10 — Mittelwerte (Means) und Standardabweichungen (SEMs) der auf der Visuell-Analogskala
subjektiv-geschéatzten Schwere der Beckenschmerzsymptome vor und nach der OP in der Respon-
der-Population einmal mit und einmal ohne Altersdifferenzierung

Man sieht in der Tabelle 10 deutlich, dass fiir einige Schmerzsymptome, wie z.B.
24 (,Hatten Sie Schmerzen beim Geschlechtsverkehr?), 27 (,Hatten Sie
Schmerzen tief unten im Kreuz?*), 28 (,Hatten Sie ziehende Schmerzen im Un-
terbauch?“) oder 29 (,Hatten Sie Blasenschmerzen?) nach der OP eine Verbes-
serung eingetreten ist. Ob diese Verbesserungen allerdings statistische Signifi-
kanz aufweisen, zeigen die nachstehenden Ausflihrungen der Wilcoxon-Tests
(siehe Ergebnisdarstellung 14).
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Priifung des OP-Effekts auf die Beckenschmerzsymptome

Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks Test

A] ohne Ersetzung der Missing-Values durch die Mittelwerte der Stichproben

Pra/Post-Vergleich in Symptom 24

Mean Rank Sum of Ranks Cases
4,58 27,50 6 — Ranks (E2_SP24B LT E1_SP24B)
7,70 38,50 5 + Ranks (E2_SP24B GT E1_SP24B)
12 0 Ties (E2_SP24B EQ E1_SP24B)
23 Total
Z = -,4927 2-Tailed P = ,6222
Pri/Post-Vergleich in Symptom 25
Mean Rank Sum of Ranks Cases
8,88 71,00 8 - Ranks (E2_SP25B LT E1_SP25B)
8,13 65,00 8 + Ranks (E2_SP25B GT E1_SP25B)
34 0 Ties (E2_SP25B EQ E1_SP25B)
50 Total
zZ = -,1563 2-Tailed P = ,8758
Pra/Post-Vergleich in Symptom 27
Mean Rank Sum of Ranks Cases
16,86 421,5 25 - Ranks (E2_SP27B LT E1_SP27B)
19,28 173,5 9 + Ranks (E2_SP27B GT E1_SP27B)
18 0 Ties (E2_SP27B EQ E1_SP27B)
52 Total
Z = -2,1282 2-Tailed P = ,0333
Pra/Post-Vergleich in Symptom 28
Mean Rank Sum of Ranks Cases
20,79 540,5 26 - Ranks (E2_SP28B LT E1_SP28B)
14,77 162,5 11 + Ranks (E2_SP28B GT E1_SP28B)
16 0 Ties (E2_SP28B EQ E1_SP28B)
53 Total
Z = -2,8607 2-Tailed P = ,0042
Pri/Post-Vergleich in Symptom 29
Mean Rank Sum of Ranks Cases
19,72 453,5 23 - Ranks (E2_SP29B LT E1_SP29B)
10,75 107,5 10 + Ranks (E2_SP29B GT E1_SP29B)
22 0 Ties (E2_SP29B EQ El1_SP29B)
55 Total
Z = -3,0996 2-Tailed P = ,0019
Pri/Post-Vergleich in Symptom 30
Mean Rank Sum of Ranks Cases
8,44 67,50 8 - Ranks (E2_SP30B LT E1_SP30B)
9,50 85,50 9 + Ranks (E2_SP30B GT E1_SP30B)
12 0 Ties (E2_SP30B EQ E1_SP30B)
29 Total
7 = -,4292 2-Tailed P = ,6677
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B] Nach Ersetzung der Missing-Values durch die Mittelwerte der Stichproben
Pra/Post-Vergleich in Symptom 24
Mean Rank Sum of Ranks Cases
25,49 1071 42 - Ranks (E2_SP24M LT E1_SP24M)
36,12 469,5 13 + Ranks (E2_SP24M GT E1_SP24M)
12 0 Ties (E2_SP24M EQ E1_SP24M)
67 Total
Z = -2,5340 2-Tailed P = ,0113
Pri/Post-Vergleich in Symptom 25
Mean Rank Sum of Ranks Cases
18,93 284,0 15 - Ranks (E2_SP25M LT E1_SP25M)
15,39 277,0 18 + Ranks (E2_SP25M GT E1_SP25M)
34 0 Ties (E2_SP25M EQ E1_SP25M)
67 Total
Z = -,0626 2-Tailed P = ,9501
Pra/Post-Vergleich in Symptom 27
Mean Rank Sum of Ranks Cases
23,99 863,5 36 - Ranks (E2_SP27M LT E1_SP27M)
27,81 361,5 13 + Ranks (E2_SP27M GT E1_SP27M)
18 0 Ties (E2_SP27M EQ E1_SP27M)
67 Total
z = -2,5006 2-Tailed P = ,0124
Pra/Post-Vergleich in Symptom 28
Mean Rank Sum of Ranks Cases
26,99 971,5 36 - Ranks (E2_SP28M LT E1_SP28M)
23,63 354,5 15 + Ranks (E2_SP28M GT E1_SP28M)
16 0 Ties (E2_SP28M EQ E1_SP28M)
67 Total
Z = -2,8956 2-Tailed P = ,0038
Pra/Post-Vergleich in Symptom 29
Mean Rank Sum of Ranks Cases
24,18 725,5 30 - Ranks (E2_SP2SM LT E1_SP29M)
16,96 220,5 13 + Ranks (E2_SP29M GT E1_SP29M)
24 0 Ties (E2_SP29M EQ E1_SP29M)
67 Total
z = -3,0556 2-Tailed P = ,0022
Pri/Post-Vergleich in Symptom 30
Mean Rank Sum of Ranks Cases
26,65 959,5 36 - Ranks (E2_SP30M LT E1_SP30M)
30,55 580,5 19 + Ranks (E2_SP30M GT E1_SP30M)
12 0 Ties (E2_SP30M EQ E1_SP30M)
67 Total
Z = -1,5897 2-Tailed P = ,1119

Ergebnisdarstellung 14 — Ergebnisse der Testung der Pra/Post-Mittelwertunterschiede in den VAS-
Scores der Beckenschmerzsymptome durch die Wilcoxon-Tests fiir verbundenen Stichproben. Rot-
markierte (blaumarkierte) Signifikanzen (p-Werte) deuten auf signifikante (marginal-signifikante) Er-
gebnisse auf einem nach Bonferroni korrigierten (auf dem nominalen) Signifikanzniveau hin.

