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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Benigne perivaginale Raumforderungen - eine Raritat

Benigne perivaginale Raumforderungen (PVRF) sind relativ selten anzutreffende
Entitaten. Wenn sie jedoch auftreten, stellen sie haufig eine diagnostische und
therapeutische Herausforderung dar, da das Bewusstsein unter den (Uro)Gyna-
kologen fir diese Raumforderungen (RF) in vielen Féllen aufgrund deren Raritat
noch nicht ausreichend vorhanden ist. Die Vertrautheit mit den verschiedenen
Entitaten ist jedoch essentiell fir jeden (Uro-)Gyndkologen um zur richtigen Di-
agnose zu gelangen und den richtigen Therapieplan erstellen zu kénnen (Eilber
& Raz, 2003). Erschwerend kommt hinzu, dass sich die klinische Darstellung der
verschiedenen benignen PVRF sowie deren Symptome oftmals Uberlappen
(Chaudhari et al., 2010; Fletcher & Lemack, 2008), gar keine oder unspezifische
Symptome vorhanden sind oder bei der klinischen Untersuchung kein erklaren-
der Befund fur die vorhandenen Symptome auffindbar ist (Bennett et al., 2009).
AulRerdem muss stets ein breites Spektrum an Differentialdiagnosen in Erwéa-
gung gezogen werden. Hieraus resultiert nicht selten, dass diese RF uberhaupt
nicht, verspéatet oder falsch diagnostiziert und somit auch verspatet und oder feh-
lerhaft behandelt werden (Liaci et al., 2016).

Viele dieser RF sind klein und auch asymptomatisch und werden, wenn Uber-
haupt, erst bei Routineuntersuchungen als Zufallsbefunde entdeckt (Tunitsky et
al., 2012). Bei entsprechender Lokalisation, oder wenn die RF an Grél3e gewin-
nen, kdnnen sie symptomatisch werden und den betroffenen Patientinnen grol3e
Beschwerden bereiten. Oftmals bedeutet dies fir die Frauen eine erhebliche Ver-
minderung der Lebensqualitdt sowie eine grolRe psychische Belastung, verur-
sacht durch Schmerzen, Dyspareunie, Harninkontinenz, Miktions- und
Defakationsstorungen sowie korperliche Einschrédnkung. Bei verspateter oder in-
korrekter Diagnose und ausbleibender oder inadaquater Behandlung kann dieser
Leidensweg unndtig in die L&dnge gezogen werden (Lee & Fynes, 2005). Kompli-
kationen, Rezidive und, in seltenen Féallen, maligne Entartung sind die Folge (Li-
aci et al., 2016).
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Trotz oder gerade wegen der Seltenheit, mit der benigne PVRF anzutreffen sind,
ist es fur alle (Uro-)Gynakologen essentiell, sich dieser gutartigen RF bewusst zu
werden und sich mit den diagnostischen und therapeutischen Moglichkeiten aus-
einanderzusetzen. Nur so kann eine schnellere und prazisere Diagnostik und so-
mit eine bessere Behandlung fir die Patientinnen gewdahrleistet werden (Liaci et
al., 2016).

1.2 Anatomische und histologische Grundlagen

Gute anatomische Kenntnisse sind bei der klinischen Untersuchung und bei der
Beurteilung der gewonnenen Bilder Voraussetzung, um Differentialdiagnosen
ausschlie3en zu kénnen. Doch auch flr eine etwaige Operation sind diese obli-
gat. Nicht zuletzt, da der operative Eingriff durch die engen anatomischen Bezie-
hungen der Strukturen des Beckenbodens Risiken in sich birgt. So kann es zu
Verletzung der umliegenden Strukturen kommen, was vielerlei Folgen und Kom-
plikationen mit sich bringen kann, wie etwa Fistelbildungen und Inkontinenz. Eine
vorausgegangene Unterschatzung des Ausmal3es und der Komplexitat der RF
kann weiterhin zu unvollstandiger Entfernung und somit je nach Entitat zu einer
erhohten Residual- und Rezidivrate, sowie auch zu einer erhéhten Morbiditat fuh-
ren (Singla et al., 2013).

1.2.1 Die weibliche Urethra

Die weibliche Urethra liegt zwischen der ventral gelegenen Symphyse und der
unmittelbar dorsal gelegenen Vagina. Sie ist eine kurze, tubulare Struktur von
3,8-5 cm Léange, die vom Meatus urethrae internus am Blasenhals bis zum
Meatus urethrae externus reicht. Letzterer liegt circa 2,5 cm hinter der Klitoris
und unmittelbar anterior des Introitus vaginae im Vestibulum (Itani et al., 2016).
Die Urethra zieht in schrag anterior-kaudaler Richtung durch das Diaphragma
urogenitale (Chaudhari et al., 2010).

Der Gewebeaufbau der Urethra ist dreischichtig und gliedert sich von innen nach
aufl3en in Mukosa, Submukosa und eine aul3ere Muskelschicht. Dieser Muskel-
schicht liegt zuséatzlich eine nach dorsal offene, quergestreifte Muskelschlinge

auf, die vom M. sphincter urethrae externus gebildet wird. Die Mukosa ist in
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Langsfalten gelegt, was ihr ein sternférmiges Lumen verleiht. Im proximalen Drit-
tel ist die Urethra mit Ubergangsepithel, dem sogenannten Urothel, ausgekleidet,
im distalen Drittel hingegen mit mehrschichtigem Plattenepithel. In der Submu-
kosa befinden sich vor allem im posterioolateralen distalen Teil der Urethra An-
sammlungen sekretorischer Driisen, der Glandulae urethrales, die ihr mukéses
Sekret vor allem in die distale Urethra und zum Meatus urethrae externus hin
abgeben. Die gro3ten unter ihnen sind die sogenannten Vestibulardriisen, die

auch Skene-Drusen genannt werden (ltani et al., 2016).

1.2.2 Die Vagina

Die Vagina liegt zwischen der ventral gelegenen Urethra und dem dorsal gelege-
nen Rektum. Sie durchzieht, ebenso wie die Urethra, das Diaphragma urogeni-
tale. Die Vagina stellt ein 8-12 cm langes, fiboromuskuléares Hohlorgan mit dinner
Wandstéarke dar, dessen anteriore und posteriore Wand einander anliegen. Dies
erklart den nicht etwa runden, sondern H-férmigen Querschnitt derselben. Sie
reicht von der Cervix uteri bis zum Introitus vaginae im Vestibulum vaginae. Der
Wandaufbau der Vagina besteht, bei Betrachtung von innen nach aul3en, aus
Mukosa, Muskularis (einer diinnen Schicht glatter Muskelzellen) und dem Para-
kolpium. Uber das Parakolpium, eine adventitielle Bindegewebsschicht, ist die
Vagina mit ihrer Umgebung, ganz besonders auch mit der Urethra und dem Be-
ckenboden verbunden und darin fest eingebaut. Die Mukosa ist driisenfrei und
tragt ein glykogenreiches, mehrschichtiges unverhorntes Plattenepithel. Makro-
skopisch betrachtet ist diese Schleimhaut in Querfalten gelegt (Fritsch & Kiihnel,
20009).
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1.3 Arten der Raumforderungen

Bei RF der perivaginalen Region kann man, sehr allgemein gehalten, zwischen
soliden und zystischen RF unterscheiden, wobei die soliden RF wiederum in be-
nigne und maligne eingeteilt werden kénnen (Itani et al., 2016). Perivaginale Pa-
thologien kdnnen generell erworben oder angeboren sein. Sie kénnen sich aus
perinealen, periurethralen und perivaginalen Strukturen entwickeln und von sys-
temischen Krankheiten, vorausgegangenen Traumata, chirurgischen Eingriffen,
der Injektion von Fillmitteln und dem Einsetzen von Schlingen oder Bandern her-
rahren (Itani et al., 2016). Die damit einhergehenden Symptome des unteren
Harntraktes kdnnen vom Masseneffekt an sich, von einer umgebenden Entzin-
dung oder Abszessformation, oder durch direkte Ausdehnung der Entitat in die

Urethra, Blase oder Vagina hervorgerufen werden (Itani et al., 2016).

Die in den folgenden Kapiteln erlauterten benignen PVRF stellen eine von uns
getroffene Auswahl dar. Letztere bezieht sich auf diejenigen RF, die die Ein-
schlusskriterien dieser Studie erfillten.

1.3.1 Zystische Lasionen

Perivaginale Zysten sind epithelial ausgekleidete, in sich abgeschlossene Hohl-
raume und weisen normalerweise keine raumliche Kommunikation zur Urethra
oder Vagina auf, was differentialdiagnostisch wichtig ist. Die hier beschriebenen
Zysten gehen dennoch atiologisch gesehen aus der Urethra, der Vagina oder
weiteren umliegenden Geweben hervor. Die Zuordnung der Herkunft ist hierbei
von nicht zu unterschéatzender Bedeutung, da unter Umstanden eine inadaquate
Versorgungsart zu intra- oder postoperativen Komplikationen fihren kann (Eilber
& Raz, 2003).

Perivaginale Zysten sind oftmals klein, asymptomatisch und werden in vielen Fal-
len nur als Zufallsbefunde entdeckt (Eilber & Raz, 2003). Die Zysten kénnen
durch anhaltende Schleimproduktion ihres auskleidenden Epithels mit der Zeit
jedoch erheblich an GroR3e gewinnen, sich infizieren, verkomplizieren oder in ei-
nem Abszess resultieren. Damit einher gehen dann meist Schmerzen, Dyspare-
unie, Dysurie, Miktionsbeschwerden, Fremdkorper-/Druckgefihl sowie weitere
Beschwerden. Gro3ere und oder infizierte benigne zystische PVRF kdnnen also
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durchaus eine grof3e Beeintrachtigung der Lebensqualitat fur die betroffenen Pa-
tientinnen bedeuten. Das therapeutische Vorgehen bei einer zystischen benig-
nen PVRF korreliert daher mit dem Schweregrad der Symptome (Eilber & Raz,
2003).

Die Zysten sind untereinander nicht immer leicht zu differenzieren und kénnen
bei entsprechender GréRe und Darstellung falschlicherweise auch fur ganzlich
andere Entitaten, wie etwa fir Zystozelen (Eilber & Raz, 2003; Toz et al., 2015)
oder Urethradivertikel (UD) gehalten werden (Eilber & Raz, 2003). Oftmals liefert
erst der histopathologische Befund nach operativer Resektion die korrekte Zu-
ordnung (Eilber & Raz, 2003).

1.3.1.1 Plattenepithelzysten

Plattenepithelzysten (PEZ) entstehen meist als Folge lokaler Traumata, lokaler
Instrumentierung oder chirurgischer Eingriffe. Sie kbnnen im Bereich der Vulva,
jedoch auch in der Vaginalwand vorkommen. PEZ sind des Ofteren auch nach
vaginalen Entbindungen zu beobachten. Aufgrund dieser &atiologischer Hinter-
grinde kann besonders auch die Vorgeschichte der Patientin diagnostisch weg-
weisend sein.

Durch eine Verletzung oder Naht kann Epithel in der Wunde eingeschlossen wer-
den und mit der Zeit zu einer meist recht oberflachlichen Zystenbildung fuhren.
Die Zysten werden daher auch epitheliale Inklusionszysten genannt. Sind sie in
der Vagina und somit an einem Epithel innerer Oberflachen lokalisiert, so sind
sie von unverhorntem, mehrschichtigen Plattenepithel ausgekleidet. Vaginale
PEZ sind sehr haufig, kommen meist einzeln vor und sind oftmals in der posteri-
oren oder lateralen Vaginalwand an der Stelle einer vorherigen Episiotomie zu
finden (Kurman et al., 2010).

Liegen PEZ an der &uReren Haut, zum Beispiel im Bereich der Vulva und dartber
hinaus benachbart zu Talgdrisen, nennt man sie auch epidermale Inklusionszys-
ten, Talgzysten oder veraltet Atherome. Diese sind von verhorntem, mehrschich-
tigen Plattenepithel ausgekleidet und enthalten lipidreiches, talgahnliches
Material. Die Zystenbildung erfolgt auch hier recht oberflachlich. Im Bereich der
Vulva sind sie haufig an der Labia majora oder seitlichen Anteilen der Labia mi-

nora zu finden. Die Klitoris kann durch eine solche Zyste verzerrt werden und
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einer Klitoris-Hypertrophie ahneln. Epidermale Inklusionszysten kommen oftmals
multipel vor (Kurman et al., 2010).

Plattenepithel kann neben anderem Epithel auch in Muller’schen Epithelzysten
(MEZ) oder Periurethralen Zysten (PUZ) vorkommen, was auf histopathologi-

scher Ebene differentialdiagnostisch wichtig ist.

1.3.1.2 Mesonephrische und paramesonephrische Zysten
(Gartner-Gang-Zysten und Muller’'sche Epithelzysten)

Diese Zysten entwickeln sich aus embryologischen Relikten des mesonephri-
schen Wolff-Ganges (Urnierengang) und des paramesonephrischen Muller-Gan-
ges. Die beiden Gangsysteme sind zunéchst bei beiden Geschlechtern in einem
noch geschlechtsindifferenten Stadium paarig angelegt. Wahrend beim Mann
aus dem Wolff-Gang Teile des mannlichen Genitals entstehen, bildet sich der
Gang bei der Frau normalerweise noch wahrend der weiteren embryologischen
Entwicklung vollstandig zuriick (Aumduller et al., 2007). Bleiben dennoch Resi-
duen des Wolff-Ganges zuriick, kénnen diese bei der Frau schliel3lich zu Gartner-
Gang-Zysten (GGZ) fuhren. Histologisch gesehen sind diese benignen Zysten
begrenzt von einem einschichtigen kubischen (Binsaleh et al., 2007) oder flachen
Zylinderepithel, welches keinen Schleim produziert und keine Zilien tragt. Plat-
tenepithel-Metaplasien sind nur sehr selten zu beobachten (Kurman et al., 2010).
Die Muller-Gange hingegen bilden bei der Frau physiologischerweise die paarig
angelegten Tuben, den Uterus und das oberste Drittel der Vagina. Die restliche
Vagina entsteht aus dem Sinus urogenitalis (Aumdiller et al., 2007). Wahrend des
Ersetzens des Miller’'schen Epithels durch das Plattenepithel des Sinus uroge-
nitalis kann das Epithel der Muller-Gange theoretisch an jeder Stelle der Vaginal-
wand persistieren, vornehmlich geschieht dies aber anteriolateral (Toz et al.,
2015). Hieraus konnen schliel3lich MEZ entstehen. Diese sind histologisch meist
von schleimbildendem Epithel umgeben, kénnen aber prinzipiell von jeder Gewe-
beart umgeben sein, die aus den Miller-Gangen hervorgeht, wie etwa Gewebe
der Zervix, des Endometrium und der Tuben (Hwang, Oh, et al., 2009). So kann
neben dem schleimproduzierenden endozervikalen Zylinderepithel durchaus
auch zilientragendes Tubenepithel vorkommen. Plattenepithel-Metaplasien sind
hier des Ofteren zu beobachten (Kurman et al., 2010).
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GGZ machen etwa 10 % der benignen Zysten im Bereich der Vaginalwand aus
(Toz et al., 2015). Sie kommen meist im proximalen Drittel der Vagina in der an-
teriolateralen Wand vor (Singla et al., 2013). Diese Zysten sind nicht selten mit
weiteren embryologischen Fehlentwicklungen des mesonephrischen Harnsyste-
mes assoziiert, wie etwa ektopischen Uretern, unilateraler Nieren-Agenesie oder
einer Nieren-Hypoplasie (Toz et al., 2015) und werden eher in der Kindheit, als
bei erwachsenen Frauen diagnostiziert (Fletcher & Lemack, 2008).

MEZ sind wesentlich haufiger. Sie machen rund 40 % der benignen zystischen
vaginalen RF aus und zumeist findet man sie in der anteriolateralen Vaginalwand
(Toz et al., 2015). Maligne Entartung wurde laut einer aktuellen Studie von Toz
et al. bisher nur ein einziges Mal berichtet (Toz et al., 2015).

Die Differenzierung zwischen GGZ und MEZ ist meist schwierig, aber normaler-
weise auch ohne klinische oder chirurgische Signifikanz (Itani et al., 2016). Die
Unterscheidung zwischen den beiden Entitaten ist jedoch anhand histochemi-
scher Auswertung der epithelialen Muzinproduktion mdglich: Das Epithel der
GGZ ist frei von zytoplasmatischem Mucikarmin- und PAS-positivem (Periodic
Acid Schiff) Material, im Gegensatz zum Epithel der MEZ (Eilber & Raz, 2003;
Toz et al., 2015).

1.3.1.3 Periurethrale Zysten

Zu den PUZ zéhlen Zysten der Vestibulardrisen (Skene-Drisen) und der Peri-
urethraldriisen. Die Zysten dieser submukdsen Drlisen liegen meist posteriolate-
ral in der distalen Urethra nahe des Meatus urethrae externus, so jedoch auch
unmittelbar benachbart zur Vagina in einer suburethralen Lage. Eine urethrale
Herkunft muss demnach bei der klinischen Prasentation einer Zyste in der Vagina
unbedingt abgeklart werden, um beispielsweise eine postoperative Fistelbildung
zu vermeiden (Itani et al., 2016). Infizieren sich diese Skene-Driisen und bleiben
unbehandelt, so kénnen sie in einem Skene-Drisen-Abszess resultieren, der An-
gaben in der Literatur zufolge zur Entwicklung eines UD fuhren kann (Tunitsky et
al., 2012).
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1.3.1.4 Urethradivertikel

UD stellen sackartige Herniationen zwischen der periurethralen fibromuskuléren
Schicht und der anterioren Vaginalwand dar, die meist kontinuierlich tGber eine
diskrete Verbindung in das Lumen der Urethra Ubergehen (Abb.1). Diese Aus-
sackungen liegen meist in der posteriolateralen mittleren oder distalen Urethra
(Singla et al., 2013). Das Ostium befindet sich haufig auf sechs Uhr Position,
kann aber zwischen der vier und acht Uhr Position variieren (Foley et al., 2011)
und teilweise sehr klein und leicht zu Gbersehen sein. In manchen Fallen lasst

sich kein Ostium visualisieren.

Abbildung 1: Anatomische, median-sagittale Darstellung des Beckens, die ein grof3es
Urethradivertikel (D) entlang der anterioren Vaginalwand darstellt. Die Urethra (U),
Vagina (V) und das Rektum (R) sind ebenfalls dargestellt in dieser Beckenansicht.
Modifiziert aus: Aspera et al.: Contemporary evaluation and management of the female
urethral diverticulum, Urologic Clinics of North America, 29, p621, 2002 © Elsevier Sci-
ence (USA).

UD sind meist flussigkeitsgefullt, was deren dynamische Natur und fluktuierende
Eigenschaften ausmacht (Chung et al., 2010). Sie kbnnen im Laufe der Zeit durch
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Entzindung, intermittierende Obstruktion des Ostiums und anschlie3ende Drai-
nage von Flussigkeit in das Urethralumen in ihrer GroR3e variieren (Rovner, 2007).
So kann es vorkommen, dass ein sukzessives Harntraufeln aus dem UD im Sinne
einer vermeintlichen Inkontinenz fir eine echte Belastungsharninkontinenz (BIK)
gehalten wird. Dies bedarf stets einer praoperativen Abklarung durch urodynami-
sche Tests und Introitus-/ Perinealsonographie, um unnétige Inkontinenzeingriffe
zu vermeiden. Dies gilt insbesondere, falls eine einzeitige Vorgehensweise ge-
wéahlt werden wirde. Abgesehen vom Harntraufeln nach der Miktion fuhrt ein UD
in der Regel ansonsten zu keinen Veranderungen des Harnflusses (Eilber & Raz,
2003).

