Journal fuar

Urologie und Urogynakologie

Zeitschrift flr Urologie und Urogynakologie in Klinik und Praxis

Zur Materialfrage in der
Implantatchirurgie des Deszensus:
Vergleich zwischen
Polypropylenvlies und dermaler
porciner azellulédrer Kollagenmatrix
unter Beriicksichtigung der
Erfahrungen nach 7 Jahren Anwendung
von Implantaten

Fischer A, Ashour H, Fink T

Zachmann S

Journal fir Urologie und
Urogynékologie 2004, 11 (4)

(Ausgabe fiir Osterreich), 21-26

Journal fiir Urologie und
Urogynakologie 2004, 11 (4)

(Ausgabe fiir Schweiz), 21-26

Journal fir Urologie und
Urogynékologie 2004, 11 (4)

(Ausgabe fiir Deutschland), 19-24

Indexed in Scopus

Member of the

www.kup.at/urologie

Krause & Pachernegg GmbH - VERLAG fiir MEDIZIN und WIRTSCHAFT - A-3003 Gablitz

P.b.b. 022031116M, Verlagspostamt: 3002 Purkersdorf, Erscheinungsort: 3003 Gabhlitz



www.kup.at/db/index.html
www.kup.at/cgi-bin/redirect.pl?url=https://www.kup.at/journals/urologie/index.html

Erschaffen Sie sich lhre
ertragreiche grine Oase in
lhrem Zuhause oder in lhrer
Praxis

Mehr als nur eine Dekoration:

. Sie wollen das Besondere?

 Sie mochten Ihre eigenen Salate,
Krauter und auch |hr Gemuse

ernten?
e Frisch, reif, ungespritzt und voller
Geschmack?
. Ohne Vorkenntnisse und ganz
ohne grunen Daumen?



https://www.kup.at/extern?url=https://homegarden.co.at/

Zur Materialfrafe in der Implantatchirurgie des
Deszensus: Vergleich zwischen Polypropylenvlies
und dermaler porciner azelluldrer Kollagenmatrix

unter Beriicksichtigung der Erfahrungen nach
7 Jahren Anwendung von Implantaten

A. Fischer, Th. Fink!, St. Zachmann', H. Ashour?

Ziel der Studie: Die Studie beschreibt Verwendung, Effektivitit und Nebenwirkungen zwei verschiedener Implantate, die in der Senkungschirurgie
verwendet werden und stellen die Ergebnisse in einen Zusammenhang mit den Erfahrungen mit anderen Implantaten seitens der Autoren und in der
Literatur. Material und Methode: 180 Patientinnen mit verschiedenen Formen von Genitalprolaps werden mit Biomesh® behandelt, 185 Patientinnen
mit Pelvicol® in der Zeit von Juli 2000 bis Dezember 2002. Die Ergebnisse werden verglichen. Ergebnisse: Die Verwendung von Implantaten ist haufig
erforderlich, vor allen Dingen in Féllen eines stark zerstorten Beckenbodensystems oder bei Rezidiven. Die Verwendung von Netz-Implantaten in der
Senkungschirurgie ist sicher, solange eine verniinftige Implantatstruktur zugrunde liegt. Beide in dieser Studie untersuchten Implantate erfiillen dies
zufriedenstellend. Rezidiv- und Senkungszustinde der benachbarten Kompartimente miissen getrennt ausgewertet werden, um eine Verwechslung
zwischen einem schlechten Therapieergebnis (obwohl es eigentlich gut ist) und Strukturschwdchen in den (noch) nicht behandelten Kompartimenten
nicht in einem Topf zu werfen. Die Notwendigkeit einer Explantation, das Ausbilden von Abszessen oder die Abstolungsreaktion wurden nur gesehen,
wenn multifilamente mikroporése Bénder oder entsprechend strukturiertes Nahtmaterial zur gleichen Zeit eingesetzt worden sind, oder wenn
BluterguBbildung nicht durch subtile Himostase wéahrend des Eingriffs unterdriickt werden konnte. Schlufolgerung: Beide Materialien (Biomesh®
und Pelvicol®) liefern in der Verwendung bei implantatunterstiitzter Deszensus-Chirurgie gute Ergebnisse, gleich, wo sie auch eingesetzt werden. Es
gibt keine signifikanten Unterschiede in der Effektivitit oder in der Nebenwirkungsrate. Es bedarf nun der groBer angelegten multizentrischen Studien,
um alloplastisch unterstiitzte rekonstruktive Beckenbodenchirurgie nicht nur in den franzésischsprachigen Landern zu etablieren.