Sowohl ohne als auch nach Substitution der Missing-Values sind die postopera-
tiven Mittelwerte des VAS-Scores der Beckenschmerzsymptome 28 (,Hatten Sie
ziehende Schmerzen im Unterbauch?) und 29 (,Hatten Sie Blasenschmerzen?*)
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signifikant kleiner als die praoperativen Mittelwerte (Wilcoxon-Tests, p-Werte <
o, wobei o* ein nach Bonferroni korrigiertes a (=0.05) ist). Die Differenz der
Pra/Post-Mittelwerte des Symptoms 27 (,Hatten Sie Schmerzen tief unten im
Kreuz?“) erreicht nur eine marginal-Signifikanz (p-Wert < 0.05). Nach der Substi-
tution der Missing-Values weist neben dem Symptom 27 auch das Symptom 24
(,Hatten Sie Schmerzen beim Geschlechtsverkehr?”) marginal-signifikante Mit-

telwertunterschiede zwischen pra- und postoperativer Phase auf.

Bei der Prifung der Pra/Post-OP-Unterschiede in der Schwere der Becken-
schmerzsymptome durch die Wilcoxon-Tests wurde angenommen, dass diese
Symptome voneinander unabhangig sind, was sicherlich eine strenge Annahme
ist. Deshalb wurde der OP-Effekt auf die Beckenschmerzsymptome zusétzlich
durch eine multivariate Varianzanalyse mit wiederholten Messungen gepruft, weil
bei dieser Methode Abhangigkeiten zwischen den abh&ngigen Variablen erlaubt
sind. Zudem l|asst die Varianzanalyse den Einfluss des zu untersuchenden Ef-
fekts (hier OP) vom Einfluss mancher stérenden Faktoren (wie z.B. Alter) berei-
nigen, was hier sehr wichtig ist. Die Ergebnisse der multivariaten Varianzanalyse
mit Alter als Kovariate in der Population der Responder ohne Missing-Values sind

in Ergebnisdarstellung 15 zu sehen.

Priifung des OP-Effekts auf die Beckenschmerzsymptome mit Alter als Kovariate
Multivariate Varianzanalyse mit wiederholten Messungen

66 cases accepted.
EFFEKT der Kovariate "Alter"
Multivariate Tests of Significance (S =1, M= 2 , N = 28 1/2)

Test Name Value Exact F Hypoth. DF Error DF Sig. of F
Wilks , 85154 1,71438 6,00 59,00 ,134
EFFEKT .. OPERATION

Multivariate Tests of Significance (S =1, M=2 , N = 29 )

Test Name Value Exact F Hypoth. DF Error DF Sig. of F
Wilks , 67156 4,89070 6,00 60,00 < ,0001

Univariate F-tests with (1;65) D. F.

Variable Hypoth. SS Error SS Hypoth. MS Error MS F Sig. of F
Symptom24 3,48436 103,02282 3,48436 1,58497 2,19838 , 143
Symptom25 , 68579 152,63067 , 68579 2,34816 , 29205 ,591
Symptom27 33,37220 340,62913 33,37220 5,24045 6,36820 ,014
Symptom28 43,40135 326,66663 43,40135 5,02564 8,63598 , 005
Symptom29 55,22152 350,62503 55,22152 5,39423 10,23714 ,002
Symptom30 2,22784 154,23169 2,22784 2,37280 , 93891 , 336

Ergebnisdarstellung 15 — Ergebnisse der Testung der Prd/Post-Mittelwertunterschiede in den VAS-
Scores der Beckenschmerzsymptome durch multivariate Varianzanalyse mit wiederholten Messun-
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gen und Alter als Kovariate. Rotmarkierte (blaumarkierte) Signifikanzen (p-Werte) deuten auf signi-
fikante (marginal-signifikante) Ergebnisse auf einem nach Bonferroni korrigierten (auf dem nomina-
len) Signifikanzniveau hin.

Es hat sich demnach eine Art Robustheit bei den Ergebnissen der Prifung des
OP-Effekts auf die Beckenschmerzsymptome herausgestellt. Man kann resiimie-
rend sagen, dass die Prolaps-Rekonstruktion eine Verbesserung bei den Be-
ckenschmerzsymptomen herbeigefihrt hat, die vor allem auf die Symptome 28
(,Haben Sie ziehende Schmerzen tief in Unterbauch?*) und Symptom 29 (,Hatten
Sie Blasenschmerzen?*) am pragnantesten ist.

Pra-/Post-OP Vergleich Symptome 24, 25, 27, 28, 29, 30
3 5 ‘ l *%*

l_l_\ 1
3
2,5
1,5
0
0

Symptom 24  Symptom 25 Symptom 27 Symptom 28 Symptom 29  Symptom 30

4

Mittlere VAS-Scores
N

=

131

B Pra-OP Post-OP

Abbildung 23 — Vergleich der mittleren VAS-Scores pra- und postoperativ von Symptom 24 (Schmer-
zen beim Geschlechtsverkehr), Symptom 25 (...), Symptom 27 (...), Symptom 28 (Schmerzen im Un-
terbauch), Symptom 29 (Blasenschmerzen) und Symptom 30 (Beckenschmerzen), * = p < 0,05, ** = p
<0,005

Da allerdings in unserem Kollektiv die Patientinnen mit symptomatischen Vagi-
nalprolaps zumeist operiert wurden mit der Indikation, Nykturie oder Blasenent-
leerungsstérungen zu bessern, wollen wir zum Schluss prifen, ob bei Patientin-
nen, die durch die Operation keine Verbesserung des Beckenschmerzes erfah-
ren haben (=Gruppe OVBS), die librigen Beschwerden verbessert werden konn-
ten. Die Antwort kann hier mit Hilfe multivariater Varianzanalysen mit wiederhol-
ten Messungen gegeben werden. Bei diesen Analysen, die nur innerhalb der
Gruppe der Patientinnen mit keiner oder geringe Schmerzveranderung postope-
rativ stattfinden missen, werden die VAS-Scores der Symptome 8 (Nykturie), 14-
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18 (Blasenentleerungsstérungen) und der Symptome 19-22 (Stuhlinkontinenz)
als abhangige Variablen betrachtet. Zum Vermeiden von Kolinearitaten werden
die abhangigen Variablen allerdings nicht alle gleichzeitig in einem Design ein-
gesetzt, sondern in zwei Sets aufgeteilt und durch zwei separate varianzanalyti-
sche Designs analysiert. Die Ergebnisse der Varianzanalysen sind nachstehend

zu sehen (Ergebnisdarstellung 16).

