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Zusammenfassung

Ziele: Bei der Stressinkontinenz handelt es sich um die am haufigsten
vorkommende Form der Harninkontinenz. Seit rund 20 Jahren hat sich durch
die Schlingentechniken (Tension-free Vaginal Tape, mit retropubischem oder
transobturatorischem Zugang) eine effektive chirurgische Therapie fur diese
Form der Harninkontinenz etabliert. In Studien konnten Erfolgsraten von etwa
80% festgestellt werden. Allerdings gibt es nur wenige Daten zum Outcome
nach einer wiederholten Inkontinenzoperation. Daher war es das Hauptziel
dieser Arbeit, die objektive und subjektive Heilungsrate nach erneuter
Inkontinenzoperation festzustellen. AuRerdem sollte die Lebensqualitat und
Sexualfunktion nach einer wiederholten chirurgischen Intervention bei

persistierender oder neu aufgetretener Stressinkontinenz eruiert werden.

Methoden: Frauen, die sich zwischen 1999 und 2014 mindestens zwei
Inkontinenzoperationen unterzogen hatten, wurden in die Studie
eingeschlossen. Dabei musste es sich bei dem zuletzt erfolgten Eingriff
zwingend um ein Schlingenverfahren handeln, als vorangegangene
Operation kam sowohl eine Kolposuspension nach Burch, als auch eines der
beiden Schlingenverfahren in Frage. Objektive Heilung wurde durch einen
negativen Stresstest definiert, subjektive Heilung durch die Verneinung
jeglicher Symptome einer Stressinkontinenz durch die Patientin selbst.
Zusatzlich wurde der subjektive Erfolg mittels Patient’s Global Impression of
Improvement (PGlI-I) eruiert. Der King's Health Questionnaire sowie auch der
Incontinence Outcome Questionnaire und der Female Sexual Function Index
wurden zur Evaluierung der Lebensqualitit und Sexualfunktion

herangezogen.

Ergebnisse: 53 Frauen erfullten die Einschlusskriterien, 8 davon waren
bereits verstorben, von den verbleibenden 45 Frauen nahmen 33 (73%) an
dieser Studie Teil, 23 (70%) davon standen zusatzlich zum Ausfullen der
Fragebdgen fur eine klinische Untersuchung zur Verfiigung. In 68% der Falle
konnte dabei eine objektive Heilung festgestellt werden, die subjektive




Heilungsrate lag bei 70%. Entsprechend dem PGI-I empfanden 84% der
Frauen den erneuten Eingriff als Erfolg. Bei keiner der Patientinnen konnten
Erosionen vaginal oder in der Harnblase gefunden werden. Drei Frauen
mussten sich einem erneuten Eingriff unterziehen, zwei aufgrund einer
persistierenden Stressinkontinenz, einmal wurde eine Schlingen-Revision
notwendig. In Bezug auf die Lebensqualitat und die Sexualfunktion lieferten

die Fragebodgen zufriedenstellende Ergebnisse.

Conclusio: Die Ergebnisse dieser Arbeit legen nahe, dass eine erneute
chirurgische Intervention durch ein Schlingenverfahren (TVT oder TVT-O) ein
effektives  Mittel zur chirurgischen Therapie der persistierenden

Stressinkontinenz nach bereits erfolgter Inkontinenzoperation ist.




Abstract

Aims: Urinary incontinence is a common problem among women with stress
urinary incontinence (SUI) being the most frequent form. About 20 years ago,
tape procedures (TVT, TVT-O) were established as an effective surgical
therapy for women with SUI with various studies showing success rates of up
to 80% in the long-term. However, only little data is available after a repeat
urinary incontinence surgery in women with persisting SUI. Therefore, the
aim of this study was to evaluate the objective and subjective cure rates,

quality of life and sexual health in women undergoing repeat surgery for SUL.

Methods: Women who underwent at least two surgeries for SUI between
1999 and 2014 were invited for follow-up. Inclusion criteria were Burch
colposuspension or a suburethral tape in the primary setting and a tape in the
secondary setting. Objective cure was defined as a negative cough test at
clinical examination, subjective cure was defined as the patient’s statement
of not having any symptoms of SUI. Additionally subjective success was
assessed with the Patient's Global Impression of Improvement (PGl-I)
questionnaire. The King's Health Questionnaire, the Incontinence Outcome
Questionnaire and Female Sexual Function Index were used to evaluate

quality of life and sexual health.

Results: 53 women fulfilled inclusion criteria, with 45 of them still being alive.
33 (73%) women were available for follow-up, 23 (70%) of them attended
clinical examination in addition to completing the questionnaires. The
objective cure rate was 68%, the subjective cure rate 70%, respectively.
According to PGI-I, 84% were subjectively satisfied with the postoperative
outcome after repeat incontinence surgery. In none of the patients any
erosion into the vagina or the bladder was present. Three women had
undergone reoperation, two for persistent urinary incontinence, one required
a tape divison for urinary retention. Satisfying results were found for quality of

life and sexual health after repeat surgery for urinary incontinence.




Conclusion: A midurethral tape is a valuable option for surgical treatment in
women with failed colposuspension or tape procedure, or recurrent stress

urinary incontinence after surgery.
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1 Einleitung

1.1 Anatomie und Physiologie der unteren Harnwege

1.1.1 Anatomie der unteren Harnwege
Die weibliche Harnblase, ein muskuldses Hohlorgan, liegt im kleinen Becken
zwischen der Vagina und dem Uterus dorsalseitig und der Dorsalflache der
Symphyse ventralseitig. Anatomisch unterschiedet man den nach vorne oben
gerichteten Blasenscheitel (Apex vesicae), den Blasenkdrper (Corpus
vesicae) und den nach kaudal und dorsal gerichteten Blasengrund (Fundus
vesicae). Der Ubergang der Harnblase in die Harnréhre (Urethra) wird als

Collum oder Cervix vesicae bezeichnet. (1,2)

Die genaue Lage der Blase ist von ihrem Fullungszustand abhangig. Die
dorsale Seite des Blasenscheitels sowie des Blasenkorpers ist von
Peritoneum Uberzogen, welches auf den Uterus Uberschlagt. Bei
zunehmender Fullung dehnt sich die Blase zunachst lateral und danach
nabelwarts ins Cavum Retzii aus. Um dabei die Ausdehnungsfahigkeit der
Blase nicht einzuschranken, gehen fast alle Haltevorrichtungen vom
Blasengrund aus. Hierbei ist vor allem der Musculus pubovesicalis zu

nennen. (1)

Die Harnblase wird hauptsachlich durch die Arteriea vesicales superiores,
mediae und inferiores, entsprungen aus den Arteriae iliacae internae, mit
arteriellem Blut versorgt. Innerviert wird die Harnblase vom rechten und
linken Plexus pelvicus, welcher einerseits parasympathisch von den Nervi
splanchnici pelvini gespeist wird, andererseits erreichen ihn auch
sympathische Fasern aus dem zehnten thorakalen bis zum zweiten lumbalen
spinalen Segment. Der Sympathicus ist fur die Innervation der
SchlieBmuskeln am Blasenausgang zustandig, der Parasympathicus

versorgt die Muskeln fir die Entleerung der Harnblase. (1,3)




Die Urethra der erwachsenen Frau ist etwa 3 cm lang. Zunachst verlauft sie
hinter der Symphyse, wahrend des gesamten Verlaufes ist die Urethra in das
adventitielle Bindegewebe der vorderen Vaginalwand eingebettet. Die glatte
Muskelschicht der Harnréhre wird sowohl aus longitudinal verlaufenden, als
auch aus zirkular angeordneten Muskelfasern gebildet. Vor allem im
proximalen Anteil der Urethra sind diese zirkular angeordneten, von der
Detrusormuskulatur ausgehenden Muskelfasern prominent. Diese stellen den
unwillktrlichen inneren urethralen Sphinkter dar. Der willkirliche auflere
urethrale Sphinkter befindet sich im mittleren Drittel der Harnréhre in Form
von zirkular angeordneter quergestreifter Muskulatur. (1)(2) Eine Rolle in der
Aufrechterhaltung der Kontinenz spielt auch der Halteapparat der
Beckenorgane, der Beckenboden. Dessen wichtigste Komponente ist der
Musculus levator ani, er selbst besteht aus vier Teilen, den Musculi
coccygeus, pubococcygeus, iliococcygeus und puborectalis. Durch eine
Offnung, dem Hiatus urogenitalis, treten Urethra und Vagina hindurch, dem
Bedarf angepasst wird dieser Hiatus durch den Muskeltonus des Musculus

laevator ani beeinflusst. (4,5)
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Abbildung 1: Mediansagittalschnitt durch das weibliche Becken

Reproduziert von Fanghanel et al. (1)




1.1.2 Physiologie der unteren Harnwege
Die ableitenden Harnwege, sprich Nierenbecken, Ureteren, Harnblase sowie
der proximale Anteil der Urethra werden von Urothel ausgekleidet. Dieses
mehrschichtige Epithel besteht aus einer Superfizial-, einer Intermediar-
sowie einer Basalschicht. Die superfiziale, lumennahe Schicht wird von
Deckzellen gebildet, welche deutlich groRer sind als die darunter gelegenen
Zellen, aus denen sie sich differenzieren. An diese Urothelschicht schlief3t
sich eine unterschiedlich stark ausgepragte Muskularis-Schicht an. In der
Harnblase ist diese Muskularis-Schicht besonders gut ausgebildet, dort wird
sie als Musculus detrusor vesicae bezeichnet. Der etwa 3 bis 5 mm dicke
Detrusor ist in mehreren, sowohl longitudinal als auch zikular verlaufenden
Schichten angeordnet. Der Uber den Plexus hypogastricus inferior
parasympathisch innervierte Detrusor spielt eine bedeutende Rolle in der
Blasenentleerung. Physiologischerweise kommt es durch Harndrang zu einer
Kontraktion des Muskels, wodurch eine Miktion ermdglicht wird. Nach auf3en

legt sich noch eine Adventitia Gber die Muskularis-Schicht. (4,6-9)

Das Urothel weist einige Besonderheiten auf, um den speziellen Ansprichen
seiner Lokalisation gewachsen zu sein. Zum einen der kontinuierlichen
Anderung des Fillungszustandes, und somit auch der nicht konstanten
Oberflache der Harnblase. Hierbei kommt es je nach Fullungszustand der
Blase zu einer Anderung der Epithelhdhe. Besteht das Urothel bei leerer
Blase aus 5 bis 7 Zelllagen, so finden sich bei gefullter Blase nur noch rund
3 Zelllagen. Bei gefillter Blase nehmen die Deckzellen eine platte Form an,

dadurch erreichen diese Zellen einen Durchmesser von bis zu 150 ym. (4,6)

Zusatzlich dazu ist das Urothel der standigen Konfrontation mit Urin
ausgesetzt. Dank der speziellen Deckzellen und deren starken
Zellverbindungen, den tight junctions, bildet das Urothel eine
Permeabilitdtsschranke. Die Arbeiten von Burton et al. sowie Deng et al.
legen nahe, dass die Undurchlassigkeit des Urothels auf einer komplexen
Zusammenstellung aus Oberflachenproteinen sowie lonenpumen beruht.
(6,10,11)




Die Kontinenz wird durch zwei Ringmuskeln sichergestellt. Zum einen durch
den Musculus sphincter urethrae internus, bestehend aus glatter Muskulatur,
zum anderen durch den quergestreiften, also willkirlich steuerbaren
Musculus sphincter urethrae externus. Letzterer wird vom Nervus pudendus
innerviert. Diese beiden Muskeln sind im mittleren Drittel des Urethra
lokalisiert, der M. sphincter urethrae externus ist dabei zirkular angeordnet
und liegt der glatten Muskelschicht auf. Nach distal hin schlielen sich hier
noch die quergestreiften M. compressor urethrae und M. sphincter
urethrovaginalis an. Im Bereich dieser beiden Muskeln andert sich die

Anordnung von zirkular hin zu bogenférmig. (4,12)

Physiologischerweise ist hauptsachlich der innere, nicht willkarlich
steuerbare Ringmuskel fir die Aufrechterhaltung der Kontinenz
verantwortlich. Der auflere hingegen ist in seiner Funktion vor allem in

Belastungssituationen wie Niesen, Husten oder Pressen gefordert. (12)

Bei zunehmender Blasenflillung dehnt sich die Blasenwand und der
Detrusormuskel erschlafft zunachst. Die Blase einer erwachsenen Frau kann
sich mit bis zu ca. 500 ml flllen. Der intravesikale Druck steigt bei
zunehmender Blasenflllung an und wird von Dehnungsrezeptoren in der
Blasenwand detektiert. Diese Rezeptoren ziehen ins Sakralmark und
aktivieren bei ausreichend gefullter Blase parasympathische Neurone. Diese
wiederum projizieren auf Neurone in der Blasenwand, welche daraufhin den
Tonus des Detrusors erhéhen und den inneren Sphinkter erschlaffen lassen.
Auch der aulere, willkirlich steuerbare Sphinkter erschlafft in der
Entleerungsphase. Der Harn kann somit in die Urethra abgegeben werden.
Ein wesentlicher Faktor bei der Harnkontinenz ist die Tatsache, dass sich die
Urethra bei korrekter anatomischer Lage in einer Position befindet, in der
eine Druckerhdhung intraabdominell auch 2zu einer Druckerhdohung
periurethral fuhrt. (12)




1.2 Die Harninkontinenz

Gemal der International Continence Society ist die Harninkontinenz wie folgt
definiert:

sUrinary incontinence is the complaint of any involuntary leakage of urine.”
(13)

Folglich spricht man von Harninkontinenz bei jeglichem ungewolltem
Harnverlust. Allerdings werden darunter alle moglichen Formen der
Harninkontinenz zusammengefasst. Natlrlich empfiehlt es sich, diese je

nach Art, Haufigkeit, Schweregrad, etc. zu differenzieren.

1.2.1 Formen der Harninkontinenz

1.2.1.1 Stressinkontinenz (Belastungsinkontinenz)
Gemall dem vierten internationalen Konzil zum Thema Inkontinenz ist die

Stressinkontinenz wie folgt definiert:

,otress Urinary Incontinence is the complaint of involuntary leakage on

effort or exertion, or on sneezing an coughing.“ (14)

Folglich versteht man unter dieser Form der Inkontinenz den unwillkirlichen
Urinverlust infolge einer intraabdominalen Drucksteigerung, zum Beispiel
wahrend dem Niesen oder Husten, und dem daraus folgenden Verlust von
Urin durch eine Insuffizienz des urethralen Verschlussmechanismus,
allerdings ohne Detrusorkontraktionen. Typischerweise wird bei dieser Form

der Harn verloren, ohne einen Harndrang zu verspuren.

Nach dem Ausmaly der Harninkontinenz kénnen nach Ingelman-Sundberg

dabei drei Grade unterschieden werden:

- Grad 1: Dabei kommt es zu ungewolltem Harnabgang beim Husten,

Lachen, Niesen und Pressen (zum Beispiel unter dem Valsalva-Mandver)




- Grad 2: Ungewollter Harnabgang bei leichter korperlicher Arbeit oder auch

beim Gehen oder Aufstehen
- Grad 3: Ungewollter Harnabgang auch im Liegen (15)

Ursachen fur eine solche Stressinkontinenz kann eine Schwache des
Beckenbodens sein. Dies kann durch geburtsbedingte Muskel- oder
Faszienschadigungen der Fascia endopelvina bzw. des M. levator ani
zustande kommen, durch Vernarbungen oder durch eine Atrophie des M.
levator ani in Folge einer Schadigung des Nervus pudendus. Eine weitere
Ursache kann die Schwache des muskularen Bandapparates (der Ligamenta
pubourthralia) sein. Diese Faktoren kénnen zu einer hypermobilen Urethra
oder zu einem Deszensus im vorderen Scheidenkompartment fihren, sodass
die Urethra aus dem Bereich disloziert wird, in dem eine intraabdominelle
Druckerhdhung auch zu einer paraurethralen Kompression fuhrt. Weiters
kann auch mangelnder Ostrogeneinfluss am paraurethralen Venentonus und
Urethraepithel im Rahmen des Klimakteriums eine Belastungsinkontinenz
verursachen. In vielen Fallen ist das Vorkommen einer Stressinkontinenz
auch einer Blasenhalsinsuffizienz geschuldet. Dies kann bedingt sein durch
eine Trichterbildung und Hypermobilitat der Urethra, aber auch durch einen
Deszensus. Auch Fehlbelastungen wie Adipositas oder chronischer Husten

konnen zu einer Stressinkontinenz fuhren. (3)(16)(17)(18)

In der folgenden Arbeit wird es sich im Besonderen um diese Form der
Harninkontinenz  handeln, da ein operatives Vorgehen mittels
Schlingenoperation lediglich beim Vorliegen einer Stressinkontinenz indiziert
ist (siehe Kapitel 1.4.3.2).

