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Einleitung

1. Einleitung

1.1. Einfuhrung in die Thematik

Das Mayer-Rokitansky-Klster-Hauser-Syndrom stellt mit einer Inzidenz von
1:4000-5000 weiblichen Neugeborenen die haufigste Ursache fir die Vaginal-
aplasie und die zweithaufigste Ursache fiir eine primare Amenorrhoe dar (902888
Dem Syndrom liegt eine angeborene Hemmungsfehlbildung der weiblichen Ge-
schlechtsorgane infolge einer Fehlbildung der Muller-Gange im zweiten Embrio-

680 Dies bedeutet, dass die Vagina ganz oder teilweise fehlt

nalmonat zugrunde
und der Uterus ebenfalls nicht vorhanden oder nur rudimentéar z.B. als Uterus bi-
cornis angelegt ist (s. Abb. 1). In diesem Fall findet sich jeweils eine Uterusknospe
an den proximalen Enden der normal bis hypoplastisch entwickelten Tuben. In
seltenen Fallen findet sich aktives Endometrium in den rudimentéaren Uterusanla-

29 Die Ovarien sind vollstandig entwickelt und kénnen so ihre normale

gen
Funktion ausiben, d.h. es kommt zu einer normalen Entwicklung des weiblichen
Phanotyps mit unauffalligen sekundaren Geschlechtsmerkmalen #4322 Auch der
Karyotyp ist rein weiblich (46,XX).

Die Atiologie ist noch unklar, allerdings wird aufgrund familidrer Haufungen eine
genetische Fixierung angenommen (267541,

In bis zu 40% der Falle findet man zusatzliche Fehlbildungen der Nieren und ab-
leitenden Harnwege (z.B. Beckenniere, Hufeisenniere, Nierenaplasie) und in bis
zu 12% der Falle Skelettfehlbildungen, hauptséchlich im Bereich der Wirbelsaule
(z.B. Block- und Keilwirbelbildungen). Das Syndrom wird auch im Zusammenhang

mit Veranderungen des Mittelohres und damit verbundenem Hérverlust beobach-
tot 8941.22)

Die betroffenen Frauen suchen ihren Frauenarzt meistens aufgrund einer prima-
ren Amenorrhoe oder dem Wunsch nach Kohabitation erst in der Pubertéat auf.
Nach Feststellung des Syndroms muss das weitere Vorgehen gut Uberlegt wer-
den. Diese Diagnose bedeutet fur die betroffene Frau in der Regel nicht nur Steri-
litdt, sondern auch die Unféhigkeit zur vaginalen Kohabitation. In den meisten Fal-

len ist dadurch das Selbstbewusstsein und auch das Selbstwertgefihl der Frau
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massiv beeintrachtigt und in Frage gestellt. In dieser schwierigen Lebensphase
muss eine kompetente fachlichen Beratung tber Therapiemdéglichkeiten mit einer
besonders intensiven Beratung und Betreuung, sowohl pra-, als auch postopera-

tiv, verbunden sein (177497

Bereits vor 150 Jahren wurde ein derartiges Erkrankungsbild zun&chst von Prof.
C. Mayer ® und von Prof. C. Rokitansky ®? anhand von Einzelfallbeschreibun-
gen dargestellt. Um das Jahr 1910 gab Dr. H. Kiister ") eine erste Literaturiiber-
sicht Uber dieses Syndrom und beschrieb eine weitere Kasuistik vom Uterus bi-
partitus solidus rudimentarius cum vagina solida. 1961 vervollstandigte G. A.

45

Hauser “° die Beschreibungen von Mayer, Rokitansky und Kiister. Seitdem

spricht man von dem Mayer-Rokitansky-Kister-Hauser-Syndrom.

Abb. 1 Situs MRKH-Syndrom.

1.2. Verschiedenen Verfahren zur operativen Korrektur
des fehlgebildeten weiblichen Genitale

Die Therapie der Vaginalaplasie kann durch verschiedene Operationsmethoden
erfolgen. Bei den meisten Methoden wird zunachst operativ ein Kanal zwischen
Blase und Rektum gebildet, der anschlieBend mit unterschiedlichen Materialien

8.21) wird auch Perito-

ausgekleidet wird. Neben Haut- und Darmtransplantaten
neum ®¥ und Fetales Gewebe “ verwendet.
Grob unterscheidet man zwischen nicht operativen Dehnungsverfahren, chirur-

gisch-plastischen Verfahren und dehnungschirurgischen Verfahren:

-10 -
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1.2.1. Nicht operative Dehnungsverfahren

Frank beschreibt bereits 1938 eine Methode, bei der alleine durch Dehnung eine
neue Scheide gebildet werden kann ®°. Durch die taglich wiederholte Anwendung
von Druck durch einen stumpfen Dilatator auf das Vaginalgriibchen kann sich in-
nerhalb von 4-6 Monaten oder langer eine kohabitationsfahige Scheide bilden
(21.59) Diese Methode wurde spéter von Ingram modifiziert, indem er speziell ent-
wickelte Dilatatoren an einem Fahrradsitz befestigte. So sorgte das Kérpergewicht

%33 Die Patientinnen

der Patientin fir einen ausreichenden Dehnungsdruck |
kénnen diese Behandlung unter regelmaBiger arztlicher Kontrolle auch zu Hause
selbst durchftihren. Allerdings ist eine hohe Motivation und Kooperation der Pati-
entin erforderlich und die Bereitschaft Gber mehrere Monate das Vaginalgrtbchen

21,18

konsequent zu dehnen ©?''®_ Bei Patientinnen mit fehlender vulvovaginaler Delle

oder einer Zentralisierung des Meatus urethrae externus kann diese Methode

nicht angewendet werden #>17),

1.2.2. Chirurgisch-plastische Verfahren

Nach McIndoe und Banister (1938) fand die Verwendung von Spalthaut zur Bil-
dung einer Scheide vor allem im anglo-amerikanischen Sprachraum groBe
Verbreitung. Die Methode beruht auf der Erkenntnis der plastischen Chirurgie,
dass durch Transplantation oberflachlicher Dermisanteile die Granulation offener
Fleischwunden verhindert werden kann. Die bendtigten Spalthautlappen werden
meist von der Vorderseite des Oberschenkels oder vom GesaB enthommen. Die
Neovagina wird dann bis zum Douglasperitoneum dargestellt. Der Hautlappen
wird auf eine Basalholzprothese gesteppt und in die Scheide eingelegt. Das Ende
des Hautlappens wird am Introitus befestigt und die Labien werden mit einer Naht
vereinigt, um die Prothese in situ zu halten. Nach 2 Wochen wird die Prothese
entfernt und in den meisten Fallen ist dann der Hautlappen mit der Unterlage ver-
wachsen. In den folgenden 6 Monaten oder auch langer muss weiterhin eine Pro-
these getragen werden, bis keine Schrumpfungsneigung der Neovagina mehr

nachweisbar ist ©878-°566)

-11 -
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Lang et al. ®® verwendet ein Maschentransplantat zur Auskleidung der operativ
gebildeten Scheidenhdhle. Diese Methode geht auf die Verwendung eines Ma-
schentransplantats von Tanner und Vandeput (1964) zur Deckung extensiver
Hautverbrennungen zuriick V. Ein entnommener Epidermislappen (Spalthaut-
lappen) wird durch ein Spezialgeréat in eine Netzstruktur umgewandelt und Gber
ein mit zahlreichen Perforationen versehenes Phantom mit der Unterseite nach
auBen ausgebreitet. Die Perforationen beginstigen das AbflieBen von Blut und
Wundsekreten. Das Phantom wird nun in die zuvor praparierte Scheidenhéhle
eingefuhrt und anschlieBend an den groBen Labien mit einer Naht fixiert. Die Pro-
these verbleibt 8-10 Tage in situ. Nach Entnahme des Phantoms erfolgt bis zur
vollstandigen Epithelialisierung eine Salbentampon-Behandlung mit einer &stro-
genhaltigen Salbe sowie die tagliche Bougierung mit einem groBen Hegarstift,
welche die Patientin selbst durchfiihrt. Etwa vier Wochen nach dem Eingriff kann
die erste Kohabitation erfolgen. Eine systematische Nachbehandlung mit Prothe-

sen ist bei ungestdrter Wundheilung nicht erforderlich 8%,

Davydov beschreibt wiederum eine Methode, wo das operativ gebildete Scheiden-
rohr mit Peritoneum ausgekleidet wird. Dazu wird das Beckenperitoneum in den
operativ praparierten Kanal zwischen Blase und Rektum gezogen und am Platte-
nepithel der Restscheide fixiert. In entsprechender Héhe wird das Blasen-Sigma-
Dach verschlossen. Diese Vorgehensweise ist auch ohne Laparotomie, alleine
durch den perinealen Zugang mdglich. Die neu gebildete Scheide wird zunachst
mit einem Polividon-Salben-Streifen austamponiert, nach ca. zehn Tagen erhéalt
die Patientin eine 3 cm durchmessende Prothese. Erfolgt nach der Operation kein
Geschlechtsverkehr, soll die Prothese fir weitere 6-8 Wochen nachts getragen

werden (28:23.24)

Zu den chirurgisch-plastischen Verfahren z&hlt ebenfalls die Vulvovaginalplastik
nach Williams. Williams wandte diese Methode nicht nur in Féallen der Vagina-
latresie an, sondern auch bei Intersexualitat, nach Versagen der Operation nach
Mclndoe und bei Patientinnen nach Wertheim-Operation mit ausgedehnter Ent-
fernung der Vagina. Die Operation beginnt mit dem Spreizen der kleinen Labien,

-12-
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um deren innere Seite darzustellen. Eine U-férmige Inzision, beginnend an der
hinteren Kommissur wird nach ventral innerhalb der Haarlinie bis zu einem Punkt
ventral und 4 cm lateral des Meatus urethrae externus fortgesetzt. Die Inzision
wird vertieft bis zum Freilegen des Musculus bulbocavernosus und der Perineal-
muskulatur. Die beiden inneren Schenkel der U-férmigen Inzision werden dann
vereinigt, beginnend am Perineum und zwar in drei Schichten: Haut, subkutanes
Gewebe, auBere Hautschicht. Die nicht resorbierbaren Hautndhte werden nach
einer Woche entfernt. Die erste vaginale Untersuchung erfolgt erst nach sechs
Wochen, wenn die Wunde véllig abgeheilt ist. Bei dieser Methode muss die ab-
norme Lage der Vagina und die Einmindung der Harnréhre in die vordere Vagi-

nalwand bedacht werden 2.

SchlieBlich ist auch die Verwendung von Darmsegmenten zur Bildung einer Neo-
vagina zu nennen. Diese Methoden sind mit den weitaus gréBten Operationsrisi-
ken fur die Patientin verbunden. Von einigen Operateuren wurde dieses Verfah-
ren bei schwierigen operationstechnischen Voraussetzungen wie dem Zustand
nach radikaler Carcinomchirurgie empfohlen . Baldwin verwendete 1904 erst-

° Er nahm ein ausgeschaltetes Dinn-

mals lleum zur Bildung einer Scheide !
darmsegment mit erhaltener Blutversorgung von ca. 12 cm Lange. Der Dinndarm
wurde reanastomisiert und die Enden des Dinndarmsegments verschlossen. Es
folgte die Bildung eines Tunnels zwischen Blase und Rektum, in welchen das
Dinndarmsegment als Schleife eingebracht und am Introitus befestigt wurde. Das
Septum zwischen den beiden Lumina wurde spater durchtrennt. Ruge (1914),
Schmid (1957), Shirodkar (1960) und Novak (1980) verwendeten Sigma zur Aus-

8.7888) 2002 wird von Christensen die rein endoskopi-

kleidung der Neovagina
sche Anlage einer Sigmascheide beschrieben. Bei dieser Methode wird bei aus-
reichend langem Sigma ein ca. 12 cm langes Segment mit guter arterieller Ver-
sorgung ausgeschaltet und in einen operativ gebildeten Kanal zwischen Blase
und Rektum durchgezogen. Das kaudale Ende des Segments wird erdffnet und
zirkuléar in den Introitusbereich eingendht. Das restliche Sigma wird transanal
durch eine End-zu-End-Anastomose verbunden. Postoperativ ist bei diesen Ver-

fahren keine Dehnungsbehandlung mit Phantomen nétig '®.

-13 -
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1.2.3. Dehnungschirurgische Methoden
1.2.3.1. Die dehnungschirurgische Methode nach Vecchietti

Die Vecchietti Operation wurde 1965 erstmals von Giuseppe Vecchietti beschrie-
ben und wurde zu einer anerkannten Methode zur Behandlung der Vaginalaplasie
in Europa, bevor sie einige Jahre spéater auch in den Vereinigten Staaten Verbrei-
tung fand. Folgende Instrumente wurden verwendet: ein 30 cm langer, gerader
Fadentrager, ein gebogener Fadentrager, eine Kunststoffolive (2 cm Durchmes-
ser) montiert auf einen nicht resorbierbaren Faden, ein Spannapparat (s. Abb. 2),
sowie Vaginalprothesen verschiedener Durchmesser und Langen. Durch einen
Pfannenstielschnitt wurde die Bauchhdéhle eréffnet und das Blasenperitoneum auf
einer Lange von 4-5 cm quer indiziert. Dann erfolgte mit einer Schere die Bildung
eines Tunnels zwischen Blase und Rektum. Unter digitaler Kontrolle wurde an-
schlieBend von vaginal der gerade Fadentrdger durch die Pseudohymenal-
membran und die Neovagina geleitet und durch eine rektale Untersuchung die
Intaktheit des Rektums sichergestellt. Die Faden an der Kunststoffolive wurden
dann in den Fadentrager eingefadelt und dieser kranialwéarts gezogen, wodurch
die Faden durch die Neovagina in die Bauchhdhle geleitet wurden. Im Anschluss
folgte eine Kontrolle der Unversehrtheit der Blase durch Injektion von Methy-
lenblaulésung durch den Blasenkatheter. Nun wurde vom lateralen Winkel des
Pfannenstielschnittes der gebogene Fadentrager extraperitoneal, unter Vermei-
dung der epigastrischen GeféBe, eingefihrt und zur Inzision des Blasenperito-
neums geleitet. Dort wurde einer der Faden der Kunststoffolive in das Ohr einge-
fadelt und extraperitoneal nach auBen geleitet. Dies wurde auf der Gegenseite
wiederholt. AnschlieBend wurden die Inzision im Blasenperitoneum und die
Bauchhohle geschlossen. Nun wurde der Apparat mit der Spannvorrichtung auf
die Bauchdecken gelegt und die Faden mit den Federn verbunden (s. Abb. 3).

-14 -
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Abb. 2  Operationsinstrumentarium  Abb. 3  Der Spannapparat
[aus Vecchietti (1980)]. [aus Vecchietti (1979)].

Der Zug an den Faden wurde jeden Tag neu eingestellt, wodurch die Olive immer
mehr kranialwarts verlagert und die Neovagina verlangert wurde (s. Abb. 4). In-
nerhalb von 7-8 Tagen konnte die so gebildete Neovagina eine Lange von 11-12
cm erreichen.

Nach Entfernung der Olive und des Spannapparates erhielt die Patientin eine mit
antibiotischer Creme versehene Vaginalprothese mit Feder von 11 cm Lange und
2-2,5 cm Durchmesser. Diese sollte wahrend der nachsten 10 — 15 Tage nachts
getragen werden und anschlieBend noch alle 4-5 Tage, bis zum Beginn des re-
gelmaBigen Geschlechtsverkehrs (394,

1985 ersetzte Pelzer die Olive durch ein neu entwickeltes Steckphantom. Es
konnten entsprechend der taglich neu erreichten Scheidenlange weitere Segmen-
te adaptiert werden und durch einen zentral gelegenen Kanal konnte das Wund-
sekret ablaufen. Seitlichen Perforierungen der Segmente ermdglichten eine Spu-
lung der Neovagina mit Hilfe eines Katheters (s. Abb. 5) /3.
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Abb. 4  Durch progressiven Zug an Abb. 5 Gegliedertes Steckphan-
der Olive wird die Neovagina tom mit Grundsegment (1)
verldngert und Stecksegmenten (2),
[aus Vecchietti (1979)]. Zugféden (3,4) und durch

den Kanal laufende Rick-
holfdden (5,6); jeweils ge-
sichert (7,8)

[aus Pelzer (1989)].

1.3. Problematik der Methode nach Vecchietti

Ein wesentlicher Nachteil der Vecchietti-Methode zur Scheidenrekonstruktion ist
die hierflir notwendige Laparotomie und das damit verbundene Operationstrauma.
Durch die Entwicklung einer endoskopischen Pr&parationstechnik konnte dieser
Nachteil behoben werden. 1992 wurde in der Heidelberger Frauenklinik die Neo-
vagina-Anlage nach Vecchietti erstmals laparoskopisch-assistiert durchgeftihrt
(36:38) 'Weitere Nachteile ergeben sich durch Schwachstellen des technischen In-
strumentariums, wie z. B. die umstandliche Anwendung des konventionellen
Spannapparates und auch damit verbundene Komplikationen, wie z. B. das Ab-
reiBen der Spannfaden. Verbesserungswirdig ist auch die immer noch sehr lange
postoperative Anspannungsphase mit einer Dauer von bis zu 2 Wochen. Schlie3-
lich ist auch die operative Praparation/Tunnelung des Vaginalkanals ein mdégli-

cherweise unnétiges Operationstrauma.
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1.4. Fragestellung

Im Rahmen dieser Dissertationsarbeit wurden folgende Fragestellungen bearbei-

tet:

Welche mit dem MRKH-Syndrom vergesellschafteten Befunde las-
sen sich praoperativ erheben?

Welche Ergebnisse zeigen sich bei dem Vergleich des konventionel-
len Armentariums mit dem optimierten Armentarium?

Zeigen sich unterschiedliche Ergebnisse, ob die Neovagina-Anlage
mit oder ohne operative Praparation/Tunnelung des Vaginalkanals
durchgefihrt wurde?

Welche Ergebnisse lassen sich bei den durchgefihrten Nachunter-
suchungen nach 1, 3 und 6 Monaten und nach 1 Jahr postoperativ
erheben? Gibt es auch hier Unterschiede bezlglich des Armentari-
ums?

Welche Ergebnisse kénnen durch die 3 Fragebbdgen zu den Berei-
chen der Psychosomatik, zum Kérperbild und zur Sexualitat erhoben
werden? Welche Unterschiede zeigen sich zur Vergleichsgruppe

gesunder Frauen?
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2. Material und Methoden

2.1. Methodik zur Beantwortung der Fragestellung und
Auswahl der Patientinnen

Alle Patientinnen wurden praoperativ untersucht auf weitere, mit dem MRKH-
Syndrom vergesellschaftete Fehlbildungen. Zudem wurde eine Chromosomen-
analyse durchgefltihrt und ein Hormonstatus erhoben.

Die laparoskopisch assistierte Anlage einer Neovagina wurde von 1999 bis
2005 an der Universitatsfrauenklinik Tubingen 46 mal durchgefiihrt. Dies konnte
anhand der Operationsblicher recherchiert werden. Bei 43 Patientinnen be-
stand die Diagnose MRKH-Syndrom, bei 3 Patientinnen bestand die Diagnose
Testikulare Feminisierung. Das durchschnittliche Alter der Patientinnen betrug
zum Zeitpunkt der Neovagina-Anlage 20,8 (£5,8) Jahre. Die jungste Patientin
war 15, die alteste war 39 Jahre alt. Das Patientinnenkollektiv wurde in zwei
Gruppen unterteilt: Gruppe 1 (n=18) wurde mit dem konventionellen Armentari-
um operiert und Gruppe 2 (n=28) mit dem optimierten Armentarium. Bei 5 Pati-
entinnen der Gruppe 2 wurde die Neovagina-Anlage mit der veranderten Stich-
richtung nach Fedele durchgefiihrt . Fiir den Vergleich der Ergebnisse mit
und ohne operative Praparation des Vaginalkanals wurden die eigenen Ergeb-
nisse mit den Ergebnissen des in Heidelberg operierten Patientinnenkollektivs
verglichen.

Die Nachuntersuchungen erfolgten nach 1, 3 und 6 Monaten, sowie nach 1 Jahr
oder spater postoperativ. 3 Patientinnen lieBen die Nachuntersuchungen von
ihrem behandelnden Gynékologen durchfihren, die Daten wurden der Universi-
tatsfrauenklinik spater Ubersandt. Neben den im Rahmen der Studie und der
postoperativen Betreuung erhobenen Untersuchungsdaten konnten weitere
Nachuntersuchungsdaten anhand der Patientenakten recherchiert werden.
Nach ausfuhrlicher Aufklarung und anonymer Fragebogenauswertung erklarten
sich 17 Patientinnen mit MRKH-Syndrom und 1 Patientin mit Testikularer Femi-
nisierung bereit zusatzlich 3 Fragebbgen Uber die Themenbereiche Psychoso-
matik, Sexualitdt und zum Kérperbild zu beantworten. Zu diesen 17 Patientin-
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nen wurde eine Vergleichsgruppe gesunder Frauen gebildet, die ebenfalls die
Fragebbgen beantworteten.