Priifung des OP-Effekts auf andere Symptome in der Gruppe OVBS
Multivariate Varianzanalyse mit wiederholten Messungen
Symptome 8 und 14-18
11 cases accepted.
EFFEKT .. OPERATION
Multivariate Tests of Significance (S =1, M=2 , N=1 1/2)
Test Name Value Exact F Hypoth. DF Error DF Sig. of F
Wilks , 35862 1,49037 6,00 5,00 , 339
Univariate F-tests with (1;10) D. F.
Variable Hypoth. SS Error SS Hypoth. MS Error MS F Sig. of F
sym8 7,68182 51,81818 7,68182 5,18182 1,48246 , 251
symld ,40909 47,09091 ,40909 4,70909 ,08687 , 7174
syml5 5,50000 48,00000 5,50000 4,80000 1,14583 , 310
syml6 11,63636 50, 36364 11,63636 5,03636 2,31047 , 159
syml7 , 72727 27,27273 , 72727 2,72727 , 26667 , 617
syml8 7,68182 85,81818 7,68182 8,58182 , 89513 , 366
Symptome 19-22
13 cases accepted.
EFFEKT .. OPERATION
Multivariate Tests of Significance (S =1, M=1, N = 3 1/2)
Test Name Value Exact F Hypoth. DF Error DF Sig. of F
Wilks , 67006 1,10793 4,00 9,00 , 410
Univariate F-tests with (1;12) D.
Variable Hypoth. SS Error SS Hypoth. MS Error MS F Sig. of F
syml9 26,00000 86,00000 26,00000 7,16667 3,62791 ,081
sym20 , 96154 60,53846 , 96154 5,04487 ,19060 , 670
sym21 2,46154 24,53846 2,46154 2,04487 1,20376 , 294
sym22 ,61538 12,38462 , 61538 1,03205 , 59627 , 455

Ergebnisdarstellung 16 — Ergebnisse der Testung der Pra/Post-Mittelwertunterschiede in den VAS-
Scores der Symptome 8 und 14-22 durch multivariate Varianzanalyse mit wiederholten Messungen
in der Gruppe der Patientinnen, die kaum Verbesserung in der Beckenschmerzsymptomatik nach
der OP erfahren haben.

Bei keinem der untersuchten Symptomen (8, 14-18 und 19-22) wies PHASE in
der Gruppe der Patientinnen mit ausbleibender oder geringer Schmerzverande-
rung signifikante Effekte auf [Wilks multivariate Tests of significance, p-values
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n.s.]. Dies ist interessant, da die Komorbiditat sich sowohl fur Nykturie, Blasen-
entleerungsstérungen also auch fiir Stuhlinkontinenz zu Beckenschmerz deutlich
abzeichnet und der von Petros postulierten Integraltheorie entspricht.

5 Diskussion

5.1 Diskussion der Methoden

5.1.1 Patientenkollektiv

Die Reprasentativitat des Kollektivs wurde bereits unter 4.2 gepruft. Es hatten
von den 115 angeschriebenen Patientinnen haben 67 Patientinnen einen ausge-
fullten Fragebogen zurtickgesandt. Eine geringe Zahl der Patientinnen war inzwi-
schen umgezogen oder verstorben. Die Antwortrate liegt bei 58%, was ver-
gleichsweise eine hohe Quote ist, zumal auch die Responder-Gruppe sich als

reprasentativ erwiesen hat.

Wie bereits bei den Ergebnissen zu sehen war, prift man die (Ir-)Relevanz am
besten nach Alterskategorisierung, um den Effekt des Alters noch besser beur-
teilen zu kénnen. In unserer Studie wurde ein Cut-off bei 67 Jahren gewéhlt, was
vergleichbar groBBe Gruppen ergab. Dies zeigte sich also als statistisch sinnvoll,
allerdings muss man sagen, dass es medizinisch nicht eindeutig ist, welche
Grenzwerte zu wahlen sind. Das biologische Alter bleibt dabei nur bedingt be-
ricksichtigt. Das durchschnittlich héhere Alter der Patientinnen hat den Vorteil,
dass zyklische Schmerzen durch Endometriose oder Perioden assoziierte Krank-
heitsbilder natirlicherweise wegfallen. Beckenschmerzen der Frau treten in je-
dem Alter auf.

5.1.2 Diagnostik

Es finden sich eine Reihe verschiedener Fragebdgen, z. B. Schmerzfragebbgen
mit Fragen basierend auf den Bégen der ,Deutschen Schmerzgesellschaft e. V.
[3, 40]. Ebenso hatte sich ITSQ als praktikabel, validiert und reliabel erwiesen in
der Diagnostik zu anatomical pelvic floor structures [74]. Eine validierte und reli-
able Alternative zu CPP wiirde z. B. der IF-CPPQ (Impact of female chronic pelvic

83



pain questionnaire) darstellen, der allerdings keinen Schwerpunkt zu den ande-

ren Symptomen bei Beckenbodendefekten setzt [75].

Der von uns zusammengestellte Fragebogen basiert auf den ICIQ-Fragebdgen
ICIQ-Ul-short form, ICIQ-OAB, ICIQ-FLUTS, ICIQ-NOCTURIA und dem Petros-
Fragebogen und wurde nach den Symptomkomplexen Harninkontinenz, Harn-
drangsymptomatik, Blasenentleerungsstérungen, Stuhlgangsbeschwerden und
Schmerzen geordnet. Dieser Fragebogen erfuhr stindige — auch wahrend der
Studie — Weiterentwicklungen. Es wurde die Frage erganzt ,Hatten Sie Schmer-
zen am Eingang zur Scheide, an den Schamlippen oder der Klitoris 7. Erweitert
wurde der Bogen zur Frage der Dauer der Schmerzen. Einige weitere Fragen
hatten sich zusatzlich geandert, betreffen aber nicht das Feld der Beckenschmer-

zen.