Auch rein anatomisch gesehen sind UD sehr variabel. So kénnen sie einzeln oder
multipel vorkommen, einfach oder komplex konfiguriert sein, der Urethra sattel-
formig aufsitzen oder den gesamten Umfang der Urethra umfassen (Nickles et
al., 2014). UD konnen wenige Millimeter bis einige Zentimeter grol3 werden und
prinzipiell an jeder Stelle der Urethra auftreten. Sie prasentieren sich bei der kli-
nischen Untersuchung haufig im Bereich der anterioren Vaginalwand (Eilber &
Raz, 2003) und sind meist in der mittleren oder distalen Urethra lokalisiert (Lee
& Fynes, 2005). Treten sie weiter proximal auf, so kénnen sie bis an die Blase

heranreichen oder diese sogar miteinbeziehen.

Nicht zuletzt wegen der grof3en Variabilitdt der UD ist deren Management schwie-
rig zu standardisieren. In der Literatur gibt es dennoch Vorschlage bezuglich ei-
ner Klassifikation. Leach et al. schlugen in einer Studie bereits 1993 das L/N/S/C3
System vor, in dem sie UD praoperativ anhand der Lokalisation (L), der Anzahl
(N), der Grof3e in cm (S), der anatomischen Konfiguration (C1), der Kommunika-
tionsstelle (C2) mit dem Urethralumen und anhand des Kontinenz-Status (C3)
einteilten (Leach et al., 1993). Reeves et al. verwendeten dieses System leicht
modifiziert in einer Studie aus dem Jahre 2014 (Reeves et al., 2014), was in der
Tabelle 1 zu sehen ist. Die Anzahl (number=N) wurde in die Kategorie ,Konfigu-
ration“ miteinbezogen (einzeln, multipel). Die Groéf3e in cm (size=S) wurde nicht

explizit in der Tabelle aufgefthrt.
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Tabelle 1: Klassifikation zur praoperativen Einteilung von Urethradivertikeln anhand des
durch Reeves et al. leicht abgewandelten LNSC3 Systems. Modifiziert aus Reeves et al:
Management of Symptomatic Urethral Diverticula in Women: A Single-centre Experi-
ence, European Urology, 66, p168, 2014 © European Association of Urology. Published
by Elsevier B.V.

Klassifikation von Urethradivertikeln

Lokalisation
- Midurethral
- Distal
- Proximal
- Gesamte Lange der Urethra

Konfiguration
- Einzeln
- Multipel
- Sattelférmig

Kommunikationsstelle zur Urethra
- Midurethral
- Keine Kommunikation visualisierbar
- Distal
- Proximal

Kontinenzstatus
- Belastungsharninkontinenz
- Kontinenz
- Harntraufeln nach der Miktion
- Mischharninkontinenz

LNS C3= Lokalisation (location=L), Anzahl (number=N), Grdolie (size =S)
sowie Konfiguration (configuration=C1l), Kommunikation (communica-
tion=C2) und Kontinenz (continence =C3)

Laut einem aktuellen Review aus dem Jahre 2015 wurde dieses System bisher
nur in 8 Studien verwendet (Bodner-Adler et al., 2015).

Leng et al. veroffentlichten in einer Studie aus dem Jahre 1998 eine weitere UD-

Klassifikation mit einer Einteilung in nur zwei Kategorien. Die Einteilung erfolgte
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in Bezug auf das Vorhandensein oder das Fehlen der periurethralen Faszie. Die
Theorie dahinter lautet, dass bei Patientinnen mit vorausgegangenen vaginalen
oder urethralen Operationen die Qualitdt der periurethralen Faszie vermindert
sein kann und es so zu einer Ausstulpung einer miukdsen Herniation durch einen
Defekt in der periurethralen Faszie hindurch und somit zu einem Pseudodivertikel
kommen kann. Dies hat Auswirkungen auf die chirurgische Rekonstruktion, da
diese Patientinnen die zusétzliche Interposition eines Gewebelappens oder
Transplantates bei der Rekonstruktion bendtigen. Die Einteilung in bzw. die Un-
terscheidung dieser beiden Kategorien sei daher bereits préaoperativ von Bedeu-
tung (Leng & McGuire, 1998; Rovner, 2007).

Grundsatzlich unterscheidet man kongenitale von erworbenen UD, wobei letztere
wesentlich haufiger vorkommen.

Die wohl allgemein anerkannteste Theorie tiber die Atiologie erworbener UD be-
sagt, dass diese aus periurethralen und urethralen Driisen hervorgehen, die me-
dial und posteriolateral entlang der distalen zwei Drittel der Urethra lokalisiert sind
und ihren produzierten Schleim zum grof3en Teil in das distale Urethradrittel ab-
sondern. Durch Infektion und Obstruktion dieser Drisen konnen diese dilatieren,
einen Abszess bilden, die periurethrale Faszie schwachen, in das Urethralumen
rupturieren und schlief3lich als Ausstulpung verbleiben, die letztendlich epithelia-
lisiert (Lee & Fynes, 2005). Letzteres lasst eine Unterscheidung von UD zu
Urethrozelen oder Pseudodivertikeln zu, welche nicht epithelialisiert sind (Aspera
et al., 2002). Haufig vorkommende Mikroorganismen sind Escherichia coli, Go-
nokokken und Chlamydien (Eilber & Raz, 2003).

Das Vorwolben und Rupturieren in die Urethra kann noch begunstigt werden,
wenn die periurethrale Faszie bereits durch ein Trauma verletzt oder durch kon-
stante Dehnung geschwacht ist. Eine solche Dehnung kann beispielsweise bei
einer Nadelsuspensionstherapie zur Behandlung von Inkontinenz auftreten. Ur-
séchliche Traumata kdnnen bei vaginalen Entbindungen, Katheterisierung der
Urethra, Urethrozystoskopie, Urethradilatation, Urethrotomie und anderen chirur-
gischen Eingriffen entstehen (Lee & Fynes, 2005). Da laut Literatur rund 20 %

der Frauen mit UD solche vorausgegangenen Operationen, Dilatationen oder
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Traumata aufweisen, werden so auch iatrogene und traumatische Ursachen dis-
kutiert (Crescenze & Goldman, 2015).

Angeborene UD sind auf3erst selten. Daher stellen UD im Kindesalter eine Raritat
dar. Die kongenitalen Lasionen sind von Epithel umrandet, was zu der Annahme
fuhrt, dass diese nicht glandularen Ursprunges sind. Es wird angenommen, dass
sie von Uberresten der Kloake, des Gartner-Ganges, des Miiller'schen Epithels
oder einer unvollstéandigen Vereinigung der Urogenitalsinusfalten ausgehen (Lee
& Fynes, 2005).

Die Pravalenz von UD wird bei erwachsenen Frauen auf 0,6 — 6 % geschatzt,
wobei diese meist in der dritten bis flinften Lebensdekade auftreten (Lee et al.,
2008). Unter den symptomatischen Frauen sind 16 — 40 % der Patientinnen mit
Symptomen des unteren Harntraktes, sowie 1,4 % der Patientinnen mit BIK von
einem oder mehreren UD betroffen (Lee & Fynes, 2005). Angaben der Literatur
zufolge kdénnen UD in bis zu 20 % asymptomatische Zufallsbefunde sein, oder
aber sehr kraftezehrende, schmerzhafte Raumforderungen darstellen, welche
mit Inkontinenz, Steinen und selten auch mit Malignitat einhergehen kénnen
(Rovner, 2007). UD werden aufgrund ihrer oftmals sehr unspezifischen Symp-
tome nicht selten fehlinterpretiert und falsch behandelt (Aspera et al., 2002),
Ubersehen und erst sehr verspatet (Lee & Fynes, 2005), oder aber Uberhaupt
nicht diagnostiziert und somit auch nicht therapiert. In einer Studie von Romanzi
et al. belauft sich das durchschnittliche Intervall zwischen Erstauftreten der
Symptome und Stellung der korrekten Diagnose sogar auf 5,2 Jahre (Romanzi
et al., 2000). Die friher propagierte klassische Triade der UD-Symptome (Dysu-
rie, Harntraufeln und Dyspareunie) ist nur selten als solche anzutreffen. Heute ist
man sich tber das wesentlich breitere, variablere Spektrum der Symptome be-
wusst. Die durch diese Symptome entstehende, mit vielen UD assoziierte Morbi-
ditat ist vor allem abhéngig von der Lokalisation und der Komplexitat der UD,
sowie von dem Zeitintervall vom Erstauftreten der Symptome bis zur Diagnose
(Lee & Fynes, 2005).

Die haufigsten Symptome, die mit einem UD einhergehen sind rezidivierende
HWI (38 %), Harninkontinenz (37 %), Dysurie (30 %), imperativer Harndrang (28
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%), erhbhte Haufigkeit des Wasserlassens (27 %), Schmerz (urethral/ nach der
Miktion) (23 %), Harntraufeln (17 %), Dyspareunie (15 %), vaginaler Massen-
effekt (13 %), Hamaturie (11 %) und Harnretention (8 %) (Athanasopoulos &
McGuire, 2008). Ein UD kann viele Entitaten nachahmen (Cameron, 2016), was
in einem sehr breiten Spektrum an Differentialdiagnosen resultiert. In Frage kom-
men hier beispielsweise Entzindungen des kleinen Beckens, eine Endometriose,
vaginale GGZ oder Gartner-Gang-Abszesse, eine Zystitis, ein Carcinoma in situ,
ektopische blinde Ureterozelen, eine tberaktive Blase (Foley et al., 2011), eine
BIK, ein Deszensus genitalis, Zystozelen und Rekto-/Enterozelen. Auch eine
chronische Zystitis, Trigonitis, Vulvovestibulitis und psychosomatische Stérungen
werden oftmals als Fehldiagnosen in ein UD hineininterpretiert und falschlicher-

weise als solche behandelt (Aspera et al., 2002).

Obwohl UD histopathologisch gesehen zu 97 % benigne sind (Cameron, 2016),
besteht ein gewisses Komplikationsrisiko, was gerade bei verspateter Diagnose
die Morbiditat stark erhéhen kann (Lee & Fynes, 2005). So kann es bei purulen-
ten Entzindungen im Divertikel zu rezidivierenden Harnwegsinfekten (HWI) und
sekundaren Abszessen (Butler et al., 2011), Steinformationen und Endometriose
kommen (Butler et al., 2011). AuRerdem kann eine Entziindung oder chronische
Irritation, bedingt durch Urinstau und Zelltrimmer im Divertikel, zu einer malignen
Degeneration fiihren (Aspera et al., 2002). Laut Angaben der Literatur besteht
das Risiko einer malignen Entartung zu Adenokarzinomen, Ubergangsepithelkar-
zinomen und Plattenepithelkarzinomen in 1 — 6 % der Falle (Crescenze &
Goldman, 2015). Steinformationen resultieren in 1,5 — 10 % der Falle aus stag-
nierendem Urin, Salzablagerungen und dem produzierten Schleim der urothelia-

len Auskleidung (Aspera et al., 2002).
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1.3.1.5 Anatomische Lokalisation der zystischen Lasionen

Zysten im Bereich der Vagina und Urethra kann man zum einen histopatholo-
gisch anhand ihrer epithelialen Auskleidung unterscheiden und einteilen (Kurman
et al., 2010). AuRerdem lassen sich die zystischen Entitaten anhand ihrer Atiolo-
gie einteilen. PEZ sind beispielsweise meist das Resultat eines Traumas, GGZ
und MEZ stellen Residuen embryonaler Gangsysteme dar und PUZ sind uroge-
nitalen Ursprunges (Toz et al., 2015). Perivaginale Zysten kdnnen weiterhin aus
lokaler Irritation, Entzindung und der Blockade von Drusen oder eines Drusen-
ausfuhrungsganges (zum Beispiel der periurethalen- oder der Skene-Driisen)
hervorgehen (Tunitsky et al., 2012).

Diese Einteilungen bringen Behandler im Alltag bei der klinischen Untersuchung
jedoch nur wenig weiter. Hier kann es hingegen hilfreich sein, die haufigsten ana-
tomischen Lokalisationen der RF zu kennen. Abbildung 2 veranschaulicht dies
beispielhaft zum Zwecke der Differentialdiagnostik noch einmal schematisch. Die

enge raumliche Beziehung erschwert die Differenzierung jedoch oftmals stark.

Proximal

0

Vaginales Lumen

Anterior Posterior

Urethrales Lumen

@

PU
Distal

Abbildung 2: Schematische Darstellung der haufigsten Lokalisationen einiger zysti-
scher PVRF aus dieser Arbeit: Gartner-Gang-Zysten (G), Miller'sche Epithel-Zysten
(M), Periurethrale Zysten (PUZ), Plattenepithelzysten (PEZ), Urethra-Wande (blau), Va-
ginalwande (pink), Parakolpium (hellgrau); auch die Lokalisation eines Urethradivertikels
(UD) ist dargestellt. Modifiziert aus: Singla et al.: Imaging of the female urethral divertic-
ulum, Clinical Radiology, 68, €419, 2013 © The Royal College of Radiologists. Published
by Elsevier Ltd.
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1.4 Solide Lasionen

1.4.1.1 Leiomyome

Leiomyome (LM) zahlen zu den haufigsten Neoplasien des unteren Urogenital-
trakts. Am haufigsten findet man sie intrauterin. Sie kénnen theoretisch tberall
dort auftreten, wo glatte Muskelzellen vorkommen. So kénnen sie auch eher aty-
pisch in den Ovarien, der Vulva, der Blase oder in der Urethra vorkommen. Die
letzten beiden Félle sind sehr selten und in weniger als 400 Fallen in der Literatur
beschrieben (Tunitsky et al., 2012). Auch in der Vagina treten LM auf. Wegen der
raumlichen Nahe ist die Unterscheidung zwischen urethraler, paraurethraler und
vaginaler Herkunft oft nicht trivial (Perugia et al., 2012).

Vaginale LM sind seltene, gutartige mesenchymale Tumoren in der Vaginalwand,
die aus glattmuskularen Elementen eben dieser entstehen. Sie kbnnen grund-
satzlich dberall in der Vaginalwand vorkommen, prasentieren sich aber zumeist
anterior als glatte, feste, runde Masse (Wu et al., 2015). LM sind allerdings sehr
variabel in ihrer klinischen Darstellung und ihre Konsistenz kann irrefiihrend sein
(Deffieux et al., 2008). So sind sie zwar meist fest, kbnnen aber aufgrund von
degenerativen Verédnderungen wie Hyalinisierung, Kalzifikation, Verflissigung,
Nekrose und zystischer Degeneration auch weich sein (Imai et al., 2008). In der
Regel treten vaginale LM einzeln auf (Wu et al., 2015), sind sehr klein, wachsen
sehr langsam und bringen nicht zuletzt durch die Dehnbarkeit der Vagina zu Be-
ginn keine Symptome mit sich (Imai et al., 2008). Gewinnen sie jedoch an Grol3e,
werden sie oftmals begleitet von Schwierigkeiten beim Wasserlassen durch Kom-
pression des Harntraktes, Dyspareunie, Obstipation, Druck- und Fremdkdérperge-
fahl in der Vagina und einer moéglichen Protrusion der Masse Uber den Introitus
vaginae hinaus (Imai et al., 2008). Vaginale LM sind daftir bekannt, ein hormon-
abhangiges Wachstum an den Tag zu legen. So wachsen sie bei steigendem
Ostrogenspiegel in der Schwangerschaft und bilden sich bei sinkendem Ostro-
genspiegel in der Postmenopause eher zurlck (Tunitsky et al., 2012). Hier grei-
fen auch in der Literatur beschriebene konservative Anséatze mithilfe von GnRH
(Gonadotropin-releasing hormone) an (Migliari et al., 2015). Differentialdiagnos-
tisch in Frage kommen feste und zystische Lasionen wie UD, Vaginalzysten, Abs-
zesse, Zystozelen sowie maligne Vaginaltumoren (Deffieux et al., 2008).
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Urethrale LM sind aul3erst seltene, benigne mesenchymale Tumoren, die aus
den glatten Muskelzellen der Urethra hervorgehen (de Lima Junior et al., 2014).
Migliari et al. wiesen in einer Studie aus dem Jahr 2015 darauf hin, dass der
Begriff der urethralen LM irrefihrend sein kann und eher von paraurethralen LM
die Rede sein sollte, da diese in der Regel nicht innerhalb der intramuralen
urethralen Muskelschicht, sondern in der Regel in der glattmuskularen Kompo-
nente um die Urethra herum entstehen (Migliari et al., 2015). Periurethrale LM
sind am haufigsten an der proximalen Urethra lokalisiert, treten nur bei entspre-
chender Gro3e aus der Vagina hervor (Migliari et al., 2015) und kénnen so fur
vaginale RF, oder fur Zysto- oder Rekto-/Enterozelen gehalten werden. Liegen
sie weiter distal, so kénnen sie auch bei kleinerer GréRe aus dem Meatus
urethrae externus hervortreten (de Lima Junior et al., 2014). Weiter symptoma-
tisch kbnnen diese LM durch rezidivierende HWI, Harnretention, Miktionsstérun-

gen, Schweregefthl und Dysurie werden (de Lima Junior et al., 2014).

1.4.1.2 Angiofibrome

Zellulare Angiofiborome (AF) sind seltene, benigne Tumoren mesenchymaler Her-
kunft, die aus dem oberflachlichen Weichgewebe der Genitalregion entstehen.
Sie kommen im Bereich der Vulva und wesentlich seltener noch in der Vagina
vor. Klinisch kdnnen sie sich als blutende polypenartige oder knotenartige Masse
darstellen, die sich aus dem Introitus vorwdlben und mit einem Ubelriechenden
Geruch einhergehen (Bharti et al., 2014). Sie kdnnen mit anderen gutartigen Tu-
moren wie LM, Angiomyofibroblastomen, Spindelzelllipomen und Perineuriomen,
aber auch aggressiven Angiomyxomen und Solitar fiorosen Tumoren (SFT) ver-
wechselt werden (Nucci & Fletcher, 2000; Nucci et al., 1997). Histologisch lassen
sich AF von diesen eben genannten durch das Vorhandensein von Spindelzellen
und prominenten BlutgefalRen mit verdickten, hyalinisierten Gefallwanden und
feinen Kollagenfasern unterscheiden (Nucci et al., 1997). Zellulare AF weisen
meist gut umschriebene Grenzen auf, kdnnen jedoch fokal in die angrenzende

Dermis infiltrieren (Kurman et al., 2010).
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1.4.1.3 Angiomyofibroblastome

Angiomyofibroblastome (AMFB) sind seltene, benigne mesenchymale Weichge-
webstumoren, die meist im Bereich der Vulva und in seltenen Fallen in der Vagina
auftreten. An Differentialdiagnosen kommen vor allem aggressive Angiomyxome,
Bartholinische Zysten, Lipome (Sims et al., 2012) und LM (Mallya et al., 2015)
infrage. Besonders die aggressiven Angiomyxome uberlappen in ihrer klinischen
und histopathologischen Darstellung mit AMFB und sind selbst fur erfahrene Pa-
thologen nicht leicht zu unterscheiden (Wang et al., 2016). Diese Differenzierung
ist in Anbetracht des aggressiven, infiltrierenden und teilweise metastasierenden
Verhaltens von Angiomyxomen (Mallya et al., 2015) besonders wichtig, um eine
korrekte Behandlung fur die Patientinnen zu gewéhrleisten und die Morbiditat ge-
ring zu halten. AMFB konnen histopathologisch in den meisten Fallen durch ihre
gut umschriebenen Grenzen, ihre wesentlich hohere Zellularitat, eine héhere An-
zahl an dinnwandigen Blutgefaflien, die Prasenz von runden, epitheloiden und
plasmazytoiden Tumorzellen, welche sich um die Blutgefal3e akkumulieren, so-
wie dem relativ geringen Anteil an Muzin im Stroma von aggressiven, invasiven

Angiomyxomen unterschieden werden (Nucci et al., 1997).

