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Konsensuspapier der Operateure der Prolift-Trainingszentren

Empfehlungen zur Rekonstruktion
von Beckenbodendefekten mit Prolift

Das vorliegende Konsensuspapier ist das Ergebnis eines Workshops, der vom 6. bis
8. September 2007 stattfand. Teilnehmer waren die Operateure der offiziellen Pro-
lift-Trainingszentren, die seit 2005 zusammen genommen tiber 2.500 Prolift-Eingriffe
zur Rekonstruktion von Beckenbodendefekten durchgefiihrt haben. Ziel des Work-
shops war es, ihre Erfahrungen mit dem Prolift-Verfahren auszutauschen und ein
Konsensuspapier zu erstellen, um die Erfahrungswerte allen bestehenden und neu-
en Prolift-Anwendern zugéanglich zu machen.

it dem Prolift-System
gelingt erstmals die
spannungsfreie, ana-

tomiegerechte Stabilisierung der
Beckenbodenorgane Uber den
vaginalen Zugang. Weltweit
wurden  mittlerweile  Uber
100.000 Eingriffe vorgenom-
men, wobei von sieben klini-
schen Studien bereits Zwischen-
ergebnisse vorliegen. In Deutsch-
land wurden bis dato 10.000
Eingriffe durchgefuhrt. Alle bis-
lang zur Verfigung stehenden
Daten und Erfahrungsberichte
bestatigen die positiven Ergeb-
nisse der franzdsischen Studie
mit Heilungsraten von deutlich
Uber 90% und geringen peri-
operativen Komplikationen.

Die sehr guten Ergebnisse be-
deuten natdrlich nicht, dass wei-
tere Verbesserung nicht moglich
und nicht nétig ist. Vielmehr be-
statigen sie die Bedeutung des
Chirurgen fur den Innovations-,
Entwicklungs- und Verfeine-
rungsprozess. Insbesondere bei
jungen Verfahren sind Erfahrung
und Lernkurve des Operateurs
von groBer Bedeutung. Natur-
gemaR ist bei jungen Verfahren

aber auch die zur Verfligung ste-
hende Literatur noch begrenzt.
Angaben zu Indikation, Kompli-
kationen, technischen Verfeine-
rungen und Ergebnissen sind
noch wenig diskutiert und des-
wegen ist es um so wichtiger,
frihzeitig Erfahrungen auszutau-
schen und die Lehren allen An-
wendern zuganglich zu machen.

Es ist schlieBlich noch einmal zu
betonen, dass die vorliegenden
Konsensusempfehlungen die Be-
obachtung der Operateure der
Trainingszentren widerspiegeln.
Einige Zentren nehmen derzeit
an Studien teil; es liegen bisher
26 Veroffentlichungen zu ins-
gesamt Uber 3.000 Prolift-Ein-
griffen vor.

Der Prolift-Eingriff

Mit dem Prolift-Eingriff werden
Defekte des Beckenbodens in
standardisierter Vorgehensweise
anatomiegerecht behoben. Ein
oder zwei nicht resorbierbare
Polypropylene-Kunststoffnetze
werden Uber den vaginalen Zu-
gang eingebracht. Je nach Lage
des Defekts und der bevorzugten
Vorgehensweise des Operateurs

lasst sich die Rekonstruktion ent-
weder als anteriorer, posteriorer
oder Totaleingriff durchfuhren. Es
handelt sich um ein minimal-in-
vasives Verfahren, das allgemein
in weniger als zwei Stunden
durchgeflhrt werden kann.

Praoperatives
Vorgehen

Indikationen

Wann das Prolift-Verfahren im
Einzelfall indiziert ist, liegt im Er-
messen des behandelnden Arz-
tes. Es ist insbesondere bei Vor-
liegen eines Rezidivs indiziert
sowie in Fallen mit hohem Rezi-
divrisiko, also bei prolabieren-
dem Deszensus, ausgepragter
Bindegewebsschwache und aus-
gepragter Levatorschwache.