Die Fragebbdgen wurden ohne Kontroll-Fragen erstellt, sodass nicht Uberpruft
werden kann, ob die Bégen ernsthaft und sinnvoll ausgefillt wurden, oder will-
karlich Antworten angekreuzt worden sind. Dadurch wirde der Fragebogen aber
sehr lange und unpraktikabel. Leider gab es immer wieder Fragebdgen, die nicht
vollstdndig ausgeflllt wurden. Um eine bessere statistische Analyse zu erreichen

wurden missing values eingesetzt.

In dem hier genutzten Fragebogen wird die Sexualanamnese lediglich mit der
Frage zur sexuellen Aktivitat erfasst. Dadurch werden keine validen Daten einer
Dyspareunie erfasst. Auch kérperlicher oder sexueller Missbrauch, der als Aus-
|6ser der Schmerzen oder als wichtiger Faktor chronischer Schmerzen gesehen
wird, wird nicht erfasst. In unserem Kollektiv gaben 27,4% (responder praopera-
tiv) bzw. 41,2% (responder postoperativ) an, sexuell aktiv zu sein (nicht signifi-
kant) (siehe Tabelle 6 und Tabelle 9). Die etwas héhere Rate postoperativ kénnte
darauf zurlickzuflihren sein, dass das Sexualleben weniger eingeschrankt ist
durch die reduzierten Beckenschmerzen.

Ein Schmerztagebuch wurde von unseren Patientinnen nicht gefiihrt. Da dies je-
doch als einfaches und wirksames Instrument zu sehen ist, sollte in zuklnftigen

Studien, aber auch zur regularen Diagnostik berticksichtigt werden.
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Schmerzen sind subjektive Einschatzungen, die mit der Likert-Skala oder einer
VAS erfasst worden sind. Dies sind bewahrte Methoden zur Quantifizierung von
Schmerzen [54]. In der Auswertung der Daten haben wir binare Variablen erstellt,
indem wir Beeintrachtigungen erst ab einer Symptomschwere von = 2 als rele-
vante Auspragung bewerteten. Schmerzen hangen mit Lebensqualitat zusam-
men, sodass auch eine geringe Schmerzauspragung eine deutliche Reduktion
der Lebensqualitat bedeuten kann. Dies wird mit unseren Fragen jedoch allge-
mein mit der Frage ,Wie groB3 ist dieses Problem fiir Sie ?* erfasst. Wie stark also
die Patientinnen tatsachlich eingeschrankt sind, bleibt offen. Mit der Bewertung
auf einer VAS kann es jedoch dazu kommen, dass die Symptomschwere falsch
angegeben wird, auf Grund von natlrlichen Tagesschwankungen. Eine Frage
wie zum Beispiel ,Wie viel habe sich die Schmerzen insgesamt verbessert im
Vergleich zu den prédoperativen Symptomen?“ ware eine Alternative fur zukinf-

tige Studien.

Die Psyche bzw. der psychosoziale Hintergrund spielt bei Schmerzwahrneh-
mung, -verarbeitung wie bei CPP und der Therapie eine bedeutende Rolle [8,
76]. Es wurde in unserem Fragebogen hierzu kein Schwerpunkt gesetzt unter

anderem um den Fragebogen in einer praktikablen Lange zu halten.

Die POP-Q-Messung ist ein valides Verfahren zur Objektivierung von Prolaps
[66]. Die Messungen sind schnell durchgefiihrt und die Technik einfach zu erler-
nen, sodass Untersucher unabhangige Graduierung erzielt werden kann. Dieses
Messverfahren hat sich in der aktuellen Forschung zu Beckenboden-Prolaps
etabliert [67]. Richter et al. Fand heraus, dass ein praoperativer D-Punkt von -
4,25cm ein Indikator zum operativen Erfolg von USLS darstellt [77]. Andere Ver-
fahren zur Messung von Prolaps stellt zum Beispiel das Baden and Walker Half-
way System dar [67], welches durch weniger Messungen zwar etwas praktikab-
ler, aber nicht so weit verbreitet ist.

Es wurden keine postoperativen POP-Q-Messung durchgefiihrt um den OP-Er-
folg auch anhand der Beckenbodenrekonstruktion zu messen. Das hatte aber
einen unverhaltnismaBigen Mehraufwand fir die Patientinnen bedeutet. Bei einer
zufriedenen Patientin hatte dies auBerdem bedeutet, dass keine Konsequenz da-

raus gezogen ware und dies nur zu Forschungszwecken erfolgt wére.
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Die Indikation zu den Operationen wurde auf Grund eines symptomatischen
Prolapses gestellt. Jedoch wurden die Patientinnen in diesem Kollektiv nicht aus
der alleinigen Indikation von Beckenschmerzen (chronisch oder nicht-chronisch)
gestellt, sondern in Kombination von (In-)Kontinenzproblemen oder Nykturie. So-
mit wurde ein Beckenbodendefekt angenommen (wie das Posterior Fornix Syn-
drom u. a.), den es zu reparieren galt [29]. Ein h6heres POP-Q-Stadium geht
aber nicht einher mit starkeren Beckenschmerzen, wie Lied| et al. 2020 zeigen
konnte [78].

5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Pravalenz

Die Pravalenz ist in der Literatur mit 5,7-26,6% angegeben [6]. In unserem Kol-
lektiv haben wir eine Pravalenz von 32%, also eine vergleichbare bis etwas ho-
here Rate erfasst (vgl. Tabelle 6) [79]. Die héhere Pravalenz I&sst sich dadurch
erklaren, dass eine gewisse Selektion durch die facharztliche Konsultation er-
folgte (im Gegensatz zum unselektierten Patientengut in der hausarztlichen All-
gemeinmedizin). Es bestand also bereits eine ausreichende Symptomschwere,
die zu einer arztlichen Konsultation flihrte und die Differentialdiagnosen weniger
wahrscheinlich waren. In unserem Kollektiv wurden auBBerdem lediglich Patien-
tinnen mit symptomatischen Prolaps aufgenommen. Dies erklart auch, warum die
Rate hdher zu erwarten ist, als man annehmen wirde, legt man zu Grunde, dass
in Landern mit héherem Wohlstand eine niedrigere Rate beobachtet werden
konnte [79].

