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1. Zusammenfassung

Der Einfluss der laparoskopischen Sakropexie auf die Lebensqualitat und Sexualitat

Einleitung:

Der Descensus genitalis ist ein Krankheitsbild, dessen Haufigkeit mit zunehmendem Alter
ansteigt. Die damit einhergehende Symptomatik schrankt sowohl die Lebensqualitat als auch
die Sexualitat der betroffenen Patientinnen erheblich ein. Angesichts der steigenden
Lebenserwartung und des damit verbundenen Wunsches zur Aufrechterhaltung von Sexualitét
und Lebensqualitdt missen operative Mallnahmen zur Behebung dieses Krankheitsbildes sehr
genau evaluiert werden. Dazu werden Studien zur Beurteilung des subjektiven Erfolgs, aber
auch der Sicherheit dieser Verfahren dringend benotigt. Hierbei rickt vor allem die
laparoskopische Sakropexie, die heutzutage als der Goldstandard gilt, in den VVordergrund.

Das Hauptziel dieser Studie war es, die Auswirkung der laparoskopischen Sakropexie auf das
funktionelle Outcome, insbesondere auf Lebensqualitdt und Sexualitdt, zu evaluieren.
Zusétzlich war unsere Arbeit sekundér darauf ausgelegt, das objektive Outcome, wie das
anatomische Ergebnis und die perioperativen Komplikationen, zu untersuchen.

Material und Methode:

Wir flihrten eine prospektive Studie Uiber den Zeitraum vom Januar 2012 bis April 2015 durch.
Hierbei wurden 125 Patientinnen identifiziert, die sich in diesem Zeitraum einer
laparoskopischen Sakropexie an der Universitatsfrauenklinik des Saarlandes unterzogen haben.
Alle Patientinnen wurden zur Teilnahme an der Studie eingeladen. Fir das Follow-up wurde
ein Zeitraum von 6 Monaten postoperativ festgelegt. Die pra- und postoperativen Daten in
Bezug auf die Sexualitdt und Lebensqualitat wurden mittels validierter und standardisierter
Fragenbogen erhoben, dem Female sexual Function Index (FSFI), dem Euroqol-5D (EQ-5D)
und einer visuellen Analogskala (VAS). Bei nicht normalverteilten Variablen wurde der
Wilcoxon signed-rank Test angewendt. Zur Erfassung des anatomischen Erfolges wurden bei
jeder Patientin pra- und postoperativ eine gynakologische Untersuchung sowie eine
Beckenboden-sonographie durchgefihrt.

Der Therapieerfolg postoperativ wurde als POP-Q Stage < I definiert. Die intraoperativen
Komplikationen wurden im Operationsbericht akribisch dokumentiert. Zur Schatzung des
intraoperativen Blutverlusts wurde der Abfall des Hb-Werts, welcher sich aus der Differenz
zwischen pré- und postoperativem Hb errechnet, herangezogen. Zwecks Erfassung der
postoperativen Komplikationen wurde die standardisierte Klassifikation nach Clavien-Dindo
angewandt. Hierbei unterschieden wir zwei Gruppen von Patientinnen: Einer mit leichten
Komplikationen (Grad-1 und —I1) sowie einer mit schwerwiegenden Komplikationen (Grad- Illa
und -111b).



Ergebnisse:

Insgesamt haben 75 (60%) Patientinnen fur die Teilnahme an der Studie eingewilligt. Von
diesen haben 56 Patientinnen alle Fragebdgen ausgefullt, was einer Rucklaufquote von 74,66%
entspricht. Bei drei Patientinnen waren die Fragebdgen falsch ausgefullt und nicht verwertbar,
sodass die Daten von 53 Patientinnen zur endgultigen Auswertung herangezogen werden
konnten. Das mittlere Patientenalter betrug 60,7 + 11,2 Jahre. Wéhrend 34 (64%)
Teilnehmerinnen sexualaktiv. mit Partner waren, gaben die restlichen 19 (36%)
Teilnehmerinnen an, nicht sexualaktiv zu sein. 62% der sexualaktiven Patientinnen (21/34)
hatten eine normale préoperative Sexualfunktion (FSFI-Score < 26,55) und 38% (13/34) litten
an einer pathologischen Sexualfunktion (FSFI-Score >26,55).

Postoperativ zeigte sich eine statistisch hoch signifikante Verbesserung des gesamten FSFI-
scores sowie jeder einzelnen Doméane (p < 0,0001). Ferner zeigte die Studie, dass die
postoperative Besserung nicht nur bei Patientinnen mit préoperativer pathologischer
Sexualfunktion vorlag, sondern auch bei Patientinnen mit prdoperativ physiologischer
Sexualfunktion. Die Auswertung der therapiebezogenen Lebensqualitdt mittels des TTO-
Scores und der VAS ergaben eine hoch signifikante Besserung postoperativ (p <0,0001). Der
anaotmische Erfolg betrug 96% (definiert als POP-Q-Stage < 1). Es fand keine
Laparokonversion statt. Bei 9% (5/53) der Patientinnen traten gut beherrschbare intraoperative
Komplikationen auf. Der postoperative Hb-Abfall lag bei niedrigen 1,2 + 0,7 g/dl. Das Auftreten
von postoperativen Komplikationen war ebenfalls gering. Hierbei betrug die Rate an
leichtgradigen Komplikationen (Grad-I+11) 15% und an schwerwiegenden Komplikationen
(Grad-111) lediglich 2%.

Schlussfolgerung

Die laparoskopische Sakropexie ist ein sicheres Verfahren mit gutem anatomischem und
funktionellem Erfolg sowie signifikanter Verbesserung von Lebensqualitat und Sexualfunktion.
Von diesem operativen Eingriff profitieren sowohl Patientinnen mit praoperativer
pathologischer Sexualfunktion als auch Patientinnen mit physiologischer Sexualfunktion.



Summary

The influence of laparoscopic sacropexy on quality of life and sexuality

Introduction:

Pelvic organ prolapse is a common condition which shows rising prevalence in the elder
population. Patients with prolapse experience symptoms that impact their sexual function and
quality of life. Based upon the trend towards longevity and the accompanying expectation for
preserving sexuality and quality of life there seems to be a crucial demand for thorough
evaluation of surgical procedures applied in treating this medical condition. Therefore, we need
more studies evaluating the subjective results and safety of these operative procedures. In this
context the functional impact of laparoscopic sacropexy, the current gold standard of prolapse
treatment, appears of major interest.

The primary goal of this study was to assess the impact of laparoscopic sacropexy on functional
outcome, mainly disease-related quality of life and sexual function. In addition, our secondary
objective included the evaluation of anatomical outcome as well as perioperative complications.

Material and Methods:

We conducted a prospective trial at the University Hospital in Homburg from January 2012 to
April 2015. Overall, 125 patients undergoing a laparoscopic sacropexy to treat a symptomatic
prolapse were identified in this period. All patients were invited to participate in the study and
follow-up was conducted 6 months after surgery. Primary outcome was measured assessing the
pre- and postoperative data from three standardized validated questionnaires; The FSFI, the EQ-
5D and the VAS. The Wilcoxon signed-rank test was applied to compare non- normally
distributed dependent variables. Urogynaecological examinations and pelvic floor ultrasound
were performed pre- and postoperatively to assess the anatomical results.

We defined operative success as achieving a POP-Q stage < I after surgery. The intraoperative
complications were documented in the operation reports, while operative bleeding was
estimated utilizing the drop in hemoglobin, measured by the difference between pre- and
postoperative hemoglobin. Postoperative complications were reported according to the
standardized classification by Clavien-Dindo. In this context Grade-I and -11 complications were
summed-up as minor complications, whereas Grade-Illa and —Illb were summed-up as major
complications.



Results

75 patients agreed to participate in this study, of whom 56 (74.66%) responded to all three
questionnaires. In three cases the questionnaires were filled up incorrectly and were therefore
excluded from the study, so that data from 53 patients were included in the final evaluation. The
overall mean age of participants was 60.7 £ 11.2 years. Among 53 individuals, 34 (64%) were
sexually active with a partner, whereas 19 (36%) were not. Of the sexually active patients, 21
(62%) had a normal sexual function, defined as a FSFI-Score >26.55, while the other 13 (38%)
showed pathological sexual function (FSFI-Score < 26.55).

After surgery, both the total FSFI score and the score in each single domain significantly
improved (p < 0.0001). Furthermore, we could see that the substantial improvement of sexuality
wasn’t only among patients with preoperative pathologic sexual function, but also among those
with a preoperative physiologic sexual function (p < 0.0001). The evaluation of the TTO-Score
and VAS showed significant improvement postoperatively (p < 0.0001). Anatomical success
(defined as POP-Q-stage < 1) was achieved in 96% of patients. We had no case of
laparoconversion in our study. The documented intraoperative complications (9%) were easily
manageable, and only a slight decrease in hemoglobin level (1.2 + 0.7 g/dl) was to be seen one
day after surgery. Regarding postoperative complication, the mild complications (grade-I+I1)
occurred in 15% of the patients, whereas major complications (grade 111) only occurred in 2%.

Conclusion:

The laparoscopic sacropexy represents a safe procedure with good anatomical and functional
results and shows a significant improvement of postoperative sexual function and quality of
life. The beneficial effect on sexuality not only seems to affect patients with pathological sexual
function, but also those with preoperative physiological sexual function.
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2. Einleitung

2.1 Anatomische Grundlagen:

2.1.1 Die Anatomie des Beckenbodens:

Der Beckenboden besteht aus mehreren aufeinander liegenden Muskel- und
Bindegewebsschichten. Diese lassen sich von kranial nach kaudal wie folgt unterteilen: die
endopelvine Faszie (Fascia pelvis visceralis), welche in die Ligamenta (Ligg.) sacrouterina und
Ligg. cardinale Ubergeht, dem muskuléren Diaphragma pelvis, dem Diaphragma urogenitale
und schliel3lich der &uReren Genitalmuskulatur (Netter et al., 2000).

Die Interaktion zwischen diesen Komponenten verleiht ihm die notwendige Kraft und Stabilitat.
Er bildet die kaudale Begrenzung des Rumpfes und erflllt eine wichtige Haltefunktion.
Zusétzlich erlaubt er als physiologische Eintrittspforte sowohl den Durchtritt als auch den
Verschluss der Urethra, der Vagina und des Rektums (Netter et al., 2000).

-Die endopelvine Faszie (Fascia pelvis visceralis):

Die endopelvine Faszie besteht hauptséchlich aus Bindegewebe und glatter Muskulatur, darin
sind neurovaskulare Strange zu finden. Zusammen erfullen sie eine Halte- und Stitzfunktion
fiir die Beckenorgane. Die laterale Verdichtung dieses Bindegewebes zur Beckenwand wird
jeweils als Blasenpfeiler (Paracystium) bzw. Rektumpfeiler (Paraproktium) bezeichnet und
dient der Fixierung von Blase und Rektum zur lateralen Beckenwand (Joukhadar 2015). In der
gleichen Art und Weise sind die Zervix uteri und die Vagina Uber das Parametrium bzw.
Parakolpium an der Beckenseitenwand stabilisiert (DeLancey et al., 1992).

Das Parametrium besteht aus den Ligg. sacrouterina und cardinale und spielt eine zentrale Rolle
bei der apikalen Fixierung der Vagina und bei der Stabilisierung des gesamten Beckenbodens
(Ramanah et al., 2012, Chen et al., 2013, Luo et al., 2014). Nach kaudal hin geht es in das
Parakolpium tber und wird Zwecks besserem Verstandnis der Pathophysiologie des Descensus
genitalis in drei Levels unterteilt (DeLancey et al., 1992). Das Bindegewebe im Level-1 des
Parakolpiums vereint sich mit Anteilen des Parametriums und hélt dadurch den oberen Teil der
Vagina in Position. [Abb.1] Hierdurch kdnnen beide Strukturen das Tiefertreten der kaudalen
Anteile der Vagina verhindern. (DeLancey et al., 1992). Gewebsdefekte auf der Ebene von
Level-1 konnen einen Uterusprolaps, bzw. Scheidenstumpfprolaps nach Hysterektomie
verursachen oder auch die Entstehung einer Enterozele beglinstigen. Ferner konnen zusétzlich
zu den anatomischen Defekten auch funktionelle Probleme wie Blasenentleerungsstérungen,
Pollakisurie, Drangsymptomatik und Dyspareunie auftreten. Im Level-lIl nach DeLancey
nehmen die Bindegewebsfasern einen horizontalen Verlauf bis zum Arcus tendineus fasciae
pelvis (ATFP) und inserieren teilweise in die angrenzende Faszie des Musculus levator ani
(DeLancey et al., 1992). Defekte in diesem Bereich flihren je nach betroffener Faszie entweder
zu einer Zysto- oder zu einer Rektozele.
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In der Folge kénnen Restharnbildung und gelegentlich auch eine Uberlaufblase auftreten. Drei
Zentimeter oberhalb des Hymens befindet sich das Level-I11 nach DeLancey. In diesem Bereich
vereinigt sich der anteriore Anteil der Vaginalwand mit der Urethra und dem umgebenden
Gewebe und geht in das Diaphragma urogenitale Uber. Defekte im Level-I11 fiihren haufig zu
einer Belastungsinkontinenz durch Schadigung der pubo-urethralen und extraurethralen
Ligamente sowie der suburethralen Héngematte ,,Hammock® (DeLancey et al., 1992,
DeLancey et al., 1994).

Ischial spine &
Sacrospinous =
ligament

s

a - g
B

b
yd ~I ¢

\
N /
Levator ani
|
\
Pubocervical fascia
Rectovaginal fascia =——————————

Abb.1: Die drei Levels der endopelvinen Faszie
Quelle: DelLancey et al., (1994)

-Das Diaphragma pelvis:

Das Diaphragma pelvis besteht aus dem M. coccygeus und dem M. levator ani (Aumdiller et.
al., 2010). Diese Muskeln tragen zur Starkung und Stabilisierung des Beckenbodens bei. In
einer retrospektiven Studie konnten HP Dietz et al., (2008) den Zusammenhang zwischen
Defekten des M. levator ani infolge vaginaler Entbindungen und dem Genitalprolaps
nachweisen. Wéhrend 83% (150/181) der Patientinnen mit Defekten des M. Levator ani einen
Descensus vom Schweregrad POP-Q stage Il aufwiesen, litten nur 44% (265/ 600) mit intaktem
M. levator ani an einem &hnlich ausgepragten Descensus.

Hierbei betrug das relative Risiko bei Frauen mit traumatischen Defekten im Bereich des M.
levator ani fir die Entwicklung einer Zystozele 2,3 (95% KI 2.0-2.7) und das relative Risiko
fur das Auftreten eines Descensus uteri 4,0 (95% KI 2.5-6.5) (Dietz et al., 2008). Genau
betrachtet, besteht der Musculus levator ani aus drei Teilen, die dem dorsalen Abschnitt des Os
pubis entspringen, und in den Arcus tendineus fasciae pelvis (ATFP) zur Spina ischiadica (SI)
und dem Os coccygis verlaufen (Aumller et al., 2010).

Sie bilden eine geschichtete Muskelplatte und geben den Levatorspalt (Hiatus levatorius) frei,
durch den die Vagina und die Harnrohre ziehen. Von lateral nach medial werden sie
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unterteilt in Musculus iliococcygeus, Musculus pubococcygeus, und Musculus puborektalis.
Letzterer bildet eine Schlinge um das Rektum, welche eine funktionelle Bedeutung fir die
Entstehung einer Kontinenz hat. [Abb.2]

Die Forderung der Kontraktion dieser Muskeln durch Elektrostimulation stellt ein wichtiges
therapeutisches Verfahren bei der Behandlung der Inkontinenz dar (Khoder et al., 2014). Der
M. coccygeus spannt sich zwischen Os ischii und dem Os coccygis. Er bildet den dorsalen
Bereich des Diaphragma pelvis und schliel3t den M. iliococcygeus (einen Teil des M. levator
ani) an.

Tuberculum Symphysis
pubicum pubica
Hiatus levatorius prarektale

Fasern

Canalis obturatorius 3
M. puborectalis M

Fascia obturatoria
(M. obturatorius internus)

Spina iliaca
anterior inferior \
Spinailiaca 4
anterior superior

M. pubococcygeus ! levator
M. iliococcygeus ar

Spina ischiadica

& M. coccygeus
rcus =S5, X
tendineus M. piriformis

m. levatoris ani

=

Raphe
anococcygea o —
Os coggyagis S .
Spinailiaca Os sacrum

b posterior superior

A

Aed Crista iliaca

Art.sacroiliaca

Abb.2: Die Anatomie des Beckenbodens
Quelle: Aumdiller et al., (2010) Duale Reihe Anatomie

-Das Diaphragma urogenitale (Membrana perinei):

Das Diaphragma urogenitale erstreckt sich zwischen dem unteren Schambein und den Rami der
Ossa ischii. Es liegt kaudal von dem Diaphragma pelvis und verschliel3t den groten Teil des
Levatorspalts durch Muskulatur: (Mm. transversus perinei profundus und superficialis) und
Bindegewebe (Centrum tendineum perineale). Diese Strukturen werden von der VVagina und der
Urethra durchbohrt. Im Diaphragma Urogenitale befinden sich die Glandulae vestibulares
majores (Bartholini-Drisen), die bei einer sexuellen Erregung ein viskoses Sekret produzieren,
welches zum einen die Gleitfahigkeit des Penis erleichtert und zum anderen die Befeuchtung
der Urethra dient (Aumdller et al., 2010).

-Die auRRere Genitalmuskulatur:

Die kaudalste Schicht der Beckenbodenmuskulatur wird durch die Strukturen M.
ischiocavernosus, M. sphincter ani externus und M. bulbospongiosus gebildet. Die letzten zwei
Muskeln bilden am weiblichen Beckenboden die Form ,,8 um Anus und Introitus vaginae.
Wahrend der M. Sphincter ani den Verschluss des Canalis analis erméglicht, spielt der M.
bulbospongiosus eine Rolle bei der Verengung des Scheideneingangs und der Stabilisierung des
Centrum tendineum (Aumdller et al., 2010).
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2.1.2 Anatomie und Sexualfunktion der weiblichen Geschlechtsorgane:

Die weiblichen Genitalorgane lassen sich in dufRere und innere Genitalorgane unterteilen. Das
aullere Genitale reicht bis zum Jungfernhdutchen (Hymen), wo das innere Genitale mit der
Scheide beginnt.

- Die auRReren Geschlechtsorgane:

Die Gesamtheit der &ulReren Geschlechtsorgane wird als Vulva bezeichnet. Dazu gehdren: Die
grolRen und Kleinen Schamlippen (Labia majores und minores), der im ventralen Bereich der
Schambeinregion gelegene Schamberg (Mons pubis), der Scheidenvorhof (Vestibulum
vaginae), sowie die Klitoris. Diese Strukturen haben eine groRe Bedeutung fir die weibliche
sexuelle Funktion (Ryann et al., 2012).

In der Haut der Labia majores und des Mons pubis befinden sich viele sensorische
Tastkorperchen, die bei Reizung zur Auslosung der sexuellen Erregung fuhren. Im
Scheidenvorhof (Vestibulum vaginae) miinden alle Driisen des duBeren Genitals, deren Sekret
die Scheide befeuchtet. Ein weiteres sensibles Organ mit erektiler Funktion ist die Klitoris. Der
dazugehdrige Schwellkérper mit den Crura clitoridis fullt sich mit Blut, wenn es zu sexueller
Erregung kommt. [Abb.3]

B \ions pubis

Ostium urethrae externum

M. bulbospongiosus 3
Ostium vaginae \, :
Bulbus vestibuli — % 32

Bartholin-Driise
und ihre
Einmiindung

Clitoris

7
rx'

\ = Labium minus pudendi
—L— Labium majus pudendi

Vestibulum vaginae

Abb.3: Die aufleren Geschlechtsorgane
Quelle: Aumller et al., (2010) Duale Reihe Anatomie

- Die inneren Geschlechtsorgane:

Sie bestehen aus drei wichtigen Organen: der VVagina, den Ovarien und dem Uterus. Die Vagina
ist 8-10 cm lang und wird nach ventral von der Harnblase bzw. der Harnréhre und nach dorsal
vom Rektum begrenzt (Aumdller et al., 2010). Etwa drei bis vier Zentimeter vom
Vaginaleingang entfernt liegt die von Ernst Grafenberg entdeckte Grafenberg-Zone. Diese Zone
wird als besonders sensibel und sexuell erregbar betrachtet und liegt direkt neben den
Paraurethraldrisen, die bei einer entsprechenden Reizung Sexualsekrete freisetzen (weibliche
Ejakulation).
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Die Ovarien sind die paarigen weiblichen Keimdriisen. In diesen Driisen werden Eizellen
ausgebildet, die wéhrend der Geschlechtsreife monatlich ausgestof’en werden. Eine weitere
wichtige Funktion des Ovars ist die Freisetzung von Sexualhormonen wie Gestagene,
Ostrogene und Androgene, die einen Einfluss auf die sexuellen Reaktionen haben. Der Uterus
ist ca. 6-8 cm lang und wird nach ventral von der Harnblase und nach dorsal vom Rektum
begrenzt (Aumdiller et al., 2010). Die Schleimhaut des Uterus verdickt sich regelmaiiig wahrend
eines Menstruationszyklus, um gegebenenfalls fiir das Einnisten einer befruchteten Eizelle
bereit zu stehen (Aumiller et al., 2010)

2.1.3 Die Innervation der weiblichen Genitalorgane:

Die sensible Innervation der duBeren Genitalorgane wird gewahrleistet durch drei Nervenaste
des Plexus lumbosacralis: Nervus pudendus, Nervus ilioinguinalis und Nervus genitofemoralis.
Die vegetativen Fasern entstammen dem Plexus uterovaginalis und ziehen als N. kavernosi
clitoridis zur Klitoris. Der Nervus pudendus entspringt dem Plexus sacralis und verl&uft durch
das Foramen infrapiriforme bzw. das Formaen ischiadicum minus. Im weiteren Verlauf zieht er
innerhalb der Fossa ischioanalis, durch den Canalis pudendalis (Alcock- Kanal) nach ventral
und gibt drei Aste ab: die Nervi perineales, Nervi labiales posteriores und den Nervus dorsalis
clitoridis (Aumller et al., 2010). Eine Verletzung dieser Nerven infolge von Eingriffen im
Bereich des kleinen Beckens oder nach Unféllen kann zur Pudendusneuralgie fuhren. Hierbei
leiden die betroffenen Patienten an anfallsartig einschieRenden und brennenden Schmerzen im
Bereich der Vulva, Vagina, Klitoris, des Perineums und Rektums. Pollakisurie und Dyspareunie
kénnen auch h&ufig auftreten (Khoder et al., 2014).

Zusatzlich werden die inneren Geschlechtsorgane sowohl sensorisch tiber Aste des Nervus
pudendus, welche zur Vagina ziehen, als auch vegetativ Gber den Plexus uterovaginalis
innerviert. Der Plexus uterovaginalis besteht aus gemischten Nervenfasern: Die
pragangliondaren sympathischen Fasern, welche den lumbalen und sakralen Abschnitten des
Ruckenmarks entstammen und Gber die paarigen Nervi hypogastrici (dexter und sinister) sowie
den Plexus hypogastricus inferior zum Ligamentum latum Uteri ziehen um sich dort zum Plexus
uterovaginalis vereinigen. Die parasympathischen Fasern wiederrum, welche aus den
Rickenmarkssegmenten S2-S4 entstammen und als Nervi splanchnici pelvici zum Plexus
uterovaginalis ziehen (Aumdiller et al., 2010).

