Ein konzeptionelles Vorgehen ist notwendig

Deszensusoperationen der alternden Frau

Die operative Versorgung des genitalen Deszensus hat sich in
den letzten 20 Jahren stark gewandelt. Bis zum Milleniumwech-
sel dominierte die vaginale Chirurgie mit korpereigenem Gewebe
das Operationskonzept. Diaphragmaplastik, Kolpoperineoplas-
tik, vaginale Hysterektomie, allenfalls mit einer sacrospinalen
Fixation kombiniert, entsprachen iiber 90% der Deszensusope-
rationen. Die abdominale Sakrokolpopexie war einigen wenigen
Indikationen vorbehalten. Der vorliegende Artikel bespricht die
seitherige Entwicklung und erlautert das heute am zertifizierten
Beckenbodenzentrum des Aarauer Kantonsspital gehandhabte
Konzept zur Indikationsstellung und Operationsplanung.

I\/l it der Einfilhrung von Netzen begann 2003 der vermeintli-
che Siegeszug der vaginalen Netzimplantation. Die Rezidiv-
rate konnte nachweislich reduziert werden, allerdings mit dem Preis
einer erh6hten Rate von Nebenwirkungen und Komplikationen.
Frei liegende Netze, Dyspareunie und Schmerzen im Operationsge-
biet hoben die Vorteile der geringeren Rezidivraten oder der besse-
ren anatomischen Resultate wieder auf. Nach der Warnung der FDA
im Jahr 2011 iiber die erwdhnten Nachteile, zogen viele Produzenten
die vaginalen Netze vom Markt zuriick. Dieses reinigende Gewitter
(«A perfect storm») (1) war dringend erforderlich, um sich auf die
zentralen Aspekte der Deszensuschirurgie zu besinnen.
Im zertifizierten Beckenbodenzentrum des Kantonsspitals Aarau ver-
folgen wir ein Konzept mit reproduzierbarer Indikationsgrundlage:

Anatomie des Deszensus

Funktionelle Beschwerden der Patientin

Erwartungen an die Lebensfithrung wie korperliche Belastung

(Arbeit, Sport), Sexualitat

Evidenzbasierte Erfolgszahlen und Rezidivraten einer

Operationsart

Mogliche Komplikationen der verschiedenen Operationsarten

Narkoserisiken

Invasivitat des Eingriffs

Prof. Dr. med. Gabriel Schar
Aarau

Im Folgenden werden zur didaktisch einfacheren Darstellung die
Defekte einzeln dargestellt, auch wenn diese oft kombiniert vor-
kommen. Dabei werden die obigen Grundlagen immer wieder zur
Sprache kommen und deren Bedeutung geklért.

Der Operationstyp bei der Zystozele hangt vom zugrundeliegen-
den anatomischen Defekt ab. Die Daten zeigen, dass die traditio-
nelle Zystozelenkorrektur die hochste Rezidivrate aufweist (2, 3).
Dies vor allem dann, wenn eine auf einem paravaginalen Defekt
beruhende symptomatische Zystozele alleine mittels Diaphragma-
plastik behoben wird (4). Abb.1 erklart die Zusammenhange. Ein
reiner zentraler Defekt kann mittels Diaphragmaplastik gentigend
versorgt werden. Bei einem paravaginalen Defekt entsteht aber
keine geniigende Stabilisierung der Faszienstrukturen weil die late-
rale Fixation fehlt. Das Gewebe wird lediglich in der Mittellinie
gerafft. Eine Netzeinlage mit lateraler Verankerung ist hier addquat.
Bei einer Zystozele ist in 85% der Fille auch ein apikaler Defekt vor-
handen (5). Deshalb ist eine Kombination mit einer sacrospina-
len Fixation nach Richter indiziert welche die notwendige apikale
Verankerung sicherstellt. Bei grossen Prolapsformen mit naturge-
mass hoherem Rezidivrisiko wenden wir ebenfalls vaginale Netze
an, welche die Faszie verstirken und eine laterale Fixation ermog-
lichen (6).

Die Rektozelenkorrektur mittels Kolpoperineoplastik ist eine wirk-
same und komplikationsarme Operation. Die Rezidivrate liegt
unter 10% (7,8). Die Anwendung von Netzen zur Rektozelenkor-
rektur ist im primédren Fall unnétig weil sie zu einer signifikanten
Zunahme der Nebenwirkungen wie Dyspareunie, vaginale Schmer-
zen, Netzerosionen, Infektionen fithren wiirde. Das Nutzen-Risiko-
Verhiltnis von dorsalen Netzanwendungen ist unginstig. Die
Kolpoperineoplastik wird nach den heutigen Empfehlungen im
Sinne einer Doppelung (Raffung) der Denonvillier-Faszie durch-
gefithrt. Dabei werden Nahte mit medialer Vereinigung des Mus-
culus levator ani vermieden, weil sie unphysiologisch sind, die
Rezidivrate nicht verbessern und eine erh6hte Dyspareunierate ver-
ursachen (8). Die Anwendung von dorsalen Netzen kann nur im
Rezidivfall gerechtfertigt werden.
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Zusammenhang zwischen Anatomie und zu wahlendem
Operationstyp der Zystozele

Sakrokolpopexie
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Bei einer zentralen Zystozele mit Uberdehnter endopelviner Faszie reicht
die Diaphragmaplastik. Beim paravaginalen (lateralen) Defekt soll der
Defekt mit einem Netz mit lateraler Verankerung korrigiert werden.
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Recurrence rate of anienor repair v
from 32 to 63%!