5.2.2 Komorbidititen/Risikofaktoren

Nach der Integraltheorie von Petros scheint es nicht verwunderlich, dass bei vie-
len Patientinnen mehrere Symptome nebeneinander auftreten, da es sich um ei-
nen strukturellen Defekt des Beckenbodens handelt. In unserem Kollektiv finden
sich 42,1%, die sowohl unter Nykturie als auch Beckenschmerzen leiden (vgl.
Ergebnisdarstellung 7, S. 63). Ahnlich viele Patientinnen (44,1%, vgl. Ergebnis-
darstellung 8, S. 66) beklagten Beckenschmerzen (insbesondere Blasenschmer-
zen) bei parallel auftretenden Drang-/Restharnbeschwerden. Gleichzeitiges Auf-
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treten von Nykturie und Drang-/Restharnbeschwerden bei relevanten Becken-
schmerzen gaben 66,74% (n=18) (vgl. Ergebnisdarstellung 10, S. 70) an. Neben
Beckenschmerzen beklagten 29,4% (vgl. Ergebnisdarstellung 9, S. 69) der Pati-
entinnen auch Stuhlinkontinenz und Darmentleerungsstérungen. Mit diesen ho-
hen Pravalenzen ist dennoch etwas verwunderlich, dass scheinbar Patientinnen
ohne postoperative Besserung der Beckenschmerzen auch keine Besserung der
anderen Symptome angibt. Méglicherweise ist das Kollektiv hierflir zu klein.

In der Literatur finden sich keine Angaben Uber die quantitativen Zusammen-
héange der Komorbiditdten von Symptomen durch strukturelle Defekte des Be-
ckenbodens wie sie von Petros in seiner Integraltheorie beschrieben werden.
Erstmals beschrieb 2017 Lied| et. al. den quantitativen Zusammenhang (vgl. Ab-
bildung 10) [33].

Die Vorerkrankungen des orthopadischen und/oder neurologischen Formenkrei-
ses, die also einen Beckenschmerz bedingen oder signifikant beeinflussen sind
nur sehr allgemein abgefragt worden. Somit sind auch Komorbiditaten erfasst
worden, die wohl keinen Einfluss auf den Beckenschmerz haben dirften (zum
Beispiel Epilepsie als neurologische Vorerkrankung, bzw. Gonarthrose oder O-
marthrose als orthopadische Erkrankung). Neurologische Vorerkrankungen sind
von etwa 10% der Patientinnen angegeben worden, sodass dieser Einfluss auf
die Ergebnisse eher zu vernachlassigen ist. Orthopadische Vorerkrankungen
sind von ca. 24% der Studienteilnehmer angegeben worden. Orthopadische Er-
krankungen sind mit zunehmendem Alter haufiger, in unserem tendenziell &lteren
Kollektiv also auch haufig zu erwarten gewesen. Hierflir ware eine bessere Dif-
ferenzierung von Vorteil gewesen, da solche Beschwerden einerseits keine Re-
levanz zum hier untersuchten Beckenschmerzsyndrom haben kénnten (wie oben
genannt Epilepsie) oder andererseits zwar einen Einfluss haben, durch die hier
durchgefiihrte Operation aber nicht verandert werden kdnnen (Beispiel: Wirbel-
saulenleiden). Zum Beispiel kbnnen ,Schmerzen tief unten im Kreuz® durch ein
Wirbelsaulenleiden verursacht sein, sodass diese Frage bejaht wird, ohne dass

durch die Operation eine Veranderung der Symptomatik zu erwarten ware.
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Adipositas gilt in der Literatur als gesicherter Risikofaktor flir Beckenschmerzen
[21]. Adipositas und/oder Praadipositas ist allerdings nicht immer einheitlich de-
finiert. In dieser Arbeit wurde der allgemein anerkannte Grenzwert von einem BMI
von 30 oder gréBer fur die Diagnose von Adipositas genommen [80]. Im gesam-
ten Kollektiv fand sich ein durchschnittlicher BMI von 27,75, in der Gruppe der
>67-Jahrigen lag er sogar etwas hodher als in der Gruppe der <67-Jahrigen bei
28,37 (siehe Tabelle 7). Diese Werte fallen nicht unter Adipositas, sondern Uber-
gewicht oder Praadipositas [80]. In der statistischen Analyse konnte mittels Spe-
arman’schen Korrelationskoeffizienten keine statistische Signifikanz nachgewie-

sen werden (vergleiche 4.3.3), eine Tendenz zeichnet sich dennoch ab.

5.2.3 Operationserfolg

Die Ursachen von Beckenschmerzen sind wie zu Anfang erwdhnt sehr vielfaltig.
Im Wesentlichen kann man die Patientinnen in drei Gruppen einteilen, die von
therapeutischer Konsequenz sind: (1) stabiler Bandapparat mit organischer La-
sion, (2) instabiler Bandapparat ohne organischen Schaden und (3) Gberlappend
instabiler Bandapparat mit organischen Schaden. Nur, wenn auch ein ligamen-
tarer Schaden die Symptome verursacht, kénnen diese durch die Netz- oder
band-Gestltzten Eingriffe therapiert werden. Um die Anatomie beizubehalten
bzw. kolaterale Schaden so gering wie mdglich zu halten, ist dies nur von vaginal
und nicht laparoskopisch/laparotomisch méglich. Fir eine zielfiihrende Therapie

gilt es also die richtige Patientengruppe zu identifizieren [29, 30, 34].

Welche Operationstechnik oder welche Kombination daraus den Erfolg gebracht
hatte, lasst sich in unserem Kollektiv nicht auswerten. Zum einen beklagten die
Patientinnen meist mehrere Probleme und auch Operationstechniken wurden zu-
meist kombiniert. Dass eine einzelne Struktur geschadigt ist, bildet die absolute
Ausnahme [34]. Das hier verwendete Patientenkollektiv ist zu klein um disjunkti-
onale Gruppen zu bilden und auch statistisch signifikante Ergebnisse zu bekom-
men. Filr die Zukunft gilt es die Patientinnen noch feiner auszuwahlen fir die

richtige OP-Technik, eine Studie hierzu ware wiinschenswert [30].

