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Abkirzungsverzeichnis

CESA
ICS
ITT
MUI

PP
PUL
PVDF
sul
Sul 1

SuUl 2

TOT
TVT
ul
USL
uul
uul 1
uul 2
VU
VASA

Cervicosacropexie

International Continence Society

Intention-To-Treat

Mischinkontinenz (Dranginkontinenzsymptome und zuséatzlich
vorliegende Stressinkontinenzsymptome)

Per Protocol

Pubourethralligamente

Polyvinylidenfluorid

Stressinkontinenz

Stressinkontinenz bei erhdhter kdrperlicher Belastung (beispielsweise
beim Husten, Lachen oder Niesen)

Stressinkontinenz bei leichter kdrperlicher Belastung (beispielsweise
beim Aufstehen oder Gehen)

Transobturatorisches Band

Tension-free vaginal Tape

Urininkontinenz (nicht weiter spezifiziert)

Uterosakralligamente

Dranginkontinenz

Dranginkontinenz (Patientin kommt ohne Urinverlust zur Toilette)
Dranginkontinenz (Patientin verliert auf dem Weg zur Toilette Urin)
Vesico-urethraler Ubergang

Vaginosacropexie



1. Zusammenfassung
EinfUhrung: Bei einer CESA (Cervicosacropexie) bzw. VASA (Vaginosacropexie) handelt es

sich um zwei Operationsverfahren zur Aufhdngung des apikalen Endes der Vagina. In
vorangegangenen Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass drang- und
mischinkontinente Patientinnen nach einer CESA- bzw. VASA- Operation, ggf. in Kombination
mit einem TOT, vollstdndig kontinent waren. Bislang war nicht bekannt, ob es mdglich ist,
anhand der praoperativen Symptome zu erkennen, welche Patientinnen durch CESA/ VASA
kontinent wurden und welche Patientinnen wahrscheinlich auch ein TOT brauchten, um
kontinent zu werden. Es ist aulerdem nicht geklart, welche Patientinnen durch beide

Behandlungsmadglichkeiten nicht kontinent werden.

Material und Methoden: Patientinnen mit einer Dranginkontinenz (UUI und MUI) wurden mit

einem standardisierten Interview nach ihren Symptomen des Urinverlustes gefragt. Als
.<dranginkontinent” wurden Patientinnen bezeichnet, die angaben bei Harndrang sofort zur
Toilette zu miissen, da sie sonst Urin verlieren wirden.

Diese Patientinnen wurden unterteilt in Patientinnen, die unter diesen Umstanden die Toilette
noch ohne Urinverlust erreichten (UUI 1) und solche, die bereits auf dem Weg dahin Urin
verloren (UUI 2). Als ,mischinkontinent” galten die Patientinnen, wenn sie zusatzliche
Stressinkontinenzsymptome angaben. Unter leichten Stressinkontinenzsymptomen wurde ein
Urinverlust beim Husten, Niesen und Lachen verstanden. Schwere
Stressinkontinenzsymptome galten als Urinverlust beim Aufstehen aus dem Sitzen oder beim
Gehen.

Die Patientinnen erhielten als erste operative Mallnahme eine Cervicosacropexie (CESA) oder

eine Vaginosacropexie (VASA).
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Waren die Patientinnen danach nicht vollstandig kontinent, wurde lhnen eine zusatzliche TOT-
Bandeinlage angeboten. Patientinnen, die sich fir die TOT- Einlage entschieden, wurden
danach erneut nach ihren Inkontinenzsymptomen gefragt. Als Einflussparameter fiir den Erfolg
der Operationen hatten friihere Untersuchungen darauf hingewiesen, dass die Ergebnisse in

héherem Lebensalter (>60 Jahre bei OP) schlechter sind als bei jiingeren Frauen (<60 Jahre).

Ergebnisse: Nach einer CESA waren insgesamt 42.1 % der Patientinnen kontinent. Zwischen
den beiden Altersgruppen gab es einen signifikanten Unterschied (<65 J.: 50.0 % vs. 265 J.:
29.7 %). Zwischen UUI 1- und UUI 2- Patientinnen konnte kein signifikanter Unterschied
festgestellt werden. UUI 2- Patientinnen unter 65 Jahren wurden signifikant haufiger durch
eine CESA kontinent als Patientinnen im Alter von 65 Jahren oder alter (<65 J.: 50.7 % vs.
265 J.: 27.8 %). Die Aufteilung nach zusatzlichen Stressinkontinenzsymptomen ergab keine
signifikanten Unterschiede beziglich der Anzahl nach CESA kontinenter Patientinnen. Bei
mischinkontinenten Patientinnen konnten Patientinnen der jiingeren Altersgruppe (<65 Jahre)
signifikant haufiger durch eine CESA kontinent werden. 37.7 % der Patientinnen, die durch
eine CESA nicht kontinent wurden, wurden durch ein zusatzliches TOT kontinent. Nach einer
VASA waren insgesamt 26.4 % der Patientinnen kontinent. Zwischen den beiden
Altersgruppen zeigte sich ein signifikanter Unterschied (<65 J.: 34.7 % vs 265 J.: 20.6 %). Die
Dranginkontinenzsymptome zeigen keinen statistisch signifikanten Einfluss auf das
Behandlungsergebnis einer VASA. Bei UUI 2- Patientinnen wurden Patientinnen unter 65
Jahren signifikant haufiger durch eine VASA kontinent (<65 J.: 35.9 % vs.265 J.:16.1 %). 45.3
% der Patientinnen, die nach einer VASA- Behandlung weiterhin nicht kontinent waren und
sich fur eine zusatzliche TOT- Bandeinlage entschieden, wurden dadurch kontinent. Das
Behandlungsergebnis eines TOT-Bandes nach CESA bzw. VASA prasentierte sich

unabhangig von Drang- und Stressinkontinenzsymptomen und vom Alter.

11



Diskussion: Die alleinige Frage nach Drang- und Stressinkontinenzsymptomen lasst keine
verlassliche Aussage auf das Behandlungsergebnis einer CESA- bzw. VASA zu. Unter
Einbeziehung des Alters haben jlingere Patientinnen (<65 Jahre) mit schweren
Dranginkontinenzsymptomen (UUI 2) signifikant hdhere Chancen durch eine CESA bzw.
VASA kontinent zu werden. Leiden die dranginkontinenten Patientinnen unter zusatzlichen
Stressinkontinenzsymptomen, so haben jlingere Patientinnen unter 65 Jahren ebenfalls
bessere Chancen durch eine CESA kontinent zu werden. Der Behandlungserfolg eines
zusatzlichen TOTs nach CESA bzw. VASA scheint vdllig unabhangig von

Inkontinenzsymptomen und vom Alter zu sein.
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2.  Einleitung

Der unwillkurliche Urinverlust wird als Urininkontinenz (Ul) bezeichnet. Dabei handelt es sich
um eine chronisch progrediente Erkrankung, die stadienhaft verlauft.’

Meist beginnen die Symptome in der 4. Lebensdekade. Betroffene verlieren Urin, sobald der
intraabdominelle Druck auf die Blase schnell und stark zunimmt, beispielsweise beim Husten,
Niesen und Lachen. Pathophysiologisch lasst sich dieses Phdnomen durch ein geschadigtes
Ligamentum pubourethrale (PUL) erklaren.?

Der Sphinkter kann dem erhéhten Druck am vesico- urethralen Ubergang (VU) nicht mehr
Stand halten. Folglich wird der Urin aus der Blase in die Harnréhre gepresst. Der
Zusammenhang zwischen unwillkirlichem Urinverlust und der plétzlich intraabdominellen
Druckerhéhung wird als Belastungs- oder Stressinkontinenz (im Englischen: stress urinary
incontinence, kurz SUI) bezeichnet.?

Im Verlauf der Erkrankung kann der Sphinkter schon geringeren Drlicken nicht mehr Stand
halten. Betroffene Frauen beginnen meist ab der 6. Lebensdekade schon bei geringem Druck
auf den VU ungewollt Urin zu verlieren. Der Urinverlust geschieht in diesem Stadium nicht
mehr nur unter Belastung wie Husten und Niesen, sondern schon beim Aufstehen aus der
sitzenden Position oder im Gehen auf dem Weg zur Toilette.*

Die betroffenen Patientinnen berichten in diesem Stadium bei aufkommendem Dranggeflihl
sofort die Toilette aufsuchen zu mussen, um ungewollten Urinverlust noch vermeiden zu
kénnen. Im Verlauf weniger Jahre schaffen es die betroffenen Frauen bei aufkommendem
Dranggefuhl nicht mehr zur Toilette, ohne ungewollten Urinabgang. Diese Form der
Inkontinenz ist aufgrund ihrer Assoziation mit dem Dranggefuihl als Dranginkontinenz (im
Englischen: urgency urinary incontinence, kurz UUI) benannt worden?.

Patientinnen, die sowohl Urin beim Husten und Niesen als auch unter vorangehendem
Dranggefuhl verlieren, leiden unter einer sogenannten Mischinkontinenz (im Englischen:

mixed urinary incontinence, kurz MUI)3.
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2.1. Operative Behandlungsmoglichkeiten der Stressinkontinenz

Die operative Behandlung eines ungewollten Urinverlustes unter Belastung wie Husten,
Niesen und Lachen (SUI) erfolgt mit der Einlage eines spannungsfreien suburethralen Bandes.
Diese gehort zu den vaginalen Operationsverfahren und fuhrt bei Uber 90% der Patientinnen
zur Kontinenz. Sie wird deshalb als ,Goldstandard® zur Behandlung der Stressinkontinenz
(SUI) angesehen.®

Schon von dem schwedischen Gynakologe Ulmsten wurde der Einsatz spannungsfreier
Schlingen als Ersatz fir das PUL versucht. Die Operationstechnik gewann jedoch erst an
Bedeutung, als Ulmsten die Position des Bandes vom ,Hals” der Urethra zum ,Knie“ der
Urethra veranderte. Diese Operationsmethode wurde von Ulmsten zunachst als intravaginale
Schlinge bezeichnet und ist heute unter der Bezeichnung TVT bekannt.*

Das Band selbst dient nicht der Elevation oder Obstruktion der Harnréhre. Durch Einsprossung
von Fibroblasten wird eine ,Neufixation“ der Urethra induziert, wodurch es zur Elevation der
Harnréhre kommt. Bei erhdhtem vertikalen Druck wird so die Urethra und der vesiko- urethrale
Ubergang (VU) verschlossen und ein ungewollter Urinabgang verhindert.®

Die Autoren Ashton- Miller und DelLancey beschreiben ebenfalls die Rolle des vesikalen
Halses und der urethralen Sphinktermechanismen bei der Aufrechterhaltung des
Verschlussdrucks der Urethra. Ein unterstitzendes Gewebe unter der Urethra und dem
vesikalen Hals, ahnlich einer Hangematte, dient als fester Widerstand, gegen den die Urethra

wahrend des erhdhten abdominalen Drucks komprimiert wird.”8

Als Alternative zur Einlage eines suburethralen Bandes wurde 2001 von Delorme der
transobturatorische Zugang beschrieben. Hierbei werden die Bander unter die endopelvine
Faszie gelegt. Das Cavum Retzii oder das kleine Becken werden dabei nicht passiert. Die
Gefahr fir Nerven- und Gefallverletzungen sowie Blasenperforationen soll dabei minimiert
werden. Bei einer TOT- Einlage wird das Band mit Hilfe einer helixartig geformten Nadel von
auBen ischiocrural durch die Foramina obturatoria nach suburethral geflihrt (,Outside-in
Technik®) gefiihrt.®
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2.2. Bisherige Behandlungsmoglichkeiten der Dranginkontinenz

Um die Dranginkontinenz (UUI) erfolgreich zu therapieren, existiert bislang keine allgemein
akzeptierte Behandlungsmethode. Bislang wurde angenommen, dass es sich bei der
Dranginkontinenz um eine neuronale Dysfunktion der Blasenmuskulatur und nicht um einen
anatomischen Defekt handelt. Aufgrund dessen zielten die bisherigen medikamentbsen
Therapieversuche auf die Modifikation der Innervation der Blase und des Sphinkters ab'. Im
Vordergrund stehen orale Anticholinergika/-muskarinergika und Botolinumtoxin-Injektionen in
die Blase. Unter diesen Therapien zeigen sich positive Ergebnisse auf die taglichen
Inkontinenzepisoden sowie auf das subjektive Wohlbefinden der Patientinnen. Unter
Anwendung der intravesicalen Botoxinjektionen werden weniger anticholinerge
Nebenwirkungen wie Mundtrockenheit und Obstipationsneigung beschrieben.’

Die aktuelle Studienlage ist jedoch nicht eindeutig. Evidenzen kénnen zeigen, dass die Heilung
einer Dranginkontinenz mit intravesicalen Botolinumtoxininjektionen haufiger gelingt als mit
der Einnahme von Anticholinergika (27 % vs. 13 %). Andere Studien weisen ahnliche
Ergebnisse im Vergleich zwischen intravesicalen Botoxinjektionen und der Verwendung von
Placebopraperaten auf (22.9 % vs. 6.5 %). Es ist zu beachten, dass in einigen Studien der
primare Endpunkt einer intravesicalen Botolinumtoxininjektion in der Reduktion der taglichen
Inkontinenzepisoden und nicht in der vollstandigen Kontinenz definiert ist.'?

Als mogliche Nebenwirkungen einer intravesicalen Botolinumtoxininjektion werden ein
erhdhtes Restharnvolumen nach Miktion sowie Harnwegsinfektionen beschrieben. Zur
Steigerung der Erfolgsrate werden mehrfache Anwendungen des Botolinumtoxin empfohlen.
Der zeitliche Abstand zwischen den Injektionen sowie die Dosierung kénnten mdglicherweise

Einfluss auf das Behandlungsergebnis haben.'
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2.3. Operative Ansatze zur Behandlung der Dranginkontinenz

Schon 1990 stellten Petros und Ulmsten mit der Integraltheorie die Hypothese auf, dass es
sich bei der Grundlage der Dranginkontinenz um einen anatomischen Defekt des
Beckenbodens handelt. Diese Annahme beruht auf der Erkenntnis, dass operative Korrekturen
von Senkungszustdnden des inneren Genitals begleitende Dranginkontinenzsymptome
beheben koénnen.*'* Diese Befunde konnten nicht erklart werden. Es wurde hypothetisch
angenommen, dass durch die Senkungsoperation der vesico- urethrale Ubergang (VU) durch
die Anhebung des vorderen Scheidenkompartimentes ebenfalls angehoben und dadurch
verschlossen wird. Es kommt somit zu einer Unterstitzung des Beckenbodens welche
moglicherweise die Dehnungsrezeptoren der Blase entlastet.*

Die Hypothese, dass es sich bei der Dranginkontinenz nicht um eine neuronale Dysfunktion,
sondern um einen anatomischen Defekt handelt, wird von unseren Beobachtungen gestiitzt.'
96 % der drang- oder mischinkontinenten Patientinnen gaben an, nur beim Aufstehen aus dem
Sitzen und in aufrechter Kérperhaltung unwillkiirlich Urin zu verlieren. Das bedeutet, es kam
lediglich im Stehen oder im Gehen zum Urinverlust. Im Sitzen hingegen verloren die
Patientinnen keinen Urin. Eine Erklarung fur dieses Phdnomen besteht in der Belastung der
vorderen Scheidenwand und des vesico- urethralen Uberganges (VU) in aufrechter
Kdrperposition durch Senkung des Uterus und der Harnblase.

DelLancey nahm an, dass durch nachlassende Spannung der Utersosakralligamente (USL)
der Uterus nicht mehr korrekt in Langsrichtung zur Vagina am Sakrum fixiert ist. Bei
abnehmender Spannung der USL und aufrechter Korperposition kommt es daher zum
vertikalen Absinken des Uterus und damit auch der Vagina. Sinkt die Scheide im Verlauf bei
aufrechter Kérperhaltung weiter ab, kann dies zu einer mangelnden Unterstiitzung des VUs
fuhren. Folglich kann es schon bei geringem Druck auf den VU zu Urinverlust kommen. Im
Sitzen und Liegen kann die Senkung durch den Gegendruck von unten noch kompensiert
werden. Beim Wechsel in die aufrechte Position entfallt dieser Gegendruck und die Betroffene
verliert Urin.™

Dies lasst die Vermutung zu, dass die Dranginkontinenz eher auf einer unzureichenden
Kompression des VU und nicht auf einem neurologischen Defizit beruht.

DeBoer beschrieb 2010 diesen Effekt nach Hebungsoperationen der Gebarmutter und
Scheide mit apikaler Fixation des Scheidenstumpfes und Scheidenraffungen. Bei ca. 30% der
Patientinnen konnte die Urinkontinenz wieder hergestellt und das Dranggefiihl behoben
werden.™

Im Jahr 2014 berichteten Hensel et al aulRerdem, dass sich Dranginkontinenzsymptome nach
Einlage eines spannungsfreien suburethralen Bandes bei mischinkontinenten Patientinnen
signifikant verbesserten. Ca. 35 % (zwischen 15 % und 60 %) der mischinkontinenten

Patientinnen verspurten postoperativ keine Dranginkontinenzsymptome mehr.'®
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Eine plausible Erklarung dieser Differenzen der Kontinenzraten zwischen den einzelnen
Studien gibt es bislang nicht.
Trotz all dieser Erkenntnisse gehdort die operative Behandlung der Dranginkontinenz im Sinne

einer Behebung der Senkungszustande nicht zur Standardtherapie des Krankheitsbildes.

2.3.1. Literarische Diskrepanz zwischen den Kontinenzraten nach
Senkungsoperationen als operative Behandlung der Dranginkontinenz
Senkungsoperationen sollen die Lage der Scheide im Becken wieder korrigieren. De Boer et
al  konnten 2011 nachweisen, dass ein  Genitalprolaps unmittelbar  mit
Dranginkontinenzsymptomen zusammenhéangt."’
Die Scheide wird bei Senkungsoperationen, entweder am Scheidenstumpf oder an der Zervix,
am hinteren Becken befestigt. Dabei wird in der operativen Lehre nicht definiert, wie straff die
Vagina angezogen werden sollte. Es fehlt eine Norm der Lange des Fixationsbandes.®
Weitere Unterschiede existieren bei den Fixationspunkten. Es werden die sacrospinalen
Bander, die longitudinalen Bander auf Héhe des S2- Wirbelkorpers als auch die pravertebrale
Faszie auf dem Promontorium als mogliche Anheftungspunkte genannt. Jeder/jede
Operateurin entscheidet die Lokalisation der Fixiation und die Anspannung der Scheide
selbst.
Unterschiedliche Spannungsniveaus bei der apikalen Suspension haben signifikanten Einfluss
auf die Behandlungsergebnisse bei Frauen mit Beckenorganprolaps und Harninkontinenz.?°
Die unterschiedlichen Ausfihrungen der Operationen machen einen validen Vergleich der

Behandlungsergebnisse deshalb nicht moglich.