Aufgrund seines minimal-invasi-
ven Charakters kann das Prolift-
Verfahren grundsatzlich auch
bei Patientinnen mit anderen kli-
nischen Konditionen und im ho-
hen Alter angewandt werden.
Nach oben lasst sich in absolu-
ten Zahlen keine Altersbegren-
zung festlegen. Der klinische Zu-
stand bildet die Entscheidungs-
grundlage.



Grundsatzlich gilt, dass der Ein-
griff vorgenommen werden
kann, wenn der Gesundheits-
zustand dies erlaubt und keine
Kontraindikation vorliegt.

Zuriickhaltung ist geboten bei:

B sehr atropher Scheide. Ideal
ist eine gut 6strogenisierte
Vaginalwand, wobei bei Pa-
tientinnen mit leichter Atro-
phie auch gute Ergebnisse er-
zielt werden konnen.

M Ulcerationen der Scheide.
Hier ist eine praoperative Ab-
heilung anzustreben.

B Outletproblemen wie Stuhl-
schmieren, anale Inkontinenz
und Intussuzeption. Hier be-
darf es zuerst einer koloprok-
tologischen Abkldrung.

M Patientinnen unter 50 Jahren.
Der Erhalt der Vagina gehort
zu den Vorteilen des Prolift-
Verfahrens, das den Patientin-
nen in den meisten Fallen
wieder schmerzfreien Ge-
schlechtsverkehr ermdglicht.
Dennoch kénnen Dyspareu-
nien auftreten. Gesicherte
Langzeitdaten liegen noch
nicht vor und damit auch kei-
ne exakten Dyspareunieraten.
Die bisherige Datenlage und
unsere Anwendererfahrung
deuten darauf hin, dass die
Dyspareunieraten zwischen 6
und 9% liegen und mit dem
Alter korrelieren. Bei jingeren
Patientinnen scheinen Dyspa-
reunien haufiger aufzutreten
und offenbar auch umso 6f-
ter, je junger die Partner sind.
Zurlickhaltung ist insbesonde-
re geboten, wenn Vaginalsex
einen essenziellen Bestandteil
der personlichen Lebensqua-
litat fur die Patientin darstellt.

Kontraindikation

Es gibt relativ wenige Kontrain-
dikationen. Der Eingriff sollte
nicht durchgefiihrt werden bei
Vorliegen eines vaginalen In-
fekts, eines Harnwegsinfekts
und vaginaler Erosion. Da das
Prolene-Mesh begrenzt dehnbar
ist, darf das Verfahren auch bei
vorliegendem  Kinderwunsch
nicht angewandt werden. Glei-
ches gilt nach Radiation und bei
geplanter Chemotherapie.

Aufklarung

Die Aufklarung der Patientin
sollte anhand des von Ethicon
zur Verfligung gestellten und ju-
ristisch abgesicherten Aufkla-
rungsbogens erfolgen. Die Zu-
hilfenahme von Patientenbro-
schiren, Modellen und Videos
zur Demonstration des Verfah-
rens ist auf jeden Fall hilfreich.

Insbesondere gilt es, die Patien-
tinnen darauf hinzuweisen, dass
es sich um ein junges Verfahren
handelt, fir das noch keine Lang-
zeitergebnisse vorliegen und
daher auch die Erfahrung des
Operateurs im Umgang mit
Komplikationen begrenzt ist.
Dieses gilt gleichermaBen fur das
Rezidivrisiko wie auch fir mog-
liche sekundare Inkontinenz-
und Defakationsstérungen, mog-
liche sekundare Dyspareunie und
eine  mogliche schmerzhafte
Schrumpfung der Scheide. Eben-
falls ist die Patientin in jedem Fall
darauf hinzuweisen, dass derzeit
noch nicht bekannte Komplika-
tionen auftreten kénnen.

