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Kurzzusammenfassung

Einleitung: Da heutzutage bis zu 50% der Patientinnen, die an einem Zervixkarzinom
erkranken, im gebarfahigen Alter sind, nimmt die Bedeutung fertilitatserhaltender
Operationsmethoden, wie der radikalen vaginalen Trachelektomie zu. Wahrend die
onkologische Sicherheit dieser Methode mehrfach bestatigt wurde, gibt es kaum Studien
zur onkologischen Nachsorge. Patientinnen nach RVT bendtigen ein besonderes
Nachsorgeregime, da sich ihre Beschwerden von denen anderer gynakologischer
Tumorpatientinnen unterscheidet. Welche Beschwerden nach RVT zu erwarten sind und
von arztlicher Seite adressiert werden sollten und auf welche anatomischen Gegebenheiten

ein besonderes Augenmerk gelegt werden soll, ist Fragestellung dieser Arbeit.

Methodik: Analysiert wurden die Daten von 71 Patientinnen, die zwischen Marz 2010 und
Dezember 2013 eine RVT erhalten hatten. Untersuchungszeitpunkte waren sechs Monate,
ein Jahr und zwei Jahre nach Operation. In unserer Nachsorgesprechstunde wurde ein
spezielles Protokoll zur Anamnese und korperlichen Untersuchung dieser Frauen
angewandt. AuRerdem wurden an alle 71 Frauen zwischen Februar und Juni 2016

Fragebdgen zum sexuellen Erleben und Verhalten (FSEV) ausgeteilt.

Ergebnisse: Die haufigsten korperlichen Beschwerden nach RVT waren Dysasthesie und
Lymphddem. Wahrend sich beim Lymphddem keine wesentlichen Verbesserungen im
Verlauf der ersten zwei Jahre verzeichnen lieRen, war die Dyasthesie vor allem ein Problem
der ersten sechs Monate nach Operation. Ein weiteres zentrales Problem stellte die
Zervixstenose dar, deren Auftreten unabhangig vom Untersuchungszeitpunkt war. Die
groRte Herausforderung auf Seiten des Arztes/der Arztin war es, die Neozervix zu
lokalisieren und valide Pap-Abstriche zu gewinnen. Bei der Beantwortung des FSEV fiel auf,
dass auch sich 40% der Frauen auch noch uber zwei Jahre nach der Operation durch ihre
Krankheit eingeschrankt fiihlten. Vor allem Angste und persistierende Schmerzen scheinen

die Lebensqualitat von Frauen nach RVT nachhaltig zu beeinflussen.

Schlussfolgerung: Um die onkologische Sicherheit und den Erhalt der Fertilitat von
Frauen nach RVT zu gewabhrleisten, ist eine besondere Expertise vonndten. Ein festgelegtes
Protokoll, das diese anatomischen Veranderungen sowie spezielle somatische und

psychische Symptome adressiert, kann dies erleichtern.
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Abstract

Introduction: Since up to 50% of today'‘s patients with cervical cancer are of childbearing
age, the importance of fertility sparing surgery as the radical vaginal trachelectomy has been
increasing. While the oncologic safety of this method has been shown several times, there
are few examinations on follow-up. Patients after RVT need a specific follow-up routine, as
their symptoms differ from other gyneco-oncological patients.

Which problems to expect after RVT, how to address them and to which anatomical changes

should be paid special attention, will be the topic of this dissertation.

Methods: We analyzed the data of 71 patients that underwent RVT between March 2010
and December 2013. Follow-up intervals where six months, one year and two years after
surgery. During our follow-up we used a specific protocol for medical history and physical
examination of these women. Furthermore we handed out sexual health questionnaires to

all 71 patients between February and June 2016.

Results: The most common complaints after RVT were dysesthesia and lymphedema.
While there was no essential change of lymphedema over time, dysesthesia seemed to be
a problem of the first six months after surgery.

Another central problem during follow-up was cervical stenosis, which was independent of
time interval to RVT. The physician’s main challenge was to locate the position of the
neocervix in order to receive valid pap smears. In answering the sexual health
questionnaires 40% of the women reported persistent decrease in quality of life even more
than two years after surgery. Especially fears and remaining physical discomfort seem to

cause long term reduction of quality of life in women after RVT.
Conclusion: A special expertise in follow-up is necessary to guarantee oncologic safety

and preserve fertility in women after RVT. A tailored protocol, in which specific anatomical

changes and physical as well as emotional symptoms are considered, can be helpful.
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1. Einleitung

1.1. Das Zervixkarzinom

1.1.1. Epidemiologie des Zervixkarzinoms in Deutschland

2016 lag die Inzidenz des Zervixkarzinom in Deutschland bei 4610 (1). Die Zahl bezieht sich
dabei auf das invasive Zervixkarzinom, die Anzahl an in-situ-Karzinomen ist etwa dreimal
so hoch (1). Die histologische Verteilung der invasiven Karzinome liegt bei 75%
Plattenepithel- und 20% Adenokarzinomen. Das mittlere Erkrankungsalter beim invasiven
Karzinom betragt 53 Jahre, beim in-situ-Karzinom 34 Jahre. In Deutschland sterben aktuell
etwa 1550 Frauen jahrlich an einem Zervixkarzinom (1).

Das Zervixkarzinom macht 2,1% aller Krebsneuerkrankungen bei Frauen aus und ist damit
nach dem Karzinom der Brustdrise, des Gebarmutterkorpers und des Ovars der
vierthaufigste gynakologische Tumor (2). Nicht zuletzt durch die in den Siebzigerjahren
eingefuhrte Friherkennung konnte eine Reduktion der Inzidenz des invasiven

Zervixkarzinoms vom haufigsten Karzinom der Frau zum zwdlfthaufigsten erreicht werden

(1) 3).

1.1.2. Risikofaktoren und Primarpravention

Hauptursache des Zervixkarzinoms ist eine sexuell Ubertragbare Infektion mit humanen
Papillomaviren (HPV) mit denen sich ein Grol3teil ungeimpfter Frauen im Laufe ihres Lebens
infizieren. Besonders erwahnenswert sind hierbei die high-risk-Subtypen 16 und 18 (2). Heilt
diese Infektion nicht spontan ab, kann es zu neoplastischen Veranderungen der Zervix
kommen (2).

Als weitere Risikofaktoren gelten Rauchen, andere Infektionen im Genitalbereich mit
Erregern wie Chlamydien und Herpes-Simplex, frihe sexuelle Aktivitat, viele Geburten
sowie ein stark geschwachtes Immunsystem (2). Auch eine Langzeitverhtitung mit oralen
Kontrazeptva ist mit einem leicht erhdohten Erkrankungsrisiko assoziiert, wobei zehn Jahre
nach Absetzen der ,Antibaby-Pille” kein Unterschied zu Nicht-Anwenderinnen mehr
bestehen soll (2).

Seit 2007 steht mit der HPV-Impfung eine vielversprechende MalRnahme zur
Primarpravention zur Verfugung (4). Damals empfahl die STIKO die Impfung aller Madchen
im Alter von 12 — 17 Jahren (4). Um die Grundimmunisierung mdglichst vor dem ersten

sexuellen Kontakt durchzufuhren, wurde das Impfalter im August 2014 auf neun bis vierzehn
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Jahre gesenkt. Dabei mussen nur noch zwei Impfdosen im Abstand von 6 Monaten
verabreicht werde (5). Zugelassen sind aktuell die Impfstoffe Cervarix ® und Gardasil 9 ®
ab dem 9. Lebensjahr (3) (6).

1.1.3. Friiherkennung

Zur Friherkennung pathologischer Veranderungen der Zervix wurde 1971 ein zytologischer
Abstrich eingefuhrt (2). Dieser Abstrich nach Papanicolaou (PAP-Abstrich) wird Frauen ab
20 Jahren einmal jahrlich zur Krebsvorsorge empfohlen (2). Ziel dieser Screening-Methode
ist es, dysplastische Veranderungen der Zervix in nicht-invasiven intraepithelialen Stadien
zu erkennen und zu therapieren (7) (8). Dabei wird die Zervix im Spekulum eingestellt, mit
einem Spatel werden Zellen der Ektozervix entnommen, mit einer Rundblrste namens
Cytobrush werden endozervikale Zellen gewonnen (7) (8). Anschliel3end wird beides auf
Objekttrager aufgetragen, fixiert, nach Papanicolaou angefarbt und mikroskopisch beurteilt
(7) (8).

Die Einteilung des PAP-Stadiums erfolgt seit 2014 nach der Munchener Nomenklatur lI
wobei man ab dem PAP-Stadium IIID von einer zervikalen intraepithelialen Neoplasie (CIN)
ersten Grades und damit von einer leichten Dysplasie der Zervix spricht (9). Zervikale
intraepitheliale Neoplasien lassen sich in drei Stadien unterteilen: CIN | beschreibt eine
leichte, CIN Il eine mittelgradige und CIN Il eine schwere Dysplasie bzw. ein Carcinoma in
situ (10) (11). Wird bei einer Patientin eine CIN Ill bestatigt, wird ihr eine Konisation

empfohlen zur Entfernung des dysplastischen Gewebes empfohlen (10) (11).

1.1.4. Diagnostik

Trotz des hohen Stellenwerts des PAP-Abstrichs ist zu beachten, dass es sich hierbei
lediglich um eine Methode zur Friherkennung, auf die weitere Diagnostik folgen kann, nicht
etwa um eine eigenstandige diagnostische Methode handelt (12).

Die Diagnose Zervixkarzinom muss histopathologisch an einer Gewebeprobe gestellt
werden, die in Form einer Konisation oder Knipsiopsie der Portio gewonnen wird (3).
Anschlielend an den Nachweis eines invasiven Karzinoms findet ein Staging statt, das
Voraussetzung fur eine adaquate Therapieplanung ist. Laut FIGO-Empfehlung ist das
Zervixkarzinom ein klinisch definiertes Karzinom, d.h. die Stadieneinteilung basiert auf der
klinischen Untersuchung (3). Diese besteht aus einer gynakologischen Untersuchung,
einem transvaginalen und einem Nierenultraschall (3). Bildgebende Verfahren und
operatives Staging sind fakultativ, helfen aber, das Tumorstadium exakt zu bestimmen. Zur

weiteren Ausbreitungsdiagnostik kdnnen Rektoskopie, Zystoskopie, Réontgen-Thorax i.v.
13



Pyelogramm erfolgen (3). Ab FIGO IB2 (klinisch sichtbar, Lasion > 4 cm) sollte eine MRT-
Aufnahme des Beckens zur Beurteilung der lokoregionaren Tumorausbreitung sowie eine
extrapelvine Ausbreitungsdiagnostik mit CT-Thorax und Abdomen mit Kontrastmittel und
gegebenenfalls ein Ultraschall zur Beurteilung der Skalenus-Lymphknoten stattfinden (3).
Die Beurteilung der Lymphknoten findet in Deutschland in der Regel laparoskopisch statt,
da radiologische Schichtbildverfahren keine ausreichende Sensitivitdt und Spezifitat
aufweisen (13) (14) (15).

1.1.5. Tumortypisierung und Stadieneinteilung

Die Tumortypisierung flr das Zervixkarzinom findet nach der WHO-Klassifikation von 2014
statt (16).

Die Stadieneinteilung des histologischen Praparats wird nach der UICC/TNM-Klassifikation
von 2010 und der klinischen Einteilung nach der FIGO-Klassifikation vorgenommen (17).
Erst bei histologisch gesichertem Tumorstadium kommt es zu einer Therapieentscheidung.

Diese sollte von einer interdisziplinaren Tumorkonferenz getroffen werden (3).

1.1.6. Therapie

Die Planung einer adaquaten Therapie erfolgt interdisziplinar unter Einbeziehung der
gynakologischen Onkologie, der Strahlentherapie, der Pathologie, der Radiologie und der
Anasthesiologie sowie gegebenenfalls der Nuklearmedizin (3). In die Entscheidung flie3en
Faktoren wie Tumorstadium, Kurz- und Langzeitfolgen der verschiedenen
Therapiemoglichkeiten, der Allgemeinzustand mit Risikofaktoren, die Lebenssituation der
Betroffenen, der Menopausenstatus und der Kinderwunsch ein. Die Therapieplanung findet
also individuell und gemeinsam mit der Patientin statt (3).

Therapieoptionen werden anhand des FIGO-Stadiums festgelegt und mit der Patientin
diskutiert (3).

Im Vergleich zum angelsachsichen Raum werden in Deutschland mehr operative Verfahren
angewandt, insbesondere in den Fruhstadien bis FIGO |IA bzw. beim lokal begrenzten

Zervixkarzinom (3).

1.1.6.1. operative Therapie

Je nach Tumorstadium, Kinderwunsch wund individuellen Risikofaktoren stehen
verschiedene operative Verfahren zur Verfugung. Man unterscheidet zwischen Konisation,
radikaler vaginaler Trachelektomie, einfacher totaler Hysterektomie und radikaler

Hysterektomie. Diese Methoden werden in Kombination mit einer pelvinen und ggf.
14



paraaortalen Lymphadenektomie durchgefuhrt (3). Die operative Therapiemethode radikale

vaginale Trachelektomie wird in Kapitel 1.2. ausfuhrlich behandelt.

1.1.6.2. Radiochemotherapie

Eine primare Radiochemotherapie erfolgt bei fortgeschrittenen, schlecht differenzierten oder
bereits lymphogen metastasierten Tumoren. In der Regel erfolgt sie perkutan sowie als
Brachytherapie (3).

Eine Kombinationstherapie mit Cisplatin als Radiosensitizer ist einer alleinigen Bestrahlung
deutlich Uberlegen (18). Bei Patientinnen mit Kinderwunsch kann nach entsprechender

Aufklarng zum Fertilitatserhalt im Vorfeld eine Ovariopexie durchgefuhrt werden (19).

1.1.6.3. Chemotherapie

Die systemisch medikamentdése Therapie beim Zervixkarzinom kann auf ganz
unterschiedliche Arten erfolgen, zum Beispiel neoadjuvant, adjuvant, in einer Rezidiv- bzw.
Palliativsituation oder in Kombination mit einer Strahlentherapie (3). Die neoadjuvante Gabe
eines Chemotherapeutikums vor Operation kann sowohl beim Friihkarzinom als auch beim
fortgeschrittenen Zervixkarzinom das Gesamtuberleben sowie das krankheitsfreie
Uberleben verbessern (20).

Zusammenfassend kann man sagen, dass das Zervixkarzinom deutlich schlechter auf
Chemotherapie anspricht als andere Genitaltumore. Das bisher beste onkologische
Ergebnis sowohl in der primaren als auch adjuvanten Situation wurde mittels Kombination

von Cisplatin und gleichzeitiger Strahlentherapie erreicht (3).

1.1.6.4. Supportivtherapie

Zur Supportivtherapie zahlen alle Medikamente, die zur Prophylaxe gegen Nebenwirkungen,
die durch Chemo- oder Radiotherapie hervorgerufen werden kdnnen, eingesetzt werden.
Diese sind unter anderem Ubelkeit und Erbrechen, Diarrhoe, Mukositis und Anamie (3).
Auch eine psychoonkologische Betreuung kann zum Besseren Umgang mit den

nebenwirkungsreichen Therapieformen fihren (3).

1.2. Radikale vaginale Trachelektomie
Annahernd die Halfte aller Zervixkarzinome treten bei Frauen in fertilem Alter auf (21) (22).
Die Tatsache, dass in den Industriestaaten viele Frauen ihren Kinderwunsch erst nach dem

30. Lebensjahr erfiillen (23) und das Zervixkarzinom FIGO | mit einem 20-Jahres-Uberleben
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von bis zu 86% eine sehr gute Prognose hat, legt eine moglichst schonende
fertilitatserhaltende operative Therapie nahe (21) (22). Die radikale vaginale Trachelektomie
mit laparoskopischer Lymphadenektomie wurde 1994 von Daniel Dargent et al. eingefuhrt
und hat sich seitdem als gebarmutter- und damit fertilitdtserhaltende Methode bei

Fruhkarzinomen der Zervix durchgesetzt (24) (25).

1.2.1. Indikation und onkologische Sicherheit

Die Indikation zur radikalen vaginalen Trachelektomie besteht bei Frauen mit prospektivem
Kinderwunsch und histopathologisch bestatigtem Zervixkarzinom der Stadien 1A1 L1, IA2
oder IB1 mit einem Maximaldurchmesser von 2 cm (26). Bei dem Tumor sollte es sich um
ein Plattenepithel-, Adeno- oder adenosquamoses Karzinom handeln, neuroendokrine
Tumoren sind aufgrund der frihen Ausbildung von Fernmetastasen und der hohen
Rezidivrate ungeeignet (24). Diese Kriterien treffen auf etwa 50% aller gebarfahigen Frauen
mit Erstdiagnose Zervixkarzinom zu (27).

Diverse Studien haben gezeigt, dass die onkologische Sicherheit der radikalen vaginalen
Trachelektomie in Bezug auf Rezidivhaufigkeit und Letalitat bei einem Tumordurchmesser
von hochstens 2 cm und einer Bindegewebsinfiltration von weniger als 10 mm ohne
LymphgefaRinvasion vergleichbar ist mit der onkologischen Sicherheit der radikalen
Hysterektomie (24) (28) (29) (30) (31). Die Durchfihrung einer Kombination aus radikaler
Lymphadenektomie zur Ermittlung des Lymphknotenstatus mit anschlieRender
neoadjuvanter Chemotherapie zur Tumorverkleinerung und letztendlicher Entfernung des
Tumors mittels radikaler vaginaler Trachelektomie bei Tumoren bis zu den Stadien 11A1 sind

Bestandteil aktueller Forschung (32).

1.2.2. Operatives Vorgehen

Die Operation beginnt mit einer kompletten laparoskopischen Entfernung der pelvinen und
parametrianen Lymphknoten (28). Diese Lymphknoten werden im Sentinel-Schnellschnitt
intraoperativ auf Malignitat Uberpruft. Anschlieend erfolgt die Transsektion des Septum
vesicovaginale und der Ausschluss eines Befalls der Blasenwand, ebenfalls per
Schnellschnittuntersuchung (28). Auch der paravesikale Raum wird eroffnet, um die
Tumorfreiheit nachzuweisen (28). Erst wenn ein Befall der pelvinen Lymphknoten
ausgeschlossen ist, wird mit dem vaginalen Teil der Operation begonnen (28).

Dabei werden zwei Drittel der Zervix mit Hilfe einer kleinen vaginalen Manschette und ein
Drittel bis zur Halfte des umliegenden Parametriums entfernt und anschlielend eine

permanente Zervikalzerklage eingelegt (28). Um das Risiko fur aufsteigende Infektionen
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und damit Frihgeburtlichkeit zu senken, sollte die Restzervix gemessen vom inneren
Muttermund mindestens 1 cm lang sein (33). Im Falle einer spateren Schwangerschaft muss

die Entbindung per Sectio caesarea erfolgen (33).

1.2.3. Fertilitat und neonatologisches Outcome

Eine Einschrankung der Fertilitat nach radikaler vaginaler Trachelektomie wird zwar
diskutiert, konnte bis jetzt allerdings nicht belegt werden (34). Auffallig ist, dass viele Frauen
nicht direkt nach der Operation versuchen, schwanger zu werden. So geben lediglich 35,9%
der Frauen in den ersten Jahren nach RVT einen aktuellen Kinderwunsch an. Man geht
davon aus, dass die Angst vor einem Rezidiv die Familienplanung bei der Mehrzahl der
Frauen zunachst in den Hintergrund treten Iasst (26) (34).

Die Schwangerschaftsrate bei vorhandenem Kinderwunsch betragt in 65,8% und ist damit
vergleichbar mit der Normalbevdlkerung (34) (35).

Mdgliche durch die Operation hervorgerufene Probleme mit negativer Auswirkung auf die
Fertilitat sind Adhasionen, eine subklinische Salpingitis, eine zu geringere Menge an
Zervikalschleim sowie Zervikalstenosen (33) (34) (36). Ein Zusammenhang zwischen RVT
und uteriner Minderdurchblutung als potentielle Ursache fur eine verminderten Fertiliat
konnte widerlegt werden (37).

Wahrend der Schwangerschaft von RVT Patientinnen vermehrt auftretende Komplikationen,
die der OP-Methode angelastet werden kdnnen, sind der vorzeitige Blasensprung und die
zervikale Insuffizienz (34). Dennoch erreichten fast zwei Drittel der Frauen eine normale
Schwangerschaftsdauer (34). Die Anzahl von Aborten bei Zustand nach radikaler vaginaler
Trachelektomie ist vergleichbar mit der Durchschnittsbevolkerung (34).

