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| . Theorieteil
1.1 EINFUHRUNG UND FRAGESTELLUNG

Der vaginale Deszensus hat eine Lebenszeit-Pravalenz von 24-500%. Die Wahrscheinlichkeit fiir
eine Frau, bis zum 81. Lebensjahr aufgrund eines Deszensus operiert zu werden, betrdgt je nach
Studienpopulation zwischen 7% und 20% (1-3). Es handelt sich also um ein weit verbreitetes
Krankheitsbild mit einem groBen Patientenkollektiv, welches aufgrund des demographischen
Wandels und der damit verbundenen Zunahme bekannter Risikofaktoren, wie beispielsweise der
Ubergewichtigkeit und steigenden Alters, tendenziell noch zunehmen wird (4). Die vaginale Hys-
terektomie mit Fixation des Scheidenabschlusses, vorderer und hinterer Kolporrhaphie entspricht
der standardméaBigen und leitliniengerechten Therapie eines vaginalen Deszensus (5, 6). Es ist das
Ziel dieser Arbeit, diese Operationsmethode mit ihren intra- und postoperativen Komplikationen,
sowie die pra- und postoperative, insbesondere auch urologische Symptomatik der Patientinnen

naher zu untersuchen und statistisch zu erfassen.

1.2 HISTORISCHE BEDEUTUNG

Um die Pravalenz des Deszensus als ein schon seit tiber 3500 Jahren beschriebenes Krankheitsbild
und die seither bestehende Notwendigkeit einer sicheren und effektiven Therapie zu verdeutli-
chen, sowie den Stellenwert der vaginalen Hysterektomie mit vorderer und hinterer Kolporrhaphie
in der operativen Deszensuschirurgie besser zu verstehen, sollte man sich auch die Geschichte der

Deszensuschirurgie bis in die heutige Zeit vor Augen flhren.

Bereits zur Zeit der agyptischen Hochkultur wurde er beschrieben und behandelt. Datiert auf
mindestens 1500 Jahre v. Chr. gibt es sowohl im Kahun-Papyrus als auch im Ebers-Papyrus Hin-
weise auf das Beschwerdebild des Gebarmuttervorfalls. Man reponierte manuell, nachdem man
den Uterus mit Honig, Mist oder Petroleum eingerieben hatte (7). Auch in der Antike befassten
sich Mediziner mit diesem Leiden. Der Prolaps des Uterus findet bei Hippokrates, Euryphon, Cas-
sius Felix und Soranus von Ephesus Beachtung, um nur einige Vertreter als Beispiele zu nennen.
Bei Hippokrates (4. Jh. v. Chr.) finden sich als vermutete Ursachen fiir dieses Leiden beispiels-

weise nasse FiiBe, Entkraftung, Miidigkeit und Promiskuitat. Er beschreibt unter anderem einen



Therapieansatz, bei welchem von der Patientin ansprechende Gerliche eingeatmet werden sollen,
wahrend gleichzeitig die Vagina mit ,widerlich riechenden Substanzen” ausgerduchert wird, mit
dem Ziel den Uterus wieder in die korrekte Position zu bewegen. Dies tragt der damals géngigen
Vorstellung Rechnung, dass ,der Uterus [...] als lebendiges Wesen vor allen Gblen Geriichen [flie-
he] und [...] sich von Wohlgeriichen anziehen [lasse]" (8). Als weitere Methode beschreibt Hip-
pokrates, die Patientin kopfiiber an eine Leiter zu hangen und liber einen Seilzug heftig auf und ab
zu bewegen, um den Uterus zu reponieren. Zur Zeit des Soranus (2. Jh. n. Chr.) werden die gerade
beschriebenen Therapien weiterhin angewendet. Zusatzlich beschreibt dieser in seinem Kapitel
tiber den ,Vorfall der Gebarmutter” die ,Gemiitsaffekte [...], [bei welchen] durch Entkréftung der
ganzen Korperkonstitution auch die Gebarmutter herabgleitet”, aber auch die ,Abspannung der
den Uterus stiitzenden Bénder und Muskeln" als moglichen Ausléser (8). Ergédnzend gibt Soranus
auch einen Einblick in die zu seiner Zeit gebrauchlichen Therapiemethoden. Diokles von Carystos
zum Beispiel brachte demnach den Uterus mit Hilfe eines Blasebalgs zuriick in Position. Danach
setzte er zur Pravention eines Rezidivs geschdlte und in Essig getauchte Granatadpfel als Pessa-
re ein. Ein weiterer von Soranus beschriebener Ansatz war das Einfiihren von hdrenen Beuteln
zur Anregung der Gewebeproliferation. Die von ihm empfohlene Therapie hingegen, bestand aus
einer manuellen Reposition, anschlieBendem Einfiihren einer in Essig, Akaziensaft oder Wein get-
rankten Tamponade aus Wolle und ldnger andauernder Beckenhochlagerung. Zusatzlich finden
Didten, Sitzbader, Ovula und vielféltige Externa einen Platz in seinem Therapievorschlag. Doch

auch damals griff man schon zum Messer (8-11):

»Wenn aber infolge ldangeren Verweilens ausserhalb des Korpers der vorgefallene Teil der Gebar-
mutter schwarz geworden ist, so muss man die gegen die fressenden Geschwiire gebrduchlichen Mittel an-
wenden [...]. Nitzen diese nichts, so muss der schwarz gewordene Teil abgeschnitten werden [...]. Ist der
ganze Uterus schwarz geworden, ist er auch ganz herauszuschneiden.[...] Wenn beim widerholten Vorfall das
vorgefallene Stiick durch Geschwiirsbildung mit den Schamlippen zusammenwachst, was nach den Berichten
mancher Arzte vorkommt, so soll man diese widernatiirliche Verbindung mit dem Messer in derselben Weise
durchtrennen, wie man die Gedarme vom Peritoneum trennt.«[...]»Wir tun dies nicht nur im Vertrauen auf
die Autoritat jener bereits oben erwihnten Arzte, welche berichten, das Ausschneiden sei gefahrlos, sondern
auch weil das abzuschneidende Glied nicht mehr ein notwendiger Bestandteil [,] sondern zum Fremdkorper

geworden ist.«(8)



Die im Mittelalter gebrauchlichen Methoden orientieren sich stark am antiken Vorbild. Als Risiko-
faktoren galten Amenorrhoe, sich im Uterus sammelnde schlechte Safte, Verkiihlung, z.B. nach ei-
nem Schnupfen, mit anschlieBender Léihmung der Gebarmutter, sowie eine schwierige Schwanger-
schaft oder Geburt. Je nach Quelle wird als Therapie die Reposition, ahnlich wie bei Soranus, mit
anschlieBender Bettruhe bei hochgelagertem Becken, oder die oben beschriebene Ausrducherung
als Behandlungsprinzip des Gebarmuttervorfalls beschrieben. Des Weiteren kommen Pessare aus
Schwamm und Wachs, bzw. Honig oder Holz, Externa aus Krautern und der Aderlass zur Anwend-
ung. Die operative Therapie des vaginalen Deszensus findet zu dieser Zeit nur in geringem Ausmal

Erwdhnung (10, 12, 13).

Im 17. Jahrhundert wurde von Peyer, einem Schweizer Gyndkologen, erstmalig zwischen dem
Deszensus des Uterus und der Zystozele unterschieden. RegelmaBig finden sich nun auch Berichte
von Amputationen eines gangrandsen, prolabierten Uterus. Die vorwiegend angewandte Therapie

aber blieb das Pessar (10, 11, 14).

Mit dem Beginn der aseptischen Arbeitsweise und der Andsthesie entwickelte sich im 19. Jahrhun-
dert die Medizin, und damit auch die Urogynakologie deutlich weiter. Mehr und mehr chirurgische
Methoden zur Therapie eines Vorfalls der Genitalorgane wurden entwickelt. Auch die Terminolo-
gie begann sich zu wandeln. Man unterschied zwischen dem Vorfall des Uterus, einer Zystozele,
Rektozele und Enterozele. Als ursdchlich fiir den Prolaps wurde ein schwacher Halteapparat des
Uterus, ein weiter Introitus oder eine elongierte Cervix gesehen. Schwangerschaft(en), peripartale
Dammrisse, aber auch die Scheidenatrophie in der Postmenopause galten zusatzlich als pradispo-
nierende Faktoren. Auch wurde, sowohl im ,Compendium der Gynikologie" von G.A. Braun (1860),
als auch im ,Compendium der operativen Gynakologie" von A. Steinhausen (1865), zwischen dem
Uterusvorfall bei schwangeren sowie bei nicht schwangeren Patientinnen unterschieden. Das kon-
servative Therapiekonzept unterschied sich, wenn auch 1700 Jahre spater, letztlich nicht von dem
des Soranus. Erneuert wurden hierbei lediglich die mechanischen Hilfsmittel - eine Vielzahl von
Pessaren unterschiedlichen Materials, Uterustrager zum Stiitzen des Uterus durch die Scheide
und Bauchgiirtel wurden entwickelt. Im Jahr 1864 gab es in den USA 123 verschiedene Pessare
auf dem Markt - ein Umstand, welcher nicht nur Beflirworter fand. Der amerikanische Gynakol-
oge W.D. Buck kommentierte dies 1866 mit den Worten ,| do think that this filling the vagina

with such traps, making a Chinese toy-shop of it, is outrageous"'(7). Noch weit entfernt von

" Ich bin der Meinung, dass das Befiillen der Vagina mit solcherart Fallen, welche gerazu einen chinesischen Spielwaren-
laden daraus machen, unerhért ist. (Ubers. d. Verf.)

4



einer routinemaBig durchgefiihrten Operation zur Therapie des Deszensus, entwickelte sich die
vaginale Hysterektomie. Der deutsche Chirurg C.J.M. Langenbeck flihrte diese Operation im Jahre
1813 durch. Es folgten u.a. die Deutschen J.N. Sauter (1822) und E.A. von Siebold sowie der Brite
J. Blundell (1829). Obwohl die Patientinnen zum Teil an einem prolabierten Uterus litten, war die
Indikation fiir die vaginale Gebarmutterentfernung zunéchst vor allem das Cervixkarzinom. Beim
Prolaps wurde zumeist aufgrund eines gangrandsen Totalprolapses zum Skalpell gegriffen. Die
operativen Methoden, welche verbreitet zum Einsatz kamen, beinhalteten vor allem den Aufbau
des Perineums sowie verschiedene Methoden zur Verengung des Introitus und der Scheide, letz-
teres unter anderem mittels Atzungen und Gliiheisen, sowie der Kolpektomie. Auch die Entfernung
des elongierten Parts der Vagina, welcher nach damaligem Verstandnis der Cervix entsprach. Erst
ab den 1870er Jahren fiihrten mehr und mehr Arzte bei genitalem Prolaps therapeutisch eine
Hysterektomie durch. Gleichzeitig entwickelten sich verschiedene Methoden zur Korrektur der
Zysto- und Enterorektozelen, so zum Beispiel die posteriore Kolporrhaphie nach S. von Heidelberg
(1867), die Vaginofixation nach M. Sanger (1888), die Interposition nach E. Wertheim und T. Wat-
kins (1889) oder die anteriore Raffung nach H.A. Kelly (1913) (7, 10, 14-16).

Mit Beginn des 20. Jahrhunderts begann man aufgrund des verbesserten Verstandnisses des Halte-
apparates des Uterus mit der Modifikation der bekannten Operationsmethoden und der Einfiihrung
von Neuerungen wie der Verwendung von Transplantaten. Man unterschied jetzt zwischen der
Belastungs- und der Dranginkontinenz und flihrte langfristige Studien zu diesen Themen durch.
Auch wurde der Stand der Wissenschaft grundlegend und spezifisch zusammengefasst und Werke
wie ,The principles that should underlie all operations for prolapse”? verdffentlicht, in welchem

nun auch anschaulich die Stiitzfunktion des Beckenbodens erldutert wurde (7, 10, 17).

Trotz des Aufschwungs im 20. Jahrhundert fehlte jedoch eine standardisierte und objektive Ter-
minologie, welche den genitalen Prolaps quantifizieren und in Stadien unterteilen konnte. Aus
diesem Grund wurde von der International Continence Society (ICS) 1973 ein Komitee fiir die
Standardisierung der Terminologie gegriindet. Die im Laufe der Jahre von diesem Komitee erar-
beitete und liberarbeitete Terminologie I6ste die bis dahin geldufige Baden-Walker Klassifikation
ab und wurde der Vorldufer flir das gegenwartig anerkannte Pelvic Organ Prolapse Quantification

(POP-Q) System, welches unter 2.1. ndher erldutert wird (18).

2 Die Prinzipien, welche allen Prolapsoperationen zu Grunde liegen sollten (Ubers. d. Verf)



Vor allem drei Neuerungen pragten den weiteren Verlauf der Urogynakologie: erstens die Ver-
wendung von alloplastischen Materialien, zweitens die Entwicklung der laparoskopischen Chirur-
gie und drittens der Einsatz moderner Bildgebung.

J. Moore et al. beschrieb 1955 die Verwendung eines Tantalum-Netzes zur Korrektur von Zysto-
zelen. Man begann mit verschiedenen Materialien zu experimentieren und zu Beginn der 1990er
Jahre kamen die nicht-absorbierbaren synthetischen Netze auf den Markt.

Die erste Laparoskopie wurde zwar schon 1901 von G. Kelling durchgefiihrt. Es sollte aber noch tiber
70 Jahre dauern, bis sie routinemaBig in der Gyndkologie eingesetzt wurde. K. Semm etablierte in
den 1980er Jahren als erster die laparoskopische Hysterektomie. 1989 beschrieb H. Reich die lap-
aroskopisch assistierte vaginale Hysterektomie und 1993 veroffentlichte J. Donnez einen Bericht
zur laparoskopisch assistierten suprazervikalen Hysterektomie (7, 8, 19).

Besonders erwdhnenswert im Bereich der modernen Bildgebung sind die Magnetresonzanztomog-
raphie (MRT) und die perianale, sowie die transvaginale Sonographie. Die MRT ermdglichte, na-
chdem sie schon in anderen Bereichen der Medizin erfolgreich eingesetzt wurde, eine innovative
Darstellung der Anatomie. H. Hricak et al. (1983) untersuchten die diagnostischen Mdglichkeiten,
welche die MRT fiir die Gynakologie darstellt. Zusammenfassend stand nun ein hoch auflésendes,
strahlungsfreies, diagnostisches Instrument zur Verfligung, welches vielfdltige Informationen zur
Anatomie des Beckens liefern und auch zwischen anatomisch angrenzenden Geweben unter-
scheiden kann (20). Beziiglich der transvaginalen Sonographie auf dem Gebiet der Urogynikologie
ist die Arbeit von G. Debus-Thiede et al. (1985) zu erwdhnen. In dieser Erérterung wird als Vorteil
der transvaginalen Sonographie u.a. die einfache, schnelle, liberlagerungsfreie und ohne Kontrast-
mittel durchgeflihrte Untersuchung aufgeflihrt. Zusatzlich wird die Methode als fiir die Patientin

schonend und unabhingig vom AusmaB des subkutanen Fettgewebes beschrieben (21).

1.3 AKTUELLER STAND DER FORSCHUNG

Aufbauend auf diesen neuen Methoden der Bildgebung in der Diagnostik eines Deszensus riickte
nun der Pathomechanismus des vaginalen Deszensus ins Zentrum der Forschung. Delancey et al.
(2007) konnten mittels MRT in einer Fall-Kontroll Studie (n=268) nachweisen, dass eine Verletzu-
ng des Levator ani Muskels im Zusammenhang mit einem Deszensus steht. Die Studienergebnisse

deuten zusatzlich darauf hin, dass diese Verletzung wahrend einer Geburt entstehen kann. Trotz



dieses Ergebnisses sollte allerdings weiterhin von einem multifaktoriellen Geschehen ausgegan-
gen werden (22). Dietz und Simpson (2008) konnten in einer retrospektiven Beobachtungsstudie
mittels Sonographie zeigen, dass Frauen mit einem Defekt des Musculus levator ani, im Vergle-
ich zu Frauen ohne Defekt, etwa doppelt so hiufig einen Deszensus Grad Il (POP-Q) oder héher
aufweisen (23). Auch Albrich et al. (2015) setzten sich sonographisch mit dem Thema des Leva-
tor-Ani-Defekts auseinander. Sie konnten nachweisen, dass bei Frauen, welche an einem Deszen-
sus litten, signifikant haufiger ein muskuldrer Defekt nachweisbar war. Die Autoren sehen hier
eine Mdglichkeit schon prioperativ das Rezidivrisiko besser einschitzen zu kénnen (24). In seinem
Review fasst DeLancey (2016) die funktionelle Anatomie des Beckenbodens wie folgt zusammen:
die Ursache eines Deszensus der Genitalorgane liege nicht allein in einer Verletzung des mu-
skuldaren Beckenbodens, sondern auch bei einer Stérung der Haltefunktion der bindegewebigen

Bander zwischen Vaginalwand und Beckenwand (25).

Auch in der Medizin-Genetik wird zur Ursache des vaginalen Deszensus geforscht. Alarab et al.
(2014) stellten eine Studie vor, in welcher eine genetische Dysrequlation der extrazellularen Ma-
trix bei Patientinnen mit vaginalem Prolaps nachgewiesen werden konnte (26). Borazjani et al.
(2017) veroffentlichten Ergebnisse, welche potentielle Zusammenhinge zwischen dem Schwere-
grad und der Proteinexpression zeigen. Zusatzlich sehen die Autoren hier die Mdglichkeit schon

friihzeitig die Wahrscheinlichkeit eines Deszensus genetisch erkennen zu kdnnen (27).

Auf dem Gebiet der funktionellen Anatomie des vaginalen Deszensus veroffentlichten Rooney et
al. (2006) eine Studie, in welcher sie einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen dem
Deszensus des Apex vaginae und der vorderen Vaginalwand nachweisen konnten (28). Summers
et al. (2006) kamen in ihrer Studie zu dem gleichen Ergebnis (29). Die Korrektur eines anterioren
Defektes sollte also, wenn mdglich, mit einer Fixation des apikalen Segments verbunden werden
(5, 28).

Neben der Korrektur eines Deszensus mit Eigengewebe - u.a. die vaginale Hysterektomie, Fixa-
tion, vordere und hintere Kolporrhaphie - welche in dieser Arbeit untersucht und unter 2.4.1 noch
einmal vorgestellt werden — wurden auch operative Methoden mit alloplastischen Materialien,
sogenannte vaginale Netze aus Polypropylen entwickelt. Gerade in der Anfangszeit der vaginalen

Netzchirurgie waren jedoch weder Indikationsstellung, noch Komplikationen und Kontraindika-



tionen klar definiert (30), so dass die Netze eine sehr hohe Rate an Komplikationen bei ver-

gleichbaren Erfolgsraten aufweisen. Dies fiihrte im Verlauf dazu, dass die Politik das Thema Medi-
zinproduktesicherheit aufgriff. Im Dezember 2017 und Januar 2018 wurde von den Regierungen
Australiens, GroBBbritanniens und Neuseelands die Verwendung von Fremdmaterial in der vagina-
len urogyndkologischen Chirurgie verboten. Dies betrifft neben den Netzen zur Deszensuskorrek-
tur auch die bei einer Belastungsinkontinenz haufig verwendeten suburethralen Binder (31-33).
Folglich wird Verfahren, wie der vaginalen Hysterektomie mit Scheidenstumpffixation und Kol-
porrhaphien oder der modifiziert lateralen Kolposuspension, welche jeweils ohne Fremdmaterial

auskommen, nun wieder vermehrt Beachtung geschenkt werden missen.

Um hierzu Alternativen zu schaffen und die oben genannten Polypropylennetze zu ersetzen,
forschten u.a. Liang et al. (2017) an alternativen Materialien. Ihre Ergebnisse zeigen, dass im
Tierversuch die Korrektur eines vaginalen Deszensus durch die Implantation eines Geriistes aus
Extrazelluldrer Matrix (sog. ,bioscaffold”), welche aus Schweineblasen gewonnen wird, mdglich

ist (34).

1.4 LEITLINIEN UND EMPFEHLUNGEN

Aufbauend auf der etablierten operativen Praxis und neuen Forschungsergebnissen verfasste die
Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe (DGGG) eine 2016 verdffentlichte Leitlinie,
welche Standards sowohl fiir Anamnese, Untersuchung und Diagnostik, als auch die konservative
und operative Therapie benennt. Als konservative Therapien werden in den Leitlinien Beckenbod-
entraining, Pessare und lokale Ostrogenisierung empfohlen. Operativ solle zunichst die Therapie
mit Eigengewebe durchgeflihrt werden. Eine Netzeinlage solle, aufgrund des Risikoprofils und
der fehlenden Verbesserung der Lebensqualitdt, erst nach ausfihrlicher Aufklarung erfolgen. Auf
biologische Implantate solle hier jedoch bei fehlender Evidenz immer verzichtet werden. Beziiglich
der Korrektur im mittleren Kompartiment werden die sakrospinale Fixation, die sakrouterine Fix-
ation und die Sakrokolpopexie (abdominal, laparoskopisch oder Roboter-gestiitzt) empfohlen. Der

Uteruserhalt kdnne bei Prolapsbeschwerden in Riicksprache mit der Patientin erwogen werden (5).



