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1. Einleitung

Bedingt durch den kontinuierlichen Anstieg der Lebenserwartung hat sich das
Patientenklientel in der Gynakologie gewandelt. Neben steigender Inzidenz maligner
gynéakologischer Erkrankungen jenseits des fiinfzigsten Lebensjahres bilden inzwi-
schen auch Deszensus- und Inkontinenzpatientinnen einen grof3en Teil des gynéko-
logischen Patientenguts. Ausfuhrliche Berichterstattung in der Presse Uber Inkonti-
nenz, Senkungen, verschiedene konservative Therapiemoéglichkeiten und neuer
Operationstechniken lassen die Hemmschwelle der Patientinnen sinken, mit diesem

intimen Problem rechtzeitig einen Arzt aufzusuchen.

Das allgemeine Risiko einer Frau im Leben eine Senkung zu erleiden, betrdgt nach
manchen Literaturangaben bis zu 30-50 Prozent (27, 49). Insbesondere Voroperatio-
nen im Bereich des Beckenbodens erhdhen das Deszensusrisiko. So stellt eine
Hysterektomie ein Risikofaktor flr einen spéateren Deszensus dar. Die genaue
Inzidenz eines Deszensus nach Hysterektomie ist unbekannt, wird in der Literatur
aber mit Prozentzahlen zwischen 0,2 und 43 Prozent (164) angegeben. Aufgrund
dieser Zahlen verwundert es nicht, dass trotz einer groBen Zahl an etablierten
Techniken zur Pravention und Korrektur eines Deszensus Rezidiveingriffe von
Senkungs- und Inkontinenzoperationen einen grof3en Anteil gynékologischer Opera-

tionen bilden.

Die mit der spannungsfreien Einlage von Bandern zur Korrektur der Harninkontinenz
gewonnenen Erfahrungen wurden auch auf die Deszensuschirurgie Gbertragen. Fur
die optimale Umsetzung waren auch hier die Entwicklung neuer Operationstechniken
und insbesondere die Verwendung von alloplastischen Materialien notwendig. Neue
konservative und wenig invasivere operative Therapieansatze haben das Spektrum
der Beckenbodenchirurgie inzwischen erweitert und bieten fir viele Auspragungssta-

dien und Altersklassen individuelle Lésungen.

Durch die rasche Entwicklung neuer Materialien und die Modifizierung verschiedener
Techniken hinken wissenschaftliche Arbeiten, die sich kritisch mit den Vor- und
Nachteilen insbesondere des Rezidivs und der Materialvertraglichkeit beschaftigen,

zurzeit hinterher.



Ziel dieser Arbeit ist es, anhand einer relativ etablierten Standardoperation, der
Vaginaefixatio sacrospinalis vaginalis, Vertraglichkeit und Nutzen der verwendeten

alloplastischen Materialien im Bereich des Beckenbodens zu untersuchen.

Die folgenden Kapitel sollen zunachst eine genaue Ubersicht iiber die Anatomie und
Pathophysiologie der verschiedenen Deszensusformen, sowie die bei der operativen

Korrektur verwendeten alloplastischen Materialien, geben.

1.1. Der Deszensus uteri et vaginae

1.1.1. Definition des Deszensus uteri et vaginae

Unter einem Deszensus (lat..descendere: herabsteigen) versteht man das Tiefertre-
ten von Organen und Strukturen. Durch die enge Lagebeziehung des Uterus zur
ventral gelegenen Blase und zum dorsal gelegenen Rektum, ist eine gewisse Lage-
variation des Uterus je nach Fllungszustand von Blase und Rektum physiologisch.
Bei einem Deszensus uteri senkt sich die Gebarmutter in toto oder ihre Portio
vaginalis beim Pressen bis maximal Introitushéhe. Durch gemeinsame Halteapparate
und Strukturen kommt es héaufig zu einer gleichzeitigen Senkung von Scheidenwand,

Blase und Rektum, der als Deszensus vaginae bezeichnet wird.

In erster Linie ist die Lage des Uterus von der Funktionsfahigkeit des Halteapparats
abhangig. Der Uterus wird ventral durch die Ligamenta teres uteri, von lateral durch
das Ligamentum latum uteri und Ligamentum cardinale und dorsal vom Ligamentum
sacrouterinum gehalten. Zusatzlich wird der Uterus durch das Ligamentum recto-
uterinum, das Ligamentum pubovesicale, Ligamentum vesicouterinum und indirekt
durch das Ligamentum ovarii proprium im Becken stabilisiert. Die Halteb&nder
bestehen zum Grofteil aus kollagenreichen elastischen Fasern, die eine federnde

Bewegung des Uterus gewabhrleisten.

Unterstitzt werden die Haltebander durch den Beckenboden, bestehend aus Dia-
phragma pelvis und Diaphragma urogenitale, sowie der endopelvinen Faszie. Das
Diaphragma pelvis besteht aus den Musculi levatores ani und Musculi coccygei, das
Diaphragma urogenitale aus dem Musculus transversus perinei profundus und dem

kleineren Musculus transversus perinei superficialis.



Die endopelvine Faszie ist eine fibroelastische Bindegewebsschicht, die die Becken-
organe umhillt und insbesondere den Uterus und die obere Vagina an die Becken-
wand fixiert. Da die Haltebander sowohl unter nervalen als auch hormonellen Einflufd
stehen, kann es durch Ubermafige Beanspruchung des Beckenbodens und Hor-

monmangel zur Schwachung des Halteapparats kommen.
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Abb 1. Aufbau des Beckenbodens aus “Atlas der Anatomie des Menschen’,
Frank Netter, 1989, Novartis

Einen Grofdteil der Stutzfunktion der Organe des kleinen Beckens tbernimmt der
Musculus levator ani. Ist dieser Muskel geschwacht oder defekt, miussen die umlie-
genden bindegewebigen Strukturen (endopelvine Faszie) die Aufgabe Ubernehmen.
Ist das umliegende kollaganhaltige Bindegewebe jedoch durch Vernarbung oder
hormonellen Umbau ebenfalls geschwacht, kommt es zu einem Deszensus. Ein
Deszensus uteri et vaginae kann im Prinzip als eine Art Hernie des Beckenbodens
betrachtet werden. Der Grad des Deszensus uteri richtet sich in erster Linie nach
dem Hohenstand der Portio beim Pressen.



Eine Schwachung der Ligamenta pubovesicalia und der endopelvinen Faszie fuhrt zu
einem Deszensus der vorderen Scheidenwand (Deszensus anterior), der als Zysto-
zele bezeichnet wird. Bei gleichzeitiger Schwachung der Ligamenta pubourethralia
kommt es zu einer Urethrozystozele. Fir eine spatere operative Korrektur eines
Deszensus im vorderen Kompartiment ist die Differenzierung zwischen einer Pulsi-
onszystozele (zentraler Defekt) und Traktionszystozele (lateraler Defekt des Arcus

tendineus fasciae pelvis) entscheidend.

Durch Schwéachung der dorsalen Bandstrukturen kann es zu einem Deszensus der
hinteren Scheidenwand (Deszensus posterior) kommen. Die daraus resultiernde
Ausstulpung der Rektumvorderwand in die Scheide bezeichnet man als Rektozele.
Isolierte Rektozelen ohne allgemeinen Deszensus beobachtet bei den friher haufig
durchgefuhrten operativen Eingriffen wie der Exohysteropexie oder der Rotundumfi-
xation. Die dadurch verstarkte Antefixation des Uterus begulnstigt die Schwachung
des hinteren Kompartiments (Excavatio rectouterina). Auch bei der Hysterektomie
kommt es zwangslaufig durch Teilresektion der Haltebander zur Schwachung des
Halteapparats, so dass die endopelvine Faszie und das Diaphragma pelvis die
Haltefunktion mitibernehmen missen. Insbsondere der Verlust der zentralen Fixie-

rung fuhrt zum vermehrten Auftreten von Kombinationsdefekten.

1.2. Formen des Deszensus vaginae et uteri
1.2.1. Deszensus uteri

Bei einem Deszensus uteri tritt durch insuffiziente Haltestrukturen die Portio durch
den Hiatus urogenitalis bis auf Ebene des Introitus vaginae. Je nach Auspragung
wird der Deszensus uteri in drei Grade eingeteilt (siehe Kapitel 1.6.). Haufig ist ein

Deszensus uteri mit einer Senkung der umliegenden Strukturen vergesellschaftet.
1.2.2. Deszensus vaginalis

Unter einem Deszensus vaginalis versteht man die Senkung der Vaginalwande
aufgrund konstitutioneller oder erworbener Griinde. Zur spateren operativen Korrek-

tur ist es wichtig, die verschiedenen Kompartimente getrennt zu beurteilen.



1.2.3. Deszensus der vorderen Vaginalwand

Ein Deszensus der vorderen Vaginalwand mit Einbeziehung der Blase wird als
Zystozele bezeichnet, die haufig mit einer Insuffizienz des Blasenverschlussmecha-
nismus einhergeht. Bei Zystozelen unterscheidet man je nach Ursache des Defekts,
zwischen einer Pulsionszystozele und einer Traktionszystozele. Bei der Pulsions-
zystozele besteht ein Defekt der zwischen Blase und Scheide gelegenen Bindege-
websschicht (zentraler Defekt). Bei der Traktionszystozele handelt es sich um einen
Defekt der lateralen Fixierung am Arcus tendineus fasciae pelvis (lateraler Defekt).
Gelegentlich beobachtet man auch eine Urethrozele, bei der es sich um eine zysti-
sche Ausweitung der Harnrohre der distalen Scheidenwand handelt. Bei Urethro-
zystozelen ist der Urethralknick und die Ubliche Blasenhalstaillierung durch eine

Schwachung der Ligamenta pubourethralia aufgehoben.

1.2.4. Deszensus der hinteren Vaginalwand

Im Bereich des hinteren Kompartiments beobachtet man insbesondere zwei Haupt-
formen des Deszensus. Die Rektozele, eine Hernienbildung der rektovaginalen
Faszie, und die Enterozele, eine Hernienbildung der Excavatio rectouerina. Die
Rektozele zeigt sich als sackformige Ausstulpung im Bereich des Introitus und lasst
sich durch eine rektale Untersuchung verifizieren. Die Enterozele zeigt sich haufig als
Ausstulpung proximal des Introitus, haufig nach abdominalen oder vaginalen Hyster-
ektomien. Eine Enterozele, auch Douglasozele genannt, ist definiert als eine sack-
formige Ausstulpung der Scheide, die in der Regel Dinndarm enthalt (75, 133). Sie
ist eine Sonderform des Deszensus vaginae posterior. Nichols und Randall (108,
109) beschreiben die Enterozele als einen Peritonealsack, der das Rektum von der

Scheide trennt und gewdhnlich Sigma-, Dinndarm- oder Omentumanteile enthalt.

Eine isolierte Enterozele kommt relativ selten vor und wird in nur 0,1-16% aller
gynéakologischen Falle beobachtet. (10, 98, 130, 173 ). Bei Patientinnen, die jedoch
gynéakologische Voroperationen im Bereich des Beckenbodens haben, steigt die
Inzidenz auf 16-40% (10, 130, 173). Es ist davon auszugehen, dass die meisten



Enterozelen bereits beim Primareingriff vorlagen, jedoch wegen geringer Auspragung

noch nicht symptomatisch waren oder Gibersehen wurden.

Im Gegensatz zu einer klassischen Hernie hat das die Enterozele umgebende
Peritoneum direkten Kontakt zum Vaginalepithel (133) und ist durch eine fehlende
trennende Faszie besonders rezidivgefahrdet.

Je nach betroffenem Kompartiment kénnen Enterozelen in posteriore, laterale und
anteriore Enterozelen eingeteilt werden (105). Die posteriore Enterozele ist die
haufigste Form. Die lateralen Enterozelen kdnnen nochmals je nach Ursprung in

anteriore und posteriore unterteilt werden (174).

Nichols unterscheidet vier verschiedene Enterozelentypen:

1) latrogene Enterozele durch Verlagerung der Scheidenachse, z.B. nach
ventraler Suspension der Scheide

2) Kongenitale Enterozele, Ausstllpung zwischen hinterer Scheidenwand und
vorderer Rektumwand, durch inkomplette Verschmelzung des vorderen und
hinteren Peritoneums im Bereich des rektovaginalen Septums

3) Pulsionsenterozele, mit Scheidenvorfall, aufgrund erhéhtem intraabdominel-

len Druck

4)  Traktionsenterozele, gleich wie kongenital, jedoch mit Zystozele und Rekto-

zele kombiniert als Folge eines uterovaginalen Deszensus



Abb. 2 Haufigste Enterozelentypen
(A: posteriore Enterozele ohne Deszensus des Scheidenabschlusses,

B: Pulsionsenterozele, C: Traktionsenterozele mit Zysto- und Rektozele)

Fectozele

Abb. 3 Posteriore Enterozele bei einer Patientin mit

Uterus



Abb. 4 Frihe Enterozele ohne Scheidenblindsackvorfall

nach Hysterektomie
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Abb. 5 Ausgepragte Enterozele mit Totalprolaps des

Scheidenblindsacks nach Hysterektomie



Abb. 7 Posteriore Enterozele Grad Il einer 67-jahrigen Multipara

Bei Scheidenvorfallen nach Hysterektomie findet man meistens auch eine posteriore
Enterozele (159, 160). Auch wenn ein Scheidenvorfall isoliert vorliegt, muss man ihn

als eine Art Enterozele werten (98,105).

Die eigentliche Ursache der Enterozele ist unklar. Unterschiedlichste Faktoren
kénnen zu einer Enterozele fuhren. Eine Hauptursache fir eine Enterozele scheint
eine Schwachung und Absenkung der Levatorplatte sowie die in Kapitel 1.3. "Allge-
meine Ursachen des Deszenus™ bereits erwahnten Faktoren zu sein. Insbesondere
eine vorangegangene Hysterektomie mit unzureichender Suspension der Scheide
(15, 25, 39, 72, 159, 160) kann das Risiko einer Enterozele erhéhen. Nichols (105)
vertritt die Theorie, dass es durch eine fehlende Verschmelzung des vorderen und
hinteren Peritoneums im Bereich des Douglas in der spaten Fetalentwicklung zu
einer Enterozele kommen kann, die sich durch erhdhte Belastung (haufige Stuhl-

gansfrequenz, Obstipation, etc.) im Laufe der Jahre verstarken kann (95).



Zusatzlicher Ostrogenmangel und Atrophie der Beckenbodenmuskulatur filhren zu
einer zunehmenden horizontalen Achsenverlagerung der Vagina, Schwéchung des

hinteren Kompartiments und Begunstigung der Entstehung einer Enterozele (25).

Levatorplatte

Abb. 8 Normale Vaginalachse einer Nullipara im Stehen. Obere Vaginaldrittel
horizontal und auf S3 und S4 gerichtet. Bei Achsenverlagerung steigt das Risiko

eines Deszensus.

Es gibt keine spezifischen Symptome flr eine Enterozele (31). Enterozelen kénnen
wie in Kapitel 1.3. beschriebene Symptome wie rektale Beschwerden, Druckgefinhl,
Obstipation und das Gefuhl den Darm nicht richtig entleeren zu kénnen, verursachen.
Kompression des Rektums und des Blasenhalses (dadurch bedingtes Quetschhahn-

phanomen) durch den Bruchsack wurde ebenfalls beschrieben (170).

Stark ausgeprégte Enterozelen kdnnen ebenso wie ausgepragte Senkungen RU-
ckenschmerzen verursachen (62, 63). Nichols (105, 106) erklarte dies mit der
Traktion des Mesenteriums durch deszendierte Darm oder Omentumanteile im
Bruchsack. Charakteristisch hierfir ist das Verschlechtern der Symptome beim

Stehen und bei Belastung.

Haufig korreliert das Ausmal3 einer Enterozele nicht mit den Symptomen der Patien-

ten. Einziges charakteristisches Symptom der Enterozele ist oft der Prolaps selbst.

-10 -



Obwonhl statistisch nicht signifikant, leiden laut Chou et al. (31) Frauen mit kombinier-
ter Rektoenterozele haufiger an Darmproblemen als Patientinnen mit isolierter

Enterozele.

Bei einer Untersuchungsreihe durch Defakographien von gesunden Patientinnen
konnten Freimanis (50) und Shorvon (147) bei 10% aller Patientinnen eine asympto-
matische Enterozele nachweisen. Bei Patienten mit Obstipation und Defékati-
onsproblemen liegt der Anteil an Enterozelen laut Literatur zwischen 19- 28 % (30,
43, 57, 58). Nach einer Kolposuspenison nach Burch konnten 22 % Rektozelen und
10 % Enterozelen innerhalb von 3 Jahren nachgewiesen werden, die einer chirurgi-
schen Therapie bedurften (25). Aufgrund verschiedenster Symptome und Auspra-
gungen einer Senkung ist die Vorhersage des Operationserfolgs schwierig. Im
Gegensatz zu den Defakationsstérungen bessern sich die Senkungsbeschwerden
nach einer operativen Korrektur (55, 154, 172).

Da es keine typischen standardisierten diagnostischen Zeichen, Beschwerden,
Untersuchungsmethoden oder Labortests gibt, ist die Diagnostik einer Enterozele mit
einer erheblichen Varibilitat verbunden. Bei der Spekulumeinstellung zur Diagnostik

eines Deszensus ist es daher wichtig gezielt auf Enterozelen zu achten.

1.2.5. Deszensusformen nach Hysterektomie

Das Risiko eines Deszensus nach einer Hysterektomie ist laut Literatur (164) erhoht.
Sowohl Zystozelen, Rektozelen und Enterozelen kdénnen durch Verlust und Schwé-
chung des Halteapparats nach einer Hysterektomie auftreten. Eine unzureichende

Fixation des Scheidenabschlusses kann zu einem Scheidenstumpfprolaps fihren.

-11 -



1.2.6. Der Prolaps

Prolaps stammt aus dem Lateinischen “prolapsus’ und bedeutet so viel wie Heraus-
gleiten. In der Medizin ist damit das Hervortreten bzw. der Vorfall von Geweben oder
Organen gemeint. Der Prolaps uteri et vaginae ist die ausgepragteste Form des
Deszensus uteri et vaginae. Durch einen insuffizienten parametranen Halteapparat
und Beckenboden kommt es zum Tiefertreten bis an die Vulva oder weiter. Man
unterscheidet zwischen einem Partialprolaps, bei dem nur ein Teil des Uterus (z.B.
die Portio) auf3erhalb der Vulva liegt und einem Totalprolaps, bei dem das ganze

Scheidenrohr mit Uterus umgestulpt ist und komplett vor der Vulva liegt.

Abb. 1 Totalprolaps

Die Haufigkeit des Scheidenprolapses ist schwierig abzuschatzen, da immer noch
viele altere Frauen sehr spat oder gar nicht einen Arzt aufsuchen. Laut Schatzungen
suchen lediglich nur 10-20% der Betroffenen arztlichen Rat auf (17,117). Es wird
angenommen, dass mindestens die Halfte aller Frauen die geboren haben, eine
Beckenbodeninsuffizienz haben, die sich mit zunehmendem Alter verschlechtert und

symptomatisch wird.

Die Inzidenz des Prolapses bei hysterektomierten Frauen, der einer chirurgischen
Therapie bedarf, wird in der Literatur mit einem Jahresrisiko von 3,6 von 1000
operierten Frauen angegeben (0,1-45% nach Cruikshank und Karram, 34,69). Das
kumulative Risiko eines Prolapses betragt 1% nach 3 Jahren und 5% nach 17 Jahren
nach einer Hysterektomie (94). Das Risiko, sich einer Senkungsoperation im Alter
von 80 Jahren unterziehen zu missen, beziffert Olsen (117) mit 11,1%. In circa 29 %
ist eine erneute Operation notig, wobei das rezidivfreie Intervall von aufeinanderfol-
genden Senkungsoperationen sich zunehmend verkirzt. Jede weitere Senkungsope-

ration an einem Patienten ehdht das Rezidivrisiko. In den meisten Féallen tritt ein

-12 -



Vaginalprolaps nicht isoliert auf, sondern ist mit einer Zystozele, Rektozele oder
Enterozele kombiniert. Richter (136, 137) berichtete, dass 72% seiner Patientinnen
mit Scheidenprolaps auch an einer Kombination anderer Beckenbodendefekte litten.

Bei DeLancey waren es sogar 67-100% (39).

1.3. Allgemeine Ursachen des Deszensus uteri et vaginae sowie des
Vaginalprolapses

Eine spezielle lumbosakrale Krimmung der Wirbelsaule, sowie der komplizierte
Aufbau des Beckenbodens ermdglichen dem Menschen den aufrechten Gang. Die
Evolution hat ein komplexes Zusammenspiel zwischen Bandern, Muskeln und
kndchernen Strukturen geschaffen, das durch verschiedene Ursachen aus dem

Gleichgewicht gebracht werden kann.

Uterovaginale Senkungszustande werden im Wesentlichen durch drei Faktoren

einzeln oder kombiniert verursacht:

» die Beckenbodeninsuffizienz (Schlussunfahigkeit des stitzenden Be-

ckenbodens)

» die Erschlaffung des Band- und Halteapparates, zum Beispiel durch
hormonellen Umbau oder Veranderung des Kollagenanteils durch Ver-

narbung

= die Stérung der intraabdominalen Druckverhaltnisse mit Enteroptose
durch Beckenbodeninsuffizienz, Hangeleib (Senkleib) und Rektusdi-

astase, sowie Erschlaffung der Bauchmuskulatur

Das Zusammenspiel der verschiedenen Strukturen wurde bereits im Kapitel "Definiti-
on des Deszensus uteri et vaginae™ ausfihrlich beschrieben. Zusatzliche Ursachen

kénnen den Verlauf und die Auspragung eines Deszensus beschleunigen.
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Die haufigsten Ursachen fir eine Senkung sind:

1.

Angeborene Ursachen

» |n selteneren Fallen kbnnen Innervationsstérungen der Beckenbodenmuskula-
tur bei Rickenmarkskrankheiten, Spina bifida occulta u.a. die Ursache sein.
Daran ist besonders bei Genitalsenkung von Neugeborenen oder Nulliparen

zu denken.

= Blasenekstrophie: Hemmungsfehlbildung im Bereich der vorderen Blasen- und
Bauchwand mit Freiliegen der hinteren Blasenwand, des Trigonum vesicae
und der hinteren Urethralwand, und der dadurch gestérten Anatomie des Be-

ckenbodens.

» Kollagendefekte, wie sie z.B. beim Ehlers-Danlos Syndrom Typ IV und Marfan

Syndrom vorkommen (114, 115).

» Rassenzugehorigkeit: die weil3e Bevolkerung hat ein héheres Deszensusrisi-
ko, als die schwarze Bevdlkerung. Hinzu kommen auch die unterschiedlichen
Beckenformen der verschiedenen Rassen. Ein Spaltbecken gilt als Risikofak-

tor flr einen Deszensus.

= Anatomie: Patientinnen mit angeborener sehr kurzer Vagina haben ein héhe-

res Risiko fur einen Scheidenvorfall.
Erworbene Ursachen
Geburt

= Zerreissung, meist Ein- oder Abriss des M.levator ani (vom Schambein) haufig
bei operativen Entbindungen oder langanhaltendem Druck des vorangehen-
den Teils (z.B. Ubertriebener Dammschutz). Eine bindegewebige Heilung fihrt
zur Schwachung des Beckenbodenmuskels und spateren Beckenbodeninsuf-
fizienz. Schon eine partielle Denervierung der Beckenbodenmuskulatur durch

eine traumatische Geburt kann zur Beckenbodeninstabilitat fiihen.
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Uberdehnungserscheinungen der Beckenbodenmuskulatur ohne Levatorein-
oder —abriss spielen besonders bei gehauften Geburten in sehr kurzen Ab-

standen eine Rolle.

Zu frihe Belastung des Beckenbodens, z.B. durch korperliche Arbeit im Wo-

chenbett.
latrogen

Beckenbodenchirurgie, z.B. Hysterektomie, Kolposuspension, Sacrospi-
nopexie, kdnnen zu Veranderung der Vaginalachse und Schwachung von ver-

schiedenen Strukturen fihren.

Sakralnervenschadigung (152) fuhrt zur Muskelatrophie und Schonhaltung.

erhdhter intraabdomineller Druck

Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (COPD), z.B. bei Rauchern, fihrt

zur Schwachung der Bauchmuskulatur und des Beckenbodens.