2.2. Die laparoskopische Neovagina-Anlage in Modifika-
tion nach Wallwiener und Brucker (modifiziert nach
Vecchietti)

2.2.1. Indikation zur Neovagina-Anlage

Die laparoskopisch-assistierte Neovagina-Anlage wird durchgefihrt, wenn der
Wunsch zur vaginalen Kohabitation besteht und der Situs die Voraussetzungen
fur diese Operation erfillt. Dies betrifft vor allem junge Frauen, die unter den in
Kapitel 1 genannten genitalen Fehlbildungen leiden, hauptsachlich bei Vorlie-
gen des Mayer-Rokitansky-Kister-Hauser-Syndroms oder der Testikularen
Feminisierung. Diese Operation kann auch bei Zustand nach radikaler Hyster-
ektomie und Radiatio und somit konsekutiver starker Verklrzung der Vagina
durchgefuhrt werden. Allerdings ist die endoskopische Rekonstruktion der
Scheide nach vorausgegangenen Operationen nur beschrankt zu empfehlen
und individuell von der Elastizitadt des paravaginalen Gewebes abhangig zu ma-

chen ©®,

2.2.2. Diagnostik

Um die richtige Diagnose stellen zu kénnen, bedarf es einer ausfihrlichen Dia-
gnostik. Neben einer genauen Untersuchung des auBeren und inneren Genita-
les missen weitere Fehlbildungen in anderen Organsystemen ausgeschlossen
werden (264217),

e Rektale Sonographie, falls méglich vaginale Sonographie

e Sonographie des Abdomens

e Sonographie der Nieren

e Ausscheidungsurogramm bzw. Uro-MRT

e Genetische Untersuchung, Chromosomenanalyse
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e Rontgenbild der Wirbelsdule

e Hormoneller Status

2.2.3. Vordehnen des Vaginalgribchens

Die Patientin kann bereits 4-6 Wochen vor der Neovagina-Anlage mit einem
Vaginal-Phantom (8 cm lang, 2 cm Durchmesser) das Vaginalgribchen vor-
dehnen und dazu eine 6strogenhaltige Creme auftragen.

Bei schlecht abgrenzbarem Vaginalgribchen oder einer Zentralisierung des
Meatus urethrae externus ist die selbststéndige Vordehnung kontraindiziert.

2.2.4. Vorbereitung der Patientin
2.2.4.1. Antibiotische Therapie

Alle Patientinnen erhalten eine perioperative prophylaktische Antibiose mit 1g
Cefotiam und bis zur Entfernung des Spannapparates Amoxicillin/Clavulan-

saure.

2.2.4.2. Lagerung der Patientin:

Die Patientin wird in der Steinschnittlage gelagert. Die Patientin ist so sowohl

von vaginal als auch von abdominal her zugénglich.

2.2.4.3. Desinfizierung des Operationsgebietes und sterile Abdeckung
der Patientin:

Es muss sowohl der fir die Laparoskopie bendtigte Abdominalbereich als auch
der Genitalbereich fir die vaginalen Operationsschritte desinfiziert werden. Far
den Abdominalbereich wird das hauptsachlich aus Alkohol bestehende Brauno-
derm (Propan-2-ol, Povidon-Jod) verwendet, fir den Vaginalbereich das haupt-
sachlich aus Jod bestehende Betaisodona (Povidon-Jod).

Zusatzlich zur Ublichen Abdeckung bei laparoskopischen Eingriffen werden der
Patientin zwei sterile Beinlinge Ubergezogen und ein steriles Tuch unter das
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Geséal geschoben. So ist ein steriler Zugang auch von vaginaler Seite her még-
lich.

2.2.5. Anzeichnen des Spannapparates und vorbereiten des
Steckgliedphantoms

Ist die Patientin steril abgedeckt, wird der korrekte Sitz des Spannapparates,
sowie die Einstichstellen des gebogenen Fadenfihrers auf der Bauchdecke
angezeichnet (s. Abb. 6). Fir eine optimale Zugrichtung sollte der Spannappa-

rat ausreichend weit kranial platziert werden.

Abb. 6 Korrektes Markieren
der exakten Lokalisation der
Einstichstellen fir den geboge-
nen Fadenfihrer und damit der
Austrittsstellen der Faden und
des spateren korrekten Sitzes
des Spannapparates [aus Bru-
cker (2004)].

2.2.5.1. Vorbereitung des Steckgliedphantoms:

Die einzelnen Glieder des Steckgliedphantoms werden ineinander gesteckt.
Dann werden die zwei Spannfaden durch das Loch in der Spitze des Phantoms
eingefihrt und unten herausgezogen, so dass sie ca. 5 cm Uberstehen. An-
schlieBend werden die Spannfaden knapp oberhalb der Spitze des Phantoms
mit einem Farbstift markiert, bis zu dieser Stelle unten aus dem Phantom wie-
der herausgezogen und an der markierten Stelle wird ein Knoten gemacht.

Wenn der Knoten nun in die Spitze des Steckgliedphantoms gezogen wird, ste-
hen die Spannfaden am Ende des Phantoms ca. 5 cm Uber. Nun werden die
Spannfaden ein zweites Mal miteinander verknotet, direkt nachdem die Faden
durch die Offnung an der Spitze des Phantoms ausgetreten sind. Das Steck-
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gliedphantom lasst sich so an den Spannfaden sowohl in die Vagina hinein- als
auch herausziehen. Nun wird einer der Spannfaden mit einem Farbstift mar-

kiert, so dass er intraabdominal erkannt werden kann.

2.2.6. Vaginale Operationsschritte

Der erste Operateur entleert die Blase mit einen Einmalkatheter. Dann distan-
ziert er digital oder mit Hilfe eines Rektum-Dilatators unter laparoskopischer
Sicht das Rektum, so dass er das Vaginalgribchen vorsichtig mit dem geraden
Fadenflhrer nach intraperitoneal durchstechen kann. Dabei ist eine simultane
intra-laparoskopische Zystoskopie zur diaphanoskopisch-laparoskopischen
Darstellung der exakten Lokalisation des Blasensitus vor der vaginalen Perfora-
tion des Septum rekto-vaginale unabdingbar, ebenso wie der zystoskopische

Ausschluss einer Blasen- und Ureterlasion.

2.2.7. Abdominale Operationsschritte

Nach Herstellung des Pneumoperitoneum und Einfihren der laparoskopischen
Instrumente erfolgt eine genaue Inspektion und Fotodokumentation des Bauch-
raumes. Dann wird unter laparoskopischer Kontrolle der gebogene Fadenfihrer
an der angezeichneten Stelle nach intraabdominal gestochen und langsam
retroperitoneal in kaudaler Richtung zum Vaginalgribchen vorgeschoben. Hier
besteht u.a. die Gefahr der Verletzung des Ureters oder der lliacalgefaBe.

Der gebogene Fadenfiihrer Gbernimmt nun einen der von dem geraden Faden-
fihrer nach intraperitoneal gebrachten Spannfaden und fiihrt diesen in gleicher
Weise retroperitoneal in kranialer Richtung vor die Bauchdecke. Der gleiche
Vorgang wird auf der Gegenseite wiederholt. Auf der Bauchdecke werden die
Faden nun mit einem Spannapparat gespannt und taglich angezogen. So wird
ein kontinuierlicher Dehnungsdruck durch das Steckgliedphantom auf das Va-
ginalgribchen ausgeibt, bis sich innerhalb weniger Tage eine Neovagina ge-
bildet hat.
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2.2.8. Intraoperative Zystoskopie und Anlage eines suprapubi-
schen Katheters

Far die wahrend der Operation notwendige Zystoskopie wird die Blase mit NaCl
geflllt und durch die Urethra Gber ein Zystoskop betrachtet. So wird Gberprift,
ob die Blase unversehrt ist, eine seitengleiche Urinausscheidung stattfindet und
die Spannfaden in diesem Bereich korrekt verlaufen. AnschlieBend wird ein
suprapubischer Katheter gelegt. Dies vermeidet zum einen eine mdgliche
Nekrose der Urethra, die durch eine Minderdurchblutung der Urethralschleim-
haut zwischen einem urethralen Katheter und dem Steckgliedphantom zustan-
de kommen kdnnte und verhindert zum anderen mdgliche Beschwerden der

Patientin beim Wasserlassen wahrend der ersten Tage postoperativ.

2.2.9. Anspannungs- und Dehnungsphase

Die Anspannungsphase dauert in der Regel 3-5 Tage. Die Spannfaden werden
taglich durch den Spannapparat maximal angespannt, so dass das Steckglied-
phantom Stuck fur Stuck in die Neovagina hineingezogen wird. Die Patientin
liegt wahrend dieser Zeit auf der Wachstation und erhalt durch den Peridural-
katheter eine ausreichende Analgesie. Liegt das komplette Steckgliedphantom
intravaginal, wird der Spannapparat und das Steckgliedphantom entfernt.

2.2.10. Entfernen des Spannapparates

Bei dem Entfernen des Spannapparates muss darauf geachtet werden, dass
die Spannfaden noch in gespanntem Zustand knapp oberhalb des Hautniveaus
durchtrennt werden. Dies ist sehr wichtig, um mdgliche Infektionen zu vermei-
den. Dann wird das Steckgliedphantom von vaginal an den Uberstehenden
Spannfaden vorsichtig herausgezogen. Die neu gebildete Scheide wird nun von
Sekreten gereinigt und im Anschluss wird ein Vaginalphantom eingefthrt, wel-
ches die Patientin in den ersten 3 Monaten 24 h tragen soll. Der gesamte Ein-
griff dauert im Normalfall weniger als 15 Minuten und kann unter Lokalanasthe-
sie oder wahrend einer Kurznarkose erfolgen.
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2.2.11. Verwendung der Vaginalphantome und postoperative
Nachbetreuung

Das postoperative Vaginalphantom wird unmitteloar nach Entfernen des
Spannapparates und Steckgliedphantoms vaginal eingelegt (s. Abb. 8c,d). Es
soll in den ersten 3 postoperativen Monaten 24 Stunden pro Tag mit reichlich
Ostrogenhaltiger Creme getragen werden. Sollte nach der Abheilungs- / Epithe-
lialisierungsphase keine regelmaBige Kohabitation méglich sein, muss es zu-
mindest nachts noch fiir einige weitere Monate getragen werden, da ohne Ko-
habitation zumindest das theoretische Risiko einer sekundaren Schrumpfung
der Neovagina besteht ('®. Erfahrungsgeman ist jedoch der erste Koitus bei
guter Compliance des Partners schon ca. 4 Wochen postoperativ méglich. Die
Reinigung der Phantome gelingt mit herkbmmlicher Seife bzw. desinfizierender

Lésung.
2.2.12. Methode nach Fedele

Bei der Methode nach Fedele wird mit dem gebogenen Fadenfihrer von intra-
peritoneal das Vaginalgribchen nach extraperitoneal/extravaginal durchsto-
chen. Der gerade Fadenfiihrer wird also nicht benétigt . Finf Patientinnen
wurden mit dieser veranderten Stichrichtung nach Fedele an der Universitats-
frauenklinik TUbingen operiert.

2.3. Optimierung der laparoskopisch-assistierten Neo-
vagina-Anlage durch neue Applikationsinstrumente
inklusive einem neuen mechanischen Spannapparat

Insgesamt konnte ein komplettes Operationsset durch Neuentwicklung des
Spannapparates, Perfektionierung der Applikatoren, Integration eines Rektum-
Dilatators und des notwendigen Spektrums von Phantomen zusammengestellt
werden.

Im Mittelpunkt steht der komplett neu entwickelte Spannapparat mit neu entwi-

ckelter Mechanik unter Integration notwendiger Regulationssysteme 4.
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2.3.1. Spannapparat

Durch die abgerundeten Kanten und die plane geschlossene Oberflache liegt
der Spannapparat (s. Abb. 7) gut auf der Haut der Patientin auf, ohne nen-
nenswerte Druckstellen zu erzeugen. Das gut vertragliche, biokompatible Mate-
rial unterstitzt den Komfort der Patientin.

1

-
0
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Abb. 7  Neu konstruierter und designter Spannapparat Karl-Storz GmbH.

Beim Einspannen werden die Faden an den Seiten des Spannapparates Uber
bewegliche Rollen [1] zur gegenlberliegenden Feder [2] geflhrt. Die Federn
weisen ebenfalls zum Schutz des Fadens beweglich Rollen [3] auf. Um diese
werden die Faden geflihrt und anschlieBend in den Schlitz der Arretierung ein-
gelegt. Nach Aufsetzen des Zustellrades [4] bis zum hérbaren Klick, kann durch
Drehen des Rades die Spannung schrittweise aufgebaut werden. Der groBe
Vorteil liegt darin, dass beide Faden gleichzeitig und vor allem gleichmaBig ge-
spannt werden. Zudem ist die Zugrichtung wahrend des ganzen Vorganges si-
cher vorgegeben. Auch ein teilweises Entspannen ist jederzeit Gber den Auslé-
sehebel [5] mdglich. Nach Erreichen des gewlinschten Spannungswertes, sollte
durch Verschieben des Sicherheitshebels [6] das Zustellrad gesichert werden.
Durch diesen Schutzmechanismus ist ein versehentliches Lésen durch den Pa-
tient oder den Anwender nicht mdglich. Zum Spannen und Entspannen muss
der Sicherheitshebel geldst sein.
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Zur Reinigung und Sterilisation lasst sich der Spannapparat problemlos durch
Lésen der Schrauben [7] in 5 Teile zerlegen und aufbereiten. Das komplette

Instrumentarium ist autoklavierbar.

2.3.2. Applikatoren

Folgende Applikatoren sind Bestandteile des Sets:

» Fadenflhrer einfach gerade zur vagino-abdominalen Perforation nach
Wallwiener, sowie gebogene Fadenflhrer in 2 Ausfihrungen mit je
unterschiedlichen Biegungen zur abdomino-vaginalen Perforation
nach Fedele bzw. Peritonealisierung (s. Abb. 8a)

» Fadenflihrerspitzen (s. Abb. 8b)

= Steckgliedphantom (s. Abb. 8c)

= Phantome: kleineres préaoperatives Vordehnungsphantom sowie
postoperatives Vaginalphantom: dieses ist in verschiedenen GréBen
lieferbar, damit besteht die Méglichkeit der individuellen Anpassung
(s. Abb. 8d)

Abb. 8

a. Fadenfihrer einfach gerade, sowie gebogen in 2 Ausflihrungen
mit je unterschiedlichen Biegungen.
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b: Fadenfihrerspitzen: scharf-kantig-spitze Konfiguration mit opti-
miertem Bohrloch fiir Terylene USP 4 — Faden.

c: Steckgliedphantom.

d: Beispiel eines prdoperativen Vordehnphantoms und eines
Phantoms zur postoperativen Verwendung.

Alle Applikatoren wurden mit einem ergonomischen Handgriff ausgestattet (s.
Abb. 8a). Die Biegung der Fadenfiihrer wurde optimiert um dem Operateur die
Méglichkeit zu lassen verschiedene Operationsvarianten anzuwenden ':36:38),
Diese geanderte Biegung erlaubt es nun auch, den Spannapparat méglichst
kranial zu platzieren und dennoch eine komplette Peritonealisierung durchzu-
fihren.

Aufgrund der unterschiedlichen Biegung der Fadenflhrer zur Peritonealisierung
ist eine bessere Anpassung an den jeweiligen anatomischen Situs gegeben.
Die distalen Spitzenkonfigurationen wurden verbessert; sie sind jeweils scharf-
kantig, um ein problemloses Perforieren des Septum rekto-vaginale zu gewahr-
leisten bzw. das retroperitoneale Durchfihren der Zugféaden zu erleichtern (s.
Abb. 8b). Die Bohrungen wurden optimal an den empfohlenen Faden (Terylene

USP 4, Serag Wiessner) angeglichen.

Das intraoperativ verwendete Steckgliedphantom (s. Abb. 8c) als solches hat
sich in der klinischen Anwendung bewahrt, es wurde aber der Form nach den
pra- bzw. postoperativen Phantomen angepasst. Das Phantom hat nur noch
eine Bohrung was aus hygienischer Sicht einen Vorteil bietet. Es besteht, wie

auch die anderen Phantome, aus biokompatiblem autoklavierbarem Material.

Das Spektrum der Phantome beinhaltet das sog. ,préoperative Vordehnphan-
tom*“ mit Hilfe dessen die Patientin ggf. das Vaginalgribchen selbst vordehnen
kann oder zumindest das Handhaben des spateren post-operativen Applizie-
rens des Phantoms Gben kann. Dabei ist zu bemerken, dass es immer wieder
dazu kommt, dass nicht das Vaginalgrtiibchen vorgedehnt wird, sondern die U-

rethra. Bei diesen Fallen kam es aber in keinem Fall zu einer dauerhaft blei-
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benden Inkontinenz oder Schleimhautirritationen bzw. zu vermehrten Harn-
wegsinfektionen.

Die unterschiedlich groBen und individuell konfigurierten Phantome zur post-
operativen Verwendung runden das Set ab. Diese Phantome (s. Abb. 8d, s.
Abb. 9c-d) sind derzeit in 6 GroBen erhéltlich (Ldnge 10 cm bzw. 12 cm,
Durchmesser je 2; 2,5 und 3 cm). Sie weisen eine Ose auf, um einen Faden
daran befestigen zu kénnen. Die Oberflache ist aus hygienischen Griinden
komplett geschlossen. Eine Reinigungsbiirste zur Reinigung der Ose liegt im
Set jeweils bei. Auch hier wurde aufgrund der Materialauswahl und der Oberfla-
chenbeschaffenheit auf optimale Funktionalitdt und Hygienemdglichkeit ge-
dacht.

Der ebenfalls zur Verwendung mit dem Set empfohlene Rektumdilatator (Modell
Cleremont-Ferrand, Fa. Karl Storz) dient zur Distanzierung des Rektums von
Septum rekto-vaginale, Blasenboden und Ureterenverlauf, wenn eine digitale
Distanzierung nicht ausreicht.

2.3.3. Klinische Anwendung

Die Oberflachenbeschaffenheit und das neue Design des Spannapparates er-
moglicht die Platzierung méglichst kranial, ggf. bis zur Nabelgrube, bei Mad-
chen mit kurzer Symphysen-/Nabel-Distanz. Der mdglichst kraniale Sitz ermég-
licht eine exakt kranio-ventrale Zugrichtung mit gréBtmoglichem Dehnungspo-
tential der Neovagina im Hinblick auf eine Maximierung der Lange.

Diese korrekte Lage verhindert die zu ventrale Zugrichtung bei der, wie auch in

der Literatur beschrieben ©V

, eher zu kurze Neovaginen resultieren oder gar
Blasenlasionen durch Luxation des Steckgliedphantoms nach intravesikal resul-

tieren kdnnen (s. Abb. 9c-d).

-28-



Material und Methoden

Abb. 9

a. Anordnung des Operationsteams: Typische Anordnung des Operations-
teams flr eine operative Laparoskopie, gleichzeitig werden durch ein
zweites Team von vaginal die Spannfdden sowie das Steckgliedphantom
unter simultaner laparoskopischer bzw. simultaner zystoskopischer Kon-
trolle gelegt.

b. Einftihren des gebogenen Fadenfiihrers préperitoneal zum Durchziehen
der Spannfdden nach auBen bzw. zum Perforieren der Vaginalmembran

bei abdomino-vaginaler Perforation.
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c. Legen des Spannapparates und Anspannen der subperitoneal bzw. pré-
peritoneal liegenden Spannfdden nach Anlegen des Steckgliedphantoms.

d. Abschlusssitus mit angespannten Faden, Einstichstellen, liegendem
suprapubischen Katheter, liegendem transurethralen Katheter und intra-
vaginal in-situ befindlichem Steckgliedphantom.

Abb. 10

e. Situs nach Entfernen des Spannapparates nach erfolgreicher Dehnungsphase.

f.  Neovagina nach Entfernen des Spannapparates (transurethraler Katheter

zur Demonstration der Urethra in situ).

g. Anlegen des postoperativ zu verwendenden Phantoms nach Spdlen der
Neovagina.

h. Intravaginal befindliches Phantom bei sehr gutem postoperativen Ergebnis
hinsichtlich Neovaginalédnge, -breite, und Dehnbarkeit.
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2.4. Untersuchungsmethoden

2.4.1. Genetische Untersuchung

Da eine Vaginalaplasie durch verschiedene, z.T. genetisch bedingte Syndrome
wie z.B. dem Turner-Syndrom oder auch der Testikuldren Feminisierung verur-
sacht werden kann, wird bei jeder Patientin nach ihrer Einwilligung auch eine
Chromosomenanalyse durchgefliihrt. Auch bei dem Mayer-Rokitansky-Kister-

Hauser-Syndrom wird eine genetische Ursache angenommen ©&7%),

2.4.2. Erhebung des Hormonstatus

Bei 25 Patientinnen mit der Diagnose MRKH-Syndrom wurden nach ihrer Ein-
willigung eine Blutentnahme zur Bestimmung von Hormonparametern durchge-
fihrt. Analysiert wurden die hypophysaren Gonadotropine (LH, FSH), Prolaktin,
Estradiol (E2), Progesteron, Testosteron, SBG und DHEAS.

2.4.3. Erhebung der intra- und postoperativen Daten

Folgende Daten wurden bei Gruppe 1 (n=18) und bei Gruppe 2 (n=28) erhoben
und miteinander verglichen:

- Préoperative Scheidenlange

- Vordehnung des Vaginalgribchens

- Dauer der Neovagina-Anlage

- Intraoperative Komplikationen

- Spanndauer

- Entfernung des Spannapparates

- Dauer des stationdren Aufenthaltes

- Postoperative Lange und Weite der Scheide

- Postoperative Komplikationen
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2.4.4. Erhebung der Langzeitergebnisse

Die Patientinnen wurden postoperativ jeweils nach 1, 3 und 6 Monaten und
nach 1 Jahr oder zu einem spéteren Zeitpunkt untersucht. Neben der vaginalen
Untersuchung wurden den Patientinnen u.a. Fragen zur Verwendung des
Scheidenphantoms, zum Geschlechtsverkehr und zur Lubrikation gestellt. Bei
den Nachuntersuchungen wurde ebenfalls zwischen Gruppe 1 und Gruppe 2

unterschieden.