1.2.1.2 Dranginkontinenz (Urge-Inkontinenz)
Bei der Dranginkontinenz kommt es unter imperativem Harndrang zu einem
unwillkdrlichen vorzeitigen Urinverlust, manchmal kommt es dabei sogar zur
vollstandigen  Blasenentleerung, auflerdem kann die funktionelle

Blasenkapazitat herabgesetzt sein. (4) Laut ICS wird die Uberaktive Blase
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(UAB), oder auch overactive bladder (OAB), durch imperativen Harndrang
mit oder ohne Dranginkontinenz sowie Nykturie und Pollakisurie definiert.
(19) Hierbei ist das im Vordergrund stehende Symptom der plétzlich
auftretende imperative Harndrang, welcher sowohl mit, als auch ohne

Urinverlust auftreten kann, und nur schwer unterdrickt werden kann. (20)

1.2.1.3 Gemischte Inkontinenz
Diese Form der Harninkontinenz vereint Bausteine, die sowohl die Stress-
als auch die Dranginkontinenz ausmachen. Dabei kommt es zu ungewolltem
Urinverlust sowohl in Zusammenhang mit verstarktem Harndrang, als auch
im Zusammenhang mit korperlicher Anstrengung wie Niesen oder Husten
und einem dabei insuffizient arbeitenden urethralen Verschlussapparat.
(21)(22)

1.2.1.4 Reflexinkontinenz
Darunter verstent man den ungewollten Verlust von Urin durch unwillkirliche
Blasenkontraktionen ohne Harndrang. In den meisten Fallen kommt es zu
dieser Form der Harninkontinenz als Folge von Verletzungen im Bereich des

Ruckenmarks oberhalb des sakralen Miktionszentrums (S2-S4). (16)

1.2.1.5 Uberlaufinkontinenz
Hierbei kommt es bei einer Uberflllten Blase zu einem unwillkirlichen
Harnabgang, ohne dass die Blase dabei wirksam entleert wird. Zu einer
solch Uberfullten Blase, die allerdings nicht effizient entleert werden kann,
kommt es durch mangelhafte bzw. fehlende Blasenmotorik oder durch ein
Abflusshindernis (Knick der Harnrohre bei starkem Genitaldeszensus,
Spasmus der Harnréhre). Bei geriatrischen Patientinnen kann auch
Stuhlretention oder die Einnahme von anticholinergen Medikamenten zu
einer  Uberlaufinkontinenz fiihren. Uberschreitet die Blasenfiillung das

maximale Blasenvolumen, so kommt es zu Kontraktionen des Detrusors oder
>




zu einer Erhohung des intraabdominalen Druckes und somit zu einem
ungewollten Urinverlust, typischerweise in eher geringen Miktionsportionen.
Charakteristisch ist auRerdem, dass durch die chronische Uberdehnung des
Detrusors die Miktion meist unvollstandig bleibt und es so immer zu einer
Restharnbildung kommt. Ursache hierfur kann zum Beispiel eine
Denervierung sympathischer und parasympathischer Nervenfasern im
Rahmen einer Operation oder aber auch eine Schadigung im Bereich des
Ruckenmarks sein. (16)(17)

1.2.1.6 Extraurethrale Inkontinenz
Hierbei kommt es zu einem ungewollten Urinverlust unter Umgehung der
Harnrohre. Mogliche Ursachen hierfur kdnnen das Auftreten von urogenitalen
Fisteln oder angeborene Fehlbildungen, wie ein ektoper Ureter, sein. Solche
Fisteln konnen im Rahmen von Verletzungen und Nekrosen nach
Operationen im kleinen Becken, nach Bestrahlungen oder nach

Geburtstraumen auftreten. (17)

1.2.2 Epidemiologie der Harninkontinenz
Eine genaue Aussage bezuglich der Epidemiologie der Harninkontinenz bei
Frauen zu treffen, fallt nicht leicht. In verschiedenen Studien finden sich sehr
variable Angaben bezuglich Pravalenz von Harninkontinenz (Ul) allgemein,
aber auch bezuglich dem Auftreten der verschiedenen
Harninkontinenzformen wie Stressinkontinenz (SUI), Dranginkontinenz (UUI)
und der gemischten Inkontinenzform (MUI). Diese gro’e Bandbreite an
Werten ist zum einen den verschiedenen Definitionen der Harninkontinenz
geschuldet, zum anderen allerdings auch den unterschiedlichen
Patientenkollektiven bezlglich Alter oder Komorbiditaten und Ein- bzw.
Ausschlusskriterien flr die jeweiligen Studien. Weiters beeinflussen natirlich
auch die Messmethoden wie der Gebrauch von unterschiedlichen

Outcomeparametern die Ergebnisse. (23)




Anhand von mehreren Werten kann die Epidemiologie der Harninkontinenz
genauer beschrieben werden, vor allem die Pravalenz wird dafur
herangezogen. Sie ist definiert als die Wahrscheinlichkeit, dass man
innerhalb einer definierten Population zu einem definierten Zeitpunkt
inkontinent ist. (23)

In verschiedenen Studien zeigen sich recht unterschiedliche Werte fur die
Pravalenz der Harninkontinenz. Wie in Tabelle 1 ersichtlich, bietet sich eine
sehr grof3e Bandbreite an Werten, mit einer Range von nur 9% bis hin zu
72%. (24)(25)(26)(27)(28)(29)(30)(31)(32)(33)

Studie N Alter Pravalenz (%)
Moller et al. (2000) 2860 40-60 72
Bortolotti et al. (2000) 5488 240 11
Temml et al. (2000) 1262 220 26
Hannestad et al. (2000) 27936 220 25
Swithinbank et al. (1999) 2075 218 69
Sandvik et al. (1993) 1820 220 29
Brocklehurst et al. (1993) 2124 =30 9
Sommer et al. (1990) 414 20-79 40
Holst und Wilson (1988) 851 =218 31
Yarnel et al. (1981) 1000 217 45

Tabelle 1: Ubersicht tiber die Bandbreite der Pravalenz der Harninkontinenz

Reproduziert von Hunskaar et al. (23)

Nimmt man die norwegische EPICONT-Studie als Referenz, so erhalt man
einen Wert von 25% fur die Pravalenz der Harninkontinenz bei Frauen in
Norwegen. Die Halfte davon entfallt auf Stressinkontinenz, 11% auf
Dranginkontinenz und 36% auf die gemischte Form der Harninkontinenz. Wie
in Tabelle 2 ersichtlich, konnte auch hier bestatigt werden, dass die

Pravalenz der Harninkontinenz mit dem Alter zunimmt. (27)




Frovolence of invaluniery lenkage of urine and distribotion of symploms (o = 6792) of different types among women with any leakage®

Prevalemss of urinary SymplontE ol Symptome of wnge Sympihoms of maxed Ineodirinemnes Typs
Age  fespondess  incomineny COUTITICS T e i e
Iyearsh  dm) waingm inp % 95% Cl) % {955 ClLy “» 95% Cl) L] (5% C1) ] {9555 Cl)
P | IR 9 13} (2.0=11,T) 48 (B0 E=550) 13 (TR=174) 13 [ 260 5= 35 1) i {3, }=10.8)
1514 214 3 14 (I2E=L5 1) 54 (4R2-30.%) 13 (3. 2=16.8) hd | (23.2-313) § {2.5-R1)
-4 44 454 |8 (16, 7-19.7) 2| (36131 1 (T.3-13.30 I (30-312) 4 (1L5465)
15149 3723 577 3] 19 T=22T} ] {55 865,80 7 {5.3-0K) i [2E1=324) 4 {26=60)
04 2931 T2 24 (22,4255} 60 {56.7-63.9) .3 (G 4-1006] 9 (3533100 3 {L642)
4549 1978 AN 1K (26.9-30.1) 65 (bl 5-6R.0) T (5.1-K.5) n (35-20.5) 2 (L3-34)
Sl=34 2773 LR i {28, 5=31,%) A5 (SL4=3R.1) 7 (5.7=0.3) i (3XR=393) 2 {l.E=X1)
5539 2041 5wl x {25.7=29.14) 52 (A8I-56.5) W (T.1=12.1} 7 (AZ5—=405) 2 {0.%-3113)
[t 1=53 e i {34,.3=28.0) 42 (AT E-di) 1 iTA=13.10) 4 (41 0=8005 2 §0.7=13)
=iy 1852 ¥l 27 (25,3294} ] (32415 I L 12.8<1%0) 4 A9 0458T) 2 {1.}=33)
TO-T4 1797 538 in (2R.0-32.3) 13 28374) L& (1 1=15.4) AN (40-5246) 2 {1L0-AT)
TAT9 1413 478 4 (31,3-36.2) M (206301 19 [155=228) 44 (3964851 3 {1649
HO-E4 157 267 15 {31.9-38.7) 12 (Md-3709) 2i [ 15.8=25.R) Ll (Jhd-d64d) 7 {A8-105)
E5-E9 IRT Hui i3 130, E—1 1.6} I8 (189-37E) 21 | 133313} i 130451401 9  {AT-1&1)
W+ h5 ] 40 Ea7 =501} P ] 1 1= 4 i (=312 48 (RS R i2.6=-30.2}
Toml 27936 6R76 15 {24, 1=25.7) 3 (49.1-51.5) 11 (104=11.9) 6 (MA-36T) & {2.6-34d)

Tabelle 2: Pravalenz der Harninkontinenz und Haufigkeit der Symptome der
verschiedenen Inkontinenzformen aus der EPICONT-Studie

Reproduziert von Hannestad et al. (27)

Auch in den kommenden Jahren wird die Ziffer der Patientinnen, die unter
einer Form der Harninkontinenz leiden, stetig steigen. Im Jahr 2018 werden
geschatzte 423 Millionen Menschen weltweit unter solchen Symptomen
leiden. (34)

1.3 Diagnostik der Harninkontinenz

Die Diagnostik beruht in der Primarsituation zunachst auf rein
anamnestischen Angaben. Sowohl fur die Diagnose der Dranginkontinenz,
als auch fur die Diagnose der Stressinkontinenz braucht es keine spezielle
Diagnostik. Dennoch existierte eine Vielzahl an diagnostischen Malinahmen,
welche vor allem bei Persistenz von Beschwerden, bei Rezidiven aber auch

vor operativen Eingriffen eingesetzt werden.

Das Erstellen einer exakten Differentialdiagnose bendtigt meist schon einen
grolReren diagnostischen Aufwand. Zunachst werden also die unbedingt
erforderlichen diagnostischen Schritte durchgefuhrt, die sogenannte
Basisdiagnostik. Diese umfasst eine ausfiihrliche Anamnese, eine klinische
Untersuchung, eine Harnuntersuchung, das Erstellen eines

Miktionstagebuches und eine einfache Restharnmessung. Erst nach dieser
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ersten, wichtigen Basisdiagnostik werden weitere Schritte zur Erstellung der
endgultigen Diagnose eingeleitet, abhangig von den Ergebnissen der ersten
Untersuchungen. (21) (17)

1.3.1 Basisdiagnostik

1.3.1.1 Anamnese
Einer strukturierten und somit teilweise auch zeitaufwendigen Anamnese
wird eine grof3e Bedeutung beigemessen. Wird den Patientinnen etwas Zeit
gelassen, so kommt oft schon sehr viel an wertvollem Informationsgehalt,
woraufhin der oder die Untersuchende noch mit einigen zusatzlichen Fragen
die genauen Hintergriinde der Beschwerden eruieren kann. Grundsatzlich
kann beim Erheben der Anamnese in Bezug auf ein urogynakologisches

Krankheitsbild eine grobe Einteilung vorgenommen werden:

- Allgemeine gynakologische Anamnese: Diese beinhaltet wie ublich die
Zyklusanamnese, Frage nach Kontrazeption, Paritdt, Geburtsmodi,
gynakologische Vorerkrankungen und bereits stattgefundene gynakologische

Operationen. (4)

- Aligemeine Eigenanamnese: Hierbei wird eruiert, ob es Hinweise auf das
Vorliegen einer neurologischen Erkrankung gibt, systemische Erkrankungen
wie Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie, Diabetes insipidus,
Niereninsuffizienz etc. werden abgefragt. Ebenso sollte erfragt werden, ob
eine Lungenerkrankung, eine Bindegewebserkrankung oder sonstige
nennenswerte Erkrankungen bekannt sind. Auch der Frage nach
Voroperationen und, sofern bekannt, nach dem Zugangsweg, sowie der
aktuellen Medikamenteneinnahme sollte nachgegangen werden. Ebenso
sollte die Berufsanamnese (musste oft schwer gehoben werden) erhoben

werden. (4)

- Urogynakologische Anamnese: Hierzu hat die International Continence

Society (ICS) einheitliche Definitionen erarbeitet, nicht nur far
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urogynakologische = Symptome, sondern auch fur Zeichen einer

Harninkontinenz und naturlich auch fur die entsprechenden Diagnosen. (4)

Hierbei sollte beim Erheben der Anamnese gefragt werden, ob es Probleme
mit dem Halten des Urins gibt (Hinweise auf Stress-, Drang-,
Mischinkontinenz, Nykturie, etc.), ob es Schwierigkeiten beim Entleeren der
Harnblase gibt (erhdhte Miktionsfrequenz, abgeschwachter Harnstrahl,
verzogert beginnende Miktion, Pressen zu mussen um eine suffiziente
Miktion durchfihren zu kénnen etc.), oder ob es Auffalligkeiten kurz nach der
Miktion gibt (ungewolltes Nachtropfeln von Urin, das Geflhl einer nicht
vollstdndigen Blasenentleerung). (19) Hierbei kann eine Miktionsfrequenz
von Uber sieben Mal pro Tag und einmal pro Nacht als pathologisch gewertet
werden. (35)(36)

Fur die Praxis empfiehlt sich hierzu auch der Einsatz von validierten

Fragebdgen. (37)

- Darmfunktion: Oft ist das Auftreten von Blasenproblemen mit
Darmproblemen assoziiert. Auch in der umfangreichen EPICONT-Studie
konnte belegt werden, dass 38% der Frauen, die harninkontinent waren,
zusatzlich auch unter einer Analinkontinenz litten. Trotzdem ist es wohl auch
heute noch eher als Tabuthema anzusehen, uber Darmprobleme zu
sprechen. Daher sollten in einer guten urogynakologischen Anamnese die
Fragen nach Symptomen wie Obstipation, inkomplette Defakation, Gebrauch
von Laxantien, digitale Unterstitzung der Defakation oder Stuhlinkontinenz
nicht fehlen.(4)(27)(38)

- Deszensussymptome: Grundsatzlich kdnnen Darm- und Blasenprobleme
isoliert, aber oft auch assoziiert mit einer Deszensussymptomatik auftreten.
(39) Daher empfiehlt sich schon vor der Untersuchung die Frage nach einem
Fremdkorpergeflhl oder ob die Patientin das Geflhl habe, dass etwas aus
der Scheide prolabiere oder ob digital reponiert werden muss, um eine
Miktion oder Defakation zu ermoglichen. (19) Auch Schmerzen beim
Geschlechtsverkehr kdnnen auf einen Prolaps zurickgefuhrt werden. (40)
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- Sexualfunktion: Das Vorliegen einer Inkontinenz- oder Prolaps-
Symptomatik kann oft zu Problemen wie Dyspareunie oder Urinverlust
wahrend dem Geschlechtsverkehr fihren. Oft tritt dies auch noch nach einer
chirurgischen Intervention auf. (41-43)(40,44,45)

1.3.1.2 Miktionsprotokoll
Das Miktionsprotokoll ist ein simples, nicht-invasives Tool, um
Harnverlustsymptomatik zu objektivieren. Es wird von der Patientin selbst
ausgefullt und beinhaltet Daten Uber die Miktionsfrequenz, die
Miktionsmenge, die tagliche Trinkmenge, sowie Uber Inkontinenzepisoden
und Vorlagenverbrauch. Ein solches Tagebuch sollte Uber zwei bis drei Tage
kontinuierlich gefihrt werden. (4,46,47)

1.3.1.3 Harnuntersuchung und Restharnmessung

Ein Urinschnelltest wird meist bei der Erstuntersuchung durchgefuhrt, um
gleich vorweg eine Infektion oder Mikrohamaturie ausschlieRen oder
bestatigen zu kdonnen. Zu beachten ist jedoch, dass diese Testmethode eine
eher unzureichende Sensitivitat aufweist. Folglich kann dieser Test bei
Frauen mit Beschwerden wie Dysurie trotzdem negativ ausfallen. Daher
sollte in solchen Fallen zusatzlich auch eine Urinkultur angelegt werden.
(4,48)

Der Restharn nach einer Miktion sollte sonographisch bestimmt werden. Bei
gegebener Indikationsstellung kann dies  auch uber  einen
Einmalkatheterismus erfolgen. Man kann dies sowohl von abdominal, vaginal

als auch mittels Introitussonographie durchfuhren. (4,49)
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Abbildung 2: Sonographische Restharnbestimmung
Reproduziert von Kiechle, 2011 (17)

1.3.1.4 Klinische Untersuchung und Stresstest
- Nachdem die Patientin am gynakologischen Stuhl Platz genommen hat,
wird zunachst mit der Inspektion des auflieren Genitals begonnen und auf
eventuell vorhandene Narben, Atrophie- oder Deszensuszeichen, Hinweise
auf eine Infektion, Entzindung oder eine Inkontinenz geachtet.
Vervollstandigt wird dieser erste Schritt indem die Patientin gebeten wird zu
husten und zu pressen, um damit etwaige Stressinkontinenz- oder

Prolapskomponenten zu erkennen. (4)

- Nun folgt die Spekulumeinstellung mit geteilten Spekula. Hierbei wird erneut
auf Atrophiezeichen geachtet und gegebenenfalls die Portio beurteilt.
Aulerdem wird ein eventuell vorhandener Deszensus unter maximalem
Pressen beschrieben. Die International Continence Society hat dazu eine
quantitative Einteilung standardisiert. Bei dieser in Abbildung 2 gezeigten
Prolaps- Quantifizierung werden neun Werte erhoben. Der grof3e Vorteil liegt
darin, dass durch diese Methode eine Kontrolle des Verlaufes gut mdglich ist,
und auch Studienergebnisse gut untereinander verglichen werden kdnnen.

Alle Werte mit Ausnahme der Scheidenlange werden unter Pressen erhoben
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und werden schlielich in ein in Abbildung 3 gezeigtes Schussler-Diagramm

eingetragen. (4,50,51)
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Douglas’scher Raum /A .~ Distalster Aspeki der oberen
" o Il B vorderen Vaginalwand

Narmal: -3 cm

unkt Aa:
Blasenhals
Normal: -3 em

Punkt Ap:

Virtueller Punkt 3 cm
oberhalb des Hymenal-
| saumes der hinteren

| PO ,| - Scheldenwand
Genitaler Normal: -3cm

/
* Pefi-
\ neum Hiatus
"-\*,

Vaginale Lénge

Punkt Bp:
Distalster Aspekt der
oberen hinteren )
Vaginalwand /
Normal: -3 cm

Abbildung 3: POP-Q-Erhebung

Dabei werden zwei Werte (Aa, Ba) an der vorderen, und zwei Werte (Ap, Bp) an
der hinteren Vaginalwand erhoben, auRerdem Zervix/ Hysterektomienarbe (C),
sofern der Uterus noch vorhanden ist der hintere Fornix (D), der genitale Hiatus
(gh), die Perineum-Lange (pb) und die Lange der Vagina (tvl).

