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Zusammenfassung

HINTERGRUND: Operationen aufgrund Deszensus bzw. Prolaps der weiblichen
Genitalorgane sind haufig. Das Risiko einer Frau, zumindest einmal in ihrem Leben eine
Operation aufgrund Deszensus oder Inkontinenz zu haben, liegt bei ca. 11%. Von den
operierten Frauen mussen sich ca. 30% einer weiteren Operation unterziehen. Bis dato
gibt es allerdings nur wenig Daten Uber Reoperationsraten nach Prolapschirurgie. Eine
aktuelle amerikanische Studie ermittelte eine 10-Jahres-Reoperationsrate von 17%. In
den letzten Jahren sind relativ neue Operationsverfahren zur Behandlung des Deszensus
entwickelt und auf den Markt gebracht worden. Eine Begriindung fir die neuen Techniken
ist die Annahme von schlechten Langzeitergebnissen mit den etablierten Operationen.
Fur die Evaluierung von etablierten, aber auch von neuen Operationsverfahren und

-konzepten sind Langzeitergebnisse essentiell.

METHODEN: In einer retrospektiven Studie wurden alle Patientinnen erfasst, die 1997
und 1998 an der Universitatsfrauenklinik Graz / Abteilung Gynakologie, im LKH Leoben,
LKH Bruck an der Mur und im Krankenhaus der Barmherzigen Brider Graz
Marschallgasse wegen Deszensus/Prolaps einer Primaroperation unterzogen worden
sind. Im nachsten Schritt wurde in verschiedenen Krankenhausinformationssystemen
kontrolliert, ob die Patientinnen bis zum Stichtag 31.12.2008 wieder wegen
Deszensus/Prolaps operiert worden sind. ZielgroRe der Studie war die Reoperationsrate
10 Jahre nach primarer Deszensuschirurgie. Dabei wurden auch die Art und Haufigkeit
der Priméar- und der Reoperation ermittelt. Die Auswertung der Daten erfolgte im Sinne

einer deskriptiven Statistik mittels SPSS.

ERGEBNISSE: In den teilnehmenden Zentren wurde 1997 und 1998 bei insgesamt 456
Patientinnen eine Primaroperation wegen Deszensus/Prolaps durchgefihrt. Die am
haufigsten verwendete Operationsmethode war die vaginale Hysterektomie mit einer
Kolporrhaphie (89 %). Bei 13 Patientinnen wurde nach durchschnittlich 5,5 (1,5-10)
Jahren eine Reoperation wegen Deszensus/Prolaps durchgefihrt, was eine
Reoperationsrate von mindestens 2,9 % ergibt. Die Vaginaefixatio sacrospinalis (Amreich-
Richter) war mit 46 % (n=6) die am haufigsten angewandte Reoperationsmethode. Das

Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Primaroperation betrug 62 (31-93) Jahre.

KONKLUSION: Die Langzeitreoperationsrate nach primarem vaginalen Vorgehen
(vaginale Hysterektomie, Colporrhaphia anterior, Kolpoperineoplastik) war mit ca. 3 %

niedrig.




Abstract

BACKGROUND: The lifetime risk of undergoing at least one operation for pelvic organ
prolapse (POP) or urinary incontinence is reported to be 11%. However, there are few
data on the reoperation rate after primary surgery for POP. A recent American study found
a 10-year-reoperation rate of 17%. In recent years, new surgical concepts and procedures
for treatment of POP have been developed and brought to market. A justification for the
new techniques is the assumption of poor long-term results with the established
operations. Long-term outcomes are essential to evaluate both established and new
surgical procedures. The aim of the present study was to determine the reoperation rate

within 10 years after primary surgery for POP.

METHODS: In a retrospective study we reviewed all patients who underwent primary
surgery for POP at 4 large regional centers in 1997 and 1998. Hospital databases were
searched to determine whether the patients had been reoperated by December 31, 2008.

Reoperations for incontinence were not counted.

RESULTS: A total of 456 patients underwent a primary operation for POP in 1997 and
1998. The most common primary operation was vaginal hysterectomy with colporrhaphy
(89% of primary procedures). We identified 13 reoperations for prolapse, for a reoperation
rate of (at least) 2.9%. The median interval between the operation und reoperation was
5.5 (1.5-10) years. The sacrospinous ligament fixation (Amreich-Richter) was the most
common reoperation method (46%, n=6) used. The mean age at the time of primary

operation was 62 (31-93) years.

CONCLUSION: The reoperation rate for prolapse after primary vaginal hysterectomy and

colporrhaphy for prolapse appears to be low.
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1 Einleitung

1.1 Anatomie des weiblichen Beckenbodens

1.1.1 Allgemeines

Der Abschluss der Beckenhohle wird durch die quergestreifte, willkurlich
innervierte Beckenbodenmuskulatur gebildet. Diese besteht aus zwei Platten, dem
Diaphragma pelvis und dem Diaphragma urogenitale, welche sich zum Tell
Uberlappen. Es sind gleichzeitig funktionsgerechte Offnungen fiir den Enddarm

und flr die Urogenitalorgane vorhanden [1, 2].

1.1.2 Diaphragma pelvis

Das Diaphragma pelvis setzt sich aus folgenden Muskeln zusammen
(s. Abbildung 1) [1]:

e Musculus levator ani
e Musculus coccygeus

e Musculus sphincter ani externus

M. piriformis
M. coceygeus M. pubo-
coceygeus des
M. levator ani
M. puborectalis
des M. [avator ani, ; .
postrektale Fasern S;?;g?rﬁ:;
M., ilincoceygeus
des M. levator ani B oot i

T M. obturatarius

; —
M. obturatorius — -~ internus

internus

T~ Centrum perinei,
Corpus perineale

Arcus tendineus -~
m. levatoris ani

M. puborectalis: -7 P " =
prarektale Fasern ’ : Hiatus urogenitalis
= Levator-Schenkel

Abbildung 1: Muskeln des Beckenbodens von oben
[aus: Fanghanel J, Pera F, Anderhuber F. Waldeyer Anatomie des Menschen. 17. Auflage.
Berlin/New York: de Gruyter; 2003. p. 1041.]




Der M. levator ani, der eine trichterférmige Gestalt aufweist und dessen Spitze
nach unten gerichtet ist, hat seinen Ursprung am Arcus tendineus m. levatoris ani
und inseriert am Centrum perinei, Rektum, Corpus anococcygeum und am Os
coccygis. Der M. levator ani setzt sich aus folgenden Abschnitten zusammen: M.
puborectalis, M. pubococcygeus und der M. iliococcygeus. Der Hiatus urogenitalis,
durch welchen die Urethra und die Vagina ziehen, wird durch die medialen Anteile
des M. levator ani begrenzt, welche in diesem Fall Levatorschenkel genannt

werden [1].

Die Levatorschenkel werden hauptsachlich vom M. puborectalis gebildet. Fasern
dieses Muskels verflechten sich mit dem M. sphincter ani externus und ziehen
zusatzlich hinter dem Rektum auf die Gegenseite.

Die Levatorschenkel haben insofern eine Bedeutung, dass bei einem eventuellen
Auseinanderweichen ein Deszensus der Beckeneingeweide unvermeidlich ist [3].

Der M. coccygeus vervollstandigt im hinteren Teil das Diaphragma pelvis [1].

Die Innervation der drei Muskeln des Diaphragma pelvis erfolgt durch den

N. pudendus, die Blutversorgung wird durch die A. pudenda gewahrleistet [1].

1.1.3 Diaphragma urogenitale

Das Diaphragma urogenitale, dessen Muskeln das Levatortor verschlieRen und
eine transversale Muskelplatte bilden, besteht aus folgenden Muskeln
(s. Abbildung 2) [1]:

e M. transversus perinei superficialis
e M. transversus perinei profundus

e M. sphincter urethrae externus

e M. ischiocavernosus

e M. bulbospongiosus




/_// M. bulbospongiosus
/// E Fascia lata
- M. ischiocavernosus
%, — M. transversus peringi
/

Fascia lata ———
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Fascia diaphragmatis ——
urogenitalis inferior

. —— M. transversus perinei
superficialis

Centrum perinei — ol
p M. semitendinosus

et m. biceps femoris
M. sphincter ani
externus

Tuber ischiadicum

Fascia obturatoria mn\‘_\
Alcock-Kanal s

M. obturatorius
internus

Fascia diaphragmatis
pelvis inferior
[medialer Tail entfernt)

M. levator ani

: M. gluteus maximus
Fascia glutea

=— Lig. anococcygeum

——_ (s coceygis

Abbildung 2: Weibliche Beckenbodenmuskulatur vom Damm aus gesehen
[aus: Fanghanel J, Pera F, Anderhuber F. Waldeyer Anatomie des Menschen. 17. Auflage.
Berlin/New York: de Gruyter; 2003. p. 1041.]

Die beiden Mm. transversi perinei superficiales, welche oftmals schwach
ausgebildet sind und deshalb auch Membrana perinei genannt werden, inserieren
am Centrum perinei, welches die bindegewebig-muskulése Grundlage des
Dammes darstellt.

Der M. transversus perinei profundus bildet im Wesentlichen das Diaphragma
urogenitale. Seine Fasern entspringen dem Ramus inferior ossis pubis und dem
Ramus ossis ischii und ziehen bei der Frau um die Harnréhre und um die Vagina,
weitere Fasern strahlen in den Damm aus.

Klinische Bedeutung hat der M. bulbospongiosus, der bei einem Dammschnitt
durchtrennt wird.

Wie bei den Muskeln des Diaphragma pelvis werden die Muskeln des Diaphragma
urogenitale durch den N. pudendus innerviert, die Blutversorgung erfolgt durch die

A. pudenda interna [1, 3].




1.1.4 Faszien des Beckenbodens

Die obere und untere Flache des Diaphragma pelvis werden von Faszien
umgeben. Die Fascia diaphragmatis pelvis superior Uberzieht die obere Flache
und beinhaltet Verstarkungszige als Teil des Halteapparates von Beckenorganen
(Ligg. pubovesicalia mediale et laterale, Lig. laterale vesicae). Diese Faszie setzt
sich am Arcus tendineus m. levatoris ani in die Fascia obturatoria (Fascia pelvis
parietalis) fort. Die Fascia pelvis obturatoria unterstltzt die Haltefunktion des
Beckenbodens.

Im Bereich der Levatorschenkel geht die Fascia diaphragmatis pelvis superior in
die Fascia diaphragmatis pelvis inferior Gber, welche sich wiederum auf die Fascia
diaphragmatis urogenitalis superior umschlagt. Die Fascia diaphragmatis
urogenitalis superior, die den der Fossa ischioanalis zugewandten Flache des M.
transversus perinei profundus uberzieht, geht vorne (unter Bildung des Lig.
transversum perinei) und hinten in die Fascia diaphragmatis urogenitalis inferior
(Membrana perinei) Uber.

Die Fascia perinei superficialis, welche eine Oberflachenfaszie darstellt, begrenzt

gemeinsam mit der Membrana perinei das Spatium perinei superficiale [1, 3].