2.4.5. Vaginale Untersuchung:

Die vaginale Untersuchung gliederte sich in folgende Abschnitte:
1. Inspektion des auBeren Genitales
2. pH-Messung des Scheidensekrets (Streifentest)
3. Entnahme eines zytologischen und bakteriellen Abstriches
4. Untersuchung mit dem Spekulum:
- Wie weit ist die Epithelialisierung fortgeschritten?
Die Epithelialisierung wurde ebenfalls mit der Schiller-Jod-Probe
Uberprift, wo sich bereits epithelialisierte Gebiete braun farben.
- Liegt eine Dehiszenz vor?
- Ist eine Infektion oder Blutung vorhanden?
- Wie vulnerabel ist die neue Scheide?
5. Messung der anatomische Lange und Weite der Neovagina:
Dies beschreibt die Lange und Weite der Vagina, die sich ohne Druck-
ausUbung sowohl in die Lange, als auch in die Weite, messen lasst.
6. Messung der funktionellen Lange und Weite:
Dies beschreibt die Lange und Weite der Vagina, die sich bei maximaler
Druckauslibung, bei der die Patientin noch keine Schmerzen versplrt,
messen lasst.
7. Welches Vaginalphantom tragt die Patientin und wie viele Stunden pro
Tag? Kann es komplett eingefihrt werden?
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2.4.5.1. Zytologischer und bakterieller Abstrich

Mit dem zytologischen Abstrich wurde Zellart, Proliferationsgrad und PAP-
Gruppe bestimmt. Durch den bakteriologischen Abstrich sollte eine typischen

Vaginalflora nachgewiesen werden bzw. atypische Erreger identifiziert werden
®)

2.5. Datenerhebung mittels Fragebodgen

Im Rahmen der Nachuntersuchung fillten 18 Patientinnen die 3 Fragebdgen
Uber die Themenbereiche Psychosomatik, Sexualitat und Kérperbild aus. Die

Patientinnen erhielten die Fragebdgen frihestens 6 Monate postoperativ.

2.5.1. Erstellung eines Fragebogens zur Psychosomatik

Mit diesem speziell entwickelten Fragebogen wurden die Patientinnen u.a. Gber
ihre subjektive Beurteilung des Operationsergebnisses, ihre Gefluhle vor und
nach der Neovagina-Anlage, postoperative Beschwerden, Verwendung des Va-
ginalphantoms, Haufigkeit und Art des Sexualkontaktes, Zufriedenheit des
Partners und zum Problem der Kinderlosigkeit befragt (s. Anhang S. 87 ff).

2.5.2. Fragebogen zur weiblichen Sexualitat: FSFI

Dieser Fragebogen wurde in den USA zur Erfassung weiblicher Erregungs- und
Orgasmusstdrungen, sowie Libidoproblemen erstellt. Der FSFI (Female Sexual
Function Index) ist ein einfaches 19-ltem-Selbstbeurteilungs-Instrument. Er be-
schreibt die weibliche sexuelle Funktion in 6 Doméanen: Lust, Erregung, Lubrika-
tion, Orgasmus, Befriedigung und Schmerz. Erreichbar ist in jeder Doméane eine
Skalenscore von maximal 6 Punkten, in der Gesamtscore maximal 36 Punkte.

Im Rahmen einer Studie wurde dieser Fragebogen Ubersetzt und fiir den deut-
schen Sprachraum adaptiert und seine Giiltigkeit tberpriift . Bisher ist er vali-
diert fir Frauen mit Erregungs- und Orgasmusstdrungen und Libidoproblemen.

-33-



Material und Methoden

Dabei unterscheidet der Fragebogen gut zwischen der Normalbevélkerung und

klinischen Populationen mit den oben genannten Stérungen 8367 (

S. 100 ff).

s. Anhang

2.5.3. Fragebogen zum Korperbild (FKB-20)

Der ,Fragebogen zum Korperbild“ (FKB-20) ist ein kurzer Fragebogen zur Di-
agnose von Korperbildstérungen und zur Erfassung subjektiver Aspekte des
Kérpererlebens. Er enthalt 20 flnfstufige ltems, die sich auf das kérperliche
Empfinden und die Einstellung zum eigenen Korper beziehen. Dabei werden
vor allem Aspekte von Bewegung, Vitalitat, Attraktivitdt und subjektiver Stim-
migkeit thematisiert. Inhaltlich werden zudem zwei Dimensionen, durch jeweils
10 ltems reprasentiert, in unabhangigen Skalen erfasst: ,Ablehnende Kérper-
bewertung (AKB)* und ,Vitale Kérperdynamik (VKD)". Die beiden Skalen sind
faktoriell, inhaltlich und kriteriumsvalidiert ©2),

Ein hoher Punktwert auf der Skala ,Ablehnende Kdérperbewertung (AKB)“ ent-
spricht einer starken Abwertung des eigenen Kérpers und damit einem negati-
ven Korperbild. Ein hoher Punktwert auf der Skala ,Vitale Kdrperdynamik
(VKD)“ entspricht dagegen einem Erleben des eigenen Kérpers als sehr dyna-
misch, d.h. einem positiven Kérperbild 29 (s. Anhang S. 102 ff).

2.5.4. Vergleichsgruppe

Die 3 Fragebdgen wurden ebenfalls von einer Vergleichsgruppe ausgefillt. Zu
jeder Patientin wurde eine Vergleichsperson gesucht, mit gleichem Alter (1
Jahr) und mit gleicher Schulbildung. Die Vergleichspersonen erklarten sich
nach ausfuhrlicher Aufklarung und anonymer Fragebogenauswertung bereit, die

Fragebbgen auszufillen und an der Studie teilzunehmen.
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2.6. Statistische Datenverarbeitung

Die statistische Auswertung erfolgte am Institut fir medizinische Biometrie der
Universitat Tubingen.

Um die beiden Instrumentarien zu vergleichen, wurde bei Uberprifter Normal-
verteilung der Student's-t-Test angewendet. Mittels Student's-t-Test Iasst sich
feststellen, ob zwei Stichproben aus zwei Grundgesamtheiten stammen, die
denselben Mittelwert haben. Das statistische Signifikanzniveau wurde auf 5%
festgelegt. Waren die Daten nicht normalverteilt, wurden sie transformiert bzw.
logarithmiert.

Mit dem Levene-Test wurde zuséatzlich Gberprift, ob die Varianz beider Grup-
pen gleich war.

Bei den Zielgr6Ben Spanndauer und Léange der Scheide wurde eine zweifakto-
rielle Varianzanalyse mit den Faktoren Instrumentarium und Lange vor der OP
durchgefliihrt. Das Signifikanzniveau wurde auch hier auf 5% festgelegt.

In den Schaubildern kennzeichnet die Raute das 95%-Intervall, die Markierun-
gen innerhalb der Raute den Standartfehler, die auBerhalb der Raute die
Standartabweichung.

2.7. Laiengerechte Information

2.7.1. Erstellung eines Internetportals

Im Rahmen einer deutschlandweiten Aufklarungsarbeit der Universitatsfrauen-
klinik TObingen Uber Vaginalaplasie , damit vergesellschafteten Syndromen und
deren hier weiter und neu entwickelten Therapieméglichkeiten, wurden Texte
aus der Promotionsarbeit laiengerecht modifiziert und auf der Internetseite ein-
gearbeitet.

Diese Internetseite www.neovagina.de wurde in ein Patientinnen- und ein

Fachportal untergliedert, so dass auch Arzte und anderes Fachpersonal sich
Uber die in Tubingen entwickelte Methode informieren und den Kontakt zur Kili-

nik aufnehmen kénnen.
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3. Ergebnisse

3.1. Praoperative Befunde

3.1.1. Fehlbildungen der Nieren und ableitenden Harnwege bei
Patientinnen mit MRKH-Syndrom

Fehlbildungen Anzahl der Patientinnen
der Nieren und Ableitenden Harnwege n=43
Beckenniere 4 (9,3%)
Nierenagenesie 2 (4,7%)
Nierenaplasie 1(2,3%)
Doppelniere 1(2,3%)
Vesikoureteraler Reflux || Grades 1(2,3%)
Weitere Fehlbildungen 4 (9,3%)
(Ektatisches NBKS, verplumptes NBKS)
Fehlbildungen gesamt 13 (30,2%)

Tab. 1 Aufteilung der Nierenfehlbildungen bei einem Gesamtkollektiv von
n=43 Patientinnen mit der Diagnose MRKH-Syndrom.

Bei allen Patientinnen wurde vor der Neovagina-Anlage eine MR-Urographie
durchgefuhrt. Bei 13 von 43 (30,2%) Patientinnen mit der Diagnose MRKH-
Syndrom konnten Fehlbildungen im Bereich der Nieren und ableitenden Harn-
wege nachgewiesen werden (s. Tab. 1).

Die 3 Patientinnen mit der Diagnose Testikulare Feminisierung wiesen keine

Fehlbildungen im Bereich der Nieren und ableitenden Harnwege auf.

3.1.2. Genetische Veranderungen

Bei Einwilligung der Patientin wurde eine Chromosomenanalyse aus Heparin-
Blut durchgefiihrt. Dabei ergab sich bei allen Patientinnen mit MRKH-Syndrom
ein normaler weiblicher Chromosomensatz 46 XX. Zwei dieser Patientinnen

wiesen eine Veranderung des Heterochromatinbereichs von Chromosom 9 auf.
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Hierbei handelte es sich jedoch in beiden Fallen um eine strukturelle Normvari-
ante, die nach heutigem Kenntnisstand ohne klinische Bedeutung ist.

Bei 3 Patientinnen ergab sich der Chromosomensatz 46 XY mit der Diagnose
Testikulare Feminisierung.

Eine Patientin lieB die Chromosomenanalyse zwar durchflhren, dass Ergebnis

durfte jedoch nicht bekannt gegeben werden.

3.1.3. Ergebnisse der Hormonanalyse

Bei 25 Patientinnen mit der Diagnose MRKH-Syndrom wurden Hormonanaly-
sen durchgefihrt. Bestimmt wurden LH, FSH, Prolaktin, Estradiol (E2), Pro-
gesteron, Testosteron, SBG und DHEAS.

In 19 Féllen ergaben sich unauffallige normale weibliche Hormonwerte. Bei
zwei Patientinnen wurde eine Hyperprolaktinamie festgestellt, bei einer Patien-
tin ein PCO-Syndrom und bei einer weiteren Patientin eine Ovarialinsuffizienz.

Bei zwei Patientinnen ergab sich ein hypogonadotropes Hormonprofil.

3.1.4. Fehlbildungen des inneren Genitale bei Patientinnen mit
MRKH-Syndrom

Fehlbildungen Anzahl der Patientinnen
des inneren Genitale n=43

Uterus:

- Uterusknospe beidseits 29 (67,4%)

- Uterusknospe einseits 3 (7,0%)

- rudimentare Uterusleiste 11 (25,6%)
Adnexe:

- unauffallige Adnexe beidseits 39 (90,7%)

- Stranggonade einseits 2 (4,7%)

- fehlende Adnexe einseits 1(2,3%)

- fehlender Fimbrientrichter einseits 1(2,3%)

Tab. 2  Aufteilung der Fehlbildungen des inneren Genitale bei einem Ge-
samtkollektiv von n=43 Patientinnen mit der Diagnose MRKH-
Syndrom.
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Waéhrend der laparoskopischen Neovagina-Anlage wurde bei 29 (67,4%) von 43
Patientinnen mit MRKH-Syndrom eine Uterusknospe an beiden proximalen Tu-
benabschnitten festgestellt. Unauffallige Adnexe fanden sich bei 39 Patientin-
nen (90,7%) (s. Tab. 2).

Bei den Patientinnen mit Testikularer Feminisierung fanden sich intraabdominal

typisch mannliche Gonaden, histologisch fand sich kein Anhalt fir Malignitat.

3.1.5. Praoperative Scheidenlange
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Tab. 3  Vergleich der prédoperativen Scheidenldnge in cm bei Gruppe 1
(n=15) und Gruppe 2 (n=28).

Die praoperative Scheidenlange betrug bei Gruppe 1 durchschnittlich 2,6 cm
(x1,6), maximal 6 cm und minimal 0,5 cm. Bei Gruppe 2 betrug sie durchschnitt-
lich 2,1 cm (x1,7), maximal 6 cm und minimal 0,5 cm (s. Tab. 3).
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Zwischen den beiden Gruppen findet sich in Bezug auf die durchschnittliche
praoperative Scheidenldnge kein signifikanter Unterschied (p=0,2074) (statisti-

scher Test: Zweistichproben-t-Test, p=0,05).

3.1.6. Vordehnung des Vaginalgriibchens

Von Gruppe 1 fihrten 11 Patientinnen (61,1%), von Gruppe zwei flihrten 8 Pa-
tientinnen (28,6%) eine Dehnungsbehandlung fir mindestens 3 Wochen vor der
Operation durch. Zu den Patientinnen, die eine Vordehnung durchfihrten, wur-
den auch die Patientinnen gezahlt, die bereits vor der Neovagina-Anlage Ge-
schlechtsverkehr hatten. Dies war bei Gruppe 1 bei einer Patientin, bei Gruppe
2 bei vier Patientinnen mdglich.

Durch die Vordehnung des Vaginalgribchens konnte keine signifikante Verkuir-
zung der Operationsdauer und Spanndauer nachgewiesen werden. Auch bei
der postoperativen Scheidenlange konnte in Bezug auf die Vordehnung kein
signifikanter Unterschied festgestellt werden (statistischer Test: Student’s-t-
Test, p=0,05).
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3.2. Vergleich der Ergebnisse mit konventionellem und
optimiertem Armentarium (Gruppe 1 und Gruppe 2)

3.2.1. Vergleich der Dauer der Neovagina-Anlage
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Tab. 4  Vergleich der Operationsdauer in Minuten zwischen Gruppe 1
(n=18) und Gruppe 2 (n=28).

Vergleicht man die Mittelwerte der Operationsdauer beider Gruppen, so zeigt
sich bei dem optimierten Armentarium eine signifikante Verkiirzung der Opera-
tionsdauer von durchschnittlich 93,5 min (£27,3) mit dem konventionellen Ar-
mentarium auf durchschnittlich 58,2 min (+21,1) mit dem optimierten Armentari-
um (p<0,0001) (statistischer Test: Student’s-t-Test, p=0,05) (s. Tab. 4).
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3.2.2. Vergleich der Spanndauer
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Tab. 5  Vergleich der Spanndauer in Tagen
(Gruppe 1: n=18, Gruppe 2: n=28).

Die Spanndauer konnte durch das optimierte Armentarium von durchschnittlich
7,5 Tagen (x2,6) bei Gruppe 1 auf 4,4 Tage (x1,4) bei Gruppe 2 signifikant ver-
kirzt werden (p<0,0001) (statistischer Test: Student’s-t-Test, p=0,05) (s. Tab.
5).
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3.2.3. Vergleich der Entfernung des Spannapparates
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Tab. 6  Vergleich der Entfernung des Spannapparates in Minuten
(Gruppe 1: n=18, Gruppe 2: n=28).

Die Entfernung des Spannapparates betrug bei Gruppe 1 durchschnittlich 11,4
min (£5,9), bei Gruppe 2 durchschnittlich 9,5 min (x6,1). Es ergab sich kein sig-
nifikanter Unterschied (p=0,1610) (statistischer Test: Student’s-t-Test, p=0,05)
(s. Tab. 6).

Bei keiner der Patientinnen aus beiden Gruppen kam es wahrend der Entfer-

nung des Spannapparates zu Komplikationen.
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3.2.4. Vergleich der Dauer des stationaren Aufenthaltes
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Tab. 7  Vergleich der Dauer des stationdren Aufenthaltes in Tagen
(Gruppe 1: n=18, Gruppe 2: n=27).

Die Dauer des stationaren Aufenthaltes konnte signifikant von durchschnittlich
11,8 Tagen (+4,7) bei Gruppe 1 auf durchschnittlich 8,6 Tage (+2,0) bei Gruppe
2 verkirzt werden (p=0,0119) (statistischer Test: Student’s-t-Test, p=0,05)
(s.Tab. 7). Eine Patientin aus Gruppe 2 entwickelte postoperativ eine respirato-
rische Globalinsuffizienz im Rahmen eines multiplen Missbildungssyndroms
und musste zusatzlich intensivmedizinisch behandelt werden. Der stationare
Aufenthalt dauerte bei dieser Patientin 19 Tage, weshalb sie aus der statisti-

schen Auswertung herausgenommen wurde.
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3.2.5. Vergleich der postoperativen Lange und Weite der Neo-

vagina
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Tab. 8  Vergleich der postoperativen Scheidenldnge in cm.
(Gruppe 1: n=18, Gruppe 2: n=28).

Die durchschnittliche Scheidenlange konnte durch das optimierte Armentarium
signifikant von durchschnittlich 7,8 cm (£1,6) bei Gruppe 1 auf durchschnittlich
10,1 cm (x1,5) bei Gruppe 2 verlangert werden (p<0,0001) (statistischer Test:
Student’s-t-Test, p=0,05) (s. Tab. 8).
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3.2.6. Vergleich der intra- und postoperativen Komplikationen

Komplikationen

Gruppe 1

Konventionelles
Armentarium

(n=18)

Gruppe 2
Optimiertes
Armentarium
(n=28)

1. Intraoperativ:

passagere intraoperative vesikale
via falsa

(5,6%)

(10,7%)

2. Postoperativ:

Infektion
Therapie: medikamentds

(33,3%)

(14,3%)

postoperative Hamaturie
Therapie: erneute Spannapparatanlage
zum Ausschluss einer Blasen- oder U-
rethralasion

(5,6%)

(0%)

intravesikales Hamatom
Therapie: intraoperatives Ausrdumen
(Gruppe 1)

(5,6%)

(3,6%)

kleine Dehiszenz am Scheidenab-

schluss
Therapie: Verschluss mit Interceedlapp-
chen (Gruppe 1)

(5,3%)

(3,6%)

Verklrzung der Scheide durch kurz-
zeitigen Verlust des Vaginalphan-
toms 1 Tag nach Entfernung
Spannapparat

Therapie: erneute Konuseinlage

unter Narkose

(5,3%)

(0%)

verengtes oberes Vaginalviertel
Therapie: operatives spreizen

(11,1%)

(0%)

leichte Nekrosen im Introitusbereich
nach Entfernung des Spannappara-
tes

(5,3%)

(0%)

Urethralasion

(0%)

(3,6%)

postoperative Komplikationen ge-
samt:

72,2%

35,7%

Tab. 9  Vergleich der intra- und postoperative Komplikationen zwischen

Gruppe 1 und Gruppe 2.
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Die intraoperative Komplikation der passageren intraoperativen vesikalen via
falsa trat bei Gruppe 2 bei 2 Patientinnen im Zusammenhang mit der veréander-
ten Stichrichtung nach Fedele auf. Sie waren sofort korrigierbar und bedurften
keiner weiteren Therapie. Bei Gruppe 2 zeigte sich eine deutliche Reduktion der
postoperativen Komplikationen mit 35,7% im Vergleich zu 72,2% bei Gruppe 1
(s. Tab. 9). Eine Patientin aus Gruppe 2 entwickelte postoperativ eine respirato-
rische Globalinsuffizienz im Rahmen eines multiplen Missbildungssyndroms.
Nach einer Notfalltracheotomie und intensivmedizinischen Behandlung stabili-
sierte sich ihr Zustand. Die Patientin wird nicht Tabelle 3 aufgefihrt, da im
Rahmen der Neovagina-Anlage selbst keine Komplikationen auftraten. Insge-
samt umfassen die postoperativ aufgetretenen Komplikationen alle die Kompli-
kationen, die innerhalb der ersten 4 postoperativen Wochen auftraten.
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3.2.7. Zusammenfassende Tabelle der Ergebnisse beider Gruppen

Gruppe 1 Gruppe 2 P — Werte
Konventionelles optimiertes (Student’s-t-Test,
Armentarium Armentarium p=0,05)
Anzahl der Patientinnen (n) 18 28
Alter der Patientinnen 20,1 (£5,2) 21,3 (£6,3) nicht signifikant
(Jahre) (15-237) (15-39)
Operationsdauer (min) 93,5 (¥27,3) 58,2 (x21,1) < 0,0001
(55 —-150) (20— 114)
Spanndauer (Tage) 7,5 (¥2,6) 4.4 (£1,4) < 0,0001 *)
(4 -13) 2-7)
Entfernung Spannapparat 11,4 (£5,9) 9,5 (£6,1) nicht signifikant
(min) (5-130) (5 - 35)
stationdrer Aufenthalt 11,8 (+4,7) 8,6 (+2,0) 0,0119°
(Tage) (6 —21) (5-13)
n=27
postoperative Scheiden- 7,8 (x1,6) 10,1 cm (£1,5) < 0,0001
lange (cm) (6-12) (6 -12,5)
postoperative Weite der 2,0 2,0 (x0,1)
Scheide (QF) (2) (1,5-2)
Diagnose:
- MRKH-Syndrom 17 26
- Testikulare Feminisierung 1 2

Tab. 10 Zusammenfassende Tabelle der Ergebnisse beider Gruppen.
*) dieser P-Wert wurde mit dem Welch-Test errechnet, da die Va-
rianzen nicht gleich waren.

Eine signifikante Verbesserung der Ergebnisse zeigte sich mit dem optimierten

Armentarium bei Gruppe 2

in Bezug auf die Operationsdauer, Spanndauer,

den stationaren Aufenthalt und die postoperative Scheidenlénge (s. Tab. 10).