Praoperative Diagnostik
Interdisziplindre Zusammenarbeit
ist bei der Diagnose aller Becken-

Schematische Darstellung des Prolift-lmplantats zur
kompletten Beckenbodenrekonstruktion (vorderes und
hinteres Kompartiment).

bodenerkrankungen von Bedeu-
tung und ebenso anzustreben
wie eine physiotherapeutische
Vor- und Nachbehandlung. Es gilt
eine grindliche klinische Unter-
suchung sowie Stadieneinteilung
vorzunehmen. Je nach Mdglich-
keit vor Ort werden eine Sono-
grafie und Urodynamik durchge-
fuhrt. FUr Patientinnen tber 55
Jahre wird eine Koloskopie aus
Friherkennungssicht empfohlen.
Insbesondere gilt es nach Implan-
tation des hinteren Prolift- oder
totalen Prolift-Netzes, potenzielle
Schwierigkeiten bei tiefen Darm-
anastomosen zu vermeiden.

Wahl des Netzes

Ein GroBteil der Rezidivfalle nach
der Implantation eines vorderen
oder hinteren Prolift, ist auf ei-
nen Deszensus im nicht operier-
ten Kompartiment zurtickzufh-
ren. Streng genommen handelt



es sich also nicht um ein Versa-
gen des Implantats oder des Ein-
griffs. Vielmehr verlagert die Sta-
bilisierung im operierten Kom-
partiment den Druck auf das
Gewebe im nicht operierten
Kompartiment. Die Operateure
der Trainingszentren gingen
nach dieser anfanglichen Erfah-
rung zu einer groBzilgigeren
Verwendung des totalen Prolift
Uber. Die niedrige Rezidivrate
sank dadurch noch einmal deut-
lich. Die groBzlgige Indikation
zum kompletten Netz ist daher
bei erhohtem Deszensusrisiko
im anderen Kompartiment emp-
fohlen.

Hysterektomie

Eine Hysterektomie ist keine
Grundvoraussetzung. Die Indi-
kation ist individuell zu stellen.
Sie ist unter anderem zu erwa-
gen bei:

B Elongatio colli,

B klobiger Zervix,

M Pathologie des Uterus,

B Wunsch der Patientin.

Abhéngig von der Erfahrung des
Operateurs kommt es bei gleich-
zeitiger Hysterektomie haufiger
zu Komplikationen und Netz-
austritten, insbesondere wenn
die beiden Inzisionen nahe bei-
einander liegen. Um Netzexpo-
sitionen vaginal zu verhindern,
gilt es auch, die Fixierungsemp-
fehlungen im Abschnitt ,Zu-
satzndhte und Nahttechnik”
einzuhalten.

Bei Hysterektomie sollte die vis-
zerale Wundflache reperitonea-
lisiert werden, damit das Netz
nicht in direkten Kontakt mit der
Darmwand kommen kann.

Praoperative Vorbereitung

Harnwegsinfektionen und vagi-
nale Infektionen sind auszuschlie-
Ben. Pessare konnen kurz vor dem
Eingriff entfernt werden. Sorgt
das Pessar aber fUr Irritationen an
der Vaginalwand oder liegt gar
eine Erosion vor, sollte es zwecks
Wundheilung rechtzeitig entfernt
werden. Die Kontamination mit
Faeces ist zu verhindern. Am Vor-
abend des Eingriffs ist ein pra-
operatives Klistier zu empfehlen.

Antibiose und
Ostrogenisierung
Infektionsraten beim Prolift-Ver-
fahren sind auBergewodhnlich
niedrig und liegen unter einem
Prozent. Prdoperativ ist eine
Antibiotikaprophylaxe mittels
Single-Shot empfohlen. Manche
Operateure verabreichen post-
operativ zusatzlich zwei Anti-
biotikagaben. Polypropylene-
Materialien absorbieren keine
Feuchtigkeit und deshalb durfte
ein praoperatives Durchtranken
des Meshes mit antibiotischer
FlUssigkeit kaum wirken.

Préoperativ ist eine lokale Ostro-
genisierung bei atropher Vagina
fur etwa 4 bis 6 Wochen anzu-
streben.

Anadsthesie

Die Wahl des Anasthesieverfah-
rens hat keinen Einfluss auf das
Verfahren und eine Standard-
empfehlung lasst sich daher
nicht aussprechen.