Sand el al, Weber et al, Altman et al

Die Sakrokolpopexie sollte zum Ziel haben, alle moglichen Deszensusdefek-
te zu korrigieren. Die dorsalen und anterioren Netzanteile kleiden deshalb
die Vagina ein und sollen sowohl ventral wie dorsal tief nach unten reichen

Der Apex ist der Schliissel zum Erfolg einer Deszensusoperation.
Ohne eine nachhaltige Stabilisierung und Fixation des Apex vaginae
weisen Deszensusoperationen hohe Rezidivraten auf (3" internati-
onal consultation on Incontinence - Surgery for POP committee).
Die prdoperative Beurteilung des Apex vaginae ist von zentraler
Bedeutung. Bei jedem apikalen Deszensus mit oder ohne Zysto-
oder Rektozele kombinieren wir die Operation mit einer Sakrokol-
popexie oder einer sakrospinalen Fixation.

Der Wunsch nach Erhalt des Uterus nimmt bei den betroffenen
Frauen zu. Der Uterus braucht fiir eine erfolgreiche Deszensusope-
ration nicht entfernt zu werden. Wir fithren sowohl die uteruserhal-
tende laparoskopische Hystero- Sakrokolpopexie wie die vaginale
sacrospinale Hystero- Zervikopexie durch. Die Datenlage ist spar-
lich (9) weshalb bei uns eine randomisierte Studie lauft, welche die
intra- und postoperativen Daten und das Outcome der beiden lapa-
roskopischen Sacrocolpopexyien mit oder ohne suprazervikale
Hysterektomie vergleicht. Da bei totaler Hysterektomie die Netz-
Erosionsrate am Apex deutlich erhoht ist, fithren wir die Hysterek-
tomie fast ausschliesslich suprazervikal durch.

In unserem Operationskonzept spielen funktionelle Aspekte wie
korperliche und sexuelle Aktivitdt und damit natiirlich auch das
Alter und die Lebenserwartung eine grosse Rolle. Wiinscht die Pa-
tientin weiterhin sexuell aktiv zu sein, bevorzugen wir die Sakrokol-
popexie und verzichten wenn immer moglich auf ein vaginal
eingelegtes Netz.

Die Durchfithrung der Sakrokolpopexie und ihrer Varianten hat
deutlich zugenommen. Mehrere Griinde sind dabei zu erwéhnen.
Die Daten zeigen tiefere Rezidiv- und Dyspareunieraten als die
vaginalen Operationen (10). Zudem sind Netzerosionen ein sel-
tenes Ereignis. Die Experten sind sich deshalb einig dass die Sak-
rokolpopexie die Goldstandardoperation beim apikalen Prolaps
ist (10). Unsere Nachkontrollstudie nach 5-Jahren bestitigt diese
guten Erfolgszahlen auch im Langzeitverlauf (11).
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Durch den Siegeszug der laparoskopischen Technik wurde der Nach-
teil der invasiven, offenen Sakrokolpopexie gegeniiber der weni-
ger invasiven vaginalen Technik aufgehoben. Nach laproskopischen
Operationen verlassen die Frauen gleich schnell das Spital wie nach
vaginalen Deszensusoperationen. Schmerzen und Riickkehr zur nor-
malen Alltagsbelastung sind ebenfalls nicht mehr unterschiedlich.
Allerdings ist die intraoperative Belastung bei einer Laparoskopie
hoher. In unserem Konzept spielt das deshalb eine Rolle, weil wir die
altere, weniger aktive und moglicherweise multimorbide Frau keiner
stirkeren intraoperativen Belastung durch eine Intubationsnarkose
und eine zweistiindige Trendelenburglage aussetzen wollen.

Die laparoskopische Sakrokolpopexie kann sowohl den apikalen Des-
zensus wie die Zystozele und in den meisten Fallen auch die Rektozele
nachhaltig korrigieren. Voraussetzung ist die tiefe Einlage der Netzan-
teile (Abb. 2), subvesikal bis zum Meatus urethrae internus, iiber dem
Rektum bis auf Hohe der pararektalen Levatoren (11). Lediglich die
klaffende Vagina bei tiefem Damm ist nicht korrigierbar. Es lohnt sich
aber, die Indikation fiir eine Dammbkorrektur durch eine postopera-
tive Beurteilung erst nach etwa drei Monaten vorzunehmen. Meist ist
die Symptomatik komplett behoben und ein weiterer Eingriff unnoétig,
womit der Patientin ein Zusatzeingriff in Form der Kolpoperineoplas-
tik mit erh6hter Dyspareunierate erspart werden kann.