Auch im neuesten Practice Bulletin bezuglich des vaginalen Deszensus, welches 2017 vom Amer-
ican College of Obstetricians and Gynecologists und der American Urogynecologic Soicety ge-
meinschaftlich herausgegeben wurde, werden Behandlungsempfehlungen und neue Erkenntnisse
zusammengefasst. Bezliglich der Fixation des Scheideabschlusses wird berichtet, dass die Fixation
am Lig. sakrouterinum und am Lig. sakrospinale gleichwertig seien. Im Vergleich mit den Kolpor-
rhaphien bringe die Verwendung von Netzen bei hoherer Komplikationsrate keinen Vorteil. Der
Einsatz von Fremdmaterial wird generell als komplikationstrachtiger eingestuft. Die Hysteropexie
wird als Option zur Hysterektomie genannt, welche allerdings noch weiter untersucht werden

musse (6).

Fiir solche klinischen Forschungen im Bereich der Urogyndkologie erstellten unter anderem sowohl
die U.S.-amerikanischen National Institutes of Health (NIH) als auch die DGGG klare Empfehlun-
gen zu Untersuchungsmethoden und Studienaufbau, sowie fiir die Definition eines Rezidivdeszen-
sus. Denn gerade hier unterscheiden sich viele Studien in der angewandten Definition, was die
Vergleichbarkeit deutlich erschwert. Mit der Definition des Rezidivdeszensus und folglich auch
der Erfolgsdefinition nach einer Prolapsoperation setzten sich Barber et al. (2009) in ihrem Paper
sehr ausfiihrlich auseinander. Je nach angewendeter Definition eines Rezidivs, schon im Stadium
| oder erst bei Uberschreiten des Hymenalsaums, lag der Erfolg derselben Operation bei 19,2 bis
hin zu 97,2 %. Diese Spanne zeigt deutlich auf, wie die unterschiedliche Definition eines Rezidivs
die Ergebnisse verandern kann. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass man im Idealfall zusat-
zlich zu anatomischen Erfolgskriterien auch die subjektive Beschwerdefreiheit der Patientinnen
mit einbeziehen sollte. Des Weiteren wird der Hymenalsaum als eine sinnvolle Grenzstruktur zur
Definition eines Rezidivdeszensus bezeichnet (35), was bereits von Jelovsek gemeinsam mit Maher
und Barber (2007) als Grenzstruktur definiert worden war (36). Die Definition der NIH (Nation-
al Institutes of Health) beziiglich des Erfolgs einer Operation hingegen orientiert sich an rein
anatomischen Grenzen. Ein POP-Q Stadium von 2 oder mehr [vgl. Abb. 1] entspricht It. NIH einem
Rezidiv (3). Auch die aktuellen Leitlini en der DGGG aus dem Jahr 2016 verwenden als Grundlage
das POP-Q System. Eine erfolgreiche Operation entspricht in beiden Fallen einem anatomischen

Endergebnis des Stadiums O (,optimal”), bzw. des Stadiums 1 (,satisfactory”) (3, 5, 35).
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2. Patientinnenkollektiv, Material und Methoden
2.1 RETROSPEKTIVE BEOBACHTUNGSSTUDIE UND DATENERHEBUNG

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Beobachtungsstudie im Sinne
einer Fallserie (37). Zur Erstellung der Datenbank wurden die Akten von insgesamt n=762 Patien-
tinnen eingesehen, welche sich im Zeitraum vom 13.01.2010 bis zum 19.12.2014 einer vaginalen
Hysterektomie mit Kolporrhaphien unterzogen. Die in der Datenbank erfassten Daten wurden zum
Zeitpunkt der Erstvorstellung, der eigentlichen Operation, im Rahmen der Nachuntersuchung,
welche routinemaBig nach etwa 12 Wochen stattfindet und weiteren Vorstellungen bei Komp-
likationen oder Rezidiven erhoben. Alle Daten stammen aus dem Beckenbodenzentrum Miinchen

(Chefarztin im genannten Zeitraum: Frau Prof. Dr. U. Peschers).

Als demographische Grundlage wurde zundchst das Geburts- und Operations-Datum der Patien-
tinnen erhoben. Daraus wurde dann die metrisch skalierte Variable "Alter bei Operation” berechnet.
Zusatzlich wurde der Postmenopausenstatus vermerkt. Bei denjenigen Patientinnen, bei welchen
diese Information nicht vorlag, wurde ein Cut off von 52 Jahren angesetzt. Es handelt sich hierbei
um eine nominal skalierte, dichotome Variable. Des Weiteren wurden GroBe in m und Gewicht
in kg in die Datenbank libertragen, woraus wiederum die metrisch skalierte Variable BMI (kg/m2)
berechnet werden konnte. SchlieBlich wurden noch Daten zur Paritdt erhoben. Zunachst wurde
hier die nominal skalierte, dichotome Variable "Paritat ja oder nein” erstellt, danach die metrisch
skalierten Variablen "Anzahl Entbindungen gesamt’, ‘Anzahl vaginale Geburten’, "Anzahl Sectio-

nes” und "Anzahl Totgeburten’.

In Bezug auf Grunderkrankungen der Patientinnen wurden der arterielle Hypertonus und der nicht

naher bezeichnete Diabetes mellitus als nominalskalierte dichotome Variablen kodiert.

Pra- und postoperative Symptome wurden zum einen anhand Schweregrad des Deszensus an der
vorderen Vaginalwand der Portio, bzw. Scheidenabschluss und der hinteren Vaginalwand und zum
anderen anhand urologischer Beeintrachtigungen, analer, sowie sexueller Funktionsstérungen aus
den Patientenakten wie folgt erhoben.

Bei den urologischen Beeintrachtigungen wurden der imperative Harndrang, die isolierte Drang-

inkontinenz, die isolierte Belastungsinkontinenz, die Mischinkontinenz, sowie Blasen-
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entleerungsstorungen und Harnwegsinfekte als nominal skalierte, dichotome Variablen in die
Datenbank aufgenommen. Als metrisch skalierte Variablen wurden dazu die Miktionsfrequenz -

sowohl tagsuiber als auch nachts - und die Restharnmenge in ml erhoben.

Die erfassten analen Funktionsstérungen differenzieren als nominal skalierte, dichotome Vari-
ablen den imperativen Stuhldrang, die Windinkontinenz, das Stuhlschmieren, die anorektale
Inkontinenz und Stuhlentleerungsstérungen. Erganzend wurde vermerkt, falls die Patientinnen

obstipiert waren.

Beziiglich der sexuellen Funktionsstérungen wurden die sexuelle Aktivitdt und die Dyspareunie als
nominal skalierte, dichotome Variablen kodiert. Des Weiteren wurde erhoben, ob der Deszensus

praoperativ ein mechanisches Hindernis beim Geschlechtsverkehr darstellte.

Die nominal skalierten, dichotomen Variablen ‘Beckenbodentraining (BBT)" und ‘Therapieversuch

mit einem Pessar” wurden verstandlicherweise lediglich préaoperativ erhoben.

Der Schweregrad des Deszensus wurde gemaB den Vorgaben der International Urogynecological
Association (IUGA) und der ICS nach dem POP-Q System kodiert. Es werden POP-Q Stadien von
0-1V definiert. In Stadium 0O ist kein Prolaps zu beobachten. In Stadium | reicht der distalste Punkt
des Deszensus weniger als 1 cm an den Hymenalsaum heran. Stadium Il kann diagnostiziert
werden, wenn der fiihrende Part des Deszensus innerhalb einer Spanne von sowohl 1 cm proximal
als auch 1 cm distal des Hymenalsaumes liegt. Im Stadium Il liegt ein Prolaps 1cm distal des Hy-
menalsaums vor, bei welchem aber noch mindestens 2 cm zur gesamten vaginalen Lange fehlen.
Stadium |V ist als Totalprolaps definiert, bei welchem die Organe des unteren Genitaltraktes in der

gesamten Linge der Vagina deszendieren [Abb. 1].

Wie bereits unter 1.4 erldutert ist die Definition eines Rezidivdeszensus nicht einheitlich festgelegt.
In der vorliegenden Arbeit konnte aufgrund des Studiendesigns keine einheitliche Beschwerdeer-
hebung stattfinden. So war es nicht mdglich, die von Barber et al. geforderte Kombination von
anatomischem und subjektiven Erfolg als Grundlage einer Definition anzuwenden. Die Definition
des Rezidivprolapses entspricht folglich derjenigen der DGGG, bzw. der NIH und orientiert sich
lediglich am anatomischen Ergebnis. Ein Rezidivdeszensus wurde als Deszensus ab dem Stadium
[l (POP-Q>I) definiert (3, 5, 35).
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Abb. 1- POP-Q Stadien (38),
Das Bildmaterial wurde freundlicherweise von der International Continence Society zur Verfiigung gestellt.

Die Operationsverfahren wurden jeweils nominal skaliert, dichotom kodiert. Es wurden die Vari-
ablen "hohe Peritonealisierung’, ‘laterale paravaginale Kolpopexie’, 'modifiziert laterale Kolposus-
pension’, "Kolporrhaphia anterior’, "Kolporrhaphia posterior’, *Scheidenstumpffixation”, "McCall’

und ‘Amreich-Richter” erhoben. Zusatzlich wurde noch der Operateur vermerkt.

Postoperativ wurden neben den Symptomen noch die postoperative Nachuntersuchung als
nominal skalierte, dichotome Variable, sowie deren Datum erhoben. Ausgehend vom Datum der
Nachuntersuchung konnte die metrisch skalierte Variable "Nachuntersuchung - Wochen nach
Operation” berechnet werden. Zusatzlich wurde, nominal skaliert, dichotom, vermerkt, ob die Pa-

tientinnen zum Zeitpunkt der Wiedervorstellung Schmerzen hatten.

Um die postoperativen Komplikationen zu klassifizieren, wurden folgende Variablen nominal
skaliert, dichotom erfasst: der intermittierende Selbstkatheterismus, eine suprapubische Harn-
ableitung, Blutungen ohne Hamatom, asymptomatische, und symptomatische Himatome. Weit-
ere Komplikationen wurden qualitativ in "peri- und postoperativer Verlauf und Komplikationen’
zusammengefasst. Multiple Komplikationen der gleichen Patientin wurden jeweils als eigenstan-
dige Komplikation gefiihrt. Alle in der Datenbank verzeichneten Komplikationen wurden dartiber

hinaus nach der empfohlenen CTS-Klassifikation der IUGA und der ICS kodiert.
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Hierbei wird jeder Komplikation eine libergeordnete Beschreibung (Category=C), eine Zeit (Time=T)

und eine Lokalisation (Site=S) zugewiesen [Abb. 2] (39).

Zusatzlich wurden alle weiteren stattgefundenen Operationen nominal skaliert, dichotom in die
Kategorien "Revision’, 'TVT-Band’, 'Netzeinlage” und "andere Operation” eingeteilt. Fiir jede Vari-
able wurden das Datum und das Operationsverfahren, die Indikation und ggf. die Lokalisation
erhoben. Ausgehend vom Datum konnte die metrisch skalierte Variable "Wochen nach

Primar-Operation” berechnet werden.
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_ General Description
1 Vaginal: no epithelial separation
Include prominence or excessive scarring.
<§§‘§S§§§ug§
2 Vaginal: smaller epithelial separation or ulcer < 1cm
fu..!iﬂ&ggugasiegz

TIME (clinically diagnosed)

T1: Intraoperative to 48 hours T2: 48 hours to 2 months T3: 2 months to 12 months T4: over 12 months

N.B. 1. Multiple complications may occur in the same patient. There may be early and late complications in the
same patient. i.e. All complications to be listed. Tables of complications may often be procedure specific.

2. The highest final category for any single complication should be used if there is a change over time. (patient 888)

3. Urinary tract infections and functional issues (apart from 4B) have not been included

cooe [ |[ ][ ]- ED s|[ ]

Abb. 2 - CTS-Klassifikation (39)

der International Continence Society zur Verfiigung gestellt

Das Bildmaterial wurde freundlicherweise von
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2.2 PATIENTENKOLLEKTIV

Als Einschlusskriterien wurden die vaginale Hysterektomie mit Kolporrhaphia anterior, posterior
und/oder modifiziert lateraler Kolposuspension zur Behebung eines symptomatischen Descensus
uteri et vaginae definiert. Ausgeschlossen wurden auf dieser Grundlage insgesamt n=142 Pa-

tientinnen (n= 9 Patientinnen aufgrund ungeniigender Datenlage, n=6 Patientinnen, bei welchen
keine Operation durchgefiihrt wurde, n=10 Patientinnen aufgrund anderer Indikationen, n=4 Pa-
tientinnen, bei denen ein abdominaler, bzw. laparoskopischer Zugangsweg fiir die HE gewahlt
wurde, n=7 Patientinnen bei welchen zeitgleich noch ein ,Tension free vaginal tape' (TVT-Band)
gelegt wurde, n=15 Patientinnen, welche zusatzlich zur Hysterektomie noch einen Scheidenver-
schluss, Kolpokleisis, erhielten, n=30 Patientinnen, welche zuséatzlich zur Hysterektomie noch ein
vorderes, hinteres oder totales Netz eingelegt bekamen, n=34 Patientinnen, welche eine Hysterek-
tomie ohne Kolporrhaphien oder Kolposuspension erhielten und n=27 Patientinnen, welche schon

urogynakologisch voroperiert waren).

Die in der finalen Stichprobe enthaltenen Datensatze konnten aufgrund des Studiendesigns nicht
immer vollstindig erhoben werden, was im Folgenden zu variierenden Grundgesamtheiten (n)

flihrt.

Die verbleibenden n=620 Patientinnen waren im Durchschnitt M=63,45 Jahre alt (SD=9,54).
Davon waren n=85 (13,7%) noch pramenopausal, wahrend bei n=535 (86,3%) die Menopause
schon stattgefunden hatte. Die Patientinnen (n=615; n=5 fehlende Daten) hatten durchschnitt-
lich M=2,12 (SD=0,98) Kinder geboren. Von den Patientinnen der finalen Stichprobe waren n=51
(8,3%) Diabetikerinnen und n=236 (38,4%) Frauen litten an einem arteriellen Hypertonus. Die
Patientinnen, bei welchen Kérpergewicht und GréBe in den Akten vermerkt waren (n=485), hatten

im Mittel einen BMI von M=25,69 (SD= 4,00) [Abb. 4].
Es stellten sich n=532 (85,8%) Patientinnen nach durchschnittlich M=14,03 (SD=4,20) Wochen

zur Nachuntersuchung vor (Min=4,00; Max=53,00). n=88 (14,2%) Patientinnen nahmen nicht an

der Nachuntersuchung teil und waren somit ,lost to follow up” [Abb. 3].
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Praoperativ war in den Akten bei n=52 (8,4%) Patientinnen die Teilnahme an Beckenboden-

Training vermerkt worden. Mit einem Pessar wurden vor der Operation n=93 (15%) der Patientin-
nen therapiert, bei n=527 (85%) war diese Information nicht erfasst worden. Eine inferenzstatis-
tische Analyse dieser Daten ist leider aufgrund der geringen erfassten Fallzahlen und der sehr

kleinen ‘nein’-Gruppe nicht mdglich [Abb. 5].

n=532 (85,8%)
Nachunterschung
Einschluss n=620
Patientinnen
vaginale Hysterektomie
n=762 Patientinnen n=88 (14,2%)
Hysterektomie Lost to follow up
Ausschluss n=142
Patientinnen
Abb. 3 — Patientinnenkollektiv
ngesamt : Minimum Maximum Mittelwert SD
Alter bei Operation 620 38 86 63,45 9,54
(Jahre) : : : :
BMI 485 17,97 42,01 25,69 4,00
Paritat 615 0 8 2,12 0,98
Nachuntersuchung | 532 400 5300 1403 420
(Wochen nach Operation) : : : :

Abb. 4.1 — Patientinnenkollektiv tabellarisch
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n Relative Haufigkeit (%)
Postmenopausal 620
Ja 535 86,3
””” Nen | 8 i o137
BMI 485
I I A
,,,,,, 2530 L im
>30 58 12
Diabetes 615
SR NN 83
Nein 564 91,7
Art. Hypertonie 615
,,,,,, b oms i
Nein 379 61,6
Paritat 615
R 18 29
I 22 G 98
S 00 io488
3 (LS A R
S 0 49
>4 [N 18

n Relative Haufigkeit (%)

BB-Training praoperativ 620

Ja 52 84
CNem |7 mo
Nichterfasst | 561 905
Pessar -Therapie praoperativ 620

Ja 93 15,0
~ Nichterfasst | 527 i 850

Abb. 5 — Bisherige Therapie
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2.3 SOFTWARE

Zur Datenerhebung wurde die medizinische Ambulanzsoftware x.vianova (x.vianova, medatixx
GmbHE&tCo.KG, Eltville, Deutschland) verwendet. Darin waren die Patientenakten angelegt und die
Operationsberichte abgespeichert.

Die Datenbank wurde dann zunéchst in Microsoft Excel fiir Windows (Version 14.0 & Version 16.0,
Microsoft Corporation, Redmond, USA) angelegt.

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS fiir Windows (IBM SPSS
Statistics 24.0, IBM, Armonk, USA).

2.4 METHODEN

2.4.1 Operationsverfahren

Die Indikationsstellung und die angewandten Operationstechniken orientierten sich an den damals
aktuellen Leitlinien der DGGG, welche auch nach heutigem Stand noch giiltig sind (Stand Januar

2021) (5, 40, 41).

Bei allen n=620 Patientinnen wurde eine vaginale Hysterektomie zur Behebung eines symptom-
atischen Uterusprolapses, oder auf Wunsch der Patientinnen bei gleichzeitig vorliegendem symp-
tomatischen Vaginalprolaps, durchgeflihrt. Hierbei wird zunachst die Portio umschnitten. Nach
dem Eroffnen der hinteren und vorderen Umschlagsfalte werden die Ligamenta (Ligg.) sakrouter-
ina und schrittweise die Parametrien inklusive der UterinagefaBe abgesetzt. Im ndchsten Schritt
werden die Adnexe abgetrennt und der Uterus kann entfernt werden. Das Peritoneum wird, ggf.
nach einer Kuldoplastie nach McCall (siehe nichster Absatz), mittels zirkuldrer Tabaksbeutelnaht
verschlossen. Dabei wird ggf. auch das Blasen-/Douglasperitoneum im Sinne einer hohen Perito-

nealisierung gerafft.
Als Verfahren zur Scheidenstumpffixation kam entweder die Fixation des Scheidenabschluss am

Lig. sakrospinale nach Amreich-Richter zum Einsatz oder eine Kuldoplastie nach McCall, also die

Fixation des Scheidenendes an den Ligg. sakrouterina. Beim Verfahren nach Amreich-Richter wird
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vor dem Verschluss des Peritoneums die hintere Scheidenwand T-formig inzidiert und das Rek-
tum, bzw. die vorliegende Rekto- und/oder Enterozele abprapariert. Danach wird mittels Spekula
das Lig. sakrospinale, meist auf der rechten Seite, dargestellt. Nun werden, unter Sicht, mehrere
sich langsam auflosende Faden durch das Band vorgelegt, welche dann durch das Scheidenende
gefiihrt und verknotet werden. Danach wird die hintere Vaginalwand verschlossen. Bei der Kuldo-
plastie nach McCall wird abweichend vor dem Verschluss des Peritoneums das Sakrouterinliga-

ment beidseits gekiirzt und an die vordere und hintere Vaginalwand fixiert.

Zur Therapie des Descensus der vorderen Vaginalwand wurde die Kolporrhaphia anterior durchge-
fiihrt (vordere Raffung). Hierbei werden, nach sagittaler Inzision der vorderen Vaginalwand, Blase
und Blasenfaszie abprapariert. Als ndchstes wird die Blasenfaszie mit Vicryl oder einem spat-, bzw.
nichtresorbierbaren Faden gerafft. Uberschiissige Scheidenhaut wird ggf. sparsam reseziert und

die Scheidenwand verschlossen.

Vergleichbar hierzu wird bei einem Descensus der hinteren Vaginalwand die Kolporrhaphia pos-
terior (hintere Raffung) angewandt. Der Eingriff verlduft dhnlich dem der vorderen Raffung. Hier
erfolgt zundchst eine sagittale Inzision der hinteren Scheidenwand. Als nachstes wird das Rek-
tum bis zur Enterozele abprapariert und das pararektale Gewebe wird mittig gerafft. Nach einer
digital rektalen Untersuchung auf mogliche Darmverletzungen wird auch hier die Scheidenwand

verschlossen.

