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1. ZUSAMMENFASSUNG

Die Therapie von gyndkologischen Karzinomen
mittels Radiatio, Operation und Chemotherapie
fiilhrt hdufig zu einer deutlichen Beeintrdachtigung
der Beckenbodenfunktion [1, 2]. Eine Beeintrachti-
gung von Blasen- und Darmfunktion sowie der
Sexualitdt kann die Lebensqualitdt von Krebspa-
tientinnen deutlich beeinflussen [3], was aufgrund
der gestiegenen Anzahl von Langzeitiiberlebenden
durch verbesserte Therapiemoglichkeiten [4, 5, 6]
eine zunehmende Rolle spielt.

Dennoch werden diese Themen von den behandeln-
den Arzten oft nicht aktiv angesprochen [7, 8] und
auch von den Patienten nicht von selbst thematisiert
[9]. Belastbare Literatur zu dieser Problematik ist
nur spdrlich vorhanden.

Die PANTHERA »Pelvic floor disorders in patients
under ANtineoplastic THERApy«-Studie erfasst
prospektiv die Beeintrachtigung der Beckenboden-
funktion bei Patientinnen mit gyndkologischen
Malignomen und Mammakarzinom unter systemi-
scher Therapie mittels eines validierten Fragebogens
und evaluiert mogliche Einflussfaktoren. Nach
Einschluss von 131 Patientinnen kénnen wir nun
eine erste Zwischenanalyse vorstellen.

Risikofaktoren fiir das Vorliegen einer Beckenbo-
dendysfunktion vor Therapiebeginn waren in unse-
rem Kollektiv das Patientenalter sowie das Vorliegen
eines Genitalkarzinoms und eine psychische Vor-
erkrankung.

Die System-Therapie flihrte zu einer klinisch rele-
vanten Verschlechterung der Beckenbodenfunktion
mit einer teilweisen Erholung nach Abschluss der
Therapie, ohne dass jedoch das Ausgangsniveau
—auch im 2 Jahres follow up — wieder erreicht wer-
den konnte.

Wir méchten mit unserer Studie die Problematik
einer Beckenbodendysfunktion nach gynakoonko-
logischer Therapie ins Bewusstsein der Therapeu-
ten rlicken. Die Ergebnisse sollen dazu anregen,

dieses fiir die Lebensqualitat der Betroffenen sehr
wichtige und leider immer noch tabuisierte Thema
in der Betreuung der betroffenen Patientinnen ak-
tiv anzusprechen und im Bedarfsfall Therapieop-
tionen anzubieten.

2. EINLEITUNG

In Deutschland leben ca. 4 Millionen Menschen,
die eine Krebserkrankung tiberstanden haben
[10]. Uber 27.000 Patientinnen erkranken dabei
jahrlich an einem Genitalkarzinom und mehr als
71.000 an einem Mammakarzinom [10]. Mehr als
die Halfte der Krebspatientinnen und -patienten
versterben durch verbesserte Therapieoptionen
und Fritherkennungsprogramme heutzutage nicht
mehr an ihrer Krebserkrankung, 1980 betraf dies
noch weniger als ein Drittel der Erkrankten [10].
Durch die wachsende Zahl an Langzeitiiberleben-
den sind deswegen in den letzten Jahren die
Lebensqualitdt und die Langzeiteffekte der on-
kologischen Therapien immer mehr in den Vor-
dergrund geriickt [11].

Die Therapie von gyndkologischen Karzinomen im
kleinen Becken mittels Radiatio, Operation und
Chemotherapie fiihrt hdufig zu einer deutlichen
Beeintrachtigung der Beckenbodenfunktion [1].

Auch durch nervenschonende Operationstechniken
kann nicht immer vermieden werden, dass autono-
me Nerven geschadigt werden, was zu Stérungen
in der Blasen- und Darmfunktion und auch der
sexuellen Funktion fiihren kann [12]. Zudem kann
es zu fibrotischen Veranderungen, einer Verkiirzung
der Vagina und Synechienbildungen bis hin zu
Stenosen, insbesondere nach intravaginaler Strah-
lentherapie kommen [13, 14, 15]. Durch eine even-
tuell notwendige Adnexektomie wird bei prdmeno-
pausalen Patientinnen eine pramature Menopause
mit hdufig auftretenden klimakterischen Beschwer-
den, Lubrifikationsstérungen und Libidoverlust
induziert. Ebenso kann es durch eine Chemothera-
pie oder Radiatio zu einer Einschrankung der Ova-
rialfunktion mit Auftreten eines Genitourinary



Menopause Syndrom (GMS) kommen [16]. Die In-
tensitdt der Symptome ist dabei starker ausgepragt
als bei einer natdirlich eintretenden Menopause [17].