Intraoperatives
Vorgehen

Lagerung
Korrekte Lagerung ist wichtig,
um die EinfGhrungskandilen

sorgfaltig einsetzen zu kénnen
und Nervenlasionen und post-
operativen Schmerzen vorzu-
beugen. Die Patientin wird in die
Steinschnittlagerung gebracht,
wobei das GesaR leicht Uber die
Tischkante ragen sollte und die
Haften um etwa 90° zur Tisch-
ebene gebeugt sind. Der Tisch
bleibt in waagerechter Position,
eventuell leichte Kopftieflage-
rung. Es gilt, Lagerungsschaden
zu vermeiden und Beingalgen
oder gepolsterte Beinschalen zu
verwenden.

Aquadissektion

Unter der vaginalen fibromus-
kuldren Schicht findet sich der
vesikovaginale oder rektovagi-
nale Raum, dessen Aquadissek-
tion zur Erleichterung der Pra-
paration beitragt. Die Aqua-
dissektion wird durch direkte
Injektion von 30 bis 100 cc para-
vesikal und pararektal vorge-
nommen. Jedoch ist die Technik
keine Voraussetzung zur Opera-
tion. Sie bleibt optional und im
Ermessen des Operateurs.

Inzisionen

Bei den vaginalen Inzisionen sind
T-férmige Schnittfihrungen prin-
zipiell zu vermeiden. Die Inzi-
sionen sind minimal-invasiv und
so kurz wie méglich zu halten.
Sie werden vertikal oder hori-
zontal vorgenommen. Was die
Tiefe anbelangt, gehen sie durch
die gesamte Scheidenhaut. Zu
flache Dissektionen der Vaginal-
wand devaskularisieren  das
Epithelium und haben keine
positive Wirkung.

Gewohnlich sind die Inzisionen
3 bis 5 cm lang und mussen



lediglich das Einflihren von zwei
Fingern erlauben. Um Erosionen
zu verhindern, sollte bei fehlen-
dem Uterus die Durchschnei-
dung der Apex der Scheide um-
gangen und diese stattdessen
~getunnelt” werden.

Wo genau die Inzisionen vorge-
nommen werden, liegt im Er-
messen des Operateurs, aller-
dings ist die Dissektion im mitt-
leren Drittel der vaginalen Wand
einfacher vorzunehmen. Das un-
tere Drittel der hinteren vagina-
len Wand ist von puboviszeralen
Fasern und der Sehnenplatte des
Damms durchzogen, was die
Dissektion erschwert. Oft ist sie
hier auch unnétig. Allgemein
lasst sich zur Einbeziehung der
Sehnenplatte des Damms keine
Empfehlung aussprechen. Sie
liegt im Ermessen des Arztes.
Sind die oberen zwei Drittel der
Vagina durch das Implantat gut
gestltzt, bedarf es oft keiner pe-
rinealen Reparatur, womit auch
eine haufige Ursache postope-
rativer Schmerzen umgangen
wird.

Sagittale Hilfsschnitte konnen
bei der vaginalen Hysterektomie
durch die Praparation der Blase
Uber die perizervikale Inzision
vermieden werden.

Flr das totale Netz sollte bei feh-
lendem Uterus das Scheiden-
ende getunnelt werden. Es gilt,
kurze Inzisionen der Vorder-
bzw. Hinterwand der Scheiden-
achse vorzunehmen.

Scheidenhautresektionen der
Vagina sind kontraproduktiv,
kénnen zu Dyspareunie fihren

und sind unbedingt zu ver-
meiden.

Praparation

Anterior erfolgt die Praparation
vorne vom urethro-versikalen
Ubergang bis seitlich zum Arcus
tendineus fasciae pelvis (ATFP)
an der Beckenwand, wobei die
Blase seitlich abgel®st wird.

Dorsal wird am Scheidenende
bzw. am Uterus bis zum perito-
nealen Rand prapariert. Eine zu-
satzliche Zelenversenkung liegt
im Ermessen des Operateurs. Es
gilt grundsatzlich atraumatisch,
schichtgerecht und blutarm zu
praparieren. Posterior kann bei
entsprechender Indikation eine
Perineo(Damm)plastik erfolgen.