Bei einigen wenigen (n=15) Patientinnen wurde zusatzlich zur vaginalen Hysterektomie noch
eine laterale Kolposuspension durchgefiihrt. Dabei wird zundchst mittels Pfannenstielquerschnitt
das Abdomen eroffnet. Nach dem Eroffnen der Faszie und dem Auseinanderdrangen der Muskel-
bauche wird das Cavum retzii dargestellt. Im ndchsten Schritt wird die Blase von der seitlichen
Scheidenwand beidseits abprapariert und die seitlichen Scheidenwande durch Ethibondfaden an
der Beckenwand fixiert. Die Fiden werden nochmals durch das Cooper’sche Band gestochen und

locker mit einem Spiel von 3-4 cm verkniipft.
Alle Patientinnen wurden fachgerecht gelagert, das Operationsfeld nach geltendem Standard

desinfiziert und abgedeckt. Vor der Operation wurde die Blase mittels Einmalkatheter entleert.

Wahrend der Operation wurde bei jedem Schritt auf eine sorgfaltige Blutstillung und Darstell-
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barkeit des Operationsfeldes geachtet. Nach Abschluss der Operation erhielten alle Patientin-
nen eine mit dstrogenhaltiger Creme bestrichene Scheidentamponade, um die Wundheilung zu

fordern sowie Himatomen und Blutungen vorzubeugen.

2.4.2 ICIQ-FLUTS

Zur Erfassung der urologischen Symptomatik wurden die Patientinnen zusatzlich zu den oben
beschriebenen Erhebungen gebeten, sowohl pra- als auch postoperativ den "International Con-
sultation on Incontinence Modular Questionnaire - Female Lower Urinary Tract Symptoms” (ICIQ-
FLUTS) Fragebogen 05/06 [Anhang 1] auszufiillen. Dieser Fragebogen ist u.a. auf Deutsch validiert
worden. Das Validationsniveau entspricht Grad A. Es handelt sich hierbei um einen speziellen
Inkontinenzfragebogen, welcher auf der Basis der "Scored Form des Bristol Female Lower Urinary
Tract Symptoms Questionnaire” (BFLUTS-SF), entwickelt wurde. Die Vorteile des BFLUTS-SF und in
Folge auch des ICIQ-FLUTS sind zum einen seine gute Validitat und Reliabilitat, zum anderen aber
auch die einfache Fragestellung und die Breite der abgedeckten Themen. Zusatzlich zu den Fragen
beziiglich der Symptomatik wird immer auch deren Einfluss auf die Lebensqualitit abgefragt (42,

43).

Der ICIQ-FLUTS 05/06 enthilt 13 Fragen, wobei bei Frage 1 lediglich das Geburtsdatum einzutra-
gen ist. Die Gibrigen 12 Fragen sind binér (a und b) aufgebaut. Unter Abschnitt a soll die Hiu-
figkeiten der Symptome angegeben werden. In Abschnitt b wird mit der Frage ,Wie sehr emp-
finden Sie das als Problem?" die subjektive Auswirkung der Symptomatik auf die Lebensqualitat
erfasst. Beide Antwortteile sind als Likert-Skalen konzipiert, wobei Abschnitt a als 5-stufige Skala
mit verbalen Marken (,nie", ,gelegentlich”, ,manchmal”, ,meistens", ,immer"), und Abschnitt b als
11-stufige Skala mit numerischen Marken (O=kein Problem bis 10=ein groBes Problem) angelegt
ist (44). Aoweichend von den oben beschriebenen Marken haben die Fragen 2a, 5a, 10a eine je-

weils auf die Frage angepasste jedoch ebenfalls 5-stufige Skala (vgl. Fragebogen). Die Fragen sind
in drei Gbergeordnete Themenbldcke unterteilt: Fassungsvermdgen der Harnblase (filling symp-
toms; 4 Fragen 2-5), Blasenentleerungsstérungen (voiding symptoms; 3 Fragen 6-8) und Inkon-
tinenz (incontinence symptoms, 5 Fragen 9-13). Die Werte aus Abschnitt a der Fragen werden

analog zu den drei Themenbldcken zu drei Summenscores F (filling), V (voiding) und | (inconti-
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nence) addiert. Die Patientinnen wurden bei der Erfassung angehalten, den Fragebogen nach dem

Beschwerdebild der letzten 4 Wochen auszufiillen (45).

2.5 STATISTIK

Bei allen Berechnungen wurde ein a-Fehler von a= 5% angesetzt. Im Folgenden wurden Ergeb-

nisse als signifikant angesehen, wenn p<0,05.

Zundchst wurden fiir die deskriptive Statistik absolute bzw. relative Haufigkeiten, Mittelwerte und

Standardabweichungen berechnet.

Um die Verteilung der POP-Q-Stadien in Abhangigkeit vom gewahlten Verfahren fiir die Scheiden-
stumpffixation sichtbar zu machen, aber auch um die praoperativen Symptome in Bezug zu ihrer
postoperativen Auspragung zu setzen, wurden Kontingenztafeln, auch Kreuztabellen genannt,

verwendet.

Fir die statistische Auswertung der dichotomen Variablen der pra-post-Vergleiche wurde der Chi-
Quadrat-Test nach McNemar angewendet. Bei diesem Test handelt es sich um einen Haufigkeits-
test, welcher zwei verbundene Stichproben hinsichtlich eines Alternativmerkmals vergleicht.

Bei den Variablen 'Restharnmenge” und "Miktionsfrequenz’, sowie zum Auswerten des Fragebo-
gens, wurde der t-Test fiir zwei verbundene Stichproben verwendet. Hierbei handelt es sich um

einen Lagetest, welcher die Mittelwerte paariger Stichproben vergleicht.

Fiir die ordinalverteilten POP-Q Stadien wurde der U-Test nach Mann und Whitney verwendet. Es
handelt sich hierbei um einen Rangsummentest, welcher die Mediane zweier unabhangiger, nicht
normal verteilter Stichproben miteinander vergleicht. Des Weiteren wurde hier der Wilcoxon Test
angewendet. Es handelt sich wiederum um einen Rangsummentest, welcher auf nicht normal-
verteilte, allerdings abhédngige Stichproben angewandt wird. Es werden auch hier die Mediane der

beiden Gruppen verglichen (46, 47).
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Um den Einfluss bekannter Risikofaktoren auf die Komplikations- und Reoperationsrate zu berech-
nen, wurde die bindre logistische Regression angewendet. Dieses ist ein Verfahren, welches die
Wahrscheinlichkeit berechnet, dass eine oder mehrere Variablen Einfluss auf ein bestimmtes di-

chotom kodiertes abhangiges Ereignis nehmen (47).

Auch fiir den praoperativen POP-Q Status wurden verschiedene Einflussfaktoren untersucht. Da
der Schweregrad, und somit das abhangige Ereignis, nicht dichotom kodiert war, wurde hier eine
ordinale Regression berechnet. Diese geht davon aus, dass es sich bei der abhdngigen Variable um
eine latent intervallskalierte Variable handelt, welche dann in Abschnitte, sogenannte Schwellen,

unterteilt wird, um mit diesen zu rechnen (48).

Zur Beurteilung der internen Konsistenz und somit der Reliabilitdt des ICIQ-FLUTS Fragebogens
wurde Cronbachs Alpha (auch tau-quivalente Reliabilitit) errechnet. Dieses ist ein MaB, mit

welchem man die unteren Grenzwerte der Reliabilitdt abschatzen kann (49).

Um einen Zusammenhang zwischen dem symptombezogenen Teil und dem subjektiven Beschwer-
deteil des Fragebogens darzustellen, wurde der Korrelationskoeffizient nach Pearson berechnet.
Es handelt sich hierbei um einen MaBkorrelationskoeffizienten, welcher fiir quantitative Werte

angewendet wird (46, 47).
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3. Ergebnisse
3.1 PRA-POST VERGLEICH
3.1.1 POP-Q Stadien

Praoperativ deszendierte die vordere Vaginalwand vor allem in Stadium Il (=224, 36,5%) und IlI

(n=252, 41,1%), wahrend sich die Portio tiberwiegend in Stadium | (n=324, 52,4%) und Il (h=200,

32,4%) senkte. Auch ein Deszensus der hinteren Vaginalwand war vor allem im Stadium | (n=261,

42,6%) und Il (n=246, 40,1%) zu beobachten.

Nach der Operation deszendierte die vordere Vaginalwand bei insgesamt n=168 (31,7%) Patien-

tinnen, wobei bei n=146; 27,5% das Rezidiv im Stadium | zu sehen war. Der Scheidenabschluss,

nach Entfernung der Portio dem mittleren Kompartiment entsprechend, senkte sich in n=18 (3,4%)

Fallen. Auch hier war der Rezidivdeszensus zum gr6Bten Teil im Stadium | (n=17; 3,2%) sichtbar.

Die hintere Vaginalwand deszendierte postoperativ bei n=45 (8,5%) Patientinnen und auch hier

lieB sich das Rezidiv vor allem im Stadium | (n=43; 8,1%) nachweisen [Abb. 6; Abb. 7].

! Relative ! ‘Relative | Relative

! Relative !  Relative ! ‘Relative

N iHaufigkeitt N iHafigkeiti N | Héufigkeit N iHadfigkeiti N iHafigkeiti N iHaufigkeit
O I L ) O %)
praoperativ postoperativ
POP-Q | WW . Portio HVW WW SA HVW
Stadien ;
n=613 n=618 n=613 n=530 n=529 n=528
0 11018 12 19 | 45 P73 | 362 683 i 511 1966 | 4831 915
I 83 : 135 :324 524 261 ¢ 42,6 146 27,5 17 132 43 8,1
) 224: 36,5 i 200 : 324 246 : 40,1 20 3.8 1 0,2 2 0,4
mo| 252 M0 is6 74 0 27 44 |2 04 | '
""" wo| 43170 136 58 | 34 is5 |- b o oo

Abb. 6 — Tabellarischer pra-post-Vergleich der POP-Q-Stadien
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Abb. 7 — Pri-post-Vergleich der POP-Q Stadien

Um einen statistischen Zusammenhang des pra- und postoperativen POP-Q-Status zu zeigen,
wurde ein Wilcoxon-Test durchgefiinrt. Der mittlere Rang im vorderen Kompartiment (n=526)
sank von 251,26 auf 60,50 (Z=-19,62; p<0,001). Im mittleren Kompartiment (n=527) verringerte
sich der mittlere Rang von 256,95 auf 141,50 (Z=-20,05; p<0,001) und im hinteren von 238,51
auf 118,00 (Z=-19,28; p<0,001).

3.1.2 Risikofaktoren

Als nachstes wurde eine ordinale Regression berechnet, um eine Beziehung zwischen den Vari-
ablen Alter, BMI, Paritdt ja/nein und dem prioperativen Schweregrad des Deszensus (POP-Q-
kodiert) statistisch zu Gberpriifen. Bei der vorderen Vaginalwand war die Modellanpassung (4
Freiheitsgrade) mit p<0,001 signifikant. Mit Nagelkerkes R2 wurde eine Varianzaufklarung von
5,7% (R2=0,057) berechnet. Die Parameterschitzer ergaben, dass lediglich die Variable "Alter bei
Operation” (Schitzer=0,04; p<0,001) einen signifikanten Einfluss auf das POP-Q-Stadium der
vorderen Vaginalwand hatte. Im mittleren Kompartiment wurde fiir die Modelanpassung (4 Frei-

heitsgrade) p=0,697 berechnet. Die Varianzaufklarung betrug 0,3% (Nagelkerkes R2=0,003) und
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auch die p-Werte der Parameterschatzer lagen liber dem Signifikanzniveau. Somit konnte fiir das
mittlere Kompartiment keine Einflussvariable gefunden werden. Bei der hinteren Vaginalwand
war die Modelanpassung mit p=0,005 signifikant. Mittels Nagelkerkes R2 (R2=0,030) konn-

ten 3,0% Varianzaufklarung berechnet werden. Der Parameterschdtzer der Variable "Paritat=0"
(Schatzer=-1,968) war mit p=0,001 signifikant. Hier zeigt sich also, dass von den dberpriiften
Variablen die Paritdt als signifikanter Risikofaktor fiir einen Deszensus des hinteren Komparti-
ments zu werten ist.

Auch fiir die postoperativen POP-Q-Stadien wurde eine ordinale Regression mit den Variablen
Alter, BMI, Paritdt ja/nein und dem praoperativen Schweregrad des Deszensus (POP-Q-kodiert),
durchgefiihrt. Fiir die vordere Vaginalwand wurde eine nicht signifikante Modellanpassung von
p=0,152 mit einer Varianzaufklarung von 1,7% (Nagelkerkes R2=0,017) berechnet. Auch die
p-Werte der Parameterschatzer waren nicht signifikant. Es lie3 sich auch postoperativ keine sig-
nifikante Modelanpassung (p=0,357) fiir das mittlere Kompartiment zeigen. Die Varianzaufklarung
wurde mit 4,1% (Nagelkerkes R2=0,041) angegeben. Die p-Werte der Parameterschitzer konn-
ten das Signifikanzniveau nicht unterschreiten. Im hinteren Kompartiment wurde mit einem
p=0,035 eine signifikante Modellanpassung berechnet. Die Varianzaufklarung lag bei 5,0%
(Nagelkerkes R2=0,050). Bei den Parameterschatzern konnte fiir die Variable "Alter bei Operation”
(Schatzer=-0,048) ein signifikanter p-Wert (p=0,016) beobachtet werden, was eine Einordung als
Zufallsbefund nahelegt.

3.1.3 Urologische Symptomatik

Viele der Patientinnen stellten sich zundchst mit urologischen Beschwerden in der Sprechstunde
vor. Praoperativ litten n=69 (11,4%) Patientinnen an imperativem Harndrang, n=109 (17,7%) an
einer isolierten Dranginkontinenz, n=137 (22,2%) an einer isolierten Belastungsinkontinenz und
n=144 (23,3%) an einer Mischinkontinenz. Blasenentleerungsstérungen waren bei n=114 (74,0%)
Patientinnen festgestellt worden. Jedoch konnten in Bezug auf die Blasenentleerungsstérungen

von n=466 Patientinnen keine Ergebnisse erhoben werden.

Postoperativ waren n=47 (9,5%) Fille von imperativem Harndrang zu beobachten. Es gaben n=50

(9,5%) Patientinnen an, isoliert dranginkontinent, n=111 (21,1%) isoliert belastungsinkontinent
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und n=41 (7,8%) mischinkontinent zu sein. An Blasenentleerungsstérungen litten n=20 (26,7%)
Frauen bei wiederum n=457 Patientinnen ohne Angaben zur Blasenentleerungsstérung. Ins-
gesamt gaben n=65 (13,0%) Patientinnen an, dass die Inkontinenz sich verschlechtert habe
[Abb. 8].

n Relative Haufigkeit (%) | N Relative Haufigkeit (%)
praoperativ postoperativ
imperativer Harndrang 603 495
Ja 69 | 114 47 195
""" Nein T T e e [T e0s
Dranginkontinenz 617 525
Ja 109 i 17,7 50 | 95
""" Nein | s08 i 83 | 475 . %5
Belastungsinkontinenz 616 526
Ja 137+ 222 21
""" Nen | 49 0 718 | w5 0789
Mischinkontinenz 617 525
Ja 144 23,3 41 7.8
""" Neim | 473 763 | 484 i 922
Verschlechterung der Inkontinenz 500
Ja 65 13,0
""" Nein | - - | msioe0
Blasenentleerungsstérung 154 75
Ja 114 74,0 20 26,7
""" Nem | 40 | 260 | s i 133

Abb. 8 — Urologische Symptome
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Bei der sonographischen Restharnmessung, welche im Rahmen der Operationsplanung rou-
tinemaBig durchgefiihrt wurde, waren bei n=216 (36,9%) Patientinnen physiologische Werte von
Min<25ml verzeichnet werden. Das maximal gemessene Volumen lag praoperativ bei

Max=1000ml. Bei den Nachuntersuchungen zeigte sich ein Restharnvolumen von Max=300ml|
und bei n=297 (68,8%) Patientinnen konnten wiederum physiologische Werte von Min<25m|

gemessen werden [Abb. 9; Abb. 10].

Vor der Operation wurde eine maximale Miktionsfrequenz von 50 Mal/Tag sowie 10 Mal/Nacht
in den Akten vermerkt. Es zeigte sich bei n=214 (39,1%) Patientinnen eine normale Miktionsfre-
quenz von bis zu 6 Mal/Tag, n=170 (31 %) Patientinnen mussten tagsiiber 7-8 Mal miktionieren,
n=93 (16,9%) 9-10 Mal, n=25 (4,6%) 11-12 Mal und n=46 (8,4%) mehr als 12 Mal. Die nachtliche
Miktionsfrequenz lag durchschnittlich bei M=1,69 Mal, wobei n=90 (16,3%) Patientinnen kein

Mal, n=189 einmal, n=157 (28,4%) zweimal und n=71 (12,8%) dreimal gehen mussten.

Bei der Nachuntersuchung zeigte sich eine maximale Miktionsfrequenz von 20 Mal/Tag und 6
Mal/Nacht, n=42 (56,8%) Patientinnen wiederum mit einer normalen Miktionsfrequenz tagsiiber
von bis zu 6 Mal, n=17 (22,9%) 7-8 Mal, n=10 (13,5%) 9-12 Mal und n=5 (6,8%) von mehr als 12
Mal. Nachts mussten die Frauen durchschnittlich M=1,79 Mal miktionieren, wobei n=18 (18,9%)
Patientinnen kein Mal, n=25 (26,3%) einmal, n=27 (28,4%) zweimal und n=14 (14,7%) dreimal
gehen mussten [Abb. 11].

Um zu ermitteln, wie viele Patientinnen postoperativ beschwerdefrei wurden, aber auch um die
Haufigkeit von de novo Symptomen zu ermitteln, wurden Kreuztabellen derjenigen Daten an-
gewendet, welche sowohl praoperativ als auch postoperativ zusammengehdrig erhoben werden
konnten. Es zeigte sich, dass es bei n=36 (7,4%) von n=489 Patientinnen zu einem neu aufge-

tretenen (de novo) imperativen Harndrang kam. Bei n=44 (9,0%) sistierte hingegen diese Symp-
tomatik. Es gaben n=29 (5,5%) von n=522 Patientinnen an postoperativ eine de novo Drang-
inkontinenz entwickelt zu haben, n=65 (12,5%) wiederum waren beschwerdefrei geworden. Bei
n=67 (12,7%) von n=522 zeigte sich nach der Korrektur der Senkung eine de novo Belastungs-

inkontinenz. Postoperativ besserte sich hingegen die Belastungsinkontinenz bei n=74 (14,2%)
Frauen. Lediglich n=20 (3,8%) von n=522 der Frauen gaben an, nach der Operation an einer de
novo Mischinkontinenz zu leiden, n=103 (17,7%) Patientinnen gaben keine Beschwerden mehr
an. Es gab zusatzlich keinen einzigen neu aufgetretenen Fall einer Blasenentleerungsstérung und

n=15 (39,4%) Patientinnen mit einer préoperativ bestehenden Blasenentleerungsstérung waren
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postoperativ beschwerdefrei.
Mittels Chi-Quadrat-Test (x2) wurden die postoperativen und praoperativen Symptome statistisch

miteinander verglichen.

Der imperative Harndrang (n=489) hatte sich postoperativ nicht signifikant gebessert. (x2=0,61;
p=0,434). Auch die Belastungsinkontinenz (n=522) zeigte nach der Operation keine Veridnderung
unter dem Signifikanzniveau (x2=0,26; p=0,613). Eine Verbesserung des postoperativen Ergeb-
nisses konnte jedoch sowohl fiir die Dranginkontinenz (n=522; x2=13,13; p<0,001), als auch die
Mischinkontinenz (n=522; x2=54,67; p<0,001) gezeigt werden. Bei der Blasenentleerungsstérung
(n=38) war aufgrund der geringen Fallzahlen und der wenigen symptomatischen Patientinnen

keine statistische Auswertung mittels Chi-Quadrat Tests mdglich.

Um einen statistisch signifikanten Riickgang der Restharnmengen zeigen zu kdénnen, wurde
der t-Test fiir verbundene Stichproben durchgefiihrt (n=410). Im Vergleich der préoperativen
(M=61,56ml; SD=61,12) zu den postoperativen Restharnmengen (M=24,47ml; SD=41,20) zeigte
sich ein signifikanter Riickgang der Restharnmenge (t(409)=11,23, p<0,001).