Aim: This study will give insight in the use, efficacy and side-effects of two different implants used in prolapse surgery and relate the presented
results to experience with other implants by the authors and in literature. Material & Method: 180 patients with different forms of prolapse were
treated with Biomesh®, 185 patients with Pelvicol® between July 2000 and December 2002. Results will be compared. Results: It is often necessary to
use implants, especially in recurrent cases and heavily destructed pelvic floor systems. The use of mesh in prolapse surgery is safe if the proper mesh
structure is used. Both implants used in this study perform satisfactory. Recurrence and descent of neighbouring compartment have to be analysed
separately in order not to mix up bad efficacy (where it is actually good) and structural weakness of the compartment not (yet) treated. Need for
explantation, abscess formation or expulsion only occurred where multifilament microporous tape or sutures were used at the same time or haematoma
could not be prevented by thorough haemostasis throughout the procedure. Conclusions: Both Biomesh® and Pelvicol® perform to the authors
satisfaction in their use for reconstruction of pelvic floor defects of whatever form. There is no significant difference in efficacy or side-effect rate.
There is only need for multicenter studies to establish alloplastic reconstructive surgery not only in francophone countries. J] Urol Urogynaekol 2004;
11 (4): 21-26.

iel einer chirurgischen Intervention bei Deszensus ist @ Biomaterialien [9, 10]

die Wiederherstellung des verlorengegangenen Becken-
bodenfunktionsgleichgewichts durch Rekonstruktion der
zerstorten Anatomie [1-3]. Die rekonstruktive Chirurgie
des Beckenbodens besteht in rekonstruktiven MaBnahmen
auf der Ebene des Beckenbindegewebes, es ist keine
Vaginalhautchirurgie und die Senkung ist kein Zustand,
der sich durch eine Myorrhaphie des Levators als
Standardeingriff im Gesamtkonzept sinnvoll behandeln
[aBt [4, 5]. Welche Alternativen zur klassischen Vaginal-
chirurgie des Deszensus stehen aber zur Verfiigung?

e Im Rahmen der abdominalen Chirurgie offen oder
laparoskopisch die Sakropexie unter Verwendung von
Interponaten [6]

e Spannungsfreie Techniken (abd. und vag.) mit (z. B.
anteriorem und posteriorem Repair unter Verwendung
von Implantaten) [7] und ohne Fremdmaterial (z. B. la-
terale Vaginopexie (modif. nach Richardson)).

Die (vaginale) Interponatchirurgie bedient sich folgender
Materialien:
e Kunststoffe [8, 9]

Aus dem 'Krankenhaus St. Josef, Riidesheim (Chefarzt Dr. A. Fischer) und
dem 2Krankenhaus Bethanien, Iserlohn (Chefarzt Dr. H. Ashour)
Korrespondenzadresse: Dr. med. Armin Fischer, Chefarzt, Krankenhaus
St. Josef, D-65385 Ridesheim/Rhein, Eibinger StrafSe 9,

E-mail: armin.fischer@st-josef.net

e Korpereigene Materialien [7, 11]

Im Laufe der letzten 7 Jahre setzten wir bei 883 Patien-
tinnen Kunststoffe und Biomaterialien im Rahmen der
alloplastischen Interponatchirurgie ein, unter anderem die
Implantate Pelvicol® und Biomesh®. Die Erfahrungen mit
den eingesetzten Materialien laft einen gewissen
Zwischenstand in der Entwicklung eines Standards defi-
nieren (vgl. Abb. 2). Spannungsfreiheit in der Rekonstrukti-
on vorausgesetzt, kann man aus in den vergangenen Jah-
ren mit den verwendeten Materialien gemachten Beob-
achtungen folgendes ableiten [7-11]:

Material

Flachig verwendete Implantate sollten

e ausreichend stabil sein (< 10 % Schrumpfung),

e moglichst wenig Kunststoff/m? enthalten,

e makroporos sein oder sich im Einbau so verhalten (z. B.
thermogeprefltes Material 35 g/m?),

e vom Preis her angemessen sein.

Bandformig verwendete Implantate sollten

e makropords und mono-/bifilamentar sein,

e gerne hilsenfrei sein,

e inihrer Elastizitat dem gebildeten Narbenbindegewebe
entsprechen.