Reproduziert von Tunn et al. (4)

anterlar anteror cervix or
wall wall culf
Aa Ba c
genital perineal total vaginal Abbildung 4: Schissler-Diagramm
hiatus body length .
gh Pb| tvl Reproduziert von Bump et al. (50)
posterior I p_n-a.tar.l;l:_r_-_p-n;mrim
wall i wrall I farnix
Ap Bp D

Nun folgt ein wichtiger diagnostischer Schritt, um eine eventuell vorhandene

Stressinkontinenz objektiv darstellen zu kénnen, der Stresstest. In den
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meisten Fallen wird vor dieser Untersuchung eine Cystometrie durchgefuhrt,
in deren Rahmen die Blase gefullt wird, um nachfolgend den Stresstest mit
der standardisierten Blasenfillung von 300 ml durchfiihren zu kdénnen.
Zunachst in Steinschnittlage und anschielfend auch im Stehen wird die
Patientin zum Husten aufgefordert. Hierbei kommt es je nach Schweregrad
der Stressinkontinenz zu ungewolltem Harnabgang. Sollte auch ein
Deszensus vorliegen, so empfiehlt es sich, diesen Test erneut nach
Reposition zu wiederholen, um eine eventuell larvierte Stressinkontinenz
ebenfalls darstellen zu konnen. Bei der Reposition ist vor allem darauf zu
achten, dass die Urethra dabei nicht obstruiert wird. (4,17,52)

1.3.1.5 Pad Test

Dieser Test eignet sich, um ungewollten Verlust von Urin Uber eine
bestimmte Zeit zu messen und somit zu objektivieren und quantifizieren.
Dabei wird der Urin in einer oder mehreren Vorlagen aufgefangen und
danach gewogen. Somit wird der Urinverlust objektiv messbar. Damit ist
dieser pad test ein zuverlassiges und sensitives Tool zum Eruieren des
Ausmafles einer Inkontinenz, aber auch zum Evaluieren von
Therapieoutcomes. Die empfohlene Zeitspanne, in welcher dieser Test
durchgefuhrt werden sollte, liegt bei 24 Stunden. (53)

1.3.1.6 Lebensqualitat
Oft kommt es vor, dass Patientinnen, die in der (uro)gynakologischen
Sprechstunde vorstellig werden, schon Uber einen sehr langen Zeitraum
unter Inkontinenzproblemen leiden. Betroffene Frauen passen jahrelang ihr
alltagliches Leben an die Symptome an und buRen damit oft auch viel
Lebensqualitat ein. (54-56) Deshalb wurde von der International Continence
Society nahegelegt, die Lebensqualitdt auch als Parameter in Studien
miteinzubeziehen. In den letzten Jahren war dies ein viel diskutiertes Thema,
daher ist es mittlerweile dank validierter Fragebdogen moglich, die

Lebensqualitat genauer zu erfassen. (4,37,57-61)
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1.3.1.7 Risikofaktoren fiir das Auftreten der Harninkontinenz
In der ausfuhrlich erhobenen Anamnese konnen sich schon gute Hinweise
fur mogliche Ausloser und Risikofaktoren fur das Auftreten einer
Harninkontinenz finden. Im folgenden Abschnitt sind nun die wichtigsten

zusammengefasst:

- Es qilt als gesichert, dass Adipositas die Entwicklung und den Schweregrad
der Harninkontinenz beeinflusst. Zudem konnte eindeutig belegt werden,
dass durch erhebliche Gewichtsabnahme, z.B. nach bariatrischen
Operationen, es auch zu einer subjektiven und objektiven Verbesserung der
Inkontinenz-Symptomatik kommt. (62)(63)(27)(39)(64)(65)

- Mehrere Studien belegen, dass sowohl die Pravalenz, als auch der
Schweregrad der Harninkontinenz mit dem Alter zunehmen. Aullerdem
finden sich Studien, die das zunehmende Alter als signifikanten Risikofaktor
fir eine Stress- und auch Dranginkontinenz identifizieren konnten.
(66)(27)(67)(39)(68)

- Schwangerschaft, Paritat und geburtshilfliche Faktoren gelten ebenso als
Risikofaktoren. Tritt wahrend der Schwangerschaft eine Harninkontinenz auf,
so ist das Risiko erhdht, dass diese auch postpartum noch bestehen bleibt,
auch noch fur den Zeitraum von funf Jahren nach der Geburt. (69)(70)
Mdchte man den Zusammenhang zwischen Paritat und dem Auftreten einer
Harninkontinenz belegen, so findet sich daflr reichlich Literatur. (24)(39)
Allerdings gibt es auch Studien, die belegen, dass es mit zunehmender
Paritat nicht zu einer Zunahme der Pravalenz der Harninkontinenz kommt.
(32)(71) Sicher ist jedoch, dass mit zunehmendem Alter die Paritat in Bezug
auf die Harninkontinenzpravalenz eine immer kleinere Rolle spielt, bei
postmenopausalen Frauen die Unterschiede nicht mehr statistisch signifikant
sind. (72)(73) In einer Studie konnte aullerdem gezeigt werden, dass Frauen,
die per Sectio bzw. vaginal entbunden haben, ein gréReres Risiko zur
Entwicklung einer Harninkontinenz hatten, als Nullipara. (73) Es gibt Evidenz

zu weiteren, moglichen Risikofaktoren, wie Forzepsentbindungen, hohes
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Geburtsgewicht des Kindes, Geburtseinleitung, Kristellern oder mediolaterale
Episiotomie. (69,71,74—-78)

- Grundsatzlich macht es den Anschein, als wurde der Menopausenstatus
einen Einfluss auf die Entwicklung der Harninkontinenz haben. Dieser
Eindruck kann durch die vorhandene Literatur jedoch nicht eindeutig belegt
werden. (4) In einer Studie wurden pra- und postmenopausale Frauen
verglichen. Hier konnte lediglich im Schweregrad der Inkontinenz ein
Unterschied festgestellt werden, nicht aber bei der Pravalenz. (79) Auch eine
orale Hormoneinnahme fuhrt nicht, wie vielleicht vermutet, zu einer Abnahme
der Harninkontinenz. Ganz im Gegenteil, man findet sogar Literatur, wonach
es unter einer systemischen Hormonersatztherapie sogar zu einer Zunahme
der Harninkontinenz kommt. (24)(80)(81)

- Ob eine Hysterektomie tatsachlich eine Rolle als Risikofaktor fur die
Entwicklung einer Harninkontinenz spielt, wird kontrovers diskutiert. Es gibt
sowohl Studien, die hierbei einen Zusammenhang herstellen, andere
wiederum belegen das Gegenteil. (82)(72)(83) In einer grolen
Kohortenstudie aus Skandinavien Uber einen langen Beobachtungszeitraum
konnte festgestellt werden, dass Frauen, die sich einer Hysterektomie
unterzogen hatten, ein 2,4-fach erhohtes Risiko fir eine

Stressinkontinenzoperation hatten. (84)

- Gewisse kognitive Beeintrachtigungen scheinen sich ebenfalls auf das
Vorkommen der Harninkontinenz auszuwirken. Bei Patientinnen, die unter
Orientierungsstoérungen leiden, konnte ein hoéheres Risiko festgestellt
werden, eine Harninkontinenz zu entwickeln. Ebenso steigert auch Demenz
dieses Risiko. (85)(86)

- Durch chronisches Husten oder etwa durch die Beeinflussung der
Kollagensynthese kann Rauchen bei Frauen einen Einfluss auf die
Entwicklung einer Harninkontinenz haben.  Studien lassen aufRerdem
vermuten, dass es durch Rauchen zu einer Zunahme der Harninkontinenz
kommt. (87)(65)

18



- Auch ein gewisses erbliches Risiko scheint gegeben zu sein: Unter
anderem zeigte eine norwegische Studie, dass Tochter von Mduttern mit
Harninkontinenz pradestinierter daflr sind, ebenfalls darunter zu leiden.
Ebenso verhalt es sich auch mit weiblichen Geschwistern. Leidet die altere
Schwester unter einer Form der Harninkontinenz, so st die
Wabhrscheinlichkeit groRer, ebenfalls darunter zu leiden, als ohne

Geschwister mit dieser Symptomatik. (88)(89)

- Auch an chronisch-obstruktive Lungenkrankheiten und Asthma muss
gedacht werden. Auch Bindegewebskrankheiten wie das Marfan- und das
Ehlers-Danlos-Syndrom pradisponieren die Patientinnen, die darunter leiden,

zu Beckenbodendysfunktionen. (90,91)

1.3.2 Einsatz von Ultraschall
Nicht nur in der Urogynakologie, sondern in den meisten Gebieten der
modernen Medizin spielt die Ultraschalldiagnostik mittlerweile eine grolde
Rolle. Im Rahmen der Diagnosefindung der Harninkontinenz gibt es
zunehmende Evaluierung der sonographischen Bildgebung. Zudem koénnen
mittels Sonographie alle relevanten Strukturen des Beckenbodens, aber
auch die dort befindlichen Organe gut eingesehen werden, nicht nur zur
Diagnosesicherung, sondern auch fur Verlaufskontrollen, um eine Aussage
zum Fortgang der gewahlten Therapie treffen zu kdnnen, sowohl bei einem

konservativen, als auch bei einem chirurgischen Therapieansatz. (17)

In der urogynéakologischen Diagnostik werden vor allem die Introitus- und die
Perinealsonographie verwendet. Der Unterschied liegt hier lediglich in den
verwendeten Scannern. Bei beiden Verfahren wird der Ultraschallkopf bei
einer mit rund 300ml gefllliten Blase im Introitus-Bereich positioniert, wobei
auf einen nicht zu groflen Anpressdruck geachtet werden muss, um die
Harnréhre nicht zu komprimieren. Hierbei empfiehlt es sich, wie in Abbildung

5 dargestellt, das Bild entsprechend eines Schemas darzustellen. Kraniale
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Strukturen sollten dabei im Bild oben, kaudale Strukturen unten zu sehen
sein. Ventral gelegene Strukturen wurden folglich rechts, dorsal gelegene
links abgebildet werden. (4,92)

Meatus ursthrag )
Internus il * wentral

vdaging LIgling

Abbildung 5: Schema zur Bilddarstellung

Reproduziert von Tunn et al. (4)

Nach passender Bildeinstellung kann nun die urethrovesikale Anatomie in
Ruhe, sowie unter Pressen und Husten beurteilt werden. Bei einem Teil der
an Stressinkontinenz leidenden Frauen kann unter Husten oder Pressen eine
Trichterbildung der proximalen Urethra gesehen werden (siehe Abbildungen
6 und 7). Dies spricht dafur, dass es bei intraabdominaler Druckerhéhung zu
einem ungewollten Ubertritt von Harn in den proximalen Teil der Urethra
kommt. Dadurch kénnen ein verfrihtes Dranggefunhl und
Detrusorkontraktionen hervorgerufen werden. Allerdings zeigte sich, dass
eine solche Konstellation durch eine Schlingenoperation und der damit
einhergehenden Behebung der Trichterbildung verbessert werden kann.
(4,93,94)

Allerdings kann die Sonographie eine urodynamische Diagnostik nicht
ersetzen, da rein sonographisch eine Stressinkontinenz nicht sicher

diagnostiziert werden kann. (95)
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Abbildung 6: Sonographie bei einer Patientin mit Belastungsinkontinenz. Im rechten
Bild Trichterbildung unter Valsalva.

Ut= Uterus, B= Blase, U= Urethra, R= Rektum, V= Vagina, S= Symphyse,
T=Trichter.
Reproduziert von Tunn et al. (4)

Abbildung  7:  Trichterbildung  beim
Husten, hier bei Status nach TVT-

Trichter Operation mit Fehleinlage

Reproduziert von Tunn et al. (4)

Naturlich eignet sich die Bildgebung mittels Sonographie auch sehr gut, um
alloplastisches Material darzustellen. In diesem Fall besonders praktisch und
wichtig, um das TVT, bzw. das TVT-O-Band in seiner Lage gut beurteilen zu
kdnnen. (49)

Sonographisch zeigt sich das TVT-Band in Ruhe in der Mediansagittalansicht
als echoreiche Struktur parallel zur Urethra. Wird der intraabdominale Druck
erhoht, z.B. durch das Valsalva-Manover, wobei sich die Urethra nach
kaudodorsal verschiebt, so verlagert sich das TVT-Band in das mittlere Drittel
der Harnréhre. Nun zeigt sich das spannungsfreie Band als hufeisenahnliche

Struktur. In Ruhe sollte sich das Band unbedingt in einer nicht gebogenen
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oder verdrillten Lage zeigen, da ansonsten von einer zu straffen Einlage des
Bandes auszugehen ist, was zu einem nicht zufriedenstellenden
postoperativen Ergebnis fihren kann. (49)(96) Entsprechend Empfehlungen
ist das spannungsfreie Band in Ruhe parallel zur Urethra am Ubergang von

deren distalen zum mittleren Drittel zu finden. (97-99)

Abbildung 8: TVT-Band (im rechten Bild griin dargestellt) unter Valsalva-
Mandéver. S= Symphyse, die Urethra ist in rot dargestellt.

Reproduziert von Sohn et al. (49)

1.3.3 Spezialisierte Diagnostik — Urodynamik

Bildgebende Verfahren wie die Sonographie kénnen Stérungen bei
Speicherungs- und Entleerungsvorgangen der unteren Harnwege aufzeigen.
Im Falle einer indizierten erweiterten Diagnostik braucht es trotzdem
urodynamische Untersuchungen, um die Funktionsdiagnostik von Urethra
und Harnblase zu vervollstandigen und um die von der Patientin
geschilderten Symptome zu objektivieren. (4,13) Um die Ergebnisse der
urodynamischen Untersuchungen sinnvoll vergleichen und reproduzieren zu
kénnen, werden sowohl Messgrofien, als auch Untersuchungsmethoden
gemal den Empfehlungen der International Continence Society bestimmt
und angegeben. (14,100,101)
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1.3.3.1 Uroflowmetrie
Hierbei handelt es sich um ein einfaches und nicht invasives Tool in der
urodynamischen Diagnostik. Es wird vor allem eingesetzt, um
Blasenentleerungsstorungen zu detektieren. Dabei wird die Menge an Urin
gemessen, die in einer bestimmten Zeit bei einer Miktion abgegeben wird.
Physiologischerweise zeigt sich am Messprotokoll eine glockenformige Kurve
mit schnellem Anstieg und einer leichten Abflachung zum Ende hin. In Bezug
auf die Stressinkontinenz ist diese Untersuchung nur wenig aussagekraftig,
allerdings wirde ein nicht suffizienter Harnstrahl mittels Uroflowmetrie
objektiv erkennbar werden. Zu beachten ist jedoch, dass die Ursache dafur
aus dieser Untersuchung nicht abgeleitet werden kann, da sowohl eine
subvesikale Obstruktion, als auch eine nicht adaquate Detrusorkontraktilitat

am Messprotokoll gleich aussehen wirden. (3,4,17)

Abbildung 9: Drei Uroflowmetrie-Messprofile

a) unauffallige Uroflowmetrie b) unregelmaRige Harnflusskurve aufgrund einer
Blasenentleerungsstérung, Nutzung der Bauchpresse c) eingeschrankter Uroflow, hier
bei Detrusorhypokontraktilitdt und ebenfalls Einsatz der Bauchpresse

Reproduziert von Tunn et al. (4)

1.3.3.2 Zystometrie
Durch dieses invasive Verfahren werden Informationen Uber die vesicalen
Druckverhaltnisse und Speicherfunktionen gewonnen. Der Druck in der
Harnblase wird Uber einen elektronischen Katheter mit Druckabnehmer

transurethral unter kontinuierlicher Fullung der Harnblase mit Kochsalzlésung
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gemessen. Die Fullrate variiert dabei zwischen 10 ml/min und 100 ml/min, als
Faustregel zur Bestimmung der Flllrate kann das Korpergewicht der
Patientin durch vier dividiert werden und ergibt somit in etwa den Wert der
Flllrate in ml/min. Parallel dazu wird mittels Sonde im Rektum der
intraabdominale Druck bestimmt. Schlussendlich wird der intraabdominale
Druck vom intravesicalen Druck subtrahiert und ergibt damit den
Detrusordruck. Zu Beginn der Messung bei liegender Patientin sind die
Normalwerte fur den intravesicalen und den intraabdominalen Druck bei 5-20
cm HyO. Dies verandert sich erst mit zunehmender Blasenfillung. Die
Messung endet, sobald die Patientin einen starken Harndrang angibt.
(4,17,101,102) Wahrend der Untersuchung wird darauf geachtet, ob es in
Ruhe oder auch durch Provokation mittels Husten zu Detrusorkontraktionen
kommt. Diese sollten physiologischerweise bis zum Einsetzen eines starken
Harndranges nicht auftreten. Abgesehen von einer eventuell pathologischen
Detrusoraktivitat sollte auch auf die Blasenkapazitat geachtet werden, welche
bei gesunden Frauen bei mindestens 300 ml liegen sollte, bevor es zu einem
Harndrang kommt. Zusatzlich wird die Blasencompliance beurteilt, womit
man das Zusammenspiel aus zunehmender Blasenfullung und den damit
einhergehenden Veranderungen des Detrusordruckes beurteilen kann. Der
intravesicale Druck bei Fullung der Harnblase sollte nur gering ansteigen, bei
einer Fullung von 100ml ware ein Anstieg um rund 4 cm H;O physiologisch.
(4,17)

| I Abbildung 10: Messprotokoll
; ; einer Zystometrie, hier mit
| “ Detrusorkontraktionen

: -‘ Reproduziert von Tunn et al.
" - PR ., . (4)
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1.3.3.3 Urethradruckprofilmessung
Diese Untersuchung ermoglicht die Beurteilung des
Harnrohrenverschlussmechanismus in Ruhe und unter Belastung. Zur
Bestimmung der Druckverhaltnisse in der Harnrohre wird ein Katheter unter
konstanter Geschwindigkeit in die Urethra eingefuhrt und dabei fortwahrend
der Druck in cm H,O gemessen. Wichtigster erhobener Parameter ist neben
der funktionellen Urethralange der maximale Urethraverschlussdruck,
welcher mindestens 20-25 cm H,O betragen sollte. Liegt der gemessene
Wert darunter, so ist von einer hypotonen Urethra auszugehen, meist
aufgrund einer intrinsischen Sphinkterschwache. (4,17) Dies ist bei einer
vorliegenden  Stressinkontinenz ein entscheidender Faktor in der
praoperativen Abklarung vor Inkontinenzoperationen, da beim Vorliegen
einer hypotonen Urethra die Erfolgsraten der operativen Therapien deutlich
herabgesetzt sind. (103-105) Liegt bei Frauen ein Subtotal- oder
Totalprolaps vor und kommt es dabei zu einer Senkung der vorderen
Vaginalwand, so kann es zu einem Abknicken der Urethra kommen. Diese
Konstellation, bekannt unter dem Quetschhahnphanomen, ergibt bei der
Messung hohe Verschlussdruckwerte und deutet somit auf eine Kontinenz
hin, die womaoglich gar nicht besteht. Daher sollte ein Deszensus wahrend

der Messung reponiert werden, um dies zu demaskieren. (4)

Allerdings muss auch festgehalten werden, dass die urodynamische
Untersuchung nicht immer ausschlaggebend ist bzw. sein darf. Oft finden
sich in der Anamnese und der klinischen Untersuchung durchaus Hinweise
auf eine Form der Harninkontinenz, in der urodynamischen Untersuchung
kann es aber trotzdem vorkommen, dass die Messungen keine
korrelierenden Ergebnisse liefern. (106) Vor allem wenn es um die
Diagnostik der Stressinkontinenz geht, weist die urodynamische
Untersuchung eine sehr hohe Sensitivitat von 82% auf. Bei der Spezifitat

wurden hierfur von Colli et al. 57% postuliert. (107)
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1.4 Therapieoptionen bei Stressinkontinenz

1.4.1 Konservative Therapie
Zur Behandlung der Stressinkontinenz gibt es konservative sowie operative
Malnahmen. Entsprechend der Evidenz und Leitlinien sollte vor allem bei
leichten Formen der Stressinkontinenz die Therapie mit konservativen
Mallnahmen begonnen werden, zunachst Uber sogenannte life-style-
Veranderungen. Dazu gehodren eine Gewichtsreduktion, sofern die Patientin
adipos ist, da dies nachweislich die Inkontinenzepisoden verringert.
Zusatzlich konnen Atem- und Haltungstechniken erlernt, oder ein Haltungs-
und Gangtraining absolviert werden. Als sinnvoll kann sich auch eine
Anderung bzw. Anpassung des Trink- oder Miktionsverhaltens und eine

bewusste Stuhlregulation erweisen. (4,14,108,109)