Bei jungen Patientinnen mit Hormonrezeptor posi-
tivem Mammakarzinom und hohem Rezidivrisiko
kann eine ovarielle Suppression Bestandteil des
Therapiekonzepts sein [18]. Aber auch die antihor-
monelle Therapie alleine fiihrt in jedem Lebensalter
hdufig zu ausgepragten urogenitalen Nebenwirkun-
gen. In der Literatur sind Pravalenzen von 40-63 %
beschrieben [16, 2].

Zudem sind einige Risikofaktoren fiir Beckenbo-
denerkrankungen wie Nikotinabusus [19, 20] und
Adipositas [21] mit einem hoheren Risiko fiir das
Auftreten von Krebserkrankungen assoziiert, sodass
von einer hdheren Pravalenz von Beckenbodendys-
funktionen in diesem Kollektiv auch schon vor
Beginn der Therapie auszugehen ist [22].

Fir die Lebensqualitat (Qol) sind eine intakte Bla-
sen- und Darmfunktion von erheblicher Bedeutung.
Sogenannte LUTS (Lower urinary tract symptoms)
sowie Einschrankungen der Darmfunktion bis hin
zu Inkontinenz konnen die QoL dieser Patientinnen
stark beeintrachtigen. [23, 24]

Das verdnderte Korperbild beispielsweise nach einer
Mastektomie [25], radikalen Vulvektomien [26], nach
Laparotomien mit Narbenbildung und Stoma-Anlagen
hat einen deutlichen negativen Einfluss auf die Se-
xualfunktion der Patientinnen [27].

Somit kann jegliche Dysfunktion des Beckenbodens
die Lebensqualitdt von Krebspatienten spiirbar
beeinflussen [3], was aufgrund der gestiegenen
Anzahlvon Langzeitiiberlebenden durch verbesser-
te Therapiemoglichkeiten [4, 5, 6] eine zunehmen-
de Rolle spielt.

Dennoch werden diese Themen von den behan-
delnden Arzten oft nicht aktiv angesprochen 7, 8]
und auch von den Patienten nicht von selbst the-
matisiert [9].

Ziel der PANTHERA-Studie ist es, mogliche Ansatz-
punkte zur Pravention, Beratung und Behandlung
der Symptomatik zu finden. Durch das gezielte
Erfragen der Symptome werden die Patientinnen
ermutigt, tber dieses immer noch tabuisierte The-
ma zu sprechen, um so aktiv Zugang zu Therapie-
moglichkeiten zu erhalten.

Das Innovative der Studie besteht unter anderem
darin, dass zwei sehr prdvalente Diagnosen — gyna-
kologische Krebserkrankungen und Beckenboden-
dysfunktion — prospektiv in ihrer wechselseitigen
Interaktion und patientinnenbezogen analysiert
werden. Belastbare Literatur hierzu ist bis jetzt nur
spdrlich vorhanden.

3. MATERIAL UND METHODEN

Die Beeintrachtigung der Beckenbodenfunktion bei
Patientinnen mit gyndkologischen Malignomen und
Mammakarzinom unter systemischer Therapie wird
prospektiv erfasst und gleichzeitig werden mogliche
Einflussfaktoren evaluiert.

Die Erfassung erfolgt mittels des standardisierten
und validierten »Deutschen Beckenboden Frage-
bogens«[28, 29]. Hiermit werden im Einzelnen die
Blasen- und Darmfunktion, Senkungssymptomatik,
Sexualfunktion und QoL der Patientinnen vor Beginn
und nach Abschluss bzw. im Verlauf der System-
therapie erhoben. Primédrer Endpunkt und Basis fiir
die Fallzahlberechnung ist die Inzidenz klinisch
relevanter Verschlechterungen des Gesamtscores
der Beckenbodenfunktion.