Chronische Verstopfungen, als Folge falscher Ernahrung belastet insbesonde-

re das hintere Scheidenkompartiment.

Schwere korperliche Arbeit (insbesondere schweres Heben) kann zur Uber-

dehnung des Halteapparats fuhren.

Adipositas (68) fiihrt zur Anderung des Kollagenanteils im Gewebe.

Menopause

Durch Ostrogenmangel wird die Atrophie von Muskeln und Bindegewebe

beschleunigt
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Sonstiges
= Diabetische Neuropathie
= Tumore, Aszites

= Unterernahrung

In Kenntnis der Ursache eines erworbenen Deszensus kann in vielen Féllen bereits

praventiv vorgebeugt werden.

1.4. Symptomatik des Deszensus und Prolaps

Die Symptome eines Deszensus uteri et vaginae sind vielféltig, jedoch nicht immer
spezifisch. Die haufigsten Symptome gehen mit einer Beeintrachtigung der Konti-
nenz, Darmmobilitdt, Sexualitdt und anderen lokalen Funktionseinschrankungen
einher. Objektive Befunde und subjektive Beschwerden des Deszensus und Pro-

lapses verhalten sich nicht immer proportional.

Haufig sind es die Begleitbeschwerden, die die Patientinnen in die gynakologische

oder urologische Praxis fuhren:

Urologische Beschwerden

Belastungsinkontinenz

= Pollakisurie, Nykturie

= Urgeinkontinenz

= Harnverhalt, Restharnbildung, schwacher Harnstrahl
» rezidivierende Zystitiden

= manuelle Manipulation oder Lagewechsel sind erforderlich, um die Blase zu

entleeren
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Intestinale Beschwerden

Defakationsprobleme
Stuhlinkontinenz (Blahungen, weicher und fester Stuhlgang)

manuelle Manipulation von Scheide, Darm und Damm sind zur Darmentlee-

rung erforderlich
Gefuhl der unvollstdndigen Darmentleerung

Rektalprolaps

Sexualsymptome

Kohabitationsbeschwerden, bzw. Kohabitationsunfahigkeit
Dyspareunie

Anorgasmie

Inkontinenz beim Geschlechtsverkehr

Vaginalflatulenz

Andere lokale Symptome

Deszensusgefuhl, bzw. Druckgefuhl in der Vagina

Schmerzen in der Vagina oder Dammbereich

tiefe Kreuzschmerzen, die in horizontaler Position verschwinden
Druckgefiihl oder Schmerzen im Unterbauch

blutiger oder eitriger vaginaler Ausfluf3, Dekubitalulzera
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1.5. Diagnostik des Deszensus

Die Diagnostik eines Deszensus besteht im Wesentlichen aus der klinischen Unter-
suchung, die durch spezielle Untersuchungen und bildgebende Diagnostik erganzt
werden kann. Die Untersuchung findet in der Regel in Steinschnittlage statt. Nach
Inspektion von Vulva, Introitus, Perineum und Analring erfolgt die Spekulumeinstel-

lung.

Hierfur ist die Untersuchung jedes Kompartiments mit getrennten Spekula mit und
ohne Pressen der Patientin erforderlich (47). Die vordere Vaginalwand, die hintere
Vaginalwand und das zentrale Kompartiment mit Uterus, beziehungsweise des

Scheidenabschlusses, sollten gesondert beurteilt werden (23).

Im vorderen Kompartiment ist auf Zystozelenbildung zu achten. Dabei sollte zwi-
schen einer Pulsionszystozele (zentraler Defekt durch Uberdehnung der endopelvi-
nen Faszie) und Traktionszystozele (Defekt der lateralen endopelvinen Faszie)
unterschieden werden. Gerade im Bereich der vorderen Vaginalwand ist eine genaue
Untersuchung fur die Wahl des operativen Eingriffs zur Rezidivsenkung entschei-
dend.

Der Deszensus des zentralen Kompartiments zeigt sich als deutliches Tiefertreten
der Portio beziehungsweise des Scheidenabschlusses. Auch nach suprazervikaler
Hysterektomie kann es zu einem Deszensus des zentralen Kompartiments kommen.
Bei einem Totalprolaps findet man héaufig blutige Erosionen und Ulzerationen der

Portio oder des Scheidenabschlusses.

Bei der Inspektion des hinteren Kompartiments sollte auf die Weite des Hiatus
genitalis und dem Zustand der Levatorenmuskultatur geachtet werden. Hierbei ist die
Differenzierung zwischen einer Rektozele und Enterozele wichtig (36, 38). Der Defekt
im unteren Anteil der hinteren Vaginalwand tritt als Rektozele, im oberen Anteil in
Form eines peritonealen Bruchsacks zwischen Vagina und Rektum mit Darminhalt
als Enterozele auf (62). In extrem ausgediinnten Enterozelen kann man gelegentlich
Darmperistaltik beobachten (22). Da die Enterozele am weitesten distal zum Introitus

gelegen ist, wird sie haufig ibersehen und dementsprechend mangelhaft therapiert.
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Die Spekulumuntersuchung sollte durch eine digitale Untersuchung von vaginal und
rektal erganzt werden. Eine Untersuchung an der stehenden Patientin ist durchaus
sinnvoll, da sie einen verdeckten Deszensus zu Tage bringen kann. Ein Valsalva-
Mandver in Steinschnittlage, bei dem die Patientin aktiv kraftig pressen muss,

simuliert diesen Effekt.

Die Unterscheidung zwischen Rektozele und Enterozele erfolgt am einfachsten durch
die rektal-digitale Untersuchung. Bei Ungewissheit kann eine rektal eingefihrte
Kaltlichquelle zur Differenzierung zwischen Rektozele und Enterozele behilflich sein.
Bei einer Enterozele verdunkelt der darin enthaltene Darminhalt die Lichtquelle, bei

einer Rektozele nicht.

Erganzend kdnnen auch bildgebende Diagnostiken eingesetzt werden. Die Rontgen-
diagnostik ist besonders im vorderen Kompartiment weitgehend durch die Introitus-
sonographie ersetzt worden. Auch Rektozelen, Enterozelen und laterale Defekte
kénnen mit der Introitussonographie dargestellt werden. Im hinteren Kompartiment
kann die Defakographie dynamische Prozesse deutlich machen. In der Arbeit von
Gosselink (55) konnten nur 7 von 20 Enterozelen durch die Vaginaluntersuchung
festgestellt werden. Bei den restlichen 13 wurde eine Rektozele diagnostiziert, die
sich nach der Defakographie jedoch als Enterozelen herausstellten. Besonders bei
grof3en Rektozelen empfiehlt sich eine Defakographie zur zuverlassigen Abgrenzung
von einer Enterozele (66, 73).

Trotz groRem Aufwand dynamischer Kernspinuntersuchungen des Beckenbodens
und im Verhaltnis nur geringer zusatzlich gewonnenen Informationen (85, 86),
gewinnt diese Untersuchungstechnik zunehmend an Bedeutung. Nachteil ist die
starke Abhangigkeit der Aussagekraft von der Mitarbeit der Patientinnen wahrend der

Untersuchung.

Um Rezidive und Enttduschung auf beiden Seiten zu vermeiden, sollte die Diagnostik
eines Deszensus und die Indikationsstellung zur Operation durch erfahrene Arzte
erfolgen. Die hohe Inzidenz von Enterozelen nach Hysterektomie (10, 130, 173) und
die teilweise hohen Rezidivraten nach Senkungsoperationen sind oft Ursache einer
nicht korrekt gestellten Operationsindikation. Nicht beachtete Enterozelen und

zusatzliche Schwachung des Vaginallevels | (Parakolpium, nach DelLancey, siehe
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Abb. 10) durch Operationen fiihren kurz- oder langfristig zu einem symptomatischen

Deszensus (39). Solange die Fasern des Parakolpiums in Level | intakt sind, ist die

Gefahr eines Scheidenstumpfprolapses gering. Da bei einer Hysterektomie ungefahr

die Halfte des Halteapparats ( Parakolpium, Lig. Cardinale, Lig. sacrouterinum)

mitentfernt wird, steigt das Risiko flr einen spateren Deszensus.

Bei isolierter Schwachung in Level Il beobachtet man Zystozelen und Rektozelen.

Korrigiert man diese und schwacht gleichzeitig die Fasern des Parakolpiums, so

provoziert man automatisch einen Deszensus des Level |. Bei DeLancey zeigten

67% aller Patientinnen mit Scheidenstumpfprolaps eine Zysto- oder Rektozele (7%

mit Zystozele, 30 % Rektozele, 30 % Zysto- und Rektozele).

Paracolpium
Obturator internus
muscle

-Arcus tendineus

* levator ani

Vesical neck
Levator ani
Arcus tendineus

fasciae pelvis

. ';Is’dhial‘Sp'rrie -

Abb. 9 Aufbau der Vagina

ligament -

Levator ani

S
Pubocervical fascia
Rectovaginal fascia

Abb. 10 Level Einteilung
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Pubocervical fascia
Paracolpium
Rectovaginal fascia

Arcus tendineus
fasciae pelvis

Top of perineal
body Levator
Urethra anj
Abb. 11 Level ll
Level Struktur Funktion Defekt
Level | oberes Parakolpium unterstiitzt und fixiert den | Scheidenstumpfprolaps
Scheidenabschluss an der
Beckenwand
Level Il unteres Parakolpium
pubocervikale Faszie unterstutzt und fixiert Blase | Zystozele-Urethrozele
und Blasenhals
Rektovaginale Faszie verhindert  Rektozelenbil- | Rektozele
dung nach ventral
Level Il Vereinigung von Perinealmembran, Perinealkdrper und | fixiert Scheide an | Urethrozele oder
Musculi levator ani benachbarten Strukturen insuffizienter Perinealkor-

per

Abb. 9-11/ Tab 1. John O.L. DeLancey, Anatomic aspects of vaginal eversion after

hysterectomy’, Am J Obstet Gynecol 1992, 166: 1717-28
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1.6. Einteilung des Deszensus

In vielen Féllen korreliert die Auspragung eines Deszensus nicht mit den Beschwer-
den der Patientin und bedarf daher zur besseren Vergleichbarkeit einer bestimmten
Klassifikation. Die Einteilung des Deszensus uteri in Grad | (Portio deszendiert bis
maximal ins untere Scheidendrittel), Grad Il (Portio uteri deszendiert bis ins Vulvani-
veau) und Grad Il (Prolaps uteri et vaginae, Portio au3erhalb des Vulvaniveaus) ist
in Deutschland weit verbreitet. Die haufigste internationale Einteilungen in der
Deszensuschirurgie ist jedoch die POP-Q (pelvic organ prolapse quantification) (24)
und das Baden-Walker Halfway System (12, 13). Das International Continence
Society Staging System (24, 31, 56) ist vergleichbar mit dem POP-Q, bertcksichtigt
jedoch zusatzlich noch sechs anatomisch definierte Messpunkte. Nachteil des
International Continence Society Staging System (ICSSS) ist die relativ aufwéandige
Durchfiihrung.

Aa (a=anterior): Aa liegt an der vorderen Vaginalwand 3 cm oberhalb
des Hymenalsaums (Region des urethrovesikalen Ubergangs), beim
kompletten Vorfall kann er maximal +3 betragen.

Ba: tiefster Punkt des oberen Anteils der vorderen Vaginalwand: bei
fehlendem Deszensus ist er =3 und damit identisch mit Punkt Aa.

C (= Cervix): Position der Cervixspitze in Bezug zum Hymenalsaum
D (= Douglas): Position des hinteren Scheidengewdlbes bzw. des
Douglas in Bezug zum Hymenalsaum

Ap (p= posterior): Ap liegt an der hinteren Vaginalwand 3 ¢cm ober-
halb des Hymenalsaums, beim kompletten Vorfall kann er maximal +3
betragen

Bp: tiefster Punkt des oberen Anteils der hinteren Vaginalwand: bei
fehlendem Deszensus ist er —3 und damit identisch mit Punkt Ap.
TVL (total vaginal length): Ldnge der Vagina in cm

pb (perineal body): Hohe des Perinealkérpers in cm (gemessen vom
Anus zur hinteren Kommissur des Scheideneinganges)

Abb. 12 ICSS Klassifikation

Hauptproblem aller Einteilungen ist, dass nicht alle Vaginaldefekte gleichzeitig in
einer Klassifikation bertcksichtigt werden. Insbesondere paravaginale Defekte
werden vernachlassigt (78, 156). Diese werden nur im Revised New York Classifica-

tion System (144) bericksichtigt.
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Vergleich von Baden-Walker System und der POPQ -Klassifikation

Baden-Walker

POPQ/ ICSSS

Grad Auspragung * Grad Auspragung *
0 kein Prolaps 0 kein Prolaps
I Prolaps auf Scheidenmitte I > 1 cm oberhalb des Introitus
I Prolaps auf Hohe des Introitus I > oder = 1 cm proximal oder distal
des Introitus
[l |Halbe Vaginallange aufRerhalb des| Il |[> 1 cm unterhalb des Introitus,
Introitus jedoch nicht mehr als Vaginallange
minus 2 cm
IV | Totalprolaps, IV | Totalprolaps

komplette Vaginallange deszendiert

komplette Vaginallange deszendiert

Tab. 2 Vergleich Baden- Walker/ POPQ Klassifikation

*distalster Punkt bzw. maximalste Ausdehnung des Prolpas bei Valsalva-Versuch

Zur objektiven Einteilung der Enterozelen wurde folgende Klassifikation aus der

Arbeit von Sand et al. (139) ibernommen:

Grad |Auspragung* der Enterozele
0 kein Deszensus
I Deszensus bis knapp zur mittleren Vaginalhalfte
I Deszensus auf Vaginalhalfte und weiter
1] Deszensus auf HOhe Introitus
\Y Deszensus uber Introitus hinaus

Tab. 3 Klassifikation aus der Arbeit von Sand et al.( 2001)

*distalster Punkt bzw. maximalste Ausdehnung des Prolpas bei Valsalva-Versuch
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1.7. Operative Korrekturmadglichkeiten

Bereits 2000 Jahre vor Christus wurde ein Deszensus im Kahun Papyrus der Agypter
beschrieben und Hippocrates berichtete bereits von verschiedenen nichtchirurgi-
schen Therapien des Deszensus, unter anderem von der Vaginalmassage. Im Jahre
98 nach Christus beschrieb Soranus von Rom die Entfernung eines prolabierten
nekrotischen Uterus. 1521 wurde erstmals von J. Berengario da Capri (44) offiziell
die erste vaginale Hysterektomie beschrieben. Die Erzahlung von Willouby aus dem
Jahre 1670 Uber die Bauersfrau Faith Raworth zeigt, wie stark die Einschrdnkung der
Lebensqualitat einer Frau damals war. Frau Raworth soll so stark von ihrem Deszen-
sus beeintrachtigt gewesen sein, dass sie aus lauter Verzweiflung an ihrem Uterus
zog und ihn mit einem Messer abschnitt. Sie Uberlebte den Eingriff mit grof3em
Blutverlust. Letzendlich war sie von ihrer Gebarmuttersenkung befreit, musste jedoch

bis an ihr Lebensende mit einer stark ausgepragten Harninkontinenz weiterleben.

Um die Jahrhundertwende des 19. Jahrhunderts wurde tber mehrere erfolgreiche
chirurgische Versuche zur Deszensuskorrektur berichtet. Paul Zweifel (177), ein
deutscher Gynékologe, war hochstwahrscheinlich der erste Arzt der operativ ver-
suchte, einen Deszenus zu korrigieren. 1892 beschrieb er eine Technik, bei der er
den Scheidenabschlufl am Ligamentum sacrotuberale fixierte. Die meisten Operateu-
re wahlten zu dieser Zeit den abdominalen Weg zur Behebung einer Senkung, da
durch die einfacherer Darstellung der einzelnen Strukturen von abdominal ein
besserer Uberblick tber die Anatomie erreicht werden konnte. Erst 1927 beschrieb
Miller (101) die erste vaginale Korrektur eines Deszensus. Hierbei wurde das Liga-
mentum sacrouterinum verwendet, um den Scheidenabschlul3 am Os sacrum zu
fixieren. Schon frih bemerkten die damaligen Operateure, dass ein zu weiter Doug-
lasraum nach solchen Operationen eine Gefahr von Rezidiven und Hernienbildung

bedeutete.

Aus diesem Grund wurden bereits Anfang des letzten Jahrhunderts durch Marion
(95) und Moschowitz (103) abdominale Techniken entwickelt, bei denen der Douglas
mit versetzten Tabaksbeutelndhten verschlossen wurde, um so eine Enterozele zu
beheben oder auch vorzubeugen. Ward (171) beschrieb 1922 erstmals die vaginale
Dissektion und hohe Peritonealisierung einer Enterozele. Einige Jahre spater verof-
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fentlichte Amreich (7) den extraperitonealen glutealen Versuch, den Scheidenab-
schluss am Ligamentum sacrotuberale zu befestigen, den er spéater zum transvagina-
len Zugang modifizierte. Amreich gilt somit als Urvater der Vaginaefixatio sacrospina-
lis vaginalis in Europa. Richter (134, 135, 136) entwickelte die Technik zur Behebung
des ,Scheidenblindsackprolpases” weiter. Im Gegensatz zu Amreich fixierte er den
Scheidenabschlul3 an das in seinen Augen stabilere und besser erreichbarere
Ligamentum sacrospinale. Seitdem haben viele Veréffentlichungen den Nutzen
dieser Technik zur Behebung des Scheidenblindsackvorfalls bestatigt (7, 15, 18, 27,
39, 44, 49, 59, 60, 72, 83, 88, 96, 101, 107, 136, 145, 161, 174).

Uber die Jahre hinweg wurden die Indikationen der Vaginaefixatio mehr und mehr
ausgeweitet. Besonders bei Patienten mit uterovaginalem Vorfall und insuffizientem
uterosacralem Bandapparat wird die Technik zur Unterstitzung des Scheidenab-
schlusses nicht nur als therapeutischer Eingriff, sondern auch immer mehr als
prophylaktischer Eingriff eingesetzt (34,102, 107).

1.7.1. Die haufigsten aktuellen Methoden zur Deszensuskorrektur

Da uber ein Drittel aller Patientinnen, die an einer Senkung operiert wurden, ein
Rezidiv erleiden, werden besondere Anforderungen an die operative Technik gestellt,
um den immer jingeren und aktiveren Patientenklientel, die auch im fortgeschritte-
nen Alter ihre Kohabitationsfahigkeit erhalten haben méchte, gerecht zu werden.
Dank neuer Erkenntnisse Uber die Funktion des Beckenbodens Anfang der Neunzi-
gerjahre durch die Integraltheorie von Petros und Ulmsten (126, 127) hat sich ein
Wandel in der Beckenbodenchirurgie vollzogen. Zu den klassischen Operationsme-
thoden sind neue Methoden hinzugekommen, die sich teilweise erganzen und
teilweise ersetzen. Um das Ziel der spannungsfreien Defektkorrektur zu erreichen,
werden zunehmend Fremdmaterialien im Bereich des Beckenbodens eingesetzt.
Anfangs wurde aus Sterilitatsgrinden der abdominale Zugang gewahlt. Dank neuer
und sicherer Materialien, sowie der Mdglichkeit zur gleichzeitigen Behebung von
Kombinationsdefekten, wird inzwischen von vielen Experten der vaginale Zugang

bevorzugt.
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Die operative Korrektur eines Deszensus ist ja nach Befund abdominal, vaginal,
laparaskopisch oder als Kombinationseingriff moglich.

Die momentan in Deutschland géangigsten operativen Eingriffe zur Behebung eines

Deszensus sind:
Korrektur des Deszensus anterior mit/ ohne Inkontinenz
Kolporrhaphia anterior
Abdominale Zystozelenkorrektur ( Masters, Burch)
Retropubische Kolposuspension
Paravaginaler Repair ( Richardson)
Faszienzlgeloperation
PerigeeTM ( Firma AMS)*
Tension-free vaginal tape ( TVT), retropubisch oder transobturatorisch
Korrektur eines Deszensus des Scheidenabschlusses
Abdominale Sakrokolpopexie mit/ohne Netzeinlage
Vaginaefixatio sacrospinalis abdominalis nach Amreich |
Vaginaefixatio sacrospinalis vaginalis nach Amreich- Richter
Vaginaefixatio sacrotuberalis vaginalis nach Amreich I
Infracoccygeale Sakrokolpopexie
Faszienzlgelfixation nach Williams-Richardson
Manchester-Plastik

Kuldoplastik nach McCall
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Korrektur des Deszensus posterior
Kolporrhaphia posterior
Kolpoperineoplastik
Douglasobliteration nach Moschcowitz
Kuldoplastik nach McCall
endorektale und perianale Rektozelenkorrektur
Rektopexie
ApogeeTM ( Firma AMS)*
Netzsysteme fur kombinierte Defekte
Seratom ( Firma Serag-Wiessner)*
Prolift ( Firma Gynecare)*
* zum Zeitpunkt der Untersuchungsreihe noch nicht verfiigbare Techniken

Nicht kohabitationserhaltende Methoden wie die Kolpokleisis spielen dank neuer
operativen Techniken inzwischen eine untergeordnete Rolle. Im Gegensatz zu friher,
ist die Entfernung des Uterus zur Deszensuskorrektur inzwischen umstritten. Viele
der oben genannten Operationen sind daher auch organerhaltend durchfiihrbar.
Zusammenfassend kann man sagen, dass der erste Schritt zu einer erfolgreichen
Operation die korrekte Diagnosestellung und die Wahl des dafir geeignetesten

Eingriffs ist.

1.8. Alloplastische Materialien

Alloplastische Matetialien haben inzwischen in der Beckenbodenchirurgie ihren
festen Stellenwert gefunden. Sie ersetzten Gewebe in Féallen, in denen durch autolo-
ge Rekonstruktion im Bereich des Beckenbodens keine zufriedenstellenden und
dauerhaften Erfolge erzielt werden kénnen. Genetischer Disposition, Anderung der
Ernahrungsgewohnheit, zunehmender Anteil Ubergewichter Menschen (68) haben
teilweise erhebliche Auswirkung auf die Qualitdt des weiblichen Bindegewebes (52,

114, 115, 121, 166). Bei mehrfach voroperierten Patientinnen im Bereich des Be-
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ckenbodens stellt sich haufig die Frage, woher stabiles Gewebe zur effektiven
Defektdeckung hergenommen werden kann. Inzwischen weiss man, dass stabiles
Gewebe unterstitzt werden muss und nicht durch zusatzliche Traktion weiter ge-
schwéacht werden darf. Die Tatsache, dass ein lateraler und ein zentraler Defekt im
vorderen Kompartiment aufgrund der unterschiedlichen Haltefunktion nicht gleicher-
mal3en therapiert werden kann (169), kann auch auf das hintere Kompartiment
Ubertragen werden. Grundsatz der Beckenbodenchirurgie ist es moglichst span-
nungsfrei und dauerhaft Stabiles zu erhalten und Geschwachtes zu verstarken. Eine
zu hohe Levatorplastik, wie sie von Lahodny (81) beschrieben wird, fuhrt bei Uber-
schreiten einer gewissen Tiefe durch Muskeldeviation und Skarifizierung unweiger-
lich zu Schmerzen und Funktionseischrankung des Enddarms, eine zu straffe
Fixierung bei der Vaginaefixatio sacropinalis vaginalis zu Kohabitationsbeschwerden
und Zystozelenbildung. Korrekturen ohne Netzimplantate stellten bisher den Opera-
teur vor einen Kompromiss zwischen Erhaltung der Kohabitationsfahigkeit und

Gewaébhrleistung dauerhafter Stabilitét.