Zu den Veranderungen des Lebensstils kommen konsequente
physiotherapeutische Mallnahmen, das Beckenbodentraining, hinzu. Dabei
erlernt die Patientin, ihren Beckenboden durch repetitive und willkirliche
Anspannung und Entspannung bestimmter Beckenbodenmuskeln, besser zu
kontrollieren. Nachweislich kann bei regelmaligem Training eine Besserung
der Inkontinenzbeschwerden erzielt werden. (109-111) Additiv kann auch
Biofeedback eingesetzt werden. Dabei erhalten die Patientinnen Uuber
verschiedene auditive oder auch visuelle Zeichen eine Rickmeldung Uber
zumeist unbewusste Ablaufe ihrer Beckenbodenmuskulatur. Dadurch sollte
die Patientin erlernen, diese Prozesse bewusst zu beeinflussen und zu
steuern. (4) Eine weitere Option stellt die Pessartherapie dar. Dabei werden
spezielle Ringpessare vaginal eingefuhrt, das Ziel ist eine Anhebung des

uretherovesicalen Uberganges. (4,109)

Auch die Elektrostimulation findet Anwendung in der Therapie der
Stressinkontinenz. Dabei werden Oberflachenelektroden eingesetzt, um die
quergestreifte Muskulatur des Beckenbodens repetitiv anzuspannen. Somit
kommt es zu einem passiven Beckenbodentraining. Uber den tatsichlichen

Erfolg dieser Therapie bei Harninkontinenz gibt es keine einheitliche
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Datenlage, allerdings scheint es bei einer reinen Stressinkontinenz durchaus
einen Vorteil zu bringen. (4,112,113)

1.4.2 Medikamentose Therapie
Die orale Gabe von Ostrogen als Therapie bei Stressinkontinenz ist heute
nicht mehr empfehlenswert. In der Literatur ist sogar eine Verschlechterung
der Inkontinenz-Symptomatik unter dieser Therapie beschrieben. (81) Die
lokale Anwendung von Ostrogen kann jedoch zu einer Verbesserung der

Inkontinenzbeschwerden flhren. (114—-116)

Ein urspringlich gegen Depressionen eingesetztes Medikament, der
Serotonin- und Noradrenalin- Wiederaufnahmehemmer Duloxetin zeigte
auch seine Wirkung bei Stressinkontinenz. Bei regelmalliger Einnahme
konnte die Anzahl der Inkontinenzepisoden verringert werden. (117,118) Als
limitierender Faktor muss hier allerdings die recht hohe Rate an
zentralnervosen Nebenwirkungen betrachtet werden, die auch viele
Patientinnen zu einem Therapieabbruch bewegt. (119) Daher sollte eine
Behandlung mit einschleichender Dosis von ein- bis zwei Mal 20 mg taglich
begonnen werden, bis nach zwei Wochen schliellich die Effektivdosis von
zwei Mal 40 mg taglich erreicht ist. (120) Eine Kombination von Duloxetin
und Beckenbodentraining zeigt aullerdem gegenuber der rein

medikamentdsen Therapie einen groReren Therapieerfolg. (121)

1.4.3 Chirurgische Therapie

1.4.3.1 Kolposuspension nach Burch
In den letzten hundert Jahren gab es eine Vielzahl an chirurgischen
Methoden, mit denen versucht wurde, das Problem einer Stressinkontinenz
zu beheben. Die erste Methode, die sich daraus wirklich langfristig etablierte,
war die abdominale Kolposuspension. Im Jahre 1961 von Burch

erstbeschrieben, ist dieser Eingriff bis heute bestens unter Burch-
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Kolposuspension bekannt. Der Zugang erfolgt abdominal Gber einen queren
suprasymphysaren Schnitt, es folgt die Darstellung des Cavum Retzii. Das
Prinzip dieses Eingriffs ist die Fixierung der endopelvinen Faszie im Bereich
der mittleren bis proximalen Harnrohre mittels nicht resorbierbarem
Nahtmaterial an den Ligamenta ileopectinea, auch bekannt als Cooper sche
Ligamenta. Dadurch wird der Blasenhals etwas nach ventrokranial verlagert,
die Uretha stabilisiert und bei intraabdominaler Drucksteigerung, wie Husten
oder Niesen, wird die Harnréhre in das neu geschaffene Widerlager
gepresst, wodurch die Beschwerden der Stressinkontinenz behoben sein
sollten. Bis zum Aufkommen der Schlingenverfahren in der
Inkontinenzchirurgie war die Operation nach Burch der absolute
Goldstandard. (4,17) In einer Vergleichsstudie Burch versus TVT funf Jahre
postoperativ kam man auf sehr vergleichbare Kontinenzraten von 81% firs
TVT und 90% fur die Kolposuspension. (122) Trotzdem wurde die Burch-
Kolposuspension in den letzten Jahren aufgrund ihrer Invasivitat im Vergleich

zu den Schlingenverfahren immer mehr in den Hintergrund gedrangt.

Symphyse

Lig. pectineum
Harnréhre

Scheidenfaszie

Harnblase

Abbildung 11: Kolposuspension nach Burch

Reproduziert von Kiechle, 2011 (17)
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1.4.3.2 Schlingenverfahren

Im Jahr 1995 wurde von Ulmsten und Petros erstmals eine vaginale
Schlingentechnik beschrieben, das sogenannte tension-free vaginal tape,
oder kurz TVT, welche mittlerweile zum aktuellen Standard in der
chirurgischen Therapie der Belastungsinkontinenz geworden ist. (123) Dieser
Eingriff wird vorzugsweise in Lokalanasthesie vorgenommen. Daher werden
zunachst sowohl die Austrittsstellen des Bandes an der Bauchdecke, leicht
kranial der Symphyse circa zwei cm lateral der Mittellinie beidseits gro3zlgig
mit Lokalanasthetikum versorgt. Auch das Cavum Retzii und schlie3lich noch
der Bereich der Inzision an der vorderen Vaginalwand mit Vordringen bis
zum Diaphragma urogenitale werden lokalanasthetisch versorgt. Nach Legen
eines transurethralen Dauerkatheters wird schlieRlich die mediane vordere
Kolpotomie vorgenommen, der Schnitt ist rund 10 mm - 15 mm lang. Stumpf
wird bis zum Diaphragma urogenitale prapariert. Danach erfolgt die
suburethrale Einlage des Kunststoffoandes, welches beidseits retropubisch
unter zystoskopischer Kontrolle nach oben Richtung Bauchdecke geflihrt
wird. Hier ist unbedingt darauf zu achten, dass das Band nicht zu straff
gelegt wurde, um nicht einen postoperativen Harnverhalt zu provozieren.
(4,17)

Abbildung 12: Retropubisches TVT-
Band

Reproduziert von Kiechle, 2011 (17)

Bald nach der Beschreibung der TVT-Operation kamen weitere Varianten der
Schlingentechnik auf. Zunachst wurde im Jahr 2001 von Delorme das

sogenannte TOT, ein durch die beiden Foramina obturatoria eingelegetes
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Band, beschrieben, welches ebenfalls spannungsfrei suburethral, allerdings
von auflen nach innen, also ,outside-in“ eingelegt wird. Delorme konnte
bereits bei Erstbeschreibung recht gute postoperative Kontinenzraten
aufweisen. (124) Zwei Jahre spater beschrieb De Leval schlieldlich das
TVT-O-Band. Dieses Band wird ebenfalls transobturatorisch gelegt,
allerdings vom Ansatz her wie das TVT-Band, also von innen nach auf3en,
sprich ,inside-out®. Diese beiden Techniken wurden hauptsachlich entwickelt,
um die Gefahr der Blasenperforation, die beim retropubischen Zugang
gegeben ist, zu minimieren bzw. zur Ganze auszuschliel3en. Wird das Band
transobturatorisch gelegt, so passiert es weder das Cavum Retzii, noch das
kleine Becken. Es ist auf jeden Fall darauf zu achten, das Band nicht zu straff

zu legen, um keinen postoperativen Harnverhalt zu provozieren. (4,125)

Das Reemex-System stellt eine weitere Option zur chirurgischen Therapie
der Stressinkontinenz dar. Es handelt sich dabei ebenfalls um eine
Schlingentechnik, welche allerdings eine postoperative Adjustierung der
Schlinge erlaubt. Errando et al. postulierten flr dieses Verfahren eine
Erfolgsrate von 87%. (126,127)

Die TVT- und TVT-O-Operation haben unterschiedliche Spektren von
insgesamt selten auftretenden perioperativen Risiken. Dabei ist vor allem
beim retropubischen Zugang die Blasenperforation zu nennen, aber auch
Blutungen, sehr selten Verletzungen groRer Gefalle sind mdglich. (4,128)
Postoperativ konnen Darmverletzungen oder Hamatome zu Problemen
fuhren. Besonders nach TVT-O-Operationen kommt es zu Leisten- und
Oberschenkelschmerzen, aber auch Erosionen oder Vaginalperforationen
sind moglich. Nach einer Bandeinlage mit transobturatorischem Zugang
kommt es gelegentlich zu Abszessbildungen. (129-131) Auch postoperative
Blasenentleerungsstérungen kénnen nach einer Schlingenoperation
auftreten und in den ersten Tagen nach dem Eingriff zu einer erhdhten
Restharnbildung oder gar zu einem Harnverhalt fuhren. In rund 3% wird eine

operative Sanierung der Blasenentleerungsstorung notwendig. (131,132)
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AuRerdem kann es postoperativ zu neu aufgetretenen Drangbeschwerden
kommen, der sogenannten De-novo-Urgency, am ehesten bedingt durch
eine leichte postoperative Reizung oder Obstruktion der Urethra, aber auch
Banderosionen oder Beschwerden beim Geschlechtsverkehr im Sinne von
Dyspareunie oder einem vaginalen Fremdkorpergefuhl kdnnen postoperativ

auftreten. (4)

1.4.3.3 Bulking Agents
Neben den Schlingenoperationen hat sich noch eine weitere, weniger
invasive Behandlungsoption etabliert, die sogenannten Bulking agents.
Diese Bulking agents werden periurethral in Lokalanasthesie injiziert. Derzeit
ist noch unklar, ob das Depot am besten am Blasenhals gesetzt werden
sollte, oder eher im Bereich der mittleren Urethra, wo auch die Schlingen-
Technik ihren Ansatzpunkt findet. Prinzip dieser Methode ist eine durch die
Injektion hervorgerufene Ausdehnung des periurethralen Gewebes, wodurch
die Urethra etwas komprimiert wird und damit die Symptomatik der
Stressinkontinenz vermindert oder beseitigt werden sollte. Aktuell ist ein
Polymer Hydrogel unter dem Handelsnamen Bulkamid® haufig in
Verwendung. (4,133)

~
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Im Vergleich zu suburethralen Schlingenoperationen schnitt die
Kollageninjektion schlechter ab. Ein Jahr nach Intervention konnten 72% der
Patientinnen nach Inkontinenzoperation objektiv als geheilt angesehen
werden, jedoch nur 53% der Frauen, die sich einer Injektion unterzogen
hatten. Dafur war die Komplikationsrate geringer und die Lebensqualitat der
Frauen in der Injektions-Gruppe nicht signifikant schlechter. (134) Obwohl es
bisher keine Vergleichsstudie mit konservativen TherapiemalRnahmen gibt,
sind Bulking agents fur Frauen mit erheblichen Komorbiditaten oder einer
Narkoseuntauglichkeit evidenz- und auch leitlinienbasiert eine gute

Therapieoption. (135)

1.4.3.4 Therapieoutcome von Schlingenoperationen
In Tabelle 3 ist eine Ubersicht zum Outcome nach Schlingenoperation mit
verschiedenen Follow-up-Zeitraumen zusammengefasst. Hierbei ist wichtig,
dass in vielen Studien zwischen subjektiven und objektiven
Outcomeparametern unterschieden wird. Als objektiver Outcomeparameter
kommen vor allem der Stresstest und der pad test zum Einsatz. Bei den
subjektiven  Outcomeparametern wurden hauptsachlich Fragebdgen
verwendet. Die TVT-Operation zeigte sowohl in Kurzzeit- als auch in
Langzeitstudien von bis zu elf Jahren eine Erfolgsrate von durchwegs uber
80%, womit diese Operation als effektiv und sicher angesehen werden kann.
(122,136—-141) Auch eine Langzeitstudie Uber das Outcome der TVT-O-
Operation (siehe Tabelle 3) zeigte flr einen Follow-up-Zeitraum von zehn

Jahren gute objektive und subjektive Heilungsraten von beinahe 70%. (142)
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Subjetiv (%)
Follow- Qbi. Subjeki
(Jahren) Parametor % Parameter %t @
= sert
Svennings neg. Krankheits-
on 2013 483 10 Stresstest 89,9 spezll_flscher 76,1 -
Aigmuiller neg. |-Quol-D-
2011 141 10 Stresstest 84 FB 57.4 22,7
Allahdin
2004 179 1 QoL- FB 83,2 10,1
Nilsson Objektives und subjektives Outcome zusammengefasst
2001 85 5 (Parameter: neg. Stresstest, neg. 24h-pad test, Quality of Life-
assessment): 84,7% geheilt, 10,6% verbessert
neg. PGI
Nilsson Stresstest, (patients
2008 69 " neg. 24h- 90,2 global 77 20
pad- test, impression)
Ward 2008 175 5 neg. 1h 81 BFLUTS-FB 63
pad- test
neg.
Stresstest, Urinary
%513(')0” 124 115 (+ neg. 84 symptoms- 76,7 18,5
24h pad FB
test)
Ulrich 2016 neg. KHQ, 10Q,
(TVT-0) 7 10 Stresstest 69 FSFI 64

Tabelle 3: Ubersicht (iber das Outcome der TVT- und TVT-O-Operation

Oft wurde auch versucht, die Schlingenoperationen untereinander zu
vergleichen. So finden sich viele, auch randomisierte Vergleichsstudien zu
TVT versus TVT-O-Operation. 2015 wurde von Ross et al. postuliert, dass es

funf Jahre postoperativ keinen Unterschied in Bezug auf die Effektivitat oder
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die unerwunschten Nebenwirkungen zwischen den beiden Eingriffen gibt.
Allerdings bleibt das transobturatorisch eingelegte Band bei rund 80% der
Patientinnen vaginal tastbar, wohingegen nur in 26% der Falle nach TVT-
Operation. (143) Die sehr vergleichbare Effektivitdt der beiden Verfahren
konnte auch Wang et al. belegen. Hierbei wurden Patientinnen sechs
Monate, sowie ein, zwei und drei Jahre postoperativ evaluiert und es konnte
kein Unterschied im Therapieoutcome gefunden werden. Allerdings war die
Operationszeit bei der TVT-O-Operation signifikant klrzer, dafir kam es
nach einer TVT-Operation seltener zu Leisten- und Oberschenkelschmerzen.
(144)

Auch Rechberger et al. kam zu dem Ergebnis, dass sich die beiden
Operationsverfahren  bezuglich  ihrer  Effektivitdt nicht  signifikant
unterscheiden. Allerdings kam es bei der TVT-Operation zu deutlich mehr
intraoperativen Blasenverletzungen. Daflir scheint das retropubisch gelegte
Band beim Vorliegen einer Schwache des inneren urethralen Sphinkters der
TVT-O-Operation Uberlegen zu sein. (145) Dies konnte auch von Schierlitz et

al. bestatigt werden. (146)

Die in Kapitel 1.4.3.2 beschriebene TVT- bzw. TVT-O-Operation ist folglich
eine sehr gute Wahl bei der operativen Therapie einer urodynamisch
gesicherten Stressinkontinenz. In vielen Fallen kommt es nach der Operation
zu einer deutlichen Besserung der Symptomatik, oft zu einer kompletten
Regression der Beschwerden. Selten aber doch kommt es allerdings leider
auch zu einem Therapieversagen und der erwartete Erfolg bleibt aus.
Deshalb wurden in einigen der in Tabelle 3 angeflhrten Studien, abgesehen
von den subjektiven und objektiven Erfolgsraten, auch die Rate des
Therapieversagens der TVT-Operation angefuhrt. Dabei lag der Misserfolg
durchwegs unter 10%. Je nach Studie variieren die Daten diesbezlglich
zwischen nur 3% bis hin zu 6,7%. Aigmuller et al. 2010 unterschied dazu
zwischen objektivem und subjektivem Therapieversagen der TVT-Operation.
Der Stresstest war hier zehn Jahre postoperativ bei 8,5% der Patientinnen
leicht positiv, bei nur 4,3% deutlich positiv. Subjektiv beschrieben 22,7% der

Patientinnen ihr Inkontinenzproblem als unverandert zum praoperativen
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Zustand, 10,6% der Patientinnen befanden ihren Zustand bezuglich der

Harninkontinenz als schlechter als praoperativ. (137-141)

Ist also der gewunschte Effekt nicht eingetreten, so ist eine Therapieoption
natlrlich die erneute Operation. In verschiedenen Studien werden beziglich
der Inzidenz der Re-Operationsrate verschiedene Zahlen angegeben. So
findet man dafur Werte beginnend bei nur 2,3% oder 3,2%, bis hin zu 8,6%
bzw. 8,8% in einer britischen und einer amerikanischen Studie.
(147)(148)(149)(136,137)

1.4.3.5 Risikofaktoren fiir das Therapieversagen einer Schlingen-
Operation

Hierbei finden sich recht variable Angaben zu den tatsachlichen
Risikofaktoren fur das Versagen einer Inkontinenzoperation. In
verschiedenen Studien werden hohes Alter, ein hoher Body Mass Index
(BMI), Diabetes mellitus, Demenz, Hypertonie, bereits stattgefundene
Inkontinenz- oder Prolaps-Operationen und eine Insuffizienz des Musculus
sphincter urethrae internus als potenzielle Risikofaktoren fur ein Versagen
der operativen Therapie bei Stressinkontinenz angegeben. Vor allem wenn
es hierbei um die Rolle des Alters und des BMIs als tatsachliche
Risikofaktoren geht, so finden sich oft auch widersprichliche Ergebnisse.
(150)(151)(152)(153)(154)(155)

Auch im Vergleich der Inkontinenzoperationen untereinander, zwischen
einem retropubisch abdominalen Operationsansatz auf der einen Seite, und
einer Schlingenoperation auf der anderen Seite, kommt die Studienlage auf
kein eindeutiges Ergebnis. Es gibt sowohl Anhaltspunkte daflir, dass die
Schlingen-Technik eher einer Re-Operation vorbeugt, eine andere Studie
jedoch belegt wiederum diesen Effekt flr eine retropubische

Kolposuspension nach Burch. (148)(149)
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1.5 Hypothese und Uberlegungen

Wie bis hierhin schon gut ersichtlich wird, gibt es eine Vielzahl an
Publikationen, wenn es um die Schlingenoperation als chirurgische
Intervention bei Stressinkontinenz geht. Ebenso auch Uber das Outcome
solcher Schlingenoperationen, Uber Risikofaktoren fir das Entstehen einer
Stressinkontinenz oder Uber die Inzidenz von Re-Operationen. Was
allerdings passiert mit den Frauen, bei denen eine Stressinkontinenz durch
eine Kolposuspension bzw. durch eine TVT- oder TVT-O-Operation nicht
geheilt werden kann. Wenn das Inkontinenzproblem postoperativ zur Ganze
bestehen bleibt, sich die Symptomatik nur gering verbessert hat, oder gar
unerwiunschte, operationsinduzierte Nebenwirkungen auftreten? Das Legen
einer neuerlichen Suburethralschlinge hat sich flr die Rezidivsituation
etabliert. Laut Literatur geht dies mit einer sehr guten Effektivitat einher,
sodass diese sogar mit den Erfolgsraten nach Erstoperation mithalten kann.
(156) Dennoch ist die Datenlage fur das Legen einer Suburethralschlinge in
der Rezidivsituation sparlich, insbesondere in Hinblick auf Sexualfunktion
und Lebensqualitat. Daher wurden in dieser Arbeit genau diese

Fragestellungen in den Fokus geruckt.
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2 Patientinnen und Methoden

2.1 Einschlusskriterien und Patientinnenkollektiv

In diese Arbeit wurden alle Patientinnen ab dem 18. Lebensjahr
eingeschlossen, die sich zwischen 1999 und 2013 mindestens zwei
Inkontinenzoperationen unterzogen haben. Davon musste die zuletzt erfolgte
Operation zwingend eine suburethrale Schlinge, sprich TVT- oder TVT-O-
Operation gewesen sein, und an der Frauenklinik des Universitatsklinikums
Graz stattgefunden haben. Als vorhergegangene Inkontinenzoperationen
kamen sowohl eine suburethrale Schlinge, als auch die Kolposuspension

nach Burch in Frage.