Weitere Erklarungen fur die unterschiedlichen Erfolgsraten in der Literatur kénnten
methodischen Ursprungs sein. Beispielsweise Unterschiede in der Definition von
Dranginkontinenz und Behandlungsergebnis?'. Zusatzliche Einflisse, wie Voroperationen
(bspw. TOT oder TVT, vordere oder hintere Kolporrhaphie oder BURCH) oder die gleichzeitige
Durchflhrung einer Scheidenplastik kdnnen zu den unterschiedlichen Kontinenzraten gefuhrt
haben.?2

Patientinnen, auf die diese Kriterien zutrafen, wurden von dieser Untersuchung
ausgeschlossen. Ebenso wurden Patientinnen mit Polyurie aber ohne Inkontinenz (,overactive

bladder®, kurz OAB) ausgeschlossen.
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2.3.2. Standardisierte Operationsmethoden zur operativen Behandlung der

Dranginkontinenz
Grundvoraussetzung fiir eine Analyse des Einflusses von Senkungsoperationen oder der
Einlage spannungsfreier suburethraler Bander auf die Drang- und
Stressinkontinenzsymptome ist eine standardisierte Operationsmethode. Dadurch wird die
Operation madglichst unabhangig von dem/ der Operateur/In.??
Erst wenn diese Grundvoraussetzung erfiillt ist, kdnnen weitere Hinweise auf die Atiologie der
Drang- und Stressinkontinenzsymptome untersucht werden. Ebenso koénnen mogliche
Behandlungserfolge nur unter standardisierten Operationsverfahren weltweit reproduziert
werden.
Um die Grundvoraussetzung flr die Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu gewahrleisten, wurde
in dieser Untersuchung die apikale Aufhangung der Scheide an Zervixstumpf (CESA) oder am
Vaginalstumpf (VASA) durch den Ersatz der USL mit einem standardisierten Implantat und die
TOT- Bandeinlage in der 8/4 Eingriffsmethode durchgefihrt. Der TOT 8/4 Eingriff beruht auf
der Methode von Ulmsten et al., die den spannungsfreien Abstand mit dem Abstand einer
Metzenbaum Schere definierten.??
Der TOT 8/4 Eingriff weist einige Besonderheiten gegeniber den konventionellen Verfahren
auf. Es wird nach einem einheitlichen Standard operiert, was einen internationalen Vergleich
der Ergebnisse erlaubt. Ein HEGAR 8 Stift kommt vor dem Anziehen des Implantates zum
Einsatz. Dieser wird in die Harnréhre eingeflihrt und verhindert, dass die Urethra beim
Anziehen des Implantats zusammengezogen wird. Der HEGAR 4 Stift wird zwischen dem
Implantat und der Urethra platziert. So kann sichergestellt werden, dass stets 4 mm Abstand
zwischen dem Implantat und der Harnréhre liegen. Mit Hilfe der HEGAR Stifte wird die

Anspannung des suburethralen Bandes genormt.?*

Um die Behandlung von Senkung der Gebarmutter und der Scheide zu standardisieren, wurde
die Cervicosacropexie (CESA) und die Vaginosacropexie (VASA) entwickelt'. Bei CESA bzw.
VASA handelt es sich um zwei Operationsverfahren zur Aufhangung des apikalen Endes der
Vagina. Dabei wird bei einer CESA die Scheide durch den Zug am Zervixstumpf angehoben
und gespannt. Bei einer VASA erfolgt dies direkt am Scheidenende, indem das Band am
Scheidenstumpf angenaht wird.

Zur Standardisierung des bei CESA bzw. VASA verwendeten USL- Implantats wurden 2013
von Chen et al. und 2008 von Hsu et al. die USL- Lange auf 9 cm +/- 0.2 cm bemessen.?%
Um die Bandstrukturen mdglichst physiologisch zu ersetzen, wurden bei Patientinnen mit
Prolaps Polyvinylidenfluorid (PVDF)-Strukturen mit entsprechender Lange verwendet. Bei
einer CESA- Operation erfolgte die basale Fixation des Implantats am Zervixstumpf. Hierftr

wurde eine Lange des USL- Implantats von 8.8 cm gewahlt. Bei einer VASA- Behandlung
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wurde das Implantat am Vaginalstumpf angenaht. Aufgrund des fehlenden Zervixstumpfes
wurde flir VASA- USL- Implantate eine Lange von 9.3 cm festgelegt. Die seitlichen
Ersatzstrukturen der USL wurden retroperitoneal durch die Peritonealfalten der USL gezogen
und am Os Sacrum (S1/S2) fixiert.2526

2.4. Fragestellungen und Ziel der Arbeit

Bei der URGE I- Studie von Ludwig, Mallmann und Jager konnte 2013 ein statistisch
signifikanter Unterschied der Kontinenzrate dranginkontinenter Patientinnen zwischen der
CESA/VASA Operationsmethode und Solifenacin festgestellt werden. Durch CESA oder
VASA wurden 40 % der Patientinnen dauerhaft kontinent. Solifenacin erzielte nur bei 10 % der
Patientinnen eine Verbesserung der Symptome. Nach der Beendigung der Solifenacin-

Therapie wurden die Patientinnen jedoch wieder inkontinent.?’

In friheren Untersuchungen konnte auflerdem gezeigt werden, dass drang- und
mischinkontinente Patientinnen nach einer CESA- bzw. VASA- Operation, ggf. in Kombination
mit einem TOT, wieder vollstandig kontinent wurden?®2°. Bislang war nicht bekannt, welche
Symptome einer Urininkontinenz durch CESA/VASA behoben werden und welche Symtpome
wahrscheinlich auch ein TOT bedtrfen, damit die Patientinnen wieder kontinent werden. Es
gibt ebenfalls keinen Hinweis darauf, welche Patientinnen durch beide Behandlungsmethoden
nicht kontinent werden.

Die folgende Untersuchung sollte deshalb klaren, bei welchen Symptomen der Inkontinenz
das CESA- oder VASA- Verfahren zur Kontinenz fihren kann und welchen Patientinnen zur

Kontinenz ggf. noch ein zusatzliches TOT- Band eingelegt werden muss.
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Die Studie sollte deshalb drei grundsatzliche Fragen beantworten.
Ist anhand der praoperativen klinischen Symptomatik der drang- und mischinkontinenten
Patientinnen ersichtlich,
1. welche Patientinnen nur durch eine Behandlung mit CESA oder VASA wieder kontinent
werden?
2. welche Patientinnen noch eine zusatzliche TOT- Bandeinlage bendtigen?
ob eine Patientin Uberhaupt durch diese Behandlungsmethoden kontinent werden

kann?

2.4.1. Einteilung des Kollektivs

Hierfur wurden Patientinnen mit einer Drang- oder Mischinkontinenz mit einem
standardisierten Interview nach ihren Symptomen des Urinverlustes gefragt. Als
,<dranginkontinent“(im Englischen: urgency urinary incontinence, kurz UUI) wurden
Patientinnen bezeichnet, die angaben bei Harndrang sofort zur Toilette zu missen, da sie
sonst auf dem Weg dorthin Urin verlieren wirden.

Diese Patientinnen wurden unterteilt in Patientinnen, die unter diesen Umstanden die Toilette
noch ohne Urinverlust erreichten (UUI 1) und solche, die bereits auf dem Weg dahin Urin
verloren (UUI 2).

Als ,mischinkontinent® (im Englischen : mixed urinary incontinence, kurz MUI) galten die
Patientinnen, wenn sie zusatzliche sog. Stressinkontinenzsymptome (im Englischen: stress
urinary incontinence, kurz SUI) angaben. Basierend auf friiheren Untersuchungen wurden
dabei zwei Formen der Stressinkontinenzsymptome (SUI) unterschieden. Unter leichten
Stressinkontinenzsymptomen wurde ein Urinverlust beim Husten, Niesen oder Lachen (SUI 1)
verstanden. Schwere Stressinkontinenzsymptome galten als Urinverlust beim Aufstehen aus
dem Sitzen oder beim Gehen (SUI 2).

Alle  Patientinnen  erhielten als ersten operativen Eingriff entweder eine
Cervicosacropexie(CESA) oder eine Vaginosacropexie (VASA).

Die Patientinnen, die danach nicht kontinent waren, erhielten daraufhin das Angebot einer
TOT- Bandeinlage. Wenn die Patientin einer TOT- Einlage zustimmte, wurde sie nach der

Operation erneut nach ihrer Kontinenz befragt.
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2.4.2. Bedeutung des Fragebogens

Die Besonderheit dieser Untersuchung stellte die detaillierte Befragung der Patientinnen nach
ihren Symptomen dar. Erstmalig wurden die Patientinnen gefragt, wann genau der Urinverlust
sattfindet. In dieser Untersuchung soll geklart werden, welchen Einfluss die praoperativen
Symptome auf das Behandlungsergebnis einer CESA- oder VASA— Operation, die ggf. im
Anschluss bei weiterhin inkontinenten Patientinnen mit einer TOT- Bandeinlage erganzt
wurde, haben.

96 % Patientinnen mit einer Drang- oder Mischinkontinenz gaben an nur beim Aufstehen aus
dem Sitzen und in aufrechter Kérperhaltung unwillkurlich Urin zu verlieren. Das bedeutet, es
kam lediglich beim Aufstehen aus der sitzenden Position oder im Gehen zum Urinverlust.
Des Weiteren konnte ein chronisch progredienter Verlauf der Symptomatik festgestellt werden.
Bei fast allen Patientinnen begann die Symptomatik des ungewollten Urinverlustes in der 4.
Lebensdekade. Die Patientinnen verlieren dabei Urin beim Husten und Niesen.
Pathophysiologisch wird angenommen, dass durch ein geschadigtes Ligamentum
pubourethrale der Sphinkter am vesico- urethralen Ubergang (VU) dem erhéhten
intraabdominellen Druck nicht mehr Stand halten kann und Urin in die Harnréhre gepresst
wird?. Im Verlauf der Erkrankung kann der Sphinkter schon geringeren Driicken nicht mehr
Stand halten. Betroffene Frauen beginnen meist ab der 6. Lebensdekade schon bei geringem
Druck auf den VU ungewollt Urin zu verlieren. Der Urinverlust geschieht in diesem Stadium
schon beim Aufstehen aus der sitzenden Position®.

Die betroffenen Patientinnen berichten in diesem Stadium bei aufkommendem Dranggefihl
sofort die Toilette aufsuchen zu muissen, um ungewollten Urinverlust noch vermeiden zu
kénnen. Im Verlauf weniger Jahre schaffen es die betroffenen Frauen bei aufkommendem
Dranggefiihl nicht mehr zur Toilette, ohne Urinabgang'. Die auffallende Homogenitat des
zeitlichen Ablaufes der Symptome lasst erste Zweifel an der bisherigen Meinung, bei Drang-

und Stressinkontinenz handle es sich um zwei unabhangige Krankheitsbilder, aufkommen?3'.

Um die beiden Symptomkomplexe Drang- und Stressinkontinenz miteinander vergleichen zu
kénnen, war die einheitliche Befragung der Patientinnen mittels eines standardisierten
Fragebogens von essenzieller Bedeutung. Alle Angaben der Patientinnen zu ihren
Inkontinenzsymptomen wurden in einem standardisierten Fragebogen (LUTS) der
International Continence Society (ICS) erfasst. Dieser Fragebogen enthalt Summationsfragen,
die mehrere Symptome zusammenfassen. Diese Symptome wurden so unterteilt, dass sie
einzeln entweder mit ,ja“ oder ,nein“ beantwortet werden konnten. Die Fragen wurden alle in
einem Interview mit der Patientin besprochen. Ebenso wichtig war, die postoperativen

Symptome auf dieselben Weise zu erfassen. Dieselben Fragen der Erstvorstellung wurden
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deshalb ca. 4 Wochen nach der Operation bei einer klinischen Nachuntersuchung von den

Patientinnen in einem weiteren Interview beantwortet.

2.4.3. Einfluss des Alters auf das Behandlungsergebnis
Als Einflussparameter fir den Erfolg der CESA- bzw. VASA- Operationen hatten frihere
Untersuchungen darauf hingewiesen, dass die Ergebnisse in héherem Lebensalter (>60 Jahre

bei OP) schlechter sind als bei jingeren Frauen (<60 Jahre).

Im untersuchten Zeitraum vom 01.01.2012 bis zum 31.12.2018 unterzogen sich 361
Patientinnen mit einer Drang- oder Mischinkontinenz einer CESA- oder VASA- Behandlung an
der Frauenklinik der Universitatsklinik Koln.

Es zeigte sich, dass je nach Operationsverfahren zwischen 26 % und 42 % nach einer apikalen
Anhebung der Scheide wieder vollstandig kontinent waren.

In dieser Untersuchung konnte gezeigt werden, dass sowohl bei einer Behandlung mit CESA
als auch mit VASA, die Erfolgsrate vdllig unabhangig von Drang- oder zuséatzlichen
Stressinkontinenzsymptomen ist. Es konnte lediglich festgestellt werden, dass altere
Patientinnen (>65 Jahre) von den Verfahren der apikalen Aufhdngung der Scheide weniger
profitierten als die jlingeren Patientinnen.

Weiterhin inkontinente Patientinnen wurde eine zusatzliche TOT- Bandeinlage angeboten.
Zwischen 38 % und 45 % dieser Patientinnen waren danach vollstandig kontinent. Das
Behandlungsergebnis der TOT- Anlage prasentierte sich unabhangig von den Symptomen und

des Alters.

Insgesamt weisen die Ergebnisse darauf hin, dass nicht nur Dranginkontinenzsymptome,
sondern auch mischinkontinente Patientinnen mit zusatzlichen Stressinkontinenzsymptomen
durch die operative Anhebung der Scheide und einem suburethralen Band kontinent werden

konnen.
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3. Material und Methoden

3.1. Material

Alle Angaben der Patientinnen zu ihren Inkontinenzsymptomen wurden in einem
standardisierten Fragebogen (LUTS) der International Continence Society (ICS) erfasst.
Dieser Fragebogen enthalt Summationsfragen, die mehrere Symptome zusammenfassen.
Diese Symptome wurden unterteilt, dass sie entweder mit ,ja“ oder ,nein“ beantwortet werden
konnten. Die Fragen wurden alle in einem Interview mit der Patientin besprochen.

Diese Daten wurden wahrend des Untersuchungsintervalls von 2012 bis 2018 von einer
Mitarbeiterin (EN) in einem entsprechenden Computerprogramm nach dem Patientinnen-
Kontakt eingegeben. Dieselben Fragen der Erstvorstellung wurden ca. 4 Wochen nach der
Operation bei einer klinischen Nachuntersuchung von den Patientinnen in einem weiteren
Interview beantwortet. Die Daten wurden randomisiert und pseudoanonymisiert. Eine
schriftliche Einverstandniserklarung zur Erhebung und Verwendung der erhobenen Daten lag

Vvor.

Die statistische Untersuchung wurde in Ubereinstimmung mit der &rztlichen Berufsordnung,
der Deklaration von Helsinki in der Fassung von 2013, dem Bundesdatenschutzgesetz
(BDSG), dem Datenschutzgesetz Nordrhein-Westfahlen (DSG-NW), sowie dem
Gesundheitsdatenschutzgesetz NRW (GDSG-NW) durchgefiihrt. Das Einverstandnis der
teilnehmenden Patientinnen zur Speicherung und Verarbeitung der Daten im Rahmen dieser
statistischen Auswertung konnte mit oder ohne Angaben von Grinden jederzeit
zurlickgezogen werden. Bereits erhobene Daten wurden dann von der Auswertung
ausgeschlossen und unwiderruflich geldscht.

Die Einhaltung der arztlichen Schweigepflicht wurde durch einen Praktikumsvertrag zwischen
der Doktorandin und dem Universitatsklinikum Koln sichergestellt. Durch passwortgeschiitzte
Unterlagen wurde unbefugten Dritten der Zugang zu den Daten verwehrt.

Die bereits randomisierten und pseudoanonymisierten Daten von Patientinnen, die zwischen
dem 01.01.2012 und dem 31.12.2018 mit einer CESA- oder VASA-Operation an der
Universitat zu Koln operiert wurden, wurden statistisch mittels SPSS ausgewertet.

Die statistische Analyse dieser Daten erfolgte in Zusammenarbeit mit dem Institut fir Statistik
der Universitat zu Koln.

Die Studie wurde 2019 vom Ethik-Rat der Universitat zu Kéln genehmigt (Votumsnummer 19-
1353).
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3.2. Methoden

Bei dieser Studie handelt es sich um eine retrospektive Analyse der Effektivitat der
Cervicosacropexie (CESA) bzw. Vaginosacropexie (VASA) bei weiblicher Drang- oder
Mischinkontinenz. Ein Ethikvotum des Ethikrates der Universitat zu Koln liegt vor
(Votumsnummer 19-1353). Die Befragung der Patientinnen sollte Auskunft Uber die
postoperativen Heilungsergebnisse geben. Diese Studie berlcksichtigte die Datensatze der
praoperativen Erstbefragung und der postoperativen Befragungen, die durchschnittlich vier

Wochen nach der Operation durchgefuhrt wurden.

3.2.1. Kontinenzrate

Die Kontinenzrate bezeichnet den Anteil der Patientinnen, die nach der jeweiligen Behandlung
kontinent waren. Sie wird in absoluter Haufigkeit angegeben. Betrug die Anzahl mindestens
30 Patientinnen (n> 30 Patientinnen), so wurde die Kontinenzrate in Prozent angegeben.
Wegen der besseren Ubersicht finden sich in einigen Abbildungen sowohl die absoluten als
auch die relativen Kontinenzraten. Fallzahlen unter 30 Patientinnen sind entsprechend
markiert. Es wurden nur Patientinnen mit vollstandigen Angaben in der Berechnung der

Kontinenzraten berlcksichtigt.
Die vollstandige Kontinenz der Patientinnen wurde als Symptomfreiheit in der postoperativen

Befragung definiert. Die Befragung fand durchschnittlich vier Wochen nach der Operation statt.

Patientinnen mit Iickenhaften Angaben sind entsprechend gekennzeichnet.
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3.2.2. Patientinnenkollektiv

Folgende Patientinnen wurden in der Untersuchung bericksichtigt:

1. Alle Patientinnen, die Symptome der Dranginkontinenz aufwiesen.

2. Alle Patientinnen, die sich zwischen dem 01.01.2012 und dem
31.12.2018 einer CESA- oder VASA-Operation mit evitl.
anschlieRender TOT- Operation in der Klinik und Poliklinik fir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe der Universitat zu Koln

unterzogen.

3. Alle Patientinnen, die in den Punkten 2. und 3. ihr Einverstandnis
zur  Speicherung und  Auswertung ihrer Daten in

pseudoanonymisierter und randomisierter Form gegeben haben.

3.2.3. Methodik der Symptomeinteilung

Patientinnen mit einer Dranginkontinenz (UUI und MUI) wurden mit einem standardisierten
Interview nach ihren Symptomen des Urinverlustes befragt. Als ,dranginkontinent* wurden
Patientinnen bezeichnet, die angaben bei Harndrang sofort zur Toilette gehen zu missen, da
sie sonst Urin verlieren wirden.

