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1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Blasenentleerungsstorungen konnen nach Operationen im kleinen Becken
unmittelbar postoperativ auftreten und eine Harnableitung notwendig machen.
Daher ist in den meisten Kliniken nach Operationen, die mit einem erhohten
Risiko fur eine postoperative Blasenentleerungsstorung einhergehen die
perioperative Harnableitung gangige Praxis. Uber die optimale Form der
Harnableitung gibt es bislang kein Konsens. Meistens wird jedoch die
transurethrale Harnableitung der suprapubischen vorgezogen (Healy et al.
2013).

In der aktuellen Literatur gibt es mehrere Synonyme fur die postoperative
Blasenentleerungsstérung. Wahrend die meisten Autoren von dem Uberbegriff
,voiding dysfunction® oder ,postvoiding residual® sprechen, bevorzugen einige
Autoren den Begriff ,POUR" (postoperative urinary retention) (Geller 2014). Tritt
die Blasenentleerungsstorung nur fur kurze Zeit unmittelbar postoperativ auf, so
sprechen wiederum andere Autoren von ,short-term urinary retention“. Hakvoort
et al. beispielsweise definieren diesen Begriff als eine Restharnmenge nach
Miktion von uber 200ml (Hakvoort et al. 2009).

Genauso wie die begriffliche Definition uneinheitlich ist, schwanken die
Haufigkeitsangaben fur die postoperativen Blasenentleerungsstorungen.
Hierbei gibt es Haufigkeitsangaben fur ,voiding dysfunction® nach operativen
Interventionen wegen genitalem Prolaps und Inkontinenz von bis zu 84%
(Geller et al. 2011). Dorflinger und Monga hingegen beziffern das
Komplikationsrisiko nach Inkontinenzoperationen  fur  postoperative
Blasenentleerungsstorungen mit 2,5 bis 24% (Dorflinger und Monga 2001),
wahrend Partoll nach TVT-Operationen in Kombination mit rekonstruktiven
Beckenbodenoperationen ein Komplikationsrisiko fur ,urinary retention“ von
43% angibt (Partoll 2002). Dabei bringen aktuelle Untersuchungen
postoperative Blasenentleerungsstorungen mit diversen Risikofaktoren in
Verbindung: Dazu zahlen unter anderem weibliches Geschlecht, Alter Uber 50



Jahre, hochgradiger Prolaps genitalis sowie chirurgische Eingriffe im Bereich
des Beckenbodens (Geller 2014).

An der Universitatsfrauenklinik (UFK) Tubingen, wie auch in vielen anderen
Beckenbodenzentren weltweit, werden taglich Operationen zur Therapie des
Descensus genitalis und der Belastungsinkontinenz bei Patientinnen mit
ahnlichem Risikoprofil durchgefuhrt. Dabei kommt es immer wieder zu
postoperativen Blasenentleerungsstorungen, welche im Regelfall
selbstlimitierend sind. FuOr die betroffenen Patientinnen geht diese
Begleiterscheinung jedoch mit einem hohen Leidensdruck einher. Im
schlimmsten Fall kann es infolge von Restharnbildung zu anhaltenden
Storungen  der Detrusorfunktion oder zu Beeintrachtigungen des
Operationsergebnisses kommen.

Den behandelnden Arzten stehen zur Behandlung dieser postoperativen
Begleiterscheinung verschiedene symptomatische Therapien zu Verfugung.
Entweder kann, wenn mit postoperativen Blasenentleerungsstorungen Uber
einen langeren Zeitraum gerechnet wird, bereits intraoperativ ein
suprapubischer Blasenkatheter (SPK) gelegt werden. Die Patientinnen haben
hierbei die Moglichkeit, bei liegendem Katheter ein Blasentraining
durchzufuhren. Alternativ konnen die Patientinnen postoperativ intermittierend
durch das Pflegepersonal einmalkatheterisiert werden oder zum
intermittierenden transurethralen Selbstkatheterismus (TUK) einem deutlich
weniger invasiven Vorgehen, angeleitet werden. Aullerdem kann ein
transurethraler Katheter als Dauerkatheter (DK) fur die postoperative Zeit
verbleiben.

Alle Verfahren haben klare Vor- und Nachteile, wobei grundsatzlich die beiden
Verfahren der suprapubischen Harnabeitung und des intermittierenden
transurethralen Katheterismus einander nicht Uberlegen zu sein scheinen
(Healy et al. 2013). Die transurethrale Dauerkatheterisierung hingegen
beschreiben Tenke et al. als bedeutendsten Risikofaktor fur eine aszendierende
Harnwegsinfektion bis hin zur Urosepsis (Tenke et al. 2008).
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Eine Leitlinie zur postoperativen Harnableitung nach urogynakologischen
Eingriffen fehlt und die Ursachen postoperativer Blasenentleerungsstrorungen
scheinen mannigfaltig zu sein. Eine aktuelle Studie erklart das
Zustandekommen damit, dass Patientinnen nach operativen Eingriffen wegen
Descensus genitalis kurzfristig eine beeintrachtigte Detrusorkontraktilitat
aufweisen, die sich im postoperativen Verlauf wieder normalisiert (Kitta et al.
2014). Eine weitere Studie sieht vor allem in postoperativen Schmerzen und
psychische Faktoren die Ursache einer postoperativ verzogerten
Miktionsfahigkeit (Lakeman et al. 2012). Geller macht fur postoperative
Blasenentleerungsstorungen insbesondere die Reaktionen des Korpers nach
operativen Traumata mit Odembildung, Entziindungen und Verletzung
peripherer Nerven, sowie eine operativ bedingte Veranderung des Blasen-
Urethra-Winkels verantwortlich (Geller 2014). Allerdings unterscheiden sich die
verschiedenen operativen Eingriffe erheblich im Ausmal} und der genauen
Lokalisation des intraoperativ gesetzten Traumas und daher auch in der
postoperativen korpereigenen Reaktion. Wahrend beispielsweise bei der
vorderen Kolporrhaphie das operative Trauma in engen raumlichen Bezug zur
Urethra/ Blase gesetzt wird und postoperativ mit einer Schwellung des
perivesikalen Gewebes gerechnet werden muss betrifft bei der hinteren
Kolporrhaphie das Trauma das vordere Beckenbodenkompartiment nicht. Auch
werden die urogynakologischen Eingriffe haufig nicht isoliert, sondern in
verschiedenen Kombinationen, ein oder mehrere Beckenbodenkompartimente
betreffend, = durchgefuhrt, was das Erkennen eines einfachen

Kausalitatszusammenhanges zusatzlich erschwert.

1.2 Zielsetzung

Ziel unserer Studie ist es, operative Eingriffe beziehungsweise
Operationskombinationen zu identifizieren, infolge derer Patientinnen von einer
suprapubischen Harnableitung in der Urogynakologie profitieren. Besonders
bertcksichtig werden sollen hierbei die mit einer suprapubischen Harnableitung
verbundenen Risiken und Komplikationen. Wir erhoben dazu Daten von
N=4463 operierten Patientinnen die sich in einem Zeitraum von 7 Jahren und 8
Monaten (01.06.2005 bis 31.01.2013) einem operativen Eingriff wegen
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Descensus genitalis und/ oder Belastungsinkontinenz (mit Ausnahme von
Bulking Agents) an der UFK Tubingen unterzogen. Dabei orientieren wir uns,
falls ein SPK gelegt wurde, an der Liegedauer. Die Entfernung des SPK erfolgte
erst bei einer Restharnmenge < 50 ml. Unsere Vermutung war, dass je nach
Lokalisation und Ausmal} des operativen Traumas bestimmte Operationen mit
einer hoheren Wahrscheinlichkeit far postoperative
Blasenentleerungsstorungen einhergehen. Daher haben wir fur die Auswertung
die 36 untersuchten Eingriffskombinationen in 2 Gruppen eingeteilt. Gruppe 1,
in der von einem grof3en intraoperativen Trauma oder einer veranderten
Gewebespannung im vorderen Beckenbodenkompartiment ausgegangen wird,
und Gruppe 2 bei der von keinem bzw. nur geringen operativ bedingten
Veranderungen im vorderen Beckenbodenkompartiment ausgegangen wird.
Wir vermuten, dass das Risiko fur eine Restharnbildung, die eine Harnableitung
Uber einen langeren Zeitraum erfordert, in der erste Gruppe hoher ist und dass
eine Harnableitung Uber einen langeren Zeitraum notwendig ist als in der

zweiten Gruppe.

Innerhalb der beiden Hauptgruppen wurden zusatzlich je nach Art des Eingriffs
9 Untergruppen gebildet, die erneut auf Unterschiede untereinander untersucht

wurden.

DarUber hinaus betrachteten wir gesondert fur die invasive Mallhahme der
suprapubischen Harnableitung die Schwere und Haufigkeit der damit
verbundenen Komplikationen, um anhand der im eigenen Patientenkollektiv
erhobenen Daten Empfehlungen  fur die  Harnableitung nach
urogynakologischen Eingriffen geben zu konnen.

Dazu fanden zusatzlich N=35 Patientinnen, die wegen vesikovaginaler und
urethrovaginaler Fisteln im gleichen Zeitraum operiert wurden Berucksichtigung.

12



2 Wissenschaftliche Grundlagen

2.1 Lageveranderungen der Genitalorgane

Lageveranderungen der Genitalorgane fuhren je nach Schweregrad zu
verschiedenen Symptomen die bei gegebenem Leidensdruck eine konservative
oder operative Therapie notwendig machen. Postoperative
Blasenentleerungsstorungen gehoren zu den typischen Eingriffsrisiken.

Die Ausdehnung des Descensus genitalis wird bei maximalem Pressen der
Patientin beurteilt. Das Pelvic Organ Prolapse Quantification (POPQ) System
der ICS (International Continence Society) bietet dem Untersucher eine
standardisierte, quantitative und reproduzierbare Gradeinteilung des
Descensus genitalis. Die kaudale Verlagerung einzelner Scheidenpunkte bzw.
der Cervix uteri wird metrisch angegeben. Der Hymenalsaum wird als Fixpunkt

zur Beschreibung des Descensus genitalis empfohlen. (Bump et al. 1996)

Die genitale Senkung wird in 5 Stadien eingeteilt (Stadium 0 — V) (siehe
Tabelle 1). Stadium O entspricht einem anatomisch unauffalligen Genitalbefund
wahrend das Stadium IV einen kompletten Vorfall der Vagina und/oder des
Uterus bedeutet.
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Tabelle 1 : Einteilung der Prolapsstadien nach POPQ-ICS

Stadium 0  Kein Prolaps

Stadium | Die grosste distale Prolapsausdehnung reicht mehr als 1

cm uber den Hymenalsaum

Stadium Il  Die grosste distale Prolapsausdehnung ist 1 cm oder
weniger proximal oder distal zur Ebene des Hymens

Stadium Il Die groRte distale Prolapsausdehnung ist mehr als 1 cm
unter der Ebene des Hymens, aber nicht mehr als 2 cm
weniger als die totale Vaginallange

Stadium IV Kompletter Prolaps der gesamten Vaginallange des
unteren Genitaltraktes

Anmerkung: ICS = International Continence Society; POPQ = Pelvic Organ Prolapse Quantification

Fir die wissenschaftliche Kommunikation ist die Klassifikation verbindlich
anzuwenden. Ein Einsatz im klinischen Alltag ist ratsam zumal das System mit

etwas Ubung einfach anzuwenden ist.

Nach funktionellen und klinischen Aspekten werden die Beckenregionen in drei
Kompartimente unterteilt. Das vordere Kompartiment umfasst die Harnrohre
und Blase, das mittlere die Gebarmutter bzw. nach Hysterektomie den
Scheidenapex und das hintere Kompartiment das Anorektum.

2.1.1 Deszensus der vorderen Vaginalwand

Die Senkung der vorderen Scheidenwand wird als Zystozele bezeichnet. Wir
unterscheiden zwei Arten von Zystozelen. Diese konnen auch kombiniert

auftreten.

a. Pulsionszystozele (Distensionszystozele): Zystozele mit verstrichenen

Rugae vaginales der vorderen Vaginalwand, die Scheidenhaut ist glatt.
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Sie ist Ausdruck eines Defektes der vesikovaginalen Faszie entlang der
Mittellinie der vorderen Scheidenwand.

b. Traktionszystozele (Dislokationszystozele): Zystozele mit verstrichenen

lateralen Sulci und erhaltenen Rugae vaginales. Sie ist Ausdruck eines
Defektes in den bindegewebigen Haltestrukturen, die die Scheide und
die Urethra beidseits mit der seitlichen Beckenwand entlang dem Arcus

tendineus fasciae pelvis verbinden.

2.1.2 Deszensus der Gebarmutter/ Deszensus des Scheidenstumpfes nach

Hysterektomie

Ein isolierter Deszensus des Uterus bzw. des Scheidenapex ist nur selten zu
sehen. Haufig ist dieser vergesellschaftet mit einer Senkung des vorderen
und/oder des hinteren Beckenkompartimentes.

2.1.3 Deszensus der hinteren Vaginalwand

Im hinteren Beckenkompartiment unterscheiden wir zwischen einer Rektozele

und einer Enterozele.

a. Die Rektozele: Infolge einer Schadigung der perirektalen Faszienhulle

stulpt sich die vordere Rektumwand in die Scheide ein.

b. Die Enterozele: Eine VorwoOlbung des oberen Anteils der hinteren

Scheidenwand beinhaltet Dinndarmanteile.

2.1.4 Risikofaktoren und Therapie

Insbesondere vaginale Geburten und Adipositas stellen Risikofaktoren dar
(Gyhagen et al. 2013). Mit zunehmendem Alter steigt ebenfalls das Risiko,
einen Prolaps zu erleiden (Kim et al. 2007). Die Symptome bestehen haufig in
Fremdkorpergefuhl oder Druckgefuhl und konnen, falls eine Zystozele oder
Rektozele begleitend vorliegt zu Miktionsproblemen mit Restharnbildung oder
Defakationsschwierigkeiten fuhren.

Die konservative Therapie des Deszensus umfasst eine Pessartherapie und
eine lokale Ostrogenisierung. Damit kann der Zeitraum bis zu einer Operation
Uberbruckt werden. (Shah et al. 2006)
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Die operativen Therapien mussen individuell das Ausmalf} und die Lokalisation
des Vorfalls der Patienten berucksichtigen. Dabei kann man die Eingriffe unter
Anderem nach der Lokalisation in den verschiedenen
Beckenbodenkompartimenten unterscheiden. Viele Eingriffe werden in
Kombination durchgefuhrt.

2.2 Belastungsinkontinenz der Frau

Als Belastungsharninkontinenz (Stressinkontinenz) wird der unwillkurliche
Urinverlust wahrend korperlicher Anstrengung, beim Niesen oder Husten
definiert. Von einer urodynamischen Belastungsinkontinenz spricht man, wenn
HustenstolRe wahrend der Zystometrie zum synchronen Urinverlust in
Abwesenheit von gleichzeitig auftretenden Detrusorkontraktionen fuhren. Die
Belastungsinkontinenz ist klinisch gekennzeichnet durch einen Harnaustritt aus
der Urethra synchron zu korperlicher Anstrengung, Niesen oder Husten
(Abrams et al. 2002).

Die Belastungsinkontinenz ist die haufigste Form der Harninkontinenz der Frau
und beginnt meist im 3. oder 4. Lebensjahrzehnt, allmahlich, hauptsachlich in
Phasen besonderer Belastung und mit Remissionen. Bei unauffalligen
Miktionsmustern erfolgt der unwillkurliche Urinabgang ohne Vorankindigung, in
relativ kleinen Mengen, bei unterschiedlicher Belastung.

Eine BIK liegt vor, wenn es aufgrund eines insuffizienten
Verschlussmechanismus der Urethra bei intravesikaler Druckerh6hung zum
unwillktrlichen Urinverlust kommt. Die Ursachen sind im Wesentlichen
Veranderungen der Umgebungsstrukturen der Harnrohre: der bindegewebigen
Verankerung zur Symphyse (Ligg. pubourethralia) und zu den Mm.
pubococcygei  einschlielBlich der Fascia endopelvina sowie eine
Beckenbodenschwache. Die genannten Veranderungen konnen geburtsbedingt
sein oder auf Fehlbelastungen des Beckenbodens (z.B. schweres Heben),
Adipositas, oder chronischen Husten zuruckzufuhren sein. Eine konstitutionelle
Gewebeschwache ist ebenfalls denkbar. Kommen ungunstige Narbenbildungen
hinzu, so wird aus der Urethra ein starres, funktionsuntichtiges Rohr mit

hypotonen Verschlussdruckwerten (Fischer und Kolbl 1995). Lange Zeit war die
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Drucktransmissionstheorie nach Enhorning von 1961 die alleinige Grundlage
der Inkontinenzchirurgie, bis Mitte der 90er-dahre das Prinzip der vaginalen
Hangematte nach De Lancey sowie die Integraltheorie nach Petros und
Ulmsten entwickelt wurden (Enhorning 1961, DelLancey 1990, Petros und
Ulmsten 1993).

Therapeutisch kann konservativ oder operativ vorgegangen werden.
Konservativen ~MafRnahmen schlieRen eine lokale Ostrogentherapie,
Korpergewichtsreduktion bei  Ubergewicht, Therapie mit  Serotonin-
Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmern  (SSNRI),  Pessartherapie = und
Beckenbodentraining mit ein. Erst wenn diese konservativen Malinahmen
keinen Erfolg zeigen oder von der Patientin nicht gewlnscht werden wird die
operative Versorgung angestrebt (Reisenauer et al. 2013). Dabei bieten sich
die spannungsfreien suburethralen Bander an, die laparoskopische oder offene
Kolposuspension sowie autologe Faszienschlingen. Bulking agents lindern die
Symptome nur kurz- oder mittelfristig (Reisenauer et al. 2013). Im Moment gibt
es bezluglich der Anlage eines artifiziellen SchlieBmuskels als weiterer
operativer Therapiemoglichkeit nur unzureichende Evidenz (Lipp et al. 2011).
Im Rahmen aller dieser operativen Eingriffe kann es zu postoperativen

Blasenentleerungsstorungen kommen.