1.4.1.4 Solitar Fibroser Tumor

Der SFT ist ein dauRerst seltener, mesenchymaler Tumor. Er wurde des Ofteren
in der Pleura beobachtet, jedoch nur wenige Male im weiblichen Genitaltrakt
(Akiyama et al., 2000) und wenn, dann noch eher in der Vulva (Kurman et al.,
2010), als in der Vagina. Ein Review aus dem Jahre 2012 ergab nur vier be-
schriebene Félle vaginaler SFT in der Literatur bis zu diesem Zeitpunkt (Placide
& Robert, 2012). SFT haben ein sehr variables mikroskopisches Erscheinungs-
bild mit hyperzellularen Arealen und damit assoziiertem vaskularisierten kol-
lagenreichem oder myxoidem Stroma (Kurman et al., 2010). Die hyperzellularen
Areale sind oftmals durch zufallige Proliferation von Spindelzellen gekennzeich-
net, was auch die weitere Bezeichnung des SFT als Spindelzell-Neoplasie oder
Spindelzell-L&sion erklart (Akiyama et al., 2000).

Differentialdiagnostisch sind Neurofiborome, LM, Dermatofiborome und vor allem
Myofibroblastome und sogenannte Spindelzell-Epitheliome bzw. vaginale Misch-

tumoren in Betracht zu ziehen (Placide & Robert, 2012).
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1.4.2 Fremdmaterialbedingte Raumforderungen

(intraurethrale und intravesikale Fremdmaterialpenetrationen)

Fremdmaterialien werden heutzutage haufig zur operativen Korrektur von Be-
ckenbodenerkrankungen, wie einer Beckenbodensenkung oder einer BIK einge-
setzt. Diese Art von Eingriffen tragt in vielen Fallen zu einer erheblichen
Verbesserung der Lebensqualitat der betroffenen Patientinnen bei. In seltenen
Fallen kann es jedoch auch zu Komplikationen kommen. Zu den haufigsten as-
soziierten Komplikationen zé&hlen hierbei Erosionen in die Scheide, Urethra und/
oder Blase, Infektionen, Schmerzen, Miktionsstorungen und rezidivierende Be-
ckenbodensenkung oder Inkontinenz (Abed et al., 2011). Auch Fistelbildungen
kénnen vorkommen (Reisenauer et al., 2007).

So kann es beispielsweise nach einer Zystozelen- oder einer Rekto-Enterozelen-
korrektur durch eine anteriore oder posteriore Kolporraphie mit Netzeinlage zu
Netzerosionen kommen. Den Begriff der Netzerosion differenzierten Cornu et al.
weiter in Prominenz, Separation, Exposition und Extrusion solcher Netze. Am
haufigsten sind Netzerosionen im Bereich der Vagina anzutreffen (Cornu et al.,
2013), jedoch kommen sie auch in der Blase und Urethra vor. Abed et al. defi-
nierten den Begriff der Netz- oder Transplantat-Erosion als Exposition von Netz-
[Transplantat-Material in der Vagina oder in umgebenden Beckenorganen. Netz-
erosionen treten meist innerhalb von einem Jahr nach Implantation auf und kon-
nen mit vaginalem Ausfluss, unangenehmem Geruch, Schmerzen in der Vagina,
Dyspareunie, oder durch vom Sexualpartner versptrte Schmerzen einhergehen
(Dyspareunie). Erosionen kdnnen nach Einsatz von biologischen und syntheti-
schen Materialien gleichermal3en auftreten. Erosionen nach Einsatz von biologi-
schen Materialien sprechen dabei eher auf konservative Behandlungsmethoden,
wie die lokale Therapie mit Ostrogenen oder antiseptischen Mitteln an, wohinge-
gen Erosionen synthetischer Netze eher chirurgisch teil- oder géanzlich exzidiert
werden sollten. Zu den haufigsten berichteten potentiellen Risikofaktoren zéahlen
begleitende Hysterektomien, ein hohes Patientenalter, der Erfahrungsgrad des
Chirurgen, invertierte T-Kolpotomie-Inzisionen, Rauchen und Diabetes mellitus
(Abed et al., 2011).
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Auch bei der Verwendung von suburethralen Bandern, wie etwa eines Tension-
free Vaginal Tape (TVT) zur Behandlung einer BIK kann es zu vaginalen oder
urethralen Banderosionen kommen (Sharma & Oligbo, 2004; Wijffels et al.,
2009). In der Literatur wurde sogar tber eine vaginale Steinformation auf Grund-
lage einer rezidivierenden TVT-Erosion berichtet (Ismail & Gasson, 2014). TVT-
Erosionen treten meist zwei bis funf Jahre, teilweise auch bis zu neun Jahre nach
Bandimplantation auf. Wird das TVT nicht spannungsfrei gesetzt, kann dies ein
Risikofaktor darstellen. Spannung kann jedoch auch sekundar durch ein post-
operatives Hamatom, eine progressive Beckenbodenschwache im Alter oder zu-
nehmende Fettleibigkeit entstehen. Weitere Risikofaktoren stellen eine post-
menopausale Atrophie des vaginalen Gewebes und Infektionen dar (Jones et al.,
2010).

Eine weitere, seltene Komplikation nach TVT-Implantation ist die Entstehung ei-
ner urethrovaginalen Fistel (Glavind & Larsen, 2001; Lowman et al., 2007,
Reisenauer et al., 2007). Solche Fisteln lassen sich zum Beispiel unter Verwen-
dung eines vaginalen Schwenklappens chirurgisch beheben (Reisenauer et al.,
2007).

Aber auch noch minimalinvasivere Eingriffe zur Behandlung einer BIK, wie die
periurethrale Injektion von Fullstoffen, konnen zu fremdmaterialbedingten Raum-
forderungen, wie Pseudozysten, einer Abwanderung von Fullstoffmaterial, steri-
len Abszessen, einem Urethraprolaps, Fremdkorpergranulomen (Berger &
Morgan, 2012; Gafni-Kane & Sand, 2011; Lai et al., 2008; Madjar et al., 2006;
Sahai et al., 2009), Hypersensibilitatsreaktionen oder gar Karzinomen fiihren
(Kumar et al., 2011). Zu den Symptomen zahlen unter anderem Schmerzen, Dys-
pareunie, Symptome des unteren Harntraktes, Fremdkdrpergefuhl in der Vagina
(Berger & Morgan, 2012), irritative Miktionssymptome, Harninkontinenz (Madjar
et al., 2006) sowie Harnretention (Sahai et al., 2009). Diskutierte Risikofaktoren
fur die Entstehung solcher Komplikationen stellen die biomechanischen Eigen-
schaften des Fillmaterials, die Aktivitdt des Wirtsgewebes, das injizierte Volu-
men (Berger & Morgan, 2012) und die Injektionstechnik (Lai et al., 2008) dar.
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1.5 Fragestellung und Ziel

Die Fragestellung dieser Arbeit ist, inwiefern das diagnostische und therapeuti-
sche Management benigner PVRF an der Universitatsfrauenklinik Tubingen mit
den aktuellen Empfehlungen in der Literatur zu vereinbaren ist und, ob es nach
diesem Vergleich mdglich ist, eine allgemeingultige Therapieempfehlung auszu-
sprechen. Ein weiteres Ziel unserer Arbeit ist die Bestimmung der Haufigkeit des
Auftretens von PVRF in dem urogynakologischen Patientengut der Universitats-
frauenklinik Tubingen sowie die histopathologische Zuordnung der PVRF im Ver-

gleich mit der in der Literatur beschriebenen.

Als Ziel haben wir uns gesetzt, das Bewusstsein fur diese seltenen Entitaten zu
scharfen, sowie eine akkurate Diagnostik- und Therapieempfehlung aufzuzeigen
(Liaci et al., 2016). Dies soll Behandlern dabei helfen, die benignen PVRF friiher
und einfacher zu erkennen und somit den Leidensweg fir viele Patientinnen ver-

kirzen zu kénnen.

26/95



Patientinnenkollektiv und Methoden

2 Patientinnenkollektiv und Methoden

Im Vordergrund dieser Arbeit stand die retrospektive Betrachtung und anschau-
liche Beschreibung ausgewabhlter Patientenféalle, um eine Art Leitfaden fur die
zielfuhrende Diagnostik und Therapie benigner PVRF aufzuzeigen.

Hierfir wurde nach Erteilung einer zustimmenden Bewertung durch die Ethik-
Kommission (Ethikvotum 713/2015B02) zunéchst eine Ubersicht tiber alle in der
Universitatsfrauenklinik Tubingen erfolgten urogynakologischen Eingriffe im Zeit-
raum von 01/2011 bis 12/2015 erstellt (Liaci et al., 2016). Zu diesem Zwecke
wurden die entsprechenden OP-Bicher gesichtet. Zuvor wurden entsprechende
Sichtungskriterien klar definiert. Die Auszahlung fand von Hand und mithilfe eines
tabellarischen, farbkodierten Systemes statt. Alle Patientendaten wurden fir die
weitere Verarbeitung anonymisiert und verschlisselt. Es wurde einmalig durch
eine einzelne Person gezahlt. Bei Unklarheiten wurde immer diesselbe zweite
Person hinzugezogen. Als weitere Verarbeitungsprogramme sind Microsoft Excel

und Word 2016 zu nennen.

Beachtet und gezahlt wurden samtliche urogynakologischen Eingriffe im Allge-
meinen, sowie die aufgrund einer benignen PVRF durchgefuhrten Eingriffe im
Speziellen. Aus dieser Ubersicht gingen so letztendlich die verschiedenen Arten
der stattgefundenen Eingriffe sowie die Anzahl der operierten Frauen hervor.

Als relevant erachtet wurden alle gutartigen RF, die die Vagina und die Urethra
umgaben oder sich unmittelbar benachbart zu diesen befanden. So etwa gutar-
tige Divertikel, Zysten, solide Tumoren, Fisteln und Abszesse. Dazu wurden au-
Berdem noch einige spezielle klitorale RF gezahlt, da diese sehr nah an die
Urethra heranreichten. Auch mehrere fremdmaterialbedingte Raumforderungen
im Zusammenhang mit Netz— und Bandpathologien wurden fir relevant erachtet,
da diese ebenso in sehr engem raumlichen Verhaltnis zur Vagina und oder der
Urethra standen und dartber hinaus sehr informative und lehrreiche Féalle dar-
stellten. Vaginale Endometriose-Manifestationen und RF im Bereich der Vulva
oder des Perineums wurden nicht beriicksichtigt. Keine Beachtung fanden au-
Rerdem Entwicklungsfehlbildungen, wie etwa Vaginalaplasien und samtliche ma-

lignen RF.
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Die speziellen Falle, bei denen eine oder mehrere PVRF auftraten, wurden an-
schliel3end mithilfe der entsprechenden digitalen Krankenunterlagen genauer un-
tersucht. Zugriff auf diese Patientenunterlagen erlaubte das klinikinterne
Computersoftwareprogramm SAP. Besonderes Augenmerk gelegt wurde hierbei
auf die aufgetretenen Beschwerden, die diagnostischen Mittel samt angewende-
ter bildgebender Verfahren, das therapeutische operative Management, unter
Umstanden postoperativ aufgetretene Beschwerden sowie Rezidive, und zu gu-
ter Letzt auf den Histopathologiebefund (Liaci et al., 2016). Eine Zusammenarbeit
mit dem pathologischen Institut in Tubingen - im Speziellen mit der Abteilung fur
Gynakologische Pathologie - ermdglichte es, die histopathologischen Befunde
nachtraglich erneut detailliert zu analysieren. Ebenso von Interesse war das Alter
der Patientinnen zum Diagnosezeitpunkt, ob die aufgetretenen benignen PVRF
bereits praoperativ Rezidive darstellten, ob die PVRF bei derselben Patientin ein-
zeln oder multipel auftraten, sowie deren rdumliches Ausmal3. Zur noch deutli-
cheren Veranschaulichung der klinischen Manifestation und somit auch des
raumlichen Ausmal3es der benignen PVRF wurden zusatzlich pré- und intraope-
rativ angefertigte Fotos herangezogen, anonymisiert und in diese Arbeit inte-
griert. Aus den Ergebnissen der zusammengetragenen Patientenfélle war es
moglich, das Vorgehen beztliglich Diagnostik und Management von benignen

PVRF an der Universitatsfrauenklinik in Tibingen zu eruieren.

Um die an den Patientenféllen gesammelten Erkenntnisse in Zusammenhang mit
dem aktuellen Stand der Forschung zu bringen, galt es anschliel3end, Uber Pub-
med die entsprechende Literatur zu recherchieren. Als Suchspezifikation wurden
nur Studien berlcksichtigt, bei denen erwachsene Frauen untersucht wurden.
Studien, die sich auf Manner, Kinder oder Tiere bezogen, wurden dementspre-
chend ausgeschlossen. Des Weiteren wurde ausschliel3lich englisch- und
deutschsprachige Literatur recherchiert. Bis auf wenige Ausnahmen beinhaltete
diese Literatur nur solche aus dem Zeitraum 1999-2016. Als Stichworter wurden
bei der Literaturrecherche verwendet: female urethral diverticulum, urethral/ pe-
riurethral/ paraurethral abscess/ cyst/ bulking/ mass/ gland/ leiomyoma/ fibromy-

oma/ myoma/ lipoma/ disease, vaginal/ perivaginal/ paravaginal abscess/ cyst/
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bulking/ mass/ gland/ leiomyoma/ fibromyoma/ myoma/ lipoma/ disease,
gartner's duct cyst. Weiter hilfreich waren auRerdem einige Spezialwerke aus der
Universitatsbibliothek, dem Blcherbestand der Universitatsfrauenklinik Tibingen

sowie des histopathologischen Institutes in Tubingen.
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3 Ergebnisse

Gesichtet wurden alle OP-Biicher der Operationssale eins bis sechs der Univer-
sitatsfrauenklinik Tubingen aus dem Zeitraum 01/2011 bis 12/2015. Hieraus
ergab sich, dass insgesamt 4157 Frauen verteilt auf sechs Operationssale in die-
sem funfjahrigen Zeitraum in der Universitatsfrauenklinik Tubingen allgemein-

oder speziell-urogyndkologischen Eingriffen unterzogen wurden (Liaci et al.,
2016). Dies entsprach im Durchschnitt 831,4 operierten Frauen pro Jahr (bei n=
Anzahl der Jahre; n=5). Detaillierte und anschauliche Informationen beztglich
der Anteile der allgemein- und speziell-urogynékologischen Eingriffe an der Ge-

samtzahl der Eingriffe liefern Tabelle 2 und Abbildung 3.

Tabelle 2: Gesamtzahlen der aufgrund von benignen perivaginalen Raumforderungen
(=PVREF) in speziell-urogynékologischen Eingriffen operierten Frauen, der in allgemein-
urogynakologischen Eingriffen operierten Frauen, sowie die Gesamtzahl aller operierten
Frauen pro Jahr und in allen funf Jahren von 2011-2015.

Jahr 2011 2012 2013 2014 2015 2011-
2015
Gesamtzahl der in 16 15 11 12 11 65

speziell urogyna-
kologischen Ein-
griffen aufgrund
von benignen
PVRF operierten
Frauen

Gesamtzahl der in 815 803 768 855 851 4092
allgemein-urogy-

nakologischen Ein-

griffen operierten

Frauen

Gesamtzahl aller 831 818 779 867 862 4157
operierten Frauen
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Abbildung 3: Anzahl der in speziell- und allgemein urogynékologischen Eingriffen ope-
rierten Patientinnen insgesamt pro Jahr, im Vergleich zur Anzahl der in speziell urogy-
nakologischen Eingriffen operierten Frauen pro Jahr, im Zeitraum von 2011-2015; PVRF
= benigne perivaginale Raumforderungen. Abbildung bereits verdffentlicht in: Perivagi-
nal benign masses: diagnosis and therapy in a series of 66 women (Liaci et al., 2016)
Arch Gynecol Obstet © Springer-Verlag Berlin Heidelberg.
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3.1 Urogyndakologische Eingriffe im Allgemeinen

Bei 4092 (98,4 %) dieser 4157 Frauen erfolgten allgemein-urogynakologische
Eingriffe, wie TVT-Operationen, Revisions-Eingriffe, vaginale Senkungseingriffe
mit und ohne alloplastische Materialien, Botoxinjektionen, Sakropexien, Kol-
pektomien und Kolpokleisis, Kolposuspensionen, Fisteloperationen und Eingriffe
zur sakralen Neuromodulation (Liaci et al., 2016).

Tabelle 3 gibt einen detaillierten Uberblick (iber die verschiedenen Arten der statt-
gefundenen Eingriffe. In vielen Fallen waren es Kombinationen aus verschiede-
nen Eingriffen, die gleichzeitig im Rahmen einer Operation durchgeftihrt wurden.
Die Tabelle liefert auBerdem einen Uberblick tiber die Anzahl der in allgemein-
urogynéakologischen Eingriffen operierten Frauen pro Jahr, sowie tber die Ge-
samtzahl der operierten Frauen im Zeitraum von 2011-2015.

Tabelle 3: Ubersicht tiber die verschiedenen Arten und Kombinationen, sowie die An-

zahl der stattgefundenen allgemein-urogynakologischen Eingriffe an der Universitats-
frauenklinik Tlbingen pro Jahr im Zeitraum von 2011-2015.

