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1. Einleitung

Die Strahlentherapie ist neben verschiedenen chirurgischen Eingriffen as Therapie von Genitalmalignomen seit

vielen Jahren ein etabli ertes Verfahren.

Der Therapieafolg ist jedoch nu zu beurteilen, wenn reben der Tumorheilungsrate auch die Haufigkeit der
verschiedenen Nebenwirkungen entsprechend berichtet wird [Dorr et a.1995. Die Lebensqualitét der Patienten
nach der Therapie wird in entscheidendem Mal3e von den durch die Therapie efolgten Nebenwirkungen

beanfluft.

Komplikationen am Urogenitaltrakt durch die Strahlentherapie bei Genitalmalignomen sind in der Literatur
bereits von zahlreichen Autoren beschrieben. Es gibt Arbeiten tber strukturelle und morphologische Spétfolgen
nach Strahlenbehandlung mit Radium wie hédmorrhagische Zystitiden, Ureterstrikturen und Vesicovaginalfisteln

[Kottmeier 1964 Kutzner et al.1986 Glanzmann 198Q Heilmann 1987.

Durch die Weiterentwicklung der Strahlentherapie und den heute (bli chen Einsatz neuer Strahlentherapieformen
wie der Hochvolttherapie und der Afterloading Technik konnten die schweren morphologischen Verénderungen
reduziert werden. Dies wird mdglich durch gurstigere Tiefendosiskurven, eine exaktere Plazerung der

Strahlentréger sowie die prazsere, computergestiitzte Behandlungsplanung

Neben den beschriebenen morphologischen Spétveranderungen tritt heute die Entwicklung funktioneller
Verdnderungen am Urogenitaltrakt in den Vordergrund. Erstauniicherweise wurde der Einflul der
Strahlentherapie beziglich der Entstehung funktioneller Stérungen urd Komplikationen am unteren Harntrakt

bisher nur im Rahmen weniger prospektiver Untersuchungen beaditet.

Nadc Enzdsberger [Enzdsberger et al.199] zéhlen Funktionsddrungen der ableitenden Harnwege au den friih
auftretenden Komplikationen nach Strahlentherapie. Enzdsberger et al. beschrieben 1991in einer prospektiven
Untersuchungbei 19 Patientinnen urogynakol ogische Verdnderungen nach Strahlentherapie im Vergleich zu dem

Zustand vor Therapie mit Hilfe @ner urodynamischen Mesaung

Da die Storung der Blasenfunktion ein weit verbreitetes Symptom ist, ist es wichtig, die Patientinnen vor und
nach Strahlentherapie urodynamisch zu urtersuchen, um Strahlentherapiefolgen von anderen die Funktion des
Urogenitaltraktes bednflussenden Faktoren zu urterscheiden. Die Blasenfunktion wird von zunehmendem Alter,

Paritét und Menopausenstatus mitbestimmt.



Urodynamische Untersuchungen sind zur Beurteilung der Ausgangsstuation wiinschenswert. Aufgrund der

unterschiedlichen Reaktionen kann dann besser bestimmt werden, welche Parameter sich verandert haben.
So ist eine geZeltere Behandlung mégli ch [Will geroth1993.

Vor diesem Hintergrund entstanden an der |. Frauenklinik der Universitét Minchen mehrere Arbeiten, die sich
Uber einen Zeitraum von insgesamt ca 3 Jahren erstreckten. Ziel dieser Untersuchungen ist die Erfassung der

friihen funktionell en Verdnderungen am unteren Urogenitaltrakt.

Begonnen wurde die Studie im Dezanber 1992 von Herrn Dr.med.Christoph Reiter [Reiter 199€¢, der eine
Arbeit Uber friihe funktionelle Verdnderungen an den urteren Harnwegen nach Strahlentherapie in Afterloading
und/oder percutaner Therapie von weiblichen Genitalmalignomen vorlegte, in der Patientinnen urtersucht

wurden, die sich von Dezember 1992 s Juni 1994 strahlentherapeutisch behandeln lief3en.

Die Untersuchungen umfafdten Anamnese, urogynédkologische Untersuchung urodynamische Mesaung urd eine
Introitussonografie. Es wurden die Untersuchungsergebnisse vor Strahlentherapie und 3-6 Monate nach

Strahlentherapie vergli chen.
Die Arbeit von Frau Dr.med.Kopp-Schroth [Kopp-Schroth 200 ist als Fortsetzungsgudie a1 verstehen.
Eswurden im Zeitraum von Januar 1994 s Mai 1995 Patientinnen in der oben beschriebenen Weise untersucht.

Der Untersuchungsablauf wurde in einzenen Punkten ergénzt und erweitert. So wurde nach der Strahlentherapie
noch eine Zystoskopie durchgefihrt und ein Fragebogen zur physischen urd psychischen Befindlichkeit der

Patientinnen vor und nach Strahlentherapie verwendet.

Die nun vorgelegte Arbeit setzt die im Dezanber 1992 kegonnene Untersuchungsreihe fort von Januar 1995 bs
einschliefflich April 1996 Es wurde analog zur Arbeit von Kopp-Schroth bei den Nachuntersuchungen eine

Zystoskopie durchgefiihrt und der Patientenfragebogen verwendet.

Herr PD Dr.med.Thomas Dimpfl erfal3te in seiner Habilit ationsschrift [Dimpfl 1999 die frihen (3-6 Monate
nach abgeschlossener Strahlentherapie) funktionellen Verdnderungen am urnteren Urogenitaltrakt nach einem
Standardverfahren der Strahlentherapie systematisch urd prospektiv iber den oben beschriebenen Zeitraum von
3 Jahren. Die Untersuchung wurde noch um die spéten funktionellen Verénderungen (11/2 bis 3 Jahre nach

abgeschlossener Strahlentherapie) erweitert.

Es ist Zid dieser Untersuchung frihe funktionelle Veranderungen am unteren Urogenitatrakt nach
Strahlentherapie von Genitalmalignomen zu erkennen urd diese gegebenenfall s auch therapieren zu kdnnen. So

kann zum Einen das Wissen umn die Folgen urd Komplikationen der Strahlentherapie eweitert und zum Anderen
7



koénnen die Patientinnen umfassender Uber die au erwartenden Nebenwirkungen aufgeklart werden. Man darf
nicht aulBer Acht lasen, dald de Lebensqualitdt der Patientinnen auch nach erfolgreichem Abschiu einer

Therapie durch eventuell e Nebenwirkungen mitbestimmt wird.



2. Fragestellungen

In der vorliegenden Arbeit soll en folgende Fragen urtersucht werden:

1. Treten funktionelle Verdnderungen am unteren Harntrakt in der Frihphase nach abgeschlossener

Strahlentherapie auf ?

2. Welche subjektiven Veranderungen treten bei den anamnestischen Strefdinkontinenzbeschwerden, der
anamnestischen Urgency-/Urgeinkontinenzsymptomatik und dem Miktionsverhalten in der Frilhphase nach

Strahlentherapie auf ?

3. Gibt es Veranderungen beziglich der Lebensqualitét und des Allgemeinbefindens der Patientinnen im

Vergleich vor und nach Strahlentherapie (3-6 Monate nach abgeschlossener Strahlentherapie) ?



3. Beschreibung des Patientinnenkollektivs

Es wurde bei 49 Patientinnen, die im Zeitraum von Januar 1995 his April 1996 aufgrund eines Endometrium-
oder Zervixkarzinoms einer Strahlentherapie an der |.Frauenklinik der Universitét Minchen zugefuhrt wurden,
vor Beginn urd 36 Monate nach Beendigung der Strahlentherapie @ne urogyndkologische Untersuchung
durchgefuihrt. Bei 2 Patientinnen dieses Kollektivs wurde én Vaginalkarzinom und bel einer Patientin ein
Leiomyosarkom diagnostiziert, die urogyndkologische Untersuchung erfolgte wie bei den Patientinnen mit
Endometrium-oder Zervixkarzinom. Die jeweili ge Untersuchung beinhaltete @éne ausfiihrliche Anamnese, eine
Introitussonografie, eine neurologische Untersuchung eine gynakologische Untersuchung mit Bestimmung des
pHs der V aginal schieimhaut und eine urodynamische Mesaung Bei der Nachurtersuchung rach abgeschlossener
Strahlentherapie wurde eganzend eine Zystoskopie durchgefuhrt. Fir den Untersuchungsablauf wurde bei Vor-
und Nachuntersuchung ein standardisierter Fragebogen verwendet. Bei der Vor- und Nachurtersuchung
beantworteten die Frauen noch einen weiteren Fragebogen beziglich des aktuellen korperlichen urd sedischen

Befindens.
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3.1. Allgemeine Daten

3.1.1. Altersverteilung

Diejungste der Patientinnen war zum Zeitpunkt der Untersuchung38 Jahre dt, die dteste Patientin 81 Jahre.

5 Frauen (10,2%) waren junger as 50 Jahre, in der Altersgruppe zawischen 50 und 60 Jahre waren 14
Patientinnen (28,6 %), zwischen 61 und 70 Jahren befanden sich 16 Patientinnen (32,6%), Uber 71 Jahre waren

14 Patientinnen (28,6%). Das Durchschnittsalter lag bei 63 Jahren vor Beginn der Strahlentherapie.

Tabelle 1: Altersverteilung

Alter (Jahre) Haufigkeit (n) Prozent (%)
<50 5 10,2

50-60 14 28,6

61-70 16 326

>71 14 286

Gesamt 49 100

3.1.2. Korpergewicht und KorpergrélRe
Die kleinste Patientin war 150cm grof3 die gréfde Patientin 176.cm.

Die durchschnittli che KdrpergrofZe betrug 161,9 cm. 6 Patientinnen (12,2%) waren Keiner als 155 cm, zwischen
155 und 160 cm lagen 14 Patientinnen (28,6%), zwischen 161 und 170 cm 28 Patientinnen (57,2%), eine

Patientin (2%) war gréfer als170cm.

Das Durchschnittsgewicht der Patientinnen betrug 70 kg, die schwerste Patientin wog 111 kg, die leichteste 40
kg. Unter 55 kg wogen 4 Patientinnen (8,2%), zwischen 55 und 65 kg lag das Gewicht von 15 Patientinnen
(30,6%), zwischen 66 und 75kg wogen 15 Patientinnen (30,6%), zwischen 76 und 90kg 9 Patientinnen (18,4%),

Uber 90 kg 6 Frauen (12,2%).
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Tabelle 2: Korpergrofe

Korpergrofie (cm) Haufigkeit (n) Prozent (%)
<155 6 12,2
155160 14 286
161-170 28 57,2
>170 1 2,0
Gesamt 49 100
Tabell e 3: Korpergewicht
Korpergewicht (kg) Haufigkeit (n) Prozent (%)
<55 4 8,2
55-65 15 30,6
66-75 15 30,6
76-90 9 184
>90 6 12,2
Gesamt 49 100

Um eine Aussage beziglich des Uber- bez Untergewichtes zu erhalten, wurde der Body-MassIndex (BMI)

bestimnt.

Einen Body-MassIndex von <20 wiesen 2 Patientinnen (4%) auf und waren damit untergewichtig. 12 Frauen
(24,5%) waren normalgewichtig mit einem BMI zwischen 20 und 25 Als Ubergewichtig wurden 22 Patientinnen
(45%) eingestuft mit einem BMI zwischen 25 und 30 Als adipds galten 12 Patientinnen (24,5%) mit einem BMI

zwischen 30 und 40 Eine Patientin (2%) war extrem adipts mit einem BMI Uber 40.

12



Tabelle 4: BMI

Body-MassIndex (kg/m2) Haufigkeit (n) Prozent (%)
<20 2 4,0

20-25 12 245

25-30 22 45,0

3040 12 245

>40 1 2,0

Gesamt 49 100

3.1.3. Internistische Erkrankung en /regelmaRige Medikation

Bei 10 Frauen ist in der Vorgeschichte eén Diabetes mellitus bekannt (20,4%), bel 7 Patientinnen eine
Herzinsuffizienz (14,3%), bei 14 Patientinnen ein Hypertonus (28,6%), bei einer Frau eine Erkrankungaus dem

neurol ogisch-psychiatrischen Formenkreis (2%) und bei 2 Patientinnen eine Allergie (4%).
5 Frauen erhielten als regelméltige Medikation Diuretica(10,2%), 2 Sympatholythika (4%) und 12

Patientinnen Antihypertensiva (24,5%).

Tabelle 5: Internistische Vorerkrankungen

Internistische Vorerkrankungen Haufigkeit (n) Prozent (%)
Diabetes mellit us 10 204
Herzinsuffizienz 7 143
Hypertonus 14 28,6
psych. Erkrankung 1 2,0
Allergie 2 4,0

Tabell e 6: Regelméfdige Medikation
M edikament Haufigkeit (n) Prozent (%)
Diuretica 5 10,2
Sympatholytika 2 4
Antihypertensiva 12 245
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3.2. Gynékologisch - geburtshilfliche Daten

3.2.1. Urogynakologische Voroperationen

Bei einer Patientin (2%) wurde @ne Kolphorraphia anterior in der V orgeschichte durchgefiihrt.

3.2.2. Menop ausenstatus

45 Frauen (92%) waren zum Zeitpunkt der Untersuchungen im Postmenopausenstatus, 1 Patientin (2%)

perimenopausal und 3 Patientinnen (6%) praenenopausal.

3.2.3. Hormonsubstitution

42 Patientinnen (85,7%) gaben an, keine Hormonprodukte au verwenden. 4 Frauen (8,2%) nahmen
Ostrogenpréparate, 3 Patientinnen (6,1%) ein Ostrogen-Gestagenmischpraparat. 1 Frau verwendete diese ds

lokale Praparate, 5 Frauen as g/stemische Applikation urd 1 Patientin sowohl lokal al's auch systemisch.

3.2.4. Geburten

18 Frauen (36,7%) waren kinderlos, 14 Patientinnen (28,6%) hatten ein Kind geboren, 9 Frauen (18,4%) zwei

Kinder, 8 Frauen (16,3%) drei und mehr Kinder geboren.

Tabelle 7: Paritét
Geburten Haufigkeit (n) Prozent (%)
0 18 36,7
1 14 286
2 9 184
3 8 16,3
Gesamt 49 100

Das Geburtsgewicht betrug bei 23 Kindern bis zu 3500 (74,2%), bei 8 Kindern iber 3500 (25,8%).

14



Tabell e 8: Geburtsgewicht

Geburtsgewicht (g) Haufigkeit (n) Prozent (%)
<35009g 23 74,2
>35009 8 258

12 Frauen (39%) hatten eine Spontangeburt, 9 Patientinnen (29%) zwei, 8 Frauen (26%) drei und mehr

Spontangeburten. Eine Patientin (3%) wurde per Sedio entbunden, eine Frau (3%) mit Vacuumextraktion.

Tabelle 9: Geburtsmodus

Geburtsmodus Haufigkeit (n) Prozent (%)

1 Spontangeburt 12 39

2 Spontangeburten 9 29

3 und mehr Spontangeburten 8 26
Sedio caesarea 1 3
Vaauumextraktion 1 3

9 Pat. erlitten einen Damnif3 im Rahmen der vaginalen Geburt, eine Frau mit Schli eldmuskel beteili gung

Ein Dammschnitt wurde bel 7 Patientinnen durchgefiihrt.

3.2.5. Vorerkrankungen an den Harnwegen

Beziglich Vorerkrankungen an den Harnwegen berichteten 2 Frauen (4%) Uber rezdivierende Zystitiden, bei 6

Patientinnen (12%) lag eine Pyelonephritisin der VVorgeschichte vor, bei einer Patientin (2%) ein Harnstau.

15



3.3. Onkologische Daten: pTNM-Stadieneinteilung, FIGO-Stadien, Histologie,
Grading, onkologische Voroperationen

Bei den 49 untersuchten Patientinnen wurde jeweil s ein Genitalkarzinom festgestellt.

30 Patientinnen (61,3%) litten an einem Endometriumkarzinom, 16 Patientinnen (32,7%) an einem
Zervixkarzinom, eine Patientin (2%) an einem Uterussarkom und bei 2 Frauen (4%) wurde én Vaginalkarzinom
diagnostiziert.

Die Stadieneinteilung erfolgte bei den nicht operierten Frauen durch die klinische Untersuchung uml durch
bil dgebende Verfahren wie Rontgen-Thorax, Ausscheidungsurogramm und Zysto- und Redoskopie. Bei den
operierten Patientinnen wurde die Stadieneinteilung anhand der postoperativen histologischen Einteilung

entsprechend des pTNM-Schemas festgelegt [I nternational Union against cancer 1993.

3.3.1. Zervixkarzinom

Von den 16 Patientinnen mit Zervixkarzinom wurde bei 9 Patientinnen (56,2%) eine primére Radiatio

durchgefiihrt, 7 Patientinnen (43,8%) erhielten eine Strahlentherapie nach durchgefiihrter Operation.

Tabelle 10: FIGO-Stadien der nicht operierten Patientinnen mit Zervixkarzinom

FIGO-Stadium Anzahl (n) Prozent (%)
1b 1 111

2 1 111

2b 4 444

3 1 111

4 1 111

4a 1 111

Gesamt 9 100

Von den primér bestrahlten Patientinnen wurden sechs Frauen kombiniert bestrahlt, drei Frauen nur percutan.

Bei den operierten Patientinnen erfol gte die Stadieneinteil ungdurch das pTNM-Schema

16



Tabelle 11: pTNM-Stadien der postoperativ bestrahlten Patientinnen mit Zervixkarzinom

PTNM -Stadium Anzahl (n) Prozent (%)
pT1bNO 1 143
pT1bN1 1 14,3
pT1bNx 2 286
pT2b N1 3 42,8

Gesamt 7 100

Tabelle 12: pM-Stadien der postoperativ bestrahlten Patientinnen mit Zervixkarzinom

pM Anzahl (n) Prozent (%)

0 2 286

1 1 14,3

X 4 57,1
Gesamt 7 100

Von den sekundér bestrahlten Patientinnen wurden 2 Patientinnen (28,6%) mit einer kombinierten Bestrahlung

behandelt und 5 Frauen (71,4%) mit einer percutanen Bestrahlung

Bei 3 Patientinnen (42,9%) wurde vor der Bestrahlung eine Operation nach Wertheim durchgefiihrt und bei 4

Frauen (57,1%) eine é@nfache Hysterektomie mit Adnektomie beidseits.

5 Patientinnen (71,4%) waren entweder im Rahmen des Priméreingriffes oder sekundéar retroperitoned
lymphonodektomiert worden. Bei 4 Patientinnen wurden die Bedkenlymphknoten entfernt, bei 1 Frau wurden die

paraaortalen Lymphknoten bis zum Abgang der Nierenvene entfernt.

Eszdgte sich bei der mikroskopischen Beurteilungder Zervixkarzinome folgender Diff erenzierungsgrad:
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Tabelle 13: Grading

Anzahl (n) Prozent (%)

G2 5 31,2

G3 9 56,3

Gx 2 125
Gesamt 16 100

Histologisch konnten die Zervixkarzinome wie folgt differenziert werden:

Tabelle 14: Histologie

Histologie Anzahl (n) Prozent (%)
Adenosquaméses Karzinom 3 18,7
Plattenepithelkarzinom 13 813
Gesamt 16 100

3.3.2. Endometriumkarzinom

Von den 30 Patientinnen mit Endometriumkarzinom wurden 2 Frauen primér bestrahlt und 28 Frauen erhielten

eine Radiatio past operationem.

Die nicht operierten Endometriumkarzinome wurden in FIGO-Stadien urterteilt:

Tabelle 15: FIGO-Stadien
FGO Anzahl (n) Prozent (%)

1 2 100
Beide Patientinnen wurden in Afterloading-Technik bestrahit.

Die Stadieneinteilungerfolgte bei den operierten Patientinnen anhand des pTNM-Schemas.

Tabelle 16: pTNM-Stadien der postoperativ bestrahlten Patientinnen mit Endometriumkarzinom

PTNM-Stadium Anzahl (n) Prozent (%)
pT1bNO 6 214
pT1b Nx 4 14,3
pT1lc NO 7 250
pT1ic N1 1 3,6
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PTNM-Stadium Anzahl (n) Prozent (%)

pT 1c Nx 6 214
pT2 NO 1 3,6
pT2 Nx 1 3,6
pT2b Nx 1 3,6
pT3aN1 1 3,6

Gesamt 28 100

Tabelle 17: pM-Stadium

pM Anzahl (n) Prozent (%)
0 18 64,3
X 10 357

Es wurden von den operierten Patientinnen 18 Frauen (64,3%) in Afterloading Technik bestrahlt und 10

Patientinnen (35,7%) wurden einer kombinierten Strahlentherapie augefiihrt.

Als Voroperation wurde bei 3 der Patientinnen (10,7%) eine Operation nach Te Linde durchgefuhrt, die

restlichen 25 Patientinnen (89,3%) wurden einfach hysterektomiert und adnektomiert.

Bel 16 Patientinnen (57,2%) wurde entweder im Rahmen des Priméreingriffes oder sekundér retroperitoned

lymphonodektomiert. Bel allen Patientinnen wurde éne pelvine Lymphonodektomie durchgefiihrt.

Bei der mikroskopischen Beurteil ung zeigte sich folgender Diff erenzierungsgrad:

Tabelle 18: Grading

Grading Anzahl (n) Prozent (%)
1 4 14,3
2 21 75,0
3 3 10,7
Gesamt 28 100

Histologisch liefd sich bei allen 30 Patientinnen mit Endometriumkarzinom ein Adenokarzinom nachwei sen.
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3.3.3. Sarkom

Bei einer Patientin wurde én Leiomyosarkom des Uterus nachgewiesen. Diese Patientin wurde enfach

hysterektomiert und adnektomiert. Anschli effend wurde beidseits perkutan bestrahlt.