2.2 Die Physiologie der weiblichen Sexualreaktion:
Die sexuellen Reaktionen wurden minuzios von Masters und Johnson untersucht und zur

besseren Ubersicht in vier verschiedene Phasen unterteilt, die individuell sehr variabel verlaufen
koénnen (Tunn et al., 2009):

-Die Erregungsphase: Sie wird sowohl durch interne (z. B. Phantasien) als auch externe
Faktoren (z.B. durch Reize der Sinnesorgane) impliziert. Wéhrend dieser Phase wird eine
zunehmende Durchblutung der weiblichen Geschlechtsorgane und des gesamten Kopers
beobachtet. AnschlielRend wird ein Transsudat gebildet, welches die Penetration des ménnlichen
Gliedes erleichtert und das Uberleben von Spermien durch die Regulation des Scheiden-pH-
Werts ermdoglicht (Kaufmann et al., 2010).
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-Die Plateauphase: Diese Phase entspricht dem Zustand der hochstmdoglichen Erregung, die
entweder in die Orgasmusphase Ubergeht oder alsbald verfallt. Hierbei kommt es aus
physiologischer Sicht zu einem Anstieg von Blutdruck, Herzfrequenz und Muskeltonus. Als
Folge des vermehrten Blutflusses verengt sich das distale Scheidendrittel und umschliel3t den
Penis. Das proximale Drittel hingegen erweitert sich, um die Aufnahme des Spermas zu
erleichtern. Der Uterus, die kleinen Labien und die Klitoris schwellen an, und die Bartholin-
Drisen setzen ein mukdses Sekret frei, welches das weibliche Genitale befeuchtet (Kaufmann
etal., 2010).

-Die Orgasmusphase: Beim Erreichen der Orgasmusschwelle in der Plateauphase kommt es
zu rhythmischen, unwillkirlichen Kontraktionen der Beckenbodenmuskulatur. Blutdruck und
Herz- und Atemfrequenz steigen weiter an, und die paraurethralen Driisen 16sen ein wassriges
Sekret aus. Bei manchen Frauen kdnnen auch mehrere Orgasmen hintereinander auftreten.

-Die Ruckbildungsphase: Nach dem Orgasmus fangt der Korper in dieser Phase an, die
korperliche und seelisch Erregung und die damit einhergehenden physiologischen Reaktionen
zu regredieren. Hierbei wir kommt es zur Normalisierung der Herzfrequenz, der Atmung, sowie
des Blutdrucks. Ebenso kommt es zur Regulation des Blutflusses durch die Genitalien. Es tritt
ein Entspannungsgefiihl ein, das auch von Midigkeit begleitet sein kann (Kaufmann et al.,
2010).

2.3 Die Klassifikation der weiblichen Sexualstérungen:

Die Héufigkeit weiblicher Sexualstorungen hat in den letzten Jahrzehnten deutlich
zugenommen. Dies geht aus vielen Studien hervor (De Rose et al., 2019). Wie kaum eine andere
Erkrankung wird die Sexualstérungen durch diverse unterschiedliche Faktoren wie

z.B. Beziehungsprobleme, Stress, Mudigkeit und Dauer der Beziehung beeinflusst. Die
Diversitdt der Kofaktoren erschwert die Ursachenfindung und erfordert neue
Einteilungsmethoden, um dieses wichtige Krankheitsbild besser zu verstehen (Handa et al.,
2008).

Neben der internationalen Klassifikation der Erkrankung (ICD -10) nach der World Health
Organisation (WHO) und dem Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM)
gibt es seit 2009 eine neue standardisierte Terminologie. Diese konnte durch eine weltweite
Zusammenarbeit von Experten unter der Aufsicht der American Federation of Urologic
Diseases (AFUD) entwickelt werden und sieht eine Einteilung der Sexualstérungen in vier
Hauptgruppen vor (Basson et al., 2000, Tunn et al., 2009):

- Libidostérungen:

Diese zéhlen zu den haufigsten Sexualstérungen. In einer groRen amerikanischen Studie mit
30.000 Befragten zur Untersuchung der Pravalenz von Sexualitatsstoungen haben fast 39% der
Studienteilnehmerinnen (11.700/30.000) angegeben, an Libidostérungen zu leiden (Shifren et
al., 2008).
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Hierbei unterscheidet man zwei verschiedene Arten von Libidostérungen:
1.) Die mangelnde Lust, die sich als Fehlen von sexuellen Gedanken bzw. Verlangen nach
sexueller Aktivitat dulRert.

2.) Der sexuelle Widerwille, der sich durch die Vermeidung von bzw. Abneigung gegen
sexuellen Kontakt aus Ekel oder Angst vor dem sexuellen Partner duf3ert. Nach Beier et al.,
(2005) stehen bei solchen Libidostérungen sowohl seelische Faktoren wie die negative
Verénderung in einer Partnerschaft als auch korperliche Krankheiten wie Diabetes mellitus,
Hypothyreose, und hormonelle Stérungen im Vordergrund (Beier et al., 2005).

- Erregungsstorungen:

Sie sind beschrieben als die Unféhigkeit, eine sexuelle Erregung zu bekommen oder
aufrechtzuerhalten. In den meisten Féllen gehen sie mit einer sexuellen Appetenz Stérung
einher. Auch hier spielen einerseits psychische Komponente wie der Mangel an personlicher
Erregung und andererseits mangelnde korperliche Reaktionen wie der Ausfall der vaginalen
Lubrikation oder der verminderten genitalen Empfindungen, eine Rolle (Kaufmann et al.,
2010).

- Orgasmusstérungen:
Diese sind definiert als die Schwierigkeit oder das Fehlende Erreichen des Héhepunktes des
sexuellen Erlebens trotz adaquater Erregung und Stimulation (Tunn et al., 2009)

In der Literatur wird ein Mangel an Neurotransmittern wie Dopamin, Serotonin, Noradrenalin,
sowie Hormonen aus der Schilddriise, der Nebenniere, und der Hypophyse als Ursache fur
Orgasmusstorungen angegeben. Sie kommen bei fast 22—28% der Frauen vor, fiihren aber nicht
immer zum Verlust des sexuellen Interesses, da in den meisten Fallen die sexuelle Erregung
und auch die damit verbundene sexuelle Erlebnisfahigkeit und Zufriedenheit vorhanden sind
(Stuckey et al., 2008).

- Sexuelle Schmerzstérungen:

Sexuelle Schmerzen kdnnen zu einer erheblichen Beeintrachtigung des Sexuallebens fiihren.
Als Folge hiervon kommt es oft zu Erregungsstérungen und zum Vermeidungsverhalten, was
oft zu Konflikten in der Partnerschaft fihren kann (Kaufmann et al., 2010).

Je nach Art und Lokalisation der Schmerzen unterscheidet man zwischen Dyspareunie und
Vaginismus:

1.) Dyspareunie: Der genitale Schmerz in Verbindung mit dem Geschlechtsverkehr wird als
Dyspareunie bezeichnet. Sie wird in innere und duBere Dyspareunie unterteilt. Die
auBere Form spielt sich im Bereich der Vulva, des Introitus vaginae und der Scheide
ab und hat oft eine entzundliche Ursache wie, z.B. Vulvovestibulitis. Die innere
Dyspareunie hingegen entsteht als Folge des Anstol3ens des Penis an die
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Portio vaginalis uteri (Tunn et al., 2009).

Im Vordergrund stehen hier neben gynédkologischen Erkrankungen wie Endometriose
und Ovarialtumoren iatrogene Ursachen, wie Adhé&sionen oder eine verkiirzte Vagina
durch vorausgegangene Operationen.

2.) Vaginismus: Unter Vaginismus versteht man die unwillkirliche Verkrampfung des
duBeren Drittels der Scheidemuskeln, die bei der Penetration auftritt. Dies fiihrt zu
Schwierigkeiten bzw. Schmerzen beim Eindringen des Penis in die Scheide (Tunn et
al., 2009).

2.4 Atiologie und Pathogenese des Descensus genitalis:

Bei der Entstehung des Descensus handelt es sich um ein multifaktorielles Geschehen, bei dem
das Geburtstrauma, das Alter, die Bindegewebsstruktur und das Korpergewicht die haufigsten
Risikofaktoren darstellen (Weber et al., 2005).

- Geburtshilfliches Trauma: Wahrend einer vaginalen Geburt kommt es zu einer starken
Belastung des Bindegewebes im Halteapparat und des M. levator ani. (Goeschen et al., 2009).
Zudem fiihrt der Durchtritt des kindlichen Kopfes zur Uberdehnung der Levatorplatte und zur
Bildung von Einrissen und spéteren Vernarbungen am M. levator ani. Letzter Faktor korreliert
deutlich mit dem Auftreten eines Descensus (Dietz et al., 2008). Auch in der Studie von
Goeschen et al., (2009) konnte bestatigt werden, dass die Verletzung von Gewebestrukturen
durch eine vaginale Geburt mit einem 9,2-fach erhéhten Risiko zur Durchfiihrung einer Prolaps-
Operation gegeniber einer Geburt per sectionem einhergeht.

- Alter: Es gibt verschiedene Theorien dartiber, wodurch das Alter zu einer Veranderung der
Beckenbodenanatomie fiihrt. Einige Autoren vertreten die Meinung, dass der Ostrogenmangel
zur Abnahme des Gewebsturgors des weiblichen Genitals fiihrt. Andere Autoren fanden heraus,
dass die verminderte Anzahl an Fibroblasten und die reduzierte Produktion von Hydroxyprolin
mit konsekutiv verminderter Kollagensynthese einhergehen (Morley et al., 1996).

Weitere Verdnderungen wie die verldngerte Latenzzeit des N. pudendus und der
Mitochondriopathie werden in der Literatur als mégliche Ursachen fir einen Desencus genannt
(Morley et al., 2006, Sun et al., 2009).

- Konstitutionelle Bindegewebsschwéache: Frauen mit einem Descensus genitalis leiden in
den meisten Fallen an einem Mangel an Kollagenfasern im Bindegewebe des Beckenbodens
und einer reduzierten glatten Muskulatur im Gegensatz zu Frauen ohne Descensus (Goh et al.,
2003).
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- Ubergewicht: In der Literatur lieR sich in vielen Arbeiten eine signifikante Korrelation
zwischen einem pathologischen Body-Mass-Index (BMI) und der Entwicklung eines Descensus
uteri nachweisen (Hendrix et al., 2002, Diez-Itza et al., 2007, Joukhadar 2015). Bei einer grof3en
italienischen Studie mit 21449 Probanden, konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen
dem Descensus uteri und einem BMI-Wert von > 27,2 nachgewiesen werden (Pogetto
Menopause Italia Study Group 2000).

2.5. Die Therapie des Descensus genitalis:

2.5.1 Die konservative Therapie:

Grundsatzlich sollte die Mdglichkeit der konservativen Therapie vorrangig in Betracht gezogen
werden, bevor einer Patientin die operative Therapie empfohlen wird. Bei milder Symptomatik
oder bei eingeschrankter Operationsfahigkeit kénnen viele Patientinnen von der konservativen
Therapie profitieren.

Hierbei gibt es mehrere Behandlungsmdglichkeiten. Neben der Veranderung des Lebensstils
und dem Einsatz von physikalischen MalRnahmen wie dem Beckenbodentraining mit oder ohne
Biofeedback (Jelovsekbet al., 2007) hat sich die Pessartherapie als eine effektive, nicht operative
Interventionsmethode zur Wiederherstellung der anatomischen Verhéltnisse erwiesen und
erzielt in diesem Zusammenhang gute Ergebnisse (Cheung et al., 2016, Hanson LA et al., 2006).

Einige Studien konnten eine signifikante Abnahme des Descensusgrades ein Jahr nach der
Pessartherapie zeigen (Tunn et al., 2009). GemaR der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir
Gynakologie und Geburtshilfe e.V. und den Studiendaten von Clemons et al. kann die
Behandlung mit Pessaren sogar zu einer Besserung der Miktion und Defékation fiihren
(Clemons et al., 2004, Deutsche Gesellschaft fur Gyndkologie und Geburtshilfe 2016). In einer
Beobachtungsstudie war die Pessartherapie mit einer signifikant verbesserten sexuellen
Funktion (Lust, Lubrikation und sexueller Befriedigung) assoziiert (Kuhn et al., 2009). In einer
weiteren prospektiven Studie, bei der die Pessartherapie mit der chirurgischen
Prolapsbehandlung verglichen wurde, zeigte sich eine &quivalente Verbesserung der
Lebensqualitat und der Prolapssymptome in beiden Patientengruppen (Lone et al., 2015).

Um mogliche Komplikationen dieser Therapie wie Urosepsis, Hydronephrose und
Fistelbildung zu vermeiden, sollte den Patientinnen empfohlen werden, zusétzlich zur
Applikation von Ostrogenen in Form von Vaginalcremen das Pessar tiber Nacht zu entfernen
und regelmaRig zu wechseln.
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2.5.2 Die operative Therapie:

Die Symptomatik des Descensus genitalis muss nicht immer mit dem Senkungsgrad korrelieren.
Deshalb ist eine operative Behandlung nur nach einer genauen Evaluation der Symptomatik und
des damit verbundenen Leidensdrucks zu erwdgen (Deutsche Gesellschaft fiir Gynékologie und
Geburtshilfe 2016).

Zudem sollte nach erfolgloser oder nicht ausreichender konservativer Therapie wie
Beckenbodentraining oder Pessareinlage die Indikation fir die operative Therapie genau
uberprift werden. Die Wahl des operativen Verfahrens richtet sich nach Lokalisation, Ausmaf,
und den betroffenen Organen. Dariiber hinaus spielen weitere wichtige Faktoren wie die
Komorbiditat der Patientinnen und die Erfahrungen des behandelnden Arztes eine wichtige
Rolle bei der Wahl des Operationsverfahrens.

Hier kann grundsatzlich zwischen den uteruserhaltenden Methoden und solchen, welche mit
einer Hysterektomie kombiniert werden, unterschieden werden.

Im Rahmen beider Verfahrensformen kann die Korrektur sowohl durch Eigengewebe als auch
durch Fremdmaterial wie einem Netzinterponat durchgeftihrt werden. Ferner kann der Zugang
zum Operationsgebiet von vaginal, abdominal oder laparoskopisch erfolgen. Die Empfehlung
zur Therapie des Descensus wird strukturell entsprechend der Lokalisation des Defekts
unterteilt (Joukhadar 2015). [Tabelle 1]

Im folgenden Kapitel méchten wir auf die jeweiligen Operationsmethoden eingehen.

- Operative MaRRnahmen im vorderen Kompartiment:

- Kolporrhaphia anterior: Diese Operationsmethode wird hdufig im Rahmen der Behandlung
einer Pulsionszystozele angewandt. Bei diesem Krankheitshild handelt es sich um einen
Bindegewebedefekt im medialen Abschnitt der pubozervikalen Faszie, was zu einer
Vorwolbung des Blasenbodens in das Defektareal fuhrt.

Im ersten Schritt wird eine vordere Kolpotomie durchgefuhrt und die pubozervikale Faszie
von der Scheidenvorderwand abgetrennt. Im Anschluss daran werden quergestellte Nahte
Uber der Faszie gesetzt um eine Gewebeverstarkung zu erreichen. Am Ende wird die
uberschiissigen Gewebe abgetragen und die vordere Scheidenwand wieder verschlossen.

Zu den moglichen Komplikationen dieser Therapieoption zahlen unter anderem: Blutungen,
latrogene Blasenlasionen, Blasenentleerungsstérungen (30%), neuaufgetretene
Blaseninkontinenz (11%) sowie Detrusorinstabilitat (6%) (Beck et al.,1991).

- Paravaginale Korrektur: Bei einem lateralen Abriss der Aufhdngungsmechanismen,
welcher als Traktionszystozele bezeichnet wird, erfolgt eine Fixierung der der Fascia vesicalis
am Arcus tendineus fasciae pelvis. Diese Korrektur kann sowohl von vaginal als auch
laparoskopisch durchgefiihrt werden.
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- Vordere Netzeinlage: Der transvaginale Einsatz von nichtresorbierbaren Netzinterponaten
aus Polypropylen zur Behandlung einer Senkung der Scheidenvorderwand wurde erstmals 1996
beschrieben (Julian et al., 2006). Mit Hilfe von Trokaren werden ein oder zwei nicht
resorbierbare oder teilresorbierbare Kunststoffnetze eingebracht, welche in das umliegende
Gewebe einwachsen und dadurch einen Halt fiir das vorgefallene Gewebe bieten.

- Operative MaBnahmen im mittleren Kompartiment:

- Sakrospinale Fixation nach Amreich-Richter: Bei diesem Operationsverfahren erfolgt die
Verankerung der deszendierenden Scheidenkuppe oder des deszendierenden Uterus am
Ligamentum sakrospinale. Ein Zugang wird Uber eine hintere Kolpotomie gebildet. Nach
Auffinden des Ligamentums sakrospinale durch eine stumpfe Praparation wird die
Scheidenkuppe oder der Uterus am Ligament angenédht und die Kolpotomie verschlossen.

Um eine Einengung des Sigmas durch Vernarbungen zu vermeiden, erfolgte die Fixerung
unilateral nach rechts (Albrich et al., 1996). Haufige postoperative Komplikationen der
sakrospinalen Fixation sind Schmerzen im Glutealbereich (26-36%), Harnwegsinfekte (7%),
Harnverhalt bzw. Blasenentleerungsstérung (7%), und vaginale Infektionen (8%) (Dangal et
al., 2018).

- Die Sakrokolpopexie: Bei diesem Operationsverfahren erfolgte die Fixierung des mittleren
Kompartimentes (Zervix oder Scheidenabschluss) mittels eines Netzinterponats am Os sacrum.
Hier sind zwei verschiedene Zugangswege zu unterscheiden: Die Laparotomie und die
Laparoskopie.

Die abdominale Kolposakropexie hat sich als exzellentes Operationsverfahren in der
netzgestutzten Descensuschirurgie im mittleren Kompartiment erwiesen und geht mit einem
anatomischen Behandlungserfolg von 96-99% einher. Die laparoskopische Kolposakropexie
wiederrum scheint dhnliche Erfolgsraten zu erzielen einhergehend mit dem Vorteil eines
kirzeren Krankenhausaufenthaltes und geringeren Blutverlusts (Gabriel et al., 2011, Coolen et
al., 2013, Nosti et al., 2014).

Zunachst erfolgt das Praparieren des Peritoneums vom Os sacrum beginnend entlang des
rektosigmoidalen Ubergangs nach caudal bis auf die Zervix uteri bzw. der Scheidenkuppe. Das
Lig. longitudinale anterius wird im weiteren Schritt Freiprépariert um spéter zur Fixierung des
oberen Teils des Netzes zu dienen. Zur Fixierung kdnnen zwei verschiedene Netzinterponate
zur Anwendung kommen: Ein Polypropylen-Netzstreifen oder ein Y-formiges Netz.
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Die Verankerung des Netzinterponates kann sowohl mittels Titanschrauben als auch mittels
Néhten durchgefiihrt werden. Wichtig hierbei ist eine spannungsfreie Lage des Netzes um die
physiologische anatomische Lage der Vagina und deren Mobilitat moglichst beizubehalten.
AbschlieRend wird das Netz subperitoneal gelegt (Nygaard et al., 2004). Mégliche beschriebene
perioperative ~ Komplikationen  sind:  Stressharninkontinenz ~ (29,8%),  obstruktive
Entleerungsstorungen der Blase (19,8%), hyperaktive Blase (18,1%), das Auftreten von
Netzarrosionen (2-6%) und Wundheilungsstorung (4,6%) (Barbet et al., 2013).

- Operative MaBnahmen im hinteren Kompartiment:

- Kolporrhaphia posterior: Dieses Verfahren wird zur Behandlung einer Rektozele
eingesetzt. Nach einem Schnitt in der hinteren Scheidenwand wird die rektovaginale Faszie von
der Scheidenhaut abgetrennt und durch selbstauflésende Faden verstéarkt. Bei Vorhanden einer
Enterozele kann gleichzeitig eine Resektion des Bruchsacks durchgefuhrt, und der
Darmabschnitt in das Abdomen zuriickgelegt werden. Komplikationen im Rahmen der hinteren
Kolporrhaphie sind neben Studhlentleerungsstérungen und Obstipation die fakale Inkontinenz,
Dyspareunie und chronische Schmerzen im kleinen Becken.

- Hintere Netzeinlage: Hierbei kommt es zum transvaginalen Einsatz von nicht
resorbierbaren Netzinterponaten aus dem Kunststoff Polypropylen zur Behandlung einer
Senkung der Scheidenhinterwand. Mit Hilfe von Trokaren wird ein nicht resorbierbares oder
teilresorbierbares Polypropylen-Netz eingebracht, welches in das umliegende Gewebe
einwéchst und dadurch einen Halt fur das vorgefallene Gewebe gibt.

23



Tabelle 1: Rekonstruktive Operationen des vorderen, mittleren und hinteren Kompartiments
Quelle: Joukhadar (2015)

Kolporrhaphia vag. Primérsituation medialer Fasziendefekt
anterior (EL-1b)
Paravaginale vag. Primérsituation lateraler Fasziendefekt
Kompar- /Isk.
timent Vordere Netzeinlage | vag. Ausgedehnter  Descensus, Rezidive,

hohes Sicherheitsbedurfnis beziigl. des
anatom. Ergebnisses (EL-4)

Kein routinemalRiger Einsatz (EL-1b)

Abdominale abd. Apikaler Descensus (EL-1a)
Sakrokolpopexie

Laparoskopische Isk. Apikaler Descensus (EL-2b)
Sakrokolpopexie
Mittleres
Kompar-
timent Sakrospinale vag. Apikaler Descensus (EL-1b)
Fixation
Uteruserhaltendes vag. Apikaler Descensus (EL-2a)
Vorgehen /abd.
/Isk.
Kolporrhaphia vag. Primdrsituation medialer Fasziendefekt
Hinteres posterior (EL-1b)
Kompart-
timent - - - - e -
Hintere Netzeinlage | vag. Kein routinemaRiger Einsatz (EL-2)

vag.: vaginal, abd.: abdominal, Isk.: laparoskopisch, EL: evidence level
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3. Material und Methoden:

3.1 Studiendesign:

Die vorliegende Doktorarbeit umfasst eine prospektive, klinische Studie zur standardisierten
Beurteilung von Sexualitat und Lebensqualitat, als Malle des funktionellen Outcomes, nach
einer laparoskopischen Sakropexie mit Netzinterponat.

Hierbei wurden alle Patientinnen aus der speziellen urogynakologischen Sprechstunde
eingeschlossen, die sich im Zeitraum von Januar 2012 bis April 2015 dieser Operationsmethode
unterzogen haben. Einziges Einschlusskriterium war eine bestehende Indikation zur
Durchfiihrung der laparoskopischen Sakropexie wegen eines therapiewirdigen Descensus
genitalis. Diese Indikationsstellung erfolgte entsprechend der Therapieempfehlungen der
Arbeitsgemeinschaft fiir Urogynakologie und plastische Beckenbodenrekonstruktion (AGUB).

Nach einer praoperativen Aufklarung zur Operation und zum Studienprotokoll wurden den
Patientinnen drei validierte Fragebdgen ausgehdndigt zum eigenstandigen und direkten
Ausfullen vor Ort. Bei diesen Fragenbdgen handelte es sich um den FSFI (Female Sexual
Function Index), den EQ-5D (Eurogol-5D) und eine visuelle Analogskala (VAS). Anschlielend
wurden die Patientendaten pseudonymisiert und zur weiteren Auswertung in Excel-Tabellen
eingegeben. Die Patientinnen wurden eingeladen, sich 6 Monate postoperativ zu einer Follow-
up Untersuchung vorzustellen, wobei die Termine individuell vereinbart werden konnten.

Im Rahmen der Follow-up Untersuchung wurden zur Beurteilung des postoperativen
anatomischen Ergebnisses eine vaginale gynakologische Untersuchung sowie eine
Beckenbodensonographie durchgefiihrt. Nach Abschluss der gynakologischen Untersuchung
wurden die Patientinnen gebeten, die Fragebdgen analog zur préoperativen Befragung vor Ort
auszufllen.

3.2. Allgemeine Patientendaten:

Insgesamt wurden im oben beschriebenen Zeitraum 75 laparoskopische Sakropexien erfasst
und ausgewertet. Zur besseren Darstellung der erhobenen Daten haben wir diese wie folgt
unterteilt:

Diese beinhalteten das Alter, die Indikation zur Operation, den ,,Body-Mass-Index* (BMI), die
priaoperative Komorbiditit, indirekt abgebildet durch den Score der ,,American Society of
Anesthesiologists (ASA)-score sowie die pra- und postoperativen Hb-Werte.
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-Body-Mass-Index (BMI): Dieser wurde anhand von Patientendaten zu Gewicht und GroRe
mittels nachfolgender Formel berechnet: BMI (kg/m2). [Tabelle 2]

Tabelle 2: WHO BMI-Klassifikation
Quelle: Joukhadar (2015)

Kategorie BMI (kg/m2) Korpergewicht
Starkes Untergewicht <16,00 )
MéRiges Untergewicht 16,00- 16,99 Untergewicht
Leichtes Untergewicht 17,00- 18,49
Normalgewicht 18,50- 24,99 Normalgewicht
Préadipositas 25,00- 29,99
Adipositas Grad | 30,00- 34,99 Ubergewicht
Adipositas Grad Il 35,00- 39,99
Adipositas Grad 111 > 40

- Hamoglobin-Abfall: Den Hb-Abfall haben wir in der Studie als indirekten Parameter
herangezogen, um den intraoperativen Blutverlust abzubilden. Dieser Wert errechnet sich durch
die Differenz zwischen pra- und postoperativen Laborwerten.