Technik [16-19]

e |st die ,Blasenfaszie” defekt (Pulsionszele), werden bei
schlechter Gewebsqualitat (Dichte, Haltbarkeit bei
Zug) oder einem Rezidiv (selten) Implantate verwendet.
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e Bei Traktionszelen (Uberdehnung oder RiR im Arcus
tendineus-Bereich) mul’ die Verankerung seitlich soli-
de erfolgen (vaginal: Muskelverankerung; abdominal:
Permanentfaden), die Techniken sind hier mannigfaltig
— mit und ohne Implantat — man bedenke die Spannungs-
freiheit nach Reparatur (sonst entsteht u.U. eine schwer
therapierbare Harninkontinenz).

e Die kraniale anteriore Enterozele sowie der Defekt der
Fixierung des kranialen Drittels der Scheide legen in
dieser Kombination eher das abdominale Vorgehen nahe
(frihes vorderes ,Rezidiv” bei Vaginaefixatio unilate-
ralis), zumindest solange, bis die Effektivitit der
transobturatoriellen vaginalen Techniken auf diesem
Gebiet hinreichend nachgewiesen werden kann [20].

e Der posteriore kraniale Defekt bei ausgedehnter
Levatorhernie (= typ. OP-Indikation) ist mit Eigen-
material nicht zu sanieren — hier wird in jedem Fall ein
Interponat erforderlich, will man spannungsfrei und
dauerhaft sanieren (Abb. 1).

e Spannungsfreie Adaptation der kaudalen Levatormus-
kulatur (wenn vorhanden) ist nur Gber die introitus-
nahen, ersten ca. 4 cm moglich und nur sinnvoll, wenn
die Muskulatur kraftig ist und spannungsfrei adaptiert
werden kann (i.S. der Rekonstruktion des Perinealkeils)
[21].

Primaéres Ziel der Studie ist es, herauszufinden, ob Un-
terschiede beztiglich der Vertraglichkeit und der Kompli-
kationen bei der Verwendung der Implantate Biomesh®
und Pelvicol® existieren. Die Evaluation préexistenter
Symptome und Defekte und deren Entwicklung nach der
Implantation der beiden Implantate, beschrieben durch
Angaben der Patienten und durch die Untersuchungen der
Gynékologen, sind sekundare Studienziele, ebenso wie
die Beantwortung der Frage, welches die Symptome sind,
die postoperativ die Lebensqualitdt am starksten beeinflus-
sen (QoL-Fragebogen). Letztlich gilt es zu analysieren, ob
es objektivierbare Griinde gibt, sich in einer Deszensus-
situation fir das eine oder andere Implantat zu entschei-
den.

Material und Methoden

Alloplastische Rekonstruktionen erfolgen im Rahmen die-
ser Anwendungsstudie bei Senkungszustanden, um
spannungsfreie Rekonstruktion von Defekten zu gewahr-
leisten (z. B. Levatorhernie) oder Distanzen zu tiberbriik-
ken (z. B. abdominale Sakrokolpopexie). Die Verwendung
der unterschiedlichen Materialien spiegelt die Entwick-
lung des Produktmarktes in Deutschland wieder. Mit
Pelvicol® der Firma Bard, England, kam ein fir die
urogyndkologische Anwendung zugelassenes Bioimplantat
auf den Markt, welches versprach, Nachteile im An-
wendungsprofil der bis dahin eingesetzten Vollkunststoff-
implantate (z. B. Netzprotrusion, Schrumpfung des Materi-
als) [8-10] wettmachen zu konnen. Es besteht aus
azelluldarem dermalem Schweinekollagen. Das Implantat
wird in einer GroBe von 7 x 4 cm? angeboten. Mit der Ein-
fihrung von Biomesh® (Fa. Cousin, Frankreich), bei dem
die Verarbeitung des Polypropylens in einem elastischen,
nicht absorbierbaren Vlies realisiert wurde, hatte man die
Vorstellung, die bekannten Qualitdten des Kunststoffes mit
den positiven Eigenschaften des Bioimplantates zu verei-
nen. Es ist in einer Grofe von 6 x 15 cm? erhdltlich. Beide
konnen auf das notwendige Mal zurechtgeschnitten wer-
den (Tab. 1).
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Abbildung 1b: Rekonstruktion des Septum rectovaginale — Situs
Perinealkeil

Tabelle 1: Aktuelle Implantate in der operativen Gynékologie

Pelvicol® Biomesh®

Zellfreies Schweine-
Dermalkollagen Patch

Material Polypropylen-Faserthermo-

Pressat

'
ca. 230,—
7 x4

ca. 70—
6x15

Preis in Euro
Grole in cm

185 Patientinnen wurden in den Jahren 2000 bis 2002
mit Pelvicol® und 180 mit Biomesh® im Rahmen der unter
Tabelle 2 aufgefiihrten alloplastischen Operationen be-
handelt. Die Operationen wurden zu 80 % von einem
Operateur durchgefiihrt, die restlichen 20 % verteilten
sich auf weitere 3 Operateure, samtlich Facharzte und
langjahrig erfahrene Beckenchirurgen. Die Charakteristika
der Patientinnen, die bis Ende 2002 mit o.g. Implantaten
operiert wurden, gibt Tabelle 3 wieder.