SRggfh%rfnpr::il::mung n gesamt Minimum (ml) Maximum (ml) | Mittelwert (ml) | SD
praoperativ 586 0 1000 63,08 77,61
postoperativ | 2| o | 30 250 | 20,72

n Relative n Relative
praoperativ ‘ Haufigkeit (%) postoperativ Haufigkeit (%)
Restharn (ml) 586 432
<25 216 36,9 297 68,8
""""" 25 | 2 L o259 |8 189
"""" s0100 | 126 i 25 | 3%  i91
00200 0 | 5 28 |10 23
200300 | 0 7| L 09
300400 | 5 09 |- i
0600 | I
oeo0t000 | o 02 |- i

Abb. 9 — Restharnmenge tabellarisch
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Abb. 11 — Miktionsfrequenz tabellarisch




Fiir diejenigen Patientinnen, fiir welche pra- und postoperative Daten vorlagen, wurde die Mik-
tionsfrequenz, sowohl tagsiiber (n=66), als auch nachts (n=87), mittels des abhingigen t-Test
ausgewertet. Die priaoperative Miktionsfrequenz tagsiiber (M=8,12; SD=4,15) unterschied sich im
Vergleich zu der postoperativen Miktionsfrequenz tagsiiber (M=7,11; SD=3,38) trend-signifikant
(t(65)=1,96; p=0,054). Bei der nachtlichen Miktionsfrequenz vor der Operation (M=1,95; SD=1,53),
verglichen mit der nachtlichen Miktionsfrequenz nach der Operation (M=1,87; SD=1,39) konnte
kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (t(86)=0,52; p=0,606). Der in der deskriptiven
Beschreibung sichtbare Trend einer abnehmenden Miktionsfrequenz sowohl tagsiiber als auch

nachts, konnte hier statistisch nicht bestatigt werden.

3.1.4 Anorektale Symptomatik

Praoperativ litten n=46 (7,7%) Patientinnen an imperativem Stuhldrang, n=18 (2,9%) an Wind-
inkontinenz, n=40 (6,6 %) an anorektaler Inkontinenz und n=45 (7,3%) an Stuhlentleerungsstérun-
gen. Postoperativ gaben noch n=18 (5,2%) der Frauen an, an imperativem Stuhldrang zu leiden,
bei n=16 (4,6%) war eine Windinkontinenz und bei n=27 (7,7%) eine anorektale Inkontinenz

vermerkt. Stuhlentleerungsstérungen gaben postoperativ noch n=8 (2,2%) Frauen an [Abb. 12].

Analog zu den urologischen Symptomen wurden auch hier die Daten mittels Kreuztabellen
ausgewertet. Bei n=9 (2,6%) von n=340 Patientinnen war ein neu aufgetretener imperativer
Stuhldrang zu beobachten. Gebessert hatte sich diese Symptomatik bei n=12 (3,5%) Frauen. De
novo Fille von Windinkontinenz gab es bei n=9 (2,6%) von n=345 Patientinnen, bei n=4 (1,2%)
sistierte sie. Postoperativ berichteten n=11 (3,3%) von n=338 Frauen von bisher nicht bekanntem
Stuhlschmieren, bei n=12 (3,6%) bestand nach der Operation diesbeziiglich Beschwerdefreiheit.
Es gaben n=3 (0,9%) von n=344 Frauen neu aufgetretene Stuhlentleerungsstérungen nach der
Operation an, wohingegen n=28 (8,1%) Patientinnen postoperativ tiber keine solchen Symp-
tome mehr berichteten. Von n=346 Fillen waren n=10 (2,9%) Patientinnen postoperativ de novo

anorektal inkontinent, diesbeziiglich beschwerdefrei wurden n=9 (2,6%).
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Abb. 12 — Anorektale Symptomatik

Fiir die anorektalen Symptomatiken konnte aufgrund der hohen Zahl an beschwerdefreien Patien-
tinnen und der somit geringen Fallzahl kein Chi-Quadrat Test durchgefiihrt werden. Lediglich bei
der Stuhlentleerungsstérung (n=344) konnte eine postoperative Verbesserung statistisch gezeigt

werden (x2=18,58; p<0,001).

3.1.5 Sexuelle Symptomatik

Praoperativ waren n=265 (46,9%) Patientinnen sexuell aktiv, wovon wiederum n=34 (13,3%; bei
n=10 fehlen ndhere Angaben) iiber Schmerzen beim Geschlechtsverkehr berichteten. Bei n=62
(25%; bei n=17 fehlen n3here Angaben) stellte der Deszensus ein mechanisches Hindernis beim
Geschlechtsverkehr dar. Bei der Nachuntersuchung gaben noch n=108 (32,5%) Patientinnen an

sexuell aktiv zu sein, von welchen n=40 (37%) liber eine Dyspareunie berichteten [Abb. 13].
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Anhand der Kreuztabellen konnte berechnet werden, dass n=30 (9,3%) von n=322 Patientinnen
nicht mehr und n=10 (3,1%) erneut sexuell aktiv waren. Postoperativ besserte sich die Dyspareu-

nie bei n=7 (7,9%) von n=89 Patientinnen, neu aufgetreten war sie bei n=27 (30,3%).

n praoperativ Relative Haufigkeit (%) n postoperativ Relative Haufigkeit (%)

Patientin sexuell aktiv? | 565 332
I 25 %9 08| nS
Nein 300 53,1 224 67,5
Dyspareunie 255 108
Ja 34 13,3 40 37,0
© Nen | 21 | 81 | 68 | 630
Mechanisches Hindernis | 248
Ja 62 25,0
©Nein | 186 | 50

Abb. 13 — Sexuelle Symptomatik

Der Chi-Quadrat Test ergab signifikante Verdnderungen sowohl beim Vergleich der sexuellen Ak-
tivitdt (n=322), als auch der Dyspareunie (n=89). Bei der routinemaBigen Nach-Untersuchung
waren weniger Frauen sexuell aktiv (x2=9,025; p=0,003) und die Rate derer, welche wihrend des

Geschlechtsverkehrs Schmerzen verspiirte, war gestiegen (x2=10,62; p=0,001).

3.2 SCHEIDENSTUMPFFIXATION

Fiir die in der finalen Stichprobe verbliebenen n=620 Patientinnen wurden individuell nach
Beschwerdebild, POP-Q-Status und Erfahrung des Operateurs die Operationen geplant. Die ver-
schiedenen, oben beschriebenen Operations-Verfahren verteilten sich wie in [Abb. 14] dargestellt.
Bei n=36 Patientinnen war das Verfahren der Scheidenstumpffixation (SSF) aufgrund fehlender

Daten nicht klar nachvollziehbar, weswegen diese als 'SSF-nicht ndher bezeichnet’ geflihrt werden.
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n=601 (96,9%)

Kolporrhaphia anterior
n=573 (92,4%) n=361 (59,0%)
Kolporrhaphia posterior ] Amreich-Richter
n=612 (98,7%) n=215 (35,1%)
] Scheidenstumpf-Fixation (SSF) Mc Call
Einschluss n=620 Patientinnen
vaginale Hysterektomie ]
n=762 Patientinnen || n=264 (42,6%) L n=36 (5,9%)
Hysterektomie hohe Peritonealisierung SSF - nicht naher bezeichnet
Ausschluss n=142
Patientinnen
n=15 (2,4%)
] modifiziert laterale
Kolposuspension
n=3 (0,5%)
] laterale paravaginale
Kolpopexie

Abb. 14 — Operationsverfahren

Um die beiden Verfahren der Scheidenstumpffixation miteinander zu vergleichen, wurde zunachst
ein U-Test nach Mann und Whitney durchgefiihrt, um einen Unterschied im Sinne einer Abhan-
gigkeit zwischen dem Schweregrad (POP-Q Stadium) des Deszensus und der Verteilung auf die
beiden Operationsverfahren statistisch darzustellen. Der Test wurde fiir alle drei Kompartimente
berechnet, mit besonderem Fokus auf dem Scheidenabschluss. Fiir das mittlere Kompartiment
zeigte sich bei der Fixation nach Amreich-Richter ein mittlerer Rang von 318,94 und fiir die Fix-
ation nach McCall ein mittlerer Rang von 235,80 (Z=-6,42, p < 0,001). Bei der vorderen Vaginal-
wand zeigte sich bei der Fixation nach Amreich-Richter ein mittlerer Rang von 297,52 und bei der
Fixation nach McCall ein mittlerer Rang von 266,64 (Z=-2,31; p=0,021). Die Werte der hinteren
Vaginalwand waren 287,48 im mittleren Rang fiir die Fixation nach Amreich-Richter und 283,51
fiir die Fixation nach McCall (Z= -0,30, p=0,763). Nachdem es sich hier um einen Test handelt,
welcher Rangsummen vergleicht, kann man aus diesen Ergebnissen erkennen, dass es vor allem im
vorderen und mittleren Kompartiment einen groBen Unterschied zwischen den beiden Verfahren
in Bezug auf die praoperativen POP-Q-Stadien gibt. Je schwerer der Deszensus, desto wahrschein-

licher war die Fixation nach Amreich-Richter.

Mittels Kreuztabellen konnte der pra- und postoperative POP-Q Status der Patientinnen in Abhan-
gigkeit von der Einteilung in die beiden Verfahren zur Fixation des Scheidenabschlusses ermittelt

werden [Abb. 15].
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Abb. 15 — Pré- und postoperative POP-Q Werte in Abhédngigkeit vom Verfahren zur Scheidenstumpffixation

3.3 PERI - UND POSTOPERATIVE KOMPLIKATIONEN

Wihrend und kurz nach der Operation wurden n=1 (0,2%) Verletzungen der Harnblase, n=2
(0,3%) Verletzungen des Colons oder des Rektums, n=2 (0,3%) Verletzungen des Diinndarms, n=1
(0,2%) verstarkte Blutungen und n=1 (0,2%) Nachblutungen innerhalb von 4h postoperativ, als

perioperative Komplikationen in den Akten vermerkt.

Die haufigsten postoperativen Komplikationen stellten asymptomatische Hamatome (n=109;
17,6%), symptomatische Himatome (n=47; 7,6%), Schmerzen auBerhalb der Vagina (n=45; 7,3%,)
und Blasenentleerungsstérungen (n=63, 10,1%) dar. Die Blasenentleerungsstérungen lieBen sich
zusétzlich noch in Frauen, welche sich intermittierend selbst katheterisierten n=53 (8,5%) und
Frauen, welche mit einer suprapubischen Harnableitung versorgt wurden n=10 (1,6%) unterteilen.
Von n=57 (9,2%) Patientinnen wurden vaginale Schmerzen angegeben. Davon gaben wiederum

n=41 (72%) Patientinnen an, Schmerzen beim Geschlechtsverkehr zu verspiiren [Abb. 16].
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Relative Relative
n | Haufigkeit (%) Haufigkeit (%)
perioperativ postoperativ
Verletzung des 2 0,3 Hamatom asymptomatisch 109? 17,6
Colons/Rektums _________ _________________________________________________________________ ____________ __________________________
Verletzungdes --------- 2 0,3 Intermittierender 53? 8,5
Dinndarms ; = Selbstkatheterismus ‘
Veletung der | 1 : 02 || Himatom symptomatisch 47 | 76
Harmblase : : '
Verstirkte Blutung | 1 | 02 | ! Schmerzen nichtvaginal | 5113
Nachblutung<¢h  © 1 © 02 || Dyspareunie | nioes
T U ontigeveginale | w6 2
Schmerzen ’ ’
Blutungenohne Hamatom | 14 | 23
Hbleting 0 s
Hydronephrose ! 508
“Wundinfekion 3% 05
Soscreibugsons 3 o
Cboliis 2 03
“Analvenenthrombose 2 : 03
“Granulationspolypen | 21 03
Nehdehizerz . 2. 03
“Hamonthagische Zystitis | - 1102
Fadenarrosion | 1102
Radenganuom 102
CAbszessamSA 102
movaginaleFistel | Y
VermehrtAusfluss | 102
Fremdkirpergefihl Faden | 102

Abb. 16 — Peri- und postoperative Komplikationen
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n
1BbT3S1 1102 4CT251 1 0,2
"""" Bast | 2 o3 |ams3 | a4 o6
"""" 1832 | 38 61 |samss | 3 i o5
"""" Bass | 1 o1 lsms2 | 11 o2
"""" Ba3st | 1 02  saeso |1 i o2
"""" 1Bd32 | 3 {05  |esbisa| 2 ¢ 03
"""" Bel2s1 | 1 102  |esomsa| 3 ¢ o5
"""" Bel2s2 | 1 io02  lesdest| 11 o2
"""" Be13s1 | 1 02  |esdesa| 2 i 03
"""" 821 | 2 03 |eBes1| 3 0 o5
"""" BT | 2 o3 lesns2 | 1 o2
"""" 8132 | 2 03 e | 3 o5
"""" 252 | 2 03 |eems4 | 33 0 53
"""" 23S |2 o3 T amst |2 o3
"""" BR2ST | 1 02 7 |menst| 3 o5
"""" /ST | 3 05 |7mens2 | 4 o
"""" BEST | 1 P02 |7eesa| 3 i o5
"""" €S2 | 1 o2 T fIanst |3 o5
"""" RS2 | 1 o2 T IAnSs2 |27t as
"""" ATIS3 | 1 o2 ISy | 133 a5
"""" 81251 | 2 03 U U|7Ams2 |2 i o3 T
"""" 481253 | 1 102 7 | gesamt | 305 | 496

1=vaginal: ohne epitheliale Spaltung, inkl. ibermé&Riger Narbenbildung, 2=vaginal: kleine epitheliale Spaltung oder Ulcus < 1cm; 3=vaginal:
Spaltung=1cm oder Ulcus oder Fadenarrosion; 1-3A=Asymptomatisch, 1-3B=Symptomatisch (b=bei Manipulation, c=Dyspareunie, d=bei
Aktivitat, e=simmer) 1-3C=lInfektion; 1-3D=Abszess; 4=Harntrakt; 4A=Kleiner intraoperativer Defekt der ableitenden Harnwege, 4B=andere
Komplikation des unteren Harntrakts, ohne Harnableitung, 4C=Ureter- oder Nierenkomplikationen; 5=Rektum/Colon/Diinndarm; 5A=kleiner
intraoperativer Defekt Rektum/Darm; 5B=langerfristige Verletzung oder Beeintrachtigung des Rektums; 5C=langerfristige Verletzung oder
Beeintrachtigung des Colons/Diinndarms; 6=Haut/Muskuloskelettal; 6A=asymptomatische Befunde bei Untersuchung; 6B=Symptomatische

Befunde; 6C=Infektion; 7=Patientengefahrdung; 7A=Blutung und Hadmatom; 7B=Intensivstation, CPR; 7C=Todesfall (39)

Abb. 17 — Peri- und postoperative Komplikationen CTS-kodiert
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Um zu tiberpriifen, ob bekannte Risikofaktoren wie das Alter, der BMI, ein bestehender Hyperto-
nus oder ein Diabetes mellitus sich auf die Komplikationsrate auswirken, wurde eine logistische
Regression berechnet. Die Komplikationen wurden hierzu, ausgehend von der CTS-Kodierung, in
3 verschiedenen Gruppen zusammengefasst: vaginale Komplikationen (CTS Kodierung 1/2/3), an-
dere Komplikationen (CTS-Kodierung 4/5/6), sowie Hamatome und Blutungen (CTS-Kodierung 7)
[Abb. 17]. Hier konnte sowohl bei der Gruppe ‘vaginale Komplikationen” als auch bei der Gruppe
"andere Komplikationen” ein signifikanter Einfluss der Variable "Alter bei Operation” beobachtet
werden. Fiir die vaginalen Komplikationen wurde eine Varianzaufkldrung von 11,0% (Nagelkerkes
R2=0,110) berechnet. Bei der Gruppe "andere Komplikationen” wurde eine Varianzaufklarung von

4,3% ausgegeben (Nagelkerkes R2=0,043). [Abb. 18; Abb. 19; Abb. 20]

RegressionskoeffizientB Standardfehler Wald df Sig Exp(B)
_Alter bei Operation | - 070 ) 016 | 18510 1 000 *** | 932
BME 11 |00 | 073 ) 787 | 989.
Diabetes | 202 | 364 | 07 580 | 1,224
Hypertonie | 184 1,044 | 1287 257 | 3,268
Konstante 1,805 1,591 1,287 1 257 6,081

Abb. 20 - Logistische Regression ‘andere Komplikationen’
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3.4 RE-OPERATIONSRATE

Fiir die statistischen Berechnungen zur Re-Operationsrate wurde angenommen, dass Patientin-
nen, welche Komplikationen, persistierende oder rezidivierende Beschwerden entwickelten, sich
erneut in unserer Sprechstunde vorstellten. Sofern also keine weitere Operation vermerkt wurde,
erfolgte fiir die statistische Auswertung auch keine Revisionsoperation. Einige der Patientinnen
wurden mehrfach operiert, wobei im Folgenden jeder Eingriff einzeln gewertet wurde.

Es wurden insgesamt bei n=62 (10%) Patientinnen weitere urogynakologische Operationen durch-

gefiihrt.

Aufgrund von Komplikationen wurden n=22 (3,5%) Patientinnen zwischen Min=0 und Max=141
Wochen (M=15,95; SD=40,40) nach der Erst-Operation erneut operiert. Die iiberwiegend durch-
geflihrten operativen Eingriffe waren n=6 (1,0%) Fadenentfernungen, n=6 (1,0%) Hamatoment-

lastungen und n=3 (0,5%) Nachblutungen.

Wegen eines Rezidivs mussten sich n=14 (2,3%) Patientinnen erneut einer Operation unterzie-
hen. Im Durchschnitt fand diese M=24,63 (SD=17.09) Wochen nach dem priméren Eingriff statt.
(Min=5,00; Max=63,00). In n=5 (0,8%) Fillen wurde eine Zystozele mittels einer anterioren Netz-
einlage und bei n=5 (0,8%) ein Deszensus des Scheidenabschluss mittels Sakrokolpopexie mit
Netzinterponat korrigiert. Des Weiteren wurden n=1 (0,2%) posteriores, sowie n=1 (0,2%) totales

Netz eingelegt und bei n=2 (0,3%) modifiziert laterale Kolposuspensionen durchgefiihrt.

Zur Behebung weiterer urogynakologischer Beschwerden, wie der Belastungs- und der Drang-
inkontinenz wurden weitere n=25 (4,0%) Patientinnen zwischen Min=5,00 und Max=75,00 Wo-
chen (M=28,32; SD=19,77) nach der priméren Operation noch einmal operiert. Bei n=22 (3,5%)
Patientinnen wurde aufgrund einer larvierten-, beziehungsweise persistierenden Belastungsinkon-
tinenz ein TVT-Band suburethral gelegt. Zur Korrektur einer Dranginkontinenz wurden n=3 (0,5%)

Patientinnen mit Botoxinjektionen behandelt. [Abb. 21]
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Revisionbei Komplikationen 22 3,5

""" Fadenentiernung, baw. losung | 6 | 10

""" Himatomentlastong | 6 i 10

""" Revisionbei Blutuong | 3 i 05

""" Nabenexcision Intoitus | 2 03

""" Sgmanaht(ngslaparotomie) | 1 . 02

""" Suprapubische Hamableitungin -~ | 1 | 02
Analgosedierung o
Ureterolyse 1 0,2

""" lysevon vaginalen Verklebungen | 1 ¢ 02

© AbdominaleDrainagebei | - PR
Flissigkeitsverhalt E

Revision bei Rezidivdeszensus 14 2,3

""" Netzanteior | 5 . 08

""" Newtol | 1 02

""" Newposteror | 1 . 02

""" Sakrokolpopeie | 5 . 08

""" modifien laterale Kolposuspension | 2 03

Revisionbei anderen 25 4,0

urogynakologischen Beschwerden :

""" Botoxinjekion | 3 . 05

CoVied | » 35

Abb. 21 — Revisionen

Mittels logistischer Regression wurde versucht, einen Einflussfaktor auf die Revisionsrate zu zei-
gen. Beziiglich der Revisionen bei Komplikationen wurden mit einer Varianzaufklarung von 6,5%
(Nagelkerkes R2=0,065) fiir die Variablen ‘BMI’, "bestehender Hypertonus’, bzw. "bestehender Di-
abetes Mellitus” keine signifikanten p-Werte errechnet. Fir die Variable "Alter bei Operation’
konnte hingegen ein signifikanter Zusammenhang beobachtet werden. Beziiglich der Revisionen

aufgrund anderer urogynakologischer Beschwerden, konnten mit einer Varianzaufklarung von
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2,2% (Nagelkerkes R2=0,022) keine p-Werte unter dem Signifikanzniveau berechnet werden.
Desgleichen wurden auch fiir die Revisionen bei Rezidiv bei einer Varianzaufklarung von 3,6%

(Nagelkerkes R2=0,036) keine signifikanten p-Werte ausgegeben [Abb. 22].