Intraoperative Diagnostik
Das perioperative Einlegen von
Ureterstents, z. B. bei POP IlI-IV,
ist optional.

Transurethrale Ballonkatheter
kdnnen zu Beginn der OP optio-
nal angelegt werden. Sie wer-
den geblockt und offen gelas-
sen. Cystoskopie ist bei liegen-
den Hulsen groBzlgig zu indi-
zieren. Durch den Blautest kann
eine Blasen-Lasion ausgeschlos-
sen werden. Eine Ureterfunk-
tionsprifung ist ebenfalls groB-
zUgig zu indizieren. Eine rektale
Untersuchung ist obligat und
am besten bei liegenden Hdlsen
durchzufihren.

Vorgehen bei Hamorrhagie

Es gibt keinen Bericht von durch
die Trokarfiihrung hervorgerufe-
nen Blutungen. Wie bei anderen
Verfahren zur Beckenbodenrepa-
ratur ist Hdmorrhagie meist die

Folge von Dissektionen. Bei kor-
rektem Vorgehen kommt es
meist nur zu geringen Blutungen.

Bei Hamorrhagie wird eine chi-
rurgische Blutstillung durchge-
fuhrt und bei diffusen Blutungen
an der Beckenwand eine tempo-
rare Kompression vorgenom-
men, zum Beispiel durch die
tempordre Tamponade mit ei-
nem ,heiBen Streifen”. Der
Ruckgriff auf Hamostyptika (Ta-
botamb™, Fibrillar™, Nuknit™) ist
optional und liegt im Ermessen
des Operateurs. Wenn schwer zu
erreichende GefaBe starkere Blu-
tungen verursachen, kann es an-
gebracht sein, die betroffene Sei-
te zu tamponieren und kontrala-
teral fortzufahren. Auch die Plat-
zierung des Implantats selbst
erweist sich oft als effektiv.

Vorgehen bei Organlasion
Bei korrekter Anwendung des
Verfahrens sind Lasionen des Rek-
tums unwahrscheinlich. Kommt
es dennoch zur Rektumperfo-
ration, ist die Lasion mehr-
schichtig zu versorgen. Auf-
grund der Infektionsgefahr ist
bei Enterotomie das Prolift-Ver-
fahren zu vermeiden. Die Mesh-
einlage darf nicht erfolgen.

Bei Blasenperforationen wird
die Lasion zweischichtig und
wasserdicht versorgt. Ob eine
Mesheinlage erfolgt, liegt im
Ermessen des Operateurs, wobei
die Mesheinlage im Zweifel nicht
empfohlen wird.

Einstiche an der Haut

Anterior ist zundchst eine Tast-
kontrolle vorzunehmen, um die
Muskelsehnen zu lokalisieren



und Muskelbduche zu umge-
hen. Der erste Einstich erfolgt
etwa in Klitorishéhe am media-
len Rand des Foramen obtora-
tum, der zweite Einstich am un-
teren Rand des Foramen obtu-
ratum.

Posterior ist der Einstich am
Oberrand des Gluteus maximus
vorzunehmen und zwar drei
Zentimeter dorsocaudal des
Anus.

Innere Ausstiche

Die Einfihrungskanulen sind

sorgféltig und muskelschonend

zu setzen. Zur Vermeidung einer

postoperativen  Scheidenver-

kirzung ist unbedingt auf die

korrekte Position der tiefen Aus-

stiche zu achten:

M anterior direkt an der Spina
ischiadica,

B posterior durch das Ligamen-
tum sacrospinale, drei bis vier
Zentimeter medial der Spina.