Allgemein- Total
urogynakologische 2011 2012 2013 2014 2015 2011-
Eingriffe 2015
TVT 257 227 197 228 230 1139
TVT 12 4 0 0 0 16

+ vaginale Hysterektomie

TVT 2 0 0 0 0 2
+ vaginale Hysterektomie
+ vordere Kolporrhaphie

TVT 0 0 0 0 0 0
+ vaginale Hysterektomie
+ vordere Kolporrhaphie
+ sacrospinale Fixation nach
Amreich-Richter

TVT 3 2 0 0 0 5
+ vaginale Hysterektomie
+ hintere Kolporrhaphie
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TVT 1 0

+ vaginale Hysterektomie

+ hintere Kolporrhaphie

+ sacrospinale Fixation nach
Amreich-Richter

TVT 2 1
+ vaginale Hysterektomie

+ vordere Kolporrhaphie

+ hintere Kolporrhapie

TVT 0 1

+ vaginale Hysterektomie

+ vordere Kolporrhaphie

+ hintere Kolporrhaphie

+ sacrospinale Fixation nach
Amreich-Richter

TVT 5 0
+ hintere Kolporrhaphie

TVT 0 1
+ vordere Kolporrhaphie
+ hintere Kolporrhaphie

TVT 1 0
+ vordere Kolporrhapie
+ hintere Kolporrhaphie
+ Netzeinlage hintere
Scheidenwand

TVT 1 0

+ hintere Kolporrhaphie

+ sacrospinale Fixation nach
Amreich-Richter

TVT 1 2
+ Netzeinlage hintere

Scheidenwand
TVT 0 1

+ Netzeinlage vordere
Scheidenwand

TVT 5 2
+ suprazervikale
Hysterektomie
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TVT

+ Zervikosakropexie per
Laparoskopie

+ suprazervikale
Hysterektomie

TVT

+ Zervikosakropexie per
Laparoskopie

+ suprazervikale
Hysterektomie

+ hintere Kolporrhaphie

TVT
+ Kolposakropexie per
Laparoskopie

Botoxinjektion
vordere Kolporrhaphie
hintere Kolporrhaphie

vordere Kolporrhaphie
+ hintere Kolporrhaphie

vordere Kolporrhaphie
+ sacrospinale Fixation nach
Amreich-Richter

hintere Kolporrhaphie
+ sacrospinale Fixation nach
Amreich-Richter

vordere Kolporrhaphie

+ hintere Kolporrhaphie

+ sacrospinale Fixation nach
Amreich-Richter

Sacrospinale Fixation
nach Amreich-Richter

vaginale Hysterektomie
+ vordere Kolporrhaphie

vaginale Hysterektomie
+ hintere Kolporrhaphie

1 0
1 0
0 1
39 63
14 29
14 19
7 5
0 0
0 1
8 9
0 0
35 64
6 13

68

24

19

10

10

51

13

89

18

24

57

16

62

18

23

14

93

11

321

103

99

35

17

41

300

59
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vaginale Hysterektomie 66 40
+ vordere Kolporrhaphie
+ hintere Kolporrhaphie

vaginale Hysterektomie 70 51

+ vordere Kolporrhaphie

+ hintere Kolporrhaphie

+ sacrospinale Fixation nach
Amreich-Richter

vaginale Hysterektomie 4 5

+ vordere Kolporrhaphie

+ sacrospinale Fixation nach
Amreich-Richter

vaginale Hysterektomie 5 7

+ hintere Kolporrhaphie

+ sacrospinale Fixation nach
Amreich-Richter

vaginale Hysterektomie 2 0
+ hintere Kolporrhaphie
+ sacrospinale Fixation nach
Amreich-Richter
+ Netzeinlage vordere
Scheidenwand

vaginale Hysterektomie 1 0
+ hintere Kolporrhaphie
+ Netzeinlage vordere

Scheidenwand

vaginale Hysterektomie 0 1
+ vordere Kolporrhaphie
+ Netzeinlage hintere

Scheidenwand

vaginale Hysterektomie 0 0
+ Netzeinlage vordere
Scheidenwand

vaginale Hysterektomie 3 2
+ Netzeinlage hintere
Scheidenwand

Netzeinlage vordere 28 7
Scheidenwand

61 75
40 42
6 5
4 4
0 0
0 0
1 0
0 0
0 1
9 25

86

a7

12

328

250

24

28

81
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Netzeinlage vordere 0 0

Scheidenwand

+ sacrospinale Fixation nach
Amreich-Richter

Netzeinlage vordere 2 0
Scheidenwand
+ hintere Kolporrhaphie

Netzeinlage vordere 6 2

Scheidenwand

+ hintere Kolporrhaphie

+ sacrospinale Fixation nach
Amreich-Richter

Netzeinlage hintere 30 24
Scheidenwand

Netzeinlage hintere 0 1

Scheidenwand

+ sacrospinale Fixation nach
Amreich-Richter

Netzeinlage hintere 2 0
Scheidenwand
+ vordere Kolporrhaphie

Netzeinlage hintere 0 0

Scheidenwand

+ vordere Kolporrhaphie

+ sacrospinale Fixation nach
Amreich-Richter

Netzeinlage vordere 6 0
Scheidenwand
+ Netzeinlage hintere

Scheidenwand

Zervixentfernung 0 1
+ vordere Kolporrhaphie

Zervixentfernung 0 0
+ hintere Kolporrhaphie

Zervixentfernung 2 0
+ vordere Kolporrhaphie
+ hintere Kolporrhaphie

16

27

26

123
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Zervixentfernung

+ hintere Kolporrhaphie

+ sacrospinale Fixation nach
Amreich-Richter

Zervixentfernung

+ vordere Kolporrhaphie

+ hintere Kolporrhaphie

+ sacrospinale Fixation nach
Amreich-Richter

Zervixentfernung
+ Kolpektomie/ Kolpokleisis

Kolpektomie/Kolpokleisis

vaginale Hysterektomie
+ Kolpektomie/Kolpokleisis

Kolposakropexie abdominell

Kolposakropexie abdominell
+ hintere Kolporrhaphie

Kolposakropexie abdominell
+ Kolposuspension
(nach Cowan)

Kolposakropexie per
Laparoskopie

Kolposakropexie per
Laparoskopie
+ vordere Kolporrhaphie

Kolposakropexie per
Laparoskopie
+ hintere Kolporrhaphie

Kolposakropexie per
Laparoskopie

+ vordere Kolporrhaphie
+ hintere Kolporrhaphie

10

15

12

13

23

13

36

15

16

48

11

13

19

41

12

11

41

63

84

21

178

30
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Kolposakropexie per 2 2 3 3 1 11
Laparoskopie
+ suprazervikale

Hysterektomie

Kolposakropexie per 0 1 1 0 0 2
Laparoskopie
+ suprazervikale
Hysterektomie
+ hintere Kolporrhaphie

Kolposakropexie per 0 0 0 0 1 1
Laparoskopie
+ suprazervikale
Hysterektomie
+ vordere Kolporrhaphie
+ hintere Kolporrhaphie

Zervikosakropexie abdominell 0 0 1 1 0 2

Zervikosakropexie per 0 1 1 1 1 4
Laparoskopie

Zervikosakropexie per 0 0 0 0 1 1
Laparoskopie
+ vordere Kolporrhaphie

Zervikosakropexie per 0 0 1 0 0 1
Laparoskopie
+ hintere Kolporrhaphie

Zervikosakropexie per 7 17 25 17 14 80
Laparoskopie
+ suprazervikale

Hysterektomie

Zervikosakropexie per 1 1 2 1 1 6
Laparoskopie
+ suprazervikale
Hysterektomie
+ vordere Kolporrhaphie

Zervikosakropexie per 4 2 4 8 10 28
Laparoskopie
+ suprazervikale
Hysterektomie
+ hintere Kolporrhaphie

38/95



Ergebnisse

Zervikosakropexie per

Laparoskopie

+ suprazervikale
Hysterektomie

+ vordere Kolporrhaphie

+ hintere Kolporrhaphie

Kolposuspension (Cowan) per
Laparoskopie

Kolposuspension (Cowan) per
Laparoskopie
+ hintere Kolporrhaphie

Kolposuspension (Cowan) per
Laparoskopie

+ hintere Kolporrhaphie

+ Hysterosakropexie

Kolposuspension (Cowan)
abdominell

paravaginale Kolpopexie
+ Kolposuspension (Cowan)

paravaginale Kolpopexie

Hysterosakropexie abdominell
+ Kolposuspension
+ paravaginale Kolpopexie

Hysterosakropexie per
Laparoskopie

Hysterosakropexie per
Laparoskopie
+ hintere Kolporrhaphie

Hysterosakropexie per
Laparoskopie

+ vordere Kolporrhaphie
+ hintere Kolporrhaphie
Vesico-vaginale Fistel

Urethro-vaginale Fistel

4 1
0 0
1 0
0 0
0 0
1 0
0 1
0 1
0 0
1 0
1 0
5 9
1 1

36

11
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Recto-vaginale Fistel

Abdominelle Hysterektomie
+ Kolposakropexie

Abdominelle Hysterektomie
+ Kolposakropexie
+ hintere Kolporrhaphie

Abdominelle Hysterektomie
+ Kolposakropexie

+ vordere Kolporrhaphie

+ hintere Kolporrhaphie

Abdominelle Hysterektomie
+ Kolposakropexie
+ paravaginale Kolpopexie
+ Kolposuspension

Abdominelle Hysterektomie
+ paravaginale Kolpopexie
+ Kolposuspension

Suprazervikale Hysterektomie

per Laparoskopie
+ paravaginale Kolpopexie
+ hintere Kolporrhaphie

Netzerosion/ Implantaterosion

TVT-Erosion

TVT-Durchtrennung/Spaltung

TVT-Dehnung/Lockerung

TVT-Entfernung
bei Schmerz/Dyspareunie

TVT-Entfernung wegen
Blasenentleerungsstorung
nach TVT-Implantation

TVT-Entfernung nach
Infektion bei Vorhandensein
einer Fistel

4 6 10
10 2 0
5 4 0
2 0 0
1 2 0
1 0 0
1 0 0

16 9 18

17 8 13

2 9 5
14 7 5
2 0 4
1 1 4
0 0 0

6 2
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
15 15
15 9
3 11
8 8
3 2
2 0
1 0

28

12

73

62

30

42

11
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TVT-Entfernung bei 0 1
Dranginkontinenz

TVT-Entfernung bei 0 0
straffem TVT mit Restharn

TVT-Entfernung bei 0 0
transurethralem
TVT-Bandverlauf

TVT-Entfernung bei 0 0
transvesikalem TVT-Verlauf
TVT-Teilentfernung 0 0
wegen Restharn

Netz(teil)entfernung 7 2
bei Schmerz

Netzdurchtrennung 1 0
bei Schmerz

Netzteilentfernung bei 1 0

Penetration in die Blase

Netzentfernung bei 1 0
infiziertem Kolposakropexie-

Netz

Netzteilentfernung nach 0 1

Infektion bei Abszess nach
Kolposakropexie

Netzentfernung 0 0
bei Infektion per Laparotomie

Netzentfernung 0 0
bei Schmerz per Laparotomie

Netzdurchtrennung 0 0
bei Blasenentleerungsstorung

Entfernung des 0 0
Kolposakropexie-Netzes
bei Blutungsstoérungen

15
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Abdominell-vaginale
Netzentfernung bei
Penetration in die Blase

Schrittmacher- und
Elektrodenexplantation

Elektrodenexplantation
Schrittmacherimplantation
Elektrodenimplantation
Beides

Testelektroden

Gesamtzahl der allgemein-
urogynakologischen

Eingriffe

815

0 0 0 0
1 1 2 2
2 0 2 2
10 6 7 9

11 7 11 10

803 768 855 851

34

42

15

4092
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3.2 Urogynakologische Eingriffe im Speziellen

65 (1,6 %) Frauen aus unserem Patientenkollektiv der insgesamt 4157 Frauen
wurden aufgrund einer oder mehrerer benigner PVRF operiert (Liaci et al., 2016).
Bei einer weiteren Patientin erfolgte nach einer konservativen Vorbehandlung
doch keine Operation, da sich die RF - ein UD - génzlich riickbildete (Liaci et al.,
2016). Diese Patientin wurde zu den 65 Patientinnen dazugerechnet, womit sich
unser Patientinnenkollektiv von insgesamt 66 Patientinnen ergab (Tab. 4) (Liaci
et al., 2016).

Tabelle 4: Patientinnenkollektiv: Frauen mit benignen perivaginalen Raumforderungen.

Operativ Ausschliellich Gesamt-
versorgt konservativ Kollektiv

vorbehandelt

Anzahl
der 65 1 66
Patien-

tinnen
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3.2.1 Diagnostisches Management

Bei der genauen Untersuchung der 66 Patientenfélle wurde deutlich, dass in der
Universitatsfrauenklinik Tubingen fur die Diagnostik der benignen PVRF die
Anamnese, klinische Untersuchung, Beckenboden-Sonographie (SG), Urethro-
zystoskopie (UZK) und Magnetresonanztomographie(MRT)-Aufnahmen als ent-
scheidende diagnostische Mittel zielfiihrend waren (Liaci et al., 2016). Diese
bauten aufeinander auf (Abb. 4). Eine ausfihrliche Patientenanamnese und eine
grundliche klinische gynakologische Untersuchung bildeten grundsatzlich das
Fundament fur die Diagnostik. Die Beckenboden-SG und die UZK wurden an-
schlieRend hinzugezogen und waren essentiell, um Verdachtsdiagnosen auf den
Grund zu gehen und Differentialdiagnosen auszuschliel3en. Konnte anhand die-
ser Untersuchungen keine ausreichende Diagnostik erhoben werden, so wurden
zusatzlich MRT-Aufnahmen angefertigt. In unserem Patientinnenkollektiv wurden
S0 in sieben von 66 Patientinnenfallen (10,6 %) zusatzlich MRT-Aufnahmen an-
gefertigt - diese waren also nur in Einzelfallen notwendig, um zur korrekten Diag-
nose zu gelangen. Bei den Patientinnen, bei denen die préoperative Abklarung
einer fraglichen Inkontinenz vonndten war, wurden urodynamische Messungen

erganzt (Liaci et al., 2016). Weiterhin hilfreich waren Urinanalysen.

Magnetresonanztomographie

Beckenboden-

Sonographie Urethrozystoskopie

Klinische

AnaiEEes Untersuchung

Abbildung 4: Die ,Diagnostik-Pyramide” bei benignen perivaginalen Raumforderungen:
Die entscheidenden diagnostischen Mittel bauen aufeinander auf.
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Die Abbildungen 5 a und 6 a zeigen jeweils einen Befund bei der klinischen Un-
tersuchung, bei dem differentialdiagnostisch ein Myom, eine Zyste oder ein UD
infrage kamen. Durch eine Beckenboden-SG liel3 sich eine solide RF und somit
ein Myom ausschlieRen. UZK-Aufnahmen zeigten in beiden Fallen eine Diverti-
kelmindung in die Urethra (Abb. 5 b und Abb. 6 b), was wiederum zum Aus-

schluss einer Zyste fuhrte und auf das Vorhandensein eines UD schlie3en liel3.

Teilweise liel3 sich bei der UZK auch ein Flissigkeitsstrom aus dem UD in die
Urethra visualisieren (Abb. 6 b).

Abbildung 5: (a): Klinische gynakologische Untersuchung: Raumforderung im Bereich
der anterioren Vaginalwand, Differentialdiagnose Myom, Zyste, Urethradivertikel; (b):
Urethrozystoskopie: Divertikelostium auf 6 Uhr Position in der Urethra bestétigt Urethra-
divertikel.

Abbildung 6: (a): Klinische gynakologische Untersuchung: Raumforderung im Bereich
der anterioren Vaginalwand, Differentialdiagnose Myom, Zyste, Urethradivertikel; (b):
Urethrozystoskopie: Divertikelmiindung in die Urethra mit austretender Flissigkeit; (c):
Intraoperatives Bild: Darstellung des Divertikels nach Spaltung der anterioren Vaginal-
wand.
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Die Abbildung 7 zeigt zwei verschiedene Patientenfalle. In einem Fall konnten
anhand der UZK zwei Divertikelostien in der Urethra diagnostiziert werden. Im
anderen Fall wurde bei der urethrozystoskopischen Untersuchung in die
Urethra penetriertes Fremdmaterial (ein TVT) mit Urinsteinauflagerungen sicht-

bar.

Abbildung 7: Urethroskopie: (a): Verbindungen (Pfeile) zwischen der Urethra und einem
Urethradivertikel; (b): TVT-Peneration in die Urethra (Stern). Abbildung bereits veroffent-
licht in: Perivaginal benign masses: diagnosis and therapy in a series of 66 women (Liaci
et al., 2016) Arch Gynecol Obstet © Springer-Verlag Berlin Heidelberg.

Im folgenden Fall ermoglichte die Beckenboden-SG nicht nur die Unterscheidung

zwischen zystisch und solide, sondern auch die Darstellung eines UD (Abb. 8)

Abbildung 8: Beckenboden-Sonographie: Urethradivertikel (c), Urethra (b), Blase (a).
Abbildung bereits veroffentlicht in: Perivaginal benign masses: diagnosis and therapy in
a series of 66 women (Liaci et al., 2016) Arch Gynecol Obstet © Springer-Verlag Berlin
Heidelberg.
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MRT-Aufnahmen ermdglichten die prazise Darstellung von PVRF in
verschiedenen Schnittbildebenen und lieRen so sehr genaue Ruckschlisse auf
die Lokalisation, Konfiguration und die raumliche Beziehung zu umliegenden
Strukturen zu (Abb. 9).

Abbildung 9: Magnetresonanztomographie-Aufnahmen einer Patientin: (a): axiale (ho-
rizontale) Aufnahme, (b) koronare (frontale) Aufnahme. Ein grol3es, die Urethra hufei-
senférmig umgebendes Divertikel ist in (a) und in (b) dargestellt (Stern). Abbildung
bereits veroffentlicht in: Perivaginal benign masses: diagnosis and therapy in a series of
66 women (Liaci et al., 2016) Arch Gynecol Obstet © Springer-Verlag Berlin Heidelberg.
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3.2.2 Symptomatik und Beschwerden

Unter den Patientinnen, bei denen spater benigne PVRF diagnostiziert wurden,
fand sich ein breites Spektrum an Symptomen und Beschwerden (Liaci et al.,
2016).

Bei 14 der 66 Patientinnen (21,2 %) lagen keine Beschwerden vor und so wurden
die RF nur durch Zufallsbefunde diagnostiziert. Bei 52 Patientinnen (78,8 %) gin-
gen die PVRF hingegen klar mit Beschwerden einher (Abb.10) (Liaci et al., 2016).

Prasenz und Verteilung
praoperativer Symptome bei den Patientinnen
mit benignen PVRF in %

[ 21 ,20%

" 78,80%

m Asymptomatische Zufallsbefunde

m Praoperativ Symptome vorhanden

Abbildung 10: Prasenz und Verteilung praoperativer Symptome bei den Patientinnen in
%, bei denen eine oder mehrere benigne perivaginale Raumforderung/-en (PVRF) diag-
nostiziert wurden. Abbildung modifiziert bereits veroffentlicht in: Perivaginal benign mas-
ses: diagnosis and therapy in a series of 66 women (Liaci et al., 2016) Arch Gynecol
Obstet © Springer-Verlag Berlin Heidelberg.

Haufig tauschten die RF Zystozelen/Rektozelen vor (Abb. 11 und Abb. 12), waren
Ursache einer Uberaktiven Blase oder Begleiterscheinungen bei Frauen mit In-
kontinenz. Einige Patientinnen beklagten ein Harntrdufeln nach der Miktion. In
vielen Fallen wurde Uber ein Druck-/Fremdkorpergefihl im Bereich der Vagina
oder Urethra berichtet, sowie tber Schmerzen oder Brennen im Unterbauch/der
Vagina/der Klitoris/der Urethra im Stehen, Sitzen, beim Bicken, oder bei der Mik-

tion. Auch Dyspareunie wurde oft beklagt. Des Weiteren litten Patientinnen an
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Blasenentleerungsstérungen oder Defékationsstérungen, rezidivierenden HWI,
Kolpitis, vermehrtem Fluor, Ausfluss von gelblichem Sekret sowie in wenigen Fal-

len an Blutungen/Kontaktblutungen (Liaci et al., 2016).

Die Tabelle 5 stellt die haufigsten Symptome noch einmal Ubersichtlich dar.

Abbildung 11: Gynékologische Untersuchung: Perivaginale Zysten tauschen eine
Zystozele (a) und eine Rektozele (b) vor. Abbildung bereits veroffentlicht in: Perivaginal
benign masses: diagnosis and therapy in a series of 66 women (Liaci et al., 2016) Arch
Gynecol Obstet © Springer-Verlag Berlin Heidelberg.

Abbildung 12: perivaginales Leiomyom tauscht eine Zystozele vor (linkes Bild) und das
perivaginale Leiomyom (Stern) nach der Exzision (rechtes Bild). Abbildung bereits ver-
offentlicht in: Perivaginal benign masses: diagnosis and therapy in a series of 66 women
(Liaci et al., 2016) Arch Gynecol Obstet © Springer-Verlag Berlin Heidelberg.
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Tabelle 5: Uberblick tiber die haufigsten Symptome der Patientinnen mit benignen peri-
vaginalen Raumforderungen (=PVRF).