-47 -




Ergebnisse

3.2.8. Vergleich der Tubinger Ergebnisse mit den Ergebnissen

aus Heidelberg

Patientinnen Heidelberg
mit Tunnelung

Patientinnen TUbingen
ohne Tunnelung

Anzahl der Patientinnen (n) 12 46
Alter der Patientinnen 19,2 20,9(15,8)
(15 -35) (15-139)
Operationsdauer (min) 113 72,0 (£29,2)
(75-155) (20 — 150)
Spanndauer (Tage) 11,7 5,6 (¥2,5)
(7 —-15) (2-13)
Dauer stationarer Aufent- n.d. 9,9 (£3,6)
halt (Tage) (5—-21)
(n=45)
postoperative Scheiden- 8,9 9,2 (£1,9)
lange (cm) (6-12) (6 -12,5)
postoperative Weite der n.d. 2,0 (x0,1)
Scheide (Querfinger) (1,5-2)
Diagnose:
- MRKH-Syndrom 10 43
- Testikulare Feminisierung 2 3

Tab. 11 Zusammenfassende Tabelle der Ergebnisse aus Tibingen und

Heidelberg.

Wahrend bei den Patientinnen aus Heidelberg der Vaginalkanal operativ gebil-

det/getunnelt wurde, wurde in Tubingen bereits die Neovagina alleine durch

kontinuierlichen Dehnungsdruck gebildet. Dabei zeigen die Ergebnisse in Ti-

bingen eine signifikante Verbesserung in Bezug auf die Operationsdauer

(p<0,0001) und Spanndauer (p<0,0001). Die postoperative Scheidenlange zeig-

te sich nicht signifikant unterschiedlich (s. Tab. 11).

-48 -




Ergebnisse

3.2.8.1. Vergleich der mit dem konventionellen Armentarium verbundenen
Komplikationen mit Einbezug der Patientinnen aus Heidelberg

Komplikationen Gruppe 1 inklusive Gruppe 2:
der Patientinnen Optimiertes
aus Heidelberg: Armentarium
Konventionelles (n=28)

Armentarium
(n=30)

passagere intraoperative vesikale 2 6,66% 3 0
via falsa

AbreiBen der Spannfaden 6 20% 0 0
Verkannten des Spannapparates 10 33,33% 0 0
Abrutschen des Spannapparates 5 16,66% 0 0
Bauchhautlasionen 5 16,66% 0 0

Tab. 12 Vergleich der Komplikationen zwischen Gruppe 1 inklusive der
Patientinnen aus Heidelberg (n=30) und Gruppe 2 (n=28).

Mit dem optimierten Armentarium kam es in keinem Fall zum Auftreten von den
typischerweise mit dem konventionellen Armentarium verbundenen Komplikati-
onen (s. Tab. 12).
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3.3. Ergebnisse der Nachuntersuchungen

3.3.1.

Nachuntersuchungsergebnisse 1 Monat postoperativ

3.3.1.1. Funktionelle und anatomische Befunde
Optimiertes Konventionelles
Armentarium Armentarium
Erhobene Befunde Anzahl| Ergebnisse, |Anzahl| Ergebnisse,
(funktionelle, Pat. Durchschnitt Pat. Durchschnitt
anatomische) (n) (Min/Max) (n) (Min/Max)
Scheidenlange funk. 26 10,8 (x£1,0) 6 8,2 (£1,9)
(cm) (8,5-13) (6-11)
Scheidenlange anat. 26 9,1 (x1,1) n.d. n.d.
(cm) (6-11)
Scheidenweite funkt. 26 2,0 (£0,1) 6 2,0
(QF) (1,5-2)
Scheidenweite anat. 26 1,2 (x0,3) n.d. n.d.
(QF) (1-2)
Infektion (Kolpitis) 26 0 6 1(16,7%)
Dehiszenz 26 0 6 0
Beschwerden Miktion 26 1(3,8%) 6 1
Beschwerden Defakation 26 1 (3,8%) 6 0
Vaginale Lubrikation 23 21 (91,3%) 4 2 (50%)
Epithelialisierung 26 5
- keine - 11 (42,3%) -0
- Vaepithelialisiert - 12 (46,2%) - 1(20%)
- Y2 epithelialisiert -2 (07,7%) - 3(60%)
- % epithelialisiert -1 (03,8%) - 1(20%)

Tab. 13 Funktionelle und anatomische Befunde 1 Monat postoperativ.

Die funktionelle Scheidenlange betrug bei den mit dem optimierten Armentari-
um operierten Patientinnen durchschnittlich 2 cm mehr wie bei den mit dem
konventionellen Armentarium operierten Patientinnen. Eine vollstandige Epithe-
lialisierung lieB sich zu diesem Zeitpunkt bei keiner der beiden Patientengrup-

pen nachweisen (s. Tab. 13).

Die teilweise unterschiedlichen Fallzahlen der

Patientinnen ergaben sich durch fehlende Daten.
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3.3.1.2. Scheidenphantom und Kohabitation

Optimiertes Konventionelles
Armentarium Armentarium
Erhobene Befunde Anzahl| Ergebnisse, |Anzahl| Ergebnisse,
(Scheidenphantom, Pat. Durchschnitt Pat. Durchschnitt
Kohabitation) (n) (Min/Max) (n) (Min/Max)
Tragen eines Phantoms 26 26 (100%) 6 5 (83,3%)
(h) 23,7 (x1,2) 21,6 (5,4)
(18-24) (12-24)
Tragen der Miederhose 25 25 (100%) 3 3 (100%)
(h) 23,0 (£3,4) n.d.
(10-24)
Kohabitation 25 2 (8,0%) 3 (60%)
Wéhrend der Kohabitati- 25
on oder Phantomverwen-
dung Auftreten von:
- Schmerzen -7 (28,0%) -1 (16,7%)
- leichte Blutung - 8 (32,0%) -1 (16,7%)

Tab. 14 Tragen des Scheidenphantoms und Kohabitation 1 Monat post-

operativ.

Die GréBe des Phantoms variierte von 8x3-12x2,5 cm. Die leichte Blutung

ergab sich im Rahmen der gesamten Nachuntersuchungszeit meist im

Zusammenhang mit der Verwendung des Phantoms. 3 Patientinnen aus
Gruppe 1 und 2 Patientinnen aus Gruppe 2 hatten zu diesem Zeitpunkt

bereits Geschlechtsverkehr (s. Tab. 14).
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3.3.1.3. Vaginalzytologie, Vaginalflora, bakterieller Befund

Optimiertes Armentarium:

Erhobene Befunde

Anzahl

Patientinnen (n)

Ergebnisse

pH Scheidensekret 14 Durchschnitt 6,8 (+0,7)
(Min/Max 5,4-8)

Zytologie: PAP 16 PAP2 16 (100%)

Zytologie: 14 Mischbild: 6 (42,9%)

Proliferationsgrad 4,3,2: 3 (21,4%)
4,3: 5 (35,7%)

Vaginalflora 16 Mischflora: 13 (81,3%)
Kernl. Schollen: 9 (56,3%)
Leukozyten: 16 (100%)
Histiozyten: 4 (25,0%)
Erythrozyten: 4 (25,0%)

Bakterieller Befund 17 Standortflora: 13 (76,5%)
g- Stabchen: 9 (52,9%)
g+ Kokken: 6 (35,3%)
Anaerobier: 2 (11,8%)

Tab. 15 Ergebnisse der Vaginalzytologie und des Vaginalabstrichs 1 Mo-

nat postoperativ.

Zu den g Stabchen wurde die Gruppe der Enterobacteriaceae gezahlt und
auch die Infektion mit Gardnerella vaginalis, die jedoch nur bei einer Patientin
nachweisbar war. Zu den g* Kokken zahlten u. a. Enterokokken und Strepto-
kokken (s. Tab. 15). Zu der Patientinnengruppe, die mit dem konventionellen
Armentarium operiert wurde, gibt es hierzu bei den 1,3 und 6 Monatsergebnis-

sen keine Nachuntersuchungsdaten.
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3.3.2. Nachuntersuchungsergebnisse 3 Monate postoperativ

3.3.2.1. Funktionelle und anatomische Befunde
Optimiertes Konventionelles
Armentarium Instrumentarium
Erhobene Befunde Anzahl | Ergebnisse, |Anzahl| Ergebnisse,
(funktionelle, Pat. Durchschnitt Pat. Durchschnitt
anatomische) (n) (Min/Max) (n) (Min/Max)
Scheidenlange funk. 22 11,0 (x1,2) 3 8,3 (x0,6)
(cm) (7-13) (8-9)
Scheidenlange anat. 22 9,3 (£1,0) n.d. n.d.
(cm) (6-11)
Scheidenweite funk. 22 2,0 (£0,1) 3 2,0
(QF) (1,5-2)
Scheidenweite anat. 22 1,2 (x0,2) n.d. n.d.
(QF) (1-1,5)
Infektion (Kolpitis) 22 1 (4,5%) 3 0
Dehiszenz 22 0 3 0
Beschwerden Miktion 22 1 (4,5%) 3 1 (33,33)
Beschwerden Defakation 22 0 3 0
Vaginale Lubrikation 21 19 (90,5%) 3 2 (66,7%)
Epithelialisierung 21 2
- keine -1 (04,8%) -0
- Vaepithelialisiert - 10 (47,6%) -0
- Y2 epithelialisiert -6 (28,6%) - 2 (100%)
- % epithelialisiert -3 (14,3%) -0
- vollstandig -1 (04,8%) -0

Tab. 16 Funktionelle und anatomische 3 Monate postoperativ.

Bei einer Patientin fand sich bereits eine vollstandige Epithelialisierung der

Neovagina (s. Tab. 16).
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3.3.2.2. Scheidenphantom und Kohabitation

Optimiertes Konventionelles
Armentarium Armentarium
Erhobene Befunde Anzahl| Ergebnisse, |Anzahl| Ergebnisse,
(Scheidenphantom, Pat. Durchschnitt Pat. Durchschnitt
Kohabitation) (n) (Min/Max) (n) (Min/Max)
Tragen eines Phantoms 22 22 (100%) 2 2 (100%)
(h) 20,8 (£5,8) 15 (6-24)
(1-24)
Tragen der Miederhose 22 17 (77,3%) 2 2 (100%)
(h) 14,8 (+9,6) 24
(0-24)
Kohabitation 22 10 (45,5%) 2 2 (100%)
Wéhrend der Kohabitati- 22
on oder Phantomverwen-
dung Auftreten von:
- Schmerzen - 1(4,5%) -0
- leichte Blutung - 5(22,7%) -0

Tab. 17 Tragen des Scheidenphantoms und Kohabitation 3 Monat post-
operativ.

5 Patientinnen gaben an, zu dem Phantom keine Miederhose zu tragen (s. Tab.
17). 3 dieser Patientinnen trugen jedoch regelmaBig zum Phantom einen straff

sitzenden Tanga.
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3.3.2.3. Vaginalzytologie, Vaginalflora, bakterieller Befund

Optimiertes Armentarium:

Erhobene Befunde Anzahl Ergebnisse
Patientinnen (n)
pH Scheidensekret 17 Durchschnitt 6,2 (+0,7)
(Min/Max 5 0-7)

Zytologie: PAP 19 PAP2 9 (100%)

Zytologie: 17 Mischbild: 8 (47,1%)

Proliferationsgrad 4,3,2: 3 (17,6%)
4,3: (23 5%)
3: (5 90/0)
2,1: 1 (5,9%)

Vaginalflora 19 Mischflora: 16 (84,2%)
Kernl. Schollen: (42 1%)
Leukozyten: 9 (100%)
Histiozyten: (21 1%)
Erythrozyten: 7 (36,8%)

Bakterieller Befund 17 Standortflora: 10 (58,8%)
g Stabchen: 6 (35,3%)
g* Kokken: 7 (41,2%)
Anaerobier: 5 (29,4%)

Tab. 18 Ergebnisse der Vaginalzytologie und des Vaginalabstrichs 3 Mo-
nate postoperativ.

Zu den g~ Stabchen wurde hier wiederum die Infektion mit Gardnerella vaginalis
gezahlt, die jedoch ebenfalls nur bei einer Patientin nachweisbar war (s. Tab.
18).

-55-



Ergebnisse

3.3.3. Nachuntersuchungsergebnisse 6 Monate postoperativ

3.3.3.1. Funktionelle und anatomische Befunde
Optimiertes Konventionelles
Armentarium Instrumentarium
Erhobene Befunde Anzahl | Ergebnisse, |Anzahl| Ergebnisse,
(funktionelle, Pat. Durchschnitt Pat. Durchschnitt
anatomische) (n) (Min/Max) (n) (Min/Max)
Scheidenlange funk. 20 10,8 (£1,4) 6 8 (x1,2)
(cm) (7-13) (6,5-10)
Scheidenlange anat. 20 9,0 (£1,4) n.d. n.d.
(cm) (5-11)
Scheidenweite funkt. 20 2,0 (x0,2) 6 2,0
(QF) (1,5-2)
Scheidenweite anat. 20 1,2 (x0,3) n.d. n.d.
(QF) (1-2)
Infektion (Kolpitis) 20 0 6 0
Dehiszenz 20 0 6 0
Beschwerden Miktion 20 0 6 0
Beschwerden Defakation 20 0 6 0
Vaginale Lubrikation 20 20 (100%) 4 2 (50%)
Epithelialisierung 20 3
- keine -0 -0
- Vaepithelialisiert - 3 (15,0%) -0
- Yz epithelialisiert - 4 (20,0%) -0
- % epithelialisiert - 4 (20,0%) - 2 (66,7%)
- vollstandig - 9 (45,0%) - 1(33,3%)

Tab. 19 Funktionelle und anatomische Befunde 6 Monate postoperativ.

Bei der Patientinnengruppe, die mit dem optimierten Armentarium operiert wur-
de, zeigt sich 6 Monate postoperativ die gleiche durchschnittliche funktionelle
Scheidenlange mit 10,8 cm wie 1 Monat postoperativ, wobei sich die Mindest-
lange von 8,5 cm auf 7 cm verklrzt hat. Bereits 45% dieser Patientinnen zei-

gen eine vollstédndige Epithelialisierung der Neovagina (s. Tab. 19).
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3.3.3.2. Scheidenphantom und Kohabitation

Optimiertes Konventionelles
Armentarium Armentarium
Erhobene Befunde Anzahl| Ergebnisse, |Anzahl| Ergebnisse,
(Scheidenphantom, Pat. Durchschnitt Pat. Durchschnitt
Kohabitation) (n) (Min/Max) (n) (Min/Max)
Tragen eines Phantoms 20 20 (100%) 6 6 (100%)
(h) 13,0 (£7,5) 9,6 (£5,3)
(1-24) (0,08-12)
Tragen der Miederhose 20 14 (70,0%) 3 3 (100%)
(h) 9,9 (£9,5) 12,0
(1-24)
Kohabitation 20 8 (40,0%) 2 (50%)
Wéhrend der Kohabitati- 20
on oder Phantomverwen-
dung Auftreten von:
- Schmerzen - 2(10,0%) -0
- leichte Blutung - 3(15,0%) 0

Tab. 20 Tragen des Scheidenphantoms und Kohabitation 6 Monate post-

operativ.

6 Monate postoperativ hatten bereits 40% der mit dem optimierten Armenta-

rium operierten Patientinnen Geschlechtsverkehr, 50% der mit dem konven-

tionellen Armentarium operierten Patientinnen (s. Tab. 20).
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3.3.3.3. Vaginalzytologie, Vaginalflora, bakterieller Befund

Optimiertes Armentarium:

Erhobene Befunde Anzahl Ergebnisse
Patientinnen (n)
pH Scheidensekret 15 Durchschnitt 6,1 (x0,6)
(Min/Max 5,1-7)

Zytologie: PAP 18 PAP2 18 (100%)

Zytologie: 17 Mischbild: 5 (29,4%)

Proliferationsgrad 4,3,2: 6 (35,3%)
4,3: (23 5%)
4: (5 90/0)
1: 1 (5,9%)

Vaginalflora 18 Mischflora: 14 (77,8%)
Kernl. Schollen: 5 (27,8%)
Leukozyten: 17 (94,4%)
Histiozyten: 5 (27,8%)
Erythrozyten: 5 (27,8%)

Bakterieller Befund 17 Standortflora: 13 (76,5%)
g Stabchen: 8 (47,1%)
g* Kokken: 7 (41,2%)
Anaerobier: 4 (23 5%)
Candida: 1 (5,9%)

Tab. 21 Ergebnisse der Vaginalzytologie und des Vaginalabstrichs 6 Mo-
nate postoperativ.

Bei zwei Patientinnen fand sich im Rahmen des Nachweises von g~ Stabchen

eine Infektion mit Gardnerella vaginalis (s. Tab. 21).
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3.3.4. Nachuntersuchungsergebnisse nach 1 Jahr oder spater
postoperativ

3.3.4.1. Funktionelle und anatomische Befunde

Optimiertes Konventionelles
Armentarium Instrumentarium
Erhobene Befunde Anzahl | Ergebnisse, |Anzahl| Ergebnisse,
(funktionelle, Pat. Durchschnitt Pat. Durchschnitt
anatomische) (n) (Min/Max) (n) (Min/Max)
Scheidenlange funk. 6 10,6 (£1,3) 11 9,6 (x1,4)
(cm) (9-12) (7-12)
Scheidenlange anat. 6 8,4 (x1,3) 11 7,4 (x1,3)
(cm) (7-10) (6-10)
Scheidenweite funki. 6 1,9 (x0,2) 11 1,9 (20,2)
(QF) (1,5-2) (1,5-2)
Scheidenweite anat. 6 1,2 (£0,3) 11 1,1 (x0,2)
(QF) (1-1,5) (1-1,5)
Infektion (Kolpitis) 6 0 11 0
Dehiszenz 6 0 11 0
Beschwerden Miktion 6 0 11 1(9,1%)
Beschwerden Defakation 6 0 11 0
Vaginale Lubrikation 6 6 (100%) 11 8 (72,7%)
Epithelialisierung 6 10
- Y2 epithelialisiert -1(16,7%) -0
- %4 epithelialisiert - 2 (33,3%) -0
- vollstéandig - 3 (50%) - 10 (100%)

Tab. 22 Funktionelle und anatomische Befunde 1 Jahr oder spéter post-
operativ.

Die durchschnittliche Scheidenlange betrug zu diesem Zeitpunkt 10,6 cm mit
dem optimierten Armentarium, 9,6 cm mit dem konventionellen Armentarium.
Bei der Patientinnengruppe, die mit dem konventionellen Armentarium operiert
wurde, fand sich bei 100% eine vollstandige Epithelialisierung (s. Tab. 22).
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3.3.4.2. Scheidenphantom und Kohabitation

Optimiertes Konventionelles
Armentarium Armentarium
Erhobene Befunde Anzahl| Ergebnisse, |Anzahl| Ergebnisse,
(Scheidenphantom, Pat. Durchschnitt Pat. Durchschnitt
Kohabitation) (n) (Min/Max) (n) (Min/Max)
Tragen eines Phantoms 6 4 (66,7%) 11 1(9,1%)
(h) ab und zu n.d.
Tragen der Miederhose 6 3 (50%) 11 3 (27,3%)
(h) ab und zu n.d.
Kohabitation 3 (50%) 11 11 (100%)
Wéhrend der Kohabitati- 11
on oder Phantomverwen-
dung Auftreten von:
- Schmerzen -0 - 3 (27,3%)
- leichte Blutung -1(16,7%) -0

Tab. 23 Tragen des Scheidenphantoms und Kohabitation 1 Jahr oder spé-

ter postoperativ.

Alle Patientinnen, die mit dem konventionellen Armentarium operiert wurden,
hatten zu diesem Nachuntersuchungszeitpunkt Geschlechtsverkehr, nur noch 1

Patientin trug das Phantom. 50% der Patientinnen, die mit dem optimierten Ar-

mentarium operiert wurden, hatten Geschlechtsverkehr (s. Tab. 23).
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3.3.4.3. Vaginalzytologie, Vaginalflora, bakterieller Befund

Optimiertes Armentarium

Konventionelles Armentarium

Erhobene | n Ergebnisse n Ergebnisse
Befunde
pH Schei- 6 Durchschnitt 6,1 8 Durchschnitt 5,0
densekret (Min/Max 4-7) (Min/Max 4-5,4)
Zytologie 5 |PAP2 5(100%) | 9 |PAP2 9 (100%)
PAP
Zytologie 5 [Mischbild: 1 (20%) 9 [Mischbild: 0
Proliferation 4,3,2: 1 (20%) 4,3,2: 2 (22,2%)
sgrad 4,3: 3 (60%) 4,3: 7 (77,8%)
Vaginalflora | 5 |Mischflora: 4 (80%) | 10 |Mischflora: 7 (70%)
Kernl. Schollen: 1 (20%) Kernl. Schollen: 6 (60%)
Leukozyten: 5 (100%) Leukozyten: 5 (50%)
Histiozyten: 1 (20%) Histiozyten: 0
Erythrozyten: 3 (60%) Erythrozyten: 0
Déderlein: 0 Déderlein: 4 (40%)
Bakterieller | 6 |Standortflora: 4 (66,7%) 5 | Standortflora: 3 (60%)
Befund g Stabchen: 1 (16,7%) g Stébchen: 5 (100%)
9" Kokken: 4 (66,7%) 9" Kokken: 2 (40%)
Anaerobier: 3 (50,0%) Anaerobier: 3 (60%)

Tab. 24 Ergebnisse der Vaginalzytologie und des Vaginalabstrichs 1 Jahr
oder spéter postoperativ.

