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Bilaterale Apikale Fixation
Laparoskopische Operationsverfahren
Cervico-Sakropexie (1aCESA)
Vagino-Sakropexie (I1aVASA)
Utero-Sakropexie (IaUSA)

DynaMesh®-CESA

DynaMesh®-VASA

Wiederherstellung der apikalen Aufhdngung des Zervix- oder Scheidenstumpfs
sowie der gesamten Gebarmutter bei Deszensus genitalis
mit und ohne begleitender Harninkontinenz der Frau



Vorwort

Eine Senkung des weiblichen Genitales, also der Gebarmutter oder des
Scheidenstumpfes (nach Hysterektomie) sowie vorderer und hinterer
Scheidenwand, gewinnt mit fortschreitendem Alter an Pravalenz.
Ein solcher Deszensus genitalis tritt hdaufig gemeinsam mit einer
Harninkontinenz auf und zéhlt zu den hdufigsten Funktionsstorungen
des weiblichen Beckenbodens. Bei einer Pravalenz zwischen 10-30%

stellt ein Deszensus genitalis ein zunehmendes Krankheitsbild dar.

Dementsprechend gibt es ein breites Spektrum von operativen

Therapieoptionen, die von rein vaginalen ber abdominale bis hin

zu minimal-invasiven Eingriffen reichen. Gemeinsam haben viele
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Verfahren, vor allem apikale Senkungsoperationen, neben der

eigentlichen Korrektur der Senkung auch einen positiven Effekt auf Leiter
Kontinenz- und Beckenbodenzentrum,

Abteilung Frauenklinik
Ulmsten, Petros und Delancey beruht dieser positive Effekt (auf die Oberarzt

Harninkontinenz) u.a. auf einer Schwiche, also letztlich einer Senkung, Frauenklinik der Universitdt zu KéIn

eine Harninkontinenz. GemaR den anatomischen Hypothesen von

der vorderen Scheidenwand am vesiko-urethralen Ubergang.

Sakrokolpopexien stellen den operativen Goldstandard bei einer Senkung dar. Bisher ist dieser Effekt der jeweiligen
Operationsmethode auf die Harninkontinenz jedoch schwer oder nur teilweise nachzuvollziehen. Dies beruht
unter anderem auch auf einer fehlenden Standardisierung, was eine operative Reproduzierbarkeit der jeweiligen
Operationsmethode erschwert. Des Weiteren sind viele dieser apikalen Fixationen mit Einsatz synthetischer

Materialien sehr von der Entscheidung des Operateurs abhangig:
- welches Material wird eingesetzt (Polypropylen oder Polyvinylidenfluorid)?
- welche Form oder Struktur weist dieses auf (Netz, Band, ,Mehrarmigkeit”, Y-Struktur etc.)?

-an welchen anatomischen Strukturen wird fixiert (vordere oder hintere Scheidenwand, Scheidenstumpf,

Zervix, Ligamentum pectinale, sakrospinale Ligamente, Os Sacrum auf Hohe S1 oder S3)?
+ wird ein- oder beidseitig apikal fixiert (also links und/oder rechts im kleinen Becken)?
« wie sehr wird der Scheidenapex angespannt (Ldnge der implantierten Netze oder Bander)?

Um eine bessere Reproduzierbarkeit und damit eine bessere Vergleichbarkeit der klinischen Ergebnisse zu erzielen,
haben Jager et al. eine standardisierte operative Technik zur apikalen Rekonstruktion entwickelt. Das Besondere an
dieser neu entwickelten Operationsmethode ist erstmals eine Standardisierung jedes einzelnen Operationsschrittes
in Bezug auf anatomische Praparation, Fixationspunkte, Form und Struktur (also Lange und Breite) des verwendeten
Materials. Die Tatsache, dass sich die inneren knéchernen Beckenmasse nur geringfligig bei Frauen unterschiedlicher
Ethnizitdten unterscheiden, ermdglichte u.a. diese Standardisierung einer Operationsmethode. Die nahezu
einheitlichen nur geringfligig kndchernen Beckenmalle sind hinldnglich aus der Geburtshilfe bekannt (Conjugata
vera oder obstetrica etc.). Bei der sogenannten Cervico-Sakropexie (CESA) und Vagino-Sakropexie (VASA) werden,
je nach Vorhandensein der Zervix, beide Uterosakralligamente in ihrem urspriinglichen Verlauf rekonstruiert. Dazu
werden in den Verlauf des rechten und linken Uterosakralligaments, also beidseits im kleinen Becken zwischen

Scheidenapex (entweder Zervix oder Scheidenstumpf) und Os Sacrum (Hohe von S1), je ein Polyvinylidenfluorid
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Vorwort