1.2 Anatomie der inneren weiblichen Geschlechtsorgane

Im Folgenden soll kurz auf die inneren weiblichen Geschlechtsorgane
eingegangen werden, welche in Verbindung mit einem Deszensus der inneren
Genitalorgane eine wichtige Rolle spielen. Das Rektum zahlt nicht zu den inneren
weiblichen Geschlechtsorganen, aufgrund seiner Rolle beim Deszensus soll es

aber trotzdem in diesem Kapitel kurz beschrieben werden.

1.2.1 Vagina (Scheide)

Die Vagina ist ein ca. 8 - 11 cm langer, ventrodorsal abgeplatteter Schlauch, der
vom Introitus vaginae bis zum Fornix vaginae reicht. Von oben fugt sich die
Gebarmutter mit ihrer Portio vaginalis uteri in die Vagina ein, dadurch entsteht das
Scheidengewdlbe, Fornix vaginae. Das Scheidengewdlbe wird in ein vorderes,
hinteres und in zwei kleine seitliche Scheidengewoélbe eingeteilt. Die Vorderwand
der Vagina ist mit 8 cm kurzer als die Hinterwand der Vagina, welche eine Lange
von ca. 11 cm aufweist.

Die Scheide besteht aus drei Schichten: Der Tunica mucosa, der Tunica
muscularis und der Tunica adventitia. Letztere stellt eine Verschiebeschicht dar,
sie besteht aus lockerem Bindegewebe und wird auch Fascia vaginalis
bezeichnet. An die Fascia vaginalis schliet dichteres Bindegewebe an, das
Paracolpium. Im Paracolpium, welches von der Vagina zur seitlichen Beckenwand
zieht, sind Blutgefale, Lymphgefalle und Nerven vorhanden.

Die Vagina hat vorne eine Beziehung zur Harnblase bzw. zur Harnrohre und liegt
hinten dem Rektum an. Zwischen der Scheide und der Harnblase bzw. der
Harnrohre liegen das Septum vesicovaginale bzw. Septum urethrovaginale,
zwischen dem Rektum und der Scheide liegt das Septum rectovaginale. Der
Fornix posterior ist der Boden der Excavatio rectouterina (Douglas-Raum) und ist

von Peritoneum bedeckt [1, 3].




1.2.2 Uterus (Gebarmutter)

Die Gebarmutter, der Uterus, ist ein dickwandiges Organ, welches die Form einer
nach dorsoventral abgeplatteten Birne hat. Die durchschnittliche Lange des Uterus
liegt bei 7,5 cm, die Breite betragt ca. 4 cm und die Dicke ca. 2,5 cm. Der Uterus
ist in zwei Bereiche untergliedert: Corpus uteri (Gebarmutterkodrper) und Cervix
uteri (Gebarmutterhals).

Die Wand des Uterus besteht aus drei Schichten: Der Tunica mucosa
(Endometrium), der Tunica muscularis (auch Myometrium genannt, welches den
wesentlichen Anteil an der Wand der Gebarmutter hat) und der Tunica serosa
(Peritoneum, auch Perimetrium genannt).

Die Lage des Uterus ist vom Fullungszustand der Harnblase und des Rektums
und von der Korperhaltung abhangig. Steht die Langsachse der Cervix uteri
senkrecht auf die Langsachse der Vagina, spricht man von einer Anteversio, ist
das Corpus uteri gegen die Cervix uteri nach vorne abgewinkelt, spricht man von
einer Anteflexio. Wenn die Langsachse der Cervix uteri hingegen nach hinten
oben gerichtet ist, spricht man von einer Retroflexio uteri. Als Positio uteri wird die
Stellung des Uterus im Beckenraum bezeichnet.

Der Uterus wird aktiv durch die Beckenbodenmuskulatur, passiv durch
Bindegewebsformationen stabilisiert. Im Bereich der Cervix uteri zieht das Lig.
cardinale von der Cervix zur seitlichen Beckenwand, das Lig. pubocervicale zieht
nach vorne zur Symphyse und zum Blasenhals, dorsal zieht das Lig. sacro-
uterinum von der Cervix uteri zum Rektum und zum Kreuzbein. Das Lig.
sacrouterinum wirft auch eine Peritonealfalte auf, die Plica rectouterina, welche ein
Anteil der Excavatio rectouterina (Douglas-Raum) ist. Der Douglas-Raum ist bei
der Frau der tiefste Punkt der Peritonealhodhle.

Im Bereich des Tubenwinkels entspringt u.a. das Lig. teres uteri, auch Lig.
rotundum genannt. Es zieht durch den Leistenkanal und strahlt in das
Unterhautfettgewebe der gro3en Schamlippen, Labia majora pudendi, aus.

Das Lig. latum uteri ist eine breite Bauchfellduplikatur und zieht beidseits vom
lateralen Uterusrand zur seitlichen Beckenwand. Das zwischen den beiden
Serosablattern liegende Bindegewebe wird Parametrium bzw. Paracervix genannt
[1, 2].




1.2.3 Vesica urinaria (Harnblase)

Die Harnblase, Vesica urinaria, ist ein muskuléses Hohlorgan, das fur
Harnsammlung, -speicherung und Harnentleerung verantwortlich ist. Die
Harnblase andert je nach Fullungszustand ihre Form und liegt im leeren Zustand
hinter der Symphyse im kleinen Becken. Wenn die Blase vollstandig gefullt ist,
liegt sie im Spatium retropubicum.

Man unterteilt die Harnblase in einen Blasenscheitel (Apex vesicae), der nach
vorne oben gerichtet ist, weiters in einen Harnblasenkdrper (Corpus vesicae), den
Blasengrund (Fundus vesicae), der gegen den Beckenboden gerichtet ist, und den
Blasenhals (Cervix vesicae), der den Ubergang in die Harnréhre bildet.

Der dorsale Teil des Blasenscheitels und des Blasenkorpers wird von Peritoneum
uberzogen, welches bei der Frau auf die Gebarmutter Uberschlagt (Excavatio
vesicouterina).

Die Befestigung der Harnblase wird sowohl durch Bander als auch durch Muskeln
gewahrleistet. Die Ligg. pubovesicalia ziehen von der Harnblase zum Schambein.
Der Blasengrund, von dem fast alle Haltevorrichtungen ausgehen, ist mit der
Fascia diaphragmatis urogenitalis superior fest verbunden und ist bei der Frau mit
der Scheide durch den M. vesicovaginalis verbunden. Nach dorsal ist die Blase
durch das Lig. rectovesicale an der Vorderflache des Kreuzbeines befestigt.
Zwischen der Harnblase und der Cervix uteri liegt das Septum vesicocervicale,
zwischen der Harnblase und der Scheide das Septum vesicovaginale

(s. Kap. 1.2.1) [1, 2, 3].

Platzer [3] ist der Ansicht, dass es sich beim Septum vesicovaginale um kein
echtes Septum handle, sondern nur um Bindegewebe, das bei Operationen

zusammengeschoben werden kdénne.

1.2.4 Urethra (Harnrdhre)

Die weibliche Harnréhre, Urethra, ist ca. 3 - 5 cm lang und dient der
Harnableitung. Sie beginnt am Ostium urethrae internum in der Harnblase, zieht
durch das Diaphragma urogenitale und endet mit dem Ostium urethrae externum
im Scheidenvorhof, Vestibulum vaginae. Man unterscheidet zwei Abschnitte: Eine
Pars superior (Pars libera), die mit der Vaginalfaszie locker verbunden ist, und

eine Pars inferior (Pars fixa), die durch das Septum urethrovaginale mit der




Vorderwand der Vagina verbunden ist. Die weibliche Urethra verlauft in einem

nach vorne konkaven Bogen [1, 3].

1.2.5 Rektum (Mastdarm)

Der Mastdarm, Rektum, reicht etwa vom 2. — 3. Sakralwirbel (wo das Colon
sigmoideum in das Rektum Ubergeht) bis zum Anus. Er hat eine Lange von ca. 15
cm und liegt im kleinen Becken. Das Rektum bildet im Bereich des Kreuzbeins die
Flexura sacralis, an der Flexura anorectalis biegt es nach hinten um, um durch
das Diaphragma pelvis durchzutreten, danach geht es in den Analkanal Uber, der
im Diaphragma pelvis fixiert ist.

Die Vorderwand des Rektums hat eine enge Beziehung zur Vagina und ist mit ihr
durch das Septum rectovaginale verbunden. Weiters ist die Vorderseite des
oberen Abschnittes des Rektums von Peritoneum Uberzogen und schlagt im

weiblichen Becken auf die Gebarmutter um (Excavatio rectouterina) [2, 3].




1.3 Deszensus der inneren Genitalorgane

1.3.1 Begriffsdefinition Deszensus, Deszensus vaginae et uteri und

Prolaps vaginae et uteri

Der lateinische Begriff Descensus bedeutet Herabsteigen, Senkung und Vorfall.
Unter dem Begriff Deszensus uteri et vaginae versteht man das Tiefertreten des
Uterus und der Vagina ohne Heraustreten von Teilen aus der Vulva. Von einem
Prolaps uteri et vaginae hingegen spricht man, wenn Teile der Genitalorgane aus
der Vulva vorfallen [4].

Im deutschsprachigen Raum wird der Deszensus als Tiefertreten der Scheide
und/oder des Uterus bis zum Hymenalsaum definiert, das Tiefertreten Uber den
Hymenalsaum hinaus wird als Prolaps bezeichnet. In der englischsprachigen
Literatur hingegen wird jeder Deszensus ,prolapse” oder ,pelvic organ prolapse®
(POP) genannt [5].

1.3.2 Allgemeines

Der Deszensus der inneren Genitalorgane ist ein haufiges Zustandsbild in der
gynakologischen Praxis. In einer schwedischen Studie wird die Pravalenz eines
Deszensus (in dieser Studie definiert als jegliches Auftreten einer Zystozele,
Rektozele, Senkung der Gebarmutter bzw. Kombinationen derer) in einer
Population von Frauen zwischen 20 und 59 Jahren mit 31 % beziffert [6]. Die
Pravalenz des Deszensus bei Frauen zwischen 50 und 79 Jahren geben Hendrix
et al. [7] mit 41 % an. Somit ist ersichtlich, dass die Pravalenz eines Deszensus
mit dem Alter ansteigt.

In Osterreich ist die Lebenserwartung in den letzten Jahren angestiegen, die
Lebenserwartung von Frauen bei der Geburt betrug 2007 knapp 83 Jahre [8]. Fur
Osterreich wird 2050 eine Bevolkerungszahl von ca. 9,5 Millionen Einwohnern
prognostiziert, etwa 34 % der Bevolkerung wird Uber 60 Jahre alt sein [9]. Aus
diesen Zahlen kann man ableiten, dass das Bild des Deszensus zunehmend
ofters in der Praxis gesehen werden wird. Das genaue Wissen Uber Atiologie,

Behandlung und Rezidivsituationen ist essentiell.




1.3.3 Risikofaktoren und Atiologie

1.3.3.1 Alter

Die Pravalenz eines Deszensus der inneren Genitalorgane steigt mit dem Alter
[10].