RegressionskoeffizientB Standardfehler Wald df Sig Exp(B)
Alter bei Operation | - 062 | 027 SA49 | . Tof020 940
BMI - A6 00 2424 | Tl 19 1890
Diabetes | - A82 S99 092 | L 162 | 834
Hypertonie ,047 1,089 ,002 1 ,966 954
Konstante | 3330 | 2556 | 1696 | T 193 27,930

RegressionskoeffizientB Standardfehler Wald df Sig Exp(B)
Alterbei Operation | ... 05 022 A0 L0 B S0T 1015
BMI 076 ,047 2,631 1 ,105 1,079
Diabetes | - 200 | A 216 T 642 819
Hypertonie | - 060 | 666 | 008 [ 928 947
Konstante | - 573 2189 | 6872 | T 009 T 003

RegressionskoeffizientB Standardfehler Wald df Sig Exp(B)
Alter bei Operation | . 003 |0 006 | LI 938 | 1,003
BME L A9 235 | T A25 | 1,126
Diabetes 193 784 061 1 806 824
Hypertonie | - 089 | 1144 1 w6 | T 938 | 915
Konstante | - 7419 3862 | 3690 | T 055,001

Abb. 24 — Logistische Regression Revision bei Rezidivdeszensus

Zusatzlich wurde statistisch Uberpriift, ob der praoperative Schweregrad einen Einfluss auf die
Revisionsrate bei "anderen urogyndkologischen Beschwerden” und "Rezidivdeszensus™ hat. Hierzu
wurde wiederum eine logistische Regression angewendet. Fiir die Revisionen bei ‘anderen gy-
nakologischen Beschwerden’, insbesondere Belastungs- und Dranginkontinenz, konnte mit einer
Varianzerklarung von 5,3% (Nagelkerkes R2=0,053) ein signifikanter Effekt (p=0,006) des priop-
erativen POP-Q Status der Portio gezeigt werden (B=-0.98; p=0,006; Exp(B)=0,377). Die p-Werte
der librigen Kompartimente konnten das Signifikanzniveau nicht unterschreiten. Auch fiir die
Revisionen bei "Rezidivdeszensus’ wurden, mit einer Varianzerklarung von 3,3% (Nagelkerkes
R2=0,33), p-Werte aller drei Kompartimente tiber dem Signifikanzniveau berechnet [Abb. 23; Abb.
24].
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3.5 FRAGEBOGEN

Insgesamt wurde der ICIQ-FLUTS [Anhang 1] préoperativ von n=432 (69,7%) Patientinnen aus-
gefiillt. Davon wurden n=363 (84,0%) FragebGgen vollstindig ausgefiillt. Postoperativ stellten sich
n=532 (85,8%) Patientinnen zur routinemdBigen Nachuntersuchung vor, wovon n=102 (19,1%)
den ICIQ-FLUTS auch postoperativ ausfiillten. In n=90 (88,2%) Féllen wurde der postoperative
Fragebogen vollstandig ausgefiillt. Die differierenden Teilnehmerinnenzahlen der pra- und post-
operativ ausgefiillten FragebGgen fiihrt im Folgenden zu abweichenden Grundgesamtheiten (n).
Fiir den t-Test fiir verbundene Stichproben wurden jeweils nur die Daten derjenigen Patientinnen
berticksichtigt, welche sowohl vor als auch nach dem Eingriff einen Fragebogen ausgefiillt hatten.
Die deskriptive Statistik zu den einzelnen Items des Fragebogens kann aus Tabelle 19 im Anhang

entnommen werden [Anhang 2].

3.5.1 Symptomwahrnehmung

3.5.1.1 Fassungsvermdgen der Harnblase (Filling)

Unter diesem Themenblock werden die Fragen 2a-5a des Fragebogens zusammengefasst.

In Frage 2a wird die Nykturie thematisiert. Die erhobenen Werte lagen praoperativ im Mittel bei
M=1,53 (SD=1,09) und postoperativ bei M=1,36 (SD=1,02). Es konnte mittels eines t-Tests fiir
verbundene Stichproben keine statistisch signifikante Verdnderung dieses Items gezeigt werden
(t(82)=0,799; p=0,427). Frage 3a befasst sich mit dem imperativen Harndrang. Hier lagen die Mit-
telwerte vor der Operation bei M=1,79 (SD=1,23) und nach dem Eingriff bei M=1,43 (SD=1,09).
Im durchgefiihrten t-Test konnte bei diesem Item eine signifikante Veranderung festgestellt
werden (t(80)=2,67; p=0,009). Als Néchstes wurden in Frage 4a Blasenschmerzen abgefragt. Der
berechnete Mittelwert lag prioperativ bei M=0,72 (SD=0,96) und nach der Operation bei M=0,43
(SD=0,84). Auch hier lag wiederum eine signifikante Veridnderung vor (t(77)=2,64; p=0,010). In
Frage 5a schlieBlich geht es um die Miktionsfrequenz. Vor der Operation lag der Mittelwert bei
M=1,04 (SD=1,14), postoperativ wurde er mit M=0,62 (SD=0,76) berechnet. Mittels t-Test konnte
hier ebenfalls eine signifikante Veranderung gezeigt werden (t(83)=2,89; p=0,005).
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3.5.1.2 Blasenentleerungsstérung (Voiding)

Es werden die Fragen 6a-8a unter diesem Uberbegriff zusammengefasst.

Bei der Frage nach dem verzégerten Miktionsbeginn (6a) war der praoperative Mittelwert mit
M=1,20 (SD=1,11) berechnet worden, postoperativ lag dieser Wert bei M=0,49 (SD=0,72). Es
konnte fiir dieses Item eine signifikante Verdnderung gezeigt werden (t(81)=5,50; p<0,001).
Frage 7a behandelt die angestrengte Miktion. Hier war der Mittelwert vor dem Eingriff M=0,74
(SD=1,00) und danach M=0,37 (SD=0,75). Auch hier konnte eine signifikante Veranderung gezeigt
werden (t(79)=3,23; p=0,002). Die Kontinuitdt des Harnstrahls wird in Frage 8a abgefragt. Priop-
erativ lagen die Werte im Mittel bei M=1,00 (SD=1,02) und postoperativ bei M=0,57 (SD=0,72).
Der durchgefiihrte t-Test ergab wiederum eine signifikante Veridnderung (t(78)=4,68; p<0,001).

3.5.1.3 Inkontinenz (Incontinence)

In diesem Teilbereich des Fragebogens werden die Fragen 9a-13a behandelt.

In Frage 9a wird die Dranginkontinenz thematisiert. Vor dem Eingriff lag der Mittelwert dieses
Items bei M=1,12 (SD=0,98). Fiir die postoperativen Werte wurde ein Mittelwert von M=0,85
(SD=0,89) berechnet. Es konnte eine Verdnderung, welche statistisch signifikant ist, gezeigt
werden (t(77)=3,06; p=0,003). Frage 10a behandelt die Hiufigkeit des Urinverlustes. Im Mittel
lagen die Werte praoperativ bei M=1,30 (SD=1,27) und nach der Operation bei M=1,30 (SD=1,42).
Bei diesem Item lag jedoch keine signifikante Verdnderung vor (t(75)=-0,25; p=0,806). In Frage
11a geht es um die Belastungsinkontinenz. Die Werte lagen vor dem Eingriff im Mittel bei M=1,34
(SD=1,19) und postoperativ bei M=1,13 (SD=1,35). Auch hier konnte keine Veranderung unter dem
Signifikanzniveau gezeigt werden (t(76)=0,99; p=0,324). Das Thema in Frage 12a ist der Urinver-
lust ohne ersichtlichen Grund. Hier wurde im Mittel ein prioperativer Wert von M=0,41 (SD=0,81)
und ein postoperativer von M=0,50 (SD=0,88) angegeben. Es lag wiederum keine Verédnderung mit
statistischer Signifikanz vor (t(77)=-0,52; p=0,603). Das letzte Item des Fragebogens behandelt
den Urinverlust im Schlaf. Vor der Operation lag der Mittelwert bei M=0,18 (SD=0,61). Nach der
Operation wurde dieser Wert als M=0,31 (SD=0,73) berechnet. Es konnte ebenfalls keine statis-
tisch signifikante Verdnderung gezeigt werden (t(77)=-1,53; p=0,129).

3.5.1.4 Subskalen

Um bei der statistischen Berechnung der vom Fragebogen vorgegebenen Summenscores drei-
er Subskalen [vgl. Fragebogen im Anhang] auch diejenigen Patientinnen zu beriicksichtigen, bei
welchen nicht alle Items des Fragebogens ausgefiillt wurden, wurden die Mittelwerte der einzel-

nen Antworten pro Person in einer verbundenen Stichprobe gebildet.
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Diese wurden zunadchst mittels Cronbachs a auf ihre interne Konsistenz gepriift, die fiir alle Sub-
skalen zufriedenstellend war. Bei Subskala ‘Filling’ (F) ergab die Reliabilititsanalyse a=0,620.
Fir den Teilbereich "Voiding™ (V) wurde a=0,815 und fiir “Incontinence’(l) a=0,799 berechnet.
Die Mittelwerte des Antwortteils F lagen prioperativ bei M=1,27 (SD=0,77) und postoperativ bei
M=0,96 (SD=0,63). Um einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den pra- und postop-
erativen Werten darzustellen wurde wiederum der t-Test fiir verbundene Stichproben angewen-
det. Hierbei ergab sich fiir den Antwortteil F eine statistisch signifikante Veranderung (t(83)=3,74;
p<0,001). Bei der Subskala V lagen die Werte vor dem Eingriff im Mittel bei M=0,98 (SD=0,91)
und danach bei M=0,47 (SD=0,58). Es konnte ebenfalls eine signifikante Veridnderung gezeigt
werden (t(82)=5,73; p<0,001). Fiir den Teilbereich | war der Mittelwert vor der Operation M=0,88
(SD=0,77) und postoperativ M=0,81 (SD=0,89). Es konnte jedoch keine statistisch signifikante
Verinderung gezeigt werden (t(81)=0,57; p=0,574) [Abb. 25].

1,4

1,2
1

06 VAL

Mittelwert M

0,4 el
0,2
praoperativ postoperativ

Abb. 25 — Préa-post-Vergleich der ICIQ-FLUTS Summenscores (Fpra:n=400; Vpra:n=390; lpra:n=376; Fpost:n=97;
Vpost: n=99; Ipost:n=97)

3.5.2 Subjektive Belastungswahrnehmung

Die deskriptive Statistik zu den einzelnen Items des Fragebogens kann wiederum aus dem Anhang

entnommen werden [Anhang 2].

Um die subjektive Belastungswahrnehmung zu bewerten, wurden zunachst die Mittelwerte der

einzelnen Fragen ermittelt. Diese wurden dann per t-Test fiir verbundene Stichproben auf eine
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statistisch signifikante Veranderung von pra- zu postoperativ tberpriift. Zusatzlich wurden die

Mittelwerte flir die drei Subskalen berechnet und mittels abhdngigem t-Test ausgewertet.

3.5.2.1 Fassungsvermdgen der Harnblase (Filling)

In Bezug auf die Nykturie, lag der Beschwerdegrad auf der 10-stufigen Likert-Skala praoperativ
bei M=3,15 (SD=3,26) und postoperativ bei M=1,79 (SD=2,58). Der t-Test ergab eine signifikante
Verinderung (t(75)=2,73; p=0,008). Bei Frage 3b lag der Mittelwert vor dem Eingriff bei M=4,28
(SD=3,47) und danach bei M=2,94 (SD=3,08). Es konnte auch hier eine signifikante Verdnderung
gezeigt werden (t(74)=3,21; p=0,002). Die subjektive Wahrnehmung der Blasenschmerzen ergab
vor der Operation im Mittel einen Wert von M=1,92 (SD=2,92) und danach von M=1,04 (SD=2,29).
Hier lag ebenfalls eine statistisch signifikante Veranderung vor (t(75)=2,65; p=0,010). Bei Frage
5b (Miktionsfrequenz) wurde praoperativ ein Mittelwert von M=3,48 (SD=3,48) berechnet. Post-
operativ lag dieser Wert bei M=1,78 (SD=2,67). Statistisch waren die Veranderungen wiederum

signifikant (t(76)=3,60; p=0,001).

3.5.2.2 Blasenentleerungsstdrung (Voiding)

Bei Frage 6b lag der Mittelwert der subjektiven Belastung vor der Operation bei M=2,61 (SD=3,09)
und danach bei M=1,11 (SD=2,31). Der t-Test zeigte eine signifikante Veranderung (t(74)=3,75;
p<0,001). Die Belastungswahrnehmung bei Frage 7b lag prioperativ im Mittel bei M=1,95
(SD=2,86) und postoperativ bei M=0,77 (SD=1,97). Diese Veranderung erwies sich bei der statis-
tischen Uberpriifung als signifikant (t(77)=3,94; p<0,001). Der Leidensdruck eines wahrend der
Miktio unterbrochenen Harnstrahls wurde prioperativ mit M=1,85 (SD=2,60) und postopera-
tiv mit M=0,91 (SD=1,72) berechnet. Auch hier zeigte der t-Test eine signifikante Verdnderung
(t(71)=4,18; p<0,001).

3.5.2.3 Inkontinenz (Incontinence)

Bei Frage 8b war der Mittelwert der Belastungswahrnehmung vor dem Eingriff mit M=4,07
(SD=3,76) und danach mit M=3,02 (SD=3,54) berechnet werden. Es konnte eine statistisch sig-
nifikante Veranderung gezeigt werden (t(70)=2,21; p=0,030). Die subjektive Belastung der Hiu-
figkeit von Inkontinenzereignissen lag praoperativ im Mittel bei M=3,88 (SD=3,82). Nach dem
Eingriff wurde dieser Wert mit M=3,08 (SD=3,68) berechnet. Hier lag jedoch keine signifikan-

te Veranderung vor (t(68)=1,62; p=0,110). Der Leidensdruck der Belastungsinkontinenz war vor
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der Operation im Mittel M=3,93 (SD=3,68) und danach M=2,86 (SD=3,82). Es konnte auch
hier keine signifikante Verdnderung gezeigt werden (t(68)=1,73; p=0,089). Der Mittelwert von
Frage 12b lag vor dem Eingriff bei M=1,70 (SD=3,25). Postoperativ wurde ein Wert von M=1,89
(SD=3,35) berechnet. Es konnte erneut keine statistisch signifikante Verdnderung gezeigt werden
(t(73)=0,40; p=0,694). Beziiglich des Urinverlustes im Schlaf war der prioperative Mittelwert
M=0,68 (SD=2,26). Nach dem Eingriff lag der Wert bei M=1,11 (SD=2,57). Auch hier lag keine
signifikante Verdnderung vor(t(77)=1,72; p=0,090).

3.5.2.4 Subskalen

Wie schon fiir die Symptomwahrnehmung wurden die Antworten zur subjektiven Belastungs-
wahrnehmung in 3 Subskalen unterteilt. Hier wurden ebenfalls die Mittelwerte der einzelnen Ant-
worten aus den verbundenen Stichproben gebildet. In Teilbereich F lag der praoperative Mittelwert
bei M=2,88 (SD=2,55). Postoperativ war ein Wert von M=1,79 (SD=2,06) berechnet worden. Der
durchgefiihrte t-Test flir verbundene Stichproben ergab eine statistisch signifikante Veranderung
(t(83)=4,05; p<0,001). Bei der Subscala V konnte vor dem Eingriff ein Mittelwert von M=1,87
(SD=2,49) und danach von M=0,71 (SD=1,43) ermittelt werden. Es lieB sich auch hier eine sig-
nifikante Veranderung feststellen (t(81)=4,87; p<0,001). Fiir den Abschnitt | wurde ein praoperati-
ver Wert von im Mittel M=2,66 (SD=2,66) berechnet. Postoperativ lag der Mittelwert bei M=2,28
(SD=2,96). Hier lieB sich jedoch keine signifikante Veranderung zeigen (t(81)=1,14; p=0,260).

3.5.3 Korrelation Symptomwahrnehmung und subjektive Belastung

Um einen Zusammenhang zwischen der Symptomwahrnehmung und der subjektiven Belastung
statistisch zu zeigen, wurde die Pearson-Korrelation fiir die verschiedenen Subskalen berechnet.
Fiir Subskala F lieB sich praoperativ ein Korrelationskoeffizient von r=0,804 berechnen, welcher
mit p<0,001 statistisch signifikant ist. Nach der Operation wurde ein statistisch signifikanter
(p<0,001) Korrelationskoeffizient von r=0,799 ermittelt. Auch Teilbereich V zeigte vor dem Ein-
griff eine signifikante (p<0,001) Korrelation mit einem Koeffizienten von r=0,800. Postoperativ
wurde der Koeffizient mit r=0,656, bei einem p<0,001 berechnet. Fiir den Abschnitt | wurde eine
praoperative Korrelation zwischen Symptomen und Beschwerdewahrnehmung mit einem Koeffi-
zienten von r=0,823 berechnet. Auch dieses Ergebnis war statistisch signifikant (p<0,001). Nach
dem Eingriff wurde ebenfalls ein statistisch signifikanter (p<0,001) Korrelationskoeffizient von

r=0,815 ermittelt.
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4. Diskussion
4.1 INTERPRETATION DER ERGEBNISSE
4.1.1 Pra-Post-Vergleich

4.1.1.1 POP-Q

Hinsichtlich des POP-Q-Status Idsst sich zeigen, dass durchschnittlich 3,5 Monate nach der Op-
eration bei 68% der Patientinnen kein Rezidivdeszensus nachgewiesen werden konnte. Wie be-
reits unter 1.4 und 2.1. ausgeflhrt, haben wir uns in der vorliegenden Arbeit fir die Definition
eines Rezidivs ab Stadium Il entschieden, vergleicht man aber die verschiedenen Definitionen des
Rezidivdeszensus an den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit, so wird klar, dass die Etablierung
einer einheitlichen Definition in der klinischen Forschung dringend notwendig ist. Setzt man das
optimale anatomische Ergebnis mit dem Stadium O gleich, so wird bei n=168 Patientinnen (31,7%)
ein Rezidivdeszensus diagnostiziert. SchlieBt man aber, wie die aktuelle Studienlage empfiehlt, die
Patientinnen mit einem POP-Q Stadium 1 aus der Gruppe der Rezidive aus, so vermindert sich
deren Anzahl auf n=24 (4,2%). Es findet also eine eindrucksvolle Reduktion der Rezidivrate allein

aufgrund der Definition statt [Abb. 26].

n Relative Haufigkeit (%)
postop. Rezidivdeszensus POP-Q>0 ngesamt =530
ja 168 | 317
"""" e | oes
postop. Rezidivdeszensus POP-Q>1 ngesamt = 530
ja 22 1 42
"""" ein | 's8 i w8

Abb. 26 — Auswirkung verschiedener Erfolgsdefinitionen am Beispiel der VVW

Die postoperativen Ergebnisse dieser Studie zeigen nach obiger Definition Gberwiegend einen
Rezidivdeszensus der vorderen Vaginalwand. Eine Arbeit von Roovers et al. (2004) berichtet unter
Anwendung der gleichen Definition eines Rezidivprolapses POP-Q>1 iiber eine Rezidivrate von
39% an der vorderen Vaginalwand, 15% an der hinteren Vaginalwand und 5% am Scheidenab-

schluss. Insgesamt sind diese Raten in allen Bereichen deutlich hoher als die in der vorliegenden
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Arbeit (vordere Vaginalwand 4,20%, Scheidenabschluss 0,2%, hintere Vaginalwand 0,4%). Man
muss hier in der Betrachtung sicherlich das langere Nachuntersuchungsintervall von einem Jahr
bei Roovers et al. mitberiicksichtigen, da sich ein Rezidiv liber einen langeren Zeitraum ausbilden
kann und nach einem Jahr wahrscheinlicher ist als nach durchschnittlich 14 Wochen. Ein weiterer
Unterschied der beiden Studien ist die Fixation des Scheidenstumpfes. Roovers et al. verwendeten
ausschlieBlich die Fixation an den sakrouterinen Ligamenten (McCall), wohingegen in der vorlieg-
enden Arbeit auch die Fixation am sakrospinalen Ligament (Amreich-Richter) angewendet wurde.
Ein weiterer Unterschied ist das Studiendesign. Die Wahrscheinlichkeit einen Rezidivdeszensus
festzustellen, ist bei einer prospektiv randomisierten Studie hoher als bei einer retrospektiven
Beobachtungsstudie, da in der Regel alle operierten Patientinnen nachuntersucht werden (50).
Allerdings muss man anmerken, dass auch in der vorliegenden Studie eine hohe postoperative
Fallzahl (n min = 528 (HVW) bis n max = 530 (VWW)) vorliegt, was fiir die Reprasentativitat der

Ergebnisse spricht.

Auch bei Miedel et al. (2008) zeigt sich nach durchschnittlich 48,3 Monaten am vorderen Kom-
partiment mit 37% die hochste Rezidivrate. Das apikale Kompartiment rezidiviert mit 3,3%. Im
hinteren Kompartiment sind bei Miedel et al. keine erneuten Senkungen beschrieben. Es wurden
allerdings keine Angaben iber die Definition eines Rezidiveszensus gemacht. Geht man hier von
der rein anatomischen Definition aus, dass ein Deszensus jegliche Abweichung vom POP-Q Sta-
dium O ist, so sind die Rezidivraten mit denen der vorliegenden Arbeit beziliglich des vorderen
Kompartimentes und des Scheidenabschlusses durchaus vergleichbar. Die Sinnhaftigkeit einer
solchen Definition wurde jedoch schon ausfiihrlich erértert und zugunsten der aktuelleren NIH/
DGGG-Definition (POP-Q>1) verworfen. Man muss aber auch hier die unterschiedlichen Nachunt-
ersuchungsintervalle beriicksichtigen. Zur vollstandigen Vergleichbarkeit fehlt letztendlich auch

die Angabe Uber eine ggf. durchgefiihrte Fixation des Scheidenstumpfes nach Hysterektomie (51).