N
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Abbildung 14: Patientinnenkollektiv
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2.2 Vorgehen

Bereits im Marz 2013 wurden durch das Institut fur Medizinische Informatik,
Statistik und Dokumentation der Medizinischen Universitat Graz
Operationsberichte gezielt herausgesucht und zusammengestellt. Hierbei
wurden alle Operationsberichte von Patientinnen erfasst, die zwischen 1999
und 2013 irgendeine Form der TVT- oder TVT-O-Operation an der Abteilung
fur Frauenheilkunde des Universitatsklinikums Graz hatten. Dafur wurden fur
die Jahre 1999 bis 2005 die Altdaten des Universitatsklinikums durchforstet,
fur die Jahre 2005 bis 2013 konnten die in Frage kommenden
Operationsberichte aus dem Medocs enthommen werden. Aufgrund dieser
Kriterien ergaben sich schlussendlich Operationsberichte von 805 Frauen,
welche anschlieRend gesichtet wurden. Aus diesen Operationsberichten
wurde nun das Patientinnenkollektiv fir die Studie selektiert (siehe Abbildung
15). In Frage kamen, wie in Kapitel 2.1 bereits erlautert, alle Frauen ab dem
18. Lebensjahr, die sich in diesem Zeitraum von 1999 bis 2013 am
Universitatsklinikum Graz einer erneuten Inkontinenzoperation unterzogen
hatten. Dabei wurde beachtet, dass es sich bei der Re-Operation unbedingt
um eine Schlingenoperation, sprich TVT- oder TVT-O-Operation handeln
musste. Als Voroperation(en) kam ebenfalls eines dieser Schlingenverfahren

oder eine Kolposuspension nach Burch in Frage.

2.2.1 Haufigkeiten der verschiedenen Inkontinenzoperationen
Wie bereits in Kapitel 2.1 beschrieben, durfte es sich bei der zuletzt erfolgten
Inkontinenzoperation nur um eine Schlingenoperation handeln. Abbildung 15
veranschaulicht, dass der Grofdteil davon, namlich 28, auf die TVT-
Operation entfallt, das sind 85%. Vier TVT-O-Operationen wurden als Re-
Operation durchgefuhrt (12%), nur einmal wurde das Reemex-System als

Re-Operation verwendet (3%).
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Abbildung 15: Verteilung
der Haufigkeiten der

mTVT Methoden fur die erneute
R ae Inkontinenzoperation
m Reemex

Bei der Voroperation durfte es sich entweder ebenfalls um eine
Schlingenoperation oder um eine Kolposuspension nach Burch handeln.
Abbildung 16 zeigt, wie sich die Haufigkeiten der Voroperationen verteilen.
21 Frauen, also 64%, unterzogen sich zuerst einer Operation nach Burch, 12
Frauen (36%) einer Schlingenoperation. Davon entfallen 8 auf die TVT-
Operation und 4 auf die TVT-O-Operation (24% bzw. 12%).

m Burch Abbildung 16: Verteilung
mTVT der Haufigkeiten der
= TVT-0 Voroperationen
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4 der 33 in die Studie eingeschlossenen Frauen (12%) unterzogen sich bei
ihrer zuletzt durchgefuhrten Inkontinenzoperation bereits einer Re-Re-
Operation. Bei diesen Patientinnen handelte es sich bei der zuletzt
durchgefuhrten Operation somit bereits um die dritte Inkontinenzoperation. In
zwei Fallen wurde zu allererst eine Operation nach Stamey und danach
zweimalig eine TVT-Operation durchgefuhrt. Bei einer Patientin wurde zuerst
ebenfalls ein Stamey gemacht, danach eine Kolposuspension nach Burch,
gefolgt von einer TVT-Operation. Bei einer Frau wurden nach einer

erfolglosen Kolposuspension zwei TVT-Operationen vorgenommen.

2.2.2 Datenerhebung und Kontaktaufnahme

Aus den Operationsberichten der 805 Patientinnen konnten 53 Frauen
ermittelt werden, die die Einschlusskriterien erfullten. Fir dieses Kollektiv
wurden weitere Daten mittels Medocs, dem Kklinikinternen elektronischen
Informationsnetzwerk, gesucht. Vor allem demographische Daten, aber auch
die Daten der klinischen bzw. urodynamischen Untersuchung mit Stresstest
vor dem erneuten Eingriff. Zusatzlich flossen die Ergebnisse der darauf
folgenden postoperativen Kontrolltermine in die Datenerhebung ein. Dabei
wurden neben den demographischen Daten auch die Informationen der
umfassenden  Anamnese mit  Vorerkrankungen, vorher bereits
stattgefundenen  Eingriffen, Miktionsbeschwerden, Menopausenstatus,
Beckenbodendysfunktionen oder eventuell konkomitante Operationen
miterfasst. Allerdings muss hier erwahnt werden, dass nicht von allen
Patientinnen eine vollstandige Datenerhebung der pra- und postoperativen
Befunde moglich war, da Teile der von uns gesuchten Informationen nicht

vorhanden waren.

Alle 53 Frauen, die die Einschlusskriterien erflllten, wurden per Post
kontaktiert. Inhalt dieses Briefes war ein Einladungsschreiben zu einer

40



klinischen Untersuchung (siehe Anhang 7.2), drei verschiedene Fragebdgen
(siehe Anhang 7.4), eine Einwilligungserklarung (,Informed Consent®, siehe
Anhang 7.1), sowie ein bereits frankiertes RUcksendekuvert fir die

ausgefillten Fragebogen.

2.3 Outcomeparameter

2.3.1 Primarer Outcomeparameter

Als primarer Outcomeparameter wurde die objektive Heilungsrate nach
wiederholter Inkontinenzoperation gewahlt. Die objektive Heilung wurde

definiert als negativer Stresstest bei 300 ml Blasenfullung.

2.3.2 Sekundare Outcomeparameter

Abgesehen vom objektivierbaren Outcome nach einer wiederholten
Inkontinenzoperation, wurde auch die subjektive Heilungsrate eruiert. Dazu
wurden die Frauen befragt, ob sie sich selbst noch als stressinkontinent

bezeichnen wirden oder nicht.

Aulerdem wurden die Frauen bei der Nachuntersuchung auch nach ihrer
Zufriedenheit (PGI-I, siehe Kapitel 2.3.3) gefragt und konnten darauf aus
sieben verschiedenen Zahlen wahlen, denen jeweils eine Antwort zugeordnet
ist. (,Wahlen Sie eine Zahl, die am besten den derzeitigen Zustand Ihres
Harntraktes beschreibt, im Vergleich dazu, wie es vor der Operation war.)
Dabei wurde eine Antwort mit der Zahl 1 (,sehr viel besser®) als subjektiv
geheilt eingestuft, die Zahlen 2 und 3 (,etwas besser‘ und ,besser”) als
subjektiv verbessert, die Zahl 4 (,unverandert®) als subjektiv unverandert,
und die Zahlen 5, 6 und 7 (,etwas schlechter®, ,schlechter®, ,sehr viel

schlechter) als subjektiv nicht geheilt.
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Ein weiteres Ziel dieser Arbeit war es, das Zeitintervall zwischen den
Inkontinenzoperationen zu eruieren. Auch, ob es zu erneuten Eingriffen
aufgrund der Stressinkontinenz gekommen ist, sollte herausgefunden
werden. Sei dies der Fall, so sollte natlrlich auch die Re-Operationsrate

nach wiederholter Inkontinenzoperation festgestellt werden.

Als weiterer Parameter sollte auch die Haufigkeit von Erosionen in der
Vagina und der Blase zum Zeitpunkt der klinischen Kontrolle festgestellt
werden. Zur Beurteilung von eventuell vorhandenen vesicalen Erosionen
wurde im Rahmen der klinischen Untersuchung eine Cystoskopie
durchgefuhrt.

Ein weiterer groRer Bestandteil unserer Zielsetzung ist die Eruierung der
Lebensqualitat sowie der Sexualitat nach wiederholter Inkontinenzoperation.
Mithilfe des KHQ, I0Q und des FSFI-d wurde diesen Fragestellungen
nachgegangen. Hierbei wurde nicht nur das Gesamtergebnis, sondern auch

die Ergebnisse unterteilt in zwei Gruppen, je nach Erstoperation, betrachtet.

2.3.2.1 King's Health Questionnaire
Die deutsche Version des King's Health Fragebogens besteht aus insgesamt
32 Elementen und wird verwendet, um den Einfluss der
Inkontinenzproblematik auf die Lebensqualitdt zu beurteilen. Er beinhaltet
zwei Einzelfragen, in denen der allgemeine Gesundheitszustand und die
subjektiv empfundene Belastung durch die Inkontinenz abgefragt werden,
und zusatzlich noch acht Kategorien. Dazu zahlen die Einschrankungen bei
Alltagsaktivitaten, korperliche sowie soziale Einschrankungen, die
Auswirkungen auf personliche Beziehungen, auf den eigenen
Geflhlszustand, auf Schlaf und Energie, eine Einschatzung zu einer

eventuell vorhandenen Uberaktiven Blase, und schlussendlich auch eine
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Einschatzung des Schweregrades der Belastung durch des Blasenproblem.
(157)

Zur Auswertung werden den Antworten der Probandin Punkte zugeordnet.
AnschlieRend wird je nach Frage bzw. Kategorie nach einem bestimmten
Schema der jeweilige Score errechnet. Dabei kann der Score zwischen 0
und 100 liegen, wobei das bestmdgliche Ergebnis 0 ist und fir beste
Gesundheit spricht, das schlechteste Ergebnis kann bei 100 Punkten liegen.
(157)

Ursprunglich wurde dieser Fragebogen in englischer Sprache entwickelt,
allerdings ist auch die hier verwendete deutsche Version validiert und wurde

bereits in Studien verwendet. (60,61)

2.3.2.2 Incontinence Outcome Questionnaire (10Q)
Der Incontinence Outcome Questionnaire, kurz 10Q, ist ein validierter
Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualitat nach chirurgischer Therapie
einer Stressinkontinenz. Der Fragebogen besteht aus 27 Elementen, sechs
davon sind Einzelfragen (Fragen 1-4,8,20), 15 werden zu einer Subskala
zusammengerechnet und die letzten sechs Fragen liefern demographische

Informationen. (158)

Die Subskala, welche aus 15 Fragen (Fragen 5-7,9-19,21) besteht, geht
speziell auf die Lebensqualitat ein, wobei hier unter anderem Faktoren wie
Mudigkeit, Depression, Sexualfunktion, Alltagsaktivitaten, Reizbarkeit,
allgemeiner Gesundheitszustand und Verbesserung bzw. verbleibende
Symptome nach der Operation berucksichtigt werden. Neben diesen 15
Fragen gibt es noch die sechs Einzelfragen zu den Themen derzeitige
Schmerzen, Infektionen des Harntraktes oder auch anderer Natur, erneute
operationsassoziierte Krankenhausaufenthalte, sowie Harnverlust bzw.
Symptome einer Uberaktiven Blase vor der Operation. Die letzten sechs
Fragen liefern demographische Daten, wie etwa Alter, Beruf, oder

Informationen Gber die aktuelle Wohnsituation. (158)

43



Zur Auswertung werden auch hier den Antworten der Probandin Punkte
zugeordnet. AnschlieBend wird je nach Frage nach einem bestimmten
Schema der jeweilige Score errechnet. Dabei kann der Score zwischen 0
und 100 liegen, wobei das bestmdgliche Ergebnis 0 ist und flr das beste
Ergebnis spricht, das schlechteste Ergebnis kann bei 100 Punkten liegen.
Bei der Berechnung der 15 Fragen umfassenden Subskala werden zuerst
alle 15 Fragen einzeln berechnet und anschlieRend der Mittelwert dieser
Ergebnisse eruiert. Auch bei diesem Fragebogen gibt es eine validierte
deutschsprachige Version, welche im Rahmen dieser Arbeit verwendet
wurde. (158)

Auch das Sexualleben bzw. die Sexualfunktion nach wiederholter
Inkontinenzoperation sollte mithilfe des FSFI-d naher beleuchtet werden.
Auch hier wollten wir ermitteln, ob es einen signifikanten Unterschied macht,
ob die Frauen eine Kolposuspension nach Burch oder eine

Schlingenoperation als Erstoperation hatten.

2.3.2.3 Weiblicher sexueller Funktionsindex (FSFI-d)
Die deutschsprachige Version des Female Sexual Function Index ist ein
Fragebogen, bestehend aus 19 Elementen, um die weibliche Sexualfunktion,
in diesem Fall nach wiederholter Inkontinenzoperation, beurteilen zu konnen.
Der Fragebogen beinhaltet sechs Subskalen fir sexuelles Verlangen,
Erregung, Lubrikation, Orgasmus, Befriedigung und Schmerzen sowie
zusatzlich noch einen zusammenfassenden Gesamtscore. Bei der
Bewertung der Scores weisen hohere Scores auf eine bessere
Sexualfunktion hin. Hierbei werden jeweils zwei bzw. vier Fragen zu einer der
sechs Domanen zusammengefasst. Die vergebenen Punkte pro Frage
werden addiert und anschlieRend je nach Domane mit dem Faktor 0,3, 0,4
oder 0,6 multipliziert. Daraus ergibt sich ein Score von maximal 6, der
minimale Score liegt je nach Domane entweder bei 0, 0,8 oder 1,2. Beim
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Gesamtscore lasst sich folglich ein Maximalwert von 36 erreichen. Auch die

hier verwendete deutschsprachige Version ist validiert. (159,160)

2.3.2.4 Patient’s Global Impression of Improvement (PGI-I)
Im Untersuchungsprotokoll der klinischen Untersuchung war auch eine
Beurteilung der Zufriedenheit mit der wiederholten Inkontinenzoperation
enthalten (Patient’s Global Impression of Improvement). Es handelt sich
hierbei um ein validiertes Tool, um eine Ruckmeldung auf eine Intervention,
in diesem Fall die wiederholte Inkontinenzoperation, zu erhalten. (161) Dabei
wurden die Frauen im Rahmen der klinischen Untersuchung gebeten, eine
Zahl zwischen 1 und 7 zu wahlen, die am besten den derzeitigen Zustand
ihres Harntraktes beschreibt, im Vergleich dazu wie es vor der Operation
war. Hierbei war die Zahl 1 dem Ergebnis ,sehr viel besser” zugeordnet, mit
Abstufungen bis hin zur Zahl 7, welcher das Ergebnis ,sehr viel schlechter*

zugeordnet war.

2.3.3 Klinische Untersuchung
Wie in Abbildung 14 ersichtlich, wurden 53 Frauen zu einer klinischen
Untersuchung eingeladen. Diese klinischen Untersuchungen wurden im
Zeitraum von November 2014 bis Dezember 2015 von einem Arzt bzw. einer
Arztin der Grazer Frauenklinik in der urogynakologischen Ambulanz der

Frauenklinik durchgeflihrt.

Zunachst wurde eine ausfuhrliche Anamnese, entsprechend dem
Nachuntersuchungsprotokoll, erhoben (siehe Anhang 7.3). Dazu zahlten ein
Eruieren der Voroperationen, des Vorlagengebrauches pro Tag,
Menopausenstatus, Fragen nach Symptomen einer Uberaktiven Blase,
Dyspareunie, Nikotinabusus, Harnwegsinfektionen und ob seit der letzten

Inkontinenzoperation ein erneuter Eingriff notwendig war. Aul3erdem wurde
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nach Schmerzen im Intimbereich und der Einnahme von Schmerzmitteln
bzw. Anticholinergika sowie dem Vorhandensein von relevanten
Begleiterkrankungen, wie etwa Diabetes mellitus oder neurologischen

Erkrankungen, gefragt.

Zwei Einschatzungen in Bezug auf Stress- bzw. Dranginkontinenz konnten
von den Frauen mithilfe eines validierten Tools, der Visual Analogue Scale,
getroffen werden. Dabei sollten die Frauen auf einer Skala von O bis 10
kennzeichnen, wie sehr sie der Harnverlust beim Husten, Niesen oder
Lachen stort, wenn 0 bedeutet, dass es nie stort und 10 den schlimmsten
Leidensdruck symbolisieren wirde. Analog dazu kennzeichneten die Frauen
auch wie sehr sie plotzlich einsetzender Harndrang mit eventuell

einhergehendem Harnverlust store. (162,163)

AnschlieRend folgte eine urogynakologische Untersuchung, es wurde dabei
auch auf Erosionen in der Vagina geachtet und der POP-Q wurde erhoben.
Bei der urodynamischen Untersuchung wurde der Restharn gemessen, bei
der Zystometrie wurde bericksichtig, ob es bereits vor einer Blasenflllung
mit 300 ml zu Detrusoraktivitaten kam, der maximale Urethraverschlussdruck
wurde erhoben, sowie ein klinischer Stresstest durchgefiihrt. Bei 13 Frauen
wurde zusatzlich noch eine Cystoskopie durchgeflihrt (hier stehts), um

Erosionen in der Blase festzustellen bzw. auszuschlieRen.