Diese Patientinnen wurden unterteilt in Patientinnen, die unter diesen Umstanden die Toilette
noch ohne Urinverlust erreichten (UUI 1) und solche, die bereits auf dem Weg dahin Urin
verloren (UUI 2). Als ,mischinkontinent® galten die Patientinnen, wenn sie zuséatzliche
Stressinkontinenzsymptome angaben. Unter ,leichten® Stressinkontinenzsymptomen wurde
ein Urinverlust beim Husten, Niesen und Lachen (SUlI 1) verstanden. ,Schwere*
Stressinkontinenzsymptome galten als Urinverlust beim Aufstehen aus sitzender Position oder
beim Gehen (SUI 2).

Die Patientinnen erhielten dann entweder eine Cervicosacropexie (CESA) oder eine
Vaginosacropexie (VASA). Wenn die Patientinnen danach nicht vollstandig kontinent waren,
wurde lhnen eine TOT- Bandeinlage angeboten. Danach wurde wieder befragt, welche

Patientinnen kontinent wurden.
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Die Aufteilung der gesamten Patientinnen erfolgte nach Dranginkontinenzsymptomen:

UUI 1: Patientinnen versplren den Drang zum Urinieren. Wenn sie
sofort zur Toilette gehen, kommen sie noch ohne Urinverlust an.
UUI 2: Patientinnen versplren den Drang zum Urinieren. Sie verlieren

jedoch bereits auf dem Weg zur Toilette Urin.

Daraufhin erfolgte die Aufteilung der gesamten Patientinnen nach der zusatzlichen zur

Dranginkontinenz bestehenden Stressinkontinenzkomponente (Drangkomponente wurde

dabei nicht berlicksichtigt):

SUI 0: Patientinnen gaben nur Drangsymptomatik an.

SUI 1: Patientinnen verloren Urin beim Husten, Niesen und Lachen.
SUI 2: Patientinnen verloren Urin beim Aufstehen aus sitzender
Position und im Gehen (ggf. noch in liegender Position beim Schlafen
[Urinverlust im Liegen gaben nur vereinzelte Patientinnen an, sodass
diese mit der Gruppe des Urinverlustes beim Aufstehen aus dem

Sitzen und beim Gehen zusammengefasst wurden]).

Zuletzt erfolgte die Aufteilung der gesamten Patientinnen unter Beriicksichtigung der Drang-

und der Stressinkontinenzsymptome:

Nur UUI 1: Patientinnen kamen noch ohne Urinverlust zur Toilette und
hatten keine zusatzlichen Stressinkontinenzsymptome.

UUI 1+ SUI 1: Patientinnen kamen noch ohne Urinverlust zur Toilette
aber verlieren Urin beim Husten, Niesen und Lachen.

UUI 1+ SUI 2: Patientinnen kamen noch ohne Urinverlust zur Toilette
aber verloren Urin beim Aufstehen aus dem Sitzen und beim Gehen.
(Hierbei handelt es sich um widerspriichliche Angaben. Die
Patientinnen mit dieser Angabenkonstellation sind unter ,UUI 1 + SUI
2“ in den Ergebnissen aufgeflhrt. Es wird in der Diskussion
ausfihrlich Bezug zu diesen Patientinnen genommen).

Nur UUI 2: Patientinnen verloren Urin auf dem Weg zur Toilette und
hatten keine zusatzlichen Stressinkontinenzsymptome.

UUI 2 + SUI 1: Patientinnen verloren Urin auf dem Weg zur Toilette
und verloren Urin beim Husten, Niesen und Lachen.

UUI 2 + SUI 2: Patientinnen verloren Urin auf dem Weg zur Toilette

und verloren Urin beim Aufstehen aus dem Sitzen und beim Gehen.
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3.2.4. Ein- und Ausschlusskriterien

In der folgenden Untersuchung wurden nur Patientinnen mit Dranginkontinenzsymptomen
(UUI oder MUI) berticksichtigt.

Folgende Patientinnen wurden aus der Untersuchung ausgeschlossen:

- Patientinnen mit Polyurie aber ohne Inkontinenz (,overactive bladder”
OAB).

- Patientinnen, die bereits friher ein transvaginales- (TVT) oder
transobturatorisches Band (TOT) erhalten hatten.

- Patientinnen mit einer friiheren vorderen oder hinteren Kolporrhaphie.

- Patientinnen mit fortgeschrittenen Senkungen bei denen gleichzeitig
zur CESA, VASA oder TOT eine zuséatzliche Resektion mit Anhebung
der Scheidenwand (vaginale ,Plastik®) durchgefihrt wurde.

- Patientinnen, die gleichzeitig zur CESA- oder VASA- OP noch eine
andere Operation im Bereich der inneren Genitalen (bspw. eine

Kolporrhaphie oder ein TOT) erhielten.

3.2.5. Vorgehensweise

Als erste operative MalRnahme erhielten alle Patientinnen entweder eine CESA- oder VASA-
Behandlung. Es wurde zur Aufhangung (Suspension) die entsprechenden PVDF-Strukturen
(Dynamesh-CESA, Dynamesh-VASA, FEG, Aachen) an Zervix- bzw. Scheidenstumpf und an

S1/S2 fixiert. Die Operationen wurden bei allen Patientinnen standardisiert durchgeflhrt.

Seit 2016 wurden die CESA -und VASA- Operationen laparoskopisch durchgefiihrt.

Waren die Patientinnen nach der CESA- oder VASA- Behandlung kontinent, wurden sie nicht
weiter behandelt. Patientinnen, die nach CESA oder VASA noch nicht kontinent waren, wurde
die Einlage eines TOT 8/4 angeboten. Allen Patientinnen wurde diese Mdglichkeit bereits in
der Erst-Besprechung des geplanten operativen Vorgehens erldutert.

Die CESA-, VASA- und TOT- Operationen wurden stets von denselben Operateuren
durchgefihrt (SL und WJ).
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3.2.6. Methodik der statistischen Auswertung

Die statistische Analyse erfolgte mittels IBM SPSS Statistics® Version 26 und Microsoft
EXCEL® 365. Tabellen und Diagramme wurden mit Microsoft Word® 365, Microsoft EXCEL®
365 und Microsoft PowerPoint ® 365 erstellt. Zum Verfassen der Arbeit, sowie zur Erstellung
der FlieRschemata wurde Microsoft Word® 365 verwendet. Als Literaturverwaltungsprogramm

wurde Citavi 6.3 benutzt.

Die deskriptiven Daten wurden mittels absoluter und relativer Haufigkeiten dargestellt. Zur
Veranschaulichung der deskriptiven Daten wurden Flielschemata, Balkendiagramme und

Tabellen erstellt.

Durch den Chi-Quadrat-Vierfeldertest zum Vergleich von relativen Haufigkeiten, wurde auf
signifikante Unterschiede zwischen zwei Gruppen der Patientinnen, bezlglich eines
Alternativmerkmales hin getestet. Waren weniger als funf Patientinnen einer Gruppe
zugehdrig, so wurde der exakte Test nach Fisher angewandt. Welcher Test angewandt wurde
ist entsprechend gekennzeichnet.

Ein p-Wert von p< 0,05 wurde als signifikant erachtet. Die signifikanten Ergebnisse wurden

entsprechend markiert.

Um die Vergleichbarkeit zwischen den jeweiligen Gruppen zu gewahrleisten, wurde stets der
Per -Protocol (kurz PP) -Prozentwert angegeben. Zu jeglichen Berechnungen wurde der PP-
Prozentwert verwendet. Die PP- Prozentangabe umfasst die Patientinnen mit vollstandigen
Angaben und richtiger Behandlung. Der Vorteil besteht darin, dass die maximale Wirksamkeit
der Intervention dargestellt wird, da nur diejenigen berticksichtigt werden, die die Therapie wie
geplant durchgefihrt haben. Jedoch kdnnen die Ergebnisse Uberbewertet werden, da
Teilnehmer, die die Behandlung abgebrochen haben (bspw. aufgrund von Nebenwirkungen
oder mangelnder Wirksamkeit), ausgeschlossen werden. Der Vollstandigkeit wegen wurden
unvollstandige bzw. verfalschende Daten in den jeweiligen Abbildungen im Intention-to-Treat

(kurz ITT) -Prozentwert mit angegeben.*
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4. Ergebnisse

Von den insgesamt 361 Patientinnen, die sich innerhalb eines Zeitraumes von sieben Jahren
einer CESA- oder VASA- Operation in der Klinik und Poliklinik fir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe der Universitat zu KoIn unterzogen, zeigten 63 Patientinnen (17.5 %) lediglich
Symptome der Dranginkontinenz, UUIl. 298 Patientinnen (82.5 %) zeigten zuséatzliche

Stressinkontinenzsymptome (SUI). Somit galten sie als mischinkontinent (MUI).

4.1. Altersstruktur der Patientinnen

Das Alter der Patientinnen bei der ersten Operation lag zwischen 28 und 92 Jahren (Mittelwert
63.1 Jahre £11.8 Jahre; Median 64 Jahre; Modus 77 Jahre). Bei Patientinnen, die bei
Harndrang, wenn sie sofort zur Toilette gehen, noch ohne Urinverlust ankommen (UUI 1), lag
der Median bei 59.5 Jahren. Im Mittel betrug das Alter in dieser Gruppe 60.2 Jahre.
Patientinnen, die bei Harndrang auf dem Weg zur Toilette Urin verlieren (UUI 2), waren im
Mittel alter. Der Mittelwert betrug in dieser Gruppe 63.9 Jahre. Der Median lag bei 65 Jahren.
Da der Median bei 64 Jahren lag, wurden die Patientinnen in dieser Untersuchung in die

Altersklassen junger als 65 Jahre (<65 Jahre) und 65 Jahre oder alter (>65 Jahre) eingeteilt.

4.2. Haufigkeiten und Unterschiede zwischen den Untergruppen des
Kollektivs

In diesem Teil der Arbeit werden die Haufigkeiten der verschiedenen Untergruppen des
Kollektivs benannt und dargestellt. Signifikante Differenzen zwischen den Patientinnen, die
Einfluss auf das Behandlungsergebnis hatten, werden analysiert und beschrieben. Es wird
verdeutlicht, unter welchen Umstanden die verschiedenen Behandlungsverfahren zur
vollstandigen Heilung bzw. Besserung der jeweiligen Inkontinenzform fiihren konnten.

Es soll untersucht werden, ob und welche Angaben aus dem Fragebogen Riickschlisse auf
die Erfolgsaussichten der jeweiligen Behandlungsverfahren hinsichtlich der Kontinenz

ermoglichen.
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Tabelle 1: Beschreibung des Kollektivs in absoluten und relativen Haufigkeiten.

CESA n=172

VASA n=189

Total n=361

p-Wert

Alter bei 1. OP

59 [50-72]

67 [58-74]

64 [54-73]

<0,0012

Inkontinenzform

Erstvorstellung

bei

e UUI 29 (16,9 %) e 34(18,0 %) e 63(17,5%)
- UuI1 - 12(41,4 %) - 11(32,4 %) - 23 (36,5 %)
- uul2 - 17 (58,6 %) - 22(64,7 %) - 39(61,9 %)
- missing data -0 - 1(2,9 %) - 1(1,6%)

e MUI 143 (83,1 %) e 155(82,0 %) e 298 (82,5 %)
- Uul1+ 8SUI1 - 23(16,1 %) - 12(7,7 %) - 35117 %)
- Uul1+8uUl 2 - 4(2,8%) - 2(1,3%) - 6(2,0%)
- Uul 2+ 8SUI1 - 46 (32,2 %) - 39(25,2 %) - 85(28,5%)
- Uul2+8UI2 - 68 (47,6 %) - 101(65,2 %) - 169 (56,7 %)
- missing data - 21,4 %) - 1(0,6 %) - 3(1,0%)

2. 0P

e TOT 56 (34,1 %) e 96 (52,7 %) o 152 (42,1 %)

e Kein TOT 108 (65,9 %) o 86 (47,3 %) o 194 (53,7 %)

Quantitative Daten werden dargestellt als Median [Interquartilsabstand] und qualitative Daten als Anzahl

(Haufigkeit).

a8 Mann- Whitney-U-Test
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Tabelle 2: Absolute Haufigkeitsangaben in der Kategorie , Einhalten des Urins” in Abhédngigkeit

des Alters.

Dranginkontinenzsymptome <65 J. 265 J. insgesamt

Kein Urinverlust bei Harndrang,

wenn die Toilette sofort aufgesucht 40 24 64
wird (UUI 1)

Urinverlust bei Harndrang, obwohl

die Toilette sofort aufgesucht wird 139 154 293
(UUI 2)

insgesamt 179 178 357

Tabelle 2 zeigt die absoluten Haufigkeiten der praoperativen Fragebogenangaben in der

Kategorie ,Einhalten des Urins® in Abhangigkeit des Alters der Patientinnen.

Von 182 Patientinnen unter 65 Jahren war bei 3 Patientinnen die praoperative Angabe in der
Kategorie ,Einhalten des Urins® nicht bekannt. Sie wurden in der Tabelle deshalb
vernachlassigt. Es gaben 40 von 179 mit bekannter Angabe (22.3 %) an, unter Drang noch
ohne Urinverlust zur Toilette zu kommen. 139 Patientinnen (77.7 %) gaben an, bei Dranggefuhl

direkt unwillkirlich Urin zu verlieren.

Bei den Patientinnen im Alter von 65 Jahren oder alter Patientin fehlte die praoperative
Fragebogenangabe in der Kategorie ,Einhalten des Urins® einer Patientin. Sie wurde nicht
berlcksichtigt. Von 178 Patientinnen mit bekannter Angabe, gaben 24 Patientinnen (13.5 %)
UUI 1 und 154 Patientinnen (86.5 %) UUI 2 an.
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uul 1l Uul 2*

Relative Haufigkeitin % bezogen auf die
Altersgruppe

B <65 J. W >65 J.

Abbildung 1: Darstellung der relativen H&ufigkeiten der Angabe in der Kategorie ,Einhalten des Urins“ bezogen auf
die Altersgruppe (Prozentangaben beziehen sich auf den Anteil in der jeweiligen Altersgruppe).

*Signifikanter Unterschied zwischen den Altersgruppen. Patientinnen im Mindestalter von 65 Jahren gaben
praoperativ signifikant haufiger Urinverlust bei Harndrang auf dem Weg zur Toilette an (UUI 2). Chi- Quadrat- Test
p=0.03.

Der Chi-Quadrat-Test zeigte, mit einem p-Wert von 0.03, einen signifikanten Unterschied in
den Haufigkeiten der praoperativen Angabe in der Kategorie ,Einhalten des Urins® zwischen
beiden Altersgruppen. Patientinnen im Alter von 65 Jahren oder alter gaben signifikant

haufiger an, Urin bereits auf dem Weg zur Toilette zu verlieren.
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Tabelle 3: Absolute Héaufigkeitsangaben in der Kategorie ,Urinverlust® in Abhéngigkeit des
Alters.

Dranginkontinenzsymptome <65 J. 265 J. insgesamt
(PSaLtj.I 0jind rein dranginkontinent 20 42 62
Niesen, Lachen (SUL 1y | T8 * 0
Zaetr_‘ ::;gelzjr;ag) beim Aufstehen und 81 94 175
insgesamt 179 178 357

Die oben dargestellte Tabelle 3 zeigt die absoluten Haufigkeiten der praoperativen Angaben
im Fragebogen in der Kategorie ,Urinverlust®. 20 Patientinnen (11.2 %), der 179 Patientinnen
unter 65 Jahren mit bekannter Angabe, gaben keine Stressinkontinenzsymptome an. Diese
Patientinnen litten an einer reinen Dranginkontinenz. Von 178 Patientinnen im Alter von 65
Jahren oder alter war die praoperative Angabe bekannt, eine Patientin musste aufgrund der
unbekannten Angabe vernachlassigt werde. Es gaben 42 von 178 Patientinnen (23.6 %) an,
an einer reinen Dranginkontinenz erkrankt zu sein. Insgesamt galten 62 von 357 Patientinnen

(17.4 %) in dieser Studie als rein dranginkontinent.

88.8 % der 179 Patientinnen unter 65 Jahren gaben zusatzliche Stressinkontinenzsymptome
(unabhangig ob SUI 1 oder SUI 2) an. Dies entsprach 159 Patientinnen. Sie litten an einer
Mischinkontinenz.

Bei den 178 Patientinnen im Alter 65 Jahren oder alter, waren insgesamt 136 Patientinnen
mischinkontinent (76.4 %).
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Abbildung 2: Darstellung der relativen Héufigkeiten der Angabe in der Kategorie ,Urinverlust bezogen auf die
Altersgruppe (Prozentangaben beziehen sich auf den Anteil in der jeweiligen Altersgruppe).

*Signifikanter Unterschied zwischen den beiden Altersgruppen. Patientinnen unter 65 Jahren hatten signifikant
haufiger als é&ltere Patientinnen (265 Jahren) =zu ihrer Dranginkontinenz keine zusétzlichen
Stressinkontinenzsymptome. (Chi- Quadrat Test p= 0.002).

Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Altersgruppen bzgl. der
praoperativen Angabe in der Kategorie ,Urinverlust®. Patientinnen unter 65 Jahren waren
signifikant haufiger nur dranginkontinent als altere Patientinnen (>65 Jahre). Der statistische
Zusammenhang wurde mittels des Chi- Quadrat- Tests ermittelt. Es ergab sich ein p-Wert von
p= 0.002.
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Insgesamt waren 295 von 357 Patientinnen (82.6 %) mischinkontinent. Sie litten somit sowohl
an Drang- als auch an Stressinkontinenzsymptomen. 120 dieser Patientinnen (40.7 %) gaben
an, beim Husten, Niesen oder Lachen (SUI 1) Urin zu verlieren. Urinverlust beim Aufstehen
aus dem Sitzen oder beim Gehen gaben 175 von 295 Patientinnen (59.3 %) an.
Mischinkontinente Patientinnen unter 65 Jahren, gaben signifikant haufiger an, lediglich an
Jleichten® Stressinkontinenzsymptomen zu leiden als Patientinnen im Mindestalter von 65
Jahren (Chi-Quadrat-Test p< 0.01).

In der Gruppe der 120 Patientinnen mit leichten Stressinkontinenzsymptomen

(SUI 1), waren 78 Patientinnen (65.0 %) junger als 65 Jahre. 42 Patientinnen (35.0 %) waren
zum Zeitpunkt der Operation im Alter von 65 Jahren oder alter.

Bei den 175 Patientinnen mit schweren Stressinkontinenzsymptomen (SUI 2), waren 46.3 %
(81 Patientinnen) junger als 65 Jahre. 94 Patientinnen (53.7 %) waren im Alter von 65 Jahren

oder alter.

Tabelle 4: Absolute Héaufigkeiten der préoperativen Symptomangaben der gesamten

Patientinnen.
Dranginkontinenz
Be.' Drang —ke"? Bei Drang
Urinverlust bei .

. Urinverlust auf .
sofortigem Gang insgesamt
zur Toilette (UUI | _9€m Weg zur

1) Toilette (UUI 2)

Keiner (SUI 0) bzw.
_ | Nuruui17uur 2 23 39 62
n
=)
S Husten, Niesen,
g | Lachen (sui1) 35 85 120
)
3 Aufstehen’ und
c
9 | Gehen (SUI2) 6 169 175
o
=
N Insgesamt 64 293 357

"Aufstehen aus sitzender Position
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uul'l uul2*

OSuUl0O mSuUll @ESsul2

Abbildung 3: Absolute Héaufigkeiten der Angaben in der Kategorie ,Urinverlust® (SUI 0 = keine zusétzlichen
Stressinkontinenzsymptome; SUI 1 = zusétzlicher Urinverlust beim Husten, Niesen, Lachen; SUI 2 = zusétzlicher
Urinverlust beim Aufstehen) in Abhéngigkeit der Dranginkontinenzsymptome (UUI 1 = bei Drang kein Urinverlust
bei sofortigem Gang zur Toilette; UUI 2= bei Drang Urinverlust, obwohl sofort zur Toilette gegangen wird).