3.3.4. Vaginalkarzinom

Bel 2 Patientinnen (4%) wurde én Vaginalkarzinom festgestellt. Eine Patientin erhielt eine primére Radiatio, die

zweite Patientin wurde sekundéar bestrahlt.

Das FIGO-Stadium der nicht operierten Patientin wurde mit Stadium 4a beurteilt, es lag bereits eine

Blaseninfiltration vor. Diese Patientin wurde nur percutan bestrahlt.

Die pTNM-Einteilung der operierten Patientin lief3 sich mit pT1 NO festlegen. Vor der sekundéren Radiatio

wurde déne Kolpektomie mit pelviner Lymphonodektomie durchgefurt.
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3.4. Onkologische Therapie

Die Strahlentherapie setzt sich aus der Percutantherapie in Form einer homogenen Bedkenbestrahlung der
Kontakttherapie in Afterloading-Tednik und der Kombination beider Bestrahlungstechniken zusammen.

Eswurden 12 Patientinnen (24,5%) primar bestrahlt, bei ihnen war keine Krebsoperation vorausgegangen.

Die 37 Patientinnen (75,5%), die operiert worden waren, erhielten eine sekunddre Strahlentherapie. Die

unterschiedli chen Therapieformen wurden wie folgt angewendet:

Tabelle 19: Strahlentherapieformen bei den verschiedenen Carcinomarten

Strahlentherapie Haufigkeit (n)
Zervixcarcinom

percutane Therapie 8

Kontakttherapie

kombinierte Therapie 8
Endometriumcarcinom percutane Therapie

Kontakttherapie 20

kombinierte Therapie 10
Vaginacarcinom percutane Therapie 1

Kontakttherapie 1

kombinierte Therapie

Leiomyosarkom percutane Therapie 1
Kontakttherapie
kombinierte Therapie

Gesamt 49

3.4.1. Percutantherapie

Von den 28 Patientinnen (57,1%), die percutan bestrahlt wurden, erhielten 10 Patientinnen (20,4%) eine

homogene Bestrahlung bei 18 Frauen (36,7%) wurde @ne kombinierte Strahlentherapie durchgefiihrt.
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Tabelle 20: Hohe der Gesamtdosis durch die Percutantherapie

Percutantherapie (Gy) Haufigkeit (n) Prozent (%)
<25 0 0

26-50 21 75

>50 7 25

Gesamt 28 100

Tabelle 21: Anzahl der Fraktionen bei der Percutantherapie

Anzahl der Fraktionen Haufigkeit (n) Prozent (%)
<25 20 71,4

>25 8 28,6

Gesamt 28 100

Von den 28 Patientinnen mit homogener Bedkenbestrahlung erhielten im Laufe der percutanen Bestrahlung
15 Patientinnen eine zentrale Ausblockungzur Reduktion der Strahlenbelastung

Die Gesamtaquivalentdosen im Zielvolumen in der Blase und im Redum wurden wie folgt berechnet:

1,5x Dosis Kontakttherapie plus Dosis Percutantherapie minus Gesamtdosis der Ausblockung

Die Gesamtaquivalentdosis im Zielvolumen betrug im Mittel 66 Gy, der niedrigste Wert betrug 40 Gy, der

hochste 125Gy.

In der Blase lag die Gesamtaquivalentdosis bel 8 Patientinnen tber 60 Gray, im Redum bei 9 Patientinnen tber

60 Gy.
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Tabelle 22: Errechnete Gesamtaquivalentdosis fir das Zielvolumen

Gesamtéquivalentdosisim Haufigkeit (n) Prozent (%)
Zielvolumen (Gy)

<50Gy 3 6,1

50-70 Gy 29 592

71-90 Gy 9 184

>90 Gy 8 16,3

Gesamt 49 100

Tabelle 23: Errechnete Gesamtaquivalentdosis fur die Blase

Gesamtaquivalentdosis fur die Haufigkeit (n) Prozent (%)
Blase (Gy)

<20Gy 21 429

21-40 Gy 9 184

41-60 Gy 11 224

60-69 Gy 8 16,3

Gesamt 49 100

Tabelle 24: Errechnete Gesamtaquivalentdosisim Redum

Gesamtéquivalentdosisim Haufigkeit (n) Prozent (%)
Redum (Gy)

<20Gy 9 184

21-40Gy 22 44,8

41-60 Gy 9 184

60-69 Gy 5 10,2

70-85 Gy 4 8,2

Gesamt 49 100

3.4.2. Kontakttherapie

VVon den 49 Patientinnen erhielten 39 Frauen (79,6%) eine Kontakttherapie. Bei 18 Patientinnen (36,7%) wurde

eine kombinierte Therapie durchgefuhrt, wahrend 21 Frauen (42,8%) ausschliefdlich eine Bracdytherapie
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erhielten. Es wurde bei 32 Patientinnen ein Vaginalzylinder, bel 5 Frauen ein Stift mit Vaginalzylinder und bei

zwei Patientinnen eine Padkung mit Vaginal zylinder angewendet.
Als Referenzpunkt wurde die Vaginaloberflache oder der Punkt A gewahit.

Die Patientinnen erhielten die Dosierungen in Fraktionen zu je 10 Gray auf die Vaginaloberflache oder zu je 6

Gray auf den Punkt A bzw. die Uterusserosa.

Tabelle 25: Kontakttherapie durch Vaginalzyli nder

Vaginalzylinder (Gy) Haufigkeit (n) Prozent (%)
20 1 3

30 10 31

40 20 63

76 1 3

Gesamt 32 100

Tabelle 26: Kontakttherapie durch Stift mit Vaginalzylinder

Stift mit Vaginalzylinder (Gy) Haufigkeit (n) Prozent (%)
12 1 20

16 1 20

76 1 20

80 2 40

Gesamt 5 100

Padkungmit Vaginal zylinder

Bei beiden Patientinnen wurden 6 intracavitdre Uteruspadkungen mit Einzedaosen von 6 Gy auf Punkt A und 4

vaginal e Einlagen mit jeweil s 10 Gy auf die Vaginal oberflade verabreicht.

Die bel der Kontakttherapie gemessene Strahlenbel astungin Redum und Blase egab folgende Werte:
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Tabelle 27: Strahlenbelastung des Redums nach Afterloading-Therapie

Dosisim Redum (Gy)
<10

10-20

21-30

Gesamt

Tabelle 28: Strahlenbelastung der Blase nach Afterloading- Therapie

Dosisin der Blase (Gy)
<10

10-20

21-30

>30

Gesamt

Haufigkeit (n)
2

30

;

39

Haufigkeit (n)
11

24

2

2

39

25

Prozent (%)
51

77

17,9

100

Prozent (%)
282

61,6

51

51

100



4. Methodik

Bei 49 Patientinnen, die sich im Zeitraum zwischen Januar 1995 und April 1996 einer strahlentherapeutischen
Behandlung urierziehen mufdten, wurde vor Beginn der Strahlentherapie und 3-6 Monate nach Therapieabschlufd
eine urogynakol ogische Untersuchung durchgefiihrt. Diese wird im folgenden ausfiihrlich beschrieben. Fir den
Untersuchungsablauf wurde én standardisierter Fragebogen verwendet, der vom Untersucher selbst ausgefllt
wurde. Um individuell e Fehlermdgli chkeiten auszuschli ef3en, wurden die Untersuchungen vor und nach Radiatio

vom gleichen Untersucher durchgefiihrt.
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4.1. Anamnesebogen

Nadh Erfasaung allgemein personlicher Daten wie Name, Adresse und Geburtsdatum der Patientin wurde die

Adres= des einwelsenden Arztes, das Untersuchungsdatum und der Mef3zeitpunkt notiert.

4.1.1. Allgemein-internistische Anamnese

Die Patientinnen wurden beziglich internistischer Vorerkrankungen, regelméiiger Medikamenteneinnahme,

Grofe und Gewicht befragt.

4.1.2. Urogynadkologische Anamnese

Es ganden Fragen zu Symptomen einer Strefdinkontinenz, Urgency, Urgeinkontinenz, ihrer Ausprégung Dauer
und dem von der Patientin empfundenen Leidensdruck im Vordergrund. Weiterhin wurden Fragen gestellt zur
Miktionsfrequenz, dem Fullungs- und Entleerungsgefiinl der Blase, dem Entleaungsmodus und beziglich einer
evtl. Enuresis. Es wurde auch nach dem Gebrauch von Hygieneatikeln wie Vorlagen gefragt, die dn
unspezfischer Parameter fur eine Inkontinenz sein kdnnen. Auch wurden die Patientinnen bezigich urologischer
Erkrankungen in der Vorgeschichte wie rezdivierende Zystitiden, Pyelonephritiden, Harnstau urd Fisteln

befragt.

4.1.3. Gynékologisch-geburtshilfliche Anamnese

Es wurden Fragen zu urogynékol ogischen Voroperationen urd nach einer eventuellen Hormoneinnahme gestellt.

Auch wurde nach Anzahl der Schwangerschaften, Anzahl der Geburten urd nach dem Geburtsmodus gefragt.

4.1.4. Patientenfragebog en

Nad der Anamnese wurde noch der Karnowsky-Index a's Parameter fur das All gemeinbefinden bestimnnt.

Die Patientinnen erhielten weiterhin einen Fragebogen zur psychischen urd physischen Befindlichkeit vor und
nach Strahlentherapie, der von den Frauen nach Abschlu® der gesamten urogynakologischen Untersuchung

ausgefillt wurde.
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4.2. Gynéakologische Untersuchung

4.2.1. Inspektion

Die gynakologische Untersuchung begann mit der Inspektion des aufferen Genitales. Es wurde beurteilt, ob de

Vulva geschlossen oder klaffend war.

4.2.2. Speculumeinstellung

Daraufhin folgte die Speaulumeinstellung mit zweiteili gen Speaula. Es wurde das Vaginalepithel beurteilt, ob es
makroskopisch atrophisch oder Gstrogenisiert wirkte. Weiterhin wurde bei der Speaulumeinstell ung beurteilt, ob
ein Descensus uteri mit Veranderung beim Presen bis zum oberen, mittleren oder unteren Scheidendrittel
vorliegt oder ein Subtotal- bzw. Totalprolaps. Beim Pressen wurde auch beurteilt, ob der Blasenhals deszendiert
(normale Hohe, leichter Descensus, deutli cher Descensus, starke Elevation) und obeine Redo/Enterocee (keine,

mal3ig, deutlich, Prolaps) oder eine Urethrozd e/Zystozde (keine, méfdig, deutlich, Prolaps) vorlag.

4.2.3. Palpation

Bei der digitalen Untersuchung wurde die Lange der Vagina und die Vaginalkapaztdt bestimmt. Um die
Bedkenbodenmuskulatur beziglich der Kontraktionskraft zu prifen, wurden die Patientinnen aufgefordert, bei

der Palpation des Bedkenbodens die Bedkenbodenmuskulatur mogli chst maximal anzuspannen.

Die Levatorschenkel wurden hinsichtlich ihrer Symmetrie Uberprift. Auch der Anasphinktertonus wurde

beurteilt.

Nacdh der Palpation wurde der pH-Wert der Vagina mit Indikatorstdbchen gemessen.

4.2.4. Strefl3test

Nadh der gyndkologischen Untersuchung wurde die Blase der Patientinnen bis mindestens 200ml  mit
Kochsalzlosung gefillt. Daraufhin wurde die Patientin aufgefordert, mogli chst kréftig zu husten. Es wurde dabei

auf einen urwill karli chen Urinverlust geaditet.
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4.3. Neurologische Untersuchung

Um eine bereits bestehende periphere Nervenl&sion feststellen zu kénnen, wurden der Bulbocavernosus-,

der Anal-, der Patell arsehnen- und der Achill essehnenreflex und de Sensibilit & im Bereich S1/S2 gepriift.
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4.4. Introitussonographie

Vor Beginn der Strahlentherapie und 3-6 Monate nach der Strahlentherapie wurde aur Ergdnzung der

urodynamischen Mesaungeine Introitussonografie in Steinschnittl age durchgefihrt.

Es dand ein Ultraschall gerét der Firma Siemens mit einem von 5-7 MHz verstell baren Sektorscanner und einem
Bildausschnitt von 120 Grad zur Untersuchung bereit. Zur Verbesserung der Schallankopdung wurde der
Schallkopf mit ausreichend Kontaktgel beschichtet, aus hygienischen Grinden mit einem Medizinalkondom

Uberzogen urd anschli ef3end erneut mit Ultraschall-Gel versehen.

Der Schallkopf wurde auf das Orificium urethrae externum aufgesetzt und wurde gedreht, bis ein Sagittal schnitt
durch das kleine Bedken auf dem Bil dschirm zu erkennen war. So stellten sich die Urethra, der Blasenhals, der
Blasenboden, die Harnblase und die Symphysenurterkante dar. Das Ultraschallbild wurde nach Einstellung
arretiert und es wurden zwei Markierungen gesetzt, eine an Blasenhals und eine zawveite an der

Symphysenurterkante in der Mitte des Schall schattens.

Es wurde die Distanz zwischen Symphysenurnterkante und Blasenhals in Ruhe und beim Pressen bestimmnt.
Weiterhin wurde bel der Ultraschalluntersuchung darauf geaditet, ob sich die Position von Urethra und

Blasenboden in Ruhe und beim Pressen veranderte.

Es wurde ébenfalls darauf geaditet, ob sich die Blase beim Pressen un die Pars diaphragmatica urethrae as
Angelpunkt eines Kreisbogens (rotatorischer Descensus) oder mit der Urethra entlang der Vertikalen nach urten

bewegte (vertikaler Descensus).

Aulerdem wurde anhand des Ultraschall bil des der retrovesicade Winkel 13 berechnet. Dieser bezachnet einen von
einer am Blasenboden angelegten Geraden urd einer an der Urethra angelegten Geraden gebil deten Winkel. Der
Winkel wurde bei je @énem Ultraschallbild in Ruhe und beim Pressen bestimmt. Nach Green [Green 196§ liegt
der Normwert fir den retrovesicden Winkel 3 zwischen 90° und 100. Werte Uber 100° sollen auf eine

Strefinkontinenz hinweisen.
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4.5. Urodynamische Messung

Die urodynamische Mesaung wurde entsprechend den Standards der International Continence Society
durchgefuhrt [Abrams et al. 1990. Sie umfaldt die Bestimmung der Uroflowmetrie, der Urinanalyse, der

Profilometrie und der Zystometrie.

4.5.1. Uroflowmetrie

Uroflowmetrie: Mesaungder Harnmenge in ml, welche die Urethra
in der Zeiteinheit (sec) wahrend der Miktion
verlait.

Miktionsvolumen (ml) Gesamtvolumen, das durch die Urethra

ausgeschieden wird

FluRzeit (seg Zeit des eigentlichen Harnflusses
Max. Harnfluf3 (ml/sec) Maximal gemessener Harnflul3 wahrend der
Miktion

Durchschnittsfluf3 (ml/sec)  Miktionsvolumen dividiert durch die Flu3zeit

Restharn (ml) Urinmenge in der Blase nach Miktion
Normwerte:

Durchschnittsfluf3: >7,5ml/sec

Max. Harnfluf3: >15ml/sec

Restharn: <15% der Blasenkapaztét

Die Patientinnen wurden gebeten, in einem separaten Raum auf einer Toil ette mit Uroflowmeter zu miktionieren.

Die Uroflowmetrie mif3t die in der Zeit (se¢) durch die Urethra entleate Harnmenge (ml) wahrend der Dauer der
Miktion. Der Harnflu® hangt von der Kraft des Blasenmuskels, vom Widerstand der Harnréhre und vom

Miktionsvolumen ab.

Das Uroflowmeter arbeitet nach dem Prinzip einer rotationsdynamischen Mesaung Uber einen Trichter flief3t der
Urin auf eine rotierende Scheibe und Ubt eine Bremswirkung aus. So ist die aur Aufrechterhaltung einer

konstanten Drehzahl des Motors notwendige Energie én genaues Mal3 fir den HarnfluR. Die Mef3kurve ist auf
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dem Bildschirm in graphischer und tabell arischer Form dargestellt und kann ausgedruckt werden. Als Mef3grofien
werden der Harnflul® in ml/sec und das Miktionsvolumen in ml pro Zeiteinheit aufgezechnet. Zur Auswertung

wurden nu Urogramme herangezogen, die én Miktionsvolumen von mindestens 100 ml vorweisen konnten.

4.5.2. Profilometrie

Durch die Profilometrie kann der intraluminale Druck entlang der Harnréhre in Ruhe und unter

Stref3bedingungen wie zB. Hustenreiz bestimmt werden.

Weiterhin kann auch die funktionelle Lange der Urethra gemessen werden. Bel gleichzeitiger Registrierung des

intravesikalen Druckes ist der Urethraverschlu3druck errechenbar.

Nacd Lagerung der Patientin in Steinschnittlage auf dem Urodynamischen Mef3stuhl wurde zuerst das Ostium
urethrae eternum desinfiziert. Daraufhin erfolgte die Bestimmung des noch nach Miktion verbliebenen
Restharnes in der Blase unter Zurhilfenahme e@nes Einmalkatheters der Firma Uno, Durchmesser 12 Charriere,
Lénge 20 cm. Der so steril enthommene Mittelstrahlurin wurde mit Urostix-Teststreifen der Firma Boehringer
auf pathologische Bestandteil e wie Leucozyten, Erythrozyten, Glucose und Eiweil3 untersucht. Bei unauff ali gem
Harnbefund konnte die Untersuchung fortgesetzt werden, bel pathologischem Ergebnis und V.a. eine
Harnwegsinfektion mufdte die Untersuchung zur Vermeidung einer Ausweitung der Infektion abgebrochen

werden. Eswurde bei diesen Patientinnen eine antibiotische Behandlung begonnen.

Nun wird de Blase Uber den liegenden Einmalkatheter mit 100 ml steriler 0,9%iger Kochsalzlésung bei
Raumtemperatur gefiillt. Dies gilt als dandardisierte Ausgangsfillung Der Einmalkatheter wird anschlief3end
entfernt. Die Patientin wurde gebeten, jetzt kréftig zu husten, es wurde der Strefdtest bei standardisierter

Blasenfull ungdurchgefihrt.

Nacd erneuter Desinfektion des Orificium urethrae externum wurde der Mef3katheter gelegt, ein dreilumiger
PV C-Perfusionskatheter (Firma Wolf, Durchmesser 4mm, Lange 36 cm). Der Katheter wurde so in die Urethra
eingefihrt, dal’ beide Sensoren innerhalb der Harnblase liegen. Weiterhin wurde eén Redalkatheter eingefihrt
(Camtech A/S, Norwegen), der fir die spéter folgende Zystometrie aur Mesaung des Abdominaldruckes
erforderlich war. Nun wurde die Patientin wieder in eine sitzende Position gebradht und der Urethralkatheter an
der medhanischen Rickzugseinrichtung mit einer Riickzugsgeschwindigkeit von 1 mmvsec fixiert. Die Messung

begann mit simultaner Aufzeichnung wn Blasendruck, Urethradruck und Urethraverschluf3druck. Vor der
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Mesaung wurde der Druckabnehmer noch (berprift und durch einen Hustenstof3 geecht. Es wurden zwel

Ruheprofile und ein Strel3profil aufgezechnet.

Das Prinzip des Perfusionsverfahrens der Urethradruckprofilmesaung beruht darauf, dal3 de Strukturen der
Urethra dem einstrémenden Medium einen Widerstand entgegensetzen. Durch diesen Strémungswiderstand wird

eine Druckerhthungerzeugt und ein Druckprofil aufgebaut, das Uiber die Druckmef3kette registriert wird.

Beim Ruheprofil wird der an der Rlckzugseinrichtung befestigte Katheter bei entspannter Patientin urd
oberflachlicher Atmung durch die Urethra gezogen und registriert somit die Druckverhdtnisse im Bereich der
funktionellen Urethra in Ruhe. Es missen standardisierte Bedingungen bei der Mesaung wie Position der

Patientin, Blasenfull ung, Perfusionsrate und Riickzugsgeschwindigkeit eingehalten werden.

Bel der Aufzeichnungdes Stre3profiles wird de Patientin wahrend der Schreibung des urethralen Druckprofil es
im Bereich der funktionellen Urethra aufgefordert, 4-5 ma stolfartig zu huwsten. Dabei erhoht sich der

intragdbdaminell e Druck auf Blase, Urethra und Bedkenboden.
Somit 1803t sich die Kompetenz des V erschlu@mechanismus bei extrinsischer Druckerhhungprifen.

Als gute Drucktransmisson wurde én Einbruch des Stre3profils um weniger as 25 % eingestuft, als
ausreichende Drucktransmisson ein Einbruch zwischen 75% und 23% und as apparatives Korrelat einer

Sphinkterinkompetenz &n Einbruch des Stre3profils um mehr als 75%.

Funktionell e Urethralénge (mm): Stredke, auf der der Urethradruck den Blasendruck Ubersteigt

Max. Urethraverschluf3druck (cm H,0): Maximaler Urethradruck minus Blasendruck

Drucktransmisgon: passve Fortleitungdes intracbdaminell en Drucks auf die Urethra
Normwerte: Funktionelle Urethralénge: >25mm
Max. Verschluf3druck: >50cm H,0
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4.5.3. Zystometrie
Bel der Zystometrie wird de Mesaing des intravesikalen Druckes in Abhangigkeit zur Blasenfillung
durchgefiihrt (kontinuierlich 50 ml/min).