2.3.4 Statistische Methoden

Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Datenanalyse, deren
Auswertung der praoperativen Daten und der Daten aus den klinischen

Untersuchungen mittels Excel erstellt wurde.

Beim Vergleich der Werte fir die geheilten und nicht geheilten Frauen wurde
der p-Wert mittels t-Test im Excel berechnet. Ebenso auch beim Vergleich

von praoperativen und postoperativen Werten.
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Die statistische Auswertung der Fragenbogen erfolgte mittels Ecxel. Dabei
wurde bei allen drei verwendeten Fragebdogen bei den verschiedenen
Einzelfragen bzw. Scores der Median und die Range der Werte angegeben.
Dies sowohl fur die Gesamtheit der jeweiligen Fragebdgen, als auch
unterteilt in zwei Gruppen, abhangig von der Erstoperation, ob es sich dabei

um eine Kolposuspension nach Burch oder ein Schlingenverfahren handelte.
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3 Ergebnisse

Wie in Abbildung 14 ersichtlich, wurden 53 Frauen zu einer klinischen
Untersuchung eingeladen. Acht davon (15%) waren bereits verstorben, von
den verbleibenden 45 Frauen wollten sieben nicht an der Studie teilnehmen,

funf Frauen schieden im Verlauf der Studie aus, waren also lost for followup.

Von den 45 noch lebenden Frauen nahmen also 33 (73%) an dieser Studie
Teil, 23 (70%) davon standen zusatzlich zum Ausfullen der Fragebdgen auch
fur eine klinische Untersuchung zur Verfigung. 10 Frauen retournierten
zumindest einen Teil der drei mitgeschickten Fragebdgen per Post. Somit
konnten wir Daten von insgesamt 33 Frauen, also von 62% der in die Studie

eingeschlossenen Frauen in die Auswertung miteinbeziehen.

3.1 Demographische und praoperative Daten

Wie in Tabelle 4 ersichtlich, lag das durchschnittliche Alter bei der erneuten
Inkontinenzoperation bei 60 Jahren (7, mit einer Range von 48-78 Jahren),
der durchschnittliche BMI lag bei 30(x4) kg/m?. Vor dem erneuten operativen
Eingriff wurden pro Patientin im Durchschnitt 4,2 Vorlagen pro Tag
verwendet, der maximale Urethraverschlussdruck (MUVD) lag im
Durchschnitt bei 41 (x16) cm HO, wobei bei drei Frauen dieser Druck
praoperativ kleiner gleich 20 cm H,O war, was als Schwache des inneren
Blasensphinkters definiert wurde. Der gemessene Restharn war in den
meisten Fallen vernachlassigbar gering, im Durchschnitt lag er bei nur 5ml,

mit einer Range von 0-50ml.
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Mittelwert SD
Alter 60 7
BMI 30 14
Verwendete Vorlagen pro Tag 4.2 34
MUVD 116
Restharn (ml) 5 11

Tabelle 4: Daten der praoperativen Untersuchung vor der erneuten Inkontinenzoperation |

In Tabelle 5 sind die Ergebnisse der klinischen Untersuchung vor der

erneuten Inkontinenzoperation aufgelistet,

dies beinhaltet sowohl den

Hormonstatus, die Paritat und Voroperationen, als auch urodynamische

Ergebnisse.
Anzahl (%)
Hormonstatus:
Pramenopausal 3 10
Postmenopausal mit HRT 3 10
Postmenopausal ohne HRT 24 80
Vorherige relevante Operationen:
Hysterektomie (abdominal/vaginal) 20 61
Kolporrhapie (anterior/posterior) 6 18
Sonstige Operationen 4 12
Uberaktive Blase:
Ja 6 24
Nein 19 76
Detrusorkontraktionen:
Ja 0 0
Nein 22 100
Durchschnittliche Paritat (Range) 2,6 (0-7)

Tabelle 5: Daten der praoperativen Untersuchung vor der erneuten Inkontinenzoperation Il

49



Die Mehrzahl der Frauen, namlich 80%, waren zu diesem Zeitpunkt bereits
postmenopausal ohne Hormonersatztherapie, 10% der Frauen waren unter
Hormonersatztherapie, die restlichen 10% waren pramenopausal. 6 Frauen
(24%) gaben an, unter einer Uberaktiven Blase zu leiden, 19 (76%)
verneinten diese Symptome. Nie konnte in der praoperativen
urodynamsichen Untersuchung eine vorzeitige Detrusoraktivitat detektiert

werden.
Die durchschnittliche Paritat lag bei 2,6 Kindern, mit einer Range von 0-7.

20 Frauen hatten sich bereits einer Hysterektomie unterzogen, 9 davon
waren vaginale Hysterektomien, 9 davon abdominale, bei 2 konnte es nicht
mehr genau eruiert werden. Nachweislich wurde bei den 20 Hysterektomien
4 Mal auch gleichzeitig eine Adnexektomie durchgefuhrt. 6 Patientinnen
hatten sich vorher schon einer vorderen oder hinteren Kolporrhaphie
unterzogen. Unter den sonstigen Operationen finden sich eine Ovarialzysten-
Operation, eine  Appendektomie, eine gesondert durchgeflhrte

Adnexektomie und eine unklare Blasenoperation.

3.2 Ergebnisse der klinischen Untersuchung

Das durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt der klinischen Untersuchung, zu
der die Patientinnen im Rahmen der Studie eingeladen wurden, lag bei 69
Jahren (£8, mit einer Range von 52-82 Jahren). Frauen, die nicht an der
Studie teilnehmen wollten oder im Laufe der Studie ausschieden, waren im
Durchschnitt mit 66 Jahren (12, mit einer Range von 50-85) zum Zeitpunkt
der Kklinischen Untersuchungen 3 Jahre junger als der Durchschnitt jener
Frauen, die in die Studie eingeschlossen wurden. Mit einem p-Wert von

p=0,16 ist dieser Unterschied allerdings statistisch nicht signifikant.

Der durchschnittliche BMI lag bei 30 (+5) kg/m?, der durchschnittliche Follow-
up-Zeitraum seit der letzten Inkontinenzoperation lag bei 10 Jahren (5, mit

einer Range von 1-16 Jahren).
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Mittelwert SD

Alter 69 18
BMI 30 15
Follow-up-Zeitraum 10 5
Verwendete Vorlagen pro Tag 1,67 +1,88
MUVP (cm H,0) 45 18
Restharn (ml) 54 195
Anzahl %

Stabiler Detrusor bis 300ml Fllung:

Ja 17 89

Nein 2 11
Objektiv geheilt:

Ja 13 68

Nein 6 32
Subjektiv geheilt:

Ja 14 70

Nein 6 30

Tabelle 6: Ergebnisse aus der klinischen Untersuchung |

Wie in Tabelle 6 ersichtlich, lag der durchschnittiche MUVD bei der
klinischen Untersuchung bei 45 (£18) cm H,O, bei zwei der untersuchten
Frauen wurde eine Schwache des inneren Blasensphinkters gefunden,
definiert durch einen MUVD kleiner gleich 20 cm H;O. Beim Vergleich
zwischen objektiv geheilten und nicht geheitlen Frauen konnte kein
signifikanter Unterschied fur die Werte des MUVD gefunden werden
(p>0,05). Der durchschnittliche Wert fur den gemessenen Restharn lag bei
54 (£95) ml.

In Tabelle 7 sind die weiteren Ergebnisse der klinischen Untersuchung
aufgelistet. Bei der Untersuchung waren 20 Frauen (95%) bereits
postmenopausal ohne Hormonersatztherapie, eine Frau war noch
pramenopausal. 4 der untersuchten Frauen (20%) gaben an, Raucherinnen
zu sein. 5 Frauen (24%) gaben an, innerhalb des letzten Jahres an

mindestens einem Harnwegsinfekt erkrankt gewesen zu sein.
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Anzahl (%)

Hormonstatus:

Pramenopausal 1 5

Postmenopausal mit HRT 0 0

Postmenopausal ohne HRT 20 95
Rauchen:

Ja 4 20

Nein 16 80
Harnwegsinfektion(en) im letzten Jahr:

Ja 5 24

Nein 16 76
Vorlagenverbrauch:

Ja 13 62

Nein 8 38
Uberaktive Blase:

Nein 6 30

Ja 14 70

- davon mit Urinverlust:

Ja 11 92
Nein 1 8

Dyspareunie:

Ja 2 10

Nein 5 25

Nicht sexuell aktiv 13 65

Tabelle 7: Ergebnisse aus der klinischen Untersuchung Il

13 Frauen (62%) benltzten Vorlagen im taglichen Gebrauch. Berechnet man
den durchschnittlichen Vorlagenverbrauch dieser 13 Frauen, so kommt man
auf einen Wert von 2,7 (Range 0-7) Vorlagen pro Tag. Vergleicht man die
Anzahl der Vorlagen vor der erneuten Operation (praoperativ wurden 4,2
Vorlagen pro Tag verwendet) und zum Zeitpunkt der klinischen
Untersuchung, so werden postoperativ signifikant weniger Vorlagen

verwendet als praoperativ (p=<0,05).

Bei der Nachuntersuchung gaben 14 Frauen (70%) an, Symptome einer
uberaktiven Blase zu spuren, der Grofdteil davon (11 Frauen) auch in

Zusammenhang mit unwillkirlichem Harnverlust. Praoperativ gaben nur 6
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Frauen (24%) diese Symptome an. Bei 6 der 14 Frauen (43%) trat eine De-

novo-Dranginkontinenz auf.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren 7 von 20 Frauen (35%) sexuell
aktiv, 2 davon (29%) klagten Uber Dyspareunie, die Mehrzahl (65%) der

Befragten waren allerdings nicht sexuell aktiv.

Bei der urodynamischen Untersuchung konnte nur in 2 Fallen (11%) ein nicht

stabiler Detrusor festgestellt werden, praoperativ sogar nie.

Wie in Kapitel 3.3 und 3.4.1 noch naher beschrieben, fanden sich eine

objektive Heilungsrate von 68% und eine subjektive Heilungsrate von 70%.

3.3 Primarer Outcomeparameter - Die objektive

Heilungsrate

Der klinische Stresstest bei ca. 300 ml Blasenflllung wurde im Rahmen der
Nachuntersuchung bei insgesamt 19 Frauen durchgeflhrt, bei 13 Frauen fiel
dieser negativ aus, sprich es kam zu keinem Urinverlust. Somit kdnnen
68,42% objektiv als geheilt angesehen werden. Bei sechs Frauen war dieser

Stresstest positiv, somit gelten 31,58% als objektiv nicht geheilt.

Unterscheidet man je nach Voroperation, so ergeben sich eine objektive
Heilungsrate von 89% (8 von 9 Frauen) fur jene Patientinnen, die sich zuerst
einer Kolposuspension nach Burch unterzogen hatten, und 50% (5 von 10
Frauen) fur jene Frauen, die sich zwei Schlingenoperationen unterzogen
hatten. Bei der subjektiven Heilungsrate ergaben sich Werte von 56% (5 von
9 Frauen) fur die Burch- Gruppe und 82% (9 von 11 Frauen) fur die
TVT/TVT-O-Gruppe.
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3.4 Sekundare Outcomeparameter

3.4.1 Subjektive Heilungsrate
Wie in Kapitel 2.3.2 beschreiben, zogen wir als Parameter fur die subjektive
Heilung die eigene Einschatzung der Patientin im Rahmen der klinischen
Untersuchung heran. Dabei gaben von den befragten 20 Frauen 14 davon
an, dass sie sich subjektiv als nicht mehr stressinkontinent bezeichnen.
Somit gelten 70% der untersuchten Frauen subjektiv als geheilt. Sechs
Frauen, sprich 30%, gaben an, noch immer unter einer Stressinkontinenz zu

leiden, also subjektiv nicht geheilt zu sein.

Subjektiv Subijektiv Subjektiv Subjektiv
geheilt verbessert unverandert nicht geheilt
(%) (%) (%) (%)
Frage nach SUI 70 - — 30
bei NU (n=20)
PGI | (n=19) 42,11 42,11 10,53 5,26

Tabelle 8: Subjektive Heilungsrate und Ergebnisse aus der PGI-I

Zur PGI-I wurden 19 Frauen bei der klinischen Kontrolle befragt. Der grofite
Teil der Patientinnen gab an, dass sie sich nach der wiederholten Operation
besser flihlen als vorher. 8 Frauen (42,11%) gaben an, sich sehr viel besser
zu fuhlen, insgesamt 8 Frauen (42,11%) gaben an, sich besser oder
zumindest etwas besser zu flhlen. 2 Frauen (10,53%) empfanden ihren
Zustand als gleich wie vor der erneuten Operation, nur eine Befragte (5,26%)
empfand ihren Zustand als schlechter. Diese befragten Frauen wurden nun
in subjektiv geheilt, verbessert, unverandert bzw. nicht geheilt unterteilt,

abhangig davon, welche Zahl und somit Antwort sie gewahlt hatten.
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3.4.2 Lebensqualitat nach wiederholter Inkontinenzoperation —

Ergebnisse aus den Fragebogen
Die Scores fur den King's Health Fragebogen wurden, wie in Kapitel 2.3.2.1
beschrieben, berechnet. Wie in Tabelle 9 ersichtlich, wurden die Scores
zunachst in zwei Gruppen getrennt voneinander berechnet. Zum einen fir
jene Frauen, die sich zwei Schlingenoperationen unterzogen hatten, zum

anderen fur Frauen, die zuerst eine Kolposuspension nach Burch hatten.

Burch TVT/TVT-O
Median n Median n
(Range) (Range)
Allgemeiner
Gesundheits- 50,0(0,0-75,0) 21 25,0(0,0-75,0) 12
zustand
Be'aSt“Lrj‘lg durch 33,3(0,0-100) 21 33,3(0,0-66,7) 12
Einschrankung der
Altageakiivitston 33,3(0,0-100) 21 33,3(0,0-83,3) 12
Physische Ein-
sohimkungon 33,3(0,0-100) 21 25,0(0,0-100) 12
Soziale Ein- 0,0(0,0-77.8) 21 0,0(0,0-77,8) 12
schrankungen
Gefiihlszustand 11,1(0,0-100) 21 5,6(0,0-66,7) 12
Sg"af und 33,3(0,0-100) 21 16,7(0,0-50,0) 12
nergie
SCh""erﬁ?rad der 46,7(6,7-100) 21 40,0(6,7-100) 12
Uberaktive Blase 50,0(0,0-100) 19 33,3(0,0-100) 11
Frage 26
(unwillkiirlicher 0,0(0,0-100) 13 50,0(0,0-100) 8
Harnabgang)

Tabelle 9: Ergebnisse des KHQ, getrennt nach Erstoperation

Hierbei konnte lediglich fur den allgemeinen Gesundheitszustand ein
deutlicher Unterschied festgestellt werden. Dabei schnitt die TVT/TVT-O-
Gruppe mit einem Median von 25,0 wesentlich besser ab als die Burch-
Gruppe mit 50,0. Allerdings sollte hier berlcksichtigt werden, dass die
Frauen aus der Burch-Gruppe zum Zeitpunkt der klinischen Kontrolle und

somit auch beim Ausfullen des Fragebogens um durchschnittlich 5 Jahre
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alter waren als die Frauen aus der TVT/TVT-O-Gruppe (durchschnittlich 71
versus 66 Jahre), mit einem p-Wert von p=0,058 ist dieser Altersunterschied

statistisch knapp nicht signifikant.

Beim Gesamtergebnis wird erkennbar, dass die Ergebnisse durchwegs
zufriedenstellend sind (siehe Tabelle 10). Vor allem in den Bereichen soziale
Einschrankungen und personliche Beziehungen zeigten sich niedrige Scores
(Median von jeweils 0,0). Aber auch die Ergebnisse fur den Einfluss auf den
Gefuhlszustand und auf Schlaf bzw. Energie (Median von 11,1 bzw. 16,7)
lassen auf wenig negativen Einfluss durch das Inkontinenzproblem

schlieRen.

Mit einem Median von jeweils 33,3 in den Kategorien Belastung durch das
Inkontinenzproblem, Einschrankung der Alltagsaktivitdten und physische
Einschrankungen, wird auch hier ersichtlich, dass sich die Situation nach
erneuter Inkontinenzoperation nicht gravierend negativ auf diese Faktoren

auswirkt.

Hohere Score-Werte (Median je bei 50,0) wurden hingegen in den
Kategorien allgemeiner Gesundheitszustand, Uberaktive Blase und bei Frage

26 (unwillkarlicher Urinverlust) ersichtlich.
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Gesamt
Median n
(Range)
Allgemeiner
Gesundheits- 50,0(0,0-75,0) 33
zustand
BeIastquJ]Ig durch 33,3(0,0-100) 33
Einschrankung
der Alltags- 33,3(0,0-100) 33
aktivitaten
Phys_l_sche Ein- 33,3(0,0-100) 33
schrankungen
Soziale Ein- 0,0(0,0-77.8) 33
schrankungen
Persoénliche
Beziehungen 0,0(0,0-0,0) ’
Gefihls- 11,1(0,0-100) | 33
zustand
Schiaf und 16,7(0,0-100) 33
nergie
Schweregrad
~der Ul 40,0(6,7-100) 33
Uberaktive 50,0(0,0-100) | 30
Blase
Frage 26
(unwillktrlicher 50,0(0,0-100) 21
Harnabgang)

Tabelle 10: Gesamtergebnis KHQ

Auch der |OQ wurde, wie bereits in Kapitel 2.3.2.2 erlautert, ausgewertet und
auch hier wurden die beiden Gruppen Burch bzw. Schlingenoperation als
Erstoperation miteinander verglichen. In Tabelle 11 sind wiederum die
errechneten Mediane und die Range der Score-Ergebnisse angegeben.
Weder im Bereich der Lebensqualitat, noch bei den Ergebnissen der sechs
Einzelfragen, lasst sich ein grofler Unterschied zwischen den beiden
Gruppen erkennen.

Die Lebensqualitat betreffend, schneiden die beiden Gruppen sehr ahnlich

ab, mit einem Median von 30,0 fUr die Burch-Gruppe bzw. 31,3 fur die
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Schlingengruppe. Auch bei den praoperativen Symptomen der
Harninkontinenz sind die beiden Gruppen mit einem Median von je 75,0 sehr
ahnlich. Allerdings fallt auf, dass in der Burch-Gruppe 7 von 18 Frauen
Harnwegsinfektionen hatten, dahingegen keine der 9 Frauen, die sich zwei
Schlingenoperationen unterzogen hatten. Ebenso verhalt es sich auch mit
den Infektionen anderer Art. 5 von 18 Frauen der Burch-Gruppe litten unter

einer Infektion, wohingegen keine der 8 Frauen aus der TVT/TVT-O-Gruppe.