Die haufigsten Symptome bei benignen PVRF

Inkontinenz

Uberaktive Blase

Rezidivierende Harnwegsinfekte

Schmerzen

Fremdkorpergefuhl

Blasenentleerungsstorungen

Defakationsstorungen

Dyspareunie
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3.2.3 Therapeutisches Management

Die operative Entfernung der PVRF erfolgte bei 65 Patientinnen (98,5 %) unseres
Kollektives durch eine komplette chirurgische Exzision (Liaci et al., 2016). Abbil-
dung 13 zeigt beispielhaft fir ein komplett exzidiertes Praparat eine perivaginale
Zyste vor und nach chirurgischer Entfernung. Das Durchschnittsalter der Patien-

tinnen zum Zeitpunkt der Diagnose belief sich auf 42,6 Jahre (Liaci et al., 2016).

Abbildung 13: (a): Gynakologische Untersuchung: Perivaginale Zyste; (b): Die Periva-
ginale Zyste nach Exzision (b). Abbildung bereits veroffentlicht in: Perivaginal benign
masses: diagnosis and therapy in a series of 66 women (Liaci et al., 2016) Arch Gynecol
Obstet © Springer-Verlag Berlin Heidelberg.

Die Operationen wurden hauptsachlich von einem Operateur (CR) durchgefuhrt,
sowie auch die praoperative Diagnostik und die postoperative Nachsorge.
Perioperativ wurde grundsatzlich eine single-shot Antibiose verabreicht. Fur je-
des exzidierte Praparat wurde im Anschluss stets ein histopathologisches Gut-
achten angefordert (Liaci et al., 2016).

Die RF traten meist einzeln auf, jedoch wurden in finf von 65 Fallen (7,7 %) zwei
gleichzeitig vorliegende RF diagnostiziert. Darunter waren drei Félle, bei denen
dieselbe Art von RF doppelt auftrat (eine Patientin mit zwei UD, zwei Patientinnen
mit zwei PEZ) und zwei Falle, bei denen zwei verschiedene Entitaten zeitgleich

vorkamen (eine Patientin mit einer PEZ und einer GGZ, sowie eine Patientin mit
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einer PEZ und einer MEZ) (Liaci et al., 2016). In allen funf Fallen wurden die
multiplen RF in einer einzigen Operation exzidiert.

Funf Falle (7,7 %) stellten bereits praoperativ zum Diagnosezeitpunkt Rezidive
dar. Darunter waren eine PUZ nach Teilexzision in der Schwangerschaft, zwei
GGZ, eine MEZ und ein Abszess (Liaci et al., 2016).

Bei einem préaoperativ entziindlichen Befund erfolgte zunachst eine konservative
antibiotische Vorbehandlung, bis die entzundlichen Verhaltnisse abgeklungen
waren und die chirurgische Intervention in Angriff genommen werden konnte.

Im Falle einer Eréffnung der Urethrawand wurde ein transurethraler Dauerkathe-
ter eingebracht, der zur Minimierung des Infektionsrisikos beitragen, sowie Ver-
klebungen vorbeugen sollte und bis zum dritten postoperativen Tag belassen
wurde. Den betroffenen Patientinnen wurde vom Geschlechtsverkehr und dem
Baden fur vier bis sechs Wochen bis zur abgeschlossenen Wundheilung abge-
raten. Bei der Abtragung eines UD wurde zuséatzlich ein suprapubischer Katheter
angelegt, um die Wundheilung der Urethranaht nicht zu gefahrden. Dieser wurde
drei Wochen in situ belassen. Bestand préaoperativ eine BIK, eine Dranginkonti-
nenz oder ein Descensus genitalis, so wurde grundsatzlich ein zweizeitiges Ver-
fahren gewahlt. Primar wurde zunachst die PVRF chirurgisch entfernt und
anschlieRend postoperativ beurteilt, ob sich die Beschwerden durch die Opera-
tion aufgel@st hatten. War dies nicht der Fall, wurden sekundar entweder konser-
vative oder chirurgische Inkontinenz-Therapien in die Wege geleitet, sofern die

Inkontinenz der Patientin einen Leidensdruck verursachte (Liaci et al., 2016).

Bei einer Patientin, und somit in 1,5 % der Patientenfalle, fihrte eine rein konser-
vative Therapie zur vollstandigen Rickbildung der RF. Es handelte sich hierbei
um ein infiziertes UD, welches zunachst, wie oben beschrieben, antibiotisch vor-
behandelt werden sollte (Liaci et al., 2016). Die Patientin sprach sehr gut auf das
Antibiotikum an, woraufhin die eigentlich als Vorbehandlung gedachte antibioti-
sche Therapie fortgefiihrt wurde. Das UD sowie die damit einhergehenden Symp-

tome bildeten sich innerhalb von 12 Tagen vollstandig zurtick, sodass keine
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Operation mehr notwendig war. Diese Patientin wurde in unsere Patientenko-
horte integriert, da eigentlich die chirurgische Exzision des UD geplant war.
Zusammenfassend traten folglich bei einem Patientinnenkollektiv von 66 Frauen
insgesamt 71 RF auf, von denen 70 chirurgisch bei 65 Patientinnen (98,5 % der
Frauen), und eine rein konservativ bei einer Patientin (1,5 % der Frauen) behan-
delt wurden (Liaci et al., 2016).

Abbildung 14 liefert einen anschaulichen Uberblick tiber die histopathologischen
Diagnosen sowie Uber die Anzahl der insgesamt diagnostizierten verschiedenen
benignen PVRF.

Urethradivertikel
Plattenepithelzyste
Periurethrale Zyste

Gartner-Gang-Zyste
Muller’sche Epithelzyste
Pseudozyste

Abszess

Angiofibrom
Angiomyofibroblastom
Leiomyom

Solitar Fibroser Tumor
FM-Penetrationen

0 2 4 6 8 1012141618 20 22 24
Anzahl der benignen PVRF

Histopathologische Diagnose

Abbildung 14: Histopathologische Diagnosen deren Verteilung unter den insgesamt
71 diagnostizierten benignen perivaginalen Raumforderungen (=PVRF); FM-
Penetrationen = Raumforderungen, die durch Fremdmaterial-Penetration hervorgeru-
fen wurden. Abbildung modifiziert bereits veroffentlicht in: Perivaginal benign masses:
diagnosis and therapy in a series of 66 women (Liaci et al., 2016) Arch Gynecol Obstet
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg.

Am haufigsten wurden unter den 65 operierten Frauen PEZ diagnostiziert. In ab-

nehmender Haufigkeit waren die Patientinnen weiterhin betroffen von PUZ, UD,
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LM, GGZ und MEZ, RF bedingt durch Fremdmaterial-Penetrationen (Netz-/Band-
pathologien), AMFB, Abszessen, einer Pseudozyste, einem AF und von einem
SFT (Tab. 6) (Liaci et al., 2016).

Tabelle 6: Anzahl und prozentualer Anteil der operierten Frauen bezogen auf die ent-
sprechenden Arten der benignen perivaginalen Raumforderungen (=PVRF) pro Jahr und

in allen finf Jahren von 2011-2015. RF= Raumforderungen.

Anzahl der aufgrund 2011 2012 2013 2014 2015 2011-2015
von benignen PVRF
operierten Frauen

Plattenepithelzysten 2 6 5 5 2 20 (30,8 %)
Periurethrale Zysten 2 4 0 1 3 10 (15,4 %)
Urethradivertikel 2 1 2 1 2 8 (12,3 %)
Gartner-Gang-Zysten 3 0 0 0 2 5 (7,7 %)
Mller’sche 3 1 0 0 1 5 (7,7 %)
Epthelzysten

Leiomyome 1 0 1 2 1 5 (7,7 %)
RF bedingt durch 1 0 2 1 0 4 (6,2 %)
Fremdmaterial-

Penetration

Angiomyofibroblastome 1 2 0 0 0 3 (4,6 %)
Abszesse 1 1 0 0 0 2 (3,0 %)
Pseudozysten 0 0 0 1 0 1(1,5%)
Angiofibrome 0 0 0 1 0 1(1,5 %)
Solitar Fibrose 0 0 1 0 0 1(1,5 %)
Tumoren

Gesamtzahl der auf-
grund von benignen
PVRF operierten
Frauen

16 15 11 12 11 65 (100 %)
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Die GroRe, Komplexitat sowie die Konfiguration der RF variierten deutlich (Liaci
et al., 2016). So war die kleinste RF 0,3 cm grol3, wohingegen das grol3te raum-

liche Ausmalf3 eine RF von 10 cm aufwies (Liaci et al., 2016). Es handelte sich

hierbei um eine grof3e paravaginale epitheliale Inklusionszyste (Abb.15).

Abbildung 15: Magnetresonanztomographie-Aufnahme (koronar/frontal) der gréf3ten
Raumforderung dieser Studie: Epitheliale Inklusionszyste gefillt mit atheromatdser li-
pidreicher Flussigkeit (Stern), ausdehnend in den rechten pararektalen Raum zwischen
Introitus und dem sakrospinalen Ligament. Abbildung bereits verdffentlicht in: Perivagi-
nal benign masses: diagnosis and therapy in a series of 66 women (Liaci et al., 2016)
Arch Gynecol Obstet © Springer-Verlag Berlin Heidelberg.

55/95



Ergebnisse

3.2.3.1 Sonderfalle: Management von Fremdmaterial-Penetrationen

Vier der 66 Patientinnen waren von einer Penetration alloplastischen Materials in
die Urethra betroffen. Bei einer dieser Patientinnen penetrierte das Material zu-
satzlich in die Blase. Diese Patientin unterzog sich in der Vorgeschichte einer
Zystozelen-Operation mit Netzeinlage. In den anderen drei Féllen penetrierte ein
TVT in die Urethra und war bei zwei der Patientinnen zusétzlich mit einer urethro-
vaginalen Fistelbildung assoziiert. In allen vier Fallen wurde das alloplastische
Material aus der Urethra und in einem Fall zusétzlich aus der Blase exzidiert.
Wahrend eines einzeitigen Vorgehens wurde sogleich auch die urethrovaginale
Fistel bei einer der zwei Patientinnen mit einem Martius Flap verschlossen (Abb.
16). Da bei der zweiten Patientin lokal entziindliche Verhéltnisse vorlagen, er-
folgte der Fistelverschluss zweizeitig in einer weiteren Operation mithilfe eines
vaginalen Schwenklappens. Bei dieser Patientin folgte aul3erdem sechs Monate
spater eine weitere TVT-Insertion aufgrund einer die Patientin massiv beeintrach-
tigenden BIK (Liaci et al., 2016).

Abbildung 16: TVT, das in die Urethra penetrierte und mit einer urethrovaginalen Fistel
assoziiert war. (a): Gynakologische Untersuchung: Urethrovaginale Fistel (Pfeil); (b):
Urethroskopie: TVT, das in die Urethra penetriert (Pfeil); (c): Intraoperatives Bild:
Urethrovaginale Fistel (Pfeil) nach Entfernung des TVT, welches in die Urethra pene-
trierte; (d): Intraoperatives Bild: Die Urethrovaginale Fistel wurde mithilfe eines Martius
Flap verschlossen (Pfeil). Abbildung bereits verdffentlicht in: Perivaginal benign masses:
diagnosis and therapy in a series of 66 women (Liaci et al., 2016) Arch Gynecol Obstet
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg.
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3.2.3.2 Postoperative Beschwerden

Postoperative Beschwerden traten bei 24 der 65 operierten Frauen auf (36,9 %)
(Liaci et al., 2016). Abbildung 17 gibt einen Uberblick tber die Verteilung der
postoperativen Komplikationen und Symptome bei den Frauen in unserem Pa-

tientinnenkollektiv.
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Postoperativ beschwerdefrei  Postoperativ symptomatisch

Operation beseitigte alle Symptome
O Rezidive
Postoperative Komplikationen
O Postoperativ neu aufgetretene Symptome

O Postoperativ persistierende Symptome

Abbildung 17: Anzahl der postoperativ beschwerdefreien Patientinnen im Vergleich zur
Anzahl der postoperativ symptomatischen Patientinnen, sowie die Verteilung der posto-
perativen Rezidive, Komplikationen, neu aufgetretenen und der persistierenden Symp-
tome unter den postoperativ symptomatischen Patientinnen.
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Sieben dieser 24 Patientinnen hatten postoperativ persistierende Symptome. Zu
diesen zahlten: BIK, Mischharninkontinenz, Uberaktive Blase mit oder ohne In-
kontinenz, Harntraufeln nach der Miktion, Harnretention, Schmerzen und Dys-

pareunie (Liaci et al., 2016).

Bei vier der 24 Patientinnen traten postoperativ neue Symptome auf. Dazu zahl-
ten: BIK und eine Uberaktive Blase mit oder ohne Inkontinenzsymptome. In einem
dieser Félle trat eine de-novo BIK nach Exzision eines rezidivierenden UD auf.
Bei einer anderen Patientin war dies der Fall nach einer TVT-Exzision und Re-
konstruktion der Urethrawand, welche durch das TVT penetriert wurde (Liaci et
al., 2016).

Bei elf der 24 Patientinnen kam es zu postoperativen Komplikationen - darunter
waren Wunddehiszenz, Kolpitis und postoperative allergische Reaktionen/ Ne-

benwirkungen auf das verabreichte Antibiotikum (Liaci et al., 2016).

Des Weiteren traten zwei postoperative Rezidive auf. Dies war zum einen ein
UD, welches ein Jahr nach der Exzision rezidivierte und zum anderen ein Angio-

myofibroblastom, welches nach drei Jahren erneut auftrat (Liaci et al., 2016).

3.2.4 Ubersicht tber die Entitaten dieser Studie

Die Tabelle 7 liefert einen Uberblick, tiber die in dieser Studie diagnostizierten
verschiedenen benignen PVRF.

Die Tabellen 8 und 9 stellen die verschiedenen Entitaten noch einmal in ihrer

haufigsten anatomischen Lokalisation und ihrer Histologie gegeniber.
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Tabelle 7: Zusammensetzung der 71 verschiedenen benignen perivaginalen Raumfor-
derungen (=PVRF) in unserem Patientenkollektiv von 66 Frauen, sowie die Anzahl und
Verteilung der postoperativ aufgetretenen Rezidive (=postop. Rezidive). AuRerdem die
Anzahl der PVRF, die zum Diagnosezeitpunkt bereits selbst Rezidive darstellen.

Arten der
verschiedenen
aufgetretenen
PVRF
Urethradivertikel

Plattenepithelzysten
Periurethrale Zysten
Gartner-Gang-Zysten
Muller’sche
Epithelzysten
Pseudozysten
Abszesse

Angiofibrome

Angiomyofibro-
blastome
Leiomyome

Solitar Fibroser Tumor

Urethrovaginale Fistel
nach TVT-Insertion

TVT-Erosion in die
Urethra

Netzerosion in die
Urethra, Blase und
Vagina

Gesamt

Anzahl der
einzelnen
Arten von

PVRF
10

24

10

w = N P

o1

71

Anteil der
einzelnen
Arten von
PVRF in %

14 %
33,8 %

14 %
7%
7%
1,4 %
2,8 %

1,4%
4,2 %

7%
1,4%
2,8 %

1,4%

1,4%

100 %

Postop.
Rezidive

o

O O O

Rezidive
zum
Diagnose-
zeitpunkt

0
0

o O +—» O
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Tabelle 8: Differentialdiagnosen zystischer benigner PVRF aus dieser Arbeit, deren hau-
figste anatomiscche Lokalisationen sowie deren Histologie. Erstellt anhand eigener Er-
gebnisse und folgender Quellen:(Eilber & Raz, 2003; Kurman et al., 2010; Singla et al.,

2013; Toz et al., 2015).

Diagnose

Muller’sche
Epithelzysten

Gartner-Gang-Zysten

Paraurethrale Zysten
(Skene-Gang-Zysten)

Urethradivertikel

Plattenepithelzysten
(Epitheliale Inklusions-
zysten)

Epidermale
Inklusionszysten
(als Sonderform einer
Plattenepithelzyste)

Pseudozysten

Abszesse

Lokalisation

Grundsétzlich tberall in
der Vagina moglich, ge-
wohnlich im proximalen
Drittel der anteriolatera-
len Vaginalwand

Entspricht der Lokalisa-
tion der Muller’schen-
Epithel-Zysten

Am Boden der distalen
Urethra

Periurethral, anteriore
Vaginalwand, distale
oder mittlere Urethra

Areale vorausgegange-
ner chirurgischer Ein-
griffe an inneren und
aulReren Epitheloberfla-
chen; Vaginal: haufig
posteriore, oder laterale
Vaginalwand

Oftmals benachbart zu
Talgdrusen der Vulva
gelegen; Labia majora
oder seitliche Anteile
der Labia minora

Oftmals an Stellen, an
denen sich entzindli-
che Prozesse abspielen

Grundsatzlich tberall
moglich; oftmals an
Arealen vorausgegan-
gener chirurgischer Ein-
griffe oder eines
Traumas nach bakte-
rieller Infektion

Histologie

Hellzelliges muzintses
Zylinderepithel oder
seroses Zilien-tragen-
des Epithel oder
Plattenepithel

Flaches, nicht-zilientra-
gendes, nicht muzino-
ses Zylinderepithel

Geschichtetes unver-
horntes Plattenepithel

Ubergangsepithel oder
Plattenepithel

Unverhorntes,
geschichtetes
Plattenepithel

Verhorntes, geschichte-
tes Plattenepithel; talg-
ahnlicher Inhalt aus
Keratinlamellen

Kein auskleidendes
Epithel vorhanden

Eitriges Exsudat und
Granulationsgewebe
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Tabelle 9: Differentialdiagnosen der soliden benignen PVRF dieser Studie, deren héu-
figste anatomische Lokalisationen, sowie deren Histologie. Erstellt anhand eigener Er-
gebnisse und folgender Quellen: (Akiyama et al., 2000; Bharti et al., 2014; Eilber & Raz,
2003; Kurman et al., 2010; Migliari et al., 2015; Nucci et al., 1997; Tunitsky et al., 2012;

Wu et al., 2015).

Diagnose Lokalisation

Solitar Fibrose Selten im weiblichen
Tumoren Genitaltrakt; Vulva,
perivaginal moglich

Angiofibrome Selten an der Vulva,
noch seltener
vaginal

Angiomyo- Selten an der Vulva,
fibroblastome noch seltener
vaginal

Leiomyome Theoretisch tberall wo
glatte Muskelzellen vor-
kommen;
vaginal: vornehmlich
anteriore Vaginalwand,;
urethral: haufig proximal

Histologie

Variables mikroskopisches Er-
scheinungsbild: hyperzelluléare
Areale mit oval- bzw. spindel-
zelliger Grundtextur, herdfor-
miger myxoider Verquellung,
abschnittsweise Sklerose.
Sinusoide Venenkomplexe,
peripher gelegentliche vasku-
lare Narben. Reguléares Kern-
muster. Immunhistochemisch
positives Reaktionsmuster von
STAT6 und CD34

Spindelzellen, prominente
Blutgefal3e mit verdickten,
hyalinisierten Gefal3wanden

Gut umschriebener, zellreicher
Tumor mit perivaskularen
epithelioiden Myofibroblasten

Verflochtene Bundel glatter
Muskelzellen, abschnittsweise
hyalinisiert oder myxoid
degeneriert
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4 Diskussion

Benigne PVRF sind relativ selten anzutreffende Entitaten (Liaci et al., 2016). Dies
bestatigt sich erneut in dieser Studie. Bezogen auf den gesamten flinfjahrigen
Zeitraum von 2011-2015 machen die aufgrund von benignen PVRF operierten
Frauen nur 1,6 % aller in urogynakologischen Eingriffen operierten Patientinnen
insgesamt aus (Liaci et al., 2016). Bei einer durchschnittlichen Anzahl von 831
urogynakologischen Operationen pro Jahr finden davon im Durchschnitt 13 Ope-
rationen pro Jahr aufgrund von benignen PVRF statt.