Mit der Entwicklung und dem Einsatz komplikationsloser Fremdmaterialien als
Gewebsersatz bieten sich inzwischen Losungsmoglichkeiten fur die meisten dieser
Probleme. Bereits 1894 wurden durch Phels metallische Silbernetze in der Chirurgie
verwendet, die von dem deutschen Chirurgen Witzel (176) im Jahr 1900 weiterentwi-
ckelt und von verschiedenen amerikanischen Autoren modifiziert wurden. Die
Hauptprobleme der damaligen Implantate waren schon damals in erster Linie Infekti-
onen und Dehiszenzen (16, 32,176). Ende der 40iger Jahre wurden die ersten
nichtmetallischen Implantate wie zum Beispiel Fortisan Zellulose entwickelt, die
wesentlich dehnbarer und praktischer war. Aber auch hier zeigten sich zahlreiche
Infektionen und Fistelbildungen. Uber verschiedene Materialien wie Polyvinyl-
schwamme, Nylon (2), Silastic, Dacron (Mersilene), GoreTex (167) und Teflon hat

sich inzwischen die Tendenz zu vier verschiedenen Haupttypen entwickelt.
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Typ I:  Komplett makroporése monofile Netze aus Polypropylen
( Atrium, Marlex, Prolene und Trelex)
Die PorengrofR3e Uberschreitet die 75 um Grenze. Diese Grof3e wird bend-
tigt, damit Makrophagen, Fibroblasten, Gefale und Kollagenfasern ein-

wachsen kdonnen.
Typ Il:  Komplett mikroporése multifile Netze ( PTFE, Gore-Tex)
Die Porengrol3e ist zumindest in einer Dimension kleiner als 10um.

Typ lll: Makropordse Netze mit multifilamentarer oder mikroporoser

Komponente ( Teflon, Mersilene, Surgipro, Mycro Mesh)

Gewobene Netze mit einer bestimmten Porengréf3e aus mehreren Faden |,

die resorbierbar und nichtresorbierbar sind.

Typ IV: Biomaterialien mit submikronischen Poren
(Silastic, Cellgard, Dura mater Implantate)

Diese Materialien werden oft mit denen der Gruppe Typ | bzw. Ill verwendet,

um intraperitoneale Verwachsungen zu vermeiden.

Wegen Prionen-Infektionsgefahr werden sie bisher noch eher zuriickhaltend

eingesetzt.
nach Amid (6)

In erster Linie und in Kenntnis der aktuellen Studienlage werden zurzeit tberwiegend
synthetische Implantate vom Typ | und Typ Ill im Bereich des Beckenbodens einge-
setzt. Insbesondere Préparate aus Polypropylen (Gruppe I, makropords) zeichnen
sich durch Stabilitat und Elastizitdt aus und zeigen bei der Implantation Uber die
keimbesiedelte Vagina die niedrigste Komplikationsrate. Bei der Implantation Uber
die sterile Bauchdecke hingegen kénnen auch andere Netzmaterialien eingesetzt

werden.

Neben Polypropylen (Prolene, Marlex, Serapen) finden auch Polytetrafluorethylen
(Teflon und Gore-Tex), Polyester (Mersilene, Terylene), Polyglycolsaure (Dexon,
Serafit) und Polyglaktin 910 (Vicryl) sowie Kombinationen (Vypro=Vicryl/Prolene) in
der Deszensuschirurgie Anwendung. Der Unterschied der einzelnen Materialien liegt
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vor allem in ihrem Resorptionsverhalten, der Faserstruktur und der Porengrol3e.

Dank dem Uberragenden Erfolg der spannungsfreien Vaginalschlingen gibt es fur die

Polypropylene-Implantate inzwischen die gréf3te Studienlage.

In den letzten Jahren haben sich besonders folgende Materialien in der Deszensu-

schirurgie durchgesetzt:

Netz Prolene 2 Ultrapro Vypro | Vypro Il Vicryl
(Ethicon)
50% Prolene Polypropylene | Polypropylene
Material Prolene Polyglatine 910
50% Monocryl | Polyglatine 910 | Polyglatine 910
resorbierbar Nein teilweise teilweise Teilweise Ja
Faserstruktur Monofil monofil multifilament Multifilament multifilament
Struktur der ) ) )
Gewebt - gestrickt Gestrickt gestrickt
Prothese
Porositat Makroporés makroporés makroporés makroporos makroporos
Porositat in % 50 - 76 52 70
Gewicht (g/m2) 96,5 28 55,9 89,3 70,3
Starke (mm) 0,64 0,5 0,5 0,5 0,41-0,42
ReiRfestigkeit (
16 - 7,03 6,12 7,4 (0,22)
kg/cm?2)
Elastizitat (%) 60-45 17,5 158-24 95-31 -
Bei einer Dehnung bei einer

von 15 N/cm in

beide Richtungen

Dehnung von 16

N/cm

Tab. 4 Ubersicht alloplastischer Materialien und Beschaffenheit
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1.8.1. Materialvoraussetzung und Beschaffenheit

Die anfangliche Angst vor der Verwendung von Fremdmaterialien durch zu hohe
Komplikationsraten scheint durch neue vertraglichere Materialien zu schwinden.
Polypropylenimplantate scheinen nach den von Flood (48) und Hardiman 1998 (59)
publizierten Langzeitergebnissen am Geeignetsten fir die Deszenuschirurgie zu
sein. Vicryl-Polypropylene-Kombinationsimplantate zeigten bezlglich Erosionsnei-
gung im Bereich des Perineums und Wundheilungsstérungen im Bereich der Kolpo-
tomienaht (76) die besten Ergebnisse. Ein entscheidendes Kriterium fur die Gewebs-
vertraglichkeit ist die Porengrof3e. Die Porengrol3e des Implantats sollte nicht zu klein
sein, da Poren unter 10 um kleine Bakterien passieren lassen, die grol3eren
Makrophagen und polymorphkernigen Leukozyten jedoch zu deren Vernichtung nicht
folgen kdnnen. Die Porengrof3e korreliert mit der Gewebsbindung des Implantats. Bei
Teflon und Goretex hat sich gezeigt, dass diese nur schlecht in as Gewebe einwach-
sen. Neben der Porengrof3e spielt auch die Rigiditat des Materials eine wichtige Rolle
bei der Vertraglichkeit. Reine Proleneimplantate sind relativ rigide und zeigen daher

eine erhbhte Anzahl von Implantatverlusten und Fistelbildung.

Eine wichtige Rolle fiir die Vertraglichkeit spielt die Webstruktur der Netze.

Vorteile Nachteile
Stabilitat ausfransend
gewoben Memorveffekt schlechte Anpassungsféahigkeit
y an das Gewebe
schlechte Anpassungsféahigkeit
ungewoben gut resorbierbar an das Gewebe
schlecht sichtbar
. anpassunasfanhi viel Fremdmaterial auf kleiner
gestrickt passtngstanig y
leicht dehnbar Flache

Tab. 5 Vor- und Nachteile der Webstruktur

Bei der Netzimplantation ist zu beachten, dass die meisten Implantate aufgrund ihrer
Gitter- und Webstruktur eine Schrumpfungsrate von 20-30% haben (6, 32).
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Ein optimales Netzimplantat zur Deszensuskorrektur sollte daher folgende Kriterien

erfullen:

darf keine Entziindungen oder Antikoérperreaktionen verursachen

muss resistent gegen Infektionen sein

muss gut gewebsvertraglich sein ( makropords, multifil)

darf nicht karzinogen sein

darf sich nicht durch Gewebsflissigkeiten verandern

sollte keine chemische Verbindung eingehen

darf keine Allergien oder Hypersensitivitdten verursachen

muss in der Lage sein, mechanischen Beanspruchungen stand zu halten
muss in der benétigten Form herzustellen sein

muss sterilisierbar sein

soll Adhasionen mit viszeralem Gewebe vermeiden und darf nicht in Hohlor-

gane einwachsen

sollte bessere in vivo Vertraglichkeit als autologes Gewebe haben

nach Cumberland, Scales und Cosson ( 32, 35, 143)

Auch wenn es zurzeit noch kein Praparat auf dem Markt gibt, das allen Anforderun-

gen gerecht wird, bieten momentan die Polypropylene-Netze die grofitmdgliche
Sicherheit (32).
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Folgende Tabelle gibt nochmals eine kurze Ubersicht iiber verschiedene Arbeiten mit
Netzen in der Beckenbodenchirurgie der letzten Jahre:

Follow-up
Netzart Autor Anzahl Ergebnisse Komplikationen
(Monate)
De Tayrac (37) 36 13 100 % Erfolg 1 Dehiszenz nach 1 Monat,
Prolene Gynemesh
1 Teilresektion
Sarsotti/Lamm (140) 17 Rektozele 2 Rezidive 2 Granulome
Prolene Sarsotti /Ubertazzi 24 Rektozele 1 Rezidiv 2 Garnulome
(141)
Flood (48) 142 6-144 8 Rezidive 3 Dehiszenzen (3-48-84)
5 infizierte Kolpotomien
Marlex Julian (67) 24 24 - 1 Narbendefekt,
1 Dehiszenz
1 Granulom
Goh (53) 58 24 3 Rezidive 4 Dehiszenzen (Teilentfernung)
(27 Cund R) (1-27) 1 Rektovaginale Fistel
Poly-propylene
Adile (5) 67 6 1 Rezidiv 4 Dehiszenzen und Entfernung
Nicita ( 110) 44 3 1 Rezidiv 1 Dehiszenz und Entfernung
PTFE Choe Jong (29) 20 22 1 Rezidiv 0
(Mycro Mesh)
Mage (90) 46 26 100% Erfolg 1 Dehiszenz
Mersuture
( Teilentfernung)
Vicryl/ Migliari (99) 15 12 3 Rezidive 0
Prolene
Gemische Sand (139) 80 12 20 Rezidive 0

Tab. 6 Ubersicht verschiedener Netze bei vaginaler Zystozelen- und Rektozelenkor-

rekur

C: Zystozele, R: Rektozele
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Die Ubersicht zeigt, dass Polypropylene das am meisten eingesetzte Implantat ist. In
circa 6% der Falle zeigten sich Erosionen und Wundheilungsstorungen (2%-12%).
Nur in wenigen Féllen war eine komplette Entfernung des Netzes notwendig. Teilre-
sektionen und lokale Behandlungsmalinahmen genigten und gefahrdeten das

anatomische und funktionelle Ergebnis nicht.

1.8.2. Gewebsintegration alloplastischer Materialien

Zum Verstandnis der Komplikationen bei synthetischen Materialien empfiehlt sich ein
Uberblick tiber die verschiedenen Stadien der Gewebsintegration. Das Einwachsen
und der Umbau des Implantats findet zum grof3ten Teil in den ersten acht Wochen

nach der Operation statt.

Nach Kaupp (71) werden vier Ablaufstadien unterteilt:

Stadium 1: In der ersten Woche bildet sich ein entziindliches Infiltrat um das
Implantat. Kapillarproliferation, Bildung von Granulationsgewebe und
Riesenzellen, die doppelbrechendes Material enthalten, beherrschen

das mikroskopische Bild.

Stadium 2: Nach zwei Wochen hat sich ein deutliches Granulationsgewebe gebil-

det. Es liegen hauptsachlich Histiozyten und Riesenzellen vor.

Stadium 3: Nach vier Wochen ist die Entzindungsreaktion verschwunden. Es
bilden sich nur noch wenig Kapillaren, die Zahl der Histiozyten und Rie-

senzellen steigt weiter.

Stadium 4: Nach rund acht Wochen sind noch einige Riesenzellen auf der Oberfla-
che des Implantats vorhanden. Inzwischen hat sich ein kraftiges dich-

tes, relativ stabiles und fibréses Gewebe gebildet.

In der Regel beginnt die Entziindungsreaktion am 3. postoperativen Tag und die
Einwanderung von Fibroblasten am 10. Tag. Es dauert ungefahr vier bis sechs
Wochen, bis ein Implantat mit dem Gewebe verwachsen ist. Die kritischste Periode
der Stabilitat liegt zwischen dem 7. bis 10. postoperativen Tag. Es empfiehlt sich, die

Patienten bis Uber diesen Zeitraum stationar zu tUberwachen. In dieser Zeit sollte
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unbedingt auf kdrperliche Schonung und auf eine ausreichende Stuhlregulierung
geachtet werden. In einem Tiermodell von Lamb (82) hat sich gezeigt, dass sich die
Stabilitat zwischen der 3. und 12. postoperativen Woche nochmals verdoppelt. Bei
der durch das Fremdmaterial ausgeldsten Entztindungsreaktion handelt es sich nicht
um eine klassische Entzindung, sondern am ehesten um einen immunologischen
Prozess. Studien von Katz (70) haben die Hydrophobilitat von Biomaterialien und den
damit verbundenen Einflul3 auf Bakterienadh&sion gezeigt. Es ist davon auszugehen,
dass sich dies auch auf synthetische Materialien tUbertragen lasst. Die Adhasion von
Bakterien ist zunadchst ein reversibler Prozel3, der jedoch irreversibel wird, sobald
Bakterien eine extrazellulare Adhdrenz erzeugen. Interessant sind die Daten von
Klinge (76). Von 18 entfernten Implantaten zeigten sich 32% Entziindungszellen in
Polpropylene-Netzen (PP), 12% in Polytetrafluorethylen-Netzen (PTFE), 8% in
Polyester-Netzen und 7% in verstarkten PP-Netzen. Der Makrophagenanteil zwi-
schen Gewebe und Implantat betrug 45% bei den PP-Netzen, 45% bei den Polyes-
ter-Netzen, 25% bei den PTFE-Netzen und 22% bei den verstarkten PP-Netzen. In
den verstarkten PP-Netzen ist damit die geringste Entziindungsreaktion zu erkennen
und erklart die gute Vertraglichkeit und die geringe Gefahr ausgedehnter Netzinfekti-

onen.
1.8.3. Komplikationen bei Verwendung von alloplastischen Materialien

Die am meisten zu beflrchtenden Hauptkomplikationen bei der Netzimplantation im
Beckenboden sind Infektionen und Dehiszenzen. Insbesondere die transvaginale
Implantation bedeutet ein erhéhtes Infektionsrisiko. Ein Grof3teil der Komplikationen
zeigte sich innerhalb der ersten postoperativen Wochen (80), aber auch Spatkompli-
kationen nach bis zu 7 Jahren wurden in der Literatur beschrieben (40, 163).

e Infektionen

Wenn die GréRe der Poren oder Maschen des Netzes 10 um in allen drei E-
benen unterschreitet, konnen kleinere Bakterien nicht mehr durch Makropha-
gen (15-20 pm) und neutrophile Granulozyten (9-12 um) beseitigt werden, da
diese zu grof3 sind die Poren zu passieren. Aus diesem Grund sind Typ Il und
Typ Il Netze mit ihrer geringen MaschengroRe flr Infektionen anfélliger. In

Typ | Netze konnen sich ebenfalls Bakterien ansammeln, Makrophagen,
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Fibroblasten und Mikrogefal3e kbnnen den Bakterien jedoch problemlos folgen
und sie beseitigen. Chronische Infektionen der Typ | Netze rihren meistens
von den Fixationsstellen des Netzes durch multifilamentare Stiche. Sollte ein
Typ | Netz infiziert sein, ist eine Entfernung des Netzes nicht unbedingt not-
wendig. Bei Infektionen von Typ Il Netzen reicht oft eine Teilentfernung, bei

Typ Il Netzen sollte aber immer eine komplette Entfernung erfolgen (26, 157).
Exsudation/Serome

Exsudate werden durch eine Entziindungsreaktion des Implantat umgebenden
Gewebes hervorgerufen. Umso schneller Fibrin an das Implantat gebunden
werden kann, desto schneller werden die HohlrAume im Netz ausgefullt und
desto weniger Exsudat kann gebildet werden. Ist das Netz ohne direkten Kon-
takt mit subkutanem Fettgewebe und direkt hinter einem Muskel oder einer
Aponeurose gelegen, bleibt in der Regel die Exsudationsbildung aus. Dies er-
klart die guten Ergebnisse in der Hernienchirurgie. Zur Vermeidung von Exsu-
dation sollte das Netz méglichst plan und spannungsfrei zu liegen kommen.

Verwachsungen

Verwachsungen kommen in der Regel nur bei Typ | Netzen in direktem Kon-

takt mit intestinalem Gewebe vor (153).
Erosionen in Hohlraumorgane und Fistelbildung

Auch diese Komplikationen sieht man tberwiegend bei Typ | Netzen, die in
nachster Nahe zu Organen liegen. Das Risiko kann auch nicht durch Erho-
hung des resorbierbaren Anteils reduziert werden (153). Erosionen in Vagina,
Blase und Rektum sind auch bei Netzen der Gruppe Il und Il beschrieben
worden (74). Wichtig ist daher eine ausreichend gut vaskularisierte Gewebs-

brucke zwischen Netz und benachbartem Organ zu erhalten.
Schrumpfung

Alloplastische Netze kdonnen in der Narbenbildungsphase um circa 20-30% ih-
rer UrsprungsgrofRe schrumpfen. Materialien mit einer hohen Schrumpfungs-

tendenz erhdhen die Rezidivgefahr.
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e Abstossung

Viele Implantatabstossungen zeigen sich innerhalb des ersten Jahres. Die
meisten Publikationen kdnnen nur eine kurze Nachbeobachtungszeit aufwei-
sen. Dies erklart die geringen Abstossungszahlen von 0%-39,8% in der Litera-
tur (siehe Tab. 6). Norris (113) behauptet, dass das Abstossungsrisiko mit der
ImplantatoberflachengroRe zusammenhangt. Bei einer Materialoberflache von
10,5 cm? hatte er sechsmal weniger Abstossungen im Vergleich zu der Arbeit
von Bent (20), der eine Materialoberflache von 60 cm? verwendete. Insgesamt
kann man sagen, dass sich die Gewebsvertraglichkeit mit dem synthetischen
Material proportional zu der bedeckten Flache und dem Abstand zur Narbe (in
unserem Fall: der Kolpotomie) verhélt. Je mehr Fremdmaterial auf einer Fla-
che, desto hoher ist also das Komplikations- bzw. Abstossungsrisiko.

Insgesamt birgt die Verwendung alloplastischer Materialien zahlreiche Risiken und

erfordert daher einen sorgsamen Umgang.

1.9. Aktueller Wissensstand

Eine Scheidenstumpfprolaps- und Enterozelenkorrektur kann vaginal, abdominal
oder als Kombination erfolgen (22). In der Literatur wurden mehr als 40 verschiedene
Operationstechniken zur Korrektur des Scheidenstumpfprolpases beschrieben.
Aufgrund der besten Ergebnisse beziiglich der Rezidivraten haben sich in Deutsch-
land hauptsachlich die abdominale Sakrokolpopexie und die Vaginaefixatio sacrospi-
nalis vaginalis durchgesetzt. Die vaginale Korrektur nach Amreich-Richter und
McCall (8, 97) ist die am meisten angewandte Operation in Europa. Sie basiert auf
der Arbeit von Ward aus dem Jahr 1922 (171). Der abdominale Weg wurde erstmals
von Moschcowitz (103) beschrieben und von Ward modifiziert. Nichols und Randall
haben in ihrem Buch aus dem Jahr 1989 (108) die Technik nochmals Uberarbeitet
und in Amerika verbreitet. Die Moglichkeit einer kombinierten Korrektur wurde von
Parsons und Ulfelder 1968 (123) beschrieben. Vorteil beider Techniken ist der Erhalt
einer kohabitationsfahiger Scheide und Wiederherstellung einer weitgehend physio-
logischen Scheidenachse.
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Insgesamt waren die postoperativen Ergebnisse der Senkungsoperationen, insbe-
sondere die Langzeitergebnisse, nicht hundertprozentig zufriedenstellend. Ungeféahr
ein Drittel aller operierten Patientinnen bendétigten wegen eines Rezidivs eine Zweit-
operation (117). Die Gruppe von Symmonds (159) berichtete von einer Rezidivrate
von nur 10 %. Dabei wurde der Bruchsack verschlossen, die Rektumvorderwand mit
der Blase vernaht und die Ligamenta cardinalia und Ligamenta sacrouterina mit einer
Tabaksbeutelnaht vereint. In einer Arbeit von Cronje et. al. (33) lag die Rezidivrate
bei 11,5 % bei Sauer et al. (142) bei 12,5%.

Um die Rezidivrate weiter senken zu konnen, ubertrug man die Erfahrung der
Hernienchirurgie (104) in die Beckenbodenchirurgie. Bereits im Jahre 1962 benutzten
Lane (83) und Addison et al. (3) Implantate fir die abdominale Rekonstruktion des
Beckenbodens. Aufschwung bekam der Einsatz von Fremdmaterialien durch die
Arbeit von Sullivan et. al 1990 (158), bei der ein am Os sacrum fixiertes Marlex Mesh
zur Fixierung des Scheidenabschlusses abdominal eingesetzt wurde. Seit diesem
Zeitpunkt werden standig neue und besser vertraglichere Materialien auf den Markt
gebracht. Unterstutzt wurde der Boom der alloplastischen Materialien durch die guten
Zahlen und Ergebnisse der spannungsfreien Vaginalschlingen (99, 118, 162), die

anhand zahlreicher Studien bereits mehrfach belegt wurden.

Wegen der semisterilen Scheidenflora und der Angst vor Infektionen wurden die
Fremdmaterialien zunachst vorzugsweise uber die sterile Bauchhothle eingelegt. Mit
zunehmend vertraglicheren Materialien, insbesondere Polypropylene-Praparate (132)
und Kombinationspraparate, verschwindet inzwischen die Scheu Netze Uber den
vaginalen Zugang einzulegen. Trotz neuer Entwicklung von Technik und Materialien
gibt es auch heute noch keine Standardoperation und keinen Standardzugangsweg

fur die Deszensus- und Inkontinenzkorrektur.

Der klassischen Beckenbodenchirurgie, welche die vaginale Hysterektomie, Kol-
porrhaphia anterior et posterior und Vaginaefixatio sacrospinalis vaginalis beinhaltet,
stehen inzwischen neue und minimalinvasive Operationstechniken gegentber.
Etabliert haben sich inzwischen die Vaginaefixatio sacrospinalis vaginalis und
abdominale Sakrokolpopexie mit Mesh-Einlage und die laparaskopische Sakrokolpo-
pexie. Das posteriore IVS/ICS und die Kombination aus spannungsfreier Schlinge
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und Netzimplantat, z.B. das ApogeeTM und PerigeeTM ( American Medical Sys-
tems), Prolift (Gynecare) oder Seratom ( Serag- Wiessner) waren zum Zeitpunkt

dieser Arbeit noch nicht auf dem Markt.

Durch Einsatz von alloplastischen Materialien entfallt die Notwendigkeit der Faszien-
dopplung, so dass deutlich weniger postoperative Beschwerden, Uberkorrekturen,
Scheidenverkirzungen und Scheidenverengungen auftreten. Die Mdoglichkeit einer
spannungsfreien Korrektur gewahrleistet die Dynamik und Funktion des Beckenbo-

dens.

Die Datenlage insbesondere fur die Netzimplantation im hinteren Kompartiment ist
noch relativ dinn. Bei den bisher publizierten Arbeiten handelt es sich bisher meist
um Kkleine Fallzahlen, die eine relativ kurze Nachbeobachtungszeit Uberblicken
konnen. Prospektive randomisierte multizentrische Studien mit standardisierten
Untersuchungsbedingungen und einheitlichen Fragebdgen fehlen bisher jedoch
(93,116).

1.10. Problemdarstellung und Fragestellung

Aus der Literatur ist bekannt, dass das Risiko eines Deszensus mit zunehmendem
Alter aufgrund verschiedener Ursachen steigt. Voroperationen im Bereich des
Beckens, insbesondere die Hysterektomie, stellen unabhangig vom vaginalen oder
abdominalen Vorgehen einen zusatzlichen Risikofaktor dar. Hauptproblem der
Deszensuschirurgie ist die Rezidivhaufigkeit. Mit jeder weiteren Deszensusoperation
steigt das Rezidivrisiko und verkirzt sich das rezidivireie Intervall (94, 117). Ein
insuffizienter Halteapparat und dessen zusatzliche Schwéachung durch Verlust der
Haltefunktion, der endopelvine Faszie, das Ligamentum cardinale und das Ligamen-
tum sacrouterinum wahrend einer Hysterektomie stellen das Hauptrisiko fur einen
spateren Deszensus dar. Fehlende Stabilisierungsmassnahmen (z.B. Mc Call) und
das Ubersehen von Enterozelen zum Zeitpunkt der Hysterektomie kdnnen zu einem
spateren Scheidenstumpfprolaps fuhren. Der Erfolg prophylaktischer MalRnahmen

zur besseren Scheidenstumpffixation ist bei Experten umstritten.
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Neben dem Deszensus des vorderen und hinteren Kompartiments, muss insbeson-
dere der operativ schwieriger zu behebenden Defekt des mittleren Kompartiments

(Scheidenabschluss) in der Deszensuschirurgie beachtet werden.