Burch TVT/TVT-O
Median n Median n
(Range) (Range)
Lebens-
qualit 30,0(10-77,3) 20 | 31300528 | 11
Schmerzen 0,0(0,0-60,0) 19 0,0(0,0-60,0) 9
Harnwegs-
Infektionen 7118 18 0/9 9
Andere
Infektionen 518 18 0/8 8
Erneuter
KH- 1/18 18 0/10 10
Aufenthalt
Symptome
ul 75,0(25,0-100) 20 75,0(0,0-100) 10
praoperativ
OAB
praoperativ 13/18 18 7/9 9

Tabelle 11: Ergebnisse des 10Q, getrennt nach Erstoperation

In Tabelle 12 sind wiederum die gesamten Ergebnisse des 10Q
zusammengefasst. Dabei liegt der Median flr das Ergebnis der aus 15
Fragen bestehenden Subskala zum Thema Lebensqualitat bei 30,4. Dies
spricht fur eine durchaus gute Einschatzung der Lebensqualitat nach der

wiederholten Inkontinenzoperation.
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Gesamt
Median n
(Range)
Lebensqualitat 30,4(0,0-77,3) 31
Schmerzen 0,0(0,0-60,0) 28
Harnwegs-
Infektionen 7127 27
Andere
Infektionen 5/26 26
Erneuter KH-
Aufenthalt 1127 28
Symptome Ul 75,0(25,0-100) 30
praoperativ
JOAB 20127 27
praoperativ

Tabelle 12: Gesamtergebnis 10Q

3.4.3 Re-Operationsrate nach wiederholter

Inkontinenzoperation
Bei der Untersuchung, zu welcher die Patientinnen einbestellt wurden, wurde
gefragt, ob es nach der letzten Schlingenoperation zu einem erneuten
Eingriff aufgrund der Stressinkontinenz gekommen ist. Dabei gaben zwei der
21 bei der Nachuntersuchung befragten Patientinnen an, dass dies der Fall
gewesen sei. Bei einer dieser Patientinnen wurde 10 Jahre nach der
wiederholten Inkontinenzoperation eine Bulkamidinjektion gemacht. Bei der
anderen Patientin wurde nach der letzten Inkontinenzoperation insgesamt
drei Mal Botox injiziert. Diese Therapieoption findet bei einer
therapieresistenten Uberaktiven Blase Anwendung. (4) Bei einer weiteren
Patientin, die nur mittels Fragebdgen an der Studie teilnahm, musste schon
kurz nach der Schlingeneinlage aufgrund von Blasenentleerungsstérungen

59



eine TVT- Revision vorgenommen werden. Somit wurde bei insgesamt 3 von
22 Befragten ein erneuter Eingriff vorgenommen, wodurch man auf eine Re-

Operationsrate von 13,64% kommt.

3.4.4 Zeitintervall zwischen den chirurgischen Interventionen
Das Zeitintervall zwischen den Inkontinenzoperationen reicht von 3 Monaten
bis zu 16 Jahren. Wie in Abbildung 17 ersichtlich, ereigneten sich die
allermeisten Re-Operationen im Zeitraum von 10 Jahren. Der Mittelwert far

das Zeitintervall zwischen den Operationen liegt bei 6 Jahren.

Hierbei muss auch erwahnt werden, dass es sich bei einigen der
Patientinnen bei dem zuletzt durchgefihrten Eingriff bereits um die dritte
Inkontinenzoperation handelte. In diesen Fallen wurde das Zeitintervall

zwischen der zweiten und der dritten Operation herangezogen.

Haufigkeit

. 1

o 1 2 3 4 5 6 7 8 95 10 11 12 13 14 15 16

Zeitintervall zwischen den Operationen (in Jahren)

Abbildung 17: Haufigkeiten der Re-Operationen in Abhangigkeit der Zeit
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3.4.5 Erosionen in Vagina und Blase
Im Rahmen der Nachuntersuchung wurde besonders auch darauf geachtet,
ob es Erosionen vaginal gibt. Erfreulicherweise konnte dies bei keiner

Patientin festgestellt werden.

Von den insgesamt 23 Frauen, die zu dieser Nachuntersuchung erschienen
sind, wurde bei 13 von ihnen auch eine Cystoskopie durchgefuhrt. Bei keiner

dieser Frauen konnte dabei eine Erosion in der Blase festgestellt werden.

3.4.6 Sexualfunktion nach wiederholter Inkontinenzoperation

Wie in Kapitel 2.3.2.3 beschrieben, wurde der FSFI zur Bewertung der
Sexualfunktion herangezogen. Dabei wurden der Median und die Range der
Score-Werte fur alle sechs Domanen berechnet, zusatzlich auch der
Gesamtscore mit Median und Range. Wie in Tabelle 13 veranschaulicht,
wurden auch hier die Ergebnisse dieses Fragebogens zwischen den zwei
Gruppen je nach Erstoperation (Kolposuspension nach Burch oder eines der

Schlingenverfahren) unterschieden und miteinander verglichen.

Burch TVT/TVT-O
Median n Median n
(Range) (Range)

Lust 2 7(1,2-4,8) 12 1 5(1,2-2,4) 8

Erregung 3,6(0,0-4,8) 11 0,0(0,0-3,3) 8

Lubrikation 3,3(0,0-5,1) 11 0,0(0,0-4,2) 5

Orgasmus 3,2(0,0-6,0) 11 0,0(0,0-6,0) 7

Befried- 4,8(2,0-6,0) 9 2,0(0,4-3.6) 2
gung

Schmerz 2,8(0,0-6,0) 11 0,0(0,0-4,8) 5

Gesamt- 23,1(3,2-30,6) 9 12,1(2,8-21,3) 2
score

Tabelle 13: Ergebnisse des FSFI, getrennt nach Erstoperation




Vor allem in der Domane der sexuellen Erregung konnte ein deutlicher
Unterschied festgestellt werden. Dabei waren die Ergebnisse in der Gruppe
der Frauen, die zuerst eine Operation nach Burch hatten, besser, mit einem
Median von 3,6 im Gegensatz zur Gruppe der Frauen mit erneuter
Schlingenoperation, wo der Median bei 0,0 lag. In den anderen Domanen
Lust, Lubrikation, Orgasmus und Schmerz konnte kein so grof3er Unterschied

festgestellt werden.

Tendenziell waren die Werte fur den Median in der Gruppe der Frauen, die
vorher eine Operation nach Burch hatten, in allen Domé&nen hoéher, was

insgesamt fur eine bessere Sexualfunktion spricht.

Tabelle 14 zeigt das Gesamtergebnis flr die jeweiligen Scores, nachdem die

beiden Gruppen bei der Berechnung zusammengefasst wurden.

Gesamt

Median
(Range) n
Lust 2,4(1,2-4,8) 20
Erregung 0,3(0,0-4,8) 19
Lubrikation 2,4(0,0-5,1) 16
Orgasmus 2,4(0,0-6,0) 18
Befriedigung 3,6(0,4-6,0) 11
Schmerz 2,2(0,0-6,0) 16
Gesamtscore 22,8(2,8-30,6) 11

Tabelle 14: Gesamtergebnis FSFI

Wie bereits in Kapitel 2.3.2.3 beschrieben, ware ein maximaler Gesamtscore
von 36 erreichbar, dies wurde fur die bestmdgliche Sexualfunktion stehen.
Der Median liegt hier bei 22,8, der beste erreichte Wert einer Probandin bei
30,6, der schlechteste bei nur 2,8. In den einzelnen Domanen, in denen der
maximal erreichbare, und somit beste Wert bei 6 liegt, wurde dieser nur in

Einzelfallen in den Domanen Orgasmus, Befriedigung und Schmerz erreicht.
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Der Median lag hier bei 2,4, 3,6 bzw. bei 2,2. Vor allem in der Domane

Erregung war der Median mit nur 0,3 sehr niedrig.
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4 Diskussion

Die im Rahmen dieser Arbeit errechneten objektiven und subjektiven
Heilungsraten von 68% bzw. 70% nach wiederholter Inkontinenzoperation
mittels spannungsfreier Suburethralschlinge sind durchaus mit bereits
publizierten Werten vergleichbar. So postulierte etwa Verbrugghe et al. eine
objektive Heilungsrate von 63,5% und eine subjektive Heilung in 61% der
Falle. Allerdings handelte es sich hierbei um ein homogeneres
Patientinnenkollektiv, da  ausschlieBlich Daten von  wiederholt
schlingenoperierten Frauen zur Auswertung herangezogen wurden. (164)
Liapis et al. kam sogar auf eine Erfolgsrate von 74% nach wiederholter
Inkontinenzoperation. (165) Auch durch Meyer et al. wurde ein vergleichbarer
Wert von 77% Erfolgsrate nach Re-Operation publiziert, auch hier in einem

rein schlingenoperierten Patientinnenkollektiv. (166)

Allerdings stehen diesen Ergebnissen auch deutlich geringere Erfolgsraten
fur eine wiederholte Inkontinenzoperation gegenuber. Bei einem Vergleich
zwischen dem Outcome von Erstoperationen und wiederholten Eingriffen
kam Smith et al. auf eine Erfolgsrate von nur 55% nach einer erneuten
chirurgischen Intervention, dies allerdings bei einem Patientinnenkollektiv, in
dem alle der eingeschlossenen Frauen eine diagnostizierte Schwache des
inneren Blasensphinkters hatten. Hier wurde aullerdem festgestellt, dass
sich ganze 30% der wiederholt operierten Frauen auch danach noch mit
paraurethralen Depotinjektionen behandeln lieRen. (167) In Bezug auf die
Re-Operationsrate wurde in dieser Arbeit mit nur 14% ein deutlich niedrigerer
Wert errechnet. Auch Parden et al. sowie Stav et al. kamen mit 54% bzw.
62% auf eine niedrigere Erfolgsrate nach wiederholter Schlingenoperation.
(150,168)

Vergleicht man die objektiven Erfolgsraten abhangig von der Erstoperation,
so kommt man auf ein besseres Outcome flur Frauen, die sich im Rahmen
der Primaroperation einer Kolposuspension nach Burch unterzogen hatten,
mit einer objektiven Erfolgsrate von 89%, jedoch nur 50% fiir das Kollektiv
der zweifach schlingenoperierten Frauen. In Bezug auf die subjektive
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Erfolgsrate verhalt es sich allerdings genau umgekehrt, hier liegt die Gruppe
jener Frauen, die sich zwei Schlingenoperationen unterzogen hatten, mit
82% versus 56% im Vorteil.

Im Rahmen dieser Studie konnten keinerlei vaginale Erosionen nach
wiederholter Inkontinenzoperation gefunden werden, dies liegt unter den

bereits publizierten Erosionsraten nach einer Schlingenoperation. (142)

Im Rahmen der klinischen Untersuchung gaben 70% der Frauen Symptome
einer Uberaktiven Blase an. Dieses Ergebnis korreliert gut mit jenen nach nur
einmalig erfolgter Schlingenoperation. (142) Bei 43% der Frauen entwickelte
sich eine De-novo-Dranginkontinenz. Einige dieser Frauen durften wohl auch
altersbedingt eine solche De-novo- Dranginkontinenz entwickelt haben, bzw.
waren Frauen, die unter solchen Symptomen litten, eventuell auch eher dazu
bereit, den Termin fur die klinischen Untersuchung wahrzunehmen. Dieser
Wert liegt doch deutlich Uber der Haufigkeit flir eine De-novo-
Dranginkontinenz nach Erstoperation. (142) Auch nach wiederholter
Inkontinenzoperation postulierte Stav et al. mit nur 22% einen deutlich

niedrigeren Wert fur das Auftreten einer De-novo.Dranginkontinenz. (150)

Wie bereits in anderen Studien nach einmaliger Schlingenoperation gezeigt,
konnte auch hier belegt werden, dass der tagliche Vorlagenverbrauch nach
wiederholter Inkontinenzoperation sinkt, hier wurde eine Verringerung von
4,2 auf 2,7 Vorlagen pro Tag beobachtet (p=<0,05). (164)

Fragebogen dienten in dieser Arbeit als wichtiges Tool, um die subjektive
Lebensqualitat, aber auch die Sexualfunktion nach wiederholter
Inkontinenzoperation zu eruieren. Erst drei Studien befassten sich ebenfalls
damit. Kim et al. verwendete daflir den Sandvik Severity Score und einen
Incontinece-Quality of Life-Fragebogen (I-QOL), kam dabei auf eine
subjektive Heilungsrate von 69,8%. (169) Parden et al. verwendete den
Incontinence Impact Questionnaire-7, sowie den Urogenital Distress
Inventory-6 (UDI-6), dabei wurde eine subjektive Heilungsrate von 54%
postuliert. (168) Von van Baelen et al. wurde der International Consultation

on Incontinence Questionnaire verwendet, die subjektive Erfolgsrate lag hier
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bei 53%.(170) Aufgrund der unterschiedlichen Fragebdgen sind die Werte
allerdings nicht in einem direkten Vergleich mit den Ergebnissen dieser

Arbeit zu setzen.

Zusammenfassend waren die Ergebnisse der Fragebdgen, sprich die
Lebensqualitat und die Sexualfunktion nach wiederholter
Inkontinenzoperation zufriedenstellend. Im Vergleich mit der Validierung des
King's Health Questionnaire, zeigten sich auch hier vergleichbare Werte, mit
Ausnahme des allgemeinen Gesundheitszustandes, der subjektiv
empfundenen Belastung durch die Inkontinenz und der Auswirkungen auf
personliche Beziehungen. (157) Bei den Ergebnissen des FSFI-d zeigten in
dieser Studie im Vergleich zu den Werten von Rosen et al. schlechtere
Scores. Allerdings muss hier angemerkt werden, dass in Rosens

Vergleichskollektiv nur gesunde Frauen eingeschlossen waren. (171)

Allerdings muss erwahnt werden, dass es bei dieser Arbeit auch einige
Limitationen und Defizite aufgezeigt werden kénnen. Wichtiger Faktor fir die
etwas eingeschrankte Aussagekraft ist sicherlich die kleine Fallzahl von nur
33 in die Studie eingeschlossenen Patientinnen, wovon nur 23 fur eine

klinische Untersuchung zur Verfigung standen.

Aulerdem stellte sowohl die Luckenhaftigkeit der praoperativen Daten, als
auch die nicht immer vollstandig ausgeflllten Untersuchungsprotokolle und
Fragebdgen eine weitere Herabsetzung der Fallzahl fir die Berechnung
vieler Parameter dar. Das Fehlen von praoperativen Daten zur
Lebensqualitat bzw. Sexualfunktion lasst somit leider auch keinen Vergleich

zwischen pra- und postoperativen Ergebnissen zu.

Sicher Uberlegenswert ware auch, diese Arbeit nur mit einem
Patientinnenkollektiv durchzufuhren, bei dem sich Frauen ausschlieRlich
Schlingenoperationen unterzogen hatten. Somit ware das Kollektiv
homogener. Allerdings gab uns genau dieser Umstand die Madglichkeit,

Vergleiche zwischen den verschieden voroperierten Frauen zu ziehen.
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Diesen Limitationen gegenuber steht allerdings der durchschnittlich sehr
lange Follow-up-Zeitraum, sowie die Tatsache, dass neben der subjektiven
auch eine objektive Heilungsrate im Rahmen einer klinischen Untersuchung
erhoben wurde. Zudem wurde die Lebensqualitat sowie die Sexualitat nach
wiederholter Operation fur Stressinkontinenz mittels validierter Fragebodgen

ermittelt.
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5 Conclusio

Die Ergebnisse dieser Arbeit legen nahe, dass eine erneute chirurgische
Intervention durch ein Schlingenverfahren (TVT oder TVT-O) ein effektives
Mittel zur Therapie der persistierenden Stressinkontinenz nach bereits
erfolgter Inkontinenzoperation ist. Bei einer objektiven Erfolgsrate von 68%
und einer subjektiven Erfolgsrate von 70% kann eine erneute

Schlingenoperation sogar mit dem Outcome nach Erstoperation mithalten.

Ein besonderes Augenmerk verdient sicherlich die hohe Rate an Persistenz
und Neuauftreten von Drangbeschwerden nach wiederholter Operation fir
Stressinkontinenz, insbesondere als diese Raten in  unserem

Patientinnenkollektiv hoher waren als in Vor-Publikationen.

Zusammengefasst waren die Ergebnisse fur die Lebensqualitat und die
Sexualfunktion nach wiederholter Inkontinenzoperation zufriedenstellend,
wodurch wiederum eine Re-Operation mittels Schlingenoperation als eine
erfolgversprechende Therapieoption mit nur geringen Risiken nach

erfolgloser Inkontinenzoperation in Frage kommt.
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7 Anhang

7.1 Einwilligungserklarung (Informed Consent)

FPatientInneninformation nnd Einwillizungserkliirone
zur Teillnahme an der Becbachiunzssadie

Fallow-op nach wiederbolier TVT oder TWT-0 Operation

Sehr geebme Teinetmenn!

aile=m A

Beobachnmesshadion snd Seodien, bei demen o der Bepel mr Daten auffeswichnet und
mEgEweret werden, die im  Falmen der pomuien Pwienfemersmpmez  aofallen
Beobachiurgsshation sind pomwendiz, um mmdrlichs Priemnimisse Gher hersits hewdhmie
medirmesche Verfabren z1 gewinmen.

Zu dieser Beobachhmz=stadie, sowie mr Patientermfonmation md Ernmilipmesecdiaune
wurds wom der pastandizen Efhildkonmizsion sine befwortends Stelbmenahme abgegeban.

Wir 1aden Sie ein an der ohen zenannten Seadie efinmehmen Tee Anfkianme dariber erfolst in
Shefichen G

1 Wasist der Zweck dieser Simadie?

Dier Zmeck dieser Becbachhmpsstadie 1=t e hermusnfinden, wie es Tmen mach siney
wisdarbolten TVT oder TVT -0 Dperaton gehe. D erfagen w folzendss:

- Thre Lebensqualitat
- Hamsrkonenens
-3 -

1 Wie Gnfi die Besbachimnzindie ab?
Thisse Soadie wird an unserer Klmik dechgefim, md e werden insgesans angeBir 5
Persoren damn feilcshmen Thre Teilrafme wind meemal ene Shmds Theer Zeit in
Anzpruch pehmen
Folzende Mafrahmen werden ausschlisfilich s Smdiererinden dorch sediibar:
- Stendardisierte pynderioescie Dinermucinng- siabe Temin ayden Brglh

- Bgfromume midals Fracebdeen: S werden pebeten. 3 Frgebopen susmofillen

feitz | yam 3




i

Worin Begt der Nutzen swer Teilmshme an der Beobad hiungssmdie™
Es ist micht zr erwanten, dass S qus Threr Tedinahme an @ecer Studie seamdhedthichen
Erkmariomz von den Erzeimizsen proStieren.

532 branchen i e weitzres Tabwr macht sur Viorsareeumtersuching bet Threm Genalozen
e ey Crmakologin pehen da wir das im Rabeoen disser Untersucinre darckdiihren.