(PVDF) Band von 8,8 bzw. 9,3 cm Lange (abhdngig vom Vorhandensein der Zervix) und nur 0,4 cm Breite eingebracht.
CESA / VASA unterscheidet sich zu den bisher etablierten Operationsmethoden durch die beidseitige, apikale
Aufhdangung mit definierte ,Spannung®, welche durch die vorgegebene Lange der eingesetzten Bander erreicht wird.
Es wird nur ein Minimum an synthetischem Material verwendet und auf den Einsatz von Polypropylen verzichtet.
Polyvinylidenfluorid (PVDF) eignet sich wegen seiner hervorragenden Materialeigenschaften fiir diesen Einsatz bei
CESA / VASA besonders gut. PVDF Implantate weisen eine gute Biokompatibilitat auf und zeigen deutlich geringere
Granulombildung (Narbengewebe). Auf diese Weise wird das Risiko unerwiinschter Fremdkdrperreaktionen
minimiert. Auch die gute Alterungsbestdandigkeit des Polymers PVDF ist fiir ein gutes Langzeitergebnis relevant
(siehe Seite 20 ff).

Urspriinglich wurde das CESA / VASA Operationsverfahren als offene abdominale Technik mit Querlaparotomie
entwickelt. Kollegen Joukhadar (Universitat des Saarlandes, Homburg) und Rexhepi (Klinikum Eichstatt) stellten bereits

2015 erste Ansatze zum laparoskopischen CESA / VASA Operationsverfahrens vor.

Aufgrund der Standardisierung konnten wir hier an der Frauenklinik der Universitdt zu Koln diese Technik
in ein minimal-invasives laparoskopisches Verfahren umsetzen und weiterentwickeln. Bei der sogenannten
laCESA / laVASA verwenden wir erstmals ein gebogenes Instrument (DynaMesh®-IVT02), welches von Kollege
Morgenstern (Frauenklinik der Universitat zu KéIn) entwickelt wurde. Dadurch kénnen beide Uterosakralligamente
unter Erhalt des Peritoneums prazise rekonstruiert werden. Kollege Bettin (Frauenklinik Hoxter) stellte auf
dem 9. Deutschen Urogyndkologie-Kongress 2017 in Stuttgart eine vereinfachte Untertunnelung des Sigmas
fur das 1aCESA / laVASA Operationsverfahren vor. Durch diese sinnvollen Weiterentwicklungen koénnen beide
Uterosakralligamente unter Schonung anatomischer Strukturen (wie Darm, lliakalgefdaBe oder Ureteren) auch
laparoskopisch sicher implantiert werden. Hinzu kommen die allgemeinen Vorteile der Laparoskopie im Vergleich
zur Laparotomie: reduzierte Operationszeit (auch auf unter eine Stunde maglich), geringere Wundflache, verkirzter

stationarer Krankenhausaufenthalt und eine schnellere Rekonvaleszenz.

Im Jahr 2016 haben wir auf dem 41th Annual Meeting der International Urogynecological Association (IUGA)
in Kapstadt, Stidafrika, im Rahmen einer Live-Surgery eine laparoskopische CESA vorgestellt. Im Jahr 2017 wurde
das laCESA / IaVASA Operationsverfahren auf dem 8. Kongress Forum Operative Gyndkologie (FOG)
mit dem ersten Posterpreis ausgezeichnet. Im Jahr 2018 wurde die ,URGE 1 Studie” (randomisierter Vergleich
von Solifenacin und CESA / VASA bei der Behandlung einer Harndranginkontinenz) auf der 62. Jahrestagung
der Deutschen Gesellschaft fiur Gyndkologie und Geburtshilfe (DGGG) in Berlin mit dem Wissenschaftspreis

ausgezeichnet.

Im Folgenden werden die einzelnen, standardisierten Operationsschritte fiir die laparoskopische Cervico-Sakropexie
(IaCESA) und Vagino-Sakropexie (laVASA) detailliert beschrieben. Des Weiteren wird auch eine uteruserhaltende

laparoskopische Utero-Sakropexie (laUSA) vorgestellt.

Ihr Dr. med. Sebastian Ludwig
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Laparoskopische Cervico-Sakropexie (laCESA)

- beidseitige apikale Fixation des Zervixstumpfes durch den Ersatz beider Uterosakralligamente

Stern: mittlerer Teil der PVDF-Struktur zur Pfeile: linker und rechter Arm der PVDF-Struktur

®
vorderen Fixation an Zervix DynaMesh - IVTO im Verlauf der urspriinglichen Uterosakral-
Pfeile: jeweils linker und rechter Arm der ligamente.
PVDF-Struktur zur hinteren Fixation an S: Os Sacrum
der definierten Fixationsmarkierung C Zervix
V: Vagina
B: Blase

OP-Video:

DynaMesh®-CESA /-IVT02 - OR-Video:
LaCESA - Cervicosacropexy - Bilateral Fixation - Laparoscopy

https://youtu.be/287rtiZc7-M "\ | /
— .
N

1. laparoskopisches Operationssieb mit Nadelhalter
PVDF-Ligamentersatzstruktur (DynaMesh®-CESA)
Tunneler (Instrument DynaMesh®-1VT02)