Zudem werden die Art der Therapie (Operation,
Radiatio, Systemtherapie) und weitere Risikofak-
toren fiir eine Beckenbodendysfunktion wie Alter,
Kérpergewicht, Paritdt, Entbindungsmodus, Niko-
tinabusus, Voroperationen, Vorerkrankungen und
Medikation erhoben.

Es liegt ein positives Votum der Ethikkommission
der Landesédrztekammer Hessen fiir die Studie vor.

PATIENTENKOLLEKTIV

Die Studie wurde 4/2018 initiiert und befindet
sich derzeit noch in der Rekrutierung. Als Scree-
ningkollektiv dienen alle Patienten des Brust-
krebszentrums und Gyndkologischen Krebszen-
trums des St. Josefs-Hospitals Wiesbaden. Ein-
geschlossen werden Patienten mit histologisch
gesichertem Mamma-, Ovarial-, Zervix, Vulva- oder
Endometriumkarzinom sowie auch nichtepithe-
lialen gyndkologischen Malignomen und geplan-
ter (neo-)adjuvanter oder palliativer Systemthe-
rapie. Die Patientinnen willigen schriftlich in die
Studienteilnahme ein, miissen ein Mindestalter
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Abbildung 1
Entitdten

von 18 Jahren haben und in der Lage sein, den
Beckenboden-Fragebogen selbstdndig auszu-
fullen.

UNTERSUCHUNGSDESIGN

Im adjuvanten und neoadjuvanten Setting erfolgt
vor Applikation des 1. Zyklus einer neuen Thera-
pie die Aushandigung des Beckenboden-Frage-
bogens und von einem Mitglied der Priifgruppe
werden die Nebenzielgrofien erfasst. Nach Be-
endigung der Chemotherapie (i.d.R. 12—24
Wochen) sowie 12 Monate nach Therapieein-
schluss und 12 Monate nach Beendigung der
Therapie sowie danach jahrlich wird eine erneu-
te Evaluation mittels der gleichen Instrumenta-
rien durchgefiihrt.

Blasenfunktion, Darmfunktion, Senkungsproble-
matik und Sexualfunktion sowie QoL werden
anhand von Scores mittels des validierten Deut-
schen Beckenboden Fragebogens erfasst. Die
Blasendomdne beinhaltet 15 Fragen, die Darm-
domdne 12, die Deszensusdomdne 5 und die
Sexualdoméne 9 bzw., falls nicht sexuell aktiv,
2 Fragen. Die meisten Antworten werden von
o0 bis 3 bewertet (z. B. niemals - manchmal - hau-
fig — meistens), auBer bei der Defdkationsfre-
quenz, Stuhlkonsistenz, Haufigkeit der sexuellen

Aktivitat, ausreichenden Lubrikation sowie Grund
fur sexuelle Abstinenz, da hier keine eindeutige
und sinnvolle graduelle Steigerung kodiert wer-
den kann. Fiir jede der vier Domdnen kann ein
Score ermittelt werden aus der erreichten Punkt-
zahl, dividiert durch die maximal mégliche Punkt-
zahl. Das Ergebnis wird mit 10 multipliziert, damit
die Zahl einfacher zu handhaben ist. Der maximal
mogliche Domédnen-Score betrdgt dann 10 und
der maximale Beckenboden-Dysfunktions-Score
40, ermittelt aus der Addition der vier Doma-
nen.[29]

STATISTIK

Primdrer Endpunkt und Basis fiir die Fallzahlberech-
nung ist die Inzidenz klinisch relevanter Verschlech-
terungen des Gesamtscores. Dieser streut quasi-
stetig auf ganzzahligen Werten zwischen o (beste
Funktion) und 4o (grétmdogliche Dysfunktion). In
der Literatur ist eine mittlere Differenz von 3,4
Punkten bei Verlaufskontrollen als grof3er, von 1,7
als geringer klinisch relevanter Unterschied be-
schrieben [28]. Die Fallzahlberechnungen wurden
mit Stplan (Version 4.5) erstellt, die statistische
Auswertung erfolgt mit SPSS (Version 25).

Es ist der Einschluss von mindestens 200 Patien-
tinnen geplant.
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Die Patientinnen werden nach Chemotherapiesche-
ma sowie Entitdt ausgewertet, um homogeneren
Gruppen Rechnung zu tragen. Die Auswertungen
der Sekundarkriterien werden als explorativ be-
trachtet.