Nichtsdestotrotz sollte jede Schwangerschaft nach RVT als Risikoschwangerschaft
betrachtet werden (34). Regelmalige idealerweise wochentliche Untersuchungen inklusive
sonographischer Ausmessung der Restzervix, mikrobiologischen und Nativabstriche sowie
eingeschrankte Bettruhe in der Spatschwangerschaft sind angeraten (34). Digitale
Abtastungen der Vagina sollten auf ein Minimum reduziert werden (34). Bei Patientinnen mit
Zeichen einer zervikalen Insuffizienz sollte frihzeitig eine Hospitalisierung mit
Antibiotikaprophylaxe, Progesteron- und Betamethasongabe sowie regelmafigen
Fribronektinkontrollen in Erwagung gezogen werden (34). Auch eine Okklusion der Zervix
kann bei Patientinnen mit sonographischen Zeichen einer Zervixinsuffizienz von Nutzen sein
(34).

Die neonatale Morbiditdt bei Kindern von Frauen mit einer radikalen vaginalen

Trachelekomie in der Vorgeschichte ist sogar geringer als in der Normalbevolkerung, was
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nicht zuletzt an der engmaschigeren Kontrolle in der Schwangerschaft liegt (38). Die
Operationsmethode scheint also keinen Einfluss auf die Entwicklung und Gesundheit der
Kinder zu haben (38).

1.3. Nachsorge nach radikaler vaginaler Trachelektomie

Um die onkologische Sicherheit und den Fertilitdtserhalt nach RVT zu gewahrleisten ist
neben chirurgischer Expertise eine konsequente Nachsorge unerlasslich (21) (26) (28) (34).
Dabei liegt der Hauptfokus neben dem Ausschluss eines Rezidivs auf dem frihen Erkennen
von anatomischen Veranderungen wie Zervixstenosen (39), die die Fertilitat trotz chirurgisch
korrekter Durchfiihrung einschranken kann (40).

Die Nachsorge sollte in den ersten zwei Jahren alle drei Monate, die folgenden drei Jahre
alle sechs Monate und danach jahrlich erfolgen (40) (41) (42).

Die Nachsorge beinhaltet dabei eine ausfuhrliche Anamnese und kérperliche Untersuchung
(43). Bei der Anamnese sind insbesondere Blutungsstdérungen, Dysasthesien, Lymphddeme,
Miktions- und Defakationsstérungen zu erheben (43). Auch ein aktuell bestehender
Kinderwunsch sollte erfragt (43).

Zur korperlichen Untersuchung gehoren neben einer digital vaginalen Untersuchung mit
Testung des Portioschiebeschmerzes und einer digital rektalen Untersuchung zum
Ausschluss des  Douglasschmerzes eine  Unterbauchpalpation sowie die
Spekulumeinstellung, wobei ein besonderes Augenmerk auf die Lage und Passierbarkeit
der Neozervix gelegt wird (43). Zusatzlich werden PAP-Abstriche der Ekto- und Endozervix
sowie HPV-Tests durchgefuhrt (40) (43). Zur Demaskierung von dysplastischen Arealen
kann bei der Kolposkopie eine Essigprobe mit 3%iger Essigsaure durchgefuhrt werden. Bei
Verdacht auf Dysplasien kann eine Knipsbiopsie erfolgen (43) (44). Per transvaginalem
Ultraschall wird die Lange der Restzervix sowie die Lage der Zerklage bestimmt,
Auffalligkeiten des Endometriums und der Ovarien werden ausgeschlossen (43). Der
Ausschluss einer Hydronephrose erfolgt mittels Nierensonographie (3) (43). Dartber hinaus
werden die Tumormarker SCC, Cyfra 21-1, CA125 und CEA bestimmt (43).

Das von uns zur Nachsorge benutzte Protokoll befindet sich im Anhang.
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1. 4. Fragestellung der Arbeit

Seit 1995 wurden an der Charité Universitatsmedizin Berlin Uber 334 Frauen mit
Frihkarzinomen per radikaler vaginaler Trachelektomie behandelt. Damit handelt es sich
um eines der groRten Kollektive weltweit. Wie oben bereits beschrieben ist die onkologische
Sicherheit dieser Methode hervorragend und auch die Schwangerschaftsrate sehr hoch. Die
Langzeitbeschwerden der Patientinnen und die Probleme auf Seiten des Arztes bei der
Nachsorgeuntersuchung im Kollektiv der Charité wurden bis jetzt allerdings nicht genauer
untersucht.

Diese Arbeit soll insgesamt drei Themengebiete umfassen. Zum einen sollen die haufigsten
korperlichen Beschwerden der betroffenen Frauen in der Nachsorge genauer beschrieben
und quantifiziert werden. Die Daten hierzu wurden in der Nachsorgesprechstunde der
Charité  Universitatsmedizin Berlin Campus Mitte mittels des hier Ublichen
Nachsorgeprotokolls erhoben. Zusatzlich wurden den Patientinnen Fragebdogen aus der
Sexualmedizin zu sexuellem Verhalten und Erleben ausgeteilt, mittels denen die allgemeine
Lebensqualitat sowie die sexuelle und partnerschaftliche Zufriedenheit der Betroffenen
erfasst wurden. Dieser Wissenszuwachs konnte zukunftig zu einer besseren und genaueren
Aufklarung der Patientinnen und somit zu besserem Coping nach der Operation fihren.
AulRderdem kann Patientinnen, die eine sexuelle Funktionsstorung aufweisen, eine
sexualmedizinische Therapie nahegelegt werden. Auch der Bedarf einer Vorstellung in einer
urogynakologischen Spezialsprechstunde kann besser ermittelt werden.

In einem letzten Teil werden die Probleme, die auf den Arzt bei der Nachsorge der
Patientinnen zukommen dargestellt und diskutiert. Durch die veranderten anatomischen
Verhaltnisse der Neozervix kommt es zu diversen Schwierigkeiten wie zum Beispiel bei der
Gewinnung von endozervikalen Zellen beim Pap-Abstrich zur zytologischen Untersuchung.
Die Ergebnisse dieser Arbeit sollen nachsorgenden Kollegen bei der Versorgung von

Patientinnen nach RVT unterstutzen.
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2. Patientenkollektiv und Methoden

2.1. Studienpopulation

Die dieser Arbeit zugrunde liegende Studienpopulation stammt aus dem Patientenkollektiv
der Klinik fir Gynakologie der Charité Universitatsmedizin Berlin Campus Mitte und umfasst
100 Patientinnen, deren radikale vaginale Trachelektomie zwischen 2010 und Juni 2014,
also mindestens zwei Jahre vor dem Untersuchungszeitpunkt im Juni 2016, stattgefunden
hat. Unter ihnen befinden sich auch Frauen, die sich vor der radikalen vaginalen
Trachelektomie bereits einer Konisation unterzogen oder solche bei denen die
Lymphadenektomie und die vaginale Trachelektomie zweizeitig stattgefunden haben. Fur
die Untersuchung wurde ein Ethikvotum eingeholt (EA1/077/16 vom 19.05.2016).

2.1.1. Einschlusskriterien

Far die Aufnahme in das zu untersuchende Kollektiv mussten folgende Einschlusskriterien
erfullt werden:

1. Volljahrigkeit der Patientin (=18 Jahre)

2. vorangegangene Diagnose eines Zervixkarzinoms, das FIGO-Stadium IB1NO und einen
Gesamtdurchmesser von 2 cm nicht Uberschritt und stattgehabte Ieitliniengerechte
Durchfuhrung einer radikalen vaginalen Trachelektomie

3. die Operation lag zum Zeitpunkt der Befragung mindestens 2 Jahre zurlick

4. Fliellende Deutschkenntnisse zur vollstandigen Erfassung des Fragebogens

2.1.2. Ausschlusskriterien

Patientinnen wurden aus der Studie ausgeschlossen, wenn sie eines der folgenden Kriterien
aufwiesen:

1. Neuroendokrines Zervixkarzinom

2. schwere somatische Grunderkrankungen wie z.B. Diabetes mellitus oder Koronare
Herzerkrankung.

3. Z.n. nach neoadjuvanter Radiochemotherapie
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2.2. Datenerhebung

2.2.1. Datenerhebung aus der Nachsorgesprechstunde

Die Untersuchungen der Patientinnen im Rahmen der Nachsorgesprechstunde wurden
retrospektiv zu drei verschiedenen Zeitpunkten ausgewertet: ein halbes Jahr, ein Jahr und
zwei Jahre nach der Operation. Insgesamt wurde die Nachsorge nach RVT an der Charité
von drei verschiedenen Arzt:innen nach einem speziell entwickelten Nachsorgeprotokoll,
das 2005 implementiert und seit 2010 standardisiert in der RVT-Nachsorge an der Charité
angewandt wird, durchgefuhrt. Da ein Grofteil der Patientinnen nicht in Berlin wohnhaft war,
wurden die Nachsorgeprotokolle auch an die jeweils behandelnden niedergelassenen
Gynakologen und Gynakologinnen weitergegeben. Beim Eintreten von Komplikationen wie
z.B. Zervixstenosen, wurde den Patientinnen geraten, sich an der Charité vorzustellen.
Ebenso wurde den Patientinnen empfohlen, mindestens einmal jahrlich an einer
Nachsorgeuntersuchung direkt an Charité teilzunehmen.

Die standardisierte Nachsorge bestand aus zwei Anteilen:

e Einer ausfuhrlichen Anamnese bestehend aus:

o Personlicher Daten (Name, Adresse, Kontaktdaten, niedergelassener

Frauenarzt)

o OP-Daten (Datum, Ort, Histologie)

o Beschwerdeanamnese (Schmerzen, Blutungsstérungen, Fluor,
Miktionsstorungen, Defakationsstérungen, Kohabitationsstorungen,

Lymphdédem, Lymphozele, Wundprobleme, Parasthesie, Dysmenorrhoe,
Zervikalstenose)
o Schwangerschaftsanamnese
erfullter Kinderwunsch (Probleme in der Schwangerschaft, Frihgeburt)
= unerflllter Kinderwunsch (Sterilitatsdiagnostik)
o Gynakologische Anamnese
= Menarche, Menses, Dysmenorrhoe, letzte Regel
= Gynakologische Vorerkrankungen und Operationen
= Gynakologische Vorsorgeuntersuchungen
= Gynakologische Infektionen
= Kohabitationsanamnese (Verhttung)
o Genussmittelanamnese

o Allgemeinanamnese:
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= Nebendiagnosen
» Familienanamnese
»  Sozialanamnese
Dieser Teil wurde einmal zu Beginn der Nachsorge detailliert dokumentiert und bei jeder
Vorstellung auf Anderung abgefragt.
Der zweite Teil des Nachsorgeprotokolls wurde bei jedem Untersuchungstermin erhoben.
Er konzentrierte sich auf Symptome, die in Zusammenhang mit der radikalen vaginalen
Trachelektomie stehen. Analysiert wurden folgende Parameter:
e Beschwerdeanamnese:
- Dysasthesie, Parasthesie des Oberschenkels, der Subumbilikal- und
Inguinalregion (Innervationsgebiet des Nervus genitofemoralis)
- Lymphddeme der unteren Extremitat nach pelviner Lymphadenektomie
o Miktionsstorungen
o Blutungsstoérungen
o Defakationsstérungen
o Dyspareunie.
e aktuelle gynakologische Untersuchung:
o Spekulumuntersuchung
o Kolposkopie mit Fotodokumentation

o Abstriche (HPV, Zytologie, in der Schwangerschaft auch Bakteriologie)

o Palpation
o ggf. Biopsie
e gynakologischer  Ultraschall  (Zervixstenose, Restzervix, Ovarial- und

Endometriumberuteilung) inklusive Nierensonografie zum Ausschluss eines
Harnstaus
e Tumormarker (SCC, CA 125, CEA, Cyfra 21-1)

Das Lymphodem ist eine klinische Diagnose und wurde als lokalisierte Weichteilschwellung
definiert.
Da Miktionsstorungen nach RVT insgesamt aul3erst selten auftreten, wurden alle moglichen
Symptome wie z.B. Dysurie aber auch Dranginkontinenz zusammengefasst.
Der Parameter Blutungsstorungen wurde weiter unterteilt in Dys-, Oligo- und
Hypermenorrhoe.

Defakationsstorungen kamen so selten vor, dass sie nicht weiter spezifiziert wurden.
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Dartber hinaus wurde die Neozervix auf Position und kolposkopische Auffalligkeiten
untersucht. Ein besonderer Fokus wurde dabei auf die Erkennung von Zervikalstenosen
gelegt. Objektiviert werden koénnte das Vorliegen einer Zervixstenose durch das
Nichtvorhandensein von Endozervikalzellen in der Zytologie des PAP-Abstrichs. Dabei
wurden aber auch Zervikalstenosen als solche gewertet, bei denen in der Zytologie
endozervikale Zellen nachweisbar waren, die jedoch klinisch durch die die Nachsorge
durchfiihrende Arztin bei der Untersuchung mittels Zytobrush diagnostiziert wurden.
Ebenfalls zum Nachsorgeprotokoll gehérten die sonographische Bestimmung der Lange der
Restzervix, die Lage der permanenten Zerklage und die Untersuchung auf Endometrium-
oder Ovarpathologien sowie der sonographische Ausschluss einer Hydronephrose.
Laborchemisch wurden bei allen Patienten die Tumormarker SCC, Cyfra 21-1. CA 125 und
CEA bestimmt.

Von den 100 Frauen, die zwischen 2010 und Mitte 2014 an der Charité Universitatsmedizin
Berlin fertilitatserhaltend operiert wurden, konnten Nachsorgeprotokolle zu 70 Patientinnen

gesammelt werden.

2.2.2. Fragebogen zu Sexualitat und Partnerschaft
Um das sexuelle Erleben und Verhalten sowie die Lebensqualitat und gegebenenfalls die
Zufriedenheit mit der aktuellen Partnerschaft von Patientinnen mit Z.n. radikaler vaginaler
Trachelektomie zu untersuchen, wurden den Studienteilnehmerinnen Fragebdgen aus der
Sexualmedizin ausgeteilt. Diese werden Ublicherweise bei Patienten und Patientinnen mit
Verdacht auf sexuelle Funktionsstorung verwendet und bestehen aus den folgenden
Unterpunkten:

* Allgemeine Angaben

e Einstellungen und Erleben

e Sexuelle Aktivitat

e Sexuelle Funktion

¢ Krankheiten und Behandlungen

o Partnerschaft wahrend der letzten 4 Monate

Allgemeine Angaben

Dieser Teil umfasst 5 Fragen und dient zur Erfassung der sozialen und finanziellen Situation
wie Wohnsituation, Zufriedenheit mit der eigenen finanziellen Situation und die Anzahl der
Kinder im Haushalt sowie der sexuellen Orientierung und Zufriedenheit mit der eigenen

sexuellen Orientierung der Studienteilnehmerin.
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Einstellungen und Erleben

Dieser Abschnitt beinhaltet die Fragen 6 — 14 und erfragt die generelle Zufriedenheit der
Patientin zu ihrem Sexualleben und ihrer Sexualitdt, wobei die Fragen 6, 7 und die
Zufriedenheit mit sich selbst und mit dem Partner und die Fragen 8 und 9 die eigene
Attraktivitdt und das sexuelle Begehren des Partners erfragen. Die Fragen 11 — 14

konzentrieren sich auf den Stellenwert, den Sex im Leben der Befragten einnimmit.

Sexuelle Aktivitat

Mit den Fragen 15 — 21 wird die Haufigkeit sowohl der Masturbation, als auch des intimen
Korperkontaktes und Geschlechtsverkehrs der Patientin beleuchtet, wobei nach jeder Frage
zur Erfassung der Haufigkeit eines der o.g. Parametern eine Frage nach gewunschter

Haufigkeit folgt.

Sexuelle Funktion

Dies ist der umfangreichste Unterpunkt des Fragebogens. Er enthalt die Fragen 22 — 31 und
befasst sich mit der ,Lust® (Frage 22), der sexuellen Stimulation und Lubrikation (23, 24),
der Haufigkeit und des Zeitpunktes des Erregungshohepunkts (25, 26), der Frage nach
vorliegendem Vaginismus (27) und Schmerzen bei sexueller Aktivitat (28) sowie nach
Zufriedenheit und Entspannung nach sexueller Aktivitat (29), negativen Gefuhlen in
Zusammenhang mit der sexuellen Aktivitat (30) und der Frage nach Unbehangen

gegenuber sexueller Aktivitat (31).

Krankheiten und Behandlungen

Dieser Abschnitt umfasst die Fragen 32 — 39 und geht auf die allgemeine und sexuelle
Gesundheit ein. Hier wird nach vorangegangener sexualmedizinischer Behandlung (32),
sexuellen Reifungsverzogerungen oder Fehlbildungen (33, 39) und nach Erkrankungen und
Operationen, die die Patientin mit einer Verschlechterung ihres sexuellen Verhaltens und

Erlebens in Zusammenhang bringt (34 — 38).

Partnerschaft wahrend der letzten vier Monate
Dieser letzte Teil des Fragebogens kann in drei Unterkategorien gegliedert werden:
I. Partnerschaft wahrend der letzte 4 Monate: Dieser Teil umfasst 31 Frage und ermittelt
die Qualitat und Zufriedenheit mit der Partnerschaft in Alltagssituation. So wird u.a.
nach Zartlichkeit (2, 5, 13, 14, 23, 28), Verhalten in Streitsituationen und
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Wertschatzung (1, 6, 8, 17, 18, 21, 22, 24, 26) sowie nach Kommunikation in der
Beziehung (4,7, 9, 10, 11, 12, 15, 20, 25, 27) gefragt.

II. Sexuelle Aktivitat wahrend der letzten 4 Monate: Dieser Unterpunkt beinhaltet 19
Fragen und befasst sich mit Sexualitat in der Partnerschaft. Gefragt wird nach
sexuellem Verlangen in Bezug auf den Partner/die Partnerin (1-4), Zufriedenheit mit
dem eigenen Sexleben (5, 6, 14, 15, 16), Lubrikation (7 — 10), Fahigkeit zu und
Haufigkeit eines Orgasmus (11 — 13) und unangenehmen Empfindungen oder
Schmerzen in Zusammenhang mit dem Geschlechtsverkehr (17 — 19).

lll. Liste Problembereiche wahrend der letzten 4 Monate: Der letzte Abschnitt besteht
aus einer Auflistung von 23 typischen Problembereichen in einer Partnerschaft. Hier
muss die Befragte angeben, inwiefern die genannten Probleme auf ihre Partnerschaft

ubertragbar sind.

Die Rekrutierung der Befragten fand zwischen dem 19.02.16 und 30.06.2016 sowohl
personlich in der Sprechstunde, als auch postalisch statt. Mit dem Fragebogen wurden eine
schriftiche Teilnehmerinformation und eine Einwilligungserklarung ausgeteilt, deren
Unterschreiben Voraussetzung fur die Teilnahme an der Studie war. Insgesamt wurden 71
Fragebogen verteilt, von denen 20 beantwortet an die Klinik fur Gynakologie zuriickgesandt
wurden. Die Rucklaufquote betrug also 28%, wobei das Kollektiv, dem Fragebdgen verteilt
wurden, deckungsgleich ist mit dem, deren korperliche Beschwerden ausgewertet wurden
(s. Kapitel 2.2.1.).

2.3. Statistische Analyse

2.3.1. Ethikvotum und statische Beratung

Far die vorliegende Arbeit wurden zwei Ethikantrage eingereicht: Einer fur die Bewilligung
der Fragebdgen zu sexuellem Erleben und Verhalten sowie Partnerschaft (Antragsnummer
EA1/235/09) und ein weiterer zur Genehmigung der Auswertung der Daten aus der
Nachsorgesprechstunde und somit der Evaluation korperlicher Beschwerden nach radikaler
vaginaler Trachelektomie (Antragsnummer EA1/077/16). Fur beide Antrage liegt ein
positives Ethikvotum der Ethikkomission an der Charité Campus Mitte vor. Die statistische
Beratung erfolgte durch PD Dr. phil. Ulrike Gritther vom Institut fir Biometrie und

Epidemiologie der Charité Campus Mitte statt. Die Erfassung, Codierung und statistische
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Auswertung der Daten erfolgte mittels IBM® SPSS® Statistics (Version 23, © Copyright IBM
Corporation and its licensors 1989, 2015).