Waéhrend der prdoperative Hb-Wert, welcher nicht alter als 2 Wochen vor dem Zeitpunkt der
Operationen zurickliegen durfte, im Rahmen der OP-Vorbereitung abgenommen wurde,
erfolgte die postoperative Hb-Bestimmung am ersten postoperativen Tag.

- American Society of Anesthesiologists (ASA)-score: Dieses Scoring-System wurde von der
»American Society of Anesthesiologists* entwickelt zur genauen Beurteilung des praoperativen
gesundheitlichen Zustandes der Patientinnen (American Society of Anesthesiologists 2014).

Durch die Einteilung der Patienten in sechs verschiedene Gruppen kann, unabhéngig von der

operativen Prozedur oder weiteren Einflussfaktoren, eine genaue Abschdtzung des
perioperativen Risikos vorgenommen werden (Hacket NJ et al., 2015). [Tabelle 3]
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Tabelle 3: ASA-Klassifikation
Quelle: Paulus (2016)

ASA | A normal healthy patient Ein normaler gesunder Patient

ASA I A patient with mild systemic | Ein Patient mit einer leichten
disease systemischen Erkrankung

ASA I A patient with severe Ein Patient mit einer schweren
systemic disease systemischen Erkrankung

ASA IV A patient with severe Ein Patient mit einer schweren
systemic disease that is a systemischen Erkrankung, die eine
constant threat to life permanente Gefahrdung des

Lebens darstellt

ASAV A moribund patient who is Ein moribunder Patient, der ohne
not expected to survive Operation voraussichtlich nicht
without the operation uberleben wird

ASA VI A declared brain-dead patient | Ein fir hirntot erklarter Patient,
whose organs are being dessen Organe zur Spende

removed for donor purposes | entnommen werden
ASA: American Society of Anesthesiologists®; PS: Physical Status

3.3_Erfassung der perioperativen Komplikationen:

Die intraoperativen Komplikationen wurden dem Operationsbericht entnommen und
quantifiziert. Zur Erfassung und Quantifizierung der postoperativen Komplikationen hingegen
kam die standardisierte Klassifikation nach Clavien-Dindo zum Elnsatz. (Clavien et al., 1992;
Dindo et al., 2004; Clavien et al., 2009). Diese Klassifikation bezieht sich nicht auf die
Komplikation an sich, sondern auf die erforderliche Therapie zur Behebung der Komplikation.
[Tabelle 4]

Ein aufwendiger Behandlungsbedarf korreliert somit mit einer hoheren Komplikationsstufe
(Clavien et al., 1992). Zur ubersichtlichen Darstellung der Ergebnisse sowie zur Vereinfachung
des Datenvergleiches bezeichneten wir im Rahmen dieser Studie die Komplikationsstufen I und
I nach Clavien-Dindo kumulativ als leichtgradige Komplikationen. Die Komplikationen der
Stufen 11l und IV nach Clavien-Dindo hingegen, die eine chirurgische Behandlung oder
endoskopische Intervention erforderten, wurden kumulativ als schwerwiegende
Komplikationen eingestuft.
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Tabelle 4: Die Klassifikation der postoperativen Komplikationen nach Clavien-Dindo
Quellle: Joukhadar (2015)

Grad Definition

Grad | Jede Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf ohne die
Notwendigkeit fur eine komplexe pharmakologische Behandlung bzw.
fiir eine chirurgische, radiologische oder endoskopische Intervention.
Erlaubte Therapieformen: Antiemetika, Antipyretika, Analgetika,
Diuretika, Elektrolyte; Physiotherapie.

In diese Gruppe fallen ebenfalls Wundinfektionen, die am Patientenbett
eroffnet werden.

Grad 1l Notwendigkeit fur eine pharmakologische Behandlung mit anderen als
in Grad | erlaubten Medikamenten inklusive parenteraler Erndhrung und
Bluttransfusionen.

Grad Il Notwendigkeit flr chirurgische, radiologische oder endoskopische
Intervention

Grad Illa Ohne Vollnarkose

Grad Il Mit Vollnarkose

Grad IV Lebensbedrohliche Komplikation (einschlieBlich ZNS-Komplikationen

wie Hirnblutung, ischdmischer Insult und Subarachnoidalblutung
jedoch exklusive TIA), die eine intensivmedizinische Behandlung
notwendig macht.

Grad 1V, Dysfunktion eines Organs (inklusive Dialyse)

Grad Vb Dysfunktion mehrerer Organe

Grad V Tod des Patienten

Suffix ,,d* Leidet der Patient an einer Komplikation zum Zeitpunkt der Entlassung,

so wird das Suffix ,,d* dem entsprechenden Grad angefiigt. Diese
Kategorie erfordert eine Nachsorge des Patienten, um den Verlauf
vollstandig zu evaluieren.
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3.4 Erfassung des postoperativen Qutcomes:

3.4.1 Erfassung des anatomischen Qutcomes:

Zur Beschreibung des anatomischen Ergebnisses haben wir die pré- und postoperativen
Descensusgrade verglichen. Dafuir wurden zwei verschiedene Klassifikationen angewandt, die
nach AWMF und das POP-Q-System.

-Im deutschsprachigen Raum hat sich fur die klinische Anwendung folgende Einteilung
bewéhrt (Deutsche Gesellschaft fir Gyndkologie und Geburtshilfe 2016):

Grad-I: Die groRte distale Ausdehnung reicht > 1cm oberhalb des Hymenalsaumes.
Grad-11: Die grofite distale Ausdehnung erreicht den Introitus vaginae.
Grad-111: Die grofte distale Ausdehnung reicht bis max. 2 cm vor den Introitus

Grad-1V: Totalprolaps.

- International wird hingegen die Klassifikation nach (POP-Q) haufiger verwendet (Persu et al.,
2011, Joukhadar 2015). Das POP-Q-System ist das anerkannte Klassifikationssystem der
Internationalen Kontinenz Gesellschaft (ICS). Es hat sich als zuverldssige Methode zur
Beurteilung des Prolapses erwiesen und ist das am héufigsten in der Literatur angewandte
System (Bump et al., 1996, Brubacker et al., 1996, Bump et al., 2014).

Abb.4: (POPQ-S) ,,Pelvic Organ Prolapse Quantification—System”. (Aa, Ba: anterior, C:
Zervix, D: Douglas, Ap, Bp: posterior, tvl: total vaginal length, pb: perineal body, gh: genital
hiatus) Quelle: Persu et al., (2011)

Das POPQ-System beinhaltet eine quantitative Messung von sechs genau definierten
anatomischen Stellen im Bereich des vorderen, mittleren und hinteren Kompartiments und
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drei Langenmalle, um eine ,,topographische" Karte der Vagina zu erzeugen. Dieses ermoglicht
dem Untersucher eine standardisierte, préazise, quantitative und leicht reproduzierbare
Gradeinteilung. [Abb.4]

Tabelle 5: Die metrischen Angaben des POP-Q-Systems
Quelle: Joukhadar (2015)

Aa (A anterior)  Vordere Vaginalwand 3cm oberhalb des -3 bis +3 cm
Hymenalrands, bei Totalprolaps kann Aa max.
+3 betragen

Ba (B anterior)  Tiefster Punkt des oberen Anteils der vorderen -3 bis +tvl
Vaginalwand,
bei fehlendem Descensus —3, dann identisch
mit Punkt Aa

C (Zervix) Position der Zervix im Bezug zum Hymen

D (Douglas) Position des hinteren Scheidengewdlbes im

Bezug zum Hymen

Ap (A Hintere VVaginalwand 3cm oberhalb des -3 bis +3 cm
posterior) Hymenalrands, bei Totalprolaps kann Ap max.
+3 betragen

Bp (B Tiefster Punkt des oberen Anteils der hinteren -3 bis +tvl
posterior) Vaginalwand,

bei fehlendem Descensus —3, dann identisch

mit Punkt Ap
tvl (total Lange der Vagina in cm, wenn sich Punkt C

vaginal length)  oder D in normaler Position befindet

pb (perineal Abstand zwischen Hinterrand des Hiatus
body) genitalis und Offnung des Analkanals in cm
gh (genital Distanz von der Mitte des Meatus urethrae
hiatus) externus zum hinteren Rand des

Hymenalsaumes in cm

Zur Ausmessung der oben beschriebenen Punkte werden die Patientinnen wahrend der
urogynakoloigschen Untersuchung gebeten, ein Valsalva-Mandver in Steinschnittlage
durchzufuhren. Die Definition der metrischen Daten kann Tabelle 5 entnommen werden.
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Das vorliegende Stadium des descensus bezieht sich nicht auf das betroffene Kompartiment,
sondern auf den Anteil, welcher sich am tiefsten deszendiert. Insgesamt kann der Descensus
genitalis in finf Stadien unterteilt werden. Wahrend hierbei das Stadium O den nicht
deszendierten Scheidenwénden entspricht, beschreibt das Stadium 1V einen totalen Prolaps von
Vagina und/oder Uterus. Die Stadien I-1V kann man weiter unterteilen wie unten beschrieben.
[Tabelle 6]

Tabelle 6: Stadien des Descensus nach POP-Q

0 Aa, Ba, Ap, Bp =-3 cm, C, D < (tvl-2) cm.

I Die grofite distale Prolapausdehnung ist < - 1cm zur Hymenalebene,
Kriterien fir Stadium 0 nicht erreicht.

I Die grofite distale Prolapausdehnung ist - 1cm und <+ lcm zur
Hymenalebene

I Die grofite distale Prolapausdehnung ist > + 1cm und < + (tvl-2) cm

v Die groBite distale Prolapausdehnung ist > + (tvl-2) cm

3.4.2_Erfassung des funktionellen Qutcomes:

Die Daten zum Einfluss der laparoskopischen Sakropexie auf die postoperative Lebensqualitét
und Sexualitat wurden anhand standardisierter Fragebdgen erfasst. Die Datenerhebung erfolgte
sowohl fiir den pra- als auch fur den postoperativen Status.

Alle Patientinnen erhielten den standardisierten Fragebogen Female Sexual Funktion Index
(FSFI) zur Evaluation der Sexualitat sowie den Euro-Qol 5D (EQ-5D) und die visuelle
analogeskala (VAS) zur Erfassung der Lebensqualitat.

- FSFI-Fragebogen (Female Sexual Function Index):

Der FSFI ist ein etablierter multidimensionaler Fragebogen, der als Instrument der
Selbstbeurteilung und Erfassung von weiblichen Sexualstorungen entwickelt wurde (Rosen et
al., 2000). Die Validitat der einzelnen Doméanen und des Gesamtscores des FSFI in der
Erfassung von sexuellen Dysfunktionen lie sich bereits in vielen klinischen Studien bestatigen
(Meston et al., 2003). Seit Validierung der deutschsprachigen Version wurde er im
deutschsprachigen Raum zur epidemiologischen und klinischen Untersuchung von weiblicher
Sexualitatsstorung verwendet (Berner et al., 2004).
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Der Fragebogen besteht aus 19 Fragen mit Angaben zur sexuellen Lust, Erregung, Lubrikation,
Orgasmusfahigkeit, sexuellen Befriedigung und zum Schmerz. Der summenscore bewegt sich
zwischen 2 und 36 Punkten, wobei 2 einer ausgepragten sexuellen Stérung, und 36 einer
normalen Sexualfunktion entsprechen (Carpenter et al., 2016).

Im Rahmen einer kontrollierten Fallstudie von Wiegel et al. aus dem Jahr 2005 wurde die
sexuelle Dysfunktion als das Vorliegen eines Summenscores von < 26,55 beschreiben. Bei
Anwendung dieses Wertes konnten 70% der Patientinnen mit einer sexuellen Dysfunktion und
88% der Patientinnen mit einer physiologischen Sexualfunktion korrekt identifiziert werden
(Wiegel et al., 2005).

Zur Berechnung des Gesamtscores wird die unten aufgefuhrte Auswertungstabelle verwendet.
[Tabelle 7]

Tabelle 7: FSFI-score Auswertungstabelle
Quelle: Kastl (2014) zitiert nach Berner et al., (2004)

Domane Frage Score Faktor Min. Max. ges. score

Bereich Score Score

Lust 1,2 1-5 0.6 1.2 6.0
Erregung 3,4,5,6 0-5 0.3 0 6.0
Lubrikation 7,8,9, 10 0-5 0.3 0 6.0
Orgasmus 11, 12,13 0-5 0.4 0 6.0
Befriedigung 14, 15, 16 0(1)-5 0.4 0.8 6.0
Schmerz 17,18, 19 0-5 0.4 0 6.0
Full Scale Score Range 2.0 36.0

- EQ-5D (Euroqol-5D):

Der EQ-5D st ein validierter und standardisierter Fragebogen, welcher die préaferenzbasierte
Lebensqualitdt von Patienten in eindimensionalen Mafzahlen wiedergibt. Diese liegen
zwischen 5 (sehr gut) und 1 (extrem niedrig). Seit seiner Entwickelung 1987 durch die EuroQol-
Group, einer interdisziplindren und internationalen Gruppe aus Medizinern und Psychologen
aber auch Okonomen, Philosophen sowie Pflegern und Soziologen, dient er als Selbst-
berichtsinstrument in vielen Studien. Inzwischen gibt es den EQ-5D in 102 verschiedenen
Sprachen und ist einer der am hdufigsten eingesetzten Fragebogen zur Messung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat.

Dieser Fragebogen umfasst zwei Teile, wobei der erste aus finf Fragen deskriptiver Natur
besteht, welche den Gesundheitszustand wiedergeben sollen und sich aus den folgenden 5
Dimensionen zusammensetzt: Beweglichkeit, Selbststandigkeit, Aktivitdt, Schmerzen oder
korperliche Beschwerden und Angst. Jede dieser Dimensionen wird mit drei
Antwortmdglichkeiten bemessen: keine Probleme, geringe Probleme oder ausgepragte
Probleme, sodass rechnerisch bis zu 243 Gesundheitszustande durch die verschiedenen
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Antwortkombinationen unterschieden werden kénnen.

Nach Erhebung des EQ-5D- kann anhand einer populations- bzw. landerspezifischen Formel den TTO-
Index berechnet werden. Dabei kann das individuelle Ergebnis zwischen den Werten 1 und 0,207 liegen.
Hierbei entspricht ein Praferenzwert von 1 der bestdenkbaren Lebensqualitat. Der Préferenzwert O ist
vergleichbar mit dem Tod und negative Préferenzwerte kdnnen entstehen, wenn der Tod nicht als
denkbar schlechteste Alternative gewahlt wird (Greiner et al., 2007).

Der zweite Teil dieses Fragebogens beinhaltet Fragen zum aktuellen Gesundheitszustand der
Patienten. Durch eine visuelle Analogskala (VAS) mit Werten zwischen 0 (schlechtester
Gesundheitszustand) und 100 (bester Gesundheitszustand) lasst sich eruieren, wie die
Patientinnen ihren eigenen Gesundheitszustand evaluieren. (The EuroQol Group 1990, Rabin
et al., 2001, Kastl 2004).

3.5 Die statistischen Auswertungen:

Die Patientendaten wurden nach Erhebung in eine Excel Tabelle (Excel 2010; Microsoft
Corporation, Redmond, WA/USA) eingegeben und anschlieBend mittels SPSS (Version 19;
SPSS Inc., Chicago) statistisch ausgewertet.

Die Darlegung der Daten erfolgte unter Anwendung von deskriptiver Statistik. Zu Beginn
setzten wir den Kolmogorov—Smirnov Test ein, um die Daten aus den Fragebdgen: FSFI, WQ-
5D und VAS auf deren Normalverteilung zu testen. Nachdem sich gezeigt hatte, dass die Daten
nicht normalverteilt waren, setzten wir zum pré-und postoperativen Vergleich der Datensétze
den Wilcoxon signed-rank test ein. Zur Darlegung der Ergebnisse wurden die Daten in Form
von Mittelwert und Standardabweichung angegeben oder in Form von Median und Bereich bei
nicht-Gauf3scher Verteilung.
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3.6 Die eigene Fragestelluna:

Die Préavalenz von Beckenbodenerkrankungen nimmt in héherem Lebensalter zu. Rund 45%
der postmenopausalen Frauen sind von diesem Problem betroffen (Lowenstein et al., 2009).
Das Lebenszeitrisiko fur die Notwendigkeit einer operativen Versorgung eines Descensus
genitalis wird in aktuellen Studien mit 12,6% beziffert (Wu et al., 2014). Angesichts eines
steigenden Anteils der Alteren in der Gesellschaft durch die steigende Lebenserwartung nimmt
die Wahrscheinlichkeit zu, dass eine operative Therapie des Descensus genitalis benotigt
werden konnte. Aus diesem Grund sollte der Behandlung von Beckenbodenstérungen ein
groles Interesse gewidmet werden.

GemaR den aktuellen Empfehlungen der Arbeitsgemeinschaft fir Urogynakologie und
plastische Beckenbodenrekonstruktion (AGUB) gilt die Sakrokolpopexie als Goldstandard fur
die Behandlung von Senkung des mittleren Kompartiments. Die Erfolgsraten dieser Operation
erreichen 96-99%. Dennoch ist die Datenlage im Hinblick auf das funktionelle Outcome, vor
allem aber auf die Lebensqualitit und Sexualitat, durftig und uneinheitlich.

Die primére Fragestellung dieser prospektiven Arbeit richtet sich an die Auswirkung der
laparoskopischen Sakropexie auf die Lebensqualitdt und Sexualitdt bei behandelten
Patientinnen. Der primdre Endpunkt liegt hierbei in der Auswertung der Fragebdgen zur
Lebensqualitdt und Sexualitdt, welche préoperativ. und im Rahmen der Follow-Up
Untersuchung nach der Operation ausgeftllt worden sind. Weitere Faktoren, die das Outcome
beschreiben, wurden als sekundédre Endpunkte erfasst und ausgewertet. Darunter das
anatomische Ergebnis, die perioperativen Komplikationen und der Hb-Abfall.

Unsere Studie soll dazu beitragen, die funktionellen Ergebnisse nach einer laparoskopischen
Sakropexie besser zu verstehen, um den betroffenen Patientinnen eine bessere préoperative
Aufklarung zu ermdglichen.
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4. Ergebnisse:

Insgesamt 125 Patientinnen, die sich im Zeitraum vom 01/2012 bis 04/2015 einer
laparoskopischen Sakropexie unterzogen haben, wurden zur Teilnahme an der Studie
eingeladen. Hierbei galt als einziges Einschlusskriterium die bestehende Indikation zur
Durchfihrung der laparoskopischen Sakropexie geméR den Empfehlungen der
Arbeitsgemeinschaft fir Urogynékologie und plastische Beckenbodenrekonstruktion (AGUB).

Hysterosakropexie, Zervikosakropexie, Kolposakropexie 125
Patientinnen

( Nicht teilgenommen: 50 ]

\

[ Teilgenommen: 75 ]
[ Auswertbar: 56 ]

[ Datensatz komplett: 53 ]

( Nicht zum Follow-Up
L erschienen: 19

7

Bogen falsch angekreuzt: 3 ]

\

[ Sexuell nicht aktiv: 19 ]

[ Sexuell aktiv: 34 ]

Abb.5: Die Rekrutierung zur Studie
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Nur 75 Patientinnen willigten in die Teilnahme an der Studie ein, von diesen haben nach der
Follow-up Untersuchung 56 Patientinnen die ausgefillten Bdgen an uns zuriickverschickt,
was einer Ricklaufquote von 74,66% (56/75) entspricht. Von den zurlickgesandten
Fragebdgen konnten drei aufgrund ihrer Unvollstdndigkeit nicht in die Auswertung mit
einbezogen werden, sodass letztlich 53 Patientenfragebdgen im Rahmen der Studie
ausgewertet wurden.

Von 53 korrekt und vollstandig ausgefillten Bégen waren 34 Teilnehmer sexualaktiv mit
Partner und 19 nicht sexualaktiv. Wéhrend alle 53 Bdgen zur Beurteilung der Lebensqualitat
durch die Auswertung des EQ-5D-Fragebogens herangezogen wurden, konnten nur 34 Bogen
von sexualaktiven Studienteilnehmerinnen zur Beurteilung der Sexualitét in Betracht gezogen
werden. Ein Uberblick tiber die Studienpopulation kann dem folgenden Flowchat entnommen
werden. [Abb.5]

4.1. Allgemeine Daten - Beschreibung des Patientenkollektivs:

Die allgemeinen Patientendaten werden in diesem Kapitel ausfihrlich dargestellt und sind in
Tabelle 8 zusammengefasst wiederzufinden.

- Alter der Patientinnen: Das mittlere Alter der Patientinnen lag bei 60,7 + 11,2 Jahren. Die
jungste Patientin im Kollektiv war 29 alt und die dlteste 78 Jahre alt.

- Body-Mass-Index (BMI): Der durchschnittliche BMI betrug 26,7+4,3 kg/m2, wobei der
hdchste BMI 38,46 kg/mz2 betrug wéhrend der niedrigste bei 17,92 kg/m? lag.

- Paritat: Die Angaben zu Paritat, unabhéngig vom Geburtsmodus, schwankten zwischen 1
und 5. Der Mittelwert betrug dabei 2,0 + 0,8. Der Anteil der Patientinnen mit 3 oder mehr
Geburten betrug 20,7%.

- Hamoglobin-Abfall: Es zeigte sich ein durchschnittlicher Hb-Abfall von 1,2 + 0,7 mg/dl. Der
hdchste Hb-Abfall betrug 3 mg/dl, wéhrend der niedrigste bei 0,2 mg/dl lag.

- Stationarer Aufenthalt: Die mittlere Krankenhausverweildauer lag bei 4,5 + 1,6 Tagen. Der
grofte Anteil der Patientinnen mit 67% konnten 3 bis 4 Tage nach der operativen Behandlung
in das hausliche Umfeld entlassen werden. Nur 30% aller Patientinnen mussten 5 Tage oder
langer stationdr weiterbehandelt werden.

- ASA-Klassifikation: Die Mehrheit die Patientinnen (88%) wurde als ASA-I oder ASA-II
eingestuft, was einem niedrigen préoperativen Risiko entspricht. Lediglich 12% der Patinnen
wurden als ASA-I111 eingestuft. [Abb.6]
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ASA- Klassifikation

ASA-I 72% ASA-111 12%
ASA-Il 17%

u ASAT = ASAIl = ASATII

Abb. 6: Die praoperative ASA-Klassifikation

- Entbindung: Alle Studienteilnehmerinnen berichteten anamnestisch ber mindestens eine
Vaginalgeburt in der Vorgeschichte. Zusétzlich wurde bei vier Patientinnen mindestens eine
Sectio durchgefinhrt.

- Praoperativer Befund: Bei allen Patientinnen lag ein apikaler Descensus vor, welcher den
dominierenden anatomischen Defekt darstellte. Allerdings war in der Mehrheit der Falle ein
Descensus in weiteren Kompartimenten zu sehen. Insgesamt konnten wir bei 86,8% der
Patientinnen eine Zystozele und bei 47,2% eine Rektozele feststellen. Die detaillierte
Unterteilung der Descensusform ist in Abb.7 dargestellt.