*Signifikanter Unterschied zwischen UUI 1 und UUI 2. UUI 2- Patientinnen litten signifikant haufiger an zusatzlichen
Stressinkontinenzsymptomen (unabhangig, ob der Urinverlust beim Husten und Niesen oder beim Aufstehen aus
dem Sitzen und Gehen geschieht) p< 0.001 via Chi- Quadrat- Test.

Mit einem p-Wert kleiner als 0.001, der mittels des Chi- Quadrat -Tests berechnet wurde,
zeigte sich ein signifikanter Unterschied der Haufigkeiten. UUI 2- Patientinnen litten haufiger
als UUI 1- Patientinnen an zuséatzlichen Stressinkontinenzsymptomen (unabhangig ob SUI 1
oder SUI 2).

Des Weiteren entsprach bei mischinkontinenten UUl 2- Patientinnen die

Stressinkontinenzkomponente signifikant haufiger einer SUI 2 als bei UUI 1- Patientinnen.

36



Tabelle  5: Altersstruktur  der  Patientinnen  aufgeteilt nach  Drang-  und

Stressinkontinenzsymptomen.

Drang- und
Medianes Alter Standardabweichung Interquartilsabstand
Stressinkontinenzsymptome
Nur UUI 1 70 12,5 54-74
Uul 1+ SUIl 1 55 9,9 50-64
Uul 1+ SUI2 66,5 11,5 49,8-71,3
Nur UUI 2 72 10,6 61-76
uul 2 + SUI 1 61 12,9 49,5-72
Uul 2 + SUI 2 66 10,9 57-74

Alle Angaben in Jahren

Kurskal- Wallis- Test: p<0.001. Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischen den Symptomgruppen bezliglich
des Alters der Patientinnen bei der ersten operativen Behandlung.

Der Kruskal- Wallis- Test ergab einen p- Wert p< 0.001. Es lag ein signifikanter Unterschied
zwischen den Symptomgruppen bezuglich des Alters bei der ersten operativen Behandlung
vor.
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4.3. Kontinenzraten nach CESA bzw. VASA

Patientinnen mit
Dranginkontinenzsymptomatik

n=361
l A\
CESA VASA
n=172 n= 189
missing data® n=8 missing data® n=7
nicht kontinent nicht kontinent
n=95 n=134
pp: 57,9% ITT: 59,9% pp: 73,6% ITT: 74,6%
v \ 4
kontinent* kontinent*
n=69 n=48
pp: 42,1% ITT: 40,1% pp: 26,4% ITT: 25,4%

Abbildung 4: Absolute und relative Haufigkeiten der Behandlungsergebnisse nach CESA und nach VASA.
missing data®: Behandlungsergebnis der Patientinnen ist nicht bekannt.

*Es liegt ein signifikanter Unterschied zwischen den Haufigkeiten der kontinenten Patientinnen nach CESA und
nach VASA vor (Chi- Quadrat Test p= 0.002).

Im Vergleich der dargestellten Haufigkeiten ergab der Chi- Quadrat- Test einen p-Wert von
0.002. Patientinnen mit Dranginkontinenzsymptomen wurden signifikant haufiger durch eine
CESA-Operation als durch eine VASA- Operation kontinent.

Insgesamt war bei 346 Patientinnen das Behandlungsergebnis bekannt. Durch eine CESA-

oder VASA- Behandlung konnten insgesamt 117 Patientinnen kontinent werden. Dies
entsprach 33.8 %.
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Patientinnen mit
Dranginkontinenzsymptomatik

n=361

CESA/VASA

n=361

missing data® n= 15

kontinent n= 117

nicht kontinent

n=229

Kein TOT n=77

TOT

n=152

missing data® n=4

A

nicht kontinent
n=85

pp: 57,4% ITT: 58,6%

v

kontinent
n=63

pp: 42,6% ITT: 41,4%

Abbildung 5: Absolute und relative Haufigkeiten der Patientinnen, die nach CESA oder VASA nicht kontinent waren
und anschlieBend sich fir ein zusétzliches TOT entschieden.

missing data®: Behandlungsergebnis nach CESA/VASA ist nicht bekannt.
missing data®: Behandlungsergebnis nach zusatzlichem TOT ist nicht bekannt.
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Die Abbildung 5 zeigt die absoluten und relativen Haufigkeiten der jeweiligen
Behandlungsergebnisse nach CESA oder VASA und ggf. einer zusatzlichen TOT-

Bandeinlage.

Insgesamt wurden 265 Patientinnen nach dem vorgesehenen Schema behandelt. Das
bedeutet, falls sie nach einer CESA oder VASA- Behandlung nicht kontinent waren,
entschieden sie sich im Anschluss fiir eine TOT- Anlage. Insgesamt konnten von diesen 265
Patientinnen 180 Patientinnen durch eine CESA oder VASA mit ggf. anschliellendem TOT

kontinent werden. Dies entsprach einer Gesamtkontinenzrate von 67.9 %.
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4.4. Kontinenzraten nach CESA bzw. VASA und zusatzlichem TOT

Patientinnen mit
Dranginkontinenzsymptomatik

n=361

v

CESA

n=172

missing data®n=8

kontinent n= 69

nicht kontinent

missing databn=3

A 4

\ 4

VASA

n= 189

missing data®n=7

kontinent n= 48

nicht kontinent

n=95 n=134

kein TOT n= 39 kein TOT n=38
TOT TOT
n= 56 n= 96

missing databn=1

'

nicht kontinent
n=33

pp: 62,3% ITT: 64,3%

A 4

kontinent
n=20

pp: 37,7% ITT: 35,7%

nicht kontinent
n=52

pp: 54,7% ITT: 55,2%

kontinent
n=43

pp: 45,3% ITT: 28,6%

Abbildung 6: Absolute und relative Haufigkeiten der Behandlungsergebnisse nach CESA und TOT bzw. VASA und

TOT.

missing data®: Behandlungsergebnis nach CESA/VASA ist nicht bekannt.

missing data®: Behandlungsergebnis nach zusatzlichem TOT ist nicht bekannt.
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Die Untersuchung, ob ein zusatzliches TOT nach einer CESA- oder nach einer VASA-
Operation signifikant haufiger zu vollstandiger Kontinenz fihrte, ergab einen p-Wert von 0.38
(Chi- Quadrat- Test). Es konnte kein signifikanter Unterschied der Kontinenzraten nach CESA
und TOT im Vergleich zu VASA und TOT festgestellt werden.
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4.5. Ergebnisse nach CESA/VASA

4.5.1. Vergleich zwischen den Altersgruppen bzgl. der Kontinenzrate nach
CESA/VASA

Patientinnen mit
Dranginkontinenzsymptomatik

n=361

missing data® n=0

<65 J. 265 J.
n= 182 n=179
CESA/VASA CESA/VASA
n= 182 n=179

missing databn=7

}

nicht kontinent
n=99

pp: 56,6% ITT: 58,2%

\ 4

kontinent*
n=76

pp: 43,4% ITT: 41,8%

Abbildung 7: Darstellung der absoluten und relativen Kontinenzraten nach CESA oder VASA in Abhéngigkeit der

Altersgruppe.

missing data?: Alter der Patientinnen ist nicht bekannt.

missing data® n= 8

.

nicht kontinent
n=130

pp: 76,0% ITT: 77,1%

\ 4

kontinent*
n=41

pp: 24,0% ITT: 22,9%

missing data®: Behandlungsergebnis der Patientinnen ist nicht bekannt.

*Patientinnen unter 65 Jahren kdnnen signifikant haufiger als Patientinnen im Alter von 65 Jahren oder alter, durch

eine Behandlung mit CESA/VASA kontinent werden (p< 0.001 via Chi- Quadrat- Test).




Mit einem p-Wert von kleiner 0.001 zeigte sich, Patientinnen unter 65 Jahren konnten
signifikant haufiger durch eine Behandlung mit CESA oder VASA kontinent werden als die
alteren Patientinnen (=65 Jahre). Der p-Wert wurde mit Hilfe des Chi- Quadrat- Tests

errechnet.
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nach CESA/VASA in

Dranginkontinenzsymptome

4.5.2. Behandlungsergebnisse Abhangigkeit der

Patientinnen mit
Dranginkontinenzsymptomatik

n=361
missing data®n=4
A 4 v
Uul1 Uul 2
n=64 n=293
CESA/VASA CESA/VASA
n=64 n=293

missing datab n=1

A 4

nicht kontinent
n= 36

pp: 57,1% ITT: 57,8%

A 4

kontinent
n= 27

pp: 42,9% ITT: 42,2%

missing data® n= 13

\ 4

nicht kontinent
n= 192

pp: 68,6% ITT:70,0%

A\ 4

kontinent
n= 88

pp: 31,4% ITT: 30,0%

Abbildung 8: Absolute und relative Haufigkeiten der Behandlungsergebnisse nach CESA/VASA in Abhéngigkeit der
Dranginkontinenzsymptome. Zusétzliche Stressinkontinenzsymptome wurden nicht beriicksichtigt.

missing data?: Praoperative Angabe in der Kategorie ,Einhalten des Urins® ist nicht bekannt.
missing data®: Behandlungsergebnis der Patientinnen ist nicht bekannt.

Es zeigte

sich kein _signifikanter Unterschied der

Haufigkeiten

bezlglich des

Behandlungsergebnisses einer CESA-/ VASA-Operation zwischen Patientinnen, die bei
Harndrang noch ohne Urinverlust zur Toilette (UUI 1) kommen und solchen, die auf dem Weg
dorthin Urin verlieren (UUI 2). Der mittels des Chi- Quadrat- Tests ermittelte p-Wert ergab p=
0.08.
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4.6. Ergebnisse nach CESA oder VASA

4.6.1. Vergleich zwischen den Altersgruppen: Behandlunsgergebnisse einer
CESA- oder VASA- Operation der Patientinnen, die bei Harndrang die
Toilette noch ohne Urinverlust erreichen (UUI 1)

<65 J. >65 J.
n= 40 n=24
CESA/VASA CESA/VASA
n= 40 n=24
missing data@ n=0 missing data®n=1
\ 4 \ 4
nicht kontinent nicht kontinent
n=23 n=13
\ 4 \ 4
kontinent kontinent
n=17 n= 10

Abbildung 9: Behandlungsergebnisse einer CESA- oder VASA- Behandlung der Patientinnen, die bei Harndrang
ohne Urinverlust die Toilette erreichen, in Abhédngigkeit der Altersklasse.

missing data®: Behandlungsergebnis der Patientinnen ist nicht bekannt.

Gaben die Patientinnen an, bei Dranggefiihl die Toilette noch ohne Urinverlust zu erreichen,
wenn sie sofort dorthin gehen, so zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den

Altersgruppen. Der p-Wert wurde mittels des Chi-Quadrat- Testes berechnet (p= 0.94).
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4.6.2. Vergleich zwischen den Altersgruppen: Behandlunsgergebnisse einer
CESA- oder VASA- Operation der Patientinnen, die bei Harndrang auf dem
Weg zur Toilette Urin verlieren (UUI 2)

uul 2
n=293
<65 ). 265 .
n=139 n= 154
CESA/VASA CESA/VASA
n= 139 n= 154
missing data®n= 6 missing data@n=7
\ 4 A\ 4
nicht kontinent nicht kontinent
n=75 n=117
pp: 56,4% ITT: 58,3% pp: 79,6% ITT: 80,5
\ 4 A 4
kontinent* kontinent*
n=58 n= 30
pp: 43,6% ITT:41,7% pp: 20,4% ITT: 19,5%

Abbildung 10: Behandlungsergebnisse einer CESA- oder VASA- Behandlung der Patientinnen, die bei Harndrang
bereits auf dem Weg zur Toilette Urin verlieren, in Abhéngigkeit der Altersklasse.

missing data®: Behandlungsergebnis der Patientinnen ist nicht bekannt.

*Patientinnen, die bei Harndrang auf dem Weg zur Toilette Urin verlieren, kénnen signifikant haufiger durch eine

CESA/VASA kontinent werden, wenn sie bei der Operation jlinger als 65 Jahre alt sind (Chi- Quadrat- Test p<
0.001).
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Die Abb. 10 zeigt einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Altersklassen bzgl.
des Behandlungsergebnisses einer CESA- oder VASA bei Patientinnen, die bei Harndrang auf
dem Weg zur Toilette Urin verlieren (Chi- Quadrat- Test p< 0.001).

Dieser signifikante Unterschied in der Anzahl nach CESA oder VASA kontinenter Patientinnen
zwischen den Altersklassen konnte bei den Patientinnen, die bei Harndrang ohne Urinverlust
zur Toilette kommen (UUI 1), nicht nachgewiesen werden (<65 J.: 17/40 kontinent vs. >65 J.:

10/23 kontinent). Der Chi- Quadrat- Test ergab einen p- Wert von 0.94).
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4.7. Ergebnisse CESA

Tabelle 6: Absolute Haufigkeiten der prdoperativen Angaben der Patientinnen, die eine CESA-

Behandlung erhalten haben.

Dranginkontinenz
Be.' Drang —ke"? Bei Drang
Urinverlust bei .

. Urinverlust auf .
sofortigem Gang insgesamt
zur Toilette (Ul | _9em Weg zur

1) Toilette (UUI 2)

Keiner (SUI 0) bzw.
- Nur UUI 1/ UUI 2 12 16 28
n
>
S Husten, Niesen,
é Lachen (SUI 1) 23 44 67
)
3 Aufstehen’ und
<
2 Gehen (SUI 2) 4 63 67
'
=
N Insgesamt 39 123 162

"Aufstehen aus sitzender Position
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4.7.1. Kontinenzraten nach CESA in Abhangigkeit der Altersklasse

Patientinnen mit
Dranginkontinenzsymptomatik

n=361

—{ VASA n=189

CESA

n=172

!

<65 Jahre

n=102

—— missing data? n=2

|

265 Jahre

n=70

|

nicht kontinent
n=50

pp: 50,0% ITT: 51,0%

A 4

kontinent*
n=50

pp: 50,0% ITT: 49,0%

—1 missing data® n=6

}

nicht kontinent
n=45

pp: 70,3% ITT: 72,9%

v

kontinent*
n=19

pp: 29,7% ITT: 27,1%

Abbildung 11: Kontinenzraten nach CESA in Abhéngigkeit der Altersklassen.

missing data®: Behandlungsergebnis der Patientinnen ist nicht bekannt.

*Signifikanter Unterschied zwischen den Altersklassen. Patientinnen unter 65 Jahren konnten signifikant haufiger

durch eine CESA- Operation kontinent werden (Chi- Quadrat p= 0.01).

Die allgemeine Kontinenzrate nach einer CESA- Operation betrug 42.1 %. Dabei wurden 8

Patientinnen, deren Behandlungsergebnis nicht bekannt war, vernachlassigt.

Die Prifung auf einen signifikanten Unterschied der Anzahl kontinenter Patientinnen nach

CESA zwischen den beiden Altersgruppen, ergab einen p-Wert von 0.01 (Chi- Quadrat- Test).

Patientinnen jinger als 65 Jahre wurden signifikant haufiger durch eine CESA- Operation

kontinent als Patientinnen im Alter von 65 oder alter.

50



4.7.2. Kontinenzraten nach CESA in Prozent in Abhangigkeit der Drang- oder der

zusatzlichen Stressinkontinenzsymptome und des Alters

(Y

00

Kontinenzrate nach CESA in %

uul 1 uul 2 SUIO SUl'1 SUI 2
@ <65 J. B Kontinenzrate ges. 0265 J.

Abbildung 12: Darstellung der Kontinenzraten nach CESA in Abhéngigkeit der Symptomatik und des Alters. Die
Patientinnen wurde entweder nach den Dranginkontinenzsymptomen (UUI 1 oder UUI 2) oder nach evtl.
vorhandenen zusétzlichen Stressinkontinenzsymptomen (SUI 0 = rein dranginkontinent; SUI 1 = Dranginkontinenz
+ Urinverlust beim Husten, Niesen, Lachen; SUIl 2 = Dranginkontinenz +Urinverlust beim Aufstehen und Gehen)
unterteilt.

Abb.12. zeigt, dass das Behandlungsergebnis einer CESA weder von der Dranginkontinenz
noch von evtl. vorhandenen zusatzlichen Stressinkontinenzsymptomen abhéangt. Die
Kontinenzraten nach einer CESA- Behandlung liegen zwischen 39 % (SUI 2) und 54 % (SUI
0). Bei den Uber 65-jahrigen Patientinnen kénnen zwischen 50 % (SUI 2) und 17 % (SUI1)
durch die CESA- Operation kontinent werden. Bei den Patientinnen unter 65 Jahren fihrt die
CESA zwischen 58 % (SUI 0) und 47 % (SUI 1) zur vollstandigen Kontinenz. Im Vergleich der

Symptomgruppen bezlglich der Kontinenzraten nach CESA liel3 sich kein signifikanter

Unterschied nachweisen. Die Abbildung verdeutlicht die Abhangigkeit des Operationserfolges

vom Alter der Patientinnen.
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Tabelle 7: Absolute und relative Héufigkeiten der Patientinnen nach CESA- Behandlung in

Abhéngigkeit der Dranginkontinenzsymptome.

Dranginkontinenzsymptome  Kontinenzrate nach CESA Kontinenzrate in Altersgruppe p-Wert

o <65J.:48,3% (14/29)
uul 1 46,2% (18/39) 0,47

e 265J.:40,0% (4/10) @

e <65 J.:50,7% (35/69)
uul 2 40,7% (50/123) 0,01b*

e 265J.:27,8% (15/54)

@ absolute Haufigkeitsangabe, da die Anzahl der Patientinnen n< 30

b Chi- Quadrat- Test

¢ Exakter Test nach Fisher einseitig

*Signifikanter Unterschied zwischen den Altersklassen. Jiingere Patientinnen (<65 J.), die bei Harndrang auf dem
Weg zur Toilette Urin verlieren (UUI 2), werden signifikant haufiger durch eine CESA kontinent als die alteren
Patientinnen (=65 J.).

Im Vergleich zwischen UUl 1- und UUI 2- Patientinnen zeigte sich kein signifikanter

Unterschied der Haufigkeiten nach CESA kontinenter Patientinnen (Chi- Quadrat- Test p=
0.54).
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Tabelle 8: Absolute und relative Héufigkeiten der Patientinnen nach CESA- Behandlung in

Abhéngigkeit der Stressinkontinenzsymptome.