Man berechnet das Blasenvolumen (ml) bei Empfinden des ersten Harndranges, des garken Harndranges und der

maximalen Blasenkapaztét.
Weiterhin wird de Compliance (ml/cmH,O) bestimmt, die ds Blasendehnbarkeit definiert ist.

Auch die Detrusorstabilitdt kann bei dieser Untersuchung beurteilt werden (treten autonome

Detrusorkontraktionen mit bzw. ohne Harnverlust auf?).

Die Mesaungwurde an der sitzenden Patientin bei kontinuierlicher Blasenfullung mit 0,9%iger Kochsalzlésung
durchgefiihrt. Es wurde bei der Durchfiihrung der Zystometrie der Blasendruck, der Abdaminaldruck Uber den

Redalkatheter und der Detrusordruck aufgezeachnet.

Die Patientin wurde gebeten, sich wahrend der Mesaung richt zu bewegen urd nicht zu sprechen. Bel Beginn der

Blasenfillung urd dann bei jeweil s weiteren 100ml wurde die Patientin aufgefordert, kraftig zu husten.

Die Patientinnen gaben auBerdem den Zeitpunkt, an dem sie den ersten Harndrang, einen starken Harndrang

verspirten urd den Zeitpunkt der maximalen Blasenkapaztét an.
Nad erreichter Blasenkapaatét wurde nochmals die Miktion aufgezechnet.

Nadh AbschluR der Mesaung erhielten alle Patientinnen als Infektionsprophylaxe @n orales Antibiotikum as

Einmalgabe (Trimethoprim 160 mg, Sulfmethoxazol 800mg ).
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Erster Harndrang (ml):

Max. Blasenkapaztéat (ml):

Compliance (ml/cm H,0):

Autonome Detrusorkontraktion:

Normwerte

erster Harndrang :
Maximale Blasenkapaztét:

Compliance

Blasenvolumen bei erstem Empfinden eines

Harndranges

Volumen, bel dem ein starker Miktionsdrang

versplrt wird

Anderungdes Blasenvolumens dV dividiert
durch Anderung des Blasendruckes dP vor dem

ersten Harndrang

Unwill kiirli che Detrusorkontraktion in der
Blasenfilll phase der Zystometrie mit

intravesicdem Druckanstieg >15 cm H,O

> 60% der Kapaatéat
300-600ml

>25ml /em H,O
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4.6. Zystoskopie

Nadch Anamnese, gynakologischem Untersuchungsbefund, Introitussonografie und urodynamischer Messing
wurde im Rahmen der Zweituntersuchung roch zusétzlich eine Zystoskopie durchgefiihrt, um morphologische
Verénderungen an der Blasenschleimhaut durch die Strahlentherapie feststellen zu kénnen. Die Untersuchung
erfolgte nach der urodynamischen Mesaungbei li egender Patientin in Steinschnittl age. Es g¢and ein Endoskop der
Firma Storz mit einem Schaft von 26 Charr und einer Kaltlichtoptik mit einem Blickwinkel von 70 ° zur
Verfugung Als Spulflussgkeit wurde 0,9%ige Kochsalzlosung aus Infusionsflaschen verwendet. Nach
Desinfektion des Orificium urethrae ecternum und Einbringen eines Gleitmittels wurde das Zystoskop nach
sterilem Anreichen urter Sicht und laufender Spiilflissgkeit durch die Urethra in die Blase @ngefuhrt. Bel der
Inspektion der Blase wurde mit der Beurteilung der vorderen Blasenwand und des Blasenscheitels begonnen.
Durch Drehung des Zystoskops in seiner Langsachse um 18C° konnten nun Fundus, Trigonum vesicae und
Orificium urethraeinternum eingesehen werden. Zur Beurteilungder Ureterleisten urd der Ostien wurde jetzt das
Endoskop leicht gesenkt und in Richtung Untersucher herausgezogen. Dann erfolgte die Inspektion der
Seitenwénde, der Hinterwand und des Fundus vesicae Weiterhin wurde die Blasenschleimhaut besonders

beobadtet beziglich ihrer Farbe, des Gefél3status, des Auftretens von Teleangiektasien urd Trabekel bil dung
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4.7. Strahlentherapie

Seit dem 01.09.1990 wird an der |. Frauenklinik der Ludwigs-Maximili ans-Universitét Munchen, Klinikum

Innenstadt, die Strahlentherapie bei Patientinnen mit Uteruskarzinomen wie beschrieben durchgefuhrt.

4.7.1. Zervixkarzinom

4.7.1.1. Adjuvante Therapie
Die Percutanbestrahlungbel postoperativ positivem Lymphknotenbefall wird mit ultraharten Rontgenstrahlen

42 MV Uber Stehfelder von ventral und dasal durchgefiihrt. Die Feldgrenzen des Bestrahlungsfeldes werden
durch folgende Strukturen gebildet: von kranial der 5. Lendenwirbelkdrper, von kaudal der untere Rand der
Foramina obturatoria. Die seitli chen Grenzen liegen 1cm lateral der Lineaterminalis.

Wenn zur Scheide hin nicht im Gesunden operiert werden konnte, kann das Bestrahlungsfeld je nach Lange der
Restscheide tiefer gezogen werden.

Eine andere Mdglichkeit ist die Kontakttherapie des oberen Scheidenpals in Afterloading-Tedchnik mit einem

Vaginazylinder. Als Isotop wird Iridium 192 verwendet.
Eswerdenin 5 his 6 Sitzungen jeweil s 10 Gray auf die Scheidenoberflache gpliziert.

Um die Strahlenbelastung der angrenzenden Organe wie Blase und Redum zu reduzieren, erfolgt nach

Berechnungder genauen Werte eventuell eine zentrale Ausblockung

4.7.1.2. Rezidivbestrahlung

Beim Spinarezdiv wird das Bedken (ber oppmierende Stehfelder bestrahlt. VVoraussetzungist, dafd noch keine
Bestrahlungsbehandlung durchgefiihrt wurde. Es wird in 5 Sitzungen pro Woche mit jeweils 2 Gray bis zu einer
Gesamtdosierung von 50 Gray bestrahlt. Die Gesamtdaosis kann je nach Befund auf 56 Gray erweitert werden als

homogene Bedkenbestrahlungoder als Bestrahlungauf der befall enen Bedkenseite.

Bei einem Rezdiv am Scheidenpd wird ausschliefdlich in Afterloading-Tedhnik bestrahlt, wenn das Rezdiv an
der Scheidenoberfladhe liegt und noch keine tiefere paravaginae Infiltration tastbar ist. Die Kontakttherapie

erfolgt in 6 Sitzungen mit 10 Gray Iridium 192
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Bei einem ausgedehnteren Rezdiv wird eine kombinierte Bedenbestrahlung appliziert. Die homogene
Bedkenbestrahlung wird bis zu einer Gesamtdosis von 50 Gray bel Einzdfraktionen von 2 Gray in 5 Sitzungen

pro Woche durchgefihrt.
Zusétzlich erfolgt die Kontaktbestrahlungin mindestens 4 Sitzungen zu je 10 Gray mit Iridium 192

Bei Patientinnen (ber 70 Jahren oder bei Patientinnen in reduziertem Allgemeinzustand konnen die

Einzdfraktionen bei der Percutantherapie auf 1,8 Gy reduziert werden. Die Enddosis bleibt jedoch unverandert.

4.7.1.3. Primére Strahlentherapie des Zervixkarzinoms

Eine primére Strahlentherapie wird nur durchgefiihrt, wenn der Tumor von seiner Ausbreitung rer nicht mehr
operabel ist oder wenn internistische Griinde @ne Operation nicht erlauben. Es erfolgt dann eine kombinierte
Bestrahlung, wenn mdglich, smultan. Das Bedken wird in Percutantherapie in Einzdfraktionen von 1,8 bzw. 2,0

Gy in 5 Sitzungen pro Woche bestrahlt, bis eine Gesamtdosis von 50 Gy erreicht ist.

Die Kontakttherapie efolgt mit intrauterinem Stift entsprechend der Sondenldnge. 3 bis 4 cm des kranialen

Scheidenabschnitts werden miterfalit.

Die Dosierungim Bereich des Uterus betragt 6 Gy pro Sitzungauf den Punkt A, der sich 2 cm kranial und 2cm
lateral des aul3eren Muttermundes befindet. Alternativ kann die Dosierung auch auf die Uterusserosa gopliziert

werden.
Im Bereich der Scheide werden 10 Gray auf die Scheidenoberflache verabreicht.

Es findet beim Zervixkarzinom eine Gewichtung zwischen Percutantherapie und Kontakttherapie statt. Je
ausgedehnter der Tumor ist, desto mehr liegt der Schwerpunkt auf der Percutantherapie. Je kleiner das Karzinom

ist, desto hoher ist der Anteil der Kontakttherapie. Bei der Kontakttherapie werden 5 bis 6 Einlagen angestrebt.

Die Percutantherapie wird his zu einer Gesamtdosis von 50 Gy durchgefuhrt. Wichtig ist die Beaditung der
Gesamtdosis fur die angrenzenden Organe Blase und Redum. Diese sollte nicht mehr als maximal 60 Gray

betragen. Zur Reduktion der Strahlenbelastungwird eine zentrale Ausblockungdurchgeftihrt.

Fals die intracavitare Kontakttherapie aifgrund von technischen Ursadchen nicht mdglich ist, weil keine
Sondierungsméglichkeit des Zervialkanals besteht, kann zunachst der obere Scheidenpdl bestrahlt werden.
Haufig schrumpft dadurch der Tumor und ermdglicht durch seine Verkleinerung doch noch die Sondierung des
Zervicdkanals und damit die intracavitére Applikation.

Gelingt dies nicht, erfolgt eine dl einige percutane Therapie bis zu einer Gesamtdosis von maximal 56 Gy.
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4.7.2. Korpuskarzinom

4.7.2.1. Adjuvante Therapie

Die percutane Strahlentherapie wird dann eingesetzt, wenn der Lymphknotenstatus unbekannt ist und de
Wahrscheinlichkeit einer Metastasierung gof3ist. Dies trifft zu bei schledht differenzierten Tumoren, die in das
proximale Drittel der Uteruswand eingedrungen sind oder bei hdher diff erenzierten Karzinomen, die mehr als die
Hafte der Uteruswand durchsetzt haben. Die Percutantherapie efolgt Uber oppmierende Stehfelder. Die
Einzddosis betrégt zwischen 1,8 und 2,0 Gy in 5 Sitzungen pro Woche bis zu einer Gesamtdosis von 50 Gy.
Erganzend zur Percutantherapie wird eine Bestrahlung der Scheide in Afterloading-Technik durchgefiihrt. In 3
bis 4 Sitzungen werden insgesamt 30 kis 40 Gy auf die Scheidenoberflache gpliziert.

Auf eine percutane Bestrahlung kann erzichtet werden, wenn rach Lymphonodektomie keine Metastasen
nachgewiesen werden konnten. Es erfolgt dann nu die Scheidenbestrahlungin Afterloading Technik mit 40 Gray

an der Oberflache der Scheidenwand.

Wenn das Karzinom auf das Endometrium beschrankt ist, erfolgt weder eine percutane Strahlentherapie noch

eine Kontaktbestrahlung

4.7.2.2. Rezidivbestrahlung

Die Behandlungdes Bedkenrezdivs wird analog der Strahlentherapie beim Zervixkarzinom durchgefiihrt.

4.7.2.3. Priméare Strahlentherapie

Auch beim Korpuskarzinom versucht man, eine kombinierte Strahlentherapie durchzufiihren. Die percutane
Therapie afolgt Uber oppaierende Stehfelder mit 5 Sitzungen pro Woche mit Einzeldosierungen von 1,8 his
max. 2,0 Gy biszu einer Gesamtdosis von 50 Gray.

Die intracavitére Kontakttherapie wird im Afterloading-Verfahren mit der PACK-Methode durchgefiihrt. Dabei
wird das Cavum uteri mit ovoiden Applikatoren belegt und bestrahlt. Pro Sitzungwird mit 6 Gray auf den Punkt
A oder auf die Uteruserosa dosiert. Die Scheide wird in deicher Sitzungmit 10 Gy Uber einen Spezalapplikator
ausgelastet. Die Scheide wird 4 mal bestrahlt, das Cavum 5 bis 6 mal. Nur fir die intracavitéare Ovoidapplikation

wird eine Narkose benétigt.
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Eine dleinige Kontakttherapie im Bereich des Uterus oder der Scheide wird nur dann durchgefthrt, wenn die
Patientinnen aus Altersgriinden oder wegen Erkrankungen im Bereich des Darmes wie Divertikel keine

Percutantherapie ehalten kdnnen.
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4 8. Statistik

Die Auswertung der Daten erfolgte mit Unterstiitzung von Herrn Dr. med. Schotten urd Herrn Kampe, Institut
fur medizinische Informationsverarbeitung Biometrie und Epidemiologie (IBE) im Klinikum Grofhadern,

M inchen.

Um satistische Veranderungen im Vergleich vor Strahlentherapie und 3-6 Monate nach Strahlentherapie
festzustellen, wurden die Variablen in kassfizierte oder qualitative und nicht klassfizierte oder quantitativ
stetige Merkmale unterteilt.

Die quadlitativ stetigen Merkmale wurden mit Hilfe des Cochran-Mantel-Haenszd-Tests ausgewertet, die

guantitativ stetigen Merkmale mit Hil fe des Wil coxon-Tests.

4.8.1. Quantitative Merkmale

Miktionsfrequenz/Tag

¢ Miktionsfrequenz/Nacht

¢ Distanz Blasenhals-Symphyse in Ruhe (mm)
e Distanz Blasenhals-Symphyse beim Pressen (mm)
e Anzahl der bendtigten Vorlagen

Vagina-pH

* Retrovesicder Winkel 3in Ruhe

e Retrovesicder Winkel 3 beim Pressen

¢ Miktionsvolumen (ml)

*  FluRzet (seg

e Durchschnittsfluf3 (ml/sec)

e Maximaler Harnfluf3 (ml/sec)

¢ Restharn (ml)

¢ Funktionelle Urethralénge (mm)

e Maximaler Urethraverschlu3druck (cm H,0)

e Erster Harndrang (ml)
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e Starker Harndrang (ml)

e Blasenkapaztéat (ml)

e Compliance (ml/cm H,0)

¢« Maximaler Detrusordruck (cm H,0)

¢ Autonome Dretrusorkontraktion (cm H,0)

e Karnofsky-Index (%)

Null hypothese HO: Zwischen beiden quantitativ stetigen Wertepaaen besteht gleiche
Verteilungcharakteristik.

Zusammenhange hinsichtlich einer Veranderungdurch die

Bestrahlungsind rein zufdlli g.

Alternativhypothese H1:  Zwischen beiden quantitativ stetigen Wertepaaren besteht ein
signifikanter Zusammenhang hinsichtlich einer Verénderungdurch
die Bestrahlungabhangig von der Irrtumswahrscheinli chkeit P
(<0,05).

4.8.2. Qualitative Merkmale

Strefdinkontinenz (nie, wochentlich, téglich bis 3x, taglich mehr a's 3x)

e Strellinkontinenz - verlorene Menge (einige Tropfen, groliere Menge)

e Grad der Streffinkontinenz (Grad I, Grad I, Grad 111)

e Urgency (nie, wochentlich, taglich bis 3x, téglich mehr als 3x)

e Urge-Inkontinenz (nie, wochentlich, tagli ch bis 3x)

¢ Urge-Inkontinenz-Leidensdruck (kein, gering, mittel, stark)

e Zeitpunkt des Harndranges (bel voller Blase, bei geringer Blasenfiillung)
e Entleerungsgefuhl (restharnfrei, mit Restharn)

e Entleerungsmodus (spontan, vermehrte Bauchpresse, manuell e Hilfe)

e Naditropfeln (ja, nein)

e Enuresis (nie, maximal 3 Nadte/Monat, maximal 3 Nadte/Woche, ofter)

¢ Vulva-Untersuchungsbefund (geschlossen, klaffend)
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Vaginaepithel (6strogenisiert, atrophisch)
Vaginal-Kapaztét (normal, vermindert, stark vermindert)

Descensus uteri (kein Descensus, Descensus bis oberes Scheidendrittel, Zustand nach Hysterektomie

Scheidenstumpf oben)

Blasenhals (normale Hohe, |eichter Descensus, deutli cher Descensus)
Reao/Enterocde (keine, mafdig, deutlich)

Urethro/Zystoze e (keine, mafdig, deutlich)

Levatorschenkel (symmetrisch, rechts mehr als links, nicht beurteil bar)
Levatorkontraktion (gut, maidig, keine)

Strefdtest (Tropfen im Stehen, Strahl im Liegen, negativ)

Ana sphinktertonus (normal, abgeschwadht)

Andreflex ( normal, abgeschwadht)

Bulbocavernosusreflex (normal, abgeschwadht)

Patell arsehnenreflex (normal, abgeschwadht)

Sensibilit & S1/S2 (normal, Hypasthesie, Hyperésthesie)

Urin-Stix (ohne Befund, Erythrozyten, Leucozyten)
Drucktransmisgon (gut, ausreichend, nicht ausreichend)

Autonome Detrusorkontraktion (ja, nein)

Harnverlust bei autonomer Detrusorkontraktion (ja, nein)
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Null hypothese HO: Zwischen den qualitativen Wertepaaen besteht
gleiche Verteil ungscharakteristik.

Zusammenhange hinsichtlich einer Veranderung
durch die Bestrahlungsind rein zufalli g.

Alternativhypothese H1:  Zwischen den beiden qualit ativen Wertepaaren
besteht ein signifikanter Zusammenhang hHnsichtlich
einer Veranderungdurch die Bestrahlung abhéngig

von der Irrtumswahrscheinli chkeit P(<0,05).

4.8.3. Daten zur Lebensqualitat

Mit dem Wil coxon-Test wurde Uberprift, inwieweit sich die folgenden quantitativ stetigen Merkmale durch die

Strahlentherapie in signifikanter Weise geéndert haben:
«  Wiefuhlen Siesich zur Zeit korperlich?
e Wiefuhlen Siesich zur Zeit sedisch?
e Haben Sie Schmerzen?
e Wieist Ihr Appetit?
» Leiden Sie an Ubelkeit oder Erbrechen?
e Haben Sie Durchfall ?
e Wieist Ihr Schlaf?
¢ Wiestufen Sie lhre Leistungsfahigkeit ein?
¢ FlOhlen Sie sich mude oder erschopft?
¢ Welche der folgenden Gedanken /Stimmungen haben Sie bei der Auseinandersetzung mit Ihrer Erkrankung?
e Verdréangung
e Angst
e Depresson
¢ Hoffnungslosigkeit
e Unmut/Zorn

e Herausforderung
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Haben Sie Verlangen nach korperlicher Nahe?

Haben Sie Lust auf Sexualité&t?

Haben Sie Angst vor dem Geschlechtsverkehr?

Haben Sie Angst vor Schmerzen beim Geschlecdhtsverkehr?
Haben Sie Angst vor Versagen beim Geschlechtsverkehr?
Haben Sie Angst vor Verletzungen beim Geschlechtsverkehr?
Haben Sie Schmerzen beim Geschlechtsverkehr?

Wie regelméfdig haben Sie Geschlechtsverkehr?

Wie aifrieden sind Sie mit |hrem Sexuall eben?

Wie stufen Sie Ihre Angst vor der Therapie én?

Wie sehr hat die Behandlung Sie kdrperli ch bel astet?

Wie sehr hat die Behandlung Sie sedi sch belastet?

Wie schétzen Sie | hr al gemeines Befinden (Lebensqualit &) heute én?
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5. Ergebnisse vor und nach Strahlentherapie

Esfolgt die Beschreibung des Patientinnenkoll ektives zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung

Danach wird die Zweituntersuchung beschrieben, die die Befunde der Zystoskopie und den Vergleich der
Befunde vor Strahlentherapie versus 3-6 Monate nach Beendigungder Strahlentherapie beinhaltet. Die Befunde
werden einander in Tabell en mit berechneter Signifikanz gegenlbergestellt.

Eine ausfihrliche Beschreibung der Auspréagungder Befunde in Worten findet nicht mehr statt, es wird auf die

Ausfiihrungen zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung verwiesen.
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5.1. Erstuntersuchung vor Radiatio

5.1.1. Anamnese

5.1.1.1. StreRBinkontinenz

Vor der Strahlentherapie gaben 26 Patientinnen (53%) an, nie strefSinkontinent gewesen zu sein. 19 Frauen
(38,7%) berichteten Uber wdchentliche Symptome éner StreflZinkontinenz. 3 Frauen (6,1%) gaben an, taglich bis

zu maximal 3x streflinkontinent zu sein, 1 Frau (2%) taglich mehr als 3x.

Der anamnestische Schweregrad der Strefiinkontinenz wird nach Ingelmann-Sundberg [l ngelmann-Sundberg
1953] wiefolgt eingeteilt:

Grad I: Harnverlust beim Husten oder Niesen

Grad II: Urinverlust beim Gehen urd Stehen

Grad Il : Urinverlust in Ruhe

15 Patientinnen (65,2%) gaben eine Strefdinkontinenz Grad | an, 6 Frauen (26%) Grad Il und 2 Frauen (8,7%)
Grad 11l 2 Patientinnen (8,7%) empfanden aufgrund der Strefdinkontinenz keinen Leidensdruck, 6 Frauen (26%)
einen geringgadig ausgeprégten Leidensdruck und 1 Patientin schétzte den Leidensdruck als mittelgradig ein.