Zusatznahte und
Nahttechnik (Fixierung)

Da die Netzarme fest im Gewe-
be liegen, sichern die hier ein-
wirkenden Reibungskrafte die
Netze vor dem Verrutschen. Falls
erforderlich, kann die korrekte
Lage des Implantats durch zu-
satzliche Ankernahte, z. B. mit
Vicryl™ oder Vicryl Plus™, weiter
gesichert werden. Flr eine
korrekte und sichere Lage der
Implantate mlssen unbedingt
alle Netzarme korrekt platziert
werden.

Die Wahl der Néhte liegt im Er-
messen des Operateurs, wobei
alle Nahte spannungsfrei anzu-
legen sind.

Mittelmarkierung des anterioren
Meshes wird empfohlen. Beim
anterioren Prolift ist die Naht vor-
ne an der Scheidenfaszie beider-
seits (resorbierbar) anzulegen.
Nach Hysterektomie wird die
Naht am Scheidenende an der
Fornix an den Netzmarkierungen
rechts und links angebracht.
Wird Uterus-erhaltend operiert,
wird die Naht an der Zervixvor-
der- und Hinterwand mit spat
oder nicht resorbierbaren Faden
fixiert. Beim posterioren Eingriff
ist das Implantat distal an der
Faszia rectovaginalis anzunahen.

Kombinationseingriffe
Grundsétzlich sind Kombinations-
eingriffe moglich, bedurfen aber
in jedem Fall einer eindeutigen
Indikation. Bei Inkontinenz ist
ein zweistufiges Vorgehen an-
geraten, da durch den Becken-
boden-Repair mit Prolift in vie-
len Féllen auch die Harninkonti-
nenz behoben wird. Eine noch
notwendige  Inkontinenz-OP
kann ab sechs Wochen nach
Netzeinlage erfolgen.

Spannungsfreie Platzierung
Die Platzierung muss unbedingt
spannungsfrei erfolgen, wobei
dies relativ einfach zu erlernen ist.
Vorne ist besondere Vorsicht am
Blasenhals geboten, um Harn-
verhalt zu verhindern. Hinten ist
insbesondere darauf zu achten,
dass es am rektalen Lumen zu
keiner Einengung kommt.

Postoperatives
Vorgehen

Erste MaBnahmen,
Mobilisierung, Schonfrist
Eine Tamponade sollte fir 24
Stunden eingelegt werden. Ab-

hangig von Alter und Mobilisa-
tionsfahigkeit werden Dauerka-
theter flr 24 Stunden bis 48
Stunden gelegt. Eine lokale
postoperative Ostrogenisierung
ist empfehlenswert.

Das Prolift-Verfahren ist nicht
mit starken Schmerzen verbun-
den und eine allgemeine Emp-
fehlung zur Schmerztherapie
braucht daher nicht ausgespro-
chen zu werden. Die rasche
Mobilisierung der Patientin ist
anzustreben. Auch in Abwesen-
heit von Komplikationen ist eine
stationare Aufenthaltsdauer min-
destens bis zum vierten Tag nach
der Operation empfohlen.

Normale Tagesaktivitaten kon-
nen schnell wieder aufgenom-
men werden, jedoch sollte der
Patientin eine Schonfrist von vier
bis sechs Wochen nahegelegt
werden. Sie sollte so lange nicht
schwer heben und keinen Sport
treiben. Gleiches gilt fir intrava-
ginalen Geschlechtsverkehr.

Kontrolle

Die Patientin sollte bei Komplika-
tionen in jedem Fall wieder beim
Operateur vorstellig werden.

RoutinemaBig sollte der behan-
delnde Frauenarzt vier Wochen
nach dem Eingriff eine Nach-
untersuchung vornehmen, der
Operateur erstmals nach drei
Monaten und dann noch einmal
12 Monate nach dem Eingriff.

Dabei sollten eine normale gy-
nakologische Untersuchung so-
wie eine Sonographie erfolgen.
Eine spezielle urogyndkologische
Untersuchung ist dann vorzu-



nehmen, wenn die Patientin
postoperativ inkontinent ist.

Flr altere Patientinnen ist auch
bei Beschwerdefreiheit eine fort-
gesetzte vaginale Ostrogenisie-
rung empfohlen. Auch sollten
regelmaBige Kontrolluntersu-
chungen erfolgen.