Die 365 Patientinnen wurden 6 Monate postoperativ
sowie 12 Monate postoperativ von einem Facharzt, der die
Patientinnen nicht operierte, nachuntersucht. Da die Im-
plantate in unterschiedlichen Kompartimenten der Vagina
eingesetzt wurden, gibt Tabelle 2 eine Ubersicht tiber die
mit den Implantaten durchgefiihrten Operationen.



Behandelt wurden symptomatische Deszensus-Patientin-

nen mit:

e Vorfall- oder Fremdkorpergeftihl, Erosionen, Wundsein
bei (Sub-) Totalprolaps,

e Restharnbildung oder Miktionsbehinderung mit/ohne
rezidivierende Harnwegsinfekte,

e Drangsymptomatik bei ausgedehntem Lateraldefekt
meist mit vorfallender Zelenbildung,

e Obstipation/Defdkationsstorungen, die nicht in einer
anatomischen oder Funktionsstorung des Dick-/End-
darmes begriindet liegen (AusschluBkriterium).

Perinealsonographie, (uro-) gyndkologische Untersu-
chung, rektale Untersuchung und Urodynamik (wenn in-
diziert) wurden vor der Operation, vor Entlassung und im
klinischen Follow-up durchgefiihrt. Koloproktologisch un-
tersucht und einer Defdkographie zugefiihrt wurden die
Patientinnen dann, wenn eine Diskrepanz zwischen ana-
tomischem Defekt und Funktionsstorung bestand oder
eine anale Sphinkterinsuffizienz begleitend beklagt wurde.

Das Quality-of-Life-Assessment erfolgte (ber einen
modifizierten Sheffield Prolapse-Symptom-Fragebogen
[12]. Beschwerden und Nebenwirkungen wurden mit
Analog-Skalen von 1-10 erfaft.

Erfalte Kriterien, anhand derer die Eignung der Implan-
tate beurteilt wurde, sind hierbei: Vertraglichkeit der Im-
plantate, Konsistenz des Implantat-Narbengewebs-Kom-
plexes, Dyspareunie, Weite und Elastizitat der Scheide,
funktionelle Beschwerden (Miktion, Defikation, Kohabita-
tion), Lage- und Formstabilitat des Implantatkomplexes so-
wie subjektives Empfinden der Patientinnen.

Ergebnisse

1. Vertraglichkeit und Komplikationen

Erosionen und Wundheilung-/Einheilungsstérungen traten
bei Pelvicol® und Biomesh® nicht in nennenswertem Um-
fang auf. Dehiszenzen im Bereich der Vorderwand sind
insgesamt seltener und kleiner gewesen, als nach der Kor-
rektur von Hinterwanddefekten, unabhéngig, ob vorn ein
ant.-post. Kombinationseingriff oder ein reiner ant. Repair
vorgenommen wurde. Wir fanden in der Summe 3 % klei-
nere Nahtdehiszenzen unabhangig vom Material, die bei
der Kontrolle entdeckt wurden, eine komplette Naht-
dehiszenz nach posteriorem Biomesh®, ebenfalls ,asym-
ptomatisch”, d. h. nicht zu vorzeitiger Vorstellung der Pati-
entin fuhrend. Vier zentrale Dehiszenzen nach Hysterek-
tomie in gleicher Sitzung (Biomesh®). Drei zentrale Dehis-
zenzen ohne Hysterektomie in gleicher Sitzung (2 Pelvi-
col® 1 Biomesh®) in den ersten 3 Monaten fiihrten zur
Kontrolle bei auBerplanméRiger Vorstellung der Patientin-
nen wegen Beschwerden (sanguinolenter bzw. foetider Flu-
or). Bei einer der Scheidengrunddehiszenzen nach Sakro-
pexie mit Pelvicol® kam es zu dessen Expulsion.