2.3 Postoperative Blasenentleerungsstorungen

Postoperative Blasenentleerungsstorungen sind eine haufige Komplikation
nach urogynakologischen Eingriffen (Buchko und Robinson 2012). Sie sind
hauptsachlich  bedingt durch lokale operationsbedingte traumatische
Gewebeveranderungen wie Odem und Wundschmerz. Auch beobachtet man
sie nach anderen gynakologischen, urologischen, viszeralchirurgischen oder
orthopadischen Operationen im Bereich des Beckens. Die Literaturangaben
bezlglich des Auftretens schwanken teilweise enorm in Abhangigkeit der
durchgefuhrten Eingriffe. Allerdings finden sich nach urogynakologischen
Eingriffen besonders hohe Haufigkeitsangaben. Fur diese Operationen werden
die Wahrscheinlichkeiten zwischen 2,5 und 84% beziffert (Dorflinger und
Monga 2001, Partoll 2002, Foster et al. 2007, Geller et al. 2011).
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Risikofaktoren flr das Entwickeln einer solchen Komplikation sind: Alter Gber 50
Jahre, geringer BMI, Voroperationen wegen Inkontinenz, postoperative
Harnwegsinfekte, ein hohergradiger Prolaps, eine hochgradige Zystozele, ein
Blasenvolumen Uber 270 ml bei Eintreffen im Aufwachraum oder intraoperative
Flussigkeitsgabe von mehr als 750ml (Grundlage dieser Studie waren Eingriffe
im Rahmen orthopadischer, gefalichirurgischer, abdominalchirurgischer,
urologischer , urogynakologischer und thoraxchirurgischer Operationen) und
hoher intraoperativer Blutverlust (Romanzi et al. 1999, Kobak et al. 2001, Dietz
et al. 2002, Hong et al. 2003, Keita et al. 2005, Sokol et al. 2005, Hakvoort et al.
2009). Wiederum andere Untersuchungen bringen die Form des
anasthesiologischen Verfahrens mit dem Auftreten von postoperativen
Blasenentleerungsstorungen in Verbindung. Dabei scheint vor allem die
Kombination der intrathekalen Gabe von Lokalanasthetika mit perioperativer
Opioidgabe das Auftreten von postoperativen Blasenentleerungsstorungen zu
begunstigen. Erklarung hierfur ist die Kombination aus Blockade der afferenten
und efferenten Innervation der Blase durch lokale Anasthesie und der
Beeinflussung des pontinen Miktionszentrums durch parallel verabreichte
Opioide (Choi et al. 2012). Auch die erhdhte Opioidgabe an sich korreliert mit
dem Auftreten einer postoperativen Blasenentleerungsstorung (Toyonaga et al.
2006). Allerdings ist nicht klar, ob die Ursache an der Opioidgabe selbst, oder
an den hoheren Schmerzen des jeweiligen Eingriffs mit konsekutiver, hoherer
Opioidgabe liegt.

Auch wenn die postoperativen Blasenentleerungsstorungen meist keinen
bleibenden Schaden hinterlassen und innerhalb von Tagen oder Wochen
spontan sistieren (Natale et al. 2009), so bleibt doch ein gewisses Risiko fur
langerfristige Schaden. Komplikationen der postoperativen
Blasenentleerungsstorungen sind hierbei neben Harnwegsinfekten und
Storungen der Detrusorfunktion vor allem Beeintrachtigungen des
Operationsergebnisses. Ganz abgesehen von dem Leidensdruck der

Patientinnen, welcher eine Intervention zur Urindrainage unumganglich macht.
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Es stehen zur Harnableitung drei Verfahren zur Verfugung: Die Frauen haben
die Moglichkeit sich intermittierend selbst zu katheterisieren, katheterisiert zu
werden oder einen transurethralen oder suprapubischen DK gelegt zu
bekommen. Die Anlage eines suprapubischen Katheters ist jedoch der Eingriff

mit den schwerwiegenderen Risiken.

Die suprapubische Harnableitung hat hinsichtlich der Komplikationsrate im
Vergleich zum transurethralen Katheter eine Reihe von Vorteilen:

-Keine Keimbesiedlung des Meatus urethrae und Urethritis infolge dauernder

Irritation durch einen Fremdkorper

-Lasionen der Harnrohre beim Katheterismus und als Folge des Katheters
sowie spatere Strikturen sind nicht moglich

-Postoperativ wird eine fruhzeitige Spontanmiktion ermoglicht; die Prufung des
Restharns erfolgt ohne Manipulation

-Die subjektive Belastigung der Patientin ist wesentlich geringer, damit auch die
Akzeptanz (Petri 1996).

Zusammengefasst ist das Verfahren der suprapubischen Harnableitung besser
akzeptiert bei den Patientinnen, sie haben die Maoglichkeit bei liegendem
(abgeklemmten) SPK ein Blasentraining zu absolvieren und die
Miktionsfahigkeit zu Uberprufen, die Infektionsraten sind geringer, und die
Pflege leichter (Sethia et al. 1987, Healy et al. 2013). Mittels regelmalliger
Restharnkontrollen kann der optimale Zeitpunkt bestimmt werden, um den SPK

zu entfernen.

In den allermeisten Fallen betreffen die mit einem SPK verbundenen
Komplikationen jedoch keine korperlichen Verletzungen des Patienten sondern
Fehlfunktionen des SPK selbst, wie Verstopfung des Lumens oder Dislokation
(Healy et al. 2013). Nichtsdestotrotz kann es im schlimmsten Fall zu einer
Dunndarmperforation mit der Gefahr einer systemischen Infektion kommen
(Ahmed et al. 2004).
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Man muss also abwagen, ob eine Harnableitung uber mehrere Tage sehr
wahrscheinlich erforderlich ist, und in diesem Fall den Patientinnen die
mehrfache Katheterisierung erspart werden soll, oder ob es sehr wahrscheinlich
nur zu einer kurzen Episode des Harnverhaltes kommt, an dem eine
intermittierende transurethrale Katheterisierung nur Uber kurze Zeit notwendig

wird.

Eine adjuvante Pharmakotherapie mit Cholinergika und/ oder alpha-
Rezeptoren-Blocker ist moglich, kann jedoch mit nicht unerheblichen
Nebenwirkungen einhergehen. Geht man davon aus, dass bei den meisten
urogynakologischen Eingriffen vor allem das periurethrale Wundédem Ursache
der Blasenentleerungsstorung ist, so liegt nahe, dass Antiphlogistika den
besten Erfolg zeigen.

Wichtig ist eine optimale Patientenfuhrung mit Erlauterung der Grinde fur die

Blasenentleerungsstorung.

Dauert die postoperative Blasenentleerungsstorung an, so ist eine operative
Revision zu erwagen. Eine Hamatombildung sollte stets ausgeschlossen

werden.
2.4 Fisteln

2.4.1 Vesikovaginale Fisteln

Vesikovaginale Fisteln sind Verbindungsgange zwischen der Harnblase und der
Vagina. Die einfache abdominale Hysterektomie stellt die Hauptursache flr
Vesikovaginalfisteln dar. Vesikovaginale Fisteln konnen auch nach einer
Radiotherapie des kleinen Beckens entstehen. Weitere Ursachen stellen
gynakologische Malignome, Infektionen, Fremdkorper in der Scheide (Pessare),
Geburten, Traumen (z.B. beim Geschlechtsverkehr) und kongenitale Anomalien
dar. Implantate wie spannungsfreie, suburethrale Schlingen oder Implantate zur
Deszensustherapie konnen durch Erosionen ebenfalls eine Fistelbildung zur
Folge haben. Im Gegensatz zu geburtshilflichen Fisteln ist der Gewebeverlust
bei gynakologischen Fisteln meistens gering (Reisenauer et al. 2008).
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2.4.2 Urethrovaginale Fisteln

Urethrovaginale Fisteln beschreiben Fistelungen zwischen der Harnrohre und
der Vagina. Ursachen konnen Entzindungen oder in seltenen Fallen
Operationen an diesen Organen sein. Es wurden beispielsweise
urethrovaginale Fisteln nach TVT-Operationen oder transurethraler
Katheterisierung und Urethradivertikelabtragungen beschrieben (Antosh und
Gutman 2011, LO 2014, Reisenauer et al. 2014).

2.5 Operative Therapie des Descensus genitalis und der

Belastungsinkontinenz
2.5.1 Eingriffe im vorderen Beckenbodenkompartiment

2.5.1.1 Retropubische Kolposuspension

Die retropubische Kolposuspension kann sowohl von abdominal als auch
laparoskopisch vorgenommen werden und wird zur Therapie der
Belastungsinkontinenz ~ bei normotoner Urethra eingesetzt. Laut aktueller
Leitlinien sind offene und laparoskopische Kolposuspension gleich effektiv,
wobei die laparoskopische Durchfuhrung im Vergleich zur offenen
Kolposuspension einen kurzeren Aufenthalt im Krankenhaus sowie eine
kurzere Katheterisierungsdauer moglich macht, und zu geringeren

postoperativen Schmerzen fuhrt (Reisenauer et al. 2013).

Ziel ist eine Veranderung der abdominellen Druckubertragung auf Urethra und
Blasenhals indem der vesikourethrale Ubergang dezent angehoben und
stabilisiert wird, dem Prinzip der sogenannten ,Drucktransmissionstheorie“ (D.
et al. 2009) folgend. Im Rahmen der Kolposuspension erfolgen zunachst ein
Zugang zum Cavum Rezii und die vorsichtige Praparation entlang der Blase zur
Darstellung des vesikourethralen Uberganges. Die Identifikation dieser
anatomischen Struktur ist fur den Operationserfolg malfigeblich. Als eine der
altesten Operationstechniken zur Korrektur der BIK wurde sie im Laufe der Zeit
immer wieder modifiziert, und das ursprungliche Vorgehen nach Marchetti und
Krantz (Marshall et al. 1949) bei welchem eine Fixation des paraurethralen
Gewebes samt Scheidenfaszie an der Symphysenhinterwand erfolgte
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verlassen. Wesentlicher Grund hierfur waren die postoperativ haufig
auftretenden Schmerzen auf Grund einer Periostitis ossis pubis sowie

Miktionsstorungen auf Grund der Immobilisierung der Urethra.

Weitere Modifikationen entstanden, bei denen einerseits die Anzahl der Nahte,
andererseits der Fixationspunkt verandert wurden. Bei der weltweit gangigsten
Modifikation nach Burch / Cowan erfolgt eine Suspension des paraurethralen
Gewebes und der Fascia pubocervicalis an den Cooper-Ligamenten (Ligg.
pectinea). Als wichtigste Komplikationen werden Blasenentleerungsstorungen,
Blutungen und Hamatome sowie im Verlauf Rekto- und Enterozelen

beschrieben.

2.5.1.2 Paravaginale Kolpopexie

Zur Therapie eines symptomatischen anterioren Deszensus bei lateralem
Defekt (Traktionszystozele) also einem Abriss der Fascia pubocervicalis
(Blasen-Scheiden-Faszie) vom Arcus tendineus fasciae pelvis (White-Line) wird
die paravaginale Kolpopexie eingesetzt. Intraoperativ erfolgt die (Wieder-)
Aufhangung der Scheide an die White-Line, zur Defektkorrektur. Der Zugang
kann offen abdominell, laparoskopisch, oder vaginal erfolgen. Als wichtigste
Komplikationen  werden  Blasenentleerungsstorungen, Blutungen  und
Hamatome sowie Senkungsrezidive beschrieben. Sollte bei der Patientin
zusatzlich zu der Traktionszystozele eine BIK vorliegen, so kann die
paravaginale Kolpopexie mit einer Kolposuspension kombiniert werden.

2.5.1.3 Anteriore Kolporrhaphie

Die anteriore Kolporrhaphie, oder vordere Plastik dient der Therapie zentraler
Defekte im vorderen Beckenboden-Kompartiment, sogenannte Pulsions- bzw.
Distentionszystozelen. Im Rahmen der Operation erfolgt bei vaginalem Zugang
(mediane anteriore Kolpotomie) die vorsichtige Praparation der Blasen-
Scheiden-Faszie mit anschlieRender Raffung. Durch dieses Vorgehen wird der
Defekt behoben, die Zystozele wird versenkt. Eine BIK wird dadurch nicht
therapiert. Als Komplikationen konnen Blasenverletzungen und

Blasenentleerungsstorungen auftreten.
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2.5.1.4 Suburethrale, spannungsfreie Schlingenanlagen (TVT, TVT-0O)
Unbestritten hat das TVT langst die Kolposuspension als operative
Standardtherapie der BIK abgelost Das Prinzip dieser Operation besteht in
dem Erstellen eines suburethralen Widerlagers zur Scheide. Dabei wird ein
Kunststoffband aus Polypropylen spannungsfrei unter der mittleren Urethra
eingebracht. Der weitere Verlauf des Bandes ist von der angewandten Technik
abhangig: Die klassische retropubische Platzierung (TVT), oder die
transobturatorielle Platzierung (TVT-O). Je nach Vorgehen gibt es verschiedene
Risiken, wobei der Erfolg im Vergleich zur Kolposuspension vergleichbar ist.
Laut EAU (European Association of Urology) Guideline ,Urinary Incontinence”
sind die subjektiven BIK-Heilungsraten nach einem Jahr bei retropubischer oder
transobturatorieller Platzierung der synthetischen Schlingen im Vergleich zur
Kolposuspension gleich (Lucas et al. 2014). Bezuglich der Komplikationen
lassen sich groRere Unterschiede feststellen. Bei der retropubischen TVT-
Anlage besteht ein groReres Blasenperforationsrisiko. Diese Gefahr besteht bei
dem transobturatoriellen Vorgehen nicht, da der Stichkanal unterhalb der
endopelvinen Faszie verlauft. Allerdings ist eine Verletzung des oburatoriellen
GefalR-Nerven-Stranges maoglich, wobei es nach transobturatoriellen
suburethralen Schlingenanlagen haufiger zu chronischen Schmerzen kommt
(Lucas et al. 2014). Bei beiden Techniken besteht prinzipiell die Gefahr von
Blasenentleerungsstorungen, Infektionen und Erosionen des Fremdmaterials
sowie schwererer Komplikationen durch die Verletzung von Darm oder grof3en
Blutgefalien.

2.5.1.5 Bulking agents

Bulking agents, sind Substanzen wie Kollagene, autologes Fett, Teflon oder
Silikon, die im Bereich des externen urethralen Sphinkters oder der proximalen
Urethra peri- oder intraurethral appliziert werden. Laut aktueller Leitlinie ist
dabei keine Substanz den anderen Uberlegen (Lucas et al. 2014), die
Nebenwirkungen sind jedoch mannigfaltig. An Nebenwirkungen konnen lokale
Infektionen, allergische Reaktionen, oder Wanderung des eingebrachten
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Materials an andere Korperstellen erfolgen. Beispielsweise wird seit einer
todlich verlaufenden Embolie nach autologer Fettinjektionen dieses Verfahren
nicht mehr empfohlen (Kirchin et al. 2012). Es handelt sich also um ein
umstrittenes Verfahren welches keine Alternative zu den gangigen
Operationsverfahren darstellt. Die Interdisziplinare S2e-Leitlinie der AWMEF fur
die Diagnostik und Therapie der Belastungsinkontinenz der Frau empfiehlt den
Einsatz von Bulking agents bei Patientinnen mit eingeschrankter Operabilitat.
Sie dienen der kurz- oder mittelfristigen Symptomverbesserung (Reisenauer et
al. 2013).

25.2 Eingriffe im mittleren, oder in mehreren

Beckenbodenkompartimenten

2.5.2.1 Kolposakropexie / Kolpozervikosakropexie

Die Kolpozervikosakropexie beziehungsweise Kolposakropexie ist eine
Operation, bei Defekten im mittleren Beckenbodenkompartiment. Das
Vorgehen kann sowohl offen abdominell als auch laparoskopisch erfolgen. Das
Ziel dieses Eingriffes ist die dauerhafte Stabilisierung des mittleren
Beckenbodenkompartimentes. Um dies zu erreichen wird die Scheide, die
Zervix, oder der Uterus Uber ein Interponat (zum Beispiel Prolene-Mesh) in der
Sakralhdhle im Bereich des Ligamentum longitudinale anterius spannungsfrei
aufgehangt. Intraoperativ erfolgen Praparationen an Blase, Rektum sowie in der
Nahe des Ureters, weshalb Verletzungen dieser Strukturen vorkommen
konnen. Des Weiteren sind Meshinfektionen und -Erosionen neben schweren
intraoperativen Blutungen als Komplikationen maoglich.

2.5.2.2 Vaginale sakrospinale Fixation nach Amreich-Richter

Bei der sakrospinalen Fixation nach Amreich-Richter handelt es sich um eine
rein vaginale Operationsmethode. Daher ist dieses Operationsverfahren
weniger belastend und somit prinzipiell auch fuar altere, multimorbide
Patientinnen moglich. Eine ausreichende Scheidenlange ist
Grundvoraussetzung fur die Operationsmethode. Bei zentralen Defekten wird in
der Regel zunachst, falls nicht schon erfolgt, eine Hysterektomie durchgefuhrt.
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Transvaginal erfolgt dann der Zugang zum Lig. sacrospinale und die Fixation
des Scheidenstumpfes an dem Ligamentum sacrospinale ein- oder beidseits.
Je nach Klinik kann die Operation mit einer anterioren und /oder posterioren
Kolporrhaphie, einer Enterozelenkorrektur, oder beispielsweise einer TVT /
TVT-O Operation kombiniert werden. Als Komplikationen konnen Verletzungen
von Blase, Darm, GefalRen und Nerven sowie Dyspareunie auftreten.

2.5.2.3 Uterosakrale Fixation (vaginal / abdominell/ laparoskopisch)

Ein weiteres Suspensionsverfahren bei zentralen Defekten des Beckenbodens
ist die uterosakrale Fixation. Sie wird haufig vaginal durchgeflhrt, und besteht
in der Suspension der Scheide an den Uterosakral-Ligamenten. Die
Hysterektomie ist Voraussetzung fur die Operation. Bekannt ist die Operation
auch unter dem Namen McCall, hierbei werden die Stimpfe der sacrouterinen
Ligamente in die Scheidenecken eingenaht. An Komplikationen kann neben
Infektionen, Blutungen, und Verletzung von Blase und Darm auch ein

Abknicken des Ureters vorkommen.