4. ERGEBNISSE DER
ZWISCHENAUSWERTUNG

Es konnten bis Mdrz 2021 bereits 131 Patientinnen
in die Studie eingeschlossen werden. Fiir 61,8 %
der Patientinnen lag das follow up nach Therapie-
abschluss, fiir 39,7 % das 1 Jahres follow up, fiir
25,2 % das follow up 1Jahr nach Therapieende und
fiir 14,5 % das 2 Jahres follow up vor. Das mediane
Alter lag bei 58 Jahren (Minimum 31 Jahre, Maximum
84 Jahre).

85 % der Patientinnen befanden sich in einem
kurativen Setting, bei 15 % lag eine palliative Situ-
ation vor.

68,4 % der Patientinnen waren an einem Mamma-
karzinom erkrankt, 30,1% an einem Genitalkarzi-
nom, davon 16,8 % an einem Ovarialkarzinom, 6,0 %
an einem Zervix-, 6,8% an einem Endometrium-,
und 0,8% an einem Vulvakarzinom sowie 1,5 %
konkomitant an einem Mamma- und Ovarialkar-
zinom (Abb. 1).

Weitere Patientencharakteristika

54,9 % der Patientinnen waren bei Studienein-
schluss sexuell aktiv, 20,5 % von diesen stellten
die sexuelle Aktivitat unter der Therapie ein, 3,4 %
der zu Beginn sexuell inaktiven Patientinnen nah-
men die Aktivitat im Verlauf wieder auf.

Im Median hatten die Patientinnen 2 Schwanger-
schaften (0—7) und eine vaginale Geburt (0—4) in
der Anamnese. Nur 3 % hatten eine Beckenboden-
operation in der Vorgeschichte. 98,5 % erhielten
eine Chemotherapie, 31,8 % eine endokrine The-
rapie und 12,8 % eine Radiatio im Bereich von
Vagina oder kleinem Becken. Weitere Patienten-
charakteristika konnen Tabelle1 enthommen
werden.

EINFLUSSFAKTOREN AUF
DIE BECKENBODENFUNKTION

Die Spearman Korrelation der einzelnen Parameter
ergab eine signifikante negative Korrelation zwi-
schen sexueller Aktivitdt und Alter sowie sexueller
Aktivitdt und Vorliegen eines Genitalkarzinoms
(Korrelationskoeffizienten -0,40 p < 0,000 bzw. -0,21
p < 0,016).

Zudem waren dltere Patientinnen und solche mit
Genitalkarzinom nach Aufnahme der Therapie eher
nicht mehr sexuell aktiv (Korrelationskoeffizienten
0,562 p < 0,019 bzw. -0,211 p < 0,016).

Korpergewicht BMI <30 81,1%
BMI >30 18,9 %
Nikotinabusus Nichtraucher 74,2 %
Raucher 18,2 %
Ex-Raucher 7,6 %
Vorerkrankungen Psychische Erkrankung 7,5 %
Arterielle Hypertonie 25,3%
Diabetes mellitus 4,5 %
Kardiale Erkrankung 9,8%
Schilddriisenerkrankung 15,6 %
Pulmonale Erkrankung 9%
Medikation Psychopharmaka 7,5 %
Diuretika 0,8%

Tabelle 1

Patientencharakteristika
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Psychische Erkrankungen und das Vorliegen eines
Genitalkarzinoms waren mit einem erhdhten Be-
ckenbodendysfunktionsscore bereits vor Therapie-
beginn korreliert (Korrelationskoeffizienten 0,24
p < 0,006 bzw. -0,204 p < 0,020).

Alle anderen erhobenen Parameter hatten keinen
Einfluss.

AUSWERTUNG DER EINZELDOMANEN

In allen Teildomadnen kam es durch die Therapie zu
einer Verschlechterung der Beckenbodenfunktion.
Die Zwischenauswertung zeigte dabei beim Blasen-,
Prolaps- und Sexualscore einen Trend fiir eine Ver-
besserung nach Abschluss der Therapie, ohne dass
jedoch das Ausgangsniveau auch 2 Jahre nach
Studieneinschluss wieder erreicht werden konnte.
Beim Darmscore wurde kein Riickgang der Symp-
tomatik beobachtet, es kam zu einer anhaltenden
Verschlechterung (Abb. 2, 3, 4, 5 und 6).