Stressinkontinenzsymptome  Kontinenzrate nach CESA Kontinenzrate in Altersgruppe p-Wert
e <65J.:58,3% (7/12) 2

SuUI 0 53,6% (15/28) 2 0,66°
e 265J.:50,0% (8/16) @
e <65 J.:46,9% (23/49)

Sul 1 38,8% (26/67) 0,02¢*
e 265J.:16,7% (3/18) @
e <65J.:51,4% (19/37)

Sul 2 40,3% (17/67) 0,04b*
e 265J.:26,7% (8/30)

@ absolute Haufigkeitsangabe, da die Anzahl der Patientinnen n < 30
b Chi- Quadrat- Test
¢ Exakter Test nach Fisher einseitig

*Signifikanter Unterschied zwischen den Altersklassen. Mischinkontinente Patientinnen, die Urin beim Husten,
Niesen oder Lachen (SUI 1) bzw. beim Aufstehen aus sitzender Position und beim Gehen (SUI 2) verlieren
(unabhangig davon, ob sie bei Harndrang noch ohne Urinverlust zur Toilette kommen oder nicht [UUI 1 / UUI 2])
werden durch eine CESA- Behandlung signifikant haufiger kontinent, wenn sie zum Operationszeitpunkt jlinger als

65 Jahre alt sind.

Mit einem p-Wert von 0.17 zeigte der Chi- Quadrat -Test folgenden Zusammenhang:

Dranginkontinente Patientinnen ohne zusatzliche Stressinkontinenzkomponente (SUI 0)

wurden nicht signifikant haufiger als mischinkontinente Patientinnen (SUI 1 oder SUI 2) durch

eine CESA- Operation kontinent.

Mischinkontinente SUI 1- Patientinnen wurden nicht signifikant haufiger als mischinkontinente
SUI 2- Patientinnen durch eine CESA- Operation kontinent (Chi- Quadrat- Test mit p= 0.86).

53



4.7.3. Altersgruppen im Vergleich: Absolute Anzahl nach CESA kontinenter/

nicht kontinenter Patientinnen

<65J. >65 J.
80
70
60
50
40
30
20
g
0 |

uul'l uul 2* uull uul 2*

Absolute Anzahl (n)

80
70
60
50
40
30

e N0 w0 1 ]

SUl 0 SUl 1* SuUl 2* SUIO SUl 1* Sul 2*

Absolute Anzahl (n)

B kontinent Onicht kontinent

Abbildung 13: Absolute Anzahl der Patientinnen, die zum Zeitpunkt der CESA- Behandlung unter 65 Jahre bzw.
mindestens 65 Jahre alt waren und durch die OP kontinent (schwarze Sé&ule) wurden oder weiterhin nicht kontinent
waren (weille Séule).

*Signifikante Unterschiede im Vergleich der Kontinenzraten zwischen den Altersgruppen (UUI 2: p= 0.01; SUI 1:
p= 0.02; SUI 2: p= 0.04). Fir UUI 2 und SUI 2 wurde zur Berechnung des p-Wertes der Chi- Quadrat Test
verwendet. Der p- Wert fiir die SUI 1- Symptomgruppe wurde mit dem einseitigen exakten Test nach Fisher
berechnet. In den mit Sternchen markierten Symptomgruppen kénnen Patientinnen unter 65 Jahren signifikant
haufiger durch eine CESA- Behandlung kontinent werden.
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In folgenden Symptomgruppen konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den
Altersklassen bzgl. der Anzahl nach CESA kontinenter Patientinnen festgestellt werden.
Patientinnen unter 65 Jahren kdnnen signifikant haufiger als altere Patientinnen (>65 Jahre)

durch eine CESA- Operation kontinent werden, wenn:

- (UUI 2) sie bei Harndrang auf dem Weg zur Toilette Urin verlieren (<65 J.: 50.7 % vs.
>65 J.: 27.8 %).

- (SUI 1) sie zusatzlich zur Dranginkontinenzsymptomatik (unabhangig ob sie bei
Harndrang mit [UUI 2] oder ohne [UUI 1] Urinverlust zur Toilette kommen) Urin beim
Husten, Niesen oder Lachen verlieren (<65 J.: 46.9 % vs. >65 J.: 16.7 %).

- (SUIl 2) sie zusatzlich zur Dranginkontinenzsymptomatik (unabhangig ob sie bei
Harndrang mit [UUI 2] oder ohne [UUI 1] Urinverlust zur Toilette kommen) Urin beim
Aufstehen aus dem Sitzen oder beim Gehen verlieren (<65 J.: 51.4 % vs. >65 J.: 26.7
%).
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Tabelle 9: Kontinenzraten nach CESA in Abhéngigkeit der Drang- und

Stressinkontinenzsymptome und des Alters.

Drang- und
. ) Kontinenzrate nach CESA Kontinenzrate in Altersgruppen p-Wert

Stressinkontinenzsymptome
o <65J.:5/7

Nur UUI 1 8/12 @ 0,58¢
e 265J.:3/5
e <65J.:9/20

Uul 1+ SUl 1 9/23 @ 0,21¢
e 265J.:0/3
o <65J.01/2

Uul 1+ SUI 2 1/4 2 0,50¢
e 265J.:0/2
o <65J.:2/5

Nur UUI 2 7/16 @ 0,64¢
e 265J.:5/11
o <65J.:14/29

Uul 2 + SUI'1 17/44 (38,6 %) 0,07¢
e 265J.:3/15
o <65J.:19/35 (54,3 %)

Uul 2 + SUI 2 26/63 (41,3 %) 0,02b*
o 265J.:7/28

a absolute Haufigkeitsangabe, da die Anzahl der Patientinnen n < 30

b Chi- Quadrat- Test

¢ Exakter Test nach Fisher einseitig

*Signifikanter Unterschied zwischen den Altersgruppen. Patientinnen, die praoperativ angaben bei Harndrang trotz
sofortigem Gang zur Toilette auf dem Weg dahin Urin zu verlieren (UUI 2) und gleichzeig angaben Urin beim
Aufstehen aus dem Sitzen und beim Gehen (SUI 2) zu verlieren, kdnnen signifikant haufiger durch eine CESA
kontinent werden, wenn sie zum Operationszeitpunkt jinger als 65 Jahre alt sind.

Tabelle 9 zeigt die Kontinenzraten der Patientinnen in Abhangigkeit der Drang- und
Stressinkontinenzsymptome. Es wurde sowohl die Angabe in der Kategorie ,Einhalten des
Urins* als auch die Angabe in der Kategorie ,Urinverlust” beriicksichtigt.

Patientinnen, die nur Dranginkontinenzsymptome angaben, und dabei bei aufkommendem
Harndrang noch ohne Urinverlust zur Toilette kamen, sind unter ,Nur UUI 1“ aufgefihrt.

L,UUIl 1 + SUI 1 beschreibt die Patientinnen, die noch ohne Urinverlust zur Toilette kamen,
aber beim Husten und Niesen Urin verloren.

LUUI 1+ SUI 2° fasst die Patientinnen zusammen, die noch ohne Urinverlust zur Toilette
kommen aber Urin beim Aufstehen aus dem Sitzen und beim Gehen verloren.

»Nur UUI 2“- Patientinnen verloren Urin auf dem Weg zur Toilette und hatten keine zusatzlichen
Stressinkontinenzsymptome.

Patientinnen der Gruppe ,UUl 2 + SUI 1“ verloren bei Harndrang Urin auf dem Weg zur Toilette
und zusatzlich beim Husten, Niesen und Lachen.

Die Angabenkonstellation ,UUl 2 + SUI 2 bedeutete: Patientinnen verloren Urin auf dem Weg

zur Toilette und verloren zuséatzlich Urin beim Aufstehen aus dem Sitzen und beim Gehen.
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Zwischen den UUI 1- Patientinnenuntergruppen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede

der Haufigkeiten. Patientinnen, die unter Harndrang auf dem Weg zur Toilette keinen Urin
verloren und keinen zusatzlichen Urinverlust beim Husten, Niesen, Aufstehen aus dem Sitzen
und Gehen angaben (Nur UUI 1), konnten nicht signifikant haufiger als mischinkontinente UUI
1- Patientinnen (UUI 1 + SUI 1 oder SUI 2), durch eine CESA- Operation kontinent werden

(einseitiger exakter Test nach Fisher p= 0.09).

Gaben die Patientinnen an, bei Harndrang auf dem Weg zur Toilette keinen Urin zu verlieren,
jedoch beim Husten, Niesen, Aufstehen aus dem Sitzen oder Gehen Urin zu verlieren (UUI 1

+ SUI 1 oder SUI 2) galten sie als mischinkontinent.

Die Untersuchung auf  einen signifikanten Unterschied zwischen den
Stressinkontinenzkomponenten der mischinkontinenten UUI 1- Patientinnen (UUI 1 + SUI 1
vs. UUlI 1 + SUI 2) ergab keinen signifikanten Unterschied in der Anzahl nach CESA

kontinenter Patientinnen (einseitiger exakter Test nach Fisher p= 0.52).

Die jeweilige Prifung auf einen signifikanten Unterschied zwischen den Altersklassen in den
einzelnen Symptomkonstellationen bei UUI 1- Patientinnen entnehmen Sie bitte mit den

einzelnen p-Werten der obenstehenden Tabelle. Es konnte kein signifikanter Unterschied

zwischen den Altersklassen nachgewiesen werden.
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Die Prufung, ob Patientinnen, die bei Harndrang bereits Urin auf dem Weg zur Toilette verloren
und keine zusatzlichen Stressinkontinenzsymptome aufwiesen (Nur UUI 2) signifikant haufiger
als mischinkontinente UUI 2- Patientinnen durch eine CESA kontinent wurden, ergab einen p-
Wert von 0.79 (Chi- Quadrat- Test).

UUI 2- Patientinnen mit SUI 1- Komponente waren nach CESA nicht signifikant haufiger an
als UUI 2- Patientinnen mit SUI 2- Komponente kontinent (Chi- Quadrat- Test p= 0.79).

Zwischen den Patientinnen, die auf dem Weg zur Toilette bei Harndrang noch keinen Urin
verloren und denen, die bei aufkommendem Dranggefiihl auf dem Weg zur Toilette schon Urin
verloren, ansonsten jedoch frei von Stressinkontinenzsymptomen waren (Nur UUI 1 vs. Nur

UUI 2), konnte kein _signifikanter Unterschied in der Anzahl nach CESA kontinenter

Patientinnen festgestellt werden (einseitiger exakter Test nach Fisher p= 0.21).
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4.8. Ergebnisse CESA + TOT

Alle hier beschriebenen Haufigkeiten und Ergebnisse beziehen sich auf Patientinnen, die nach
einer CESA- Behandlung weiterhin nicht kontinent waren und anschlieRend ein zusatzliches
TOT- Band bekommen haben. Patientinnen, die nach der CESA- OP bereits kontinent waren

oder danach nicht kontinent waren und sich gegen ein TOT- Band entschieden haben, wurden
nicht bertcksichtigt.

Tabelle 10: Absolute Haufigkeiten der Patientinnen, die nach einer CESA- OP nicht kontinent

waren und ein zusétzliches TOT bekommen haben.

Dranginkontinenz
Be.' Drang —ke"? Bei Drang
Urinverlust bei .

. Urinverlust auf .
sofortigem Gang insgesamt
zur Toilette (UUI | _9em Weg zur

1) Toilette (UUI 2)
Keiner (SUI 0) bzw. 1 5 6
Nur UUI 1/ UUI 2
Husten, Niesen,
§ Lachen (SUI 1) 9 14 23
?:J f 1
c Aufstehen und
S Gehen (SUI 2) 1 23 24
Insgesamt 11 42 53

"Aufstehen aus sitzender Position

59



Tabelle 11: Absolute Hé&ufigkeiten nach CESA und TOT kontinenter Patientinnen, in
Abhéngigkeit der Dranginkontinenzsymptome. (Es wurden nur Patientinnen berticksichtigt, die
nach CESA nicht kontinent waren und sich im Anschluss fir eine zusétzliche TOT-

Bandeinlage entschieden. Patientinnen, die bereits nach CESA kontinent waren, wurden hier

vernachléssigt.)

Dranginkontinenzsymptome  Kontinenzrate nach CESA + TOT  Kontinenzrate in Altersgruppe p-Wert
e <65J.:4/92

Uul 1 6/112 0,27¢
o 265J.:2/22
o <65J.:7/1732

uul 2 14/42 (33,3 %) 0,37°

e 265J.:7/252

@ absolute Haufigkeitsangabe, da die Anzahl der Patientinnen n < 30
b Chi- Quadrat- Test
¢ Exakter Test nach Fisher einseitig

Die Untersuchung auf einen signifikanten Unterschied zwischen UUI 1- und UUI 2-
Patientinnen bezlglich der Anzahl nach CESA und TOT- Behandlung kontinenter Patientinnen
erfolgte mit Hilfe des Chi- Quadrat- Testes. Es ergab sich ein p-Wert von 0.20. Somit war kein

signifikanter Unterschied nachweisbar.
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Tabelle 12: Absolute Hé&ufigkeiten nach CESA und TOT kontinenter Patientinnen, in
Abhéngigkeit der Stressinkontinenzsymptome. (Es wurden nur Patientinnen berticksichtigt, die
nach CESA nicht kontinent waren und sich im Anschluss fir eine zusétzliche TOT-

Bandeinlage entschieden. Patientinnen, die bereits nach CESA kontinent waren, wurden hier

vernachléssigt.)

Stressinkontinenzsymptome  Kontinenzrate nach CESA + TOT Kontinenzrate in Altersgruppe p-Wert
o <65J.:0M1

Sul o 2/6 0,67¢
e 2>65J.:2/5
e <65J.:8/17

Sul 1 11/23 0,64¢
e 265J.:3/6
e <65J.:3/8

Sul 2 7/24 0,43¢
e >65J.:4/16

a absolute Haufigkeitsangabe, da Anzahl der Patientinnen n < 30
b Chi- Quadrat- Test
¢ Exakter Test nach Fisher einseitig

Im Vergleich konnte kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen drang- und

mischinkontinenten Patientinnen festgestellt werden (SUI O vs. SUI 1 oder SUI 2). Die
Untersuchung auf einen signifikanten Unterschied bezog sich auf die Anzahl kontinenter
Patientinnen nach einer Behandlung mit CESA und TOT (Einseitiger exakter Test nach Fisher
p= 0.59).

Der Vergleich zwischen mischinkontinenten SUI 1- und SUI 2- Patientinnen ergab keinen

signifikanten Unterschied bzgl. der Anzahl nach CESA und TOT kontinenter Patientinnen (Chi-
Quadrat- Test p= 0.19).
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4.8.1. Altersgruppen im Vergleich: Absolute Anzahl nach CESA +TOT

kontinenter/ nicht kontinenter Patientinnen

<65 J. >65 J.

Absolute Anzahl (n)
S
o

uull uul 2 uul1l uul 2

Absolute Anzahl (n)
D
o

12 —_ -_| ] T e B | J_l

SUI O SUI'1 SUI 2 SUI O SUI'1l SUI 2

B kontinent Onicht kontinent

Abbildung 14: Darstellung der absoluten Anzahl der Patientinnen, die nach CESA nicht kontinent waren und
anschlieBend eine TOT- Bandeinlage bekommen haben (weiterhin nicht kontinent = weilSe Sé&ule; kontinent=
schwarze Séule). In der Abbildung nicht dargestellt sind die Patientinnen, die nach der CESA- Behandlung bereits
vollsténdig kontinent waren und Patientinnen, die nach CESA nicht kontinent waren, sich aber gegen ein TOT
entschieden haben. Die Darstellung erfolgt in Abhédngigkeit der Symptomgruppe und der Altersklasse.

In allen Symptomgruppen war kein signifikanter Unterschied zwischen den Altersklassen bzgl.

des Ergebnisses einer Behandlung mit CESA und TOT nachweisbar.
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Tabelle 13: Kontinenzraten in absoluter Anzahl der Patientinnen, die nach CESA nicht
kontinent waren und sich flir ein zusétzliches TOT entschieden haben, in Abhéngigkeit der

Drang- und Stressinkontinenzsymptome.

Drang- und
) ) Kontinenzrate nach CESA + TOT  Kontinenzrate in Altersgruppe  p-Wert
Stressinkontinenzsymptome
e <65J.01/1
Nur UUI 1 11
e 265J.:-
o <65J.:4/8
Uul 1+ SUI 1 5/9 0,56°
e 265J.:1M1
o <65J.: -
UuUl 1+ SUI 2 11
e 265J..1/1
o <65J.:-
Nur UUI 2 2/5
e 265J.:2/5
o <65J.:4/9
Uul 2 + SUI 1 6/14 0,67°
e 265J.:2/5
e <65J.:3/8
Uul 2 + SUI 2 6/23 0,33°
e 265J.:3/15

¢ Exakter Test nach Fisher einseitig

Aufgrund der geringen Fallzahlen in einigen Symptomkonstellationen lassen sich hier keine

validen statistischen Aussagen treffen.

Lediglich die Gruppen der mischinkontinenten Patientinnen, die bereits bei Harndrang auf dem
Weg zur Toilette Urin verloren (UUI 2 + SUI 1 oder SUI 2) wurden verglichen.

Mit dem Chi- Quadrat -Test konnte kein signifikanter Unterschied zwischen UUI 2-

Patientinnen mit zusatzlichem Urinverlust beim Husten und Niesen UUI 2 + SUI 1) und UUI 2-
Patientinnen mit zusatzlichem Urinverlust beim Aufstehen aus dem Sitzen und Gehen (UUI 2
+ SUI 2) festgestellt werden. Es ergab sich ein p- Wert von 0.29.

Auch die Zugehdrigkeit der Altersgruppe zeigte keinen signifikanten Einfluss auf das

Behandlungsergebnis eines TOTs, welches Patientinnen im Anschluss an eine CESA

eingesetzt wurde.
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4.9. Ergebnisse VASA

Tabelle 14: Absolute Héaufigkeiten der Patientinnen, die eine VASA- Behandlung erhalten
haben.

Dranginkontinenz
Be.' Drang —ke"? Bei Drang
Urinverlust bei .

. Urinverlust auf .
sofortigem Gang insgesamt
zur Toilette (UUI | _9em Weg zur

1) Toilette (UUI 2)
Keiner (SUI 0) bzw.
Nur UUI 1/ UUI 2 1 22 33
Husten, Niesen,
% | Lachen (SUI1) 12 36 48
?:J f 1
c Aufstehen und
S Gehen (SUI 2) 2 99 101
Insgesamt 25 157 182

"Aufstehen aus sitzender Position
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4.9.1. Kontinenzraten nach VASA in Abhangigkeit der Altersklasse

Patientinnen mit
Dranginkontinenzsymptomatik

n=361
—| CESAn=172
VASA
n=189
<65 Jahre 265 Jahre
n=80 n=109
—— missing data® n=5 — missing data® n=2
nicht kontinent nicht kontinent
n=49 n=85
pp: 65,3% ITT: 67,5% pp: 79,4% ITT: 79,8%
y v
kontinent* kontinent*
n=26 n=22
pp: 34,7% ITT: 32,5% pp: 20,6% ITT: 20,2%

Abbildung 15: Kontinenzraten nach VASA in Abhéngigkeit der Altersklassen.

missing data?: Behandlungsergebnis der Patientinnen ist nicht bekannt.
*Signifikanter Unterschied zwischen den Altersklassen. Patientinnen unter 65 Jahren konnten signifikant haufiger
durch eine VASA- Operation kontinent werden (Chi- Quadrat p= 0.03).