(Gt es Risiloen, Beschwerden und Besleiterscheinmeen”

Hem

In welcher Weise werden die im Falumen dieser Beobachivmg=indie gecammelien
Diaten verwendet™

Sofern peseizlich michs etwas anderes vorgesehen 151, haben mo che Srodienarme wmd deren
Mlirhwiter Fusane zo den veroaulichen Daten. in denen 522 pamerdlich senannt wenden
| persopenterogene” Daten). Waters kipmen zf Bemfirarte von in- mnd anslindischen
(esmdhsirshehinden, der mostindiren Etvkkommission wd Personen die vom
Srodienisiter der Soxdia mir der Komrpfe der Darenqualicss beanfimes wirden, Einsichy i
Bersonen sind mur Versdmasgenhed verpdichie

The Weitergabe der Diaten sasschiisfllich m saiistschen Foveccen wnd Sie werden
ausshnele: okt gemannt Anch o etwaisen  wisserechoadfilichen
Rﬁéﬁuﬁjdmmgmdammmﬁnﬂmmﬂmﬂemﬂmﬂlﬂlm

Thie Besnnmmureren des Tharenschrpecstres in der seltendean Fassume werden eingehalien
Aibelichlest zur Diskmssion weiterer Fragen

Fir westere Fragen o Zosapmrenhang met decer Seadie stehen Tnen The Stadienarst and
seine MEtarbetter gem o Verfiiome.

Mams dar Konfaktperson: D, Themmeas AjzmaBer mnd Dr. Damels Ulnch
Seindip emeichbar wwer: 05 08-385-13004 oder 0650 7314005

Setie] v 3
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‘beanswortst und ich habe murzeit keins wessren Fragen mefr
Bnﬁﬂmh&ﬂ:umaﬁammmmﬂjﬂnmmm&
nmﬂﬁd:tﬂi:tﬁlﬂﬁhmmﬂﬂuﬂmidm#ﬂ:mb&kﬂdﬁ;m

Ubempnifime der Richfiskeit der Diaenmfreichmmez Bewfiage der mstindigen
Behrden md der Ethdkkorersssion, sowse it der Konireds der Dafencuaditat bencftraste

Perzonen Emblick in mene pesonenberoseren Krankhettsdaten nehmen dimfen.

Ich wesfl, dass ich disse Fustimpmmesn jederzed und ohne Anpabe von Gnmden
m:l.muﬁ!:km
l]uiglr:alm‘l:—h'mt-a’mﬁtmﬁamm.

(Dlanm md Urperscheift des Pamenzen)

(Dianre Name ] Unterschric des vemmmworttichen Arzies)

{Der Potemt erhali ame umierschrisbeme Kople dor Poteneempyformaton  nmd
Eimwilligungseriidnmg, dzs Origmal verdisibe im Sademordner des Studiamargien )

Geits 3 vem 3
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7.2 Einberufung zur klinischen Untersuchung

Landeskrankenhaus - Universititsklinikum Graz -
Geburtshilflich-Gynikologische Universitatsklinil

Klinikvoritanl: Uals. Prol. Dy, T Lsag |I
ARIOE (e, Aasabiuggarplaly 14, Telele +43 (316) I85-1T050, Fas: +43 (316} IRSL19T \

E-ail. ehgyailocdu-grr o, 1 hilj e v needero e Ao A 1 _Eaky
| Srmermrirrche Nrenlrnmc nlmgeichg m b ! a3 Tanerna -
b D e 4 bl e A bgiiTe s
[EL i
Livar
s, Pral T, i Tommsslss
Takl. =47 O3] IES-12050
Sl peelivle Framr 0ot o o e s Fat <43 (104 21081

T S pyeadvaRdie g ar

Sia wrden WagED Therapieversagen der

Inkontnenzoperamon (TVT oder TWVT-0) 2 oder mehrmals wagen Hamveriusies an
der Franenklinik openarm = Wir sind sebr daran interessiers, wie es Thnsn gehiund an
den lansfriztgen Ergebnissen unserar Cperatonen Wir ersuchen Sie dsher zn simear
Eonmplhmtersuching in dis Ambuolans der Franenklinik {Urodynamik) zu kommen

Termin:

Falls Sie den Termin nich: sinhalten komnen bitten wir wn elefonische Miteilung
(Tel. 0316-385-13004).

Dra Hammverlost emen Einfuss auf die Lebonoqualitat umd Sexualitar hat bitten wir
Sie mesdtzlich die beiliegenden Fragebdgen suszufillen und fm Anteromkoiert
mmickmsenden oder m Eontrelle mitmbringen TUlm die Fragebdzen answemen z
kdnnen ist es notwendiz dass Sie bitte jede Frage beantworten

Sie brauchen keinen Uberweisimgsschein von Threm Hamwsarzt oder Frauenarzt

mitrubringen
Mt frenndlichen Gridfen
Dir. Diamiels Ulnich Dr. T. Aigrmiiller D E. Tanmssino
Asrririgmrmistr | Tel #d3{2in} 3550 FH Fa0 p I ik 5
AR5 st lzterrt. wrw kbrphrs—prm ui DWW Cees s B AR
Csirreich: F-bvisel’ decitrm ol bm i AT 258 1T H Blomen 124 (6 X007
Version 1_E|_11_E]_",|:|i§ S HYSTAT 20 TELARY AT R S50 12T
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7.3 Untersuchungsprotokoll

Kontrolle nach Wiederholter Inkontinenzoperation

Darum der NI

Hunpammhmsbm E'“”l=umn 2=posim nichi substitusert, Fposim, substinmert)
Dﬁpmmd&'ﬂpﬂmm-‘]‘hﬂ =1, 2=macht senquel] Ak

Werm nicht sencnsl] alkiiy waram:

MUVD praop:

Stam:. Anamnese:

GroBe:  om Gemacht kg Parx:
Baachen (W=, =10

]-['ii'Im:tleEtm.Tahr'TFlI—u

Menopausenstatus bai N (I=prim , J=postm nichs substingert, 3=postm substingert)
i wegen nkonfmens: { M=0, J=0)
Wem JA: Wanum
Welchs
Wann
(oo Operatiopen ; (=0, =11
Wem JA:  Waum

:
E
%

Il

Welche

Wann
Beslasterkranlmongen (Diaberes melime peurolomische Eomaniamesn ) (=0, J=1)
Werm JA:  Welche

(=0, B

Wem 4  Welche

Wemm JA: baraits praog”

Irn Raltmnen dor Fordrolle imidiert
ViorlagenTag Anzahl:

Scbmerzen mn Schesdenbersich (darzait): ((EMNan 1=ha 2B der Untesuchimz,
= walmand GV, 3=hei phyzischer Akivitdt, 4= spomtan

Wern Ja: Scbmermnstiel (M=), 1)

Drysparennie derzedt (19=0, J=1, 1= mickr semsll alaiv)

Wierm nachit sevnall aliny wanmy:

LIUTS:

Toenkrive Blase (15=0. =10
Wemn ja: Hamverhust: (3610, 1=1)
Werm ja: 'I:h"l.E-I:]:I.EleH‘I‘
Siressinkontmers (M=), =10

Werm ja: :Euwmm..meﬁmlpnﬂ::
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Werm ja, wis und ﬂla'u;nen

PORCrAx  Ba. 0 cApe Bpr D e ocph owd

Urodynamik:

Bestham (ml)

Zysomeme: (s@biler Detrosor bis 300 ml N, J=1)
Max, Urethrwerschlussdmck {om H.O)

Klimizcher Stresstast (Fnsz, 1= positv)

Cryatnskopie (oel Urzesympiomen): {0~ keine Frozion. 1= Emsion)

Bemerkungen:

ﬂihlm?iau:iie?aﬂﬁ' am besten den derzeitizen Fustand Thres Hammrakes beschreibt, im
Vergizich daz wie es wor der Operaton war

[ zehrwial hesser
2 besser
3 stwas hesser

4 umerindsm

A

gwas schlechier

4§ schlschier

T zshrvial sohlachter
BEINTEACHTICING DFR STRE SEINEONTINENZ (VAS)
Wie sehr stoct S22 der Hamverhast beim husten, lachen niesen etc”
Birte pasiieren Sie pof einem Swich auf der Lings das Ansroall,

(O bedemet o9 stoet sie micht, 10 ist der schiimmmete [eidensdnack

OooooooOan

] 1]
BENTRACHTICUNG DER DRANGINKONTINENZ (VAS)

TWie sehr stém Sie der piéezliche Hamdrame mit ev. einherpeherdeny Harmerhist?
Birte madineren Sie mof einen Srich auf der Linds das Ansmafl

(0 bedeuet &5 stoot sie micht, 10 ist der schiimmete Taidens dnack
] 1
Fraeebdzen erhalien: _

Paz=2of4
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7.4 Fragebogen

7.4.1 King's Health Questionnaire 1993

Mame:

Geaunsdatiam:

Datm:

FRAGEBOGEN ZUM GESUNDHEITSZUSTAND
KING'S Health Questionnaire 1993

1. Wie wiirden Sie zur Zeit Ihren aligemesnen Gesundheitszustand beschreiben?

0 Sehr qut
Gut
Mttty
Schiacht
Sehr schiecht

I |

Z, Wie sehr wirkt sich Ihrer Meinung nach Inr Basenprobéen aul Thr Leben aus?

Uibertaugpt nicht
Ein wenag
MSERg

Sehi

| S |

Bitte kreuzen Sie an, wiz sehr Sie in den folgenden Bereichen im Alltag durch
Ihr Blasenproblem beeintrachtigt sind!

Einschrinkungen bei Alltagsaktivititen Uberhaupt | En | Madig | S=hr
nicht | wenig
3. |In wedchem Ausmab bessnirachiigt S Ihr Blasenprobiem bei
hien Aufgaben Im Haushalt (=B, Putzen, Bnkaufen wsw,)7?
4, |Besintrachiigt Inr Blasenprobiem Thre berufliche Arbell oder
Inre dbfchen Eoschen Akthvilsten auSerhain dos Hauses?
Kibrperliche Soriale Enschrinkungen Uberhaupt | Ein | Madig | Sehr
nicht | wenig

5. |Besintrachitigt Ine Blasenproblem e kirpediichen Adtnataten
{2B. Sparsrengahen, Laulen, Sport, Gymnastk)?

B, |Besinlrachtigt Inr Blasenproblem Ihre Fahipkeail nu reisan?

7. |=chrankl Sie Thr Basenprobiem im Kontakt mit Menschen in?

8. |Schrankt e Blasenprotiem hee Fahigiedt ein, Freunde mi
refenzu bestichen?

s Hesith Questoneies versae 7 21.11.53
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Bitte kreuzen Sie an, wie szhr Sie in den folgenden Bereichen im Allkag durch

Thr Blasenprobleme besintrichtigr sind!

Persinliche Besishungen Macht

viorhanden

(iberhaupt
picht

Ein wenig

MiiFig

Besintrichitigt Thr Blasenproblem The
E&EE{'H.II'IQ U Inrem Partnar?

10,

Besintrachiigt Tr Blasenproblem Ihr
S iallehen?

11.

Besintrichtigt Tr Blasenproblem The
Farndienlanen 7

GefihlErustand

Ubsarhaupt
picht,

Ein wenig

Makig

12

Sind Sle wegen [hes Blesanproblems depeimiart?

13,

Sind Sie wegen Ihves Blasenproblems dngstich oder
nervie?

14,

Besintriichtigt T Blasenproblem Ihe Salbstwertgelihi?

Sehilal Enengie

LES

Manchmal

Trmrrssy

15

Basintrichtigt The Blasenproblem Thren Schial?

16.

Fillen Se sich wegen Thres Blasenproblems
erschopity mide?

Hie

Manchmal

Ot

Lmimer

17,

Tragen Sie Bnlagen, um rocken mu bieiben?

18.

achten Se darauf, wieviel Flissigke® S trinken?

. | Weshseln Sie Thre Linferwasche, vwenn sie nab wind?

20

Haben S Angst M riechen?

21,

st Ihnen Ihr BlEsengrobéem pesnlich?

Barag's: Himsllh Questorwasbes werims 7 29,9113
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Wir machten gerne erfahren, welche Blasenprobleme Sie haben und wie sehr Sie

diese besintrichtigen.

Wie sehr belasten Se diese Probieme?

Bitte mutraendes ankreuzen!

Ein wenig Hicht
Mifsg | Setr | rutreffend

Z2. HALFIGKEIT: sehr alt zur Todelle gehen

23. NACHTLICHER HARNDRANG: nachis aulstehsn, wm
Wasser i lasssn

24, Sarker und sChwer kontrofieshaner Drang, Wasser o
lassen

25, Unwilkiefcher Harmabgang, verbunden mil dem starken
Drang, Wasser zu [assen

26 Urwiibcricher Harmabaoang bel kirperlichar AldRaat, 26,

Husten, Migsen, Laifen

27, Nadhbiches Beftnasssn

ZE. UnwillkirSicher Harmabgang beim Geschiachisverkehi

29, Haufige Hamwegsentzindungen

3. Easerschimerzen

3. Schwierigkedten baim Wesserlzssen

31 Wedteres Blasanproblem
Wenn ja, wekhes?

VIELEN DAMNK!

W' Health Queiorwades bersion F - Z9.11.13
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7.4.2 Incontinence Outcome Questionnaire (10Q)

Wir gind inleressian zu erfahren, wis es lhnen seit ihrer Operation wegen Hamverhest (TVT)
ergangen ist und waren [hnen dankbar wenn Sie einen kuzen Fragebogen susfulizn
kanmten. Alis Ihre Information wenden streng wertraulich behandsit. Bitte beantsoren Sie
jede Frage und kreuzen Sie jene Antwort an, welchs (hre Siuation am ehesien beschraibt
Zuerst mochien wir geme wissen, ob Sie in den lezien 4 Wochen irpendweiche Problems

2 Haiten Sie seil lver TVT-Dperalon sne wnid -3 iy
milsslen Sie wegen der Blasenbeschrwerden nehiren ? 1 a

4 Mussisn Sie seil lhver TVT-Cperaiion mus igendsinem Grund, der mit
MMNMMMMWWT ;|h I:f“lI
anmum,wmnww

2

6. Wergichen mil des Zeit vor der TVT-Operation, waren Sie in don wtzien 4 Wochen:
; in obwa glelch?
1 stk pereizt?

8 MWMEHMmhMMM
N vl

s

sahr iese

(=

8. mmugumm#mmw

T Wi
mallig

wiohe
sahr viele

BN B g e
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mm Such pema wissan, wis I alipsmainer Gesundhsiterustand und hee |sbensagua@ag in lstzier
WA

10, Wb st i Harmveriust jetzt im Vengleich mit des Zeit vor der TVT-Operation?
s esnar

B |
2
3 st gich
B

13 1nmwﬂammhmm

vortessert

lorin Uimtprschied
werschiechbort
micht zutreffiond

Bl b2

17. mmshmmhmhm it dar Zail wae der TVT-Oiparation?
oiveas Dosser
mhwa gleich
etwas schbacihier
wied schiochior

= RO
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8.

20

21.

Abschaland wirs &2 hillreich, wenn Sie sinige allipemains Fragen zu lhier Person baantwonan kinnlan:
22,

23,

24,

23,

Haban Sie derdeil Problame mit der Enlleening Ilrer Biasa?
Kning

min vennig

mailig

Ve

wahr e

R G P

Hatlen Sie var der TVT-Operalion vermehiten Hamdrsng? h

1

Wifea =1 e Haimdrang jete venglichen m der Zeil ver der TVT -Opesation?
habe kainen Hamdrang

Vi s sor

phaas Dosser

ctwa gleich

rhyvas sciinctTinr

it schiechier

[ =20 - SR R —

Wi all sind Sie? Jalwre

Was islwar Ihr Beruf, dan Sie hauptbendlich susiben/susgadll haben?
Basrutabessicnnung;

Leben Sie: (mehrere Arsortmiglichieden)

nilainge

mit lheam | Ehe) Parinor

mit Kindem

mit Familienangehdngen (Ehemn, Geschwisaor, )
anders {bifhe angeben)

LR G RO et

Wias war der Grund fir lve TVT-Operation? (Mehrifachenbworsn miglich)
i Hostwerist

e g ]

i Hosmdrang
3 Gebémmutiersonkungyorial
4
5 weill nichi

Hehmen Jie Homone gegen Wechsalbesohwerden? 1
Whenn ja, kaben Sia deess Homona wor der Dpesalion ganammen? 1

I
i
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7.4.3 Weiblicher sexueller Funktionsindex (FSFI-d)

Waiblicher Sexusller Funktionsindex (FSFI-d)

Diese Fragen betreffen hre sexualien Gefilhle und Reaktionan wihrend der letztan 4

Weochen. Bitiz beantworten Sie die folgenden Fragen so ehriich und prazise wie maghch. Ihre

Anbwortan werden absolut vertraulich behandsi.

= SBepuelle Aliivitdt kann einschiislen Zarichkeitan, Vorspisl, Masturbation und

Geschlechtsverkehr (miteinander schiafen) )

= Beachlechteverkehr ist definisn 2ls das Eindhingen des Penis indie Scheide

+  Baousils Stimulation schiisls Situationen wis Vorspiel mit dem Parner,
gung [Mas | ain

Saxyalie Lust oder Intergsse Dedeulel, den Wunsch nach sexuelien Efsbnissen zu haban,
die Bereitschaft, sich vom Parner zu ssasslisr Aktivitat anregen zu lassen oder erotische
Vorstallungen und Fantasien zu haban,

2 Wihe wilrden Sie die Stake Ihrer sexuelien Lus! sinschdteen (whlrend der leteten 4 Woehan)?

¥
® hoch
x mitted
®
K

ETEEEGEE] Nimrrlnes 4 0 CrHe 4 s T
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B, e ol waren Sie mil Ihrer Sexuslien Erregung bes sesuslies Aklivilal oder Geschischisverkehr

mid-upﬁr-hthl'llﬂ-d--'-'ﬂ]l

mln-ﬂl Enld_imh ZJLIHI
fasi nle ader nin

a. Vi sclvesernig war es, ene Lubrikation zu bekommen | leucht® 2 werden) bed sexueller Aklivital oder
Geschleshaveikenr (wahrand der letsden 4 Woshan}?
® keine seawedle AktwitEt
odar
e
x sciderig
: nichl schwiesig

Eu
seuuellen Akvitdl oder dem Geschlechizerkete {wihend der letzten 4 Wochen)?

'
il

12, MMﬂnmerﬂwmm
{HiEhegunkd) mﬁd‘mm{hﬂmdhm Wochen)

Fa5
b
x exirem schwicrg oder unmigich
%
i
®

EEEEELEED Tlarclnm 1 1 TinHe B oawn 1
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14, e rulfreden waren Sie mil dem Ausmall an emotonaer (gelliibtamatiper) Nibe ressthan hihen

urid [hresm Partner bei sexwsller Aklivitsl (wshrend dar letzten 4 Wochen)?

A

16, Whe zulsiadan waren Sie mil Birem Seaualleben FiSgEssml(walsand ger seen 4 Wochan) 7

x
K
x
x
K

kaing seuuesile Aktvitht

sehr zufriedan

21.112m3

werslon 1.0 SEllE 3 van 3

97