2.3.2. Durchfuhrung der statistischen Auswertung

Daten wurde in anonymisierter Form in eine Datenbank eingegeben und mittels IBM®
SPSS® Statistics ausgewertet. Zuerst erfolgte die deskriptive statistische Auswertung der
Patientendaten. AnschlieRend wurden Haufigkeiten der verschiedenen Parameter bestimmt.
Fir alle metrischen Daten wurde ein Median und eine Spannweite ermittelt.
Zusammenhange zwischen zwei Parametern wie z.B. Korrelationen zwischen Symptomen
und Untersuchungsergebnissen wurden per Chi-square Test untersucht, wobei ein p-Wert
von unter 0,05 als statistisch signifikant gewertet wurde. Zur Signifikanzbeurteilung von
abhangigen Parametern wurde der McNemar Test verwendet. Die Ergebnisse wurden dann
je nach Fragestellung in Form von Tabellen, Histogrammen, Diagrammen und Kreuztabellen

veranschaulicht. Es erfolgte keine Adjustierung fur multiples Testen.
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3. Ergebnisse

3.1. Patientenkollektiv Nachsorgesprechstunde

Das Patientenkollektiv umfasst 100 Patientinnen, die zwischen dem 09.03.2010 und
19.12.2013 an der Charité Universitatsmedizin Berlin per radikal vaginaler Trachelektomie
behandelt wurden. Das mittlere Patientinnenalter zum Zeitpunkt der Operation betrug 31,55
Jahre (23 — 43 Jahre, s. Abb. 1), das zum Zeitpunkt der retrospektiven Analyse 36 Jahre (28
— 48 Jahre). Die Verteilung des Alters zu Untersuchungszeitpunkten in der Nachsorge ist in

den Abb. 2 in Form eines Histogramms dargestellt.

Histogramm

10 Mittelwert = 31,55
Std.-Abw. = 3,927
N=71

Haufigkeit

25 30 35 40

Alter zum Zeitpunkt der OP

Abb. 1: Altersverteilung zum Zeitpunkt der Operation.
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Haufigkeit

Histogramm

10 Mittelwert = 36,04
Std.-Abw. = 4,278
N=71

30,00 35,00 40,00 45,00

Alter zum Zeitpunkt der Untersuchung

Abb. 2: Altersverteilung zum Zeitpunkt der Datenakquise
Von den 100 in oben genanntem Zeitraum operierten Frauen nahmen 71 Frauen am

Nachsorgeprogramm der Dysplasiesprechstunde teil. Die folgenden Zahlen und Analysen

beziehen sich auf diese Kohorte.

FIGO-Stadien in Prozent

= Figo 1Al Figo I1A2 Figo IB1

Abb. 3.: Verteilung der FIGO-Stadien im Patientinnenkollektiv.
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Von den 71 Frauen hatten 47 Frauen ein Plattenepithel-, 21 ein Adeno- und 3 Frauen ein
villoglandulares Karzinom. Die Verteilung der FIGO-Stadien lautet wie folgt: 12 Frauen mit
einem Karzinom im Stadium FIGO IA1, 15 Frauen im Stadium |IA2 und 44 Frauen im
Stadium IB1 (s. Tabelle 1 unten und Abb. 3 oben).

Tabelle 1: Tumorcharakteristika im Patientinnenkollektiv

Tumortyp
Plattenepithelkarzinom| 47
Adenokarzinom 21
Villoglandulares 3
Karzinom

FIGO-Stadium

A1 12
A2 15
IB1 44
Grading

G1 9
G2 43
G3 15
Gx 1
Keine Angabe 3
LymphgefaBbefall

Ja 18
Nein 53

Im Rahmen der Datensammlung konnten bei 31 Patientinnen Daten zu allen drei

Untersuchungszeitpunkten, bei 22 Patientinnen Daten zu zwei Untersuchungsterminen und
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bei weiteren 18 Patientinnen Daten aus einer Nachsorgeuntersuchung innerhalb der ersten

zwei Jahre nach Operation gesammelt werden. Rezidive sind bis dato keine aufgetreten.

Initiales Patientinnenkollektiv: 100 Frauen, die
zwischen dem 09.03.2010 und dem 19.12.2013
eine RVT an der Charité Universitatsmedizin
Berlin erhalten haben.

Teilnahme am

n=71

v
Erscheinen zu den Untersuchungsterminen

Zu drei Terminen erschienen n = 31 4 Zu einem Termin erschienen n = 18

Zu zwei Terminen erschienen n = 22

Abb. 4. Wahrnehmung des Nachsorgeangebots innerhalb des Kollektivs.

Wie aus der Abbildung ersichtlich gibt es insgesamt drei verschiedene
Untersuchungszeitpunkte. Der erste Untersuchungszeitpunkt ist sechs Monate, der zweite
ein Jahr und der dritte zwei Jahre postoperativ.

Bezuglich der einzelnen Untersuchungszeitpunkte ergeben sich folgende Gesamtanzahlen:
53 untersuchte Patientinnen nach sechs Monaten, 55 nach einem Jahr und 47 nach zwei
Jahren (s. Tabelle 2). Die folgende Darstellung der Ergebnisse bezlglich kérperlicher
Beschwerden bezieht sich im Rahmen der einzelnen Nachsorgeuntersuchungen auf eben

diese drei Gruppen.

Tabelle 2: Anzahl der untersuchten Patientinnen zu den drei Nachsorgezeitpunkten in

Prozent.

Nachsorgetermin 6 Monate post-OP | 12 Monate post-OP | 24 Monate post-OP

Anzahl der 53 55 47
untersuchten
Frauen
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3.2. Evaluation der korperlichen Beschwerden

3.2.1. Dysasthesie

Wahrend beim ersten Untersuchungstermin sechs Monate nach Operation 28,3% aller
Patientinnen (n=53) Uber eine Dysasthesie im Innervationsbereich des Nervus
genitofemoralis klagten, waren es nach einem Jahr noch 18,2% (n=55) und nach zwei
Jahren noch 14,9% (n=47) der Patientinnen. Die absoluten Zahlen sind in Tabelle 3
dargestellt. Die Entwicklung der Dysasthesie ist in Form eines Balkendiagramms in Abb. 5
dargestellt, wobei sich ein stetiger Abfall der Beschwerden zeigt. Wahrend der Abfall der
Beschwerden zwischen dem ersten und zweiten Untersuchungszeitpunkt nicht signifikant
waren (p = 0,219), zeigte sich zwischen dem Nachsorgezeitpunkt nach sechs Monaten und

dem nach zwei Jahren eine signifikante Abnahme der Beschwerden (p = 0,016).

Dysasthesie

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

20%

pL
10% 18,2% 1 4,9%
0%

6 Monate 12 Monate 24 Monate

W Patientinnen mit Dysasthesie Patientinnen ohne Dysasthesie

Abb. 5: Verlauf des Parameters Dysasthesie innerhalb der ersten zwei Jahre postoperativ

Tabelle 3: Dysasthesie

Zeit nach RVT Patientinnen mit Dysasthesie
6 Monate 15/53 (28,3%)
12 Monate 10/55 (18,2%)
24 Monate 7147 (14,9%)
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3.2.2. Zervixstenose

Zervixstenosen traten in den ersten sechs Monaten postoperativ bei 11,3% (6/53), nach
einem Jahr bei 14,5% (8/55) Frauen und nach zwei Jahren bei 10,6% (5/47) auf (s. Abb. 6).
Die Diagnose der Zervixstenose fand in der klinischen Untersuchung statt. Zum ersten
Untersuchungszeitpunkt klagten zwei der sechs Frauen mit Zervixstenose Uber
Blutungsstérungen, wobei eine unter Oligo- und die zweite unter Hypermenorrhoe litten. Bei
zwei von sechs Patientinnen konnten keine Endozervikalzellen nachgewiesen werden und
bei einer der betroffenen Frauen war eine chirurgische Intervention (Dilatation und
Stenteinlage) notwendig.

Nach zwolf Monaten wiesen zwei von acht Frauen mit Zervikalstenose Blutungsstérugen
auf. Dabei zeigte eine der Betroffenen Blutungsstérungen in Form einer Oligo- und eine
weitere in Form von Hypermenorrhoe. Es handelte sich hierbei nicht um die gleichen
Patientinnen wie zum ersten Untersuchungszeitpunkt. Bei vier von acht Frauen konnten
keine Endozervikalzellen im PAP-Abstrich nachgewiesen werden und funf der Betroffenen
mussten chirurgisch (Dilatation und Steinteinlage) behandelt werden.

Bei der dritten Nachsorgeuntersuchung beklagten zwei der funf Frauen mit Zervixstenose
eine Oligomenorrhoe. Bei drei von funf Frauen konnten keine Endozervikalzellen im
Abstrichpraparat nachgewiesen werden und bei funf Frauen war eine chirurgische

Intervention mittels Stentanlage nétig.
Zervixstenose

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

20%

10%

11,3% 14,5% 10,6%
0%

6 Monate 12 Monate 24 Monate

M Patientinnen mit Zervixstenose Patientinnen ohne Zervixstenose

Abb. 6: Zervixstenosen und damit einhergehende Befunde im Verlauf
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Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Klinisch festgesteller Zervikalstenose und

fehlenden Endozervikalzellen konnte dabei zu keinem Untersuchungszeitpunkt (p(t1) = 0,4;

p(t2) = 0,8; p(t3) = 0,7) nachgewiesen werden.

Tabelle 4: Darstellung Zervixstenose und der Begleitsymptome

Zeit nach der Zervixstenose Blutungs- | Fehlende EC- | Intervention
RVT storungen Zellen
6 Monate 6/53 (11,3%) 2/6 2/6 (33,3%) 1/6 (17%)
(33,3%%)
12 Monate 8/55 (14,5%) 2/8 (25%) 4/8 (50%) 5/8 (63%)
24 Monate 5/47 (10,6%) 2/5 (40%) 3/5 (60%) 1/5 (20%)

3.2.3. Menstruationsstorungen

Nach sechs Monaten gaben 3,8% der Patientinnen (2/53) Beschwerden im Sinne einer
Oligomenorrhoe an, nach einem Jahr waren es 9,1% der Patientinnen (5/55). Zum letzten
Untersuchungszeitpunkt konnte bei 8,5% (4/47) der dokumentierten Patientinnen eine
Oligomenorrhoe diagnostiziert werden. Beim Parameter Oligomenorrhoe zeigt sich keine
klare Tendenz bezlglich Ab- oder Zunahme der Haufigkeit der Beschwerden innerhalb der

ersten zwei Jahren nach Operation.

BLUTUNGSSTORUNGEN

Oligomenorrhoe Hypermenorrhoe ™ Dysmenorrhoe M alle Patientinnen zu den Untersuchungszeitpunkten

55
53

47

7 7
5 4 4 5
2 2
[ ] 0
6 MONATE 12 MONATE 24 MONATE

Abb. 7: Blutungsstérungen wahrend der Nachsorgeperiode.
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In den ersten sechs Monaten nach Operation gaben 13,2% der Patientinnen (7/53) an, unter
einer Hypermenorrhoe zu leiden, nach einem Jahr waren noch 3,6% (2/55) und nach 2
Jahren gab keine der 47 untersuchten Frauen eine Hypermenorrhoe an.

Sechs Monate nach Operation gaben 13, 2% der Patientinnen (7/53) an, Schmerzen bei der
Menstruation zu haben, ein Jahr nach Operation waren es 7,3% der Patientinnen (4/55) und

zwei Jahre nach der Operation waren es 10,6% (5/47).

Tabelle 5: Anzahl der Frauen mit Menstruationsstorungen

Zeit nach RVT

Oligomenorrhoe

Hypermenorrhoe

Dysmenorrhoe

6 Monate

2/53 (3,8%)

7/53 (13,2%)

7/53 (13,2%)

12 Monate

5/55 (9,1%)

2/55 (3,6%)

4/55 (7,3%)

24 Monate

4/47 (8,5%)

0/47

5/47 (10,6%)

3.2.4. Schwangerschaften
Insgesamt konnten zu den drei Untersuchungszeitpunkten in den ersten zwei Jahren nach
RVT

Schwangerschaften zu den jeweiligen Zeitpunkten in der Nachsorge sind in Tabelle 7

sechs  Schwangerschaften  verzeichnet werden. Die  dokumentierten

veranschaulicht.

Tabelle 6: Schwangerschaften nach RVT

Zeit nach der RVT Anzahl der schwangeren Frauen
6 Monate 0/53
12 Monate 4/55
24 Monate 2/47

3.2.5. Miktionsstorungen

Zum ersten Untersuchungszeitpunkt gaben 13,2% der untersuchten Patientinnen (7/53)
eine Miktionsstdérung an, nach einem Jahr 5,5% der Patientinnen (5/55) und nach zwei
Jahren 6,4% (n=3/47).
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Tabelle 7: Anzahl der Frauen mit Miktionsstérungen zu den genannten
Untersuchungszeitpunkten
Zeit seit RVT Miktionsstorungen
6 Monate 7153 (13,2%)
12 Monate 5/55 (5,5%)
24 Monate 3/47 (6,4%)

3.2.6. Defakationsstorungen

Bei der ersten Nachsorgeuntersuchung nach sechs Monaten geben 5,7% von 53
Patientinnen (n=3) an unter einer Defakationsstérung zu leiden, wobei es sich in allen Fallen
um eine Obstipation handelte. Ein Jahr nach Operation waren es noch 3,6% von 55 der

Patientinnen (n=2) und zwei Jahre nach der Operation 4,2% von 47 Patientinnen (n=2).

Dabei

handelte es sich stets um unterschiedliche Frauen,

die zu den diversen

Untersuchungszeitpunkten Beschwerden angaben.

Tabelle 8: Anzahl der Frauen mit Defakationsstérungen zu den genannten Zeitpunkten

Zeit nach RVT Defakationsstorungen
6 Monate 3/53 (5,7%)
12 Monate 2/55 (3,6%)
24 Monate 2/47 (4,2%)

3.2.7. Lymphddem

Beim ersten Untersuchungstermin wiesen 11,3% der Frauen (6/53) ein Lymphddem der

unteren Extremitat auf, nach einem Jahr waren es 16,4% (n=9/55) und nach zwei Jahren

waren es 17% Frauen (8/47).

Tabelle 9: Anzahl der Patientinnen mit Lymphddem

Zeit seit RVT Lymphodem
6 Monate 6/53 (11,3%)
12 Monate 9/55 (16,4%)
24 Monate 8/47 (17%)
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3.2.8. Dyspareunie

Uber Schmerzen beim Geschlechtsverkehr klagte beim ersten Untersuchungstermin
lediglich eine der 53 Patientinnen (1,9%), beim zweiten Termin waren es zwei von 55
Patientinnen (3,6%) und beim dritten Termin beklagte keine von 47 untersuchten Frauen

eine Dyspareunie. Dieser Parameter wird auch unter 3.3.4.2. nochmals genauer beleuchtet.

Tabelle 10: Anzahl der Patientinnen mit Dyspareunie

Zeit seit RVT Dyspareunie
6 Monate 1/53 (1,9%)
12 Monate 2/55 (3,6%)
24 Monate 0/47

3.2.9. Neozervikale Auffaligkeiten

Zu neozervikalen Auffalligkeit zahlen eine zur Seite abweichende, eine schwer auffindbare
und eine nicht auffindbare Zervix. Als Normalbefund wird eine gut einsehbare zentral
gelegene Zervix definiert (s. Abb. 8).

Zum ersten Untersuchungstermin wiesen 43 von 53 untersuchten Frauen eine gut
auffindbare Zervix auf (81,1%), 4 Patientinnen (7,5%) zeigten eine zur Seite abweichende
Zervix, eine Patientin (1,9%) eine schwer auffindbare und 3 Patientinnen (5,7%) eine nicht
auffindbare Zervix. Bei zwei Patientinnen fand sich keine klare Angabe zur Untersuchung
im jeweiligen Protokoll.

Beim zweiten Nachsorgetermin war die Zervix bei 47 von 55 Frauen gut auffindbar (85,5%),
dreimal fielen eine abweichende (5,5%), viermal eine schwer auffindbare (7,3%) und einmal
eine nicht auffindbare (1,8%) Zervix auf.

Nach zwei Jahren wiesen 42 von 47 Patientinnen (89,3%) eine gut einsehbare, 4 eine zur

Seite abweichende (8,5%) und eine Patientin (2,1%) eine nicht auffindbare Zervix auf.

Tabelle 11: Darstellung der Neozervix zu den drei genannten Untersuchungszeitpunkten

Zeit nach RVT zentral abweichend stark nicht einsehbar
abweichend
6 Monate 43/53 (81,1%) 4/53 (7,5%) 1/53 (1,9%) 3/53 (5,7%)
12 Monate 47/55 (85,5%) 3/55 (5,5%) 4/55 (7,3%) 1/55 (1,8%)
24 Monate 42/47 (89,3%) 4/55 (8,5%) 0/55 (0%) 1/55 (2,1%)
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Abb. 8: Varianten der Neozervix: in der oberen Reihe zeigt sich eine zentrale Position der

Zervix, in der unteren Reihe eine zur Seite abweichende Zervix.

3.2.10. Histopathologische Untersuchungsergebnisse

Bei jeder Nachsorgeuntersuchung wurde Material sowohl zur Farbung nach Papanicolaou
als auch zur Testung auf Humane Papillomaviren gewonnen. Die Verteilung der Ergebnisse
der Pap-Abstriche werden in Tabelle 12 und die HPV-Ergebnisse in Tabelle 13 dargestellt.
PAP-Abstriche waren nach sechs Monaten bei 43 von 53 untersuchten Frauen dokumentiert,
nach einem Jahr bei 47 von 55 und nach zwei Jahren bei 40 von 47 untersuchten Frauen.
HPV-Abstrich-Ergebnisse waren nach 6 Monaten bei 49 von 53, nach einem Jahr bei 53
von 55 und nach zwei Jahren bei allen 47 untersuchten Frauen erfasst.

Bei den Ergebnissen der HPV-Testung wurde High-risk-positive von Low-risk-postitve
unterschieden. Zu den high-risk HPV-Infektionen gehdren solche, die mit einer erhdhten
Inzidenz von Zervixkarzinomen einhergehen wie z.B. 16 und 18. Low-risk HPV-Infektion
gehen dagegen lediglich mit einem erhohten Risiko gutartiger Neubildungen, wie z.B.
Condylomata accuminata einher. Zu Ihnen gehdren u.a. HPV 6 und 11.

Zusatzlich wurde der Abstrich auf Endozervikale Zellen untersucht. Die Nachweisbarkeit von

ECC zu den genannten Untersuchungszeitpunkten ist in Tabelle 14 dargestellt.
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Tabelle 12: Verteilung der Pap-Ergebnisse zu den drei Untersuchungszeitpunkten.

Zeit nach lla lip lig llip liig D v
RVT
6 Monate| n =38 n="1 n=2 n=0 n=0 n=1 n=1
12 n =36 n=2 n= n=1 n=2 n=5 n=0
Monate
24 n= 26 n=2 n==6 n=0 n=1 n=4 n=1
Monate

Tabelle 13: Ergebnisse der HPV-Testung zu den drei Untersuchungszeitpunkten.

Zeit nach RVT HPV negativ HPV high-risk HPV low-risk positiv
positiv
6 Monate n =36 n=12 n="1
12 Monate n=44 n=6 n=3
24 Monate n=31 n=12 n=4

Tabelle 14: Nachweisbarkeit von ECC im Abstrich

Zeit nach RVT ECC nachweisbar ECC nicht nachweisbar
6 Monate n =27/53 (50,9%) n =26/53 (49,1%)
12 Monate n = 28/55 (50,9%) n = 27/55 (49,1%)
24 Monate n = 24/47 (51,1%) n = 23/47 (48,9%)

3.3. Sexualitat und QOL nach radikaler vaginaler Trachelektomie

3.3.1. Allgemeine Angaben

3.3.1.1. Beziehungs- und Familienstatus

Insgesamt wurden 71 Frauen hinsichtlich ihres sexuellen Verhaltens und Erlebens sowie
Partnerschaft, sofern vorhanden, befragt. Die Rucklaufquote betrug 20, sodass im
Folgenden auf diese 20 Patientinnen eingegangen wird.

Von den zwanzig Frauen befanden sich zum Zeitpunkt der Untersuchung siebzehn (85%)
in einer Beziehung und drei (15%) waren ohne Partnerschaft, neun (45%) hatten Kinder und

elf (55%) waren kinderlos.
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Tabelle 15: Beziehungsstatus der Befragten und Vorhandensein von Kindern in den

jeweiligen Gruppen.

Kinder Keine Kinder
Single n=0(0%) n=3(15%)
In Partnerschaft n=9(45%) n=38(40%)

3.3.1.2. Sexuelle Orientierung

Insgesamt gab es funf verschieden Beschreibungen zur sexuellen Orientierung von
»=ausschlieBlich auf Manner®, zu ,uberwiegend auf Manner®, Gber ,auf beide Geschlechter
gleichermalden” und ,uberwiegend auf Frauen® sowie ,ausschlieBlich auf Frauen®.