Patientinnen mit Dranginkontinenzsymptomen konnten insgesamt bis zu 26 % durch eine
VASA- Operation kontinent werden.

Der ermittelte p-Wert von 0.03 zeigte, dass ein signifikanter Unterschied zwischen den
Altersgruppen vorherrschte (Chi- Quadrat- Test). Jungere Patientinnen konnten signifikant
haufiger (34.7 %) als altere Patientinnen (20.6 %) durch eine VASA- Operation kontinent

werden.
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4.9.2. Kontinenzraten nach VASA in Prozent in Abhangigkeit der
Symptomgruppe und des Alters

[N

00

Kontinenzrate nach VASA in %

1 b 1 a

uul1 uul 2 sulo SUl'l1 SulI 2
[ <65 ). B Kontinenzrate ges. 0265 J.

Abbildung 16: Darstellung der Kontinenzraten nach VASA in Abhéngigkeit der Symptomatik und des Alters. Die
Kohorte wurde entweder nach Schweregrad der Dranginkontinenzsymptome (UUI1 oder UUI2) oder nach Schwere
evtl. vorhandener zusétzlicher Stressinkontinenzsymptome (SUIO = rein dranginkontinent; SUI1 = Dranginkontinenz
+ leichte Stressinkontinenz; SUI2 = Dranginkontinenz + schwere Stressinkontinenz) unterteilt.

CAVE: Insgesamt nur 24 UUI 1 Patientinnen mit VASA OP
Kontinenzrate insges. 10/25

Kontinenzrate <65 J.: 3/11

Kontinenzrate 265 J.: 7/14
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Tabelle 15: Kontinenzraten der Patientinnen, die eine VASA- Behandlung erhielten, in
Abhéngigkeit der Dranginkontinenzsymptome.
Dranginkontinenzsymptome  Kontinenzrate nach VASA  Kontinenzrate in Altersgruppe p-Wert
o <65J.:27,3% (3/11)2
Uul 1 37,5 % (10/25) @ 0,25¢
e 265J.:50 % (7/14)2
o <65J.:359 % (23/64)
uul 2 24,2 % (38/157) 0,004¢b*
o 265J.:16,1 % (15/93)

@ absolute Haufigkeitsangabe, da Anzahl der Patientinnen n < 30
b Chi- Quadrat- Test

¢ Exakter Test nach Fisher einseitig

*Signifikanter Unterschied zwischen den Altersgruppen.

Zwischen den beiden Dranginkontinenzgruppen lied sich kein signifikanter Unterschied bzgl.
der Anzahl nach VASA kontinenter Patientinnen feststellen (Chi- Quadrat- Test p= 0.17).
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Tabelle 16: Kontinenzraten der Patientinnen, die eine VASA- Behandlung erhielten, in

Abhéngigkeit der Dranginkontinenzsymptome.

Stressinkontinenzsymptome  Kontinenzrate nach VASA  Kontinenzrate in Altersgruppe p-Wert

e <65J.:37,5% (3/8)°
SUI 0 27,3 % (9/33) 0,37¢
o 265J.:24,0% (6/25)a

e <65J.:40,0 % (10/25)
SUI 1 31,9 % (15/47) 0,21°
o 265J:227% (5/22)2

o <65J.:31,0% (13/42)
Sul 2 22,8 % (23/101) 0,100
e 265J.:16,9 % (10/59)

a absolute Haufigkeitsangabe, da Patientinnenanzahl n < 30 Patientinnen
b Chi- Quadrat- Test
¢ Exakter Test nach Fisher einseitig

Der Chi- Quadrat- Test ergab im Vergleich zwischen den dranginkontinenten (SUI 0) und den
mischinkontinenten (SUI 1 oder SUI 2) Patientinnen einen p-Wert von 0.66. Es konnte kein
signifikanter Unterschied zwischen den Symptomgruppen bzgl. nach VASA kontinenter
Patientinnen nachgewiesen werden. Weder dranginkontinente Patientinnen (SUI 0) noch
mischinkontinente (SUI 1 oder SUI 2) Patientinnen konnten signifikant haufiger durch eine

VASA- Operation kontinent werden.

Zwischen SUI 1- und SUI 2- Patientinnen prasentierte sich kein signifikanter Unterschied in

der Anzahl postoperativ kontinenter Patientinnen (Chi- Quadrat-Test p= 0.24).
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4.9.3. Altersgruppen im Vergleich: Absolute Anzahl nach VASA kontinenter/

nicht kontinenter Patientinnen

<65 J. >65 J.
80 ——
70
60
50
40
30
20

Absolute Anzahl (n)

uull uul 2* uul 1l uul 2*

80
70
60
50
40
30
20

e m | o

Absolute Anzahl (n)

SUIO SUI'1 SUl 2 SUIO SUI'l SUI 2

W kontinent O nicht kontinent

Abbildung 17: Absolute Anzahl der Patientinnen, die zum Zeitpunkt der VASA- Behandlung unter 65 Jahre bzw.
mindestens 65 Jahre alt waren und durch die OP kontinent (schwarze Sé&ule) wurden oder weiterhin nicht kontinent
waren (weille Séule).

*Signifikante Unterschiede im Vergleich der Kontinenzraten zwischen den Altersgruppen (UUI 2: p= 0.004).

69



4.9.4. Ergebnisse nach VASA der Patientinnen, die praoperativ bei Harndrang
ohne Urinverlust (UUl 1) zur Toilette kommen in Abhangigkeit der

Stressinkontinenzsymptome

Patientinnen mit
Dranginkontinenzsymptomatik

n=361

—{ missing data® n=4 |
—‘ NurUul2 n=39 l

—| UUI2+SUI1 n=85
—{ UUI2+SU1 2 n=169

l A4 l

Nuruull UUI1+SUI'1 UUI 1+5U1 2
n=23 n=35 n=6
—, CESAn=12 —| CESAn=23 _( CESAn=4
VASA VASA VASA
n=11 n=12 n=2

—{ missing data® n=0 —| missing data®n=0 —' missing data® n=0

nicht kontinent nicht kontinent nicht kontinent
n=6 n=7 n=2
v \ 4 A4
kontinent kontinent kontinent
n=5 n=4 n=0

Abbildung 18: Behandlungsergebnisse einer VASA- Operation der Patientinnen, die bei Harndrang ohne Urinverlust
trocken zur Toilette kommen (UUI 1) in Abh&ngigkeit der Stressinkontinenzsymptome.

missing data®: praoperative Angabe in den Kategorien ,Einhalten des Urins“ und ,Urinverlust® ist nicht bekannt.
missing data®: Behandlungsergebnis der Patientinnen ist nicht bekannt.
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4.9.5. Ergebnisse nach VASA der Patientinnen, die praoperativ bei Harndrang

Urin verlieren, obwohl sie sofort zur Toilette gehen (UUI) in Abhangigkeit

der Stressinkontinenzsymptome

Patientinnen mit
Dranginkontinenzsymptomatik

n=361

—{ missing data® n=4

—{ NurUUI 1n=23

_| UUI 245U11 n= 35

—| UUI 2+SUI 2 n=6

,

n=39

Nur UUI 2

—1 CESAn=17

VASA

n=22

—i missing data®n=0

}

nicht kontinent

n=18

pp: 81,8% ITT: 81,8%

v

kontinent

n=4

pp: 18,2% ITT: 18,2%

v
UUI 2+SUI1

n=85

—| CESA n=46

nicht kontinent
n= 25

pp: 69,4% ITT: 71,8%

A 4

kontinent
n=11

pp: 30,6% ITT: 28,2%

.

UUI 2+5U1 2

n=169

-—1 CESA n=68

VASA

n=101

—{ missing data® n=2

}

nicht kontinent
n=76

pp: 76,8% ITT:77,2%

v

kontinent
n=23

pp: 23,2% ITT: 22,8%

Abbildung 19: Behandlungsergebnisse einer VASA- Operation der Patientinnen, die bei Harndrang trotz sofortigem
Gang zur Toilette Urin verlieren (UUI 2) in Abhéngigkeit der Stressinkontinenzsymptome.

missing data®: praoperative Angabe in den Kategorien ,Einhalten des Urins“ und ,Urinverlust® ist nicht bekannt.
missing data®: Behandlungsergebnis der Patientinnen ist nicht bekannt.
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Tabelle 17: Kontinenzraten nach VASA in Abhéngigkeit der Drang- und

Stressinkontinenzsymptome.

Drang- und
. ) Kontinenzrate nach VASA  Kontinenzrate in Altersgruppe p-Wert

Stressinkontinenzsymptome
e <65J.:0/2

Nur UUI 1 5/11 2 0,27¢
e 265J.:5/9
o <65J.:3/8

Uul 1+ SUl 1 4/12 2 0,72¢
e 265J.:1/4
o <65J.:0/1

Uul 1+ SUI 2 1/22 -
e 265J.:1M1
o <65J.:3/6

Nur UUI 2 4/22 2(18,2 %) 0,05¢*
e 265J.:1/16
o <65J.07/17

Uul 2 + SUI'1 11/36 (30,6 %) 0,17¢
e 265J.:4/19
o <65J.:13/41

Uul 2 + SUI 2 23/99 (23,2 %) 0,090
e 265J.:10/58

a absolute Haufigkeitsangabe, da Anzahl der Patientinnen n < 30
b Chi- Quadrat- Test

¢ Exakter Test nach Fisher einseitig

*Signifikanter Unterschied zwischen den Altersgruppen

Untersucht wurden die Unterschiede der Anzahl nach VASA kontinenter Patientinnen.

Es konnte kein statistisch signifikanter Unterschied in der Anzahl nach CESA kontinenter

Patientinnen zwischen lediglich dranginkontinenten und mischinkontinenten Patientinnen, die
bei Harndrang ohne Urinverlust die Toilette erreichen (Nur UUI 1 vs. UUI 1 + SUI1 oder SUI
2) festgestellt werden (p= 0.38 nach dem einseitigen exakten Test nach Fisher).
Mischinkontinente UUI 1- Patientinnen mit SUI 1- Komponente (bei Harndrang wird die Toilette
noch ohne Urinverlust erreicht, jedoch verloren die Patientinnen Urin beim Husten und Niesen)
wurden nicht signifikant haufiger als mischinkontinente UUI 1- Patientinnen mit SUI 2-
Komponente (Patientinnen erreichen die Toilette ohne Urinverlust, verlieren jedoch Urin beim
Aufstehen aus dem Sitzen und beim Gehen) durch die Behandlung kontinent (p= 0.46
einseitiger exakter Test nach Fisher).

Im Vergleich zwischen Patientinnen, die lediglich bei Drang Urinverlust auf dem Weg zur
Toilette angaben, aber keinen Urinverlust unter Belastung (nur UUI 2) und mischinkontinenten
UUI 2- Patientinnen (UUI 2 + SUI 1 oder SUI 2), ergab der Chi- Quadrat- Test p= 0.48.

Zwischen den mischinkontinenten Patientinnen, die die Toilette nicht ohne Urinverlust

erreichen, konnte kein signifikanter Unterschied bzgl. des Behandlungsergebnisses einer
VASA, bezogen auf die Stresskomponente festgestellt werden (UUI 2 + SUI 1 vs. UUI 2 + SUI
2). Der Chi- Quadrat- Test ergab einen p-Wert von 0.39.
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Bei den dranginkontinente Patientinnen ohne Stressinkontinenzkomponente, die auf dem Weg
zur Toilette Urin verloren (nur UUI 2) konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den
Altersgruppen festgestellt werden. Der einseitige exakte Test nach Fisher errechnete einen p-
Wert von 0.046. Bei den unter 65- jahrigen wurden 3 von 6 Patientinnen kontinent. In der
Gruppe der mindestens 65- jahrigen Patientinnen konnte eine von 16 Patientinnen durch die

Behandlung mit VASA kontinent werden.
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4.10. Ergebnisse VASA + TOT

Alle hier beschriebenen Haufigkeiten und Ergebnisse beziehen sich auf Patientinnen, die nach

einer VASA- Behandlung weiterhin nicht kontinent waren und anschliel3end ein zusatzliches

TOT- Band bekommen haben. Patientinnen, die nach der VASA- OP bereits kontinent waren

oder danach nicht kontinent waren und sich gegen ein TOT entschieden haben, wurden nicht
berucksichtigt.

Tabelle 18: Absolute Haufigkeiten der Patientinnen, die nach einer VASA- OP weiterhin nicht

kontinent waren und ein zusétzliches TOT bekommen haben.

Dranginkontinenz

Bei Drang kein
Urinverlust bei

Bei Drang
Urinverlust auf

o | domWegzur | "o
1) Toilette (UUI 2)
Keiner (SUI 0) bzw.
Nur UUI 1/ UUI 2 4 12 16
Husten, Niesen,
§ Lachen (SUI 1) 4 19 23
Elre
c Aufstehen und
S Gehen (SUI 2) 0 56 56
Insgesamt 8 87 95
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Tabelle 19: Absolute Héufigkeiten nach VASA und TOT kontinenter Patientinnen in
Abhéngigkeit der Dranginkontinenzsymptome. (Es wurden nur Patientinnen berticksichtigt, die
nach VASA nicht kontinent waren und sich im Anschluss fir eine zusétzliche TOT-

Bandeinlage entschieden. Patientinnen, die bereits nach VASA kontinent waren, wurden hier

vernachléssigt.)
b nkonti ‘ Kontinenzrate nach Konti e in Al Wert
ranginkontinenzsymptome VASA + TOT ontinenzrate in Altersgruppe p-We

e <65J.:4/6

uul 1 6/8 @ 0,54¢
o 265J.:2/2
o <65J.:14/272(51,9 %)

uul 2 37/87 (42,5 %) 0,24b
e 265 J.: 23/60 (38,3 %)

a absolute Haufigkeitsangabe, da die Anzahl der Patientinnen n < 30
b Chi- Quadrat- Test
¢ Exakter Test nach Fisher einseitig

Es konnte kein signifikanter Zusammenhang der Dranginkontinenzsymptome und des

Behandlungsergebnisses nach VASA und TOT festgestellt werden. Mit Hilfe des

einseitigen exakten Tests nach Fisher errechnete sich ein p-Wert von 0.08.
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Tabelle 20: Absolute Héaufigkeiten nach VASA und TOT kontinenter Patientinnen in
Abhéngigkeit der Stressinkontinenzsymptome. (Es wurden nur Patientinnen berticksichtigt, die
nach VASA nicht kontinent waren und sich im Anschluss fir eine zusétzliche TOT-

Bandeinlage entschieden. Patientinnen, die bereits nach VASA kontinent waren, wurden hier

vernachléssigt.)

Stressinkontinenzsymptome  Kontinenzrate nach VASA + TOT Kontinenzrate in Altersgruppe  p-Wert
o <65J.:3/4

Sul 0 9/16 0,39¢
e >65J.:6/12
o <65J.:6/11

SuUl 1 13/23 0,59¢
e 265J.:7/12
e <65J.:9/18

Sul 2 21/56 (37,5 %) 0,18
e >65J.:12/38

a absolute Haufigkeitsangabe, da die Anzahl der Patientinnen n < 30
b Chi- Quadrat- Test
¢ Exakter Test nach Fisher einseitig

An dieser Stelle konnte mit einem p- Wert von 0.33 kein signifikanter Unterschied der
Haufigkeiten zwischen dranginkontinenten (SUI 0) und mischinkontinenten(SUI 1 oder SUI 2)

Patientinnen festgestellt werden (Chi- Quadrat-Test).

Mit dem Chi- Quadrat- Test zeigte sich im Vergleich der mischinkontinenten Patientinnen ein
p- Wert von 0.12 (SUI 1 vs. SUI 2). Die Stressinkontinenzkomponte hatte keinen signifikanten
Einfluss auf die Anzahl nach VASA und TOT kontinenter Patientinnen.
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410.1. Altersgruppen im Vergleich: Absolute Anzahl nach VASA +TOT

kontinenter/ nicht kontinenter Patientinnen

<65 J. >65 J.

w b U O N X
o O O O O O

Absolute Anzahl (n)
S

T
-
|

uul 1l uul 2 uul'l uul 2

w b U1 O NN
O O O O O O

20
10

0 - . B [
SUI O SUI'1l SUl 2 SUIl O SUl'1 SUl 2

Absolute Anzahl (n)

B kontinent [Onicht kontinent

Abbildung 20: Darstellung der absoluten Anzahl nach VASA- OP nicht kontinenter Patientinnen mit anschlieBender
TOT- Bandeinlage (weiterhin nicht kontinent = weil3e S&ule; kontinent= schwarze Séule). Nicht dargestellt werden
Patientinnen, die nach VASA- Behandlung vollstdndig kontinent waren und Patientinnen, die nach VASA-
Behandlung nicht kontinent waren, sich jedoch gegen eine TOT- Einlage entschieden. Die Darstellung erfolgt in
Abhéngigkeit der Symptomgruppe und der Altersklasse.

In allen Symptomgruppen gibt es keinen signifikanten Unterschied zwischen den

Altersgruppen bzgl. der Kontinenzrate nach VASA und TOT. Die absoluten Haufigkeiten der
kontinenten Patientinnen in Abhangigkeit der Drang- oder Stressinkontinenzsymptome sind in

Tabelle 19 und in Tabelle 20 dargestellt.
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Tabelle 21: Kontinenzraten nach VASA und TOT in Abhéngigkeit der Drang- und

Stressinkontinenzsymptome.

Drang- und  Kontinenzrate nach
. ) Kontinenzrate in Altersgruppe p-Wert
Stressinkontinenzsymptome VASA + TOT
o <65J.:2/2
Nur UUI 1 4/4 -
e 265J.:2/2
e <65J.:2/4
Uul 1+ SUI1 2/4 -
e 265J.:-
UUI 1 + SUI 2 - ) -
e <65J.:1/2
Nur UUI 2 5/12 0,68¢
e 265J.:4/10
o <65J.:4/7
Uul 2 + SUI1 11/19 0.96°
e 265J..7/12
o <65J.:9/18
Uul 2 + SUI 2 21/56 (37,5 %) 0,18¢
o 265J.:12/38 (31,6 %)

¢ Exakter Test nach Fisher einseitig

Aufgrund der geringen Fallzahlen wurde an dieser Stelle auf einen Vergleich der

Symptomkonstellationen der Patientinnen, die bei Harndrang ohne Urinverlust zur Toilette
kommen (nur UUI 1, UUI 1 + SUI 1, UUI 1 + SUI 2), verzichtet.
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Der Vergleich der Patientinnen, die bei Harndrang bereits auf dem Weg zur Toilette Urin

verloren (UUI 2), zeigte folgende Ergebnisse:

Vergleich ,nur UUI 2“vs. ,UUI 2 + SUI 1 oder SUI 2

Patientinnen ohne zusatzliche Stressinkontinenzkomponente (nur UUI 2) waren nach VASA
und zusatzlichem TOT nicht signifikant haufiger kontinent als mischinkontinente Patientinnen,
die bei Drang auf dem Weg zur Toilette Urin verloren (UUI 2 + SUI 1 oder SUI 2) (Chi-Quadrat-
Test p= 0.60).