Es stellt sich zun&chst die grundlegende Frage, welche Entitaten generell zu be-
nignen PVRF gerechnet werden (sollten). In dieser Studie werden nicht nur zys-
tische und solide RF vaginalen, sondern auch solche urethralen Ursprunges
dazugezahlt. Aufgrund der anatomischen Lokalisation und der engen raumlichen
Beziehung ist es nicht immer einfach, zwischen beiden zu unterscheiden und sie
korrekt zu diagnostizieren (Liaci et al., 2016). So stammen echte zystische Lasi-
onen der Vagina zwar ausschlief3lich von vaginalem Gewebe ab. Dennoch kon-
nen Lasionen, die von urethralen oder umliegenden Geweben herriihren, sich
ebenso klinisch in der Vagina préasentieren (Eilber & Raz, 2003; Liaci et al., 2016).
Dies gilt gleichermal3en fir solide Lasionen. Hieraus ergibt sich, dass man stets
die Gesamtheit aller RF in Betracht ziehen muss, die aus vaginalen, urethralen
oder umliegenden Geweben hervorgehen kénnen, um eine bessere und schnel-
lere Diagnostik zu gewahrleisten. Aus diesem Grund werden in unserer Studie
peri-/paraurethrale und peri-/paravaginale benigne RF als benigne PVRF zusam-
mengefasst. Es ist jedoch trotzdem von hdchster Wichtigkeit den anatomische-
nen Ursprung der Lasionen herauszustellen. Nur so kénnen intra- oder
postoperative Komplikationen, wie etwa eine Fistelbildung, vermieden werden
(Eilber & Raz, 2003; Liaci et al., 2016).

In der Literatur gibt es vorwiegend Studien, die sich entweder nur auf urethrale
oder nur auf vaginale RF beziehen und oder meist nur einzelne Entitaten be-
schreiben. Es existieren nur sehr wenige Studien, die eine Ubersicht Uber die
verschiedenen RF bieten. Zwar ist die Intention einiger Reviews und Studien,
benigne RF im Bereich der Vagina und Urethra zusammenzufassen (Blaivas et
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al., 2004; Fletcher & Lemack, 2008; Tunitsky et al., 2012), jedoch zahlt jeder Au-
tor verschiedene Entitaten zu den benignen PVRF, was den Vergleich von Inzi-
denzraten oder das Erstellen einer Ubersicht stark erschwert (Liaci et al., 2016).
Die Literatur zu den benignen Lasionen besteht weiterhin hauptséachlich aus Fall-
berichten und Fallstudien mit Evidenzgrad Il und das klinische Management ba-
siert hauptsachlich auf Expertenmeinungen und etablierten chirurgischen
Prinzipien (Fletcher & Lemack, 2008; Liaci et al., 2016). Gerade im Sinne der
Differentialdiagnostik, und, um einzelne Operationstechniken und damit verbun-
dene Komplikations- und Heilungsraten zu vergleichen, waren mehr Ubersichts-
studien, validierte Klassifikationen, randomisierte Studien fur die verschiedenen
Behandlungsmethoden (Bodner-Adler et al., 2015), sowie validierte Behand-

lungsrichtlinien bzw. -leitlinien wiinschenswert.

4.1 Patientinnen mit benignen perivaginalen Raumforderungen

In unserer Studie waren 0,7 % der Patientinnen mit benignen PVRF von RF
urethralen Ursprunges betroffen und 0,9 % der Patientinnen von benignen RF
vaginalen Ursprunges, was insgesamt zu der oben genannten Inzidenzrate von
1,6 % fuhrt. Diese Aufschlisselung soll dazu dienlich sein, aus oben genanntem
Grund Inzidenzraten in der Literatur besser mit unseren Ergebnissen vergleichen
zu kdnnen. Blaivas et al. berichteten in ihrer Studie Uber eine Inzidenzrate von 4
% bei periurethralen RF in 79 von 1950 Patientinnen in einem neunjahrigen Zeit-
raum von 1994-2002 (Blaivas et al., 2004). Dabei ist die Patientenkohorte von
1950 Frauen weniger als halb so grof3, wie die Kohorte von 4157 Frauen in un-
serer Studie. Allerdings stimmen die von Blaivas et al. berlicksichtigten Entitaten,
wie bereits oben beschrieben, nicht genau mit den unseren tberein. So bezog er
beispielsweise teilweise auch maligne RF mit ein (Liaci et al., 2016).

Die von Fletcher et al. beschriebene Inzidenzrate belauft sich fir benigne RF der
anterioren Vaginalwand auf 1 % (Fletcher & Lemack, 2008). Die Autoren grenzen
in dieser Studie benigne RF der anterioren Vaginalwand von denen periurethraler
Gewebe ab (Liaci et al., 2016).
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4.2 Arten benigner perivaginaler Raumforderungen

Die diagnostizierten 71 benignen PVRF setzen sich in unserem Patientinnenkol-
lektiv zusammen aus 24 PEZ (33,8 %), zehn UD (14 %), zehn PUZ (14 %), funf
GGZ (7 %), funf MEZ (7 %), funf LM (7 %), drei AMFB (4,2 %), zwei Abszessen
(2,8 %), zwei urethrovaginalen Fisteln nach TVT-Insertion (2,8 %), einem AF (1,4
%), einer Pseudozyste (1,4 %), einem SFT (1,4 %), einer TVT-Erosion in die
Urethra (1,4 % ) und einer Netzerosion in die Urethra, Blase und die Vagina (1,4
%). Diese 71 RF wurd verteilt auf 66 Patientinnen diagnostiziert. Funf Frauen
wiesen zwei PVRF gleichzeitig auf. Bei drei dieser Patientinnen trat die gleiche
RF doppelt auf, bei den zwei weiteren Patientinnen lagen zwei unterschiedliche
Entitaten simultan vor. Es ergab sich, dass die meisten Patientinnen von PEZ
betroffen waren (30,3 % der 66 Patientinnen), gefolgt von PUZ (15,2 % der Pati-
entinnen) und UD (13,6 % der Patientinnen). MEZ und GGZ fanden sich jeweils
nur bei 7,6 % der 66 Patientinnen mit benignen PVRF.

In der Literatur wird beschrieben, dass die bei weitem haufigste Differentialdiag-
nose unter den Patientinnen mit periurethralen RF UD ausmachen (84 %), gefolgt
von LM (5 %) und Vaginalzysten (7 %) (Blaivas et al., 2004).

In unserer Studie machen UD hingegen nur 14 % der benignen PVRF aus.

Die Inzidenzrate von UD in unserem Patientenkollektiv bezogen auf die Gesamt-
zahl aller in speziell- und allgemein-urogynékologischen Eingriffen operierten
Frauen in den funf Jahren liegt zwischen 0,1 - 0,3 % pro Jahr. In der Literatur
werden Inzidenzraten von 0,6 % - 6 % zwar oft zitiert, aber in keiner Studie vali-
diert (EI-Nashar et al., 2014). El-Nashar et al. berichteten mit einer Inzidenzrate
von < 0,02 % (17,9 auf 1,000,000 Patienten pro Jahr) sogar tiber noch wesentlich
geringere Inzidenzraten von UD in weiblichen Patienten (El-Nashar et al., 2014),
was wiederum eher mit den Ergebnissen unserer Studie zu vereinbaren ist (Liaci
et al., 2016).

Der Anteil von LM ist in unserer Studie mit 7 % sogar annahernd gleich mit der in
der Studie von Blaivas et al. beschriebenen Inzidenzrate von 5 % (Blaivas et al.,
2004; Liaci et al., 2016).

Der Anteil zystischer Lasionen ist in unserem Patientenkollektiv wesentlich ho-
her, als in der Literatur beschrieben. Unter den 66 Patientinnen befinden sich 52
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Patientinnen (78,8 %), die von zystischen Lasionen (inklusive UD) betroffen wa-
ren. Darunter sind 59,6 % (31 von 52 Patientinnen) speziell von zystischen Lasi-
onen vaginalen Ursprunges betroffen und 40,4 % (21 von 52 Patientinnen) von
Lasionen urethralen Ursprunges.

Rechnet man die neun von UD betroffenen Patientinnen heraus, so sind es nach
wie vor 43 Patientinnen (65.2%), die von zystischen Lasionen insgesamt betrof-
fen waren. Dieser Prozentsatz Ubersteigt den von Blaivas et al. beschriebenen
7%-igen Anteil der Patientinnen mit Vaginalzysten (6 von 79 Patientinnen) unter
allen periurethralen Massen - UD wurden auch hier nicht miteinberechnet - nach
wie vor bei Weitem (Blaivas et al., 2004). Hierzu tragt sicherlich zum Teil auch
wieder bei, dass in den beiden Studien unterschiedlich viele Arten zystischer La-

sionen miteinbezogen wurden.

Die Aufteilung der verschiedenen Entitaten unter den zystischen Lasionen weicht
in unserer Studie hingegen nur teilweise von den Angaben in der Literatur ab.
Betrachtet man nur die 47 zystischen RF (die zehn UD ausgeschlossen), die in
unserem Patientenkollektiv vorkamen, so sind davon: 51,1 % PEZ, 21,3 % PUZ,
10,6 % MEZ und 10,6 % GGZ, 4,3 % Abszesse, 2,1 % Pseudozysten.

In einer Studie von Pradhan et al. mit insgesamt 43 Vaginalzysten werden zu den
haufigsten Zysten der Vaginalwand gezahlt: 44 % MEZ, 23 % epidermale Inklu-
sionszysten und 11 % GGZ (Pradhan & Tobon, 1986). Eilber et al. kamen zu dem
Schluss, dass epidermale Inklusionszysten, die haufigsten unter den Vaginalzys-
ten nicht-embryologischer Herkunft sind (Eilber & Raz, 2003; Liaci et al., 2016).
Kurman et al. berichteten hingegen sogar, dass plattenepitheliale Inklusionszys-
ten zu den haufigsten Vaginalzysten tUberhaupt gehéren (Kurman et al., 2010),
was mit den Ergebnissen unserer Studie in Einklang zu bringen ist (Liaci et al.,
2016). Auch der in unserer Arbeit beschriebene Anteil von 10,6 % an GGZ ist mit
den oben genannten Angaben in der Literatur vergleichbar. Lediglich der Anteil
der MEZ an den Vaginalzysten liegt in unserem Patientenkollektiv mit einem An-
teil von 10,6 % wesentlich unter den in der Literatur genannten Inzidenzraten von
40 - 44 % (Eilber & Raz, 2003; Toz et al., 2015).
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Weitere benigne, in der Literatur beschriebene Entitaten im Bereich der Vagina
und Urethra, die in unserem Patientenkollektiv jedoch nicht vertreten waren oder
nicht bertcksichtigt wurden, sind Zysten der Bartholinischen Drusen, Zysten des
Nuck’schen Kanals (entsprechend einer Hydrozele beim Mann), Endometriose,
Adenosis, Vaginitis emphysematosa, Hidradenome (Eilber & Raz, 2003), Der-
moid Zysten (Eilber & Raz, 2003; Hirose et al., 1991), urethrale Karunkel, ektopi-
sche Ureterozelen (Blaivas et al., 2004; Eilber & Raz, 2003; Fletcher & Lemack,
2008), Urethra-Prolaps, Kondylome, Navi (Fletcher & Lemack, 2008), Neuro-
fiborome, Angiome (Chaudhari et al., 2010), Angiomyolipome (Chen, 1990), Angi-
oleiomyome (Chung et al., 2012), Plasmazellgranulom in der Urethra (Yokoyama
et al., 2007), zervico-vaginales Myofibroblastom (Stewart et al., 2005), solitare
Echinokokkuszyste (Ozcan et al., 2010), fibroepithelialer Stromapolyp (Nucci &
Fletcher, 2000), Fremdkoérpergranulom nach periurethraler Fallmittel-Injektion
(Gafni-Kane & Sand, 2011) und ein Pseudoabszess nach urethraler Fullmittel-
Injektion (Berger & Morgan, 2012). (Liaci et al., 2016).

4.3 Anamnese und klinische Untersuchung

Trotz der Tatsache, dass viele RF mit &hnlichen Symptomen einhergehen, ist in
den meisten Féllen das Stellen der korrekten Diagnose allein anhand der Anam-
nese und klinischen Untersuchung madglich (Eilber & Raz, 2003; Liaci et al., 2016;
Tunitsky et al., 2012). Dennoch sollten weitere diagnostische Mittel zur Differen-
tialdiagnostik und zur Operationsplanung herangezogen werden. Grundsatzlich
gilt, dass ein gutes Arzt-Patienten-Verhaltnis dul3erst wichtig ist, um trotz des fur
die Patientin sehr sensiblen Themas an die entscheidenden Informationen zu
gelangen. Es gilt hier besonders viel Empathie und Verstandnis an den Tag zu
legen und die Patientin ernstzunehmen.

Bei der Anamnese sollte stets nicht nur die Qualitat, Intensitat und mogliche aus-
l6sende Faktoren, sondern besonders auch der Beginn und die Dauer der Symp-
tome erfragt werden, da beispielsweise eine Reihe von rezidivierenden HWI
und/oder eine intermittierende Inkontinenz speziell auf das Vorhandensein eines
UD hinweisen kdnnen, wohingegen eine kontinuierliche Inkontinenz eher fur das

Vorhandensein einer ektopischen Ureterozele spricht (Eilber & Raz, 2003), oder
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auf das Vorliegen einer Fistel hindeutet. Auch Vorerkrankungen und vorausge-
gangene vaginale oder urethrale Eingriffe kbnnen anamnestisch wegweisend
sein. So treten beispielsweise Plattenepithelzysten gehéauft nach Episiotomien
auf (Kurman et al., 2010).

Bei der klinischen Untersuchung ist eine komplette gynékologische Untersu-
chung essentiell und sollte stets die Palpation der anterioren Vaginalwand und
die Untersuchung auf jegliche Art des Ausflusses aus dem Meatus urethrae ex-
ternus (Crescenze & Goldman, 2015), sowie aus dem Introitus vaginae miteinbe-
ziehen. Oftmals lasst sich Urin oder purulentes Material durch die Verbindung
eines UD zur Urethra aus dem urethralen Meatus herauspressen (Lee & Fynes,
2005). Bei der Kompression einer PUZ oder einer sonstigen Zyste resultiert im
Vergleich dazu keine austretende Flissigkeit, da normalerweise keine Verbin-
dung zur Urethra besteht (Eilber & Raz, 2003). Bei der Inspektion des urethralen
Meatus ist es aul3erdem hilfreich zu wissen, dass bei Pathologien der Skene-
gange der Meatus selbst oft verschoben und in eine exzentrische Position ge-
bracht wird (Tunitsky et al., 2012). In MRT-Aufnahmen haben Zysten der Skene-
Drisen au3erdem haufig eine Tranenform - UD hingegen sind oftmals eher sat-
telformig (Itani et al., 2016).

Es sollte aul3erdem immer die Lokalisation, die Mobilitat, die Empfindlichkeit, die
Begrenzung (scharf vs. unscharf) und die Konsistenz (zystisch vs. solide) der RF
untersucht werden (Eilber & Raz, 2003). Bei der Prasenz von Blut oder einer
Induration sollte stets der Verdacht auf eine maligne Entartung oder Divertikel-
steine aufkommen (Foley et al., 2011, Liaci et al., 2016). So werden im Falle von
UD Malignitét in 6 - 9 % und intradivertikulare Steine in bis zu 10 % beobachtet
(Foley et al., 2011). Besonders auch bei soliden RF wie LM sollte ein etwaiges
malignes Verhalten nicht ausgeschlossen werden (Imai et al. 2008) bzw. andere,
den benignen Lasionen dhnelnde, aggressive Tumorentitaten ausgeschlossen
werden (Bharti et al., 2014). Liegen eine Inkontinenz oder Miktionsbeschwerden
vor, sollten urodynamische Tests durchgefiihrt werden, um das Vorhandensein

einer BIK bereits praoperativ abzuklaren (Rovner, 2007).
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4.3.1 Praoperative Beschwerden

In unserem Patientenkollektiv befinden sich 14 Patientinnen (21,2 %), deren be-
nigne PVRF nur durch Zufallsbefunde diagnostiziert wurden, da keine Symptome
vorlagen. Angaben der Literatur zufolge kénnen UD in bis zu 20 % der Falle
asymptomatische Zufallsbefunde sein (Rovner, 2007; Liaci et al., 2016). Eilber et
al. berichteten in ihrem Review, dass sogar die meisten Zysten der Vaginalwand
als Zufallsbefunde wahrend der klinischen Untersuchung entdeckt werden (Eilber
& Raz, 2003). Auch vaginale LM bringen in einem frihen Stadium, in dem sie
noch sehr klein sind, nicht zuletzt durch die Dehnbarkeit der Vagina, keine Symp-
tome mit sich (Imai et al., 2008). Somit ist unser Ergebnis von 21,2 % als etwas
unterdurchschnittlich zu bewerten. Dies kénnte auch damit zusammenhangen,
dass die meisten RF relativ grof3 waren und so eher Symptome zu erwarten sind,
als bei kleineren RF (Liaci et al., 2016). Wobei es hierbei wiederum sehr stark
davon abhangt, wo die PVRF genau lokalisiert sind. In der unmittelbaren Néhe
des urethralen Meatus kann eine sehr kleine RF wesentlich friiher symptomatisch

werden, als eine grof3ere PVRF im hinteren Anteil der Scheide.

Bei 52 Patientinnen (78,8 %) machte sich ein breites Spektrum an Symptomen
bemerkbar (Liaci et al., 2016). Dazu z&hlt, dass benigne PVRF in unserem Pati-
entenkollektiv Zystozelen oder Rekto-/Enterozelen vortauschten und ursachlich
fur eine Uberaktive Blase, Inkontinenz oder fur Harntrdufeln nach der Miktion wa-
ren. Weiterhin gingen die RF oft einher mit einem Druck-/Fremdkdrpergefuhl in
der Vagina oder Urethra, mit Schmerzen, Brennen, Dyspareunie, Miktionsstorun-
gen, Stuhlentleerungsproblemen, rezidivierenden HWI, Kolpitis, vermehrtem va-
ginalen Fluor, Ausfluss von gelblichem Sekret aus der Urethra, sowie in seltenen
Fallen mit Blutungen oder Kontaktblutungen (Liaci et al., 2016). Diese Symptome
sind vergleichbar mit den in der Literatur beschriebenen (Liaci et al., 2016)
(Crescenze & Goldman, 2015; Eilber & Raz, 2003; Hwang, Lee, et al., 2009; Toz
et al., 2015; Tunitsky et al., 2012; Wu et al., 2015). Viele dieser Symptome sind
unspezifisch und Uberschneiden sich bei den verschiedenen Entitaten. Dies kann
letztlich beispielsweise im Falle eines UD zu einer verspateten Diagnose von

zwei bis zu funf Jahren fihren (Crescenze & Goldman, 2015).
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4.3.2 Bildgebung

Neben der Anamnese und klinischen gynékologischen Untersuchung sind in der
Universitatsfrauenklinik Tabingen die Beckenboden-SG, die UZK und die MRT
entscheidend und aus der Differentialdiagnostik nicht wegzudenken (Liaci et al.,
2016).

Da viele RF bei der klinischen gynéakologischen Untersuchung leicht Gibersehen
werden kénnen (Itani et al., 2016), oder der Befund nur sehr subtil oder unklar
sein kann, kommt der Bildgebung eine herausragende Bedeutung zu (Tunitsky
et al., 2012). Moderne, sich stetig noch verbessernde Bildgebungstechniken er-
moglichen eine immer schnellere und akkuratere Diagnosestellung und Therapie
(Chaudhari et al., 2010; Liaci et al., 2016; Singla et al., 2013). Dazu zahlen allen
voran die SG und die MRT (Liaci et al., 2016).