1.3.3.2 Gewicht

Ubergewichtige Frauen (BMI 25-30 kg/m?) und Frauen, welche an Adipositas
leiden (BMI >30 kg/m?), haben ein 40-75 %iges erhdhtes Risiko fur einen POP [7,
11, 12].

1.3.3.3 Schwere korperliche Arbeit

Frauen, welche im Laufe ihres Lebens schwere korperliche Arbeit verrichtet haben
oder gegenwartig schwer korperlich arbeiten, weisen ein erhdhtes Risiko auf [13,
14].

1.3.3.4 Paritat, Geburtsmodus, Geburtsgewicht

Viele Studien konnten belegen, dass die Anzahl der Geburten mit dem Risiko,
einen POP zu entwickeln, korreliert [7, 11, 13, 15, 16]. Mant et al. [16] konnten im
Rahmen der ,Oxford Family Planning Study“ aufzeigen, dass Frauen, die zwei Mal
entbunden hatten, 8,4 Mal haufiger eine Krankenhausaufnahme wegen
Deszensus/Prolaps in Kauf nehmen mussten als Frauen, die noch nie entbunden
hatten.

Auch der Geburtsmodus spielt eine Rolle: Frauen, die ihre Kinder vaginal
entbinden, weisen ein hoheres Risiko auf als Frauen, deren Kinder per
Kaiserschnitt entbunden worden sind [17], jedoch stellt ein Kaiserschnitt keinen
Schutz vor einer Beckenbodenschadigung dar [18].

In der ,Pelvic Organ Support Study“ von Swift et al. [11] wurde festgestellt, dass
ein erhdhtes Gewicht eines vaginal entbundenen Kindes ein erhdhtes Risiko
darstellt.

Moalli et al. [12] stellten fest, dass Frauen, die bei der ersten Geburt junger als 25

Jahre waren, ein erhdhtes Risiko aufwiesen.
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Interessant ist auch der Zeitpunkt der Beckenbodenschadigung. In einer Studie
wurde festgestellt, dass eine Veranderung auch schon wahrend der Schwanger-
schaft, also vor der Geburt, auftritt [19].

Wahrend der vaginalen Geburt kann es zu zahlreichen Traumata des
Beckenbodens kommen. Besonders eine Verlangerung der Austreibungsperiode
oder eine vaginal-operative Geburt, wie zum Beispiel eine Forzepsextraktion,
kobnnen zu einer Schadigung des Beckenbodens fihren. In der
Austreibungsperiode kann es weiters zu einer Denervierung perinealer Aste des
N. pudendus kommen. In der Regel bilden sich diese innerhalb der ersten drei

Monate nach der Geburt zurlck, selten bleibt dies ein dauerhafter Zustand [20].

1.3.3.5 Chronischer Husten, erhohter intraabdominaler Druck

Obwohl noch kein eindeutiger Mechanismus gefunden worden ist, werden
chronischer Husten und ein chronisch erhohter intraabdominaler Druck als

mogliche Faktoren fur die Entstehung eines POP diskutiert [21].

1.3.3.6 Bindegewebsschwache

Eine angeborene oder erworbene Bindegewebsschwache steht im
Zusammenhang mit der Erschlaffung des Aufhange- und Befestigungsapparates
[22]. Mehrere Studien konnten belegen, dass das Bindegewebe von Frauen mit
einem Deszensus und/oder Inkontinenz einen niedrigeren Kollagengehalt aufweist
[23, 24].

1.3.3.7 Ethnische Herkunft

Hendrix et al. [7] stellten fest, dass, verglichen mit weillen Frauen, afro-
amerikanische Frauen das niedrigste, lateinamerikanische Frauen jedoch das
hochste Risiko eines POP aufwiesen. Asiatinnen hatten das hochste Risiko, eine
Zysto- und/oder Rektozele zu entwickeln. Auch Swift et al. [11] konnten zeigen,
dass lateinamerikanische Frauen ein erhdhtes Risiko aufweisen. Der Grund, dass
afroamerikanische Frauen ein niedrigeres Risiko haben, scheint eine erhodhte
Muskelmasse des M. levator ani und eine dichtere Anlage des M. puborectalis zu
sein [25].
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1.3.4 Deszensusformen

Prinzipiell unterscheidet man einen Deszensus vaginae von einem Deszensus
uteri, wobei in den meisten Fallen eine Kombination dieser vorliegt (Deszensus
vaginae et uteri). Beim Deszensus der Scheide unterscheidet man einen

Descensus vaginae anterior und einen Descensus vaginae posterior [20].

Kommt es zu einer Senkungsproblematik der Scheide, werden, je nachdem

welches Kompartiment betroffen ist, folgende Senkungsbilder beschrieben:

1.3.4.1 Zystozele

Wie im Kapitel 1.2.1 beschrieben hat die Vorderwand der Vagina eine Beziehung
zur Blasenwand. Senkt sich die Vorderwand, kommt es auch zu einer Senkung
des Blasenbodens. Dieses Zustandsbild wird als Zystozele bezeichnet (s.
Abbildung 3) [20].

Eine Zystozele wird aufgrund der therapeutischen Konsequenz in eine Pulsions-
und in eine Traktionszystozele unterteilt. Die Ursache einer Pulsionszystozele ist
eine geschwachte oder zerstorte Faszie im zentralen Anteil der vorderen
Vaginalwand (sog. zentraler Defekt). Eine Traktionszystozele hingegen entsteht

durch laterale Defekte (Abriss der Faszie am Arcus tendinosus) [26].

Abbildung 3: Zystozele [LKH Leoben / Gyndkologie u. Geburtshilfe]
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1.3.4.2 Urethrozystozele

Die Urethra wird retrosymphysar durch die Ligg. pubourethralia befestigt. Eine

Lockerung dieser Haltestrukturen resultiert in einer Urethrozystozele [20].

1.3.4.3 Rektozele

Die Hinterwand der Vagina hat eine Beziehung zur Vorderwand des Rektums (s.
Kapitel 1.2.1). Kommt es zu einer Senkung der Hinterwand der Scheide, senkt
sich auch die Rektumvorderwand. Dies wird als Rektozele bezeichnet

(Abbildung 4). Eine Kombination aus Zysto- und Rektozele bezeichnet man als

Zystorektozele [20].

Abbildung 4: Rektozele [LKH Leoben / Gynakologie u. Geburtshilfe]

1.3.4.4 Enterozele

Von einer Enterozele, auch Douglasozele genannt, spricht man, wenn sich der
obere Anteil der hinteren Scheidenwand senkt und gleichzeitig eine Vorwdlbung
des Douglas-Raums, der mit Darmschlingen gefllt ist, besteht. Eine Kombination
einer Rekto- und einer Enterozele ist die Rektoenterozele, bei der es zu einer

Senkung der gesamten Scheidenhinterwand kommt [20].
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1.3.4.5 Descensus et prolapsus uteri

Die Senkung der Gebarmutter wird allgemein in Deszensus, Subtotalprolaps und
Totalprolaps unterteilt. Von einem Subtotalprolaps spricht man, wenn der Uterus
teilweise vor die Vulva tritt (Abbildung 5), bei einem Totalprolaps liegt der Uterus in

toto vor der Vulva (Abbildung 6), gleichzeitig kommt es zur Umstllpung der Vagina
[20].

[
A
m‘“x“w s

Abbildung 5: Subtotalprolaps des Abbildung 6: Totalprolaps des Uterus [LKH
Uterus [LKH Leoben / Gynakologie Leoben / Gynikologie u. Geburtshilfe]

u. Geburtshilfe]

1.3.5 Einteilung des Deszensus

Es gibt zahlreiche Klassifikationen des Deszensus bzw. des Prolaps uteri. Um
eine standardisierte Beurteilung des Deszensus zu gewahrleisten, erstellte die
International Continence Society (ICS) das Pelvic organ prolapse quantification
system (POPQ) (s. Tabelle 1). Es gibt sechs definierte Punkte (zwei an der
Vorderwand der Vagina, zwei im oberen Bereich der Vagina und zwei an der
Hinterwand der Vagina) und drei Messstrecken, die in Bezug zum Hymenalsaum
gestellt werden (s. Abbildung 7). Es werden die Entfernungen der einzelnen

Punkte vom Hymenalsaum gemessen [27].
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Abbildung 7: Bezugspunkte und Messstrecken (aus

[27])

Die Punkte Aa und Ba befinden sich auf der Vorderwand, die Punkte Ap und Bp

auf der Hinterwand der Vagina. Die Punkte C und D liegen im oberen Bereich der

Scheide. Die drei Messstrecken sind gh (genitaler Hiatus), pb (Perinealkérper) und

tvl (Scheidenlange), alle in cm gemessen [27].

Grad 0 Kein Prolaps

Grad | Die grofte distale Ausdehnung reicht mehr als 1 cm oberhalb des
Hymenalsaumes

Grad Die grofte distale Ausdehnung ist < 1cm proximal oder distal zur
Ebene des Hymenalsaumes

Grad lll | Die grofte distale Ausdehnung reicht bis maximal 2 cm aul3erhalb vor
den Introitus

Grad IV | Totalprolaps

Tabelle 1: Pelvic organ prolapse quantification system (POPQ) [27]
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1.3.6 Klinik des Deszensus

Eine Rektozele geht haufig mit Obstipation und gestorter Defakation mit
vermehrtem Pressen einher [20]. Weber et al. [28] befragten 147 Frauen nach
ihren Symptomen, bevor sie operiert wurden: 31 % brauchten zumindest
manchmal Hilfe zur Stuhlentleerung, indem sie einen Finger in Vagina oder in das
Rektum einfuhrten, um die Entleerung zu erleichtern, 73 % hatten zeitweise
Probleme bei der Stuhlentleerung. Insgesamt gaben 80 % der Frauen an,

zumindest ein funktionelles Problem zu haben.

Haufig geben Patientinnen ein Druckgefuhl ,nach unten® an. Sie haben das
Geflhl, dass ,etwas aus der Scheide herausfalle®, auch eine vaginale Vorwolbung,
Druck, Vollegefuhl, Kreuz- und Ruckenschmerzen und Dyspareunie werden
angegeben. Kommt es zu einem Totalprolaps des Uterus, dann besteht die Gefahr

von Ulzerationen [20, 29].

Funktionsstorungen des unteren Harntraktes bei Frauen mit Deszensus sind
haufig [29].

Bei einer Urethrozystozele kommt es haufig zu einer Stressharninkontinenz. Sind
die Urethra und der Blasenhals retrosymphysar fixiert und kommt es zur alleinigen
Senkung des Blasenbodens, dann kann dies zu einem Abknicken der Urethra
gegen den Blasenboden fuhren. Die Folgen sind Blasenentleerungsstérungen und
Restharnbildung, die wiederum rezidivierende Harnwegsinfekte, Harnverhaltung
oder die Gefahr der Uberlaufblase mit sich bringen kdnnen. Eine starke
Absenkung des Blasenbodens kann zu einer Harndrangsymptomatik mit
Pollakisurie fuhren [20].