2.5.2.4 Modifizierte LeFort Kolpokleisis

Die modifizierte LeFort Kolpokleisis stellt eine Methode fur die individualisierte
Therapie der alteren Patientin bei vaginalem Prolaps dar. Dabei bietet sie
insbesondere fur multimorbide und mehrfach voroperierte Frauen eine
risikoarme und wirkungsvolle Losung mit postoperativer, deutlicher
Verbesserung der Lebensqualitat. Bei diesem Vorgehen wird der Groliteil des
vaginalen Gewebes in allen 4 Quadranten reseziert, also anterior bis 2cm vor
den Meatus urethrae externus und posterior bis zum Hymenalring. Es folgt die
eigentliche Kolpokleisis mit der Adaptation der deepithelisierten vorderen
Scheidenwand an die deepithelisierte hintere Scheidenwand mit Hilfe mehrerer
quergestellter Nahtreihen mit Einzelknopfnahten mit nicht-resorbierbarem
Nahtmaterial und somit die Ruckverlagerung der Scheide in das kleine Becken.
Kombiniert wird der Eingriff noch mit einer Levator- und Perineoplastik. Hierzu
wird ein resorbierbarer Faden verwendet. Aufgrund des erhohten
postoperativen Risikos fur das Entstehen einer Pyometra, sollte stets eine
Hysterektomie mit durchgefuhrt werden (Reisenauer et al. 2013).
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2.5.2.5 Vaginale Beckenbodenrekonstruktion mit Implantateinlagen

Ziel der Beckenbodenrekonstruktion mit Implantateinlage ist die spannungsfreie
Wiederherstellung der Stabilitat der verschiedenen
Beckenbodenkompartimente. Insbesondere in Rezidivsituationen, also flr
bereits wegen eines Genitalprolaps voroperierte Patientinnen, kann eine solche
Operation erwogen werden. Ausgedehnte Beckenbodendefekte rechtfertigen

Implantateinlagen auch in der Primarsituation.

Beckenbodenrekonstruktion mit Prolift anterior™/ Prosima anterior™

Uber eine mediane vordere Kolpotomie erfolgt die spannungsfreie
Implantateinlage (Prolift anterior™, Ethicon Gynecare, Somerville, USA) im
Spatium vesicovaginale. Der Blasenhals wird dabei ausgespart. Die
Implantatarme verlaufen durch das Foramen obturatorium und werden im
Bereich der genitofemoralen Falte ausgeleitet. Das Prosima anterior™
Implantat (Ethicon Gynecare, Somerville, USA) unterscheidet sich vom Profift
anterior™ dadurch, dass die Implantatarme im retropubischen Raum verbleiben
und die Membrana obturatoria und die Adduktoren nicht durchqueren. Hiermit
konnen sowohl eine Pulsionszystozele als auch eine Traktionszystozele
korrigiert werden. Zusatzlich zur Implantateinlage kdnnen auch quergestellte
Nahte zur Raffung der vesicovaginalen Faszie gesetzt werden. AbschlieRend
sollte zum Ausschluss von Verletzungen eine Zystoskopie erfolgen. Neben
Verletzungen von Blase konnen Blutungen, sowie Infektionen oder Erosionen
des Fremdmaterials auftreten. Auch Narbenbildung mit Dyspareunie wurde
beschrieben.

Beckenbodenrekonstruktion mit Prolift posterior™/ Prosima posterior™

Mit Einlage des Prolift posterior™(Ethicon Gynecare, Somerville, USA)
Implantates werden das mittlere und das hintere Beckenbodenkompartiment
stabilisiert. Das Implantat wir im Spatium rectovaginale eingebracht. Die
Netzarme verlaufen durch die Fossa ischioanalis. Das Prosima posterior™
(Ethicon Gynecare, Somerville, USA) unterscheidet sich vom Prolift posterior™
Implantat dadurch, dass die Implantatarme nur bis an die Ligg. sacrospinalia
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heranreichen und nicht durch diese und durch die Fossa ischioanalis verlaufen.
Eine bestehende Enterozele kann zusatzlich versenkt werden. Neben
Verletzungen des Rektums konnen Blutungen, sowie Infektionen oder
Erosionen des Fremdmaterials auftreten. Auch Narbenbildungen und
Dyspareunie sind beschrieben.

2.5.3 Eingriffe im hinteren Beckenbodenkompartiment

2.5.3.1 Abdominale Enterozelenoperation

Das Prinzip dieser Operation besteht in der operativen Darstellung des
Douglasraumes von abdominal und dem folgenden Verschluss des
Peritoneums zur  Therapie der Enterozele. Die abdominale
Enterozelenoperation wird heutzutage nur noch sehr selten durchgefuhrt, da
ihre Effizienz nicht bewiesen ist und sie weitgehend durch das Verfahren der
vaginalen Enterozelenversenkung (siehe 2.5.3.2) abgelost wurde.

2.5.3.2 Vaginale Enterozelenversenkung

Das Standardverfahren bei symptomatischem Enterozelenleiden ist mittlerweile
die vaginale Enterozelenversenkung. Die Durchfuhrung erfolgt haufig im
Rahmen von verschiedenen Eingriffskombinationen zur Therapie einer
Beckenbodeninsuffizienz. Von vaginal wird die Enterozele dargestellt,
abgetragen und der Douglasraum wieder verschlossen. Um einen dauerhaften
Therapieerfolg zu erzielen ist die Einlage eines Implantates sinnvoll. Die
Komplikationen bestehen neben der Moglichkeit von Infektionen und Blutungen

in der Verletzung der umliegenden anatomischen Strukturen.

2.5.3.3 Posteriore Kolporrhaphie

Diese, auch unter dem Namen ,hintere Plastik® bekannte Operation wird zur
Behandlung der symptomatischen Rektozele eingesetzt. Das Vorgehen
beinhaltet zunachst das Visualisieren der Rektovaginalfaszie durch sorgfaltige
Praparation mit folgender Defektkorrektur. Dann folgt die eigentliche posteriore
Kolporrhaphie, die in der Raffung und Doppelung der Rektovaginalfaszie
besteht. Bei Bedarf werden zusatzlich Levatornahte gesetzt, hierbei muss zur
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Wahrung der Kohabitationsfahigkeit auf eine ausreichende Weite der Scheide
geachtet werden. Die insgesamt geringe Komplikationsrate umfasst neben
Blutungen und Wundheilungsstorungen insbesondere die Maoglichkeit von
Verletzungen von Rektum und Anus mit moglichen Defakationsbeschwerden.

2.5.4 Weitere Operationen

2.5.4.1 Fisteloperationen

Bei allen Fisteloperationen ist die ausfuhrliche praoperative Untersuchung und
Darstellung der Fistelgange entscheidend. Der Zugangsweg ist je nach Befund
verschieden, und sowohl von abdominell als auch von vaginal moglich, wobei
das Grundprinzip aller Operationen gleich ist: Das Vorgehen soll eine
spannungsfreie, gut durchblutete Defektheilung ermoglichen. Um dies zu
ermoglichen stehen eine Reihe von verschiedenen Operationsarten zur

Verfugung.

2.5.4.1.1 Vesikovaginale Fisteln

Der Operationszeitpunkt ist abhangig von der Ursache der Fistel und dem
Gewebezustand. Das Operationsgebiet muss vollkommen sauber, d. h. frei von
Entzindungen und Nekrosen sein. Dieser Vorgang dauert 8-12 Wochen.
Gelegentlich kommt es wahrend der Wartezeit bei gleichzeitiger Harnableitung
Uber einen Dauerkatheter zu einem spontanen Verschluss der Fistel. Nach 4-6
Wochen wird eine Spontanheilung der Vesikovaginalfistel unwahrscheinlich.
Vesikovaginale Fisteln kdnnen auf vaginalem oder auf abdominalem Wege
operiert werden. Das Fistelgebiet muss gut zu Ubersehen sein bzw. durch
Erweiterungsschritte entsprechend freigelegt werden konnen. Der vaginale
Zugang ist einfacher, risikoarmer und fur die Patientin weniger belastend. Als
Indikationen fur einen abdominalen Verschluss einer Vesikovaginalfistel gelten:
ungenugende Darstellung einer hochsitzenden oder retrahierten Fistel bei
enger Vagina, ureternahe Fisteln, bzw. multiple Fisteln.

Vaginaler Zugangsweg

Die Mobilisierung der Fistelumgebung erfolgt so, dass einerseits ein
spannungsfreier schichtweiser Fistelverschluss mdglich ist und andererseits

keine Hohlraume entstehen. Der Verschluss der Blasenwand erfolgt in 2
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Schichten spannungsfrei mit resorbierbarem Faden (z. B. Vicryl 3-0 oder 4-0).
Die Fistel wird so verschlossen, dass die Nahte nur die Muskel- und die
Faszienschicht der Blase fassen und nicht das Urothel. Auf eine konsequente
postoperative Blasendrainage fur 10—14 Tage ist zu achten.

Die hohe Kolpokleisis nach Latzko ist ein Hilfsverfahren zum vaginalen
Verschluss der Fisteln im Bereich der Narbe des Scheidenstumpfes und
unterscheidet sich deutlich von dem oben beschriebenen Fistelverschluss. Das
Scheidenepithel wird ellipsenformig ca. 2,5 cm in der Umgebung der Fistel
entfernt, sodass die Fistel durch die Scheidenhinterwand gedeckt wird. Daher
muss man bei diesem Verfahren die Fistel selbst nicht einstllpen und
verschlieBen, sondern nur die im Bereich der Blasenfistel deepithelisierte
Blasenwand an dem gegenuberliegenden deepithelisierten hinteren
Scheidenwandanteil ~ fixieren. Auch hier werden 2 Reihen von
Einzelknopfnahten distal vom unteren Fistelrand gelegt (Vicryl 3-0).
AnschlieRend wird die Scheidenhaut vereinigt. Vorteile dieser Methode sind die
spannungsfreie Deckung des Defektes und das geringe Risiko, die Ureterostien
durch eine Naht zu fassen. Der Nachteil des Verfahrens ist jedoch die
Verklirzung der Vagina, sodass man moglicherweise mit spateren
Kohabitationsstorungen rechnen muss. Weiterhin kann es im Totraum des
ehemaligen Fistelganges und des proximalen Scheidensegments zur
Steinbildung und Infektion kommen.

GroRere Blasen-Scheiden-Fisteln kann man zusatzlich mit einem gestielten
Lappen aus der Scheidenwand hinter der Fistel nach Ueda verschlielien. Das
Verfahren eignet sich besonders als Modifikation der hohen Kolpokleisis nach
Latzko. Der Lappen von der GroRe der Fistel wird zwischen den beiden
hinteren Quadranten der Deepithelisierungsfigur ausgeschnitten; er bleibt mit
dem hinteren Fistelrand verbunden, wird umgeklappt und in die Fistel mit
resorbierbaren Einzelknopfnahten (Vicryl 4-0) eingenaht. Danach werden die
deepithelisierten Bereiche der hinteren und vorderen Scheidenwand nach der
beschriebenen Technik von Latzko vernaht und die Scheidenhaut mit

Einzelknopfnahten verschlossen.
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Indikationen fur eine Bulbokavernosus-Fettlappenplastik nach Martius sind
grolRe, radiogene und rezidivierende Vesikovaginalfisteln sowie Fisteln im
Bereich des Blasenhalses. Durch die Lappenplastik wird eine Trennschicht
zwischen Blasen und Scheidennaht gebildet und gesundes, gut durchblutetes
Gewebe mit eigener Blutversorgung eingebracht.

Abdominale Methoden

Abdominelle Zugange konnen sowohl extra- als auch transperitoneal
durchgefuhrt werden.

Beim extraperitonealen / transvesikalen Zugang muss zunachst eine vordere
Zystostomie erfolgen. Dieser Zugang ermdglicht lediglich eine limitierte
Exposition der Fistel und schlie3t die Interposition eines Lappens aus. Wir
bevorzugen die transperitoneale Technik. Dabei erfolgt eine Zystostomie
entlang der Blasenhinterwand bis zum Fistelkanal. Harnleiterschienen kdnnen,
wenn notwendig, zum Schutz der Harnleiter eingelegt werden. Nach zirkularer
Umschneidung der Fistel erfolgt die Separation von Blase und Scheide im
Septum vesicovaginale bis etwa 1 cm Uber den Fistelrand hinaus.
AnschlieRend wird die Scheide durch evertierende, resorbierbare Nahte (Vicryl
3-0) verschlossen. Der Verschluss der Blase erfolgt einschichtig durch
extramukose Detrusoreinzelknopfnahte (Vicryl 3-0) evertierend.

Ein wesentlicher Vorteil des abdominellen transperitonealen Zugangs ist die
Moglichkeit der Verwendung des Peritoneums (gestielter Lappen aus der
paravesikalen Umschlagsfalte / freies Peritoneallappentransplantat aus der
seitlichen Beckenwand) oder des grofden Netzes als Interpositionslappen.

Bei Einbeziehung der Harnleiter in das Fistelgebiet erfolgt vor dem
vollstandigen Verschluss der Blase die antirefluxive Ureterimplantation in der
Psoas-Hitch-Technik. Der neu eingepflanzte Ureter bleibt fur einige Tage
geschient.

Die Blase wird fur ca. 10 Tage uber einen suprapubischen Katheter
dauerabgeleitet. (Reisenauer et al. 2008)

2.5.4.1.2 Urethrovaginale Fisteln

Bei den urethrovaginalen Fisteln erfolgt der operative Zugang meist von

vaginal, wobei oben genannte vaginale Operationstechniken zur Verfugung
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stehen. Insbesondere der Martius-Flap oder spezielle Operationstechniken wie
die Deckung mittels Vaginallappen (Reisenauer et al. 2007) konnen hier
Anwendung finden. Um einen spannungsfreien Verschluss der Wunden zu
ermoglichen spielt allen voran die Mobilisierung des paraurethralen Gewebes
eine wichtige Rolle (Reisenauer et al. 2014). Bei diesen seltenen Operationen
ist eine individuelle Therapieplanung fur den Operationserfolg mafigeblich.

2.5.4.2 Anlage eines suprapubischen Blasenkatheters

Die Indikationen fur die Anlage eines suprapubischen Katheters sind
fachubergreifend vielfaltig. In besonderem Interesse der Urogynakologie steht
die Anlage des suprapubischen Katheters wegen des hoheren
Patientenkomforts im Vergleich zur transurethralen Katheterisierung (McPhail et
al. 2006), der niedrigeren Infektionsrate verglichen mit transurethralen
Dauerkathetern (Healy et al. 2013) und der Moglichkeit des postoperativen
Blasentrainings. Dem gegenuber steht die hohere Invasivitat des Eingriffs mit
der Gefahr schwerwiegender Komplikationen wie der Dunndarmlasion (Ahmed
et al. 2004).

Verschiedene Hersteller bieten unterschiedliche Sets zur Anlage eines
suprapubischen Blasenkatheters an. Je nach erwarteter Liegedauer kann ein
kleinlumiger Katheter verwendet werden, welcher mittels Faden an der Haut
fixiert wird, oder ein SPK mit einem grolReren Lumen der mittels eines Cuff-
Ballons in der Blase geblockt wird. Die Anlage eines suprapubischen Katheters
sollte zur Sicherheit unter zystoskopischer Kontrolle bei gefullter Harnblase
erfolgen um Komplikationen zu vermeiden. Nach Fullung der Harnblase mit in
der Regel 400 ml Flussigkeit wird der Trokar unter Sicht (Zystoskopie) und
Tastkontrolle suprasymphysar in die Blase eingefuhrt. Nach Vorschieben des
Katheters in die Blase wird die Punktionskanule (Trokar) aus der Blase
zurickgezogen. Die beiden Flugel der spaltbaren Kanule werden auseinander
gezogen, das Kanulenrohr reifdt in seiner ganzen Lange auf und gibt den
Katheter seitlich frei. Je nach Art wird der SPK nach Trokarentfernung geblockt
oder angenaht, und die Einstichstelle trocken verbunden. Aufgrund niedrigerer
Infektionsraten sind Silikonkatheter empfehlenswert.
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3 Material und Methoden

Die aktuelle retrospektive Untersuchung zur ,Suprapubischen Harnableitung
nach urogynakologischen Eingriffen.Indikationen und Komplikationserfassung.
Retrospektive Auswertung von Krankenunterlagen (2005-2013)“ wurde von der
Ethik-Kommission an der Medizinischen Fakultat und am Universitatsklinikum
Tubingen mit dem Votum ,,619/2014 R* genehmigt.

3.1 Patientenkollektiv und Einschlusskriterien

Die Datenerhebung erfolgte aus dem Patientenkollektiv der UFK Tubingen in
dem Behandlungszeitraum vom 01.06.2005 bis 31.01.2013.

In der vorliegenden Arbeit wurden Daten von N=4463 Patientinnen untersucht,
die aufgrund einer Belastungsinkontinenz, eines Descensus genitalis oder einer
Kombination aus beiden Erkrankungen operiert wurden. Patientinnen, die mit
Bulking agents therapiert wurden, fanden keine Berucksichtigung in unserer
Studie. Die meisten Operationen wurden in Kombination durchgefuhrt, weshalb
wir nach einer ersten Durchsicht der OP-Blcher und Auflistung der
verschiedenen  Operationen anhand der  Eingriffskombination 36
Behandlungskategorien definierten (s. Tabelle 2). In dieser Tabelle sind alle
Operationen aufgefuhrt, welche den Einschlusskriterien entsprachen. Jede
Patientin konnte einer dieser 36 Behandlungskategorien zugeordnet werden.
Die unterschiedlichen Bezeichnungen der Behandlungskategorien (1 bis 7811)
ergaben sich aus der Zusammenstellung der Einschlusskriterien.