Wiederum fand sich bei einer Patientin im Rahmen des Nachweises von ¢

Stabchen eine Infektion mit Gardnerella vaginalis (s. Tab. 24).

-61 -




Ergebnisse

3.3.5. Komplikationen im Rahmen der Nachuntersuchungen

Zeitpunkt | Optimiertes Konventionelles
Armentarium Armentarium
1 Monat - starkste Synechien - 2 Synechien
- kleines Narbengranulom
3 Monate | - keine - keine
6 Monate | - Granulationsgewebe im oberen | - Vaginalstumpfdehiszenz
Vaginaldrittel mit partiellem
Fimbrienprolaps
- Granulationspolyp
1 Jahr - keine - Granulationspolyp

Tab. 25 Komplikationen i. R. der Nachuntersuchung.

Die Synechien wurden operativ geldst. Das Granulationsgewebe wurde abge-
tragen, die Dehiszenz durch eine Naht verschlossen (s. Tab. 25). Eine weitere
Patientin stellte sich erstmalig 6 Monate nach erfolgter Neovagina-Anlage mit
einer nahezu vollstandig zurtckgebildeten Neovagina auf 1,5 cm Lange vor.
Postoperativ war es zu keiner Phantomanwendung gekommen. Es erfolgte eine

erneute Neovagina-Anlage.
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3.4. Ergebnisse der Erhebung durch Fragebogen

3.4.1. Auswertung selbstentworfener Fragebogen zur Psycho-
somatik

3.4.1.1. Ergebnisse Patientinnen

Das mittlere Alter der Patientinnen zum Zeitpunkt des Fragebogenausfillens
betrug 23,6 (£6,4) Jahre. Alle 18 befragten Patientinnen gaben an, dass die
Neovagina-Anlage erfolgreich war, 10 (55,6%) Patientinnen hatten zum Zeit-
punkt der Befragung eine feste Beziehung. Das durchschnittliche Alter bei Di-
agnosestellung betrug 16,5 (£1,2) Jahre, das durchschnittliche Alter bei Neova-
gina-Anlage betrug 21,7 (x6,5) Jahre (s. Tab. 26).

Bei der Beantwortung des Fragebogens waren Mehrfachantworten méglich. Die

durch den Fragebogen erhobenen Ergebnisse finden sich teilweise auch in den

Nachuntersuchungsergebnissen wieder.
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Wie kam es zur Diagnosestellung Vaginalaplasie?

Amenorrhoe
Untersuchung Facharzt

14 (77,8%)
11 (61,1%)

- Drangen der Mutter zum Facharzt zugehen 5 (27,8%)
- Versuch GV 2 (11,1%)
- Versuch Masturbation 1(5,6%)
Geflhle bei der Diagnosemitteilung:
- Insuffizienzgefihle wegen Kinderlosigkeit 14 (77,8%)
- Insuffizienzgeflihle wegen fehlender Scheide 9 (50,0%)
- Verzweiflung 8 (44,4%)
,nicht wahrhaben wollen“ 7 (38,9%)
- kein Problem 1 (5,6%)
Geflihle der Mutter (laut Patientin):
- Schuldgefiihle 9 (50,0%)
- Selbstvorwirfe 8 (44,4%)
- Hoffnung auf eine gute Therapie 7 (38,9%)
- Selbstmitleid 3 (16,7%)
- Mitleid 1(5,6%)
Hauptangst nach Diagnosestellung:
- ich bin keine Frau 10 (55,6%)
- ich kann keine Kinder bekommen 13 (72,2%)
- _ich finde keinen Partner 5 (27,8%)
Umgang mit der Infertilitat:
- Adoption eines Kindes 9 (50,0%)
- keine Kinder 4 (22,2%)
- Leihmutterschaft 3 (16,7%)
- groBes Problem: keine Zukunftsplanung mdglich 3 (16,7%)
- kein Problem 3 (16,7%)
Grinde fUr die Neovagina-Anlage
- Vollwertigkeit als Frau 12 (66,7%)
- Wunsch nach Kohabitation/Sex 10 (55,6%)
- Drangen der Mutter 3 (16,7%)
Hat sich das Auftreten gegenliber Mannern postoperativ ver-
andert?
- ja,ich gehe jetzt als ,Frau® auf M@nner zu 10 (55,6%)
- ja, ich bin selbstbewusster 8 (44,4%)
- nein 5 (27,8%)
Besteht im Moment eine feste Partnerschaft?
- ja 10 (55,6%)
- nein 8 (44,4%)
Wann fand der erste GV postoperativ statt?
- noch kein GV 4 (22,2%)
- innerhalb der ersten 3 Monate 8 (44,4%)
- innerhalb der ersten 6 Monate 2 (11,1%)
- nach 1 Jahr oder langer 2 (11,1%)
- keine Angaben 2 (11,1%)
Orgasmus durch:
- Geschlechtsverkehr 10 (55,6%)
- Partner (Petting) 10 (55,6%)
- Masturbation 7 (38,9%)
- kein Orgasmus 4 (22,2%)

. 26 Ergebnisse selbstentworfener Fragebogen.
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Zum Zeitpunkt der Befragung hatten 12 (66,7%) Patientinnen Geschlechtsver-
kehr. Nur eine Patientin (8,3%) berichtete von einem nicht zufriedenstellenden

Geschlechtsverkehr (s. Tab. 27).

Zufriedenstellender GV:

- ja 11 (91,7%)

- nein 1 (8,3%)
Zufriedenstellender GV fir Partner:

- ja 9 (75,0%)

- keine Angaben 3 (25,0%)
Haufigkeit GV:

- 1-2 x pro Woche 5 (41,7%)

- 3-5x pro Woche 6 (50,0%)

- keine Angaben 1(8,3%)
Schmerzen wahrend dem GV?

- ja, bei den ersten Malen 7 (58,3%)

- manchmal 2 (16,7%)

- nein 3 (25,0%)
Blutung wahrend dem GV?

- ja, bei den ersten Malen 4 (33,3%)

- manchmal 2 (16,7%)

- nein 6 (50,0%)
Ausreichende Lubrikation wahrend dem GV?

- ja 10 (83,3%)

- nein 2 (16,7%)

Tab. 27 Ergebnisse nach Geschlechtsverkehr.

3.4.1.2. Ergebnisse Vergleichsgruppe

Das mittlere Alter der Vergleichsgruppe zum Zeitpunkt des Fragebogenausfil-
lens betrug 23,6 (x6,1) Jahre. Das durchschnittliche Alter bei dem ersten Ter-
min zur gynakologischen Untersuchung betrug 15,9 (x1,7) Jahre, das durch-
schnittliche Alter bei dem ersten Geschlechtsverkehr betrug 18,1 (£3,3) Jahre.
15 Frauen (83,3%) gaben einen zufriedenstellenden Geschlechtsverkehr an,
eine Frau (5,6%) erreichte keinen Orgasmus (s. Tab. 28).
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Zufriedenstellender Sex ohne GV?

- ja 16 (88,9%)

- nein 2 (11,1%)
Zufriedenstellender GV:

- ja 15 (83,3%)

- nein 3 (16,7%)
Orgasmus durch:

- Geschlechtsverkehr 15 (83,3%)

- Partner (Petting) 16 (88,9%)

- Masturbation 11 (61,1%)

- kein Orgasmus 1 (5,6%)

Besteht im Moment eine feste Partnerschaft mit regel-

maBigem GV?
- ja 11 (61,1%)
- nein 7 (38,9%)
Haufigkeit GV:
- 1-2 x pro Monat 2 (11,1%)
- 1-2 x pro Woche 3 (16,7%)
- 3-5x pro Woche 5 (27,8%)
- 10 x pro Woche 1 (5,6%)
Schmerzen wahrend dem GV?
- Ja, bei den ersten Malen 8 (44,4%)
- manchmal 5 (27,8%)
- nein 5 (27,8%)
Blutung wahrend dem GV?
- ja, bei den ersten Malen 7 (38,9%)
- manchmal 0
- nein 11 (61,1%)
Ausreichende Lubrikation wahrend dem GV?
- ja 18 (100,0%)

Tab. 28 Ergebnisse der Vergleichsgruppe.
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3.4.2. Fragebogen zur weiblichen Sexualitat: FSFI

Kriterien Patientinnen Vergleichsgruppe | normal women
(n=11) (n=11) (Rosen et al.)
(n=131)
Lust 3,6+0,5 3,4+1,0 41+£11
Erregung 43+0,8 45+04 50+£1,0
Lubrikation 43+0,7 48+0,4 55+0,9
Orgasmus 43+0,8 45+0,9 50+1,2
Befriedigung 45 +0,7 45+05 51+£1,2
Schmerz 48+0,3 46+0,5 55+1,1
Gesamtpunktzahl 259124 26,2+2,0 305

Tab. 29 Erhobene Ergebnisse mittels FSFI.

11 (61,1%) von 18 Patientinnen hatten zum Zeitpunkt der Evaluation durch den
Fragebogen innerhalb der letzten vier Wochen Geschlechtsverkehr gehabt und
konnten den Fragebogen somit ausfillen. Sowohl im Bereich der einzelnen
Doménen als auch in der Gesamtpunkizahl konnte kein signifikanter Unter-
schied zwischen der Gruppe der Patientinnen und der Vergleichsgruppe festge-
stellt werden (p-Wert Gesamtpunktzahl: p=0,74). Die Gruppe gesunder Frauen
von Rosen et al. zeigte hingegen eine signifikant bessere Gesamtpunktzahl im
Vergleich zur Patientinnengruppe (p=0,01) und zur eigenen Vergleichsgruppe
(p=0,01) (statistischer Test: Student’s-t-Test, p=0,05) (s. Tab. 29).

3.4.3. Fragebogen zum Korperbild FKB-20

Patientinnen | Vergleichsgruppe | Medizinstudentinnen
Skala (n=18) (n=18) (Clement et al.)
(n=56)
MW 21,1 21,8 20,6
AKB SD 7,7 8,2 7.1
MW 36,4 36,2 36,6
VKD 'sp 4,2 5,1 5,8

Tab. 30 Ergebnisse Fragebogen Kérperbild.
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Alle 18 Patientinnen (100%) fillten den FKB-20 aus. Die Gruppe der Patientin-
nen unterschied sich weder in der AKB-Skala (p=0,79) noch in der VKD-Skala
(p=0,89) signifikant von der Vergleichsgruppe. Im Vergleich zur Gruppe der
Medizinstudentinnen von Clement et al. zeigte sich ebenfalls kein signifikanter
Unterschied sowohl zur Patientinnengruppe (AKB-Skala: p=0,8; VKD-Skala:
p=0,9) als auch zur eigenen Vergleichsgruppe (AKB-Skala: p=0,6; VKD-Skala:
p=0,8) (statistischer Test: Student’s-t-Test, p=0,05) (s. Tab. 30).
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4. Diskussion

4.1. Zusammenfassung der Problemdarstellung und Fra-
gestellung

Im Rahmen der Dissertationsarbeit wurden insgesamt 46 Patientinnen mit Va-
ginalaplasie nach der modifizierten Methode nach Vecchietti operiert. Préopera-
tiv wurden die Patientinnen auf weitere, mit dem MRKH-Syndrom haufig verge-
sellschaftete Fehlbildungen untersucht. Es wurde weiterhin untersucht, inwie-
weit sich durch eine Optimierung des Armentariums die Operationsergebnisse
verbessern lassen und mdgliche Komplikationen weiterhin reduziert werden
kénnen. Zudem wurden zu verschiedenen Zeitpunkten postoperativ Langzeiter-
gebnisse erhoben. Neben Befunden, u.a. zur Morphologie und Funktionalitat
der Neovagina, wurde erhoben, welche Probleme bzw. Komplikationen sich im
Verlauf ergeben kénnen. Ergebnisse zu den Bereichen Psychosomatik, Sexua-
litat und Kérperbild wurden durch Fragebdgen erhoben. Die Fragebbégen wur-
den ebenfalls von einer Gruppe gesunder Frauen beantwortet, welche nach

Alter und Schulbildung passend ausgewahlt worden waren.

4.2. Genitale und extragenitale Fehlbildungen bei Patien-
tinnen mit MRKH-Syndrom

Die genitalen und extragenitalen Fehlbildungen bei Patientinnen mit MRKH-
Syndrom sind unterschiedlich stark ausgepragt. Der typische Befund beim
MRKH-Syndrom besteht in einer Vaginalaplasie und der zweigeteilten, soliden
Uterusknospe. Bei vielen Patientinnen finden sich jedoch weitere extragenitale
Fehlbildungen und es wird diskutiert, in diesen Fallen eine andere, neue No-
menklatur zu verwenden “9.

Auch im eigenen Patientinnenkollektiv fanden sich in einigen Fallen zusatzliche
Fehlbildungen des Skeletts, es lieBen sich mehrfach in der Vergangenheit Leis-
tenbriiche nachweisen und bei einer Patientin lag ein multiples Missbildungs-

syndrom vor. Die Atiologie dieser verschiedenen Fehlbildungen mit duBerst va-
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riablen Auspragungsgraden ist noch nicht vollstandig geklart. In der Literatur
werden verschiedene Ursachen fir die Entstehung des MRKH-Syndroms disku-
tiert. Neben der Uberlegung, dass eine primare Entwicklungsstérung des Wolft-
schen Ganges vorliegt, gibt es die Theorie, dass der weibliche Embryo vori-
bergehend einen MIF (mulerian inhibiting factor) bildet und dies zu einer partiel-
len Ruckbildung der Mullerschen Géange fuhrt, ebenso werden jedoch teratoge-
ne Noxen und genetische Ursachen diskutiert 4687

Bei ca. einem Drittel (30,2%) der in Tubingen operierten Patientinnen mit
MRKH-Syndrom fanden sich zudem Fehlbildungen der Nieren und ableitenden
Harnwege, wie dies auch in anderen Studien beschrieben wird “¢). Gerade bei
Vorliegen einer Beckenniere wurde die Indikation zur Anlage einer Neovagina
haufig in Frage gestellt. Im eigenen Patientinnenkollektiv fand sich bei insge-
samt 4 Patientinnen eine Beckenniere. Die laparoskopische Neovagina-Anlage
konnte bei jeder dieser Patientinnen komplikationslos durchgefihrt werden, die
intraoperative Entscheidung zur Laparotomie wurde in keinem Fall notwendig.
Fedele et al. ®® berichtet ebenfalls tiber die komplikationslose laparoskopische
Neovagina-Anlage nach Vecchietti bei 4 Patientinnen mit Beckenniere und bei

%), Das Vorliegen einer

einer weiteren Patientin nach Nierentransplantation
Beckenniere erfordert ein besonders vorsichtiges Vorgehen, stellt somit aber
keine Kontraindikation zur laparoskopischen Anlage einer Neovagina nach
Vecchietti dar.

Das innere Genitale stellte sich im eigenen Patientinnenkollektiv variabel dar,
insgesamt fand sich jedoch bei mehr als der Halfte das oben genannte typische
Bild mit einer beidseitigen Uterusknospe bei 29 (67,4%) und beidseits unauffal-
lige Adnexen bei 39 (90,7%) Patientinnen. Ein funktionstichtiges Endometrium
fand sich bei keiner Patientin. Veronikis et al. ®® berichtet in einem Fall von ei-
nem funktionstichtigen Uterus, der nach der laparoskopischen Neovagina-
Anlage nach Vecchietti in einem zweiten Eingriff mit der Neovagina komplikati-
onslos anastomosiert wurde.

Die durchgefiihrte Chromosomenanalyse zeigte, wie zu erwarten, bei jeder Pa-
tientin einen normalen weiblichen Chromosomensatz. Bei 2 Patientinnen fand

sich eine strukturelle Normvariante ohne klinische Bedeutung. In noch laufen-
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den Studien wird durch aufwendige Chromosomenanalysen weiterhin nach ge-
netischen Ursachen fir das MRKH-Syndrom gesucht.

Zusétzlich wurde ebenfalls bei 25 Patientinnen mit MRKH-Syndrom eine einma-
lige Hormonanalyse durchgeflihrt, dies ergab bei 19 Patientinnen unauffallige
weibliche Hormonwerte. Dies scheint zu der Hypothese zu passen, dass beim
MRKH-Syndrom keine hormonelle Stérung vor- oder gar zugrunde liegt. Um
hier jedoch ein klare Aussage machen zu kénnen, mussen ausfihrlichere und
mehrfache Hormonanalysen durchgefliihrt werden. Dabei sind Studien zur hor-
monellen Untersuchung der Ovarialfunktion im Zusammenhang mit dem
MRKH-Syndrom spérlich. Gehauft findet sich jedoch bei MRKH-Patientinnen
eine Hyperprolaktindmie, wie es auch bei 2 Patientinnen im eigenen Patientin-

nenkollektiv der Fall war @74,

4.3. Diskussion der verschiedenen Verfahren zur Anlage
einer Neovagina

Die Vielzahl der Behandlungsverfahren zur Anlage einer Neovagina zeigt die
Schwierigkeiten auf, ein wirklich befriedigendes Ergebnis zu erreichen. So gibt
es bis heute in der Literatur keine Ubereinstimmung dariiber, welches die beste
Methode ist 2. Die reine Dehnungsmethode nach Frank erscheint einfach und
birgt nicht die Risiken eines operativen Eingriffs. Sie hat daher auch heute noch
ihre Beflirworter und einige neue Studien berichten Gber sehr gute Ergebnisse

(26,80, 1

bei motivierten Patientinnen ). Trotzdem ist die Methode kontraindiziert bei

fehlender vaginaler Delle, Vulvahypoplasie, einer Zentralisierung des Meatus
urethrae externus oder wenn bereits transurethrale Kohabitationen erfolgten
(1829 Des weiteren stellt dieses Verfahren fiir die Patientin erhebliche Probleme
dar: neben der schwierigen psychischen Situation, mit der sich besonders junge
Frauen konfrontiert sehen, ist die Behandlungsdauer sehr belastend und erfor-

% Haufig wird nur eine inkomplette Invagination im

dert groBe Ausdauer
Dammbereich erreicht, die nur bei standiger sexueller Aktivitat aufrecht erhalten
werden kann. Gelegentlich wurde auch Uber Verletzungen des Rektums, der

Urethra oder iiber einen Prolaps vaginae berichtet 894
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Bei den Methoden der freien Hauttransplantation bzw. der Spalthautlappen-
transplantation findet man haufig eine inkomplette Anheilung des Transplantats,
eine Schrumpfungstendenz und narbige Strikturen, die eine langdauernde Pro-
thesenbehandlung erforderlich machen kénnen ©%. So hatte auch eine der von
uns operierten Patientinnen finf Jahre zuvor eine Neovagina nach Mclndoe
erhalten. Die Patientin stellte sich nun mit einer Kohabitationsproblematik bei
verengtem Introitus, einer narbigen Scheidenspange und Scheidenverkiirzung
auf 4,5 cm vor. In der Literatur wird ebenfalls Gber Fistelbildung und Nekrosen
der Urethra berichtet. Hinzu kommen die intraoperativen Risiken wie die Verlet-

49.4278) Einige dieser Komplikationen

81,42,3

zung von Rektum, Blase oder Ureter ¢
konnten durch Modifikation der Methoden reduziert werden ©'#2%_In einigen
Fallen wurde Ober das Auftreten eines squamdsen Karzinoms berichtet
(84.86.50.7)  Bei der Verwendung eines Maschenhauttransplantates verbessert
sich durch die Netzstruktur durch das bessere AbflieBen von Blut und Wund-
sekreten die primare Anheilungschance. AuBerdem ist durch die Bearbeitung
des Transplantats eine sparsamere Hautentnahme maéglich und zudem konnte
die Schrumpfungstendenz reduziert werden. Damit war bei ungestérter Wund-
heilung die Nachbehandlung mit Prothesen nicht erforderlich. Trotzdem bleibt
eine lange Immobilisierungsphase mit Erhéhung des thrombembolischen Risi-
kos und kosmetisch unbefriedigende Narben in der Spenderregion 839,

Trotz des hohen operativen Aufwandes zur Anlage einer Peritonealscheide
nach Davydov, wurden mit dieser Methode sehr gute Erfahrungen gemacht.
Allerdings zeigen histologische Nachuntersuchungen, dass das Peritoneum der
Nekrose unterliegt und durch verhornendes Plattenepithel ersetzt wird. Zusatz-
lich traten neben febrilen Zustdnden auch mehrmals ein Subileus und Bauch-

2824 In der Literatur wird in einem Fall tiber das Auftreten

deckeninfekte auf
eines Plattenepithelkarzinoms berichtet ©.

Betrachtet man die Vulvovaginalplastik nach Williams naher, so sind Nachteile
eine abnorme Lage der neu gebildeten Scheide und ein unnatirlicher Winkel
wahrend des Geschlechtsverkehrs 78,

Vielfach wird in der Literatur auch Uber die Verwendung von Darmsegmenten

zur operativen Scheidenbildung diskutiert. Ein wesentlicher Vorteil besteht dar-
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in, dass es kaum zu Schrumpfungen der Darmscheide kommt und auch keine
postoperative Dehnungsbehandlung notwendig ist '®. Hier ist jedoch zu beden-
ken, dass ein hohes operatives Risiko besteht, auch wenn moderne Anasthesie
und postoperative Behandlungsverfahren dieses deutlich gesenkt haben. In der
Literatur wurde Uber Todesfélle berichtet. Zudem besteht auch hier das Risiko

@7.71.2689) " Ein weiterer Nachteil der

von Nekrosen, Prolaps und Stenosen
Darmscheide besteht in der Sekretion der Darmmukosa und der Besiedlung mit
typischer bakterieller Darmflora ®®. Einige Autoren berichten zudem (iber das

48,79.61) Diese Verfahren

Auftreten eines Adenokarzinoms in wenigen Fallen
kénnten eine Alternative sein, wenn andere Methoden versagt haben und es
muss sehr genau abgewogen werden, inwieweit der Leidensdruck aufgrund
fehlender Scheide das operative Risiko rechtfertigt.