Materialien:

3 geflochtene nicht resorbierbare Faden
1 geflochtener resorbierbarer Faden

Kugelzange

N o oA wN

Optional bei der hinteren Fixation der PVDF-Bander: Tacker (5-mm Titanhelices, z.B. ProTack™ Fixation Device)
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Operationsverfahren: laCESA

Operationsschritte:

1. Vorbereitung der Patientin. Rechtzeitiges Absetzen von Antikoagulanzien (sofern dies nicht anders von
einem Arzt verordnet wurde). Im Einzelfall ist mit der Patientin ein Abfiihren am Vortag zu diskutieren, am

Operationstag selbst sollte die Patientin nlichtern sein.

2. Lagerung der Patientin in Steinschnittposition, mit Schulterstiitzen, ggf. auch auf Vakuummatratze. Vaginale

Untersuchung und Anbringen einer Kornzange an der Portio zwischen 9 und 3 Uhr.

3. Beginn mit der Laparoskopie, Herstellung des Pneumoperitoneums (12 mmHg) tiber die umbilikale Stichinzision

(je nach Hausstandard).

4, Setzen der 3 Arbeitstrokare am aufgebldahten Bauch: zwei 5-mm Trokare werden auf der Hohe der Spina iliaca
anterior superior je 3 Querfinger nach medial links und rechts gesetzt, ein 10-mm Trokar wird mittig, einen

Querfinger oberhalb der Oberkante der Symphyse gesetzt.

Inzision fir:
/ \ 1. Optiktrokar umbilikal (10-mm)
2. Arbeitstrokar (5-mm) linker Unterbauch, bei hergestelltem Pneumoperitoneum 3 Querfinger
medial auf Hohe der Spina ischiadica anterior superior (lateral der epigastrischen Gefae)
@
3. Arbeitstrokar (5-mm) rechten Unterbauch, bei hergestelltem Pneumoperitoneum 3 Querfinger
® ° medial auf Hohe der Spina ischiadica anterior superior (lateral der epigastrischen Gefa3e)
@ - nach Entfernung des Trokars einfiihren des Tunnelers Gber die Hautinzision.
\l_/ 4. Arbeitstrokar (10-mm) 2 cm suprasymphysar mittig

5. Kopftieflage von bis zu 25 Grad (richtet sich nach der Abschiebbarkeit des Darmes). Inspektion des kleinen Beckens.
Identifizierung der vorderen Zervix und des Blasenperitoneums: am Beginn des Blasenperitoneums erfolgt
eine  Markierung zur vereinfachten Orientierung bei der suprazervikalen Hysterektomie und

Gewdhrleistung des korrekten Absetzungsrandes des Corpus uteri (je nach Vorhandensein).

Identifizierung der hinteren Zervix und Urspriinge beider Uterosakralligamente (USL). Das Corpus uteri
sollte knapp oberhalb beider Urspriinge abgesetzt werden.

Identifizierung des Promontoriums am Os sacrum sowie der lliakalgefdBe und beider Ureteren.
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Operationsverfahren: laCESA

6. Vordere Praparation. Suprazervikale Hysterektomie, dabei wird das Corpus uteri am Beginn des Blasen-
peritoneums (und knapp oberhalb beider Urspriinge der USL) auf Hohe der von lateral einmiindenden

uterinen GefédRe mittels monopolarem Haken abgesetzt.

7. Stumpfe Praparation der peritonealen Falte beider USL parazervikal links und rechts fiir ca. 2 cm. Dies erleichtert

die Tunnelung und somit die spatere Augmentation beider USL.

8. Hintere Prdparation. Lateralisierung des Sigmas samt Meso nach links, danach Eréffnung des Peritoneums
Uber dem Promontorium fiir 3 cm. Préparation der préavertebralen Faszie / Lig. longitudinale anterior rechts

am Os sacrum auf Hohe von S1 (auf einer Flache von knapp 1 cm?).

Danach Lateralisierung des Sigmas samt Meso nach rechts und Freiprdparation der pravertebralen

Faszie / Lig. longitudinale anterior links am Os sacrum auf Hohe von S1 (auf einer Flache von knapp 1 cm?).
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Operationsverfahren: laCESA

9. Einbringen der PVDF-Struktur (DynaMesh®-CESA, 8,8 cm Lange, FEG Textiltechnik mbH, Aachen) in die
Bauchhohle. Danach wird der rechte 5-mm Trokar entfernt und durch die Hautinzision der gebogene Haken

(Tunneler, Instrument DynaMesh®-IVT02, FEG Textiltechnik, Aachen) vorsichtig eingebracht.

10. Tunnelung beider USL. Die stumpfe Spitze des Tunnelers wird links am Os sacrum vorsichtig unter
das Peritoneum (im urspriinglichen Verlauf des linken USL) eingebracht und darunter vorsichtig

zervixwdrts vorgeschoben bis die Spitze parazervikal links wieder unter dem Peritoneum hervortritt.