Alle Patientinnen die einer der beobachteten Operationen unterzogen wurden,
erhielten eine prophylaktische single shot Antibiose mit 1500 mg Cefuroxim.
Wurde bei den Patientinnen ein SPK gelegt, so verwendeten wir folgenden
Katheter: Cystofix®, CH 10, B. Braun Melsungen AG, Melsungen, Deutschland

Die TVT Operationen wurden in Analgosedierung durchgefuhrt, alle anderen
Eingriffe in Allgemeinnarkose. Nur einzelne operative Eingriffe erfolgten auf
Wunsch der Patientin in Spinalanasthesie.
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In dem Behandlungszeitraum 1.06.2005 bis 31.01.2013 wurden in der UFK
Tuabingen N=35 Patientinnen wegen vesikovaginaler Fisteln (VVF) und
urethrovaginaler Fisteln (UVF) behandelt. Davon n=28 Patientinnen mit VVF
und n=7 Patientinnen mit UVF. Die Daten dieser Patientinnen wurden ebenfalls
erhoben. Bei diesen Patientinnen, die im Rahmen der Therapie bei
Fisteloperationen einen SPK erhielten verwendeten wir folgenden Katheter:
Supraflex®, Ch 12, Teleflex Medical, Westmeath, Irland.
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Tabelle 2: Auflistung der Behandlungskategorien, also Einschlusskriterien anhand der
Operationen und Operationskombinationen

Behandlungskategorie  Art des Eingriffs

1 TVT*

2 Kolposuspension (LSK oder offen abdominal) +/- HE +/-
paravaginale Kolpopexie +/- h KR

3 Kolposakropexie oder Kolpozervikosakropexie, oder

Hysterosakropexie +/- HE +/-paravaginale Kolpopexie +/-
Kolpoperineoplastik

331 Operationsgruppe 3 + TVT* +/- h KR

333 Operationsgruppe 3 + Kolposuspension

334 Operationsgruppe 3 + v KR

335 Operationsgruppe 3+ v KR + h KR

4 Operationsgruppe 2 und 3 (Kolposuspension und Sakropexie +/-
HE)

44 Kolpektomie mit Kolpokleisis +/ - HE

5 HE + vordere Kolporrhaphie +/-McCall

60 Zystocelenkorrektur mit Netzeinlage +/- Kolpoperineoplastik

7 HE + h KR

78 HE + h KR + AR

7811 Operationsgruppe 78 + TVT*

80 Entero- und/oder Rektocelenkorrektur mit Netzeinlage +/- HE

9 HE + v KR + h KR +/- Levatorplastik +/- Perineoplastik

10 HE + Beckenbodenrekonstruktion durch vordere + hintere
Netzeinlage

11 Vaginale HE + v KR + h KR+ AR +/-McCall

12 HE + TVT*

13 Operationsgruppe 5 + TVT*

146 Operationsgruppe 60 + TVT*

15 Operationsgruppe 7 + TVT*

1680 Operationsgruppe 80 + TVT*

17 Operationsgruppe 9 + TVT*

18 Operationsgruppe 10+ TVT*

19 Operationsgruppe 11 + TVT*

20 v KR

21 v KR + h KR

22 v KR + h KR + AR

23 h KR + AR

231 h KR +/- Levatorplastik

2311 h KR +/- Levatorplastik + TVT*

24 Operationsgruppe 20 + TVT*

25 Operationsgruppe 21  + TVT*

26 Operationsgruppe 22 + TVT*

27 Operationsgruppe 23+ TVT*

Anmerkungen: Fett gedruckte Operationen fanden definitionsgemaR statt, die mit +/-
aufgefihrten Operationen wurden teilweise zusatzlich zu den fett gedruckien Operationen
durchgefihrt; * oder TVT-O oder TVT-S; AR = Vaginale sacrospinale Fixation nach Amreich-
Richter; Kolposuspension = Retropubische Kolposuspension nach Cowan; HE = Hysterektomie;
h KR = hintere Kolporrhaphie; LSK = laparoskopisch durchgefihrter Eingriff, McCall =
Uterosakrale Fixation nach McCall; v KR = vordere Kolporrhaphie; TVT = Tension free Vaginal
Tape; TVT-O = Tension Free Vaginal Obturator Tape; TVT-S = Tension Free Vaginal Tape
Secur
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3.2 Datenerhebung

3.21 Datenerhebung aus den OP-Buchern, Erfassung der

Behandlungskategorien

Zur Datenerhebung wurde nach einem festen Schema vorgegangen. Als
primare Quelle der Datenerfassung dienten die OP-Blucher der UFK Tubingen
aus dem Zeitraum von Juni 2005 bis einschlief3lich Januar 2013. An der UFK
Tdbingen werden 4 Operationssale und ein ambulanter OP-Saal betrieben,
wobei jeder Saal ein eigenes OP-Buch fuhrt. In diesem werden bei jeder
durchgefuhrten Operation der Name und das Geburtsdatum des operierten
Patienten, Datum und Art der durchgefuhrten Eingriffe, sowie die Namen der
beteiligten Operateure und der Assistenten festgehalten. Zunachst erfolgte die
Durchsicht dieser Operationsbicher aus dem Zeitraum 1.06.2005 bis
31.01.2013. Es wurden die Patientinnen, die einer der zu untersuchenden
Operationen aufgrund von Belastungsinkontinenz oder/ und Descensus
genitalis unterzogen wurden aus den OP-Buchern herausgesucht. Jede
Patientin wurde einer Patientennummer zugeordnet, und die durchgefuhrten
Operationen aufgelistet. AuRerdem wurden der Name und das Geburtsdatum
der Patientin sowie das Datum der Operation festgehalten.

3.2.2 Datenerhebung aus der Patientenakte

Mit den festgehaltenen Informationen aus den OP-Buchern erfolgte dann die
Erstellung des eigentlichen Datensatzes, welcher aus Datenschutzgrinden an
personlichen Daten nur noch die Patientennummer und das Geburtsdatum
enthielt. Um genauere Informationen bezuglich der Operationen zu erhalten
wurde dazu die Akte jeder Patientin im SAP Industry Solution Healthcare
Programm (SAP [S-H) eingesehen. Dies ist die Datenverwaltungssoftware
welche an der Universitatsklinik Tubingen verwendet wird. Sie erlaubt neben
dem Zugriff auf Arztbriefe, OP-Berichte und den Optiplan (Kartex). Im Optiplan
(Kartex) ist die arztliche und pflegerische Dokumentation des postoperativen

Verlaufes zu finden.
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3.2.2.1 Durchsicht des Operationsberichtes

Im Rahmen des weiteren Vorgehens wurde der Operationsbericht jeder
Patientin aufgerufen und die exakten Operationsarten Ubernommen. Es erfolgte
die endgultige Zuweisung der Patientinnen in eine der 36
Behandlungskategorien. Zudem wurde notiert, ob bereits intraoperativ die
Anlage eines SPK erfolgte. Auch ob intraoperative Komplikationen auftraten
konnte nach Durchsicht dieses Dokumentes erfasst werden.

3.2.2.2 Durchsicht des Arztbriefes und des Optiplans (Kartex)

Im Anschluss wurde der arztliche Entlassungsbrief der Patientin eingesehen um
eventuelle postoperative Komplikationen zu erfassen. Zuletzt erfolgte die
Einsicht in den Optiplan (das Kartex) in der digitalen Akte der Patientin. Nach
dem stationaren Aufenthalt der Patientinnen wird dieser an der UFK Tubingen
im Rahmen der Digitalisierung der Patientenakten eingescannt und kann dann
uber die Klinikcomputer abgerufen werden. Im Kartex konnte nachvollzogen
werden, wann der suprapubische Katheter entfernt wurde, und die Liegedauer
des suprapubischen Katheters berechnet werden. Des Weiteren konnten aus
dem Kartex Komplikationen im Zusammenhang mit der suprapubischen
Harnableitung erfasst werden. Auch war daraus zu erkennen ob erst sekundar,

im postoperativen Verlauf ein suprapubischer Katheter gelegt wurde.

3.2.3 Einteilung der Patientinnen in Untergruppen a bis i

Um die verschiedenen Operationen ubersichtlicher vergleichen zu konnen,
entschieden wir uns, die grole Anzahl von 36 Behandlungskombinationen je
nach Art der Eingriffskombination in 9 Untergruppen a bis i einzuteilen (s.
Tabelle 3). Jede Patientin wurde also sowohl einer der 36
Behandlungskategorien und daraus folgend auch einer der 9 Untergruppen
zugeteilt.

Dabei unterschieden wir zunachst isolierte Eingriffe wie die alleinige TVT -
Anlage, wobei diese Patientinnen der Untergruppe e zugeordnet wurden.
Hierbei wurde kein Unterschied zwischen TVT, TVT-O und TVT-S gemacht. Der
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Untergruppe i ordneten wir die Patientinnen zu, die lediglich der modifizierten
Kolpokleisis und Kolpektomie mit bzw. ohne Hysterektomie unterzogen wurden.

Die Untergruppen a, b, c, d beinhalten allesamt vaginale Eingriffe im vorderen
Beckenbodenkompartiment und wurden teilweise mit weiteren Eingriffen in den
anderen Beckenbodenkompartimenten kombiniert. Die Untergruppen a und b
beinhalten im Unterschied jedoch keine rekonstruktiven
Beckenbodenoperationen mit Netzeinlage. Die Untergruppe a schliel3t dabei im
Gegensatz zu Gruppe b keine TVT Operationen ein.

In den Untergruppen ¢ und d kommt es im Rahmen der Beckenbodenchirurgie
auch zu Netzeinlagen. Wieder werden hier die Patientinnen mit TVT-Anlage
(Untergruppe c) von den Patientinnen ohne TVT-Anlage (Untergruppe d)
separat betrachtet.

In den Untergruppen f und g findet kein vaginaler Eingriff im vorderen
Beckenbodenkompartiment statt. Allerdings werden hier die Patientinnen mit
Eingriffen im mittleren und hinteren Beckenbodenkompartiment betrachtet.
Wiederum betrachten wir die Kombination mit TVT-Anlage (Untergruppe Q)
gesondert von den Eingriffen ohne TVT-Anlage (Untergruppe f).

Fand eine Sakropexie ohne Kombination mit vaginalen Eingriffen statt, die das
vordere Beckenbodenkompartiment betrafen, SO fand diese
Eingriffskombination Zuordnung in der Untergruppe h.
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Tabelle 3: Untergruppeneinteilung a bis i anhand der durchgefiihrten Eingriffskombination

Untergruppe Eingriffskombination

a Vaginale Eingriffe im vorderen Beckenbodenkompartiment +/- mittleres

Beckenbodenkompartiment +/- hinteres Beckenbodenkompartiment ohne

Implantateinlage

b Vaginale Eingriffe im vorderen Beckenbodenkompartiment +/- mittleres

Beckenbodenkompartiment +/- hinteres Beckenbodenkompartiment ohne

Implantateinlage plus TVT* Anlage

c Vaginale Eingriffe im vorderen Beckenbodenkompartiment +/- mittleres

Beckenbodenkompartiment +/- hinteres Beckenbodenkompartiment mit

Implantateinlage plus TVT* Anlage

d Vaginale Eingriffe im vorderen Beckenbodenkompartiment +/- mittleres

Beckenbodenkompartiment +/- hinteres Beckenbodenkompartiment mit

Implantateinlage

e TVT* Operationen
f Vaginale Eingriffe im mittleren und hinteren Beckenbodenkompartiment
g Vaginale Eingriffe im mittleren und hinteren Beckenbodenkompartiment mit

TVT* Operation

h Sakropexie +/- abdominale Hysterektomie +/- hintere Kolporrhaphie +/-

Kolposuspension +/-TVT*, Kolposuspension +/- hintere Kolporrhaphie

i Kolpektomie / Kolpokleisis +/-HE

Anmerkung: * oder TVT-S oder TVT-O; ; TVT = Tension free Vaginal Tape; TVT-O = Tension Free
Vaginal Obturator Tape; TVT-S = Tension Free Vaginal Tape Secur

3.2.4 Einteilung der Patientinnen in Kategorie 1 und Kategorie 2

Eine weitere Einteilung in zwei verschiedene Kategorien 1 und 2 erfolgte
zusatzlich, da sich die verschiedenen Eingriffskombinationen in einem Punkt
wesentlich unterscheiden: Fuhrt der Eingriff zu einer wesentlichen
intraoperativen Veranderung und damit ausgedehnten postoperativen
Reaktionen im vorderen Beckenbodenkompartiment (Kategorie1) oder nicht
(Kategorie 2). Dieser Unterschied ist, so unsere Vermutung, fur die Frage der
Notwendigkeit einer suprapubischen Harnableitung malf3geblich. Dabei schliesst
die Kategorie 1 die Patientinnen mit vaginalen Eingriffen im vorderen
Beckenbodenkompartiment ohne Implantateinlage/ ohne Implantateinlage mit
TVT Anlage/ mit Implantateinlage und TVT Anlage +/- vaginale Eingriffe im
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mittleren Beckenbodenkompartiment +/- vaginale Eingriffe im hinteren
Beckenbodenkompartiment ein, entsprechend den Untergruppen a, b und c.
Alle anderen Eingriffe wurden der Kategorie 2 zugeordnet.

Tabelle 4: Ubersicht der Einteilung in Kategorie, Untergruppe und Operationsgruppe

Kategorie Untergruppe Operationsgruppe
1 a 5,9, 11, 20, 21, 22, 334, 335
b 13, 17,19, 24, 25, 26
c 18, 146
2 d 10, 60
e 1
f 7,23,78, 80, 231
g 12, 15, 27, 1680 2311, 7811
h 2,3,4,331, 333
i 44
Anmerkung:

Kategorie 1: Patientinnen mit vaginalen Eingriffen im vorderen Beckenbodenkompartiment
ohne Implantateinlage/ ohne Implantateinlage und mit TVT Anlage/ mit Implantateinlage und mit
TVT Anlage +/- vaginale Eingriffe im mittleren Beckenbodenkompartiment +/- vaginale Eingriffe
im hinteren Beckenbodenkompartiment ein, entsprechend den Untergruppen a, b und c.;
Kategorie 2: Eingriffe entsprechend den Untergruppen d-i

a: Vaginale Eingriffe im vorderen Beckenbodenkompartiment +/- mittleres
Beckenbodenkompartiment +/- hinteres Beckenbodenkompartiment ohne Implantateinlage;

b: Vaginale Eingriffe im vorderen Beckenbodenkompartiment +/- mittleres
Beckenbodenkompartiment +/- hinteres Beckenbodenkompartiment ohne Implantateinlage plus
TVT Anlage;

c¢: Vaginale Eingriffe im vorderen Beckenbodenkompartiment +/- mittleres
Beckenbodenkompartiment +/- hinteres Beckenbodenkompartiment mit Implantateinlage plus
TVT Anlage;

d: Vaginale Eingriffe im vorderen Beckenbodenkompartiment +/- mittleres
Beckenbodenkompartiment +/- hinteres Beckenbodenkompartiment mit Implantateinlage;

e: TVT Operationen;

f: Vaginale Eingriffe im mittleren und hinteren Beckenbodenkompartiment;

g: Vaginale Eingriffe im mittleren und hinteren Beckenbodenkompartiment mit TVT Operation;
h: Sakropexie +/- abdominale Hysterektomie +/- hintere Kolporrhaphie +/- Kolposuspension +/-
TVT, Kolposuspension +/- hintere Kolporrhaphie;

i: Kolpektomie / Kolpokleisis +/-Hysterektomie;

TVT = Tension free Vaginal Tape; TVT-O = Tension Free Vaginal Obturator Tape; TVT-S = Tension Free
Vaginal Tape Secur
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3.3 Variablen

Zur eindeutigen Datenerhebung wurde ein Kodierplan in Excel erstellt. (s.
Tabelle 5). Die Patientinnen wurden im ersten Schritt jeweils einer
Patientennummer zugeordnet, wobei eine erste Tabelle entstand, mit deren
Hilfe die Patientinnen im SAP IS-H herausgesucht wurden. Im zweiten Schritt
wurde die eigentliche Tabelle zur Datenerfassung erstellt, die neben der
Patientennummer die weiteren Variablen enthielt. Diese sind in der Tabelle 5
aufgefuhrt:  Geburtsdatum,  Operationsdatum, Alter bei  Operation,
Operationsgruppe, Anlage eines suprapubischen Katheters, Dauer der
suprapubischen Harnableitung und Komplikationen.

Tabelle 5: Auszug aus dem Kodierplan mit den erfassten Variablen

Kirzel Klartext Skalentyp  Wertebereich Einheit Rolle
PN Patientennummer nominal 1 bis 4468 - -
Gdat Geburtsdatum stetig 04.02.1921 bis Datum StorgrolRe
27.05.1981
Opdat Datum der Operation stetig 01.06.2005 bis Datum Storgrofie
31.01.2013
Alter Alter der Patienten intervall 29 bis 95 Jahre Storgrofie
zum Zeitpunkt der
OoP
Gruppe Behandlungsgruppen nominal 1 bis 7811 - EinfluBgréRe
SPK intraoperative SPK- nominal ja, nein - EinfluBgréRe (in
Anlage Bezug auf
Komplikation)
SPKD Liegedauer des SPK  ratio 0 bis 99 Tage EinfluRgréRe (in
Bezug auf
Komplikation)
Komplik Komplikationen mit nominal Verschiedene Freitext  abhangige
ation der suprapubischen Komplikationen Variable

Harnableitung

Kategor Einteilung in eine von nominal 1,2 - EinfluRgréRe
ie zwei Kategorien
Untergr  Unterteilung nach nominal abisi - EinfluRgréRe

uppe Charakteristik des
Eingriffs
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3.4 Vorgehen bei den Fisteloperationen

Bei den Patientinnen mit vesikovaginalen und urethrovaginalen Fisteln wurden
festgehalten: Alter der Patientin, Ursache der Fistel, ob es sich um eine primare
Fistel handelte oder um ein Fistelrezidiv, OP Methode zum Verschluss der
Fistel, die SPK Liegedauer und die SPK bedingten Komplikationen.

3.5 Auswertung

Zur Auswertung der Daten wurde das Programm R Version 3.0.0 verwendet.
Statistische Signifikanzen wurden fur die Unterschiede der Liegedauer des SPK
zwischen den Untergruppen mit dem Kruskal-Wallis Test berechnet. Die
paarweisen Testungen zwischen den Untergruppen a, b und c in Bezug auf die
Lagedauer des SPK erfolgte mit dem Wilcoxon-Test. Zusatzlich erfolgte eine
Adjustierung fur multiples Testen nach Bonferoni-Holm. Auch fur die
Untersuchungen innerhalb der Untergruppe a verwendeten wir den Wilcoxon-
Test.