Mehr als 40 verschiedene Operationen wurden bisher in der Literatur zur Behebung
des Scheidenstumpfprolapses beschrieben (161). Die beiden in Deutschland am
haufigsten durchgefiihrten Techniken sind die abdominale Sakrokolpopexie und die
Vaginaefixatio sacrospinalis vaginalis. Ein Uberblick tiber 4398 Falle (2008 abdomi-
nale und 2390 vaginale Fixationen) in der Arbeit von Beer (18) zeigt Heilungsraten
von 2,3- 15 % bei der abdominalen Sakrokolpopexie und 3,2-33% bei der vaginalen
Fixation. Insbesondere der hohere Rezidivanteil bei der vaginalen Fixation zeigt uns,
dass hier Verbesserungspotential besteht, bedeutet er doch im Vergleich zur abdo-
minalen Korrektur insbesondere fur die altere Patientin den schonenderen und

weniger invasiveren Eingriff.

Hauptproblem beider Opererationstechniken ist das Aufsuchen stabiler Fixati-
onsstrukturen und deren dauerhafte Stabilitat. Der Erfolg einer sakrospinalen Fixation
hangt entscheidend von der Qualitat der vorhandenen Bandstrukturen ab. Trotz
optimaler Fixierung an das Ligamentum sacrospinale ist eine dauerhafte Stabilitat
aber nicht immer garantiert. Verschiebung der Vaginalachse, insbesondere durch
Begleiteingriffe wie einer Kolporrhapia anterior, fortschreitende Gewebsalterung und
verstarkte Spannung auf das fibrosierte Gewebe zwischen Scheidenabschluss und
Ligamentum sacrospinale, sind die Hauptursache fiir Rezidive des Schei-
denstumpfprolaps und der Enterozele. Ein weiteres Problem ist, dass eine klassische
Enterozelenkorrektur oder eine hohe hintere Plastik bei unzureichenden Gewebsver-
haltnissen Beschwerden bereiten kann.

Aufgrund der hohen Rezidivzahlen und den Begleitkomplikationen wurde bereits vor
15 Jahren erfolgreich mit der Implantation von alloplastischen Materialien zur dauer-
haften Fixierung des Scheidenabschlusses bei der abdominalen Sakrokolpopexie
(41, 158) begonnen. Mit den nebenwirkungsarmeren Polypropylene-Netzen werden
zunehmend auch Netze zur vaginalen Stabilisierung von Zystozelen und Rektozelen
(4, 79, 80, 87, 132, 139, 146, 168) eingesetzt. Seit ungefahr zwei Jahren gibt es
zuverlassige Netzsysteme (posteriores IVS/ICS, Prolift, ApogeeTM, Seratom) zur
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Behebung des Scheidenstumpfprolapses auf dem Markt. Fir die vaginale Korrektur
der Enterozele mit Netzinterponat gibt es bisher nur eine grof3ere Arbeit (146) mit 29

Patientinnen, so dass noch weitere Daten zur Etablierung dieses Eingriffs nétig sind.

1.11. Fragestellung

Der Nutzen der abdominalen und vaginalen Korrektur des Scheidenstumpfprolapses
und der Enterozele, sowie die Verwendung von Netzimplantaten bei der abdominalen
Sakrokolpopexie und deren Risiken wurde bereits in mehreren Arbeiten demonstriert
(40, 64, 80, 92, 163, 175).

Ziel der vorliegenden Arbeit ist, retrospektiv die Operationsergebnisse der im Zeit-
raum von Juni 2000 bis November 2002 an unserer Klinik an einem Vaginalprolaps
operierten Patientinnen an Hand einer objektiven Nachuntersuchung und eines
speziellen Fragebogens auszuwerten. Insbesondere aus Sicht der betroffenen
Patientinnen sollte Aufschluf Uber die postoperativen Ergebnisse gewonnen werden
und vor allem geklart werden, ob und wieweit die Patientinnen mit dem erreichten

Operationsergebnis zufrieden sind.

Absolute Ergebnisse waren wegen der grol3en Variabilitat des Patientenguts und der
unterschiedlichsten Auspragung der Befunde im Verhaltnis zur Patientenanzahl nicht
zu erwarten. Der Vergleich mit anderen Arbeiten zu diesem Thema ist wegen der
gro3en Bandbreite der Befunderhebung, sowie der bislang fehlenden einheitlich
definierten Klassifikation eines Deszensus schwierig. Die Tatsache, dass objektive
anatomische Befunde und das Ausmald der Beschwerden divergieren kodnnen,
erschwert zusatzlich die Auswertung. Bei vielen Publikationen zu diesem Thema ist
nicht genau ersichtlich, inwieweit sich die Bewertung der Ergebnisse an den anato-

mischen Befunden oder den unterschiedlichen Beschwerden orientiert.

Zusétzlich sollte die Arbeit Aufschluld geben, ob die im Zeitraum von Juni 2001 bis
November 2002 unter Verwendung eines Mesh-Implantats zur Scheidenstumpfixati-
on operierten Patientinnen bessere Ergebnisse hinsichtlich postoperativen Befund
und Beschwerden aufweisen. Auch Informationen uber die Komplikationen, welche
nach Implantation von Fremdmaterial Uber die unsterile Vagina aufteten kdnnen,

sollten gewonnen werden. AuRerdem sollte eine Antwort auf die Frage, in welchem
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Umfang der Einsatz eines langsam resorbierbaren Fadens (Panacryl) zur Fixierung
der Vagina Einflul3 auf das postoperative Ergebnis und Beschwerden hat, gefunden

werden.
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2. Material und Methoden

2.1. Patientenauswahl

Im Juni 2001 wurde in der Frauenklinik des Marienhospitals Stuttgart erstmals das
VYPRO II- Netz der Firma Ethicon im Bereich des Beckenbodens zur vaginalen
Scheidenstumpffixation eingesetzt. Die Indikation zur Operation und die Entschei-
dung zur alloplastischen Defektdeckung wurde vom Chefarzt oder Oberarzt in der
praoperativen Sprechstunde gestellt. Altere Patientinnen mit ausgepragter Enteroze-
le und Deszensus bei ausreichender Vaginallange wurden tendenziell vaginal
operiert, jingeren Patientinnen oder Patientinnen mit kurzer enger Vagina eher
abdominal. Bei 21 Patientinnen war zusatzlich eine vaginale Hysterektomie indiziert.
Bei drei Patientinnen erfolgte bei Zustand nach suprazervikaler Hysterektomie eine

Portioamputation.

Alle Patientinnen die préoperativ Uber Miktions- oder Inkontinenzbeschwerden
klagten, erhielten praoperativ eine urodynamische Abklarung der Beschwerden. Je
nach Befund erfolgte zusatzlich eine Zystoskopie und Introitus- bzw. Perinealso-
nographie. Besonderer Wert wurde auf eine ausreichende préoperative vaginale
Ostrogenisierung gelegt. Liegende Pessare wurden rechtzeitig entfernt, Patientinnen
mit Druckulzera wurden erst nach Abheilung operiert. Defédkographien wurde bei

keiner der Patientinnen praoperativ als notwendig erachtet.

Alle Patientinnen die im Zeitraum von Juni 2001 bis Juni 2002 ein VYPRO II-Netz zur
sakrospinalen Stumpffixation implantiert bekommen haben, wurden ohne Selektion
im Juni 2003 angeschrieben. Dem Brief lagen ein Fragebogen (siehe Anhang) mit
frankiertem Rickumschlag und eine Einladung zu einer Kontrolluntersuchung bei. Als
Kontrollgruppe wurden 26 Patientinnen, bei denen eine Vaginaefixatio sacrospinalis
vaginalis ohne Netzeinlage im Zeitraum von Juni 2000 bis April 2002 operiert wurde,
angeschrieben. Auch hier fand keine Selektion statt und alle Patientinnen erhielten

denselben Fragebogen wie in Gruppe I.

In Gruppe | schickten 80% der angeschriebenen Patientinnen den Fragebogen
spontan zurlck und vereinbarten einen Untersuchungstermin. Die restlichen 20 %

mussten entweder nochmals angeschrieben werden oder wurden telefonisch kontak-
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tiert. Lediglich eine Patientin hat weder den Fragebogen zuriickgeschickt, noch ist sie
zur Nachuntersuchung erschienen. Vier Patientinnen haben den Fragebogen ge-
schickt, wollten aber nicht nochmals zur Nachuntersuchung in die Klinik kommen, so
dass lediglich ein telefonisches Gesprach erfolgte. Der letzte Untersuchungsbefund
dieser Patientinnen wurde von den zustandigen behandelnden Frauenarzten erfragt.
Eine dieser Patientinnen war seit der Operation nicht zur gynakologischen Kontroll-

untersuchung erschienen, so dass es fir sie keinen Untersuchungsbefund gibt.

In der Kontrollgruppe (Gruppe Il) haben von 26 angeschriebenen Frauen 22 (84,6 %)
spontan geantwortet und einen Untersuchungstermin vereinbart. Von den restlichen
vier Patientinnen war in der Zwischenzeit eine an Lungenkrebs verstorben, eine war
dement und nicht in der Lage den Bogen auszufillen, eine war unzufrieden mit der
Operation und weigerte sich zu kommen, die andere war zufrieden, wollte aber

weder kommen noch den Fragebogen zuriickschicken.

Insgesamt wurden somit in Gruppe | die Ergebnisse von 63 Patientinnen und in

Gruppe |l die Angaben von 22 Patientinnen ausgewertet.

2.2. Aufklarung der Patientinnen

Die Patientinnen wurden in einem praoperativen Gesprach anhand eines Perimed-

Bogens uber den Umfang der bevorstehenden Operation aufgeklart.

Da sich im relaxierten Zustand der narkotisierten Patientin ein Deszensus anders
prasentieren kann als im unrelaxierten Zustand auf dem Untersuchungsstuhl, wurden
die Patientinnen im Vorfeld eingehend Uber verschiedene Operationsmaoglichkeiten
aufgeklart um dem Operateur intraoperativ einen gewissen Handlungsspielraum zu
gewahrleisten. Wesentlicher Bestandteil der Aufklarung war der Hinweis, dass
Fremdmaterial in Form eines Netzes im Bereich des Beckenbodens zur Verstarkung
der Vaginalwande eingelegt werden kann.
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Diesbeziiglich wurden die Patientinnen explizit auf folgende Komplikationen hinge-

wiesen:

» Unvertraglichkeit

» Wundheilungsstérungen

» Entziindung/ Infektion

» allergische Reaktion/ Abstol3ung
» Fistelbildung

» fehlende Langzeiterfahrung

» Netzentfernung bei Unvertraglichkeit

2.3. Operationsindikation

Operiert wurden 85 Patientinnen mit einem deutlichen Deszensus und einer Entero-
zele Grad II-IV. Bei 61 Patientinnen wurden zusatzliche Begleiteingriffe im Bereich
des Beckenbodens (Tab. 37) durchgefunhrt.

Letztendlich wurde intraoperativ Uber die Verwendung eines alloplastischen Materials
zur adaquaten Defektdeckung entschieden. Ausschlaggebend hierfir war, ob der
Defekt im Beckenboden mit autologem Gewebe oder bei atrophen Beckenboden zur
spannungsfreien Defektdeckung besser durch Fremdmaterial zu decken war. Obwohl
63 Patientinnen bereits eine oder mehrere Voroperationen im Bereich des Becken-

bodens hatten, war die Indikation unabhangig von einem Rezidiv.
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2.4. Die Operation

Da in vielen Fallen Kombinationsdefekte vorliegen, die zum Grof3teil durch den
vaginalen Zugang mitkorrigiert werden kénnen, wird meistens die Vaginaefixatio
sacrospinalis vaginalis nach Amreich-Richter (7, 134, 136, 137) zur Korrektur des
Scheidenblindsackvorfalls bzw. der Enterozele gewahlt. In den meisten Fallen gentgt

die unilaterale Fixierung auf der rechten Seite.

Das Ligamentum sacrospinale entspricht nach Holl (61) dem dorsalen und proxima-
len Anteil des beim Menschen in Ruckbildung begriffenen und teilweise fibros
umgewandelten Musculus coccygeus und ist aus diesem Grund nicht immer als
eindeutige Bandstruktur zu erkennen. Es entspringt an der Spina ischiadica und zieht
zum Os sacrum und Os coccygis. Haufig befindet sich das Ligament inmitten des
Muskels und erfordert eine ausgedehntere Préparation.

In manchen Féllen ist das Ligamentum sacrotuberale einfacher zu préparieren. Es
zieht vom Tuber ischiadicum zum Os sacrum und Os ilium und Uberdeckt einen Teil

des Ligamentum sacrospinale.
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Abb. 13 Bandstrukturen des weiblichen Beckens,

aus Atlas der Anatomie des Menschen, F.H. Netter, Novartis, 1994

Bei allen 85 nachuntersuchten Patientinnen wurde ausschlie3lich das Ligamentum
sacrospinale dextra zur Fixierung verwendet. In keinem Fall war eine bilaterale

Fixierung notwendig.

Alle Eingriffe wurden in Intubationsnarkose durchgefiihrt. Bei 63 Patientinnen erfolgte
wegen ausgedehntem Beckenbodendefekt eine Netzimplantation (Vypro Netz II) im
hinteren Kompartiment (modifiziert nach Shah, 146). Bei 61 Patientinnen (Gruppe I:
43, Gruppe II: 18) waren simultane Begleiteingriffe im Bereich des Beckenbodens

notwendig.

Nach Lagerung der Patientin in Steinschnittlage und vaginaler Desinfektion wurde je
nach entsprechendem Begleiteingriff ein suprasymphysarer oder transurethraler

Dauerkatheter gelegt.
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AnschlieBend erfolgte nochmals die Uberpriifung der Operationsindikation durch
Untersuchung mit geteilten Spekula und Palpation des Ligamentum sacrospinale in
relaxiertem Zustand.

Abb. 14 Prolabierende Enterozele Grad Il

Zuerst wurden die Begleiteingriffe, wie vordere Kolporrhapie, Hysterektomie, lateral
Repair, etc. durchgefiihrt. Spannungsfreie Vaginalschlingen wurden erst nach

Durchfiihrung der Vaginaefixatio sacrospinalis vaginalis eingelegt.

Nach Aufsuchen und Markierung des Scheidenendes wurde zunachst eine hintere
mediane Kolpotomie mit sparsamer Resektion eines Hegarschen Dreiecks durchge-
fuhrt. Sofern vorhanden wurde eine bestehende Rektozele von der Scheidenhaut
abprapariert. Damit eine ausreichend dicke und damit besser durchblutete Vaginal-
haut Gber dem Implantat zu liegen kommt, wurde nicht direkt unter der Vaginalhaut
prapariert. Die Praparation erfolgte seitlich bis an den cranialen Levatorenrand.

Anschliel3end wurde der rechte Rektumpfeiler durchbohrt, um die Enterozele freipra-
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parieren zu konnen. Unter sorgfaltiger Blutstillung erfolgte die stumpfe Praparation

bis auf das Ligamentum sacrospinale, unter dem Musculus coccygeus.

Abb. 15 Freiliegendes Ligamentum sacrospinale dextra

Mit drei Breisky-Spekula (mit einem Spekula wird der Musculus coccygeus zur
Darstellung des Ligaments aufgeladen, das andere medialisiert das Rektum und das
dritte halt den Peritonealsack nach oben) wurde der subperitoneale Raum entfaltet.
Erst wenn das Ligament klar zu sehen war, wurde 1,5-2 cm medial der Spina ischia-
dica der erste Faden durch das Ligament gestochen. Die weiteren ein bis zwei Faden
folgten weiter medial im Abstand von circa 0,5 cm. Bei einer zu lateralen Durchste-
chung des Ligaments in Richtung Spina ischiadica, besteht die Gefahr der Verlet-

zung der Vasa pudenda.
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Abb.16 Fixationsfaden am Ligamentum sacrospinale dextra
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Abb. 17 Vorlegen der drei Fixationsfaden am Ligamentum sacrospinale

Bei allen 85 Patientinnen wurde ausschliel3lich die unilaterale Vaginaefixatio durch-
gefuhrt. Da das Ligamentum sacrospinale in vielen Fallen starker und stabiler
ausgepragt ist als das weiter craniodorsal gelegene Ligamentum sacrotuberale,
wurde die Fixation nach Amreich-Richter und nicht nach Amreich Il (Lig. sacrotubera-
le) bevorzugt. Bei vielen Rezidivpatientinnen ist die Scheide relativ kurz, so dass die

Fixation am weiter craniodorsal gelegenen Ligamentum sacrotuberale erschwert ist.

Als Fixationsfaden fur die Vaginaefixatio schien ein langsam resorbierbarer monofiler
Faden mit atraumatischer Nadel besonders geeignet zu sein. Daher wurden Panac-
rylfaden zur Fixierung verwendet, die durch eine lange Resorptionszeit besondere
Stabilitat versprachen. Spater wurden auf Grund der sich abzeichnenden Faden-

Komplikationen ab Juli 2002 zur Fixierung PDS bzw. Prolenefaden verwendet.

Nach Abschatzen des Defekts wurde aus einem 6x11 oder 10x15 cm grof3en
VYPRO-Netz den anatomischen Gegebenheiten entsprechend ein trapezférmiges

Netzstick fur die Implantation zurechtgeschnitten.
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Abb. 18 Zurechtschneiden eines trapezférmigen Netzes

AnschlieRend wurden zwei bis drei Faden vorgelegt und durch das Implantat gesto-
chen.
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Abb. 19 Einfadeln der Fixationsfaden

Bevor die vorgelegten Faden durch das obere und neue Scheidenende gestochen
werden, wurde nochmals auf absolute Bluttrockenheit, insbesondere auf Blutungen

aus den Rektumpfeilern, geachtet.

Abb. 20 Aufsuchen des neuen Scheidenabschlusses
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Abb. 21 Durchstechung des Scheidenabschlusses

Eine Deviation der Scheidenachse bei der unilateralen Fixation ist nicht zu vermei-
den. Diese ist jedoch nicht dauerhaft und nach einer gewissen Zeit bildet sich ein
Rezessus nach rechts aus, so dass die Scheidenachse wieder in der Mittellinie zu
stehen kommt. Trotz haufigem Bestehen eine Deszensus des Rektosigmoids wird
die unilaterale Fixation bevorzugt, da bei der bilaterale Fixation vermehrt starkere
Schmerzen und eine leichte Stenosierung des Rektums mit Defakationsproblemen
auftreten kdnnen. Die bilaterale Fixation sollte daher nur bei ausgedehnten Rezidiven

oder bei mangelhaft ausgepragten Bandstrukturen erfolgen.
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Abb.22 Scheidendeviation nach rechts bei der Vaginaefixatio sacrospinalis bei

unveranderter Lage des Rektosigmoids

Uber die vorgelegten Fixationsfaden wurde das Scheidenende mit Implantat auf das
rechte Ligamentum sacrospinale geknotet. Der Vaginalstumpf sollte méglichst direkt
auf dem Ligament zu Liegen kommen, da der Halt in erster Linie durch die Fibrosie-
rung des Gewebes und nicht durch die Fixationsfaden zustande kommt (107, 134).
Um eine optimale Fibrosierung und Lage des Netzes zu gewahrleisten, wurde bei
Bedarf Uberschissiges Netzmaterial und scharfe Kanten reseziert. Zur Vermeidung
von Schmerzen und Erosionen wurde jeweils auf eine mdglichst spannungsfreie
Positionierung geachtet. Um eine dauerhafte Lage im distalen Netzanteil zu gewahr-
leisten, ist das Implantat zusatzlich mit mehreren Fixationsnéhten an den seitlichen

Gewebsstrukturen relativ lose fixiert worden.
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Abb. 23 Planliegendes Netz im hinteren Kompartiment

Im Bereich des Introitus wurden die Musculi bulbospongiosi mit ein bis drei Einzel-
knopfnahten zum Aufbau eines hoheren Damms in der Mittellinie vereint. Auf Grund
der durch das Netz bedingten Stabilitat in diesem Bereich und aus Angst vor erhdhter

Dyspareunierate wurde auf Levatorennéhte verzichtet.

Abschliel3end wurde die mediane Kolpotomie mit resorbierbaren Einzelknopfnahten
oder fortlaufenden Nahten verschlossen. Je nach Ausdehnung der Senkung erfolgte
eine Resektion von Uberschissiger Vaginalhaut, die zur Vermeidung von Stenosen
und zur ausreichenden Materialdeckung jedoch sehr zuriickhaltend durchgefihrt
wurde. Durch das Netzinterponat konnte sowohl im distalen als auch im proximalen
Bereich eine kohabitationsfahige Scheide wiederhergestellt werden und zusétzlich
ein Schutz vor hohen Rekto-/ Enterozelen erreicht werden.

Zur problemlosen Kohabitation sollte die Scheide in der gesamten Lange flr gut

zwei Querfinger passierbar sein.
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Abb. 24 Postoperativer Befund des Scheidenabschlusses
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Abb. 25 Postoperativer Befund des Damms

Am Ende der Operation erfolgte nach rektal digitaler Kontrolle die Einlage einer

Ovestintamponade zur Kompression und besseren Heilung.

Die Operation nach Amreich- Richter ist eine anspruchsvolle Operation in einem
Operationsgebiet mit vielen wichtigen Strukturen. Neben Verletzung von Darm, Blase
und Ureter konnen Arteria und Vena pudenda und der Nervus pudendus verletzt
werden. Eine zu ausgedehnte Praparation (insbesondere bei der bilateralen Fixation)
kann Schaden im Bereich des Plexus hypogastricus inferior, Plexus lumbosacralis
und des Plexus rectalis verursachen. Stuhlinkontinenz, Blasenstérungen, Sensibili-
tatsstérungen und motorische Stérungen (Gesall und Bein) mit anhaltenden
Schmerzen kdnnen die Folge sein. Sorgfaltige und atraumatische Praparation, sowie

Verwendung von resorbierbarem Nahtmaterial konnen die Komplikationsrate senken.
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Abb. 26 Postoperativer Befund: Lage des Netzes zwischen hinterer Vaginalwand

und Rektum

2.5. Das Netz (Vypro Mesh II)

Im Kapitel 1.8. "Alloplastische Materialien” wurde ein genauer Uberblick lber die
aktuellen alloplastischen Materialien gegeben. In unserer Arbeit wurde zur Deckung
des Defekts bis auf finf Netze (Prolene) ausschlief3lich das Vypro- Mesh Il der Firma

Ethicon in den GréRRen 10x 15 und 6x 11 cm verwendet.

Bei dem Vypro Mesh Il handelt es sich um eine Weiterentwicklung des reinen
Prolene-Netzes. Es ist ein makropordses multifiles synthetisches teilresorbierbares
Netz der Gruppe Il mit anndhernd gleichen Anteilen von resorbierbaren Vicryl und
nichtresorbierbaren Prolene. Laut Hersteller wird der Vicrylanteil zum grof3ten Teil in
56- 70 Tagen vom Korper hydrolytisch resorbiert, so dass nur noch der Prolene-
Anteil im Gewebe verbleibt. Im Vergleich zum reinen Prolene Netz verbleibt daher
65% weniger Fremdmaterial im Gewebe. Um den verbleibenden Proleneanteil bildet

sich ein stabiles Bindegewebsgitter, welches nur minimal irritierend flr das umlie-
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gende Gewebe ist. Die rautenférmige Gitterstruktur aus Prolene-Monofilamenten
gewahrleistet eine hohe Reil3festigkeit und garantiert dadurch dauerhafte Stabilitat
wahrend und nach der Wundheilung. Auch nach Zurechtschneiden in die gewiinsch-

te Form bleibt das Netz intakt, weich und multidirektional dehnbatr.

Verschiedene Arbeiten der letzten Jahre (1, 42, 139) bestatigen die positiven Eigen-
schaften des VYPRO Il Netzes.

2.6. Nachbeobachtung

Alle Patientinnen wurden ab Juni 2003 angeschrieben und zu einem Nachuntersu-
chungstermin eingeladen. Es erfolgte bei allen Patientinnen zuvor ein telefonisches
Gesprach. Insgesamt erschienen 81 Patientinnen zur Nachuntersuchung. Bei drei
Patientinnen wurde der Untersuchungsbefund telefonisch von den behandelnden
Frauenarzten erfragt. Der durchschnittliche Untersuchungszeitraum lag bei 24
Monaten. Die Nachuntersuchung wurde in Steinschnittlage durch einen erfahrenen
Gynakologen, der jedoch nicht der Operateur war, durchgefuhrt. Insbesondere wurde
auf Rezidive, Dehiszenzen, Ostrogenisierungszustand und Begleiterscheinungen
geachtet. Bei jeder Patientin erfolgte eine rektal-digitale Untersuchung. Zusétzlich
erfolgte ein ausfuhrliches Gesprach insbesondere zur Eruierung von Kohabitations-

und Inkontinenzbeschwerden.
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2.7.