Nun kann der linke Arm der PVDF-Struktur in die dafiir vorgesehene Offnung an der Spitze des Tunnelers
eingefdadelt werden und vorsichtig zurlickgezogen werden. So wird der linke Arm des PVDF-Bandes in den
Verlauf des linken USL eingelegt.

Gleiches Procedere erfolgt auf der rechten Seite: die stumpfe Spitze des Tunnelers wird vorsichtig unterhalb

des Peritoneums vom Os sacrum zervixwadrts vorgeschoben, bis die Spitze parazervikal rechts hervortritt.
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Operationsverfahren: laCESA

1.

12.

13.

Dann wird der rechte Arm der PVDF-Struktur an der Spitze eingefddelt, vorsichtig zurlickgezogen und somit

in den Verlauf des rechten USL eingelegt.

Wichtig: vor dem Tunneln beider USL wurden beidseits die iliakalen GefaBe und Ureteren eindeutig identifiziert,

so dass es nicht zu einer Verletzung kommen kann.

Vordere Fixation. Der mittlere Teil der PVDF-Struktur liegt nun tber dem Zervixstumpf und wird mit drei nicht
resorbierbaren Nédhten (geflochtener Faden) bei 10, 2 und 6 Uhr mit Einzelknopfndhten befestigt. Es sollten
mindestens zwei, maximal vier, Ndhte zur Befestigung gesetzt werden, sodass der mittlere Teil der PVDF-Struktur

moglichst flachig aufliegt.

Hintere Fixation. Beide Arme der PVDF-Struktur werden je links und rechts, in an den dafiir vorgesehenen
Markierungen im Band, auf dem Promontorium befestigt. Dies kann mit Einzelknopfndhten oder aber

mit je drei Titanhelices pro Seite erfolgen.

Danach einfache Deckung des Promontoriums mit Peritoneum (Naht).
Wichtig: damit eine definierte apikale ,Spannung” vorliegt miissen die Bander an den daflir vorgesehenen

Markierungen befestigt werden.

Verschluss des Peritoneums (iber dem Zervixstumpf mit resorbierbarem Faden.
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Operationsverfahren: laCESA

14. Entfernung des Corpus uteri durch Morcelierung.
15. Durch Zug am Zervixstumpf (gesetzte Kugelzange an Portio) kann lberprift werden, ob Teile des Enddarms
moglicherweise eingeengt werden.

16. Belassen von 100 ml steriler Spiilflussigkeit (NaCl) intraabdominal zur Adhdsionsprophylaxe. Entfernung der

Trokare, Hautverschluss und steriler Wundverband. Beendigung der Operation.

9/22




Laparoskopische Vagino-Sakropexie (IaVASA)

- beidseitige apikale Fixation des Scheidenstumpfes durch den Ersatz beider Uterosakralligamente

Stern: mittlerer Teil der PVDF-Struktur zur A Pfeile: linker und rechter Arm der PVDF-Struktur
vorderen Fixation an Zervix DynaMesh - IVTO im Verlauf der urspriinglichen Uterosakral-
Pfeile: jeweils linker und rechter Arm der ligamente.
PVDF-Struktur zur hinteren Fixation an S: Os Sacrum
der definierten Fixationsmarkierung Vagina
B: Blase

DynaMesh®-VASA /-IVT02 - OR-Video: E 1 E
Laparoscopic Bilateral Vaginosacropexy (laVASA) - With Use of
DynaMesh®-VASA Implant and DynaMesh®-IVT02 Instrument

(Tunneling Device) E c
https://youtu.be/TW_z160-tao _\ l Ve
pd
Materialien:

1. laparoskopisches Operationssieb mit Nadelhalter
PVDF-Ligamentersatzstruktur (DynaMesh®-VASA)
Tunneler (Instrument DynaMesh®-1VT02)

3 geflochtene nicht resorbierbare Faden mit 26er Nadel
1 geflochtener resorbierbarer Faden

rundes Vaginalphantom

N ook~ wN

Optional bei der hinteren Fixation der PVDF-Bander: Tacker (5-mm Titanhelices, z.B. ProTack™ Fixation Device)
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Operationsverfahren: laVASA

Operationsschritte:

1. Vorbereitung der Patientin. Rechtzeitiges Absetzen von Antikoagulanzien (sofern dies nicht anders von
einem Arzt verordnet wurde). Im Einzelfall ist mit der Patientin ein Abflihren am Vortag zu diskutieren,

am Operationstag selbst sollte die Patientin nlichtern sein.

2. Lagerung der Patientin in Steinschnittposition, mit Schulterstiitzen, ggf. auch auf Vakuummatratze.
Vaginale Untersuchung und Einbringen eines Vaginalphantoms (zur Darstellung und Praparation

des Scheidenstumpfes von abdominal).