Der Signifikanzwert lag bei unseren Testungen bei p<0.05.
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4 Ergebnisse

4.1 Operationen wegen Belastungsinkontinenz und/ oder Descensus

genitalis

In dem Zeitraum 1.06.2005 bis 31.01.2013 wurden insgesamt N=4463
Patientinnen in die Erhebung eingeschlossen. Dabei war die Anzahl der
operierten Patientinnen in den einzelnen Jahren relativ konstant. Eine leichte
Zunahme der absoluten Anzahl der operierten Patientinnen lasst sich erkennen
(siehe Abbildung 1). Da im Jahr 2005 die Daten erst ab dem 01.06.2005 erfasst
wurden und im Jahr 2013 nur der Januar erfasst wurde sind in diesen Jahren

die Patientenzahlen geringer.
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Abbildung 1: Anzahl der wegen Belastungsinkontinenz und/ oder Descensus genitalis in der
UFK operierten Patientinnen im Zeitraum 1.06.2005 - 31.01.2013
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4.1.1 Patientenalter

Das Alter der Patientinnen ist wie im Histogramm (Abbildung 2) zu erkennen
annahrend normalverteilt. Dabei sind die Patientinnen im Mittel 61,3 Jahre alt.
Der Median ist 61,7 Jahre. Die jungste Patientin wurde mit 29,3 Jahren operiert,
die alteste Patientin mit 95,1 Jahren.
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Abbildung 2: Histogramm der Altersverteilung der Patientinnen die wegen
Belastungsinkontinenz und/ oder Descensus genitalis im Zeitraum 1.06.2005-31.06.2013 an der
UFK (Universitatsfrauenklinik) TUbingen operiert wurden
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4.1.2 Patientenanzahl in den Kategorien und Untergruppen

In Kategorie 1 wurden n=1389 Patientinnen eingeordnet. n=3074 Patientinnen
finden sich in der Kategorie 2. Dabei verteilen sich die Untergruppen fur
Kategorie 1 folgendermalien: n=1174 in Untergruppe a; n=205 in Untergruppe
b; n=10 in Untergruppe c. Fur Kategorie 2 verteilen sich die Patientinnen wie
folgt: n=283 in Untergruppe d; n=1496 in Untergruppe e; n=308 in Untergruppe
f; n=326 in Untergruppe g; n=553 in Untergruppe h; n=108 in Untergruppe i.
Grafisch ist diese Verteilung der Abbildung Nr.3 zu entnehmen.

Prolaps- und Belastungsinkontinenz-Operationen wurden, sofern eine
manifeste oder eine larvierte Belastungsinkontinenz zusatzlich zu einem
symptomatischen Genitalprolaps vorlag, nicht in Kombination durchgefuhrt, es
sei denn die Kombinationsoperation wurde ausdrucklich von der Patientin

gewdunscht.
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Abbildung 3: Anzahl der Patientinnen in den Untergruppen a bis i;

a: Vaginale Eingriffe im vorderen Beckenbodenkompartiment +/- mittleres
Beckenbodenkompartiment +/- hinteres Beckenbodenkompartiment ohne Implantateinlage;

b: Vaginale Eingriffe im vorderen Beckenbodenkompartiment +/- mittleres
Beckenbodenkompartiment +/- hinteres Beckenbodenkompartiment ohne Implantateinlage plus
TVT Anlage;

c¢: Vaginale Eingriffe im vorderen Beckenbodenkompartiment +/- mittleres
Beckenbodenkompartiment +/- hinteres Beckenbodenkompartiment mit Implantateinlage plus
TVT Anlage;

d: Vaginale Eingriffe im vorderen Beckenbodenkompartiment +/- mittleres
Beckenbodenkompartiment +/- hinteres Beckenbodenkompartiment mit Implantateinlage;

e: TVT Operationen;

f: Vaginale Eingriffe im mittleren und hinteren Beckenbodenkompartiment;

g: Vaginale Eingriffe im mittleren und hinteren Beckenbodenkompartiment mit TVT Operation;
h: Sakropexie +/- abdominale Hysterektomie +/- hintere Kolporrhaphie +/- Kolposuspension +/-
TVT, Kolposuspension +/- hintere Kolporrhaphie;

i: Kolpektomie / Kolpokleisis +/-HE;

Kategorie 1: Patientinnen mit vaginalen Eingriffen im vorderen Beckenbodenkompartiment
ohne Implantateinlage/ ohne Implantateinlage und mit TVT Anlage/ mit Implantateinlage und mit
TVT Anlage +/- vaginale Eingriffe im mittleren Beckenbodenkompartiment +/- vaginale Eingriffe
im hinteren Beckenbodenkompartiment ein, entsprechend den Untergruppen a, b und c.;
Kategorie 2: Eingriffe entsprechend den Untergruppen d-i.
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4.1.3 Primare SPK-Anlage

Dabei unterscheiden sich die Kategorien 1 und 2 deutlich in Bezug auf die
Anzahl der Patientinnen die bereits intraoperativ, also primar mit einem

suprapubischen Blasenkatheter versorgt wurden.

In der ersten Kategorie sind dies 78,5% also n=1090 Patientinnen. Dabei
wurden die Patientinnen der Untergruppe a in 77,1% mit einem SPK versorgt,
in Untergruppe b sind es 87,3%, in Untergruppe c 60%.In der zweiten Kategorie
erfolgte in 1,6% der Falle, also bei n=49 Patientinnen eine suprapubische
Harnableitung. In der Untergruppe d n=14 Patientinnen, in der Untergruppe e
keine Patientin, in der Untergruppe f n=5 Patientinnen, in der Untergruppe g
n=14 Patientinnen, in der Untergruppe h n=7 Patientinnen, in der Untergruppe i

n=9 Patientinnen.
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Abbildung 4: Balkendiagramm mit dem Anteil der Patientinnen mit (dunkelgrau) und ohne
(hellgrau) primarer Anlage eines suprapubischen Katheters. Die Breite der Balken ist
proportional zur (Wurzel der) Anzahl der Patientinnen der jeweiligen Untergruppe.

a: Vaginale Eingriffe im vorderen Beckenbodenkompartiment +/- mittleres
Beckenbodenkompartiment +/- hinteres Beckenbodenkompartiment ohne Implantateinlage;

b: Vaginale Eingriffe im vorderen Beckenbodenkompartiment +/- mittleres
Beckenbodenkompartiment +/- hinteres Beckenbodenkompartiment ohne Implantateinlage plus
TVT Anlage;

c¢: Vaginale Eingriffe im vorderen Beckenbodenkompartiment +/- mittleres
Beckenbodenkompartiment +/- hinteres Beckenbodenkompartiment mit Implantateinlage plus
TVT Anlage;

d: Vaginale Eingriffe im vorderen Beckenbodenkompartiment +/- mittleres
Beckenbodenkompartiment +/- hinteres Beckenbodenkompartiment mit Implantateinlage;

e: TVT Operationen;

f: Vaginale Eingriffe im mittleren und hinteren Beckenbodenkompartiment;

g: Vaginale Eingriffe im mittleren und hinteren Beckenbodenkompartiment mit TVT Operation;
h: Sakropexie +/- abdominale Hysterektomie +/- hintere Kolporrhaphie +/- Kolposuspension +/-
TVT, Kolposuspension +/- hintere Kolporrhaphie;

i: Kolpektomie / Kolpokleisis +/-HE
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4.1.4 Sekundare SPK-Anlage

In der Kategorie 1 war bei n=12 Patientinnen eine sekundare SPK-Anlage
notwendig. Davon bei n=10 Patientinnen in der Untergruppe a und bei n=2
Patientinnen in der Untergruppe b. In der Untergruppe ¢ war keine sekundare
SPK-Anlage notwendig.

In Kategorie 2 wurde bei n=20 Patientinnen eine sekundare SPK-Anlage
durchgefuhrt. In der Untergruppe d bei n=6 Patientinnen, in der Untergruppe e
bei n=11 Patientinnen, in der Untergruppe f bei n=1 Patientin, in der
Untergruppe g bei n=2 Patientinnen, in den Untergruppe h und i war keine
sekundare SPK-Anlage erforderlich.

4.1.5 Liegedauer des suprapubischen Katheters

Kam die Miktion nach einem 2 tagigen Blasentraining nicht in Gang
(Restharnmenge 2 50 ml), so erhielten die Patientinnen eine medikamentose
Therapie mit einem Cholinergikum sofern keine Kontraindikation bestand.
Begleitend dazu wurde eine Fulreflexzonenmassage durchgefuhrt.

Die Liegedauer unterscheidet sich in beiden Kategorien. Die Liegedauer in der
ersten Kategorie betrug fur die primare SPK-Anlage im Median 5.0 Tage bei
einer Range von 0 bis 24 Tagen (Mittelwert=5.3 d; SD=2.5 d; Median=5.0 d).
Dabei unterscheidet sich die Liegedauer der primaren SPK — Anlage in den
Untergruppen a, b und c signifikant (siehe 4.1.6).

Fur die sekundare SPK Anlage ergibt sich eine Liegedauer im Median von 6.0
Tagen bei einer Range von 4 bis 21 Tagen (Mittelwert=8.4 d; SD=5.9 d;
Median=6.0 d).

Die Liegedauer in der zweiten Kategorie war fur die primare SPK-Anlage im
Median 6.0 Tage bei einer Range von 1 bis 11 Tagen (Mittelwert=6.6 d; SD=3.2
d, Median=6.0 d).

Fur die sekundare SPK-Anlage ergibt sich eine Liegedauer im Median von 5.0
Tagen bei einer Range von 0 bis 11 Tagen (Mittelwert=6.1 d; SD=3.0 d;
Median=5.0 d)
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Abbildung 5: Boxplot-Darstellung der Liegedauer der primaren suprapubischen
Blasenkatheter: Kategorie 1: Mittelwert = 5,3 d, Median = 5.0 d ; Kategorie 2: Mittelwert = 6,6 d,
Median = 6.0 d;

Kategorie 1: Patientinnen mit vaginalen Eingriffen im vorderen Beckenbodenkompartiment
ohne Implantateinlage/ ohne Implantateinlage und mit TVT Anlage/ mit Implantateinlage und mit
TVT Anlage +/- vaginale Eingriffe im mittleren Beckenbodenkompartiment +/- vaginale Eingriffe
im hinteren Beckenbodenkompartiment, entsprechend den Untergruppen a, b und c:

a: Vaginale Eingriffe im vorderen Beckenbodenkompartiment +/- mittleres
Beckenbodenkompartiment +/- hinteres Beckenbodenkompartiment ohne Implantateinlage;

b: Vaginale Eingriffe im vorderen Beckenbodenkompartiment +/- mittleres
Beckenbodenkompartiment +/- hinteres Beckenbodenkompartiment ohne Implantateinlage plus
TVT Anlage;

c¢: Vaginale Eingriffe im vorderen Beckenbodenkompartiment +/- mittleres
Beckenbodenkompartiment +/- hinteres Beckenbodenkompartiment mit Implantateinlage plus
TVT Anlage;

Kategorie 2: Eingriffe entsprechend den Untergruppen d-i:

d: Vaginale Eingriffe im vorderen Beckenbodenkompartiment +/- mittleres
Beckenbodenkompartiment +/- hinteres Beckenbodenkompartiment mit Implantateinlage;

e: TVT Operationen;

f: Vaginale Eingriffe im mittleren und hinteren Beckenbodenkompartiment;

g: Vaginale Eingriffe im mittleren und hinteren Beckenbodenkompartiment mit TVT Operation;
h: Sakropexie +/- abdominale Hysterektomie +/- hintere Kolporrhaphie +/- Kolposuspension +/-
TVT, Kolposuspension +/- hintere Kolporrhaphie;

i: Kolpektomie / Kolpokleisis +/-HE;
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4.1.6 Unterschiede in Bezug auf die SPK Liegedauer innerhalb der

Untergruppen a, b und c

Um herauszufinden, ob zwischen den Untergruppen a bis c, also entweder
zwischen a und b, a und ¢, oder b und c die Liegedauer der primaren SPK
Anlage unterschiedlich ist, testeten wir die drei Untergruppen in einem Test: Die
Liegedauer der primaren SPK-Anlage unterscheidet sich in den Untergruppen a
bis ¢ signifikant. Hierfur wurde der Kruskal-Wallis Test herangezogen: p-Wert
<0.001. Die statistischen Daten sind in Tabelle 6 zu finden. Mit diesem Test
lasst sich nicht feststellen, ob der signifikante Unterschied zwischen a und b, b
und c, oder a und c besteht, sondern sagt lediglich aus, dass ein signifikanter
Unterschied besteht. Genaueres Testen erfolgt mit dem paarweisen Testen
(siehe unten).

Tabelle 6: Statistische Daten der Untergruppen a, b und ¢

Untergruppe SPK primar Range* Median*
a (n=1174) 771% (n=905) 0-16d 5.0d
b (n=205) 87.3% (n=179) 1-24 d 5.0d
c (n=10) 60.0% (n=6) 5-15d 55d

Anmerkungen: d=Tage; SPK= suprapubischer Blasenkatheter; *=der Liegedauer des primaren
suprapubischen Blasenkatheters;

a: Vaginale Eingriffe im vorderen Beckenbodenkompartiment +/- mittleres
Beckenbodenkompartiment +/- hinteres Beckenbodenkompartiment ohne Implantateinlage;

b: Vaginale Eingriffe im vorderen Beckenbodenkompartiment +/- mittleres
Beckenbodenkompartiment +/- hinteres Beckenbodenkompartiment ohne Implantateinlage plus
TVT Anlage;

c¢: Vaginale Eingriffe im vorderen Beckenbodenkompartiment +/- mittleres
Beckenbodenkompartiment +/- hinteres Beckenbodenkompartiment mit Implantateinlage plus
TVT Anlage;

Beim paarweisen Testen liegt zwischen den Untergruppen a und b ein
signifikanter Unterschied vor. (Wilcoxon-Test ohne Adjustierung fur multiples
Testen p< 0.001, mit Adjustierung nach Bonferroni-Holm p< 0.001, siehe
Tabelle 6).
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Das paarweise Testen der Untergruppen a und c fordert keinen statistisch
signifikanten Unterschied zu Tage. (Wilcoxon-Test ohne Adjustierung fur
multiples Testen p=0.10 , mit Adjustierung nach Bonferroni-Holm p=0.20, siehe
Tabelle 6).

Das paarweise Testen der Untergruppen b und c fordert keinen statistisch
signifikanten Unterschied zu Tage. (Wilcoxon-Test ohne Adjustierung fur
multiples Testen p=0.48 , mit Adjustierung nach Bonferroni-Holm p=0.48, siehe
Tabelle 6).

4.1.7 Unterschiede in Bezug auf die Liegedauer des primaren SPK

innerhalb der Untergruppe a

Zwischen Patientinnen die Eingriffe der Operationsgruppe 5 oder
Operationsgruppe 20 unterzogen wurden und den Patientinnen in allen anderen
Operationsgruppen der Untergruppe a unterscheidet sich die Liegedauer eines
primaren SPK signifikant (Wilcoxon Test, p-Wert 0.003, siehe Tabelle 7).
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Tabelle 7: Unterschiede in Bezug auf die SPK Liegedauer innerhalb der Untergruppe a
(Eingriffskombinationen aus vorderer Kolporrhaphie und weiteren Eingriffen): Dabei finden in
der Operationsgruppe 20 keine weiteren Eingriffe statt, in der Operationsgruppe 5 lediglich
zusatzlich eine Hysterektomie und ggf. die McCall-Operation.

Untergruppe a

Operationsgruppen 5 und 20 Alle anderen Operationsgruppen der

Untergruppe a*

Mittelwert = 4.7 Tage Mittelwert = 5.3 Tage
SD =2.1 Tage SD =2.5 Tage
Median = 4.0 Tage Median = 5.0 Tage
Range 1-14 Tage Range 0-16 Tage

Anmerkungen: SD = Standartabweichung; Range = Spannweite; * betrifft die

Operationsgruppen 9, 11, 21, 22, 334 und 335;

Operationsgruppe 5: vordere Kolporrhaphie + Hysterektomie +/- McCall;

Operationsgruppe 20: vordere Kolporrhaphie ;

Operationsgruppe 9: vordere Kolporrhaphie + hintere Kolporrhaphie + Hysterektomie +/-
Levatorplastik +/- Perineoplastik;

Operationsgruppe 11: vordere Kolporrhaphie + hintere Kolporrhaphie + Amreich-Richter +
Hysterektomie +/-McCall ;

Operationsgruppe 21: vordere Kolporrhaphie + hintere Kolporrhaphie;

Operationsgruppe 22: vordere Kolporrhaphie + hintere Kolporrhaphie + Amreich-Richter;

Operationsgruppe 334:vordere Kolporrhaphie + Kolposakropexie oder
Kolpozervikosakropexie oder Hysterosakropexie +/- Hysterektomie +/-
paravaginale Kolpopexie +/- Kolpoperineoplastik;

Operationsgruppe 335:vordere Kolporrhaphie + hintere Kolporrhaphie + Kolposakropexie oder
Kolpozervikosakropexie, oder Hysterosakropexie +/- Hysterektomie +/-
paravaginale Kolpopexie +/- Kolpoperineoplastik

4.1.8 Komplikationen bei Patientinnen mit SPK-Anlage

Betrachtet man die SPK-assoziierten Komplikationen in der Gruppe der wegen
Belastungsinkontinenz und/ oder Descensus genitalis operierten Patientinnen,
so fallen in Kategorie 1 n=56 Komplikationen auf. In Kategorie 2 konnten n=3
aufgetretene Komplikationen erfasst werden.

In Kategorie 1 traten n=33 Harnwegsinfekte, n=20 Dislokationen des
suprapubischen Katheters, n=2 Wundinfektionen an der Einstichstelle des
suprapubischen Katheters und n=1 durch die Anlage des suprapubischen
Katheters bedingte Dinndarmlasion auf.
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In Kategorie 2 konnten insgesamt n=3 Komplikationen beobachtet werden: n=2
Harnwegsinfekte und n=1 Dislokation des suprapubischen Katheters.

Wenn man die Komplikationen in Bezug zu dem beobachteten
Patientenkollektiv setzt, so traten in 1,9% der Falle Komplikationen im
Zusammenhang mit der suprapubischen Harnableitung auf. Setzt man die
Komplikationen in Bezug zu den n=1171 Patientinnen, die einen
suprapubischen Katheter erhielten, so betragt die Komplikationsrate 5% (n=59
Komplikationen).