Die Therapieempfehlung sollte kausal orientiert sein und sich stufenweise auf-
bauen. Zermann (2001) schlagt folgendes Schema vor: 1. Biofeedback-Training,

88



2. Alpha-Blocker, 3. Sakrale Neuromodulation — zugleich wird betont: ,Weg-

schneiden” ist heutzutage keine Option mehr [81].

Flr die Rekonstruktion der Anatomie des Beckenbodens erzielte die laparosko-
pische Sakrokolpopexie vergleichbare Erfolge bei auch verhéltnismaBig kurzen
OP-Zeiten [82]. Die minimalinvasive OP-Technik Uber den vaginalen Zugang be-
deuten kurze Eingriffszeiten im Vergleich zur laparoskopischen Sakrokolpopexie
und kann auch ambulant durchgefiihrt werden. Nicht zuletzt dadurch ist sie deut-
lich kostengulnstiger.

Die laparoskopische Nervablation des USL brachte keinen Erfolg, auch langfris-
tig bis nach fanf Jahren nicht [83].

Der Erfolg einer Therapie istimmer abh&ngig von der Motivation und Aktivitat der
Patienten [84]. Besonders bei Therapiemdglichkeiten wie Beckenbodentraining
hangt der Therapieerfolg allein davon ab, wie aktiv der Patient mitarbeitet. Den-
noch scheinen diese Optionen vielversprechend zu sein und sollten erganzend
eingesetzt werden [30]. Bei operativen Therapien braucht es nicht viel Zutun des
Patienten und kann als quasi unabhangig von Motivation und Aktivitat des Pati-
enten betrachtet werden.

Die operative Therapie mittels Mesh-Implantaten erzielt sehr hohe Erfolgsraten
[85]. Die hier erzielten Ergebnisse sind vergleichbar zu anderen Studien. Sekigu-
chi et al. analysierte 2016 in einer Kohorte von 614 Patientinnen eine 79% Hei-
lungsrate des CPP durch Beheben des apikalen Prolapses und USL-Straffung
nach zwdlf Monaten [86]. In einem gréBeren Kollektiv mit insgesamt 611 Patien-
tinnen konnte Liedl et al. 2017 eine deutliche Verbesserung der Beckenboden-
dysfunktion durch minimalinvasive Chirurgie (TFS u.a.) zeigen. Insbesondere die
Defekte der hinteren Zone wie Beckenschmerzen und Stuhlinkontinenz konnten
gelindert oder sogar geheilt werden [32]. Auch der langerfristige gute Erfolg von
anatomischer Rekonstruktion durch Mesh konnte in einem zwei-Jahres Follow-
Up von Alperin et al. gezeigt werden [87], so auch bei dem Einsatz von Elevate
Anterior/Apikal nach einem 12-monatigem Follow-Up [88].
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Die Firma AMS (American Medical Systems), deren Produkte auch in unsere
Kollektiv Anwendung fanden, existiert nicht mehr. AMS musste ihre transvagina-
len Mesh-Produkte zur Beckenbodenprolaps-Chirurgie vom Markt nehmen. Es
wurde ihnen vorgeworfen, nicht ausreichend Uber die méglichen Risiken von u.a.
Gewebeschaden umliegender Strukturen informiert zu haben. Die Risiken und
Komplikationen von minimalinvasiver Beckenbodenrekonstruktion ist nicht Teil

dieser Arbeit.

In unserem Kollektiv fand ein relativ kurzes Follow-Up statt, sodass nur Uber ei-
nige Monate beobachtet wurde, jedoch keine Langzeitergebnisse tUber mehrere
Jahre vorliegen. Auch Komplikationen, die operationsbedingt auftraten oder Re-
OPs/mehrfache Operationen wurden aus diesem Kollektiv nicht erhoben.

Allein durch den Verzicht bzw. die Reduktion von Schmerzmitteln und Koanalge-
tika kénnen durch die operative Therapie Kosten gespart werden. AuBerdem
werden die Nebenwirkungen dieser Medikamente umgangen, die sich wiederum
ihrerseits negativ auf die Lebensqualitat auswirken.

Es bleibt anzumerken, dass in unserem Kollektiv keine Patientinnen mit CPP
ohne symptomatischen Prolaps eingeschlossen sind. Es ware ethisch nicht zu
vertreten, diese Patientinnen der invasiven Therapie als Kontrollgruppe zu unter-

ziehen.

6 Zusammenfassung

Beckenschmerzen sind ein belastendes Problem fir Frauen, das Thema ist je-
doch immer noch haufig Tabu-behaftet. Nach der Integraltheorie kann eine Dys-
funktion des Beckenbodens durch eine Wiederherstellung der Anatomie wieder
ins Gleichgewicht gebracht werden. In der vorliegenden Studie sollte Uberpruft
werden, ob der Beckenschmerz positiv beeinflusst wird durch eine rekonstruktive
Operation der bindegewebigen Strukturen bzw. Bander des Beckenbodens. Die
Patientinnen mit symptomatischem Prolaps wurden mit verschiedenen Techni-
ken operiert: Elevate anterior, Elevate posterior, TFS-mitturethral., TFS-U-
Schlinge, TFS-perineal Body, TFS-sakrouterin Ligament und TFS-kardinal Liga-

ment.
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Die Patientinnen wurden praoperativ und ca. sechs Monaten postoperativ mittels
Fragebogen zu Symptomatik von Nykturie, Blasenentleerungsstérung und Be-
ckenschmerz befragt. Zusatzlich wurden sie untersucht und ein Prolapsstadium
mittels POP-Q quantifiziert. Diese Daten wurden dann mittels verschiedener sta-

tistischer Tests ausgewertet.

Die Pravalenz in unserem Kollektiv lag bei 32%, etwas hdher als in der Literatur
angegeben. Dies ist auf eine vorselektierte Gruppe zurlickzufiihren, da in der
Studie lediglich Patientinnen mit symptomatischem Prolaps untersucht wurden.