GESAMTSCORE

Der Gesamtscore zeigte analog zu den Einzeldoma-
nen eine Zunahme der Punktzahl durch die Therapie
mit Plateauphase und einen Riickgang im 2 Jahres
follow up, ohne dass das Ausgangsniveau wieder
erreicht wurde (Abb. 7).

T-TEST FUR DEN BECKENBODENSCORE

Der T-Test bei verbundenen Stichproben zeigte,
dass die Verschlechterung des Beckenboden-
Dysfunktionsscore durch die Therapie mit p<o0,005
statistisch signifikant ist. Die grof3te Differenz wur-
de hierbei 1 Jahr nach Therapieende erreicht. Ab
einer Zunahme des Scores um 1,7 Punkte ist dabei
von einer klinisch relevanten Verschlechterung
auszugehen [28]. Dieser cutoff wurde 1 Jahr nach
Studieneinschluss erreicht, die gréfite Beeintrdch-
tigung lag 1 Jahr nach Therapieende mit einer Ver-
schlechterung um 2,3 Punkte im Vergleich zum
Ausgangsscore vor. In der Zwischenauswertung
zeigt sich zudem eine leichte Besserung der Be-
ckenbodenfunktion im 2 Jahres follow up, ohne
dass jedoch der Ausgangswert wieder erreicht
wurde (Tabelle 2).

DISKUSSION

Risikofaktoren fiir das Vorliegen einer Beckenbo-
dendysfunktion bereits vor Therapiebeginn waren
in unserem Kollektiv das Patientenalter sowie das
Vorliegen eines Genitalkarzinoms und eine psychi-
sche Vorerkrankung.



Die Systemtherapie fiihrte zu einer klinisch rele-
vanten Verschlechterung der Beckenbodenfunktion
mit einer teilweisen Erholung, ohne dass jedoch
das Ausgangsniveau wieder erreicht werden konnte.

Die einzige prospektive Studie zu Beckenboden-
symptomen unter (neo)adjuvanter Therapie beim
friihen Mammakarzinom hat sich ausschlielich mit
dem Risiko fiir eine Harninkontinenz befasst. Chung
et al. beschreiben eine hohe Préavalenz von 79,8 %
bereits vor Therapiebeginn und eine Zunahme auf
87,7 % nach 3 Monaten Systemtherapie. 54,6 % der
Patientinnen erhielten dabei eine Chemotherapie,
die anderen wurden lediglich endokrin therapiert.
[30] Auch wenn in unserem Kollektiv mit 97,8 %
deutlich mehr Mammakarzinompatientinnen mit
Zytostatika behandelt wurden, deckt sich die Zu-
nahme der Blasensymptome mit unseren Ergebnis-
sen. Chung et al. identifizierten als Risikofaktor fiir
eine prdvalente Harninkontinenz einen erhdhten
Body mass Index. In unserem Kollektiv zeigte sich
dieser Zusammenhang nicht, wobei wir eine Dicho-
tomisierung dieses Parameters mit Unterscheidung
zwischen einem BMI=30 und <30 durchgefiihrt
haben. Andere mogliche Faktoren wie Paritdt und
Nikotinabusus hatten tibereinstimmend mit unseren
Ergebnissen keinen signifikanten Einfluss. Ein wei-
teres follow up wurde von Chung et al. nicht durch-
gefiihrt, sodass keine Aussage dariiber moglich ist,
ob sich der Trend zur Verbesserung der Sympto-
matik auch in diesem Kollektiv gezeigt hatte [30].

Rutledge et al. berichten von einer Inzidenz von
70% flir Harninkontinenz und 42 % fiir eine anale
Inkontinenz in einem Kollektiv von Patientinnen mit
Genitalkarzinom, bei denen die Therapie mindestens
ein Jahr (in 62% 1-4 Jahre) zuriicklag. In einem
Vergleichskollektiv von gyndkologischen Patientin-
nen mit benignen Erkrankungen war die Inzidenz
mit 56 % und 32 % niedriger, wobei nur fiir die
anale Inkontinenz eine statistische Signifikanz er-
reicht werden konnte. Die Sexualfunktion zeigte
sich bei den ehemaligen Karzinompatientinnen
ebenso wie in unserem Kollektiv deutlich beein-
trachtigt. In dieser Untersuchung wurde jedoch im
Gegensatz zu unserer Studie nicht die Haufigkeit
von Symptomen vor Beginn der onkologischen
Therapie erfasst. [3]

Strauchon et al. konnten in Einklang mit unseren
Ergebnissen zeigen, dass eine adjuvante Chemo-
therapie mit Carboplatin und Paclitaxel bei Patien-
tinnen mit Ovarialkarzinom einen Einfluss auf das
Auftreten und die Auspragung einer Harninkontinenz
hatte [31].