3. Beginn mit der Laparoskopie, Herstellung des Pneumoperitoneums (12 mmHg) Uber die umbilikale

Stichinzision (nach Hausstandard).

4. Setzen der 3 Arbeitstrokare am aufgebldhten Bauch: zwei 5-mm Trokare werden auf der Hohe der Spina iliaca
anterior superior je 3 Querfinger nach medial links und rechts gesetzt, ein 10-mm Trokar wird mittig, einen

Querfinger oberhalb der Oberkante der Symphyse gesetzt.

Inzision fir:
1. Optiktrokar umbilikal (10-mm)
2. Arbeitstrokar (5-mm) linker Unterbauch, bei hergestelltem Pneumoperitoneum 3 Querfinger

medial auf Hohe der Spina ischiadica anterior superior (lateral der epigastrischen Gefédl3e)

3. Arbeitstrokar (5-mm) rechten Unterbauch, bei hergestelltem Pneumoperitoneum 3 Querfinger
medial auf Hohe der Spina ischiadica anterior superior (lateral der epigastrischen Gefédl3e)
- nach Entfernung des Trokars einfiihren des Tunnelers Uber die Hautinzision.

4. Arbeitstrokar (10-mm) 2 cm suprasymphysar mittig

5. Kopftieflage von bis zu 25 Grad (richtet sich nach der Abschiebbarkeit des Darmes). Inspektion des kleinen Beckens.
Identifizierung der Narbenspange des Scheidenstumpfes und des Blasenperitoneums (je nach Voroperationen
missen hier zur besseren Identifizierung beide Adnexstimpfe von lateral nach medial verfolgt werden).

Identifizierung des Promontoriums am Os sacrum sowie der lliakalgefaBe und beider Ureteren.

6. Vordere Prdparation. Vorsichtiges Praparieren des Blasenperitoneums oberhalb der Narbenspange am

Scheidenstumpf.

7. Stumpfe Praparation der peritonealen Falte beider USL links und rechts am Scheidenstumpf fiir ca. 2 cm.

Dies erleichtert die Tunnelung und somit die spatere Augmentation beider USL.

8. Hintere Prdparation. Lateralisierung des Sigmas samt Meso nach links, danach Eréffnung des Peritoneums
Uber dem Promontorium fiir 3 cm. Préparation der préavertebralen Faszie / Lig. longitudinale anterior rechts
am Os sacrum auf Hohe von S1 (auf einer Fldche von knapp 1 cm?).

Danach Lateralisierung des Sigmas samt Meso nach rechts und Freiprdparation der pravertebralen
Faszie / Lig. longitudinale anterior links am Os sacrum auf Hohe von S1 (auf einer Flache von knapp 1 cm?).

9. Einbringen der PVDF-Struktur (DynaMesh®-VASA, 9,3 cm Lange, FEG Textiltechnik mbH, Aachen) in die

Bauchhohle. Danach wird der rechte 5-mm Trokar entfernt und durch die Hautinzision der gebogene Haken

(Tunneler, Instrument DynaMesh®-1VT02, FEG Textiltechnik, Aachen) vorsichtig eingebracht.
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Operationsverfahren: laVASA

10.

1.

12.

13.

14.

15.

Tunnelung beider USL. Die stumpfe Spitze des Tunnelers wird links am Os sacrum vorsichtig unter das Peritoneum
(im urspriinglichen Verlauf des linken USL) eingebracht und darunter vorsichtig scheidenstumpfwarts vorge-
schoben bis die Spitze links neben dem Scheidenstumpf wieder unter dem Peritoneum hervortritt.
Nun kann das der linke Arm der PVDF-Struktur in die dafiir vorgesehene Offnung an der Spitze des Tunnelers
eingefddelt werden und vorsichtig zurtickgezogen werden. So wird der linke Arm des PVDF-Bandes in den
Verlauf des linken USL eingelegt.

Gleiches Procedere erfolgt auf der rechten Seite: die stumpfe Spitze des Tunnelers wird vorsichtig unterhalb
des Peritoneums vom Os sacrum scheidenstumpfwarts vorgeschoben, bis die Spitze rechts vom Scheidenstumpf
hervortritt. Dann wird der rechte Arm der PVDF-Struktur an der Spitze eingefddelt und dann vorsichtig
zurlick gezogen, so dass auch der rechte Arm der PVDF-Struktur in den Verlauf des rechten USL eingelegt
wird. Wichtig: vor dem Tunneln beider USL wurden beidseits die iliakalen GefdBe und Ureteren eindeutig

identifiziert, so dass es nicht zu einer Verletzung kommen kann.

Vordere Fixation. Mit Hilfe des Vaginalphantoms wird der mittlere Teil der PVDF-Struktur Uber den
Scheidenstumpf mandvriert und mit drei nicht resorbierbaren Nahten (geflochtener Faden) bei 10, 2 und 6 Uhr
mittels Einzelknopfnahten befestigt.