Es lag vor allem POP-Q anterior und posterior im Stadium 2 oder héher vor
(>85% respektive 93,4%). Interessanterweise konnte Alter als wichtiger Faktor
identifiziert werden (signifikante Effekt bei Symptom 24 und 25 (Schmerzen bei
Geschlechtsverkehr und Schmerzen in der Scheide)). In unserem Kollektiv fan-
den sich 42,1%, die sowohl unter Nykturie als auch Beckenschmerzen leiden.
Ahnlich viele Patientinnen (44,1%, vgl. Ergebnisdarstellung 8, S. 66) beklagten
Beckenschmerzen (insbesondere Blasenschmerzen) bei parallel auftretenden
Drang-/Restharnbeschwerden. Gleichzeitiges Auftreten von Nykturie und Drang-
/Restharnbeschwerden bei relevanten Beckenschmerzen gaben 66,74% (n=18)
an. Neben Beckenschmerzen beklagten 29,4% der Patientinnen auch Stuhlin-

kontinenz und Darmentleerungsstérungen.

Der durchschnittliche VAS-Score des Beckenschmerzes ist bei Patientinnen mit
chronischem Schmerz (Dauer l&dnger als drei Monate) fast doppelt so hoch im
Vergleich zu Patientinnen mit kiirzeren Dauer des Schmerzleidens. Man kann
resimierend sagen, dass die Prolaps-Rekonstruktion eine Verbesserung bei den
Beckenschmerzsymptomen herbeigefihrt hat, die vor allem auf die Symptome
28 (,Haben Sie ziehende Schmerzen tief in Unterbauch?“) und Symptom 29

(,Hatten Sie Blasenschmerzen?“) am pragnantesten ist.

Weitere Studien mit gréBerem Patientenkollektiv zu operativen Therapie des Be-
ckenschmerzes bei Prolaps wiirden auch eine Zuordnung erlauben, welche OP-
Technik bei welchen Beschwerden hilft. Das Thema sollte dabei besonders in der
hausarztlichen Medizin als Primarversorgung &fters angesprochen werden, um
eine mogliche operative Therapie nicht zu verwehren.
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10 Anhang

10.1 Fragebogen FO LIMP PF

Chefarzt: Dr. med. Bernhard Lied|

ACH E AM | CH 1 A(
FACHKLINIKEN MUNCHEN AG et or UbChe g i ol G

ZENTRUM FUR UROGENITALCHIRURGIE Rt W e Chinacie
Miinchen Uroonkoiog'sche Chirurgie
FO LIMP-PF
Datum: Name
Telefonnummer: Vorname
E-Mail Adresse: Geb.:
oder Etikett

Sehr geehrte Patientin,

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

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

1. Aligemeine Informationen:

GroRe: cm Gewicht: kg

Geburten: als Kaiserschnitt:

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

2. Operationen in lhrer Vorgeschichte:

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

o Wurden Sie bereits wegen Harninkontinenz operiert?
nein O ja0d wenn ja, in welchem Jahr?:

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

o Wurden Sie bereits an der Scheide operiert?

nein O ja0d wenn ja, in welchem Jahr?:

| Anderung: OMA | Freigabe: BLI Revision: 04/2014 | Seite 1von 6
Anderungsdatum:10.08.2014 Freigabedatum: 11.08.2014 | FO LIMP-PF V5
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CHKMB — Abteilung fiir Urologie und Urogenitalchirurgie — FO LIMP-PF (Patientenfragenbogen Beckenboden)

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

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

3. Symptome von Belastungsharninkontinenz:

1a. Haben Sie Urin verloren, wenn

Sie koérperlich aktiv waren, sich nie selten manchmal meistens immer
angestrengt, gehustet oder genieft u] O O . .
haben? (A)

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

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

2a. Haben Sie ohne ersichtlichen Grund nie selten manchmal meistens immer
und ohne das Gefihl, zur Toilette zu a O O O a
missen, Urin verloren?

2b, Wie grof ist dieses Problem fur Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein ernstes Problem)

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

3. Wie haufig haben Sie ca. 1x'Woche mehrmals
Harn verloren? niemals oder weniger 2-3x/Woche ca.1x/Tag am Tag sténdig
(Bitte ein Feld ankreuzen) 0O O m] O O O

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

(Unabhé&ngig davon, ob Sie Vorlagen
tragen oder nicht)
(Bitte ein Feld ankreuzen)

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

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

6. Wann haben Sie Urin verloren?
(Kreuzen Sie alle Felder an, die zutreffen) niemals — kein Urinverlust (0
Urinverlust vor dem Erreichen der Toilette O
Urinverlust beim Husten oder Niesen O
Urinverlust wahrend des Schlafens 00
Urinverlust bei kérperlicher Betatigung / sportliche Aktivitat O
Urinverlust nach dem Wasserlassen und Wiederankleiden O
Urinverlust ohne erkennbare Ursache O
Sténdiger Urinverlust O

Anderung: OMA Freigabe: BLI Revision: 04/2014 Seite 2 von 6 |
|_Anderungsdatum:10.08.2014 | Freigabedatum: 11.08.2014 | FO LIMP-PF_V5 |
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CHKMB — Abteilung fiir Urologie und Urogenitalchirurgie — FO LIMP-PF (Patientenfragenbogen Beckenboden)

4. Harndrangsbeschwerden:

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

7b, Wie groB ist dieses Problem fur Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein ernstes Problem)

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

8a. Wie oft mussten Sie durchschnittlich gar nicht 1x 2x 3x  4x oder ofter
nachts aufstehen, um Wasser zu O 0 O a O
lassen? (P)

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

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

9a. Mussten Sie sich beeilen, um die nie selten manchmal meistens immer
Toilette noch rechtzeitig zu erreichen? O ] 0 O (]

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

o ’ 0 1-3 4-6 7-9 210
13. Wie viele Vorlagen haben Sie
. O O O O O
pro Tag benétigt?
Anderung: OMA | Freigabe: BLI Revision: 04/2014 Seite 3 von 6 |
| Anderungsdatum:10.08.2014 | Freigabedatum: 11.08.2014 | FO LIMP-PF_V5 |
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CHKMB — Abteilung fiir Urologie und Urogenitalchirurgie — FO LIMP-PF (Patientenfragenbogen Beckenboden)

5. Beschwerden bei Blasenentleerungsstérungen: (M, P)

nie selten manchmal meistens immer

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

bevor Sie Wasser lassen konnten?