Die Neovagina-Anlage nach Vecchietti zeichnet sich unter all diesen Methoden
durch sehr gute Ergebnisse in kurzer Zeit und eine geringe Komplikationsrate
aus. Bei der konventionellen Methode mittels Laparotomie fand sich bei allen
522 von Vecchietti operierten Patientinnen ein hundertprozentiger anatomischer
und funktioneller Erfolg. Nur bei neun Patientinnen traten Komplikationen auf,
darunter eine Darm- und eine Blasenfistel, eine Rektum- und eine Blasenlasion,
Scheidenstumpfblutungen und Zystitiden 7).

1992 wurde in der Heidelberger Frauenklinik die Neovagina-Anlage nach Vec-
chietti erstmals laparoskopisch-assistiert durchgefiihrt ®*®. Die dadurch her-
vorgerufene Minimierung des Operationstraumas inklusive aller weiteren Vortei-
le des minimal-invasiven Verfahrens, wie die Verklrzung der Operationszeit
und der postoperativen Rekonvaleszenz bei gleich guten anatomischen und

(2 und die Senkung der Komplikationsrate fiihrten

funktionellen Ergebnissen
dazu, dass das laparoskopisch-assistierte Verfahren als Standardverfahren bei
Mayer-Rokitansky-Klster-Hauser-Syndrom und bei bestimmten Konstellationen
der testikularen Feminisierung etabliert werden konnte (34:31:32:52:56.63.20.10)

Trotz der geschilderten Vorteile wies das bisher verwandte technische Instru-
mentarium noch Schwachstellen auf, wie z. B. die umstandliche Anwendung
des konventionellen Spannapparates, die darlber hinaus auch noch zeitauf-

94,38

wandig und komplikationstrachtig war ©*3® . Aufgrund der mechanischen Unzu-
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langlichkeiten des konventionellen Spannapparates konnte das intra- oder
postoperative mechanische Anspannen haufig kompliziert werden durch Abrut-
schen oder Verkanten des Spannapparates, aber auch durch AbreiBen der
Spannfaden. In einzelnen Fallen wurde sogar eine erneute operative Interventi-
on notwendig, um die abgerissenen Faden neu zu legen. Des Weiteren war die
Dehnungsphase unbedingt verbesserungswiirdig, da die postoperativen An-
spannungsphasen zwischen im Mittel 1 " und rund 2 Wochen ©® lagen.

Durch die technische Perfektionierung des Spannapparates und der jeweiligen
Applikatoren wurde erreicht, dass samtliche Komplikationen, die auf die alte
Mechanik zurtickzufihren waren, vermieden werden konnten.

Durch die perfektionierte Mechanik des Spannapparates und dem neuen Feder-
und Fadenflhrungsmechanismus kam es im eigenen Patientinnenkollektiv in
keinem Fall zur Deplatzierung und zum Verkanten des Spannapparates mit der
daraus folgenden konsekutiven Verschlechterung der Zugrichtung oder gar zur
Beschadigung oder AbreiBen der Spannfaden, da die Spannfaden nun Uber
bewegliche Rollen geflhrt wurden. Durch ein einziges Zustellrad werden nun
beide Faden gleichzeitig und v.a. gleichmaBig angespannt. Dies gewahrleistet
eine permanent sicher vorgegebene Zugrichtung ohne ruckartiges Anspannen,
was Einrisse und Nekrosen der Neovagina verursachen kann. Zudem ist das
Anspannen ohne ein vorheriges Nachlassen der Spannung maéglich. Auch die
Oberflachenbeschaffenheit des neuen Spannapparates durch abgerundete
Kanten und eine plane Oberflache macht dartber hinaus die Unterlage von Fo-
lien oder Polstermaterial zur Vermeidung von Bauchhautlasionen unnétig.
Durch die Optimierung der Biegung der Fadenflihrer konnte auBerdem erreicht
werden, dass der Spannapparat moglichst kranial, ggf. bis zur Nabelgrube bei
Patientinnen mit kurzer Symphysen-Nabel-Distanz, platziert werden kann, bei
gleichzeitiger kompletter Peritonealisierung. So wird eine exakt kranio-ventrale
Zugrichtung vorgegeben und ein groBtmdgliches Dehnungspotential der Neo-
vagina mit einer Maximierung der Lange zu erreicht. So war die postoperative
Scheidenlange mit durchschnittlich 10,1 cm signifikant (p< 0,0001) langer.

Durch eine zu ventrale Zugrichtung kénnen zu kurze Neovaginen oder auch
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Blasenlasionen durch Luxation des Steckgliedphantoms nach intravesikal resul-
tieren ("2,

Insgesamt konnte durch das optimierte Armentarium sowohl die Dauer der
Neovagina-Anlage mit durchschnittlich 58,2 Minuten (p<0,0001) als auch die
Spanndauer mit durchschnittlich 4,4 Tagen (p<0,0001) und die Dauer des sta-
tiondren Aufenthaltes mit durchschnittlich 8,6 Tagen (p=0,0119) signifikant ver-
kirzt werden. Die Entfernung des Spannapparates konnte zeitlich zwar verkdrzt
werden, es zeigte sich hier jedoch keine signifikante Unterscheidung zwischen
konventionellem und optimierten Armentarium.

Der Verzicht auf die chirurgische Dissektion von Blase und Rektum durch pra-
paratorische Eréffnung des Septum rekto-vaginale von abdominal fihrte zu ei-
ner weiteren Optimierung der Operationsmethode, wie der Vergleich der Er-
gebnisse aus Heidelberg mit den Ergebnissen des eigenen Patientinnenkollek-
tivs zeigt, bei gleich guten funktionellen und anatomischen Ergebnissen.

In einer Studie von Hucke et al. ®" wird bei Verzicht auf die chirurgische Dis-
sektion ein deutlich héheres Risiko der Blasen- und Rektuml&sion beschrieben
und deshalb die ausdriickliche Empfehlung zu diesem operativen Schritt gege-
ben. Bei den in TlObingen operierten Patientinnen flhrte der Verzicht auf die
chirurgische Dissektion zu keiner erhdhten Komplikationsrate, da insbesondere
durch die laparoskopische, sowie digital und zystoskopisch diaphonoskopisch
kontrollierte Perforation des Diaphragma urogenitale, die Verletzung von Nach-
barorganen auf ein Minimum reduziert werden konnte.

Als einzige intraoperative Komplikation trat im gesamten eigenen Patientinnen-
kollektiv in 4 Fallen (8,7%) die passagere intraoperative vesikale Fehlsondie-
rung auf. Diese war jedoch bei jeder Patientin sofort korrigierbar und es zeigten
sich postoperativ diesbezliglich keine Komplikationen.

Fedele et al. ®? fiihrte die laparoskopische Neovagina-Anlage nach Vecchietti
bei einem &hnlich groBen Patientinnenkollektiv mit insgesamt 52 Patientinnen
durch. Er modifizierte die Methode etwas, indem er auf den geraden Fadenflh-
rer verzichtete und die Spannfaden direkt mit dem gebogenen Fadenflihrer
durch das Vaginalgribchen nach extravaginal leitete. Auch in dieser Studie kam

es nur bei 3 Patientinnen (5,8%) zu einer vesikalen Fehlsondierung ohne Auf-
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treten von weiteren Komplikationen. Um noch eine weitere Risikoreduktion der
Verletzung von Blase oder Rektum zu erreichen, wird in einigen Studien mit
kleinen Fallzahlen empfohlen, die Perforation des Vaginalgribchens mit dem
Fadenfiihrer zusatzlich ultraschall-assistiert durchzufiihren ©*19),

Die postoperativen Komplikationen konnten bei Gruppe 2 mit dem optimierten
Armentarium auf nahezu die Halfte reduziert werden, die Behandlung zeigte
sich insgesamt komplikationslos. Deutlich wird bei den bei Gruppe 1 aufgetre-
tenen Komplikationen, wie wichtig vor allem in den ersten postoperativen Wo-
chen die dauerhafte und korrekte Anwendung des Vaginalphantoms ist. So kam
es bei einer Patientin einen Tag nach der Entfernung des Spannapparates zu
einem kurzzeitigen Verlust des Vaginalphantoms und als die erneute Phantom-
einlage mittels Narkose erfolgte, hatte sich die Neovagina bereits innerhalb ei-
nes Tages etwas verklrzt. Bei zwei weiteren Patientinnen, die postoperativ das
Vaginalphantom nicht richtig anwendeten, fand sich ein verengtes oberes Vagi-
nalviertel, welches operativ gespreizt werden musste. Im Extremfall kann es in
diesem Zusammenhang zu einer vollstandigen Rulckbildung der Neovagina
kommen und eine erneute Neovagina-Anlage erforderlich sein. Dies war bei
einer Patientin der Fall. Nach 6 Monaten hatte sich durch eine ausgesetzte
Phantombehandlung und ebenfalls nicht stattgefundenen Geschlechtsverkehr
die Neovagina bis auf 1,5 cm zurlickgebildet. So wurde eine erneute Neovagi-
na-Anlage durchgefihrt, was jedoch komplikationslos mdglich war. Auch bei der
Patientin mit auf 4,5 cm verkilrzter Scheiden nach zurtickliegender Mclndoe-
Operation konnte die Neovagina-Anlage nach Vecchietti komplikationslos
durchgefuhrt werden. Dies zeigt, dass die laparoskopische Neovagina-Anlage
nach Vecchietti auch ein zweites Mal durchgefihrt werden kann, bzw. auch
nach erfolglosen anderen Methoden zur Scheidenbildung, wie die Neovagina-

) eine

Anlage nach Mclndoe oder nach einer radikalen Wertheim Operation ©
mogliche Alternative darstellt. Allerdings muss bei vorausgegangenen Operati-
onen bedacht werden, dass fir einen operativen Erfolg eine ausreichende Elas-
tizitat des paravaginalen Gewebes vorhanden sein muss. In der Literatur wird
von einer Patientin berichtet, wo nach Operation und Bestrahlung eines Endo-

metriumkarzinoms die Neovagina-Anlage nach Vecchietti erfolglos blieb “4) In
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diesen Féllen stellen plastisch-chirurgische Eingriffe und Transplantationsver-
fahren eine Alternative dar. Leidet die Patientin neben der Vaginalaplasie an
weiteren schweren Missbildungen, die im Rahmen der Narkose zur Neovagina-
Anlage u.U. zu lebensgeféahrlichen Komplikationen flihren kénnen, ist die Indi-
kation ebenfalls sehr sorgféaltig zu stellen. Aus dem eigenen Patientinnenkollek-
tiv litt eine Patientin an einem multiplen Missbildungssyndrom. Sie entwickelte
postoperativ eine respiratorische Globalinsuffizienz und musste daraufhin not-
falltracheotomiert und intensivmedizinisch behandelt werden.

4.4. Diskussion der morphologischen und funktionellen
Langzeitergebnisse

Im Rahmen der Studie konnte gezeigt werden, dass die laparoskopisch ange-
legte Neovagina nach Vecchietti den physiologischen Gegebenheiten erstaun-
lich nahe kommt.

Die Scheidenlange blieb bei den nachuntersuchten Patientinnen Gber 1 Jahr
hinaus konstant. Borruto et al. (' beschrieb bei 76 nach Vecchietti operierten
Patientinnen eine durchschnittliche Scheidenlange von 7,4 cm. Bei dem eige-
nen Patientinnenkollektiv konnte hier mit durchschnittlich 10,6 cm bei Gruppe 1
und 9,6 cm bei Gruppe 2 ein Jahr postoperativ also eine 2 bzw. 3 cm langere
Scheide festgestellt werden. Von einem funktionellen und anatomischen Erfolg
kann dabei bei einer Lange der Neovagina von mindestens 6 cm und einer
Passierbarkeit fiir 2 Finger ausgegangen werden 2. Abgesehen von den 3 Pa-
tientinnen mit Synechien und der Patientin mit nahezu vollstandig zurickgebil-
deter Neovagina, war dies bei allen Patientinnen tber den gesamten Nachun-
tersuchungszeitraum der Fall. Erfolgt jedoch gerade in den ersten postoperati-
ven Wochen keine regelmaBige oder korrekte Anwendung der Vaginalphanto-
me, kann es zur Verkirzung, Verengung und Synechienbildung der Neovagina
kommen, wie es bei insgesamt 3 Patientinnen der Fall war. Durch eine kurze
operative Intervention und korrekte Phantomeinlage zeigte sich hier jedoch kei-
ne Verschlechterung bzw. Beeintrachtigung der Langzeitergebnisse. Erfolgt
postoperativ keine Phantomanwendung und auch keine Kohabitationen, kann
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sich die Neovagina komplett zuriickbilden, wie es bei einer Patientin der Fall
war. Der anatomische und funktionelle Erfolg war also unter der Vorrausset-
zung dauerhaft, wenn ein geregeltes Sexualleben oder die regelmaBige An-
wendung des Vaginalphantoms erfolgte. Dies konnte zum einen durch eine
ausfihrliche praoperative Aufklarung und zum anderen Uber eine intensive
postoperative Betreuung, gute Instruktion und Motivation der Patientin erreicht
werden. Auch die gut handelbaren, leicht zu reinigenden Vaginalphantome und
die Miederhose, welche einen korrekten Sitz des Phantoms gewébhrleistet, spiel-
ten hierbei eine wichtige Rolle. Zusétzlich zeigte sich die Auswahl des Operati-
onszeitpunktes unter Berlcksichtigung der Lebensumstédnde der Patientin als
entscheidend. So war es z.B. wichtig bei den Patientinnen, die noch zur Schule
gingen, die Operation wahrend der Sommerferien durchzufiihren. Auch die Ein-
beziehung der wichtigsten Bezugspersonen der Patientin, sei es der Partner
oder bei sehr jungen Patientinnen die Eltern, spielte eine bedeutende Rolle flr
den postoperativen Erfolg.

Einige Autoren geben hier zu bedenken, dass diese postoperative Dehnung der
Neovagina schmerzhaft ist und zudem die frihe Aufnahme von regelmaBigen
Kohabitationen zum Erreichen eines guten Ergebnisses erforderlich ist. Bei feh-
lendem Partner kénne dies zu einer starken psychischen und physischen Be-
lastung fiihren %, AuBerdem sei trotz dieser aufwendigen Nachbehandlung die
Scheidenldnge oft nicht zufriedenstellend '®. Diese Erfahrungen konnten in der
eigenen Studie nicht bestatigt werden. Einen Monat postoperativ gaben weniger
als ein Drittel aller Patientinnen Schmerzen wahrend der Phantomanwendung
oder des Geschlechtsverkehrs an und die Anzahl reduzierte sich im weiteren
Verlauf stetig. Gleichzeitig besteht durch die Mdglichkeit der Phantomanwen-
dung keine Notwendigkeit zur frilhen Kohabitationsaufnahme und damit ent-
steht keine psychische Belastung bei fehlendem Partner. Wiederum kénnen bei
Bestehen einer Partnerschaft erste Kohabitationen bereits 4 Wochen postope-
rativ erfolgen und damit gleichzeitig die Phantomanwendung reduziert werden.
Die Phantomanwendung kann ebenfalls reduziert werden, wenn die Neovagina
ausreichend epithelialisiert ist, was durchschnittlich 6 Monate postoperativ der

Fall ist. Bereits 3 Monate postoperativ zeigte sich bei allen nachuntersuchten
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Patientinnen, bis auf eine Ausnahme, mindestens ein Viertel der Neovagina
epithelialisiert. Bei einer Patientin lag sogar bereits eine vollstdndige Epitheliali-
sierung vor. Die einzige Ausnahme bestand in einer Patientin, die keine ¢stro-
genhaltige Creme verwenden wollte. Als nun eine Anwendung der éstrogenhal-
tigen Creme erfolgte, fand sich bei der 6 Monatsuntersuchung, also 3 Monate
spater, bereits eine zu einem Viertel epithelialisierte Neovagina. Dieses Beispiel
verdeutlicht noch einmal die Bedeutung von &strogenhaltigen Cremes in der
postoperativen Behandlung. Hierdurch wird nicht nur die Akzeptanz flr die
Phantomanwendung erhdht “, sondern eine deutliche Stimulation der Epitheli-
alisierung und Abheilung hervorgerufen. Nach einem Jahr fand sich ein kom-
plette Epithelialisierung der Neovagina bei 76,5% der untersuchten Patientin-
nen. Bei der Aufteilung in Gruppe 1 und Gruppe 2 féllt auf, dass alle Patientin-
nen aus Gruppe 1 nach einem Jahr bereits eine vollstdndige Epithelialisierung
aufwiesen. Dies lasst sich méglicherweise dadurch erklaren, dass in vielen Fal-
len die Neovagina-Anlage bereits langer als 1 Jahr zuriicklag, wahrend bei
Gruppe 2 das Jahr gerade erst abgelaufen war.

Die Vaginalzytologie ergab keine auffalligen Befunde, allerdings zeigte der Sek-
retbefund eine verstarkte Entziindungstendenz, die jedoch im Laufe der Nach-
untersuchungen abnahm. Dabei klagte im Verlauf keine Patientin Uber typische
Entziindungssymptome oder Uber vermehrten oder stérenden Ausfluss. Es tra-
ten auch nicht gehauft Scheideninfektionen auf, nur bei 2 Patientinnen wurde im
gesamten Nachuntersuchungszeitraum eine symptomatische vaginale Infektion
festgestellt. Der zu Beginn im Vergleich zur Norm etwas erhéhter pH-Wert
nahm ebenfalls im Laufe der Nachuntersuchungen ab. Nach ca. 1 Jahr konnten
erstmals Déderleinbakterien nachgewiesen werden. Zudem lieBen sich morpho-
logisch die Zellen aus der Neovagina von normalem Vaginalepithel nicht unter-
scheiden. Zusammengefasst zeigte sich 1 Jahr postoperativ eine Scheiden-
schleimhaut, die sich kaum von der Schleimhaut einer normalen Scheide unter-
scheidet. Dies wird auch in der Literatur bestéatigt, wo allerdings nach meist lan-
ger wie 1 Jahr zurtickliegenden Neovagina-Anlagen Untersuchungen durchge-
fihrt wurden. So wurde in einer Studie auch eine Infektion mit humanen Papil-

lomaviren nachgewiesen, was verdeutlicht, dass die Neovagina nach Vecchietti
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den gleichen Infektionen unterliegt, wie die natirliche Scheide. Zudem konnte
nachgewiesen werden, dass das Neovaginaepithel genauso wie das nattrliche
Scheidenepithel dem hormonellen Einfluss unterliegt ®. Auch im eigenen Pati-
entinnenkollektiv fand sich im Rahmen des Nachweises von g~ Stabchen eine
Infektion mit Gardnerella vaginalis, einem auch in natlrlichen Scheiden vor-

kommenden Keim.

4.5. Diskussion der mittels Fragebdgen erhobenen Er-
gebnisse

Die Bildung einer Neovagina ist fir Frauen mit Vaginalaplasie von entscheiden-
der Bedeutung fir das Selbstverstandnis und die psychische Gesundheit. Ab
welchem Alter eine Neovagina-Anlage sinnvoll ist, muss individuell entschieden
werden. Es gibt Untersuchungen, die gezeigt haben, dass eine Operation vor
dem 17. Lebensjahr mit schlechteren Ergebnissen behaftet ist °®. Fest steht,
dass die junge Frau eine gewisse physische und vor allem psychische Reife
erreicht haben muss, um den postoperativen Erfolg zu gewahrleisten. Im eige-
nen Patientinnenkollektiv wurde die Neovagina-Anlage bei 2 Patientinnen be-
reits mit 15 und bei 1 Patientin mit 16 Jahren durchgeflihrt. Postoperativ zeigten
sich im Verlauf in keinem Fall schlechtere Ergebnisse wie bei alteren Patientin-
nen. Wichtig ist hier auch, dass sich die Patientin genligend Zeit nach der Diag-
nosestellung lasst, um sich mit der neuen Situation zurechtzufinden, sich mit
moglichen Behandlungsverfahren auseinander zusetzen und den Entschluss
zur Anlage einer Neovagina zu fassen. 3 der befragten Patientinnen (16,7%)
gaben im Nachhinein an, die Operation nur oder zumindest teilweise auf Dran-
gen der Mutter durchgefihrt zu haben. Hier zeigten sich ebenfalls keine
schlechteren Langzeitergebnisse, winschenswert ware aber in jedem Fall pra-
operativ die Feststellung einer hohen Eigenmotivation der Patientin, um den
postoperativen Erfolg, der, wie gesagt gréBtenteils von der Motivation der Pati-
entin abhangt, zu gewahrleisten. In der eigenen Studie lagen zwischen der Di-
agnosestellung Vaginalaplasie und der Neovagina-Anlage durchschnittlich 5,2
Jahre.