Wichtig: um eine Nekrose am Scheidenstumpf zu vermeiden, sollen diese Einzelknopfnahte nur locker auf den

Scheidenstumpf geknotet werden.

Hintere Fixation. Beide Arme der PVDF-Struktur werden je links und rechts in an den daflir vorgesehenen
Markierungen im Band auf dem Promontorium befestigt. Dies kann mittels Einzelknopfndhten oder aber mit je
drei Titanhelices pro Seite erfolgen. Danach einfache Deckung des Promontoriums mittels Peritoneums (Naht).
Wichtig: damit eine definierte apikale ,Spannung” vorliegt missen die Bander an den dafiir vorgesehenen

Markierungen befestigt werden.
Verschluss des Peritoneums (iber dem Scheidenstumpf mittels resorbierbarem Faden.

Durch Zug am Scheidenstumpf (Herausdriicken des Scheidenstumpfes von abdominal) kann Gberpriift werden,

ob Teile des Enddarms mdglicherweise eingeengt werden.

Belassen von 100 ml steriler Spdlflussigkeit (NaCl) intraabdominal zur Adhéasionsprophylaxe. Entfernung der

Trokare, Hautverschluss und steriler Wundverband. Beendigung der Operation.
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Laparoskopische Utero-Sakropexie (1aUSA)

- beidseitige apikale Fixation mit Erhalt der Gebarmutter durch den Ersatz beider Uterosakralligamente

Stern: mittlerer Teil der PVDF-Struktur zur ® Pfeile: linker und rechter Arm der PVDF-Struktur
vorderen Fixation an Zervix DynaMESh -IVTO im Verlauf der urspriinglichen Uterosakral-
Pfeile: jeweils linker und rechter Arm der ligamente.
PVDEF-Struktur zur hinteren Fixation an S: Os Sacrum
der definierten Fixationsmarkierung I Zervix
V: Vagina
B: Blase

Liegt keine uterine Pathologie vor, so sollte die Patientin Uber die Moglichkeit der uteruserhaltenden Operation
informiert werden.

Diese uteruserhaltende Operation sollte bei entsprechender Indikation mit der Patientin diskutiert werden.
Besonderheit: aktuell sollte eine uteruserhaltende Pexie nur unter Studienbedingungen oder nach besonderer
Aufklarung (,not intended use”) mit den CESA oder VASA PVDF Produkten erfolgen.

Materialien:

1. laparoskopisches Operationssieb mit Nadelhalter
PVDF-Ligamentersatzstruktur (DynaMesh®-VASA)
Tunneler (Instrument DynaMesh®-1VT02)

3 geflochtene nicht resorbierbare Faden mit 26er Nadel
1 geflochtener resorbierbarer Faden

Uterusmanipulator oder Kugelzange

N o owu s wN

Optional bei der hinteren Fixation der PVDF-Bander: Tacker (5-mm Titanhelices, z.B. ProTack™ Fixation Device)
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Operationsverfahren: laUSA

Operationsschritte:

1. Vorbereitung der Patientin. Rechtzeitiges Absetzen von Antikoagulanzien (sofern dies nicht anders von
einem Arzt verordnet wurde). Im Einzelfall ist mit der Patientin ein Abflihren am Vortag zu diskutieren,

am Operationstag selbst sollte die Patientin niichtern sein.

2. Lagerung der Patientin in Steinschnittposition, mit Schulterstiitzen, ggf. auch auf Vakuummatratze. Vaginale

Untersuchung und vorsichtiges Anbringen des Uterusmanipulators.

3. Beginn mit der Laparoskopie, Herstellung des Pneumoperitoneums (12 mmHg) tiber die umbilikale Stichinzision

(nach Hausstandard).

4, Setzen der 3 Arbeitstrokare am aufgebldhten Bauch: zwei 5-mm Trokare werden auf der Hohe der Spina iliaca
anterior superior je 3 Querfinger nach medial links und rechts gesetzt, ein 10-mm Trokar wird mittig, einen

Querfinger oberhalb der Oberkante der Symphyse gesetzt.

Inzision fir:
/ \ 1. Optiktrokar umbilikal (10-mm)
2. Arbeitstrokar (5-mm) linker Unterbauch, bei hergestelltem Pneumoperitoneum 3 Querfinger
medial auf Hohe der Spina ischiadica anterior superior (lateral der epigastrischen Gefédl3e)
@
3. Arbeitstrokar (5-mm) rechten Unterbauch, bei hergestelltem Pneumoperitoneum 3 Querfinger
® o medial auf Hohe der Spina ischiadica anterior superior (lateral der epigastrischen Gefédl3e)
@ - nach Entfernung des Trokars einfiihren des Tunnelers Uber die Hautinzision.
\r/ 4. Arbeitstrokar (10-mm) 2 cm suprasymphysar mittig

5. Kopftieflage von bis zu 25 Grad (richtet sich nach der Abschiebbarkeit des Darmes). Inspektion des kleinen
Beckens.
Identifizierung der vorderen Zervix und des Blasenperitoneums, Identifizierung der hinteren Zervix und
Urspriinge beider Uterosakralligamente (USL).