Etwa ein Drittel der sexuell aktiven Frauen mit Deszensus geben an, dass ein
Deszensus bzw. dessen Symptome ein Grund fur sexuelle Inaktivitat sei [30], 81 —
84 % der Frauen mit Deszensus bezeichnen ihr Sexualleben als befriedigend [30,
31].
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In der folgenden Tabelle (Tabelle 2) werden die Symptome eines Deszensus

zusammengefasst [20, 28, 29-31]:

Descensus uteri Rektozele Urethrozystozele
Druckgefiihl Obstipation Stressharninkontinenz
Véllegefiihl Gestorte Defédkation Blasenentleerungsstérungen
Kreuz- und Restharnbildung, rez.
Riickenschmerzen Harnwegsinfekte, ev.

Uberlaufblase

Ulzerationen ‘bei Prolapsi Pollakisurie

Vaginale Vorwélbung
Gefiihl, dass ,,etwas aus
der Scheide herausfalle

Dyspareunie
ev. Probleme im
Sexualleben

Tabelle 2: Symptome des Deszensus

1.3.7 Diagnostik des Deszensus

1.3.7.1 Anamnese

Grundlage der Diagnostik ist die Anamnese: Fragen nach Art und Dauer der
Symptome, wie zum Beispiel Ziehen im Unterleib, Fremdkdrpergefuhl, Probleme
bei der Blasen- und/oder Darmentleerung, Obstipation und/oder Stuhlinkontinenz
oder Harnverlust sind nur einige Beispiele. Weiters sollten ausfuhrlich die
Risikofaktoren der Patientin erhoben werden (Anzahl und Art der Geburten,
soziales Umfeld, berufliche Tatigkeit, vorangegangene chirurgische Eingriffe (vor
allem im kleinen Becken), Komorbiditaten), eine ausflhrliche Medikamenten-,

Stuhl- und auch Sexualanamnese sind weitere wesentliche Punkte [5].

1.3.7.2 Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung beginnt mit einer Inspektion der Vulva und der Vagina.
Hierbei

Fehlbildungen oder

kann man unter Umstanden Erosionen, Ulzerationen, Fisteln,

andere Lasionen erkennen. Lasionen, die

malignitatsverdachtig erscheinen, mussen biopsiert werden [5, 10].




In der Spekulumeinstellung kann man eine Senkung oder einen Prolaps und eine
Zysto- und Rektozele erkennen. Der Ostrogenisierungsgrad lasst sich durch die
Beschaffenheit der Vaginalhaut beurteilen. Bei einer anschlieBenden Palpation
des Abdomens kann man den Spannungszustand und eventuell Tumore im

kleinen Becken feststellen [5].

Einen Descensus der vorderen Scheidenwand (Zystozele) kann man erkennen,
wenn man mit dem Spekulum die Hinterwand der Vagina zurtckhalt und die
Patientin pressen oder husten lasst, umgekehrt kann man einen Descensus
vaginae posterior (Rektozele) feststellen, wenn man mit dem Spekulum die
Vorderwand der Vagina zurlckhalt und die Patientin wiederum pressen oder
husten lasst [14]. Wichtig dabei ist es, den Grad des Deszensus fur alle drei
Kompartimente (vorderes, mittleres und hinteres Kompartiment) getrennt zu

dokumentieren [5].

Bei der abschlielenden vaginalen Palpation sollte man die Beckenboden-
kontraktion Uberprufen, bei einer rektalen Palpation achtet man auf die Anal-
sphinkterkontraktion, auch eine Rektozele kann ertastet werden. Durch eine rekto-

vaginale Palpation kann man eine Enterozele diagnostizieren [5].

Wie in Kapitel 1.3.7 erwahnt konnen Deszensuszustande mit rezidivierenden
Harnwegsinfekten, Blasenentleerungsstorungen oder Restharnbildung
einhergehen [20]. Aus diesem Grund ist eine Urinanalyse, die zumindest einen
Streifentest beinhaltet, notwendig, gegebenenfalls kann eine Urinkultur oder eine
mikroskopische Untersuchung veranlasst werden. Eine sonographische

Restharnbestimmung sollte zum Standard der Untersuchung gehoren [5].
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1.3.7.3 Bildgebung

Bei Vorliegen eines hochgradigen Prolapses wird zum Ausschluss einer

Harnstauung eine Nierensonographie empfohlen [5].

Fakultativ kdnnen noch folgende Untersuchungen durchgefuhrt werden [5]:

¢ Introitus- oder Perinealsonographie

e Vaginalsonographie (Darstellung von Uterus und Adnexen)

e Zysto-Urethrographie (Beurteilung einer Zystozele / Mobilitdt des
Blasenhalses)

e Kolpozystorektographie (Beurteilung der Kompartimente)

e dynamische Defakationskernspinuntersuchung des Beckenbodens

1.3.7.4 Urodynamische Untersuchung

Eine urodynamische Untersuchung wird empfohlen, um eine Urgeinkontinenz und
eventuell vorhandene lavierte Belastungsinkontinenz und
Blasenentleerungsstorungen festzustellen. Vor einer Anti-Inkontinenzoperation

sollte eine Urodynamik durchgefuhrt werden [5].
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1.4 Therapie

Die Behandlung von Frauen mit Senkungszustanden ist vom Leidensdruck, vom
Beschwerdebild, von der Schwere des Deszensus, vom generellen
Gesundheitszustand und von der Aktivitat der betroffenen Patientin abhangig. Der
Gynakologe hat die Aufgabe, sich ein Gesamtbild der Patientin zu verschaffen und

darauf basierend weitere Entscheidungen zu treffen [10].

1.4.1 Konservative Therapie

1.4.1.1 Beobachtung

Patientinnen, die die Symptome eines Deszensus nicht storen und sie in ihrer
Aktivitat nicht einschranken, konnen beobachtet werden. Bei ausgepragten
Zustandsbildern sollte von Harnwegsinfektionen bei bleibenden Restharnmengen
oder die Gefahr von Erosionen, Ulzera oder Infektionen gesprochen werden.
Weiters sollte die Notwendigkeit einer Intervention bei Verschlechterung bzw. bei
Neuauftreten von Symptomen geklart werden. Generell wird bei alleiniger

Beobachtung alle drei Monate eine Untersuchung empfohlen [10].

Der Abbau von bekannten Risikofaktoren wie zum Beispiel Adipositas, chronische

Obstipation oder Rauchen sollte ein Bestandteil der konservativen Therapie sein

[5].

1.4.1.2 Beckenbodentraining

Ziel des Beckenbodentrainings ist eine Kraftigung der Beckenbodenmuskulatur,
um dadurch die Abstltzung der Organe des Beckens zu verbessern [10]. Ein
ausreichender Effekt kann bei starker Senkung aber nicht erreicht werden, da
durch das Beckenbodentraining keine Starkung der bindegewebigen Strukturen
erfolgt [32].

Viele Frauen nehmen die Beckenbodenmuskulatur nicht wahr. Deshalb ist es sehr

wichtig, ihnen die Beckenbodenmuskulatur bewusst zu machen, denn nur so
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lassen sich die Muskeln gezielt trainieren. Die Beckenbodenubungen sollten mit

Hilfe eines dafur ausgebildeten Physiotherapeuten erlernt werden [33].

In einer neueren, randomisiert-kontrollierten Studie von Hagen et al. [34] gaben
Frauen, die ein konsequentes Beckenbodentraining durchgefuhrt hatten, an, dass
sich die Symptome des Deszensus/Prolaps durch die Therapie deutlich gebessert
haben. Es gab einen deutlich zu sehenden Unterschied in Bezug auf die objektive
Besserung, gemessen mit dem POPQ, zwischen der Gruppe, die ein
Beckenbodentraining vollzogen hat, und der Gruppe, welche keines durchgeflihrt

und nur ihre Lebensgewohnheiten geandert hat.

1.4.1.3 Pessartherapie

Ziel der Therapie mit Pessaren ist die Uberbriickung des Levatorspaltes, um das
Tiefertreten der Genitalorgane zu verhindern [32]. Indikationen fur die
Pessartherapie sind der Wunsch nach einer konservativen Behandlung [5],
Kontraindikationen gegen eine Operation [32] oder die Uberbriickung bis zur
Operation [32]. Kontraindikationen sind persistierende vaginale Erosionen oder
das Nichteinhalten von Nachuntersuchungen [10]. Zahlreiche Pessarformen und
-grofen sind auf dem Markt. Durch das korrekte Einbringen eines Pessars in die
Vagina wird die Senkung in der Scheide gehalten, es kommt zu einer
Unterstitzung des Halteapparates und weiters wird Druck auf Blase und Darm
abgebaut [35]. Da tragfahige Reste von Beckenbodenmuskulatur als Widerlager
fur Ring- oder Schalenpessare vorhanden sein mussen, werden bei deren Fehlen

Wirfelpessare eingesetzt [32].

Eine lokale Ostrogentherapie in Form von Salben ist bei einer Pessartherapie
wichtig, um vaginale Erosionen zu verhindern. Kommt es trotzdem zu Erosionen,
muss die Pessartherapie unterbrochen und durch eine Behandlung mit

Salbentampons fortgefihrt werden [10].

Das Pessar wird vom Arzt ausgesucht und individuell angepasst. Ein
Ringpessarwechsel sollte alle 4 — 6 Wochen erfolgen, Wirfelpessare werden

taglich von der Patientin selbst gewechselt [32].
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1.4.2 Operative Therapie

Das Risiko einer 80-jahrigen Frau, zumindest einmal in ihrem Leben wegen einer

Senkung oder Inkontinenz operiert zu werden, liegt bei 11 % [36].

Tunn [37] beschreibt gut, wann eine Operation indiziert ist:

,,Ein Deszensus soll erst dann operativ korrigiert werden, wenn

er einen Leidensdruck verursacht, konservative Behandlungsmethoden
ausgeschopft bzw. nicht akzeptiert wurden, ein Zusammenhang
zwischen anatomischem Defekt und der Funktionsstérung

realistisch scheint und ein Konzept zur operativen

Korrektur vorliegt.”

Ziel der operativen Therapie ist es, die normale Anatomie und Funktion
weitestgehend  wieder  herzustellen, gleichzeitig konnen aber auch
Inkontinenzoperationen notwendig sein [38].

Ein Deszensus, der keine Beschwerden verursacht bzw. keine klinische
Symptomatik mit sich bringt, stellt keine Operationsindikation dar. Vor einer
Operation sollte bei postmenopausalen Frauen eine mehrwdchige lokale oder
systemische Ostrogentherapie erfolgen, Druckulzera nach Pessartherapie oder

bei Prolaps sollten abgeheilt sein [32].

Je nachdem, welches Kompartiment betroffen ist, sind verschiedene
Operationsmethoden vorhanden. In diesem Kapitel werden die wichtigsten

Operationen im Rahmen der Senkungsproblematik beschrieben.
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1.4.2.1 Colporrhaphia anterior

Ziel der Colporrhaphia anterior, der vorderen Kolporrhaphie, ist die Rekonstruktion
des Stltzapparates des Blasenbodens. Das Stltzgewebe unter der Blase wird
vereint, der deszendierte untere Blasenpol angehoben und die Scheide verengt.
Oft wird diese Operation mit der Kolpoperineoplastik kombiniert (siehe Kapitel
1.4.2.2) [3].