-80 -



Diskussion

Wie es auch in der Literatur beschrieben ist, so wurde auch bei unseren Patien-
tinnen die Diagnose in erster Linie durch eine primare Amenorrhoe gestellt, in
zweiter Linie durch den Besuch eines Gynékologen. Nach der Diagnosemittei-
lung stellte sich fur die Patientin die Kinderlosigkeit als gréBtes Problem dar
(77,8%), gefolgt von Insuffizienzgefiihlen als Frau wegen der fehlenden Schei-
de und einer allgemeinen Verzweiflung. Ohne Zweifel kann davon ausgegan-
gen werden, dass die Mdéglichkeit zur Mutterschaft und Kohabitation fur eine
junge Frau von zentraler Bedeutung ist und somit massiv Einfluss auf das
Selbstwertgefiihl nimmt, wie es sich auch bei den eigenen Patientinnen zeigte.
So war die Motivation fur die Neovagina-Anlage bei 66,7% der Patientinnen der
Wunsch, sich als vollwertige Frau zu fihlen, gefolgt von dem Wunsch nach Ge-
schlechtsverkehr. Dem Problem der Kinderlosigkeit kann dabei mit der M&glich-
keit einer Adoption begegnet werden. Dies stellte auch tatséchlich fir 50% der
befragten Patientinnen eine gute Lésung dar. Nur 3 Patientinnen (16,7%) sahen
in der Kinderlosigkeit ein so groBes Problem, dass eine Zukunftsplanung vor-
erst nicht méglich schien.

Nach Anlage der Neovagina beschrieben die Patientinnen das Auftreten ge-
gentber Mannern als wesentlich selbstbewusster, sie konnten nun ,als Frau®
auf Manner zugehen. So bestand bereits bei 55,6% der Patientinnen zum Zeit-
punkt der Befragung eine feste Partnerschaft, 55,6% der Patientinnen hatten
innerhalb der ersten 6 Monate postoperativ Geschlechtsverkehr. Nahezu alle
Patientinnen beschrieben dabei den Geschlechtsverkehr sowohl flr sich als
auch far den Partner als zufriedenstellend, mit einer ausreichenden Lubrikation.
Ein Orgasmus wurde bei 55,6% der Patientinnen durch Geschlechtsverkehr
und durch Petting mit dem Partner erreicht, nur 22,2% der Patientinnen berich-
teten keinen Orgasmus zu bekommen. Diese insgesamt positiven Ergebnisse
zu einem postoperativen zufriedenstellenden Sexualleben finden sich auch in

13.32) Teilweise werden in den ersten Wochen postope-

anderen Studien wieder ¢
rativ noch Schmerzen oder leichte Blutungen beschrieben, die sich jedoch
schnell zurtickbilden, wie es auch im eigenen Patientinnenkollektiv der Fall war.
Hier ist festzustellen, dass auch in der gebildeten Vergleichsgruppe wéahrend

der ersten Kohabitationen gehauft Schmerzen oder leichte Blutungen auftraten.
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Insgesamt ergaben sich keine wesentlichen Unterschiede zwischen den Patien-
tinnen und der Vergleichsgruppe, sowohl was das zufriedenstellende Sexualle-
ben, als auch die Orgasmusfahigkeit betraf. Tendenziell fanden sich sogar
leicht bessere Ergebnisse in der Patientengruppe in Bezug auf den zufrieden-
stellenden Geschlechtsverkehr und haufigere wéchentliche Kohabitationen. In
einer Studie von Brun et al. " mit 18 Patientinnen mit MRKH-Syndrom fanden
sich ebenfalls leicht bessere Ergebnisse bei den Patientinnen im Vergleich zu
einer Kontrollgruppe in Bezug auf die sexuelle Lust, Befriedigung und Orgas-
musfahigkeit.

Um den Bereich der Sexualitdt genauer untersuchen zu kénnen, beantworteten
sowohl die Patientinnen als auch die Vergleichsgruppe ebenfalls einen speziell
entwickelten Fragebogen zur weiblichen Sexualitat, den ,Female Sexual Func-
tion Index“. Der FSFI wurde von M. Berner et al. © in die deutsche Sprache
Ubersetzt und damit liegt erstmals ein validiertes Instrument fir klinische und
epidemiologische Untersuchungen bei weibliche Sexualstérungen im deutschen
Sprachraum vor. Die Patientinnen erhielten den Fragebogen friihestens 6 Mo-
nate postoperativ. Bei den befragten Patientinnen mit MRKH-Syndrom sollten
nun zum einen mogliche Stérungen der Sexualitat untersucht werden, zum an-
deren sollten die Ergebnisse mit unserer Vergleichsgruppe bzw. mit der Gruppe
gesunder Frauen von Rosen et al. ®® verglichen werden. Die Gruppe der Pati-
entinnen lag mit einer Gesamtscore von 25,9 (+ 2,4) Punkten ebenso wie die
Gruppe der Vergleichspersonen mit einer Gesamtscore von 26,2 (+ 2,0) im Be-
reich einer guten sexuellen Funktion (23 — 29 Punkte) ohne Hinweise auf sexu-

“9 Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede

elle Funktionsstérungen
sowohl im Bereich der einzelnen Doménen als auch in der Gesamtpunkizahl
zwischen den Patientinnen und unserer Vergleichsgruppe mit gesunden Frau-
en. Die Gruppe gesunder Frauen von Rosen et al. liegt mit einer Gesamtscore
von 30 (x+ 5) Punkten im Bereich der sehr guten sexuellen Funktion und damit
signifikant oberhalb der Gesamtpunktzahl der Patientinnen und eigenen Ver-
gleichsgruppe. Da es sich bei der Patientinnengruppe und eigenen Vergleichs-
gruppe um relativ kleine Stichproben handelt, welche sich wiederum unterein-

ander nicht signifikant unterscheiden, ist dieser Unterschied durchaus durch die
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unterschiedliche GréBe der Stichproben erklarbar und lasst nicht auf eine er-
héhte Frequenz von Sexualstérungen schlieBen. Um zu verdeutlichen, ob durch
die Anlage einer Neovagina eine verbesserte sexuelle Funktion resultiert, soll-
ten die Patientinnen in weiterfiihrenden Studien sowohl pra- als auch postope-
rativ in dieser Hinsicht untersucht werden.

Mit einem weiteren Fragebogen, dem Fragebogen zum Kérperbild (FKB-20),
sollten die Patientinnen auf mdgliche Stérungen des Korperbildes untersucht
werden. Mit ihm kann als einzigem Instrument allerdings keine zuverlassige
individuelle Diagnose einer Koérperbildstérung gestellt werden. In Zusammen-
hang mit einem diagnostischen Interview kann es aber die klinische Beurteilung
sichern und vor allem Aussagen Uber den Auspragungsgrad unterschiedlicher
Aspekte einer Kdrperbildstérung machen. In Bezug auf die Diagnose von Kor-
perbildstdérungen, also auf eine ,krankheitswertige* Beeintrachtigung des Kor-
pererlebens herrscht im klinisch diagnostischen Alltag dartber Einigkeit, dass
Diagnosen, fur die Kérperbildstérungen pathognomonisch sind, als eher schwe-
re Stdérungen gelten, z.B. Transsexualismus oder Anorexia nervosa. Das dirfte
damit zusammenhé&ngen, dass die Kérperbildstérungen weniger als Symptome
umgrenzter Konflikte interpretiert werden, sondern als Stérungen des Selbst,
als ldentitatsstérungen. Inwieweit bei Patientinnen mit MRKH-Syndrom eine
Kérperbildstdrung vorliegt, ist bisher nicht untersucht worden. Sicher ist jedoch,
dass mit der Diagnosestellung bei den meisten Patientinnen eine ldentitatskrise
ausgelést wird, wie auch die Ergebnisse aus dem selbstentworfenen Fragebo-
gen zeigen. Da MRKH-Patientinnen genotypisch und phanotypisch Frauen sind
und ,nur® Scheide und Gebarmutter fehlen, kann durch die Anlage einer Neo-
vagina der Patientin eine normale Partnerschaft mit Geschlechtsverkehr er-
moglicht werden, was viel zur Identitatsfindung als Frau beitragt. Bestehen
bleibt das Problem der Kinderlosigkeit, wie es sich auch in dem selbst erstellten
Fragebogen zeigte. Doch ist zu erwarten, das sich nach Anlage einer Neovagi-
na das Korperbild der Patientinnen von dem gesunder Frauen kaum oder nicht
unterscheidet. So zeigten sich auch tatsachlich in der eigenen Studie keine
signifikanten Unterschiede zwischen der Patientinnengruppe und der Ver-

gleichsgruppe, weder in der AKB-Skala noch in der VKD-Skala.
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Um einen Vergleich der Ergebnisse mit einer gréBeren Stichprobe von ,gesun-
den“ Vergleichspersonen durchflihren zu kénnen, wurden die Ergebnisse eben-
falls mit einer Gruppe von Medizinstudentinnen von Clement et al. (19 vergli-
chen. Es zeigte sich hier jedoch ebenfalls kein signifikanter Unterschied in Be-
zug auf das eigene Kérperbild. Es konnten also keine Kérperbildstérungen er-
fasst werden. Zu Uberlegen bleibt, dass es sich in dieser Studie um eine relativ
kleine Stichprobe handelt und eine erneute Analyse des Kdérperbildes im Rah-
men einer gréBeren Stichprobe durchgefihrt werden sollte. Interessant ware
hier ebenfalls zu untersuchen, inwieweit oder ob sich das Kérperbild vom Zeit-
punkt direkt nach Diagnosestellung bis z.B. nach 1 Jahr nach Neovagina-
Anlage verandert.

4.6. Ausblick

Die modifizierte Methode zur Anlage einer Neovagina nach Vecchietti und die
Optimierung des Armentariums ermdglichen eine weitere Verbesserung der
Operationsergebnisse und eine weitere Reduktion der méglichen Komplikatio-
nen. Es konnte in dieser Studie ebenfalls gezeigt werden, dass auch nach er-
folglosen Neovagina-Anlagen in der Vergangenheit durch die Methode nach
Vecchietti selbst oder andere Methoden, die modifizierte Neovagina-Anlage
nach Vecchietti eine mdgliche Alternative darstellt. Die Fallzahlen sind hier je-
doch zu gering, um eine allgemeine Aussage machen zu kénnen. Vorrausset-
zung fur den operativen Erfolg ist in jedem Fall eine ausreichende Elastizitat
des paravaginalen Gewebes. Bedeutungsvoll ist auch die Tatsache, dass bei
Patientinnen mit weiteren Fehlbildungen, insbesondere dem Vorliegen von
Fehlbildungen der Nieren im Sinne einer Beckenniere, wie sie haufig im Zu-
sammenhang mit dem MRKH-Syndrom gefunden werden, diese Methode kom-
plikationslos durchgefiihrt werden kann. Es zeigte sich ebenfalls, dass der Ver-
zicht auf die chirurgische Dissektion von Blase und Rektum durch die prapara-
torische Erdffnung des Septum rekto-vaginale von abdominal durch die stumpfe

vaginale Perforation zu einer weiteren Optimierung der Operationsmethode
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fihrte und so auf diesen Schritt in Zukunft verzichtet werden kann. Bei dem
entsprechenden Know-how des Operationsteams, einer intensiven pra- und
postoperativen Betreuung, sowie guten Instruktion und Motivation der Patientin,
kann die modifizierte Methode nach Vecchietti als die Methode der Wahl bei
dem Vorliegen einer Vaginalaplasie angesehen werden. Dies wird sicherlich im

Rahmen von Studien mit gréBeren Fallzahlen weiter bestatigt werden kénnen.
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5. Zusammenfassung

Die Bildung einer Neovagina ist fir Frauen mit Vaginalaplasie von entscheiden-
der Bedeutung fiir das Selbstverstdndnis und die psychische Gesundheit. Die
haufigste Ursache flir eine Vaginalaplasie stellt dabei das MRKH-Syndrom dar.
Die Vielzahl der Behandlungsverfahren zur Anlage einer Neovagina zeigt die
Schwierigkeiten auf, ein wirklich befriedigendes Ergebnis zu erreichen. Unter all
diesen Methoden zeichnet sich jedoch die laparoskopische Neovagina-Anlage
nach Vecchietti durch sehr gute funktionelle und anatomische Ergebnisse und
eine auBerst geringe Komplikationsrate aus. In der vorliegenden Studie wurde
untersucht, inwieweit eine Optimierung des Armentariums zu einer weiteren
Verbesserung der Ergebnisse und Reduktion der Komplikationsrate fihrt, wel-
che Langzeitergebnisse sich erheben lassen, auch bezlglich des Képerbildes
und der Sexualitat.

Es wurden insgesamt 46 Patientinnen mit Vaginalaplasie nach der modifizierten
Methode nach Vecchietti operiert, 18 Patientinnen mit dem konventionellen Ar-
mentarium, 28 Patientinnen mit dem optimierten Armentarium. Nachunter-
suchungen fanden nach 1, 3 und 6 Monaten, sowie nach 1 Jahr oder spater
statt. 18 Patientinnen und eine Vergleichsgruppe gesunder Frauen beantworte-
ten zusatzlich 3 Fragebbgen zu den Themenbereichen Psychosomatik, Sexuali-
tat und Kérperbild.

Die Optimierung der Methode durch neue Applikationsinstrumente inklusive
dem neuen Spannapparat machte es mdglich, einerseits die technischen Unzu-
langlichkeiten und die daraus resultierenden Komplikationsmdglichkeiten ver-
meiden zu kénnen, andererseits weiter optimierte Operationsergebnisse bei
kirzester Operationsdauer und postoperativer Anspannungsphase zu erzielen.
Auch die erhobenen Langzeitergebnisse zeigten, dass die neu gebildete Schei-
de den physiologischen Gegebenheiten einer natlrlichen Scheide erstaunlich
nahe kommt und funktionell sowohl fir die Patientin als auch flir den Partner ein
gleichermaBen befriedigendes Ergebnis mit sich bringt. Durch ein geregeltes
Sexualleben bzw. eine regelmaBige Phantomanwendung ist dieser Erfolg auch
von Dauer und ermdglich nicht zuletzt eine vollstdndige psychosoziale Einglie-
derung der betroffenen Frauen.
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6. Anhang

6.1. Selbstentworfener Fragebogen (Patientinnen)

1) Sozialer Status

O

o
o
o

o

Verheiratet
ledig
geschieden
Eigene Wohnung: 0ja
O nein, lebe noch bei meinen Eltern
O ja mit Partner gemeinsam
Beruf
Geschwister: Briider, Schwester
Eltern leben getrennt: o ja
O nein
Beruf der Eltern: Vater
Mutter

2) Begleitung durch Mutter / Eltern
o ja, immer
o ja, aber nur die ersten __ mal

(@)

nein, nie

3) Wie haben Sie entdeckt, dass bei Ihnen keine Scheide/Gebdrmutter vorhanden
ist (Vaginal-/Uterusaplasie)?

@)
@)
@)

Selbst durch:
durch Ausbleiben der Regelblutung ldnger als ,,normal* (,,Amenorrhoe*)
beim Versuch: - des Geschlechtsverkehrs (Kohabitation)

- des Pettings

- des ,,Selbst-Streichelns = Selbstbefriedigung* (Masturbation)
durch Untersuchung beim Frauenarzt
durch Driangen durch Mutter, Eltern, Angehorige, Freundin, Freund, dass
etwas nicht stimmt (Bitte entsprechendes unterstreichen)

4) Gibt es bei Ihnen andere Fehlbildungen?

O
@)
@)

Nein
Ja: folgende:
Skelettfehlbildung:

o Wirbelsdule

o Finger

0 Zehen

g Zihne / Kiefer
Nierenfehlbildungen:
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o Leistenbruch = Leistenhernien (wurden sie als Kind an einer Leistenher-
nie operiert?)
0 Ja: mit Jahren
0O Nein
o Sonstige:

5) Haben sie zyklische Beschwerden (d.h. monatliche Beschwerden iiber ca. 2-3

Tage)?
o ja
o nein
Wenn ja:
o Brustspannen
o Mittelschmerz
o Reizbarkeit
o Ausfluss
o HeiBBhunger
o Geblidhter Bauch
6) Wie alt waren Sie bei der Erstdiagnose? Jahre

7) Was fiihlten Sie, als Ihnen die Diagnose mitgeteilt wurde?
Verzweiflung

nicht wahrhaben wollen

Insuffizienzgefiihle als Frau wegen nicht vorhandener Scheide
Insuffizienzgefiihle/Schock wegen Kinderlosigkeit

Sonstiges:

O O O O O

8) Was war ihre Hauptangst / Sorge als sie von ihrer Diagnose erfahren haben?
o Bin keine richtige Frau
o Werde nie einen Partner finden, weil
o Kann keine Kinder bekommen
o Sonstiges:

9) Wie gehen Sie mit der gleichzeitigen Diagnose der Unfruchtbarkeit = Infertilitdit
(kein Kind austragen zu konnen) um?

o Verstanden, kein Problem damit

o Verstanden, habe daraus Konsequenzen gezogen: 0O Leihmutterschaft
O Adoption
o0 Beschlossen: keine Kinder
0 habe Partner mit Kind

o GroBles Problem: kann nicht damit umgehen

o Grofles Problem: Keine Zukunftsplanung als Frau moglich

o GroBles Problem: Werde so keinen passenden Partner finden
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10) Was glauben Sie hatte Ihre Mutter fiir Gefiihle?
Schuldgefiihle

Selbstvorwiirfe

Selbstmitleid

Hoffnung auf neue Medizin

Sonstiges:

O O O O O

11) Wie haben Sie von den Therapiemoglichkeiten erfahren?
andere Betroffene Midchen

Internet

Frauenarzt

Arzt in der Frauenklinik

Biicher / Buchhandel

Andere Medien

Sonstige:

O O O O O O ©O

12) Wie wurden Sie auf die Methode nach Vecchietti aufmerksam?
andere Betroffene Midchen

Internet

Frauenarzt

Arzt in der Frauenklinik

Biicher / Buchhandel

Andere Medien

Sonstige:

O O O O O O O

13) Konnte Ihnen ihr Frauenarzt die notwendigen Informationen geben?
o Nein, folgende wesentliche Information hat gefehlt oder war zu
ungenau:
o ]ja, teilweise: gefehlt hat:
o ja, wusste genau Bescheid

14) War die Aufkldrung beziiglich Operation und Ergebnis bzw. spditeren Erwartun-
gen ausreichend, korrekt?
o Nein, folgende wesentliche Information hat gefehlt oder war zu
ungenau:
o ja, teilweise: gefehlt hat:
o ja, wusste genau Bescheid

15) Gab es eine andere Methode / eine Alternative vor der Operation bei uns, mit
der versucht wurde eine Neovagina zu bilden?

o Nein
o Ja, andere Methode (Netz, Darm, Haut etc.) Methode:
am:

o OP nach Vecchietti, weil:
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16) Haben sie versucht vor der Operation das Scheidengriibchen mit einem Phan-
tom/Konus vorzudehnen?
o Ja Wenn Ja: wie lange: Std/Tag iiber Wochen
o nein

17) Was waren Ihre Griinde fiir die Operation:
o Vollwertigkeit als Frau, ,,selbst*
Wunsch nach Kohabitation
Hoffnung auf Kohabitation
durch Dringen durch Mutter, Eltern, Angehorige, Freundin, Freund
Hoffnung auf ,,Sex*
Hoffnung auf besseren ,,Sex*
Hoffnung auf Orgasmus
andere:

0O O O O O O O

18) Wie alt waren Sie bei der Operation? Jahre

19) War die Operation aus ihrer Sicht erfolgreich?
o Ja
o Nein

20) Was glauben Sie: War die Operation aus der Sicht des Arztes erfolgreich?
o Ja
o Nein

21) Wiirden Sie die Operation nochmals durchfiihren lassen? Warum?
o Ja, weil
o Nein, weil

22) Wiirden sie diese Operation anderen betroffenen Frauen empfehlen? Warum?
o Ja, weil
o Nein, weil

23) Hat sich Ihr Gefiihl bzw. Ihr Auftreten gegeniiber Mdnner nach der Operation
im Vergleich zu vor der Operation verdndert?
o Ja, bin jetzt selbstbewusster
o Ja, kann jetzt als ,,Frau* auf Ménner zugehen
o Nein
o sonstiges:

24) Wie war der Aufenthalt auf der Intensivstation, in der Klinik, postoperativ, prd-
operativ, Entlassuntersuchung?

o zulange

o zu viele Schmerzen o Schmerzen waren ertriglich
o keine Betreuung o gute Betreuung

o zu kurzer Aufenthalt auf Station nach der Intensivstation
o sonstiges:
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25) Wie wichtig war die Betreuung von drztlicher Seite fiir Sie?
o Sehr wichtig
o Wichtig
o Nicht so wichtig

26) Gab es eine psychosomatische Betreuung?
o Ja stationdr

o Jaambulant,ca.  mal
o Nein

wenn ja: war diese positiv fiir sie?
o Ja, weil

o Nein, weil
wenn nein: hitten Sie sich eine psychosomatische Betreuung gewiinscht?
o Ja, weil

o Nein, weil

27) Gab es Kontakt zu Selbsthilfegruppen / anderen betroffenen Mddchen?

o Ja, habe andere Betroffene ca. mal kontaktiert
o Ja, wurde von anderen Betroffenen ca. mal kontaktiert
o Nein
wenn ja: war der Kontakt hilfreich?
o Ja
o Nein

wenn nein: héiitten Sie sich einen Kontakt zu Betroffenen gewiinscht?
o o Ja, weil
o © Nein, weil

28) Haben Sie seit der Operation Probleme mit Wasser lassen oder mit Stuhlgang?

o Ja,
o Ja, aber hatte vor der Operation schon
o Nein

29) Haben sie seit der Operation vaginalen Ausfluss?

o Ja
o Nein
Wenn Ja: war der Ausfluss storend?
o Ja
o Nein

30) Sind Sie zufrieden mit der Linge/Weite der Neovagina?
o Ja
o Nein
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31) Wie oft und wie lange haben sie den Vaginaldilatator = Phantom= Konus benutzt?