Bei Dietz et al. (2010) ist die Rezidivrate der vorderen Vaginalwand mit 65% deutlich héher als
die in der vorliegenden Arbeit. Ein Deszensus wurde als POP-Q>1 definiert. Ein Grund fiir die
deutliche erh6hte Rezidivrate konnte wiederum das Studiendesign (randomisierte Studie) sowie
der Unterschied im Nachsorgeintervall (1 Jahr) sein. Im Vergleich mit der Arbeit von Roovers et
al. scheint dies aber keinen Unterschied auszumachen. Auch die Rezidivraten der hinteren Vag-

inalwand (29%), sowie des Scheidenabschlusses (3%) sind hoher als in der vorliegenden Arbeit.
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Ein Unterschied in der Durchfiihrung ist, dass Dietz et al. ausschlieBlich die Scheidenstumpffix-
ation an den sakrouterinen Ligamenten verwendeten. Allerdings sollte dies einem Rezidiv der vor-
deren Vaginalwand durch Beibehalten der anatomischen Zugrichtung der Vagina eher vorbeugen
(52).

Schiavi et al. (2017) berichten hingegen nach einem durchschnittlichen Nachuntersu-
chungszeitraum von 48 Monaten von einer Deszensusrate (POP-Q>1) von 8,9%, wobei auch hier
zumeist die vordere Vaginalwand deszendierte. Die Studie ist mit einer Fallzahl von n=146 die
groBBte unter den hier genannten Arbeiten und auch methodisch gut vergleichbar mit der vorlie-

genden Arbeit. (53)

Zusammenfassend lasst sich zeigen, dass die Rezidivraten in der Literatur sehr unterschiedlich
ausfallen und unter anderem auch in Abhdngigkeit zur verwendeten Definition stehen. Unabhan-
gig davon ergeben sich in der vorliegenden Arbeit meist geringere Rezidivraten als sie in der Lit-
eratur zu finden sind. Dies kann mit dem Zeitpunkt der Nachuntersuchung zusammenhangen, da
sich ein Rezidiv erst mit der Zeit und zunehmender Belastung entwickelt. Um dies abschlieBend zu
priifen misste man erneute Nachuntersuchungen mit langerem zeitlichem Abstand durchfiihren.
Ein abschlieBender Vergleich zur bestehenden Fachliteratur ist somit zum jetzigen Zeitpunkt nicht
maglich. Es bleibt allerdings zu sagen, dass die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit darauf hindeu-
ten, dass die vaginale Hysterektomie mit Kolporrhaphien und Scheidenstumpffixation eine sehr

gute Option zur Korrektur des vaginalen Deszensus ist.

4.1.1.2 Risikofaktoren

Bezliglich der verschiedenen Risikofaktoren flir die Entstehung eines Deszensus uteri et vaginae
konnte festgestellt werden, dass sich mit steigendem Alter auch der POP-Q Status eines Deszen-
sus der vorderen Scheidenwand erhdht. Zu dieser Thematik forschten bereits Dietz et al. (2008)
und kamen zu dem Ergebnis, dass die positive Korrelation zwischen dem Deszensus der vorderen
Vaginalwand und dem Grad der Zystozele, vor allem pramenopausal und bei Frauen, welche keine
Kinder geboren haben, eine Rolle spielt (54). Mothes et al. (2016) wiederum konnten einen ge-
nerellen Zusammenhang zwischen Alter und Prolaps herstellen. Es wurde in der Studie allerdings
nicht zwischen den einzelnen Kompartimenten differenziert (55). Generell ist sich die Studienlage

nicht einig dariiber, inwiefern sich das Alter einer Frau auf den Schweregrad eines Deszensus
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auswirkt. In unserer Studie konnten wir zeigen, dass ein hoheres Alter einen hoheren Schwere-
grad des Prolapses bedingt. Weitere Berechnungen vor allem in Bezug auf den Menopausenstatus
wurden jedoch nicht durchgefiihrt und waren aufgrund der Datenlage und des Studiendesigns

auch nicht moglich.

In diesem Zusammenhang diirfte jedoch auch die Tatsache eine Rolle spielen, dass viele Frauen,
welche zum Patientinnenkollektiv dieser Studie gehdren, in ihrer Jugend noch wenig aufgeklart
wurden und allgemein gesprochen zumindest in Teilen in dem durchaus gangigen Verstandnis
aufgewachsen sind, der Deszensus sei gewissermal3en von der Frau, als Preis fiir die Geburt in
Kauf zu nehmen. Die logische Folge ist eine entsprechend verspatete Wahrnehmung bzw. In-
anspruchnahme einer Therapie bei bereits hoherem Schweregrad. Gerade in der jlingeren Gener-
ation findet dahingehend allerdings ein Umdenken statt, was Parden et al. (2016) in ihrer Studie
belegen konnten. Junge Frauen zwischen 25 und 30 Jahren konnten gute Kenntnisse beziiglich
der Entstehung und Symptomatik von Deszensus und Inkontinenz vorweisen (56). Es bleibt also
abzuwarten, wie sich die Pravalenz und der Risikofaktor "Alter” in zukiinftigen Studien entwickeln

wird.

Als Risikofaktoren flir das mittlere Kompartiment konnte keine der Variablen als signifikant berech-
net werden. In Bezug auf die hintere Vaginalwand hingegen konnte ein statistisch signifikanter
Einfluss der Variable "Paritdt=0" dargestellt werden. Es konnte hier gezeigt werden, dass Frauen,
welche keine Kinder geboren haben, geringere POP-Q-Stadien im hinteren Kompartiment auf-
weisen. Da die Gruppe der nulliparen Frauen in der vorliegenden Arbeit n=18 betragt, misste man,
um diese Hypothese endgiiltig zu belegen, allerdings ein groBeres Patientenkollektiv wahlen. Dass
die Paritdt aber einen Risikofaktor zur Entstehen eines vaginalen Deszensus darstellt, bestatigen

in der Literatur u.a. Mothes et al. (2016) (55), Quiroz et al. (2010) (57), Vergeldt et al. (2015) (58).

Auch fiir die postoperativen POP-Q Stadien wurden Einflussfaktoren statistisch Gberpriift. Weder
fuir die postoperativen Werte der vorderen Vaginalwand noch des Scheidenabschluss waren die
aus der Literatur bekannten Risikofaktoren Alter, Ubergewicht, Paritit und praoperativer Schwere-
grad des Deszensus pradiktiv. Im hinteren Kompartiment konnte statistisch gezeigt werden, dass
mit hoherem Lebensalter der postoperative Grad des Deszensus sinkt. Hier handelt es sich jedoch

aufgrund des errechneten Wertes mutmaBlich um einen Zufallsbefund, womit in der vorliegen-
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den Studie eine Kausalitdt nicht zwingend besteht bzw. nachgewiesen werden konnte. Vergeldt
et al. (2017) zeigten in ihrer Arbeit ebenfalls, dass sowohl fiir Zltere, als auch jiingere Frauen ein
Rezidivrisiko besteht und somit das Alter nicht als aussagekraftiger Risikofaktor gewertet werden

kann (59).

Interessant ist, dass bei der Untersuchung der Risikofaktoren in der vorliegenden Arbeit der BMI
der Patientinnen nicht als signifikanter Pradiktor zum Tragen kommt, was Yeniel et al. (2013)
ebenfalls feststellen (60). Hingegen zeigten Mothes et al. (2016), dass der BMI vor allem bei Frauen
unter 60 durchaus einen Risikofaktor darstellt (55). Hallock und Handa (2016) sahen die Adipos-
itas als einen Risikofaktor, vor allem mit Potential zur Prophylaxe (1). Im Review von Vergeldt et
al. (2017) zeigte sich der BMI als Risikofaktor mit einer Odds Ratio gegeniiber normalgewichtigen
Frauen von bis zu 2,6 (95% Cl 1,2-5,4)(59). Zusammenfassend kann man sagen, dass die Rolle des
BMI bzw. der Adipositas in Bezug auf den vaginalen Deszensus noch nicht abschlieBend geklart
ist. Hierflir miissten weitere prospektive Studien durchgefiihrt werden, die Studienlage spricht
jedoch dafiir, dass der Risikofaktor 'BMI" eine Relevanz bei der Entstehung eines Deszensus haben
kann und ein geeigneter Angriffspunkt zur Prophylaxe sein kdonnte, auch wenn die vorliegende

Arbeit dies nicht bestatigt.

4.1.1.3 Urologische Symptomatik

Uber ein urogynikologisches Symptom nach einer Prolapsoperation wird in der Literatur be-
sonders haufig berichtet: die de novo Belastungsinkontinenz (61-65). Insgesamt gesehen |4sst
sich in der vorliegenden Studie bei der Belastungsinkontinenz keine signifikante Verbesserung
oder Verschlechterung der Haufigkeiten zeigen. Allerdings kommt es zu einer Verschiebung der
Beschwerden innerhalb der Patientinnengruppen. In der vorliegenden Arbeit war eine de novo
Belastungsinkontinenz bei 12,7% der Patientinnen festgestellt worden. Prdoperativ waren 22,2 %
der Patientinnen, postoperativ 21,1% belastungsinkontinent. Wenn nun postoperativ bei 12,7%
diese neu aufgetreten ist, so muss es im Umkehrschluss bei 12,8% der Patientinnen zu einer Hei-
lung der Belastungsinkontinenz gekommen sein. Die Rate an de novo Belastungsinkontinenz liegt
damit durchaus im Mittelfeld der in der Literatur beschriebenen Werte. Ugianskiene et al. (2017)
beschrieben 3 Monate nach der Operation nur bei 6% der Patientinnen eine de novo Belastung-

sinkontinenz (61). Bei Alas et al. (2017) lag der Wert bei 9,9% (62) und Lo et al. (2015) berichteten
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tiber 11,1% (63). Lensen et al. (2013) hingegen verweisen auf 22% de novo Belastungsinkonti-
nenz, wobei hier Daten von Patientinnen mit (41%) und ohne (59%) Netzeinlage ausgewertet
wurden (66). Dieser hohere Wert bei vaginaler Netzeinlage zeigte sich auch mit 25% bei Kasturi
et al. (2011) nach einer totalen Netzeinlage (64) und 26,3% nach einem Elevate anterior bei Lo
et al. (2015) (65). In Zusammenschau mit den Werten aus der Literatur ldsst sich zeigen, dass die
vaginale Hysterektomie weniger de novo Belastungsinkontinenz zeigt als die Einlage von vagina-

len Netzen.

Ein moglicher Ansatz, um diese Rate zu minimieren und der Belastungsinkontinenz vorzubeugen,
wadre zeitgleich mit dem Eingriff ein suburethrales Band einzulegen. Die Datenlage zeigt jedoch,
dass die Belastungsinkontinenz nach 3 Monaten bei 12,8% der Patientinnen subjektiv geheilt war
und sich bis zum Ende des Aufzeichnungszeitpunktes nur 3,5% aller nachuntersuchten Patientin-
nen flr eine suburethrale Bandeinlage entschieden hatten. Ein mdglicher Grund, welcher die Dif-
ferenz zwischen der Rate an de novo Belastungsinkontinenz und den tatsdchlich durchgeflihrten
TVT-Operationen erklaren konnte, ist die konsequente lokale Ostrogenisierung, welche von allen
Frauen, bei denen keine Kontraindikationen bestand, nach der Operation durchgefiihrt wurde. Die
operative Deszensuskorrektur mit gleichzeitiger suburethraler Bandeinlage (einzeitiges Verfahren)
wird auch in der Literatur sehr kritisch gesehen. Jundt et al. (2010) berichteten tber 7,7% der
Patientinnen, welche sich nach der Deszensuskorrektur einer suburethralen Bandeinlage unter-
ziehen (67). Bei Ennemoser et al. (2012) lag die Rate der suburethralen Bander mit 5,3% von in-
sgesamt 28,1% postoperativ belastungsinkontinenter Patientinnen, weswegen sie sich, wie auch
Jundt et al. (2010) und Ugianskiene (2017), sowie Peter Dwyer (2012), welcher sich dabei auf den
Hippokratischen Eid beruft, gegen die einzeitige Einlage eines suburethralen Bandes aussprachen
(61, 67-69). Auch Lensen et al. (2013) argumentierten gegen eine einzeitige Bandeinlage. Neben
den zusatzlichen Risiken verweisen sie auf 39% der Patientinnen, welche nach der durchge-

fiihrten Deszensuskorrektur subjektiv von der Belastungsinkontinenz geheilt worden waren (66).

Im Gegenteil zur Belastungsinkontinenz hatte sich in unserer Studie die Rate der Dranginkonti-
nenz signifikant gebessert, was folglich auch zu einer signifikanten Besserung der Rate an Misch-
inkontinenz flhrte. Auch diese Ergebnisse sind mit denen der Literatur vergleichbar. Kim et al.
(2016) konnten zeigen, dass sowohl der imperative Harndrang, als auch die die Dranginkontinenz

nach einer vaginalen Deszensuskorrektur signifikant zuriickgingen (70).
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Auch Dieter et al. (2014) konnten eine positive Verbesserung der Symptome einer tiberaktiven Bla-
se nachweisen (71). In ihren Studien konnten sowohl Lensen et al. (2013), als auch Miranne et al.
(2013) eine Verbesserung der Dranginkontinenz zeigen (66, 72). Auch de Boer et al. (2010) kamen
zu dem Ergebnis, dass sowohl der imperative Harndrang als auch die Dranginkontinenz signifikant
durch eine Deszensuskorrektur verbessert werden (73). Ebenso zeigten Foster et al. (2007) eine
signifikante Besserung, wobei es sich dort um Daten handelt, welche sowohl nach Pessartherapie,
als auch nach operativer Deszensuskorrektur erhoben wurden. Es lieBen sich allerdings keine Un-
terschiede zwischen den verschiedenen Subgruppen nachweisen (74). Eine de novo Dranginkonti-
nenz zeigte sich in unserer Studie bei 7,4% der Patientinnen. Ugianskiene et al. (2017) berichteten
tiber eine 4% de novo Dranginkontinenz (61), Lensen et al. (2013) hingegen (iber einen Wert von
219%, wobei dort wie schon erwadhnt kein Unterschied zwischen einer Netzeinlage und Verfahren
ohne Fremdmaterial gemacht wurde (66). Die vaginale Hysterektomie mit Scheidenstumpffixation
und Raffungen ist folglich gemaB der erhobenen Datenlage in der Lage, die Rate an Drang- und
Dranginkontinenzbeschwerden signifikant zu verbessern. Auch hier kdnnte die konsequente lokale
Ostrogenisierung, wie schon bei der Betrachtung der Belastungsinkontinenz eine Rolle spielen, sie

ist aber sehr wahrscheinlich nicht fiir den gesamten positiven Effekt verantwortlich.

4.1.1.4 Anorektale Symptomatik

Im Gegensatz zu den urologischen Symptomen des vaginalen Deszensus werden die anorektalen
Symptome weniger intensiv erforscht. Es gibt deutlich weniger Studien, welche sich mit diesem
Thema befassen und auch in den groBen Studien zum Thema Operationsergebnisse nach Deszen-
susoperation werden vor allem die de novo Belastungsinkontinenz und die Dyspareunie behandelt.
Zusatzlich handelt es sich hier auch um ein Thema, welches fiir die Patientinnen sehr schambe-
haftet ist und haufig nicht von selbst angesprochen wird. Es liegt also in der Verantwortung des
Arztes oder der Arztin, welcher die Nachuntersuchung durchfiihrt, diese Symptomatik explizit und
wertfrei anzusprechen. Somit besteht ein groBeres Risiko, dass gerade bei einer retrospektiven
Beobachtungsstudie ohne von vornherein festgelegter gezielter Erfassung dieser Symptomatik,
die anorektalen Symptome der Patientinnen nicht immer vollstandig erfasst werden und sich
somit diese Symptomatik nicht in ausreichendem MalBe in den statistischen Berechnungen nie-
derschlagt. In der vorliegenden Arbeit liegt es nahe, dass aus diesem Grund die Fallzahlen der
einzelnen Symptome zu gering waren, um einen statistisch signifikanten Trend berechnen zu

konnen. Lediglich bei den Stuhlentleerungsstérungen zeigte sich postoperativ eine signifikante
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Verbesserung, was sowohl bei Sung et al. (2012) (75), Gustilo et al. (2007) (76) als auch Grimes
et al. (2019) (77) zu sehen war. Letztere untersuchten in ihrem Review verschiedene opera-
tive Methoden zur Korrektur eines Deszensus posterior und konnten ebenfalls zeigen, dass sich
Stuhlentleerungsstérungen postoperativ signifikant verbesserten. Auch Brown und Grimes (2016)
konnten diesen positiven Effekt der posterioren Kolporrhaphie bestatigen (78). Es zeigt sich also
in Zusammenschau von Literatur und der vorliegenden Studie, dass die vaginale Korrektur eines
Deszensus der hinteren Vaginalwand eine gute und zuverldssige Therapiemdglichkeit bei simultan

bestehenden obstipativen Defdkationsschwierigkeiten darstellt.

4.1.1.5 Sexuelle Symptomatik

Auch die Sexualitdt ist von einem vaginalen Deszensus betroffen. Vor der Operation haben in
der Literatur etwa 12-16% der Frauen Schmerzen beim Geschlechtsverkehr (79), was sich in der
vorliegenden Studie mit einer praoperativen Dyspareunie-Rate 13,3% bestatigte. Postoperativ
berichteten in der vorliegenden Studie deutlich weniger Frauen lber sexuelle Aktivitdt und die
Rate an Dyspareunie (37%) und vor allem an de novo Dyspareunie (30,3%) stieg signifikant. Ein
wesentlicher Gesichtspunkt bei der Einordnung dieser Werte ist jedoch, dass drei Monate postop-
erativ die Wundheilung noch nicht komplett abgeschlossen ist. Eine Bewertung dieser Symptoma-
tik ist eher nach einem Jahr sinnvoll. Trotz der zeitlichen Nahe zum Eingriff berichteten allerdings
immerhin 10 Patientinnen (3,1%) dariiber, nach der Operation wieder sexuell aktiv sein zu kénnen,
nachdem sie prdoperativ sexuelle Aktivitdten noch verneint hatten. Insgesamt sind dies postoper-
ative Ergebnisse, welche nicht von der Literatur bestatigt werden. Ucar et al. (2016) beschrieben
eine signifikante Verbesserung der sexuellen Aktivitdt (80). Auch bei Lukacz et al. (2016) (81)
und Schiavi et al. (2017) (53) zeigte sich ein signifikanter Riickgang der Dyspareunie-Rate. Man
muss, wie schon erwahnt jedoch die Tatsache beriicksichtigen, dass es sich bei allen drei Studien
um Daten handelt, welche nach 6 bis hin zu lber 36 Monaten postoperativ erhoben wurden, wo-
hingegen in der vorliegenden Arbeit die Daten einer Nachuntersuchung nach durchschnittlich 3,5
Monaten ausgewertet wurden, eine Vergleichbarkeit der erhobenen Daten unter diesem Gesichts-
punkt kaum gegeben ist. Alle Patientinnen wurden im Rahmen der VerhaltensmaBregeln zudem
darauf hingewiesen, friihestens 6 Wochen nach der Operation wieder mit dem Geschlechtsverkehr
zu beginnen. Nach rund 12 Wochen sind erfahrungsgemaB noch nicht alle Frauen, welche vor der
Operation noch sexuell aktiv waren, wieder regelmaBig sexuell aktiv. Ein mdglicher Grund hierfiir

konnte die Tatsache sein, dass die Scheidenstumpffixation mit langsam resorbierenden PDS-Faden
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durchgefiihrt wird, welche bis zu 6-8 Monate benétigen um vom Korper resorbiert zu werden (82).
Dies kann sowohl fir die Frau als auch fiir den Mann zu Schmerzen beim Geschlechtsverkehr
fiihren. Um diesen Aspekt noch einmal genauer zu betrachten, miisste man folglich eine weitere
Befragung der Patientinnen, zum Beispiel mit einem validierten Fragebogen, nach friihestens 6
Monaten durchfiihren. Des Weiteren muss man in Betracht ziehen, dass das Thema Sexualitat,
ahnlich den anorektalen Symptomen, in unserem Kulturkreis eher schambehaftet ist. Dies fiihrt
wiederum dazu, dass Patientinnen nicht immer von selbst dariiber berichten und sich somit das
Risiko einer inkompletten Datenlage erhdht, welche sich dann auch bei den statistischen Berech-
nungen niederschldgt. AbschlieBend lasst sich festhalten, dass sich die Ergebnisse der Literatur
nicht mit denen der vorliegenden Studie decken. Aufgrund der zeitlichen Nahe zur Operation kann
diese Studie hier noch keine validen Ergebnisse nach Abschluss des Heilungsprozesses bieten. Eine

Abfrage sollte friihestens 6-8 Monate nach der Operation erfolgen.