Praoperativer Befund

100.0%
80.0%
60.0%
40.0%

20.0% -3
0.0%

Descensus uteri Descensus Descensus Descensus
vaginae anterior posterior

Abb.7: Der praoperative urogynakologische Befund
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- Artder Operation: In unserer Studie waren 10 Patientinnen (18,9%) bereits hysterektomiert
und erhielten somit eine Kolposakropexie. Bei 16 Patientinnen (30%) ergab sich die
Maoglichkeit fir die Durchfuhrung einer uteruserhaltenden Operation im Sinne einer
Hysterosakropexie. Bei den anderen 27 (51%) Patientinnen flihrten wir eine Zervikosakropexie
durch. [Abb.8]

Art der Op

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Zervikosakropexie Hysterosakropexie Kolpossakropexie

Abb.8: Die angewandten Operationsmethoden
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Tabelle 8: Allgemeine und Perioperative Patientendaten

Parameter [n] Wert
Alter 53 60,7 £ 11,2
BMI (kg/m?) 53 26,7 +4,3
Paritat 53 2,0+£0,8
Hé&moglobin-Abfall 53 1,2+0,7
Stationérer Aufenthalt 53 45+16
ASA-Score 53

ASA 1 9 17%
ASA 2 38 72%
ASA >3 6 11%
Geburtshilfliche 53

Anamnese

1 Kind 14 26.4%
2 Kinder 28 52.9%
> 3 Kinder 11 20.8%
Entbindung 53

Sectio 4 7.5%
Spontan 49 92.5%
Préaoperativer Befund* 53

Descensus uteri 43 81.1%
Descensus vaginae 10 19%
Descensus anterior 46 87%
Descensus posterior 25 47%
Art der Operation 53

Zervikosakropexie 27 51%
Hysterosakropexie 16 30%
Kolposakropexie 10 19%
Daten sind als Mittelwert £ SD oder Anzahl (%) angegeben

n = Anzahl

ASA = American Society of Anesthesiologists

BMI = Body mass Index

*Die Summe aller Parameter ist hdher als die gesamte Patientenzahl, da einige Patienten
eine Kombination mehrerer dieser Befunde aufweisen
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4.2 Die perioperativen Komplikationen:

In diesem Kapitel méchten wir die Ergebnisse der perioperativen Komplikationen darstellen.
Zur besseren Ubersicht haben wir sie in intra- und postoperative Komplikationen unterteilt. Die
Wiedergabe der Daten erfolgt als Prozentsatz des Gesamtkollektivs in der jeweiligen Gruppe.
Diese Ergebnisse kénnen Tabelle 9 entnommen werden.

4.2.1 Die intraoperativen Komplikationen:

Insgesamt trat bei 9% der Patientinnen eine intraoperative Komplikation auf. Die haufigste
dieser Komplikationen war die Uterusperforation durch den Manipulator, welche sich bei 2
Patientinnen (3,8%) ereignete. Nach dem Auftreten dieser Komplikation wurde der Manipulator
neu justiert und die Perforationsstelle mittels einer Naht versorgt. Ferner traten jeweils eine
Blasenlasion (1,8%), ein Beatmungsproblem (1,8%), und ein subkutanes Emphysem (1,8%) bei
jeweils einer Patientin auf. Bei der Patientin mit der Blasenlasion handelte es sich um eine
iatrogene Perforation am Blasendach, die intraoperativ frih entdeckt und laparoskopisch durch
eine zweischichtige Naht versorgt werden konnte. Das Beatmungsproblem durch das
Emphysem konnte durch den Einsatz eines hoheren Beatmungsdrucks leicht behoben werden.
Das subkutane Emphysem bildete sich innerhalb von 24 Stunden komplett zuriick.

4.2.2 Die postoperativen Komplikationen:

Zur genauen Erfassung der postoperativen Komplikationen, welche bei 17% (9/53) der
Patientinnen aufgetreten sind, wurde die Klassifikation nach Clavien-Dindo angewandt.

- Clavien-Dindo-I: Darunter fallt jede Abweichung vom regelhaften Verlauf ohne
Behandlungsbedarf, bis auf die Nutzung von einigen gangigen Medikamenten. Diese Art von
Komplikation trat bei 5,6% (3/53) der Patientinnen auf. Hierbei handelte es sich um Falle mit
hoéherem postoperativen Schmerzmittelbedarf, der Gabe von Kalinor-Brause zur Behandlung
einer Hypokalidmie sowie der Notwendigkeit einer langeren Uberwachungszeit am Monitor
aufgrund eines subkutanen Emphysems.

- Clavien-Dindo-11: Bei dieser Gruppe handelt es sich um postoperative Komplikationen, zu
deren Behandlung andere als bei Grad-1 erlaubte Medikamente, eingesetzt werden missen. Diese
Form der Komplikation trat bei 9,4% (5/53) der Patientinnen auf. Dabei handelte es sich um die
postoperative Gabe einer systemischen Antibiose, einer antihypertensiven Therapie oder der
Gabe von Ubretid. Bei zwei Patientinnen musste aufgrund eines postoperativen HWI eine
Antibiose Uber 5-6 Tage gegeben werden. Bei einer Patientin war eine 3-tdgige Antibiose nach
einer iatrogenen Uterusperforation, und bei einer weiteren nach einer iatrogenen Blasenl&sion
erforderlich. Eine weitere Patientin erhielt eine prophylaktische Antibiose nach einer extensiven
intraoperativen Darmadhasiolyse.
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- Clavien-Dindo-I11a: Keine der Patientinnen in unserer Studie erlitt eine Komplikation dieser
Klasse.

- Clavien-Dindo-111b: Bei einer Patientin 1,8% (1/53) ist eine Komplikation solcher Art
aufgetreten. Hierbei handelt es sich um eine Re-Laparoskopie zur Netzlockerung aufgrund von
zu straffer Netzeinlage.

Tabelle 9: Die perioperativen Komplikationen

Perioperative Komplikationen [n]=53
Intraoperativ 5/53 %
Blasenl&sion 1/53 1,8%
Uterusperforation* 2/53 3,8%
Beatmungsprobleme 1/53 1,8%
Emphysem 1/53 1,8%
Postoperativ 9/53 %
CD-I 3/53 5,7%
CD-II 5/53 9,4%
CD-Ill a 0/53 0%
CD-lll b 1/53 1,8%
Daten sind als Anzahl (%) angegeben
n = Anzahl
CD = Clavien Dindo
*verursacht durch den eingelegten Manipulator
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4.3 Das postoperative Qutcome:

Das postoperative Outcome infolge einer laparoskopischen Sakropexie beinhaltet sowohl das
anatomische als auch das funktionelle Ergebnis. Die beiden Formen des Outcomes werden im
folgenden Kapitel ausfuhrlich beschrieben.

4.3.1 Das anatomische Outcome:

Bei Anwendung der Quantifikation des Descensus nach POP-Q zeigt sich das postoperative
Ergebnis wie folgt: [Tabelle 10]

Von den Patientinnen waren 23/53 (43%) postoperativ als POP-Q-Stadium-0 eingestuft, 28/53
(53%) als POP-Q-Stadium-I und 2/53 (4%) als POP-Q-Stadium-Il. Somit trat bei 96% der
Patientinnen eine vollstandige Behebung des Descensus ein (definiert als POP-Q-Stadium <T).
Bei den beiden Patientinnen mit postoperativem POP-Q-Stadium-Il zeigte sich bei der
klinischen Untersuchung eine isolierte und nicht therapiewiirdige Rest-Zystozele ohne
funktionelle Relevanz.

Die anatomische Korrektur des Descensus kann durch die Anhebung der einzelnen Messpunkte
im POP-Q-System verdeutlicht werden. Das POP-Q-System beinhaltet quantitative Messungen
von 6 definierten Punkten, jeweils zwei im Bereich des vorderen (Punkte Aa, Ba), zwei im
Bereich des mittleren (Punkte C und D) und zwei im Bereich des hinteren Kompartiments
(Punkte Ap, Bp). Dadurch ist eine genaue Beurteilung der Lage des deszendierenden Organs
maoglich. Die Beurteilung der einzelnen Kompartimente ergab:

-Descensuskorrektur im Bereich des vorderen Kompartimentes:

Hinsichtlich Punkt Aa, war in unserer Studie eine Veranderung des Mittelwertes von +1,04 cm
praoperativ auf -2,31 cm postoperativ zu sehen. Median (Bereich) lagen préoperativ bei

+1cm (-2 - +3) und postoperativ bei -3 cm (-3 - 0). Fur den Messpunkt Ba betrug der Mittelwert
praoperativ +2,37 und postoperativ -2,31. Median (Bereich) hingegen lagen préaoperativ bei +3
(-2 - +6) und postoperativ bei -3 (-3 - 0).

-Descensuskorrektur im Bereich des mittleren Kompartimentes:

Der Punkt C zeigte die Position der Zervix im Bezug zum Hymen. Die Auswertung der Daten
ergab einen Mittelwert, Median (Bereich) von +0,78, +1 (-3 - +12) préoperativ und -6,36, -6
(-10 - -5) postoperativ.

Der Punkt D hingegen beschreibt die Position der Fornix vaginae zum Hymen. Dieser Wert
wird bei hysterektomierten Patientinnen nicht bestimmt, was den fehlenden Wert bei 10
Patientinnen erklart. Die Auswertung der Daten fur Punkt D hingegen ergab
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einen Mittelwert und Median (Bereich) von -1,71 und -2 (-7 - +4) préoperativ sowie -7,27 und
-8 (-7 - -10) postoperativ.

-Descensuskorrektur im Bereich des hinteren Kompartimentes:

Die Auswertung von Messpunkt Ap in unserer Studie ergab préoperativ einen Mittelwert von
-1,22 sowie einen Median (Bereich) von -2 (-3 - +3) wahrend postoperativ ein Mittelwert von

-2,57 und ein Median (Bereich) von -3 (-3 - 0) vorlagen. Fur den Messpunkt Bp ergab die
Auswertung préoperativ einen Mittelwert von -0,80 sowie einen Median (Bereich) von — 2 (-3
- +11). Postoperativ lag der Mittelwert hingegen bei -2,57 wéhrend der Median (Bereich) bei -
3(-3-0) lag.

Tabelle 10: Anatomische Befunde pra- vs. Postoperativ

POP-Q Stadium [n]=53

Stadium 0 |Stadium 1 |Stadium 2 | Stadium 3 | Stadium 4

Préoperativ 0 0 12 (23%) | 34 (64%) | 7 (13%)

Postoperativ 23 (43%) 28 (53%) 2 (4%) 0 0

POP-Q Messungen (cm) [n]=51*

Aa Ba C D AP Bp
Praoperativ Mittelwert +1,04 +2,37 +0,78 -1,71 -1,22| -0,80
Median +1 +3 +1 -2 -2 -2

Bereich -2/+3 -2/+6| -3/+12 S71+4 | -3/+3| -3/+11

na 51 51 51 43** 51 51
Postoperativ | Mittelwert 231 -231 -6,36 -1,27 | -257| -2,57
Median -3 -3 -6 -8 -3 -3

Bereich -3/0 -3/0 -10/-5 -10/-7| -3/0 -3/0

na 51 51 51 43** 51 51

n = Anzahl

*= Patientinnen mit vollstdndigem Datensatz hinsichtlich POP-Q Messungen (51/53)

** = Messung D nur bei Patientinnen mit zervikaler Sakropexie und vollstdndigem Datensatz applikabel
(42/53)
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4.3.2 Das funktionelle OQutcome:

Zur genauen Beschreibung des funktionellen Outcomes erfolgte in unserer Studie, wie im
Kapitel 2.2.3.3 ausfiihrlich beschrieben, die Auswertung von drei validierten Fragebtgen: der
FSFI zur Evaluation der Sexualitét, der EQ-5D und der VAS zur Erfassung der Lebensqualitat.

Die einzelnen Ergebnisse kdnnen Tabelle 4 entnommen werden.

-Einfluss der laparoskopischen Sakropexie auf die Sexualitat:

Beim Vergleich des gesamten FSFI-Scores préa- vs. postoperativ, lag der Median préoperativ
bei 23,2 (9,2- 32,4) und postoperativ bei 27,9 (15,8- 34,2). Daraus ergab sich ein statistisch
hoch signifikanter Unterschied (p < 0,0001). [Abb.9]

Die Auswertung der einzelnen Doménen des FSFI-scores zeigte fir jede Doméne einen
statistisch signifikanten Unterschied zwischen den pra- und postoperativen Scores. [Abb.10]

Im Folgenden werden die einzelnen Domanen detailliert aufgefuhrt:

- Die Lust: Beim Vergleich des Scores pra- vs. postoperativ, lag der Median (Bereich)
praoperativ bei 3 (1,2- 4,2) und postoperativ bei 3,6 (1,8- 5,4). Daraus ergab sich ein statistisch
hoch signifikanter Unterschied (p < 0,0001)

- Die Erregung: Der Median (Bereich) fur diese Domane betrug praoperativ 3,5 (1,2- 5,7) und
postoperativ 4,2 (2,1- 6,0), was einem signifikanten Unterschied (p < 0,0001) entspricht.

- Die Lubrikation: Der Median (Bereich) fiir diese Domane lag praoperativ bei 4,2 (1,2-6,0)
und postoperativ bei 5,1 (2,4- 6,0). Dadurch errechnete sich ein signifikanter Unterschied (p <
0,0001).

- Der Orgasmus: Auch fir die Orgasmus-Doméne lieR sich ein statistisch signifikanter
Unterschied nachweisen. Beim Vergleich des Scores pra- vs. postoperativ, lag der Median
(Bereich) praoperativ bei 4 (1,2- 6,2) und postoperativ bei 4,8 (2,4- 6,0), (p <0,001).

- Die Befriedigung: Wahren der Median (Bereich) praoperativ bei 4,8 (2,0- 6,0) lag, war
postoperativ ein Median (Bereich) von f 5,6 (2,8- 6,9) zu verzeichnen.

- Die Dyspareunie: Der Median (Bereich) fur diese Doméne lag praoperativ bei 4,4 (0,0- 6,0)
und postoperativ bei 5,6 (21,6- 6,0). Dadurch errechnete sich ein statistisch hoch signifikanter
Unterschied (p < 0,0001).
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Tabelle 11: Das funktionelle Outcome nach laparoskopischer Sakropexie

[n] Préoperativ Postoperativ p-Wert*
FSFI 34 23,2 [9,2-32,4] 27,9 [34,2-15,8] ,000
EQ-5D 53 0,9 [0,3-1,0] 1,0[0,6-1,0] ,000
Vas 53 60 [20-100] 85 [55-100] ,000
FSFI 34
Domane
Lust 3,0[1,2-4,8] 3,6 [1,8-5,4] ,000
Erregung 3,5[1,2-5,7] 4,2 [2,1-6,0] ,000
Lubrikation 42[1,2-6,0] 5,1 [2,4-6,0] ,000
Orgasmus 4,0 [1,2-6,0] 4,8 [2,4-6,0] ,001
Befriedigung 4,8 [2,0-6,0] 5,6 [2,8-6,0] ,001
Schmerzen 4,4 [0,0-6,0] 5,6 [1,6-6,0] ,000
Daten sind als Median [Bereich] angegeben
[n] = Anzahl
P-Wert: statistische Auswertung mittels Wilcoxon signed-rank Test firr den Vergleich zwischen den pré-
und postoperativen Variablen

- Die Unterscheidung zwischen physiologischem und pathologischem FSFI-score
praoperativ:

Zusétzlich zur Auswertung des gesamten FSFI-scores und der einzelnen Domanen haben wir in
dieser Studie den Einfluss der laparoskopischen Sakropexie auf die Sexualitat bei Patientinnen
mit praoperativ physiologischer vs. pathologischer Sexualfunktion verglichen. Dabei wird die
pathologische Sexualfunktion als das Vorliegen eines FSFI-Scores < 26,559 definiert.

Insgesamt ergab sich hierbei, dass praoperativ 62% der Patientinnen (21/34) tber eine normale
Sexualfunktion verfligten, wahrend 38% an einer pathologischen Sexualfunktion litten. In
beiden Patientengruppen kam es postoperativ zu einem signifikanten Anstieg des FSFI-Scores.

Bei Patientinnen mit physiologischer Sexualfunktion lag der Median (Bereich) préoperativ bei
30 (27,1- 32,4) und postoperativ bei 32,20 (26,0-34,2). Daraus ergab sich ein statistisch
signifikanter Unterschied (p < 0,005). Auf der anderen Seite konnte bei Patientinnen mit
praoperativ pathologischer Sexualfunktion ebenfalls ein Anstieg des Medians (Bereich) von
praoperativ 20,4 (9,2- 25,7) auf postoperativ 26,0 (15,8- 33,6) festgestellt werden. Daraus ergab
sich ein hoch signifikanter Unterschied (p < 0,0001). [Tabelle 12]
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Tabelle 12: Physiologische vs. pathologische FSFI-Scores

FSFI-Score FSFI-Score p-Wert

n (%) Praoperativ Postoperativ
Pathologischer 21/34 (62%) 20,4[9,2-25,7] 26,0[15,8-33,6] ,000
FSFI-Score
(<26,55)
Physiologischer 13/34 (38%) 30[27,1-32,4] 32,20[26,0-34,2] ,005
FSFI-Score
(>26,55)
Daten sind als Median (Bereich) angegeben
p-Wert: statistische Auswertung mittels Wilcoxon signed-rank Test fiir den Vergleich zwischen pra- und
postoperativen Variablen
FSFI =Female Sexual Function Index

- Einfluss der laparoskopischen Sakropexie auf die Lebensqualitat:

Die Ergebnisse des Gesundheitsfragebogens zur Lebensqualitait EQ-5D wurden anhand des
TTO-Scores ausgewertet. Beim Vergleich der pra- und postoperativen TTO-Scores lag der
Median (Bereich) praoperativ bei 0,9 (0,3- 1,0) und postoperativ bei 1 (0,6- 1,0). Dies entsprach
einem statistisch hoch signifikanten Unterschied (p < 0,0001). [Abb.11], [Tabelle 11]
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Ferner ergab die Auswertung der visuellen Analogskalen pra- und postoperativ einen Anstieg
von Median (Bereich) von praoperativ 60 (20- 100) auf postoperativ 85 (55- 100), was ebenfalls
einem hoch signifikanten Unterschied entspricht (p < 0,0001). [Abb.12], [Tabelle 11]
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5. Diskussion:

Der Descensus genitalis stellt eine der h&ufigsten Erkrankungen von é&lteren Patientinnen dar.
Dabei steigt die Prévalenz mit zunehmendem Alter in einem deutlichen Mal3 an. Wéhrend
lediglich 6,3% der < 30-j&hrigen an Beckenbodenstérungen leiden, sind es bereiets 31,6% in
der Gruppe der 50-59-jahrigen und 52,7% in der Gruppe der > 80-jdhrigen. Angesichts der
steigenden Lebenserwartung in der deutschen Gesellschaft muss man von einem wachsenden
Behandlungsbedarf von POP in der Zukunft ausgehen (Luber et al., 2001).

Eine kritische Betrachtung der aktuellen Datenlage zur Behandlung von POP, vor allem aber
der Datenlage zum operativen Gold-Standard, der laparoskopischen Sakropexie zeigt, dass der
Nachweis der nachhaltigen und effizienten anatomischen Korrektur mit geringen Rezidiven
vorliegt. Hinsichtlich der Qualitat des funktionellen Outcomes jedoch erscheint die Datenlage
weiterhin  unzureichend. Dieses Wissensdefizit zum funktionellen Outcome von
Senkungsoperationen bei alteren Patientinnen bei einem stetig steigenden Bedarf an solchen
Operationen implementiert die hohe Notwendigkeit fur klarende klinische Studien zu diesem
Thema.

Ziel unserer Arbeit war es, das funktionelle Outcome nach der operativen Behandlung von POP
mittels laparoskopischer Sakropexie mit Fokus auf die Sexualitdat und Lebensqualitat zu
evaluieren. Hierzu wurden zwei validierte Fragebdgen, der FSFI zur Beurteilung der Sexualitat
und der EQ-5D zur Erfassung der Lebensqualitét, eingesetzt. Zusétzlich wurden in unserer
Studie die allgemeinen Patientendaten sowie verschiedene perioperative Parameter erhoben und
ausgewertet.

Eine detallierte Evaluation der publizierten Studien zeigt, dass eine inkonsistente Datenlage
hinsichtlich des Einflusses von Descensusoperationen auf die Sexualitat von betroffenen Frauen
vorliegt. Obwohl in einigen Arbeiten von einer signifikanten Besserung der Sexualitit nach
Descensusoperationen berichtet wird (Balsamo et al., 2018, Chevrotet al., 2016, Liang et al.,
2016), ergaben andere Arbeiten eine unverénderte oder gar verschlechterte Sexualitat
postoperativ (Pauls et al., 2002, Zucchi et al., 2008, Pauls et al., 2010, Bojahr et al., 2012, Kim
et al., 2014). Um die teils kontroversen Ergebnisse deuten zu kénnen und eine Vergleichbarkeit
mit unseren Daten trotz unterschiedlicher Methodik in den verschiedenen Arbeiten zu
ermdoglichen, ist eine detallierte Betrachtung der vorausgegangenen Daten zwingend notwendig.

Im Folgenden mdéchten wir zu Beginn den Zusammenhang zwischen der Sexualitdt und POP
bei betroffenen Patientinnen erldutern. In den Abschnitten zwei und drei vergleichen wir unsere
perioperativen Ergebnisse mit denen in aktuellen Studien. Letztlich stellen wir im vierten
Abschnitt unsere Daten zum funktionellen Outcome im Vergleich zu relevanten Studiendaten
dar.
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5.1 Der Einfluss des Descensus genitalis auf die Sexualitét:

Die hohe Pravalenz der sexuellen Dysfunktion bei Frauen, welche an Beckenbodenstérungen
leiden, konnte in vielen Studien nachgewiesen werden. Bei den betroffenen Patientinnen
konnten sowohl schlechtere sexuelle Funktionswerte als auch eine geringere sexuelle Aktivitat
im Vergleich zu asymptomatischen gleichalterigen Frauen festgestellt werden (Rogers et al.,
2001, Novi et al., 2005, Jha et al., 2016). Dabei scheint der Descensus genitalis im Vergleich zu
anderen Beckenbodenstérungen am haufigsten mit einer Sexualitatsstorung vergesellschaftet zu
sein (Barber et al., 2002).

Obwohl die meisten Arbeiten zu diesem Thema eine héhere Koinzidenz der Sexualitatsstérung
bei Frauen mit Descensus feststellen konnten, kommen nicht alle Studien zu einem &hnlichen
Ergebnis. So zeigte eine Studie mit 505 Studienteilnehmerinnen keinen signifikanten
Unterschied in der Sexualitat zwischen Patientinnen mit und ohne Beckenbodenstérungen
(Fashokun et al., 2013). Allerdings muss bei genauer Betrachtung dieser Studie festgestellt
werden, dass Patientinnen mit verschiedenen Formen von Beckenbodenstérungen
eingeschlossen worden sind und lediglich 30% der Probandinnen an einem Descensus litten.
Des Weiteren war fast ein Drittel der in die Studie eingeschlossenen Probandinnen aufgrund
eines fehlenden Partners sexuell inaktiv. Dies wiederum bedeutet im Umkehrschluss, dass keine
Aussage zur Qualitat der Sexualitat als Funktion oder deren potentiellen Zusammenhang mit
einem vorliegenden Descensus hatte getroffen werden konnen. Diese Aspekte stellen aus
unserer Sicht eine methodische Schwéche der Studie dar und limitieren infolgedessen die
Aussagekraft der Ergebnisse.

Bei kritischer Betrachtung der Methodik zeigt sich, dass in den verschiedenen Arbeiten
unterschiedliche Fragebdgen zur Anwendung kamen. Darunter auch selbstentwickelte, nicht
validierte Instrumente. Diese Heterogenitat der angewandten Erhebungsbdgen stellt eine
enorme Hurde dar, welche den Vergleich der Daten aus den verschiedenen Arbeiten erschwert.
Einige der validierten Fragebdgen wie der Golombok Rust Inventory of Sexual Satisfaction
(GRISS) und der SQ-F kamen in vorausgegangenen Studien weniger hdufig zum Einsatz,
wahrend der FSFI deutlich haufiger angewandt wurde (Costantini et al., 2013, Geynisman-Tan
etal., 2018).