Dunberger et al. untersuchten das Auftreten einer
analen Inkontinenz bei Langzeitiiberlebenden eines
Genitalkarzinoms 2—-10 Jahre (Median 7,2 Jahre)
nach Radiotherapie und fanden eine hohe Rate an
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Tabelle 2

mittlere Differenz des
Beckenbodenscore zu ver-
schiedenen Zeitpunkten
(T-Test bei verbundenen
Stichproben)

persistierender analer Inkontinenz, die altersadjus-
tiert 10% uber der der Kontrollgruppe lag. Auch
unsere Daten zeigen eine Persistenz der Becken-
bodendysfunktion in der Darm-Doméne nach Ab-
schluss der Therapie. Anders als in der PANTHERA-
Studie wurde auch hier nicht der Status vor Thera-
piebeginn erfasst und es konnte keine Aussage
dazu getroffen werden, welche Komponente der
Therapie, die Operation, die Bestrahlung oder die
Chemotherapie fiir die Symptomatik verantwortlich
war. [32]

In der Lion PAW Studie, einer Substudie des LION
Trials zur Wertigkeit der Lymphonodektomie bei
fortgeschrittenem Ovarialkarzinom, die den Einfluss
der Operation und der Chemotherapie auf die Se-
xualitdt untersucht hat, zeigte sich eine Beeintrach-
tigung der sexuellen Funktion mit den hochsten
Werten fiir Dyspareunie und vaginale Trockenheit
12 Monate nach Baseline [33]. Dies steht in Einklang
mit unseren Ergebnissen, die ebenfalls eine maxi-
male Beeintrachtigung der Sexualfunktion ein Jahr
nach Therapieende mit darauf folgendem Riickgang
der Symptomatik zeigen.

Bei 13 % der Patientinnen in unserem Kollektiv lag
bei Studieneinschluss eine Senkungssymptomatik
jedweder Auspragung vor. Dies deckt sich mit den
Ergebnissen von Thomas et al., die in ihrem Kollek-
tiv gyndkoonkologischer Patienten einen Wert von
11% bei Baseline angeben [34]. Zigtek-Strobl et al.
berichten in ihrer Arbeit, die sich mit Lower Urinary
Tract Symptoms (LUTS) und dem Auftreten von Pro-
lapssymptomen bei gyndkoonkologischen Patien-
tinnen beschéftigt, eine deutlich hohere Pravalenz
von 40,6 %. 15,4 % ihrer Patienten berichteten im
follow up 6 Monate nach Beginn der Therapie (Ope-
ration und ggfs. adjuvante Therapie) von einer de
novo Prolaps-Symptomatik. [35] Bei unseren Pati-
entinnen war auch dieser Wert mit 9,7 % geringer.

Dass Blasen-, Darm- und Sexscore sich unter und
nach der Therapie verschlechtern, ist moglicher-
weise nicht iberraschend. Es ist jedoch bemerkens-
wert, dass auch der Prolapsscore signifikant zu-
nimmt und selbst nach 2 Jahren nur eine geringe
Regredienz aufweist. Es kann nur dariiber spekuliert
werden, ob die Ursachen hierfiir anatomischer oder
eher psychologischer Natur sind. Eine mogliche
Ursache kdnnten therapiebedingte sekundare
Bindegewebsverdnderungen sein, die zur Dekom-
pensation eines larvierten Defektes unter medika-
mentdser Tumortherapie fiithren. Dies aufzukldren,
bleibt klinischen Untersuchungen mit einer POP-Q-
Evaluation vor und nach Therapieende vorbehalten,
die wir in dieser Studie nicht vorgesehen haben.
Zumindest er6ffnet das Wissen um die Verschlech-
terung dieser Subdoméane Méglichkeiten einer ge-
zielten Pravention fiir die betroffenen Patientinnen.