Die restlichen 14 Patientinnen machten zu dieser Frage keine Aussage.

5.1.1.2. Urgency, Urgeinkontinenz und Enuresis

Es gaben 28 Frauen (57%) an, nie unter einer Urgency-Symptomatik zu leiden. Urgency-Symptomatik ist as

haufiger Harndrang bei nicht gefillter Blase ohne Urinverlust definiert.

21 Patientinnen (43%) berichteten (ber Urgency. 9 von diesen Patientinnen (43%) bemerkten die Urgency-
Symptomatik wachentlich, 5 Frauen (24%) bis zu 3x téglich und 7 Frauen (33%) mehr als 3x taglich.

Eine Urge-Inkontinenz trat wochentlich bei 5 Patientinnen (24%) auf, taglich mehr als 3x bel nur einer Patientin
(5%).

Von diesen Patientinnen versplrten 3 Frauen (14%) einen geringen Leidensdruck aufgrund der
Urgesymptomatik, 1 Patientin (5%) einen mittelgradigen Leidensdruck.

Uber eine Enuresis berichteten 3 Patientinnen (6%).
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5.1.1.3. Vorlagen

42 Frauen (86%) gaben an, keine Vorlagen zu benutzen, 3 Patientinnen (6%) bis zu 2 Vorlagen pro Tag. 4

Patientinnen (8%) bendtigten mehr als 2 Binden pro Tag.

5.1.1.4. Blasenentleerung

Anamnestisch berichteten 29 Patientinnen (59%) Uber eine unauffélli ge Fill phase der Blase mit Harndrang bei
voller Blase. 20 Frauen (41%) bemerkten dagegen einen imperativen Harndrang bei noch geringer Blasenfillung
37 Frauen (75,5%) gaben eine restharnfreie Blasenentleerung an, 12 Patientinnen (24,5%) hatten das Gefuihl, dal3

noch Restharn in der Blase verbleibt.

41 Frauen (84%) konnten die Blase spontan entleaen, 8 Patientinnen (16%) bendtigten eine vermehrte
Bauchpresse. Bei 20 Frauen (41%) kam es nach der Beendigungder Miktion noch zu einem erneuten Urinabgang

(Nadhtropfeln). Dies kann ein Hinweis auf eine nicht voll sténdige Blasenentleerung sein.

Die Miktionsfrequenz betrug tagsiber bei 22 Frauen bis zu 5 mal (45%), bei 22 Patientinnen (45%) lag die

Miktionsfrequenz z2wischen 6 und 8 mal, bei 5 Patientinnen bei bis zu 10 mal pro Tag.

Nadts mufdten 10 Patientinnen (20,5%) nicht miktionieren, 32 Frauen (65,3%) zwischen ein urd zwei mal, 7

Frauen (14,2%) zwischen drei und finf mal.

5.1.2. Gynakologische/urogynadkologische Untersuchung

5.1.2.1. Inspektion

Die gynékologische Untersuchung begann mit der Inspektion des aufReren Genitales. Es fand sich bei 41
Patientinnen (84%) eine geschlossene Vulva, bei 8 Frauen (16%) war sie klaffend.

Das Vaginalepithel war bei 17 Patientinnen (35%) Ostrogenisiert, bei 32 Frauen (65%) fand sich ein atrophisches
Epithel.

Der mit Indikatorstdbchen gemessene pH -Wert der Vagina lag im Mittel bei 6,0 bel einer Standardabweichung

von 0,6.

5.1.2.2. Speculumeinstellung

Bei der Speaulumeinstellung mit zweiteili gen Speaula wurde beurteilt, ob ein Descensus uteri mit Verénderung

beim Presen bis zum oberen, mittleren oder unteren Scheidendrittel vorlag oder ein Subtotal- bzw.
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Totapropaps. Es wurde bei 7 Frauen (14%) kein Descensus, bei 4 Patientinnen (8%) ein Descensus bis zum
oberen Scheidendrittel und bei 38 Patientinnen (78%) ein Zustand nach Hysterektomie mit nicht descendiertem
Scheidenstumpf diagnostiziert.

Beim Presen wurde aich beurteilt, ob der Blasenhals descendiert und ob eine Redo- oder eine
Urethrozd e/Zystocde vorliegt.

Der Blasenhals war bei 36 Patientinnen (73%) nicht descendiert und bei 13 Frauen (27%) geringgadig
descendiert.

Eine geringgadige Redo-Enterocd e fand sich bel 29 Patientinnen (59%), eine ausgeprégte Redo-Enterocde bei
2 Frauen (4%).

Die Beurteilung der distalen vorderen Scheidenwand ergab bei 17 Patientinnen (35%) eine geringgadige
Urethrozde und bei einer Frau (2%) eine ausgepréagte Urethrozde. Bei der Inspektion der proximalen vorderen
Scheidenwand bei intragbdaminaler Druckerhthungfand sich bei 28 Frauen (57%) eine geringgradige Zystozee,

bei 2 Patientinnen (4%) eine ausgepragte Zystocde.

5.1.2.3. Palpation
Bei der digitalen Untersuchung zegte sich eine normale Vaginalkapaztédt bei 13 Patientinnen (26%), bei 35
Frauen (72%) eine verminderte und bel einer Patientin (2%) eine stark verminderte V aginalkapaztét.

Um die Bedenbodenmuskulatur bezigich der Kontraktionskraft zu prifen, wurden die Patientinnen
aufgefordert, bel der Palpation des Bedkenbodens die Bedkenbodenmuskulatur (M.levator ani) mdglichst
maximal anzuspannen. Die will kirliche Levatorkontraktion war bei 3 Patientinnen (6%) nicht mdglich, eine
mallige Kontraktion gelang 35 Frauen (73%), eine gute 10 Patientinnen (21%).
Weiterhin wurden die Levatorschenkel hinsichtlich ihrer Symmetrie Gberprift.
Die Levatorschenkel waren bei 39 Patientinnen (79,5%) symmetrisch, bei 6 Frauen (12,3%) bestand ein

Unterschied zwischen linker und rechter Seite. Bei 4 Patientinnen (8,2%) waren die Levatoren nicht beurteil bar.

Der Anasphinktertonus gellte sich bei 48 Frauen (98%) unauffélig dar, bei einer Frau (2%) war er

abgeschwadht.
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5.1.2.4. Strel3test

Nach der gyndkologischen Untersuchung wurden die Patientinnen aufgefordert, moglichst kréftig zu husten,
nachdem die Blase auvor bis mindestens 200 ml mit Kochsalzldsung aufgefillt worden war. Dabel wurde auf
einen urwill kiirlichen Urinverlust geaditet. Das Ergebnis des Strefdtestes war bei 40 Patientinnen (82%) negativ,
das heildt, es zeigte sich kein urwill kiirlicher Harnabgang. Bei einer Frau (2%) konnte én tropfenweiser

Urinverlust nachgewiesen werden, bei 8 Patientinnen (16%) ein Harnabgangim Strahl.

5.1.3. Neurologische Untersuchung

Der Bulbocavernosusreflex war bei alen 49 Patientinnen durch leichten Druck auf die Klitoris sitengleich urd
unauffdllig ausldsbar. Der Anareflex bei der Beriihrung des Anoderms und der umgebenden Haut stellte sich
ebenfalls bei alen 49 Patientinnen ureufféllig dar, es kam zu einer reflektorischen Kontraktion des
Analsphinkters. Die Sensbilité in S1/S2 war ebenfalls bei allen urtersuchten Patientinnen normal, der

Patell arsehnenreflex war bei all en Frauen seitengleich ausl 6sbar.

5.1.4. Introitussonog raphie

Eswurde die Distanz zwischen Symphysenurterkante und Blasenhals in Ruhe und beim Pressen bestimmt.

Diese betrugin Ruhe im Mittel 34,3 mmbei einer Standardabweichung von 4,67 mm, einem Minimalwert von 26
mm und einem Maximawert von 42 mm. Beim Presen betrug der Mittelwert ebenfalls 34,3 mm
(Standardabweichung 7,0 mm, Min.: 20 mm, Max.: 47 mm). Bei der Beurteilung der Mohilit & des Blasenhalses
bei intragbdomineller Druckerhthungfand sich bei 36 Patientinnen (73%) kein Descensus, bei 13 Patientinnen

(27%) ein rotatorischer Descensus. Ein vertikaler Descensus lief3 sich bel keiner Patientin nachweisen.
Der retrovesicde Winkel 3 ketrugin Ruheim Mittel 95,5° (Standardabweichung16,3°, Min.: 65°, Max.: 150°).
Beim Pressen vergrolierte sich der Winkel 3 auf 1139° im Mittel bei einer Standardabweichung von 26,0°

(Min.:56°, Max.: 180).
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5.1.5. Urogynékologische Messung

5.1.5.1. Urinanalyse

Der Urin wurde vor der urogynakologischen Messung zum Ausshlul? eines Harnwegsinfektes mittels Uro-Stix
untersucht. Bei 31 Patientinnen (64,5%) war der Urinbefund unauffalig, bei 9 Patientinnen (18,8 %) wurden

Erythrozyten nachgewiesen, bei 8 Patientinnen (16,7%) Leucozyten.

5.1.5.2. Uroflowmetrie

Der Uroflow wurde bei 27 Patientinnen (55%) als unauffali g beurteilt, bei 21 Patientinnen (43%) lief3 sich eine

verzogerte Miktion nachweisen. Bel einer Patientin ( 2%) war keine spontane Miktion mdglich.
Der Durchschnittsfluf? lag bei 8,5 ml/sec (Standardabweichung 6,3 ml/sec Min.:1ml/sec Max.: 25 ml/seq).

Der maximale Harnflul? betrug im Mittel 24,1 ml/sec (Standardabweichung:13,5 ml/sec Min.: 7ml/sec Max.:

75ml/seq).

Das mittlere Urinvolumen betrug 329 ml bei einer Standardabweichung von 1608 ml , Min.: 90ml, Max.: 753

ml.

Die dafUr benttigte Miktionszdt lag im Mittel bei 54,7 sec (Standardabweichung 35,8 sec Minimalwert: 13 seg

Maximalwert: 130sec).

Bel 37 Patientinnen (76%) konnte éne Restharnmenge von urter 50 ml nachgewiesen werden, bei 12 Frauen
(24%) lag die Restharnmenge Uber 50 ml. Bei diesen Patientinnen betrug die durchschnittli che Restharnmenge

104 ml bei einer Standardabweichung von 59,5 ml, Min.: 50ml, Max.: 200ml.

5.1.5.3. Profilometrie

Die funktionelle Harnréhrenlénge im Ruheprofil lag im Mittel bei der Erstuntersuchung bei 26,1mm
(Standardabweichung 6,4mm, Minimawert: 12mm, Maximalwert: 48 mm).

Die Drucktransmisgon im Stref3profil war bei 10 Patientinnen (20,4%) ausreichend, bei 39 Frauen ( 79,6%) nicht
ausreichend. Bei diesen 39 Patientinnen zeigte sich das apparative Korrelat einer Sphinkterinkompetenz, d.h:

Einbruch des Ruheprofils um mehr als 75%.
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5.1.5.4. Zystometrie

Den ersten Harndrang bemerkten die Patientinnen im Mittel bei 278ml bei einer Standardabweichung von 82,3
ml (Min.: 167 ml, Max.: 406 ml).

Einen starken Harndrang verspirten die Patientinnen im Mittel bel 370 ml, Standardabweichung 76,9 ml
Minimalwert bei 181 ml, Maximalwert bei 505ml.

Die maximale Blasenkapaztét betrugim Mittel 4027 ml (Standardabweichung82,2 ml, Min.: 170ml, Max.: 511
ml).

Der maximale Detrusordruck lag im Mittel bei 11,1 cm H,O bei einer Standardabweichung won 14,8 cm H,O
(Min.: 5 cm H,0, Max.: 60 cm H,0).

Die erechnete Blasencompliance betrugim Mittel 65,1 ml/cm H,0, Standardabweichung38,4 ml/cm H,O, Min.:

5 ml/em H,O, Max.: 102ml/cmH,0.

Es kam wéhrend der Zystometrie bei 4 Patientinnen zu einer Detrusorkontraktion mit unwill kirlichem
Harnverlust, dies entspricht dem apparativen Nadchweis einer Urgeinkontinenz. Der bei der Detrusorkontraktion

maximal aufgetretene Detrusordruck betrugim Mittel 30 cm H,O (Min.: 10 cm H,O, Max.: 60 cm H,0).

Diese Detrusorkontraktionen zeigten sich bei einem Blasenfullvolumen von im Mittel 275 ml. Standard-

abweichung24,7 ml, Min.: 170ml, Max.: 470ml.
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5.2. Zweituntersuchung 3 - 6 Monate nach Radiatio

5.2.1. Zystoskopie

Eswurde im Rahmen der Zweituntersuchungbei 45 Patientinnen (92%) eine Zystoskopie durchgeftihrt.

Die Ausscheidungwar bei 39 Frauen (88%) beidseits unauffélli g, bei 3 Patientinnen (7%) fand sich eine jeweil s
einseitige Ausscheidung urd bei 2 Patientinnen (5%) eine beidseits negative Ausscheidung

Die Ostien waren bei 44 Patientinnen (98%) orthotop und normal konfiguriert, bei einer Patientin (2%)

konnten die Ostien nicht dargestellt werden.

Die Blasenschleimhaut war bei 12 Frauen (27%) unauffélli g, bei 28 Patientinnen (62%) blass Bei 3 Frauen (7%)

wurde die Schleimhaut als entztindli ch beschrieben, bei einem Fall (2%) al's entziindlich mit Fibrinbel &gen.

Die Geféizeichnungstellte sich bei 9 Patientinnen (20%) als unauffélig dar, bei 2 Patientinnen (4%) lief3 sich

eine vermehrte Gefézeichnung rdweisen urd bei 34 Patientinnen (76%) Teleangiektasien.

Eine Trabekulierung war bel 11 Frauen (24%) nicht nachweisbar, bei 24 Patientinnen (53%) war diese gering

ausgepragt, bei 5 Frauen (11%) mittelgradig urd bei 5 Patientinnen (11%) stark ausgeprégt.

53



5.3. Vergleich der Befunde vor versus 3 - 6 Monate nach Strahlentherapie

Nunfolgt eine tabell arische Gegenlberstellungder Befunde vor versus nach abgeschlossener Strahlentherapie.

Eine Zusammenfassung der signifikanten Ergebnisse findet sich zur Erleichterung der Ubersicht nochmals nach

der tabellarischen Auflistung Bezigich der Ausfiihrung in Worten wird auf das Kapitel Erstuntersuchung \or

Radiatio verwiesen. Um Wiederholungen zu vermeiden, wird die Nachurtersuchung nu in tabell atischer Form

im nunfolgenden Kapitel dargestellt.

5.3.1. Anamnese

Tabelle29:  Vergleich der anamnestischen Daten vor vs 3 bis 6 Monate nach Strahlentherapie- qualitative

Merkmale
Merkmal Auspragung vor Radiatio 3-6 Monate nach Radiatio | Signifikanz
(Anzahl Pat.) (Anzahl Pat.)
Strefdinkontinenz p-Wert: 0,166
nie 26 24
wdchentlich 19 19
taglichbis3ma |3 4
taglich >3mal 1 2
verlorene
Urinmenge p-Wert: 0,317
einige Tropfen 22 25
grofere Mengen |1

54




Merkmal Auspragung vor Radiatio 3-6 Monate nach Radiatio | Signifikanz
(Anzahl Pat.) (Anzahl Pat.)
Grad der Stref3-
inkontinenz p-Wert: 0,739
Grad 1 15 16
Grad 2 6 6
Grad 3 2 3
Leidensdruck
durch Strefdink. p-Wert:0,102
kein 2 1
gering 6 4
mittel 1 4
Urgency p-Wert: 0,216
nie 28 23
wdchentlich 9 11
tégli ch bis 3x 5 7
taglich >3x 7 8
Urgeinkontinenz p-Wert: 0,157
nie 41 40
wdchentlich 5 2
tégli ch bis 3x 3
taglich >3x 1 2
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Merkmal Auspragung vor Radiatio 3-6 Monate nach Radiatio | Signifikanz
(Anzahl Pat.) (Anzahl Pat.)
Leidensdruck
durch
Urgeink./Urgency
p-Wert:0,317
kein 2 2
gering 3 7
mittel 1 2
Enuresis p-Wert:0,206
nein 46 45
ja 3 4
Harndrang p-Wert: 0,405
unauffalig 29 26
imperativer 20 23
Harndrang
kein Harndrang
Blasenentleaung p-Wert: 0,739
voll sténdig 37 38
unwvoll sténdig 12 11
kein Gefuihl
Entleerungsmodus p-Wert: 0,480
spontan 41 43
Bauchpresse 8 6
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Merkmal Auspragung vor Radiatio 3-6 Monate nach Radiatio | Signifikanz
(Anzahl Pat.) (Anzahl Pat.)

Nadtropfeln nein 29 31 p-Wert 0,480
ja 20 18

Tabelle30:  Vergleich der anamnestischen Daten vor vs. 3 bis 6 Monate nach Strahlentherapie- quantitative

Merkmale

Merkmal Mittelwert vor Mittelwert 3-6 Monate nach | Standardabweichungder Signifikanz
Radiatio Radiatio Differenz: nachher-vorher

Vorlagen/ Tag 0,42 1,0 1,39 p-Wert:

0,0018

Miktionsfrquenz | 6,08 6,04 1,57 p-Wert: 1,0

tagsiber

Miktionsfrequenz | 1,3 1,56 1,03 p-Wert:

nadts 0,0639

5.3.2. Klinische gynékologische/urogynékologische Untersuchung

Tabelle31l:  Vergleich der klinischen Untersuchung or versus 3 his 6 Monate nach Strahlentherapie-
qualitative Merkmale
Merkmal Auspragung vor Radiatio 3-6 Monate nach Radiatio | Signifikanz
(Anzahl Pat.) (Anzahl Pat.)

Vulvabefund p-Wert: 1,0
geschlosen 41 41
klaffend 8 8

Vaginalepithel p-Wert: 1,0
Ostrogenisiert 16 16
atrophisch 33 33
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Merkmal Auspragung vor Radiatio 3-6 Monate nach Radiatio | Signifikanz
(Anzahl Pat.) (Anzahl Pat.)
Bulbocavernosus- p-Wert: 1,0
reflex
unauffélig 49 49
seitenverschieden
nicht ausl sbar
Andreflex p-Wert: 1,0
unauffalig 49 49
nicht ausl sbar
Descensus uteri p-Wert: 0,317
kein Descensus |7 7
Descensus bis 4 4
oberes Scheiden-
drittel
Z.n. Hysterekto- |38 37
mie, Scheiden —
stumpf oben
Z.n. Hysterekto- 1
mie, Scheiden-
stumpf
descendiert
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Merkmal Auspragung vor Radiatio 3-6 Monate nach Radiatio | Signifikanz
(Anzahl Pat.) (Anzahl Pat.)
Blasenhals p-Wert: 0,317
kein Descensus | 36 35
geringer 13 14
Descensus
ausgepragter
Descensus
Redo-/Enterozde p-Wert:1,0
keine 13 12
gering 29 31
ausgepragt 6 5
Prolaps 1 1
Zystozde p-Wert:0,564
keine 19 20
gering 28 27
ausgepragt 2 2
Urethrozde p-Wert:0,025
keine 31 26
gering 17 22
ausgepragt 1 1
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Merkmal Auspragung vor Radiatio 3-6 Monate nach Radiatio | Signifikanz
(Anzahl Pat.) (Anzahl Pat.)
Vaginalkapaztéat p-Wert:0,001
normal 13 4
vermindert 35 40
stark vermindert |1 5
Levatorkontrakt p-Wert:0,317
tion
nicht moglich 3 3
mafdig 35 39
gut 10 7
sehr gut
Analsphinkter p-Wert:0,317
tonus
unauffalig 48 47
abgeschwadt 1 2
Strefdtest p-Wert: 0,564
negativ 40 41
Urinverlust- 1 1
Tropfen
Urinverlust im 8 7

Strahl




Merkmal Auspragung vor Radiatio 3-6 Monate nach Radiatio | Signifikanz
(Anzahl Pat.) (Anzahl Pat.)
Ultraschall: Bla- p-Wert:0,317
senhal sdescensus
Kein Descensus | 36 34
vertikaler
Descensus
rotatorischer 13 15
Descensus
Tabelle32:  Vergleich der klinischen Untersuchung or versus 3 his 6 Monate nach Strahlentherapie-
guantitative Merkmale
Merkmal Mittelwert vor Mittelwert 3-6 Monate nach | Standardabweichungder Signifikanz
Radiatio Radiatio Differenz: nachher-vorher
Vagina pH 6,0 6,5 0,6 p-Wert:
0,0001
Ultraschall: 34,3mm 33,1mm 4,67mm p-Wert:
Distanz Symphyse 0,2110
Blasenhalsin
Ruhe
Ultraschall: 34,3mm 325mm 7,0mm p-Wert:
Distanz Symphyse 0,0315
Blasenhals beim
Pressen
Ultraschall: 95,5° 94,3° 16,1° p-Wert: 1,0
retrovesicaer
Winkel Rin Ruhe
Ultraschall: 1139° 1128° 26,0° p-Wert: 1,0
retrovesicaer
Winkel beim
Presen
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5.3.3. Urogynékologische Messung

Tabelle33:  Vergleich der urogynakologischen Befunde vor versus 3 bis 6 Monate nach Strahlentherapie-
gualitative Merkmale
Merkmal Ausprégung vor Radiatio (Anzahl Pat.) | 3-6 Monate nach Radiatio | Signifikanz
(Anzahl Pat.)
Uro-Stix
0.B. 32 32 p-Wert:0,635
Erythrozyten 9 11
Leucozyten 8 3
Glucose 1
Eiweil3 2
Uroflow
nicht moéglich 1 1 p-Wert:0,513
unauffélig 27 24
verzogert 21 24
mit Bauchpresse
Drucktrans-
misson
gut p-Wert:0,480
ausreichend 10 8
nicht ausreichend | 39 41
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Merkmal Auspragung vor Radiatio 3-6 Monate nach Radiatio | Signifikanz
(Anzahl Pat.) (Anzahl Pat.)
Detrusorkontrak-
tion
ja 3 5 p-Wert:0,414
nein 46 44
Tabelle34:  Vergleich der urogynakologischen Befunde vor versus 3 bis 6 Monate nach Strahlentherapie-
guantitative Merkmale
Merkmal Mittelwert vor Mittelwert 3-6 Monate nach | Standardabweichungder Signifikanz
Radiatio Radiatio Differenz : vorher-nachher
Durchschnittsflul3 | 8,5 ml/sec 9,0 ml/sec. 6,3ml/sec. p-Wert: 1,0
max. Harnflu3 24,1 ml/sec 229 ml/sec 135 ml/sec p-Wert: 0,76
Miktionszeit 54,7 sec. 383 sec 358 sec p-Wert: 0,13
Restharnmenge 344 ml 19,7 ml 595 ml p-Wert:0,12
Harnrohrenlange | 26,1 mm 254 mm 6,4 mm p-Wert: 0,46
UVDR max. 56 cmH20 52,8 cmH20 10,5 cmH20 p-Wert: 0,24
Erster Harndrang | 278 ml 247ml 82,3 ml p-Wert: 0,02
Starker Harndrang | 370ml 336ml 76,9 ml p-Wert: 0,08
max.Blasen- 4027 ml 3837 ml 822 ml p-Wert: 0,31
kapaztét
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Merkmal Mittelwert vor Mittelwert 3-6 Monate nach | Standardabweichungder Signifikanz
Radiatio Radiatio Differenz : vorher-nachher

max.Detrusor- 11,1 cmH,0 7,3cmH,0 14,8 cmH,0O p-Wert: 0,33

druck

Blasencompliance | 65,1 ml/cm H,O | 68,1 mi/cm H,O 38,4 ml/cm H,O p-Wert: 0,77

Detrusordruck bei | 30cm H,O 30cmH,0 p-Wert: nicht

Detrusorkontrak- sign.

tion

Fill volumen bei 275ml 2105 ml 24,7 ml p-Wert: 1,0

Detrusorkontrak-

tion
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5.3.4. Zusammenfassung d er signifikanten Veranderungen

Vergleich der Befund e vor vs. 3-6 Monate nach Strahlentherapie

5.3.4.1.Anamnese

Die Zahl der benttigten Vorlagen nmmt von durchschnittli ch 0,42 pro Tag auf 1,0 pro Tag zu.