Tabelle 8: Komplikationen in Bezug zu den einzelnen Untergruppen a bis i, sowie deren Anteil

am mit suprapubischen Blasenkatheter versorgten Kollektiv der wegen Descensus genitalis und
/ oder Belastungsinkontinenz operierten Patientinnen.

Komplikation Anzahl 7 2
o
Untergruppen ® 37
» D3

a b ¢ d e f g h i -

HWI 26 7 0 0O O O 1 1 0 35 3%
Dislokation des SPK 16 4 0 1 0 O O O O 21 1,8%
Wundinfektion* 2 0 0 0O 0O 0 0O 0 o0 2 0,2%
Dinndarmlasion** 1 o o 0o 0 o O o o 1 0,1%

Anmerkungen: HWI = Harnwegsinfekt im Rahmen der suprapubischen Harnableitung; SPK =
suprapubischer Blasenkatheter; Ges. = gesamte Anzahl der jeweilig beobachteten Komplikation
in allen Untergruppen; Pat. = Patientinnen; *an der Einstichstelle des suprapubischen
Blasenkatheters,**im Rahmen der Anlage des suprapubsichen Katheters

a: Vaginale Eingriffe im vorderen Beckenbodenkompartiment +/- mittleres
Beckenbodenkompartiment +/- hinteres Beckenbodenkompartiment ohne Implantateinlage;

b: Vaginale Eingriffe im vorderen Beckenbodenkompartiment +/- mittleres
Beckenbodenkompartiment +/- hinteres Beckenbodenkompartiment ohne Implantateinlage plus
TVT Anlage;

c¢: Vaginale Eingriffe im vorderen Beckenbodenkompartiment +/- mittleres
Beckenbodenkompartiment +/- hinteres Beckenbodenkompartiment mit Implantateinlage plus
TVT Anlage;

d: Vaginale Eingriffe im vorderen Beckenbodenkompartiment +/- mittleres
Beckenbodenkompartiment +/- hinteres Beckenbodenkompartiment mit Implantateinlage;

e: TVT Operationen;

f: Vaginale Eingriffe im mittleren und hinteren Beckenbodenkompartiment;

g: Vaginale Eingriffe im mittleren und hinteren Beckenbodenkompartiment mit TVT Operation;
h: Sakropexie +/- abdominale Hysterektomie +/- hintere Kolporrhaphie +/- Kolposuspension +/-
TVT, Kolposuspension +/- hintere Kolporrhaphie;

i: Kolpektomie / Kolpokleisis +/-HE;
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4.2 Operationen wegen vesikovaginaler und urethrovaginaler Fisteln

Alle Patientinnen die wegen vesiko- bzw. urethrovaginalen Fisteln operiert
wurden erhielten einen suprapubischen Blasenkatheter. Alle Patientinnen
bekamen wahrend der suprapubischen Harnableitung eine
Antibiotikaprophylaxe mit Furadantin retard® (Wirkstoff: Nitrofurantoin).

Bei den Patientinnen die wegen vesikovaginaler Fisteln operiert wurden,
wurden n=2 Harnwegsinfekte im Rahmen der suprapubischen Harnableitung
beobachtet. Bei diesen Patientinnen kam es des Weiteren zu n=2
Dunndarmlasionen im Rahmen der Anlage des suprapubischen Katheters:
Wahrend bei einer Patientin wenige Stunden nach SPK Anlage Symptome
eines akuten Abdomens mit Absonderung von grunlich-braunlichen Sekret an
der SPK Einstichstelle auftraten, blieb die andere Patientin mehrere Wochen
asymptomatisch. Die Dunndarmperoration fiel erst beim SPK Wechsel 6
Wochen nach der SPK Anlage auf. Die Patientin war asymptomatisch. So
konnten die Perforationsstellen laparoskopisch problemlos Ubernaht werden.
Bei der Patientin mit akutem Abdomen war eine Re-Langslaparotomie mit
Dunndarmteilresektion erforderlich. Die perforierte Dunndarmschlinge war
breitbasig an der Blase, nach Blasenteilresektion im Rahmen der
Endometriose-Operation adharent. Der postoperative Verlauf gestaltete sich bei
beiden unauffallig.

Die Komplikationsrate betrug bei den Fisteloperationen insgesamt 11,4% (n=4
Komplikationen von N=35 Patientinnen).

Die Komplikationsubersicht ist in Tabelle 9 aufgefuhrt.
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Tabelle 9: Komplikationen im Zusammenhang mit den Operationen wegen vesikovaginaler und
urethrovaginaler Fisteln

Operationsgrund und Patientenzahl Komplikationen
Vesikovaginale Fistel (n = 28) 2 DDL

2 HWI
Urethrovaginale Fistel (n = 7) 0

Anmerkungen: OP = Operation; DDL = Diinndarmlasion im Rahmen der Anlage des
suprapubischen Katheters; HWI = Harnwegsinfekt

Die Patientinnen, die wegen vesikovaginaler Fisteln therapiert wurden sind in
Tabelle 10 zusammengestellt, Patientinnen mit Therapie von urethrovaginalen
Fistlen sind in Tabelle 11 zusammengestellt.

Die haufigste Ursache fur die vesikovaginalen Fisteln war in unserem
Patientenkollektiv die einfache abdominale Hysterektomie und die
spannungsfreie suburethrale retropubische Schlinge die haufigste Ursache fur
die urethrovaginale Fisteln.

95



Tabelle 10: Vesikovaginale Fisteln; Auflistung der Patientinnen, die wegen vesikovaginaler Fisteln an
der Universitatsfrauenklinik Tibingen im Zeitraum vom 01.06.2005 bis 31.01.2013 operiert wurden

Nr. Fistelursache Alter OP Methode / Besonderheiten = Komplikation
bei Therapie
OP *

2, Vaginalrekonstr 13 Zweireihiger
uktion bei spannungsfreier
genitaler vaginaler
Fehlbildung Fistelverschluss

4, Abdominale 55 Zweireihiger
Hysterektomie spannungsfreier
vaginaler

Fistelverschluss

Endometriose 32 Zweireihiger viertes Fistel-
OoP spannungsfreier Rezidiv;
vaginaler Z.n. 5 VVF OPs

Fistelverschluss auswarts
mit Martius-Flap
Interposition

(o)
m ’



Wertheim-OP
und
Radiotherapie

Zweireihiger
spannungsfreier
vaginaler
Fistelverschluss mit
Martius-Flap
Interposition

10. Abdominale 46
Hysterektomie

Abdominale
Hysterektomie
und
Adnexektomie

Abdominaler
Fistelverschluss mit
Interposition eines
Omentum maijus Flaps

Zweireihiger
spannungsfreier
vaginaler
Fistelverschluss mit
Martius-Flap
Interposition

14. Endometriose- 34
OoP

Zweireihiger Zn.5VVF-
spannungsfreier Verschllissen
vaginaler auswarts

Fistelverschluss mit




Martius-Flap
Interposition

16. Abdominale 48 Zweireihiger
Hysterektomie spannungsfreier
vaginaler

Fistelverschluss

18. Abdominale 48 Zweireihiger
Hysterektomie spannungsfreier
vaginaler

Fistelverschluss

20. Abdominale. 57 Zweireihiger
Hysterektomie spannungsfreier
vaginaler
Fistelverschluss mit
Martius-Flap
Interposition

Laparoskop- Zweireihiger

ische totale spannungsfreier

Hysterektomie vaginaler
Fistelverschluss

24. Abdominale 56 Zweireihiger
Hysterektomie spannungsfreier
vaginaler
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Fistelverschluss

25. Vaginale 35 Zweireihiger
Hysterektomie spannungsfreier
vaginaler
Fistelverschluss
26. Laparoskop- 46 Zweireihiger Fistel-
ische totale spannungsfreier persistenz
Hysterektomie vaginaler nach Fistel-
Fistelverschluss mit verschluss per
Martius-Flap Laparotomie
Interposition
27. Vaginale 58 Zweireihiger Fistelrezidiv
Hysterektomie spannungsfreier nach
vaginaler zweimaligem
Fistelverschluss mit Verschluss
Martius-Flap auswarts
Interposition
28. Abdominale 51 Zweireihiger Z.n.
Hysterektomie spannungsfreier laparoskop-
vaginaler ischem Fistel-
Fistelverschluss mit verschluss
Martius-Flap

Interposition

Anmerkungen: * in Jahren; Nr. = Nummer; OP = Operation; SPK = Suprapubischer Blasenkatheter;
VVF = Vesikovaginale Fistel
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Tabelle 11: Urethrovaginale Fisteln; Auflistung der Patientinnen, die wegen urethrovaginaler Fisteln an
der Universitatsfrauenklinik Tibingen im Zeitraum vom 01.06.2005 bis 31.01.2013 operiert wurden

Nr. Fistelursache Alter* OP Methode Besonderheiten = Komplikationen

2 TVT- 67 Fistelverschluss mit Vor-OPs:
Implantation Martius-Flap Partielle
Interposition Entfernung des

TVT, Verschluss
der Urethrawand

TVT- Fistelverschluss mit Vor-OPs:
Implantation Interposition eines Partielle
Scheidenhaut Flap  Entfernung des
TVT, Verschluss
der Urethrawand

Urethra- Fistelverschluss mit
divertikel Martius-Flap
Abtragung Interposition

Anmerkungen: * bei der Operation in Jahren; Kompl. = Komplikationen; Nr. = Patientennummer; OP =
Operation; TVT = Tension free vaginal tape; TVT-O = Tension free vaginal tape obturator



5 Diskussion

Postoperative Blasenentleerungsstorungen treten nach urogynakologischen
Operationen in Abhangigkeit der durchgefuhrten Eingriffe in verschiedener
Haufigkeit auf und machen dann eine Harnableitung notwendig. Es wird davon
ausgegangen, dass die Miktionsprobleme auf eine mechanische Obstruktion
der Urethra (durch Odem, Hamatom, Implantate), Schmerzen und Angst der
Patientin Wasser zu lassen zurlckzufuhren sind: Geller beschreibt die reaktiven
postoperativen Veranderungen des Koérpers, wie Trauma oder Odembildung als
ursachlich (Geller 2014).

Infolgedessen verschlechtern sich Blasenfunktion und die
Beckenbodenentspannung. Hinzu kommen auch OP bedingte Schadigungen
der Blaseninnervation, die von kurzer Dauer sind: Kitta et al. sehen die Ursache
in einer postoperativ beeintrachtigten Detrusorkontraktilitat, die sich im
postoperativen Verlauf wieder normalisiert. Dieser Ansatz stellt zwar einen
plausiblen Erklarungsversuch dar, ist aber auf Grund der geringen
Patientenzahl von 24 Patientinnen in der Studie leider limitiert (Kitta et al.
2014).

Neben diesen Erklarungen fallt auf, dass postoperative
Blasenentleerungsstorungen nach bestimmten Operationen haufig auftreten:
Bei der anterioren Kolporrhaphie beispielsweise stellt diese Begleiterscheinung
eher die Regel, als die Ausnahme dar, weshalb die meisten Kliniken
postoperativ eine Harnableitung durchflhren.

Eine aktuelle Studie kommt allerdings zu der Erkenntnis, dass nach
funktionsdiagnostischen Gesichtspunkten postoperativ gar keine
Blasenentleerungsstorung vorliegt: Lakeman et. al beschreiben bei I|hrer
Untersuchung an N=17 Frauen, dass lediglich N=1 Frau postoperativ
Blasenentleerungsstorungen hatte. Bei den anderen N=16 Patientinnen waren
der maximale Flow und die Detrusorkontraktilitat postoperativ unverandert. Bei
6 Frauen wurden erhohte Restharnmengen festgestellt. Die Studie legt also
nahe, dass nicht allein die operativ bedingte anatomische Veranderung selbst

zu der Blasenentleerungsstorung fuhrt, sondern vielmehr auf postoperative
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Schmerzen und psychische Einflisse zurlckzufuhren sein kann. (Lakeman et
al. 2012)

Ist die Patientin allerdings nicht in der Lage, Wasser zu lassen, so stehen den
behandelnden Arztinnen und Arzten drei Alternativen zur Verfigung: Die
Urindrainage kann Uber einen transurethralen Dauerkatheter, eine
intermittierende transurethrale Katheterisierung, oder Uber eine suprapubische
Harnableitung erfolgen. Uber die optimale Form der Drainage herrscht kein
Konsens (Healy et al. 2013).

Ziel dieser Arbeit war es, anhand der Durchsicht der Patientenakten einen
Zusammenhang zwischen durchgefuhrter Operation und dem Auftreten
postoperativer Blasenentleerungsstorungen mit der Notwendigkeit einer
suprapubischen Harnableitung, beziehungsweise deren Dauer festzustellen,
und Komplikationen in Zusammenhang mit der suprapubischen Harnableitung

zu erfassen.

5.1 Formen der Harnableitung

Betrachten wir zunachst die transurethrale Dauerkatheterisierung und den
intermittierenden transurethralen Katheterismus: Eine Studie aus dem Jahr
2010 kommt zu dem Ergebnis, dass je langer eine postoperative transurethrale
Dauerkatheterisierung erfolgt, der postoperative Harnverhalt mit der
Notwendigkeit einer intermittierenden Harnableitung umso unwahrscheinlicher
wird (Kokabi et al. 2010). Eine altere Erhebung kam zudem zu dem Ergebnis,
dass eine langerfristige transurethrale Katheterisierung nur von etwa einem
Drittel der Patientinnen als unangenehm empfunden wird, wobei lediglich 27
Patientinnen befragt wurden. (Vierhout 1998)

Neuere Erhebungen kommen zu einem anderen Schluss: Haben Patientinnen
nach Deszensusoperationen die Wahl zwischen intermittierendem
transurethralem Kathetersimus und einem transurethralen Dauerkatheter, so
entscheidet sich der Groldteil der Patientinnen gegen den Dauerkatheter
(Hakvoort et al. 2011).
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Nebst dem geringeren Patientenkomfort spricht eine erhdhte Infektionsgefahr
gegen die transurethrale Dauerkatheterisierung: Eine randomisierte
Multicenterstudie kommt zu dem Ergebnis, dass die intermittierende
transurethrale Katheterisierung zur Behandlung einer postoperativ erhohten
Restharnmenge einer Dauerkatheterisierung wegen der geringeren Gefahr
eines HWI oder einer Bakteriurie, sowie einer kurzeren Katheterisierungsdauer
vorzuziehen ist (Hakvoort et al. 2011). Berucksichtigt man die tagliche Inzidenz
neu auftretender Bakteriurien bei transurethral katheterisierten Patienten, so
beobachten Chenoweth und Saint nach 30 Tagen bei der Mehrzahl der
Patienten eine Bakteriurie (Chenoweth und Saint 2013).

Dabei wird bei den transurethralen Dauerkathetern die Ursache der Infektionen
im Wesentlichen durch zwei Mechanismen erklart: Zum Einen konnen die
Bakterien extraluminal aus der Genital- und Perinealregion entlang der
mucopurulenten Membran zwischen Katheter und Harnrohrenwand in die Blase
gelangen. Zum Anderen konnen die Bakterien intraluminal durch den Katheter
aszendieren. (Rebmann und Greene 2010, Shuman und Chenoweth 2010).
Zusatzlich wird als verkomplizierend angesehen, dass bei Infektion des
Harntraktes bei einliegendem Katheter die Bildung eines sogenannten Biofilmes
erfolgen kann, welcher sich nur unzureichend antibiotisch behandeln lasst
(Niveditha et al. 2012). Desweiteren beschreiben einige Autoren fur eine
langerfristige transurethrale Dauerkatheterisierung die Harnrohrenstriktur als
eine gefurchtete Komplikation (McPhail et al. 2006, Hollingsworth et al. 2013).

Eine genaue Abwagung, ob eine Harnableitung erfolgen soll und welche
Risiken mit dieser Wahl verbunden sind ist also mal3geblich. Insbesondere die
Uberprifung der Indikation und die Beschrankung der Liegedauer des
Katheters auf ein Minimum wird zur Vermeidung katheterassoziierter
Infektionen als wesentlich angesehen (Meddings et al. 2014). Der
transurethrale Dauerkatheter ist also ein Verfahren, welches mit vielen Risiken
verbunden ist, von den Patientinnen nur maRig toleriert wird, und somit einer

strengen Indikation unterliegen sollte.
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Vergleicht man die transurethrale Dauerkatheterisierung und die suprapubische
Katheterisierung, so liegen bei der suprapubischen Katheterisierung weniger
HWI vor, wobei es vermehrt zu katherterassoziierten Komplikationen kommt
(Healy et al. 2013). Stekkinger und van der Linden beobachten in ihrer
kontrolliert randomisierten Studie an N=126 Frauen beim Vergleich von SPK
und transurethralem DK nach Deszenusoperationen nur geringe Unterschiede
zwischen einem  transurethralen DK und einem SPK: Die
Hospitalisierungsdauer und die Notwendigkeit zur Rekatheterisierung
unterschieden sich in beiden Gruppen nicht. Sogenannte ,minor complications®
wie Urinlekagen traten haufiger bei Patientinnen mit suprapubischem
Blasenkatheter auf. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass beide Formen
der Harnableitung akzeptable Maoglichkeiten sind. Sie schlagen vor, die
Patientinnen mit erhohtem Risiko far langer andauernde
Blasenentleerungsstorungen herauszufinden, da diese eher von einer
suprapubischen Harnableitung profitieren konnten (Stekkinger und van der
Linden 2011).

In der oben genannten Studie wurde allerdings die Patientenzufriedenheit nicht
bertcksichtigt. Wenn die Patienten die Wahl zwischen einer suprapubischen
und einer transurethralen Harnableitung haben, so kommt die Untersuchung
von Ahluwalia an N=219 urologischen Patienten zu dem Schluss, dass die
meisten Patienten (89%) eine suprapubische Harnableitung vorziehen wurden
(Ahluwalia et al. 2006).

Eine andere Studie kann beim Vergleich der Patientenzufriedenheit bezogen
auf die Harnableitung mittels SPK oder TUK keinen eindeutigen Unterschied
feststellen: Dixon et al. vergleichen in lhrer kontrolliert randomisierten Studie an
N=75 Patientinnen den intermittierenden transurethralen Katheterismus mit
dem SPK: Ersterer hat die Vorteile einer kurzeren Hospitalisierungsdauer und
schnelleren Ruckkehr zur normalen Miktion. Bezuglich der
Patientenzufriedenheit oder Rate an HWIs konnte kein Unterschied festgestellt
werden (Dixon et al. 2010).
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In der aktuellen Literatur kursieren also verschiedene Angaben uber die
optimale Form der Harnableitung nach Deszensus- und BIK Operationen. Die
verschiedenen Operationsarten und Patientenkollektive machen eine einfache
Entscheidung zur Wahl der richtigen postoperativen Versorgung schwer.