Vergleich ,UUI 2 + SUI 1" vs. ,UUI 2 + SUI 2°

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den mischinkontinenten Patientinnen, die

bei Harndrang auf dem Weg zur Toilette Urin verloren, bzgl. der Anzahl postoperativ

kontinenter Patientinnen festgestellt werden (Chi- Quadrat -Test p= 0.12).
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5. Diskussion

5.1. Material und Methoden
Diese Studie weist einige Vorteile gegenlber vorherigen Untersuchungen, die sich mit drang-

und mischinkontinenten Patientinnen beschaftigt haben, auf.

Der groRe Vorzug dieser Studie bestand in der Homogenitdt der Symptome und der
standardisierten operativen Behandlungsmethoden.

Neben den klinischen Daten (GréfRe, Gewicht etc.) wurden bei jeglichen Patientinnen alle
bekannten Symptome der Urininkontinenz einzeln befragt. In einem Interview mit einer Arztin/
einem Arzt wurden die Fragen so formuliert, dass sie entweder mit ,Ja“ oder ,Nein“ zu
beantworten waren.

Alle Patientinnen gaben an, dass es bei Harndrang zu ungewolltem Urinverlust kam. Es wurde
unterschieden, ob die Patientinnen bei aufkommendem Dranggefiihl die Toilette noch ohne
Urinverlust erreichen (UUI 1) oder ob sie bereits auf dem Weg dahin Urin verléren (UUI 2). Es
wurde ebenfalls nach Stressinkontinenzsymptomen (Urinverluste beim Husten, Niesen oder
Lachen bzw. beim Aufstehen aus dem Sitzen oder beim Gehen) gefragt.

Dieses Verfahren erlaubte ebenfalls die Zusammenfassung von Patientinnen mit identischen
Angaben in Symptomgruppen. Die Homogenitat der Symptomgruppen ermoglichte diese

miteinander zu vergleichen und Ruckschlisse auf die Behandlungsergebnisse zu ziehen.

Fast alle Patientinnen erhielten vor der Behandlung eine medikamentdse Behandlung, die sie
aber als erfolglos beurteilt hatten. Die konservative Behandlung wurde, meist aufgrund der
aufgetretenen Nebenwirkungen, mindestens ein Jahr vor der ersten operativen MalRinahme

beendet.

Keine Patientin war im Blasen/Genitalbereich voroperiert worden, bis auf die Patientinnen, die
bereits hysterektomiert waren. Da man bei diesen Patientinnen nicht ausschlieRen konnte,
dass bei der Hysterektomie auch die Scheidenhaut gestrafft oder reseziert wurde3®, wurden
zwei Gruppen unterschieden: die CESA und die VASA-Gruppe. Einflisse jeglicher
Voroperationen auf die Daten wurden somit ausgeschlossen. Dies stellte eine optimale

Vergleichsbasis sicher.
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5.2. Kritische Auseinandersetzung mit dieser Studie

Obwohl das Altersspektrum der behandelten Patientinnen grof war und die ethnische Herkunft
keinen Einfluss auf die Aufnahme in die Kohorte hatte, spiegelt das behandelte
Patientinnenkollektiv nicht das gesamte Spektrum von drang- bzw. mischinkontinenten
Patientinnen wider.

Nicht alle Patientinnen mit einer Dranginkontinenzsymptomatik wurden an die Frauenklinik der
Universitatsklinik Kéln Uberwiesen.

Patientinnen, die keine alleinige Behandlung mit CESA/VASA erhielten, wurden im Vorfeld aus
der Studie ausgeschlossen. Die Behandlungsergebnisse einer CESA/VASA sollten eindeutig
auf ein Therapieverfahren zuruckzufihren sein. Aufgrund dieser Umstande liegt ein
selektiertes Kollektiv an Patientinnen mit Dranginkontinenzsymptomatik vor.

Dabei ist eine einfache Ubertragung der gewonnenen Erkenntnisse auf die Grundgesamtheit

nicht ohne weiteres mdglich.

Die Verteilung der Patientinnen mit Dranginkontinenzsymptomen war unausgeglichen. Es
litten Uber 82 % an schweren Dranginkontinenzsymptomen. Nach Aufteilung der Patientinnen
mit leichten Dranginkontinenzsymptomen in weitere Untergruppen ergaben sich sehr geringe
Fallzahlen. Diesen konnte teilweise keine statistische Aussagekraft zugeschrieben werden.
Die Altersverteilung wies auch ebenfalls Differenzen auf. Patientinnen mit leichten
Dranginkontinenzsymptomen waren im mittel jinger als Patientinnen mit schweren

Dranginkontinenzsymptomen.

Mit Hilfe eines Fragebogens, welcher in einem Interview mit einer Arztin/ einem Arzt ausgefillt
wurde, wurden die Symptome der Inkontinenz, praoperativ und ungefahr vier Wochen
postoperativ, evaluiert. Es konnte eine genaue Quantifizierung der Symptome erfolgen.
Auflerdem wurden wichtige Einflussfaktoren, der weiblichen Inkontinenz abgefragt. Durch
unvollstandiges Ausflllen der postoperativen Befragung, war das Behandlungsergebnis einige
Male nicht genau zu definieren. Diese Patientinnen wurden bei den Berechnungen der
Kontinenzraten nicht berucksichtigt und sind in den Ergebnissen entsprechend
gekennzeichnet. Auferdem lieRen sich unvollstandige Angaben nicht mit den praoperativen
Angaben vergleichen. Die operativen Eingriffe erfolgten ausnahmslos in der Frauenklinik der
Universitatsklinik Kéln. Diese ist nach dem Standard fiir universitare Medizin akkreditiert und

unterliegt hochster Qualitatssicherung.
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Nach Evaluierung der Daten wurden diese durch eine Mitarbeiterin (EN) in die Exceltabelle
Ubertragen und auf Richtigkeit und Vollstandigkeit Gberprift. Falls es nétig und méglich war,
wurden die Daten korrigiert und erganzt. Griinde fiir unvollstandige Daten waren fehlende oder
unschliissige Angaben der Patientinnen oder liickenhafte Ubertragung in die Exceltabelle. Die
Auswahl an verwendeten statistischen Tests erfolgte auf Grundlage der Datenanalyse mit Hilfe

des Instituts fir Medizinische Statistik und Bioinformatik (IMSB) der Universitat zu Koin.

Neben den bereits erwahnten Einschrankungen, wie das selektierte Patientinnenkollektiv,
weist diese Studie weitere Grenzen auf. Da es sich um eine retrospektive Analyse handelt,
lassen sich Hypothesen aufstellen, die allerdings nicht endgliltig zu beweisen sind. Hinweise
auf Zutrefflichkeit der Hypothesen kdnnen herausgearbeitet, analysiert und dargestellt werden.
Es besteht immer ein Risiko, fehlerhafte Kausalzusammenhange festzustellen.
Einflussfaktoren kénnen falsch interpretiert werden. AuRerdem kann es zu einer Uberlappung
einzelner Faktoren kommen, sodass der Einfluss eines Faktors auf ein Merkmal nicht klar

abgrenzbar ist.

Als potenziell problematisch ist aullerdem die Abhangigkeit zum Patientenverhalten zu
erachten. Die uneingeschrankte Vollstandigkeit, sowie der Wahrheitsgehalt der Angaben der
Patientinnen waren von gréfter Bedeutung. Es ist nicht mdglich, in einer retrospektiven Studie
alle moglichen, beobachteten Einflussfaktoren auf das Behandlungsergebnis einer
CESA/VASA- Operation zu analysieren und zu beleuchten. Hierzu ware eine Metaanalyse

aller Einflussfaktoren geeignet.

Um die Vergleichbarkeit zwischen den jeweiligen Gruppen zu gewahrleisten, wurde stets der
PP- Prozentwert angegeben. Der Vollstandigkeit wegen wurden unvollstandige bzw.
verfalschende Daten in den jeweiligen Abbildungen im ITT- Prozentwert mit angegeben. Fur
den Fall, dass die Kontinenzraten unter jenen Patientinnen mit fehlenden Angaben bzw. nicht
regelrechter Behandlung von den errechneten stark abweichen, so wurden die Anzahl

kontinenter/ nicht kontinenter Patientinnen nach CESA/VASA verzerrt.
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5.3. Alterung

Durch die Standardisierungen der Symptome und der Operationen war es erstmals maoglich,
die Behandlungsergebnisse der jeweiligen Verfahren bei den unterschiedlichen Patientinnen
zu  vergleichen. Erstmals konnte man vermeintliche Einflussfaktoren der
Dranginkontinenzsymptome und ggf. zusatzlicher Stressinkontinenzsymptome untersuchen.
Es konnte Uberprift werden, ob unterschiedliche Symptome (z.B. Urinverlust beim Lachen
oder beim Gehen) bei ein- und derselben Behandlung zur Kontinenz fiihrten oder ob bei
Angabe eines spezifischen Symptoms die CESA/VASA oder das TOT nicht zur Kontinenz
fuhrten.

Die Untersuchung =zeigte, dass die von uns gestellten Fragen nach Drang- und
Stressinkontinenzsymptomen keine verlassliche Aussage auf das Behandlungsergebnis einer
CESA- bzw. VASA zulief3en.

Unter Einbeziehung des Alters hatten jlungere Patientinnen (<65 Jahre) mit schweren
Dranginkontinenzsymptomen (UUI 2) signifikant hdhere Chancen durch eine CESA bzw.
VASA kontinent zu werden als altere Patientinnen (>65 Jahren)

(<65 J.: 44 % vs. >65 J.: 20 %).

Die dranginkontinenten Patientinnen, die unter zusatzlichen Stressinkontinenzsymptomen
(sog. mischinkontinente Patientinnen) litten, hatten im Alter von unter 65 Jahren ebenfalls
bessere Chancen durch eine CESA kontinent zu werden. Bestand die
Stressinkontinenzkomponente aus Urinverlust beim Husten, NieRen und Lachen (SUI 1)
konnten die jungen Patientinnen (<65 Jahren) zu 47 % und die alteren Patientinnen (>65
Jahren) zu 17 % durch eine CESA kontinent werden. Verloren die Patientinnen zusatzlich zu
ihrer Dranginkontinenz Urin beim Aufstehen aus dem Sitzen und beim Gehen (SUI 2), lag die
Kontinenzrate nach CESA bei den unter 65- Jahrigen bei 51 % und bei den mindestens 65-
Jahrigen bei 27 %.

Der Behandlungserfolg eines zusatzlichen TOTs nach CESA bzw. VASA war unabhangig von
Inkontinenzsymptomen und vom Alter (zwischen 38 % nach CESA und 45 % nach VASA).

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass das Alter der Patientinnen bei der Behandlung

von entscheidender Bedeutung bezlglich des Behandlungsergebnisses war.
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Die Urininkontinenz aulRert sich meistens zuerst in der 4. Lebensdekade mit unwillktrlichem
Urinverlust beim Husten und NieRen. Erst im Verlauf scheinen die Patientinnen eine
Dranginkontinenzsymptomatik mit Urinverlust beim Aufstehen aus dem Sitzen und Gehen zu
entwickeln (medianes Alter bei 55 Jahren)'. Wahrend die Patientinnen zu Beginn der
Dranginkontinenzsymptomatik bei Dranggefiihl noch ohne Urinverlust zur Toilette kommen
(UUI 1), scheinen sich diese Symptome mit der Zeit zu verschlimmern?. Im medianen Alter von
61 Jahren berichteten die Patientinnen, selbst wenn sie bei aufkommendem Dranggefiihl
direkt zur Toilette gingen, sei es zu ungewolltem Urinverlust (UUI 2) gekommen.

Die Studie von Thangarajah et al., verdffentlicht in In Vivo im Jahr 2020, untersuchte den
Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Harninkontinenz und dem Menopausenstatus.
Die Ergebnisse zeigten, dass postmenopausale Frauen ein erhohtes Risiko fur die
Entwicklung von Harninkontinenz aufweisen. Dies unterstreicht die Bedeutung des

Menopausenstatus als Risikofaktor fiir Harninkontinenz.*®
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5.4. Effekt der apikalen Aufhangung

Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass drang- und mischinkontinente Patientinnen durch eine
operative Behandlung kontinent werden kénnen?234:3%,

Allein durch die apikale Aufhangung der Scheide mit CESA oder VASA konnte die Kontinenz
bei 34 % der drang- und mischinkontinenten Patientinnen wieder vollstandig hergestellt
werden. Eine zusatzliche TOT- Bandeinlage im Anschluss an eine CESA- oder VASA-
Operation, flhrte bei 43 % der nach CESA oder VASA weiterhin inkontinenten Patientinnen
zur Kontinenz. Insgesamt konnten durch CESA- oder VASA- Behandlung mit ggf. zusatzlicher

TOT- Bandeinlage 68 % der Patientinnen kontinent werden.

Die vorherrschende Annahme, dass die apikale Aufhangung der Scheide nur einen
anatomischen Descensus der Scheide®*® beheben kann und zur Behandlung einer zusatzlichen
Stressinkontinenzkomponente die Anlage eines spannungsfreien suburethralen Bandes nétig
sei, konnte erneut widerlegt werden®”. Sowonhl die alleinige Behandlung mit CESA oder VASA
als auch die Behandlung mit einem TOT hatten Einfluss auf jeweils beide Komponenten der
hier aufgefuihrten Inkontinenzformen.

Dies gibt Grund zu der Annahme, dass die apikale Aufhangung der Scheide nicht nur einen
lokalen Effekt am apikalen Scheidenende hat, sondern indirekt durch die Anhebung der
vorderen Scheidenwand auch den vesico-urethralen Ubergang (VU) beeinflusst®. Die TOT-
Bandeinlage scheint ebenfalls einen indirekten Einfluss auf den VU zu haben. Das TOT- Band
ist sehr effektiv insbesondere in der Behandlung von Stressinkontinenzsymptomen?33°40, Es

liegt jedoch nicht im kritischen Bereich- dem VU.

Erklaren lasst sich dieses Phanomen durch zwei Effekte der Scheidensuspension. Die
Anhebung (Suspension) der Scheide flhrt zur Straffung der Scheide in Langsrichtung und zur
Anhebung der Langsachse der Scheide, sodass diese nicht mehr ,durchhangt®. Die annéhernd
physiologische Wiederherstellung der Anatomie*' fiihrte bei ca. 34 % der Patientinnen dazu,
dass sie nicht mehr unwillkurlich Urin verloren. Das Dranggefuhl war zusétzlich

verschwunden .38

Dieser kausale Zusammenhang zwischen anatomischer Unterstitzung des VU und
Inkontinenz wird von den praoperativen Symptomen der Patientinnen mit Dranginkontinenz

verdeutlicht.%”

Der alleinige Urinverlust bei Drang in aufrechter Kérperhaltung, der durch aufkommenden
Gegendruck von unten im Sitzen kompensiert werden kann, zeigt, dass die Dranginkontinenz

auch belastungsabhangig ist.*’
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Die praoperativen Symptomangaben, die in dieser Untersuchung analysiert wurden, stltzen
diese These. 169 Patientinnen, die bei Harndrang Urin auf dem Weg zur Toilette verloren,
gaben den zusatzlichen unwillkirlichen Urinverlust beim Aufstehen aus dem Sitzen (UUI 2 +
SuUl 2) an.

Die These erklart ebenfalls die sehr geringen Fallzahlen der Patientinnen, die angaben,
einerseits bei Drang noch ohne Urinverlust zur Toilette zu kommen aber gleichzeitig ungewollt
Urin beim Aufstehen aus dem Sitzen zu verlieren (UUI 1+ SUI 2). Diese Symptomkonstellation
bildete einen Widerspruch in sich. Logischerweise war es nicht moéglich, dass Patientinnen
noch ohne Urinverlust die Toilette erreichten, wenn sie beim Aufstehen aus dem Sitzen oder
beim Gehen Urin verloren. Die Angaben dieser sechs Patientinnen mit dieser
Symptomkonstellationsangabe waren nachvollziehbar. Diese Patientinnen trugen alle
Windeln, sodass sie nicht genau wussten, wann es zum Urinabgang kam. Die Antworten
dieser Patientinnen konnten nicht ganz gesichert werden. In dieser Untersuchung wurden die
Patientinnen unter der Gruppe gefihrt, als ob sie unter Harndrang noch ohne Urinverlust zur
Toilette (UUI 1) gekommen waren. Grund hierflr war, dass zu Beginn der Untersuchung davon
auszugehen war, dass es sich bei Drang- und Stressinkontinenzsymptomen um zwei
unabhangige Krankheitsbilder handele. Die klare Trennung zwischen Drang- und

Stressinkontinenzsymptomen sollte gewahrleistet werden.

Die Untersuchung konnte feststellen, dass Patientinnen, die bei Harndrang nicht mehr ohne
Urinverlust zur  Toilette kamen (UUl 2) signifikant haufiger  zusatzliche
Stressinkontinenzsymptome hatten. Sie waren also haufiger als UUI 1- Patientinnen, die bei
Harndrang noch ohne Urinverlust zur Toilette kamen, mischinkontinent.

Aulerdem handelte es sich bei der Stresskomponente bei den mischinkontinenten UUI 2-
Patientinnen im Vergleich zu den Patientinnen, die bei Drang noch ohne Urinverlust ankamen
(UUI 1), signifikant haufiger um unwillkirlichen Urinverlust beim Aufstehen (SUI 2) als um
unwillkrrlichen Urinverlust beim Husten oder Niesen (SUI 1).

Es scheint, als ob sich die Intensitat der Drang- und Stressinkontinenzsymptome gegenseitig
beeinflussten. Beide Symptomatiken verlaufen chronisch progredient. Die Symptome gehen
flieRend ineinander Uber. Die Literatur beschreibt, dass Mischformen von Harninkontinenz oft
ein dynamisches Gleichgewicht zwischen beiden Symptombildern aufweisen und sich mit der
Zeit verandern konnen. Die progressive Natur beider Symptomtypen wird als

SchlUsselmerkmal bei der Behandlung und Prognose diskutiert*?.
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Eine weitere Erkenntnis dieser Studie war, dass sowohl die Intensitdt der Drang- und
Stressinkontinenzsymptome als auch die Behandlungschancen mit CESA oder VASA vom
Alter bei der Operation abhangig waren. Der Artikel von Milsom et al. aus dem Jahr 2013,
veroffentlicht in der ,Incontinence: 5th International Consultation on Incontinence" verdeutlicht

ebenfalls den Einfluss des Alters auf die Urininkontinenz*:.

Jingere Patientinnen (<65 Jahren) konnten &fter von einer CESA profitieren als die alteren
Patientinnen (<65 Jahren: 50 % vs. >65 Jahren: 30 %). Besonders auffallig war, dass die
Patientinnen mit ,schweren“ Symptomen in jingeren Jahren noch durch eine CESA kontinent
werden konnten, wahrend die Patientinnen in hdherem Alter bei schweren Symptomen
deutlich schlechtere Chancen hatten kontinent zu werden.

Betrachtete man die schweren Dranginkontinenzsymptome (UUlI 2), bei denen die
Patientinnen bei Harndrang nicht mehr ohne Urinverlust die Toilette erreichten, wurden die
unter 65- jahrigen zu 51 % durch eine CESA kontinent. Patientinnen mit den gleichen
Symptomen, die zum Operationszeitpunkt jedoch mindestens 65 Jahre alt waren, wurden nur

zu 28 % kontinent.