Die SG erlaubt heutzutage sehr genaue Aussagen uber die Konsistenz, Grol3e,
Anzahl und Lokalisation benigner PVRF. In der Universitatsfrauenklinik in Ttbin-
gen stellt die Beckenboden-SG - bezogen auf unsere Patientenkohorte von 66
Patientinnen - die am haufigsten angewandte Bildgebungsmethode neben der
UZK dar.

Im Falle eines UD sind mittels SG teilweise auch etwaige Verbindungen zur
Urethra oder intradivertikulare Steine darstellbar. Auch Aussagen Uber eine et-
waige Malignitat konnen mithilfe der Farb-Doppler-SG gemacht werden. Dartber
hinaus birgt die SG kaum Infektionsgefahr, bringt keine Rontgenstrahlenbelas-
tung mit sich, ist schnell verfigbar und kostengunstig, leicht und in kurzer Zeit
durchgefiuhrt und die Darstellung erfolgt in Echtzeit. Auch der Patientenkomfort
ist nicht auRer Acht zu lassen. Dabei werden die Introitus-SG und transperineale
SG heutzutage als sensitiver fur die Beurteilung perivaginaler RF erachtet, als
eine transabdominale oder transvesikale SG. Die transvaginale SG birgt die Ge-
fahr in sich, dass die Urethra komprimiert wird und die Diagnostik dadurch einge-
schrankt sein kann. Bei proximalen UD, kann auch eine transrektale SG sehr
hilfreich sein, da hierbei keine Kompression der Urethra stattfindet und die peri-
urethrale Region sehr gut darstellbar ist. Neuere Techniken bauen auf eine en-

doluminale, endourethrale SG (Lee & Fynes, 2005).
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Die Einfuhrung hochaufldsender Oberflachen und solcher intrakavitarer Wandler
in Zusammenhang mit dreidimensionaler Darstellung haben die Mdoglichkeiten
der Diagnostik noch wesentlich verbessert (Chaudhari et al., 2010). Allerdings
besteht hier noch eine sehr eingeschréankte Anwendbar- und Verfugbarkeit, da
sehr teures Equipment nétig, und das Field-of-View (noch) Einschrankungen un-
terworfen ist (Chaudhari et al., 2010). Die SG ist auch fur postoperative Kontrollen

sehr gut geeignet.

Auch die MRT liefert durch eine hervorragende Auflésung, einen hohen Kontrast,
ein verringertes Signal-Rausch-Verhaltnis und durch die multiplanaren Darstel-
lungsmadglichkeiten heutzutage sehr hilfreiche statische und dynamische Bilder
der perivaginalen Region (Chaudhari et al., 2010). In Bezug auf den Patienten-
komfort ist hierbei von grof3em Vorteil, dass es keiner Katheterisierung oder einer
Injektion von Kontrastmitteln in die Urethra bedarf. Aul3erdem werden auch hier
keine Rontgenstrahlen eingesetzt. Im Falle von UD sind auch nichtkommunizie-
rende Divertikel gut darstellbar (Chaudhari et al., 2010). Nachteilig sind bei MRT-
Aufnahmen jedoch der hohe Aufwand, die hohen Kosten und die eingeschrankte
Verfugbarkeit. Auch die Auswertung der gewonnenen Bilder ist trotz der immer
grolRer werdenden Aussagekraft nach wie vor in nicht zu unterschatzendem
MalRRe von den Erfahrungswerten des Untersuchers abhéngig. Zur korrekten In-
terpretation der Bilder ist auf3erdem meist ein erfahrener Radiologe vonndten
(Chaudhari et al., 2010).

Die MRT stellt in unserer Patientenkohorte die am seltensten angewendete Bild-
gebungsmethode dar. Dies liegt daran, dass viele Entitdten auch schon mit ei-
nem geringeren Aufwand durch die Anamnese, klinische gynéakologische
Untersuchung, SG und UZK diagnostiziert werden konnten. Die untbertroffene
Sensitivitat fur perivaginale und periurethrale Massen, die in der Literatur oftmals
beschrieben wird (Chaudhari et al., 2010; Crescenze & Goldman, 2015; Eilber &
Raz, 2003), wird der MRT auch in der Universitatsfrauenklinik Tubingen zuge-

schrieben.

70/95



Diskussion

Die Computertomographie (CT) ist zur Diagnostik von PVRF nur bedingt hilfreich.
Meist ist die Darstellung periurethraler Prozesse im Vergleich zur Darstellung auf
MRT-Aufnahmen nicht annahernd so aussagekraftig. Als nitzlich stellt sich die
CT jedoch in der Darstellung urethraler Verkalkungen dar (Chaudhari et al.,
2010).

Die Urethrozystoskopie (UZK) ist ein sehr hilfreiches diagnostisches Mittel in der
Urogynéakologie und liefert viele wichtige Informationen in der Differentialdiagnos-
tik. Damit lassen sich beispielsweise bei UD kleinste Verbindungen zur Urethra
darstellen, oder aber in die Urethra penetriertes, alloplastisches Material (Liaci et
al., 2016). Sie ist auch fur den Zweck der intraoperativen Bildgebung nicht weg-
zudenken und sollte zu Beginn und am Ende einer jeden PVRF-Exzision durch-
gefuihrt werden, um die Urethra ad&quat beurteilen zu kdnnen (Tunitsky et al.,
2012).

Aber auch altere Techniken, wie zum Beispiel die Miktionszystourethrographie
und die retrograde Urethrographie mit Hilfe eines Doppelballonsystems zur Dia-
gnostik von UD, kénnen zielfihrend sein, wobei diese teilweise mit geringerem
Patientenkomfort, hohem Zeitaufwand, speziell nétigem Equipment, der Exposi-
tion mit Rontgenstrahlung und einigen Komplikationen, wie erhdhter Infektions-
gefahr assoziiert sein konnen und deshalb ,aus der Mode“ gekommen sind (Lee
& Fynes, 2005).

Eine definitive praoperative Diagnosebestatigung anhand der Bildgebung ist
nicht zuletzt fur die Planung und Durchfihrung eines Eingriffes hilfreich, da wich-
tige Informationen Uber die Lokalisation, Grol3e, Komplexitat und die Anzahl der
RF selbst sowie tUber die Beziehung zu umgebenden Strukturen gewonnen wer-
den konnen (Portnoy et al., 2013). So kann bereits vor der Operation eine weg-
weisende ,Landkarte” fir den Operateur erstellt, die Wahl der korrekten
Operationsmethode erleichtert und unerwarteten intraoperativen Komplikationen

vorgebeugt werden (Tunitsky et al., 2012, Portnoy et al., 2013).
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Dennoch ersetzt keine Bildgebung die klinische Untersuchung und beides muss
stets in Bezug zueinander gebracht werden (Tunitsky et al., 2012). Bei der Wahl
der angemessenen Bildgebungsmethode sollten stets die Invasivitat und der Pa-
tientenkomfort in Bezug zum Nutzen und der Aussagekraft der gewonnenen Bil-

der gebracht werden.

4.4 Therapie

Das therapeutische Management der benignen PVRF ist in der Universitats-
frauenklinik Tabingen einheitlich. Bei einer chirurgischen Versorgung ist die kom-
plette Exzision die Therapiemethode der Wahl (Liaci et al., 2016). In 98,5 % der
Falle (bei 65 Patientinnen) erfolgte die komplette chirurgische Exzision der RF
unter perioperativer antibiotischer Prophylaxe (Liaci et al., 2016). Die Exzision
dient der histopathologischen Sicherung und so letztlich der definitiven Diagno-
sebestatigung (Liaci et al., 2016). Viele RF kénnen erst postoperativ anhand des
histopathologischen Berichtes korrekt zugeordnet werden (Eilber & Raz, 2003;
Liaci et al., 2016). Dies ist jedoch von auRRerster Wichtigkeit, um ein malignes
Verhalten auszuschlieBen. Auch Rezidive und Residuen sind nach einer kom-
pletten Exzision weniger haufig zu beobachten (Liaci et al., 2016).

Bei einem praoperativ entziindlichen Befund erfolgt in unserer Klinik grundsatz-
lich zunachst eine konservative antibiotische Vorbehandlung (Liaci et al., 2016).
Erst wenn die entziindlichen Verhaltnisse abgeklungen sind, wird die chirurgi-
sche Intervention in Angriff genommen. Lediglich in 1,5 % der Félle (bei einer
Patientin) bildete sich die RF, ein UD, unter dieser konservativen antibiotischen
Vorbehandlung bereits vollstandig zurtick und es erfolgte kein anschliel3ender

operativer Eingriff (Liaci et al., 2016).

In der Regel zeigen wiederholte Antibiotika-Gaben bei UD aber nicht die ge-
wunschte Wirkung und so kommt fir eine langfristige, definitive Behandlung
meist nur die Exzision in Frage (Lee & Fynes, 2005). In vielen weiteren Studien
wird fur benigne PVRF im Falle einer chirurgischen Vorgehensweise ebenfalls
die komplette Exzision am h&aufigsten empfohlen (Bharti et al., 2014; Bodner-
Adler et al., 2015; de Lima Junior et al., 2014; Eilber & Raz, 2003; Imai et al.,
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2008; Kanda et al., 2014; Placide & Robert, 2012; Sims et al., 2012; Tunitsky et
al., 2012). Blaivas et al. berichteten Uber Operationsraten von 96 % (Blaivas et
al., 2004; Liaci et al., 2016). Besonders auch bei soliden Lasionen wird die zeit-
nahe en bloc Resektion zum Ausschluss von Malignitat empfohlen (Bharti et al.,
2014; Imai et al., 2008).

Vaginale LM bergen ein gewisses Potenzial in sich, maligne zu entarten und soll-
ten deshalb, sobald die definitive Diagnose gestellt wurde, zeitnah operativ ent-
fernt werden (Imai et al., 2008). Eine transvaginale, ultraschallgestiutzte
Nadelbiopsie kann schon préaoperativ die Genauigkeit der Diagnose verbessern
und einer fraglichen Malignitat auf den Grund gehen (Wu et al., 2015). Die Exzi-
sion kann dann je nach Grof3e und Lokalisation des LM Uber einen vaginalen,
perinealen oder abdominalen Zugang erfolgen und sollte zur Minimierung der
Rezidivgefahr en bloc durchgefiihrt werden (Imai et al., 2008).

Die empfohlene Therapiemethode bei urethralen LM stellt eine transurethrale o-
der offene Exzision dar (de Lima Junior et al., 2014). Die Entfernung urethraler
LM kann durch die postoperative Entwicklung einer BIK oder durch eine Veren-
gung der Urethra verkompliziert werden (Ozel & Ballard, 2006). Uber Rezidive
oder eine maligne Transformation wurde bei periurethralen LM bisher nicht be-
richtet, wobei dennoch von vornherein bei der Diagnostik ein Leiomyosarkom

ausgeschlossen werden muss (de Lima Junior et al., 2014).

Zellulare AF gehen nur selten mit Rezidiven einher, jedoch kénnen sie zu sekun-
darer Sterilitat fuhren, da sie die Form der Uteruskavitat verzerren kdnnen. Nicht
zuletzt deshalb, aber auch im Sinne einer histopathologischen Sicherung zum
definitiven Ausschluss aggressiver Tumorentitaten, sollte eine komplette lokale
Exzision erfolgen (Bharti et al., 2014).

Bei AMFB ist besonders die Differenzierung von malignen Tumorentitaten wichtig
und nicht immer trivial. Auch hier ist eine komplette chirurgische Exzision die
Therapiemethode der Wahl (Kanda et al., 2014; Sims et al., 2012). Rezidive wur-

den Fallstudien der Literatur zufolge nicht beobachtet (Kanda et al., 2014; Nucci
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et al., 1997). Die maligne Transformation zu Sarkomen wurde bisher nur in sel-

tenen Einzelfallen beschrieben (Mallya et al., 2015).

Das Therapiemittel der Wahl bei SFT ist die lokale Exzision, welche in der Regel
einen Therapieerfolg sicherstellt. Maligne Entartungen eines SFT wurden bereits
in thorakalen und extrathorakalen Lokalisationen beobachtet (Placide & Robert,
2012), jedoch nicht in der Vulva (Kurman et al., 2010). Uber Rezidive nach chi-
rurgischer Entfernung vaginaler SFT wurde in der Literatur ebenfalls berichtet
(lyengar et al., 2007).

Bei RF, die durch Fremdmaterialien bedingt sind, kommen als Therapieansatze
je nach Entitat die chirurgische Exzision, Inzision und Drainage, oder eine simple
Nadelaspiration in Frage (Berger & Morgan, 2012; Fatton et al., 2009; Madjar et
al., 2006; Sahai et al., 2009). Bei der Therapie kommt es vor allem darauf an,
Verletzungen des unteren Harntraktes zu vermeiden und die Kontinenz zu erhal-
ten. Ein Rezidiv der BIK ist jedoch besonders bei der chirurgischen Exzision
durchaus mdglich (Berger & Morgan, 2012; Gafni-Kane & Sand, 2011).

Die operative Behandlung zystischer Lasionen sollte, bei allen Zysten ahnlich,
mittels Exzision des gesamten Zystenbalges erfolgen, um das Risiko von Resi-

duen und Rezidiven gering zu halten.

Im Falle von UD kommt in Tlbingen als chirurgisches Verfahren die transvaginale
Divertikulektomie mit Urethrarekonstruktion zum Einsatz (Liaci et al., 2016). In
einem aktuellen Review von Bodner-Adler et al. aus dem Jahre 2015 wurde ver-
offentlicht, dass die transvaginale Resektion mit oder ohne Rekonstruktion in 84
% von insgesamt 108 Studien mit einem Patientinnenkollektiv von 1947 Patien-
ten angewendet wurde (Liaci et al., 2016). Dahinter reihten sich mit grol3em Ab-
stand die Marsupialisation (3,8 %) und das transurethrale endoskopische
Unroofing (2 %) ein (Bodner-Adler et al., 2015). Von der Marsupialisation eines
UD sollte nach Tubinger Lehrmeinung ganzlich abgesehen werden, da die Hei-

lungsraten sehr gering, die Komplikations-, Residual- und Rezidivraten hingegen
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nach unseren Erfahrungswerten sehr hoch sind. Im Falle der transvaginalen Di-
vertikulektomie wurde Uber Heilungsraten der UD-assoziierten Symptome in bis
zu 70-86 % berichtet (Bodner-Adler et al., 2015). Bei besonders grol3en UD, bei
denen nach der Divertikulektomie ein dementsprechend grof3er Defekt zurtick-
bleibt, besteht zusatzlich die Mdglichkeit, diesen im selben Eingriff durch die In-
terposition eines Transplantates, wie etwa eines Martius Flaps, zu decken.
Dieser verringert auch eine etwaige postoperative Fibrose unter dem vaginalen
Lappen und vereinfacht die erneute Dissektion im Falle einer zweizeitigen Inser-
tion einer autologen Schlinge (Reeves et al., 2014). Ein solcher Martius Flap
kommt bei entsprechender Indikation auch in Tubingen zum Einsatz. Im weiteren
Konsens mit der Tubinger Lehrmeinung sollten laut Angaben in der Literatur akut
entzindete UD oder damit assoziierte Abszesse unbedingt vorab antibiotisch
therapiert werden, damit die Infektion vor der Operation abklingen kann (Lee &
Fynes, 2005). In einem Fall aus unserem Patientenkollektiv flihrte eine solche
antibiotische Vorbehandlung sogar zur kompletten Rickbildung eines infizierten

UD und der damit einhergegangenen Symptome.

Besteht praoperativ eine BIK, eine Dranginkontinenz oder ein Descensus genita-
lis, so wird in Tubingen grundsatzlich ein zweizeitiges Verfahren gewahlt (Liaci et
al., 2016). Losen sich die Beschwerden durch die Operation nicht auf, werden
entweder konservative oder operative Inkontinenz-Therapien in die Wege gelei-
tet, sofern sich die Patientin durch die Harninkontinenz beeintrachtigt fiihlt. Die
mitunter haufigste operative Therapie der BIK stellt die Insertion einer subu-
rethralen, spannungsfreien Schlinge (TVT) dar. In der Literatur ist die Meinung
bezlglich eines zweizeitigen Vorgehens bei Vorliegen eines UD und einer gleich-
zeitig bestehenden BIK gespalten (Bodner-Adler et al., 2015). Cameron verof-
fentlichte unlangst in seinem Review, dass die Behandlung von Patientinnen mit
einer bereits praoperativ bestehenden BIK durch die simultane Insertion einer
autologen pubovaginalen Schlinge eine sichere Methode ist (Cameron, 2016).
Ein einzeitiges Verfahren erhoht laut einer Studie von Scarpero auch nicht das
Risiko einer Banderosion in die Urethra oder einer Fistelbildung (Scarpero et al.,

2011), sondern unterstutzt signifikant die Urethrarekonstruktion und dient der
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Pravention von Harninkontinenz (Migliari et al., 2009). Crescenze, sowie auch
Reeves hingegen warnten in ihren Studien aber vor einem Ubertherapieren der
Patientinnen (Crescenze & Goldman, 2015; Reeves et al., 2014). In Reeves Pa-
tientenkohorte wurde bei 20 Frauen die praoperativ bestehende BIK durch die
UD-Exzision und Urethrarekonstruktion mit und ohne Martius Flap geheilt. Bei 25
Frauen bestand postoperativ zwar eine BIK, wovon sich aber zwolf Frauen durch
die Symptome nicht so stark beeintrachtigt fuhlten, dass eine neue OP in Frage
kam. Nur bei 13 Patientinnen erfolgte dann zweizeitig die Insertion einer autolo-
gen Schlinge. Reeves ernannte infolgedessen das zweizeitige Vorgehen in ei-
nem Intervall von sechs Monaten zur sichersten und besten Vorgehensweise.
Die zeitliche Verzogerung dient dartber hinaus der Stabilisation eines Martius
Flap, unterstitzt die Wundheilung, erlaubt spater eine sichere Dissektion und mi-
nimiert Storungen der GefalRversorgung des Gewebes (Liaci et al., 2016; Reeves
et al., 2014).

4.4.1 Postoperative Komplikationen

Postoperative Komplikationen sind bei einem operativen Eingriff nie ganzlich
auszuschliel3en. In unserem Patientinnenkollektiv von 65 operierten Frauen tra-
ten bei 36,9 % (24 Frauen) postoperative Komplikationen, persistierende oder

neue Beschwerden sowie Rezidive auf.