Die Verlassigkeit dieser Fragebdgen und deren Eignung fir die Erfassung der
Sexualitatsstorungen wurde in einer prospektiven Studie von Da Costa untersucht. Dabei konnte
gezeigt werden, dass die Eignung der Fragen in der Lust-Domane des FSFI- Fragebogens und
die hdhere Prézision in der formulierten der Fragestellung zugunsten der Anwendung des FSFIs
in klinischen Studien spricht (Da Costa et al., 2018). Beim direkten Vergleich nach Befragung
der gleichen Probandinnen mittels der drei Fragebdgen konnte hinsichtlich der
Ubereinstimmung der Ergebnisse eine hohe Sensitivitat bei niedriger Spezifizitat festgestellt
werden. Dies bedeutet, dass alle drei Fragebdgen zu einem &hnlichen MaR in der Lage sind, die
Sexualitatsstorung festzustellen, jedoch hdufig zu unterschiedlichen Ergebnissen bei
Einschatzung des Schweregrades kommen. Diese Erkenntnis untermauert einmal mehr die
Problematik der erschwerten Vergleichbarkeit der Ergebnisse aus verschiedenen Studien bei
Anwendung unterschiedlicher Fragebtgen (Da Costa et al., 2018). Ausgehend von den
aufgefiinrten Uberlegungen, entschieden wir uns in unserer Studie den FSFI-Fragebogen
anzuwenden.
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Die Préavalenz von Sexualitatsstorungen wird in den verschiedenen Arbeiten unterschiedlich
angegeben. In unserer Studie lag die Rate der sexuellen Dysfunktion, definiert als ein FSFI-
Score < 26,55, bei 76% (40/53). Insgesamt waren 36% (19/53) der Patientinnen sexuell inaktiv.
Aktuelle Arbeiten zu diesem Thema kamen zu dhnlichen Ergebnissen. So litten in der Arbeit
von Balsamo et al., (2018) 61,5% der Patientinnen mit POP an einer gestorten Sexualfunktion
und 31,6% waren sexuell inaktiv. Auch berichteten die Studien von Gungor et al., (1997) sowie
Pauls et al., (2006), dass fast zwei Drittel der Patientinnen mit Prolaps tber eine sexuelle
Dysfunktion klagten. In einer anderen Arbeit konnten noch hohere Raten an sexueller
Dysfunktion von 97.6% (82/84) festgestellt werden (Kim et al., 2014). Bei dieser Arbeit fallt
jedoch auf, dass das Patientenalter mit (65,13 = 9.99) Jahren deutlich hoher als in unserer Studie
(60,7 = 11,2) lag. Angesichts der nachweislich schlechteren Sexualfunktion mit stiegen dem
Alter (Nygaard et al., 2004, Handa et al., 2008) lasst sich die hohere Prévalenz der
Sexualitatsstorungen in dieser Studie dadurch zumindest teilweise erklaren.

Obwohl die hohe Koinzidenz von Sexualitatsstorungen und POP als nachgewiesen gilt, ist die
damit verbundene Kausalitat weiterhin unzureichend geklart. Aufgrund der methodischen
Herausforderung hinsichtlich der Klarung der Kausalitt ist in den meisten Studien zu
beobachten, dass eine Befragung der Patientinnen zu den prolapsspezifischen Symptomen und
deren subjektivem Einfluss auf die Sexualitét erfolgt. Obgleich diese Vorgehensweise keine
eindeutige Klarung der Kausalitét erbringt, stellt sie die gangige Ann&herung an das Thema dar.

Die héufigsten Symptome, welche nach Eigeneinschéatzung als Ursache fir die bestehende
Sexualitatsstorung angegeben werden, sind das subjektive vaginale Druck- und
Fremdkorpergefuhl (Bojahr et al., 2012). Analog dazu berichteten 56% (89/159) der Frauen in
der Arbeit von Jha et al., (2016) uber ahnliche Beschwerden. Lowenstein et al., (2016) zeigten
in ihrer Studie, dass die verminderte vaginale Sensation sowie die fehlende klitorale Stimulation
bei Patienten mit Prolaps mit schlechterer Sexualfunktion einhergehen.

Des Weiteren stellt die koitale Inkontinenz einen erheblichen Belastungsfaktor dar, der eine
deutliche Einschrankung der Sexualitét zur Folge haben kann (Kim et al., 2014, Jha et al., 2016).
Die Studie von Banerjee et al., (2010) zeigte, dass bei genauer Befragung bis zu 58% (58\111)
der Patientinnen mit Prolaps an einer koitalen Inkontinenz litten, was eine extrem hohe
Prévalenz dieses Symptoms im Vergleich zu &lteren Studien zu diesem Thema darstellt. Im
Vergleich lag die Pravalenz der koitalen Inkontinenz in zwei &lteren Arbeiten zwischen 24%
und 34% (Vierhout et al., 1993, Hilton et al., 1988).

Als mogliche Ausloser fur die koitale Inkontinenz kommen verschiedene mechanische und
nichtmechanische Faktoren, wie die tiefe vaginale Penetration und der abdominale
Druckanstieg wahrend des Geschlechtsverkehrs, in Betracht (Achtari et al., 2005, Serati et al.,
2009).

Ferner konnen die mit einem Descensus im hinteren Kompartiment verbundenen
Defakationsbeschwerden zu einem Vermeidungsverhalten flihren, welches die Sexualitat
erheblich beeinflusst. Bei einem Descensus im hinteren Kompartiment treten hdaufig
Defakationsbeschwerden wie Stuhlinkontinenz/Stuhlschmieren auf. Eine kontrollierte
Kohortenstudie konnte zeigen, dass Patienten mit einem Descensus des hinteren
Kompartiments den Geschlechtsverkehr mit dem Partner aufgrund der Angst vor dem Auftreten
einer Stuhlinkontinenz vermeiden (Novi et al., 2005)
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5.2 Préoperative Daten:

5.2.1 Die allgemeinen Patientendaten:

-Alter der Patientinnen:

Das mittlere Alter der Patientinnen in unserer Studie lag bei 60,7 £ 11,2 Jahren und befand sich
somit im Vergleich mit anderen Studien in einem &hnlichen Rahmen. So Betrug das Alter der
Patientinnen in der Studie von Unger et al. 58 £ 10 Jahre und in der Arbeit von Bojahr et al.
56.7 £ 10,2 Jahre (Unger et al., 2014, Bojahr et al., 2012). In einigen anderen Arbeiten hingegen
war das mittlere Patientenalter héher, wie in der Studie von Le Claire et al. (62.12 =

7.12 Jahre) und Joukhadar et al. (62,29 + 11,1 Jahre) (LeClaire et al., 2014, Joukhadar et al.,
2017).

-Body-Mass-Index (BMI):

Insgesamt gilt die Korrelation zwischen einem erhéhten BMI und der gehduften Inzidenz eines
Descensus genitalis als wissenschaftlich erwiesen. (Progetto Menopausa Italia Study Group
2000, Diez-Itza et al., 2007). Dennoch lag der BMI in unserer Studie im Mittleren bei 26,7 +
4,3 kg/m2 und befand sich somit nur knapp Uber dem Normbereich. Allerdings muss dazu
gesagt werden, dass das Studiendesign nicht fir die Untersuchung des Zusammenhangs
zwischen dem BMI und dem Vorliegen eines Descensus oder dessen Schweregrad ausgelegt ist
und der ermittelte Wert eher auf die hohe Prévalenz von POP in allen BMI-Gruppendeutet.

Des Weiteren lag der ermittelte Wert in einem ahnlichen Bereich wie in anderen Arbeiten (27.9
+ 4.9 kg/m2, 24,1 + 3.3 kg/m2, 24,1 + 3,3 kg/m2, und 26,97 + 4,19 kg/m2) (Unger et al., 2014,
Bojahr et al., 2012, Rosati et al., 2013, Joukhadar et al., 2017).

-Hamoglobinabfall:

In vielen Studien, wie auch in unserer Arbeit, wird der intraoperative Blutverlust im Rahmen
von operativen Eingriffen als die Differenz zwischen dem pra- und postoperativen Hb
angegeben. Der Hdmoglobin-Abfall lag in unserer Studie bei 1,2 = 0,7 g/dl und befand sich in
einem dhnlich niedrigen Bereich wie in anderen Literaturstellen (1,3, 1,12 + 0,84 und 1,37%0,4)
(Sergent et al., 2011, Freeman et al., 2014, Joukhadar et al., 2017).

-Stationarer Aufenthalt:

Die Dauer des stationaren Aufenthaltes héngt oft nicht alleine von medizinischen Faktoren ab,
sondern auch von abrechnungstechnischen und sozialen Faktoren. So hangt die Vergitung der
stationdren Leistung in Deutschland, anders als in anderen Gesundheitssystemen, mitunter von
der Erfullung der Mindestverweildauer ab. Aus diesem Grund wird eine friihere Entlassung
selbst dann vermieden, wenn es medizinisch mdglich erscheint. Ferner stellte die

52



Sicherstellung der h&uslichen Versorgung bei eingeschrénkten Patienten eine Hurde dar, welche
vor einer Entlassung geklart werden musste. In Anbetracht der genannten, Gesundheitssytem-
spezifischen Faktoren gibt der Vergleich der stationdren Aufenthaltsdauer in Deutschland und
in anderen Landern ein verzerrtes Bild vom postoperativen Verlauf.

Der stationdre Aufenthalt in unserer Studie lag mit 4,5 + 1,6 Tagen in einem vergleichbaren
Bereich wie in anderen Studien aus Deutschland (Bojahr et al. 4,1 £ 0,8 Tage und Joukhadar et
al. 4,88+ 1,92 Tage), wahrend die Arbeiten aus den USA von kurzerer Aufenthaltsdauer
berichteten (Unger et al. 1,4 +0,7 Tage und Freeman et al. 3,2 £ 1,1).

-ASA-Klassifikation:

Die ASA-Klassifikation gibt einen unkomplizierten Uberblick wber den allgemeinen
praoperativen Gesundheitszustand der Patienten und wird in vielen operativen Studien
stellvertretend flr die detaillierte Einschatzung der internistischen Komorbiditat eingesetzt. In
unserer Studie wurde die Mehrheit der Patientinnen (89%) als ASA-I und -l eingestuft,
wihrend 11% der Patientinnen den Stufen ASA > III zugeordnet wurden, was dem Vorliegen
von schweren systemischen Vorerkrankungen entspricht.

Greer et al., (2013) berichteten in ihrer Studie, dass das Vorliegen eines héheren ASA-Scores
(ASA=3) bei alteren Patientinnen (tiber 60 Jahre) mit einem langeren Krankenhausaufenthalt
sowie haufigerem Auftreten von perioperativen Komplikationen einherging. Zudem zeigten Oh
et al., (2015), dass jungere Patientinnen seltener als > 65-Jahrige (0,1 vs. 5,1%;) als ASA- Il
eingestuft worden sind. Allerdings muss an dieser Stelle erldutert werden, dass die ASA-
Klassifikation gewisse Limitationen in der Anwendung aufweist. Dazu gehort vor allem die
Anwenderabhéngigkeit, was nachgewiesenermalen zu einer relativ  niedrigen
untersucherabhangigen Verlasslichkeit fuhrt (Haynes et al., 1995).

-Paritat und Entbindungsmodus:

Das geburtshilfliche Trauma stellt einen der bedeutendsten Risikofaktoren fiir die Entwicklung
eines Descensus dar. Pathophysiologisch kommt es wéahrend der vaginalen Entbindung zu einer
ausgepragten Beanspruchung des bindgewebigen Halteapparates sowie des M. levator ani.
Dariiber hinaus werden die Levator-Platte sowie das M. pubococcygeus durch den Austritt des
Kopfes deutlich tberdehnt (Goeschen et al., 2009, Joukhadar 2015).

Der Zusammenhang zwischen dem Geburtstrauma und der Entstehung eines Descensus wurde
in vielen Studien dokumentiert (Dietz et al., 2007). In dieser Arbeit zeigte sich, dass bei 21%
der Frauen nach der ersten vaginalen Geburt ein Levatordefekt zu sehen war. Dies fiuhrt
wiederrum  zu  urogyndkologischen  Beschwerden  wie  Harninkontinenz  und
Gebarmuttersenkung. Obwohl keine eindeutige Datenlage zum protektiven Effekt einer Sectio
caesarea vorliegt deuten viele Arbeiten darauf, dass ein Kaiserschnitt das Risiko fir die
Entstehung einer Zysto- oder Rektozele, jedoch nicht eines Descensus uteri, reduzieren kann
(Durneaet al., 2014).

Vor allem scheint die Multiparitat die Entstehung eines Descensus genitalis signifikant zu
beeinflussen. In einer Studie zeigt sich, dass Frauen mit einer vorausgegangenen Geburtenzahl
von uber drei Spontangeburten viel h&ufiger an einer Harninkontinenz oder einem ausgepragten
Descensus litten als Frauen mit weniger Geburten in der Vorgeschichte (Kim et al., 2007).
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Auch kdnnen weitere Einflussfaktoren wie das Alter der Mutter, vorherige Mehrlingsgeburten,
das Geburtsgewicht, sowie den Ablauf der Austreibungsphase eine Rolle bei der Entstehung
des Descensus spielen (Carley et al., 1999). Im Einklang dazu zeigte sich in unserer Studie, dass
die meisten Patientinnen mit einem hochgradigen Descensus Mehrgebarende waren.

-Préoperativer Befund, Art und Ausmal3 des Descensus:

Zur Evaluation des praoperativen Befundes in unserer Studie wurde der Descensus anhand der
Baden-Walker-Klassifikation und der POP-Q-Klassifikation beschrieben. Dabei wurden
einerseits die einzelnen Kompartimente und andererseits das globale Descensus-Stadium
dokumentiert (Tabelle 9).

Insgesamt lag bei 86,8% der Patientinnen in unserer Studie ein Descensus im vorderen und
mittleren Kompartiment und bei 47,2% einer im hinteren Kompartiment vor. Wéhrend die
Mehrheit der Patientinnen (77%) an einem hochgradigen Descensus (POP-Q Stage I11-1V)
litten, war ein leichtgradiger Descensus (POP-Q Stage I-11) lediglich bei 23% zu sehen. Damit
stehen die Ergebnisse in unserer Studie im Einklang mit den Daten aus den meisten anderen
Arbeiten zum Thema.

So wurde die Rate an schwergradigem Descensus in der Studie von Gutman et al., (2017) mit
82% und in der Studie von Sarlos et al., (2014) mit 75,2% angegeben. Allerdings fiel sie in der
Studie von Price et al., (2011) mit 58% deutlich niedriger aus. Eine Begrundung hierfiir ist der
Arbeit von Price et al. nicht zu entnehmen, wobei es sich am ehesten durch das jlngere
durchschnittliche Patientenalter in der Studie erklaren l&sst.

5.2.2 Die Wahl des operativen Verfahrens:

Der Wahl des operativen Verfahrens bei Prolapsoperationen wird durch verschiedene Faktoren
beeinflusst. Dabei spielen unter anderem Faktoren wie das Ausmal} des Descensus, die
vorbestehende Komorbiditat, die Erfanrung des Operateurs und nicht zuletzt auch der Wunsch
der Patientin eine wichtige Rolle. In vielen Fallen wird auch das Patientenalter bei der
Entscheidung bertlicksichtigt, sodass vaginale und obliterative Verfahren haufiger bei &lteren,
und abdominale bzw. laparoskopische Eingriffe h&ufiger bei jungeren Patientinnen
durchgefuhrt werden (Sze et al., 2013).

Als moglicher Grund hierfur wird die Sorge vor einer Zunahme der intraoprerativen
Komplikationen bei den &lteren Patientinnen im Rahmen von laparoskopischen Eingriffen
gesehen. Allerdings gibt es keine wissenschaftliche Begrindung, die diese VVorgehensweise
rechtfertigt.

Viele Studien zum Thema haben gezeigt, dass die Durchfiihrung der laparoskopischen
Sakropexie bei dlteren Patientinnen nicht zwangsldufig mit einer hoheren Rate an
perioperativen Komplikationen einhergeht als bei jingeren (Turner et al., 2014). Vielmehr
scheint es, dass Patientinnen jeden Alters vom Eingriff profitiert haben.
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Bei der Indikationsstellung fir eine Descensus-Operation orientieren wir uns an den
Empfehlungen der Leitlinie und den aktuellen Studiendaten. Dabei gilt die Sakropexie als
Goldstandard fur den apikalen Descensus, welcher auch als Senkung im mittleren
Kompartiment bzw. in Level-I nach DeLancey beschrieben wird.

Dieses Verfahren kann sowohl mit Erhalt des Uterus, also in Form einer Hysterosakropexie, als
auch in Kombination mit einer vorausgehenden suprazervikalen Hysterektomie, also in Form
einer Zervikosakropexie, erfolgen.

Bei bereits hysterektomierten Patientinnen wird diese Verfahren in Form einer
Kolposakropexie durchgefihrt. Ein wichtiger Vorteil der Erhaltung der Zervix uteri oder des
Uterus liegt darin, dass das Netzinterponat in diesen Fallen nicht auf das Scheidengewebe
genaht wird und die Erosionsrate dadurch extrem niedrig bleibt.

Eine Erhaltung des Uterus kann allerdings nur bei nachweislich ausgeschlossener uteriner
Pathologie in der prdoperativen Untersuchung empfohlen werden. In der derzeit giltigen
Empfehlung der deutschen Gesellschaft flir Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG 2016) ist
folgender Hinweis zu finden:

,Liegt ein gesundes Organ vor ohne anamnestische Auffalligkeiten (z.B. postmenopausale
Blutung) und ohne klinische und sonographische Uteruspathologie, sollte auch bei
entsprechendem Wunsch der Patientin ein Uterus erhaltendes Verfahren vorgeschlagen
werden. Optionen sind die vaginale sakrospinale Hysteropexie, die laparoskopische oder offene
Sakrohysteropexie mit Netzinterposition sowie die Fixation des Uterus an den
Sakrouterinligamenten “ (AWMEF online 2016).

Unter Beachtung der aufgefiihrten Empfehlungen wurde bei allen Patientinnen in unserer Studie
die Mdglichkeit einer laparoskopischen Hysterosakropexie tberpriift. Alternativ wurde, wann
immer moglich, die Zervikosakropexie empfohlen. Dadurch ist ein sehr hoher Prozentsatz von
81% an uterus- oder zervixerhaltenden Sakropexien in unserer Studie zu sehen. In 19% der
Félle waren die Patientinnen bereits hysterektomiert und bekamen daher eine Kolposakropexie.
Somit wurde bei keiner Patientin in unserer Studie eine gleichzeitige Hysterektomie und
Sakropexie (in gleicher Sitzung) durchgefihrt.

Im Vergleich mit anderen Studien erscheint die Rate an Kolposakropexie in unserer Studie
insgesamt als niedriger, was auf den hohen Stellenwert der Zervix- bzw. Uteruserhaltung in
unserer Abteilung deutet. So bekamen 47% der Patientinnen in der Studie von Constantini et al.
(2013) eine uteruserhaltende Operation, wahrend bei 53% eine Hysterektomie und eine
Kolposakropexie in der gleichen Sitzung durchgefiihrt wurde. In der Studie von Ko et al. (2017)
wurde lediglich bei der Héalfte der Patientinnen eine zervixerhaltende Prolapskorrektur
durchgefuhrt. Gutman et. al. (2017) flhrten bei lediglich 42,6% der Patientinnen eine
laparokopische Hysteropexie durch.
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5.3 Perioperative Komplikationen:

Die endoskopische Durchfuhrbarkeit eines operativen Eingriffs ist limitiert durch den
intraoperativen Situs und durch die Fertigkeit und Erfahrung des Operateurs sowie die
apparativen Maglichkeiten. Dabei kdnnen einige Umstande zu Komplikationen fiihren, deren
Bewertung zur Beurteilung des operativen Outcomes von grofRer Bedeutung ist. In den
ausgewadhlten Literaturstellen sind verschiedene perioperative Komplikationen genannt, die wir
in diesem Kapitel in Bezug auf unsere Studienergebnisse diskutieren méchten. Zum besseren
Uberblick teilten wir diese in intra- und postoperative Komplikationen ein.

5.3.1 Die intraoperativen Komplikationen:

Die in der Literatur erwéhnte Komplikationsrate hangt mit der Genauigkeit und dem Zeitpunkt
der Erfassung zusammen. In unserer Studie wurde jegliche Abweichung vom Normalverlauf
im OP als Komplikation gewertet und erfasst. Der Literaturrecherche war zu entnehmen, dass
die intraoperative Komplikationsrate in einem Bereich zwischen 0 und 11% variierte (Rozet et
al., 2005, Lee et al., 2014, Joukhadar 2015, Coolen et al., 2017).

Mit einem Wert von 9% (5/53) in unserer Studie, lag das Ergebnis im oberen Bereich, wobei
hier zu erwahnen ist, dass zwei der beschriebenen Komplikationen zu keiner Handlung gefuhrt
haben und somit keinen Einfluss auf die Patientinnen genommen haben. Auch war bei keiner
unserer Patientinnen eine Konversion zur Laparotomie notwendig, sodass alle Eingriffe
laparoskopisch fortgefiihrt und erfolgreich abgeschlossen wurden.

Die haufigste Komplikation in unserer Studie war die Uterusperforation mit 4%. Zur Behebung
des Problems wurde lediglich der Manipulator neu angelegt und die Perforationsstelle mit einer
Naht versorgt. In seiner Studie bezifferte Joukhadar et al., (2017) die Rate der
manipulatorbezogenen Komplikationen mit 1,25 %. Die zweithdufigste Komplikation war die
Blasenl&sion, welche in 2% auftrat. Hierbei ereignete sich die Lasion am Blasendach und wurde
intraoperativ frih entdeckt und laparoskopisch mittels einer zweischichtigen Naht versorgt. Der
Nachweis fiir das haufige Auftreten dieser Komplikationen I&sst sich in vielen Literaturstellen
finden. Im einem Review von Lee et al., (2014) mit insgesamt 1221 Patientin aus 11 Studien
trat eine Blasenverletzung in 2 % der Falle auf, wahrend sie in der Studie von Joukhadar et al.,
(2017) bei 5 % der Patienten zu sehen war. Eine Patientin in unsrer Studie (2%) entwickelte ein
mildes subkutanes Emphysem und musste postoperativ prophylaktisch am Monitor Gberwacht
werden. Obwohl milde Formen des subkutanen Emphysems in der Literatur haufig beschrieben
werden scheinen ausgepragte Formen selten zu sein. Lediglich eine Literaturstelle konnte
gefunden werden, die das Auftreten eines ausgepragten Emphysems im Rahmen einer
Sakropexie beschreibt (Worrell et al., 2002). Eine weitere Patientin war wahrend dem Eingriff
schwierig zu beatmen und musste mit h6heren Beatmungsdriicken versorgt werden.
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5.3.2 Die postoperativen Komplikationen:

Zur Erfassung der postoperativen Komplikationen wurde in unserer Studie die Clavien Dindo
Klassifikation angewandt. Hierbei handelt es sich um eine hdufig eingesetzte Klassifikation,
welche auch in vielen urologischen und chirurgischen Studien zum Einsatz kam. Darunter
Studien zur Untersuchung der perkutanen Nephrolithotomie, der Zystektomie, und der
minimalinvasiven radikalen Prostatektomie sowie zu urogynakologischen Eingriffen ( Sze et
al., 2012, Zeng et al., 2013, Ball et al., 2015).

Zur Vereinfachung haben wir in dieser Studie die Komplikationen der Stufe | und Il als
leichtgradige und die der Stufe Illa und Illb als schwergradige Komplikationen
zusammengefasst. Die leichtgradigen Komplikationen lagen in unserer Studie bei 15%, wobei
die Gabe einer postoperativen Antibiose die hadufigste Abweichung vom Normalverlauf
darstellte.

Weitere Abweichungen in dieser Gruppe waren ein hoherer Schmerzmittelbedarf oder die
Notwendigkeit der Gabe von sonstigen symptombezogenen Medikationen. Eine &hnlich hohe
Rate an leichtgradigen Komplikationen (21,25 %) wurde in der Studie von Joukhadar et al.,
(2017) beschrieben. Analog zu unserer Arbeit war das Verabreichen einer systemischen
Antibiose die hdufigste Intervention, welche zur Einstufung in diese Gruppe gefihrt hat. In der
Studie von Sergent et al.,, (2011) klagten 13,3% der Patientinnen postoperativ (ber
Rickenschmerzen und 8,8% (ber Harnverhalt. Bojahr et al., (2012) berichtete (Uber
Temperaturanstieg bei 4.8% und Obstipation bei 1,9% der Patientinnen. Bis zu 0,3% der
Patientinnen in der Studie von Rozet et al., (2005) entwickelten eine Spondylitis.