Die vordere Kolporrhaphie wird im Folgenden mit Hilfe von Abbildung 8

beschrieben:

Nach medianer Kolpotomie (a) wird zuerst die Vaginalwand auf der rechten Seite
abprapariert (die Scheidenwand wird von ihrer Faszie abgetrennt) (b), danach wird
die Vaginalwand auf der linken Seite abprapariert (c), somit ist dann die
Vaginalwand von der Harnblase auf beiden Seiten nach lateral abprapariert. Nun
wird in Hohe des Orificium urethrae internum paraurethrales Gewebe gerafft (d), in
weiterer Folge wird distalwarts die Fascia vaginalis gerafft (d). Zum Schluss wird

die Uberschussige Vaginalwand reseziert (e) und die Kolpotomie verschlossen (f)

3].

Bei sehr ausgedehnten Zystozelen wird zusatzlich das Septum supravaginale
knapp an der Zervix durchtrennt (g), dadurch wird der untere Blasenpol mobilisiert.
In weiterer Folge wird der untere Blasenpol nach aufwarts geschoben und die
erste suburethrale Raffnaht im Bereich des Blasenhalses gesetzt (h). Nach
weiterer Raffung und Hebung der Blase (i), wird die Uberschissige Vaginalwand

reseziert (e) und die Kolpotomiewunde verschlossen (f) [3].
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Abbildung 8: Durchfiihrung der Colporrhaphia anterior

[modifiziert aus: Reiffenstuhl G, Platzer W, Knappstein P-G. Die vaginalen Operationen:
Chirurgische Anatomie und Operationslehre. 2. Auflage. Miinchen/Wien/Baltimore: Urban &

Schwarzenberg; 1994. pp. 132-136.]
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1.4.2.2 Kolpoperineoplastik

Die Kolpoperineoplastik setzt sich aus der Kolporrhaphia posterior und der
Perineoplastik zusammen. Defekte im hinteren Kompartiment kdnnen mit einer
Kolporrhaphia posterior, Levatorplastik und Perineoplastik behoben werden [3].
Mit dieser Operation werden ein Deszensus der hinteren Vaginalwand und eine
Rektozele saniert, indem der dorsale Abschnitt des Hiatus urogenitalis verkleinert

wird und die Levatoren gestrafft werden [32].
Der Operationsablauf wird mit Hilfe von Abbildung 9 beschrieben:

Nach der Durchfuhrung der Hegar'schen Anfrischungsfigur (a und b) wird die
Scheidenwand bis zur hinteren Kommissur abgeldst (c und d), die Fascia vaginalis
wird zuerst an der Vorderwand des Rektums belassen. Hierauf folgt eine
bogenformige Inzision der Dammhaut (e), danach wird diese von kaudal nach
kranial abprapariert (e). Es erfolgt im nachsten Schritt auf der rechten Seite die
Eréffnung des Spatium rectovaginale, indem die Vaginalfaszie parallel zum
rechten Vaginalschnittrand inzidiert wird (f), analog wird dies auch auf der linken
Seite durchgefuhrt. Nach dem Inzidieren der Faszie im obersten Wundwinkel der
Anfrischungsfigur (g) kann die Rektumvorderwand von den kranialen Anteilen der
Scheideninterwand abprapariert werden. Danach erfolgt eine Raffung der
Rektumvorderwand und die Levatorschenkel werden dargestellt (h). Die
Levatorschenkel (Fasern des M. puborectalis) werden in weiterer Folge mit zwei
bis drei Einzelndhten von kranial nach kaudal vereinigt (i), danach erfolgt der
Aufbau eines hohen Dammes, indem das bulbokaverndse Gewebe beider Seiten
adaptiert wird (j). Zum Schluss werden die Scheidenwundrander von kranial nach
kaudal bis zur hinteren Kommissur vernaht, die Dammhaut wird mit Einzelnahten
versorgt (k). Eine anschlieBende rektale Untersuchung kann Aufschluss Uber eine
eventuelle Durchstechung des Rektums geben, aullerdem kann der hoch

aufgebaute Damm ertastet werden [3].
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Abbildung 9: Durchfiihrung der Colporrhaphia posterior
[modifiziert aus: Reiffenstuhl G, Platzer W, Knappstein P-G. Die vaginalen Operationen:

Chirurgische Anatomie und Operationslehre. 2. Auflage. Minchen/Wien/Baltimore: Urban &
Schwarzenberg; 1994. pp. 139-144.]
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1.4.2.3 Vaginale Hysterektomie

Die vordere Kolporrhaphie und die Kolpoperineoplastik werden haufig mit einer
vaginalen Hysterektomie kombiniert. Hauptindikationen einer vaginalen
Hysterektomie sind Lageveranderungen des Uterus (Deszensus, Prolaps), Uterus

myomatosus und rezidivierende klimakterische Blutung [3].

Im Folgenden soll kurz auf das Operationsprinzip der vaginalen Hysterektomie

eingegangen werden:

Nach einer vorderen und hinteren Scheidenzirkumzision werden zervixnah die
Fasern des Septum supravaginale durchtrennt, der untere Harnblasenpol nach
aufwarts gedrangt und Fasern der Blasenpfeilern, in denen der Ureter verlauft,
werden zum Schutz beidseits nach lateral abgeschoben. Als nachster Schritt wird
der Douglas-Raum ero6ffnet. Nach dem Setzen von Steppnahten werden zuerst
auf der linken Seite die Parametrien unterbunden und anschlielend durchtrennt,
dabei ist auf die A. uterina besonders zu achten, analoger Operationsschritt auf
der rechten Seite. Nun erfolgt die Eréffnung der Plica vesicouterina, der Uterus
kann dann hervorgewalzt werden. Es werden zuerst auf der rechten Seite die
Tube und das Lig. ovarii proprium abgesetzt, danach auch das Lig. rotundum.
Analog wird dies auch auf der linken Seite durchgefuhrt. Der Uterus kann nun
entfernt werden.

Im Folgenden werden die Parametriumstimpfe am seitlichen Scheidenwundrand
fixiert, was fur die Verankerung des Scheidenblindsackes notwendig ist. Nun
erfolgt der Verschluss des Peritoneums, indem die Stimpfe extraperitoneal zu
liegen kommen. Im Rahmen der vaginalen Hysterektomie kdénnen auch die

Adnexe mit entfernt werden [3].

Bei der Hysterektomie wegen Deszensus ist zu beachten, dass die Stabilitat der
den Beckenboden stltzenden Strukturen erhalten bleibt und gekraftigt wird,

aullerdem wird eine hohe Peritonealisierung empfohlen [32].
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1.4.2.4 Vaginaefixatio sacrospinalis nach Amreich — Richter

Kommt es zu einer Senkung des mittleren Kompartiments, d.h. entweder eine
Senkung des Vaginalstumpfes nach vorhergegangener Hysterektomie oder des
Uterus samt Vagina, wird der Scheidengrund am Lig. sacrospinale (Amreich-
Richter) mit zwei Nahten fixiert [39].

Am haufigsten wird der Scheidenblindsack am rechten Lig. sacrospinale fixiert (s.
Abbildung 10). Hierzu wird zuerst eine hintere Kolpotomie durchgefuhrt und der
pararektale Raum erdéffnet, anschlielend wird der M. coccygeus dargestellt und
der Scheidenblindsack am auf dem M. coccygeus liegenden Lig. sacrospinale
fixiert. Die Operation zeichnet sich durch eine geringe Morbiditdt und rasche

Rekonvaleszenz aus [26].

Abbildung 10: Vaginaefixatio nach Amreich-Richter, Vaginalstumpf am Lig. sacrospinale
fixiert

[aus: Hofman R, Wagner U. Inkontinenz- und Deszensuschirurgie der Frau. 1. Auflage. Heidelberg:
Springer; 2009. p.169.]

1.4.2.5 Abdominale Sakrokolpopexie

Bei einer abdominalen Sakrokolpopexie wird der Scheidenapex in der Hohe S2 —

S4 fixiert. Die Vagina behalt bei dieser Operation ihre volle Lange und
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physiologische Lage, was besonders fur sexuell aktive Frauen relevant ist. Zu
beachten ist, dass diese Art der Sanierung des Deszensus die Kontinenz
verschlechtern kann, wenn zum Beispiel praoperativ eine lavierte Inkontinenz
bestanden hat [39].

Zur Verankerung des Scheidenstumpfes wird ein makroporoses Mesh aus
Polypropylen verwendet. Das Netz wird sowohl an der ventralen als auch auf der
dorsalen Vaginalwand mit nicht resorbierbaren Nahten fixiert und spannungsfrei
in Hohe S3 — S4 am Lig. longitudinale anterius mittels nicht resorbierbarer Nahte
verankert. Wichtig ist eine komplette Retroperitonealisierung des Netzes, damit es

zu keinem Kontakt von Netz und Darm kommt [39].

Die abdominale Sakrokolpopexie hat eine geringere Rezidivrate als die vaginale
Sakrokolpopexie, ist jedoch mit einer hoheren Operationsdauer, langerer
Heilungsdauer und héheren Kosten verbunden [40]. Bis jetzt ist die abdominale

Sakrokolpopexie jedoch die bewahrteste Operation aller Mesh-Verfahren [41].

1.4.2.6 Kolpokleisis

Die Kolpokleisis ist eine obliterative Operationsmethode, die bei alteren, morbiden
und sexuell inaktiven Frauen zum Einsatz kommen kann. Sie zeichnet sich durch
eine niedrigere perioperative Morbiditat und eine geringe Rezidivrate aus [29].
Besonders altere Frauen sind mit dem Ergebnis dieser Operationsmethode
,Zufrieden® bis ,sehr zufrieden® [42, 43]. Die Kolpokleisis wird nur mehr selten
durchgefuhrt [39]. In der Literatur werden Erfolgsraten zwischen 91 und 100 %
angegeben [44].

1.4.2.7 Vaginale Rekonstruktion mittels alloplastischem Netzpatch

Bei diesem relativ neuen Operationsverfahren werden Implantate vaginal
eingesetzt, um die betroffenen Beckenbodenkompartimente spannungsfrei zu

rekonstruieren [39].

Verschiedene Firmen haben verschieden Systeme (so genannte Kits) auf den

Markt gebracht. Ein oder zwei nicht resorbierbare Polypropylene-Kunststoffnetze
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werden transvaginal fur das vordere und das hintere Kompartiment bzw. fir den
Apex eingebracht [45].

Es stehen Implantate/Netze fur das vordere und hintere Kompartiment bzw. eine
Kombination derer zur Verfigung (s. Abbildungen 11, 12 und 13): Ein
Totalprolaps-Netzimplantat, das fur die Behebung eines Vaginalprolapses geformt
ist, weiters ein anteriores Netzimplantat, welches fur die Rekonstruktion anteriorer
vaginaler Defekte gedacht ist, und als Letztes ein posteriores Netzimplantat fur die

Rekonstruktion posteriorer und/oder apikaler Defekte des Scheidengewdlbes [46].