Fragebogen

Fragebogen Sacrospinopexie

Sehr geehrte Patientin,

bitte fullen Sie folgenden Fragebogen aus, bzw. kreuzen Sie

die passenden Antworten an.

Sind Sie noch berufstatig?

Wie viele Kinder haben Sie geboren?

O normal
O Kaiserschnitt

O Zange/Glocke

Wann trat bei Ihnen die Menopause ein?

( Jahr der letzten regelméRigen Monatsblutung bzw. Gebarmutterentfernung)

Hatten Sie schon einmal gynékologische Operationen?

Welche? Wann? Wo?
Haben Sie sich beziglich des Scheidenvorfalls schon einmal operieren lassen?

Wann? Wo?

Hatten Sie schon einmal Operationen an Blase oder Darm?

Welche Medikamente nehmen Sie regelmé&Rig ein?

Nehmen Sie regelméafig Hormonpréaparate ein?

O nein

-61 -



10.

11.

12.

13.

14.

Oja
O seit der Operation

O schon vor der Operation

Haben Sie jemals Pessare ( Vaginalringe) zur Therapie des Vorfalls benutzt?

Haben Sie Beckenbodengymnastik durchgefiihrt?

O nein
Oja
O mit Erfolg

O ohne Erfolg

Haben Sie noch Geschlechtsverkehr?

O nein
Oja
O seit der Operation wieder

O seit der Operation nicht mehr

Welche Beschwerden beziiglich des Vorfalls hatten Sie vor der Operation?
Hatten Sie vor der Operation unwillkiirlichen Urinverlust?

( z.B. beim Husten, Niesen, schnellen Gehen)

O nie
O manchmal
O immer

Hatten Sie vor der Operation Probleme mit dem Stuhlgang?

O nein
O ja
O Verstopfung

O Durchfall
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Hatten Sie ein Druckgefiihl in der Scheide nach unten?

O nein
O ja
O manchmal

O extrem

Haben sich die Beschwerden nach der Operation verbessert oder verschlechtert?

O verbessert

O verschlechtert

O unverandert

Welche Beschwerden hatten Sie in den ersten vier Wochen nach der Operation?

Traten bei Ihnen unmittelbar nach der Operation Komplikationen auf?

z.B. Infektionen, Nachblutungen, Stuhlgangsprobleme,

Wenn ja, welche?

Wie stark wirden Sie den Schmerz nach der Operation auf einer Skala von 0-10 ( 10=starkster Schmerz ihres

Lebens) beschreiben?

© e

Wann verschwanden diese Beschwerden?

Wie lange dauerte es, bis Sie wieder Ihren alltdglichen Tatigkeiten

(z.B. Hausarbeit) nachgehen konnten?

Schmerzen

Nach welcher Zeit haben Sie sich wieder gesund gefuhlt?

Hatten Sie Ausfluss aus der Scheide nach der Operation?

Welche Farbe? Wie lange?

Unter welchen Beschwerden leiden Sie seit der Operation heute noch?

-63 -



24, Hat sich ihr Gesamtzustand seit der Operation verbessert oder verschlechtert?
O verbessert
O verschlechtert

O unverandert

25. Wirden Sie den Eingriff nochmals durchfiihren lassen,
Oder lhren Freundinnen empfehlen?
O ja O nein, weil...

26. Hier dirfen Sie eigene Anmerkungen, Kommentare, Lob und Kritik aufschreiben.

Vielen Dank fur Thre Mihe und Mitarbeit.

Das Problem vieler Studien ist die Divergenz zwischen objektiven und subjektiven
Ergebnissen. Bei der Literaturrecherche ist aufgefallen, dass die meisten Arbeiten
nur das anatomische Outcome beurteilten und die Patientenzufriedenheit vernach-
lassigt wurde. Erst in den letzten Jahren sind verschiedene internationale Fragebo-
gen zur Beurteilung der Lebensqualitdt vor und nach Operationen entstanden. Zur
Befragung der Patientinnen wurde daher ein relativ ausfuhrlicher Fragebogen zur
Beurteilung von préaoperativen und postoperativen Daten aus mehreren internationa-
len Fragebogen, unter anderem dem Pelvic Floor Distress Inventory und Pelvic Floor
Impact Questionnaire of Life (77, 149, 165), zusammengestellt. Die Patientinnen der
Gruppe | und Il erhielten jeweils denselben Fragebogen aus 26 teils offenen, teils

geschlossenen Fragen.

Neben Fragen, wie Paritat, Berufsfahigkeit, Alter, Menopausenstatus und gynékolo-
gischen Voroperationen zur Beurteilung der Zusammensetzung des Patientenguts
beider Gruppen, interessierten uns besonders die praoperativen und postoperativen
Beschwerden, wie Darmtatigkeit, Inkontinenz, Komplikationen und Rekonvaleszenz-

zeit aus Sicht der Patientin.
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Die Ergebnisse des Fragebogens werden im folgenden Kapitel dargestellt und
anschlie3end ausgewertet.
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3. Ergebnisse

3.1. Auswertung des Fragebogens

Gruppe | (Vaginaefixatio sacrospinalis vaginalis mit VYPRO II-Netz Einlage) und
Gruppe Il (Vaginaefixatio sacrospinalis vaginalis ohne Netzeinlage) wurden direkt
gegenibergestellt und verglichen. Hierbei wurde besonders Wert auf die Auswertung
der subjektiven préa- und postoperativen Beschwerden und Komplikationen gelegt.
Fragen zur Beschreibung des Patientenkollektivs erméglichen einen besseren
Vergleich und eine bessere Interpretation der Ergebnisse zwischen den beiden

Gruppen.

3.1.1. Berufstatigkeit
Sind Sie noch berufstatig?

mit Netz ohne Netz
(n=63) (n=22)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Ja 13 (1x Teilzeit) 20,63 7 (1x Teilzeit) 31,82
nein 49 77,78 15 68,12
seit Operation 1 1,59 0 0
nicht mehr

Tab. 7 Anteil der Berufstatigen

Aufgrund der speziellen Alterstruktur war der Uberwiegende Anteil der Patientin nicht
mehr berufstatig. Keine der Patientinnen wurde nach der Deszensuskorrektur
arbeitsunfahig.

- 66 -




3.1.2. Geburtenzahl

Wie viele Kinder haben Sie geboren?

mit Netz ohne Netz
(n=63) (n=22)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
0 2 3,17 1 4,545
1 14 22,22 1 4,545
2 23 36,51 11 50,0
3 15 23,81 7 31,82
4 und mehr 9 ( 1x Gemini) 14,29 2 9,09
Tab. 8 Anzahl der Paritaten
Welchen Geburtsmodus?
mit Netz ohne Netz
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
(n=150) (n=56)
spontan 142 (1x Gemini) 94,67 55 (2x Todgeburt) 98,21
Kaiserschnitt 2 1,33 0 0
Vakuum / 6 4,0 1 1,79
Forceps

Tab. 9 Geburtsmodus

Der Uberwiegende Anteil hat zwei oder mehr Kinder geboren.

operativer Entbindungen ist mit 4,0 und 1,79 % sehr gering.
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3.1.3. Menopausenstatus

Wann trat bei Ihnen die Menopause ein?

(Jahr der letzten regelmafRigen Monatsblutung bzw. Gebarmutterentfernung)

mit Netz ohne Netz
(n=63) (n=22)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
mit der Operati- 3 4,76 3 13,64
on
vor 0-5 Jahren 8 12,70 0 0
vor 5-10 Jahren 3 4,76 1 4,55
vor 10 Jahren und 49 77,78 18 81,82
langer

Tab. 10 Menopausenstatus

78,8 % der Patientinnen sind seit mehr als 10 Jahren postmenopausal. Nur 7,1 % der

Patientinnen sind durch die Operation menopausal geworden.
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3.1.4. Gynakologische Voroperationen

Hatten Sie schon einmal gynakologische Operationen?

Welche? Wann?
Mit Netz ohne Netz
Anzahl Anzahl
Prozent Prozent
(n=63) (n=22)
abdominale Hysterek- 23 36,51 8 36,36
tomie mit/ohne
Adnexe
vaginale Hysterekto- 24 38,10 8 36,36
mie mit/ohne Adnexe
Kolposuspension 11 17,46 5 22,72
vordere Kol- 21 33,33 3 13,64
porrhaphie (1xReplastik)
hintere Kolporrhaphie 17 26,99 2 9,09
andere Beckenbo- 4 6,35 0 0

den-Operationen

(2x TVT, 2x
Lyoduraschlinge)

Tab.11 Anzahl und Art der gynékologischen Voroperationen

In der Netzgruppe hatten bereits insgesamt 76,2 % (n=47) und in der Kontrollgruppe

72,7 % (n=16) Patientinnen Voroperationen im Bereich des Beckenbodens. Insge-

samt wurden 41,2 % der Patientinnen ein oder mehrmals aufgrund eines Deszensus

oder Inkontinenzbeschwerden operiert (siehe Tab. 12).
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3.1.5. Voroperationen beziglich einer Senkung

Haben Sie sich beziglich eines Scheidenvorfalls schon einmal operieren lassen?

Wann? Wo? In unserem Krankenhaus, anderswo?
mit Netz ohne Netz
Vor-Operation * (n=28) (n=7)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
vorherige Senkungs- 13 46,4 1 14,3
OP in unserer
Klinik
vorherige Senkungs- 15 53,6 6 85,7
OP nicht in unserer
Klinik

Tab. 12 Anzahl bereits durchgefuhrten Senkungsoperationen/ Rezidive

*Kolporrhaphia ant. et/aut post., retropubische Kolposuspension

In der Netzgruppe hatten 44,4 % bereits Senkungsoperationen, von denen knapp die

Halfte in unserer Klinik operiert wurde.

In der Kontrollgruppe dagegen hatten nur 31,8 % Senkungsoperationen, von denen
85,7 % nicht in unserer Klinik korrigiert wurde.

mit Netz ohne Netz
(n=19) (n=7)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
letzte Senkungs- 9 47,4 0 0
OP vor
0-5 Jahren
letzte Senkungs- 10 52,6 7 100
OP vor 5 Jahren
und langer

Tab. 13 Zeitspanne Ersteingriff-Rezidiveingriff
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Die Auswertung der Netzgruppe ergab einen hohen Anteil an erneuter Senkung

innerhalb funf Jahren. Sie wurden daher als Risikopatientinnen fur ein Rezidiv

gewertet und man war daher eher dazu geneigt, bei diesen Patientinnen ein Netzin-

terponat zu implantieren.

3.1.6. Voroperationen an Blase oder Darm

Hatten Sie schon einmal Operationen an Blase oder Darm?

mit Netz ohne Netz
(n=63) (n=22)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Darm- 4 6,35 0 0
Operationen
Blasen- 5 7,94 1 4,55
Operationen

Tab. 14 Voroperationen im Operationsgebiet

Voroperationen an Blase und Darm konnen die Anatomie verdndern und durch

Adhasionen und Vernarbungen die Operation erschweren. Mit einer Prozentzahl von

14,3 und 4,55 % nehmen sie jedoch keinen grof3en Anteil bei den befragten Patien-

tinnen ein.
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3.1.7. Medikamentenanamnese

Welche Medikamente nehmen Sie regelmalig ein?

mit Netz ohne Netz
(n=63) (n=22)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Pat., die regelm. Medika- 46 73,02 21 95,45
mente einnehmen
Blutdruckmedikamente 21 33,33 11 50,0
Schlafmittel 5 7,94 2 91
Laxantien 2 3,17 0 0
Anticholinergika 1 1,59 0 0
Andere 45 71,43 19 86,36

Tab. 15 Regelmaliige Medikamenteneinnahme

Ein GrofR3teil der Patientinnen nimmt regelmaflig Medikamente, zum gréf3ten Teil

Blutdruckmedikamente, ein. Der regelmaflige Gebrauch von Laxantien ist relativ

gering. Die meisten Patientinnen missen jedoch auf ihre Ernédhrung achten. Beinahe

80% der Patientinnen gaben an, gelegentlich Stuhlgangsprobleme zu haben.
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3.1.8. Hormonsubstitution

Nehmen Sie regelmal3ig Hormonpréaparate ein?

mit Netz ohne Netz
(n=63) (n=22)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent

nein 41 65,08 14 63,64

Ja 22 34,92 8 36,36

seit 7 31,82 4 50,0
der Operation

schon vor der 15 68,18 4 50,0

Operation

Tab. 16 Hormonsubstitution

Obwohl 78,8 % der Patientinnen seit 10 Jahren und langer in der Menopause sind,
ist der Anteil an Patientinnen die Hormonpraparate einnehmen, mit 35,3 % relativ
gering. Lediglich 12,9 % nehmen erst seit der Operation regelmafig Hormonprapara-

te in unterschiedlichster Applikationsform ein.

mit Netz ohne Netz
Hormoneinnahme
(n=22) (n=8)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
oral 9 40,91 4 50,0
dermal 6 27,27 2 25,0
vaginal 1 455 2 25,0
vaginal/oral 6 27,27 0 0

Tab. 17 Applikationsform der Hormonsubstitution

Nur 10,6 % der Patientinnen sind vaginal dstrogenisiert (11,1 % vs. 9,1 %).
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3.1.9. Benutzung von Pessaren

Haben Sie jemals Pessare (Vaginalringe) zur Therapie des Vorfalls benutzt?

mit Netz ohne Netz
(n=63) (n=22)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Ja 8 12,70 5 22,73
nein 55 87,30 17 77,27

Tab. 18 Praoperative Pessartherapie

Nur 15,3 % der Patientinnen haben ein Pessar benutzt. Fiur viele Patientinnen ist die

Pessarbehandlung nur eine voribergehende Alternative.

3.1.10.

Haben Sie Beckenbodengymnastik durchgefihrt?

Préaoperative Beckenbodengymnastik

mit Netz ohne Netz
(n=63) (n=22)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
nein 28 44 44 9 40,91
Ja 35 55,56 13 59,09
mit Erfolg 13 37,14 3 23,08
ohne Erfolg 22 62,86 10 76,92

Tab. 19 Durchfuihrung und Therapieerfolg von Beckenbodengymnastik

Fast Uber die Halfte der Patientinnen beider Gruppen hat keine Beckenbodengym-
nastik durchgefuhrt. Viele altere Patientinnen sind mit Beckenbodeniibungen und
Biofeedback-Therapie Uberfordert. Beckenbodengymnastik ist jedoch ein wichtiger
Bestandteil zur Pravention eines Deszensus. Gelegentlich kénnen Deszensus-

beschwerden voribergehend verbessert, jedoch nicht behoben werden.
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3.1.11. Kohabitation

Haben Sie noch Geschlechtsverkehr?

mit Netz ohne Netz
(n=63) (n=22)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
vor OP :nein 29 46,0 7 31,8
vor OP: ja 34 54,0 15 68,2
nach OP: nein 28 44.4 10 45,5
nach OP: ja 35 55,6 12 54,5
seit der Operation
wieder 3 4,76 0 0,0
seit der Operation
nicht mehr 2 3,17 4 18,18
GV seit OP besser 2 3,17 0 0,0
wegen Schmerzen
seit OP kein GV 2 3,17 3 13,63
mehr
Schmerzen beim
GV
2 11,7 7 46,66
bezogen auf die sexuell
aktiven Frauen zum
Zeitpunkt der Operation

Tab. 20 Kohabitationsverhalten

Sexualitat spielt auch im héheren Alter fur viele Patientinnen eine Rolle. Viele Frauen
die in einer festen Partnerschaft leben, hatten aufgrund Erkrankungen, Tod oder
Scheidung der Partner keinen Geschlechtsverkehr mehr. Die Bereitschaft vielleicht
doch zu einem spéateren Zeitpunkt Geschlechtsverkehr zu haben, zeigte sich darin,
dass viele Patientinnen beim Aufklarungsgesprach sich gegen die Option einer

subtotalen Kolpokleisis entschieden.
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3.1.12. Préaoperative Beschwerden

Welche Beschwerden bezlglich des Vorfalls hatten Sie vor der Operation?

mit Netz ohne Netz
(n=63) (n=22)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Senkungsbeschwerden 47 74,6 19 86,36
Inkontinenz 13 20,63 7 31,82
Schmerzen 6 9,52 0 0
Blutungen 1 1,59 1 4,55
Obstipation/Stuhlgangsprobleme 3 4,76 0 0
keine Beschwerden 3 4,76 1 455

Tab. 21 Praoperative Symptome

Am storendsten werden die Senkungsbeschwerden empfunden, gefolgt von Blasen-

storungen.

3.1.13. Urinverlust praoperativ
Hatten Sie vor der Operation unwillkirlichen Urinverlust?

(z.B. bei Husten, Niesen, schnellen Gehen)

mit Netz ohne Netz
(n=63) (n=22)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Nie 16 25,40 6 27,27
manchmal 34 53,97 9 40,91
immer 13 20,63 7 31,82

Tab. 22 Inkontinenzbeschwerden
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Ein Grol3teil der Senkungen korreliert stark mit Stérung der Blasenfunktion (14, 152).

Die beiden Gruppen unterscheiden sich nicht (74,6 vs. 72,7 %) bezuglich der Bla-

senbeschwerden. Aufgrund des engen Zusammenhangs von Inkontinenz und

Deszensus empfiehlt sich eine genaue praoperative Anamnese und Diagnostik (28).

3.1.14.

Defakationsprobleme préoperativ

Hatten Sie vor der Operation Probleme mit dem Stuhlgang?

mit Netz ohne Netz
(n=63) (n=22)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
nein 31 49,21 16 72,73
Ja 32 50,79 6 27,27
Verstopfung 30 93,75 4 66,67
Durchfall 2 6,25 2 33,33

Tab. 23 Deféakationsbeschwerden

Viele Patientinnen, die einen Deszensus haben, leiden an Obstipation. Auch anhand

unserer Daten konnte keine direkte Verbindung zwischen Auspradgung des Deszen-

sus und klinischer Symptomatik festgestellt werden.
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3.1.15. Deszensusbeschwerden préoperativ

Hatten Sie ein Druckgefiihl in der Scheide nach unten?

mit Netz ohne Netz
(n=63) (n=22)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
nein 3 4,76 3 13,64
Ja 32 50,80 8 36,36
manchmal 14 22,22 5 22,73
extrem 14 22,22 6 27,27

Tab. 24 Deszensusbeschwerden

Wie bereits schon erwédhnt, korreliert der Grad eines Deszensus nicht mit den

Beschwerden. Immerhin klagten 95,2 bzw. 86,4 % der Patientinnen tiber Druckgefinhl

in der Scheide.

3.1.16. Operationsergebnis

Haben sich die Beschwerden nach der Operation verbessert oder verschlechtert?

mit Netz ohne Netz
(n=63) (n=22)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
verbessert 59 93,65 14 63,64
verschlechtert 2 3,175 4 18,18
unverandert 2 3,175 4 18,18

Tab. 25 Subjektives Operationsergebnis

Die Zufriedenheit in der Gruppe der Patientinnen mit Netz war deutlich goRer als in

der Kontrollgruppe.
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3.1.17. Postoperative Beschwerden

Welche Beschwerden hatten Sie in den ersten Wochen nach der Operation?

mit Netz ohne Netz
(n=63) (n=22)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Stuhlgangsbeschwerden 12 19,05 2 9,09
Blutung vaginal 2 3,17 1 4,55
Schmerzen 25 39,68 13 59,09
( Kreuz/Gesal)
Ausfluz 1 1,59 0 0
Stuhlinkontinenz (voriber- 2 3,17 1 4,55
gehend)
andere Beschwerden 5 7,94 5 22,73
(Blasenprobleme, Urge,
Magenulkus, etc)
Hamatom 3 4,76 0 0
keine Beschwerden 19 30,16 2 9,09

Tab. 26 Postoperative Beschwerden

In beiden Gruppen gab es postoperative Beschwerden. Kreuzschmerzen und
Blasenprobleme traten haufiger in der Kontrollgruppe auf. Unsere eigenen Daten
ergaben sechs Hamatome in der Gruppe |, davon mussten vier operative entlastet

werden (6,35 %). In Gruppe Il gab es ein postoperatives Hamatom.
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3.1.18. Postoperative Komplikationen

Traten bei Ihnen unmittelbar nach der Operation Komplikationen auf?

z.B. Infektionen, Nachblutungen, Stuhlgangsprobleme, Schmerzen

Wenn ja, welche?

mit Netz ohne Netz
(n=63) (n=22)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Nein 26 41,27 6 27,27
Ja 37 58,73 16 72,73
Hamatom, Blutungen 11 17,46 4 18,18
Schmerzen 14 22,22 5 22,73
Miktionsprobleme 8 12,70 4 18,18
Stuhlgangsprobleme 10 15,87 5 22,73
Andere 2 3,17 2 9,09

Tab. 27 Postoperative Komplikationen

Diese Frage soll die wesentlichen Komplikationen in den ersten sechs Wochen nach
der Operation erfassen. Postoperative Komplikationen traten vermehrt in der Kon-
trollgruppe auf. Vier Hamatome (6,35 %) in der Gruppe | waren in einem kurzen
Eingriff revisionspflichtig. Keine Revision erfolgte aufgrund von Fieber, Infektion oder

starken Schmerzen. Indikation zur Revision war die GroRe des Hamatoms (gemes-

sen in der Vaginalsonographie) und anhaltender verstarkter blutiger Ausfluf3.
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3.1.19.

Wie stark wiirden Sie den Schmerz nach der Operation auf einer Skala von 0-10

Postoperative Schmerzintensitét

(10=starkster Schmerz lhres Lebens) beschreiben?

Schmerzintensitét

Patientinnen mit Netz

Patientinnen ohne Netz

(n=63) (n=22)
( Skala 1-10)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent

0 1 1,59 0 0
1 0 0 1 4,55
2 3 4,76 3 13,64
3 4 6,35 2 9,09
4 17 26,98 3 13,63
5 15 23,81 5 22,73
6 9 14,29 3 13,63
7 9 14,29 2 9,09
8 5 7,94 1 4,55
9 0 0 1 4,55
10 0 0 1 4,55

Durchschnitt 5,05 4,95

Schmerz

Tab. 28 Postoperative Schmerzintensitat

Die postoperative Schmerzintensitat ist in beiden Gruppen fast gleich. Schmerzinten-
sitdt 9 und 10 kam nur in Gruppe Il vor. Da Schmerzintensitat sehr subjektiv und von

vielen Faktoren abhangig ist, ist der direkte Vergleich erschwert.
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3.1.20.

Schmerzdauer

Wann verschwanden diese Beschwerden?

mit Netz ohne Netz
(n=63) (n=22)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
keine Beschwer- 18 28,57 1 455
den
innerhalb den 15 23,81 11 50,0
ersten 4 Wochen
nach 1-4 Monaten 20 31,75 5 22,73
nach 4 Monaten 7 11,11 3 13,64
und langer
gar nicht 3 4,76 2 9,09

Tab. 29 Postoperative Schmerzdauer

Gruppe | hatte postoperativ deutlich weniger und kirzer anhaltende Schmerzen.

3.1.21. Mobilitéat

Wie lange dauerte es, bis Sie wieder Ihren alltdglichen Tatigkeiten (z.B. Hausarbeit)

nachgehen konnten?

mit Netz ohne Netz
(n=63) (n=22)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
sofort 1 1,59 0 0
2 Monate 44 69,84 15 68,18
langer als 2 18 28,57 7 31,82
Monate

Tab. 30 Mobilitat
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In beiden Gruppen war die Zeit bis zur Ruckkehr alltdglicher Tatigkeit annahernd

gleich lang.

3.1.22.