Starken der PANTHERA-Studie sind die Verwendung
eines validierten Fragebogens und das Langsschnitt-
design mit Erfassung des Ausgangsstatus vor
Therapiebeginn und Erfassung der Beckenboden-
symptome im Verlauf auch nach Beendigung der
Therapie. Es existiert unseres Wissens nach keine
weitere Studie, die diese Fragestellung bei Patien-
tinnen unter Systemtherapie bei Mamma- und
Genitalkarzinomen prospektiv untersucht hat. Nur
sehr wenige andere Untersuchungen an Krebs-
patientinnen haben das gesamte Spektrum der
Beckenbodenfunktion tber Blasen-, Darm- und
Sexualfunktion und Senkungsbeschwerden erfasst,
meist wurde lediglich ein Teilbereich wie die Sexu-
alitat oder Lower Urinary Tract Symptoms (LUTS)
beleuchtet und haufig wurden nicht validierte Fra-
gebogen verwendet. Zudem liegen anders als bei
anonymer Datenerfassung dezidierte Informationen
tiber die Krankengeschichte unseres Kollektivs und
weitere mogliche Einflussfaktoren auf die Becken-
bodenfunktion vor.

Mittlere Standard- Standardfehler T-Wert | Signifikanz
Differenz abweichung | des Mittelwerts

Baseline/Therapieende -1,28034
Baseline/1 Jahr nach -1,7211
Einschluss

Baseline/1 Jahr nach -2,28583
Therapieende

Baseline/2 Jahre nach -1,64824

Einschluss

2,38419
3,0462

2,25993

2,18396

0,26824 -4,773 0,000
0,42655 -4,035 0,000
0,3934 -5,81 0,000
0,50104 -3,29 0,004



Da der Einschluss der Patientinnen vor Beginn der
medikamentdsen Therapie erfolgte und bei vielen
Patientinnen bereits eine Operation vorangegangen
war, lasst sich zu den Auswirkungen der chirurgi-
schen Therapie keine Aussage treffen. Es ist davon
auszugehen, dass bei den Patientinnen mit Geni-
talkarzinom diese ebenfalls einen relevanten Ein-
fluss auf die Beckenbodenfunktion hat [36, 37].

Zudem ist es moglich, dass ein Selektionsbias vor-
liegt und Patientinnen mit Beckenbodenbeschwer-
den eher der Teilnahme an der Studie zugestimmt
haben, da sie das Thema fiir relevanter erachten
als symptomfreie Patientinnen.

Da die Rekrutierung der PANTHERA-Studie noch lduft
und bei der Mehrzahl der Teilnehmer das follow up
noch nicht komplettiert ist, miissen die endgiiltigen
Ergebnisse abgewartet werden. Da ein Grof3teil der
Patientinnen, bei denen eine endokrine Therapie
geplant ist, diese zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht
begonnen hat, kann zum Einfluss der endokrinen
Therapie aktuell noch keine Aussage getroffen wer-
den. Es ist davon auszugehen, dass die endokrine
Therapie mit einer erhdhten Inzidenz insbesondere
des Genitourinary Menopause Syndrom (GMS) ein-
hergeht [16, 2]. Auch beziiglich der Blasenfunktion
sind vermehrte Beschwerden unter Tamoxifenthe-
rapie beschrieben[38], wahrend unter der Therapie
mit Arimidex vermehrt Diarrhoen auftreten[39]. Eine
weitere Analyse in den Subdomé&nen wird untersu-
chen, welche Kategorien im Detail in welchem Aus-
maf zu einer Verschlechterung des Gesamtscores
beitragen. Dies sollte in der Folge mogliche Angriffs-
punkte fiir Praventionsstrategien er6ffnen.

Beckenbodenfunktionsstdrungen haben einen gro-
Ben Einfluss auf die Lebensqualitdt von Patientinnen
mit gynakologischen Tumoren und Mammakarzinom.
Wir hoffen, dass wir mit unserer Studie dieses Thema
mehr ins Bewusstsein der Therapeuten riicken und
dazu anregen kdnnen, dieses wichtige und leider
immer noch tabuisierte Thema in der Betreuung
gyndkoonkologischer Patienten aktiv anzusprechen
und im Bedarfsfall Therapieoptionen anzubieten.
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