Abbildung 11: Totalprolaps-Netz- Abbildung 12: Anteriores Netz-
implantat (1 = Lig. sacrouterinum, 2 = implantat (1 = Lig. sacrouterinum, 2 =
Lig. sacrospinosum, 3 = Arcus Lig. sacrospinosum, 3 = Arcus
tendineus fasciae pelvis) [47] tendineus fasciae pelvis) [47]

Abbildung 13: Posteriores Netz-
implantat (1 = Lig. sacrouterinum, 2 =
Lig. sacrospinosum, 3 = Arcus
tendineus fasciae pelvis) [47]
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Netze werden derzeit meist bei Vorliegen eines Rezidivs und bei Fallen mit hohem
Rezidivrisiko, d.h. bei Patientinnen mit prolabiertem Uterus und ausgepragter
Bindegewebs- und Levatorschwache verwendet. Kontraindikationen sind das
Vorliegen eines vaginalen Infekts, Harnwegsinfekts oder einer vaginalen Erosion.
Der Eingriff kann grundsatzlich auch bei Patientinnen im hohen Alter und bei
Patientinnen mit anderen medizinischen Problemen durchgefuhrt werden, eine

Hysterektomie ist nicht zwingend notwendig [45].

Zu den postoperativen Problemen der Netze zahlen Spatinfektionen, vaginale
Erosionen, seltener viszerale Erosionen, Wundschrumpfung und Schmerzen
(Dyspareunien, spontane vaginale Beckenschmerzen). Viele dieser Punkte

hangen auch mit der jeweiligen Erfahrung des Operateurs zusammen [45].

Den Leitlinien der DGGG, DGU, AUB und AUG [5] zufolge wird ein routinemafiger
vaginaler Einsatz von Polypropylene-Netzen derzeit nicht empfohlen. Die
Begrundung liegt in der hohen Komplikationsrate, es werden Netzerosionen und
anhaltende Dyspareunie bis zu 25 % angegeben. Eine ausfuhrliche Aufklarung der
Patientinnen  inklusive  Erfolgsraten, = mdglicher  Komplikationen  und
Behandlungsalternativen ist von groRer Bedeutung, auch auf fehlende
Langzeitergebnisse bzw. Langzeitentwicklung beim Einsatz von Polypropylene-

Netzen sollte hingewiesen werden.

1.4.2.8 Ergebnisse der konventionellen und neueren

Operationsverfahren

Der anatomische Erfolg einer Operation wird folgendermalien definiert:
Deszensus von maximal Stadium 1 (entsprechend dem POPQ der ICS) [5].

Anatomie und Funktion korrelieren nicht zwingend miteinander [37].

Im Folgenden werden Ergebnisse der konventionellen und neueren

Operationsverfahren je nach Kompartiment aufgelistet:
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1.4.2.8.1 Vorderes Kompartiment
Operationsverfahren | Erfolgsraten | Summe der | Erfolgsrate Quelle
Versager
Kolporrhaphia 54 - 100 % 137 /612 78 % [5]
anterior
Fixierte anteriore 74 — 100 % 38 /608 94 % [5]
Netzinterpositionen
mit oder ohne
Faszienkorrektur
Tabelle 3: Ergebnisse der Operationsverfahren des vorderen Kompartiments
1.4.2.8.2 Mittleres Kompartiment
Operationsverfahren | Erfolgsraten | Summe der | Erfolgsrate Quelle
Versager
Vaginale sakrospinale Apikale Versager
Fixation Erfolgsrate: vorderes
(Amreich-Richter) Kompartiment:
79-97 % 10 - 30 %
[3]
Versager
hinteres
Kompartiment:
0-11%
Abdominale 91 -100 % 4 /347 99 % [5]
Sakrokolpopexie
Tabelle 4: Ergebnisse der Operationsverfahren des mittleren Kompartiments
1.4.2.8.3 Hinteres Kompartiment
Operationsverfahren | Erfolgsraten | Summe der | Erfolgsrate Quelle
Versager
Hintere 82 -89 % 49/ 341 86 % [5]
Scheidenplastik mit
Eigengewebe:
Mediane
Faszienraffung
Hintere 56 — 94 % 791271 71 % [5]
Scheidenplastik mit
Eigengewebe:
Defektspezifische
Korrektur
Operation mit nicht- 78 — 100 % 11/ 239 95 % [5]
resorbierbaren,
synthetischen Mesh

Tabelle 5: Ergebnisse der Operationsverfahren des hinteren Kompartiments
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1.5 Rezidive nach Deszensusoperationen

Es ist wichtig zu unterscheiden, ob es sich um ein eigentliches Rezidiv, d.h. im
selben Kompartiment, oder um eine neu aufgetretene Senkungsproblematik in
einem anderen Kompartiment handelt. Diese Unterscheidung hat auch im Bezug
auf die Therapie Konsequenzen. Handelt es sich um ein echtes Rezidiv, sollte
eine andere Operationsmethode als bei der vorhergegangenen Operation in
Erwagung gezogen werden [39]. Kommt es bei einer Patientin zu einem Rezidiv,
dann ist meist das vordere Kompartiment betroffen, d.h. es kommt zum Auftreten

einer neuerlichen Zystozele [48, 49].

Diez-ltza et al. [49] fanden in einer Studie bei einem 5-Jahres-Follow-up heraus,
dass 31 % von 134 Patientinnen, die eine vaginale Deszensusoperation hatten,
ein Wiederauftreten eines Deszensus aufwiesen. Am haufigsten war das vordere
Kompartiment betroffen (19,7 %), gefolgt vom hinteren (15,3 %) und apikalen (6,7
%) Kompartiment. 4,5 % hatten einen Deszensus in einem Kompartiment, in dem
sie nicht zuvor operiert wurden. Jungere Frauen und Frauen mit einem hoheren
BMI scheinen haufiger ein Rezidiv zu entwickeln.

Frauen mit zwei oder mehr vaginale Geburten haben ein erhdhtes Risiko, ein
Rezidiv zu entwickeln [48]. Whiteside et al. [50] stellten fest, dass Frauen unter 60
Jahre und Frauen im fortgeschrittenen Stadium eines Deszensus/Prolaps (POPQ
Grad 3 und 4) ein hoheres Risiko hatten, innerhalb eines Jahres nach vaginaler
Deszensusoperation ein Rezidiv zu bekommen.

Auch Miedel et al. [51] berichten von einer anatomischen Rezidivrate von 41 %,
wobei auch hier das vordere Kompartiment am haufigsten betroffen war. Bei 9,7 %
kam es wahrend des Follow-up (durchschnittlich 53,2 Monate) zu einer weiteren

Operation wegen eines Deszensus.

Offenbar erzeugen aber viele sog. anatomische Rezidive keinen Leidensdruck und
bedurfen daher auch keiner speziellen Therapie. Erst bei erfolglosen Versuchen
und bestehendem Leidensdruck sollte eine Reoperation erwogen werden. Wie in
Kapitel 1.4.2.7 erwahnt, ist in der Rezidivsituation die Verwendung von
Gewebeersatz in Betracht zu ziehen, d.h. bei einer Rezidiv-Zystozele eine

transobturatorische  Netzinterposition, bei einer Rezidiv-Rektozele eine
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transischioanale Netzinterposition. Kommt es zum Auftreten einer Rezidiv-

Enterozele, dann kann diese durch die Sakrokolpopexie gut korrigiert werden [37].

In der Literatur sind bis dato nur wenige Daten Uber die Reoperationsrate nach
primarer Deszensusoperation vorhanden. Eine Begrundung fur die neuen
Operationstechniken (s. Kapitel 1.4.2.7) ist die Annahme von schlechten
Langzeitergebnissen mit den etablierten Operationen. Fur die Evaluierung von
etablierten, aber auch von neuen Operationsverfahren und -konzepten sind

Langzeitergebnisse essentiell [52, 53].

1.6 Ziel der Studie

Ziel dieser retrospektiven Studie war es, die Reoperationsrate 10 Jahre nach
primarer Deszensuschirurgie zu ermitteln, d.h., wie viele Frauen sich nach einer
Erstoperation in den Jahren 1997 und 1998 innerhalb von 10 Jahren einer
Reoperation wegen Deszensus/Prolaps unterziehen mussten. Dabei wurden auch

die Art und Haufigkeit der Primar- und der Reoperation ermittelt.
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2 Material und Methoden

2.1 Patientinnen

Es wurden alle Patientinnen erfasst, die in den Jahren 1997 und 1998 (1.1.1997
bis 31.12.1998) an der Universitatsfrauenklinik Graz / Abteilung Gynakologie, im
LKH Leoben, LKH Bruck an der Mur und im Krankenhaus der Barmherzigen
Brider Graz Marschallgasse eine Primaroperation wegen Deszensus/Prolaps

hatten.

2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

In die Studie wurden alle Patientinnen jeglichen Alters eingeschlossen, die eine
Primaroperation wegen Deszensus/Prolaps hatten. Ausgeschlossen wurden jene
Patientinnen, welche nicht mit einer primaren Deszensusoperation behandelt
wurden, d.h., bei welchen in der Vergangenheit schon einmal eine Operation
wegen Deszensus/Prolaps durchgeflhrt worden war. Zweitoperationen wegen
Harninkontinenz wurden nicht als Reoperationen wegen Deszensus/Prolaps

gewertet.

2.3 Erhobene Parameter

Folgende Parameter wurden im Rahmen der Studie erhoben:

e Alter zum Zeitpunkt der Primaroperation
e Art der Primaroperation

e Diagnose bei Primaroperation

¢ Reoperation wegen Deszensus/Prolaps
e Datum der Reoperation

e Art der Reoperation

o Zeitliches Intervall zwischen den Operationen
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2.3.1 Definition einzelner erhobener Parameter

Als Primaroperation wurden folgende Operationsmethoden definiert (Tabelle 6):

Priméroperationen

Vaginale Hysterektomie + vordere Plastik + hintere Plastik
Vaginale Hysterektomie + nur vordere Plastik
Vaginale Hysterektomie + nur hintere Plastik
Vaginale Hysterektomie + Plastik + Amreich
Sonstige
Tabelle 6: Operationsmethoden bei der Primaroperation

Als Art der Reoperation wurden folgende Operationsmethoden definiert
(Tabelle 7):

Reoperationen

Vaginaefixatio sacrospinalis nach Amreich-Richter
Nur vordere Plastik
Nur hintere Plastik
Sakrokolpopexie
Kolpokleisis
Vorderes + hinteres Mesh
Nur hinteres Mesh
Nur vorderes Mesh
Tabelle 7: Operationsmethoden bei der Reoperation

Die Diagnose bei der Primaroperation wurde generell in Deszensus, Prolaps,
Subtotalprolaps und Totalprolaps unterteilt, Senkungszustande wurden in
Senkung der Vagina, des Uterus und der Vagina und des Uterus gemeinsam

eingeteilt.
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Wie in Kapitel 2.1 schon erwahnt wurden die Primaroperationen und

Reoperationen in folgenden Zentren durchgefuhrt:

e Universitatsfrauenklinik Graz/Abteilung Gynakologie
e LKH Leoben*
e LKH Bruck an der Mur*

e KH der Barmherzigen Bruder Graz Marschallgasse

* Diese Abteilungen werden ab dem 01.05.2005 einheitlich geflhrt.