5.3.4.2. Klinische gynakologische /urogynédkologische Untersuchung
Bezigdlich einer Urethrozde findet sich eine signifikante Abnahme nach Strahlentherapie.
Die Vaginakapaztat nimmt signifikant ab nach Beendigungder Strahlentherapie.

Der Vaginal-pH nimmt signifikant zu nach Strahlentherapie von 6,0 auf 6,5 pcsttherapeutisch.

5.3.4.3. Urogynékologische Messung

Nach Strahlentherapie tritt der ersten Harndrang signifikant friher auf bei nun 247 ml. Vor Strahlentherapie lag

der erste Harndrang bei durchschnittlich 278ml.

5.3.5. Patientenfragebog en Urodynamik-Strahlentherapie

Zum Abschluf3 der Untersuchungwurde an die Patientinnen ein Fragebogen verteilt, in dem Fragen bezigli ch der
subjektiven psychischen urd physischen Befindlichkeit gestellt wurden. Die Patientinnen wurden auch darauf
hingewiesen, dal? de Beantwortung der Fragen rein freiwilli ger Natur sei und dal3 sie auch nicht alle gestellten

Fragen beantworten missen. Weiterhin wurde der Karnowsky-Index bestimmt [Evans et a. 1985

Tabelle35:  Karnowsky-Index

Merkmal Auspragung vor Radiatio nach Radiatio Signifikanz
Karnowsky-
Index

80% 10 8 n.s.

90% 39 39

100% 2
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Karnowsky-Index:

50%: kann aufstehen, braucht Krankenpflege

60%: versorgt sich weitgehend selbst

70%: versorgt sich selbst

80%: normale Aktivitét nur mit Anstrengung

90%: normale Aktivitét, geringfiigige Symptome

10®%6: normale Aktivitét, keine Beschwerden

5.3.5.1. Allgemeinbefinden

Die Patientinnen wurden beziglich ihres korperlichen urd sedischen Befindens befragt. Sie sollten selbst ihre

aktuelle Leistungsfahigkeit einschdtzen. Auch wurde nach der Qualitét des Schlafes gefragt, nach dem Appetit,

nach Bedantraditigungdurch Miidigkeit, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall oder Schmerzen. Weiterhin wurde nach

einer Schmerztherapie gefragt.
Tabelle36:  Allgemeinbefinden
Merkmal Auspragung vor Radiatio nach Radiatio Signifikanz
Korperliches p-Wert:0,134
Befinden

sehr gut 2 4

gut 25 28

mittelmédig 19 13

schledht 1

sehr schledht

keine Angabe 3 3
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Merkmal Auspragung vor Radiatio nach Radiatio Signifikanz
Sedisches p-Wert:0,002
Befinden
sehr gut 3 5
gut 12 22
mittelmédig 28 18
schledt 3 1
sehr schledt 1
keine Angabe 3 3
Merkmal Auspréagung vor Radiatio nach Radiatio Signifikanz
Beurteilungder p-Wert:0,53
Leistungsfahigkeit
sehr gut 1 1
gut 13 20
mittelméldig 29 22
schledht 3 3
sehr schledht 1
keine Angabe |3 3
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Merkmal Auspragung vor Radiatio nach Radiatio Signifikanz
Appetit p-Wert:0,004
sehr gut 6 14
gut 26 25
mittelmafdig 14 7
schlecht
sehr schledt
keine Angabe 3 3
Schiaf p-Wert:0,19
sehr gut 5 2
gut 19 19
mittelmafdig 18 19
schledht 4 6
sehr schledt
keine Angabe 3 3
M udigkeit/ p-Wert: 0,59
Erschépfung
nein 12 13
leicht 24 25
deutlich 7 5
stark 2 2
sehr stark
keine Angabe 4 4
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Merkmal Auspragung vor Radiatio nach Radiatio Signifikanz
Ubelkeit/ p-Wert: 0,56
Erbrechen
nein 41 42
leicht 4 4
deutlich 1
stark
sehr stark
keine Angabe 3 3
Durchfall p-Wert: 1,0
nein 40 43
leicht 5 1
deutlich 1 1
stark
sehr stark 1
keine Angabe 3 3
Schmerzen p-Wert: 0,28
nie 17 22
selten 20 16
oft 6 7
meistens 3
immer 1
keine Angabe 3 3
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Merkmal Auspragung vor Radiatio nach Radiatio Signifikanz
Schmerztherapie p-Wert: 0,55

nie 32 36

selten 9 2

oft 1 1

meistens 1 2

immer 2

keine Angabe 6 6
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5.3.5.2. Psychische Auseinandersetzung mit der Erkrankung

In diesem Teil des Fragebogens wurden die Patientinnen beziglich der psychischen Verarbeitung ihrer

Erkrankungbefragt.

Sie wurden nach einer Verdréngung der Krebserkrankung nadh Angstgefiihlen, nach eventuellen depressven

Verstimmungen, nach einem Geflihl der Hoff nungslosigkeit gefragt. Auch Geftihle wie Unmut oder Zorn wurden

angesprochen, genauso wie die Mdglichkeit, die Erkrankungals Herausforderung zu sehen.

Tabelle 37: Psychische Auseinandersetzungmit der Erkrankung
Merkmal Auspragung vor Radiatio nach Radiatio Signifikanz
Verdréangung p-Wert:0,67
nein 20 23
leicht 14 11
deutlich 9 8
stark 2
sehr stark 1
keine Angabe 5 5
Angst p-Wert:0,005
nein 16 23
leicht 12 17
deutlich 14 5
stark 3
sehr stark
keine Angabe 4 4




Merkmal Auspragung vor Radiatio nach Radiatio Signifikanz
Depresson p-Wert:0,43
nein 32 35
leicht 10 7
deutlich 1 1
stark
sehr stark
keine Angabe 6 6
Hoff nungslosig- p-Wert:0,007
keit
nein 35 43
leicht 9 2
deutlich 1
stark
sehr stark
keine Angabe 4 4
Unmut/Zorn p-Wert:0,40
nein 40 40
leicht 5 3
deutlich 1
stark 1
sehr stark
keine Angabe 4 4
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Merkmal Auspragung vor Radiatio nach Radiatio Signifikanz
Herausforderung p-Wert:0,23

nein 19 12

leicht 6 10

deutlich 14 18

stark 6 2

sehr stark 3

keine Angabe 4 4

5.3.5.3. Kdrperliche und seelische Belastung du rch die Strahlentherapie

Die Patientinnen wurden beziglich ihrer Angste beziglich der Strahlentherapie befragt, weiterhin nach sedischer

und korperlicher Belastung durch die Strahlentherapie. Abschlief?end sollten sie die dlgemeine Lebensqualit &t

beurteil en.
Tabelle 38: Korperliche und sedi sche Belastungdurch die Strahlentherapie
Angst vor der p-Wert:0,001
Therapie
keine 6 20
leicht 21 18
deutlich 14 7
stark
sehr stark
keine Angabe 4 4




Merkmal Auspragung vor Radiatio nach Radiatio Signifikanz
Korperliche p-Wert:0,26
Belastungder
Therapie

keine 4 9

leicht 29 17

deutlich 11 12

stark 5

sehr stark 1

keine Angabe 5 5
sedische p-Wert:0,46
Belastungdurch
Therapie

keine 8 9

leicht 18 22

deutlich 17 11

stark 1 2

sehr stark

keine Angabe 5 5
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Merkmal Auspragung vor Radiatio nach Radiatio Signifikanz
L ebensqualit &t p-Wert:0,002
sehr gut 2 4
gut 20 29
mittelmafdig 22 12
schledht 1
sehr schledt
keine Angabe 4 4

5.3.5.4. Sexualitat

In diesem Teil des Patientenfragebogens wurden Fragen beziglich des Sexuall ebens gestellt. Die Patientinnen

wurden gefragt, ob sie @n Bedirfnis nach korperlicher Néhe und Sexudlitdt haben. Weiterhin, ob sie Angst vor

dem Geschlechtsverkehr, vor Verletzungen, vor Schmerzen beim Geschledhtsverkehr haben. Abschlief3end

wurde nach der Haufigkeit sexueller Kontakte und nach der allgemeinen Zufriedenheit mit dem Sexuall eben

gefragt. Auffallend war, da3 deser Teil des Fragebogens von vielen Patientinnen nicht beantwortet wurde. Dies

hangt sicherlich auch mit dem zum Teil doch schon fortgeschrittenen Alter der Patientinnen zusammen, in dem

der Sexua partner fehit.

Tabelle 39: Sexualit &t

Merkmal Auspragung vor Radiatio nach Radiatio Signifikanz
Verlangen nach p-Wert:0,45
korperlicher Néhe

nein 16 14

leicht 7 8

deutlich 2 2

stark 1 2

sehr stark

keine Angabe 23 23




Merkmal Auspragung vor Radiatio nach Radiatio Signifikanz
Lust auf p-Wert:0,16
Sexualit &t

nein 15 12

leicht 2 4

deutlich 1 1

stark 1

sehr stark

keine Angabe 31 31
Angst vor p-Wert:1,0
Geschledhtsver-
kehr

nein 6 5

leicht 1 2

deutlich 1

stark 1

sehr stark

keine Angabe 41 41
Angst vor p-Wert:0,56
Schmerzen

nein 7 5

leicht 1 3

deutlich 1

stark 1

sehr stark

keine Angabe 40 40
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Merkmal Auspragung vor Radiatio nach Radiatio Signifikanz
Angst vor p-Wert:0,36
Verletzungen

nein 4 5

leicht 2 2

deutlich

stark 1

sehr stark

keine Angabe 42 42
Angst vor p-Wert:0,31
Versagen

nein 6 5

leicht 1

deutlich

stark

sehr stark

keine Angabe 43 43
Schmerzen beim p-Wert:0,15
Geschlechtsver-
kehr

nein 3 1

leicht 2

deutlich

stark

sehr stark

keine Angabe 46 46




Merkmal Auspragung vor Radiatio nach Radiatio Signifikanz
Haufigkeit des p-Wert:0,31
Geschlechtsver-
kehrs

nie 7 7

alle 3Monate 1 2

jeden Monat 1 2

jede Woche 2

>2x die/Wo

keine Angabe 38 38
Zufriedenheit mit p-Wert:0,31
Geschlechtsver-
kehr

sehr zufrieden 1

zufrieden 4 5

wenig zufrieden | 2 2

unzufrieden 1 1

sehr unzufrieden

keine Angabe 41 41

78




5.3.5.5. Zusammenfassung der Ergebnisse des Patientenfragebogens
Allgemeinbefinden

Das wdische Befinden der Patientinnen nach abgeschlossener Strahlentherapie zegt eine signifikante

Veranderung zum Besseren.

Auch der Appetit der Patientinnen nmmt nach Strahlentherapie signifikant zu.

Psychische Auseinandersetzung mit der Erkrankung

Nach Abschluf der Strahlentherapie nehmen die Angstgefiihle bezligli ch der Krebserkrankungsignifikant ab.

Auch das Gefuhl der Hoffnungslosigkeit, das durch eine maligne Erkrankung entsteht, mindert sich signifikant

nach Strahlentherapie.

K érperliche und sedische Belastung durch die Strahlentherapie

Die Angst vor der Therapie nimmt nach Strahlentherapie signifikant ab.

Die Lebensgualitét wird von den Patientinnen nach Strahlentherapie ds sgnifikant hther eingeschétzt.

Sexualitat
Beziglich der Sexualitét zegten sich keine signifikanten Veranderungen im Vergleich vor und nac

Strahlentherapie, wobei man dabei den geringen Prozentsatz an beantworteten Fragen berticksichtigen muf3.
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6. Diskussion der Ergebnisse

Bei der Behandlung von Zervix- und Endometriumkarzinomen sind definierte operative Eingriffe und de

Strahlentherapie anerkannte Verfahren.

Seit Jahrzehnten sind Komplikationen als Folge der Low-Dose Rate Strahlentherapie (z.B. mit Radium) bekannt

und in vielen Studien belegt [Bottcher et al. 1983 Kutzner et a. 1986 Glanzmann 1980 .

Die meisten Studien der letzten Jahre berichten iber schwere organische Befunde wie hdmorrhagische Zydtiti s,

Ulcus- oder Fistelbildung

Durch die Einfuhrung reuer Strahlentherapieformen sind diese schwerwiegenden morphologischen Schéden
ricklaufig [Kaser et al. 1989, es gehen nun feute bei vielen Frauen funktionelle Stérungen der ableitenden

Harnwege im Vordergrund.
Esist Ziel der vorliegenden Arbeit, die frithen funktionell en V erénderungen am unteren Urogenitaltrakt nach
Strahlentherapie systematisch urd prospektiv mit Hil fe urogyndkologischer Diagnostik zu objektivieren.

Diese Arbeit ist Teil der fast vierjdhrigen Longitudinalstudie von Herrn PD Dr. Th. Dimpfl [Dimpfl 1999, in der
149 Patientinnen vor und 3 s 6 Monate nach Strahlentherapie und 56 Patientinnen aus diesem Koll ektiv

zusétzlich 1,5 bis 3 Jahre nach Strahlentherapie urogyndkologisch urtersucht wurden.

Die hier vorliegende Arbeit ist als Folgeabeit der Dissertationen von Herrn Dr. Reiter [Reiter 1989 und von

Frau Dr. Kopp-Schroth [Kopp-Schroth 200q zu bewerten urd enthélt Teil e der genannten Arbeiten.
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6.1. Harnblasenfunktion: Anamnestische Daten

6.1.1. StreBinkontinenz

Es zegten sich beziglich der anamnestischen Stref3inkontinenzbeschwerden im Vergleich vor Strahlentherapie
und 3-6 Monate nach Strahlentherapie keine statistisch signifikanten Veranderungen, tendenziell li el3 sich eine

geringfligige Zunahme der Beschwerden nachwei sen.

Vor der Bestrahlung beschrieben 46,9% all er Patientinnen Symptome @ner Strefdinkontinenz, nach der Therapie

beklagten 51% der Frauen Stref3inkontinenzbeschwerden.

Reiter [Reiter 199 und Kopp-Schroth [Kopp-Schroth 2000 konnten in ihrem Patientinnenkoll ektiv eine
Verbesserung der Strefdinkontinenzbeschwerden nach Strahlentherapie beobaditen, die in beiden Arbeiten

gtatistisch nicht signifikant waren.

Auch Barrie [Barrie 1989 beobadtete éne Abnahme der Stref3inkontinenzbeschwerden in den ersten Monaten
nach Strahlentherapie. Es wurden in dieser prospektiven Studie 34 Patientinnen mit Kollumkarzinom vor und 23

Patientinnen nach Strahlentherapie untersucht.

Behr [Behr et a. 1990 untersuchte 34 Patientinnen, die wegen eines Kollumkarzinoms primér bestrahlt wurden,
vor der Strahlentherapie und 19 tew. 12 Frauen in Abstdnden von durchschnittli ch sechs und achtzehn Monaten
hinterher. 6 Monate nadh Beendigung der Strahlentherapie zegten sich keine Verdnderungen der

Strefdinkontinenzbeschwerden im Vergleich zur Ausgangsstuation.

Enzdsberger [Enzdsberger et al. 1991 fiihrte d@ne prospektive Studie mit der Zielsetzung durch, das
funktionelle Verhalten der Harnblase und der Urethra vor und nach einer Afterloading-Therapie mit perkutaner
Teletherapie au urtersuchen. Es nahmen an dieser Untersuchung 22 Frauen mit Zervixkarzinom teil. In diesem
Untersuchungskoll ektiv konnte bei einem Zeitraum von 10,8 Monaten zwischen Vor- und Nachurtersuchung

keine Zunahme der Strefdinkontinenz festgestellt werden.

Zusammenfasend sind de anamnestischen Beschwerden einer Strefiinkontinenz im Vergleich vor und nach
Strahlentherapie in der Friihphase nach Strahlentherapie sehr unterschiedlich, in der vorliegenden Arbeit wurde
eine geringfigige Zunahme der Beschwerden nach Strahlentherapie beobacdhtet, in der Literatur findet sich wie
oben beschrieben eine unweréanderte Situation nach Strahlentherapie bzw. eine geringfiigige Verbesserung der

Symptomatik.
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Beziglich der anamnestischen Stref3inkontinenzbeschwerden finden sich in der Literatur auch Arbeiten, die sich
mit den funktionell en Veréanderungen einige Jahre nach Strahlentherapie beschéftigen.

Barrie [Barrie 1986 beschrieb in einer retrospektiven Untersuchung in der 70 Patientinnen erfal3t wurden, die
Strefdinkontinenzbeschwerden als Spétfolge der Strahlentherapie.

Behr [Behr et a. 1990 beobaditete in seinem Patientinnenkollektiv ebenfalls eine Zunahme der
Strefsinkontinenz 6 Jahre und mehr nach Therapieende. Er begriindete die Zunahme der Stref3inkontinenz jedoch
nicht wie Barrie ds Spétfolge der Strahlentherapie, sondern sah sie ds allgemein durch das zunehmende Alter
der Patientinnen verursadht.

Manzl [Manzl et al. 1983 konnte die von 42% der Patientinnen nach drei- bis funfjdhrigem rezdivfreien Verlauf
gedulBerten Inkontinenz-Beschwerden durch die tonometrische Funktionsdiagnostik als StrefSinkontinenz
objektivieren.

Auch Parkin [Parkin et al.1987 berichtete Uber das Auftreten einer gehauften Strefdinkontinenz erst als Spétfolge
der Strahlentherapie. Er fand adt Jahre nach radiogener Therapie des Zervixkarzinoms Symptome der
Stref3inkontinenz bei 21% der untersuchten Patientinnen.

Es bleibt jedoch anzumerken, dal? sowohl Parkin as auch Manzl das Alter der Patientinnen nicht

berticksichtigten.

Weiterhin gbt esin beiden Studien keine Aussagen zur Ausgangsstuation vor der Bestrahlung

Nach Dorr [Dorr et a.1999 ist es unerldflich, den Ausgangsbefund vor Beginn der Therapie a1 dokumentieren,
um bereits vorliegende Symptome von durch die Strahlentherapie verursachten Symptomen zu diff erenzieren.

Schmidt-Matthiesen [Schmidt-Matthiesen 19927 fihrt an, dal? 3060% aller Frauen tber 60 Jahre auch ohne
Strahlentherapie an einer Harninkontinenz leiden, davon 30-70% an einer Stref3- oder Belastungsinkontinenz.
Dies llte gerade bei der Bewertung der Spétfolgen nicht auf3er Acht gelassen werden. Neben der
Strahlentherapie spielen auch Faktoren wie Geburten, Verlagerung von Blase und Urethra, absinkende

Ostrogenproduktion im Alter und Ubergewicht als generell disponierender Faktor eine Rolle.