Die Einheilung von Biomesh® und Pelvicol® im Bereich
des Perineums zeigte nur geringe Unterschiede (Kriterium:
,Licke” im Perinealkeil suprasphinktdr bei der rektalen
Palpation): 4 Falle bei Pelvicol®, 2 bei Biomesh®. Bei 2
Patientinnen (1:1) fuhrte diese insuffiziente Anbindung des
Implantats an den Perinealkeil zu einer Outlet-Obstruktion,
die eine operative Korrektur erforderlich machte. Schrum-
pfungen des Implantats oder Dislokationen (durch Schrum-
pfung bedingt) wurden nicht beobachtet. Nur in einem
Fall nach kombinierter Operation wegen Totalprolaps und
Rektumprolaps mit protektivem Stoma kam es zu einem

Tabelle 2: Verteilung der unter Verwendung von alloplastischen Mate-
rialien behandelten Patientinnen bis 12/2002 an den teilnehmenden
Kliniken

Pelvicol® Biomesh®
Anterior 25 15
Posterior 110 70
Ant. et post. 15 25
Zentral-vaginal 25 -
Zentral-abdominal 10 70
Summe 185 180

Tabelle 3: Charakteristika der unter Verwendung von alloplastischen
Materialien behandelten Patientinnen bis 12/2002 an den teilnehmen-
den Kliniken

Pelvicol® Biomesh®
Intervall 2001-2002 2001-2002
Follow-up (mind., Monate) 12 12
Zahl Patientinnen 180 185
Alter (Mittel, Spannweite) 59,2 (37-71) 61,1 (37-76)
Paritat 2,5 2,3

persistierenden grinlich-braunlichen fotiden Fluor. Zwei
Pelvicol®Implantate unter der Hinterwand wurden infolge
Hamatombildung ,abgestofen”.

Schmerzen und Dyspareunie

Schmerzen und Dyspareunien wurden nach 12 Monaten
von 5 Patientinnen nach dem Einsetzen von Pelvicol® und
bei vier Patientinnen nach der Implantation eines Bio-
mesh® angegeben. Fremdkorpergefiihl, Brennen, Juckreiz
oder andere MilRsensationen wurden nicht beobachtet,
auch keine Haufung von Kolpitiden oder anderen ent-
ztindlichen Erscheinungen.

Probleme mit der postoperativen Miktion
Materialabhangigkeit konnte in den Féllen mit reiner Im-
plantation ohne zusitzliche Fixierung nicht gesehen wer-
den. Anteriore Korrekturen waren in 3 Fallen, posteriore
Korrekturen nur in 1 Fall durchgefiihrt worden, wo post-
operativ eine Zystostomie erforderlich wurde. 8 % der mit
Kombinationseingriffen (mit Vaginaefixatio) versorgten Pa-
tientinnen benotigten bei perioperativem transurethralem
Dauerkatheterismus tber 3 Tage sekundar eine Zystosto-
mie (3 x hdufiger nach posteriorem Repair als nach ante-
riorem Repair).

Einen postoperativen kompensatorischen Deszensus
im nicht-operierten Kompartiment fanden wir in ca. 1/3
der Pelvicol®-Fdlle und — bei etwas grofSerer Elastizitat —
bei knapp 's der Biomesh®-Fille.

Deszensus-Rezidive sind bislang nur bei 4 Pelvicol®-
Fallen zu beobachten gewesen, samtlich im posterioren
Kompartment, 2 nach posteriorem Repair, 2 nach kombi-
niertem Repair.

2. Evaluation der Symptome und Defekte pra- und post-
operativ

Die praoperative Inzidenz an manifester Harninkontinenz
lag bei beiden Gruppen bei 50 %. Postoperativ war in der
Summe etwa 1/3 ohne Inkontinenz, 1/3 machte hinsicht-
lich der Kontinenz unveridnderte Angaben und 1/3 ver-
schlechterte sich. Das verwendete Implantatmaterial hatte
hier keinen offensichtlichen EinfluR.

J. UROL. UROGYNAKOL. 4/2004
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89 % in der Gruppe der posterioren Defekte, die mit
Pelvicol® behandelt wurden, bzw. 83 % der Biomesh®-
Gruppe gaben praoperative Defdkationsprobleme (Outlet-
Obstruktion, sog. ,Hasenkételstiihle”, digitale Manipula-
tionen zur Entleerung) mit (in aller Regel langjahriger)
Laxantienbenutzung an, ohne daB8 Auffilligkeiten i.S. ei-
nes (V.a.) inneren Rektumprolaps bzw. einer Intus-
suszeption (s. AusschluBBkriterien) bestanden. Es waren die
Hauptsymptome des hinteren Defektes (isoliert und in der
Kombination mit Defekten der anderen Kompartimente).
Nach dem Eingriff lag die Zahl der Patientinnen mit
laxantienpflichtigen Defdkationsproblemen (Mucofalk®,
Movicol®, Lactulose) bei etwa 25 % (dauerhafte Anwen-
dung). Das verwendete Implantatmaterial hatte auch hier
keinen offensichtlichen Einflul3.