Rekonvaleszenzzeit

Nach welcher Zeit haben Sie sich wieder gesund gefthlt?

mit Netz ohne Netz
(n=63) (n=22)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
sofort 0 0 0 0
2 Monate 29 46,03 10 45,45
langer als 2 34 53,97 12 54,55
Monate ( 6 halten noch an) (3 halten noch an)
Tab. 31 Rekonvaleszenzzeit
Die Rekonvaleszenzzeit ist in beiden Gruppen ebenfalls ann&dhernd gleich.
3.1.23. Postoperativer vaginaler Ausfluf3
Hatten Sie Ausfluss aus der Scheide nach der Operation?
Welche Farbe? Wie lange?
mit Netz ohne Netz
(n=63) (n=22)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
nein 31 49,21 7 31,82
Ja 32 50,79 15 68,18

Tab. 32 Postoperative vaginale Sekretion
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Patientinnen mit vaginalem Ausfluf3

Dauer des mit Netz ohne Netz
Ausflusses (n=63) (n=22)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
bis zu 4 Wochen 41 65,08 13 59,09
bis zu 6 Monaten 4 6,35 1 4,55
langer als 6 18 28,57 8 36,36
Monate

Tab. 33 Dauer der vaginalen Sekretion

In beiden Gruppen zeigte sich ein Problem des vaginalen Ausflusses. Dies war
jedoch unabhangig von der Netzeinlage. Hauptproblem war der bei vielen Operatio-
nen eingesetzte Panacrylfaden (siehe Kapitel 2.12) mit einer zu langen Resorptions-

zeit und verstarkten Granulationsbildung.

Nach Entfernung der Panacrylfaden kam es regelmallig zu einer raschen Ruckbil-
dung der Granulationen und Normalisierung des Heilungsverlaufs. Unangenehm war
anfangs, dass der in die Scheide ragende Anteil der Panacrylfaden, die zur vaginalen
Fixierung verwendet wurden, nicht sofort als Ursache der postoperativen entstande-
nen Granulationen am Scheidenabschluf® erkannt wurden, so dass sie erst bei der
zweiten oder dritten Nachuntersuchung diagnostiziert wurden. Die Entfernung der
Panacrylfaden war jeweils ohne grol3ere Probleme moglich. Die Fixation der Scheide
an das Ligamentum sacrospinale war durch die Entfernung der Faden nicht gefahr-

det, da sich inzwischen eine ausreichend stabile Gewebsbriicke gebildet hatte.
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3.1.24. Aktuelle Beschwerden bezlglich der Operation

Unter welchen Beschwerden leiden Sie seit der Operation heute noch?

mit Netz ohne Netz

(n=63) (n=22)

Anzahl Prozent Anzahl Prozent

keine Beschwerden 33 52,38 6 27,27

Probleme mit Blase 12 19,05 7 31,82

(z.B. Belastungsinkonti-
nenz, Urgeinkontinenz,
Entleerungsstérung)

Probleme mit Stuhlgang 7 11,11 3 13,64

(z.B. Obstipation,
Stuhlinkontinenz)

unspezifische Schmer- 7 11,11 6 27,27
zen

( Schmerzen beim GV,
Unterbauchschmerzen,
Kreuzschmerzen)

Blutungen, Ausflul 6 9,52 0 0

Tab. 34 Aktuelle Beschwerden

In Gruppe | sind die Patientinnen beschwerdefreier und haben weniger Probleme.
Lediglich die vaginale Sekretion war in Gruppe | verstarkt.
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3.1.25. Allgemeines Befinden
Hat sich Ihr Gesamtzustand seit der Operation verbessert oder verschlechtert?

mit Netz ohne Netz
(n=63) (n=22)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
verbessert 52 82,54 12 54,55
verschlechtert 4 6,35 0 0
unverandert 7 11,11 10 45,45

Tab. 35 Operationserfolg

In der Gruppe | hat sich das Allgemeinbefinden zu Uber 82 % verbessert, in der
Gruppe Il nur zu 54 %. Hingegen haben vier Frauen der Gruppe | angegeben, dass
sich das Allgemeinbefinden verschlechtert habe. Eine Frau war die zweitalteste der
Gruppe und war inzwischen zum Pflegefall geworden, die anderen drei litten unter

Dranginkontinenz bei anatomisch perfektem Ergebnis.

3.1.26. Zufriedenheit mit der Operation
Wirden Sie den Eingriff nochmals durchfiihren lassen, oder lhren Freundinnen
empfehlen?
mit Netz ohne Netz
(n=63) (n=22)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Ja 58 92,06 13 59,09
nein 4 6,35 8 36,36
Enthaltung 1 1,59 1 4,55

Tab. 36 Zufriedenheit

92 % der Patientinnen in Gruppe | im Vergleich zu 59 % in Gruppe Il waren zufrieden

mit der Operation. Der Uberwiegende Teil der unzufriedenen Patientinnen klagte tber

- 86 -




Dranginkontinenz. Bei zwei anderen Patientinnen klagte eine uber Stuhlinkontinenz

(die jedoch schon praoperativ bestand), die andere Gber Kohabitations-probleme.

3.1.27. Freifeld fir Kommentare

Hier durfen Sie eigene Anmerkungen, Kommentare, Lob und Kritik aufschreiben.

Uberwiegend wurde Lob und Dank an die Arzte und das Pflegepersonal ausgespro-
chen. Eine Patientin bedauerte es im Nachhinein, dass sie den Uterus entfernen hat

lassen, da sie seit der Operation unter Gewichtsproblemen leidet.

3.2.  Auswertung der klinischen Daten

Es folgt die Auswertung der wichtigsten Daten zur Beurteilung des Operationsergeb-
nisses. Neben dem Fragebogen wurden sowohl die Ambulanzkarten, stationare

Akten und die Operationsberichte ausgewertet.

3.2.1. Alter der Patientinnen zum Zeitpunkt der Operation in Jahren

mit Netz ohne Netz
(n=63) (n=22)
Durchschnittsalter 64,55 66,82
Jungste 45 48
Alteste 80 79

Tab. 39 Altersverteilung

Das Alter und Altersverteilung der Patientinnen ist in beiden Gruppen annahernd

gleich. Das Deszensusrisiko steigt mit zunehmendem Alter (115).
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3.2.2. BMI zum Zeitpunkt der Operation

Mit Netz ohne Netz
(n=63) (n=22)
Durchschnittsgewicht 25,61 26,23
niedrigste 17,37 21,09
hochste 37,28 31,21

Tab. 40 Body Mass Index

Auch das Durchschnittsgewicht in beiden Gruppen ist anné&hernd gleich. Laut Kapoor
(68) besteht ein erhohtes Risiko fur einen Deszenus bei Adipositas. In Gruppe |

hatten 54 % (n= 34) und in Gruppe 1l 68,2 % (n=15) der Patientinen einen BMI Uber
25.
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3.2.3. Simultan durchgefiihrte Operationen

mit Netz ohne Netz
(n=63) (n=22)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
anteriore Kol- 29 46,03 13 59,09
porrhaphie
anteriore Replastik 3 4,76 0 0
vaginal lateraler 3 4,76 0 0
Repair
posteriore 45 71,43 19 86,36
Kolporrhaphie
posteriore 14 22,22 3 13,64
Replastik
posteriore 1 1,59 0 0
ReRePlastik
subtotale Kol- 3 4,76 0 0
pokleisis
TVT 12 19,05 6 27,27
vaginale Hysterek- 15 23,81 6 27,27
tomie
Portioamputation 2 3,17 0 0
Adnektomie 4 6,35 3 13,64
(‘ein- oder
beidseitig)

Tab. 37 Begleiteingriffe

Ein relativ hoher Anteil der Patientinnen (Uber 50 %) hat auch einen Deszensus im

vorderen Kompartiment.

Vaginalschlinge eingelegt bekommen.

18 Patientinnen haben simultan eine spannungsfreie

Inzwischen zeigen uns unsere eigenen

Erfahrung und die Literatur, dass ein zweizeitiges Vorgehen zu bevorzugen ist.
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3.2.4. Zustand nach Hysterektomie

mit Netz ohne Netz
(n=63) (n=22)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent

abdominale 23 36,51 8 36,36
Hysterektomie

vaginale H_ysterek— 23 36,51 8 36,36

tomie
suprazervikale 2 3,17 0 0

Hysterektomie

Gesamt 48 76,19 16 72,73

Tab. 38 Deszensus nach Hysterektomie

Ein Grof3teil der Patientinnen war bereits hysterektomiert. Die Vermutung von Mant
(94), dass sich das Risiko eines Deszensus nach einer Hysterektomie erhéht, scheint

sich in unseren Zahlen zu bestatigen.

3.2.5. Grad der Enterozele, praoperativ

Grad mit Netz ohne Netz
(n=63) (n=22)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
[ 0 0 0 0
1 19 30,16 16 72,73
" 34 53,97 6 27,27
v 10 15,87 0 0

Tab. 41 Enterozelenauspragung

In Gruppe | befinden sich die Falle mit starker ausgepragten Senkungen. Dies liegt
an der Tatsache, dass solche Defekte erschwert mit autologem Gewebe behoben

werden konnten und daher grol3zigiger ein Netz implantiert wurde.
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3.2.6. GroRe des implantierten Netzes im hinteren Kompartiment

GroRRe Anzahl Prozent
6x11 29 46,03
10x15 34 53,97

Tab. 42 NetzgrolRe

Die gewahlte Grol3e des Netzes ist von der Anatomie und der Defektgro3e abhangig.

Zwei Patientinnen haben zusatzlich auch im vorderen Kompartiment ein Netz implan-

tiert bekommen.

3.2.7. Hamoglobin Werte préoperativ und postoperativ

mit Netz ohne Netz
praoperativ postoperativ praoperativ postoperativ
(n=63) (n=56) (n=22) (n=20)
Durchschnitt 13,77 g/d 11,68 g/dl 13,42 g/ 11,28 g/dl
niedrigster 11,5 g/dl 9,0 g/di 9,2 g/di 7,5 g/dl
héchster 15,8 g/dI 14,9 g/dl 14,9 g/di 12,8 g/di

Tab. 43 Blutverlust

In allen Operationen traten keine groReren Blutverluste auf. Die Gabe von Erythrozy-

tenkonzentraten war in keinem Fall noétig. In der Netzgruppe war der grof3te Blutver-
lust von 13,9 auf 9 g/dl (4,9 Punkte), in der Kontrollgruppe von 14,9 auf 10,9 g/dl (4

Punkte).
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3.2.8. Dauerkatheter-Liegedauer

DK-Liegedauer (DKL) mit Netz ohne Netz
(n=63) (n=22)
durchschnittl. DKL 5,40 Tage 6,18 Tage
langste DKL 15 Tage 15 Tage
kirzeste DKL 2 Tage 3 Tage

Tab. 44 Katheterliegedauer

In der Gruppe | war die DK- Liegedauer kurzer als in der Kontrollgruppe. Man muss
jedoch beachten, dass die Anzahl der simultan durchgefuhrten Eingriffe im vorderen

Kompartiment in der Kontrollgruppe gréf3er war.

3.2.9. Postoperative Harnwegsinfekte

mit Netz ohne Netz
(n=63) (n=22)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
postop. HWI 14 22,2 6 27,3
simultan durchgefihrte Eingriffe 41 65,1 6 27,3
im vorderen Kompartiment

Tab. 45 Postoperative Harnwegsinfekte

Insbesondere Katheterliegedauer und Simultaneingriffe im vorderen Kompartiment
erhbhen das Harnwegsinfektrisiko. Hierbei handelte es sich jedoch lediglich um
mikrobiologisch festgestellte Bakteriurien. Nur sechs Patientinnen in Gruppe | und

zwei in Gruppe Il klagten direkt Uber eine Dysurie.
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3.2.10. Stationarer Aufenthalt

Aufenthalt stationar mit Netz ohne Netz
(n=63) (n=22)
Durchschnitt 10,94 Tage 11,5 Tage
Langste 27 Tage 19 Tage
Kurzeste 4 Tage 7 Tage

Tab. 46 Stationarer Aufenthalt

Der stationare Aufenthalt in Gruppe Il war etwas langer als in Gruppe I. Schliel3t man
jeweils den langsten und den kurzesten Aufenthalt aus, kommt man auf ein Verhalt-
nis von 10,79 zu 11,35 Tagen. Bei der Auswertung der Daten zeigt sich jedoch, dass
die Patientinnen in der Gruppe | generell eine kiirzere Liegedauer hatten. Aufgrund
der Ausraumung von vier Hamatomen in Gruppe | verlangerte sich die durchschnittli-
che Liegedauer. Der langste Aufenthalt in Gruppe | mit 27 Tagen, war bei einer
Patientin mit erblicher Muskellahmung, die wahrend des stationdren Aufenthalts aus

dem Bett stlirzte und eine Nierenbeckenruptur erlitt.

3.3.  Nachuntersuchung

3.3.1. Zeit Operation-Nachuntersuchung

. mit Netz ohne Netz
Zeitraum
(n=63) (n=22)
Durchschnitt 21,21 Monate 26,86 Monate
langste 31 Monate 47 Monate
kirzeste 7 Monate 21 Monate

Tab. 47 Nachuntersuchungszeitraum

Die Zeit der Nachuntersuchung ist in der Gruppe Il im Durchschnitt langer. Grund
daflr ist, dass am Anfang zuné&chst weniger Patientinnen mit Netz im Verhaltnis zur
normalen Vaginaefixatio sacrospinalis vaginalis operiert wurden. Die Anzahl der
Eingriffe mit Netzimplantation hat aufgrund guter Ergebnisse dann jedoch stetig

zugenommen.
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3.3.2. Untersuchungsbefund zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

mit Netz ohne Netz
(n=62) (n=22)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Zystozele 17 27,42 12 54,55
Grad 1 14 22,58 9 40,91
Asymptomatisch
Grad 2 3 4,84 3 13,64
Rektozele 1 1,61 3 13,64
Grad 1 1 1,61 3 13,64
Asymptomatisch
Enterozele 3 4,84 4 18,18
Grad 1 2 3,23 4 18,18
Asymptomatisch
Grad 2 1 1,61 0 0
Netzdehiszenz 4 6,45 0 0
Granulationspolyp/Panacrylfaden 21 33,87 9 40,91

Tab.48 Postoperativer Untersuchungsbefund
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mit Netz Ohne Netz
(n=63) (n=22)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Inkontinenzbeschwerden
Ja 23 37,1 10 45,45
Nein 40 63,49 12 54,55
regelmaiig 17 26,98 7 31,82
gelegentlich 6 9,52 3 13,64
Dyspareunie
ja 2 3,17 7 31,82
nein 33 52,38 5 22,73
Kein GV/ kein Partner 25 39,68 8 36,36
Tab. 49 Postoperative Beschwerden
mit Netz Ohne Netz
Anteil der Zystozelen
(n=62) (n=22)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Rezidivzystozele 6 9,68 9 40,91
neu aufgetretene Zystozele 11 17,74 3 13,64

Tab. 50 Postoperative Zystozelen

Die Zahl der Rezidive und Komplikationen (Granulationen) ist in Gruppe Il gréRer.

Eine Dehiszenzrate von 6,45 % liegt verglichen mit der Literatur im unteren Bereich.
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Anzahl Zystozelen Anzahl Zystozelen
mit Netzeinlage ohne Netz
(n=17) (n=12)
Anzahl Prozent Anzahl Prozent

Rezidiv bei Pat. Z.n. Plastik ohne 4 23,53 2 16,66
ant. Kolporrhaphie bei OP

Rezidiv bei Pat. mit ant. Kol- 6 35,29 9 75,00
porrhaphie bei OP

Zystozele ohne Vor-OP 7 41,18 1 8,33

Tab. 51 Rezidivzystozelen

Neu aufgetretene Zystozele heisst, dass die Patientin zum Zeitpunkt der Operation
keine symptomatische Zystozele hatte und diesbezlglich auch noch nie operiert

wurde. Rezidivzystozele heildt, dass die Patientin bezlglich einer Zystozele bereits

operiert wurde, und es erneut zu einem Rezidiv gekommen ist.

Aus Gruppe | wurden bereits 20 Patientinnen in der Vergangenheit wegen einer
Zystozele mit einer anterioren Kolporrhaphie versorgt, wobei nur drei Patientinnen

eine Replastik benétigten. In Gruppe Il wurde bei drei Patientinnen eine anteriore

Kolporrhaphie durchgefiihrt, wobei keine eine Replastik bendtigte.
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4, Diskussion

Viele Arbeiten Uber Deszensusoperationen und Fremdmaterialien die in den letzten
Jahren publiziert wurden, unterscheiden sich besonders in ihrer objektiven und
subjektiven Aussagekraft. Nachteil der meisten Arbeiten ist der retrospektive Aufbau,
das Problem der Standardisierung durch uneinheitliche Klassifikationen und die
Subjektivitat. Da es bis heute keine standardisierte Definition zur Beurteilung eines
Rezidivs gibt, ist noch unbekannt, ab welchem Zeitpunkt man von einem Rezidiv
sprechen soll. Bereits praoperativ korreliert das Ausmal} eines Deszensus nicht
immer mit den Beschwerden der Patientin, so dass die Operationsindikation von
vielen Faktoren abhéngig ist. Vielfach sieht man ausgedehnte anatomische Sen-
kungsbefunde ohne jegliche Beschwerden und umgekehrt Patientinnen mit massiven
Beschwerden in Kombination einer ausgepragten Belastungsinkontinenz ohne
entsprechenden anatomischen Befund. Diese Fakten missen bei der Indikationsstel-
lung zur Operation beachtet werden. Gezielte Wiederherstellung der verschiedenen
Organfunktionen, Erhaltung der Kohabitationsfahigkeit, dauerhafte Stabilitat und
kirzere stationare Liegedauer sind Anforderungen, die an eine zeitgemale Deszen-
susoperation gestellt werden mussen. Patientenfragebdgen zur Evaluation subjekti-
ver und objektiver Daten und Beurteilung der Lebensqualitat (77, 149, 165) sind
inzwischen wichtiger Bestandteil zur Beurteilung der Ergebnisse.

Bei Arbeiten zur Deszensuschirurgie handelt es sich insbesondere um éltere Patien-
tinnen, bei denen verschiedene internistische Beschwerden, chirurgische Voroperati-
onen und Medikamenteneinnahme (Psychopharmaka, Laxantien, Diuretika, etc.)
Symptome verschleiern oder verstarken konnen. Die Mobilitdt, korperliche und
geistige Verfassung einer 75-jahrigen Patientin kdnnen von Fall zu Fall stark variie-
ren und sich ebenfalls auf die Auswertung des Fragebogens auswirken (z.B. Tab. 30,
31 und 35). Die Einschréankung der Lebensqualitat ist von vielen Faktoren abhangig.
Inkontinenzbeschwerden werden haufig als belastender empfunden als Deszensus-
beschwerden, préaoperativ untergeordnete Beschwerden, wie zum Beispiel die
Dranginkontinenz, treten teilweise erst postoperativ verstarkt dem Patienten ins

Bewusstsein. Die Erwartungshaltungen an das Operationsergebnis sind teilweise
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extrem hoch, die Bereitschaft zusatzlicher konservativer Therapien durch den
Patienten dagegen haufig gering.

Jeder Fragebogen hat Schwachen bezuglich seiner Aussagefahigkeit. Daher wurde
in unserem Fragebogen versucht zur Beurteilung der Beschwerden ein Gleichge-
wicht zwischen offenen und geschlossenen Fragen herzustellen. Trotzdem besteht
bei der Schmerzskala eine zentrale Tendenz, bei den Beschwerden eine Symptomto-
leranz bzw. —intoleranz und eine Autosuggestion bezlglich der Erwartungshaltung
gegeniber dem Operationsergebnis. Fur viele &altere Patientinnen ist nach einer
langen Rekonvaleszenzzeit eine genaue Differenzierung der Restbeschwerden nicht
mehr maoglich. Insbesondere bei einer préaoperativ bestehenden Senkung und
Mischinkontinenz empfanden Patienten, trotz anatomisch und funktionell perfektem
Ergebnis, aufgrund der persistierenden Dranginkontinenz den Eingriff als wenig
erfolgreich. Die Art und der Umfang der praoperativen Aufklarung spielen fir die
spatere Zufriedenheit mit der Operation eine wichtige Rolle. Rezidivrisiko, Persistie-
ren einer larvierten Belastungsinkontinenz, Dranginkontinenz und die fehlenden
Langzeitergebnisse bei der Verwendung von alloplastischen Materialien und deren
Risiken missen dem Patienten bei der praoperativen Aufklarung verstandlich vermit-

telt werden.

Fur den Einsatz von Fremdmaterialien in der Beckenbodenchirurgie gibt es bisher
keine Richtlinien, aber bestimmte Kriterien die zu beachten sind. Die Entscheidung
Uber die Verwendung von Fremdmaterial ist abhangig von der Erfahrung des Opera-
teurs, der Auspragung des Defekts und der Gewebsbeschaffenheit. In unserer Studie

wurde die Entscheidung zur Netzimplantation letztendlich intraoperativ getroffen.

Obwohl zahlreichen Studien vorliegen ist der optimale Zeitpunkt fur eine Nachunter-
suchung zur Beurteilung der Rezidivraten unbekannt. In vielen Studien zeigten sich
die meisten Rezidive innerhalb der ersten beiden Jahre. Mit 21,21 und 26,86 Mona-
ten durchschnittlicher Nachuntersuchungszeit liegen unsere Ergebnisse in diesem

Bereich, kdbnnen aber noch keine Langzeitprognose der Operationstechnik abgeben.

Trotz moglicher Storfaktoren handelt es sich in dieser Arbeit um ein relativ homoge-
nes Patientengut, so dass im Vergleich zu anderen Studien eine auswertbare

Beurteilung der beiden Gruppen und damit eine Beantwortung der Fragen méglich
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ist. Trotzdem sind genaue statistische Auswertungen mit Berechnung der Signifikanz
einzelner Befunde wegen der Variabilitat des Patientenguts und der geringen

Paientenzahl nicht moglich.

Ein isolierter vaginaler Defekt in einem Kompartiment ist in der Regel selten. Haufig
handelt es sich um Kombinationsdefekte, die eine differenzierte Therapie erfordern.
In Gruppe | wurden simultan in 70 % der Falle und in Gruppe Il in 82 % der Falle
Begleiteingriffe durchgefuhrt. Der groRe Anteil an Rezidiveingriffen (Gruppe I: 27%,
Gruppe Il 14 %) erschwert die Beurteilung und Interpretation der Ergebnisse.

4.1. Interpretation der Ergebnisse

Bei vielen veréffentlichten Studien Gber Deszensusoperationen bestehen die Patien-
tengruppen aus Uberwiegend alteren mehrfach voroperierten Patientinnen, die nur
schwer zu einer Nachuntersuchung zu motivieren sind. Aus eigener Erfahrung lassen
sich etwa nur 50% der Patientinnen in derselben Klinik wegen eines Rezidivs
operieren, in der sie hysterektomiert bzw. an einem Deszensus operiert wurden. Um
einen reprasentativen Querschnitt zu bekommen, ist es daher wichtig, mdglichst alle
Patientinnen nachzuuntersuchen. Mit viel Engagement konnten ann&hernd 100
Prozent der angeschriebenen Patienten ausgewertet werden. Mit einer Nachuntersu-
chungsquote von Uber 94 % (85 von 90 Patientinnen) kénnen die Ergebnisse als ein
reprasentativer Querschnitt betrachtet werden. Die meisten Daten und Ergebnisse

lassen sich direkt aus den Tabellen in Kapitel 3. herauslesen.
4.1.1. Praoperative Daten

Die Auswertung des Fragebogens hat bezuglich der praoperativen Daten zwei relativ
homogene Gruppen ergeben, die einen direkten Vergleich vereinfachen. Mit einem
Durchschnittsalter von 65,55 zu 66,82 Jahren, einem BMI von 25,61 zu 26,23, einer
durchschnittlichen Geburtenzahl von 2,25 zu 2,55 Kindern und einem Anteil von
knapp 80 Prozent postmenopausaler Frauen unterschieden sich die Gruppen kaum.
42 % der Frauen hatten préoperativ keine Kohabitation mehr, was zum Grof3teil an
den mannlichen Partnern, die krank oder nicht mehr am Leben waren, lag. Die Zahl

hysterektomierter Frauen und das Gleichgewicht vaginaler zu abdominaler Hysterek-
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tomien war anndhernd identisch. 78,8 % der Frauen waren zum Zeitpunkt der
Operation postmenopausal, aber nur ein Drittel war hormonsubstituiert. Trotz Emp-
fehlung haben nur wenige Patientinnen postoperativ Estriol angewendet (11 %).
Besonders bei atrophischen Scheidenverhaltnissen empfiehlt sich zur Verbesserung
der Gewebsverhaltnisse und besseren Wundheilung eine vaginale Ostrogenisierung.
Konservative Therapieformen wie Pessare und Beckenbodengymnastik spielten in
beiden Gruppen eine untergeordnete Rolle. 58 % der Frauen (Uberwiegend die
jungeren Damen) haben praoperativ konsequent Beckenbodengymnastik durchge-
fuhrt, aber nur ein Drittel davon hat dadurch eine Verbesserung der Beschwerden

erreichen kdnnen.