5.2 Dauer der Harnableitung

Sucht man nach Angaben zur optimalen Liegedauer des postoperativen
Katheters, so schwanken die Angaben auch in Abhangigkeit des gewahlten
Drainageverfahrens enorm. Dabei ist fur den Patientenkomfort eine optimale
Katheterisierungsdauer maf3geblich, um unangenehme Re-Katheterisierungen
zu vermeiden. Nach Operationen auf Grund eines Genitalprolaps empfehlen
Glavind et al. die Entfernung eines transurethralen DK bereits 3 Stunden
postoperativ, allerdings unter engmaschiger Kontrolle der Miktion der
Patientinnen (Glavind et al. 2007).

Die Gefahr einer interventionsbedurftigen Blasenentleerungsstérung bei zu
friher Entfernung der Harndrainage sehen auch Weemhoff et al.: Sie
randomisierten N=136 Patientinnen nach OP wegen anteriorer Kolporrhaphie
in zwei Gruppen. In der ersten Gruppe wurde der DK am zweiten Tag, in der
zweiten Gruppe am funften Tag postoperativ entfernt. Bei der fruheren
Entfernung sind ofters intermittierende Rekatheterisierungen notwendig, bei der
spateren Entfernung die HWI Raten und die Hospitalisierungsdauer allerdings
hoher. (Weemhoff et al. 2011)

Huang et al. fordern, dass wegen der Zunahme der HWI Raten die Dauer der
transurethralen Dauerkathetersierung nach vorderer Kolporrhaphie zwei Tage
nicht Uberschreiten sollte. Zusatzlich nimmt die Patientenakzeptanz nach
mehreren Tagen deutlich ab. (Huang et al. 2011)

Zu einem ahnlichen Ergebnis kommen Kamilya et al. bei ihrer kontrolliert
randomisierten Studie an 200 Patientinnen nach Operationen wegen vaginalem
Prolaps: Wird postoperativ eine transurethrale Dauerkatheterisierung
vorgenommen, so empfiehlt sich die fruhe Entfernung nach bereits einem Tag.
Dadurch kann die Hospitalisierungsdauer und Katheterisierungsdauer samt
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Harnwegsinfektionsrate gesenkt werden. Allerdings ist bei einer fruheren
Katheter Entfernung das Risiko von postoperativen
Blasenentleerungsstorungen erhoht, und damit auch die Notwendigkeit zur
Rekatheterisierung. (Kamilya et al. 2010)

Die verfruhte Beendigung der Katheterisierung ist bei der suprapubischen
Harnableitung unwahrscheinlicher, denn ein wesentlicher Vorteil dieses
Verfahrens besteht in der Moglichkeit, bei liegendem und dann abgeklemmten
Blasenkatheter ein Blasentraining zu absolvieren. Dieses kann bereits am
ersten postoperativen Tag durchgefuhrt werden und zu kurzerer
Hospitalisierungs- und Katheterisierungsdauer fuhren (Van Der Steen et al.
2011). Es lasst sich also der optimale Zeitpunkt zur Entfernung der
Harndrainage bestimmen. In unserer Klinik erfolgte die Entfernung des
suprapubischen Katheters wenn die Patientin Uber eine Spontanmiktion im
Strahl berichtete und die Restharnmenge mehrmals in Folge < 50 ml betrug.

Kam die Miktion nach einem 2 tagigen Blasentraining nicht in Gang
(Restharnmenge 2 50 ml), so erhielten die Patientinnen eine medikamentose
Therapie mit einem Cholinergikum sofern keine Kontraindikation bestand.
Begleitend dazu wurde eine Fulireflexzonenmassage durchgefuhrt.

5.3 Kategorie 1

(Eingriffskombinationen der Kategorie 1: Die Kombination aus vorderer
Netzeinlage mit TVT-Anlage, teilweise in Kombination mit weiteren Eingriffen;
Die vordere Kolporrhaphie, auch in Kombination mit weiteren Eingriffen, auch
TVT-Anlagen)

Laut Hakvoort et al. ist nach anteriorer Kolporrhaphie die intermittierende
transurethrale Katheterisierung dem transurethralen Dauerkatheter in Bezug
auf Infektionsrate, Hospitalisierungsdauer und Dauer der Harnableitung
uberlegen. Allerdings muss ofters rekatheterisiert werden. Die Harnableitung
muss in der Regel Uber einige Tage erfolgen. (Hakvoort et al. 2004)

Far Patientinnen der Kategorie 1, also Patientinnen mit Eingriffen die im
Wesentlichen das vorderen Beckenbodenkompartiment betreffen kommen auch
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wir zu dem Ergebnis, dass die Harnableitung Uber einen mehrtagigen
postoperativen Zeitraum erfolgen muss. Der Gefahr der Miktionsstorung mit
konsekutiver Rekatheterisierung kann durch die Einlage eines SPK mit der
Moglichkeit des Blasentrainings entgegengewirkt werden.

Die aus diesen Erkenntnissen mit einem postoperativen SPK oder
intermittierendem transurethralen Katheterismus zu versorgenden Patientinnen

sind im Wesentlichen folgenden Eingriffen unterzogen worden:

- Die anteriore Kolporrhaphie, auch in Kombination mit weiteren
Operationen in anderen Beckenbodenkompartimenten (Untergruppen a
und b)

- Die Eingriffskombination aus spannungsfreier anteriorer Netzeinlage mit

TVT-Anlage (Untergruppe c).

5.3.1 Die vordere Kolporrhaphie

Betrachten wir gesondert die Patientinnen die einer vorderen Kolporrhaphie
ohne Kombination mit weiteren Deszensusoperationen (abgesehen von einer
Hysterektomie oder einer Vaginaefixatio nach McCall) unterzogen wurden, also
die Operationsgruppen 5 und 20, so unterscheidet sich die Liegedauer des
suprapubischen Katheters signifikant von dem Rest der Kategorie 1 (zur
Ubersicht siehe Tabelle 12).

Fur die Operationsgruppen 5 und 20, also vordere Kolporrhaphie ohne
Kombination mit weiteren Deszensusoperationen (abgesehen von einer
Hysterektomie oder einer Vaginaefixatio nach McCall) gilt fur die primare
Liegedauer des SPK: Mittelwert= 4.7 Tage, SD=2.1 Tage, Median=4.0 Tage,
Range 1-14 Tage.

Fur die restlichen Operationsgruppen der Kategorie 1 (siehe Tabelle 12) gilt fur
die primare Liegedauer des SPK: Mittelwert=5.3 Tage, SD=2.5 Tage,
Median=5.0 Tage, Range 0-16 Tage.

Laut Wilcoxon Test unterscheidet sich die primare Liegedauer signifikant (p-
Wert 0.003).
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Tabelle 12: Ubersicht der Eingrifiskombinationen in Kategorie 1

Operationsgruppen

Eingriffskombinationen

und

20

Alle anderen

Operationsgruppen der

Kategorie 1 *

Anteriore Kolporrhaphie + HE +/- Mc Call (5)

- isolierte anteriore Kolporrhaphie (20)

- Eingriffskombination aus einer spannungsfreien
anteriorer Netzeinlage mit TVT

- Eingriffskombinationen aus einer anterioren

Kolporrhaphie mit weiteren Eingriffen im mittleren

und hinteren Beckenbodenkompartiment und /

oder einer Kombination mit TVT-Anlage

Anmerkungen: HE = Hysterektomie; Mc Call = Vaginaefixatio nach McCall; TVT = Tension free Vaginal
Tape oder Tension Free Vaginal Obturator Tape (TVT-O) oder Tension Free Vaginal Tape Secur (TVT-S);
In den Klammern () sind die Operationsgruppen angegeben; * betrifft die Operationsgruppen 9, 10, 11, 13,
17,18, 19, 21, 22, 24, 25, 26, 60, 146;

Kategorie 1:

Operationsgruppe 5:

Operationsgruppe 20:

Operationsgruppe 9:

Operationsgruppe 10:
Operationsgruppe 11:

Operationsgruppe 13:
Operationsgruppe 17:
Operationsgruppe 18:
Operationsgruppe 19:
Operationsgruppe 21:
Operationsgruppe 22:
Operationsgruppe 24:
Operationsgruppe 25:
Operationsgruppe 26:
Operationsgruppe 60:
Operationsgruppe 146:
Operationsgruppe 334:

Operationsgruppe 335:

Patientinnen mit vaginalen Eingriffen im vorderen Beckenbodenkompartiment
ohne Implantateinlage/ ohne Implantateinlage und mit TVT Anlage/ mit
Implantateinlage und mit TVT Anlage +/- vaginale Eingriffe im mittleren
Beckenbodenkompartiment +/- vaginale Eingriffe im hinteren
Beckenbodenkompartiment

vordere Kolporrhaphie + Hysterektomie +/- McCall;

vordere Kolporrhaphie ;

vordere Kolporrhaphie + hintere Kolporrhaphie + Hysterektomie +/-
Levatorplastik +/- Perineoplastik;

Beckenbodenrekonstruktion durch vordere + hintere Netzeinlage + HE
vordere Kolporrhaphie + hintere Kolporrhaphie + Amreich-Richter +
Hysterektomie +/-McCall ;

Operationsgruppe 5 + TVT/TVT-S/TVT-O

Operationsgruppe 9 + TVT/TVT-S/TVT-O

Operationsgruppe 10  + TVT/ TVT-S/TVT-O

Operationsgruppe 11 + TVT / TVT-S/ TVT-O

vordere Kolporrhaphie + hintere Kolporrhaphie;

vordere Kolporrhaphie + hintere Kolporrhaphie + Amreich-Richter;

Operationsgruppe 20 + TVT/TVT-S/TVT-O
Operationsgruppe 21  + TVT/ TVT-S/TVT-O
Operationsgruppe 22+ TVT/ TVT-S/TVT-O

Zystocelenkorrektur mit Netzeinlage +/- Kolpoperineoplastik
Operationsgruppe 60 + TVT/ TVT-S/TVT-O

vordere Kolporrhaphie + Kolposakropexie oder Kolpozervikosakropexie oder
Hysterosakropexie +/- Hysterektomie +/-paravaginale Kolpopexie +/-
Kolpoperineoplastik;

vordere Kolporrhaphie + hintere Kolporrhaphie + Kolposakropexie oder
Kolpozervikosakropexie, oder Hysterosakropexie +/- Hysterektomie +/-
paravaginale Kolpopexie +/- Kolpoperineoplastik;
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Die Dauer der postoperativen Blasenentleerungsstorung ist also nach unseren
Erkenntnissen bei einer isolierten vorderer Kolporrhaphie kirzer, als bei einer
Kombination aus mehreren Operationen, die vorwiegend das vordere
Kompartiment betreffen wie zum Beispiel die Kombination aus einer vorderen

Kolporrhaphie mit TVT-Anlage.

5.3.2 Unterschiede innerhalb der groBeren Eingriffe im vorderen
Kompartiment (Kategorie 1): Die Untergruppen a, b und ¢

Auch innerhalb der Untergruppen a, b, und c¢ der Kategorie 1 gibt es
Unterschiede die Liegedauer der primaren suprapubischen Harnableitung
betreffend. Dabei lassen sich zunachst die Untergruppen folgendermalien
beschreiben:

Untergruppe a: Die Operationen der Untergruppe a beinhalten allesamt eine
vordere Kolporrhaphie, welche zum Teil mit weiteren Eingriffen kombiniert
wurde, nicht jedoch mit einem TVT.

Untergruppe b: Wurde eine v KR in Kombination mit weiteren Eingriffen noch
zusatzlich mit der Anlage eines TVT kombiniert, so wurden diese
Operationsgruppen der Untergruppe b zugeordnet.

Untergruppe c: Wurde eine spannungsfreie anteriore Netzeinlage in
Kombination mit weiteren Eingriffen zusatzlich mit einem TVT kombiniert, so
erfolgte die Zuteilung in die Untergruppe c¢ (Siehe dazu auch Tabelle Nr. 13).
Wurden keine TVT-Anlagen zusatzlich vorgenommen, so entspricht dies der
Untergruppe d, befindlich in Kategorie 2.
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Tabelle 13: Beschreibung der Untergruppen a, b und c

Untergruppe Beschreibung

a Operationskombination* aus vorderer Kolporraphie
ohne TVT-Anlage

b Operationskombination* aus vorderer Kolporraphie
mit TVT-Anlage

c Kombination aus vorderer Netzeinlage** und TVT-

Anlage

Anmerkungen: *teilweise in Kombination mit weiteren Eingriffen im vorderen, mittleren und hinteren
Beckenbodenkompartiment; ** teilweise in Kombination mit hinterer Netzeinlage und / oder
Kolpoperineoplastik; TVT = Tension free Vaginal Tape oder Tension Free Vaginal Obturator Tape (TVT-O)
oder Tension Free Vaginal Tape Secur (TVT-S)

Die Liegedauer des primaren SPK unterscheidet sich in den Untergruppen a bis
c signifikant (Kruskal-Wallis Test, p-Wert <0.001, siehe Tabelle 6). Testet man
die Untergruppen a bis c paarweise, so unterscheiden sich nur die
Untergruppen a von b signifikant (Wilcoxon Test, p< 0.001; adjustiert fur
multiples Testen nach Bonferoni-Holm p< 0.001, siehe Tabelle 6). In der
Untergruppe b kommt es teilweise zu langeren Liegedauern (bis 24 Tage), der
Median entspricht mit 5 Tagen allerdings dem der Untergruppe a.

Es lasst sich also feststellen, dass es nach Kombination einer vorderen
Kolporrhaphie mit weiteren Eingriffen in anderen Beckenbodenkompartimenten
und simultaner TVT-Anlage zu langerdauernden Blasenentleerungsstorungen
kommen kann, als nach Kombination einer vorderen Kolporrhaphie mit weiteren
Eingriffen in anderen Beckenbodenkompartimenten ohne simultaner TVT-
Anlage.

Eine kontrolliert randomisierte Studie mit 189 Patientinnen zur Bestimmung der
optimalen Liegedauer eines transurethralen DK kommt zu einem etwas
kirzeren Ergebnis als 5 Tage: Nach kombinierter vorderer und hinterer
Kolporrhaphie ist der vierte postoperative Tag optimal, um den transurethralen
DK zu entfernen. Im Rahmen dieser Studie wurden die Patientinnen in 3

Gruppen randomisiert: Entfernung des transurethralen Katheters nach 1, 2 und
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4 Tagen. Nach Entfernung des Katheters wurden die Patientinnen zur Miktion
aufgefordert und der Restharn bestimmt. (Kokabi et al. 2010).

Dass weder ein Unterschied a zu ¢, noch b zu ¢ nachgewiesen werden konnte
erklart sich durch die geringe Anzahl der Patientinnen in Untergruppe c (n=10)
im Vergleich zu der Untergruppe a (n=1174) und der Untergruppe b (n=205).
Fir eine solche kleine Stichprobe hatte der Effekt wirklich sehr grof3 sein
mussen, um nachweisbar zu sein. Auch ist die Vergleichbarkeit solch
unterschiedlich groRer Gruppen fraglich.

Dass in Wirklichkeit ein Unterschied zur Untergruppe c besteht lasst sich also

mit unserer Erhebung weder beweisen noch ausschliel3en.

5.3.3 Liegedauer des SPK in der Kategorie 1, Schlussfolgerung

(Eingriffskombinationen der Kategorie 1: Die Kombination aus vorderer
Netzeinlage mit TVT-Anlage, teilweise in Kombination mit weiteren Eingriffen;
Die vordere Kolporrhaphie, auch in Kombination mit weiteren Eingriffen, auch
TVT-Anlagen)

In der ersten Kategorie wurden deutlich mehr als die Halfte der Patientinnen,
namlich 78,5% primar mit einem suprapubischen Blasenkatheter versorgt.
Dieser lag dann im Schnitt 5.3 Tage (SD 2,5 d). Zu sekundaren SPK-Anlagen
kam es nur bei n=12 Patientinnen, wobei einige der Patientinnen bereits primar
einen suprapubischen Katheter hatten und dieser auf Grund von Dislokation

neu gelegt werden musste.

Fur Eingriffe der Kategorie 1 bietet sich also die suprapubische Harnableitung
aus mehreren Grunden an: Zum Einen ist die Liegedauer mit etwa 5 Tagen
(Mittelwert= 5.3d; SD=2.5d) so lang, dass nach diesen Eingriffen mehrfach ein
transurethraler Katheterismus zur Blasenentleerung durchgefuhrt werden
musste wenn man sich gegen eine suprapubische Katheterisierung
entscheiden wurde. Zum Anderen schwankt die Liegedauer zwischen 0 Tagen
also einigen Stunden, und 21 Tagen. Die optimale Liegedauer ist somit
individuell fur die jeweilige Patientin unterschiedlich. Um diese zu bestimmen ist
ein Blasentraining vor Entfernung des Katheters hilfreich. Diese individuelle
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Therapiedauer ohne unangenehme Rekatheterisierungen ist nur mit einem SPK
moglich.

Eine alternative, aber sicherlich aufwandige Methode stellten Kleemann et al.
2002 vor: Bei postoperativen Patientinnen lasst sich die Effizienz der Miktion an
Hand einer retrograden Fullung der Blase mit anschlieRendem Miktionsversuch
vorhersagen. Dazu untersuchten sie 90 Patientinnen nach Inkontinenz- und
Prolapsoperationen, wobei die Blase der Patientinnen mit 300ml sterilem
Wasser mittels transurethralem Katheter gefullt wurde. Dann wurde die
Patientin aufgefordert, Wasser zu lassen wonach rechnerisch der Restharn
bestimmt wurde. Bei allen Patientinnen die eine Menge grofer gleich 68% des
installierten Wassers lassen konnten, war die Miktion zuverlassig effizient.
Daher schlagen die Autoren vor, diese Untersuchung vor dem Entlassen der
Patientinnen durchzufihren. (Kleeman et al. 2002)

Weitere Untersuchungen konnten unserer Meinung nach im Hinblick auf die
individuelle Vorhersagbarkeit einer postoperativen Blasenentleerungsstorung
erfolgen: Eine interessante Arbeit zu dem Thema intraoperative
Vorhersagbarkeit der postoperativen Morbiditdt kommt von Bomberi et al.: Bei
Patientinnen mit Kolposuspension kann aus der intraoperativen Messung des
Abstandes der beiden medialen, paraurethralen Nahte auf das Ausmal} der
Kompression der Urethra und somit auf das Ausmal® der postoperativen
Morbiditat geschlossen werden (Bombieri et al. 2002).