Ihre sexuelle Orientierung beschrieben achtzehn der zwanzig Frauen (90%) als
»=ausschlieR®lich auf Manner gerichtet, eine Frau (5%) als ,vor allem auf Manner

gerichtet” und eine Frau (5%) als ,ausschlieRlich auf Frauen® gerichtet.

Sexuelle Orientierung

® nur auf Manner Uberwiegend auf Frauen nur auf Frauen

Abb. 9: Sexuelle Orientierung der Patientinnen.

3.3.2. Einstellungen und Erleben
Der Parameter ,allgemeine Zufriedenheit* bezog sich zum einen auf die Zufriedenheit mit
dem Beziehungsstatus, der allgemeinen Lebenssituation inklusive finanzielle Sicherheit

sowie die Zufriedenheit mit sich selbst.
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Sie errechnete sich aus insgesamt funf Fragen, bei denen die Befragten die eigene
Zufriedenheit auf einer Skala von 1 wie ,gar nicht zufrieden® bis 5 wie ,sehr
zufrieden” zuordneten.

Sechs Frauen (30%) ordneten sich bei ,sehr zufrieden®, neun Frauen (45%) bei ,ziemlich

zufrieden® und funf (25%) Frauen bei ,mittelmafig zufrieden® ein.

3.3.3. Lidido und sexuelle Aktivitat

Unter diese Kategorie fallen zwei Fragen. Die erste lautete, wie haufig ,Lust auf
Sex“ bestlinde, wobei unter ,Sex“ jegliche Art von sexueller Aktivitat fiel.

Auf die Frage, wie haufig sie ,Lust auf Sex“ hatten, antworteten funf Frauen (25%) mit
,selten”, neun Frauen (45%) mit ,manchmal®, funf Frauen (25%) mit ,,oft* und eine Frau (5%)
mit ,sehr oft*s. Abb 9.

LIBIDO

25
20
20

15

10 9

1

Alle Patientinnen nie selten manchmal oft sehr oft

Abb. 10: Lidibo

Aulerdem wurden die Frauen gefragt, wie oft sie tatsachlich sexuell aktiv sind. Die
Antworten auf diese Frage sind in Tabelle 17 und Abbildung 10 dargestelit.
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Tabelle 16: Verteilung der Frauen auf die verschiedenen Angaben zur Haufigkeit von
sexueller Aktivitat

Weniger Einmal |Zwei- bis|Einmal |Zwei- bis | Vier- bis | Taglich

als im Monat Dreimal | die Dreimal |Sechs-

einmal im im Monat 'Woche die mal die

Monat Woche Woche
Anzahl 3/20 2/20 8/20 2/20 4/20 1/20 (5%) 0/20 (0%)
der (15%)  (10%)  |(40%)  |(10%) | (20%)
Frauen

SEXUELLE AKTIVITAT
25
20
15
10
8
5 4
3
2 2
1
[] 0
0
Alle <einmalim  einmal im zwei- bis einmal die zwei- bis vier- bis taglich
Patientinnen Monat Monat dreimal im Woche dreimal die sechsmal die
Monat Woche Woche

Abb. 11: Sexuelle Aktivitat

3.3.4. Sexuelle Funktion

3.3.4.1. Lubrikation

Dieser Parameter erfasst, wie haufig es bei den Befragten bei sexueller Erregung zur

Lubrikation kommt und wie haufig diese bis zum Ende der sexuellen Erregung andauert.

Dabei sollten die Frauen eine Einordung auf einer Skala von 1 (,nie) bis 5 (,sehr oft")

vornehmen. Eine Frau (5%) gab an dies ,selten® zu erreichen, drei Frauen (15%)
antworteten mit ,manchmal®, vier (20%) mit ,oft* und zwdlf (60%) mit ,sehr oft‘. Keine der

Frauen beantwortete die Frage mit ,nie".
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LUBRIKATION
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Alle Patientinnen nie selten manchmal oft sehr oft

Abb. 12: Lubrikation

3.3.4.2. Dyspareunie
Auf die Frage, wie haufig sie Schmerzen beim Geschlechtsverkehr hatten, antworteten vier
mit ,nie“ (25%), sieben mit ,selten® (44%), zwei mit manchmal® (13 %), drei mit ,sehr

oft* (19%) und vier Frauen (20%) machten keine Angaben.

DYSPAREUNIE

25
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10

Alle keine Angabe nie selten manchmal oft sehr oft
Patientinnen

Abb. 13: Dyspareunie
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3.3.4.3. sexuelle Zufriedenheit
Auf die Frage nach ,Zufriedenheit mit dem Sexualleben® antworteten drei der Frauen, sie
seien ,selten“ zufrieden (15%), zwei waren ,manchmal“ zufrieden (10%), funf ,oft* zufrieden

(25%) und funf waren ,sehr oft“ zufrieden (25%), FUnf Frauen machten keine Angabe.

SEXUELLE ZUFRIEDENHEIT

25
20
20

15

10

5 5 5
5
3
2
o N
0
Alle keine Angabe nie selten manchmal oft sehr oft

Patientinnen

Abb. 14: Zufriedenheit mit dem aktuellen Sexualleben

3.3.5. Krankheiten und Behandlungen
Auf die Frage, ob sie sich durch ihre Vorerkrankung in ihrer Lebensqualitat eingeschrankt
fuhlten, antworteten neun mit ,nein“ (45%) und acht mit ,ja“ (40%). Drei Frauen enthielten

sich.

3.3.6. Partnerschaft wahrend der letzten 4 Monate

Der letzte Teil des Fragebogens beschaftigte sich mit der Partnerschaft der Befragten und
wurde folglich von den sechzehn Frauen, die sich zum Zeitpunkt der Befragung in einer
Beziehung befanden, beantwortet.

Der erste Unterpunkt war die ,Zufriedenheit mit der aktuellen Partnerschaft‘. Die Skala
reichte von 0 bis 3. Eine Frau beantwortete die Frage mit 1 ,wenig“ (6,3%), 10 mit 2
,ziemlich® (62,5%) und 5 antworteten mit 3 ,sehr” (31,3%), wobei keine der Frauen mit mit
0 ,nie” antwortete.

Der zweite Unterpunkt war die ,Zufriedenheit mit dem partnerschaftlichen Sexualleben®.
Dabei gab es funf Antwortmaoglichkeiten von ,nie” bis ,fastimmer/sehr oft“. Auf diese Fragen
antworteten eine Frau mit ,wenig“ (6,3%), funf mit ,mittelmaRig“ (31,3%), acht mit

,ziemlich® (50%) und zwei mit ,sehr” (12,5%).
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4. Diskussion

Junge Frauen mit Kinderwunsch und Zervixfrihkarzinom kdnnen heutzutage
fertilitatserhaltend operiert werden. Die junge Methode RVT ist bezlglich der onkologischen
Sicherheit der radikalen Hysterektomie gleichwertig, was durch diverse Studien belegt
wurde (28) (30) (31) (45). Zur langfristigen Gewahrleistung onkologischer Sicherheit ist
neben der chirurgischen Expertise des Operateurs eine konsequente und genaue
Nachsorge der Frauen notwendig (31). Im Rahmen dieser Nachsorgeuntersuchungen
sollen Rezidive ausgeschlossen werden. AuRerdem ist es von grof3er Bedeutung die
korperlichen Beschwerden und anatomischen Veranderungen der Patientinnen als Folge
der Operation genau zu erértern und zu behandeln (42) (46).

50% aller Patientinnen mit Zervixkarzinom sind zum Zeitpunkt der Diagnose im
gebarfahigen Alter, weswegen fertilitdtserhaltende OP-Methoden von grofer Bedeutung
sind (21) (22) (28). Eine konsequente Nachsorge kann den Frauen Sicherheit vermitteln,
ihre Angst vor Rezidiven mindern und damit dazu fuhren, dass sie ihren Kinderwunsch
erfullen (26) (34) (46).

Zwischen Marz 1995 und September 2015 wurden 334 Frauen an der Charité-
Universitadtsmedizin Berlin CCM per RVT behandelt. Aufgrund dieser Expertise in der
operativen Behandlung des Zervixfrihkarzinoms wurde hier ein Nachsorgeprotokoll fur
Patientinnen nach RVT entworfen und seit 2010 regelmaRig fir Nachsorgeuntersuchungen
angewandt.

Diese Arbeit untersucht die in diesem Nachsorgeprotokoll erfassten Daten von 71 Frauen,
die zwischen Marz 2010 und Dezember 2013 an der Charité-Universitatsmedizin Berlin

CCM operiert wurden.

4.1. Nachsorgesprechstunde

4.1.1. Dysasthesie

Die haufigsten korperlichen Beschwerden der Patientinnen nach RVT waren Dysasthesien
im Versorgungsgebiet des N. genitofemoralis. Allerdings war eine stetige und signifikante
Verbesserung dieses Problems (p=0,016) innerhalb der ersten zwei Jahre nach Operation
zu beobachten.

Daraus kann man schliel3en, dass die Dysasthesie zwar eine haufiges Problem nach RVT

darstellt, dass sie aber bei einem Grofdteil der Frauen in den ersten zwei Jahren
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verschwindet. Vergleichbare Daten zu Dysasthesie nach RVT sind bis jetzt noch nicht
erhoben worden.

Cardosi et al. untersuchten 2002 allerdings postoperative Neuropathien nach grof3en
gynakologischen Operationen am kleinen Becken (47). Hierzu zahlten Laparoskopien und
Laparotomien zwischen Juli 1995 und Juni 2001 am Tampa General Hospital in Florida.
Insgesamt wurden dort im oben genannten Zeitraum 1210 Frauen operiert, darunter 361
per Hysterektomie fir Endometriumkarzinom, 286 per Debulking bei Ovarialkarzinom, 146
per radikaler Hysterektomie flr Zervixkarzinom und 417 wegen benigner gynakologischer
Erkrankungen wie z.B. Endometriose oder Myomen (47). Insgesamt war im Studienkollektiv
bei 23 Frauen postoperativ eine Neuropathie unterschiedlicher Muster zu verzeichnen. Dies
entspricht 1,9% des Gesamtkollektivs. Diese Zahl deckt sich mit ahnlichen Studien wie z.B.
der von Bohrer et al. aus dem Jahre 2009 aus Cleveland, deren Untersuchungen von 616
Frauen nach gynakologischen Operationen ergaben, dass 1,8% aller Frauen nach grofl3en
Eingriffen im Becken unter Neuropathien litten (48). Neuropathien nach RVT wurden in
keiner der beiden Studien untersucht. Die hochste Wahrscheinlichkeit eine Neuropathie
nach Operation zu entwickeln hatten laut Cardosi et al. die Frauen, die sich einer
onkologischen Operation unterzogen hatten. 73% dieser Neuropathien waren zwei Jahren
nach Operation mittels verschiedener Behandlungsansatze verschwunden (47). Hierbei fallt
ein erster Unterschied zu unserer Arbeit auf. Zum ersten Untersuchungszeitpunkt beklagten
28,3% der Frauen eine Dysasthesie, nach zwei Jahren hatte sich die Zahl fast halbiert.
Diese deutlich hohere Anzahl von Frauen mit Beschwerden mag an der bei uns
verhaltnismallig kleinen Fallzahl, aber auch an der Tatsache liegen, dass Frauen mit
Beschwerden unser Nachsorgeprogramm eher in Anspruch nahmen als solche ohne
Beschwerden. Immerhin waren 17 Frauen nicht zur ersten und 23 nicht zur letzten
Nachsorge erschienen.

Der Begriff Neuropathie wurde in beiden Arbeiten breit definiert und umfasste Lahmungen
im Bereich des Nervus obturatorius und femoralis, die unter unseren Patientinnen tGberhaupt
nicht vertreten waren bis hin zu milderen Beschwerden wie Taubheitsgefuhlen im Bereich
des Nervus genitofemeralis, wie sie bei unseren Frauen auftraten. Aus Cardosis Arbeit ist
auch nicht ersichtlich, ob alle Frauen ein festes Nachsorgeprogramm durchliefen und damit
regelmanig explizit nach neuropathischen Beschwerden gefragt wurden oder ob sie bei
Auftreten von Problemen nach ihrer Operation selbst Initiative ergreifen mussten. Ebenfalls
fallt bei genauerer Betrachtung auf, dass von den vier Frauen, die in Cardosis
Patientinnenkollektiv, Uber Dyasthesien im Bereich der Oberschenkel klagten, alle Uber

Persistenz der Beschwerden Uber den Untersuchungszeitraum hinweg berichteten (47).
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Somit beziehen sich die genannten 73% der Patientinnen, bei denen die neuropathischen
Beschwerden im Verlauf regredient waren, vor allem auf Frauen mit
Lahmungserscheinungen im Bereich der Adduktoren bei Verletzung des Nervus
obturatorius sowie Schwache der Huftflexion nach Schadigung des Nervus femoralis und
somit Schadigungsmuster, die unter unseren Patienten Uberhaupt nicht auftraten. Bohrer et
al. berichtet von einem einzigen Fall von Nervenschadigung im Bereich des Nervus
genitofemoralis, auf den Langzeitverlauf dieser Beschwerde wird nicht genauer
eingegangen (48).

Insgesamt kann man sagen, dass die neuropathischen Beschwerden bei unseren Frauen
deutlich milder waren, jedoch deutlich haufiger verzeichnet wurden als in den oben
beschriebenen Arbeiten. Bei Dysasthesien im Bereich des Nervus genitofemoralis war bei
uns in 53% der Falle eine Regredienz zu verzeichnen bei Cardosi et al. trat bei keiner der
Frauen mit dieser Beschwerde eine Besserung auf. Dies liegt sicher auch daran, dass in
Cardosis Kollektiv insgesamt eine erstaunlich geringe Zahl an Frauen von
Taubheitsgefuhlen im Bereich der unteren Extremitat berichteten. Er selbst geht von einer
hohen Dunkelziffer bei milden neuropathischen Beschwerden wie der Dysasthesie in seiner

Studienpopulation aus (47).

4.1.2. Lymphoédem

Das Lymphddem ist eine weitere haufige Herausforderung nach RVT. Am Ende unseres
Untersuchungszeitraumes hatte etwa jede funfte Frau damit zu kdmpfen. Im Gegensatz zur
Dysasthesie liel3 sich bei Lymphdédemen keine Abnahme im Verlauf verzeichnen.

Die Inzidenz von Lymphddemen nach gynakologischen Tumoren unterliegt in aktuellen
Studien deutlichen Schwankungen.

Froding et al. verglichen in ihrer prospektiven Studie von 2015 die Inzidenz von
Lymphddemen nach RVT mit der Inzidenz von Lymphddemen nach radikaler abdominaler
Hysterektomie (RAH) sowie mit einer gesunden Kontrollgruppe. Die Frauen mit Intervention
wurden einmal vor und dreimal im ersten Jahr nach Operation untersucht. Lymphddeme
traten hier nach RVT in 39% der Falle auf und waren damit signifikant hoher als in der
gesunden Kontrollgruppe. Einen signifikanten Unterschied zwischen Patientinnen nach
Trachelektomie und Hysterektomie wurde nicht beschrieben. Die Beschwerden wurden per
Fragebogen eruiert, ob klinische Messungen stattgefunden hatten, ist nicht ersichtlich. Auch

Froding beobachtete einen eher chronischen Verlauf der Beschwerden (49).
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Ryan et al. untersuchten 2003 die Inzidenz von Lymphddemen nach operativer Behandlung
von gynakologischen Tumoren der Zervix, des Uterus, der Vulva, der Vagina oder der
Ovarien.

Was bei Ryans Untersuchungen auffiel, war die Diskrepanz zwischen Messbarkeit von
Lymphdédemen und tatsachlicher Wahrnehmung als Beschwerde. Wahrend 36% der Frauen
Schwellung im Bereich der unteren Extremitat angaben, liel3en sich diese nur in der Halfte
der Falle nachweisen (50). Zwar untersuchte Ryan keine Frauen nach RVT, nichtsdestotrotz
konnte dies ein Erklarungsansatz fir den doch deutlichen Unterschied zwischen unseren
und Frodings Zahlen darstellen. Die erste Zahl entspricht weitestgehend Frodings
Untersuchungen, die auf Auswertungen von Fragebdgen beruhten, die letztere Zahl von 18%
deckt sich mit unseren Ergebnissen, die vielmehr auf klinischen Beobachtungen im Rahmen
der Nachsorge fuldten (49) (50).

Insgesamt kann man allerdings festhalten, dass alle aktuellen Untersuchungen ergaben,
dass Lymphodeme nach RVT wie auch bei anderen gynakologischen Tumoroperationen mit
Lymphadenektomie ein chronisches Problem darstellen, das nicht nur die Lebensqualitat
der Patientinnen deutlich einschrankt, sondern auch mit einer erhdhten Morbiditat
einhergeht und damit gezielter Behandlungskonzepte bedarf (49) (50) (51) (52).

Hierzu gehort nicht nur die physikalische Entstauungstherapie, die aktuell das
Standardvorgehen bei chronischen peripheren Lymphdédemen darstellen, sondern auch
eine adaquate Hautpflege zur Pravention von Komplikationen (53).

Wichtig zu differenzieren ware es daruber hinaus in der Zukunft, ob das Lymphddem
tatsachlich auf die RVT oder vielmehr auf die vorangehende pelvine Lymphadenektomie
zurtickzufiihren ist. Hierzu findet an der Charité aktuell eine Studie statt, in der Frauen nach
alleiniger Lymphadenektomie mit solchen nach RVT oder RAH auf das postoperative
Auftreten von Lymphddemen und Dysasthesie im Bereich des N. genitofemoralis untersucht

werden.

4.1.3. Menstruationsstorungen

Menstruationsstérungen nach RVT sind Dysmenorrhoe, Oligomenorrhoe und
Hypermenorrhoe.

Die Pravalenz von Dysmenorrhoe in der Allgemeinbevolkerung ist schwierig einzuschatzen.
Es zeigt sich eine starke Abhangigkeit der Beschwerden von Alter, Gebrauch oraler
Kontrazeptiva, Paritat und Stress. Dementsprechend betragt die Spannweite zwischen 16
und 89 % (54).
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Unter unseren Frauen lag die Pravalenz von Dysmenorrhoe zwischen 7,3 und 13,2%.
Alexander-Sefre et al verglichen 2005 das postoperative Beschwerdemuster nach radikaler
Hysterektomie mit dem nach radikaler vaginaler Trachelektomie in den ersten sechs
Wochen nach Operation (55). Fur RVT spezifische Beschwerden waren Dysmenorrhoe,
pathologische Abstriche, Oligomenorrhoe, Zervixstenose, vermehrter Ausfluss und
Amenorrhoe. Die Fallzahl der retrospektiven Studie betrug 29 RVT und 50 RH Patientinnen.
Dysmenorrhoe trat bei 24%, Oligomenorrhoe bei 17% der Frauen nach RVT auf (55).
Bedeutende Unterschiede zwischen unserer und Alexander-Sefres Arbeit sind die bei
Alexander-Sefre niedrigere Fallzahl und die unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkte.
Unser erster Untersuchungszeitpunkt war mit sechs Monate deutlich spater gewahlt, was
die dort deutlich hoheren Pravalenz erklaren kann. Ein weiterer interessanter in dieser
Studie untersuchte Aspekt ist die signifikant geringere Anzahl an transfusionspflichtigen
Blutungen und die deutlich kurzere Liegezeit von Patientinnen nach RVT im Vergleich zu
Frauen nach RH (55). Die Wahl der Operationsmethode kann demnach auch als
Okonomisch relevant betrachtet werden. Dies ist sicherlich ein Aspekt der weiter untersucht
werden sollte.

Da es einleuchtend erscheint, dass es durch eine neu aufgetretene Verengung des
Zervikalkanals zu einer verminderten Blutung kommen kann, haben wir untersucht, ob es
einen Zusammenhang zwischen Auftreten von Oligomenorrhoe und Zervixstenosen gibt. Es
zeigte sich durchgehend ein p > 0,05 und somit kein signifikanter Zusammenhang zwischen
Oligomenorrhoe und Zervixstenose. Vergleichbare Daten aus der Literatur sind uns nicht
bekannt. Ein Erklarungsansatz fur dieses eher uberraschende Ergebnis mag zum einen die
doch niedrige Fallzahl sein, zum anderen aber auch die physiologische Aufweichung der
Zervix wahrend der Menstruation, die ein AbflieRen des Blutes auch bei bestehenden
Verengungen ermoglicht. Diese physiologische Aufweichung macht man sich auch bei der
Weitung einer Zervikalstenose zunutze, die bevorzugt wahrend der Periode vorgenommen
wird (43).