4.1.2 Scheidenstumpffixation

Dem Vergleich der beiden Fixationsverfahren fiir den Scheidenabschluss muss vorausgestellt
werden, dass sich anhand der Daten zeigen lies, dass schon bei der Operations-Planung die Pati-
entinnen aufgrund des Schweregrades des POP-Q Status in eines der beiden Operationsverfahren
eingeteilt wurden. Patientinnen, welche sich mit einem hdhergradigen Deszensus vorstellten,
wurden eher mit einer sakrospinalen Fixation nach Amreich-Richter operativ versorgt. Es handelt
sich somit um zwei verschiedene Patientinnenkollektive und aufgrund des Studiendesigns nicht
um eine randomisierte Verteilung. Eine qualifizierte Aussage lber einen Vergleich der beiden Fix-
ationsverfahren ist somit anhand dieser Datenlage nicht ohne weiteres mdglich. Rein statistisch
konnte man dennoch postoperativ an der vorderen Vaginalwand einen Unterschied zwischen den
beiden Techniken berechnen. Die beiden anderen Kompartimente hatten sich inzwischen anein-
ander angeglichen. Es l3sst sich abschlieBend feststellen, dass man postoperativ einen Bodenef-
fekt beobachten kann. Beide Operationsverfahren nahern sich postoperativdem POP-Q Stadium 0
an, welches der anatomische Ausgangszustand ist und somit einem Operationserfolg entspricht.
Aufgrund der dadurch fehlenden Varianz ldsst sich kein statistischer Unterschied berechnen
[Abb. 7; Abb. 15]. Man kann aber somit trotz der verschiedenen Kollektive aus diesen Ergebnis-

sen ableiten, dass sowohl die Kuldoplastie nach McCall als auch die sakrospinale Fixation nach
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Amreich-Richter gute anatomische Ergebnisse erzielen. Dies |dsst sich nicht zuletzt an der sehr
geringen Rezidivrate im mittleren Kompartiment (3,4%, POP-Q>0 ; 0,2%, POP-Q>1) zeigen. Zu
diesem Schluss kommen auch Barber et al. 2014 (83). Hier wird die sakrospinale Fixation zwar
mit der Shull-Technik verglichen, Spelzini et al. (2017) konnten jedoch zeigen, dass diese mit der

modifizierten Kuldoplastie nach McCall vergleichbar ist (84).

4.1.3 Peri- und postoperative Komplikationen

Die Wahrscheinlichkeit einer perioperativen Komplikation ist mit 0,2-0,3% relativer Haufigkeit
pro beobachtetem Ereignis insgesamt selten. Im Vergleich mit der FINHYST-Studie zeigte sich,
dass die Wahrscheinlichkeiten in der vorliegenden Arbeit teils niedriger sind, als die dort verzeich-
neten. So liegt die Rate der Harnblasenverletzungen der vorliegenden Arbeit bei nur einem Drittel
derer aus der FINHYST-Studie. Bei den Darmverletzungen allerdings ist die Rate dieser Arbeit
6-fach erhoht (0,6% vs. 0,1%) (85). Eine Erkldrung fiir diese Unterschied kdnnte die Tatsache sein,
dass in der FINHYST-Studie nur bei 1,5% der Patientinnen eine sakrospinale Fixierung durchge-
fiihrt wurde (86). In der vorliegenden Arbeit erhielten hingegen 59% der Frauen eine Fixation am
Lig. sakrospinale. Bei der Praparation zur sakrospinalen Fixierung ist das Risiko flir eine Rektum-
[3sion rein anatomisch hoher als bei der sakrouterinen Fixation, wie man auch bei Barber et al.
(2014) sehen kann. Hier wurden n=186 Patientinnen mit einer sakrospinalen Fixierung operiert.
Die Rate an Rektumlésionen ist mit 0,5% vergleichbar mit der in der vorliegenden Arbeit (83).
Miedel et al. (2008) hingegen berichteten liber eine duBerst niedrige perioperative Komplikation-
srate. Es kam zu keiner Blasen- oder Darmverletzung. Dies mag unter anderem daran liegen, dass
die gesamte Studienpopulation bei lediglich n=185 Frauen lag und die Rate an Komplikationen
auch in groBeren Studien sehr gering ist (51). Es ist also statistisch wahrscheinlich, dass bei 185
Patientinnen keine perioperativen Verletzungen stattfinden. In Zusammenschau mit der Literatur
kann man also sagen, dass die vaginale Hysterektomie eine sehr geringe Rate an perioperativen

Komplikationen aufweist, was auch in dieser Studie bestatigt werden konnte.
Bei den postoperativen Komplikationen differieren die Werte hingegen teilweise. Die Rate der

postoperativen symptomatischen Hamatome und Blutungen liegt in der vorliegenden Studie mit

9,9% deutlich tber den 2,8% der FINHYST Studie. Fiir einen Vergleich der beiden Werte muss

58



man allerdings das Studiendesign der beiden Arbeiten betrachten. Bei der hier behandelten Arbeit
wurden alle Frauen vor der Entlassung aus dem Krankenhaus, sowie routinemaBig nach durch-
schnittlich 3,5 Monaten untersucht, im Falle von Beschwerden zusatzlich davor bzw. danach. In
der FINHYST Studie wurden die postoperativen Daten jedoch ausschlieBlich bei beschwerdebe-
dingten Wiedervorstellungen oder Krankenhauseinweisungen erhoben. Viele Frauen stellen sich
trotz leichter Beschwerden nicht auBerhalb der routinemaBigen Nachuntersuchungen vor und
gerade Himatome als meist leichtere bzw. vorlibergehende Komplikation bilden sich im Verlauf
von selbst zurlick. Diese Patientinnen waren also bei der FINHYST-Studie im Gegensatz zur vor-

liegenden nicht erfasst worden. Das Studiendesign ist in diesem Punkt folglich nicht vergleichbar.

Wundinfektionen und der intermittierende Selbstkatheterismus hingegen sind postoperative
Komplikationen, bei welchen die Werte der vorliegenden Arbeit durchaus mit denen in der Liter-
atur vergleichbar sind, wie die FINHYST-Studie zum einen und Schiavi et al. (2017) zum anderen

zeigen konnten (53, 85).

Es wurde zusatzlich versucht, einen Zusammenhang zwischen bekannten Risikofaktoren und den
verschiedenen Komplikationen herzustellen. Ein solcher Effekt konnte vor allem fiir das Alter ge-
zeigt werden. Je dlter die Patientinnen, desto haufiger hatten sie sowohl peri- als auch postop-
erative Komplikationen der Vagina, bzw. der Harnblase, des Rektums, der Haut und des muskulo-
skelettalen Systems [vgl. Abb. 2]. Ein mdglicher Grund fiir dieses Ergebnis kdnnte sein, dass gerade
altere Patientinnen aufgrund von Multimorbiditat ein deutlich erhdhtes peri- und postoperatives
Komplikationsrisiko haben, was unter anderem Morgeli et al. (2017) (87) und Lim et al. (2019)
(88) in ihren Arbeiten thematisieren. Die Beobachtung, dass altere Patientinnen haufigere Kom-
plikationen in den oben genannten Bereichen haben, lasst sich jedoch in der FINHYST-Studie, in
welcher Daten von liber 2000 Patientinnen mit vergleichbarem Altersdurchschnitt ausgewertet
wurden, nicht bestatigen. Es wurde kein Zusammenhang zwischen dem Alter der Patientinnen und
den beobachteten Komplikationen gezeigt. Sdmtliche weiteren Komplikationen hingegen treten
sowohl in der vorliegenden Arbeit als auch in der FINHYST-Studie unabhdngig von Alter, BMI oder

anderen Variablen auf (85).
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4.1.4 Reoperationsrate

Es wurde zwischen Revisionen im Rahmen des stationdren Aufenthalts bzw. aufgrund direkt
mit der Primaroperation in Zusammenhang zu bringenden akuten Komplikationen (Blutungen/
Hamatome) einerseits und Reoperationen aufgrund neu aufgetretener Symptome andererseits
unterschieden. Die Revisionsrate ist mit etwa 1,5% Haufigkeit niedrig und auch mit den Ergebnis-
sen in der Literatur vergleichbar. Erekson et al. (2017) berichten liber eine 1,4%-ige Revisonsrate
innerhalb von 30 Tagen (89), Lo et al. (2015) Giber 1,7% (90), und Miedel et al. (2008) tiber 1,1%
(51). Statistisch wurde zusétzlich tiberpriift, ob sich ein Einflussfaktor auf die verschiedenen Grup-
pen der Revisionen finden lasst. Auch hier konnte, analog zu den peri- und postoperativen Kom-
plikationen, lediglich das steigende Alter als Risikofaktor fiir Revisionen und erneute Operationen
beobachtet werden. Mit steigendem Alter erhdhte sich, wie oben schon dargestellt, die Rate der
Komplikationen (ausgenommen Blutungen und Hamatome), welche dann wiederum vermehrt op-

erativ behandelt werden mussten.

Im nachsten Schritt wurden die Daten zu Operationen aufgrund neu aufgetretener Symptome
analysiert, also Rezidive oder Beschwerden. Das Gesamtrisiko einer Reoperation liegt in der vor-
liegenden Arbeit bei 6,3%, was mit der von Wu et al. (2017) veroffentlichten Rate von 9,4-12,0%
vergleichbar bzw. etwas besser ist (91). Auch Lewenstein et al. (2018) berichteten liber eine Reop-
erationsrate von 8-13% (92). Alle diese Werte liegen deutlich unter den hiufig als Referenz an-
gefiihrten 29,2% von Olsen et al. (1997, Operationen im Jahr 1995), wobei hier sowohl Prolaps-,
als auch Inkontinenzoperationen gewertet wurden (93). Vergleicht man diese Werte mit denen
von Clark et al. (2003), welche ebenfalls Prolapsoperationen aus dem Jahr 1995 untersuchten, so
finden sich bei Clark, wie auch in den spateren Studien nur 12% Rezidive nach einer primaren
Deszensuskorrektur (94). Es spricht also viel dafiir, die haufig zitierte knapp 30%ige Rezidivrate
zu verwerfen und die wohl eher realistischen 10-15% anzuerkennen. Jedoch muss man zuséatzlich
bedenken, dass die Dunkelziffer an Patientinnen, welche bei einem Rezidiv oder einer Komplika-
tion ein anderes Haus aufsuchen, oder auch gar keine weitere adrztliche Hilfe in Anspruch neh-
men, nicht bekannt ist. Auch in der vorliegenden Arbeit sind 14,2% der Patientinnen nicht zur
Nachuntersuchung erschienen, ein Aspekt, der gerade bei einer retrospektiven Fallserie, aber auch
bei prospektiv randomisierten Studien schwer zu umgehen ist. Klinische Studien erfordern die Be-
reitschaft der Patientinnen zur freiwilligen Mitarbeit, wodurch es hier immer zu einem gewissen

Prozentsatz an ,lost-to-follow-up” kommt.
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Als Risikofaktor flr weitere Eingriffe aufgrund anderer urogyndkologischer Beschwerden konnte
der praoperative Schweregrad des Prolapses der Portio als signifikanter Faktor in Bezug auf die
Rate an TVT-Bdndern und Botoxinjektionen definiert werden. Je hoher das POP-Q Stadium der
Portio, desto hdufiger mussten sich die Frauen danach wegen einer Belastungs- oder Dranginkon-
tinenz operieren lassen. Dies wurde bereits von Miranne et al. (2013) in ihrer Arbeit liber die Uber-
aktive Blase beschrieben. Je ausgeprigter der Deszensus ist, desto hoher ist das Risiko von Drang-/
Dranginkontinenzbeschwerden. Da in dieser Arbeit nicht zwischen den verschiedenen Komparti-
menten in Bezug auf die Inkontinenzbeschwerden unterschieden wurde, kann leider keine Auss-

age beziiglich des praoperativen POP-Q-Status der Portio getroffen werden (72).

4.1.5 Fragebogen

Nicht alle Teilbereiche des Fragebogens ergaben im Vergleich zu der anamnestischen Befragung
eine signifikante Veranderung. Grund dafiir ist mitunter, dass nur ein Teil der Patientinnen den
Fragebogen auch postoperativ ausgefiillt haben, weswegen es bei einigen Themen zu Abweichun-

gen gegeniiber den bereits behandelten anamnestischen Symptomen kommen kann.

Der Themenbereich Drangsymptomatik und Dranginkontinenz besteht aus mehreren Fragen:
Dranginkontinenz, Miktionsfrequenz, imperativer Harndrang und Nykturie. Bei Letzterer findet
sich sowohl im Fragebogen als auch bei der statistischen Auswertung der anamnestischen Befunde
keine signifikante Verdnderung. Die subjektive Beschwerdewahrnehmung hingegen zeigt eine sig-
nifikante Verbesserung. Allerdings ist gerade die Nykturie auch ein sehr schwer zu beurteilendes
Symptom, da es, wie es auch De Boer et al. (2010) erldutern, sehr anfallig fiir verschiedene duBere
Faktoren (Schlafqualitat, Trinkgewohnheiten) ist und auch ein Symptom anderer Erkrankungen
sein kann (Herzinsuffizienz, etc.). Nichtsdestotrotz konnten sie in ihrem Paper nachweisen, dass
Nykturie nach einer Deszensuskorrektur abnimmt, jedoch nicht im gleichen MaBe wie andere
Symptome der liberaktiven Blase (73). Insgesamt ist die Datenlage zur Nykturie nach Prolapsop-
erationen eher gering. Beim imperativen Harndrang zeigt sich sowohl in der Symptomwahrneh-
mung als auch bei der subjektiven Belastungswahrnehmung eine signifikante Verbesserung, was
sich bereits in der anamnestischen Auswertung darstellen lies (siehe 4.1.1.3). Des Weiteren lieB3

sich sowohl eine subjektive als auch objektive Verringerung der Miktionsfrequenz nachweisen.
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Bei den anamnestischen Beschwerden zeigt sich hier jedoch lediglich eine statistische Trendsig-
nifikanz. Ein moglicher Grund hierflr kdnnte der hohe Anteil an Patientinnen sein, welche praop-
erativ Uber eine physiologische Miktionsfrequenz berichteten. Statistisch ldsst sich dann fiir die
pathologischen Werte aufgrund der geringen Fallzahlen nur schwer eine signifikante Veranderung
berechnen. Fiir die Dranginkontinenz selbst Idsst sich im Fragebogen wiederum eine deutliche
Verbesserung nachweisen, was sich auch bei der anamnestischen Befragung zeigte. In der

Gesamtheit konnte also gezeigt werden, dass sich die Symptome des imperativen Harndrangs,
sowie der Dranginkontinenz signifikant gebessert haben. Auch in der Literatur findet sich hier,
wie schon bei 4.1.1.2 ausfiihrlich ausgefiihrt, eine deutliche Besserung (61, 66, 70-72, 74). Bei der
Haufigkeit des Urinverlustes zeigt sich im Fragebogen keine statistisch signifikante Verbesserung.
Diejenigen Patientinnen, welche postoperativ weiterhin inkontinent waren, verloren ebenso hdu-

fig Urin wie prdoperativ.

Die Belastungsinkontinenz zeigt sowohl bei der Symptom-, als auch bei der subjektiven Belas-
tungswahrnehmung keine Verbesserung im Fragebogen, was sich auch in der anamnestischen
Befragung bestatigen lieB und, wie schon unter 4.1.1.2 erldutert, eng mit der de novo Belastung-
sinkontinenz zusammenhangt. Eine Unterscheidung zwischen schon praoperativ bestehender und
de-novo Belastungsinkontinenz wird im Fragebogen allerdings nicht gemacht. Eine differenzierte

Aussage zur postoperativen Belastungsinkontinenz ist somit nicht mdglich.

Die Symptome der Blasenschmerzen, des unterbrochenen Harnstrahls und der verzogerten sowie
angestrengten Miktion zeigten im Fragebogen sowohl bei der Symptom-, als auch bei der subjek-
tiven Belastungswahrnehmung eine signifikante Verbesserung. Es handelt sich hierbei allerdings
um Beschwerden, welche nur wenig anamnestisch erfasst wurden. Ein interner Vergleich ist hier
also nicht maoglich. Vergleicht man diese Ergebnisse nun mit der Literatur, fallt auf, dass sich die
meisten Studien postoperativ auf die Belastungsinkontinenz und die liberaktive Blase konzen-

trieren (61-63, 70). Die librigen Symptome des unteren Urogenitaltraktes werden dann unter
Miktionsbeschwerden zusammengefasst und vor allem auf die Restharnbildung reduziert (95-
97) oder génzlich vernachlassigt (51, 90). Viele Studien verwenden auch den ICIQ-UI-SF, also die
Kurzform, welche sich auf die verschiedenen Formen der Inkontinenz beschrinkt (53, 61, 98). Ein
weiterer Fragebogen, welcher verwendet wird, ist das ,urogenital distress inventory' (UDI). Hier

wird unter anderem nach der obstruktiven Miktion gefragt, vergleichbar mit der angestrengten
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Miktion aus dem ICIQ-FLUTS. Bei Dietz et al. (2010) lieB sich zu diesem Thema allerdings keine
signifikante postoperative Besserung feststellen. Die Studie ist mit einer postoperativen Fallzahl
von n=27 allerdings auch eher klein (52). Bei Roovers et al. (2004) findet sich hingegen eine
statistisch signifikante Verbesserung der obstruktiven Miktion (50). Zusammenfassend ist die Stu-
dienlage zu den Miktionsbeschwerden, abgesehen von der Drang- und Belastungsinkontinenz,
eher gering. Ohne weitere prospektive und auch standardisierte Studien ist eine konkrete Aussage

hier leider noch nicht moglich.

Die letzten beiden Themen des Fragebogens, der Urinverlust ohne ersichtlichen Grund und der
Urinverlust im Schlaf, zeigen keine statistische Veranderung, sind aber mit sehr geringen Durch-
schnittswerten, sowohl bei der Symptomwahrnehmung als auch der subjektiven Belastung-

swahrnehmung, zu vernachléssigen.

Beziiglich der Summenscores des Fragebogens zeigt sich sowohl im Summenscore F als auch im
Summenscore V eine signifikante Verbesserung, nicht aber im Summenscore | [Abb. 25]. Verein-
facht gesagt, zeigt sich hier, dass die vaginale Deszensuskorrektur einen positiven Einfluss auf
das Fillverhalten, die Miktionsfrequenz, den Harndrang und das Miktionsverhalten hat, was sich,
wie schon bei den einzelnen Unterpunkten erdrtert, auch in der Literatur zeigt. Bei den Fragen
zur Inkontinenz verhalt es sich etwas komplizierter. Die Ergebnisse des Fragebogens legen nahe,
dass die Korrektur eines Prolapses keinen Einfluss auf die Inkontinenzlage hat. Die Kreuztabel-
len hingegen ergaben, dass 12,7% der Patientinnen Uber eine de novo Belastungsinkontinenz
berichteten. 14,2% der Patientinnen mit einer praoperativ bestehenden Belastungsinkontinenz
gaben keinerlei Beschwerden mehr an. Bei der Dranginkontinenz waren es sogar 12,5%, welche
postoperativ keine Symptome mehr verspiirten, im Vergleich mit einer 5,5 %-igen de novo Drang-
inkontinenz-Rate. Ein mdglicher Grund, wieso sich dies im Fragebogen nicht zeigt, ist, dass es zu
einer gewissen ,Verschiebung der Inkontinenz" kommt. Zuvor kontinente Frauen waren nach der
Operation inkontinent und umgekehrt. Dazu kommt, dass nur 19,1% der Patientinnen den Frage-
bogen auch postoperativ ausfiillten. Eine das komplette Kollektiv umfassende Aussage ist somit

anhand der Fragebdgen nicht mdglich.
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4.2 LIMITATIONEN UND ZUKUNFTIGE FORSCHUNG

Eine besondere Starke und Qualitat der vorliegenden Studie ist die groBe Fallzahl von n= 620 ein-
geschlossenen Patientinnen. Ein Patientenkollektiv dieser GroBe lasst eine gute Vergleichbarkeit

und statistische Signifikanz der Daten zu.

Zudem handelt es sich um ein breites Patientinnenkollektiv, welches eine Normalverteilung der

Prolapsstadien zeigt und somit eine bessere Vergleichbarkeit ermdglicht.