Eine schwerwiegende Komplikation mit der Notwendigkeit fiir eine erneute operative
Malnahme trat in unserer Studie lediglich bei einer Patientin (2%) auf. Hierbei handelte es sich
um eine Patientin mit starker Schmerzsymptomatik aufgrund einer straffen Netzlage. Zu deren
Behebung war eine Re-Laparoskopie mit Lockerung des Netzes notwendig gewesen. In der
Studie von Unger et al., (2014) wurde das Auftreten von schwerwiegenden Komplikationen mit
26.4% beziffert und lag damit deutlich hoher als in unserer Studie. Jedoch muss hier erlautert
werden, dass es sich dabei nicht ausschlieflich um Komplikationen handelt, welche durch eine
operative MalRnahme behoben worden sind.

Bei den meisten der erwéhnten Komplikationen musste eine radiologische Diagnostik oder
Intervention durchgefiihrt werden. Dennoch bleibt die angegebene Rate an Komplikationen sehr
hoch. In der Studie von Unger et al. In der Studie von Joukhadar et al., (2017) betrug die Rate
an schwerwiegenden Komplikationen 5%. Dabei erhielt eine Patientin aufgrund einer
neuaufgetretenen larvierten Belastungsinkontinenz ein suburethrales Band in Lokalanésthesie.
Dariiber hinaus wurde bei einer Patientin (1,25%) eine straffe Netzlage festgestellt und bei einer
weiteren Patientin (1,25%) ein H&matom im Bereich einer Kolporrhaphie und eine
Netzinfektion. Zur Behebung war jeweils eine Operation in VVollnarkose notwendig.
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5.4 Das postoperative Qutcome:

Die Evaluation des postoperativen Outcomes im Rahmen der POP-Behandlung stellt ein
wichtiges Instrument zur Therapieoptimierung sowie zur besseren Patientenberatung dar. Die
Beurteilung des Outcomes beinhaltet einerseits die Beschreibung des anatomischen Ergebnisses
und die Erfassung der Rezidivrate im spateren Verlauf und andererseits die Evaluation des
funktionellen Ergebnisses hinsichtlich der Lebensqualitat und der Sexualitét.

Eine Beachtung aller Faktoren scheint unentbehrlich, um das postoperative Outcome in seiner
Gesamtheit zu erfassen, und die Daten zur Patientenzufriedenheit differenzierter betrachten zu
kénnen. Wie einige Studien gezeigt haben, kam es durchaus vor, dass Patienten von einer
reduzierten Funktion trotz guten anatomischen Ergebnisses berichteten, was sich insgesamt
nachteilig auf die Patientenzufriedenheit niederschlug (Bojahr et al., 2012). Aus den erwéhnten
Griinden entschieden wir uns in dieser Studie, das funktionelle Outcome gleichermal3en wie das
anatomische Outcome zu untersuchen.

Zum Vergleich unserer Daten mit der publizierten Literatur wurde eine ausfiihrliche Recherche
durchgefuhrt. Insgesamt konnten 7 aktuelle Studien zum anatomischen Outcome nach einer
Sakropexie gefunden werden. Ferner fanden wir in unserer Recherche 16 Studien zum Einfluss
der laparoskopischen Sakropexie auf die Sexualitdt und 11 Studien zum Einfluss auf die
Lebensqualitat.

Dabei kamen in den verschiedenen Studien unterschiedliche Fragebdgen zum Einsatz. So
wurden 6 verschiedene Fragebdgen zur Sexualitit und 6 weitere zur Lebensqualitét eingesetzt.
Um einen besseren Uberblick tber diese Ergebnisse zu bekommen und den Vergleich mit
unseren Studiendaten zu erleichtern, werden diese Daten in den Tabellen 13,14 und 15
anschaulich présentiert.

5.4.1 Das anatomische Qutcome:

Der anatomische Erfolg wird in unserer Studie als POP-Q Stadium < I postoperativ definiert,
was ein strenges Kriterium darstellt. Zusétzlich zum POP-Q Stadium umfasst die Erhebung die
9 POP-Q Messpunkte. Der Vergleich préa- und postoperativ zeigt die signifikante Anhebung der
einzelnen Messpunkte durch die operative Korrektur.

Insgesamt wurden 41% der Patientinnen in unserer Studie postoperativ als Stadium 0 und 55%
als Stadium | eingestuft. Wahrend lediglich 4% der Patientinnen als Stadium Il eingestuft
worden sind, lag das Stadium 111 oder 1V bei keiner Patientin in unserem Kollektiv vor (Tabelle-
10).

Ahnlich zu den Erfolgsraten in unserer Studie berichten Ross et al., (2005), Sabagg et al., (2010)
und Sarlos et al.,, (2014) (ber eine hohe Rate des antomischen Erfolges nach einer
laparoskopischen Sakropexie von jeweils 93%, 92,4%, und 92%. In einem groRangelegten
Review berichten Lee et al., (2009) von einer anatomischen Erfolgsrate von 75-100% nach
laparoskopischer Sakropexie bei einem Follow-up von 24,6 Monaten.
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Allerdings wurde bei einigen Studien in diesem Review das Vorliegen des Stadiums POP-Q
Stage | & Il als Erfolg gewertet, was ein weniger strenges Kriterium in der Bewertung des
postoperativen Erfolgs darstellt.

Hinsichtlich der Dauer des Erfolges bzw. der Rezidivrate herrscht eine inkonsistente Datenlage.
Ursache hierfir ist hauptsachlich die uneinheitliche Methodik der Erfassung, was die
Vergleichbarkeit der Studien zusatzlich enorm erschwert. So wird in manchen Studien ein
Rezidiv erst beim Wiederauftreten der Senkung im gleichen Kompartiment wie vor der
Operation beschreiben. Hingegen wird in den meisten Arbeiten bei einem erneuten Descensus,
unabhéngig von der Lokalisation, von einem Rezidiv gesprochen.

Auch sind die postoperativen Beobachtungszeitraume sehr unterschiedlich, so dass die
Erfassung von Rezidiven, welche oftmals eher verspétet auftreten, uneinheitlich erfolgt. In
Anbetracht der genannten Faktoren, schwanken die Angaben zur Rezidvrate in der Literatur je
nach Definition und je nach Zeitpunkt der Untersuchung zwischen 0 und 42 % (Lee et al., 2009).

Ferner berichteten Kuhn et al., (2010) Uber eine niedrige Rezidivrate von 1,6% bei einem
Beobachtungszeitraum von 14 Monaten. Auch Chevrot et al., (2016) beschrieben in ihrer Studie
niedrige Rezidivraten von 1,2 % bzw. 5.1% im mittleren bzw. vorderen Kompartiment 36
Monate nach der laparoskopischen Sakropexie. Was dabei jedoch nenneswert erscheint, ist die
Tatsache, dass 12,8% der Rezidive im hinteren Kompartiment auftraten. Ahnliche anatomische
Ergebnisse verzeichneten auch Antiphon et al., (2004) in ihrer Studie. Hier kam es nach einer
Beobachtungszeit von 16 Monaten bei 13% der Studienteilnehmerinnen zu einem Rezidiv im
hinteren Kompartiment.

Im Gegensatz zu diesen niedrigen Rezidivraten berichteten Thiabult et al., (2013) tber deutlich
hohere Rezidivraten bei klrzeren Beobachtungszeitraumen. So wird in dieser Studie eine
Rezidivrate von 6,3% 3 Monate nach laparoskopischer Sakropexie und 7% 12 Monate
postoperativ berichtet.

In unserer Studie hingegen wurden keine Rezidive innerhalb des Beobachtungszeitraums von 6
Monaten festgestellt. An dieser Stelle ist jedoch zu erwéhnen, dass unser Studiendesign auf die
Erfassung des kurz- und mittelfristigen postoperativen Outcomes ausgelegt ist mit dem primaren
Ziel der Beurteilung der postoperativen Lebensqualitdt und Sexualitat. Die Erfassung der
Rezidive wird hier nur vollstandigkeitshalber aufgefiihrt, ohne Anspruch darauf, dass bei dem
gewahlten Studiendesign eine valide Aussage zur Rezidivrate getroffen werden kann.

59



542. Das funktionelle Outcome — die Sexualitit:

In den letzten Jahren hat die Definition des postoperativen Erfolges einen deutlichen Wandel
erlebt, in dem das funktionelle Outcome sowie die Lebensqualitdt zunehmend als die
wichtigsten Kriterien bei der Beurteilung des operativen Ergebnisses betrachtet werden. In
diesem Kontext zielt unsere Studie auf die Beurteilung des postoperativen Outcomes nach
laparoskopischer Sakropexie.

Zwecks Vergleiches unserer Daten mit den Ergebnissen aus anderen Studien zum Thema haben
wir eine ausfuhrliche Literaturrecherche durchgefiihrt. Dabei konnten wir insgesamt 16
Literaturstellen zu diesem Thema finden und genauestens analysieren. Im Folgenden werden
wir unsere Ergebnisse im Kontext der Datenlage zu diesem Thema vergleichen. Hierbei gehen
wir einerseits auf die angewandte Methodik der Erhebung und andererseits auf die Deutung der
Ergebnisse ein.

-Methodik der Erhebung:

Zur Beurteilung der Sexualitdt nach operativer Behandlung des Descensus wurden in den
Studien, die wir durch unser Review identifizieren konnten, sechs unterschiedliche Fragebtgen
verwendet. Der detaillierteste dieser Fragebdgen ist der FSFI-Fragebogen, welcher auch in
unserer Studie eingesetzt wurde.

Wie im Vorfeld beschrieben, besteht der FSFI-Fragebogen aus 19 Fragen und beinhaltet
Angaben zu 6 sexuellen Doménen. Dadurch ist eine genaue und individuelle Identifizierung
einer sexuellen Dysfunktion méglich. Wahrend die maximale Punktzahl 30 und die minimale
Punktzahl 1,2 betragen, wird die sexuelle Dysfunktion als das Vorliegen eines Scores < 26,55
definiert (Wiegel et al., 2005).

Deutlich haufiger kam jedoch der validierte Fragebogen Pelvic Organ Prolapse and Urinary
Incontinence Sexual Questionnaire (PISQ-12) zum Einsatz (Ko et al., 2017, Chevrot et al., 2016,
Liang et al., 2016, Salamon et al., 2014, Thibault et al., 2013 und Handa et al., 2008). Dieser
Fragbogen wurde von Rogers et al., (2001) aus einer Langversion (P1ISQ-31) entwickelt und
dient zur Beurteilung der sexuellen Funktion bei Frauen mit Beckenbodensenkungen bzw.
Urininkontinenz. Daruber hinaus umfasst er zwei Fragen zur sexuellen Dysfunktion des
Partners, 3 Fragen zum Einfluss von Descensus-Symptomen auf die Sexualitat und eine Frage
zu den negativen Emotionen wahrend des Geschlechtsverkehrs.

Wahrend der niedrigste Score 0 betragt, konnen hochstens 48 Punkte erzielt werden. An dieser
Stellte ist es wichtig zu erwéhnen, dass der PISQ-12 kein reiner Sexualitat-Fragebogen ist,
sondern dariiberhinaus auch die globale Beckenbodenstérung der Frau und die Sexualitat des
Partners analysiert. Hingegen beinhaltet der FSFI-Fragebogen nur Angaben zur Sexualitét der
Patientin und ist somit ein spezifischeres Erhebungsinstrument, anhand dessen die Sexualitat
unabhdangig von weiteren Einflussfaktoren und Symptomen beurteilt werden kann.

In einem Review zur Anwendung verschiedener Erhebungsbdgen in der Beurteilung der
Sexualitat nach operativer Korrektur eines Descensus verglichen Kammerer-Doak et al., (2009)
den Einsatz von krankheitsspezifischen Fragebdgen wie der PISQ-12 mit
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generalisierten, nicht Descensus-bezogenen Fragebdgen wie der FSFI. Dabei konnten sie
feststellen, dass sich das Ergebnis je nach angewandten Fragebdgen signifikant unterschied.

Wahrend Studien, in denen der PISQ-12 Fragebogen angewandt wurde, im Durchschnitt eine
Besserung der Sexualitat bei 70% der Patientinnen zeigten, fielen die Ergebnisse in den Studien,
in denen ein generalisierter Fragebogen zum Einsatz kam, uneinheitlich aus. In einigen dieser
Studien konnte unter Anwendung der generalisierten Fragebogen kein Unterschied der
Sexualitat infolge einer operativen Korrektur des Descensus nachgewiesen werden. Die
Autoren dieser Arbeiten leiteten von den Ergebnissen ab, dass die Behebung der globalen
Prolapssymptome und die Besserung der erektilen Funktion des Ehepartners zu einem Anstieg
des Gesamtscores bei krankheitsspezifischen Fragebdgen geflihrt haben kann, obwohl die
eigene Sexualitat der Patientinnen womaglich unveréndert geblieben war. Letzteres wiederrum
wird schwerpunktméRig im FSFI-Fragebogen erdrtert, nicht jedoch die Sexualitat des Partners,
weswegen der FSFI-Fragebogen in solchen Fallen keine Besserung der Sexualitt nachweisen
kann (Kammerer-Doak et al., 2009).

Daten zur Beurteilung der Sexualitdt nach Inkontinenz-Operationen anhand verschiedener
Fragebdgen fielen &hnlich aus. In einer Metaanalyse der Sexualitdt nach dem Einsatz von
suburethtralen Bandern in der Behandlung von Belastungsinkontinenz kamen Bicudo et al.,
(2018) zu einem ahnlichen Ergebnis. Wahrend die Studien, in dennen der PISQ-12 Fragebogen
angewandt wurde, eine signifikante Besserung des Scores mit einem Anstieg von 2,40 Punkten
zu sehen war, blieb die Qualitat der Sexualitat in den Studien, die den FSFI- Fragebogen
einsetzten, unverandert.

Ziel unserer Studie war es, die Sexualitdt der Patientin ausgehend von ihrer eigenen
Empfindung zu evaluieren. Die Sexualitat des Partners und der Zusammenhang mit den
krankheitsspezifischen Symptomen war dabei nicht Bestandteil der Evaluation, weswegen wir
uns bewusst fur die Anwendung des FSFI-Fragebogens und nicht eines krankheitsspezifischen
Fragebogens entschieden haben.

Zu den anderen, weniger angewandten Erhebungsinstrumenten gehdren der International
Consultation on Incontinence-Sex (IC1Q-SS) Fragebogen und der International Consultation on
Incontinence-Vaginal Symptoms (ICIQ-VS) Fragebogen (Price et al., 2006). Der ICIQ-SS
besteht aus 4 Fragen und beinhaltet Angaben zu Schmerzen, vaginaler Trockenheit und
Miktionsstorungen wahrend des Geschlechtsverkehrs mit einem maximal erreichbaren Score
von 58 Punkten.

Der ICIQ-VS besteht ebenfalls aus 4 Fragen und befasst sich mit Angaben zum Einfluss der
vaginalen Symptome auf die Sexualitat. Zu jeder Frage gibt es die Mdglichkeit, den Grad der
Beeintrachtigung der Lebensqualitat durch diese Symptome einzuschéatzen. Hierbei betragt die
maximal erreichbare Gesamtbewertung 53 Punkte.

In drei weiteren Studien zum Thema wurden selbstentwickelte Fragh6gen angewandt. Inhaltlich
wurden dabei die Patientinnen hauptsachlich nach der Haufigkeit des Geschlechtsverkehrs und
nach Dyspareunie befragt (Bojahr et al., 2012, Sarlos et al., 2014, Coolen et al., 2017).
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-Vergleichbarkeit unserer Daten mit anderen Studien:

In unserer Studie konnten wir eine kurz- bis mittelfristige signifikante Besserung der Sexualitat
bei Patientinnen mit POP nach laparoskopischer Sakropexie zeigen. Dies spiegelte sich in einem
Anstieg des FSFI-Scores um 4,7 Punkte nach einem medianen Follow-up von 6 Monaten wider.
Ferner konnte unsere Studie beweisen, dass sich der vorteilhafte Einfluss der laparoskopischen
Sakropexie auf die Sexualitat nicht nur auf die Patientinnen mit einem initial pathologischen
FSFI-score beschrankte, sondern auch bei denen mit einem préoperativ physiologischen FSFI-
score zu erkennen war. Die gesonderte Beurteilung hinsichtlich physiologischer und
pathologischer praoperativer Sexualitat wurde erstmals in unserer Arbeit untersucht.

Wie bereits im Vorfeld ausfiihrlich besprochen, stellte sich ein direkter Vergleich unserer Daten
mit anderen Studienergebnissen wegen der eher geringen Anzahl an Studien sowie der
heterogenen Methodik als sehr schwierig dar. Um dennoch eine vergleichende Analyse der
verschiedenen Daten zu ermdglichen, teilten wir Studien, je nach angewandtem
Erhebungsbogen, in drei Gruppen auf. Dadurch war es uns zumindest mdglich, eine
vergleichende Analyse innerhalb jeder Datengruppen durchzufthren.

In der ersten Gruppe werden die Ergebnisse von vier Studien analysiert, in denen der FSFI-
Fragebogen eingesetzt worden ist (Tabellen 13 und 14).

Anschlieend werden dann in der zweiten und dritten Gruppe die Ergebnisse aus den Studien
analysiert, in denen die Fragebdgen PISQ-12 bzw. ICIQ-VS & ICIQ-SS angewandt worden
sind (Tabellen 15 und 16).

-Studien mit Einsatz des FSFI-Fragebogens:

Insgesamt zeigen alle hier aufgefiihrten Studien, analog zu unserer Arbeit, einen signifikanten
Anstieg des FSFI-scores postoperativ infolge der verbesserten Sexualitat (Tabelle 13).

In ihrer Studie untersuchten Balsamoa et al., (2018) die Verdnderung der Sexualitdt nach
Durchfiihrung einer laparoskopischen Sakropexie. Hierbei wurden zwei Gruppen verglichen,
bei denen zwei unterschiedliche alloplastische Netzmaterialien zum Einsatz kamen, das
Polypropylen (PP) und das Polyvinylidenfluorid (PVDF). Die Studie zeigte in beiden Gruppen,
analog zu unseren Daten, einen signifikanten Anstieg des medianen FSFI-Scores, obgleich zu
einem unterschiedlichen Mal3. Wahrend er in der Polypropylen PP-Gruppe um 10 Punkte stieg,
war in der PVDF-Gruppe ein Anstieg von 12 Punkten zu verzeichnen.

Auffallig waren jedoch die beschriebenen sexuellen Dysfunktionen, welche in der PVDF-
Gruppe deutlich niedriger ausfielen (PP = 16,4%; vs. PVDF = 0%, p=0.001). Bei ahnlich
niedrigen Netzerosionsraten in beiden Gruppen wurde die sekundédre Vaginitis auf die
Netzschrumpfung zuriickgefuihrt. Die Autoren begriinden dies mit der vorbekannten besseren
Biokompatibilitdt des PVDFs im Vergleich zum PP, was durchaus mit einer leichteren
Netzfibrose und Netzschrumpfung einhergehen kann. Letzteres wurde jedoch bisher nicht
sicher in vivo nachgewiesen, weswegen diese Begriindung nicht als absolut sicher zu verstehen
ist. Des Weiteren fiel in der Studie auf, dass 8/43 sexual inaktive Patientinnen inder
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PP-Gruppe postoperativ aktiv wurden, wahrend 11/93 préoperativ aktive Frauen in der PP-
Gruppe nach OP inaktiv wurden.

Aus unserer Sicht liegt die Erklarung der genannten Unterschiede zwischen beiden Gruppen
eher im unterschiedlichen Nachbeurteilungszeitraum als im angewandten Material. So war das
Follow-up in der PP-Gruppe knapp 3-mal langer als in der PVDF-Gruppe. Dies macht
hinsichtlich der netzspezifischen Beschwerden einen grolien Unterschied, zumal diese in der
Regel lange Zeit nach Implantation auftreten und im Laufe der Zeit zunehmen kdnnen.

Im Gegensatz zur Studie von Balsamo et al. kam in unserer Studie nur ein alloplastisches
Material, das PVDF, zum Einsatz, weswegen eine Verzerrung der Ergebnisse durch
unterschiedliche VVorgehensweisen bei den Probandinnen ausbleibt. Im Wesentlichen decken
sich jedoch die Ergebnisse beider Arbeiten darin, dass eine signifikante Besserung der
Sexualitat nach laparoskopischer Sakropexie eingetreten ist.

Die multizentrische prospektive Vergleichsstudie von Gutman et al., (2017) untersuchte das
funktionelle Outcome nach laparoskopischer (LHS) und vaginaler Hysterosakropexie (VHS).
Dabei konnte ein signifikanter postoperativer Anstieg des FSFI-scores in beiden Gruppen
festgestellt werden. Dieser betrug in der LHS-Gruppe 9,4 Punkte und in der VHS-Gruppe 9,7
Punkte. Ferner wurde eine Zunahme der Anzahl der sexualaktiven Patientinnen um 21%
beobachtet. Somit ist der Anstieg des FSFI-scores in der laparoskopischen Gruppe deutlich
hoher als in unserer Studie, was sich am Ehesten durch das jungere Alter der Patientinnen in der
Studie von Gutman et al. erklaren lasst. Die ungleichmaRige Altersverteilung der Patientinnen
in beiden Studiengruppen stellt gewissermallen ein Selektionsbias dar. So waren die
Patientinnen in der LHS-Gruppe deutlich jinger und litten zudem an einem milderen
praoperativen Descensus-Befund.

Dieser Aspekt der Selektion von jingeren Patientinnen fiir laparoskopische Sakropexie muss
auch als Kritikpunkt an der Studie von Kuhn et al., (2010) erwéhnt werden. Auch in dieser
Studie wurden die sexualinaktiven und alteren Frauen anderen Therapieoptionen zugefuhrt.
Ungeachtet der Tatsache, dass es keine medizinische Begrindung fir das Vorenthalten der
laparoskopischen Therapie fur altere Patientinnen gibt, beeinflusst dieses Selektionsverhalten
die Ergebnisse der verschiedenen Studien, da jingere Patientinnen naturgemal eine bessere
Sexualfunktion aufweisen als altere.

In ihrer Studie verglichen Constantini et al., (2013) die laparoskopische Hysterosakropexie
(LHS) mit der laparoskopischen Hyterektomie mit anschliefender Kolposakropexie (LKS).
Hierbei beschrieben sie ahnlich zu unserer Studie einen signifikanten Anstieg des FSFI- Scores
1 Jahr postoperativ um 5,3 Punkte in der LHS-Gruppe sowie um 3 Punkte in der LKS- Gruppe.
Anders als in dieser Studie, war eine Subgruppen-Analyse nach Art der Sakropexie in unserer
Studie aufgrund der kleineren Patientenzahl nicht moglich. Ein wichtiger Unterschied zu
unserer Studie ist, dass die Patientinnen in der LKS-Gruppe in der gleichen Sitzung
hysterektomiert worden sind, was bei keiner Patientin in unserer Studie vorgenommen wurde,
da dieses VVorgehen das Risiko fur die Netzerosion an der Scheidenkuppe deutlich erhéhen kann.
Andererseits erschwert diese Vorgehensweise die Deutung der Ergebnisse in der LKS- Gruppe,
da eine Hysterktomie alleine bereits eine Verdnderung der Sexualitat verursachen kann und
somit die Veranderung des FSFI-scores in dieser Gruppe nicht sicher auf die Sakropexie oder
die Hysterektomie zuriick zu fuhren ist (Berlit et al., 2018).
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Studie Ergebnis Lust | Erregung | Lubrikation | Orgasmus | Befriedigung | Schmerzen | Gesamt-score
praoperativ Wﬂo_u M
Balsamoa et al. ostoperativ nicht erhoben PP 15
(2018) postop PVDF 163
Differenz _wu/_wo_u 1 \_\_m
cut " praoperativ & 24 24 24 3,6 0 19.8
utman et al.
ST 0,6 1,5 21 0,8 1,6 5,6 9.4
) . 24 2,7 2,7 3,6 40 3,2 LHS 19.1
praoperativ 2,4 2,6 3,2 2,8 26 3,0 LKS 19,4
Constantini et . 3,9 4.1 3,6 4.4 3,8 4 LHS 243
al. (2013) postoperativ 3,0 3,6 3,6 4.0 3,6 3,8 LKS 224
. 1,5 1,4 0,9 0,9 -0,2 0,8 LHS 52
Differenz 0,8 1,0 0,8 1,2 1,0 0,8 LKS 3
praoperativ 1,9 1,8 23 2,6 1,8 1.1
Kuhn et al. ! 3,9 3,8 3,0 55 26 55
(2010) postoperativ
Differenz 20 20 0,7 21 0,8 4.4
praoperativ 3,0 3,5 472 4.0 4.8 4.4 23,2
c:mo_.o. postoperativ 3,6 4.2 5.1 56 5,6 5,6 27,9
Ergebnisse
Differenz 0,6 0,7 0,9 1,6 0,8 1,2 47

Literaturvergleich mit FSFI-Studien hinsichtlich der FSFI-Domanen

Tabelle 14
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Der Vergleich der Studienergebnisse im Hinblick auf die Doménen des FSFI-Fragebogens wird
in Tabelle 14 dargestellt und zeigt folgendes:

- Lust-Domane: In allen Studien war eine Verbesserung des Scores fur die Lust-Doméne zu
sehen. Mit einem Anstieg von 0,6 Punkten fiel das Ergebnis in der Arbeit von Gutman et al.,
2017 analog zu dem in unserer Studie aus. Ein wesentlich hoherer Anstieg von 2 Punkten war
in der Studie von Kuhn et al., 2010 zu verzeichnen. Hierbei ist zu beachten, dass die Patientinnen
in dieser Studie deutlich junger waren als in den anderen Studien, was von zentraler Bedeutung
ist, da die Lust flr sexuelle Aktivitaten bewiesenermafen stark von Alter abhéngig ist
(Tabatabaeichher et al., 2018).