Ahnlich sahen die Ergebnisse aus, wenn man die Patientinnen nach ggf. vorhandenen
Stressinkontinenzsymptomen befragte. Verloren die Patientinnen zusatzlich zu ihren
Dranginkontinenzsymptomen Urin beim Aufstehen aus dem Sitzen oder beim Gehen (SUI 2),
wurden die unter 65- jahrigen ebenfalls zu 51 % kontinent. Im Vergleich wurden die alteren
Patientinnen nur zu 27 % kontinent.

Die auffallend &hnlichen Kontinenzraten wurden dadurch erklart, dass diese beiden
Symptomgruppen eine sehr grof3e Schnittmenge haben. Von insgesamt 293 Patientinnen, die
bei Harndrang die Toilette nicht ohne Urinverlust (UUI 2) erreichten, gaben 169 Patientinnen
an, ebenfalls Urin beim Aufstehen aus dem Sitzen und beim Gehen (SUI 2) verloren zu haben.

Folglich handelte es sich zum Grof3teil um die gleichen Patientinnen.

Diese Gruppe an Patientinnen (UUI 2/ SUI 2) zeigte jedoch eindeutig, dass eine CESA-
Operation sowohl Drang- als auch Stressinkontinenzsymptome beheben konnte. Den
Erwartungen widersprechend wurden die Stressinkontinenzsymptome ebenfalls behoben.

Im Vergleich zeigten die Ergebnisse einer VASA- Operation, dass wahrend durch eine CESA
bei den jingeren Patientinnen (<65 Jahren) teilweise Gber die Halfte der Patientinnen kontinent
wurde, nach einer VASA- Behandlung auch die jungen Patientinnen (<65 Jahren) deutlich 6fter

inkontinent blieben. Die Kontinenzraten nach VASA lagen stets unter 50 %.
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5.4.1. Warum konnen jungere Patientinnen signifikant 6fter sowohl von einer
CESA als auch von einer VASA profitieren?
Die Interpretation der operativen Ergebnisse vermittelte den Eindruck, dass die bindegewebige
Spannung der Scheide mit zunehmendem Alter nachlasst. Diese Annahme ist auch die Basis
der ,Integral-Theorie“ von Ulmsten und Petros, die die Ursache sowohl der Drang- als auch
der Stressinkontinenz in einer nachlassenden Bindegewebsspannung der Scheidenwand
unter der Blase und dem VU sahen?'. Diese zunehmende Schwachung des Gewebes erklart,
warum die alleinige apikale Aufhangung der Scheide bei den >65-Jahrigen nur bei 24 % zur
Kontinenz flhrte. Im Vergleich konnten Patientinnen, die zum Operationszeitpunkt jinger als
65 Jahre alt waren zu 43 % durch eine CESA- oder VASA- Behandlung kontinent werden. Eine
zusatzliche TOT- Bandeinlage zeigte vom Alter unabhangige Erfolgsquoten. Ob weitere
unterstiitzende Methoden diese Patientinnen kontinent machen konnen, muss untersucht

werden.

Der Einfluss des Alters der Patientinnen bei Operation auf das Behandlungsergebnis lasst
vermuten, dass es sich um eine chronische Erkrankung des Bindegewebes handelt.

Wenn man davon ausgeht, dass die Ul eine ,Alterserscheinung” ist, ist zu klaren, warum nicht
alle Frauen im Lauf ihres Lebens inkontinent werden?

In unseren Interviews wurde ebenfalls eine Familienanamnese erhoben. Es wurde explizit
danach gefragt, ob die Mutter der Patientin ebenfalls inkontinent gewesen sei. Vielen
Patientinnen war dies nicht bekannt. Jedoch gaben 90 % der Patientinnen, die um die
Kontinenz der Mutter Bescheid wussten, an, dass ihre Mutter ebenfalls inkontinent gewesen
sei.** Welche genetischen Einflisse es auf das Bindegewebe gibt und ob Patientinnen ohne
positive Familienanamnese oOfter von einer CESA oder VASA- Behandlung profitieren, ist in
weiteren Untersuchungen zu klaren.

Es ist nicht auszuschlielen, dass die nachlassende Spannung des Bindegewebes mit
zunehmendem Alter, bei pradisponierten Frauen eine Folge des Ostrogenmangels in der
Menopause darstellt. Der Artikel ,Pravention des Genitalprolapses durch das synthetische
Hormon Estradiol: Eine experimentelle Studie an postmenopausalen Kaninchen® von
Sdéderberg et al aus dem Jahr 2004 beschreibt die Rolle von Ostrogen bei der Erhaltung der
Gewebespannung im Beckenboden. Postmenopausale Frauen, die unter Ostrogenmangel
leiden, zeigen eine verringerte Kollagenbildung und eine Verschlechterung der
Bindegewebsqualitat. Ostrogenmangel wurde als Hauptfaktor fiir die nachlassende Spannung
des Bindegewebes und die Pradisposition flir Beckenorganprolaps identifiziert.*4

Die Ul betrifft vor allem postmenopausale Frauen'?>3°45. Das Medianalter fiir die natirliche
Menopause weltweit liegt zwischen 49 und 52 Jahren*. Das mediane Alter der Patientinnen

dieser Untersuchung betrug 64 Jahre. Unter der Annahme, dass es sich bei der Ul um eine
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chronisch progrediente Erkrankung handelt, muss auf die zuerst auftretenden Symptome
geachtet werden. Da Patientinnen, die lediglich Urin beim Husten, Niesen oder Lachen
verloren und keine Drangkomponente aufwiesen, aus dieser Untersuchung ausgeschlossen
wurden, mussten hier jene Patientinnen, die bei Harndrang die Toilette noch ohne Urinverlust
erreichten, wenn sie sofort dorthin gingen (UUI 1) als Referenz genommen werden. Das
mediane Alter der UUI 1- Patientinnen lag bei 55 Jahren. Mdoglicherweise reicht die
Restproduktion von Ostrogen bis ungefahr zur Mitte der 5. Lebensdekade fiir ein ausreichend
straffes Bindegewebe noch aus. Fallt der Ostrogenspiegel jedoch ab, so wird das
Bindegewebe schlaff- die Scheidenvorderwand beginnt ,durchzuhdngen® und die Patientinnen
werden inkontinent. Im Verlauf wird das Bindegewebe immer ,schlaffer” und die Symptomatik
nimmt zu?4.

Postmenopausale Patientinnen wurden jedoch in dieser Studie nicht nach der Einnahme von
Ostrogenpraperaten gefragt. Es kénnte sein, dass 6strogensubstituierte postmenopausale
Frauen einerseits deutlich seltener von einer Inkontinenz betroffen sind und andererseits
deutlich haufiger durch eine apikale Aufhangung der Scheide kontinent werden kénnen.
Weitere Untersuchungen konnten herausfinden, ob pradisponierte Frauen auf
Ostrogenmangel, welcher physiologisch nach der Menopause eintritt, erheblich gefahrdet sind
an einer Urininkontinenz zu erkranken. Es musste auflerdem untersucht werden, welche

Praparate am besten geeignet sind.
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5.4.2. Warum sind die Erfolgschancen einer CESA signifikant besser, als die
einer VASA?

Welchen Einfluss der Verbleib der Zervix auf das Ergebnis einer apikalen Aufhangung der

Scheide hat ist nicht geklart. Die Blase ist an der Zervix anatomisch verankert*’.

Bei Hysterektomie, die einer VASA- Operation vorausging, wird diese Halterung zerstort.

Eventuell stabilisiert der Cervixstumpf die obere Halfte der Scheide nach einer CESA-

Behandlung noch mit und tragt so zur Kontinenz bei*4°,

Es ist zu beachten, dass das mediane Alter der CESA- Gruppe mit 55 Jahren [50-72 Jahren]
deutlich jinger ist, als das der VASA- Gruppe (67 Jahren [58-74 Jahre]). Vergleicht man jedoch
die Ergebnisse innerhalb der Gruppe der Patientinnen, die zum Operationszeitpunkt jinger als
65 Jahre alt sind, so fallt auf, dass eine CESA trotzdem deutlich 6fter zur Kontinenz fuhrte als
eine VASA- Operation (51 % vs. 35 %).

Harninkontinenz ist eine weit verbreitete Erkrankung mit einer Pravalenz von Uber 30 Prozent,
insbesondere bei Frauen®%5'. Laut einer Studie von Coyne et al. (2008) betragt die Pravalenz
von Harninkontinenz bei Frauen in den USA 30.9 %*. Es konnte Uberlegt werden, die Zervix
bei Hysterektomie standardmafiig am Scheidenstumpf zu belassen. Weitere Untersuchungen

mussten dieses Risiko- Nutzen- Verhaltnis analysieren.

Welche Gegebenheiten eine CESA erfolgreicher als eine VASA machen, muss in weiteren

Analysen geklart werden.

90



5.4.3. Warum ist das Behandlunsgergebnis eines zusatzlichen TOT- Bandes
unabhangig vom Alter ?

38 % der Patientinnen, die durch eine CESA nicht kontinent wurden, wurden durch ein

zusatzliches TOT kontinent. Nach VASA betrug die Kontinenzrate nach zusatzlichem TOT 45

%.

Der Unterschied der Kontinenzrate nach CESA mit zuséatzlichem TOT und VASA mit

zusatzlichem TOT ist nicht signifikant.

Das Behandlungsergebnis eines TOT-Bandes nach CESA bzw. VASA prasentierte sich

unabhangig von Drang- und Stressinkontinenzsymptomen und vom Alter.

Die fehlende Abhangigkeit des Behandlungserfolges eines zusatzlichen TOTs im Anschluss
an eine CESA- oder VASA- Operation vom Alter, lasst sich wie folgt erklaren: Die TOT-
Bandeinlage selbst verandert die Fixation der Scheide im kleinen Becken nicht. Folglich ist die
TOT- Anlage unabhéngig von der ,schlaffen Scheidenwand®. Die Beschaffenheit des
Bindegewebes ist dementsprechend nicht relevant fir das Behandlungsergebnis eines
TOTs?4. Folglich hatte das Alter bei Behandlung keinen Einfluss auf die Erfolgschancen eines
TOTs®3, welches Patientinnen, die durch CESA oder VASA nicht kontinent werden konnten,

zusatzlich eingesetzt wurde.
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5.5.

Neurologische Symptome

SUI 1+ UUI 1: Patientinnen verlieren Urin
beim Husten, Niesen und Lachen.
Zusdtzlich kommt es zu
Dranginkontinenzsymptomen. Die
Patientinnen kommen jedoch bei
Harndrang noch ohne Urinverlust zur
Toilette, wenn sie sofort dorthin gehen.

Pathophysiologisches Kontinuum

Klinische Symptome

<55

55

SUI 1+ UUI 2: Patientinnen verlieren Urin
beim Husten, Niesen und Lachen. Die
Dranginkontinenzsymptomen verdndern
sich mit der Zeit. Die Patientinnen
kommen bei Harndrang nicht mehr ohne
Urinverlust zur Toilette, selbst wenn sie
sofort dorthin gehen.

61

Nur UUI 1: bei einigen Patientinnen
entwickeln sich keine
Stressinkontinenzsymptome. Die
Dranginkontinenzsymptome treten jedoch
deutlich spdter auf. Zu Beginn kommen
die Patientinnen bei Harndrang noch
ohne Urinverlust zur Toilette, selbst wenn
sie sofort dorthin gehen.

SUI 1: Patientinnen verlieren Urin beim
Husten, Niesen und Lachen (Patientinnen
ohne Dranginkontinenzsymptome wurden

aus der Untersuchung ausgeschlossen)

66

70

Nur UUI 2: bei den Patientinnen ohne
Stressinkontinenzsymptome verdndern
sich die Dranginkontinenzsymptome
ebenfalls binnen weniger Jahre. Die
Patientinnen kommen bei Harndrang
nicht mehr ohne Urinverlust zur Toilette,

selbst wenn sie sofort dorthin gehen.

72

UUI 2 + SUI 2: im Verlauf verlieren die
Patientinnen Urin beim Aufstehen aus der
sitzenden Position und beim Gehen.

Medianes
Alterin Jahren

Abbildung 21: Darstellung der Symptomkonstellationen in Abhéngigkeit des medianen Alters in Jahren. Da die
Symptomkonstellation der Patientinnen die angaben, bei Harndrang noch ohne Urinverlust zur Toilette zu kommen,
jedoch beim Aufstehen aus dem Sitzen Urin zu verlieren, widerspriichlich ist, wurden sie in dieser Abbildung
vernachléssigt.
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Die exakte Entstehung und die genauen Zusammenhange der Ul bleiben unbekannt. Der
zeitlich homogene, stadienhafte Verlauf der Symptome stlitzt jedoch die These, dass es sich
bei Drang- und Stressinkontinenz nicht um zwei verschiedene, unabhangige Erkrankungen
handelt'?. Die Urininkontinenz ist als eine Erkrankung zu verstehen, die in verschiedenen
Stadien und chronisch progedient verlauft'. Die Darstellung des Medians des Alters bei der
ersten operativen MalRnahme in Abhangigkeit der vorherrschenden Symptomkonstellation

unterstiitzt die Vermutung eines pathophysiologischen Kontinuums®°,
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5.6. Weitere Untersuchungen fiir die Zukunft

Um die Erfolgsraten der jeweiligen Behandlungen auf lange Sicht einschatzten zu kénnen,
sind noch weitere Untersuchungen erforderlich. Es ware sinnvoll Langzeitstudien anzulegen,
um zum Beispiel zu erfahren, ob Patientinnen, die nach der Behandlung kontinent wurden
nach einigen Jahren wieder Symptome aufweisen. Es ware interessant zu erfahren, welche
Symptome zuerst wiederkehren und ob eine erneute Behandlung ein weiteres Mal zur
Kontinenz fiihren kann. Weitere Studien kdnnten untersuchen, ob es ein Zeitintervall gibt,
indem eine statistisch signifikante Anzahl an Patientinnen, die nach einer Behandlung
kontinent war, erneut unter Symptomen der Inkontinenz leidet. Da die bisherigen Studien
gezeigt haben, dass das Alter der Patientinnen bei der Operation von entscheidender
Bedeutung ist, konnten weitere Analysen den Zusammenhang des Alters und des

Behandlungserfolges einer apikalen Aufhangung der Scheide aufschlisseln

Die signifikant bessere Kontinenzrate nach CESA im Vergleich zur VASA muss ebenfalls
analysiert werden. Es ist zu klaren welchen Einfluss das mediane Alter auf das
Behandlungsergebnis der CESA bzw. VASA hatte (medianes Alter CESA: 59 Jahre vs.
Medianes Alter VASA: 67 Jahre). Betrachtet man jedoch die Ergebnisse in Abhangigkeit der
Altersklassen, so entsteht der Eindruck, dass auch jlingere Patientinnen eher durch eine
CESA kontinent werden als durch eine VASA. (CESA: 50 % vs. VASA 35 %). Welchen Einfluss

der Verbleib der Zervix uteri auf die Kontinenz nimmt, bleibt ungeklart.

Bei welchen Patientinnen eine zusatzliche TOT- Bandeinlage sinnvoll ist und bei welchen

diese keinen Effekt hat, sollte ebenfalls Gegenstand weiterer Untersuchungen werden.
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5.7. Fazit

Die Untersuchung ,Ergebnisse der operativen Behandlung der weiblichen Drang- und
Mischinkontinenz in Abhangigkeit der praoperativen klinischen Symptomatik“ sollte Aufschluss
daruber geben, ob es anhand der praoperativen Symptome ersichtlich ist, welche Patientinnen
nur mit einer CESA- oder VASA- Behandlung kontinent werden. Es sollte auRerdem geklart
werden, welche Patientinnen wahrscheinlich noch ein TOT brauchen um kontinent zu werden
und ob es mdoglich ist, anhand der praoperativen Symptomkonstellation abzuschatzen, welche

Patientinnen durch die Behandlungsverfahren Uberhaupt kontinent werden kénnen.

Es stellte sich heraus, dass die von uns gestellten Fragen nach Drang- und
Stressinkontinenzsymptomen keine verlassliche Aussage auf das Behandlungsergebnis einer
CESA- bzw. VASA zulassen.

Unter Einbeziehung des Alters haben jlungere Patientinnen (<65 Jahre) mit schweren
Dranginkontinenzsymptomen (UUI 2) signifikant hdhere Chancen durch eine CESA bzw.
VASA kontinent zu werden. Leiden die dranginkontinenten Patientinnen unter zusétzlichen
Stressinkontinenzsymptomen, so haben jlingere Patientinnen unter 65 Jahren ebenfalls

bessere Chancen durch eine CESA kontinent zu werden.

Eine CESA- Behandlung fuihrte haufiger zur Kontinenz als eine VASA- Behandlung (42 % vs.
26 %). Obwohl das mediane Alter der VASA- Patientinnen mit 67 Jahren deutlich Gber dem
der CESA- Patientinnen (55 Jahre) lag, scheinen die besseren Ergebnisse der CESA nicht
durch das Alter bedingt zu sein. Im Vergleich der Patientinnen, die zum Operationszeitpunkt
junger als 65 Jahre waren, zeigte die CESA- Behandlung trotzdem eine deutlich héhere
Kontinenzrate als die VASA (51 % vs. 35 %).

Der Behandlungserfolg eines zusatzlichen TOTs nach CESA bzw. VASA scheint unabhangig

von Inkontinenzsymptomen und vom Alter zu sein.
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(V=14 g = Lol o= TS o | ) PP RUPT PP 76
Tabelle 21: Kontinenzraten nach VASA und TOT in Abhangigkeit der Drang- und
StressinKoNtiNENZSYMPIOME. ... 78
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7.3. Anamnesebogen Inkontinenz

OP1 Datum
Anamnesebogen Inkontinenz — I

OoP3 Datum
Name: Geburtsdatum: Studie:
Datum
giremverlusl 0 0 0 0 0 0

. . 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

beim Husten, Lachen, Niesen
boic Lacka 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
beim Aufstehen 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
beim Liegen 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
immer (keinerlei Kontrolle) 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Blasenentleerung
entleert sich vollstandig 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
entleert sich nicht vollstandig 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Urinstrahl
ungebrochen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
nicht mehr im Strahl 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Toilettengange tags.
weniger als 10 Mal 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10 bis 15 Mal 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
haufiger als 15 Mal 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Einhalten des Urins
langer als 10 Minuten 0 0 0 0 0 0 0
weniger 10, grofRer 3 Minuten 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
< 3 Minuten 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Toilettengange nachts
Vorlagenverbrauch / 24 Std.
Subjektive Belastung
0 bis 10
Obstipation 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Diarrhoe 2 2 2 2
Sonstige Parameter:
Medikamente:
GroRe: Gewicht: Geburten: davon Sectio:
Inkontinent seit (Lj.): Menopause seit (Lj.): HRT von / bis (Lj.):

Inkontinenz der Mutter:  nein ( ); wenn ja,dann vor ( ) nach ( ) dem60. Lebensjahr;  unbekannt( )

Geschwister inkontinent:  ja () nein () unbekannt ()
Urogyn.- OPs: Vor-OPs:
Indikation: Deszensus () SuUl () uut () MUI ()

Sonstige Anamnese:
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