6.1.2. Urge-Inkontinenz

Vor der Strahlentherapie bemerkten 21 Patientinnen (42,9%) Urge-Inkontinenzbeschwerden. Nacd

durchgefuihrter Therapie berichteten 26 Patientinnen (53,1%) Uber eine Urgency. Somit ist eine Zunahme der
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anamnestischen Urgencysymptomatik um 10,2% in diesem Patientinnenkoll ektiv zu verzeichnen. Die Zunahme

der Beschwerdesymptomatik ist jedoch nicht statistisch signifikant.

Beschwerden im Sinne éner Urge-Inkontinenz fanden sich prétherapeutisch bei 6 Patientinnen (12,8%) und
posttherapeutisch bei 7 Patientinnen (14,9%).
Die tégli chen Beschwerden einer Urge-Inkontinenz steigerten sich von prétherapeutisch 2% auf posttherapeutisch

10,2%.

In der Literatur findet man dhnliche Ergebnisse, auch Barrie [Barrie 1986 und Behr [Behr et al. 1997 stellten
eine Zunahme der Urgeinkontinenzbeschwerden fest. Barrie beobadhtete éne Steigerung der Urge-Inkontinenz-
Beschwerden von 5,8% auf 60% nach 4 Monaten. Behr fand einen Anstieg der Dranginkontinenz von 9%

prétherapeutisch auf 60% 18 Monate nach Beendigungder Strahlentherapie.

Barrie und Behr vermuteten in ihren Studien als Ursache fir die Zunahme der Urgency und Urgeinkontinenz ene
Odematdse Gewebsredktion an der Harnblase. Kopp-Schroth [Kopp-Schroth 2000 beobadhtete in ihrer Studie
mit 55 Patientinnen 3 his 6 Monate nach Abschlul? der Strahlentherapie e@ne signifikante Zunahme der
anamnestischen  Urge-Inkontinenzbeschwerden. Auch Reiter [Reiter 199 stellte bei  seinem
Patientinnenkoll ektiv eine Zunahme dieser Symptomatik 3 bis 6 Monate nach Abschluld der Strahlentherapie ds
Frihredktion fest. Auch er vermutete wie Behr und Barrie ds Ursache d@ne Entzindungs-/bzw.6demattse

Gewebsredktion der Harnblase.

Parkin [Parkin 1988, Heilmann [Heilmann 1987 und Voigt [Voigt et al. 1990 kamen im Gegensatz daau in
ihren Langzetstudien zu anderen Ergebnissen, die Dranginkontinenz wurde nicht as Frithregktion, sondern as
Spétfolge nach Strahlentherapie beschrieben. Voigt stellte 1 his 4 Jahre nach einer Bestrahlungstherapie éne
Urgency-Symptomatik bei 21% von 47 untersuchten Patientinnen fest, Parkin fand eine Dranginkontinenz bei
47% der Patientinnen nach 8 Jahren. Heilmann stellte bei 9% der Patientinnen eine Dranginkontinenz ds

Spétfolge der Strahlentherapie fest.

Esist jedoch zu beaditen, dal3 in den beschriebenen Langzetstudien keine Angaben tber die Ausgangsstuation

vor der Strahlentherapie und Uber die asten posttherapeutischen Monate gemadt werden.
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6.1.3. Miktionsverhalten

Beziglich der Miktionsfrequenz lassen sich in diesem Patientinnenkoll ektiv nur unwesentliche Unterschiede
nachweisen. Bei der Voruntersuchung gben 13 Patientinnen (26%) eine Miktionsfrequenz von 7 mal oder mehr

téglich an, bei der Nachurtersuchung12 Patientinnen (24%).

Nadhts gaben die Patientinnen prétherapeutisch eine Miktionsfrequenz von mehr als 1 mal in 12 Fallen (24%) an,

posttherapeutisch in 23 Féllen (46%).

Bottcher [Bottcher et a. 1983 und Heilmann [Heillmann 1987 berichten (ber Blasenfriihresktionen nach
Strahlentherapie, Boéttcher beschreibt bei 30% der Patientinnen diese Frithresktionen in Form von vermehrter
Miktionsfrequenz und gelegentliches Brennen beim Wassrlasen. Dies konnte bei dem vorliegenden
Patientinnenkoll ektiv nicht bestétigt werden. Heilmann berichtet Uber Pollakisurien als Spétfolgen bei 13% der

Patientinnen urd Parkin [Parkin 1989 bei 36% der Frauen nach 8 Jahren.

Uber eine vollstandige Blasenentleerung ohne Restharngefiil berichteten prétherapeutisch 37 Frauen (75,5%),
posttherapeutisch 38 Frauen (77,5%). Parkin beschreibt in seiner Studie, dal3 2% der Patientinnen noch Jahre

nach der Strahlentherapie @n Restharngefiihl bei der Blasenentleerungbemerkten.

Eine spontane Blasenentleerung gelang vor der Strahlentherapie 41 Patientinnen (83,7%), nach Strahlentherapie
43 Patientinnen (87%). Pratherapeutisch benétigten 8 Frauen eine austzli che Bauchpresse, posttherapeutisch 6

Frauen.

Zusammenfasend sind beziglich des Miktionsverhaltens in diesem Patientinnenkollektiv keine statistisch
signifikanten Unterschiede festzustellen. Auch Reiter [Reiter 1999 und Kopp-Schroth [Kopp-Schroth 200Q
fanden in ihren Arbeiten keine wesentlichen Anderungen bei den anamnestischen Angaben zum

Miktionsverhalten der Patientinnen vor und nach Strahlentherapie.

Die benttigte Anzahl der Hygiene-Vorlagen zeigt im Vergleich zwischen pré& und postoperativem Mittelwert
einen statistisch signifikanten Unterschied. Dieser betrug préoperativ 0,42 und postoperativ 1,0. Die Zunahme
der Anzahl der benttigten Vorlagen nach Abschluf3 der Strahlentherapie kann sicherlich richt als direkter Marker
fir eine Zunahme der Inkontinenzbeschwerden gesehen werden. Als Ursachen fir den gesteigerten
Hygieneatikelbedarf kommen zunehmende Inkontinenzbeschwerden, vaginaler Fluor oder das Bedurfnis nach

zunehmender Intimhygiene in Frage.
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6.2. Urogynéakologischer Untersuchung sbefund

Signifikante Unterschiede fanden sich bei der gynékologischen Untersuchung im Vergleich vor und nach
Strahlentherapie bel der Beurteilung der Vaginalkapaztét, bel dem pH-Wert der Vagina und bei der Beurteil ung

einer Urethrozde.

Schon vor der Strahlentherapie war bel 35 Patientinnen (71,4%) die Vaginalkapaztat vermindert, bei einer

Patientin (2%) sogar stark vermindert. Diesist wohl auf das erhhte Lebensalter, auf den Postmenopausenstatus
und auf das eventuell e Fehlen eines Sexual partners zurtickzuf iihren.

Nadh Radiatio zegte sich bel 40 Patientinnen (81,6%) eine Verminderung der Vaginakapaztédt, bel 5
Patientinnen (10,2%) eine stark verminderte Kapaztéd der Vagina. Die starke Verminderung der
Vaginalkapaztét entspricht einer Stenosierung der Vagina und ist wohl Folge der Strahlentherapie und der zum
Teil erfolgten Operationen.

Die Verminderung der Vaginalkapaztat im Vergleich pré& und pcsttherapeutisch zeigt statistische Signifikanz.
Auch Kopp-Schroth [Kopp-Schroth 200Q kam in ihrer Studie a1 einem &hnlichen Ergebnis, sie fand eine
dtatistisch signifikante Abnahme der Vaginalkapaztét, bei 9% der Patientinnen sogar eine starke Verminderung
(Stenose) der Vaginalkapaztét.

Auch Glanzmann [Glanzmann 198(Q berichtete Uber das Risiko von Vaginalstenosen nach Strahlentherapie, er
beschrieb de Haufigkeit von Vaginalstenosen nach aleiniger percutaner Stahlentherapie mit 4%, bel

kombinierter Therapie mit Operation urd intrakavitérer Radiotherapie sogar mit 40%.

Bei der urogynékologischen Untersuchungwurde weiterhin der pH-Wert der Vagina bestimmt. Der Vaginal-pH
verdnderte sich im Mittelwert von 6,0 vor Radiatio zu einem Mittelwert von 6,5 nach Radiatio. Diese statistisch
signifikante Verénderung beinhaltet somit eine verminderte Aziditét post radiationem. Auch Kopp-Schroth stellte

eine signifikante Zunahme des Vaginal-pHs fest.

Nadch Sommer [Sommer 1993 ist der Vaginal-pH von verschiedenen Faktoren wie dem Hormonstatus, der
Hormonsubstitution, dem Lebensalter und der sexuellen Aktivitét abhangig.

Sommer beschrieb ebenfalls eine Verminderung der Aziditét und Vaginalschrumpfung rach Bestrahlung Er
interpretierte dies als Anzechen fir eine unausgewogene Homdostase nach Tumortherapie und als Zeichen fur

eine Verminderungder sexuellen Funktionsfahigkeit.
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Auch Morf [Morf et a. 198Q stellte nach Strahlentherapie @ne Einschrankungdes Sexualverhaltens fest, 5 Jahre

nach Strahlentherapie berichtete nur ein Viertel der Patientinnen tber ein normales Sexuall eben.

Ein weiteres gatistisch signifikantes Untersuchungsergebnis betrifft die Beurteilung einer Urethrozde. Es zegte
sich eine Urethrozde bei 18 Patientinnen (37,7%) bei der VVoruntersuchung url bei 23 Patientinnen (46,9%) bei

der Nachurtersuchung

Die weiteren Untersuchungsbefunde wie Inspektion des dufleren Genitales, Beurteilung eines Descensus uteri,
einer Redocde, Zystocede, Beurteilung der Levatorschenkel, Strefdtest und neurologischer Befund ergaben keine
statistisch signifikanten Verdnderungen im Vergleich pré und posttherapeutisch. So kommt es durch die
Strahlentherapie in der Frihphase a1 keinen anatomisch-morphologischen Verédnderungen am unteren
Urogenitaltrakt, allein die Zunahme des Auftretens einer Urethrozde nach Strahlentherapie &3t sich schwer

einordnen, es konnten dazu auch keine Angaben in der Literatur gefunden werden.
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6.3. Introitussonographie

Die Introitusonographie ist ein ergénzendes Verfahren bel der Inkontinenzdiagnostik. Nach Kolbl [Kolbl et al.
19970 vermag die sonografische Darstellung der Blasen-, Urethra- und Symphysenregion ale Informationen
wiederzugeben, die aich mittels herkdmmlicher radiologischer Verfahren ermittelt werden. Die Methode
vermeidet eine Strahlenbelastung der Patientin, ist fir die Patientin gu tolerabel und jederzet wieder
reproduzierbar. Ziel der Introitussonographie war es, die Verénderung der Lage des Blasenhalses in Ruhe und

beim Pressen dynamisch darzustell en, um Aufschlufd Uber dessen Mohilit & zu erhalten.

Die sonografischen Befunde im Vergleich vor und nach Strahlentherapie &derten sich nur in geringfligigem
MalRe. Somit ergénzt das Ergebnis der Introitussonographie die Befunde der klinischen Untersuchung die keine
relevanten anatomisch-morphologischen Verdnderungen in der Frihphase nach Strahlentherapie egaben.
Statistische Signifikanz zegte nur die Veranderungder Distanz Symphyse-Blasenhals beim Pressen.

Der retrovesicde Winkel 3 lag in Ruhe in dem von Green [Greeen 1962 196 definierten Normbereich von 90°
bis 10C°, beim Pressen wich dieser von der Norm ab, er lag im Mittelwert bel 1128° bei der Nachurtersuchung
Hohere Werte, die Uber dem definieren Normbereich von 90° bis 100° liegen, kénnen ein Hinweis auf das

Vorliegen einer StrelSinkontinenz sein.
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6.4. Urinbefund

Beschwerden im Sinne @ner Strahlenzystitis wurden von keiner Patientin angegeben. Auch Behr [Behr et al.

1997 fand keine Zunahme der posttherapeutischen Bakteriurie.

Uber die Strahlenzystitis mit haufigem Harndrang, schmerzhafter Blasenentleerung Ery- und Leucozyturie und

Baderiurie ds Symptome wird in der Literatur haufig berichtet.

Kucera [Kucera d a. 1984 beschrieb as Komplikation der postoperativen Strahlentherapie beim
Korpuskarzinom im Rahmen der reversiblen Komplikationen das Auftreten einer Zystitis. Auch Barrie [Barrie
1984, Stadhler [Staenler et al. 1983 und Will geroth [Will geroth 1997 beschrieben eine Strahlenzystitis mit
haufigem Harndrang, schmerzhafter Blasenentleeung Erythrozyturie, Leucozyturie und Bakteriurie. Will geroth
berichtet Uber kurzzetige Frihregtionen im Sinne von typisch zystischen Beschwerden, die durch akut

entziindli che Re&ktionen der Blasenschleimhaut hervorgerufen werden.

In der vorliegenden Arbeit anderte sich der Urinbefund im Vergleich pr& und pcsttherapeutisch nur

unwesentlich.

Beschwerden im Sinne @ner Strahlenzystitis wurden von keiner Patientin angegeben, eine posttherapeutische

Leucozyturie trat bei 6% der Patientinnen auf und eine Erythrozyturie bei 23% der Patientinnen.
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6.5. Urodynamische Befunde

6.5.1. Uroflowmetrie

Die Ergebnise der Uroflowmetrie zegten im Vergleich zur Voruntersuchung vor der Strahlentherapie kaum

Veranderungen.

Eine Zigige Miktion wurde bei 55% der Patientinnen beobadhtet, nach Strahlentherapie bei 49% der Frauen. Der
Durchschnittsfluld erhéhte sich geringfligig von 8,5 ml/s auf 9,0 mi/s. Diese Werte befinden sich im Normbereich.
Der max. HarnfluR fiel leicht ab von 24 ml/sec aif 22,9 ml/sec posttherapeutisch urd zeigt keinen statistisch

signifikanten Unterschied.

Auch Barrie [Barrie 1986 beschrieb einen préatherapeutische Mittelwert des maximalen Harnflusses von 22,9
ml/s, der sich im Vergleich zu posttherapeutisch (4 Monate nach Strahlentherapie) kaum verénderte (22,0 ml/s).
Es fand sich beziglich der Verénderung des maximalen Harnflusses im Vergleich pré zu posttherapeutisch auch
eine Ubereinstimmung mit der Arbeit von Reiter [Reiter 1994, der ebenfalls nur geringfiigige Schwankungen

feststellte.

Die Restharnmenge war posttherapeutisch im Mittel um cal5ml geringer als vor der Strahlentherapie. Beziglich
der beobadhteten Restharnmengen in dieser Untersuchungzeigt sich eine Ubereinstimmung mit Behr [Behr et al.
1997 und Barrie [Barrie 1984, die in ihren Arbeiten den Befund bestétigten, dal?3 nach der Strahlentherapie von
Genitalmalignomen keine vermehrten Restharnmengen vorhanden sind. Auch Kopp-Schroth urd Reiter fanden in

ihren Arbeiten eine posttherapeutische Reduktion der Restharnmenge.

Diese Tendenz scheint sich auch langerfristig nicht zu verandern, Parkin [Parkin et al. 1987 fand mehr als 5

Jahre nach Strahlentherapie durchschnittli che Restharnmengen zwischen 6 und 10ml.

6.5.2. Profilometrie

Die funktionelle Lange der Urethra verénderte sich nu geringfligig, der Wert betrug préatherapeutisch 26,1mm
und pasttherapeutisch 25,4 mm. Diese Veranderungist statistisch nicht signifikant. Dies gimmt Uberein mit der
Untersuchung von Enzesberger [Enzdsberger et a.1991], der 10 Monate nach Beendigung einer kombinierten
Strahlentherapie mit Afterloading (Iridium) und Percutantherapie (Kobalt 60) eine minimale Verkirzung der
Urethra von 26,9 mm auf 26,2 mm feststellen konnte. Auch Kopp-Schroth [Kopp-Schroth 200Q stellte in ihrer

Untersuchung vor Strahlentherapie und 3-6 Monate nach Strahlentherapie nur eine geringfligige Veranderung der
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Urethraldnge von 27,7 mmauf 27,0 mm fest. Farquarson [Farquarson et al. 1987 beschrieb eine nhach 6 Monaten
unverdnderte Urethraldnge von 30,1 mm und steht somit in Ubereinstimmung mit den in diesem Abschnitt

aufgefiihrten Autoren.

Dies geht im Widerspruch zu den Untersuchungen von Barrie [Barrie 1986 und Reiter [Reiter 1994, die beide
in ihren Untersuchungen eine signifikante Verlangerung der Urethra nach Strahlentherapie beobadteten. In der
Arbeit von Reiter erhoht sich der Wert von 26,3 mm im Mittel auf 29,3 mmim Mittel posttherapeutisch. Barrie
fand eine Verlangerungder Urethra von durchschnittli ch 28,1 mm auf 33,0 mm 4 Monate nach Strahlentherapie,
er beobachtete 11 Monate spéter eine weitere Léngenzunahme um 20,6%. Nacdh ca2 Jahren war der Wert wieder
an den prétherapeutischen Wert angendhert. Als Ursache fur die Verlangerung der Urethra paosttherapeutisch

vermuten beide Autoren ein Strahlenddem als Ursache dieser Verénderung

Der maximale Urethraverschlu3druck ist ein wichtiger Parameter bel der Beurteilungeiner Stref3inkontinenz. Aus
der algemeinen Inkontinenzdiagnostik ist bekannt, da® mit zunehmender Strefinkontinenz en Abfal des
maximalen urethralen Verschlu3druckes in Ruhe @nhergeht [Behr et a. 1997. Barrie [Barrie 1989 konnte dies
in seiner Arbeit bestétigen, er bemerkte 4 Monate nach Bestrahlung eine Zunahme des UVDR bei gleichzdtigem
Rickgang der Strefiinkontinenzfélle. Nach 2 Jahren erniedrigte sich der UVDR sténdig bei gleichzeitiger

Zunahme der Strefdinkontinenzfalle.

In urserer Untersuchungzeigt sich ein nicht signifikanter Abfall des maximalen Urethraverschluf3druckes von 56
cm H,O auf 528 cm H,O posttherapeutisch urd eine geringfligige nicht signifikante Zunahme der

Strefdinkontinenzbeschwerden im Vergleich pr& und pasttherapeutisch.

In der Literatur gibt es im Gegensatz dazu Arbeiten, die Uber eine Abnahme des maximalen urethralen
Verschluf3druckes ohne eéne @nhergehende Zunahme der Stref3inkontinenzsymptomatik berichten. Enzdsberger
[Enzesberger et a.199] beobadctete eéne Abnahme der VerschluBdruckwerte von 87,1 cm H,O auf 76,7 cm
H,O nach Strahlentherapie ohne Zunahme der Strefdinkontinenzbeschwerden. Kopp-Schroth [Kopp-Schroth
200Q stellte @ne statistisch signifikante Abnahme des maximalen wrethralen Verschlul3druckes von 57,7 cm H,O

auf 47,4 cm H,0 fest bei gleichzdti gem tendenziellem Rickgang der Stref3inkontinenzbeschwerden.
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6.5.3. Zystometrie

Die maximale Blasenkapaztét verringerte sich von 402ml auf 3837 ml posttherapeutisch. Diese Verénderungist
dtatistisch nicht signifikant. Auch Barrie [Barrie 1986, Kopp-Schroth [Kopp-Schroth 2000 und Reiter [Reiter

1994 berichteten tber eine Abnahme der Blasenkapaztét.

Ein erstes Harndranggefuhl trat in urserer Arbeit bei 278 ml auf, posttherapeutisch dagegen schon bei 247ml,
diese Veranderungist statistisch signifikant.

Ebenso beschreiben Barrie [Barrie 1989 mit einem Rickgang wvon 276 ml auf 245 ml und Enzesberger
[Enzesberger et a. 1997 mit einem Rickgang vom 117 ml auf 115 ml eine Verénderung des Auftretens eines

ersten Harndranggefiihl's.

Einen starken Harndrang bemerkten die Patientinnen prétherapeutisch bei 370 ml, posttherapeutisch schon bei

336ml.

Veranderungen wie die Abnahme der maximalen Blasenkapaztét, das frihere Aufteten eines ersten oder starken
Harndranges snd als Zeichen reduzierter Blasendehnbarkeit zu beurteilen, im Sinne énes Elastizitétsverlustes a's

Akutre&ktion der Blasenwand nach Strahlentherapie.

Eine Abnahme der Blasencompliance, wie von Farquharson [Farquharson et a. 1987 und von Enzdsberger
[Enzdsberger et a. 1991 nach High-Dose Rate Therapie beobacdtet, fanden auch Voigt und Magrina nach
Strahlentherapie mit Radium [Voigt et a. 1990 Magrina 1993. Dies konnte in der vorliegenden Arbeit nicht
bestétigt werden, es fand sich eine geringfligige Zunahme der Blasencompliance von 65,1 ml/cmH,0 auf 68,1
ml/cmH,O. Auch bel Kopp-Schroth [Kopp-Schroth 2000 verénderte sich die Blasencompliance

posttherapeutisch nur unwesentlich, sie stellte eéne geringe Verminderungfest.
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6.6. Zystoskopie

Bei dem Patientinnenkoll ektiv von insgesamt 49 Frauen konnte im Rahmen der Nachurtersuchungbei 45 Frauen
(92%) eine Zystoskopie durchgefiihrt werden. Man darf nicht auBer Acht lassen, dal3 de Zystoskopien nu den
Zustand der Blase 3-6 Monate nach Strahlentherapie beschreiben, es gibt keine vergleichende Voruntersuchung

prétherapeutisch.