Stuhlschmieren wurde anamnestisch in beiden Grup-
pen mit ca. 15 % angegeben, wobei zwischen Schwierig-
keiten bei der Reinigung nach Defdkation und Schmieren
im Intervall (Verhéltnis etwa 2:1) unterschieden wurde. In
den ersten 12 Wochen nach der Operation wurde Schmie-
ren nach Reinigung in hoherem Mal angegeben, Schmie-
ren im Intervall liel nach, nach 12 Monaten lag die Inzi-
denz bei 10 % (beide Gruppen) mit einem Verhdltnis von
3:1 (Reinigung nach Defikation etwas ,langwierig” :
Schmieren im Intervall) (Tab. 4). Bei anteriorer Problema-
tik wurde dieses Symptom nicht berichtet oder beobach-
tet.

Fakale Inkontinenz trat nur bei posteriorer Beteiligung
auf, immer in Kombination mit einer entsprechenden
geburtshilflichen oder operativen Anamnese. Postoperativ
waren die vorher beklagten Falle (3 in der Biomesh®- und
4 in der Pelvicol®-Gruppe) meist gebessert (Biomesh®: 2
gebessert, 1 Fall zeigte keine Stuhlinkontinenz mehr, Win-
de konnten jedoch nicht sicher gehalten werden, Pelvi-
col®: 1 gebessert, 1 auch fiir Winde kontinent, 1 nicht fur
Winde kontinent, 1 unverdndert). In der Pelvicol®-Gruppe
gab es 2 De-novo-Manifestationen nach posteriorem Repair
mit unilateraler Vaginaefixatio, die das erste postoperative
Trimenon Uberdauerten, 2 Fdlle von bilateraler Vagina-
efixatio mit Biomesh® und bereits praop. ausgedehntem
Levatordefekt wurden koloproktologisch zur Sphinkterraf-
fung vorgestellt.

Konsistenz des neu geschaffenen Septum rectovaginale
nach posteriorem Repair: Hier spielt nattrlich der taktile
Eindruck eine wesentliche Rolle, das Ergebnis ist rein sub-
jektiv (Tab. 5) (Abb. 1).

Qol-Erhebung

83 % der Pelvicol®- und 87 % der Biomesh®-Patientinnen
sind insgesamt mit dem Ergebnis der Operation (sehr) zu-
frieden. In beiden Gruppen war das postoperative Auftre-
ten einer Harninkontinenz (oder einer Stuhlinkontinenz)
der starkste negative Einflulifaktor auf die QoL-Einschét-
zung, starker als Schmerzen oder Persistenz bzw. sogar
Neuauftreten von Defikationsproblemen. Die Dyspare-
unie bzw. die Tatsache, keinen Verkehr mehr zu haben,
beeintrachtigt bei den meisten Frauen die Einschitzung
der QoL kaum, ebenso wie asymptomatische Rezidive
oder kompensatorische Senkungen des Nachbarkompar-
timents. Unangenehm und damit auch die QoL beein-
trachtigend eingeschatzt wird der (persistierende) Fluor
oder die sanguinolente vaginale Sekretion (Karzinom-
angst).

J. UROL. UROGYNAKOL. 4/2004

Tabelle 4: Vergleich der Studienergebnisse (post. Kompartiment von
Kahn und Stanton (1997) [4]) mit den hier erzielten Resultaten

Kahn/Stanton Pelvicol® Biomesh®

Enge Scheide, enger Introitus 33 % 1% 1,5 %
Stuhlschmieren 16 % 11,5 % 11,5 %
Digitale Manover zur Entleerung 23 % 1% 2%
Schmerz, Dyspareunie 22 % 2,5% 2,5%
Rezidive 8 % <0,5% 2%

Tabelle 5: Konsistenzpriifung des Septum rectovaginale nach Einsatz
unterschiedlicher Implantate im Rahmen der Rekto-Enterozelen-
korrektur