Identifizierung des Promontoriums am Os sacrum sowie der lliakalgefaBe und beider Ureteren.

6. Vordere Préaparation. Scharfe Eroffnung des Blasenperitoneums auf der vorderen Zervix fir ca. 4 cm.

Identifizierung der von lateral einschieBenden Aa. uterinae sowie deren aufsteigenden Aste parazervikal

beidseits.

7. Stumpfe Prdparation lateral der aufsteigenden uterinen Gefdfle links und rechts im Ligamentum latum.
Zur besseren Orientierung kann der Uterus mittels Manipulator stark ventralisiert werden. Dies erleichtert die

Tunnelung und somit die spatere Augmentation beider USL.
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Operationsverfahren: laUSA

10.

Hintere Prdparation. Lateralisierung des Sigmas samt Meso nach links, danach Eréffnung des Peritoneums
Gber dem Promontorium fiir 3 cm. Préparation der prévertebralen Faszie / Lig. longitudinale anterior rechts am
Os sacrum auf Hohe von S1 (auf einer Flache von knapp 1 cm?).

Danach Lateralisierung des Sigmas samt Meso nach rechts und Freiprdparation der pravertebralen

Faszie / Lig. longitudinale anterior links am Os sacrum auf Hohe von S1 (auf einer Fldche von knapp 1 cm?).

Einbringen der PVDF-Struktur (DynaMesh®-VASA, FEG Textiltechnik mbH, Aachen) in die Bauchhohle. Danach
wird der rechte 5-mm Trokar entfernt und durch die Hautinzision der gebogene Haken (Tunneler, Instrument
DynaMesh®-IVT02, FEG Textiltechnik, Aachen) vorsichtig eingebracht.

Tunnelung beider USL. Die stumpfe Spitze des Tunnelers wird links am Os sacrum vorsichtig unter das Peritoneum
(im urspriinglichen Verlauf des linken USL) eingebracht und darunter vorsichtig uteruswarts vorgeschoben
bis die Spitze parazervikal links wieder unter dem Peritoneum hervortritt. Nun kann der linke Arm der PVDF-
Struktur in die dafiir vorgesehene Offnung an der Spitze des Tunnelers eingefidelt werden und vorsichtig

zurlickgezogen werden. So wird der linke Arm des PVDF-Bandes in den Verlauf des linken USL eingelegt.

Gleiches Procedere erfolgt auf der rechten Seite. Die stumpfe Spitze des Tunnelers wird vorsichtig unterhalb
des Peritoneums vom Os sacrum uteruswarts vorgeschoben, bis die Spitze parazervikal rechts hervortritt.
Dann wird der rechte Arm der PVDF-Struktur an der Spitze eingeféadelt, vorsichtig zurlickgezogen und somit in den
Verlauf des rechten USL eingelegt.

Wichtig: vor dem Tunneln beider USL wurden beidseits die lliakalen Gefd3te und Ureteren eindeutig identifiziert,

so dass es nicht zu einer Verletzung kommen kann.
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Operationsverfahren: laUSA

1.

12.

13.

14.

15.

Vordere Fixation. Der mittlere Teil der PVDF-Struktur liegt nun Uber der vorderen Zervix und wird mit zwei nicht

resorbierbaren Nahten (geflochtener Faden) mittels Einzelknopfnahten quergestochen.

Hintere Fixation. Beide Arme der PVDF-Struktur werden je links und rechts in an den dafiir vorgesehenen
Markierungen im Band auf dem Promontorium befestigt. Dies kann mittels Einzelknopfnahten oder aber mit je
drei Titanhelices pro Seite erfolgen. Danach einfache Deckung des Promontoriums mittels Peritoneums (Naht).
Wichtig: damit eine definierte apikale ,Spannung” vorliegt miissen die Bander an den dafiir vorgesehenen

Markierungen befestigt werden.

Verschluss des Peritoneums lGber der vorderen Zervix mit resorbierbarem Faden.

Durch Zug am Uterus (mittels Manipulator) kann Gberpriift werden, ob Teile des Enddarms maoglicherweise

eingeengt werden.

Belassen von 100 ml steriler Spulflissigkeit (NaCl) intraabdominal zur Adhésionsprophylaxe. Entfernung der

Trokare, Hautverschluss und steriler Wundverband. Beendigung der Operation.
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Besonderheiten

Periostitis

- Hintere Fixation (@am Os sacrum). Das Lig. longitudinale anterior ist kraftig und zur Fixation des PVDF-Bandes eignen
sich Einzelknopfnahte (geflochtener nicht resorbierbarer Faden) als auch Fixierungsklammern (Tacker). Zu beachten
ist hier, dass die verwendeten Titanhelices (ProTack™ Fixation Device, Covidien, Mansfield, USA) unter Umstanden
auch in das Periost eindringen kdnnen und das Risiko einer Periostitis erhdhen. Bislang (seit 2015) sind keine solcher
Falle im Rahmen dieser Operationsmethoden beobachtet worden.