Vorstellbar ware also die Erstellung eines Scores aus intraoperativen
beziehungsweise operativen Parametern (Art der Operation, Modifikationen der
Operation) und patientenbezogenen Daten (BMI, Grad des Prolaps). Dieser
konnte zur individuellen Vorhersagbarkeit postoperativer

Blasenentleerungsstorungen genutzt werden.
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5.4 Kategorie 2

(Eingriffskombinationen der Kategorie 2: Die vordere Netzeinlage ohne
Kombination mit TVT-Anlagen; Isolierte TVT-Anlagen; Vaginale Eingriffe im
mittleren und hinteren Beckenbodenkompartiment, teilweise in Kombination mit

TVT-Anlagen; Weitere Eingriffe wie die Sakropexie und die Kolpokleisis)

In der zweiten Kategorie erfolgte lediglich in 1,6% der Falle eine primare SPK-
Anlage. In diesen Operationsgruppen wird also nicht regelhaft ein
suprapubischer Blasenkatheter gelegt. Die sekundare Anlage von einem
suprapubischen Blasenkatheter erfolgte lediglich bei n=20 von n=3074
Patientinnen, also 0,65%.

Die Entscheidung in besonderen Einzelfallen doch diese Form der
Harnableitung durchzufuhren scheint plausibel gewesen zu sein: Dies erkennt
man an einer Liegedauer des primaren SPK in der zweiten Kategorie von
einem Mittelwert von 6,6 Tagen (SD=3,2d). Von diesen Einzelfallen kann
jedoch nicht der Ruckschluss gezogen werden, dass die Restlichen 98,4% der
Patientinnen in der zweiten Kategorie eigentlich eine suprapubische
Harnableitung hatten bekommen sollen. Lediglich schien in diesen besonderen
1.6% der Falle die suprapubische Harnableitung indiziert.

Dass auch nach solchen Eingriffen, die zum Teil nur das hintere
Beckenbodenkompartiment betreffen, Blasenentleerungsstorungen madglich
sind zeigt die Studie von Book et al. aus dem Jahr 2012: In dieser
retrospektiven Untersuchung wurden nach einer hinteren Kolporrhaphie in
32,4% ein Harnverhalt beobachtet und sind somit signifikant haufiger
aufgetreten, als nach den suburehtraler Schlingenoperation welche in dieser
Studie ebenfalls beobachtet wurden. Diese Arbeit legt nahe, dass Effekte wie
postoperative =~ Schmerzen nach  urogynakologischen  Eingriffen  zu
Blasenentleerungsstorungen fuhren konnen und somit auch bei Eingriffen, die
keine direkte anatomische Beziehung zu den ableitenden Harnwegen haben
auftreten. (Book et al. 2012)
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Far Eingriffe der Kategorie 2, wie die isolierte TVT-Anlage, Eingriffe im mittleren
und hinteren Beckenbodenkompartiment, oder die anteriore Netzeinlagen ohne
simultane TVT-Anlage sollte aber nach unseren Erkenntnissen eine
suprapubische Harnableitung nur in begrindeten Einzelfallen erfolgen.

5.5 Komplikationen

5.5.1 Komplikationen bei den Deszensus und BIK Operationen

Vor einer suprapubsichen Harnableitung schrecken viele Operateure auf Grund
gefurchteter Komplikationen zurick. Die Angaben zu den Komplikationen in der
Literatur sind uneinheitlich: Ahluwalia et al. geben eine Komplikationsrate fur
alle Komplikationen in Zusammenhang mit der suprapubsichen Harnableitung
von 10 bis 19% an (Ahluwalia et al. 20006).

Insgesamt war die Komplikationsrate der suprapubischen Harnableitung in
unserer Erhebung mit 1,9% (in Bezug auf alle N=4463 Patientinnen) und 5% (in
Bezug zu den n=1171 Patientinnen mit suprapubischer Harnableitung) bei den
Eingriffen wegen Belastungsinkontinenz und Descensus genitalis gering. Am
haufigsten waren HWI (alle Patientinnen erhielten eine single shot Antibiose mit
1500 mg Cefuroxim) oder Dislokationen des SPK. Ein HWI wurde bei n=35 von
n=1171 Patientinnen mit suprapubischer Harnableitung, also bei 3%
festgestellt.

Neben den zwei Wundinfektionen an der Einstichstelle, die auf die Fixierung
des Katheters mittels eines multifilen nichtresorbierbaren Fadens am ehesten
zurlckzufihren waren, kam es zu einer grofderen Komplikation, namlich eine
Perforation des Dunndarms im Rahmen der Anlage des suprapubischen
Katheters. Die Lasion machte sich erst nach Entfernen des suprapubischen
Katheters durch Symptome eines akuten Abdomens bemerkbar. In einem
zweiten Eingriff erfolgte die Uberndhung der Perforationsstelle des Dinndarms
per Laparotomie.
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Auf Grund der moglichen Komplikationen die mit der Anlage eines
suprapubischen Katheters verbunden sind, ist die strenge Indikationsstellung
sicherlich maf3geblich. Allerdings war die beobachtete Komplikationsrate bei
den Deszensus und BIK Operationen gering. Fur Eingriffe, die mit einem
langeren Harnverhalt einhergehen kann eine suprapubische Harnableitung also
durchaus vertreten werden. Sicherlich sind hierbei die Erfahrung des
Operateurs und des OP-Teams wichtige Voraussetzungen.

5.5.2 Komplikationen bei den Fisteloperationen

Die Komplikationsrate bei den Patientinnen die wegen vesikovaginaler oder
urethrovaginaler Fisteln operiert wurden betrug 11,4%. Alle Patientinnen
erhielten fur die gesamte Dauer der suprapubischen Harnableitung eine
prophylaktische Antibiose mit Furadantin® retard. Harnwegsinfekte traten in
zwei Fallen auf. Infektionen an der Kathetereinstichstelle wurden nicht
beobachtet, alle Katheter waren geblockt, keiner wurde angenaht.

Zwei schwerwiegende Komplikationen (Dunndarmlasionen) wurden beobachtet.
Bei beiden Patientinnen traten die vesikovaginalen Fistel nach ausgedehnten
Endometriose Operationen mit Blasenteilresektion bzw. Ureterneuimplantation
sowie Darmteilresektionen auf. Die Lasion des Dunndarms war in beiden Fallen

auf extreme perivesikale Adhasionen zuruckzufuhren.

Far Fistelpatientinnen ist unter der Berucksichtigung der beobachteten
Komplikationen eine laparoskopisch assistierte SPK-Anlage zu empfehlen.
Insbesondere gilt dies, falls mehrere Voroperationen bestehen und Adhasionen

zwischen der Blase und dem Darm der Patientinnen nicht auszuschliel3en sind.
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5.6 Limitationen

Wesentliche Limitationen bestehen sicherlich auf Grund der stark
schwankenden Patientenzahlen in den verschiedenen Kategorien,
Untergruppen und Operationsgruppen. Die Kategorien beispielsweise
unterscheiden sich stark mit n=1389 Patientinnen in Kategorie 1 und n=3074

Patientinnen in Kategorie 2.

Fur die statistische Auswertung der Unterschiede der SPK-Liegedauer
zwischen den verschiedenen Untergruppen in der Kategorie 1 wird dieses
Problem von besonderer Bedeutung: Wahrend in der Untergruppe a n=1174
Patientinnen und in der Untergruppe b n=205 Patientinnen aufgefuhrt werden,
besteht die Untergruppe c lediglich aus n=10 Patientinnen. Die statistische
Auswertung ist unter Berucksichtigung der kleinen Patientenzahl in
Untergruppe c nur bedingt zu verwerten. Vergleicht man die drei Untergruppen
mit dem Kruskal-Wallis-Test, so ist der statistisch signifikante Unterschied
zwischen den drei Gruppen mit grol3er Wahrscheinlichkeit aus dem Unterschied

zwischen den Untergruppen a und b zu erklaren.

Die Problematik der unterschiedlichen Patientenzahlen fallt besonders bei der
paarweisen Testungen zwischen den drei Untergruppen der ersten Kategorie
auf: Vergleicht man a und b mit dem Wilcoxon Test sind statistisch signifikante
Unterschiede festzustellen. Vergleicht man jedoch die Untergruppen a oder b
mit ¢, so ist kein signifikanter Unterschied festzustellen. Dies ist allerdings nicht
verwunderlich, da die Patientenanzahl schlicht zu klein ist, um einen
Unterschied festzustellen. Man kann also weder sagen, dass in Wirklichkeit ein
Unterschied zwischen a und c, oder b und c besteht noch dass ein Unterschied

ausgeschlossen werden kann.

Ein anderer Kritikpunkt besteht darin, dass die Restharnmenge bei den
verschiedenen Patientinnen je nach praoperativem Zustand schon erhoht
gewesen sein konnte, und die Blasenentleerungsstorung sozusagen auf die
voroperativ Uberdehnte Blase und nicht auf die operative Veranderung

zuruckzufihren ist.
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Ob ein suprapubischer Blasenkatheter die Kontraktilitat der Blase
beeintrachtigt, und somit selbst zu langeren Blasenentleerungsstorungen
fuhren kann ware ein weiterer Aspekt, der mit unserer Studie nicht Uberpruft

werden kann.

Zuletzt sehen wir eine Limitation darin, dass einige Parameter retrospektiv nicht
erfasst werden konnten. Wunschenswert ware beispielsweise sicherlich
gewesen, die Patientenzufriedenheit festzustellen.

5.7 Schlussfolgerung aus der Arbeit

Im Rahmen unserer retrospektiven Arbeit haben wir den Zusammenhang
zwischen durchgefuhrter Operation bei Descensus genitalis und/ oder
Belastungsinkontinenz  und der Notwendigkeit einer suprapubischen
Harnableitung untersucht. Besonderes Augenmerk haben wir dabei auf die
Komplikationen und Gefahren der suprapubischen Harnableitung gelegt, und
auch die Komplikationen einer suprapubischen Harnableitung bei
Fisteloperationen erfasst. Im Wesentlichen konnen wir folgende Punkte
feststellen:

1) Eingriffe der Kategorie 1, also die vordere Netzeinlage mit simultaner TVT-
Anlage (teilweise in Kombination mit weiteren Eingriffen) und die vordere
Kolporrhaphie (auch in Kombination mit weiteren Eingriffen, auch TVT-Anlagen)
profiteren von der suprapubischen Harnableitung, wenn haufige
Rekatheterisierungen vermieden werden sollten, da die Liegedauer des
Katheters wegen Blasenentleerungsstorungen etwa 5 Tage betragt. Des
Weiteren schwankt die Liegedauer enorm, weshalb der Zeitpunkt zur
Beendigung der Katheterisierung individuell bestimmt werden sollte, was mit
einem transurethralen DK nicht moglich ist. Weitere Untersuchungen sollten
also im Hinblick auf eine individuelle Vorhersagbarkeit der postoperativen
Blasenentleerungsstorung erfolgen: Beispielsweise mittels eines Score-
Systemes, wobei individuelle und operative Risikofaktoren zu einem Wert
addiert werden konnten, der die Wahrscheinlichkeit einer postoperativen
Blasenentleerungsstorung  widerspiegelt. Auch im Hinblick auf die

Patientenakzeptanz konnten weitere Studien angelegt werden, in denen

77



beispielsweise mittels perioperativen Befragungen die subjektiven Vor- und
Nachteile der jeweiligen Harnableitung erfragt werden konnte.

2) Eingriffe der Kategorie 2, also die vordere Netzeinlage ohne Kombination mit
TVT-Anlagen, isolierte TVT-Anlagen, vaginale Eingriffe im mittleren und
hinteren Beckenbodenkompartiment (teilweise in Kombination mit TVT-
Anlagen), und weitere Eingriffe wie die Sakropexie oder die Kolpokleisis sollten

nur in begrindeten Einzelfallen mit einem SPK versorgt werden.

3) Bei Fistelpatientinnen ist die Anlage eines SPK auf Grund der geflurchteten
Komplikation einer Dlinndarmlasion laparoskopisch assistiert zu erwagen, da
nach Voroperationen Adhasionen zwischen Blase und Darm nicht
auszuschlielfen sind. Ausgedehnte Vor-Operationen konnen auch eine
Kontraindikation fur die Anlage eines suprapubischen Katheters darstellen.

4) Die Komplikationsrate der Anlage eines SPK bei Operationen wegen
Descensus genitalis und Belastungsinkontinenz ist gering (5%), es kdnnen aber
schwerwiegende Komplikationen auftreten. Die Patientinnen mussen

praoperativ daruber aufgeklart werden.

5) Bei der isolierten vorderen Kolporrhaphie ist die postoperative
Blasenentleerungsstorung von kurzerer Dauer, als bei einer Kombination aus
vorderer Kolporrhaphie mit weiteren Operationen. Wird zusatzlich ein TVT
angebracht, so kann die Blasenentleerungsstorung langer andauern.

Die Art der Operation ist dabei sicherlich nur einer von vielen Parametern, die
das Ausmal der Blasenentleerungsstorung bestimmen konnen. Fur den Einfluf
der Operation sprechen zum Beispiel die Korrelation zwischen der
Durchfuhrung von Levatornahten oder Raffungen des Bindegewebes unter dem
Blasenhals (Kelly plication) und dem erhdohten Auftreten von
Blasenentleerungsstorungen. (Hakvoort et al. 2009)

Wir sehen in vielen bisherigen Studien das Problem, dass nach einer festen
Regelung zur Entfernung eines DK nach OP gesucht wird. Vielmehr halten wir

es fur sinnvoll, eine strenge Indikation fur einen suprapubischen Katheter zu
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stellen, und dann die Madglichkeit zu besitzen, den optimalen, individuellen
Zeitpunkt zur Beendigung der Harndrainage festzustellen. Alternativ bietet sich
die intermittierende transurethrale Katheterisierung an, wobei hierfur
postoperative lIrritationen von Urethra und Blasenhals in Kauf genommen

werden mussen.
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6 Zusammenfassung

Die postoperative Blasenentleerungsstorung kann in Abhangigkeit der
durchgefuhrten Operation nach urogynakologischen Eingriffen eine haufige
Begleiterscheinung sein und eine Harnableitung notwendig machen. Dabei
herrscht kein Konsens, ob diese mittels transurethralem Dauerkatheter,
intermittierendem  transurethralen Katheterismus, oder suprapubischem
Blasenkatheter erfolgen soll. In nahezu allen Fallen st die
Blasenentleerungsstorung passager, seltenst persistiert sie.

Im Rahmen unserer Erhebung untersuchten wir retrospektiv die Daten von
N=4463 Patientinnen, die in dem Zeitraum vom 01.06.2005 bis 31.01.2013 an
der UFK Tubingen wegen BIK, Descensus genitalis, oder einer Kombination
aus beiden Erkrankungen operiert wurden. Zusatzlich wurden die Daten von
N=35 Patientinnen, welche wegen vesikovaginaler oder urethrovaginaler Fisteln
operiert wurden analysiert.

Wir konnten feststellen, dass bei gewissen Eingriffen eine postoperative
Blasenentleerungsstorung von etwa 5 Tagen zu erwarten ist. Je nach
Kombination mit weiteren Eingriffen kann diese interindividuell unterschiedlich
lange fortbestehen. Neben einem intermittierenden transurethralen
Kathetersimus ware also eine suprapubische Harnableitung fur diese Eingriffe
wegen der Dauer der Blasenentleerungsstorung und den Vorteilen eines SPK
wie der Option eines Blasentrainings der Patientin von Vorteil. Die aktuelle
Studienlage legt zudem einen hoheren Patientenkomfort im Vergleich zu
anderen Harnableitungsverfahren nahe. Namentlich ware bei folgenden
Eingriffen die suprapubische Katheteranlage von Vorteil: Die vordere
Kolporrhaphie vor allem in Kombination mit vaginalen Eingriffen im hinteren und
mittleren  Beckenbodenkompartiment oder/ und  TVT-Anlage, die
spannungsfreie Netzeinlage im vorderen Kompartiment in Kombination mit

einer TVT-Anlage.

Fur andere Eingriffe, wie isolierte hintere Kolporrhaphie, Kolposuspension oder
Sakropexie scheint die suprapubische Harnableitung nur in Ausnahmefallen

indiziert.
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Bei den Fisteloperationen von voroperierten Patientinnen ist die Anlage eines
SPK unter Umstanden mit hohen Risiken fur eine Darmverletzung verbunden,
und sollte daher gegebenenfalls laparoskopisch assistiert erfolgen. In
Ausnahmefallen sind ausgedehnte Voroperationen auch als Kontraindikation far
die Anlage eines suprapubischen Katheters zu sehen.

Die Schluf¥folgerungen unserer Studie konnen in die
Patientenaufklarungsgesprache integriert werden.

Wesentliche Limitationen bestehen in dem eher explorativen Design der Studie
mit unterschiedlichen Patientenzahlen in den verschiedenen Kategorien,
Untergruppen, und Operationsgruppen sowie in der begrenzten Erfassbarkeit
weiterer Parameter wie der Patientenzufriedenheit. Auf eventuelle
volkswirtschaftliche Fragestellungen, wie der Okonomischsten Form der
Harnableitung wurde nicht eingegangen, wobei sicherlich eine kurzere
Hospitalisierungsdauer weniger Kosten verursacht, und diese durch eine
optimale Therapie der postoperativen Blasenentleerungsstorung am ehesten

erreicht werden kann.

Weitere Untersuchungen sollten einen genaueren Zusammenhang zwischen
der Patientenakzeptanz und dem durchgefuhrten Harnableitungsverfahren
untersuchen. Auch Studien in Richtung einer individueller Vorhersagbarkeit

einer Blasenentleerungsstorung waren denkbar.
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