Abb. 3 zeigt unser operatives Indikationskonzept. Die Entscheidun-
gen basieren auf den aktuellen Kenntnissen von Erfolgszahlen, ana-
tomischen und funktionellen Aspekten aber auch auf dem Wunsch
nach einer minimalen Invasivitit und méglichst geringer Kompli-
kationsmoglichkeit. Das Alter der Frau spielt dabei gegeniiber den
Aspekten der Lebensqualitit nur eine untergeordnete Rolle. Die
Beurteilung ob eine Frau einer Intubationsnarkose mit Trende-
lenburglage iiber zwei Stunden ausgesetzt werden kann, hat hohe
Bedeutung. Aspekte des Gesundheitszustandes, von internmedizini-
schen und anderen Risiken sowie die Beurteilung durch die Ands-
thesiedrzte miissen in die Indikationsstellung miteinbezogen werden.

Wenn wir von Deszensusoperationen der alternden Frau sprechen,
entscheidet nicht das absolute Alter der Frau iiber die anzuwendende
Technik. Das hier vorgestellte Konzept basiert auf den Erwartungen
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und Lebensqualititsaspekten der betroffenen Frauen und fordert vom
Spezialisten ein differenziertes Kennen der Resultate urogynékologi-
scher Operationen sowie die Kompetenz, verschiedene Operations-
techniken zu beherrschen. Grosse Deszensusdefekte, Defektanatomie
mit paravaginalem Defekt und Rezidive machen meist eine Netzope-
ration notwendig, entweder als Sakrokolpopexie oder mittels Anwen-
dung eines vaginalen Netzes. Unser Wissen iiber die Netztechnik
wurde in den letzten Jahren stark verbessert. Netze sollen ein niedri-
ges Gewicht, eine hohe Porengrosse und geringe Steifheit und unter
Last eine moglichst geringe Deformierung aufweisen.

Wie bei jeder praoperativen Beratung kommt dem Aufklarungsge-
sprach eine hohe Bedeutung zu. Wir sind verpflichtet, Erfolgs- und
Komplikationsraten offenzulegen und im Gespriach die Bediirf-
nisse der Frau an die Lebensqualitit zu erkennen. Narkoseverfah-
ren und allgemeine Operations- und Narkoserisiken sollen mit
dem Gesundheitszustand der Frau in die Waagschale gelegt wer-
den. Schliesslich gehoren auch prophylaktische Aspekte von uteri-
nen und ovariellen Tumoren zur praoperativen Beratungstitigkeit.
Schon, gibt es diese vielfiltigen Optionen zur Behebung eines Des-
zensus. Die Anforderungen an den Diagnostiker und Operateur
sind dadurch allerdings komplexer geworden. Zudem reicht es
nicht, ein guter Techniker zu sein; auch kommunikative Kompe-
tenz ist gefordert.

Prof. Dr. med. Gabriel Schar

Chefarzt Frauenklinik und Leiter Beckenbodenzentrum
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5001 Aarau

gabriel.schaer@ksa.ch, www.frauenklinik.ksa.ch
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Take-Home Message

© Die reine Alterszahl gentigt nicht, um den richtigen Operationstyp zu
wahlen

@ Ein konzeptionelles Vorgehen ist notwendig

¢ Ein Indikationskonzept soll sich an Bedurfnissen der Frau, Anatomie,
Erfolgszahlen, intra- und postoperativen Risiken ausrichten

& Vaginale Netze sind bei vaginalen Zystozelenkorrekturen meist notwen-
dig, da fast immer ein paravaginaler Defekt vorliegt

©Im Allgemeinen ist das Einlegen vaginaler Netze aber selten notwendig

©Bei 85% der Zystozelendefekte liegt ein apikaler Deszensus vor

# Die Sakrokolpopexie gilt fur alle Deszensusformen mit apikalem Des-
zensus als Goldstandard

@ Das sorgfaltige Indikations- und Aufklarungsgespréch ist vor vaginaler
Netzeinlage von besonderer Bedeutung

Messages a retenir

© L'age comme seul critere décisionnel pour le choix de la technique
opératoire n'est plus du tout adéquat

¢ |l faut une approche individualisée, au cas par cas

@ L'approche décisionnelle pour choisir la technique opératoire
adéquate doit prendre en considération les besoins de la femme,
son anatomie, les risques per- et postopératoires et les résultats statis-
tiques des différentes interventions

© Lorsgu’une cystocele est corrigée par voie vaginale, la pose d’un filet
est quasi inévitable, car il existe presque toujours une composante
paravaginale

© Sinon, la pose d’un filet par voie vaginale est une intervention rare-
ment effectuée de nos jours

@ Dans 85% des cystoceles il existe un prolapsus apical (c'est-a-dire
du déme vaginal)

© Le gold standard opératoire en cas de prolapsus apical est actuelle-
ment la sacrocolpopexie (par laparoscopie)

© Avant toute pose de prothéseffilet, surtout par voie vaginale, I'entretien
préopératoire soigneux et détaillé et le consentement éclairé sont
d’une importance toute particuliére
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