- Das Peritoneum Uber dem Promontorium sollte mit resorbierbarem Faden wieder verschlossen werden, um die

hinteren Fixationsstellen (Titanhelices) zu verdecken.

Blutungen

- Blutungen beim Einlegen der PVDF-Strukturen in den urspriinglichen Verlauf der USL. Kommt es zu einer Blutung
wadhrend des Einlegens der neuen Bandstruktur, so ist diese hdchstwahrscheinlich parazervikal entstanden. Dies kann
man direkt Gberprifen, indem man mit einer Klemme direkt parazervikal abklemmt und die Blutung dann persistiert.
In diesem Fall sollte das Peritoneum weiter nach lateral er6ffnet werden und das entsprechende Gefal koaguliert oder

ligiert werden. Entsprechend verhilt es sich mit einer Blutung im Meso-/ Sigmabereich

- Eine Blutung der V. iliaca communis bzw. interna ist ein unwahrscheinliches Ereignis. Es handelt sich dabei um sehr

groBe Gefal3e, welche wahrend einer Operation gut visualisiert werden kénnen.

- Manchmal kommt es im Bereich der A. sacralis media zu einer Blutung. Dieses Gefall muss dann koaguliert werden.

Dabei ist die Schonung des N. hypogastricus zu beachten.

Vermeidung von Darmverletzungen

Das Risiko fur Verletzungen des Dinndarms entspricht dem einer operativen Laparoskopie im kleinen Becken.
LUntertunnelt” man das Sigma von rechts lateral um das linke Uterosakralligament zu ersetzen, so sollte man das
Lumen des Sigmas stets sicher abgrenzen. Dies gelingt sehr gut, in dem man die stumpfe Spitze nach Einbringen
des Tunnelers links prédsakral hdlt um dann das Sigma nach kontralateral rechts zu legen, so dass die stumpfe Spitze
des Tunnelers unter dem Peritoneum hervorscheint. Somit ist die Spitze des Tunnelers indirekt sichtbar und kann
vorsichtig im Verlauf des linken Uterosakralligaments zervix- oder scheidenstumpfwarts vorgeschoben werden, ohne

die linken lliakalgefaBe oder den linken Ureter zu verletzen.
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Auszeichnungen:

08/2016

10/2018

09/2017

06/2015

Live Surgery:
Laparoscopic CESA procedure for vault prolapse International Urogynecological Association (IUGA),

41th Annual Meeting, Capetown, South Africa

Wissenschaftspreis der Deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG) auf der
62. Jahrestagung der DGGG, Berlin.
Titel: ,URGE 1 Studie - randomisierter Vergleich einer operativen Behandlung mit der medikament&sen

Behandlung der Dranginkontinenz der Frau”

Erster Posterpreis des 8. Kongresses Forum Operative Gynakologie (FOG), Berlin
Titel: ,Effects of laparoscopic bilateral uterosacral ligament replacement on urinary incontinence

in patients with POP-Q stage 1 - 4"

Wissenschaftspreis der Nordrheinwestfélischen Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe (NWGGG), KéIn
Titel: ,Die operative Behandlung der Dranginkontinenz mit der Cervicosakropexie (CESA) - ein Vergleich

der Behandlungsergebnisse der Oberschwabenklinik Wangen (OSK) mit der Frauenklinik der Universitat
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Materialinformationen
Biokompatibilitat

PVDF Netzstrukturen weisen eine gute Biokompatibilitdt (bewertet gemaf3 1ISO 10993) auf und zeigen
deutlich geringere Granulombildung (Narbengewebe). Auf diese Weise wird das Risiko unerwiinschter
Fremdkorperreaktionen minimiert.

Querschnittansicht
Unterschiedliche Granulomstarken im Vergleich

nattirliches Gewebe

Fremdkorpergranulom

Narbenkapsel
+

entziindliches Zellinfiltrat

Implantatoberflache

PVDF-Polyvinylidenfluorid PP-Polypropylen

Alterungsbestandigkeit

PVDF wird als chirugisches Nahtmaterial
bereits seit vielen Jahrzenten mit groBem Erfolg eingesetzt, und das auch
in den anspruchsvollsten Einsatzgebieten wie der Ophthalmologie

und Kardiologie.

Eine Langzeitstudie Uiber sieben Jahre belegt: Die Beschaffenheit
der PVDF-Oberflache bleibt unverandert, Filamente sind nach wie vor stabil,

nichts wird briichig.

PVDF Geringe Degradation ++ — — Substantielle Degradation PP
Geringe Fremdkorperreaktion + - Starke Fremdkérperreaktion

PVDF-Polyvinylidenfluorid PP-Polypropylen
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