14b, Wie groR ist dieses Problem fur Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein ernstes Problem)

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

nie selten manchmal meistens immer

15a. Mussten Sie sich anstrengen, O 0 o g 0O

um Wasser zu lassen?

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

(kein Problem) 0 1 2 3 4 5 6 i 8 9 10 (ein emstes Problem)

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

16b, Wie groB ist dieses Problem fur Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein ernstes Problem)

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

” nie selten manchmal meistens immer
17a. War |hr Hamstrahl schwach? 0O - - B 0

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

(kein Problem) 0 1 2 3 - 5 6 Y4 8 9 10 (ein ernstes Problem)

18a. Hatten Sie das Gefiihl, dass sich |hre nie selten manchmal meistens immer
Blase nicht vollsténdig entleert hat? O ] O m} O

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

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

Anderung: OMA | Freigabe: BLI Revision: 04/2014 Seite 4 von 6
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CHKMB — Abteilung fiir Urologie und Urogenitalchirurgie — FO LIMP-PF (Patientenfragenbogen Beckenboden)

6. Beschwerden beim Stuhlgang: (A, P)

19a. Mussten Sie sich anstrengen, nie selten manchmal meistens immer
um lhren Darm zu entleeren? o 0 O 0 O

19b, Wie groR ist dieses Problem far Sie?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein ernstes Problem)

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

20a. Haben Sie unwillkiidich Winde nie selten manchmal meistens immer
verloren? a O a O ]

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

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

21a. Haben Sie unwillkurlich flussigen nie  selten manchmal meistens  immer
Stuhl verloren? O O O O o

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

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

22a. Haben Sie unwillkurlich festen nie selten manchmal meistens immer
Stuhl verloren? O O (] O O

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

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

7. Beckenschmerzen: (P)

23. Sind Sie sexuell aktiv? ja nein

Falls nein, weiter bei Frage 25.

nie selten manchmal meistens immer

24a. Hatten Sie Schmerzen beim U U 0 0 0

Geschlechtsverkehr?

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

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

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

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

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

Anderung: OMA Freigabe: BLI Revision: 04/2014 Seite 5 von 6
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CHKMB — Abteilung fiir Urologie und Urogenitalchirurgie — FO LIMP-PF (Patientenfragenbogen Beckenboden)

26a. Hatten Sie Schmerzen am Eingang nie  selten manchmal meistens immer
zur Scheide, den Schamlippen oder (] (m] (] (] 0
der Klitoris?

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

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

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

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

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

28a. Hatten Sie ziehende Schmerzen nie selten manchmal meistens immer
tief im Unterbauch? O ] ]

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

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

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

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

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

. " es besteht karzer als 3-6 langer als
Ao meég:gihbgztsegeegktﬁs%chmerzen kein Schmerz 3 Monate Monate 6 Monate
’ | ] O m}

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

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

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Keine — Starkste
e T
Keine Geringe Mittelstarke Starke
" T '
Keine Schmerzt Schmerzt Schment Schmerzt Schmerzt
Schemerzen einwenig einwenig mehr noch mehr sehr stark extrem

Vielen Dank fur die Beantwortung des Fragebogens.
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10.2 POP Q Dokumentationsbogen

Investigator Name

Subject

Evaluation Date

ICS POP-Q Measurements

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

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

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

genital hiatus
(expected range: 2 - 8)

pb
perineal body
(expected range: 1.5 - 6)

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

..........................

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

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

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

ICS POP-Q Staging

Anterior

Apical

Posterior

Overall

_
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POP-Q Guidelines

(Pelvic Organ Prolapse Quantative Exam)

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

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

Point C: = A point that represents either the most distal edge of the cervix or the leading edge
of the vaginal cuff scar after total hysterectomy

Genital Hiatus (gh): ® Measurement from the middle of the urethral meatus to the posterior midline hymen
Perineal Body (pb):  ® Measurement from the posterior margin of the genital hiatus to the mid-anal opening

Total Vaginal Length: m Is the distance between the posterior fornix or the vaginal cuff (if there is no cervix)

(tvl) and the hymen when point C or D is reduced to its full normal position
Point Ap: B A point located in the midline of the posterior vaginal wall 3 cm proximal to the hymen
Point Bp: = A point that represents the most distal position of the upper posterior vaginal wall

(from the vaginal cuff or posterior vaginal fornix to point Ap)

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

. Anterior wall
Anterior Uterus

Fornex Aa

Posterior wall

’ Ap
D Posterior

Anterior wall |
Fornex

Bladder
Ba |
Posterior wall |
Bp
Cervix or cuff
G
Posterior fornix
D
Rectum Genital hiatus

Urethra gh

Perineal body

pb

Total vaginal

Vagina pb length

tvl
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POP-Q Guidelines

(Pelvic Organ Prolapse Quantative Exam)

Stage 0

Stage |

Stage Il

Stage lll

Stage IV

No prolapse is demonstrated
Points Aa, Ap,Ba,and Bp are all at -3 cm
Either point C or D is between -tvl (total vaginal length) cm and (tvl-2) cm

The criteria for Stage 0 is not met but the distal portion of the prolapse is more
than 1 cm above the level of the hymen
All points (Aa, Ap,Ba,and Bp) are < -1 cm

® The prolapse is no more distal than +1 cm and no less proximal than -1 cm from

the hymen
All points (Aa, Ap, Ba, and Bp) are between -1 cmand + 1 cm

The leading edge of the prolapse is more than 1 cm distal to the hymen, but
protrudes no further than two centimeters less than total vaginal length
All points (Aa, Ap, Ba, and Bp) are beyond +1 cm, but less than tvl - 2cm

Complete eversion of the total length of the lower genital tract is demonstrated
The distal portion of the prolapse protrudes to at least tvl -2 cm

In most instances, the leading edge of stage IV prolapse will be the cervix or
vaginal cuff scar
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