Zytoskopische Befunde nach Low-Dose Rate Strahlentherapie sind charakterisiert durch Odem, Hyperamie,
leicht blutende, blase Mukosa, Teleangiektasien urd Ulzera mit Fibrinbelégen [Kottmeier 1964 Bottcher et al.

1983 Kutzner et al. 1984.

Bel 28 Patientinnen (62%) wurde dne blasse Schleimhaut beobadtet, eine vermehrte Gefélizechnung mit

Teleangiektasien bei 34 Frauen (26%).

Eine geringgradige Trabekulierung fand sich bei 53% der Frauen, eine mittelgradige bei 11% und eine stark

ausgepragte bei ebenfalls 11% der Patientinnen.

In der Literatur werden die Auswirkungen der Strahlentherapie auf die Blase in Frih und Spétresktionen
unterteilt. Will geroth [Will geroth 1993 beschreibt die Frihresktion der Blasenschleimhaut al's akut entztindliche
Re&tion. Diese manifestiert sich als hdmorrhagische Entziindung mit vermehrter GeféRinjektion der
Blasenschleimhaut. Auch Kucera [Kucera 198(Q beschreibt zystoskopische Verénderungen der
Blasenschleimhaut als hamorrhagische Entziindung mit subepitheli alen Odemen, besonders im Trigonumbereich

und/oder am Blasenausgang.

Staehler [Stadhler et al. 1985 fand in seiner Untersuchung die 134 Patientinnen umfaldte, bei 26,9% der Frauen
eine Strahlenblase im Stadium 1 mit Teleangiektasien, Gefél¥rarifizierung urd Schleimhautabblassung Es
wurden Patientinnen nach primérer Strahlentherapie bei Endometriumkarzinomen urtersucht. Er beobadhtete,
da dese zystoskopisch erfaldten Verdnderungen in der Folgezet zunahmen und dal? sich eine genaue Aussage

Uber urologische Komplikationen nach Strahlentherapie st nach ca 5 Jahren treffen 1803t
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6.7.Patientenfragebogen zur Erfassung d er Lebensqualitat

Neben der Chance aif eine Heilung on der Krebserkrankungspielt die Lebensqualitét der Patientinnen wahrend
und vor allem auch nach der Therapie éne entscheidende Rolle. Um einen Einblick in die somatische und
psychische Befindlichkeit der Patientinnen vor der Strahlentherapie und in der Friihphase nach Strahlentherapie
zu gewinnen, wurde der Untersuchungsablauf durch den Patientenfragebogen zur Erfasaung der Lebensqualit &t
erganzt.

Die Kenntnisse der psychischen Reétionen, der emotionalen urd intell ektuell en Reserven urd der individuellen
Vorstellungen der Patientin (ber ihre Krankheit und den weiteren Verlauf ist Vorraussetzung fir die offene

Kommunikation Uber die Erkrankung url die therapeutischen Mdgli chkeiten [Sommer et al.1987.

Mit Hilfe @énes dandardisierten Fragebogens wurden 49 Patientinnen vor und nach Strahlentherapie au1 ihrem

somatischen, psychischen Befinden urd zu ihrem Sexuall eben befragt.

Es wurde fur jede Patientin der Karnowsky-Index bestimmt, der zur Beurteilung der Aktivitét bei den Aufgaben
des téglichen Lebens unter Berticksichtigung lorperlicher und sozialer Faktoren herangezogen wird [Evans et al.
1983. Es ist bemerkenswert, da? ale Patientinnen ihre Belastungsfahigkeit als normal einschétzten, nur 10
Patientinnen (Voruntersuchung konnten den Aufgaben des tagli chen Lebens nur mit Anstrengung mckommen,
ale anderen schétzten ihre Leistungsfahigkeit als besser ein. Im Vergleich pré& und pcsttherapeutisch anderte
sich in Bezaug auf den Karnowsky-Index wenig, er betrug vor Therapie gemittelt 88% und nach Therapie

gemittelt 8%%.

Das Allgemeinbefinden der Patientinnen zeigt nach Strahlentherapie éne Tendenz zur Besserung das sdische
Befinden stellt sogar eine signifikante Verbesserung dar im Vergleich zu préoperativ. Auch die dlgemeine
psychische Verarbeitung der Erkrankungim Vergleich vor und nach Strahlentherapie verénderte sich signifikant
bei den Begriffen Angst, Hoffnungslosigkeit und Angst vor der Therapie nach Strahlentherapie 2um Besseren.
Dies ist vielleicht erklarbar durch eine weitergehende Information urd Aufklarung der Patientinnen, die Angste
abbauen kann. Es war auch bei den Anamnesegesprachen vor der Strahlentherapie én Informationsdefizit der
Patientinnen beziglich ihrer Erkrankung um der bevorstehenden Therapie auffallend. Sicherlich kdnnten den

Patientinnen durch verstérkte Aufklarung vor der Therapie viele unbegriindete Angste genommen werden.
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Sehr erfreulich ist, da3 de Frauen ihre Lebensqualitét nach Strahlentherapie ds sgnifikant hther einschétzen als
vor der Strahlentherapie. Dies héngt sicherlich auch mit der Erleichterung zusammen, die Behandlung gu

Uberstanden zu haben urd nundie Ausscht zu haben, wieder ins Alltags eben zurlickzukehren.

Bezigdlich der statistischen Ergebnisse des Fragebogens muR3 jedoch beriicksichtigt werden, dal3 bis zu 50% der

Patientinnen einze ne Fragen nicht beantworteten.

Die Patientinnen erhielten den Fragebogen am Ende der Untersuchung mit der Bitte, ihn ungestort in einem
Vorraum auszuflllen. Die Frauen wurden deutlich darauf hingewiesen, da3 de Beantwortung der Fragen
freiwilli ger Natur sei und dal? auch einzene Fragen urbeantwortet bleiben kdnnen. Es wurde der Inhalt des
Fragebogens und der vertrauliche Umgang mit den Daten besprochen. Leider fand zu dieser Thematik kein

off enes Gesprach mit den Patientinnen statt.

Es wurden in diesem Fragebogen auch in einem Abschnitt Fragen zur Sexualitét gestellt. Hierbei ergaben sich
keine signifikanten Veranderungen. Man muf3 auch berticksichtigen, dal3 de Fragen zur Sexudlitét von bis zu
70% der Patientinnen nicht beantwortet wurden. Dies ist erklérbar durch das zum Teil schon fortgeschrittene
Alter der Patientinnen, durch Partnerlosigkeit mit Verlust des Sexuall ebens und durch die Intimitédt der gestellten

Fragen.

Lasnik [Lasnik et al. 1989 und Sommer [Sommer et a. 1987 befragten die Patientinnen in einem offenen
Gesprach urd erlebten die Patientinnen offen und kooperativ. Lasnik befragte 57 Frauen nach primérer Radiatio
eines Zervixkarzinoms zu ihrer Partnerbezehung uml ihrem Sexuall eben. 50% der Patientinnen gaben nach der
Strahlentherapie Kohabitationsbeschwerden an, 68,4% hatten seltener Geschledhtsverkehr nach Strahlentherapie.
Als Ursadhe fir die verminderte K ohabitationshaufigkeit gaben die Frauen Angst vor Schmerzen, Verletzung urd

vor einem Rezdiv an.

Auch bei den in dieser Untersuchungbefragten Frauen nahm die Kohabitationshéufigkeit nach Strahlentherapie

leicht ab, wobei die geringe Beantwortungshaufigkeit dieser Fragen beriicksichtigt werden muf3.

Nad Lasnik kommt der Beaditung psychosexueller Probleme im Rahmen der Nacdhsorge gynakologischer
Karzinome besondere Bedeutung zu. Die betroffenen Frauen fiihlen sich durch die Erkrankungan sich urd durch
die nétige Therapie in mehrfacher Weise bedroht. Abgesehen von der psychisch belastenden urnd sich meist Gber
mehrere Wochen erstredkenden Strahlentherapie stellt die Diagnose @nes Karzinoms zunachst eine unmittelbare

Lebensbedrohung dar. Dazu kommt, dal3 des Genitale @n emotional besetzter Korperteil ist und der Ausfall
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seiner Funktion psychisch a's Objektverlust empfunden wird. Dies wieder bewirkt ein sinkendes Selbstwertgefuihl

der Betroffenen al's Frau urd Sexual partnerin.
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7. Zusammenfassung

An der |. Frauenklinik der Ludwig-Maximili ans-Universitdt Minchen wurden von Januar 1995 bis April 1996in
einer prospektiven Studie bei 49 Patientinnen, die ar einem Genitalmalignom erkrankt waren, friihe
Auswirkungen einer Strahlentherapie aif die Funktion des unteren Urogenitatraktes untersucht. Zusétzlich
wurden (ber einen Fragebogen Daten beziglich des Allgemeinbefindens und der Lebensqualitét der Frauen

erfalit.
Das Durchschnittsalter betrug zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung vor Strahlentherapie 63 Jahre.

61,3% der Tumoren waren Endometriumkarzinome, 32,7% Zervixkarzinome, 4%V aginalkarzinome und 2%

Leiomyosarkome.

Von den 30 Patientinnen mit Endometriumkarzinom erhielten 20 Frauen (66,7%) eine Kontaktbestrahlung in

Afterloadingtechnik, 10 Frauen (33,3%) wurden kombiniert bestrahlt.

Von den 16 Patientinnen mit Zervixkarzinom wurden 8 Frauen (50%) percutan bestrahlt und 8 Frauen (50%)

kombiniert bestrahlt.

Von den 2 Patientinnen mit Vaginakarzinom wurde éne Patientin percutan urd eine Patientin in

Afterloadingtechnik bestrahit.
Die Patientin mit Leiomyosarkom wurde percutan bestrahit.
Alle 49 Patientinnen wurden vor Beginn urd 3-6 Monate nach Strahlentherapie untersucht.

Die Untersuchungen setzten sich zusammen aus einer Anamneseahebung mit einem standardisierten

Fragebogen, einer Introitussonografie, einer gynakologischen Untersuchung ur einer urodynamischen Mesaung
Die urodynamische Untersuchungerfolgte durch eine Uroflowmetrie, eine Profil ometrie und eine Zystometrie.

Im Rahmen der Nachurtersuchungwurde @ne Zystoskopie durchgefiihrt.
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Ergebniss:

1

10.

11

12.

Die aamnestischen Strefdinkontinenzbeschwerden, die schon prétherapeutisch bestanden, zeigten im
Vergleich vor und nach Strahlentherapie keine signifikanten Veranderungen. Bei wenigen Patientinnen
zeigte sich eine geringfligige Tendenz zur Verschlechterung

Die anamnestischen Urgeinkontinenzbeschwerden zeigten keine statistisch signifikanten Veranderungen, nur

eine Tendenz zur V erschlecdhterung posttherapeutisch.

Beim Miktionsverhalten zeigten sich keine wesentlichen Verénderungen zwischen vor- und

nachtherapeutischen Werten.

Bei den pro Tag bendtigten Vorlagen fand sich eine signifikante Zunahme im Vergleich vor und nach

Strahlentherapie.

Bei dem urogynékologischen Untersuchungsbefund fand sich eine statistisch signifikante Verminderung der
Vaginalkapaztét nach Strahlentherapie. Der pH-Wert der Vagina verschob sich statistisch signifikant nach
Strahlentherapie in Richtung des alkali schen Bereiches.

Die Strahlentherapie verursadhte keine V eranderungen des neurol ogischen Untersuchungsbefundes.

Bel den Befunden der Introitussonografie fand sich eine signifikante Verkirzung der Distanz Symphyse-
Blasenhals beim Presen posttherapeutisch. Die Ubrigen Befunde der Introitussonografie haben sich durch

die Strahlentherapie nicht oder nur unwesentlich verandert.

Es konnten keine signifikanten Unterschiede bei der Untersuchung des Katheterurins beziglich der Anzahl
von Leucozyten urd Erythrozyten festgestellt werden.

Die Uroflow-Ergebnise zégten kaum Verénderungen durch die Strahlentherapie, es fand sich nu eine
leichte Zunahme der Verzdgerungder Miktion posttherapeutisch.

Bei der Profilometrie fanden sich im Vergleich pr& und posttherapeutisch keine signifikanten
Veranderungen.

Bei der Zystometrie stellte sich bei der Nachurtersuchung ein erster Harndrang signifikant friher ein als
prétherapeutisch. Alle anderen zystometrisch erfalten Mef3werte zegten eine Bedntrditigung der
Blasenfunktion gegeniiber der Voruntersuchung die nicht statistisch signifikant war.

Bei der Zystoskopie fand sich bei 62% der Patientinnen eine blasse Schleimhaut, eine Bildung von

Teleangiektasien bei 26% und eine Trabekulierungbei 75% der Frauen.
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13. Die Ergebnisse des Patientenfragebogens lasen posttherapeutisch eine Entwicklung zu bessren Werten
erkennen. Das sdische Befinden, der Appetit, die Angst algemein, die Angst vor der Therapie und de
Abnahme des Gefiihls der Hoffnungsl osigkeit verdnderten sich posttherapeutisch statistisch signifikant zum

Beszren. Auch die Lebensqualitét ze gt nach Strahlentherapie @ne statistisch signifikante Verbesserung

98



8.Literaturverzeichnis

Abrams P, Blaivas JG, Stanton SL, Andersen JT (1990: The Standardisation of Terminology of Lower Urinary
Trad Function. Br J Obstet Gynae®l 97: 1-16.

Barrie M (1986: Prospektive und retrospektive Untersuchung zur Urodynamik von Harnblase und Harnréhre

nach Strahlentherapie des Cervixcarcinoms. Dissertationschrift, Erlangen.

Bates P, Bradley W, Glen E, Melchior H, Rowand D, Sterling A (1979: The standardisation of terminology of
lower urinary trad function. British Journal of Urology 121 551

Bates P, Bradley W, Glen E, Melchior H, Rowand D, Sterling A (1981): Fourth report on the standardisation of

terminology of lower urinary trad function. British Journal of Urology 53:333

Behr J, Winkler M, Will geroth F (1990: Funktionsverénderungen an den urteren Harnwegen nach Bestrahlung
des Kollumkarzinoms. Strahlentherapie und Onkologie 166

Boéticher H D, Schitz J, Mathei B (1983: Nebenwirkungen bei der Therapie des Kollumkarzinoms.
Strahlentherapie 159 334

Christ F, Gunselmann W (1980: Untersuchungen zur Urodynamik von Harnblase und Harnréhre nach
Zervixkrebsoperationen. Geburtshilfe und Frauenheilkunde: 610618

Debus-Thiede G, Wagner U, Schirmann R, Christ F (1985: Erste Erfahrungen mit der transvaginaen
Sonographie von Urethra und Blase im Rahmen der Inkontinenz-Diagnostik. Geburtshilfe und Frauenheil kunde
45: 891

Dimpfl Th (1999: Funktionelle Friih- und Spétveranderungen am unteren Urogenitaltrakt nach Strahlentherapie
weiblicher Genitalmalignome: Eine prospektive urogyndkologische Longtudinalstudie. Habilit ationschrift,
Mnchen. Diese Arbeit enthélt Tell e der Habilit ationsschrift von Herrn Privatdozent Dr Th Dimpfl

Dorr W, Seggenschmiedt M H, Herrmann Th, Dubben H H (1995: Dokumentation urd Verdffentlichung von
Nebenwirkungen der Strahlentherapie. Strahlentherapie und Onkologie 11: 667-669

Enzdsberger H, Kurz Ch, Schatten C, Mittermayer F, VavraN (1991): Zum Einflu3 der Bestrahlungstherapie auf
urodynamische Parameter bei Koll um-CA-Patientinnen. Gynadkol ogische Rundschau 31: 249

Evans C, McCarthy M (1989: Prognostic Uncertainty in Terminal Care: Can The Karnofsky Index Help? The
Lance, May 25: 1204

Farquharson D, Shingleton H, Sanford P, Soong S, Varner E (1987): The short-term effed of pelvic irradiation
for gyneoologic malignancies on bladder function. Obstretics and Gynelogy 70: 81

99



Glanzmann Ch (1980: Spétfolgen nach Hochvolttherapie im Bereich des kleinen Bedkens. Strahlentherapie 156
678

Green Th (1962: Development of a plan for a diagnosis and treament of urinary stressincontinence. American
Journal of Obstretics and Gynemlogy 83: 632

Green Th (1968: The problem of urinary stressincontinencein the female. Obstreticd and gynewlogicd Survey
23603

Hegerfeld R, Scheidel P (1995: Qualitétsscherung in der operativen Gynakologie -10 Jahre Erfahrung Arch
Gyneol Obstet 257748752

Heillmann H-P (1987: Strahlennebenwirkungen urd Spétfolgen nadh Radiotherapie der weiblichen
Genitalorgane. Der Gynakologe 20:237

Ingelmann-Sundberg A (1953: Urin Inkontinens hos kvinnan. Nord Med 501149

International Union against Cancer (1992: TNM-Klasdfikation maligner Tumoren. Springer-Verlag, 4.Auflage,

2.Revision

Jonas U, Heidler H, Thiroff J(1980: Urodynamik, Enke Verlag

Kaczanarek M, Kittner K, Retzke U, Schwarz R (19759: Bednflussung der Blasenmotilit & bei Patientinnen mit
radiologisch behandeltem Zervixkarzinom. Zentralblatt fur Gynédkologie 97: 1260

Késer O, Friedberg V, Ober K G, Thomsen K, Zander J (1985: Gynékologie und Geburtshilfe Band I, Teil 1
Spezelle Gynédkologie, Thieme Verlag Stuttgart New Y ork

Kolbl H, Bernaschek G (1989: Perinedsonographische Verfahren in  der gynakologischen
Inkontinenzdiagnostik. Geburtshil fe und Frauenheil kunde 49: 498

Kolbl H, Bernaschek G (1990: Introitussonographie- eine neue Methode in der Blasenfunktionsdiagnostik.
Geburtshilfe und Frauenheil kunde 50: 295

Kopp-Schroth B (2000: Urogynédkologische Untersuchung or und nadh Bestrahlungstherapie von
Uteruskarzinomen zur Erfasaung friher funktioneller Schéden der ableitenden Harnwege mit Berticksichtigung
der algemeinen Befindlichkeit der Patientinnen. Dissertationschrift Minchen. Diese Arbeit enthélt Teile der
Disertationsschrift von Fr Dr B Kopp-Schroth

Kottmeier H L (1964): Compli cations foll owing radiation therapy in carcinoma of the cevix and their treament.