Eine Limitation dieser Arbeit ist das retrospektive Studiendesign, welches zu inkompletter Daten-
erhebung flhrt. Es wurde zwar eine ausfiihrliche Anamnese durchgefiihrt, diese beinhaltete

jedoch nicht alle von der IUGA empfohlenen Daten zur pra- und postoperativen Anamnese. Es
fehlen unter anderem standardisierte Fragen zum Fremdkorpergefiihl und der Patientenzufrie-
denheit, sowie Fragebdgen, welche auch die Stuhlgewohnheiten und die Sexualitat abfragen (99).
Dariiber hinaus ist die Anamnese auch immer abhdangig vom Untersuchenden, was bei mehreren

Untersuchenden mit unterschiedlicher Herangehensweise zu einem Bias flihren kann.

Eine weitere Limitation ist, dass der ICIQ-FLUTS Fragebogen postoperativ nur sehr ungeniigend
ausgefiillt wurde. Mit nur 19,1% ausgefiillten Fragebdgen |dsst sich dies nicht auf die Gesamtheit

der untersuchten Patientinnen iibertragen.

Auch der eher geringe Nachuntersuchungszeitraum von 3 Monaten schrankt die Aussagekraft
insbesondere der Daten zu den postoperativen Begleitumstanden ein. Da viele Patientinnen nach
3 Monaten noch nicht wieder ganz in ihren Alltag zuriickgekehrt sind und auch die Wundheilung
noch nicht ganzlich abgeschlossen ist, ware hier ein ldngerer Zeitraum, oder aber weitere Nach-

untersuchungen als Erganzung sinnvoll und wiinschenswert.

Als letzter Punkt sei hier genannt, dass keine einheitlich weiterfiihrende Diagnostik (wie beispiels-
weise eine Urodynamik) pra- oder auch postoperativ zur Objektivierung der Belastungs- und
Dranginkontinenz durchgefiihrt wurde. Die eher niedrigen postoperativen Raten an Drang-/Be-
lastungsinkontinenz sprechen allerdings dafiir, dass dies auch nicht immer notwendig sein muss.
AbschlieBend |dsst sich sagen, dass die vorliegende Studie ein breites und reprasentatives Patien-
tenkollektiv darstellt und damit eine Basis bildet, auf welcher auch weitere Nachuntersuchungen

aufbauen konnen.
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5. Zusammenfassung und Abstract
5.1 FRAGESTELLUNG

Die Lebenszeit-Pravalenz einer Frau flir einen vaginalen Deszensus liegt zwischen 24 und 50%,
je nach Quelle und Studienpopulation. Die Wahrscheinlichkeit, sich aufgrund eines Deszensus bis

zum 81. Lebensjahr einer Operation zu unterziehen, betragt bis zu 20%.

Der vaginale Deszensus ist somit ein haufiges und oft operativ therapiertes Krankheitsbild. Die
leitliniengerechte Ersttherapie des vaginalen Deszensus sieht die Rekonstruktion des Defektes mit
Eigengewebe vor - die vordere und hintere Kolporrhaphie und Fixation des Scheidenabschlusses
nach Hysterektomie oder ggf. der Cervix bei Uteruserhalt. Es handelt sich hierbei um eine sowohl
kostenglinstige als auch sichere und effektive Therapiemethode, zu welcher es bisher aber nur

wenig aktuelle Studien gibt.

Ziel dieser Arbeit ist es, die vaginale Hysterektomie mit vorderer und hinterer Kolporrhaphie sowie
Scheidenstumpffixation naher zu untersuchen und statistisch zu erfassen und dabei insbesondere
auf die intra- und postoperativen Komplikationen, sowie die pra- und postoperative Symptomatik

mit Schwerpunkt der urologischen Beschwerden der Patientinnen einzugehen.

5.2 PATIENTENKOLLEKTIV UND METHODIK
Es handelt sich bei der vorliegenden Arbeit um eine retrospektive Beobachtungsstudie im Sinne
einer Fallserie von insgesamt n= 620 Patientinnen mit einer vaginalen Hysterektomie und Deszen-

suskorrektur, wovon sich n=532 (85,8%) postoperativ zu einer Nachuntersuchung vorstellten.

Die Daten wurden sowohl mittels Anamnese und gynakologischer Untersuchung inklusive Sonog-

raphie als auch des validierten ICI-Q-FLUTS Fragebogens erhoben.

Zur Quantifizierung des Prolapsstadiums wurde entsprechend den Vorgaben der IUGA und ICS mit

dem POP-Q System gearbeitet.
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Die gesammelten Daten wurden in einer Datenbank in Microsoft Excel fiir Windows (Version 14.0
& Version 16.0, Microsoft Corporation, Redmond, USA) zusammengefiihrt und mittels SPSS fiir
Windows (IBM SPSS Statistics 24.0, IBM, Armonk, USA) statistisch ausgewertet.

5.3 ERGEBNISSE

Es konnte gezeigt werden, dass die vaginale Hysterektomie mit Raffungen und Scheidenstumpf-

fixation eine sowohl peri- als auch postoperativ komplikationsarme Operation darstellt.

Das operative Ergebnis ist nach 3 Monaten insgesamt als sehr gut einzustufen. Wenn es zu ei-
nem Rezidiv kommt, findet sich dieser am hdufigsten im vorderen Kompartiment. Ein Unterschied
zwischen der Scheidenstumpffixation nach Amreich-Richter und der Kuldoplastie nach McCall
lieB sich bei sehr guten operativen Erfolgen und wenig Rezidiven im mittleren Kompartiment
nicht feststellen. Auch die Anzahl der Revisionen, sowohl aufgrund eines Rezidivs als auch einer

postoperativen Inkontinenz, ist gering.

An Risikofaktoren zur Entwicklung eines primaren Deszensus zeigte sich fiir das vordere Kompar-
timent das steigende Alter, fiir das hintere Kompartiment die Paritat. Ein Einfluss des BMI konnte

sowohl in der pra-, als auch in der postoperativen Situation nicht gezeigt werden.

Postoperativ zeigte sich insgesamt bei 21,1% der Patientinnen eine Belastungsinkontinenz, bei
12,7% de novo. Jedoch lieBen sich nur 3,5% erneut operieren und ein suburethrales Band

einsetzen.

Der imperative Harndrang, sowohl mit als auch ohne Inkontinenzepisoden, zeigte drei Monate
postoperativ insgesamt eine deutliche Verbesserung, was auch im Fragebogen bestatigt werden
konnte. Zudem konnte im Fragebogen ein positiver Einfluss der Operation auf das Fiillverhalten
und die Blasenentleerung nachgewiesen werden. Des Weiteren zeigte sich anamnestisch eine

postoperativ verbesserte Stuhlentleerung.
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5.4 DISKUSSION

Zusammenfassend konnte in dieser Arbeit gezeigt werden, dass die vaginale Hysterektomie mit
Kolporrhaphien und Fixation des Scheidenabschlusses eine Therapieoption mit insgesamt sehr
geringem perioperativem und geringem postoperativem Risiko sowie niedriger Revisionsrate
darstellt. Es konnte des Weiteren gezeigt werden, dass die untersuchte Operationsmethode zu ei-
nem guten postoperativen Ergebnis und signifikanter Verbesserung der urologischen Symptomatik
vor allem im Bereich des imperativen Harndrangs und der Dranginkontinenz fiihrt. Sie stellt damit

eine sehr gute und risikoarme Therapie fiir den primdren vaginalen Deszensus dar.
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6.2 Anhang

’ ‘ ‘ | || ‘ H ‘ ‘ ‘ ICIQ-FLUTS (German) 05/06 DD DD DD

Kliniks-/Aufnahme-Nr VERTRAULICH
Heutiges Datum

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

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

1. Bitte tragen Sie lhr Geburtsdatum ein: D D D I:‘ I:\ D
TA

G MONAT JAHR

2a. Wie oft mussten Sie nachts im Durchschnitt aufstehen, um Wasser zu lassen?
gar nicht |:| 0
Tmal I:, 1
2mal |:| 2
3mal |:| 3

4mal oder ofter D 4
2b.  Wie sehr empfinden Sie das als Problem?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein grof3es Problem)
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein Problem ein groBBes Problem

3a. Mussten Sie sich beeilen, zur Toilette zu kommen, um Wasser zu lassen?
nie[ | o
gelegentlich D 1
manchmal [:I 2
meistens |:| 3

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

4a. Hatten Sie Blasenschmerzen?
nie |:| 0
gelegentlich D 1
manchmal |:| 2
meistens || 3

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

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein Problem ein groBes Problem
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5a.

5b.

Wie oft haben Sie tagsuiber im Durchschnitt Wasser gelassen?

1bisémal ] o
7 bis 8mal |:| 1
9 bis 10mal |:| 2
11 bis 12mal [__| 3

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

kein Problem ein groBes Problem

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

6a.

6b.

Hat es einen Moment gedauert, bevor Sie Wasser lassen konnten?
nie |:| 0
gelegentlich |:| 1
manchmal D 2
meistens I:I 3

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

kein Problem ein groBes Problem

7a.

7b.

Mussten Sie sich anstrengen, um Wasser zu lassen?
nie |:| 0
gelegentlich |:| 1
manchmal |:| 2
meistens [ | 3

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

kein Problem ein groBes Problem
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8a. War Ihr Harnstrahl wahrend des Wasserlassens mehr als einmal unterbrochen, ohne
dass Sie das wollten?
nie |:| 0

gelegentlich I:l 1
manchmal [__| 2
meistens |:| 3

immer I:l 4
8b.  Wie sehr empfinden Sie das als Problem?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein groBes Problem)

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

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

9a. Haben Sie Urin verloren, bevor Sie die Toilette erreichen konnten?
nie[ ] o
gelegentlich D 1
manchmal |:| 2
meistens |:| 3

immer :] 4
9b.  Wie sehr empfinden Sie das als Problem?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein groBes Problem)

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

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

einmal am Tag |:| 3

mehrmals am Tag I:I 4
10b. Wie sehr empfinden Sie das als Problem?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein groBes Problem)

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein Problem ein groBes Problem
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11a. Haben Sie Urin verloren, wenn Sie korperlich aktiv waren, sich angestrengt, gehustet
oderniesen mussten?
nie |:| 0

gelegentlich [ | 1
manchmal |:| 2
meistens |:| 3

immer |:| 4
11b. Wie sehr empfinden Sie das als Problem?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein groBes Problem)

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

12a. Haben Sie ohne ersichtlichen Grund und ohne das Gefuhl, zur Toilette zu missen, Urin

verloren?
nie |:| 0
gelegentlich |:| 1
manchmal |:| 2
meistens [ | 3

immer I:I 4
12b. Wie sehr empfinden Sie das als Problem?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein groBBes Problem)

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

13a. Haben Sie im Schlaf Urin verloren?
nie |:| 0
gelegentlich |:| 1
manchmal |:| 2
meistens |:| 3

immer [ | 4
13b. Wie sehr empfinden Sie das als Problem?
Bitte markieren Sie eine Zahl zwischen 0 (kein Problem) und 10 (ein groBes Problem)

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

I: Summenscore der Fragen 9a-13a D D

© BFLUTS-SF

Vielen Dank fiir die Beantwortung der Fragen.
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2a pré 432 69 16,0 | 169 | 39,1 114 | 264 51 11,8 27 6,3 2 0,5 | 1,53(1,09) | 82)=0,799
2a post 102 21 20,6 40 39,2 27 26,5 11 10,8 3 2,9 0 0,0 | 1,36 (1,02) p=0,427
3a pra 432 69 16,0 | 126 | 29,2 | 100 | 231 88 20,4 43 10,0 6 14 | 1,79 (1,23) | #80)=2,67
3a post 102 19 18,6 42 41,2 20 19,6 15 14,7 4 3,9 2 2,0 | 1,43(1,09) | p=0,009*"
4a pra 432 234 | 54,2 94 21,8 62 14,4 19 44 6 1,4 17 3,9 [ 0,72(0,96) | 477)=2,64
4a post 102 75 73,5 11 10,8 11 10,8 2 2,0 1 1,0 2 2,0 | 043(0,84) p=0,010*
5a pra 432 168 | 389 | 135 | 31,3 59 13,7 31 7,2 21 4,9 18 42 | 1,04(1,14) | 1(83)=2,89
5a post 102 52 51,0 38 37,3 8 7,8 3 2,9 0 0,0 1 1,0 | 0,62(0,76) | p=0,005**
6a pra 432 144 | 333 | 107 | 248 | 103 | 23,8 44 10,2 1 2,5 23 53 | 1,20 (1,11) | #(81)=5,50
6a post 102 63 61,8 29 284 7 6,9 2 2,0 0 0,0 1 1,0 | 0,49(0,72) | p<0,001***
7a pra 432 227 | 52,5 90 20,8 60 13,9 21 4,9 7 1,6 27 6,3 | 0,74 (1,00) | #(79)=3,23
7a post 102 77 75,5 14 13,7 7 6,9 3 2,9 0 0,0 1 1,0 | 0,37 (0,75) | p=0,002**
8a pra 432 158 | 36,6 | 135 | 31,3 73 16,9 31 7,2 7 1,6 28 6,5 | 1,00(1,02) | #(78)=4,68
8a post 102 56 54,9 30 29,4 13 12,7 0 0,0 0 0,0 3 29 | 0,57(0,72) | p<0,001***
9a pra 432 116 | 26,9 | 167 | 38,7 86 19,9 25 5.8 10 2,3 28 6,5 | 1,12(0,98) | #(77)=3,06
9a post 102 38 37,3 44 43,1 11 10,8 3 2,9 2 2,0 4 39 |085(089) | p=0,003**
10a pra 432 121 28,0 | 146 | 33,8 51 11,8 35 8,1 39 9,0 40 9,3 | 1,30(1,27) | #75)=-0,25
10a post 102 38 37,3 29 28,4 9 8,8 8 7,8 14 13,7 4 3,9 | 1,30(1,42) p=0,806
11a pra 432 109 | 252 | 148 | 34,3 71 16,4 46 10.6 27 6,3 31 7.2 | 1,34(1,19) | #(76)=0,99
11a post 102 47 46,1 24 23,9 4 3.9 19 18,6 6 5,9 2 2,0 | 1,13(1,35) p=0,324
12a pra 432 296 | 68,5 64 14,8 26 6,0 9 2,1 4 0,9 1 0,2 | 0,41(0,81) | 77)=-0,52
12a post 102 69 67,6 17 16,7 11 10,8 1 1,0 2 2,0 2 2,0 | 0,50(0,88) p=0,603
13a pra 432 360 | 83,3 27 6,3 7 1,6 5 1,2 4 0,9 29 6,7 | 0,18 (0,61) | #77)=-1,53
13a post 102 80 78,4 13 12,7 4 3.9 2 2,0 1 1,0 2 2,0 | 0,31(0,73) p=0,129
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3,15
;"5 432|137 (31,7 | 46 [ 10,6 | 29 | 6,7 | 39 | om0 | 18 |42 |38 | 8,8 | 17 |39 |20 | 46|33 |7.6| 5 [ 12| 25| 58 | 25 | 5.8 | (3.26)

179 | 175273
2b p=0,008
oot | 102 | 49 480 17 |167| 5 | 49 | 10| &8 | 3 29| 6 |59 | 1 [10|3 29| 3 29| 1 (10| 2 20| 2 |20 (@59
3b 428

> | 432 | 87 | 2011 |34 | 7.9 |32 | 7.4 | 31| 72 | 27 |63 | 49 |11,3| 21 |49 |22 |51 |37 |86 | 12| 28|40 [ 11331 | 7.2
pra (3,47)
1(74)=3,21
3b 204 | P =0.002%
paat | 102 | 30 [294 [ 11(108 (15 (147 8 | 78 [ 5 [49| 8 | 78 | 5 |49| 3 |29] 4 393 [29|5 |49 |5 |40 (200
4b | 432 | 233|539 |25 | 58 | 26| 60 [22] 51 |1330|26| 60 [10]23] 9 [21]17]39| 5 [1.2] 14|32 |32 74 | ]9
e ! ! ! ! ! J ; , : : : 4| 292) | 75)=2,65
=0,010*
45 | 402 | 75 [735| 3 |29 | 7|69 |3 |29 |0 00|2|20|3|29]|2|20]2]|20|1[10]|1|10]3]29]J}0%
post ! ! ! ! ! ! ] ! ; ] ] 9 | 229
5b 1 432 |135 (31,327 | 63 [30| 69 |31 72 | 26|60 |30 69 | 13|30 |24 |56(33|76| 9 |21|34] 79 |40 903|348
pré (3,48)
#(76)=3,60
=0,001**
50 1 102 | 51 [50,0(14 1376 |59 |7 | 69| 220|439 2]|20|6|59]3[29]|0]00|2]20]|5]|49]r78
post (2,67)
6b | 432 (168|389 26| 60 | 26| 60 35| 81 |27]63|27| 63 |13[30]|10|23|25|58]|11|25[12] 28 |52 12 | 28!
pra (3,09)
#(74)=3,75
0<0,001***
6b | 102 | 69 [676| 9 |88 |3 |29 |5 |49|2|20]3|29|2|20|0|00|3]|29]|0]00|l2]|20]|24]|390] )M
post (2,31)
7b 1,95
oy | 432 | 226 (523 19 | 44 |20 | 46 |23 | 53 | 19 |44 |27 | 63 | 11 (25|10 (23 (19 44| 4 [09| 0 |21 |45 104 550
1(77)=3,94
™ | 102 | 80 [784| 3 |29 | 4 |39 |6 |59 |2 20] 1] 10000l [10]1[10]0]00|2]20]2]|20]077 [P0
e ! ! ! ! ! ] ! : : ! ! 0 | 'or)
8b | 432 |200 46,3 |28 | 65 |35 81 |36| 83 |14(32|20| 46 |11|25[10|23|13| 3|5 12| 5| 12|55 |127]| 18
pra (2,60)
#(71)=4,18
.| 0001
80 | 102 | 65 63712 [118| 5 |49 |8 |78 |0 |00|3|29|2]|20]1|10]1]10]| 000|000 5 |a9]%®
post (1,72)
90 | 432 (115 | 26,6 |23 | 53 |32 | 7,4 |22 | 51 |15 |35|37 | 86 | 14 |32 |19 |44 |20 |67 | 12|28 57 [132] 57 [132] 407
pra (3,76)
{(70)=2,21
=0,030*
9 | 402 | 39 [382|8 |78 |5|49|8|78|5|49|5]|49|5]|49]1[10]6]|59|1[10]10]|08]9]ss]|3%?
post (3,54)
10b 3,88
| 432 | 124|287 | 27| 63 | 20| 46 | 26| 6 |14[32]|20| 67 |17]39| 8 |19|32|74]|10|23]|56]130] 69 160
pra (3,82)
#(68)=1,62
=0,110
100 | 10 | 38 [373|10| 98 |4 |39 |8|78|2|20|3|290|2]|20|7|69]4|39]1][10]11]108] 12118 3%
post (3,68)
11b 3,93
b 432 | 100|252 |26 | 6,0 |30 | 69 |34 | 79 | 2149|290 |67 | 0 [21]13] 3 |34|79]|12|28|50|116] 65 |150
pra (3,68)
#68)=1,73
=0,089
11b | 102 | 50 [490| 5 |49 |7 |69 |4 (393|202 ]|20]|0]00|3|29]9|8s|1][10|12]|118] 6 |59 |28
post (3,82)
12b 1,70
b | 432 | 285|660 11| 25| 6 | 14 | 13|30 |3 |07]15]35 |8 [19]| 4 |09|7|16|8 |19]31]72]|41]095
pra (3,25)
{(73)=-0,40
12b 1,89 p=0694
poct| 102 | 67 |@57( 3 |29 | 3 |29 |2 |20 | 1 [10|5 |49 |3 |29/ 1|10|3 |29| 0 (00|09 88 |5 |49 5
13b 0,68
b\ 432 |352|815| 8 (19| 3|07| 4 09]|4og|3]|07]|1]02]2]|05|3]|07]1|02]16]37]35]81
pra (2,26)
{77)=1,72
1 11| P =0.00
351 102 | 80 (784|220 1|10]| 1|10 4 |39]4]|30]1|10]2]20]1[10]0]00|4]|39]|2]20]>)
post (2,57)

Vil




6.3 Abkurzungsverzeichnis

BFLUTS-SF Scored Form des Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms
© Questionnaire

CESA  ZewkoskraleFxation

DGGG Deutsche Gesellschaft fir Gynakologic und Geburtshilfe

HVYW Hintere Vaginalwand

ICIQ-FLUTS .~ Intemational Consultation on Incontinence Modular Questionnaire -

Female Lower Urinary Tract Symptoms

ICS International Continence Society

IUGA International Urogynecological Association

Lig Ligamentum

Ligg lgamenta
ME Micfonsfrequenz
POPQ 1 Pelvic Organ Prolapse Quantification
SA Scheidemabschluss
TVEBand Tension free vaginal Tpe
ol Urogenital distress inventory
VASA Vagino-sakrale Fixation
wwo . VordereVaginawand

IX
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