In der Studie von Constantini et al., (2013) stieg der Score fir diese Domane in der Gruppe mit
uteruserhaltender Sakropexie fast doppelt so stark an wie in der Gruppe, die eine Hysterektomie
erhielt. Dies steht im Einklang mit vorausgegangenen Untersuchungen, dass der Uterus eine
wesentliche Rolle in der Aufrechterhaltung der sexuellen Lust spielt, wobei zu sagen ist, dass
der Stellenwert bei Patientinnen mit Decensus unzureichend untersucht ist (Lonnee et al., 2014).

- Erregung-Domane: Die Verbesserung des Scores fir diese Domaéne lag in unserer Studie bei
0,7, und somit niedriger als in den anderen hier aufgefiihrten Studien. Der hochste Anstieg war
mit 2 Punkten in der Studie von Kuhn et al., (2010) zu sehen, was am Ehesten auf das jlingere
Alter der Patientinnen in dieser Studie zurtick zu fuhren ist. Analog zu den Ergebnissen bei der
Lust-Doméne, ergab die Untersuchung von Constatnini et al., (2013) einen positiven Einfluss
des Uteruserhaltes auf die Erregung, was sich, aus seiner Sicht, auf die Stimulation des Plexus
uterovaginalis bei erhaltener Zervix uteri erkléaren l&sst.

Der niedrigere Anstieg des Scores in unserer Studie kann eventuell mit dem relativ hohen
praoperativen Score zusammenhangen, da 38% der Patientinnen in unserer Studie Uber
physiologische praoperative FSFI-Scores verfligten. Auf der anderen Seite missen bei der
Bewertung der Erregung weitere beeinflussende Faktoren wie Alter, Menopause, Medikationen
und Komorbiditaten der Patientinnen berlcksichtigt werden (Bermann et al., 1999). Ferner
konnten Kim et al., (2014) in einer multivariaten Analyse einen signifkanten Zusammenhang
zwischen der Erregung und der Zahl von vorausgegangenen Geburten, dem hormonellen Status
und dem BMI der Patientinnen feststellen. Jedoch konnte aufgrund der relativ kleinen
Patientzahl keine multivariate Analyse durchgefihrt werden.

-Lubrikation-Domaéne: Der Anstieg des Scores fir diese Doméne lag in allen aufgefihrten
Studien in einem dhnlichen Rahmen, bis auf die Studie von Gutman et al., (2017) in der ein
hoher Anstieg von 2,1 zu verzeichnen war.

Eine mdogliche Erklarung hierfur ist der Einsatz von Gleitmitteln oder einer lokalen
Ostrogenisierung, welche nachweislich zu einer besseren Lubrikation fiihren. Vor allem die
lokale Ostrogenisierung kann durch vemehrte Kollagensynthese und verminderten
Elastizitatsverlust signifikant zur zu Besserung der vaginalen Funktion fiihren (Kokot-Kierepa
etal., 2012, Lethaby et al., 2016). Da diese Faktoren weder im FSFI-Fragebogen abgefragt
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werden noch anderwertig in den aufgefiihrten Studien erhoben wurden, kann jedoch keine
definitive Aussage hierzu getroffen werden.

-Orgasmus-Domane: Der Anstieg des Scores dieser Domane betrug in unserer Studie 1,9
Punkte und lag damit im oberen Bereich, gemessen an den Vergleichsstudien. Anders als in den
Doménen Lust und Erregung fiel der Anstieg des Orgasmus-Scores in der Studie von
Constantini et al., (2013) nach uteruserhaltender Sakropexie tiberraschenderweise niedriger aus
als nach Durchfuhrung einer Hysterektomie mit anschlieBender Kolposakropexie. In Anbetracht
der Beteiligung des Uterus bei der Entstehung des Orgasmus durch die Kontraktion der
Uterusmuskulatur und Stimulation des Plexus uterovaginalis (Hasson et al., 1993), kann der
verminderte Anstieg durch die niedrigeren Ausgangswerte in der LKS- Gruppe erklart werden.

-Befriedigung-Domane: Bis auf die LHS-Gruppe in der Studie von Constantini et al., (2013),
bei der eine Abnahme der Befriedigung zu sehen war, verbesserte sich dieser Wert postoperativ
in allen prasentierten Studien (Tabelle 14). Der Anstieg um 0,8 Punkten in unserer Studie lag
hierbei im Vergleich mit den anderen Studien im mittleren Bereich. Inwiefern sich der
Descensus genitalis nachteilig auf die Befriedigung duRRern kann, ist aufgrund der vielen
Faktoren, welche Einfluss auf die Befriedigung haben, schwer zu sagen. Dazu gehdren unter
anderem die Wahrnehmung des eigenen Aussehens, das Vertrauen in den Partner sowie die
Dauer der Beziehung (Klusmann et al., 2002).

-Schmerz-Doméne: Unsere Daten zeigen eine Verbesserung dieses Werts postoperativ um 1,2
Punkten. Ein ahnliches Bild zeichnet sich in den selektierten Vergleichsstudien ab, wo der
Anstieg des Scores sogar noch deutlich hoher ausgefallen ist (Tabelle 14). Obwohl in der
Mehrheit der Studien eine signifikante Besserung der Dyspareunie nach einer laparoskopischen
Sakropexie beobachtet wurde, berichten einige andere Arbeiten gelegentlich von neu
aufgetretener Dyspareunie. Die Héaufigkeit dieser Problematik wird in einem Review von
Gantara et al., (2009) auf 0-24% beziffert. Mdgliche Ursachen hierfiir ist ein iatrogener
neurogener Schaden wahrend der Operation oder die Verengung und Verkurzung der Vagina.
Eine unserer Patientinnen (2%) entwickelte eine postoperative Dypareunie, welche am ehesten
mit einer zu straffen Netzeinlage zu begrinden war. Nach operativer Netzlockerung waren dann
die Beschwerden ricklaufig.
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Studie Ergebnis Lust | Erregung | Lubrikation | Orgasmus | Befriedigung | Schmerzen | Gesamt-score
préoperativ Wﬂom M
Balsamoa et al. ostoperativ nicht erhoben PP 15
(2018) postop PVDF 163
Differenz _wu/_wo_u 1 ‘_Am
cut ol praoperativ 3 24 24 24 3,6 0 19.8
utman et al.
(2017) postoperativ 3,6 3.9 4,5 4.8 5,2 5,6 29.2
B e 0,6 1,5 2,1 0,8 1,6 5,6 9,4
) . 2,4 2,7 2,7 36 4,0 3,2 LHS 19.1
praoperativ 2,4 2,6 3,2 28 2,6 3,0 LKS 19,4
Constantini et . 3,9 4.1 3,6 4.4 3,8 4 LHS 243
al. (2013) postoperativ 3,0 3,6 3,6 4,0 3,6 3,8 LKS 224
. 1,5 1,4 0,9 0,9 -0,2 0,8 LHS 52
Differenz 0,8 1,0 0,8 12 1,0 0,8 LKS 3
praoperativ 1,9 1,8 23 26 1,8 1,1
Kuhn et al. . 3,9 3,8 3,0 55 2,6 5,5
(2010) postoperativ
Differenz 2,0 2,0 0,7 21 0,8 4.4
praoperativ 3,0 3,5 4,2 40 4,8 4,4 23,2
c:mmqm. postoperativ 3,6 4.2 5,1 56 5,6 5,6 27,9
Ergebnisse
Differenz 0,6 0,7 0,9 1,6 0,8 1,2 47

Literaturvergleich mit FSFI-Studien hinsichtlich der FSFI-Domanen

Tabelle 14
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-Studien mit Einsatz der PISQ-12 und ICIQ-VS/ ICIQ-SS Fragebdgen:

Unsere Literaturrecherche ergab sechs Studien mit einer ahnlichen Fragestellung wie in unserer
Arbeit, in denen allerdings der PISQ-12 Fragebogen eingesetzt wurde. Die Ergebnisse zeigen
im Gesamtbild eine postoperative Besserung der Sexualitdt nach Durchfiihrung einer
Sakropexie (Tabelle 15).

Die aktuellste dieser Arbeiten ist die Studie von Ko et al., (2017), bei der ein Jahr nach
Durchfiihrung der laparoskopischen Zervikosakropexie (LZS) bzw. Kolposakropexie (LKS) ein
Anstieg des PISQ-12-Scores um jeweils 2,9 und 2,8 Punkte zu sehen war. Im Gegensatz zu
unserer Arbeit, in der alle Patientinnen laparoskopisch operiert wurden, erhielten lediglich
26/28 der Patientinnen eine laparoskopische Zervikosakropexie und 5/27 eine Kolposakropexie.
Einen grofRen Schwachpunkt neben der niedrigen Probandenzahl sehen wir in der fehlenden
Erlauterung der zugrundeliegenden Selektionskriterien hinsichtlich des Zugangswegs. Was
eventuell bedeuten kann, dass die Patientinnen mit einem hoheren BMI, hochgradigen
Descensus oder erschwerter intraoperativer Anatomie nicht laparoskopisch operiert worden
sind. Somit kann dies eventuell bedeuten, dass die Subgruppe mit der schlechteren
Ausgangssituation im Hinblick auf die Sexualitit keine laparoskopische Sakropexie erhielt.

Zwei weitere aktuelle Arbeiten mit einem langen Follow-up kamen zum Ergebnis, dass der
PISQ-Score im postoperativen Verlauf zunehmend steigt. So berichten Chevrot et., al (2016)
im Follow-up 3, 6, und 36 Monaten nach laparoskopischer Sakropexie von einem
kontinuierlichen Anstieg des Scores um jeweils 3,3 bzw. 4,49 und 6,4 Punkte. Ahnlich konnten
Liang et al., (2016) im Follow-up 3 Jahre nach laparoskopischer Sakropexie einen Anstieg des
Scores um 6,1 Punkte zeigen. Eine Stérke beider Studien ist der lange Beobachtungszeitraum,
welcher zusétzlich die Ermittlung der langfristigen postoperativen Komplikationen wie
Netzerosionen und Rezidive ermdglicht. Eine Schwéche hingegen ist vor allem in der Studie
von Liang et al. die kleine Probandenzahl. Im Vergleich dazu zielte unsere Studie auf die
Untersuchung des mittelfristigen Einflusses der laparoskopischen Sakropexie auf die Sexualitét
und die Lebensqualitat, weswegen passend hierzu ein Beobachtungszeitraum von 6 Monaten
gewahlt wurde.

Bei den weiteren selektierten Studien war nach einem Follow-up von 12 Monaten postoperativ
eine signifikante Besserung der Sexualitat zu sehen (Tabelle 15). Zusétzlich zeigte sich in der
Studie von Handa et al., (2007), dass die Zahl der sexualaktiven Frauen von 148 (66.1%)
praoperativ auf 171 (76.3%) postoperativ signifikant anstieg. Allerdings wird die Arbeit von
Handa et al. trotz der groRRen Probandenzahl nur vollstandigkeitshalber hier aufgefiihrt, da einige
Faktoren im Studiendesign den Vergleich mit unseren Daten erschweren. Zum einen wurde in
den meisten Fallen eine abdominale Sakropexie durchgefihrt, und zum anderen handelt es sich
bei der Auswertung um eine nachtrigliche Evaluation der Daten aus der ,,CARE-Studie* von
Brubaker, in der die Halfte der Patientinnen eine gleichzeitige Kolposuspension nach Burch
erhielten. Dabei handelt es sich um einen Eingriff am Beckenboden, der sich ebenfalls auf die
Sexualitat auswirken kann. Somit ergibt sich aufgrund der sehr unterschiedlichen Methodik
keine Grundlage fir einen Vergleich mit unseren Ergebnissen.
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Tabelle 15: Literaturvergleich mit den PISQ-12 Studien

Studie Studiendesign Follow-up Ergebnisse & Kritik
Anstieg des PISQ-Scores:
LZS-Gruppe: 2,9 Punkte vs.
LKS-Gruppe: 2,8 Punkte (p= NS.)
Ko et al, 31/55 LZS 12
(2017) oder HE+LKS Monate Kritik: kleine Probandenzahl und
Unklarheit hinsichtlich der Kriterien
fir die Wahl des operativen Zugangs
Anstieg des PISQ-Scores:
3 Monate: 3,3 Punkte (p < 0.05)
ecth;w?ztom) 82/82 LKS 3,&% f;éG 12 Monate: 4,4 Punkte (p < 0.05)
N 36 Monate: 6,4 Punkte (p <0.05)
Anstieg des PISQ-Scores:
Liang et al., 36 6,1 Punkte (p <0.05)
(2016) 3030 LKS Monte
Kritik: kleine Probandenzahl
Anstieg des PISQ-Scores:
Salamon et 12 4,2 Punkte (p < 0.01)
al., (2014) 76/81LKS Monate
Anstieg des PISQ-Scores:
Thibault et 3,12 3 Monate: 3,3 Punkte (p < 0.05)
al., (2013) 99142 LKS Monate 12 Monate: 4,4 Punkte (p < 0.05)
1- Anstieg des PISQ-Scores um 3,2
Punkte (p <0.001)
2- Anstieg der Zahl der Sexual-aktiven
Frauen um 10,2 %
Handa et al., 12 (p <0.001)
(2007) 2241322 KS Monate

Kritik: abdominale Sakropexie
durchgefuhrt. Sekundare Auswertung der
Daten aus (CARE-Studie)

HE: Hysterektomie,

KS: Kolposakropexie, LS:

laparoskopische Sakropexie, LHS:

laparoskopische

Hysterosakropexie, LKS: laparoskopische Kolposakropexie, LZS: laparoskopische Zervikosakropexie, PISQ- 12:
Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire
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Bei der im Vorfeld erwahnten Literaturrecherche, konnten wir 2 Arbeiten identifizieren, in
denen die Fragebdgen ICIQ-VS und ICIQ-SS eingesetzt wurden. Die Ergebnisse dieser
Arbeiten zeigen analog zu unserer Erfahrung eine postoperative Besserung der Sexualitét nach
Durchfiihrung einer laparoskopischen Sakropexie (Tabelle 16).

Hierbei konnten Banerjee et al., (2010) eine signifikante Besserung der Sexualitdt und der
Descensus-Beschwerden nach einem durchschnittlichen Follow-Up von 22 Monaten nach einer
laparoskopischen Sakropexie feststellen. Die Abnahme des ICIQ-VS-Scores sowie des ICIQ-
SS-Scores betrug dabei jeweils 17,4 bzw. 2,0 Punkte. Im Wesentlichen liel3 sich eine
signifikante Besserung der Schmerzen, der vaginalen Trockenheit und der Harninkontinenz
wahrend des Geschlechtsverkers beobachten. Diese Besserung trat hauptsachlich bei den unter
50-jahrigen sowie sexualaktiven Patientinnen auf, wéhrend sexuell inaktive Patientinnen keine
wesentliche Verbesserung ihrer Sexualitat verzeichneten. Zumindest in diesem Punkt schien
sich die Arbeit von Banerjee et al. von anderen Studien, denen zufolge ein gewisser Anteil der
initial sexuell inaktiven Patientinnen postoperativ aktiv wurden, zu unterscheiden (Handa et al.,
2007, Coolen et al., 2017).

Tabelle 16: Literaturvergleich mit den des ICIQ-VS/ ICIQ-SS Studien

Studie Studiendesign Follow-up Ergebnisse & Kritik

Abnahme der Scores:

Priceetal., | oo/a/ ) ks 6-36 Monate | ICIQ-VS: 25,4 Punkte

(2011) ICIQ-SS: 4,2 Punkte (p < 0.05)
Banerjee et Abnahme der Scores:
al., (2010) 111/132 LS 22 Monate ICIQ-VS: 17,4 Punkte

ICIQ-SS: 2,0 Punkte (p < 0.001)

ICIQ-VS: International Consultation on Incontinence- Vaginal Symptoms
ICIQ-SS: International Consultation on Incontinence-Sex

LS: laparoskopische Sakropexie

LKS: laparoskopische Kolposakropexie

Zuletzt gehen wir noch kurz auf drei Studien aus unserer Literaturrecherche ein, in denen
selbstentwickelte Erhebungsbégen eingesetzt worden sind. Der Arbeit von Sarlos et al., (2014)
ist zu entnehmen, dass 83% der befragten Patientinnen 6 bis 12 Monate nach der
laparoskopischen Sakropexie von einer besseren oder gleichwertigen Sexualitat berichten als
préoperativ. Coolen et al.,, (2017) verglichen in einer einjdhrigen multizentrischen
randomisierten kontrollierten Studie das Outcome der LKS mit der offenen abdominalen
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Kolposakropexie (AKS) und konnten dadurch auch eine Besserung der Sexualitat sowie eine
Zunahme der Zahl der sexuell aktiven Patientinnen in der LKS-Gruppe um 30% ein Jahr nach
der Operation nachweisen. In unserer Studie war die Riicklaufquote der Fragebdgen von sexual
inaktiven Patientinnen leider zur gering, sodass diesbeziiglich keine Analyse durchgefiihrt
werden konnte. Diese lag zum einen am hohen Alter der sexual inaktiven Patientinnen und
damit verbundenen sozialen Einschrankungen, was die Wiedervorstellung in unserer
Sprechstunde zum Ausfiillen des Fragenbogens erschwerte. Zum anderen sind wir der Meinung,
dass Schamgefuhl hinsichtlich der fehlenden Sexualitat die Teilnahme an der Studie erheblich
reduzierte.

Obwohl in den meisten Studien von einer Besserung der Sexualfunktion nach der
laparokopischen Sakropexie berichtet wird, wurden jedoch schlechtere bzw. unveranderte
Ergebnisse publiziert. So beschrieben Bojahr et al., (2012) in einer retrospektiven Studie eine
Abnahme der Sexfrequenz bei 47,1 % der Patientinnen nach einem Beobachtungszeitraum von
24,5 Monaten (Bojahr et al., 2012). In unserer Studie fanden wir eine Verschlechterung der
Sexualfunktion im Sinne einer Zunahme der Dyspareunie nur bei einer Patientin (2%), welche
mit einer intraoperativen straffen Netzeinlage zu begriinden war. Nach einer Re- Laparoskopie
mit Lockerung des Netzes konnte eine Besserung der Beschwerden erreicht werden.
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543 Das funktionelle Qutcome — die Lebensqualitat:

Die Wiederherstellung der Lebensqualitat von Patienten im Anschluss an eine medizinische
Behandlung hat sich in den letzten Jahren neben der Verringerung von Mortalitat und
Morbiditét als zweitwichtigste ZielgroRe in der Medizin etabliert. Wegen deren Wichtigkeit,
wird dieser Aspekt auch von der (FDA) als zentrale Anforderung an eine Behandlung gesehen.
Seit mehr als 30 Jahren gilt die Verbesserung der Health Related Quality Of Life (HRQL) neben
der Lebenszeitverlangerung infolge einer Behandlung als Grundlage fiir die vollstandige
Zulassung einer neuen Therapie. Zum Zweck Qualitatssicherung bei der Erhebung der
Lebensqualitat, wurden spezielle Leitlinien erstellt, welche die Entwicklung und Validierung
von Quality Of Life (QOL)-Erhebungsbdgen regeln.

Unsere Literaturrecherche zum Einfluss der laparoskopischen Sakropexie auf die
Lebensqualitdt und Patientenzufriedenheit ergab 8 passende Literaturstellen, in denen
insgesamt 5 verschiedene Fragebdgen zum Einsatz kamen. Obwohl die Vergleichbarkeit der
Daten aufgrund der methodischen Unterschiede schwierig ist, kann in der Zusammenschau der
Ergebnisse gesagt werden, dass eine Verbesserung der Lebensqualitat nach laparoskopischer
Sakropexie nachgewiesen werden konnte.

In unserer Studie wurde zur Untersuchung der Lebensqualitat, wie bereits im Vorfeld
ausfihrlich erldutert, der EQ-5D-Fragebogen angewandt. Ferner kam eine visuelle Analog-
Skala (VAS) zum Einsatz zur Erfassung des selbst empfundenen Gesundheitszustandes. Dabei
konnte eine signifikante Besserung der Lebensqualitit nachgewiesen werden.

Weitere Arbeiten, in denen die VAS eingesetzt wurde konnten ebenfalls die VVerbesserung der
Lebensqualitét infolge einer Sakropexie nachweisen. Dariber hinaus fihrten Constatini et al.,
(2013) in ihrer Arbeit eine Korrelationsanalyse zwischen der VAS und dem FSFI-Score durch
und konnten einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Anstieg des Sexualitéats- Scores
und der Verbesserung der Lebensqualitat zeigen. Allerdings konnte in der Gruppe der
Hysterosakropexie die signifikante Korrelation mit den einzelnen Doméanen Lubrikation,
Orgasmus und Schmerzen belegt werden, was durch die Autoren auf den Uteruserhalt
zuriickgefuhrt wurde. Obwohl unsere klinische Erfahrung sich mit dieser Hypothese deckt,
konnten wir aufgrund der zu kleinen Gruppengréfien in unserer Studie keine
Korrelationsanalyse zwischen den Lebensqualitdtdaten aus den unterschiedlichen Formen der
Sakropexie durchfiihren.

Auch Sarlos et al., (2014) untersuchten die Lebensqualitat nach laparoskopischer Sakropexie
anhand einer VAS. Allerdings konnten sie aufgrund des langen Beobachtungszeitraums
erstmals den positiven Langzeiteffekt der Operation auf die Lebensqualitat nachweisen.
(Tabelle 17)
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Tabelle 17: Literaturvergleich mit den VAS-Studien

Studie Studiendesign | Follow-up Ergebnisse & Kritik

12 Monate | Anstieg der VAS von 5,6 auf 9,1 nach 12
Sarlos 85/101, LKS & bzw. 8,3 nach 60 Monaten
etal., (2014) 60 Monate

1- LHS- Gruppe: signif. Korrel.
zwischen VAS und den Domanen

32: LHS Lubrikation, Orgasmus und

Constantini Vs 12 Monate Schmerzen
etal., (2013) . ' 2- Beide Gruppen: signif. Korrel.
36: HE+ LKS zwischen VAS und dem ges. FSFI-
Score
54/75 LS Anstieg der VAS von 60 auf 85
Unsere 21154 LCS 3-6 Monate (p=0,000)

Eraebni 16/54 LHS
FOEBRISSE | 10754 LKS

HE: Hysterektomie, LHS: Laparoskopische Hysterosakropexie, LKS: Lapakroskopische Kolposakropexie,
LZS: Laparoskopische Zervikosakropexie

Ein weiterer standardisierter Fragebogen, der in verschiedenen Studien zum Einsatz kam, ist
der Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ-7). Dabei handelt es sich um einen
krankheitsbezogenen Bogen mit 7 Beckenboden-spezifischen Fragen, bei denen jeweils Werte
zwischen 100 (schlechtester Score) und 0 (bester Score) erzielt werden kénnen (De Tayrac et
al., 2007, Henn et al., 2017). Insgesamt hat unsere Recherche funf Studien ergeben, in denen
die Lebensqualitat nach Sakropexie mittels dieses Evaluationsbogens untersucht wurde (Andre
et al., 2018, Chevrot et al., 2016, Thibault et al., 2013 und North et al., 2009).