Konsistenz des neuen Septum rectovaginale Pelvicol®  Biomesh®
weich, ,natiirlich” 75 % 95 %
recht weich 25 % 5%

fest, steif, ,unnatirlich” 0 % 0 %

Diskussion

Die Studie kann insgesamt zeigen, daB die Verwendung
von Biomesh®- und Pelvicol®Implantaten in der Des-
zensuschirurgie eine effektive Methode darstellt, die von
den Patientinnen gut vertragen wird und die meisten unter
ihnen von einem langen Leidensweg abbringt. Die weni-
gen o.g. Unvertraglichkeiten und Komplikationen bei bei-
den verwendeten Implantaten sprechen fiir die Verwen-
dung beider Implantate. Es konnten keine signifikanten
Unterschiede bezuglich dieser Kriterien festgestellt wer-
den. Dehiszenzen waren entweder Folge von Wund-
heilungsstorungen im Bereich der Kolpotomie oder assozi-
iert mit dem Auftreten von Hamatomen. Granulationen
und Fluor traten vorwiegend bei der gleichzeitigen Ver-
wendung von bestimmten Nahtmaterialien bzw. Bandern
auf, sie sind in der Literatur beschrieben [22]. Auch beztig-
lich der Entwicklung der mit dem Deszensus in Zusam-
menhang stehende Symptome wie Schmerzen, Miktions-
und Stuhlprobleme, die préoperativ beschrieben und post-
operativ reevaluiert wurden, lassen keinen Unterschied
beziiglich des verwendeten Implantattyps erkennen.

Da bei vielen Operationen Zusatzeingriffe durchge-
fihrt wurden (siehe Tabelle 2), ist nicht immer eindeutig
festzustellen, ob das Implantat oder der Zusatzeingriff die
Komplikation wie z. B. Schmerz und Dypareunie verur-
sacht. Als Beispiel hierfiir stehen die Patientinnen mit post-
operativem Schmerz und Dyspareunie, die alle Zusatzein-
griffe hatten: Pelvicol® in einem Fall kombiniert mit einer
bilateralen Vaginaefixatio. Die Schmerzen und Parasthe-
sien im Hautareal Gber dem Ligament klangen erst nach
der Resektion der linksseitigen Faden ab. Schmerzen tra-
ten auch bei zwei Fillen kombiniert mit einer unilateralen
Vaginaefixatio auf, die nach PDS-Faden-Entfernung nach-
lieBen. Bei einer weiteren Patientin traten Schmerzen in
Verbindung mit einem infracoccygealen Band auf. Beim
Biomesh® traten Schmerzen in einem Fall nach ,anterior
mesh repair” mit Fixierung des Netzes durch PDS-Naht am
M. obturatorius auf. Nach Entfernung des PDS-Fadens kam
es zum langsamen Abklingen der Schmerzen. Ferner in
zwei Fallen von Sakropexien — hier war eine symptomati-
sche Therapie tiber 3 Monate erforderlich — und schliel3-
lich in 3 Fallen (passager) nach Perinealkeilrekonstruktion
(Dyspareunie — Massage mit Estriol-Creme 2 x tgl. Gber 3



Monate, 1 x mit Langsspaltung der Hautspange und querer
Naht).

Hinsichtlich des Lebensqualitits-Fragebogens zeigte
sich, dal® das Ergebnis auch stark abhangig ist von der
Qualitdt der praoperativen Aufklarungsgesprache und der
Fahigkeit der Patientin, deren Inhalte zu verstehen, wenn
es um das Problem der larvierten Inkontinenz geht. Fur
beide eingesetzten Implantate in der Deszensuschirurgie
scheint es wichtig zu sein, praoperativ auf eine mogliche
postoperative Harninkontinenz, die unabhéangig vom Be-
fall des betroffenen und operierten Kompartimentes eintre-
ten kann, verstarkt hinzuweisen, damit die Patientin sich
frihzeitig vor ihrer Einwilligung zur Operation mit diesen
Folgeerscheinungen auseinandersetzen kann. Postoperati-
ve Miktionsstorungen traten vor allem bei Kombinationen
mit uni- und bilateraler Vaginaefixatio auf, hier waren 3
Wochen bei einer Patientin das langste Intervall mit supra-
pubischer Zystostomie. 8 % bendtigten bei periopera-
tivem, transurethralem Dauerkatheterismus sekundar eine
Zystostomie (3 x hadufiger nach posteriorem als nach ante-
riorem Repair — die Patientin mit dem ldngsten Intervall
allerdings hatte einen ausgedehnten, vaginalen, kombi-
nierten, vorderen und hinteren Repair). Damit wird deut-
lich, dal’ die Ausdehnung des Eingriffs Giber das postopera-
tive Miktionsverhalten entscheidet und nicht die Art des
Implantats.