2.4 Datenerfassung und Datenmanagement

Da es 1997 und 1998 unterschiedliche Krankenhausinformationssysteme gegeben
hat, wurden die Patientinnen mittels manuellem Durchgehen der
Operationsbucher vor Ort in den oben erwahnten Zentren erfasst und eine Liste
mit Microsoft® Excel 2003 erstelt. Im nachsten Schritt wurde im
Krankenhausinformationssystem openMEDOCS recherchiert, ob die Patientinnen
bis zum Stichtag 31.12.2008 wieder wegen Deszensus/Prolaps operiert worden
sind. Durch die Einbindung alter Krankenhausinformationssysteme (KIS, DiaLeDo)
in openMEDOCS konnte ein Follow-up gewahrleistet werden. Die erfassten Daten
wurden in eine standardisierte Tabelle durch qualifizierte Mitarbeiter in Microsoft®
Excel eingegeben. Die Datenerhebung erfolgte in jedem der teilnehmenden
Zentren separat, daher wurde gewabhrleistet, dass die Patientendaten bis zu ihrer

Anonymisierung im jeweiligen Zentrum blieben.

2.5 Litereraturrecherche

Fir die Literaturrecherche wurden neben elektronischen Datenbanken wie
Pubmed, Cochrane Library und Ovid Medline auch Fachzeitschriften,

Internetseiten und gynakologische Fachliteratur verwendet.

2.6 Ethikkommission

Der Antrag wurde am 2.3.2009 bei der Ethikkommission der Medizinischen
Universitat Graz eingereicht. Die Genehmigung flr die Durchfihrung der Studie

(positives Votum) erfolgte am 5.3.2009 (s. Anhang).
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2.7 Statistische Auswertung

Nach der computerunterstitzen Datenerfassung unserer Patientinnen wurden mit
Hilfe des statistischen Programms SPSS (SPSS 16.0/SPSS, Chicago, IL, USA) fur
Windows und Microsoft® Excel 2003 die Auswertungen vorgenommen. Die
Variablen Alter, Operationsmethode bei Primar- und Reoperation, Diagnose bei
Primaroperation und Intervall zwischen den Operationen wurden mit deskriptiven
Kenngrollen (Mittelwert, Standardabweichung) bzw. Haufigkeitsverteilungen

berechnet.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientinnen

Im Zeitraum vom 1.1.1997 bis zum 31.12.1998 wurden an den vier Abteilungen
insgesamt 456 Frauen einer Primaroperation wegen Deszensus/Prolaps
unterzogen (s. Abbildung 14). Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Operation
betrug 62 (31-93) Jahre.
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Abbildung 14: Anzahl der Priméroperationen, nach Zentrum geordnet
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Abbildung 15: Altersverteilung zum Zeitpunkt der Primaroperation
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3.2 Diagnose bei der Primaroperation

Die haufigste Diagnose zum Zeitpunkt der Primaroperation war ein Deszensus der
Vagina und des Uterus (n=233), gefolgt vom Subtotalprolaps der Vagina und des

Uterus (n=78). In Tabelle 8 werden Diagnosen und Senkungszustand aufgelistet.

sonstige | uteri | vag |vag et uteri] Total
"Deszensus..." 7| 42 233 282
"Prolaps..." 7 2 35 44
Diagnose bei "Subtotalprolaps..." 10| 2 78 90
Priméaroperation "Totalprolaps..." 5 1 13 19
unklar/unbekannt 20 1 21
Total 20| 29| 47 360 456

Tabelle 8: Diagnosen und Senkungsbildung zum Zeitpunkt der Primaroperation

3.3 Operationsmethode bei der Priméaroperation

Das am haufigsten angewandte Operationsverfahren war die vaginale
Hysterektomie kombiniert mit der vorderen und hinteren Plastik (73,9 %, n=337),
gefolgt von der vaginalen Hysterektomie mit vorderer Plastik (8,6 %, n=39) und
der vaginalen Hysterektomie mit hinteren Plastik (4,8 %, n=22) (Tabelle 9).

Operationsverfahren Anzahl Prozent

Vaginale Hysterektomie mit
Kolporrhaphia anterior und 337 73,9
Kolpoperineoplastik

Vaginale Hysterektomie mit
Kolporrhaphia anterior 39 8,6

Vaginale Hysterektomie mit 22 4,8
Kolpoperineoplastik

Vaginale Hysterektomie mit
Kolporrhaphia anterior,

Kolpoperineoplastik + 6 1,3

Amreich-Richter

Sonstige
(Extirp. uteri per Pfannenstiel +
Plastik, Manchesterplastik, 52 11,4
Zervixamputation, Abdominale
Uterusextirpation + Plastik)

Summe 456 100

Tabelle 9: Operationsmethode bei der Primaroperation
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3.4 Reoperationen

Im Zeitraum zwischen 1.1.1997 und 31.12.2008 wurden von den 456 Patientinnen
insgesamt 13 Patientinnen wegen Deszensus/Prolaps reoperiert, was eine
Reoperationsrate 10 Jahre nach primarer Deszensuschirurgie von 2,9 % ergibt.
46 % (6/13) der Reoperationen waren Operationen nach Amreich-Richter
(Vaginaefixatio sacrospinalis), bei 23 % (3/13) wurde eine Kolporrhaphia anterior
und Kolpoperineoplastik durchgefuhrt, bei 23 % (3/13) eine Kolpoperineoplastik
und letztlich erhielt eine Patientin ein posteriores Netzinterponat (s. Abbildung 16).
Das durchschnittliche Intervall zwischen den Operationen betrug 5,5 (1,5-10)

Jahre.

Anzahl der Reoperationen (n=13)

@ Amreich-Richter
(Vaginaefixatio sacrospinalis)

m Kolporrhaphia anterior +
Kolpoperineoplastik

0O Kolpoperineoplastik

O posteriores Netzinterponat

Abbildung 16: Anzahl der Reoperationen, geordnet nach Operationsmethode
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3.5 Detailliste der Reoperationen

Alter bei Intervall zw.
Primar- Art der den Art der
operation Diagnose Primaroperation Operationen | Reoperation
(in Jahren) (in Jahren)
Desc. Vag. HE + vo + hi
1 48 vaginae et Plastik 9,5 Hi Plastik
uteri
Desc. Vag. HE + vo + hi
2 66 vaginae et Plastik 2,6 Vo + hi
uteri Plastik
Desc. Vag. HE + vo + hi Vaginaefixatio
3 49 vaginae et Plastik 71 sacrospinalis
uteri (Amreich-
Richter)
Prolapsus Vag. HE + vo + hi Vaginaefixatio
4 60 vag. et Plastik 5,6 sacrospinalis
uteri (Amreich-
subtotalis Richter)
5 75 Desc. Vag. HE + vo + hi 1,9 Vo + hi
vaginae Plastik Plastik
Desc. Extirp. uteri per
6 47 vaginae et | Pfannenstiel, hi Plastik 3,2 Hi Plastik
uteri
Desc. Vaginaefixatio
7 50 vaginae et Abd. tot + hi Plastik 5,9 sacrospinalis
uteri (Amreich-
Richter)
Desc. Vaginaefixatio
8 76 vaginae et Vag. HE + vo + hi 1,5 sacrospinalis
uteri Plastik (Amreich-
Richter)
Desc.
9 41 vaginae et Abd. tot + hi Plastik 8,3 Hi Plastik
uteri
Desc. Vag. HE + vo + hi Vo + hi
10 55 vaginae Plastik 3,9 Plastik
11 46 Desc. Vag. HE + hi Plastik 7.4 Hi Mesh
vaginae
Vaginaefixatio
12 47 Desc. uteri Vag. HE + vo + hi 5,2 sacrospinalis
Plastik (Amreich-
Richter)
Prolapsus Vaginaefixatio
13 67 vag. et Vag. HE + vo + hi 10 sacrospinalis
uteri Plastik (Amreich-
subtotalis Richter)

Tabelle 10: Auflistung der Patientinnen mit einer Reoperation (Desc. = Deszensus, vag. =

vaginae, vag. HE = vaginale Hysterektomie, vo Plastik = Kolporrhaphia anterior, hi Plastik =
Kolporrhaphia posterior + Kolpoperineoplastik, Extirp. = Extirpatio, Abd. tot. = abdominelle
Uterusextirpation, hi Mesh = posteriores Netzinterponat)
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4 Diskussion

Ziel dieser Studie war es, die Reoperationsrate 10 Jahre nach primarer
Deszensuschirurgie zu ermitteln. Nach Durchsicht der uns zur Verfugung
stehenden Daten und Informationssysteme ermittelten wir eine Reoperationsrate
von 2,9 %. Diese Zahl bezieht sich nur auf Reoperationen aufgrund eines

Deszensus/Prolaps mit einem 10-Jahres-Follow-up.

Wir nehmen an, dass diese Reoperationsrate mit folgenden Faktoren

zusammenhangt:

e Hohe Peritonealisierung der ,0sterreichischen Schule®

o Korrekte Verankerung des Scheidenstumpfes

Wie in den USA im Jahr 1997 zahlen auch bei uns die Korrektur einer Zysto- und
Rektozele, weiters auch die vaginale Hysterektomie zu den am haufigsten
durchgefuihrten Operationen in Bezug auf die operative Therapie eines

Deszensus/Prolaps [54].

In der Literatur sind einige Studien Uber Reoperationsraten vorhanden, jedoch
bezieht sich diese Zahl oftmals auf Deszensus- und Inkontinenzoperation
zusammen [36, 55]. Olsen et al. [36] geben eine Reoperationsrate von 30 % an,
jedoch bezieht sich diese Zahl auf Deszensus- und Inkontinenzoperationen
zusammen, zusatzlich stitzt sich diese Zahl auf zahlreiche unterschiedliche
Operationsverfahren. Denman et al. [55] kommen auf eine 10-Jahres-
Reoperationsrate von 17 %, jedoch setzt sich auch hier die Zahl aus Deszensus-

und Inkontinenzoperationen zusammen.

In einer aktuellen schwedischen Studie wird die Reoperationsrate aufgrund eines
symptomatischen Rezidivs bei einem 5-Jahres-Follow-up mit 9,7% (18 von 185
Patientinnen) beziffert, wobei bei der Primaroperation nicht, wie bei uns, eine fast
einheitliche operative Vorgehensweise, sondern mehrere unterschiedliche
Verfahren Anwendung gefunden haben. Zwei Patientinnen hatten jeweils zwei
Reoperationen, sechs Patientinnen wurden mittels einer Meshtechnik operiert und

drei Frauen erhielten ein biologisches Netz.
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Interessant ist auch die Tatsache, dass von den sechs Frauen, die ein
synthetisches Netz erhielten, zwei wahrend des Follow-ups ein Rezidiv
entwickelten. Die durchschnittliche Zeitspanne zwischen der Primar- und der
Reoperation betrug 27 Monate (5-60 Monate) [52].