Umgang mit post-
operativen Problemen
Spat-Infektion

Das Management von Infektio-
nen postoperativ gehorcht den
diesbezuglichen Prinzipien der
Fremdkorper-Chirurgie. Infektio-
nen nach Prolift sind sehr selten.
Eine spezielle Empfehlung wird
daher nicht gegeben.

Vaginale Exposition

Vaginale Exposition ist normaler-
weise kein Anzeichen einer In-
fektion und ist meist auf schlech-
te Vaskularitat oder biomechani-
sche Einwirkungen zuriickzufuh-
ren. Die Expositionsrate korreliert
meist auch mit der Erfahrung des
Operateurs, nimmt also mit zu-
nehmender Erfahrung ab. Um
Expositionen zu verhindern, ist
eine strikte Einhaltung der Ver-
fahrensrichtlinien maBgebend,
namentlich Inzision durch alle
Schichten, vorsichtiger Umgang
mit dem Gewebe, z. B. bei der
Blutstillung, keine Verengung der
Vagina, keine Vaginalwandresek-
tion, spannungsfreier Wundver-
schluss sowie ein flach und span-
nungsfrei liegendes Netz.

In den meisten Fallen treten Ex-
positionen an der Inzisionslinie
auf und sind nicht langer als
zwei Zentimeter. Oft sind sie
asymptomatisch, kénnen aber

mit der Zeit symptomatisch wer-
den (Schmierblutung, Leukor-
rhoe, Dyspareunie oder vaginale
Schmerzen).

Bei vaginaler Exposition sollte
zundchst fur vier Wochen eine
lokale Ostrogenisierung erfol-
gen. Bleibt die Exposition da-
raufhin bestehen, gilt es, den
Scheidenrand zu mobilisieren,
den frei liegenden Netzteil zu
exzidieren und eventuell zu
Ubernahen.

Viszerale Erosion

Nach der bisherigen Datenlage
kommt es duBerst selten zu vis-
zeralen Erosionen in Nachbaror-
gane, die wahrscheinlich meist
Folge einer intraoperativen Lasion
sind. Kommt es dennoch zu einer
postoperativen viszeralen Ero-
sion, ist die weitere Vorgehens-
weise interdisziplindr zu klaren.

Wundschrumpfung,
Induration

Durch das Zusammenziehen der
Wundrander kann es zu einer
Wundschrumpfung  kommen,
die oft falschlicherweise auch
.Netzschrumpfung” genannt
wird; nicht das Netz, sondern das
Gewebe schrumpft. Kommt es
zu Beschwerden, ist zundachst
eine Ostrogenisierung vorzuneh-
men (20% Schrumpfung kén-
nen kompensiert werden). An-
sonsten ist eine vaginale Revision
und eventuell eine (partielle)
Netzresektion vorzunehmen.

Schmerzen (Dyspareunien,
spontaner vaginaler oder
Beckenschmerz etc.)

Durch den Beckenbodendefekt
verursachte Dyspareunien be-

hebt der Prolift-Eingriff in den
meisten Fallen. Hingegen tritt
eine Dyspareunie zuweilen nach
dem Eingriff neu auf. Wie unter
Indikation im Abschnitt zum pra-
operativen Vorgehen erwahnt,
ist dies bei jingeren Frauen hau-
figer der Fall, weswegen der Ein-
griff bei Patientinnen unter 50
Jahren mit Zurlckhaltung zu in-
dizieren ist. In vielen Féllen legt
sich die Dyspareunie spontan
oder durch eine ortliche Be-
handlung (s. u.). Einer Interven-
tion bedarf es in den wenigsten
Fallen.

Wie andere Komplikationen
auch, hangt die Dyspareuniera-
te auch von der Erfahrung des
Operateurs und der korrekten
Durchfihrung des Verfahrens
ab. Exzessive Spannung beim
Einlegen des Netzes kann eben-
so ursdchlich sein wie Plikatio-
nen oder Scheidenhautresektio-
nen. Weitere mogliche Ursachen
sind Wundschrumpfung und/
oder Rickbildung des Epithe-
liums.