Hypermenorrhoe ist in unserem Kollektiv eher ein unmittelbar nach Operation auftretendes
Problem, das Uber die Zeit hinweg verschwindet. Wir vermuten, dass es im Rahmen der
Wundheilung nach Operation zu starkeren Blutungen kommen kann. Nach Konisation
beschreiben Furugori et al. Hypermenorrhoe als eine Beschwerde, die bei bis zu 21,6 % der
Frauen postoperativ auftrat. Diese Zahl liegt iber den 13,2% an Fallen von Hypermenorrhoe,
die bei unseren Frauen nach 6 Monaten beobachtet wurden. Es ist moglich, dass die Zahl
an Frauen mit Hypermenorrhoe in unserem Kollektiv aufgrund anderer RVT spezifischer

Beschwerden wie Lymphddemen und Dysasthesien unterschatzt wurden (56).
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4.1.4. Zervixstenosen

Zervixstenosen zahlen zu den haufigsten Komplikationen nach RVT. 10,6 bis 14,5% aller
Frauen in unserem Kollektiv wiesen Uber die drei Untersuchungszeitpunkte verteilt eine
Zervixstenose auf. 17-63% der Frauen bendtigten eine chirurgische Therapie. Dabei kann
es auch erst nach 24 Monaten zur Erstmanifestation kommen.

Auch Li et al. zeigten in ihrem Review von 2015, indem 32 Publikationen mitinsgesamt 1547
Frauen nach RVT untersucht wurden, dass Zervixstenosen eine haufige Komplikation nach
RVT darstellen. Bis zu 10,5% der Frauen nach RVT hatten laut ihrer Untersuchungen
zervikale Verengungen. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Einlage einer
permanenten Zerklage bei RVT, wie sie bei unseren Patientinnen stattgefunden hatte, und
dem Auftreten von Zervixstenosen konnte ausgeschlossen werden. Es fand sich jedoch eine
signifikant niedrigere Anzahl von Zervixstenosen bei Frauen, bei der eine Prophylaxe mittels
Katheter, Intrauterinpessar oder einer Kombination aus beidem durchgefuhrt worden war.
Dabei wurden diese je nach Studien fur drei bis funf Tage, drei bis acht Wochen oder gar
zwei bis drei Monate postoperativ belassen (39).

Unserer Erfahrung nach zu urteilen, ist die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer
Zervixstenose nicht unmittelbar postoperativ am hochsten. Die Bildung von Narbengewebe
im Zervix uteri und der Vagina zeigen eine Dynamik, sodass es auch zwei Jahre nach
Operation zur Erstmanifestation einer Zervixstenose kommen kann. So handelte es sich
den 5 Frauen (10,6%), die zu unserem letzten Untersuchungszeitpunkt nach zwei Jahren
eine Zervixstenose hatten, zweimal um Erstmanifestationen und dreimal um Rezidive einer
bereits zuvor aufgetretenen Zervixstenose. Aus diesem Grund wurde bei uns auf die
standardmalfige Einlage solcher Katheter oder IUDs verzichtet.

In einer Studie von 2016 untersuchten Tanaka et al. das Auftreten von Zervixstenosen drei
bis vier Monate nach Konisation bei insgesamt 552 Patientinnen. Hierbei zeigte sich bei 4,8
— 5,4% der Frauen eine Zervixstenose. 14,2 % der Frauen bendtigten eine chirurgische
Intervention. Es fallt eine deutlich niedrige Inzidenz von Zervixstenosen in diesem Kollekitv
im Vergleich zu unseren Patientinnen nach RVT auf. Die Diagnose Zervixstenose wurde von
Tanaka wie bei uns klinisch, aber auch zytologisch gestellt. Ein Unterschied zu unserer
Arbeit ist der sehr friihe Untersuchungszeitpunkt nach drei bis vier Monaten (57). Interessant
ware eine spatere Evaluation der Patientinnen, da auch in unserem Patienten kollektiv die
Inzidenz nach einem Jahr hoher war als in den ersten sechs Monaten nach Operation (14,5 %
vs. 11,3%). Insgesamt ist jedoch auch vorstellbar, dass das geringe Ausmal} der Operation
ein Faktor fur die geringer Rate an Zervixstenosen sein konnte. Diese These wurde bereits

1996 durch Baldauf et al. Studie zu Risikofaktoren zur Ausbildung von Zervikalstenosen
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nach Konisation aufgestellt. Baldauf beobachtete in seinem Kollektiv von 38 Frauen mit
Zervikalstenosen nach Konisation, dass das Risiko eine Zervikalstenose zu entwickeln,
entscheidend von der Hohe der Exzision abhangig war (58).

Der Erhalt einer ausreichend langen Restzervix kdnnte also ein protektiver Faktor in Bezug
auf Zervixstenosen darstellen.

Ein Zusammenhang zwischen Fertilitat und Zervixstenose erscheint naheliegend und wurde
auch in Plante et al. Studie von 2011 beobachtet. Von den 15% seiner 111 Patientinnen, die
in seinem Studienkollektiv nicht schwanger werden konnten, wiesen 40% eine
Zervikalstenose auf (29).

Ein durchgangiger Zervikalkanal kann also als essenziell flr die Erflllung des
Kinderwunsches — einer der Voraussetzung fur die Durchfuhrung einer RVT — betrachtet
werden. Bei Nichtpassierbarkeit des Zervikalkanals wurde im Rahme unserer Nachsorge
ein weiterer Versuch zum Zeitpunkt der Menstruation durchgefuhrt. War die Zervix auch hier
nicht passierbar, wurde eine chirurgische Dilatation in Allgemeinanasthesie notig. Dies war
bei 17 — 63% unserer Patientinnen der Fall.

In unserem Kollektiv bei 16,7% bis 37,5% der Falle zu einem Rezidiv kam, stellt sich die
Frage einer Rezidivprophylaxe nach chirurgischer Dilatation. Ansatze zur Rezidivprophylaxe
einer Zervixstenose gibt es viele, so z.B. nitinolbeschichtete Stents und spezielle Pessare

(59) (60). Ein allgemein anerkanntes Standardvorgehen ist abzuwarten.

4.1.5. neozervikale Auffalligkeiten und histopathologische Untersuchung

Weitere anatomische Veranderungen nach RVT sind neben Verengungen des
Zervikalkanals eine kurze Neozervix und Abweichungen der Neozervix oder gar mangelnde
Darstellbarkeit dieser. Veranderung der Neozervix gingen nicht nur mit erschwerten
Untersuchungsbedingungen fiir den Arzt/die Arztin, sondern auch vermehrten Schmerzen
wahrend der gynakologischen Untersuchung, v.a. bei der Abstrichgewinnung, auf Seiten der
Patientin einher.

Zusatzlich mussten bis zu 55,6% der Papabstriche aufgrund von mangelnder ECC im
Abstrich, was auf die veranderten anatomischen Bedingungen zurtckzufihren war, zum
Zeitpunkt der Menstruation wiederholt werden.

Die Aussagekraft von Pap-Abstrichen nach RVT wurde 2016 von Brown et al. in Frage
gestellt. In seinem Kollektiv von Frauen nach RVT kam es bei 59% der Frauen mindestens
einmal zu einem auffalligen Pap-Abstrich. Nie waren im Fallen eines solchen ein Rezidiv

aufgetreten (44).
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Unsere Erfahrung im Rahmen vorangehender Untersuchungen zeigte jedoch, dass ein
auffalliger Pap-Abstrich postoperativ ein sehr wichtiges Indiz flr ein Rezidiv ist und damit
ein wichtiger Bestandteil postoperativer Untersuchungen zur onkologischen Sicherheit
darstellt (31) (40). Mit unserem Regime bestehend aus Pap-Abstrichen, HPV-Testungen und
Kolposkopien konnten bisher alle Rezidive in unserem Gesamtkollektiv aus 334 Frauen
nach RVT identifiziert werden. In seltenen Fallen kann die Kolposkopie alleine wegweisend
sein. Durch anatomische Veranderungen nach RVT, wie z.B. eine abweichende oder nicht
darstellbare Neozervix, ist sie jedoch oft nicht aussagekraftig (24) (31).

Im Rahmen der jetzigen Untersuchungen kam es in 10,2 — 29,7% der Falle zu auffalligen
Pap-Abstrichen. Rezidive gab es auch in unserem Kollektiv keine. Diese Zahl an falsch
positiven Ergebnissen ist — wenn auch deutlich niedriger als bei Brown et al. - immer noch
hoch. In Zusammenschau kénnte man das bisher von uns durchgefihrte Nachsorgeregime
bezlglich Rezidiven als eher unspezifisch, aber dafur sensitiv betrachten.

High-risk HPV-Infektionen kamen in 14,5-25,5% der Falle vor. Diese Zahl ist vergleichbar
mit der Pravalenz von High-risk HPV-Infektionen in der Normalbevdlkerung. Diese betragt
laut Petry et al. 22,8 — 23,7% (61). Frauen, die nach RVT HPV negativ waren, wurden
geimpft. Unsere Beobachtungen hierzu fielen positiv aus. Eine genauere Evaluation ist noch
abzuwarten.

Ebenso interessant waren Untersuchungen zu Impfungen nicht HPV-nativer Frauen. Joura
et al. untersuchten 2012 die Auswirkungen einer HPV-Impfung bei klinisch apparenter
Infektion vor operativen Therapien von intraepithelialen Neoplasien der Zervix, Vulva oder
Vagina oder Genitalwarzen auf Krankheitsrezidive. Insgemsamt wurden tber 17.000 Frauen
untersucht. 1350 davon unterzogen sich Operationen an der Zervix. Von diesen wurden 587
Frauen praoperativ geimpft. Die 763 restlichen erhielten lediglich ein Placebo. Ein Jahr nach
dem Eingriff hatten die geimpften Frauen ein 46 Prozent geringeres Risiko flir weitere HPV-
assoziierten Folgeerkrankungen als Paitentinnen aus der Placebogruppe. Das Risiko fur
hochgradige Dysplasien war sogar 64% geringer (62).

Diese Untersuchungen stellen einen interessanten Ausblick dar. Aktuell werden praoperativ
keine routinemaligen HPV-Impfungen bei unseren Patientinnen durchgefuhrt. Inwiefern

diese davon profitieren konnten, sollte zukunftig diskutiert und untersucht werden.

4.1.6. Miktionsstorungen
Miktionsstérungen kamen in unserem Kollektiv aufderst selten vor. Die Inzidenz lag zwischen
5,5 - 13,2 % je nach Untersuchungszeitpunkt. Auf urodynamische Untersuchungen konnte

bei fehlendem Leidensdruck wahrend der Nachsorge verzichtet werden.
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Bei einer unserer friheren Arbeiten von Lanowska et al. aus dem Jahr 2011 betrug die
Prozentzahl der Frauen, die nach RVT eine Miktionsstérung aufwiesen, etwa 6%. Der
Zeitpunkt der Nachsorge wurde in dieser prospektiven Studie, in der 225 Frauen auf
Rezidive, operative, postoperative und Langzeitbeschwerden nach RVT untersucht wurden,
nicht genauer definiert (24). Die Anzahl der Frauen mit Blasendysfunktion ware
weitestgehend deckungsgleich mit unseren Ergebnissen aus den Untersuchungen nach
einem Jahr und zwei Jahren.

Es fallt auf, dass Miktionsstérungen bei unseren Untersuchungen Uber die Zeit hinweg
abnehmen. Dies war in der Studie von Foding et al. nicht der Fall (49). Auch in dieser Studie
war die Fallzahl gering. Bei Froding et al. wurden 18 Frauen nach RVT und 32 nach RAH
untersucht und mit 30 gesunden Frauen aus der Kontrollgruppe verglichen. Dabei wiesen
50% der Frauen nach RVT und 41% der Patientinnen nach RAH wiesen eine
Miktionsstorungen auf. Die deutlich hoheren Zahlen mogen u.a. an der dort deutlich
niedrigen Fallzahl von nur 18 Frauen liegen. Aulderdem sind die Nachsorgezeitpunkte
anders gesetzt als in unserer Studie. Frauen nach RVT wurden hier drei, sechs und zwolf
Monate nach RVT untersucht (49). Zwar hat sich die Anzahl der Frauen mit
Miktionsstorungen in unserer Arbeit zwischen dem zweiten und dritten Nachsorgetermin
nicht wesentlich verandert, dennoch stellt dieser Unterschied eine weitere Einschrankung in

der Ubertragbarkeit der Ergebnisse beider Untersuchungen dar.

4.1.7. Defékationsstorungen

Defakationsstorungen kdnnen die Lebensqualitat nachhaltig beeinflussen (63). Auch sie
traten in unserer Nachsorge aul3erst selten auf. Nur 2,1-5,7% der Frauen gaben in den zwei
beobachteten Jahren Probleme bei der Defakation an. Schwerwiegende Beschwerden wie
Inkontinenz kamen nicht vor. Aufgrund der Seltenheit und des milden Charakters dieser
Beschwerde in unserem Kollektiv, entschieden wir uns gegen eine nahere Differenzierung.
Somit wurden alle Formen von Beschwerden im Rahmen der Defékation unter diesem
Parameter zusammengefasst. Auffallig ist auch, dass nur eine Frau mehr als einmal
Defakationsstdérungen in der Nachsorge in Form einer Obstipation angab. Bei allen anderen
handelte es sich um ein einmaliges Problem, das im Verlauf ohne weitere Therapie
verschwand. Da man davon ausgeht, dass 15% der Allgemeinbevdlkerung in Deutschland
unter chronischer Obstipation leiden (64), stellt sich die Frage, inwiefern es Uberhaupt einen
Zusammenhang zwischen den bei unseren Patientinnen auftretenden

Defakationsstorungen und der durchgefuhrten RVT gibt. Nicht genauer untersucht wurde,
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ob eine weitere Vor- oder Begleiterkrankung vorlag, die diese Probleme ebenfalls erklaren
konnte.

Roovers et al. untersuchten 2007 insgesamt 328 Frauen, die sich aufgrund einer gutartigen
Erkrankung einer Hysterektomie unterzogen hatten. Hier zeigte sich bei bis zu 2 — 15% der
Frauen eine Defakationsstorung. Auch hier stellten Defékationsstdérungen also trotz dem
grofReren Ausmald der Operation eine insgesamt seltene Problematik dar (65). Diese Zahlen
sind deutlich hoher als in unserem Kollektiv.

Insgesamt kann die Kenntnis Uber die Seltenheit von Defakationsstérungen in unserer
Nachsorge Frauen mit Zervixfrihkarzinom bei ihrer Entscheidungsfindung bezuglich der

weiteren Therapie helfen.

4.2. Lebensqualitat und Sexualitat nach RVT

Der Fragebogen zu Sexuellem Erleben und Verhalten sowie Partnerschaft wurde in
Zusammenarbeit mit dem Institut fir Sexualwissenschaft und Sexualmedizin der Charité
Universitatsmedizin Berlin entworfen und umfasst 33 Seiten bestehend aus flnf grolien
Themenbldcken: Allgemeine Zufriedenheit, Einstellungen und Erleben, sexuelle Aktivitat,
Sexuelle Funktion, Krankheit und Behandlungen, Partnerschaft in den letzten 4 Monaten.
Die Fragebogen wurden mindestens zwei Jahre nach Operation verteilt.

In der Literatur sind in naher Vergangenheit einige Arbeiten zum Thema Sexualitat und
Lebensqualitat nach radikaler vaginaler Trachelektomie erschienen.

So untersuchten Froding et al. 2014 die sexuelle Funktion von insgesamt 18 Patientinnen
nach RVT und 32 Frauen nach RAH und verglich sie mit einer Kontroligruppe von 30
gesunden Frauen. Die Zeitpunkte der Datenerhebung waren drei, sechs und zwdolf Monate
postoperativ. Es konnte gezeigt werden, dass die behandelten Patientinnen eine signifikant
schlechtere sexuelle Funktion und ein vermindertes sexuelles Verlangen im Vergleich zur
Kontrollgruppe aufweisen. Die sexuelle Aktivitat in der Interventionsgruppe Uber die drei
Untersuchungszeitpunkte nahm jedoch signifikant zu und war nach einem Jahr auf dem
Niveau der Kontrollgruppe. Auch die QOL der Patientinnen nach Operation war im Vergleich
zur Kontrollgruppe signifkant eingeschrankt, stieg im Verlauf des Jahres deutlich an,
erreichte aber nicht den Wert der Kontrollgruppe (66).

2016 untersuchten Fleming et al. die Lebensqualitat und sexuelle Funktion von 32
Patientinnen nach RVT. Dazu wurden die Patientinnen zunachst praoperativ und dann
sechs Wochen, sechs Monate, ein Jahr, zwei Jahre, drei Jahre und vier Jahre nach der
Operation befragt. Sowohl die Parameter flr sexuelle Funktion (Lubrikation, Orgasmus,

Schmerz etc.), als auch die Lebensqualitat (Sozialleben, Schmerzfreiheit etc.)
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verschlechterten sich in der ersten sechs Wochen nach Operation signifikant und erreichten
nach sechs Monaten ihr Ausgangsniveau (67).

Im direkten Vergleich mit diesen beiden Studien fallen erste Limitationen unserer Befragung
auf. Wahrend bei beiden Studien das Ausgangsniveau mit postoperativen Zeitpunkten im
ersten Jahr untersucht wurden, wurden die Patientinnen in unserer Studie nur einmalig
mindestens zwei und maximal funf Jahre nach Operation befragt. Sowohl Froding et al. als
auch Fleming et al. konnten eine deutliche Verbesserung aller Probleme im ersten Jahr nach
Operation, zum Grofdteil bis auf das Ausgangsniveau, verzeichnen. Somit lage unser
Untersuchungszeitpunkt aul3erhalb des zu erstrebenden Zeitpunktes und kodnnte eine
Erklarung flr das hohe MalR} der Zufriedenheit in Bezug auf den Alltag, die Sexualitat und
ggf. die Partnerschaft in unserem Kollektiv sein. Aulderdem fehlt der direkte Vergleich mit
einer Kontrollgruppe oder wie im Falle von Fleming et al. mit der Situation vor der OP.

Eine weitere Limitation unserer Studie ist, dass viele Frauen nur Teilbereiche des
Fragebogens ausgeflllt haben, v.a. die Fragen zur sexuellen Funktion wie z.B. zur
Lubrikation und Haufigkeit von Orgasmen wurden nur sehr lickenhaft beantwortet. Da es
sich hier um sehr intime und personliche Details handelt, kann es gut sein, dass die
Hemmschwelle zur Beantwortung aufseiten der Patientin hoher war als z.B. bei allgemeinen
Angaben zum Beziehungsstatus und allgemeiner Zufriedenheit.

Was im Rahmen unserer Untersuchungen auffiel war, dass 40% der Frauen angaben, sich
in ihrer Lebensqualitat durch ihre Erkrankung eingeschrankt zu fuhlen. Frauen, die diese
Frage mit ,ja“ beantworteten, sollten genauer spezifizieren, warum sie sich eingeschrankt
fuhlen. Dabei gaben alle acht bestehenden Angste, sieben Schmerzen und vier
Beeintrachtigungen der Leistungsfahigkeit oder Beweglichkeit an. Scham in Bezug auf ihre
Erkrankung empfanden ebenfalls vier der acht Frauen. Angst vor Rezidiven wurde bereits
2011 in einer Publikation tUber das RVT Kollektiv der Charité Universitatsmedizin Berlin von
Speiser et al. als ein Faktor fur die Zurlckhaltung beim Erfullen des Kinderwunsches
benannt (34).

Eine Empfehlung zur genaueren Evaluation der QOL und Sexualitat von Patientinnen an
der Charité Universitatsmedizin Berlin kénnte durch die generelle Ausgabe des
vorliegenden Fragebogens an alle Frauen, die kunftig vorhaben, sich einer RVT oder einer
Operation im kleinen Becken zu unterziehen erzielt werden. Diese Befragung kdnnte zu den
Nachsorgeuntersuchungen nach drei Monaten, sechs Monaten und zwdlf Monaten

wiederholt und ggf. mit einer Kontrollgruppe verglichen werden.
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4.3. Herausforderungen des nachsorgenden Arztes/ der nachsorgenden

Arztin

Eine der groBten Herausforderungen des Arztes/der Arztin ist sicherlich der Umgang mit
den veranderten anatomischen Verhaltnissen.

Bei der Untersuchung mit Spekulum prasentiert sich die Neozervix nach RVT in der Regel
als abgeflacht, der Zervikalkanal kann mittig, aber auch zu den Seiten oder nach oben oder
unten abweichend erscheinen und dadurch schwer auffindbar sein. In seltenen Fallen ist er
auch nicht auffindbar und der zytologische Abstrich nicht moglich.