Trotz unterschiedlicher Methodik ist zusammenfassend zu sagen, dass die kurz- und
mittelfristigen Ergebnisse eine deutliche Besserung der Lebensqualitét zeigten, diese jedoch
langfristig zu einem geringen Mal3e relativiert wurde, obgleich die langfristige Verbesserung in
Bezug auf die Ausgangswerte praoperativ immer noch hoch signifikant erschien (Tabelle 18).

Weitere Fragebdgen, die vereinzelt in den verschiedenen Studien angewandt wurden, waren der
Quality of Life Scores (Quol-Score) in der Studie von Price et. al., 2011. Dabei konnten die
Patientinnen angeben, wie viel sie sich durch die Inkontinenz- und Senkungssymptome
beeintrachtigt fiihlten. Hierbei kann sich der Score zwischen O (keine Beeintrachtigung) 10
(maximale Beeintrachtigung) bewegen. Die Studie ergab einen signifikanten Rickgang des
Scores um 6,7 Punkte (Price et. al., 2011).
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Tabelle 18: Literaturvergleich mit den PFIQ-7 Studien

Studie Studiendesign | Follow-up Ergebnisse & Kritik
Rickgang des Scores um 63,1 Punkte (P <
Andre et 0.01)
al., (2018) 63/63 LKS 18 Monate
Rickgang des Socres:
- nach 3 Monaten: 16 Punkte
Chevrot et 3,12, 36 (um 44,8 Punkte)
al., (2016) 82/82 LKS Monate - nach 12 Monaten: 18,4 Punkte
- nach 36 Monaten: 27,4 Punkte
(P <0.05)
Rickgang des Socres:
. - nach 3 Monaten: 16,6 Punkte (um
gl“b(éz“é'lts‘;t 99/142 LKS M?’éﬁite 47,9 Punkte)
! - nach 12 Monaten: 18,2 Punkte
(P <0.05)
Ruckgang des Scores um 55 Punkte
North et (P <0.05)
al., (2009)* 21/22 LKS 24 Monate
LKS: Lapakroskopische Kolposakropexie, *PFIQ lange Version angewendet

Claerhout et al. (2009) hingegen setzten den Prolapse-spezifischen Quality of Life Fragebogen
(P-Quol) 12 Monate nach Durchfuihrung der laparoskopischen Sakropexie ein. Dieser validierte
Fragebogen besteht aus 40 Fragen zu 9 verschiedenen Prolaps-bezogenen Domanen (Digesu et
al. 2005). Hierbei kénnen fiir jede Doméne Werte zwischen 100 (maximal Beeintrachtigung)
und 0 (keine Beeintrachtigung) erteilt werden. Postoperativ zeigte sich eine signifikante
Abnahme der Scores fir alle oben genannten Doménen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass eine signifikante Besserung der Lebensqualitét
nach Durchfiihrung der laparoskopischen Sakropexie in allen Studien festzustellen war. Diese
Besserung liel} sich je nach eingesetztem Erhebungsinstrument unterschiedlich darstellen.
Wahrend in unserer Studie sowie in der Studie von Claerhout et al., (2009) die bessere Teilhabe
an alltaglichen Aktivitaten sowie die verminderte Angst vor Schmerzen als Hauptindikatoren
fiir die Besserung der Lebensqualitét stehen, definierten andere Autoren die Besserung als eine
Reduktion der Einschrankung durch die Descensussymptome sowohl auf emotionaler als auch
auf physikalischer Ebene. Zudem diente die Visuelle Analogskala in vielen Studien dazu, die
Zufriedenheit der Patientinnen mit der Therapie zu veranschaulichen.
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5.5 AbschlieRende Betrachtung:

Der operative Gold-Standard in der Behandlung von POP, die laparoskopische Sakropexie,
stellt nach aktueller Datenlage eine Therapieform mit nachhaltiger und effizienter anatomischer
Korrektur sowie niedrigen Rezidivraten dar. Hinsichtlich des funktionellen Outcomes jedoch
ist die Datenlage weiterhin unzureichend. Das Wissensdefizit betrifft vor allem den Einfluss der
laparoskopischen Sakropexie auf die Sexualitat und Lebensqualitat von Betroffenen.

Ferner stellt die Heterogenitat der angewandten Erhebungsbdgen in den wenigen Studien zu
diesem Thema eine Hrde dar, welche den Vergleich der Daten aus den verschiedenen Arbeiten
enorm erschwert. Die Entscheidung, den FSFI-Fragebogen in unserer Studie anzuwenden,
beruht auf Faktoren, welche in Verbindung mit der Eignung des Fragebogens fiir die spezifische
Fragestellung in unserer Arbeit stehen, wie wir bereits ausfihrlich im Vorfeld erldutert hatten.

Trotz der inhaltlichen Eignung als spezifisches Instrument zur Erhebung der Sexualitat, birgt
der FSFI-Fragebogen einige Nachteile. Der gré3te Nachteil, aus unserer Sicht, sind die Lénge
des Bogens und die Komplexitat der Fragen, was sich teilweise auf die Genauigkeit der
Beantwortung durch die Probanden auswirkt. Dadurch l&sst sich auch die hohe Rate an fehler-
oder lickenhafter Beantwortung der Fragebdgen in unserer Studie erklaren, welche zu einer
relativ hohen Ausschlussrate bei der endgultigen Evaluation gefiihrt hat. Ein weiterer Nachteil
dieses Fragebogens liegt in der zeitlichen Begrenzung bei den Angaben zur Sexualitat, welche
sich auf vier Wochen vor der Operation bezieht, wodurch eine Verzerrung der Darstellung des
langfristigen Befindens der Patientinnen eintreten kann.

Die Starken unserer Studie liegen im prospektiven Charakter der Arbeit und der genauen
Formulierung der Fragestellung mit der Beschrankung des operativen Spektrums auf die
laparoskopische Sakropexie. Ferner sind die strenge Definition der Erfolgskriterien mit
<POP-Q Stage-1 fur den anatomischen Erfolg und die definierten Grenzwerte in den
standardisierten Fragebdgen FSFI und EQ-5D weitere Merkmale, welche das Risiko einer
Missinterpretation der Daten erheblich reduzieren

Durch unsere Studie konnten wir zweifellos beweisen, dass die laparoskopische Sakropexie
eine signifikante Verbesserung der Sexualitdt und Lebensqualitdit im kurzfristigen
Beobachtungsintervall erbringt. Darliberhinaus konnte unsere Studie beweisen, dass sich die
Verbesserung der Sexualitat nicht auf die Patientinnen mit einem pathologischen praoperativen
FSFI-Score (<26.5) beschriankt, sondern auch bei Patientinnen mit einem physiologischen
préoperativen FSFI-Score (> 26.5) nachweisbar ist. Hierdurch ist es die erste Studie, welche
darstellen konnte, dass eine postoperative Verbesserung der sexuellen Funktion nach
Durchfiihrung einer laparoskopischen Sakropexie ungeachtet der prdoperativen Funktion
eintritt.

Dennoch bergen die strengen Kriterien beim Studiendesign und in der Erhebung der Daten
diverse Nachteile, welche auch einige Schwdachen der Studie erkldren. Durch das strenge
Studiendesign konnten letztendlich bei 125 durchgefihrten Eingriffen im Studienzeitraum
lediglich 34 Datensétze zur Evaluation herangezogen werden.
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Die kleine Studienpopulation von 34 Teilnehmerinnen stellt die hauptsachliche Schwache der
Arbeit dar. Hierdurch war es nicht méglich, Subgruppenanalysen zur Beurteilung des Einflusses
der verschiedenen Formen der Sakropexie oder des praoperativen Descensusstadiums auf das
Outcome vorzunehmen.

Dennoch glauben wir, dass das Studiendesign sich gut eignet, um ein wahrheitsgeméRes Bild
vom funktionellen postoperativen Outcome nach einer Sakropexie wiederzugeben. Allerdings
empfehlen wir die Durchfiihrung in Form einer multizentrischen Studie mit deutlich héheren
Probandenzahlen, um die Madglichkeit einer Subgruppenanalyse zwecks besseren
Verstandnisses zu ermdglichen.
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Leitung: Prof. Dr. E.-F. Solomayer

Sehr geehrte Befragungsteilnehmerin,

im Folgenden finden Sie verschiedene Fragen zu der bei lhnen in unserem Hause
durchzufuhrenden Operation zur Behebung von Senkungs- bzw. Inkontinenzbesch-werden.
Beginnend mit Fragen zur Entscheidung zu dieser Operation geht es v. a. um lhre Zufriedenheit
mit dem Ergebnis und um lhre Lebensqualitat. Dabei mochten wir Ihnen auch einige Fragen
zur Sexualitat stellen.

Bitte lesen Sie jeweils die Fragen- und Antwortkategorien aufmerksam durch und antworten
Sie dann, ohne allzu lange dartber nachzudenken. Beantworten Sie die Fragen so offen und
ehrlich wie mdglich. Es geht uns um lhre ganz personlichen Erfahrungen, d. h. es gibt keine
richtigen oder falschen Antworten. Ihre Antworten bleiben auch selbstverstandlich anonym
und werden lediglich statistisch ausgewertet.

Fragen zur Entscheidungssituation

1. Welcher war Ihrer Meinung nach der 2. Durch wen sind Sie zuerst auf diese
wichtigste Grund fir die Operation? Operationsmethode aufmerksam
o Unterbauchschmerzen geworden?

o Blutungsunannehmlichkeiten o Bekannte

o Grolenzunahme des bekannten Knotens o Presse/Radio/Fernsehen

o Druck auf die Harnblase o Frauenarzt

o Druck auf den Darm o Klinik

o abgeschlossener Familienplan o Internet

o anderer: o andere:

3. Wer trug den Hauptanteil der | 4. Welcheswar fur Sie der wichtigste

Entscheidung far dieses | Grund fur diese Operationsmethode?
Operationsverfahren? o Angst vor groRerem Eingriff

o Ich selbst 0 Geringe Komplikationsrate nach Operation
o Mein Frauenarzt O anderer:

o Ich selbst und mein Frauenarzt gemeinsam

o Die Klinik

o Ich selbst und die Klinik gemeinsam

O andere:
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5. Sie zum Zeitpunkt der Operation in der Postmenopause, d. h. liegt die letzte
Monatsblutung zum Zeitpunkt der Operation bereits Gber 12 Monate zurtick?
o Ja o Nein

6. Sind Sie zum heutigen Tag tUber 50 Jahre?
o Ja o Nein

7. Liegt der Zeitpunkt der letzten Monatsblutung langer als 12 Monate zurtck?
o Ja o Nein

8. Wie viel Zeit haben Sie sich fur Ihre Entscheidung gelassen?

< 1 Woche 1 Woche bis zu 1 Monat | bis zu % Jahr langer

O O O O O

9. Wie sicher waren Sie sich bei Ihrer Entscheidung?

gar nicht kaum teils/teils sicher sehr sicher
O O O O O

10. Haben Sie Uber Ihre Entscheidung mit anderen gesprochen?

gar nicht kaum manchmal oft sehr Oft

O O O O O

11. Wie gut fiahlen Sie sich aufgeklart Gber die Operation und mdgliche

Beeintrachtigungen?

sehr schlecht

schlecht

teils/teils

gut

sehr gut

|

O

O

O

O

12. Was erwarten Sie von der Operation hauptsachlich?

o Beendigung der Beschwerden

o Vermeidung einer moglichen bdsartigen Erkrankung/ Entartung
o Sonstige Erwartung:
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Gesundheitsfragebogen (EQ-5D, AA)

Bitte geben Sie an, welche Aussagen ihren heutigen Gesundheitszustand am besten
beschreiben, in dem Sie ein Kreuz in ein K&stchen machen.

Beweglichkeit/ Mobilitat

o Ich habe kein Problem herumzugehen.
o Ich habe einige Probleme herumzugehen.
o Ich bin ans Bett gebunden.

Far sich selbst sorgen

o Ich habe keine Probleme, flir mich selbst zu sorgen.
o Ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen.
o Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen.

Allgemeine Aktivitaten (z. B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien-
Freizeitaktivitaten)

oder

o Ich habe keine Probleme, meinen alltdglichen Aktivitaten nachzugehen.
o Ich habe einige Probleme, meinen alltaglichen Aktivitaten nachzugehen.
o Ich bin nicht in der Lage, meinen alltdglichen Aktivitaten nachzugehen.

Schmerzen/ kérperliche Beschwerden

o Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden.
o Ich habe méRige Schmerzen oder Beschwerden.
o Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden.

Angst/ Niedergeschlagenheit

o Ich bin nicht dngstlich oder deprimiert.
o Ich bin maRig angstlich oder deprimiert.
o Ich bin extrem angstlich oder deprimiert.

Mein allgemeiner Gesundheitszustand wahrend der vergangenen 12 Monate ist (bitte

markieren Sie das entsprechende Kéastchen):
o gut o mittelmaBig o schlecht
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Um Sie bei der Einschédtzung, wie gut oder schlecht lIhr Gesundheitszustand ist / war zu
unterstiitzen, haben wir eine Skala gezeichnet, &hnlich einem Thermometer. Der beste
denkbare Gesundheitszustand ist mit einer ,,100° gekennzeichnet, der schlechteste mit ,,0%.
Wir mochten Sie nun bitten, auf den folgenden beiden Skalen zu kennzeichnen, wie gut oder
schlecht Ihrer Ansicht nach lhr persdnlicher Gesundheitszustand ist. Bitte machen Sie ein
Kreuz an den Punkt der Skalen, der Ihren Gesundheitszustand zu den zwei Zeitpunkten am
besten wiedergibt.

Ihr heutiger Gesundheitszustand:

Best-
denkbarer
Gesundheitszustand

—
~
7
~
L

ﬂ{

‘H

gl

s

lfﬂ

7:)

Schilechtest
denkbarer
Gesundheitszustand
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Weiblicher sexueller Funktionsindex (FSFI-D) *

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre sexuellen Gefuhle wahrend der letzten 4
Wochen. Bitte beantworten Sie die Fragen so ehrlich und prazise wie moglich. Ihre
Antworten werden absolut vertraulich behandelt. Bitte kreuzen Sie nur eine
Antwortmaoglichkeit pro Frage an.

Allgemeine Hinweise und Erlauterungen:
- Sexuelle Aktivitat kann einschlieBen Zartlichkeiten, VVorspiel, Masturbationen und
Geschlechtsverkehr.
- Geschlechtsverkehr ist definiert als das Eindringen des Penis in die Scheide.
- Sexuelle Stimulation schlieft Situationen wie Vorspiel mit dem Partner,
Selbstbefriedigung (Masturbation) oder sexuelle Phantasien ein.

1. Wie oft fuhlten Sie sexuelle Lust oder Interesse*?

(*Sexuelle Lust oder Interesse bedeutet, den Wunsch nach sexuellen Erlebnissen zu haben,
die Bereitschaft, sich vom Partner zu sexueller Aktivitat anregen zu lassen oder erotische
Phantasien oder Vorstellungen zu haben.)

"1 fast immer oder immer

1 meistens (mehr als die Halfte der Zeit)
1 manchmal (etwa die Hélfte der Zeit)
1 gelegentlich (etwa die Halfte der Zeit)
(1 fast nie oder nie

2. Wie wirden Sie die Starke (den Grad) ihrer sexuellen Lust einschatzen?

1sehr hoch

“1hoch

1 mittel

1 niedrig

1 sehr niedrig oder tberhaupt nicht

3. Wie oft waren sie sexuell erregt* bei sexueller Aktivitat oder Geschlechtsverkehr?
(*Sexuelle Erregung ist ein Geftihl, das korperliche und psychische Aspekte umfasst. Es
kann Gefiihle von Wéarme oder Kribbeln im Genitalbereich bedeuten, Lubrikation (,,feucht
werden*) oder Muskelanspannungen.)

"1 keine sexuelle Aktivitat

1 fast immer oder immer

1 meistens (mehr als die Hélfte der Zeit)
1 manchmal (etwa die Hélfte der Zeit)
1 gelegentlich (etwa die Halfte der Zeit)
"1 fast nie oder nie
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4. Wie wirden Sie die Starke Ihrer sexuellen Erregung bei sexueller Aktivitat oder
Geschlechtsverkehr einschatzen?

1 keine sexuelle Aktivitat

1 sehr hoch

"1 hoch

1 mittel

1 niedrig

1 sehr niedrig oder keine Erregung

5. Wie zuversichtlich waren Sie, sexuell erregt zu werden bei sexueller Aktivitat oder
Geschlechtsverkehr?

] keine sexuelle Aktivitat

1 sehr hohe Zuversicht

1 hohe Zuversicht

] mittlere Zuversicht

"1 niedrige Zuversicht

"1 sehr niedrige oder keine Zuversicht

6. Wie oft waren Sie mit Ilhrer Erregung bei sexueller Aktivitdt oder
Geschlechtsverkehr zufrieden?

1 keine sexuelle Aktivitat

(1 fast immer oder immer

1 meistens (mehr als die Halfte der Zeit)
1 manchmal (etwa die Hélfte der Zeit)
1 gelegentlich (etwa die Halfte der Zeit)
(1 fast nie oder nie

7. Wie oft hatten Sie Lubrikationen (wurden Sie ,,feucht*) bei sexueller Aktivitit oder
Geschlechtsverkehr?

1 keine sexuelle Aktivitat

1 fast immer oder immer

1 meistens (mehr als die Hélfte der Zeit)
1 manchmal (etwa die Hélfte der Zeit)
1 gelegentlich (etwa die Halfte der Zeit)
(1 fast nie oder nie
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8. Wie schwierig, war es, eine Lubrikation zu bekommen (,,feucht“ zu werden) bei
sexueller Aktivitat oder Geschlechtsverkehr?

"1 keine sexuelle Aktivitat

(1 extrem schwierig oder unmdglich
"1 sehr schwierig

1 schwierig

1 etwas schwierig

1 nicht schwierig

9. Wie oft konnten Sie die Lubrikation aufrechterhalten ,,feucht“ bleiben bis zum
Ende sexueller Aktivitat oder Geschlechtsverkehr?

] keine sexuelle Aktivitat

] fast immer oder immer

1 meistens (mehr als die Hélfte der Zeit)
1 manchmal (etwa die Hélfte der Zeit)
1 gelegentlich (etwa die Halfte der Zeit)
] fast nie oder nie

10. Wie schwierig, war es die Lubrikation aufrecht zu erhalten (,,feucht* zu bleiben)
bis zum Ende sexueller Aktivitat oder Geschlechtsverkehr?

1 keine sexuelle Aktivitat

1 extrem schwierig oder unmoglich
"1 sehr schwierig

1 schwierig

1 etwas schwierig

1 nicht schwierig

11. Wie oft erreichten Sie bei sexueller Stimulation oder Geschlechtsverkehr einen
Orgasmus (Hohepunkt)?

1 keine sexuelle Aktivitat

1 fast immer oder immer

1 meistens (mehr als die Hélfte der Zeit)
1 manchmal (etwa die Hélfte der Zeit)
1 gelegentlich (etwa die Halfte der Zeit)
(1 fast nie oder nie
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12. Wie schwierig war es, bei sexueller Stimulation oder Geschlechtsverkehr einen
Orgasmus (Hohepunkt) zu erreichen?

I keine sexuelle Aktivitat

1 extrem schwierig oder unmdglich
1 sehr schwierig

"1 schwierig

"1 etwas schwierig

1 nicht schwierig

13. Wie zufrieden waren Sie bei sexueller Stimulation, mit Ihrer Fahigkeit, einen
Orgasmus zu erreichen?

1 keine sexuelle Aktivitat

1 sehr zufrieden

1 méRig zufrieden

1 gleich zufrieden wie unzufrieden
1 maRig unzufrieden

(1 sehr unzufrieden

14. Wie zufrieden waren Sie mit dem Ausmal’ an emotionaler (gefihlsmaRiger) Nahe
zwischen lhnen und Ihrem Partner bei sexueller Aktivitat?

1 keine sexuelle Aktivitat

] sehr zufrieden

1 méRig zufrieden

"1 gleich zufrieden wie unzufrieden
1 m&Rig unzufrieden

] sehr unzufrieden

15. Wie zufrieden waren Sie mit der sexuellen Beziehung zu/mit ihrem Partner?

"1 sehr zufrieden

1 maRig zufrieden

1 gleich zufrieden wie unzufrieden
1 méaRig unzufrieden

1 sehr unzufrieden

16. Wie zufrieden waren Sie mit Ihrem Sexualleben insgesamt?

1 sehr zufrieden

1 méRig zufrieden

"1 gleich zufrieden wie unzufrieden
1 méaRig unzufrieden

1 sehr unzufrieden
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17. Wie oft hatten Sie unangenehme Empfindungen oder Schmerzen wéahrend des
Geschlechtsverkehrs?

1 keine Versuche des Geschlechtsverkehrs
[ fast immer oder immer

1 meistens (mehr als die Halfte der Zeit)

"1 manchmal (etwa die Hélfte der Zeit)

"1 gelegentlich (etwa die Halfte der Zeit)

] fast nie oder nie

18. Wie oft hatten Sie unangenehme Empfindungen oder Schmerzen nach dem
Geschlechtsverkehr?

] keine Versuche des Geschlechtsverkehrs
] fast immer oder immer

1 meistens (mehr als die Halfte der Zeit)

1 manchmal (etwa die Hélfte der Zeit)

1 gelegentlich (etwa die Halfte der Zeit)

] fast nie oder nie

19. Wie wiirden Sie die Starke Ihrer unangenehmen Empfindungen oder Schmerzen
wahrend oder nach dem Geschlechtsverkehr einschatzen?

] keine Versuche des Geschlechtsverkehrs
] sehr hoch

1 hoch

O mittel

1 niedrig

(1 sehr niedrig oder Uberhaupt keine

Zum Abschluss noch einige Fragen zu lhrer Person:
1. Ihr Alter: Jahre

2. Wie viele Kinder haben Sie? (bitte Zahl notieren)

3. Gab es bereits Fehlgeburten oder Schwangerschaftsabbriiche?
o Ja o Nein

Wenn ja, wie viele? (bitte Zahl notieren)

4. Wie viele Operationen vergleichbarer Schwere hatten Sie bereits?
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keine 1 2 3 4 5 gﬂem als
| O | | O O O

5. Wurde bei Ihnen schon einmal Eingriffe an den Eierstocken/ der Scheide der
Gebarmutter durchgefihrt?
o Ja o Nein Falls ja fuhren Sie diese bitte auf:

6. Leben Sie derzeit mit einem festen Partner zusammen?
o Ja o Nein

Dauer der jetzigen Partnerschaft?

Monate
Jahre

7. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Partnerschaft?

sehr . . . . .

. unzufrieden teils/ teils zufrieden sehr zufrieden
unzufrieden
O O O O O

8. Welchen Schulabschluss haben Sie?

Ohne Haupt-/Volksschulabschluss (kein Abschluss 8. Klasse)

Haupt-/VVolksschulabschluss (Abschluss 8. Klasse)

mittlere Reife/Realschulabschluss/Abschluss der polytechnischen Oberschule (10. Klasse)

allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife/Abitur (Gymnasium oder EOS/ 12. oder
13. Klasse)

Oo:o:g:g

Ich habe einen anderen Schulabschluss, und zwar:
angeben)

(bitte

9. Welchen Berufsabschluss haben Sie? (Geben Sie bitte Ihren hochsten Abschluss an)

keinen

Facharbeiter

Meister

Fachschulabschluss

Hochschul-, Fachhochschul- oder Universitatsstudium

anderen: (bitte angeben)

Oo:oio:o:oyg

10. In welcher beruflichen Stellung waren Sie zuletzt tatig?
Hilfskraft i
Arbeiterin
Angestellte
Beamtin
Selbsténdige

Ich bin Rentnerin
anderes:

O/ooioioo

(bitte angeben)
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11. Ihre Tatigkeit:

12. Wie zufrieden sind Sie mit ihrer beruflichen Situation?
sehr unzufrieden | unzufrieden | teils/ teils | zufrieden sehr zufrieden
O O O Oa Oa

13. Waren Sie bereits in psychologischer, psychotherapeutischer oder psychiatrischer
Behandlung?
o Ja o Nein

Wenn ja, warum? (wenn moglich, Symptome
oder Diagnose angeben)

14. Leiden Sie unter korperlichen Erkrankungen?
o Ja o Nein

Wenn ja, unter welchen? (bitte angeben)

Erganzungen, Kritik, personlicher Kommentar zu diesem Fragebogen:

Herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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