- 1. Monat: h/Tag, jeden Tag
- 2.-3. Monat: h/Tag, jeden Tag
- 3.-6. Monat: h/Tag, jeden Tag
- 6.-12. Monat: h/Tag, jeden Tag
- ab Wochen nach der Operation Phantom nicht mehr benutzt

32) Klappt der Umgang mit dem Vaginaldilatator = Phantom= Konus?
o Ja
o Ja, aber erst seit
o Nein, weil

33) Wurde das Miederhdschen getragen, wie lange?
o Ja, die ersten Tage fiir Stunden
o nein

34) Haben oder hatten sie Schmerzen bei der Phantomverwendung?

o Ja
o Nein
Wenn Ja:

o Nur bei den ersten Malen
o Manchmal
o Immer

35) Kam es durch die Phantomverwendung zu einer Blutung?

o Ja
o Nein
Wenn Ja:

o Nur bei den ersten Malen
o Manchmal
o Immer

36) Wie lange haben Sie die Ostrogen-Creme (Ovestin) verwendet?
Wochen

37) Haben oder hatten sie eine zeitlang keinen Geschlechtspartner und haben auch
kein Phantom benutzt?
o Ich habe seit Wochen keinen Partner
o Ich habe seit Wochen das Phantom nicht mehr verwendet
o Ich hatte noch keinen Geschlechtspartner seit der Operation

38) Wie und in welchem Zeitraum hat sich ihre Vagina dabei verdndert? (Wurde sie
z.B. kiirzer, oder hat es wieder geblutet bei der Verwendung des Phantoms, oder
wurde der Ausfluss weniger)

o Es hat sich nichts veridndert
o Verindert hat sich, dass nach Tagen oder Wochen:
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39) Hatten sie zufriedenstellenden Sexualkontakt vor der Operation?
o Ja, Petting
o Ja, Geschlechtsverkehr war moglich
o Nein

40) Wie bekommen Sie einen Orgasmus?
Selbst (Masturbation)

Partner (Petting)

Kohabitation (Geschlechtsverkehr)
Traume*

ich bekomme keinen Orgasmus

O O O O O

41) Haben sie im Moment eine feste Beziehung mit regelmdfligem Geschlechtsverkehr?
o Ja
o Nein

42) Hatten sie Geschlechtsverkehr nach der Operation?

o Ja

o Nein Wenn Nein, bitte mit Frage 51 fortfahren.
Wenn Ja:

o Wie viele Wochen/Tage nach der Operation das Mal?

o Ab wann regelmiBig?__ Wochen nach der Operation.

o Wie oft? mal pro Woche/Monat

43) Wie viele Geschlechtspartner hatten Sie seit der Operation?

44) Haben oder hatten sie Schmerzen beim Geschlechtsverkehr?

o Ja
o Nein
Wenn Ja:

o Nur bei den ersten Malen
o Manchmal
o Immer

45) Kam es durch den Geschlechtsverkehr zu einer Blutung?

o Ja
o Nein
Wenn Ja:

o Nur bei den ersten Malen
o Manchmal
o Immer

46) Wird ihre Scheide ausreichend feucht beim Geschlechtsverkehr?
o ja
o nein
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47) Haben sie die Ostrogen-Creme auch fiir den Geschlechtsverkehr verwendet?

o Ja
o Nein
Wenn ja: wie lange nach der Operation? Wochen

48) Hat ihr Partner bemerkt, dass sie eine Neovagina haben?

o Ja
o Nein

Wenn Ja:

Warum?

Wie hat er sich verhalten?

Ist es ein Problem fiir ihn, dass sie keine Kinder bekommen kénnen?
o Ja
o Nein

49) Haben Sie ihrem Partner von ihrer Neovagina erzdhlt?
o Ja
o Nein
Wenn Ja: warum?
Wenn Nein: warum nicht?

50) Ist ihr Partner mit dem Ergebnis zufrieden?
o Ja
o Nein

51) Haben Sie zufriedenstellenden Geschlechtsverkehr?
o Ja
o Nein

52) Bekommen Sie einen Orgasmus durch den Geschlechtsverkehr?
o Ja
o Nein
o weil ich nicht

53) Gehen Sie regelmdpfig zur Vorsorge?
o Ja
o Nein
Wenn ja: Welche Befunde hat dabei ihr Frauenarzt erhoben? (Hatten sie z.B.
hiufiger Pilzinfektionen?)

o Es war immer alles in Ordnung

54) Wissen Sie, dass auch bei Ihnen regelmdflig eine Vorsorgeuntersuchung wegen
Brust- und Eierstockkrebs sowie ein Vaginal-Abstrich durchgefiihrt werden muss?
o Ja
o Nein
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55) Wissen Sie, dass Sie HIV oder Hepatitis bzw. andere Geschlechtskrankheiten
bekommen konnen?
o Ja
o Nein

56) Welches sind Ihrer Meinung nach die hdufigsten Fragen, die gestellt werden:
- zum MRKH-Syndrom:

- zur Operationsmethode

- zum Verlauf nach der Operation

- zum Umgang mit Eltern, Freunden, Partner
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6.2. Selbstentworfener Fragebogen (Vergleichsgruppe)

Bitte geben Sie ihr Alter an: Jahre

1. Sozialer Status

0 Verheiratet

o ledig

o geschieden

o Eigene Wohnung: 0O ja
O nein, lebe noch bei meinen Eltern
O ja mit Partner gemeinsam

o Beruf

o Schulausbildung

o Kinder

o Schwangerschaften

o Geschwister: Bruder, Schwester

o Eltern leben getrennt: O ja

O nein

o Beruf der Eltern: Vater

Mutter

2. Mit welchem Alter sind Sie zum ersten Mal beim Frauenarzt gewesen?

3. Begleitung durch Mutter / Eltern zum Frauenarzt

o ja, immer
o) ja, aber nur die ersten mal
o) nein, nie

4. In welchem Alter hatten sie den ersten Intimkontakt?

5. Hatten oder haben sie zufriedenstellenden Sexualkontakt ohne Kohabitation?

o Ja, Petting
o) Masturbation
o Nein

6. Erste Erlebnisse

o erster Geschlechtsverkehr (Kohabitation) mit Jahren
o erstes Petting mit Jahren
o erste Selbstbefriedigung* (Masturbation) mit Jahren
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7. Sind bei Ihnen Fehlbildungen bekannt?
o Nein
o Ja: folgende:
o Skelettfehlbildung:
O Wirbelsiule
O Finger
O Zehen
O Zihne / Kiefer
o Nierenfehlbildungen:

o Leistenbruch = Leistenhernien (wurden sie als Kind an einer
Leistenhernie operiert?)
O Ja: mit Jahren
O Nein
o Sonstige:

8. Haben sie zyklische Beschwerden (d.h. regelmdfiige monatliche Beschwer-
den iiber ca. 2-3 Tage)?

o ja

o nein
Wenn ja:

o Kurz vor der Regelblutung

o In der Zyklusmitte
In Form von:

o Brustspannen

o Mittelschmerz

o Reizbarkeit

o Ausfluss

o Heihunger

o Geblihter Bauch

9. Haben Sie vaginalen Ausfluss?

o) Ja
o) Nein
Wenn Ja: ist der Ausfluss storend?
o) Ja
o Nein

10. Verdndert sich Ihre Scheide, wenn sie fiir einige Monate keinen Ge-
schlechtsverkehr hatten?
o nein
o) Verandert hat sich, dass nach Tagen oder Wochen:
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13.

14.

15.

16.
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Wie bekommen Sie einen Orgasmus?
o Selbst (Masturbation)
o Partner (Petting)
o Kohabitation (Geschlechtsverkehr)
o ,, Lrdume*
¢ ich bekomme keinen Orgasmus

Haben sie im Moment eine feste Beziehung mit regelmdfiigem Geschlechts-
verkehr?
o Ja
o Nein
Wenn ja: wie oft haben Sie Geschlechtsverkehr?
____mal Geschlechtsverkehr pro Woche
pro Monat
Wie viele Geschlechtpartner hatten Sie seitdem sie 15 Jahre alt sind?
Haben oder hatten Sie Schmerzen beim Geschlechtsverkehr?
o Ja
o Nein
Wenn Ja:
o Nur bei den ersten Malen
o Manchmal
o Immer
Kam es durch den Geschlechtsverkehr zu einer Blutung ?
o Ja
o Nein
Wenn Ja:
o Nur bei den ersten Malen
o Manchmal
o Immer
Wird ihre Scheide ausreichend feucht beim Geschlechtsverkehr?
o ja
o nein

17. Haben Sie zufriedenstellenden Geschlechtsverkehr?

18.

o Ja
o Nein
Bekommen Sie einen Orgasmus durch den Geschlechtsverkehr?
o Ja
o Nein
o weil} ich nicht
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19. Gehen Sie regelmdflig zur Vorsorge?
o Ja
o Nein
Wenn ja: Welche Befunde hat dabei ihr Frauenarzt erhoben?

o Es war immer alles in Ordnung

20. Wissen Sie, dass Sie HIV oder Hepatitis bzw. andere Geschlechtskrankheiten
bekommen konnen?
o Ja
o Nein

21. Wissen Sie, dass die Verhiitung mit der Pille nicht vor Geschlechtskrankhei-

ten schiitzt?
o) Ja
o) Nein
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6.3. FSFI

Weiblicher Sexueller Funktionsindex (FSFI-D) (Tab. 5)

Tab. 5 Weiblicher Sexueller Funktionsindex (FSFI-d)

Pat.-1.D.: Datum:

Anleitung

Diese Fragen betreffen ihre sexuellen Gefiihle und Reaktionen wihrend der letzten
vier Wochen. Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen so ehrlich und prizise wie
maoglich. Ihre Antworten werden absolut vertraulich behan - delt. Bei der Beantwor-
tung gelten die folgenden Definitionen:

- Sexuelle Aktivitiit kann einschliefSen Ziirtlichkeiten, Vorspiel, Masturba-
tion und Geschlechtsverkehr (miteinander schlafen).

- Geschlechtsverkehr ist definiert als das Eindringen des Penis in die Scheide.

- Sexuelle Stimulation schlief3t Situationen wie Vorspiel mit dem Parmer, Selbstbefriedi-
gung (Masturbation) oder sexuelle Phantasien ein.

Bitte kreuzen Sie nur eine Antwortméglichkeit pro Frage an.

Sexuelle Lust oder Interesse bedeutet, den Wunsch nach sexuellen Erlebnissen
zu haben, die Bereitschaft, sich vom Partner zu sexueller Aktivitit anregen zu lassen oder
erotische Vorstellungen und Phantasien zu haben.

1. Wie oft fiihlten Sie sexuelle Lust oder Interesse
(wdhrend der letzten 4 Wochen)?

fast immer oder immer
meistens (mehr als die Hilfte der Zeit)
manchmal (etwa die Hilfte der Zeit)

gelegentlich (weniger als die Hilfte der Zeit)

R I A

fast nie oder nie

2. Wie wiirden Sie die Stiirke (den Grad) Ihrer sexuellen Lust einschditzen
(wdhrend der letzten 4 Wochen)?

sehr hoch
hoch

mittel

O O o o

niedrig

[1 sehr niedrig oder tiberhaupt nicht

Sexuelle Erregung ist ein Gefiihl, das kérperliche und psychische Aspekte umfasst. Es

kann Gefiihle von Wirme oder Kribbeln im Genitalbereich bedeuten, Lubrikation

(,.feucht* werden) oder Muskelanspannungen.

3. Wie oft waren Sie sexuell erregt (,,angetornt*) bei sexueller Aktivitdit oder
Geschlechtsverkehr (wéiihrend der letzten 4 Wochen)?

keine sexuelle Aktivitit

fast immer oder immer

meistens (mehr als die Hilfte der Zeit)
manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

gelegentlich (weniger als die Hilfte, der Zeit)

O o0 oo oo™

fast nie oder nie

4. Wie wiirden Sie die Stirke (den Grad) Ihrer sexuellen Erregung bei
sexueller Aktivitit oder Geschlechtsverkehr einschdtzen (wéiihrend der
letzten 4 Wochen)?

[] keine sexuelle Aktivitt
[] sehr hoch

{1 hoch

[J mittel

[ niedrig

[1 sehr niedrig oder keine Erregung

|
Tab.5 (Fortsetzung)

5. Wie zuversichtlich waren Sie, sexuell erregt zu werden bei sexueller
Aktivitit oder Geschlechtsverkehr (wéiihrend der letzten 4 Wochen)?

keine sexuelle Aktivitit
sehr hohe Zuversicht
hohe Zuversicht
mittlere Zuversicht

niedrige Zuversicht

O o oo o gdg

sehr niedrige oder keine Zuversicht

6. Wie oft waren Sie mit Ihrer Erregung bei sexueller Aktivitiit oder
Geschlechtsverkehr zufrieden (wihrend der letzten 4 Wochen)?

keine sexuelle Aktivitit

fast immer oder immer

meistens (mehr als die Hilfte der Zeit)
manchmal (etwa die Hilfte der Zeit)

gelegentlich (weniger als die Hilfte der Zeit)

O 0O o oo dg

fast nie oder nie

7. Wie oft hatten Sie Lubrikationen (wurden Sie ,,feucht) bei sexueller Aktivitdit
oder Geschlechtsverkehr (wihrend der letzten 4 Wochen)?

keine sexuelle Aktivitit

fast immer oder immer

meistens (mehr als die Hilfte der Zeit)
manchmal (etwa die Halfte der Zeit)

gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)

O 0o o oo g

fast nie oder nie

8. Wie schwierig war es, eine Lubrikation zu bekommen (,,feucht
zu werden) bei sexueller Aktivitiit oder Geschlechtsverkehr
(wéhrend der letzten 4 Wochen)?

keine sexuelle Aktivitit

extrem schwierig oder unmoglich
sehr schwierig

schwierig

etwas schwierig

O o oo oo

nicht schwierig

9. Wie oft konnten Sie die Lubrikation aufrecht erhalten (,,feucht* bleiben) bis
zum Ende der sexuellen Aktivitiit oder dem Geschlechtsverkehr
(wéhrend der letzten 4 Wochen)?

keine sexuelle Aktivitit

fast immer oder immer

meistens (mehr als die Hilfte der Zeit)
manchmal (etwa die Hilfte der Zeit)

gelegentlich (weniger als die Hilfte der Zeit)

O oo oo »™»

fast nie oder nie
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Tab.5 (Fortsetzung)

10. Wie schwierig war es, die Lubrikation aufrecht zu erhalten (,,feucht*
zu bleiben) bis zum Ende der sexuellen Aktivitiit oder dem Geschlechts —
verkehr (wihrend der letzten 4 Wochen)?

15. Wie zufrieden waren Sie mit der sexuellen Beziehung zu/mit ihrem
Partner (wihrend der letzten 4 Wochen)?

keine sexuelle Aktivitit

extrem schwierig oder unmaoglich
sehr schwierig

schwierig

etwas schwierig

O oo oo™

nicht schwierig

sehr zufrieden
méBig zufrieden
ungefihr gleich zufrieden wie unzufrieden

méifig unzufrieden

O o o o o

sehr unzufrieden

~

1. Wie oft erreichten Sie bei sexueller Stimulation oder Geschlechtsverkehr
einen Orgasmus (Hohepunkt) (wiihrend der letzten 4 Wochen)?

~

6. Wie zufrieden waren Sie mit ihrem Sexualleben insgesamt
(wéihrend der letzten 4 Wochen)?

keine sexuelle Aktivitit

fast immer oder immer

meistens (mehr als die Hilfte der Zeit)
manchmal (etwa die Hilfte der Zeit)

gelegentlich (weniger als die Hilfte der Zeit)

O 0O o oo dg

fast nie oder nie

sehr zufrieden
méBig zufrieden
ungefihr gleich zufrieden wie unzufrieden

méfig unzufrieden

O oo o o

sehr unzufrieden

17. Wie oft hatten Sie unangenehme Empfindungen oder Schmerzen
wihrend des Geschlechtsverkehrs (vaginale Penetration)
(wihrend der letzten 4 Wochen)?

~

2. Wie schwierig war es, bei sexueller Stimulation oder Geschlechtsverkehr
einen Orgasmus (Hohepunkt) zu erreichen (wihrend der letzten
4 Wochen)?

keine sexuelle Aktivitit

extrem schwierig oder unméoglich
sehr schwierig

schwierig

etwas schwierig

s e s s [ |

nicht schwierig

keine Versuche des Geschlechtsverkehrs
fast immer oder immer

meistens (mehr als die Halfte der Zeit)
manchmal (etwa die Hilfte der Zeit)

gelegentlich (weniger als die Hilfte der Zeit)

o o o o o o

fast nie oder nie

~
“w

. Wie zufrieden waren Sie bei sexueller Stimulation oder Geschlechtsverkehr
mit Ihrer Fihigkeit, einen Orgasmus (Hohepunkt) zu erreichen (wihrend
der letzten 4 Wochen)?

~

8. Wie oft hatten Sie unangenehme Empfindungen oder Schmerzen
nach dem Geschlechtsverkehr (vaginale Penetration)
(wiihrend der letzten 4 Wochen)?

keine sexuelle Aktivitit

sehr zufrieden

miBig zufrieden

gleich zufrieden wie unzufrieden

méifig unzufrieden

O 0o o oo o-™g

sehr unzufrieden

keine Versuche des Geschlechtsverkehrs

fast immer oder immer

meistens (mehr als die Hilfte der Zeit)
manchmal (etwa die Hilfte der Zeit)
gelegentlich (weniger als die Halfte der Zeit)

O oo oo O

fast nie oder nie

14. Wie zufrieden waren Sie mit dem Ausmaf3 an emotionaler (gefiihls —
mdf3iger) Nihe zwischen Ihnen und Ihrem Partner bei sexueller Aktivitdit
(wihrend der letzten 4 Wochen)?

~

9. Wie wiirden Sie die Stirke (den Grad) IThrer unangenehmen Empfindungen
oder Schmerzen wihrend oder nach dem Geschlechtsverkehr
(vaginale Penetration) einschiitzen (wéihrend der letzten 4 Wochen)?

keine sexuelle Aktivitit

sehr zufrieden

méiBig zufrieden

gleich zufrieden wie unzufrieden

méifig unzufrieden

O oo oo 4o

sehr unzufrieden

keine Versuche des Geschlechtsverkehrs
sehr hoch

hoch

mittel

niedrig

O 0o o oo dg

sehr niedrig oder tiberhaupt keine

Danke fiir das Ausfiillen des Fragebogens!

Copyright fiir den Fragebogen:

Dr. med. Michael Berner, Prof. A. Rohde, Klinikum der Universitdt Freiburg, Abteilung
Psychiatrie und Psychotherapie, Hauptstrafie 5, D-79104 Freiburg, Tel.: 07 61/270 - 69
85, Fax: 07 61/270 - 69 89
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6.4. Fragebogen zum Korperbild (FKB-20)

Dieser Fragebogen beschreibt das korperliche Empfinden und die Einstellung zum eigenen Kor-
per. Wir mochten Sie bitten, bei den folgenden 20 Aussagen anzukreuzen, wieweit diese fiir Sie

selbst gegenwirtig zutreffen.

Beispiel:
trifft trifft trifft trifft trifft
nicht kaum teil- weit- vollig
w w weise  gehend zu
zu zu

Es macht mir Spaf}, mich korper-
lich zu fordern. O O O K O

Wenn das fiir Sie weitgehend, aber nicht vollig zutrifft, kreuzen Sie bitte wie im Beispiel an.

trifft trifft trifft trifft trifft
nicht kaum teil- weit-  vollig
w “ weise  gehend 7u
Zu Zu

1 Insgesamt empfinde ich mich als
(1) robust und stark.

(2) Mit meinem Aussehen stimmt
etwas nicht so recht.

(3) Ich bin gesund.

(4) Manchmal spiire ich eine unbéndi-
ge Energie in mir.

(5) Ich kann mit meinen korperlichen
Unvollkommenheiten gut leben.

Mir ist mein Korper oft léstig.
(6) P g

/00|00 0|0
/00|00 0|0
/00|00 0|0
/00|00 0|0
/000|000

Ich fiihle mich voller Kraft.
(7)

- 102 -



Anhang

trifft trifft trifft trifft trifft
nicht kaum teil- weit- vollig
w “ weise  gehend 7u
Zu Zu

(8) Mit meiner Figur bin ich unzu-

frieden.
9) Oft spiire ich mich voll erotischer
Spannung.
(1 0) Ezh wiinsche mir einen anderen
orper.

11 Manchmal verspiire ich Ekel mir
(11) selbst gegeniiber.

Ich habe geniigend kraftvolle
Spannung in mir.

(13) Auf Fotos gefalle ich mir nicht.

(14) Ich fiihle mich topfit.

15 Meine korperlichen Méngel sto-
(15) ren mich schon sehr.

Mit meinen sexuellen Wiinschen
beschiftige ich mich gern.

(17) ih traue mir korperlich einiges

Manchmal wiinsche ich mir,
vollig anders auszusehen.

(19) Ich fiihle mich in meinem Korper
zu Hause.

C|O0|O0|O0|O0|O0|O0|O0|O0|O0|0O|0O|O
C|O|O0|O0|O0|O0|O0|O0|O0|O0|O|0O|O
C|O|O0|O0|O0|O0|O0|O0|O0|O0|O|0O|O
C|O|O0|O0|O0|O0|O0|O0|O0|O0|0O|0O|O
C|O|O0|O0|O0|O0|O0|O0|O0|O0|0O|0O|O

(20) Ausgelassen zu tanzen macht
mir grofen Spal.

© by Hogrefe-Verlag GmbH & Co. KG, Géttingen - Nachdruck und jegliche Art der Vervielfiltigung verboten - Best.-Nr. 0119103
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7. Abkurzungsverzeichnis
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