Unsere Reoperationsrate von 2,9 % stimmt mit der Reoperationsrate von Diez-ltza
et al. [49] Uberein, wo nach primaren Vorgehen mittels vaginaler Hysterektomie,
anteriorer oder posteriorer Kolporrhaphie 2 von 134 Patientinnen reoperiert
worden sind, was eine Reoperationsrate von 2,7 % ergibt. 6 der 134 Patientinnen
(4,5 %) entwickelten ein Rezidiv in einem Kompartiment, in dem sie nicht zuvor
operiert worden waren, anatomische Rezidive traten am haufigsten im operierten
vorderen Kompartiment, gefolgt vom hinteren und apikalen Kompartiment auf.
Auch hier war die vaginale Hysterektomie, kombiniert mit der anterioren und
posterioren Kolporrhaphie mit 81,3 % aller Interventionen das am haufigsten
durchgefuhrte Operationsverfahren. Das Follow-up betrug in dieser Studie 5
Jahre.

Fialkow et al. [48] ermittelten die Rezidivrate 10 Jahre nach primarer
Deszensuschirurgie. 36 von 142 Patientinnen (25 %) entwickelten nach
durchschnittlich 4,15 Jahren ein Rezidiv, das haufigste Rezidiv war eine Zystozele
(72 %). 58 % dieser Patientinnen hatten im selben Kompartiment ein Rezidiv, 14
% in einem anderen und 28 % sowohl im selben als auch in einem anderen

Kompartiment.

In einer aktuellen Metaanalyse von Diwadkar et al. [56] werden u.a. die
Reoperationsraten bei apikalen Defekten verschiedener Techniken verglichen.
Verglichen mit den traditionellen vaginalen Verfahren (groRtenteils Operation nach
Amreich-Richter) hat die vaginale Meshtechnik eine hohere Gesamtre-
operationsrate (Reoperationen wegen Komplikationen und Rezidiv eines
Deszensus/Prolaps) (8,5 vs. 5,8 %), die Reoperationsrate im Bezug auf ein
Rezidiv bei Deszensus/Prolaps war jedoch geringer (1,3 vs. 3,9 %). Die
Komplikationsraten lagen in beiden Gruppen in etwa gleich (14,5 vs. 15,3 %). Der
Vollstandigkeit halber muss jedoch erwahnt werden, dass die Gruppe der
vaginalen Meshtechnik eine geringere Follow-up-Periode hat als die Gruppe der

traditionellen vaginalen Techniken (17,1 £ 13,8 Monate vs. 32,6 + 19,8 Monate).
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In den letzten Jahren sind vaginale Rekonstruktionen mittels alloplastischem Netz
bzw. Mesh entwickelt und auf den Markt gebracht worden. Eine Begrundung fur
deren Einsatz ist die Annahme von schlechten Langzeitergebnissen mit den
etablierten, traditionellen Operationen, aul3erdem stellt die neue Technik eine
Alternative dar [45].

Mittlerweile existieren zahlreiche Studien Uber Erfolgsraten und Komplikationen
der Meshtechniken, jedoch mit dem Nachteil einer oft nur kurzen Follow-up-
Periode. In einer retrospektiven Studie wird von einer Gesamtreoperationsrate von
13 % berichtet, welche sich jedoch aus Deszensus/Prolaps in einem anderen
Kompartiment (6 %), Stressinkontinenz (3,5 %) und Reoperation im
ursprunglichen Kompartiment des Deszensus (3,5 %) zusammensetzt [57].
Caquant et al. [58] untersuchten u.a. in einer retrospektiven Studie mit 684
Patientinnen, jedoch bei kurzem Follow-up, die peri- und postoperativen
Komplikationen. Bei 33 % traten spatere postoperative Komplikationen auf, davon
fielen 11,3 % auf Granulome oder Netzerosionen, 11,7 % auf Netzretraktionen, 6,9
% auf ein Rezidiv eines Prolaps/Deszensus und schliel3lich 5,4 % auf de novo
Stressinkontinenz. 6,7 % benotigten wegen der postoperativen Komplikationen

eine neuerliche Operation.

Hiltunen et al. [59] verglichen u.a. die Rezidivraten zwischen der Meshtechnik und
der traditionellen Technik. Die Rezidivrate nach einer Meshoperation mit einem
low-weight Polypropylene-Netz scheint nach 12 Monaten deutlich geringer zu sein
als nach einer traditionellen Operation (6,7 % vs. 38,5 %). In einer randomisiert-
kontrollierten Studie von Nguyen und Burchette [60] wurden die Ergebnisse der
vorderen Kolporrhaphie (38 Patientinnen) mit den Ergebnissen eines
Netzinterponats (37 Patientinnen) verglichen. Alle in diese Studie
eingeschlossenen Patientinnen hatten einen Deszensus der vorderen
Scheidenwand (= Grad Il). Nach einem Jahr wurde bei 55 % der Patientinnen, bei
denen eine Kolporrhaphia anterior durchgefiihrt worden war, ein optimales und
zufrieden stellendes Zustandsbild vorgefunden. In der Gruppe der Patientinnen,
welche ein Mesh bekommen hatten, war in 89 % der Falle ein solches Ergebnis zu

finden.
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Seit etwa 15 Jahren werden zunehmend synthetische Netze in der
Hernienchirurgie eingesetzt, heute bekommt in Deutschland fast jeder zweite
Patient bei einer Leistenbruchoperation ein Mesh [61]. Haapaniemi et al. [62], die
sich bei ihrer Studie am schwedischen Hernienregister bedienten, berichten von
einer Reoperationsrate nach primarer Operation von 1,7 %, die Reoperationsrate
bei rezidivierenden Hernien betragt 4,6 %. In einer danischen Studie wurde bei
einer medianen Beobachtungszeit von 29 Monaten eine Reoperationsrate von 4,3
% ermittelt [63].

Rezidive und besonders Reoperationen wegen Deszensus/Prolaps stellen den
Gynakologen vor eine grol3e Herausforderung und bedurfen einer individuellen,
d.h. der Patientin der Situation entsprechend angepassten Therapie. Bis dato sind
die Risikofaktoren fir ein Rezidiv noch nicht genau untersucht worden, nur
vereinzelt finden sich Studien Uber mdgliche Faktoren [48-50]. Eine Operation
sollte erst nach versuchter konservativer Therapie und bei entsprechendem
Leidensdruck durchgefuhrt werden [37]. Ziel der operativen Therapie ist es, die
normale Anatomie und Funktion weitestgehend wieder herzustellen [38]. Dem
vorausgehend sind eine sorgfaltige Anamnese (Erfassung der Symptome,
bisherige Therapien, physischer und mentaler Zustand, Sexual-, Miktions- und

Stuhlanamnese) sowie eine grundliche korperliche Untersuchung durchzufihren

[5].

Durch die Einbindung der Universitatsfrauenklinik Graz, des LKH Leoben, LKH
Bruck an der Mur und des KH der Barmherzigen Bruder Graz Marschallgasse
konnten wir den Groldteil der Patientinnen, die in der Steiermark wegen
Deszensus/Prolaps operiert bzw. reoperiert worden sind, erfassen. Unserer
Meinung nach ist es unwahrscheinlich, dass Patientinnen auferhalb dieser
genannten Hauser reoperiert wurden. Zu den Starken dieser Studie zahlen die
grol3e Zahl an Patientinnen, eine einheitliche primare Technik vor Einfuhrung der
Netze (die Operateure wurden an der gleichen Institution ausgebildet) und eine
lange Follow-up-Periode. Zu den Schwachen zahlt die Tatsache, dass wir nur das
lower limit ermitteln konnten und dass wir Patientinnen, die in einem anderen
Haus reoperiert worden sind, nicht erfassen konnten. Weiters konnten wir keine

Patientinnen, welche ein Rezidiv entwickelten, verfolgen, die keine oder eine
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konservative Therapie erhielten, auch Uber funktionelle Ergebnisse konnten wir

keine Daten erheben.

Konklusion

Mit dem bei uns geubten klassischen primaren vaginalen Vorgehen (vaginale
Hysterektomie, Kolporrhaphia anterior, Kolpoperineoplastik) konnen offenbar sehr
gute Ergebnisse mit einer geringen Reoperationsrate wegen eines

Deszensus/Prolaps erzielt werden.
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6 Anhang

Votum Ethikkommission der Medizinischen Universitat Graz

Ethikkommission
Auenbruggerplatz 2, A-8036 Graz
ethikkommission@medunigraz.at
Tel.: +43 /316 / 385-3928

Fax: +43 /316 / 385-4348

VOTUM
gliltig bis 05.03.2010
EK-Nummer:; 20-251 ex 08/09
Studientitel: Reoperation 10 jahre nach priméarer Deszensuschirurgie
Priifer: *) Prof.Dr. K. Tamussino
Univ.Klinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Sponsor: (Prifer)
CRO: -

*) Antragsteller

Die 0.a. Studie wurde von der Ethikkommission erstmals im 'expedited Review' am 05.03.2009 behandelt.
Die Ethikkommission ist zu folgendem Schiuss gekommen:

Es besteht kein Einwand gegen die Durchfiihrung der Studie in der vorliegenden Form.

Zur Beurteilung eingereichte Dokumente:

Dokumente ei am 02.03.2009, beg htet im "expedited Review' am 05.03.2009
v Antragsformular mit Kurzfassung 02.03.2009
v" Protokoll 3 26.02.2009

Die Ethikkommission geht — rechtlich unverbindlich — davon aus, dass es sich weder um eine klinische
Prifung nach AMG noch nach MPG handelt.

Es handelt sich um eine Studie im Rahmen einer Diplomarbeit.

Das Votum der Ethikkommission beriihrt in keiner Weise die alleinige Verantwortung der Priferin / des
Priifers / der Priifer fuir die ordnungsgemaRe Durchftihrung der Studie unter Einhaltung aller
einschlagiger gesetzlicher Bestimmungen und Richtlinien.

Weiters machen wir darauf aufmerksam, dass der Kommission unverziiglich zu melden sind:
- Abweichungen vom Protckoll aus Sicherheitsgrinden oder Protokollanderungen

- Anderungen, die das Risiko der Teilnehmer/-innen erhdhen oder die Durchfiihrung der Studie
wesentlich beeinflussen

- MutmaRliche unerwartete schwerwiegende Nebenwirkungen - SUSARs (AMG-Studien ab 1.5.2004)
oder schwerwiegende unerwinschte Ereignisse - SAEs (andere Studien)

- Jegliche Information Uber sonstige Umsténde, die die Sicherheit der Teilnehmer/-innen oder die
Durchfuhrung der Studie beeintrachtigen kénnen

Dieses Votum gilt fur ein Jahr ab dem Datum der Ausstellung. Bei langerer Studiendauer ist rechizeitig
vor Ablauf der Gliltigkeit des Votums ein Zwischenbericht vorzulegen (Berichtsformular), um eine etwaige
Verlangerung zu erlangen.
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