Bei den Senkungsoperationen bestand ein Ubergewicht in Gruppe |, in der bereits
ein Grof3teil aufgrund einer Senkung im vorderen Kompartiment voroperiert wurde
(33,3 % vs. 13,6 %). Insgesamt waren 44,4 % in Gruppe | und 31,8 % in Gruppe Il
bezuglich einer Senkung voroperiert. Bei 47 % der Patienten lag die Deszensusope-
ration weniger als funf Jahre zuriick. Die Indikation zur Netzimplantation erklart,
warum sich in Gruppe | Uberwiegend Rezidivpatientinnen und Patientinnen mit
starker ausgepragteren Senkungen befinden. So zeigten in Gruppe | 70 % eine
Enterozele Grad Il bis IV in Gruppe Il hingegen nur 27 % (Tab.41). Auch bezuglich
des vorderen Kompartiments befanden sich die ausgepragteren Falle in Gruppe |.
Ein isolierter vaginaler Defekt in einem Kompartiment war selten. Haufig handelte es
sich um Kombinationsdefekte. In Gruppe | wurden simultan in 70 % der Falle und in

Gruppe Il in 82 % der Félle Begleiteingriffe durchgefihrt.

Bei den angegebenen praoperativen Beschwerden dominierten mit tber 74 % in
Gruppe | bzw. 86 % in Gruppe |l die Senkungsbeschwerden gefolgt von Inkontinenz-
beschwerden 20,63 % vs. 31,82 %. Auf gezieltes Nachfragen berichteten in beiden
Gruppen uber 70 % der Patientinnen Gber unwillktrlichen Urinverlust. Auch wenn der
Grad eines Deszensus nicht mit den Beschwerden korreliert, so berichteten tber 50
% in Gruppe | und Uber 27 % in Gruppe Il Uber Defakationsbeschwerden.
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4.1.2. Postoperative Daten

Der Nachuntersuchungszeitraum zur Beurteilung des Operationsergebnisses lag in
beiden Gruppen bei Gber 21 Monaten (21,21 vs. 26,86).

Besonders die Senkungsbeschwerden verbesserten sich nach der Operation bei
93,6 % in Gruppe | im Vergleich zu 63,6 % in Gruppe Il. In Gruppe | waren postope-
rativ Uber 52 % beschwerdefrei, in Gruppe Il lediglich 27,3 %. Die Patientinnen in
Gruppe Il litten, verglichen mit den préoperativen Beschwerden, postoperativ ver-
mehrt an Miktions- und Stuhlgangsproblemen als in Gruppe I. Es ist nicht verwunder-
lich, dass postoperativ weiterhin ein grof3er Prozentsatz Blasenproblemen angab (39
% auf direktes Nachfragen, 22,4 % aus Angaben im Fragebogen), da mit 18 TVT —
Einlagen (21,2 %) auch nur knapp ein Funftel bezuglich einer Form der Inkontinenz,
der Belastungsinkontinenz, therapiert wurde. Immerhin haben 14 % der Frauen von
der Senkungsoperation profitiert, obwohl keine Inkontinenzoperation bei ihnen

durchgefuhrt wurde.

Die Ublichen passageren postoperativen Ischialgien waren in Gruppe Il haufiger, bei
ahnlicher Verteilung der Schmerzintensitat. Gruppe | hingegen hatte deutlich weniger
und klrzer anhaltende Schmerzen, 28,6 % in Gruppe | waren komplett beschwerde-
frei im Vergleich zu 4,5 % in Gruppe Il. Es ist schwierig nachzuweisen, ob die
geringeren postoperativen Schmerzen in Gruppe | auf die Netzeinlage zurickzufih-
ren sind. Das subjektive postoperative Schmerzempfinden jedoch lag bei beiden
Gruppen im mittleren Bereich (5,05 vs. 4,95). Auch die Rickkehr zur Mobilitat und
die Rekonvaleszenzzeit sind in beiden Gruppen ahnlich. Gruppe Il klagte langer tber
unspezifische Schmerzen wie Blasen-, Stuhlgangsbeschwerden, Kreuz- und Unter-
bauchschmerzen. Auch das gesamte Allgemeinbefinden zwei Jahre nach der Opera-
tion war in Gruppe Il schlechter und spiegelt sich natirlich in der Zufriedenheit mit
der Operation nieder. In Gruppe | waren 92,1 %, in Gruppe Il nur 59,1 % mit dem
Ergebnis der Operation zufrieden. Sowohl das Allgemeinbefinden, als auch die
Patientenzufriedenheit in Gruppe | waren deutlich besser als in Gruppe Il (Tab. 35
und 36).

Betrachtet man Operationsdauer, Blutverlust und stationére Aufenthaltsdauer kann

kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen festgestellt werden.

- 101 -



Bei den unmittelbaren postoperativen Komplikationen wie Hamatom, Stuhlgangsbe-
schwerden und Miktionsbeschwerden gab es kaum Unterschiede. In Gruppe Il ist
lediglich eine Patientin zu erwéhnen, die seit der Operation an einer Stuhlinkontinenz
leidet, deren Genese unklar ist und wahrscheinlich schon praoperativ bestand. Trotz
vier revisionspflichtiger Hamatome (vier in Gruppe |) wurden keine akuten Blutungen
beobachtet. Grund fir die Hamatomrevisionen in Gruppe | ist die grof3ziigigere
Indikation zur Revison aus Angst vor Infektionen. Hamtome in Gruppe | wurden
schneller symptomatisch als in der Kontrollgruppe, da durch die Netzeinlage eine
geringere Umverteilung in das Gewebe stattfand. Erhdhte Blutungsneigung bestand
insbesondere aus Versorgungsgefalien der Levatoren und Rektumpfeilern.

Rezidiv- und Komplikationsraten waren in allen Punkten in Gruppe | deutlich niedri-
ger. Neben Reduktion der Enterozelen und Rektozelenrezidive, war besonders der
Anteil symptomatischer Zystozelen und Rezidivzystozelen in Gruppe | signifikant
niedriger (3,23 vs. 13,64 %).

Zu weit lateral gesetzte Fixationsnéhte, falsch gesetzte Ausstichspunkte und zu
grof3ziigige Scheidenhautresektion kdnnen dauerhafte Probleme wie anhaltende
Kreuzschmerzen, Schmerzen bei der Defékation, ins Bein ausstrahlende Schmerzen
und Kohabitationsbeschwerden verursachen. Resorbierbare Fixationsfaden und
exakte Darstellung der Anatomie zur korrekten Plazierung der Faden senken das
Risiko fir obengenannte Beschwerden. Zum Zeitpunkt der Operation hatten in
Gruppe | 54 % der Frauen Kohabitation, in Gruppe Il 68,2 %. Die postoperative
Dyspareunierate war in Gruppe |l deutlich héher (7,94 vs. 31,82 %). Daher verringer-
te sich die Zahl der Frauen die Kohabitation hatten in Gruppe Il aufgrund Schmerzen
um 13,7 % (drei Frauen). Uberwiegender Grund dafiir waren Schmerzen und die
Angst vor einem erneuten Rezidiv. Insgesamt sieben Patientinnen klagten Uber
Kohabitationsbeschwerden, drei davon hatten die Kohabitation komplett eingestellt.
Bei einer Patientin bestanden unspezifische Schmerzen am Scheidenabschluss, eine
klagte Uber eine zu kurze Scheide, zwei hatten eine Rezidivzystozele Grad I, bei
zwei anderen bestanden Panacryl-Granulationspolypen mit Blutung am Scheidenab-
schluss. Die siebte Patientin hatte ebenfalls einen blutenden Granulationspolyp, liess
sich diesbezlglich jedoch an einer anderen Klinik operieren. Aus unbekannten
Grunden wurde hierbei die hintere Kolporrhaphie mitkorrigiert. Aufgrund dunner
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vernarbter und empfindlicher Vaginalhaut in diesem Bereich klagt die Patientin

seitdem Uber Schmerzen.

In Gruppe | hingegen haben zwei Patientinnen den zuvor eingestellten Geschlechts-
verkehr nach der Operation wieder begonnen, zwei berichteten Uber besseres
sexuelles Empfinden. Ein hoher Anteil an sexuell inaktiven Frauen sollte inzwischen
kein Grund fir eine scheidenverkirzende oder verengende Operation wie die
subtotale Kolpokleisis sein, da sich viele Patientinnen zunachst mit dem Problem der
fehlenden Kohabitation arrangieren, auf direktes Nachfragen aber trotz fortgeschrit-
tenen Alters Geschlechtsverkehr mit einem neuen Partner auch spater noch vorstel-

len kbnnen.

Postoperative Schmerzen im Bereich des Operationsgebiets bis zu 12 Wochen sind
bei dieser Operation als normal zu betrachten. Nichtsteroidale Antiphlogistika kdnnen

helfen, diese Zeit weitgehend schmerzfrei zu Gberbricken.

Uber 74 % der Frauen hatten bereits gynakologische Voroperationen im Bereich des
Beckenbodens, 41 % wurden bereits aufgrund eines Deszensus operiert. Die Aus-
wertung und Beurteilung des relativ grof3en Anteils an Rezidivpatientinnen, insbe-
sondere beziglich der Zystozelenrate, erschwert natirlich die Interpretation der
postoperativen Ergebnisse. Trotz dem erhdhten Risikofaktor findet man in Gruppe |

die Uberzeugenderen Daten.

Die Rezidivrate bezlglich einer Enterozele war in Gruppe | mit 4,8 vs. 18,2 %
deutlich niedriger. Auch die Zahl der Rektozelen (1,6 vs. 13,6 %) war in Gruppe |
geringer. Insgesamt zeigten sich in Gruppe | nur 6,3 % und in Gruppe Il 31,8 %
symptomatische und asymptomatische Rezidivsenkungen im hinteren Kompartiment.
Daraus kann man schlieen, dass das Implantat sowohl den proximalen als auch
den distalen posterioren Scheidenanteil zuverlassig stabilisiert. Von Anthuber (8) und
anderen Arbeiten ist bekannt, dass das Risiko fur Zystozelen nach einer Schei-
denstumpffixation erhoht ist. Wir konnten mit unseren Daten zeigen, dass der Antell
symptomatischer Zystozelen in Gruppe | mit 4,84 % (n=3) deutlich geringer war als in
Gruppe Il mit 13,64 % (n=3). Ursache hierfur ist die geringere Spannung auf das
vordere Kompartiment durch die spannungsfreie Netzeinlage im hinteren Komparti-
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ment, die auch die geringeren Dyspareunien in Gruppe | (3,2 vs. 31,8 %) erklaren

kann.

Das grof3te Risiko bei der Einbringung von Fremdmaterialien in den Beckenboden ist
die Gefahr von Dehiszenzen und Infektionen. Verglichen mit den Literaturangaben
(32, 139, 146, 168) liegen unsere Zahlen mit einer Dehiszenzrate von 6,45 % (vier
Patientinnen) in einem akzeptablen Bereich, die aufgrund anderer Praparationstech-
nik inzwischen noch weiter gesenkt werden konnte. Alle vier Netzerosionen befanden
sich im mittleren posterioren Vaginaldrittel und hatten eine Gréf3e zwischen 2-4 cm.
Aufgrund der Eigenschaft des VYPRO-Netzes handelte es sich um reizlose Dehis-
zenzen ohne akute Infektionszeichen. Eine Patientin hatte einen Morbus Crohn und
war somit primar flr eine Dehiszenz gefahrdet. Auffallend ist der hohe Anteil an
postoperativen Granulationspolypen, von Uber einem Dirittel aller Patientinnen. Der
Anteil der Patientinnen in der Gruppe ohne Netz war héher, so dass man davon
ausgehen kann, dass die Netzimplantation kein erhdhtes Granulationspolypenrisiko
bedeutet. Die Tatsache, dass 94 % der Patientinnen mit Wundheilungsstérungen
(Granulationspolypen, Netzdehiszenz) postoperativ nicht vaginal &strogenisiert
waren, unterstreicht die Wichtigkeit der vaginalen Ostrogenisierung. Im Nachhinein
zeigte sich ein deutliches Problem mit den verwendeten Fixationsfaden, die durch die
Vaginalwand am Scheidenabschlul3 ausgestochen wurden. Als der beschichtete
Panacrylfaden (L-Polylactid, Firma Ethicon) mit den Eigenschaften eines monofilen
Fadens und einer relativ langen Resorptionszeit auf den Markt kam, schien er
zunachst ideale Voraussetzungen fir die Vaginaefixatio zu erfullen. Im Nachhinein
zeigte sich jedoch eine Resorptionszeit von 1,5-2,5 Jahren als zu lang. Vermehrte
Granulationspolypenbildung und ein persistierender vaginaler Ausflu@ waren die
Folge. Viele Faden mussten aufgrund Sekretions- und Polypenbildung und der
Gefahr vor Fistelbildung (45) entfernt werden. Persistierende Polypen konnten durch
Veratzung mit Albothyl oder Silbernitratstreifen entfernt werden, oder mit Defektde-
ckung in Kurznarkose. Uberschiessende Granulationen wurden insbesondere bei
nicht resorbierbaren geflochtenen Faden beobachtet. Die Verwendung eines monofi-
len Fadens (PDS, Prolene) zeigte deutlich weniger Granulationen. Zur weiteren
Reduzierung von Granulationsgewebe kdnnen die Fadenenden und Knoten sube-

pithelial durch einen U-Stich versenkt werden.

- 104 -



Auffallend in dieser Arbeit war ein relativ hoher Anteil an postoperativen Bakteriurien,
die auch bei anderen Autoren beschrieben wurden (Anteil an Harnwegsinfekten bei
Nieminen: 35 %, 112). Standardmafig wurde am Marienhospital Stuttgart bei einer
Katheterliegedauer von mehr als 48 Stunden die Bestimmung eines Urinstatus
durchgefuhrt. Bei Patientinnen, bei denen préoperativ eine urodynamische Messung
durchgefuhrt wurde, war der Urinstatus praoperativ bekannt. Praoperative Harnwegs-

infekte wurden antibiotisch behandelt.

In Gruppe | betrug der Anteil an postoperativen Bakteriurien 22,2% (n=14) und in
Gruppe 1l 27,27% (n=6). Ein Grofteil (56,5 %) davon wurde mit einer Kolporrhaphia
anterior versorgt. Der Anteil an Bakteriurien ohne Korrektur im vorderen Komparti-
ment (4,7 %) war deutlich geringer als mit Korrektur (12,9 %). Lediglich 6 (9,5 %) in
Gruppe | und 2 (9,1%) der Patientinnen in Gruppe Il klagten postoperativ tUber
Beschwerden (Dysurie). Bei den restlichen Bakteriurien scheint es sich eher um
unspezifische Bakteriurien zu handeln. Die haufigsten nachgewiesenen Keime waren
E.coli und Enterokokken. Uber den Sinn und die Konsequenz einer praoperativen

Urinuntersuchung bei allen Patientinnen kann man diskutieren.

Es scheint, dass Eingriffe im vorderen Kompartiment ein erhdhtes Risiko fur Harn-
wegsinfektionen aufweisen, unter anderem bedingt durch die durchschnittlich langere
Katheterliegedauer. Zur Pravention von Infektionen empfiehlt sich praoperatives
Abfuhren, Handschuhwechsel vor Implantateinlage und antibiotische Abdeckung fur
drei Tage. Laut E. Petri (‘Gynakologische Urologie’, Thieme Verlag, 1996, Kapitel 6)
kénnen vaginale Estriolapplikationen in der Postmenopause ein Harnwegsinfektions-

risiko ebenfalls reduzieren.
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Trotz einer grof3en Anzahl unterschiedlicher Daten scheint die Netzgruppe die
besseren Daten zu liefern. Die wichtigsten Daten zur Beurteilung des Operationser-

folges wurden daher in folgender Tabelle nochmals aufgelistet:

mit Netz ohne Netz
Zahl Prozent Zahl Prozent
Enterozelenrezidive 3 4.8 4 18,2
postop. symptomatische 3 4,8 3 13,6
Zystozelen
Dyspareunie 2 3,2 7 31,8
Postoperative De Novo 4 6,3 2 9,1
Inkontinenz
Verbesserung der 59 93,7 14 63,6
Beschwerden
Anzahl der Pat. ohne 19 30,2 2 9,1
jegliche postoperative
Beschwerden
revisionspflichtige 4 6,3 0 0
Hamatome
Netzdehiszenz 4 6,5 0 0
Granulationspolyp 21 33,9 9 40,9
Patientenzufriedenheit 58 92,1 13 59,1

Tab. 52 Auswertung der Ergebnisse

Aus der Tabelle lasst sich deutlich erkennen, dass in allen wichtigen Punkten wie
Rezidivanzahl, Begleitbeschwerden und Patientenzufriedenheit die Vaginaefixatio
sacrospinalis vaginalis mit Netzeinlage der konservativen Vaginaefixatio sacrospina-
lis vaginalis Uberlegen ist. Das schlechtere Abschneiden der Patientenzufriedenheit

in Gruppe Il hangt auch mit der verstarkten Granultionspolypenbildung, der dadurch
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notwendigen mehrfachen Nachuntersuchung bzw. Nachbehandlung und den daraus

resultierenden Beschwerden zusammen.

4.2. Literaturvergleich

Die abdominale Sakrokolpopexie und die Vaginaefixatio sacrospinalis vaginalis
gelten seit langem als die beiden Standardoperationen fur den Scheidenstumpfpro-
laps und wurde bisher in Uber 68 Artikeln mit insgesamt 4398 Patientinnen belegt.
Beide Techniken bieten optimale Mdglichkeit, die Senkung zu beheben, die natirli-
che Scheidenachse wiederherszustellen und dabei die Kohabitationsfahigkeit zu
erhalten. Bezuglich der Rezidivrate zeigt sich in der Cochrane-Analyse ein leichtes
Ubergewicht fiir das abdominale Vorgehen. Sieht man sich die Daten jedoch genauer
an, so stellt man fest, dass ein erheblicher Teil der Patientinnen nicht nachuntersucht
wurden (27) und der Erfolg der Operation oft nur anhand einer Patientenbefragung
beurteilt wurde. Die Patientinnen wurden lediglich telefonisch kontaktiert und nur bei
Beschwerden personlich einbestellt (102). Ein Gesichtspunkt fir die besseren
Zahlen der abdominale Korrektur ist, dass die abdominal operierten Patientinnen im
Schnitt jinger als die vaginal operierten Patientinnen sind und trotz jingeren Alters
aufgrund besserer Gewebsverhéaltnisse weniger rezidivgefahrdet sind. Ein weiteres
Hauptproblem der zu vergleichenden Studien ist die fehlende Randomisierung und
die Subjektivitat. Von 100 Studien gibt es nur eine randomisierte Studie, die die
Daten prospektiv vergleicht. Diese Arbeit von Benson et al. (19) ist aus ethischen
Grinden vorzeitig geschlossen worden, da sich ein Vorteil fir die abdominal operier-
ten Frauen zeigte. Eine grindliche Analyse der nicht randomisierten Arbeiten kann
diese These jedoch nicht stiitzen. Neben geringerer Rezidivraten und geringere
Dyspareunie stehen die langere Operationsdauer, langere Rekonvaleszenzzeit und

hoheren Operationskosten (91, 93, Cochrane) im Vordergrund.

Zur korrekten Beurteilung der Daten ist daher auf ein homogenes
Patientengut zu achten. In manchen Arbeiten werden Patienten mit verschiedengra-
digster Ausgepragung eines Deszensus in einer Gruppe analysiert (142), in anderen
werden Voroperationen oder simultan durchgefiihrte Operationen nicht bericksichtigt

(124). Diese Tatsachen machen deutlich, wie schwer die Standardisierung, Interpre-
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tation und Vergleichbarkeit dieser Studien ist. Durch die Kombination von alten und
neuen Operationstechniken wird auch in Zukunft die Auswertung und Interpretation

schwierig bleiben.

Seit Jahrzehnten besteht die Diskussion Uber den optimalen operativen Weg zur
Korrektur eines Deszensus des Beckenbodens. Amreich (7) behauptete schon 1951,
dass die Inzidenz eines Scheidenstumpfprolapses bei vaginal hysterektomierten
Frauen groRRer sei als bei abdominal hysterektomierten. Seine Erklarung hierfir war,
dass bei der vaginalen Hysterektomie, im Vergleich zur abdominalen, meist eine
kirzere Scheide ensteht, sodass das obere Scheidendrittel nicht mehr optimal auf
der unpaaren Levatorenplatte s-formig zu liegen kommt. Die Prolapsgefahr erhoht
sich durch den senkrecht einwirkenden Intraabdominaldruck und dadurch bedingten
Schwachung des oberen Scheidendrittels. Richter (135) bestatigte dies in seiner
Arbeit von 1963, bei der 62% aller vaginal hysterektomierten Frauen und nur 38%
aller abdominal hysterektomierten Frauen einen Scheidenstumpfprolaps aufzeigten.
Ahnliche Ergebnisse zeigte die Arbeit von Sederl (145). Dreiig Jahre spéater wider-
legten jeoch Morley und DelLancey (102) diese Theorie. Es zeigte sich eine Pro-
lapsrate von 51% nach abdominaler und 49% nach vaginaler Uterusexstirpation.
Auch bei Nichols (106) zeigten sich bei einem Patientengut mit Scheidenstumpfpro-
laps 57 Patientinnen mit abdominal und nur 44 Patientinnen mit vaginal exstirpierten
Uterus. Hauptkritikpunkt an diesen Arbeiten ist die inhomogene Auswahl der Patien-
tinnen (ein Grof3teil wurde nicht nachuntersucht). Eigene Erfahrungen bestétigen am
ehesten die Theorie von Amreich und Richter. In dieser Arbeit zeigt sich ein ausge-
glichenes Verhéltnis von 51 zu 49 % (32 Pat. vaginal hysterektomiert/ 31 Pat.
abdominal hysterektomiert) hysterektomierter Frauen, in unserer Arbeit verteilte es
sich auf 48 % zu 52 % (31 vaginal und 33 abdominal). Da generell bei einer Senkung
alle geschwachten Strukturen mitkorrigiert werden sollten und eine Wiederherstellung
oder Ersatz der vaginalen Lagesicherungsstrukturen des Beckenbindegewebes
(Ligamentum sacrouterinum, Levatorplatte, etc.) am besten von vaginal dargestellt
und korrigiert werden kann, empfiehlt sich in vielen Fallen der vaginale Zugang, da
alle rein abdominale Verfahren komplexe Beckenbodendefekte nur teilweise behe-
ben kénnen. Haufig fuhren sie zusatzlich zu einer extremen Ante- oder Retrofixation

mit erhdhtem Rezidivrisiko.
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Ein Grol3teil der Patientinnen aus Gruppe | und Il wurde nach 20-24 Monaten (7-47
Monate) nachuntersucht. Im Gegensatz zu vielen anderen Studien, in denen Nach-
beobachtungszeitraume zwischen einem Monat und 11 Jahren variieren (84, 111,
112, 131) ist hier ein Uberblick lber ein klar definiertes Zeitfenster moglich. Ein
weiterer wichtiger Gesichtspunkt ist auch die Anzahl der Operateure. In dieser Arbeit
wurde 85 Patientinnen von drei sehr erfahrenen Operateuren operiert. Uber 90% der
Patientinnen wurden von nur zwei verschiedenen Operateuren innerhalb eines
Jahres operiert. In anderen Arbeiten handelt es sich entweder um viele verschiedene
Operateure, oder einen Operateur Uber einen relativ langen Zeitraum, so dass hier
die Lernkurve einen nicht unerheblichen Einflul3 auf die Interpretation der Ergebnisse
hat.

Der Hauptgrund fur die Verwendung von Fremdmaterialien in der Beckenbodenchi-
rurgie waren die hohen Rezidiv- und Komplikationszahlen der konservativen Techni-
ken, insbesondere in Anbetracht der Langzeitergebnisse. Durch die Erfahrung der
Allgemeinchirurgie (26, 51, 54, 104) und zahlreichen Publikationen der Deszensu-
schirurgie (1, 20, 32, 64, 139) , spannungsfreien Vaginalschlingen und dem Einsatz
von Meshinterponaten bei der abdominalen Sakrokolpopexie (3, 151, 158, 175),
werden inzwischen vermehrt Fremdmaterialien auch durch den vaginalen Zugang
eingesetzt (32, 42, 168).