Uber einen postoperativen kompensatorischen Des-
zensus im nicht sanierten, benachbarten Kompartiment
werden die Patientinnen bereits beim Erstgesprach aufge-
klart, wenn eine operative Sanierung in nur einem
Kompartiment ansteht. Wichtig ist es, die niedergelasse-
nen Kollegen auf dieses Phdanomen hinzuweisen und sie
davon abzuhalten, die Patientinnen auf ein Problem zu
sensibilisieren, das keines darstellt. Die Kontaktfindung
der Scheidenwénde scheint ein Gibergeordnetes Prinzip zu
sein, dem gefolgt wird. Je nach AusmalS der Korrektur ist
damit die Kompensationsnotwendigkeit klein (bilaterale
Vaginaefixatio, infracoccygeale Sakropexie) oder grof8
(unilaterale Vaginaefixatio, Kolposuspension nach Burch).
Entsprechend ausgedehnt ist der kompensatorische Des-
zensus. Bezliglich des Erzielens einer moglichst physiolo-
gischen Konsistenz und Beweglichkeit in der implantat-
unterstitzten Schicht kann die Qualitit der Rekonstruktion
durch digitale Untersuchung in Rektum und Scheide be-
sonders gut beurteilt werden. Aufgrund der grolleren Dik-
ke von Pelvicol® ergibt sich hier ein produktbedingter Un-
terschied in der Schichtdicke nach dem Eingriff. Dieser
Unterschied wird auch durch Granulation beim Einsatz
von Biomesh® nicht ausgeglichen. Damit bleibt Pelvicol®
fester und ist weniger elastisch. Dies scheint sich in der
Entstehung eines kompensatorischen Deszensus niederzu-
schlagen, der nach Pelvicol® etwas haufiger zu finden war
als nach Biomesh®.

Bis heute ist die ,deutsche Urogyndkologie” in der Ver-
wendung von Implantaten im internationalen Vergleich
sehr zurtickhaltend. Ist es die konservative Grundhaltung —
in der Vergangenheit ging es ja auch ohne — oder einfach
nur, weil die Assoziation Deszensus = Beckenbodenhernie
mit ihren Implementierungen (analog zur Bauchwand-
hernienchirurgie) noch nicht ausreichend verinnerlicht
wurde?

Kahn und Stanton berichteten 1997 [4] tiber ca. 4 Jahre
Follow-up bei 231 Frauen mit konventioneller Kolpoperi-
neoplastik. Der Unterschied zu den hier verwendeten
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Abbildung 2: Algorithmus zur implantatunterstiitzten Deszensus-
chirurgie

Techniken ist die Medianvereinigung der Levatoren, die
diese (unter Umstanden) unter Zugspannung setzt und da-
mit das Scheidenlumen einengt, zu Narbenspangen fithren
kann und die nattrliche Funktion der Muskulatur kompro-
mittiert. Die interlevatorielle Interposition eines Implantats
vermeidet dies. Damit lassen sich implantatunterstiitzt
letztendlich unter Berticksichtigung der funktionellen
Aspekte die glinstigeren postoperativen Verlaufe und Er-
gebnisse erklaren (vgl. Tab. 4). Dieser Vergleich mit den
vorliegenden Daten aus unseren Beobachtungen weist
eindrucksvoll den Weg im Hinblick auf die Beantwortung
der Frage: ,Brauchen wir in der urogynakologisch-rekon-
struktiven Chirurgie Implantate?” Es ist wohl ein klares
JA” und wenn auch die Integraltheorie in einigen Aspek-
ten nicht ganz der Realitat entspricht oder gar widerlegbar
scheint [13], so finden sich doch hier verntinftig veranker-
te Ansidtze zur theoretischen Untermauerung der in der
praktischen Anwendung gemachten Beobachtungen [14-
18].

Die konsequente Umsetzung der Beobachtungen in
der Weiterentwicklung des operativen Konzeptes fiihrt uns
zu dem aus Abbildung 2 ersichtlichen Algorithmus.

Es bendtigt in der Zukunft — wie so oft — der randomi-
sierten prospektiven Studien mit ausreichenden Fall-
zahlen, um die Effizienz gegenlber den implantatfreien
Operationen im Sinne einer evidenzbasierten Medizin zu
belegen.

Schluf¥folgerung

Die spannungsfreie Rekonstruktion im Bereich des
Beckenbodens nimmt mittlerweile auch im deutschspra-
chigen Raum konkrete Formen an. In der Materialfrage
konnten weitergehende Einsichten gewonnen werden -
hier setzt sich Polypropylen durch, makroporés und
mono-/bifilamentar. Die Verarbeitungsform des Polypropy-
lenvlies ist noch wenig untersucht und beschrieben, in
unseren Augen aber durchaus eine Alternative, der man
nachgehen sollte. Ebenso in der Frage der Differential-
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