In unserer Patientenkohorte zahlen - speziell bei den acht Patientinnen nach Di-
vertikulektomie - in absteigender Reihenfolge vor allem die Persistenz einer
praoperativ bestehenden BIK (zwei Patientinnen, 25 %), das Neu-Auftreten einer
BIK (eine Patientin, 12,5 %) oder einer lUberaktiven Blase (eine Patientin, 12,5
%) und das Divertikelrezidiv (eine Patientin, 12,5 %) zu den postoperativen Kom-
plikationen. Fistelbildungen traten postoperativ keine auf. Die am haufigsten in
der Literatur berichteten postoperativen Frilhkomplikationen nach transvaginaler
Divertikulektomie stellen Infektionen und Harnretention dar (Crescenze &
Goldman, 2015). Die haufigsten beschriebenen postoperativen Spatkomplikatio-
nen sind urethrovaginale Fisteln, de novo BIK, Urethra-Verengungen (Liaci et al.,

2016), rezidivierende HWI1 sowie Divertikelrezidive und treten haufig aufgrund der
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erforderlichen grof3flachigen Exzision auf (Bodner-Adler et al., 2015). Unsere Re-
zidivrate von 12,5 % ist durchaus mit den Angaben in der Literatur vereinbar. So
berichteten Crescenze et al. Uber Rezidivraten von 2-16 % (Crescenze &
Goldman, 2015). Auch Uber eine durchaus positive 0 % Rate an Fistelbildung,
wie sie in unserem Kollektiv auftrat, wurde in der Literatur bereits berichtet
(Reeves et al., 2014). Crescenze et al. brachten postoperative Fistelbildungen
nach Divertikulektomie mit Infektion, sich Uberlappenden Wundrandern, Span-
nung auf der Inzision, schlechter Mobilisation und schlechter Vaskularisation der
Lappen oder der Transplantate, multiplen Reoperationen und schlechter Gewe-
bequalitat in Verbindung. Eine Ostrogengabe kann auRerdem bei starker Atro-
phie praoperativ die Gewebequalitat verbessern (Crescenze & Goldman, 2015).
Demnach lasst sich die Wahrscheinlichkeit einer Fistelbildung durch ein minuti6-
ses Vorgehen bei der Operation minimieren. Eine besonders hohe Rezidivrate
wurde nach vorausgegangenem, fehlgeschlagenem Resektionsversuch, bei be-
sonders grof3en UD, proximalen UD, die Urethra komplett umfassenden UD, so-
wie bei Vorliegen multipler UD beobachtet (Singla et al., 2013). Weitere, den
Operationserfolg gefahrdende Faktoren kdnnen ein eitriger Divertikelinhalt und
eine verspatet gestellte Diagnose sein (Porpiglia et al., 2002). Weiterhin grund-
satzlich entscheidend fir den Erfolg der Operation und fur eine geringe Rezidiv-
und Komplikationsrate ist das Erkennen der Indikation fur die jeweilig ange-
brachte Operationsmethode, eine korrekte Inzision, der Erhalt der Anatomie und
Funktion der Urethra, ein spannungsfreier, minutios geschichteter Gewebever-
schluss sowie eine exzellente Hamostase. Die Entscheidung Uber das chirurgi-
sche Vorgehen sollte je nach Symptomatik, Ostium-Lokalisation, UD-
Konfiguration und miteinhergehender Komorbiditat getroffen werden (Lee &
Fynes, 2005).

In der Literatur gibt es bisher kaum Studien, die die Erfolgs- und Komplikations-
raten der verschiedenen Operationstechniken vergleichen. Dies wére jedoch er-
forderlich, um den Entscheidungsprozess ulber die Behandlungsmethode zu

optimieren (Bodner-Adler et al., 2015).
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4.4.2 Gibt es konservative Therapiemoglichkeiten?

Bei kleinen, asymptomatischen PVRF wird in der Literatur oftmals ein beobach-
tendes Verhalten angeraten (Eilber & Raz, 2003; Fletcher & Lemack, 2008,
Tunitsky et al., 2012) — nicht zueltzt dehalb, da das Risiko einer Malignitat als
aulRerst gering gilt (Tunitsky et al., 2012). Im Falle epidermaler Inklusionszysten
wird beispielsweise berichtet, dass eine chirurgische Exzision nicht zwingend
notwendig ist, solange keine sekundare Infektion, rasche GroRenzunahme oder
Beschwerden vorliegen (Kurman et al., 2010). Angaben der Literatur zufolge gibt
es auch konservative bzw. minimalinvasive Therapiemadglichkeiten im Falle von
UD. Beschrieben werden hier eine Kalibrierung des Ostiums (calibrating the os-
tia), digitale Kompression nach der Miktion, prophylaktische Langzeit-Antibiotika-
Therapie, oder das Ausfillen des UD mit Zellulose, um eine Fibrosierungsreak-
tion auszulésen, damit die Kavitat obliteriert. Letzteres birgt jedoch das hohe Po-
tenzial einer Abszessformation, Nekrose, oder einer Fremdkdorperreaktion in sich.
Eine weitere beschriebene Therapiealternative stellt die Injektion von Teflon in
das UD dar (Lee & Fynes, 2005).

Es ist schwierig anhand unserer Studie zu diesen Aussagen Stellung zu nehmen,
da hier nur die operativ behandelten Patientinnen und die chirurgische Vorge-
hensweise Gegenstand der Betrachtung waren. Patientinnen, die nicht operiert
wurden, konnten durch unser Studiendesign nicht erfasst werden. Es lasst sich
jedoch sagen, dass viele dieser alternativen Therapiemethoden als &ul3erst kri-
tisch zu betrachten sind, da besonders bei UD durchaus die Mdglichkeit einer
malignen Entartung besteht. Viele der soliden RF lassen sich erst nach der chi-
rurgischen Exzision genau bestimmen und durch den Histopathologiebericht von
malignen Tumorentitaten abgrenzen. Eine komplette chirurgische Entfernung
sollte aufgrund dessen in diesen Fallen auch bei kleinen asymptomatischen RF
vorgezogen werden. Zystische Lasionen sind in der Regel benigne (Eilber & Raz,
2003; Pradhan & Tobon, 1986), jedoch wurde auch hier in Einzelfallen Gber eine

maligne Transformation berichtet (Toz et al., 2015).
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4.5 Postoperatives Management

Bei der Abtragung eines UD wird in der Universitatsfrauenklinik Tubingen ein
transurethraler Dauerkatheter gelegt. Dieser verbleibt postoperativ drei Tage in
situ, um Verklebungen vorzubeugen. AulRerdem wird im Falle eines UD ein sup-
rapubischer Katheter angelegt, der fir weitere drei Wochen in situ bleibt, um die
Wundheilung der Urethranaht nicht zu gefahrden (Liaci et al., 2016).

Bei den restlichen PVRF-Exzisionen wurde je nach Lokalisation und Grél3e der
PVRF eventuell ein transurethraler Dauerkatheter fur 24 Stunden gelegt. Den
betroffenen Patientinnen wurde bis zur Wundheilung vom Geschlechtsverkehr
und dem Baden abgeraten. Tunitsky et al. legten in ihrer Studie ebenfalls das
Anlegen eines transurethralen Dauerkatheters nahe, um die Heilung zu unter-
stutzen und eine Stenose zu vermeiden. Aul3erdem kann er eine Irritation und
den Diskomfort fur die Patientinnen verringern ( Liaci et al., 2016; Tunitsky et al.,
2012).

4.6 Mogliche Schwachpunkte und Fehlerquellen der Studie

Mogliche Schwachpunkte und Fehlerquellen kdnnten der Datenerhebung zu-
grunde liegen. Die Daten wurden nur einmalig durch eine Person erhoben. Es
konnten trotz der akribischen Vorgehensweise unter Umstanden Patientinnen,
die in chirurgischen Eingriffen aufgrund benigner PVRF operiert wurden, eher
ubersehen worden sein, als wenn mehrere Personen unabhangig voneinander
die Daten erhoben, und oder wiederholte Zahlungen stattgefunden hétten. Dieser
Aufwand war jedoch aufgrund des groRen Datenumfanges nicht im Rahmen der
Moglichkeiten dieser Studie. Da benigne PVRF relativ selten sind, ist anzuneh-
men, dass die Anzahl moglicherweise Ubersehener operierter Patientinnen eben-
falls sehr gering ware.

Da in manchen der Operationen unserer Studie, besonders, wenn die PVRF int-
raoperative Zufallsbefunde waren, auch andere zusétzliche Eingriffe erfolgten, ist
es unter Umstanden schwierig die postoperativen Komplikationen speziell der
Exzision der PVRF zuzuordnen. Moglicherweise wirde die Komplikationsrate
niedriger liegen, wenn stets nur die Exzision der RF erfolgt wéare. Daruiber hinaus

wurden in unserer Studie nur die Patientinnen mit benignen PVRF erfasst, die
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uberhaupt einer Operation unterzogen wurden. Patientinnen mit benignen PVRF,
die zwar diagnostiziert, aber nicht operiert wurden, konnten durch das Konzept
unseres Studiendesigns nicht erfasst werden. Die Studie hatte dann noch ge-
nauere Ruckschlisse auf die Inzidenzrate insgesamt und auf die Erfolgsraten
einer konservativen Vorgehensweise von benignen PVRF zugelassen. Dies ist
retrospektiv jedoch auf3erst schwierig, da die konservativ versorgten Patientinnen
nicht etwa in Operationsbichern aufgelistet sind, sondern samtliche Patienten-
unterlagen der Klinik durchforstet werden muissten. Ware die Studie nach einem
prospektiv randomisiert kontrollierten Studiendesign konzipiert gewesen, so hatte
man die nicht chirurgisch therapierten Patientinnen von vornherein miterfassen
kénnen, noch prazisere Inzidenzraten erhalten und unter Umstéanden auch ge-
zielt Operationstechniken vergleichen kénnen. Das Ergebnis, das sich beispiels-
weise aus dem Vergleich von Exzision und Marsupialisation ergeben wiurde, ist
jedoch sehr voraussagbar, nachdem sich die Exzision im Konsens mit der Lite-
ratur als herausragende chirurgische Therapiemethode herausstellte. Daher ist
unsere Studie auch retrospektiv durch unser enorm grof3es Patientenkollektiv

von 4157 Patientinnen als besonders wertvoll zu erachten.

4.7 Schlussfolgerung

Das Bewusstsein fir benigne PVRF ist essentiell fiir deren Diagnostik und The-
rapie. Die Anamnese, klinische Untersuchung, Beckenboden-SG, UZK und MRT
ermoglichen aufeinander aufbauend das Stellen der korrekten Diagnose. Im Falle
eines chirurgischen Vorgehens ist die komplette Exzision die Therapiemethode
der Wahl - in Kombination mit einer praoperativ antibiotischen Vorbehandlung,
sofern ein infizierter Befund vorliegt (Liaci et al., 2016).

Anhand dieser Ergebnisse unserer Studie lasst sich im Konsens mit der Literatur
eine klare Diagnostik- und Therapieempfehlung aussprechen. Diese Empfehlung
entspricht einer Expertenmeinung, die auf dem in unserer Klinik etablierten diag-
nostischen und therapeutischen Management basiert und auf die in unserer gro-
Ben Patientenkohorte diagnostizierten RF anwendbar ist. Jedoch werden in der

Literatur noch zahlreiche weitere benigne Lasionen der perivaginalen Region be-
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schrieben, die in unserem bereits sehr grof3en Kollektiv wahrend der Studien-
dauer von fiinf Jahren nicht vertreten waren. Mehr Ubersichtsstudien waren da-
her winschenswert, um das diagnostische und therapeutische Vorgehen bei
allen Entitaten, die in die Liste der benignen PVRF eingereiht werden kdnnen,
vergleichen und analysieren zu kénnen. Weiterhin wirden einheitliche Klassifi-
kationssysteme und validierte Behandlungsleitlinien, die nach unserem Kenntnis-
stand bisher nicht existieren, eine akkurate Diagnostik und Therapie sicherstellen

und zuséatzlich mehr Aufmerksamkeit auf die seltenen Entitaten lenken.
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5 Zusammenfassung

Benigne PVRF sind relativ selten. Treten sie auf, stellen sie in vielen Féllen eine
diagnostische und therapeutische Herausforderung dar. Vielféltige, sich oftmals
Uberlappende Symptome sowie ein mangelndes Bewusstsein fir diese seltenen
Entitaten tragen maf3geblich dazu bei (Chaudhari et al., 2010; Fletcher & Lemack,
2008). Eine inkorrekte oder verspatete Diagnose und Therapie kann mit Inkonti-
nenz, Schmerzen, Fistelbildungen, Rezidiven und weiteren Komplikationen ein-
hergehen und den Leidensweg fir die betroffenen Patientinnen unnétig
verlangern. In seltenen Fallen kann es als Sekundarpathologie zu Divertikelstei-

nen oder einer malignen Transformation kommen (Liaci et al., 2016).

Ziel dieser Studie ist es, das Bewusstsein fur die relativ seltenen Entitdten zu
scharfen sowie eine akkurate Diagnostik und Versorgung aufzuzeigen. Hierzu
wurde das diagnostische und therapeutische Vorgehen unserer Klinik anhand
von 66 Patientenfallen eruiert. Es galt herauszufinden, ob und, wenn ja, inwiefern
es eine Ubereinstimmung des diagnostischen und therapeutischen Manage-
ments der Universitatsfrauenklinik Tabingen mit den Empfehlungen in der Litera-
tur gibt und, ob eine allgemeingultige Diagnose- und Therapieempfehlung
madglich ist. Aus den OP-Buchern unserer Klinik wurden hierftir Gber einen Zeit-
raum von funf Jahren die Art und die Anzahl der durchgeflihrten urogynakologi-
schen Eingriffe im Allgemeinen, sowie die Art und die Anzahl der aufgrund einer
benignen PVRF erfolgten Eingriffe im Speziellen erhoben. Aus den Krankenun-
terlagen wurden die Diagnostik, Therapie, Histologie und das postoperative Ma-
nagement der PVRF-Patientenféalle zusammengetragen und analysiert. Vaginale
Endometriosemanifestationen, benigne RF der Vulva - die nicht unmittelbar peri-
/paraurethral oder peri/paravaginal lokalisiert waren - sowie maligne RF fanden
keine Berucksichtigung (Liaci et al., 2016).

Es ergab sich, dass im Zeitraum 2011-2015 an unserer Klinik insgesamt 4157
Frauen einer urogynédkologischen Operation unterzogen wurden, 65 (1,6 %) da-
von speziell aufgrund einer oder multipler benigner PVRF. Die verschiedenen

Entitaten variierten erheblich in ihrer Gro3e, Konfiguration und Komplexitat. Die
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groRte PVRF war eine PEZ, welche 10 cm betrug. Die benignen PVRF waren
asymptomatische Zufallsbefunde (21,2 %) oder gingen mit einem breiten Spekt-
rum an Symptomen einher (78,8 %). Bei symptomatischen RF liel3en sich bereits
bei der Anamnese und der klinischen gynékologischen Untersuchung enorm
viele Informationen Uber diese gewinnen. Die PVRF tauschten Zystozelen/Rek-
tozelen vor, waren Ursache einer Uberaktiven Blase, Dyspareunie, Schmerzen
oder Begleiterscheinungen bei Frauen mit Inkontinenz. Auch HWI, Fremdkdrper-
gefuihl, Blasenentleerungsstérungen und Defékationsstorungen zahlten zu den
haufigsten Symptomen. Bei der weiteren Differentialdiagnostik waren die Be-
ckenboden-SG, die UZK sowie MRT-Aufnahmen essentiell und zielfihrend.

In 65 Fallen wurden die PVRF chirurgisch komplett exzidiert. Die in unserem Pa-
tientinnenkollektiv diagnostizierten benignen PVRF setzten sich entsprechend ih-
rer histopathologischen Diagnosen wie folgt und in abnehmender Haufigkeit
zusammen: PEZ, UD, PUZ, MEZ, GGZ, LM, durch Penetration alloplastischen
Materials hervorgerufene RF, AMFB, Abszesse, Pseudozysten, AF und ein SFT.
Lag praoperativ ein infizierter Befund vor, so wurde grundsatzlich zunéchst kon-
servativ vorbehandelt. Diese Vorgehensweise fihrte in einem weiteren Fall, der
unser Patientinnenkollektiv komplettierte, zur vollstandigen Ruckbildung eines in-
fizierten UD und den damit einhergehenden Beschwerden, woraufhin keine OP

mehr notwendig war (Liaci et al., 2016).

Die Vertrautheit mit den verschiedenen Entitaten ist essentiell, um eine korrekte
Diagnostik und Therapie sicherzustellen (Fletcher & Lemack, 2008; Liaci et al.,
2016). Anamnese, gynakologische Untersuchung, Beckenboden-SG, UZK sowie
MRT sind die entscheidenden diagnostischen Mittel. Bei einer chirurgischen Vor-
gehensweise ist die komplette Exzision die Therapiemethode der Wahl. Diese
Vorgehensweise dient der histopathologischen Sicherung, der definitiven Diag-
nosebestatigung und somit auch dem Ausschluss eines malignen Verhaltens,
was besonders bei UD und soliden RF sehr wichtig ist. Auch Rezidiv- und Resi-
dualraten werden durch eine komplette chirurgische Exzision geringgehalten. In-
traoperative und postoperative Komplikationen lassen sich dabei durch eine, auf

eine prazise Anamnese, klinische gynéakologische Untersuchung und adaquate
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Bildgebungsmethode gestutzte, akkurate Operationsplanung, sowie durch ein
minutiéses chirurgisches Vorgehen minimieren. Eine praoperativ bestehende
BIK, Dranginkontinenz oder ein Deszensus genitalis sollte, wenn ndétig, erst in
einer weiteren Operation nach Exzision der RF therapiert werden. Urodynami-
sche Tests erleichtern das Diagnostizieren einer praoperativ bestehenden BIK
und verhindern somit unter Umstéanden unnétige Inkontinenzeingriffe (Liaci et al.,
2016).

Postoperativ sollte, sofern die Urethrawand bei der Operation er6ffnet wurde, ein
transurethraler Dauerkatheter drei Tage in situ bleiben, um Verklebungen vorzu-
beugen. UD werden bestmoglich durch eine transvaginale Divertikulektomie mit
Urethrarekonstruktion operativ entfernt. Im Falle einer Infektion sollte auch hier
zunachst konservativ therapiert werden. Bei einem UD sollte zusatzlich ein sup-
rapubischer Katheter gelegt werden und fur drei Wochen in situ bleiben, um
Wundheilungsstoérungen vorzubeugen und um die Urethrarekonstruktion nicht zu
gefahrden. Aus demselben Grund ist den Patientinnen bis zur abgeschlossenen
Wundheilung vom Baden und dem Geschlechtsverkehr abzuraten (Liaci et al.,
2016).

Uber benigne PVRF existiert nur wenig einschlagige Literatur. In der Regel sind
dies Studien mit sehr kleinen Patientenkohorten, einzelnen Patientenféallen und
dem niedrigsten Evidenzgrad (Fletcher & Lemack, 2008). Ein Vergleich von Inzi-
denzraten oder eine Einteilung der RF gestaltet sich daher schwierig. Die meisten
Therapieansatze in der Literatur basieren auf Expertenmeinungen und werden
kaum verglichen (Bodner-Adler et al., 2015). Unsere Studie weist eine sehr grol3e
Patientenkohorte auf und liefert ein klares Ergebnis beziiglich des Managements
benigner PVRF. Die entscheidenden diagnostischen Mittel wurden herausgestellt
und die Therapieempfehlung bei einem chirurgischen Vorgehen wurde klar und
im Konsens mit der Literatur definiert - dennoch: eine weitere Expertenmeinung.
In der Literatur werden noch wesentlich mehr histopathologische Diagnosen be-
nigner PVRF beschrieben, als nur die, die in unserer bereits ausgesprochen gro-
Ren Patientenkohorte innerhalb von funf Jahren diagnostiziert wurden. Dies zeigt

noch einmal mehr, wie vielfaltig die benignen PVRF sind und wie enorm wichtig
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Zusammenfassung

es ist, das Bewusstsein fur diese seltenen Entitaten zu scharfen. Die Anwend-
barkeit unserer Therapieempfehlung auf diese weiteren RF konnte im Rahmen
unserer Studie nicht hinreichend untersucht werden. Mehr Ubersichtsstudien, va-
lidierte Klassifikationssysteme und validierte Behandlungsleitlinien wiirden einen
gro3en Teil dazu beitragen, die verschiedenen Entitaten zu erfassen, mehr Auf-
merksamkeit auf diese zu lenken sowie eine akkurate Diagnostik und Therapie
sicherzustellen (Liaci et al., 2016).
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