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Hoofdstuk 1 Algemene inleiding

Aanleiding voor het maken van de richtlijn

Meer dan 40% van de vrouwen boven de 40 heeft een verzakking. Een groot deel van deze vrouwen
ondervindt weinig tot geen hinder van de verzakking, maar een aanzienlijk deel heeft wel klachten.
Klachten van een prolaps (voornamelijk een hinderlijk ‘balgevoel’, maar ook incontinentie voor urine
of ontlasting, pijn bij het vrijen, niet goed kunnen uitplassen, digitaal moeten ondersteunen van
ontlasting) hebben een sterk negatief effect op de kwaliteit van leven. Steeds meer vrouwen met een
(vooral symptomatische) prolaps zoeken medische hulp. Er zijn veel conservatieve en operatieve
technieken beschikbaar. Dat maakt de selectie van behandeling, de keuze wel of niet operatief in te
grijpen en, als er geopereerd wordt, de keuze van operatietechniek lastig. Tegen deze achtergrond is
besloten een multidisciplinaire richtlijn te schrijven, de diagnostiek en behandeling van vrouwen met
een prolaps te protocoliseren en goed te beschrijven hoe de betrokken disciplines ieder optimaal

hun rol bij het zorgproces kunnen vervullen.

Macro-economische impact

In Nederland worden ongeveer 13.000 operaties per jaar vanwege een verzakking verricht, hetgeen
ongeveer 75 miljoen euro per jaar kost. Ongeveer de helft van de vrouwen met een verzakking kiest
niet voor een operatie. De kosten voor deze groep zijn moeilijker te berekenen. Ook klachten ten
gevolge van het niet goed functioneren van de bekkenbodem welke gepaard gaan met een verzakking
(zoals urine incontinentie en obstipatie) hebben financié€le implicaties, bijvoorbeeld kosten van
incontinentie materiaal, medicatie en conservatieve therapie. Soms zijn de mechanische klachten van

de verzakking zo ernstig dat er arbeidsverzuim ontstaat.

Patiéntencategorie

De richtlijn geldt voor alle vrouwen die medische zorg krijgen vanwege prolaps(klachten).

Afbakening van het onderwerp
De richtlijn beslaat de domeinen preventie, diagnostiek, behandeling, prognose en lange termijn
gevolgen van een vaginale prolaps. Tevens is de behandeling van een rectum prolaps opgenomen in

deze richtlijn.

Doelstelling
Het doel is om gynaecologen, maag-darm-leverartsen, urologen, bekkenfysiotherapeuten, radiologen

en chirurgen te voorzien van een landelijke door de relevante beroepsverenigingen gedragen richtlijn



die voldoet aan de eisen van een AGREE-instrument volgens de EBRO-methode met betrekking tot
het voorkomen van prolaps en het behandelen van vrouwen met een prolaps. De te ontwikkelen
richtlijn voorziet in de meest recente 'evidence based' informatie over prolaps.

Met het opstellen van een dergelijke richtlijn wordt beoogd de onduidelijkheid en onzekerheid over
het voorkomen, diagnosticeren en het behandelen van een prolaps te verminderen.

De richtlijn kan worden gebruikt door alle zorgverleners die betrokken zijn bij de zorg voor vrouwen
met een (verhoogd risico op een) prolaps, maar is primair geschreven voor leden van de

beroepsgroepen die aan de ontwikkeling van de richtlijn hebben bijgedragen.

Specifieke vragen waarvoor deze richtlijn aanbevelingen geeft

De richtlijn probeert antwoorden te geven op de beinvloedbare aspecten van de preventie,
diagnostiek en behandeling van een prolaps waarover naar de mening van de werkgroep in Nederland
onvoldoende eenduidigheid van opvatting is.

De richtlijn is dus niet bedoeld als leerboek. Indien relevant wordt naar de standaard leerboeken

verwezen.

Samenstelling werkgroep

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in 2012 een multidisciplinaire werkgroep ingesteld bestaande
uit vertegenwoordigers van alle relevante beroepsgroepen die betrokken zijn bij het zorgproces in de
eerste en tweede lijn van vrouwen met een (verhoogd risico op een) prolaps. De beroepsgroepen zijn
de Nederlandse Vereniging voor Radiologie (NVVR), de Nederlandse Vereniging voor Urologie
(NVU), de Nederlandse Vereniging van Maag-Darm-Leverartsen (MDL), de Nederlandse Vereniging
Voor Heelkunde (NVvH), de Nederlandse Vereniging voor Fysiotherapie bij Bekkenproblematiek en
Pré- en Postpartum gezondheidszorg (NVEB) en de Nederlandse Vereniging voor Obstetrie &
Gynaecologie NVOG). De werkgroepleden (zie samenstelling van de werkgroep op pagina 3) waren
door de bovengenoemde wetenschappelijke verenigingen gemandateerd voor deelname aan deze
werkgroep. De werkgroepleden zijn gezamenlijk verantwoordelijk voor de integrale tekst van deze
conceptrichtlijn. Een partij die geen zitting had in de werkgroep maar wel voor extern advies
geraadpleegd werd gezien hun mede betrokkenheid bij het onderwerp is de Vereniging van

Continentie Verpleegkundigen & Verzorgenden (CV&YV).