American Journa of Obstretics and Gynealogy 1: 854

Kremling H (1992: Urologische Komplikationen nach gynakologischer Strahlentherapie. Gynakol ogische Praxis
16: 607

100



Kucea H (1980: Bedeutung Ergebnisse und Komplikationen der intrakavitéren Kontakttherapie des
inoperablen Zervixkarzinoms. Geburtshilfe und Frauenheilkunde 40:313

Kucea H, Skodler W, Weghaupt K (1984. Komplikationen der postoperativen Strahlentherapie beim
Korpuskarzinom. Geburtshil fe und Frauenheil kunde 44: 498

Kutzner J, Knappstein T, Hager S, Koch H (1986: Ergebnisse der Strahlentherapie beim Koll umkarzinom unter
Bertcksichtigungder Nebenwirkungen. Strahlentherapie und Onkologie 162549

Lasnik E, Tatra G (1986: Sexualverhaten nach priméarer Strahlentherapie des Zervixkarzinoms. Geburtshilfe
und Frauenheilkunde 46 813816

Levenbadk Ch, Gershenson D M, McGehee R, Eifel P J, Morris M, Burke T W (1994): Enterovesicd Fistula
Foll owing Radiotherapy for Gynewmlogic Cancer. Gynewmlogic Oncology 52: 296

Levenbadk Ch, Eifel P J, Burke T W, Morris M, Gershenson D M (1994): Haemorrhagic Cystitis Following
Radiotherapy for Stage Ib Cancer of the Cervix. Gynelogic Oncology 55: 206

MagrinaJF (1993: Complicaions of Irradiation and Radicd Surgery for Gynelogic Malignancies. Obstreticd
and Gynewlogicd Survey 48. 571

Maier U, Hofbauer J (1886: Urologische Komplikationen nach kurativer Strahlentherapie gynakologischer

Karzinome. Der Urologe 25: 33

Manzl J, Pauer W, Hetzenauer A, Hetzd H, Mérk R, Dapunt O (1983: Zur Kinetik des unteren Harntraktes nach
Radikaloperationen urd Strahlentherapie des Koll umkarzinoms. Geburtshilfe und Frauenheilkunde 43: 116

Mclntyre J F, Eifel P J, Levenbadk Ch, Oswald M J (1995: Ureteral Stricture & a Late Complicaion of
Radiotherapy for Stage Ib Carcinoma of the Utewrine Cervix. Cancer 75: 836

Morf P, Spinelli A, Savoldelli G (1980: Die Invaliditét nach Strahlentherapie des Kollumkarzinoms Il und 111 .
Strahlentherapie 156 84

Parkin D E, Davis J A, Symonds R P (1987: Long-term bladder symptomatology foll owing radiotherapy for
cervicd carcinoma. Radiotherapy and Oncology 9, (1987); 195

Parkin D E, Davis J A, Symonds R P (1988: Urodynamic Findings following Radiotherapy for Cervicd
Carcinoma. British Journal of Urology 61: 213

Parkin D E (1989: Lower Urinary Trad Complications of the Treament of Cervicad Carcinoma. Obstreticd and
Gyneologicd Survey 44: 523

Pedersen D, Bentzen S M, Overgaad J (1994): Early and Late Radiotherapeutic Morbidity in 442 Conseautive
Patients with Locdly Advanced Carcinoma of the Uterine Cervix. Int J Radiation, Oncology, Biol, Phys 29: 941

101



Petri E (1996 Gynéakologische Urologie, Thieme Verlag Stuttgart, New York: 197

Petri E, Kolbl H (1996: Urethrozystoskopie in der Frauenheil kunde. Gynékol ogische Praxis 20: 681

Potthoff A, Strasser G, Thurmayr R, Henschker R (1987): Befinden urd Zufriedenheit der Patientinnen nach
gynékol ogischen Operationen. Geburtshilfe und Frauenheilkunde 47: 417-421

Ralph G, Burmucic R (1989: Zur Frage der funktionellen Stérungen des unteren Harntraktes nach der
abdominalen Radikal operation des Zervixkrebses. Geburtshilfe und Frauenheilkunde 45: 625

Ralph G, Tamussno K, Michelitsch L (1991): Einfluld der operativen Radikalité auf die Entstehung
postoperativer urologischer Komplikationen. Gynakol ogische Rundschau 31: 41

Reiter C (19969: Frihe funktionelle Veranderungen an den urteren Harnwegen nach Strahlentherapie in
Afterloading Technik und/oder percutaner Therapie von weiblichen Genitalmalignomen-Urogynakologische
Befunde. Dissertationschrift Muinchen. Diese Arbeit enthélt Teil e der Dissertations<chrift von H Dr Ch Reiter

Rotte K (1968: Ulcus und Fistel as Komplikationen an Blase und Redum bei der Strahlenbehandlung des
Kollumkarzinoms. Zentralblatt fir Gynakologie 34: 1149

SadsL (1999: Angewandte Statistik. Springer-Verlag: 467

Schmidt-Matthiesen H (1992): Gynékologie und Geburtshil fe. Schattauer- Verlag, 8.Auflage: 520

Sommer H (1993: Vaginae Aziditat nach Tumortherapie. Zentralblatt fir Gynékologie 115 541

Sommer H, Noschel H, Meinhold P, Streicher C (1982: Psychische Fuhrung urd sexuelle Rehabilit ation bei
Genitalmalignomen. Zentralblatt fur Gynakologie 104 610614

Staehler G, Leonhardt A, Knapp A, Wieland W (1985 Urologische Komplikationen nach Strahlentherapie von
Karzinomen des Corpus uteri. Geburtshil fe und Frauenheilkunde 45: 630

Stauber M, Hahlweg B, Debus-Thiede G (1993: Psychosomatische Onkologie Gynékologische Onkologie und
Onkotherapie 3: 1

Voigt R, Halaska M, Sommer H, Voigt P (1990: Urogynakologische Nachurtersuchung rach Strahlentherapie
gynékologischer Malignome. Zentralblatt fir Gyndkologie 112 969

Voigt R, Sommer H, Halaska M, Stech D, Noschel H (1991): Urodynamische Untersuchungen nach Operation,
Strahlenbehandlung urd Zytostase gynakol ogischer Malignome. Gynékol ogische Rundschau 31: Suppl 2: 313

Will geroth F (1992): Komplikationen der Strahlentherapie in der gynékologischen Onkologie. Der Gynékologe
25:82

102



I. FRAUENKLINIK DER UNIVERSITAT MUNCHEN

DIREKTOR: PROF. DR. G. KINDERMANN
Urogynikologische Abteilung

80337 Miinchen 2, den 14.06.94
Maistrae 11
Tel. 5160-4111

Fragebogen Urodynamik - Strahlentherapie

Name:
Varmame:
Geb. Datum;

Aller (errechnet)

Slrale:;
Wohnort:
Tel- Nr.:

Elnweisender Arzl:

SlraBe:
Wohnort:
Tel- Nr.:

Studienschilissel:

Untersuchungsdatum:

Messungszeitpunkt: 1 k.A. 2 vor Operation (Lm.) 3. vor Operalion (e.m.) 4 nach Operalion (i.m.)

5 nach Operation (e.m.) 6 vor konserval, Therapie 7 nach konservaliv. Therapie
8 vor Op und vor Radialio 9 nach Op und vor Radialio 10 3- 4 Monate nach Radialio

Allg. Vorgeschichte: 1 k. A. 2 keine 3 Diabeles mellilus 4 Herzinsuffizienz 5§ Hypertonus

Medikamente:

Zigaretten ..........

Grike:

6 neurolog.- psychlatr. Anamnese 7 Allergien 8 Sonstiges 10 Malignom

1k.A. 2keine 3 Diurelika 4 Parasympatholytika 5 Sympatholytika
6 Parasympathomimelika 7 Sympathomimetika 8 Antihyperiensiva

9 Digitalis 10 orale Antidiabetika 11 Insulin 12 Schilddriisenhormone
13 Sonslige

....... cm; Gewicht: ... kg



Uro- Gynikologische Anamnese:

StreRinkontinenz : 1k.A. 2nie 3wdchentiich 4 taglich bis max. 3x & t4glich mehr als 3x
verlorene Menge 1k. A. 2einige Tropfen 3 im Strahl

Grad 1k.A. 2Huslen, NieBen 3 Laufen, Gehen, Heben 4 in Ruhe
Symptomdauer in Monaten ............. (98 > 2 Jahre, 99 keine Symptome)

Leidensdruck 1kA. 2keinL, 3gerng 4 miltel 5 stark

Urgency: 1k.A. 2nie 3wochtenllich 4 14gl. bis max. dreimal § tagl. > 3mal
Urge-Inkontinenz: 1k.A. 2nie 3wdchtenllich 4 t4gl. bis max. dreimal 5§ t4gl. > 3mal
verlorene Menge 1k.A. 2einige Tropfen 3 im Strahl

Symptomdauer in Monaten ....... ...(98 > 2 Jahre, 99 keine Symplome)

Leidensdruck 1kA. 2kein 3gering 4 mittel 5 stark

Vorlagen pro Tag: ....ccceveeu.

ie

Miktion
Miktionsfrequenz ................. Q3 i /Nacht
Harndrang 1k. A, 2beivoller Balse 3 bei geringer Blasenflllung 4 kein Harndrang
Entleerungsgefihl 1k A. 2Resthamfrel 3 mit Restham 4 kein Gefuhl § Dysurie 6 Hamalurie
Entleerungsmodus 1k.A. 2spontan 3 vermehrte Bauchpresse 4 manuelle Hilfe § Katheler
Symptomdauer in Monaten .............. (98 > 2 Jahre, 99 keine Symplome)
Nachtripfeln 1Kk A. 2nein 3ja
Enuresis: 1k.A. 2nie 3 max3 Nichte pro Monat 4 max. 3 N./Woche 5 6fter
Vorerkrankungen: 1kA. Zkeine 3 rez. Zysliliden (> 3%/ Jahr) 4 Pyelonephritis

§ Harnstau 6 Nierenfistel 7 Sonstiges
Stuhlinkontinenz: 1k.A. 2keine 3 Windinkontinenz 4 Sluhlinkonlinenz 5 = 3+4
Stuhlgang: 1k.A. 2normal 3 Diarrhoe 4 Obstipation § wechselnd

6 Oullet obstruction 7 manuelle Hilfe



Gynikologisch- geburtshilfliche Anamnese

Urogyniikologische Operationen:  1k.A. 2keine 3 vordere Plastlk 4 hinlere Plastik
§ vord.+ hint. Pl. 6 Kolposuspension 7 Nadelsuspension
8 Kollagen 9 Schlitzung 10 Sonstige

Gyndkologische Voroperationen: 1k.A. 2keine 3vag. HE 4 vagHE + Adn bds 5 abd. HE
6 abd. HE + Adn. bds. 7 Adnekiomie bds 8 onkol. Op

Hormonsubstitution: 1k. A. 2keine 3 Ostrogene 4 Gestagena 5= 3+4 6 Anabolika
Applikationsart: 1k. A. 2lokal 3syslemisch 4 lokal und systemisch

Menses: 1 keine Angabe 2 prédmenopausal 3 perimenopausal 4 posimenopausal

Anzahl der Schwangerschafien
Anzahl der Geburten:

Gewicht schwerstes Kind:
davon Sekliones:

davon vaginal spontan:

davon Vakua:

davon Forceps:

.......... P

Dammschnitt; 1k.A. 2nein 3ja
DammriB: 1k.A. 2nein 3ja 4ja, mit SchlleBmuskelbeteiligung



Untersuchungsbefund

Vulva:

Vagina Schleimhaut
Vagina Linge
Vagina Kapazitit
Vagina pH
Deszensus uteri:

Blasenhals:

Rekto- /Enterozele:
Urethrozele:
Zystozele:
Levatorschenkel:
Levatorkontraktion:
Deszensus perinei

StrefBtest

n. Reposition

Introitussono:

Nierensono:

1k A. 2geschlossen 3 klaffend

1k. A, 2dUstrogenisiert 3 Alrophie

1k.A. 2>8cm 38-5cm 4<5cm

1kA. 2normal 3vermindert 4 stark vermindert 6 erhdht

1k.A. 2kein Deszensus 3 oberes Scheidendriltel 4 miltleres Sd

5 unteres Sd 6 Subtotalprolaps 7 Totalprolaps
8 Z.n. HE, Scheidenslumpf oben 9 Z.n. HE Scheldenstumpf deszendiert
10 Z.n. HE Scheidenstumpf prolabiert

1K. A, 2nomale Hthe 3 leichter Descensus bis oberes Scheldendriltel,
4 deullicher Descensus 6 stark eleviert

1k.A. 2keine 3ImiBig 4deutlich 6 Prolaps
1k.A. 2keine 3Imidig 4deullich 5 Prolaps
1k.A. 2keine 3 milig 4deutlich 5 Prolaps

1k A. 2symmetrisch 3 rechts > links 4 links > rechts
1k.A. 2sehrgul 3gul 4 m#Big 5 keine

1k.A. 2kein I miBig 4 ausgepriigl

1 Tropfen im Stehen 2 Strahl im Slehen 3 Strahl im Liegen 4 negatly
1 Trdpfeln Im Slehen 2 Strahl im Slehen 3 Strahl im Liegen 4 negativ

1K A 2kein Deszensus 3 verikaler Desz 4 rotatorischer Desz
Distanz Blasenhals - Symphyse:  Ruhe
Retrovesikaler Winkel beta: Ruhe .........";

mm

1kA. 2bdso.B. 3 Nierenstau links 4 Nierenstau rechls 6 Stau bds.

Neurologischer Befund

Analsphinktertonus:
Analreflex:

Bulbocavernosusreflex:1 k. A

PSR:
Sensibilitit S1/82:

1k A
1k A

2 normal 3 abgeschwichl 4 fehlend
3 abgeschwidcht 4 fehlend
3 abgeschwdchl 4 fehlend
3 seilenverschieden 4 fehlend

2 normal 3 Hyperdsthesie 4 Hypodsthesie & Paristhesie

2 normal
2 normal
1k A,
1k A

2 seilengl.



Urodynamik

Mittelstrahlurin: 1k.A. 20B. 3Ery 4leuko 5 Nitit 6 Eiweil 7 Glucose,
8 patholog. Kombination

Bakt. Befund: 1kA 2kein Emeger 3E.Coll 4 Enterokokken & Mykoplasmen -
€ Chlamydien 7 Sonstige

Miktion 1k.A. 2zigig 3 verzdgert 4 mit Bauchpresse § nicht mdglich
Mikllonsvolumen in ml ......................
FluBzeit in $€C: ...
Durchschnittsfiul in mUs:.............. ...
max. HamfuB in mvs: ......
Restharm inmi.........oooonnnoo

Profilometrie * funktionelle Urethraldnge in mm.................__
max. UrethraverschluBdruck In cm H20...............
Drucktransmission: Tk A 2gut(>75%) 3 ausreichend (25- 75 %)

4 nicht ausreichend (< 25 %)

Zystometrie 1. Hamdrang bei ml

max. Detrusordruck in cm H20
Compliance in mi / cm H20......

autonome Detrusorkontraktion: 1k A. 2 nein 3ja

wenn ja, bei ml ..., Detrusordruck ................., cm H20
Hamverlust: 1k, A. 2 nein lja

Zystoskopie - Datum ................
Ausscheidung 1

CTTTTTrree

k.A. 2 bds positiv 3 links negaliv 4 rechis negativ 5 bds negaliv
Ostien 1k.A. 2 bds orthotop u. normal konfiguriert 3 links in Form o./u.
Lage auffillig 4 rechts in Form o0./u. Lage auffillig
5 bds auffillig 6 nicht darstellbar
Schleimhaut 1k.A. 2unauffilig 3 blass 4 entzidndlich verinder
§ mit Fibrinbel4gen 6 bulldses Odem 7 Karzinomeinbruch
Trabekulierung 1. k.A. 2 nicht nachweisbar 3 gering 4 miltel 5 stark
GefdRe 1kA. 2normal 3 vermehnt 4 hochgradig vermehnt
§ Teleangieektasien



Onkologische Anamnese:

Histo Nr.:

TS oo

KarZinom-Typ: 1k A, 2Cervix 3 Endomelrium 4 Ovarial 5 Tuben 6 Vaginal
pT:.. . pN: . pM:
FIGO: ....... (2 stellig)
Histologie: 1K A. 2 Plattenepithelcarcinom 3 Adenocarcinom 4 Sonstige
Grading: 1=G1,, 2=G2, 3=G3, 4= Gx, 5= Borderline

GefédBeinbruch: 1k.A. 2keiner 3 Lymphangiosis carc. 4 Hémangiosis carc. 5 (3+4)

Krebsoperation: 1k A. 2keineOP 3Telinde 4Werheim § Wertheim exiemn operiert
6 Latzko-Mackenrodt (= Meigs) 7 einf. HE
Op-Erweiterung: 1k.A. 2keine 3 Adnektomie 4 Omentektomie 5 zus. TU- Reduktion
6 Op an der Blase 7 Kombination

Lymphonodektomie; 1 k. A, 2 ja 3 nein

Systemische Therapie:

1k A. 2keine, 3 Chemotherapie mit Cyclophosphamid
4 hochdosierte Hormontherapie 5 = 3+4
Cyclophosphamid-Gesamidosis in s R mg

Tumorverlauf zum Zeitpunkt der Messung:

1k.A. 2 nichl beurteilbar, 3 Vollremission 4 Partialremission
Snochange 6 Rezidiv 7 Progressio

Komplikationen vor Therapie:
1k.A. 2keine 3 gestérte Beinmotorik 4 Lymphstau in den Beinen



Strahlentherapie:
Beginn........c.eeee ENde: e, (Datum)
e At;sland Ende Therapie minus 2, Messung in Tagen (errechnet) ................
( = Messungszeitpunkt "9

1k. A. 2 perculane Radlatio ( primédr) 3 perculane Radialio ( sekunddr, past Op
4 Kontaktlherapie ( prim4r) 5 Konlakitherapie ( sekund4r, post Op),
6 kambinierte Radlatio ( prim4r) 7 kombinierle Radiatio ( sekundir )

Kontakttherapie:
Vaginalzylinder alleine Gesamtdosis ........ Gy, Fraktionen .......
Slift mil Vaginalzylinder Gesamtdosis ........ Gy; Fraktionen..
Packung mit Vaginalzylinder Gesamtdosls ......... Gy, Fraktionen.......,
Referenzpunkt: 1Punkt A 2 Vaginaloberfliche 3 Ulerusserosa
* Dosls Im Rektum ............ Gy
Dosis in der Blase ...........Gy
Perkutantherapie:
homogene Radiatio: Gesamtdosis .......... Gy, Fraktionen .........
mit Ausblockung: Gesamlidosis .......... Gy, Fraktionen .......... ab ..., Gy
Gesamtidquivalentdosen (errechnet);
im Zielvolumen.............. (= 1,5 x Gesamtdosis + homogene Radiatio Gesamtdosis)
BIase! .covvacssiiviiiinni ( = 1,5x Dosis In der Blase + homogene Radiatio - Gesamtdosis)

Rektum: ........iuienrmren (= 1,5x Dosls im Rektum + " " )



Befindlichkeit:

Karnofsky- Index: ....... % (3 stellig)

Index
100%

90%

80%

70%

50%
40%
30%
20%
10%
0%

normale Aktivilat

keine Beschwerden

keine Krankheitszeichen

normale Aktivitét

geringfigige Symptome

normale Aktivitét nur mit Anstrengung
deutliche Symptome

reduzierte Aktivitit, versorgt sich selbst
braucht gelegentlich Hilfe,

versorgt sich weitgehend selbst
braucht Krankenpflege, kann aufstehen
tiberwiegend bettl4grig

dauernd betlldgrig

schwerstkrank

moribund

lod



|. FRAUENKLINIK DER UNIVERSITAT MUNCHEN

DIREKTOR: PROF. DR. G. KINDERMANN
Urogypakologtsma Abteilung

80337 Miinchen 2, den 05.01.94
MaistraBe 11
Tel. 51604111

Fragebogen Urodynamik - Strahlentherapie

Divpl)
Name:
Ve Datum ceocespessivsnsarerrmnnis
Geb. Datum:
1. Wie flihlen Sie sich zur Zeit kérperlich 7
1sehrgut 2gut 3 mittelmiBig 4 schlecht 5 sehrschlecht
2. Wie fiihlen Sie sich zur Zeit seselisch 7
1sehrgut 2gut 3 mittelmaBig 4 schlecht 5 sehr schlecht
3. Haben Sie Schmerzen 7 1nie 2selten 3oft 4 meistens 5immer
4. w-enn jawo ?
5. Nehmen Sie Medikamente gegen diese Schmerzen 7
1nie 2selen 3oft 4 meistens §immer
6. Wie ist hr Appetit ? 1sehrgut 2gut 3 mittelmiiBig 4schlecht 5 sehrschlecht

7. Leiden Sie an Ubelkeit oder Erbrechen ?
1 nicht fnein 2 leicht 3 deutlich 4 stark 5 sehrstark

8. Haben Sie in den letzten 6 Monaten an Gewicht verloren?  1nein 2ja 3 zugenommen

wenn ja wigviel 7+ i

9. Haben Sie Durchiall 7 1nein 2leicht 3deutlich 4 stark 5sehrstark

10, Wie ist Ihr Schial ? 1sehrgut 2gul 3 mittelméBig 4schlecht S sehrschlecht

11, Wie stufen Sie Ihre Leistungstahigkeit ein ?
1sehrgut 2gut 3 mitlelm#Big 4 schlecht §sehr schiecht



12, Fohlen Sie sich miide oder erschdpft 7 1nein 2leicht 3deutlich 4stark S sehrstark

13. Welche der folgenden Gedanken / Stimmungen haben Sie bel der Auseinandersetzung mit lhrer

Erkrankung ?

13.1 Verdrangung 1nein 2leicht 3deutlich 4stark 5sehrstark
13.2 Angst 1nein 2leicht 3deutlich 4stark S sehrstark
13.3 Depression 1nein 2leicht 3deutlich 4stark 5 sehrstark
13.4 Hoffnungslosigkeit 1 nein 2leicht 3deutlich 4stark 5 sehr stark
13.5 Unmut / Zomn 1nein 2leicht 3deutlich 4stark §sehrstark

13.6 Herausforderung 1 nein 2 leicht 3 deutlich 4 stark 5 sehr stark

14. Haben Sie Verangen nach kérpedicher Nhe 7
1nein 2leicht 3deutlich 4stark 5sehrstark

15. Haben Sie Lust auf Sexualtdt ? 1 nein 2leicht 3deutlich 4stark 5sehrstark

16.1 Haben Sie Angst vor dem Geschlechtsverkehr 7 1 nein 2 leicht 3 deutlich 4 stark 5 sehrstark
16.2 Angst vor Schmerzen 7 1nein 2leicht 3deutlich 4stark 5sehrstark
16.3 Angst vor Verletzungen 7 1nein 2leicht 3deutlich 4stark 5 sehrstark
16.4 Angst vor sexuellem Versagen 7 1 nein 2 leicht 3 deutlich 4stark S sehrstark

17. Haben Sie Schmerzen beim Geschlechtsverkehr 7
1nein 2leicht 3deutlich 4stark 5 sehrstark

18. Wie regelméBig haben Sie Geschlechtsverkehr?
1nie 2alle3Monate 3jedes Monat 4 jede Woche 5 ofter als 2x pro Woche

15 Wie zufrieden sind Sie mit lhrem Sexualleben 7
1 sehr zufrieden 2 zufrieden 3 weniger zufrieden 4 unzufrieden 5 sehrunzufrieden

20. Wie stuten Sie lhre Angst vor / nach der Therapie ein 7
1keine 2leicht 3deutlich 4stark 5sehrstark

21. Wie sehr hat Sie die Behandlung kdmerlich bel ?
1nicht 2leicht 3 deutlich 4stark 5 sehrstark

22. Wie sehr hat Sie die Behandlung seelisch belastet 7
1rnicht 2leicht 3deutlich 4stark S sehrstark

23. Wie schitzen Sie Ihr aligemeines Befinden (Lebensqualitdt) heute ein 7
Tsetrgul 2gut 3 mitelméBig 4 schlecht 5§ sehr schiecht
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Lebenslauf

Angaben zur Person

Name; Barbara Wittmer-Mucha

Geburtsdatum:  05.03.1966
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01/2001 Medizin
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