Dagegen klagen manche Pa-
tientinnen Uber Beschwerden
der Levatormuskulatur oder wei-
sen lokale Schmerz-Trigger-
punkte auf. Zum Beispiel an der
Eintrittsstelle der Netzarme in
die Muskulatur, wenn die Arme
zu straff angezogen wurden
und/oder am Eintrittspunkt zu-
sammengebiindelt sind.

Die korrekte Durchfiihrung des
Verfahrens ist die beste Praven-
tion. Manche Operateure teilen
das Netz in zwei Halften, um die
Wirkung des Mesh auf den Va-
ginalapex zu verringern.



Spontane vaginale Schmerzen
sollten physiotherapeutisch mit
myofaszialen Techniken thera-
piert werden. Als hilfreich kon-
nen sich auch am Triggerpunkt
vorgenommene Injektionen mit
lokalen Anasthetika, Steroiden
oder hypertonischer Salzlésung
erweisen.

Manche Patientinnen berichten
von rektalen Schmerzen, die
innerhalb des ersten Monats
nach dem Eingriff eintreten und
sich hernach spontan einstellen.
Gleiches gilt fir Leistenschmer-
zen und Schmerzen am inneren
Oberschenkel, die in seltenen
Fallen postoperativ innerhalb der
ersten 8 bis 10 Wochen auftre-
ten.

Bei nicht korrekter Anwendung
des Verfahrens kann es zu Defa-
kationsbeschwerden mit oder
ohne Tenesmus kommen. Dies
gilt es zu verhindern, indem ins-

besondere auf die spannungs-
freie Einlage geachtet wird. Die
spannungsfreie Platzierung soll-
te daher durch eine rektale
Untersuchung am Ende des Ein-
griffs verifiziert werden. Wenn
ein Netzarm unter Spannung
steht, mag sich eine mediane
Teilung des Netzes anbieten, um
die Netzarme zu verldngern.

Praoperative Defakationsproble-
me sowie eine vorbestehende
Inkontinenz werden durch Netz-
einlage eher gebessert. Post-
operativ neu auftretende Defa-
kationsbeschwerden und Urin-
Inkontinenz erfordern eine er-
neute urogynakologische bzw.
koloproktologische Reevaluation
mit Funktionsprifungen des Be-
ckenbodens.

Rezidivdeszensus

und -prolaps

Wie einleitend erwdhnt zeich-
net sich das Prolift-Verfahren
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durch eine sehr niedrige Re-
zidivrate aus. Die meisten Re-
zidive werden durch einen
Deszensus oder Prolaps im
nicht operierten Kompartiment
verursacht. Durch die Stabili-
sierung im operierten Kompar-
timent wird der Druck dabei
auf schwaches Gewebe im
nicht operierten Kompartiment
verlagert. Bei erhdhter Deszen-
susgefahr im nicht operierten
Kompartiment ist deswegen
die groBzigige Indizierung
eines kompletten Netzes ange-
raten.

Kommt es zu einer Senkung im
nicht operierten Kompartiment,
sollte dieses in einem zweiten
Eingriff mit Prolift versorgt wer-
den.

Ein Rezidiv nach Einsatz eines
kompletten Netzes ist selten.
Aufgrund mangelnder Erfah-
rung im Umgang mit solchen
Rezidiven lassen sich keine all-
gemeinglltigen Empfehlungen
aussprechen. Ob eine abdomi-
nale Sakrokolpopexie oder an-
dere MaBnahmen getroffen
werden, ist im Einzelfall zu ent-
scheiden.

Hamatom

Bei asymptomatischen Hdma-
tomen gilt es zunachst abzu-
warten. Ist das Hdmatom symp-
tomatisch, bedarf es einer ope-
rativen Intervention. Bei vagi-
nalem Vorgehen wird die Naht
gedffnet und abgesaugt. Eine
Drainage ist meist nicht erfor-
derlich.

Implantatpasse mussen verwen-
det werden.
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