Uber die letzten Jahre haben sich die makroporésen Kunsstoffnetze als am neben-
wirkungsarmsten gezeigt (32, 46, 54, 139). Makropordse teilresorbierbare Polypropy-
lene- Netze der Gruppen | und IIl (Kap. 3.8.) mit einer Porengro3e von durchschnitt-
lich 2-4 mm und multifilen und monofilen Kompartimenten bieten gute Voraussetzung
zur Einlage in den Beckenboden. Wichtig ist ein Gleichgewicht zwischen Stabilitat,
Funktionalitdt und Resorptionsverhalten. Netze, die eine zu schnelle Resorptionszeit
besitzen, bergen die Gefahr des ,Bridgings”. Durch zu schnelle Resorptionszeiten
kommt es zu einer liberschiessenden Uberwucherung der Gitterstruktur durch Binde-
und Narbengewebe und damit zu vermehrten Schrumpfung, Narbenbildung, Sero-
mansammlung und den daraus resultierenden Beschwerden. Eine etwas langere
Resorptionszeit des Netzes erméglicht dem Bindegewebe eine Durchwanderung des
Netzes und damit die Bildung eines stabileren Komplexes. Die ausreichende Erfah-
rung mit der Netzvertraglichkeit wurde breits in Tabelle 6 gegenubergestellt. Die
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meisten Komplikationen korrelieren laut Achtari (1) eher mit der Operationstechnik
und der Erfahrung des Operateurs als mit der Wahl des Netzes. Die Art der Durch-
fuhrung ist somit mindestens genauso wichtig wie die Wahl der Technik. Trotzdem
sprechen eine Dehiszenzrate von 6,45% (vier Patientinnen) und eine Rezidivrate

unter 5 % fur die Verwendung von Fremdmaterial.

Folgende Tabelle zeigt den Vergleich unserer Daten mit der Literatur:

Mit Ohne Richter | Morley/ |Holley |Beer (18) Maher | Heinonen
Netz Netz (138) |De (63) ©92) (60)
, Lancey
(eigene (eigene
Daten) Daten) (102)

N= 63 22 81 100 36 2256 36 25
Follow up 21,2 26,9 12-60 12- 15-79 | unterschiedlich 19 33
(mean in 132
Monaten)

Zystozele 4,8 % 13,6 % 16 % 13% 92 % 4.6 % 25 % 4,5 %
1,6 % 0% 4% 2% 17 % 0.7 %/3,6 % 0%/ 9,1%
Enterozele
3,2 %* | 18,2 %* 2,8%
Rektozele 0% 0% 7% 1% 6 % 15% 5,6 % -
De Novo 6,3 % 9,1% 4% 4% - 0,6-12,5 % 55 % 0
Harninkonti-
nenz
Schmerzen bei | 3:2% 318% 13 % 4% - 3,4-13% 10 % 0
GV bzw. bzw
5,9% 46,6%
Kein GV 444% | 36,4 % 32% - - - 45 % 86 %
keine Be- 52,4% | 31,8% 55% - - - 45 % 14 %
schwerden bei
GV

Tab. 53 Literaturvergleich
* asymptomatisch
Die in der Literatur veroffentlichen Ergebnisse zeigen teilweise eine hohe Varianz der

Ergebnisse. Wie schon mehrfach erwédhnt, ist der direkte Vergleich der meisten
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Studien kaum mdglich. Bei Morley und DelLancey varriert der Nachuntersuchungs-
zeitraum zwischen 1-11 Jahren und ein Groldteil der Patientinnen wurde nicht
nachuntersucht. So wurden bei Morley von 100 Patientinnen lediglich 71 ausgewertet
(71%) und bei Richter von 81 nur 69 Patientinnen (85%). Von den 69 Patientinnen
wiederum wurden lediglich 25 Patientinnen (30 %) nach einem postoperativen
Zeitraum von zwei Jahren und spater nachuntersucht. Auch die erste grof3ere Arbeit
Uber die Vaginaefixatio sacrospinalis vaginalis von Nichols (107) beschéftigt sich nur
mit einem Teil der Daten. Es wird Gberwiegend Uber die praoperativen Daten berich-
tet, postoperative Daten enthalten lediglich Angaben zum Rezidivrisiko (3,1%).
Zystozelen, Rektozelen, Miktionsstérungen und Kohabitationsbeschwerden werden
in der Auswertung nicht beachtet. Gute Langzeitergebnisse konnte Richter 1981 in
seiner Arbeit mit seinem Kollegen Albrich (138) aufzeigen. Bei bis zu 10-jahriger
Nachbeobachtungszeit stellten sie postoperativ in 25% asymptomatische Zysto-
/Rekto- und Enterozelen fest, bei 4 % der Patientinnen eine bestehende oder sich
entwickelnde Harninkontinenz. 13 % der Frauen klagten tUber eine zu enge Scheide,
so dass eine Kohabitation nicht mehr mdglich war. In 55 % war Geschlechtsverkehr
problemlos mdglich, 32 % der Frauen hatten aus operationsunabhangigen Griinden
keinen Geschlechtsverkehr mehr. 4 % der Patientinnen erlitten ein Rezidiv.

Eine Analyse der veroffentlichten Arbeiten zeigt, dass davon auszugehen ist, dass
die Dunkelziffer der Rezidive relativ hoch ist. Hinzu kommt der hohe Anteil an
Zystozelen, die sowohl als Fruh- als auch als Spatkomplikationen bei der Vaginaefi-
xatio sacrospinalis vaginalis zu beobachten sind, haufig aber nicht mit Beschwerden
verbunden sind. Trotz der Arbeit von Smilen (150) sprechen die Erfahrungen dafur,
gestlitzt von der meta-analytischen Arbeit von Sze und Karram (161) mit tber 1062
Patientinnen, dass das Zystozelenrisiko nach einer Vaginaefixatio sacrospinalis
vaginalis erhoht ist. Ausloser soll die verstarkte Retroversion und Streckung der
Vagina sein, die zusatzliche Spannung auf das vordere Kompartiment bringt, dieses
schwacht und so zur asymptomatischen Zystozelenbildung haufig ohne begleitende
Belastungsinkontinenz fihrt. Smilens Gegenargument ist, dass das vordere Kompar-
timent unabhangig des Deszensuseingriffes rezidivgefahrdet ist. Das Problem
Smilens Arbeit jedoch ist, dass lediglich 322 Patientinnen retrospektiv aus einem

Klientel von 724 Patientinnen innerhalb eines Zeitraums von 27 Jahren eingeschlos-
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sen wurden und der Anteil der Patientinnen mit Zystozele, bei denen eine Vaginaefi-
xatio sacrospinalis vaginalis mit anteriorer Kolporrhaphie operiert wurde, gerade mal
ein Drittel des Patientenguts bildet. Zusatzlich kdnnen sich in einem Untersuchungs-
zeitraum von 27 Jahren viele Faktoren, wie z.B. operative Lernkurve, Nahtmateria-
lien, Ostrogenisierung, etc. verandern und die Aussage beziglich der allgmeinen

Zystozelenrate erschweren.

In verschiedenen Arbeiten variiert der Anteil an Zystozelen nach einer Vaginaefixatio
sacrospinalis zwischen 0-92% (8,11, 63, 92,102, 125).

Folgende Tabelle gibt einen Uberblick der postoperativen Zystozelen in der Literatur:

Autor Anzahl, n= postop. Zeit Zystozelen Rezidive
Morley (102) 100 1-13J 6 % 5 %
Lovatsis (88) 293 1-5J 7% 2 %
Lantzsch (84) 123 0,5-4,5J 8 % 3,2%

Heinonen (60) 25 2,817 14 % -
Holley (63) 36 2,2-6,5J 92 % 8 %
Carey (27) 64 05J 25 % 4,6 %
Sze (161) 1062 Peer review 8 % 3%

Paraiso (122) 243 6J 37 % 8,2 %

Anthuber ( 8) 28 5J 43 % -
Maher (92) 36 16J 25 % 6 % / 33 %*

Smilen (150) 122 273 11-17 % -
eigene Daten 85 2] 4,7 % 1,61

Tab. 54 Postoperative Zystozelenbildung nach Vaginaefixatio (J= Jahre)

*Maher unterscheidet als einziger zwischen objektivem und subjektivem Ergebnis

Auch in unseren eignen Zahlen zeigte sich im Gegensatz zu Smilen (150) ein erhdh-
tes postoperatives Zystozelenrisiko. Laut Literatur wird der Zystozelenanteil nach
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einer abdominalen Sakrokolpopexie mit bis zu 38 % und einer Vaginaefixatio sac-
rospinalis vaginalis bis zu 43 % angegeben, wobei ein Grol3teil davon asymptoma-
tisch und moglicherweise als physiologisch zu werten ist. Viele Arbeiten erwahnen
den Anteil praoperativ bestehender und postoperativer asymptomatischer Zystozelen
nicht. Holley et. al. (63) hingegen unterteilten ihre Zystozelen in Grad I-1ll ein. 76 %
waren einer Zystozele Grad I, 24 % einer Grad Il und keine einer Grad Ill zuzuord-
nen. Da eine geringe Zystozele bei einer alteren Frau als beinahe physiologisch zu
werten ist und kaum Beschwerden bereitet, betragt der Anteil symptomatischer
Zystozelen bei Holley nur 22 %, so dass man die zunachst erschreckend hohe Zahl
durchaus mit den anderen Arbeiten vergleichen kann. Auch in unserer Arbeit war der
Anteil an Zystozelen erhéht, wobei es sich bei dem Uberwiegende Anteil, wie auch
bei Holley et. al. (Tab. 51), um Grad | Zystozelen handelte. Schlie3t man die asymp-
tomatischen Zystozelen Grad | aus, zeigen unsere Zahlen einen Zystozelenanteil von
4,8 % in Gruppe | und 13,6 % in Gruppe Il. Man kann daraus schlie3en, dass durch
die spannungsfreie Netzeinlage im hinteren Kompartiment weniger Spannung auf
das vordere Kompartiment kommt und dadurch das Zystozelenrisiko in Gruppe |

deutlich verringert wird.

Sowohl mit als auch ohne simultane Vaginaefixatio sacrospinalis vaginalis ist die
anteriore Kolporrhaphie sehr rezidivgefahrdet. Dies wird unter anderem durch die
Arbeiten von Bump, Macer, Porges und Stanton belegt (23, 89, 129, 155). Prinzipiell
gilt fur das Erlangen eines optimalen Langzeitergebnisses, wie schon Shull (148) in
seiner Arbeit zeigte, dass jeder Defekt des Beckenbodens behoben werden muss.
Zur Senkung des Rezidivrisikos sollte sowohl bei der primaren Hysterektomie als
auch bei der Korrektur eines Deszensus auf eine optimale Fixation des Scheidenab-
schlusses (Level | nach DeLancey, Tab. 10) geachtet werden. Arnold (9) zeigte in
seiner Arbeit, dass Patientinnen, die sich gleichzeitig einer Inkontinenzoperation und
Senkungskorrektur unterzogen, schlechtere Erfolgsaussichten hinsichtlich des

Operationsergebnisses aufwiesen.

Es ist sinnvoll zuerst eine Senkung zu korrigieren, die Rekonvaleszenzphase abzu-
warten und erst anschlieBend bei Inkotinenzbeschwerden (larvierte Harninkontinenz)

eine Inkontinenzoperation (z.B. spannungsfreie Vaginalschlinge) durchzufthren.
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Dieses Problem sollte mit dem Patienten beim praoperativen Gesprach besprochen

werden, um sich Entduschungen nach der Operation zu ersparen.

Harninkontinenz nach VF
Ozcan et al. (120) 55 %
Benson et al. (19) 12 %
Morley et al. (102) 13 %
Shull et al. (148) 9%
eigene Daten 59 %

Tab. 55 Harninkontinenz nach Vaginaefixatio sacrospinalis,

aus Dannecker et. al. , Gynakologe 2002

Die gesammelten Daten aus dem Artikel von Dannecker et al. (36) lassen einen
Vergleich, wie in den meisten urogynakologischen Studien, aufgrund ihres retrospek-
tiven Aufbaus nicht zu. Schwachpunkt ist das tberwiegend uneinheitliche Patienten-
gut und in den meisten Fallen eine fehlende préoperative urodynamische Abkl&arung
der Harninkontinenz mit differenzierte Unterscheidung der einzelnen Inkontinenzfor-
men. Aus eigener Erfahrung wissen wir, dass nach solchen Eingriffen zum gré3ten
Teil die schon praoperativ bestehende Drangkomponente tberwiegt. Eine De Novo
Belastungsinkontinenz konnte bei den meisten unserer Patienten durch die Einlage
eine spannungsfreie Vaginalschlinge (frihestens zwei Monate postoperativ) problem-

los behoben werden.

Mit zunehmender Budgetierung, Einfihrung von DRG’s und dem Bestreben nach
kirzeren Liegezeiten, ist der heutige Operateur gezwungen, den kleinstmoglichen
Eingriff mit dem grosstmdglichen Nutzen zu wahlen. Maher (92) zeigte in seiner
Vergleichsarbeit zwischen vaginaler und abdominaler Sakrospinopexie einen Kos-
tenunterschied von 30%. Somit stellt auch im Rahmen der Kostenreduktion die
Vaginaefixatio vaginalis sacrospinalis mit Netzeinlage ein sicheres und effektives

Verfahren dar.
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Trotz allem sollte der Einsatz von Fremdmaterialien kritisch Uberdacht sein. Risiko
und Nutzen missen grundlich abgewogen werden. Netzdehiszenzraten in der
Literatur von bis zu 40% kdnnen und durfen nicht vernachlassigt werden. Faktoren
wie besonderer Erkrankungen (z.B. Morbus Crohn, schlecht eingestellter Diabetes
mellitus) oder ein starker Nikotinabusus mit Durchblutungsstérungen bergen auch bei
ausreichender Ostrogenisierung ein erhohtes Risiko fiir Dehiszenzen. Generell gilt
fur den Einsatz von alloplastischen Materialien, wie auch der alte Grundsatz fur die
Indikation vaginaler Plastiken, Korrekturen nur durchzufiihren wenn die anatomisch

festgestellten Veranderungen mit Beschwerden korrelieren.
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4.3. Zusammenfassung

Im Marienhospital Stuttgart wurden zwischen Juni 2001 und Juni 2002 64 Netze zur
sakrospinalen Fixation vaginal implantiert. Ziel dieser Arbeit war es herauszufinden,
ob die Netzimplantation bei der Vaginaefixatio sacrospinalis vaginalis fir das objekti-
ve und subjektive Operationsergebnis eine Verbesserung bedeutet. Durch die
Auswertung der ersten 63 Patientinnen und einer Auswertungsquote von tber 98 %

konnten erste reprasentative Daten gesammelt werden.

Wie man aus Tabelle 52 und 53 erkennen kann, bedeutet die Scheidenfixierung mit
einem Netzinterponat in allen Punkten einen Vorteil gegenuber der klassischen
Vaginaefixatio sacrospinalis vaginalis. Das objektive Ergebnis wird durch die guten
Ergebnisse der Patientenzufriedenheit und den postoperativen Beschwerden ge-
stutzt. Im Vergleich zur klassischen Methoden beobachtet man deutlich weniger
Begleiterscheinungen wie Uberkorrektur, Inkontinenzformen und Dyspareunien.
Durch die Netzeinlage konnte der Scheidenabschlul® wie auch das hintere Kompar-
timent zuverlassig stabilisiert werden. Auffalllend war der durch die spannungsfreie
Deckung bedingte positive Einflul3 auf die postoperative Zystozelenbildung (4,8 % vs.
13,6 %). Eine Erosionsrate in Gruppe | von 6,45 % ist vergleichbar mit den aktuellen
Literaturangaben. Die schlechte Erfahrung mit dem Panacrylfaden zur Scheidenfixa-
tion und der dadurch bedingten vermehrten Granulationsbildung, haben zu keinem
Anstieg der Netzerosionsrate gefihrt. Er ist jedoch fur den lang anhaltenden vagina-
len Ausfluf3 und vaginale Blutungen verantwortlich und wurde inzwischen durch einen
anderen Faden ersetzt. Durch eine geanderte Praparationstechnik konnte inzwischen

auch die Erosionsrate weiter gesenkt werden.

Trotz der Uberzeugenden Befunde muss weiterhin eine strenge Indikationsstellung
zur Netzimplantation gelten. Neben der Art und Beschaffenheit alloplastischer
Materialien sind die korrekte Diagnostik und Durchfiihrung der Operation von Bedeu-
tung. Inzwischen gibt es komplette Netzsysteme zur Deszensuskorrektur, die zum
damaligen Zeitpunkt noch nicht auf dem Markt waren. Die meisten Systeme, wie das
minimalinvasive posteriore IVS/ICS, Prolift, ApogeeTM, PerigeeTM und Seratom,
zeichnen sich durch eine bilaterale Fixation aus. Aufgrund noch niedriger Fallzahlen

und fehlenden randomisierten prospektiven Langzeitstudien kénnen bisher noch
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keine endgtltigen Aussagen uber Langzeiterfolge getroffen werden. Momentan
laufen mehrere multizentrische Studien zur Auswertung dieser Techniken, die den
ersten positiven Eindruck unterstiitzen sollen. Falls die Vermutungen von Sze und
Karram (69,161) stimmen sollten, so ist auch bei diesen Systemen mit einer erhéhten
Rezidivzystozelenrate zu rechnen. Durch die bilaterale Fixation und der unphysiolo-
gisch nach caudal gekippten Scheidenachse durch diese Technik wird das vordere
Kompartiment starker belastet als bei der unilateralen Vaginaefixatio sacrospinalis
vaginalis mit Netzeinlage. Die ersten Arbeiten von Maher (92, 33 %) und Petros (128,
16 %) zeigten einen erhOhten Zystozelenanteil und scheinen diese Vermutung zu
bestéatigen. Auch die relativ grof3e Materialoberflache birgt ein erhéhtes Erosionsrisi-
ko. Die ersten Ergebnisse stimmen jedoch recht zuversichtlich und scheinen den

Anspruch der modernen Deszensuschirurgie zu erfillen.

Die Auswertung unserer Daten hat gezeigt, dass die Vaginaefixatio sacrospinalis
vaginalis weiterhin ein Standardeingriff ist, der durch die Einlage eines Netzinterpo-
nats das Rezidivrisiko und Nebenwirkungsprofil weiter senken kann. Auch sie
entspricht den Anforderungen einer modernen Senkungsoperation zuverlassig und
nebenwirkungsarm ein funktionelles und anatomisch korrektes Ergebnis zu errei-
chen. Insbesonders bei groReren Defekten mit schlechten Gewebsverhaltnissen, bei
Rezidiven aber auch prophylaktisch kann diese Technik zur zuverlassigen und

spannungsfreien Korrektur eingesetzt werden.

In Anbetracht des sich wandelnden Patientenklientels, Tendenz zu kirrzeren stationa-
ren Liegezeiten und Erhalt der Kohabitationsfahigkeit bietet die Vaginaefixatio
sacropspinalis vaginalis mit Meshinterponat eine optimale Kombination zwischen
Praktibilitat und Effektivitat zur Korrektur eines ausgedehnten Deszensus. Die Daten
zeigen uns, dass sie nicht nur eine sichere, sondern auch eine effektive Alternative
zur klassischen Vaginaefixatio sacrospinalis vaginalis ist. Diagnostik und Durchchfih-
rung gehoren in die Hande eines erfahrenen Operateurs damit Komplikationen und
Enttauschungen auf beiden Seiten (Arzt-Patient) vermieden werden. Der Einsatz von
allplastischen Materialien muss weiterhin je nach Auspragung und Patientenkonstel-
lation individuell und kritisch abgewogen werden. Die stdndige Weiterentwicklung

neuer Materialien, sowie die wachsende Studienlage erweitern die Indikation und
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konnten sowohl beim Arzt als auch beim Patienten in den letzten Jahren an Akzep-

tanz gewinnen.

Netzimplantate im Bereich des Beckenbodens erlauben eine Korrektur von Kombina-
tionsdefekten mit kirzerer Operationsdauer und geringerem Pré&parationsumfang,
sowie die Wiederherstellung von Anatomie unter Bewahrung der Organfunktion.
Welche Komplikationen und welchen Einflu3 alloplastische Fremdmaterialien an den
Fixationsstellen (Lig. Sacrospinale, Foramen obturatorium, etc.) langfristig auf die
Funktion des Beckenbodens haben, muss sich noch zeigen. Ebenso ist unklar,
welches Material sich dauerhaft durchsetzen wird und welchen Stellenwert Biomate-
rialien in Zukunft spielen werden. Tatsache ist, dass Fremdmaterialien im Bereich
des Beckenbodens aufgrund ihrer guten Ergebnisse aus der Harninkontinenz- und
Deszensuschirurgie nicht mehr wegzudenken sind und durch standige Neuentwick-

lung in Zukunft weiter ihren Stellenwert ausbauen kénnen werden.
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Anhang
Fragebogen:

Folgenden Fragebogen haben alle Patientinnen mit frankiertem Briefumshlag zuge-

schickt bekommen.
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VINZENZ VON PAUL QI KLINIKEN gGMBH

A\ 4

Marenhospital Stuttgart - Postfach 10 3163 - 7OUZ7 Stutigart M AH [EN H DSPH—AL
STUTTGART
«Aande» Akademisches Lehrkrankenhaus
«vorname» «nachname» SRS
«strasse» Gynakologische Abteilung
«postleitzahl» «ort» Prof. Dr. med. H.-J. Herschlein

Stuttgart, im November 2003

Sehr geehrte «Anrede» «nachnamey,

vor einiger Zeit fuhrten wir in unserer Klinik bei Ihnen einen Eingriff zur
Behebung einer Senkung der Scheide (Prolaps) bzw. der Inkontinenz
durch.

Als urogynéakologisches Zentrum mit hohem Qualitatsstandard méchten
wir uns nach einer bestimmten Zeit selbst von dem Erfolg und Verlauf
unserer Operation vergewissern.

Daher bitten wir Sie, in den nachsten Wochen zu einer
Nachuntersuchung in unsere Klinik zu kommen.

Hierfur haben wir zunachst den 02.Dezember 2003 fir Sie reserviert.
Gerne kdnnen Sie auch einen anderen Termin vereinbaren. Wir bitten
um telefonischer Terminvereinbarung unter 0711/6489 2310.

Wir bitten Sie, uns den Fragebogen ausgefillt in beiliegendem Umschlag
zuruckzuschicken, oder Ihn einfach zur Nachuntersuchung mitzubringen.

Ich danke Ihnen schon im voraus fur lhre Mitarbeit und Vertrauen.
Mit freundlichen GriRen

lhr

Prof. Dr. med. H.-J. Herschlein J.0. Kaufhold

Vinzenz von Paul Kliniken gemeinniitzige GmbH
. HRB Stunigart 18126




5.

BMI: Body Mass Index ( Kopergewicht/ ( KérpergrofRe x Korpergrolie)

Verwendete Abkiirzungen

2

DRG:diagnosis related groups

ePTFE: Polytetrafluorethylen

DKL: Dauerkatheter- Liegedauer

ICSSS: International Continence Society Staging System

ICS: infracoccygeal sacropexy

IVS: intravaginal sling

PP: Polypropylene

TVT: Tensionfree vaginal tape
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Posteriore Enteroele bei einer Patientin mit Uterus
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Fortgechrittene Enterozele mit Scheidenblindsackvorfall nach Hysterek-

tomie

Ausgepragte Enterozele mit Toalprolaps ds Scheidenblindsack nach

Hysterektomie
Posteriore Enterozele Grad Ill einer 67-jahrigen Patientin, Multipara

Normale Vaginalachse einer Nullipara im Stehen. Obere Vaginaldrittel
horizonal und auf S3 und S4 gerichtet. Bei Achsenverlagerung steigt
das Risiko eines Deszensus.

Aufbau der Vagina

-121 -



Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

Abb.25

Abb.

26

Tab. 1

Tab. 2

Tab. 3

Level Einteilung

Level Il

ICSS Klassifikation

Banstrukturen des weiblichen Beckens,

Quelle: Atlas der Anaomie des Menschen, F.H. Netter, Novartis, 1994
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Postoperativer Befund des Scheidenabschlusses
Postoperativer Befund des Damms
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wand und Rektum
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DelLancey, aus: Am J Obstet Gynecol 1992, 166: 1717-1728
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