Auch wenn der Zervikalkanal auffindbar ist, kann es durch Stenosen der Neozervix zu
erschwerten Bedingungen bei der Abstrichgewinnung kommen. Sie kénnen je nach Grad
der Stenose und Verfassung der Patientin zu starken Schmerzen beim Abstrich mit einer
Zytobrush, die im Falle einer geringgradigen Stenose auch zur gleichzeitigen Weitung
benutzt werden kann, fuhren. Ist der Schmerz fur die Frau nicht ertraglich, muss die
Untersuchung abgebrochen und evtl. zum Zeitpunkt der Periode nochmals durchgefihrt
werden. Ansonsten kann off-label ein Stent eingesetzt werden oder eine Weitung der
Stenose per Hautschnitt in Lokalanasthesie vorgenommen werden (59).

Auch auf die RVT spezifische korperlichen Beschwerden wie Dysasthesie und Lymphddem
sollte ein besonderes Augenmerk gelegt und wenn maoglich frihzeitig interveniert werden.
Im Falle des Lymphodem sollten regelmafige Lymphdrainagen durchgeflhrt werden (53).
Bei Dysasthesie kdnnen die Patientinnen darauf hingewiesen werden, dass es hier laut
unserer Untersuchung in bis zu der Halfte der Falle zum kompletten Verschwinden der
Symptome innerhalb der ersten zwei Jahre nach Operation kommt.

Da sich einige Patientinnen gehemmt fuhlen Beschwerden wie z.B. Dyspareunie oder
sonstige auf die Operation bezogene Probleme der sexuellen Funktion wie mangelnde
Lubrikation oder fehlendes sexuelle Interesse anzusprechen, berichten sie haufig erst auf
Nachfrage von diesen Beschwerden. Hier ist ein sensibler und geduldiger Umgang mit der
Thematik und ggf. eine enge Zusammenarbeit mit anderen Disziplinen wie Urologie und
Sexualmedizin erforderlich. Derartige Beschwerden kénnen auch bei der Erflllung eines
potenziell vorhandenen Kinderwunsches im Wege stehen. Eine Erweiterung des
Nachsorgeprotokolls um eine kurze Einschatzung des sexuellen Erlebens und der QOL
konnte derartige Probleme schneller aufdecken.

Die Kenntnis Uber die anatomischen Gegebenheiten sowie die typischen kdrperlichen und

seelischen Beschwerden der Frauen nach RVT sind flr eine erfolgreiche Nachsorge, die
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nicht nur onkologische Sicherheit vermitteln, sondern auch Angste in Bezug auf die
Erkrankung nehmen soll, unerlasslich. Ein detailliertes Nachsorgeprotokoll wie es an der
Charité seit 2010 regelmaRig angewandt wird, soll Arzten und Arztinnen in der Peripherie
aber auch an Kliniken mit Expertise im Umgang mit Post-RVT-Beschwerden eine

strukturierte und vollstandige Nachsorge ermoglichen.

4.4. Zusammenfassung

Zusammenfassend kann beobachtet werden, dass es sich bei der RVT um eine insgesamt
beschwerdearme Methode handelt. Dysasthesie, Lymphddem und Zervixstenosen waren in
unserem Kollektiv die haufigsten Beschwerden.

Der Beschwerdeverlauf unterscheidet sich bei allen drei Parametern jedoch sehr. Wahrend
bei der Dysasthsie ein signifikanter Abfall (p = 0,016) in den ersten zwei Jahren zu
verzeichnen ist, zeigt sich beim Lymphddem eher eine Konstanz der Beschwerden. Daruber
hinaus ist unklar, ob die Beschwerden auf die Trachelektomie oder die pelvine
Lymphadenopathie zu beziehen sind. Weitere Untersuchungen im Sinne eines Vergleichs
zwischen Patientinnen nach RVT und anderen gynakologischen Operationsmethoden wie
die reine Konisation oder Hysterektomie unter unseren Patientinnen konnte hier weiter
Aufschluss geben.

Zervixstenosen treten zu allen Untersuchungszeitpunkten auf und kdnnen sich auch erst
beim Untersuchungstermin nach zwei Jahren erstmals manifestieren. Dies ist am ehesten
auf eine gewisse Dynamik des Narbengewebes zuriuckzuflhren.

Im Rahmen der Untersuchung der QOL und Sexualitat der Frauen war auffallend, dass 40%
aller Befragten angaben, durch ihre Grunderkrankungen Einschrankungen in Bezug auf die
Lebensqualitat zu erfahren. Wichtige Faktoren waren Angste und Schmerzen. Hier kénnten
in Zukunft genauere Untersuchungen von Nutzen sein, um im Rahmen der Nachsorge
besser auf die Patientinnen eingehen zu kénnen. Ein Konzept hierflr konnte die gezielte
pra- und postoperative Befragung von Patientinnen, die eine RVT erhalten sollen und den
Vergleich der pra- und der postoperativen Angaben sowie der Vergleich mit einer gesunden
Kontrollgruppe darstellen. Hierbei sollte der Fragebogen auch spezielle auf Angste und
Sorgen sowie auf chronische Schmerzen eingehen. Somit kdénnte frihzeitig
psychoonkologisch oder schmerzmedizinisch interveniert werden.

Von Seiten der Arztin/des Arztes sind Kenntnisse Uber die Beschwerden, Angste und
anatomischen Gegebenheiten von Frauen nach RVT fur eine erfolgreiche Nachsorge

unerlasslich. Ein standardisiertes Nachsorgeprotokoll kann dabei helfen.
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4.5. Limitationen dieser Arbeit

Diese Arbeit weist einige Limitationen auf, auf die ich im Weiteren eingehen médchte.

In Bezug auf die Nachsorgesprechstunde ergaben sich einige unerwartete Schwierigkeiten
in der Datenakquise. Da in den Ambulanzen die Bdgen handschriftlich ausgefullt wurden
und anschlieend von der Verwaltung eingescannt wurden. Dies passierte in der Regel
unmittelbar nach der Sprechstunde, aber gelegentlich waren zu einzelnen Sprechstunden
keine ausgeflllten Protokolle weder in eingescanntem Format, noch in der Papierakte
auffindbar. Wir hoffen im Rahmen einer zunehmenden Digitalisierung solche Lucken in
unserer Befunddokumentation vermeiden konnen. Es sind ebendiese Liicken, durch die es
nicht zu allen Nachsorgeterminen von den 71 Patientinnen Protokolle gibt und daher trotz
der an sich guten Fallzahl wichtige Informationen in Bezug auf den postoperativen Verlauf
der Patientinnen fehlen, v.a. in den Fallen, wo nur ein Nachsorgeprotokoll zu einem einzigen
Untersuchungszeitpunkt vorliegt.

In Bezug auf die Fragebdgen fallt unmittelbar die geringe Rucklaufquote von 28% auf. Die
Fragebdgen wurden zum kleinen Teil direkt in der Nachsorgesprechstunde und zum Grof3teil
postalisch verteilt. Aufgrund der initial noch deutlich geringeren Rucklaufquote wurden die
Patientinnen per E-Mail kontaktiert. Insgesamt handelt es sich zum einen um einen langen
Fragebogen, der wenn sorgfaltig ausgefullt durchaus eine Stunde in Anspruch nehmen kann
und zum anderen um einen sehr intimen Sachverhalt, der ein gewisses Level an
Selbstreflexion und -erforschung verlangt, die unter Umstanden unangenehm sein kann.

In beiden Teilen der Dissertation fehlt ein Vergleichspunkt z.B. i. S. einer Untersuchung
Befragung vor und nach Operation oder unseres Patientinnenkollektivs in Bezug auf eine
vergleichbare gesunde Gruppe von Frauen oder der Vergleich mit einer vergleichbaren
Kohorte an Patientinnen nach anderen gynakologischen Operationen. Aus einem solchen

Vergleich hatten weitere Informationen gewonnen werden kdnnen.
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Zentrum fiir Human- und Gesundheitswissenschaften der Berliner Hochschulmedizin
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Fragebogen zum sexuellen Erleben und Verhalten FSEV

Sehr geehrte Teilnehmerin,

die Bearbeitung des lIhnen vorliegenden Fragebogens ermdéglicht uns, das sexuelle Erleben
und Verhalten zu erforschen und die gewonnenen Erkenntnisse fir eine verbesserte
medizinische und psychologische Versorgung zu nutzen.

Bitte beachten Sie beim Ausfilllen des Fragebogens Folgendes:

» Alle Ihre Angaben werden anonymisiert ausgewertet und nicht anderweitig verwendet
oder weitergegeben.

» Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Markieren Sie also die Antwort,
die lhre eigene Situation am besten beschreibt.

> Dabei bedeuten die Ziffern

entweder
1 2 3 4 5
gar nicht wenig mittelmafig ziemlich sehr
oder
1 2 3 4 5
niemals selten manchmal oft sehr oft

» Bitte markieren Sie bei Fragen mit einer solchen Skala immer nur eine der Ziffern (1 — 5)
und nicht die verbale Skalenbeschreibung (,gar nicht* oder ,sehr).

» Bei den meisten Fragen sollen Sie nur eine Antwort markieren. Wenn mehrere
Antwortmoglichkeiten markiert werden kénnen, ist das angegeben.

» Der Einfachheit halber bezieht sich der Begriff ,Partner im gesamten Fragebogen sowohl

auf Manner als auch auf Frauen.

FSEV - Kurzform, Frauen
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|. Allgemeine Angaben

1. Wie ist Ihre Wohnsituation?
a) zusammenlebend mit (Ehe-) Partner
b)alleinlebend (Single-Haushalt) |
c) in Wohngemeinschaft (WG) lebend
d)bei den Eltern / Geschwisternlebend |
e) bei den Kindern lebend 0]

f) betreutes Wohnen / (Alters-, Pflege-) Heim o

2. Haben Sie Kinder, fir die Sie die Bezugsperson sind?

wenn ja, tragen Sie bitte jeweils die Anzahl der Kinder ein.

mit dem aktuellen Partner: Kinder
mit einem anderen Partner: Kinder
insgesamt im Haushalt lebend: Kinder

3. Wie gut kommen Sie mit dem Geld aus, das Ihnen monatlich zur Verfigung steht?

sehr schlecht schlecht mittelmanig gut sehr gut
1 2 3 4 5

4. Wie ist Ihre sexuelle Orientierung?

a) ausschlieBlich auf Frauen ausgerichtet O

b) tiberwiegend auf Frauen ausgerichtet

¢) auf Frauen und Ménner ausgerichtet

d)iiberwiegend auf Ménner ausgerichtet

© O O O

e) ausschlieBlich auf Manner ausgerichtet

5. Wie sehr bereitet Ihnen Ihre sexuelle Orientierung (auf Mdnner und / oder Frauen)

Probleme?
gar nicht wenig mittelmafig ziemlich sehr
1 2 3 4 5
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ll. Einstellungen und Erleben

= Alle Fragen beziehen sich auf die vergangenen 12 Monate.

=  Wenn Sie nicht in einer Partnerschaft leben, markieren Sie bei den entsprechenden Fragen bitte
die Antwortoption ,,trifft nicht zu*.

=  Dabei bedeuten die Ziffern

entweder
1 2 3 4 5
gar nicht wenig mittelmafiig ziemlich sehr
oder
1 2 3 4 5
niemals selten manchmal oft sehr oft
gar nicht ..........cco... sehr : trifft nicht zu

6. Wie zufrieden sind Sie ...

f) mit sich selbst? 1 2 3 4 5

g) mit Threm Leben? 1 2 3 4 5

h) mit Threm Sexualleben? 1 2 3 4 5

i) mit Threr Partnerschaft? 1 2 3 4 5 O
7. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Partnerschaft

bzw. Ihrem Singlesein ...

J) in emotionaler Hinsicht? 1 2 3 4 5

k) in sexueller Hinsicht? 1 2 3 4 5
8. Wie attraktiv finden Sie in sexueller Hinsicht ...

1) sich selbst? 1 2 3 4 5

m) Thren Partner? 1 2 3 4 5 O
9. Wie sehr ...

n)begehren Sie Thren Partner in sexueller Hinsicht? 1 2 3 4 5 O

0) begehrt Thr Partner Sie in sexueller Hinsicht? 1 2 3 4 5 O

p)lieben Sie Thren Partner? 1 2 3 4 5 O

q) liebt Thr Partner Sie? 1 2 3 4 5 O

gar nicht .........ccceeenen, sehr trifft nicht zu
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10. Wie sehr fuhlen Sie sich von Ihrem Partner
angenommen?

11. Wie wichtig ist Ihnen derzeit Sexualitat
als Bestandteil lhres Lebens

gar nicht .........ccceeenen. sehr | trifft nicht zu
12. Wie wichtig sind Ihnen folgende Aspekte in
einer sexuellen Beziehung?
r) lustvoller, leidenschaftlicher, befriedigender Sex 1 2 3 4 5
s) Angenommenheit, Geborgenheit, Intimitét 1 2 3 4 5
t) schwanger werden, Kinder kriegen, Mutter sein 1 2 3 4 5
13. Wie belastend finden Sie es, ...
u)wenn es bei Ihnen mit dem Sex . 5 3 4 s o
mal nicht so klappt?
V) wenn es bei einem Partner mit dem Sex mal
. 1 2 3 4 5 O
nicht so klappt?
niemals .................. sehr oft | trifft nicht zu
14. Wie oft ...
w) fiihlen Sie sich durch sexuelle Bediirfnisse oder . 5 3 A o
Wiinsche eines Partners tiberfordert? >
X)haben Sie Angst, sexuellen Erwartungen oder . 5 3 4
Anspriichen nicht gerecht werden zu kénnen? >
y)sprechen Sie mit IThrem Partner iiber
. , 1 2 3 4 5 O
sexuelle Bediirfnisse und Wiinsche?
z) sprechen Sie mit Threm Partner tiber sexuelle
. 1 2 3 4 5 O
Angste und Sorgen?
aa) haben Sie Konflikte wegen moglicher . 5 3 4 s o
Missempfindungen durch sexuellen Kontakt?
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[1l. Sexuelle Aktivitat

43

Alle Fragen beziehen sich auf die vergangenen 12 Monate.
Wichtige Begriffe werden im Folgenden erldutert:

Mit sexueller Stimulation ist gemeint:
Jede Art von Streicheln oder Reiben an den Genitalien (Penis bzw. Scheide),
mit Handen, Mund (Zunge) oder Gegensténden (auch ,,Petting®).

Mit sexueller Erregung ist gemeint:
Lustgefiihl mit Feuchtwerden der Scheide.

Mit Selbstbefriedigung (SB) ist gemeint:
Stimulation der eigenen Genitalien zur sexuellen Erregung.

Mit sexuellen Praktiken ist gemeint:

Alle sexuellen Handlungen bzw. ,Techniken® der sexuellen Stimulation.

Mit Geschlechtsverkehr (GV) ist gemeint:

Einflhren von Penis in Scheide oder After.

Mit Sex ohne Geschlechtsverkehr ist gemeint:

Sexuelle Stimulation bzw. alle sexuelle Praktiken mit einem Partner,

ohne Einfiihren von Penis in Scheide oder After.

Mit intimen Korperkontakt ist gemeint:

Jede Form von Zartlichkeit, wie Streicheln, Schmusen, Kiissen, Kuscheln

ohne sexuelle Stimulation, sexuelle Praktiken oder GV.

15. Wie oft befriedigen Sie sich fir gewohnlich selbst?

a) ein oder mehrmals am Tag (0] e) zwei- bis dreimal im Monat
b) vier- bis sechsmal in der Woche -0

O) f) einmal im Monat
C) zwei- bis dreimal in der Woche -0

.0 g) seltener als einmal im Monat
d)einmal in der Woche h)niemals

.0 0)

16. Wie haufig haben Sie fir gewohnlich Geschlechtsverkehr (GV)?

b) vier- bis sechsmal in der Woche

a) ein oder mehrmals am Tag 0] C) zwei- bis dreimal in der Woche

.0

.0
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d) einmal in der Woche f) einmal im Monat

=0 e
e) zwei- bis dreimal im Monat g) seltener als einmal im Monat
-0 .
h) niemals
0)

17. Wie haufig wirden Sie sich wiinschen, Geschlechtsverkehr (GV) zu haben?

a) ein oder mehrmals am Tag O e) zwei- bis dreimal im Monat
b) vier- bis sechsmal in der Woche -0

e f) einmal im Monat
C) zwei- bis dreimal in der Woche -0

e g) seltener als einmal im Monat
d)einmal in der Woche h) niemals

.0 @)

18. Wie haufig haben Sie fir gewohnlich Sex ohne Geschlechtsverkehr (GV)?

a) ein oder mehrmals am Tag 0] e) zwei- bis dreimal im Monat __
b) vier- bis sechsmal in der Woche -0

e f) einmal im Monat
C) zwei- bis dreimal in der Woche -0

-0 g) seltener als einmal im Monat
d)einmal in der Woche R)niemals

) 0

19. Wie haufig wirden Sie sich wiinschen, Sex ohne Geschlechtsverkehr (GV) zu haben?

a) ein oder mehrmals am Tag . (0] e) zwei- bis dreimal im Monat__
b) vier- bis sechsmal in der Woche -0

O f) einmal im Monat
C) zwei- bis dreimal in der Woche -0

e g) seltener als einmal im Monat
d)einmal in der Woche R)niemals

.0 0

20. Wie haufig haben Sie fir gewohnlich intimen Korperkontakt?

a) ein oder mehrmals am Tag 0] b) vier- bis sechsmal in der Woche

.0
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C) zwei- bis dreimal in der Woche f) einmal im Monat
.0 o)

d) einmal in der Woche g) seltener als einmal im Monat

e .
h) niemals
e) zwei- bis dreimal im Monat_________ =0
.0

21. Wie haufig wirden Sie sich wiinschen, intimen Koérperkontakt zu haben?

a) ein oder mehrmals am Tag O

b) vier- bis sechsmal in der Woche

C) zwei- bis dreimal in der Woche

d) einmal in der Woche

e) zwei- bis dreimal im Monat

© O O O O

f) einmal im Monat

g) seltener als einmal im Monat___ O

®)

h) niemals
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V. Sexuelle Funktion

Alle Fragen beziehen sich auf die vergangenen 12 Monate.

Bitte geben Sie an, wie die gefragten Inhalte im Durchschnitt bei [hnen ausgepriagt waren.

Bitte markieren Sie in den Blocken a), ¢) und d) in jeder der drei Antwortzeilen diejenige Ziffer,

die am ehesten auf Sie zutrifft (pro Zeile nur eine Ziffer).

Zudem geben Sie bitte unter b) in jeder Antwortzeile an, seit wann das der Fall ist.

Dabei bedeuten die Ziffern

entweder
1 2 3 4 5
niemals selten manchmal oft sehr oft
oder
1 2 3 4 5
gar nicht wenig mittelmafig ziemlich sehr

=  Bitte markieren Sie immer nur eine der Ziffern (1 — 5) und nicht die verbale Skalenbeschreibung
(,,gar nicht* oder ,,sehr®).

=  Wenn Sie innerhalb des letzten Jahres gar nicht sexuell aktiv waren, markieren Sie bei den
entsprechenden Fragen bitte die Antwortoption ,,trifft nicht zu®.

=  Wichtige Begriffe werden im Folgenden erléutert:

= Mit sexueller Stimulation ist gemeint:
Jede Art von Streicheln oder Reiben an den Genitalien (Penis bzw. Scheide),

mit Hinden, Mund (Zunge) oder Gegenstinden (auch ,,Petting®).

= Mit sexueller Erregung ist gemeint:
Lustgefiihl mit Feuchtwerden der Scheide.

= Mit Selbstbefriedigung (SB) ist gemeint:
Stimulation der eigenen Genitalien zur sexuellen Erregung.

= Mit sexuellen Praktiken ist gemeint:

Alle sexuellen Handlungen bzw. ,Techniken® der sexuellen Stimulation.

= Mit Geschlechtsverkehr (GV) ist gemeint:
Einfihren von Penis in Scheide oder After.

= Mit Sex ohne Geschlechtsverkehr ist gemeint:

Sexuelle Stimulation bzw. alle sexuelle Praktiken mit einem Partner,

ohne Einfihren von Penis in Scheide oder After.
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22.a) Wie oft haben Sie ,Lust auf Sex“?

niemals selten manchmal oft sehr oft
auf Geschlechtsverkehr (GV): 1 2 3 4 5
auf Sex mit Partner ohne GV: 1 2 3 4 5
auf Selbstbefriedigung (SB): 1 2 3 4 5
b) Seit wann ist das der Fall?

O seit meiner Pubertdt / ersten sexuellen Erfahrungen.
bzgl. GV: .

O seit ca. _Jahren und Monaten.
bzgl. Sex ohne GV: o se%t meiner Pubertit / ersten sexuellen Erfahrungen.

O seit ca. _Jahren und Monaten.

bzel. SB: O seit meiner Pubertit / ersten sexuellen Erfahrungen.
78l Db O seit ca. _Jahren und Monaten.

c) Wie sehr leiden Sie unter der Haufigkeit, mit der Sie ,,Lust auf Sex* haben?

gar nicht wenig mltte;maﬁl ziemlich sehr
bzgl. GV: 1 2 3 4 5
bzgl. Sex ohne GV: 1 2 3 4 5
bzgl. SB: 1 2 3 4 5

d) Wie sehr haben Sie wegen der Haufigkeit, mit der Sie ,,Lust auf Sex“ haben,
partnerschaftliche, soziale oder berufliche Probleme?

mittelmali

gar nicht wenig o ziemlich sehr
bzgl. GV: 1 2 3 4 5
bzgl. Sex ohne GV: 1 2 3 4 5
bzgl. SB: 1 2 3 5

23.a) Wie oft wird ihre Scheide bei ausreichender sexueller Stimulation feucht genug, um
beschwerdefrei z.B. folgende sexuelle Aktivitaten durchfihren zu kdnnen?

trifft

niemals | selten | manchmal oft sehr oft nicht
zu
bei Geschlechtsverkehr (GV): 1 2 3 4 5 O
bei Sex mit Partner ohne GV: 1 2 3 4 5 O
bei Selbstbefriedigung (SB): 1 2 3 4 5 0]
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Wenn Sie in allen drei Zeilen die 4 oder 5 markiert haben, gehen Sie weiter zur Frage 28.

Wenn Sie in allen drei Zeilen die 1 markiert haben, gehen Sie weiter zur Frage 29.
Wenn Sie in mindestens einer Zeile eine 2 oder 3 markiert haben, beantworten Sie fur diese
Zeilen bitte auch die Fragenblécke b — d.

b) Seit wann ist das der Fall?

bzel. GV O seit meiner Pubertit / ersten sexuellen Erfahrungen.
zgl. :

g O seit ca. _Jahren und Monaten.

O seit meiner Pubertit / ersten sexuellen Erfahrungen.

bzgl. Sex ohne GV: . s

O seit ca. _Jahren und Monaten.

bzol. SB O seit meiner Pubertit / ersten sexuellen Erfahrungen.
zgl. SB:

g O seit ca. _Jahren und Monaten.

c) Wie sehr leiden Sie unter der Haufigkeit, mit der Ihre Scheide bei sexueller
Stimulation feucht genug wird?

mittelmafi

gar nicht wenig o ziemlich sehr
bzgl. GV: 1 2 3 4 5
bzgl. Sex ohne GV: 1 2 3 4 5
bzgl. SB: 1 2 3 5

d) Wie sehr haben Sie wegen der Haufigkeit, mit der Ihre Scheide bei sexueller
Stimulation feucht genug wird, partnerschaftliche, soziale oder berufliche Probleme?

mittelmali

gar nicht wenig o ziemlich sehr
bzgl. GV: 1 2 3 4 5
bzgl. Sex ohne GV: 1 2 3 4 5
bzgl. SB: 1 2 3 5

24.a) Wie oft bleibt ihre Scheide solange feucht, wie die sexuelle Stimulation andauert?

trifft

niemals | selten | manchmal oft sehr oft nicht
zZu
bei Geschlechtsverkehr (GV): 1 2 3 4 5 0]
bei Sex mit Partner ohne GV: 1 2 3 4 5 O
bei Selbstbefriedigung (SB): 1 2 3 4 5 O

Wenn Sie in allen drei Zeilen die 4 oder 5 markiert haben, gehen Sie weiter zur Frage 29.
Wenn Sie in mindestens einer Zeile eine niedrigere Ziffer als 4 markiert haben, beantworten Sie
fur diese Zeilen bitte auch die Fragenblocke b — d.
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b) Seit wann ist das der Fall?

seit meiner Pubertit / ersten sexuellen Erfahrungen.
bzgl. GV: .
seit ca. _Jahren und Monaten.

bzgl. Sex ohne GV: seit meiner Pubertit / ersten sexuellen Erfahrungen.

© OoO|O0 O

seit ca. _Jahren und Monaten.

bzel. SB: O seit meiner Pubertit / ersten sexuellen Erfahrungen.
78l Db O seit ca. _Jahren und Monaten.
c) Wie sehr leiden Sie unter der Haufigkeit, mit der lhre Scheide solange feucht bleibt,

wie die sexuelle Stimulation andauert?

gar nicht wenig mltte;maﬁl ziemlich sehr
bzgl. GV: 1 2 3 4 5
bzgl. Sex ohne GV: 1 2 3 4 5
bzgl. SB: 1 2 3 4 5

d) Wie sehr haben Sie wegen der Haufigkeit, mit der Ihre Scheide solange feucht bleibt,
wie die sexuelle Stimulation andauert, partnerschaftliche, soziale oder berufliche

Probleme?
gar nicht wenig mltte;maﬁl ziemlich sehr
bzgl. GV: 1 2 3 5
bzgl. Sex ohne GV: 1 2 3 4 5
bzgl. SB: 1 2 3 5
25.a) Wie oft erleben Sie bei ausreichender sexueller Stimulation einen sexuellen
Erregungshdhepunkt (Orgasmus)?
trifft
niemals | selten | manchmal oft sehr oft | nicht
zu
bei Geschlechtsverkehr (GV): 1 2 3 4 5 O
bei Sex mit Partner ohne GV: 1 2 3 4 5 0]
bei Selbstbefriedigung (SB): 1 2 3 4 5 O

Wenn Sie in allen drei Zeilen die 4 oder 5 markiert haben, gehen Sie weiter zur Frage 30.
Wenn Sie in mindestens einer Zeile eine niedrigere Ziffer als 4 markiert haben, beantworten Sie
fur diese Zeilen bitte auch die Fragenblocke b — d.

b) Seit wann ist das der Fall?

bzel. GV O seit meiner Pubertit / ersten sexuellen Erfahrungen.
zgl. GV:
g O seit ca. _Jahren und Monaten.
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O seit meiner Pubertit / ersten sexuellen Erfahrungen.
bzgl. Sex ohne GV: )
O seit ca. _Jahren und Monaten.

bzol. SB O seit meiner Pubertit / ersten sexuellen Erfahrungen.
zgl. SB:
g O seit ca. _Jahren und Monaten.

c) Wie sehr leiden Sie unter der Haufigkeit, mit der Sie einen Orgasmus erleben?

gar nicht wenig mltte;maﬁl ziemlich sehr
bzgl. GV: 1 2 3 4 5
bzgl. Sex ohne GV: 1 2 3 4 5
bzgl. SB: 1 2 3 4 5

d) Wie sehr haben Sie wegen der Haufigkeit, mit der Sie einen Orgasmus erleben,
partnerschaftliche, soziale oder berufliche Probleme?

mittelmafBi

gar nicht wenig o ziemlich sehr
bzgl. GV: 1 2 3 4 5
bzgl. Sex ohne GV: 1 2 3 4 5
bzgl. SB: 1 2 3 5
26.a) Wie oft bekommen Sie spater als Sie es wollen, einen Orgasmus?
trifft
niemals | selten & manchmal oft sehr oft | nicht
zu
bei Geschlechtsverkehr (GV): 1 2 3 4 5 0]
bei Sex mit Partner ohne GV: 1 2 3 4 5 0]
bei Selbstbefriedigung (SB): 1 2 3 4 5 0)

Wenn Sie in allen drei Zeilen die 1 oder 2 markiert haben, gehen Sie weiter zur Frage 31.
Wenn Sie in mindestens einer Zeile eine hohere Ziffer als 2 markiert haben, beantworten Sie
fur diese Zeilen bitte auch die Fragenblocke b — d.

b) Seit wann ist das der Fall?

seit meiner Pubertit / ersten sexuellen Erfahrungen.
bzgl. GV: .
seit ca. _Jahren und Monaten.

seit meiner Pubertit / ersten sexuellen Erfahrungen.
bzgl. Sex ohne GV: )
seit ca. _Jahren und Monaten.

seit meiner Pubertit / ersten sexuellen Erfahrungen.
bzgl. SB:

O 00|00

seit ca. _Jahren und Monaten.
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c) Wie sehr leiden Sie unter der Haufigkeit, mit der Sie einen verzdgerten Orgasmus

erleben?
gar nicht wenig mltte;maﬁl ziemlich sehr
bzgl. GV: 1 2 3 5
bzgl. Sex ohne GV: 1 2 3 4 5
bzgl. SB: 1 2 3 4 5

d) Wie sehr haben Sie wegen der Haufigkeit, mit der Sie einen verzégerten Orgasmus
erleben, partnerschaftliche, soziale oder berufliche Probleme?

gar nicht wenig m1tte;ma81 ziemlich sehr
bzgl. GV: 1 2 3 5
bzgl. Sex ohne GV: 1 2 3 4 5
bzgl. SB: 1 2 3 4 5
27.a) Wie oft ist Ihre Scheide so verkrampft, dass man nichts (z.B. Finger oder Penis)
einfUhren kann, ohne dass es Ihnen weh tun wirde?
trifft
niemals | selten | manchmal oft sehr oft = nicht
zu
bei Geschlechtsverkehr (GV): 1 2 3 4 5 0]
bei Sex mit Partner ohne GV: 1 2 3 4 5 0]
bei Selbstbefriedigung (SB): 1 2 3 4 5 O

Wenn Sie in allen drei Zeilen die 1 oder 2 markiert haben, gehen Sie weiter zur Frage 32.
Wenn Sie in mindestens einer Zeile eine hohere Ziffer als 2 markiert haben, beantworten Sie
fur diese Zeilen bitte auch die Fragenblécke b — d.

b) Seit wann ist das der Fall?

bzgl. GV: O seit meiner Pubertit / ersten sexuellen Erfahrungen.
O seit ca. _Jahren und Monaten.
bzgl. Sex ohne GV: O se?t meiner Pubertit / ersten sexuellen Erfahrungen.
O seit ca. _Jahren und Monaten.
bzgl. SB: O seit meiner Pubertit / ersten sexuellen Erfahrungen.
O seit ca. _Jahren und Monaten.

¢) Wie sehr leiden Sie unter der Haufigkeit, mit der Ihre Scheide verkrampft ist?

gar nicht wenig mltteflgmaBl ziemlich sehr
bzgl. GV: 1 2 3 4 5
bzgl. Sex ohne GV: 1 2 3 4 5
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bzgl. SB: 1 2 3 4 5

d) Wie sehr haben Sie wegen der Haufigkeit, mit der Ihre Scheide verkrampft ist,
partnerschaftliche, soziale oder berufliche Probleme?

mittelmali

gar nicht wenig o ziemlich sehr
bzgl. GV: 1 2 3 5
bzgl. Sex ohne GV: 1 2 3 4 5
bzgl. SB: 1 2 3 4 5
28.a) Wie oft haben Sie Schmerzen bei oder nach ...
trifft
niemals | selten & manchmal oft sehr oft | nicht
zu
Geschlechtsverkehr (GV): 1 2 3 4 5 0]
Sex mit Partner ohne GV: 1 2 3 4 5 0]
Selbstbefriedigung (SB): 1 2 3 4 5 O

Wenn Sie in allen drei Zeilen die 1 oder 2 markiert haben, gehen Sie weiter zur Frage 33.
Wenn Sie in mindestens einer Zeile eine hdhere Ziffer als 2 markiert haben, beantworten Sie
fur diese Zeilen bitte auch die Fragenblécke b — d.

b) Seit wann ist das der Fall?

O seit meiner Pubertit / ersten sexuellen Erfahrungen.
bzgl. GV: .

O seit ca. _Jahren und Monaten.
bzgl. Sex ohne GV: O se%t meiner Pubertét / ersten sexuellen Erfahrungen.

O seit ca. _Jahren und Monaten.

O seit meiner Pubertdt / ersten sexuellen Erfahrungen.
bzgl. SB: .

O seit ca. _Jahren und Monaten.

c) Wie sehr leiden Sie unter der Haufigkeit, mit der Sie Schmerzen bei oder nach
sexueller Aktivitat haben?

gar nicht wenig mltte:;maﬁl ziemlich sehr
bzgl. GV: 1 2 3 4 5
bzgl. Sex ohne GV: 1 2 3 4 5
bzgl. SB: 1 2 3 5

d) Wie sehr haben Sie wegen der Haufigkeit, mit der Sie Schmerzen bei oder nach
sexueller Aktivitat haben, partnerschaftliche, soziale oder berufliche Probleme?

. . ittelmapi T
gar nicht wenig MIHEmabl - Ziemlich sehr

g
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bzgl. GV: 1 2 3 4 5
bzgl. Sex ohne GV: 1 2 3 4 5
bzgl. SB: 1 2 3 4 5

29.a) Wie oft sind Sie nach sexueller Aktivitat entspannt oder zufrieden?

trifft

niemals | selten | manchmal | oft sehr oft nicht
zZu
nach Geschlechtsverkehr (GV): 1 2 3 4 5 0]
nach Sex mit Partner ohne GV: 1 2 3 4 5 O
nach Selbstbefriedigung (SB): 1 2 3 4 5 O

Wenn Sie in allen drei Zeilen die 4 oder 5 markiert haben, gehen Sie weiter zur Frage 34.
Wenn Sie in mindestens einer Zeile eine niedrigere Ziffer als 4 markiert haben, beantworten Sie
fur diese Zeilen bitte auch die Fragenblocke b — d.

b) Seit wann ist das der Fall?

O seit meiner Pubertit / ersten sexuellen Erfahrungen.
bzgl. GV: ‘

O seit ca. _Jahren und Monaten.
bzgl. Sex ohne GV: O se%t meiner Pubertit / ersten sexuellen Erfahrungen.

O seit ca. _Jahren und Monaten.

O seit meiner Pubertit / ersten sexuellen Erfahrungen.
bzgl. SB: ‘

O seit ca. _Jahren und Monaten.

c) Wie sehr leiden Sie unter der Haufigkeit, mit der Sie nach sexueller Aktivitat
entspannt oder zufrieden sind?

gar nicht wenig mittelméaBi | ziemlich sehr
g
bzgl. GV: 1 2 3 4 5
bzgl. Sex ohne GV: 1 2 3 4 5
bzgl. SB: 1 2 3 4 5

d) Wie sehr haben Sie wegen der Haufigkeit, mit der Sie nach sexueller Aktivitat
entspannt oder zufrieden sind, partnerschaftliche, soziale oder berufliche Probleme?

gar nicht wenig mittelméaBi | ziemlich sehr
g
bzgl. GV: 1 2 3 4 5
bzgl. Sex ohne GV: 1 2 3 4 5
bzgl. SB: 1 2 3 4 5
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30.a) Wie oft haben Sie negative Geflihle oder Gedanken vor, bei oder nach ...

trifft

niemals | selten | manchmal | oft sehr oft nicht
zZu
Geschlechtsverkehr (GV): 1 2 3 4 5 0]
Sex mit Partner ohne GV: 1 2 3 4 5 O
Selbstbefriedigung (SB): 1 2 3 4 5 0]

Wenn Sie in allen drei Zeilen die 1 oder 2 markiert haben, gehen Sie weiter zur Frage 35.
Wenn Sie in mindestens einer Zeile eine hdohere Ziffer als 2 markiert haben, beantworten Sie
fur diese Zeilen bitte auch die Fragenblécke b — d.

b) Seit wann ist das der Fall?

bzl GV O seit meiner Pubertit / ersten sexuellen Erfahrungen.
zgl. GV:
g O seit ca. _Jahren und Monaten.
O seit meiner Pubertit / ersten sexuellen Erfahrungen.
bzgl. Sex ohne GV: )
O seit ca. _Jahren und Monaten.
bzol. SB O seit meiner Pubertit / ersten sexuellen Erfahrungen.
zgl. SB:
g O seit ca. _Jahren und Monaten.

c) Wie sehr leiden Sie unter der Haufigkeit, mit der Sie negative Geflihle oder Gedanken
bezuglich sexueller Aktivitat haben?

gar nicht wenig mlttefl;maBl ziemlich sehr
bzgl. GV: 1 2 3 5
bzgl. Sex ohne GV: 1 2 3 4 5
bzgl. SB: 1 2 3 4 5

d) Wie sehr haben Sie wegen der Haufigkeit, mit der Sie negative Gefuihle oder Gedanken
beziiglich sexueller Aktivitat haben, partnerschaftliche, soziale oder berufliche

Probleme?
gar nicht wenig mltte;maﬁl ziemlich sehr
bzgl. GV: 1 2 3 4 5
bzgl. Sex ohne GV: 1 2 3 4 5
bzgl. SB: 1 2 3 4 5
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31.a) Wie oft empfinden Sie Unbehagen oder Abscheu gegeniiber sexueller Aktivitat
und vermeiden deswegen ...

niemals selten manchmal oft sehr oft
Geschlechtsverkehr (GV): 1 2 3 4 5
Sex mit Partner ohne GV: 1 2 3 4 5
Selbstbefriedigung (SB): 1 2 3 4 5

Wenn Sie in allen drei Zeilen die 4 oder 5 markiert haben, gehen Sie weiter zur Frage 36.
Wenn Sie in mindestens einer Zeile eine niedrigere Ziffer als 4 markiert haben, beantworten Sie
fur diese Zeilen bitte auch die Fragenblécke b — d.

b) Seit wann ist das der Fall?

bzol GV O seit meiner Pubertit / ersten sexuellen Erfahrungen.
zgl. GV:
g O seit ca. _Jahren und Monaten.
O seit meiner Pubertdt / ersten sexuellen Erfahrungen.
bzgl. Sex ohne GV: .
O seit ca. _Jahren und Monaten.
bzol. SB O seit meiner Pubertit / ersten sexuellen Erfahrungen.
zgl. SB:
g O seit ca. _Jahren und Monaten.

¢) Wie sehr leiden Sie unter der Haufigkeit, mit der Sie Unbehagen oder Abscheu
gegenuber sexueller Aktivitat empfinden?

gar nicht wenig | mittelmdBig | ziemlich sehr
bzgl. GV: 1 2 3 4 5
bzgl. Sex ohne GV: 1 2 3 4 5
bzgl. SB: 1 2 3 4 5

d) Wie sehr haben Sie wegen der Haufigkeit, mit der Sie Unbehagen oder Abscheu
gegenuber sexueller Aktivitat empfinden, partnerschaftliche, soziale oder berufliche

Probleme?
gar nicht wenig | mittelmdBig | ziemlich sehr
bzgl. GV: 1 2 3 4 5
bzgl. Sex ohne GV: 1 2 3 4 5
bzgl. SB: 1 2 3 4 5
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V. Krankheiten und Behandlungen

32.Haben Sie sich wegen sexueller Probleme schon einmal in Behandlung begeben?

a) nein, weil ich keine sexuellen Probleme habe . O

b)nein, obwohl ich sexuelle Probleme habe
.0

c) nein, obwohl ich an einer Behandlung interessiert war bzw. ware 0)

d)ja, nur medizinisch (z.B. durch Medikamente, Gleitcremesv. &.) . 0o

e) ja, nur psychologisch (z.B. durch Gespriche, Ubungenu.4.) o

f) ja. psychologisch und medizinisch kombiniert
(z.B. Gespriche, Ubungen und Medikamente)
.0

wenn ja, dann beantworten Sie bitte noch g) und h): (Bitte Zutreffendes ankreuzen)
mit Erfolg | ohne Erfolg

g) als Paar-Behandlung 0 O
h) als Einzel-Behandlung 0] 0]

33.Gab es in Ihrer sexuellen Entwicklung oder Reifung Verzdgerungen oder Probleme?
(z.B. ausbleibendes Brustwachstum, ausbleibende Regelblutung)

b) ja, mit ca. Jahren; damals hatte ich folgendes Problem:

34. FUhlen Sie sich durch eine Erkrankung in lhrer Alltagsaktivitat, Sexualitat oder
Partnerschaft negativ beeinflusst?
O, dann weiter mit Frage 72.

35.Um welche Erkrankung handelt es sich?
(Bitte alles Zutreffende ankreuzen bzw. unterstreichen.)
a) Bluthochdruck
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f) Erkrankungen des Bewegungsapparates (z.B. Wirbelsdule, Hiiftgelenk, Rheuma) O

g) Neurologische Erkrankungen (z.B. Parkinson, Multiple Sklerose, Epilepsie, Migrine)
.0

h) Erkrankungen der Geschlechtsorgane (z.B. chron. Blasenentziindung, Fluor, Gonorrhoe,

__________________ Q)

1) Endokrine Erkrankungen (z.B. Schilddriise, Nebenniere, Eierstécke) .
)

J) Inkontinenz bzw. Blasenentleerungsstorung
_______________ o

k) Krebserkrankungen (z.B. Brustkrebs; Gebarmutter(hals)krebs, Lungenkrebs)
0

I) Hauterkrankungen (z.B. Psoriasis vulgaris, Neurodermitis) .
O

m) Depressionen u.a. psychische Erkrankungen_____
_______________ o

N) AL S
___________________________ 0]

0) Sonstiges:

36. Wie sehr erleben Sie infolge Ihrer Erkrankung

folgende Beeintrachtigungen? gar Nicht .........cccooeveeeiiiieiiiieiece, sehr
p) Schmerzen 1 2 3 4 5
q) Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit 1 2 3 4 5
r) Beeintrachtigung der Beweglichkeit 1 2 3 4 5
s) Angste / Befiirchtungen 1 2 3 4 5
t) Scham 1 2 3 4 5
u) Anderes: 1 2 3 4 5

37. Leidet Ihr Partner unter einer Erkrankung?
O, dann weiter mit Frage 73.

b)ja und zwar unter folgender Erkrankung:

Wenn ja, geben Sie an, wie sehr die Erkrankung Ihres Partners negativen Einfluss ausiibt, auf:

c) Ihre Partnerschaft: gar nicht 1.2 .3 . ...4
5 sehr
d) Ihre gemeinsame Sexualitét: gar nicht 12 3 4 5
sehr
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38.

Wurden Sie schon einmal operiert?
(Bitte alles Zutreffende ankreuzen.)

c) BauchgefiBBe-/Beckengefilie (z.B. Aorta) O

d) Beckenorgane (z. B. Blase, Darm) O

O

h) nicht medizinisch notwendige Schonheitsoperation o

i) Sonstiges:

.Hatten oder haben Sie Fehlbildungen an Ihren Geschlechtsorganen?

(z.B. Scheidenverwachsungen, Schamlippen- oder Klitoris-VergréRerungen,
Jungfernhiutchen-Verdickung oder Ahnliches)
a) nein O

O,  und zwar folgende Fehlbildung:

¢) Ich wurde im Jahr an meinen Geschlechtsorganen operiert und zwar wegen:

d) Ich habe deswegen bei sexueller Aktivitit Beschwerden: ja 0] nein O
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l. Partnerschaft wahrend der letzten 4 Monate

> Im folgenden ist eine Reihe von Verhaltensweisen aufgefuhrt, die mdglicherweise in lhrer
Partnerschaft auftreten. Diese Verhaltensweisen kbénnen von lhrem Partner oder von lhnen gezeigt
werden.

» Kreuzen Sie bitte bei jeder Feststellung an, wie oft diese Verhaltensweisen in der letzten Zeit
aufgetreten sind.

> Kreuzen Sie bitte die erste Antwort an, die lhnen in den Sinn kommt.

» Denken Sie daran, jede Feststellung zu beantworten und bei jeder Feststellung nur eine Antwort

anzukreuzen.

e

g
T £
(77 o
~ b [ —_
g £ = = S
zZ 3 % [} %)
1. Er/sie wirft mir Fehler vor, die ich in der Vergangenheit gemacht habe 0 1 2 3
2. Er/sie streichelt mich wahrend des Vorspiels so, dass ich sexuell erregt | g 1 2 3

werde
3. Ich merke, dass er/sie mich korperlich attraktiv findet 0 1 2 3
4. Er/sie sagt mir, dass er/sie zufrieden ist, wenn er/sie mit mir zusammenist| 0 1 2 3
5. Vor dem Einschlafen schmiegen wir uns im Bett aneinander 0 1 2 3
6. Er/sie bricht Gber eine Kleinigkeit einen Streit vom Zaun 0 1 2 3
7. Er/sie teilt mir seine/ihre Gedanken und Gefihle offen mit 0 1 2 3
8. Wenn wir uns streiten, beschimpft er/sie mich 0 1 2 3
9. Er/sie reagiert positiv auf meine sexuellen Wiinsche 0 1 2 3
10. Wir schmieden gemeinsame Zukunftsplane 0 1 2 3
11. Wenn er/sie etwas aus seiner/inrer Arbeitswelt erzahlt, so mochte er/sie 0 1 5 3
meine Meinung dazu hdren

Hahlweg, K. et al. (1996), Hogrefe Verlag: FPD-PFB



12.

Wir planen gemeinsam, wie wir das Wochenende verbringen wollen

13.

Er/sie berihrt mich zartlich, und ich empfinde es als angenehm

14.

Er/sie macht mir ein ernstgemeintes Kompliment tber mein Aussehen

15.

Er/sie bespricht Dinge aus seinem/ihrem Berufsleben mit mir

16.

Er/sie bemiht sich, sich meine Winsche zu merken, und erfillt sie bei
passender Gelegenheit

17.

Er/sie kritisiert mich in einer sarkastischen Art und Weise

18.

Er/sie auRert sich abfallig Gber eine von mir geaulierte Meinung

19.

Wenn er/sie mich offensichtlich falsch behandelt hat, entschuldigt er/sie
sich spater bei mir

20.

Wir unterhalten uns am Abend normalerweise mindestens eine halbe
Stunde miteinander

21.

Wenn wir uns streiten, kdnnen wir nie ein Ende finden

22.

Er/sie gibt mir die Schuld, wenn etwas schief gegangen ist

23.

Er/sie nimmt mich in den Arm

24.

Waéhrend eines Streits schreit er/sie mich an

25.

Er/sie fragt mich abends, was ich den Tag tUber gemacht habe

26.

Wenn wir uns streiten, verdreht er/sie meine Aussage ins Gegenteil

27.

Er/sie spricht mit mir Gber seine/ihre sexuellen Wiinsche

28.

Er/sie streichelt mich zartlich

29.

Er/sie sagt mir, dass er/sie mich gerne hat

30.

Er/sie schrankt mich in meiner persodnlichen Freiheit ein

31.

Wie glicklich wirden Sie Ihre Partnerschaft im Augenblick einschatzen?
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. Sexuelle Aktivitat wahrend der letzten 4 Wochen:

» Sexuelle Aktivitat: beinhaltet Geschlechtsverkehr (GV), Zartlichkeiten, Vorspiel
und Selbstbefriedigung.

> Sexuelle Stimulation: beinhaltet Situationen mit der Partnerin, betrachten
erotischer Bilder usw.

1. Wie oft fihlten Sie sexuelle Lust oder Interesse?

O O O O O
fast immer/ meistens manchmal gelegentlich fast nie/
immer nie

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

O O O O O
sehr hoch hoch mittel niedrig sehr niedrig/
Uberhaupt nicht

3. Wie oft waren Sie sexuell erregt (,angetdrnt®) bei sexueller Aktivitdt oder Geschlechtsverkehr?

O O O O O O
keine sexuelle fast immer/ meistens manchmal gelegentlich fast nie/
Aktivitat . -

immer nie

4. Wie wirden Sie die Starke (den Grad) lhrer sexuellen Erregung bei sexueller Aktivitdt oder
Geschlechtsverkehr einschatzen?

O O O O O O
keine sexuelle sehr hoch hoch mittel niedrig sehr niedrig/
Aktivitat

keine Erregung

Rosen,R. et al. (2000), FSFI



5. Wie zuversichtlich waren Sie, bei sexueller Aktivitdt oder Geschlechtsverkehr sexuell erregt zu

werden?
a O O O O O
keine sexuelle sehr hohe hohe mittlere niedrige sehr niedrige/
Aktivitat Zuversicht Zuversicht Zuversicht Zuversicht keine
Zuversicht

6. Wie oft waren Sie mit Ihrer Erregung bei sexueller Aktivitat oder Geschlechtsverkehr zufrieden?

O O O O O O
keine sexuelle fast immer/ meistens manchmal gelegentlich fast nie/
Aktivitat meistens nie

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

O O O O O O
keine sexuelle fast immer/ meistens manchmal gelegentlich fast nie/
Aktivitat meistens nie

8. Wie schwierig war es eine Lubrikation zu bekommen (,feucht® zu werden) bei sexueller Aktivitat
oder Geschlechtsverkehr?

O O O O O O
keine sexuelle extrem sehr schwierig etwas nicht
Aktivitat schwierig/ schwierig schwierig schwierig
unmdglich

9. Wie oft konnten Sie die Lubrikation aufrechterhalten (,feucht” bleiben) bis zum Ende der sexuellen
Aktivitdt oder dem Geschlechtsverkehr?

O O O O O O
keine sexuelle fast immer/ meistens manchmal gelegentlich fast nie/
Aktivitat immer nie

10. Wie schwierig war es die Lubrikation aufrechtzuerhalten (,feucht” bleiben) bis zum Ende der
sexuellen Aktivitat oder dem Geschlechtsverkehr?

Rosen,R. et al. (2000), FSFI




O O O O O O

keine sexuelle extrem sehr schwierig etwas nicht
Aktivitat Schwierig/ schwierig schwierig schwierig
unmoglich

11. Wie oft erreichten Sie bei sexueller Stimulation oder Geschlechtsverkehr einen Orgasmus

(Ho6hepunkt)?
| O | O O O
keine sexuelle fast immer/ meistens manchmal gelegentlich fast nie/
Aktivitat immer nie

12. Wie schwierig war es bei sexueller Stimulation oder Geschlechtsverkehr einen Orgasmus
(H6hepunkt) zu erreichen?

O O O O O O
keine sexuelle extrem sehr schwierig etwas nicht
Aktivitat schwierig/ schwierig schwierig schwierig
unmdglich

13. Wie zufrieden waren Sie bei sexueller Stimulation oder Geschlechtsverkehr mit Ihrer Fahigkeit
einen Orgasmus (Hohepunkt) zu erreichen?

O O O O O O

keine sexuelle sehr mafig ungeféhr gleich manig sehr
zufrieden wie

; unzufrieden unzufrieden
unzufrieden

Aktivitat zufrieden zufrieden

14. Wie zufrieden waren Sie mit dem Ausmali an emotionaler (gefuhlsméaRiger) Nahe zwischen lhnen
und lhrem Partner bei sexueller Aktivitat?

O O O O O O
keine sexuelle sehr mafig ungefahr gleich mafig sehr
Aktivitat zufrieden zufrieden zufrieden wie unzufrieden unzufrieden

unzufrieden

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

O O O O O
sehr mafig ungeféhr gleich mafig sehr
. . zufrieden wie . .
zufrieden zufrieden unzufrieden unzufrieden

unzufrieden

16. Wie zufrieden waren Sie mit lhrem Sexualleben insgesamt?

Rosen,R. et al. (2000), FSFI




O O O O O

sehr mafig Ungefahr gleich maRig sehr
zufrieden wie

) unzufrieden unzufrieden
unzufrieden

zufrieden zufrieden

17. Wie oft hatten Sie unangenehme Empfindungen oder Schmerzen wahrend des
Geschlechtsverkehrs (vaginale Penetration)?

O O O O O O
keine sexuelle fast immer/ meistens manchmal gelegentlich fast nie/
Aktivitat immer nie

18. Wie oft hatten Sie unangenechme Empfindungen oder Schmerzen nach dem Geschlechtsverkehr
(vaginale Penetration)?

O
: fast ill?lmer/ D - - : fas!tzrllie/
keine sexuelle ! meistens manchmal gelegentlich .
. immer nie
Aktivitat

19. Wie wirden Sie die Starke (den Grad) lhrer unangenehmen Empfindungen oder Schmerzen
wahrend oder nach dem Geschlechtsverkehr (vaginale Penetration) einschatzen?

O O O O O O
keine Versuche sehr hoch hoch mittel niedrig sehr niedrig/
des N
Geschlechts- tberhaupt
keine
verkehrs

Rosen,R. et al. (2000), FSFI
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I11. Liste der Problembereiche wihrend der letzten 4 Monate

+ In dieser Ubersicht sind 23 verschiedene Bereiche des Zusammenlebens aufgefiihrt, in
denen Konflikte entstehen konnen.

Kreuzen Sie bitte an, ob und in welchem Ausmaf3 in Ihrer Beziehung Konflikte im jeweiligen
Bereich bestehen und wie Sie vorwiegend mit diesen Konflikten umgehen.

> Dabei bedeuten die Ziffern:

0 1 2 3
keine Konflikte EE)anikte, erfolgreiche Kpnflikte, k(_eine sKsrréf(l;irljteeﬁ aber kat\jvrir:
dsungen Ldsungen, oft Streit dariiber

» Bei jedem Bereich sollen Sie nur eine Antwort markieren.
1. Einteilung des monatlichen Einkommens 0 1 2 3
2. Berufstitigkeit 0 1 2 3
3. Haushaltsfiihrung 0 1 2 3
4. Vorstellung tiber Kindererziehung 0 1 2 3
5. Freizeitgestaltung 0 1 2 3
6. Freunde und Bekannte 0 1 2 3
7. Temperament des Partners 0 1 2 3
8. Zuwendung des Partners 0 1 2 3
9. Attraktivitét 0 1 2 3
10. Vertrauen 0 1 2 3
11. Eifersucht 0 1 2 3
12. Gewihrung personlicher Freiheiten 0 1 2 3
13. Sexualitat 0 1 2 3
14. AuBBerehrliche Beziehungen 0 1 2 3
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15.

Verwandte

16.

Personliche Gewohnheiten des Partners

17.

Kommunikation / gemeinsame Gespriche

18.

Kinderwunsch / Familienplanung

19.

Fehlende Akzeptanz / Unterstiitzung des Partners

20.

Forderungen des Partners

21.

Krankheiten / Behinderungen / psychische Storungen

22.

Umgang mit Alkohol / Medikamenten / Drogen

23.

Tatlichkeiten




GESCHAFFT !!!

e/ )@

Vielen Dank fir Thre Mitarbeit !

Um abschlieBend einen Eindruck davon zu bekommen, wie das Ausfiillen des Fragenkataloges fiir
Sie ganz allgemein war, bitten wir Sie, uns kurz die folgenden Fragen zu beantworten:

1. Wie verstindlich fanden Sie die Anleitungen?
| 1 | 2 | 3 |4 | 5 | 6 | 7 |
sehr leicht verstandlich sehr schwer verstindlich

2. Wie verstindlich fanden Sie die Fragen selbst?
| 1 | 2 | 3 4 | 5 | 6 | 7 |
sehr leicht verstiandlich sehr schwer verstandlich

3. Wie gut kamen Sie mit den vorgegebenen Antwortmaoglichkeiten zurecht?
.+ 2 | 3 [ 4 [ 5 [ e | 7 |
sehr gut sehr schlecht

4. Wie gut konnten Sie sich wiithrend der Beantwortung der Fragen konzentrieren?
.+ 2 1 3 [ 4 [ 5 [ 6 | 7 |
sehr gut sehr schlecht

5. Wie leicht fiel Ihnen die Beantwortung der Fragen?
.+ [ 2 | 3 [ 4 [ s | 66 | 7 |
sehr schwer

sehr leicht

6. Wie erschopft fiihlen Sie sich im Moment?
.+ [ 2 | 3 | 4 | 5 [ 6 | 7 |
gar nicht sehr erschopft

7. Wie fiihlen Sie sich ganz allgemein im Moment?
.+ [ 2 | 3 [ 4 [ s [ 6 | 7 |
sehr gut sehr schlecht




Nachsorgeprotokoll

Untersuchungsdatum:

Name/Adresse:

Telefonnummer/ Email-Adresse:

Adresse Frauenarzt:

OP-Datum und —ort:
Histologie:

Beschwerdeanamnese:

Direkt postoperativ: Fieber
Blasenstorung
Schmerzmittelbedarf (Tage)
Wundheilungsstorung
Long-term complications: Schmerzen
Blutungsstorungen
Fluor
Miktionsstorungen
Defakationsstdérungen
Kohabitationsstorungen
Lymphddem
Lymphozele
Wundprobleme
Chronisches Pelvic pain Syndrom
Neuropathie

Psychische Probleme

Spezielle RT-Probleme:  Dysmenorrhoe
Auffallige Pap-Abstriche



Menstruationsstorungen
Probleme mit der Cerclage
Cervicalstenose

Rez. Pilzinfektionen

Schwangerschaftsanamnese:

Kinderwunsch
erfullter Kinderwunsch
Wenn ja: Probleme in der Schwangerschaft
Frihgeburtsbestrebungen

Geburtsmodus

unerfillter Kinderwunsch
Sterilitatsdiagnostik erfolgt?

Ergebnisse?

Gyn. Anamnese:
Menarche:

Menses:
Dysmenorrhoe:

Letzte Regel:

Gynakologische Erkrankungen:

Gynakologische Operationen:

Gynakologische Vorsorgen:
Wo
Wie oft
Was wurde gemacht
Wechselnde Gynakologen

Systemtherapien:



Fluor (vor OP):

Venerische Infektionen:

Adnexitiden:

Herpes genitalis/labialis:

Partnererkrankungen:

Kohabitationsanamnese:
Verhltung
IUP/Diaphragma

Lokale Medikamente:

Nikotin:

Allgemeinanamnese:

Allgemeinerkrankungen/Nebendiagnosen:

Familienanamnese:

Sozialanamnese:
Schulabschluss
Beruf
Korperpflege

Gynékologische Untersuchung:

Spekulumuntersuchung, Befund:

Kolposkopie mit Photodokumentation, Befund:

Abstriche (HPV, Zytologie, Bakteriologie (nur in SS))
Palpation, Befund:

Biopsie



Gynakologischer Ultraschall:

Rezidiv

Zervixstenose

Restzervixlange

Hamatometra
Endometrium-/Ovarienbeurteilung
Doppler Aa. uterinae

Niere

Lymphozele

Weitere Untersuchungen:
Tumormarker SCC, CA 12-5, CEA, Cyfra 21-1; Tumorbank




7. Eidesstattliche Erkarung

,ich, Shazia Malik, versichere an Eides statt durch meine eigenhandige Unterschrift, dass
ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: ,Nachsorge nach radikaler vaginaler
Trachelektomie — welche Probleme hat die Patientin, welche die Arztin/der Arzt?“/ ,Follow-
up after radical vaginal trachelectomy patients’ problems and physicians
difficulties” selbststdndig und ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst und keine
anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortragen anderer
Autoren/innen beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung kenntlich gemacht. Die
Abschnitte zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen,
statistische Aufarbeitung) und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und

Tabellen) werden von mir verantwortet.

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die in
der untenstehenden gemeinsamen Erklarung mit dem/der Erstbetreuer/in, angegeben sind.
Fir samtliche im Rahmen der Dissertation entstandenen Publikationen wurden die
Richtlinien des ICMJE (International Committee of Medical Journal Editors) zur
Autorenschaft eingehalten. Ich erklare ferner, dass ich mich zur Einhaltung der Satzung der
Charité — Universitatsmedizin Berlin zur Sicherung Guter Wissenschaftlicher Praxis

verpflichte.

Weiterhin versichere ich, dass ich diese Dissertation weder in gleicher noch in ahnlicher

Form bereits an einer anderen Fakultat eingereicht habe.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer
unwahren eidesstattlichen Versicherung (§§156, 161 des Strafgesetzbuches) sind mir

bekannt und bewusst.”

Datum Unterschrift
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8. Anteilserklarung an etwaigen erfolgten Publikationen

Ich hatte folgenden Anteil an der folgenden Publikation:

Speiser D, Malik S, Lanowska M, Bartens A, Blohmer J-U, Mangler M. Follow-up after
radical vaginal trachelectomy (RVT): patients’ problems and physicians’ difficulties. Arch
Gynecol Obstet [Internet]. 2017 Sep 17

Beitrag im Einzelnen:

1. Figure 1: Reduction of dysesthesia in the area of the genitofemoral nerve after RVT
over time.

Table 2: Symptoms in Follow-up after RVT.

Table 3: Position of the neocervix.

Table 4: Stenosis of the neo-cervix.

o bk 0N

Die Datenerhebung und Analyse folgender Unterpunkte unter ,results*:

a. Demografische Eckdaten des Patientinnenkollektivs

b. Den korperlichen Beschwerden: ,dysesthesia“, ,lymph edema“ and ,voiding
and defecation disorders*.

c. Den Ergebnissen von Pap-Abstrichen, Gewinnung von Endozervikalzellen
und HPV-Test nach RVT.

d. Das Auftreten und konkrete Vorgehen bei Zervixstenosen nach RVT im
Kollektiv.

e. Das Auftreten von Pathologien der Ovarien oder des Endometrium im

Rahmen der Sonografie nach RVT.

Unterschrift des Doktoranden/der Doktorandin
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9. Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Griinden in der elektronischen Version
meiner Arbeit nicht veroffentlicht.
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