Richtlijn Prolaps als koploperproject van de Orde van Medisch Specialisten

In 2011 heeft de Raad Kwaliteit van de Orde van Medisch Specialisten het rapport Medisch
Specialistische Richtlijnen 2.0 (MSR 2.0) vastgesteld. In dit rapport zijn aanbevelingen geformuleerd
over richtlijnen en richtlijnontwikkeling in het medisch specialistische domein. Een deel van de

aanbevelingen bleek direct geschikt om in te voeren, een ander deel heeft nadere uitwerking nodig
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voordat zij in het algemeen doorgevoerd kunnen worden. Dit betreft vooral de vernieuwende
onderdelen waarmee nog geen of relatief weinig ervaring is opgedaan:

- Opnemen van kostenaspecten in richtlijnen

- Afstemmen met diverse stakeholderpartijen gedurende het ontwikkelproces

- Normering/aanscherpen indicatiestellingen

- Implementatichoofdstuk en —plan

Om deze uitwerking te kunnen realiseren en een inschatting te kunnen maken van de benodigde extra
expertise, menskracht en financiéle middelen is een project ingericht waarin een viertal richtlijnen, die
gefinancierd zijn uit het centraal budget van de SKMS-gelden, zoveel mogelijk conform het model
van MSR 2.0 ontwikkeld worden: het Koploperproject. De richtlijn Prolaps maakt deel uit van dit
project. Andere richtlijnen in het koploperproject zijn: Hoofd-halstumoren, Dementie en

Lymfoedeem.

Belangenverstrengeling

De belangen van de werkgroepleden werden geinventariseerd met het door KNAW, KNMG en
OMS opgestelde belangenverklaringsformulier. De gemelde belangen zijn besproken in de werkgroep
en met vertegenwoordigers van het bestuur van de NVOG. Geconcludeerd werd dat de werkgroep
evenwichtig was samengesteld en dat er geen bezwaren waren tegen deelname aan de werkgroep en

besluitvorming (proportionaliteitsbeginsel, zie Code KNMG, KNAW, OMS).

Werkwijze werkgroep

De werkgroep werkte gedurende twee jaar aan de totstandkoming van de conceptrichtlijn. De
werkgroepleden zochten systematisch naar de literatuur en beoordeelden de kwaliteit en inhoud
ervan. De richtlijnondersteuner maakte, in samenspraak met de subwerkgroep die voor elk hoofdstuk
was aangesteld, evidencetabellen om deze vervolgens te vertalen in GRADE tabellen. Een
samenvatting van de evidence met de conclusies werd teruggekoppeld aan de gehele werkgroep
waarna gezamenlijk de overige overwegingen en aanbevelingen werden geformuleerd. Tijdens
vergaderingen werden teksten toegelicht en werd door de werkgroepleden meegedacht en

gediscussieerd. De uiteindelijke teksten vormen samen de hier voorliggende conceptrichtlijn.

Methode richtlijnontwikkeling

Deze (concept)richtlijn is opgesteld aan de hand van het “Appraisal of Guidelines for Research &
Evaluation” (AGREE) instrument (www.agreecollaboration.org). Dit instrument is een breed
(internationaal) geaccepteerd instrument voor de beoordeling van de kwaliteit van richtlijnen.
Bovendien werd gekozen om -volgens de meest recente ontwikkelingen op het gebied van richtlijnen-

de methode toe te passen van The Grading of Recommendations Assessment, Development and
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Evaluation (GRADE) voor het graderen van de kwaliteit van bewijs en de sterkte van de

aanbevelingen.

Knelpuntenanalyse/ invitational conference

De werkgroep heeft een analyse gemaakt van knelpunten die in de dagelijkse praktijk belangrijk zijn
om de zorg voor vrouwen met een verzakking te verbeteren. Met name bestond er onduidelijkheid
over de rol van beeldvormend onderzoek, de toegevoegde waarde van urodynamisch onderzoek, het
te verwachten effect van leefstijladviezen en bekkenfysiotherapie, de afweging om een pessarium of
operatie voor te stellen als behandeling, en de eerste keus operatie bij vrouwen met een interne of
externe rectum prolaps. Op basis hiervan is een concept raamwerk van de in de richtlijn te bespreken
onderwerpen opgesteld. Om de richtlijn zoveel mogelijk te laten aansluiten bij de dagelijkse praktijk is
vervolgens een invitational conference georganiseerd. Hiervoor zijn diverse stakeholderpartijen
uitgenodigd, zoals: zorgverzekeraars, Inspectie voor de Gezondheidszorg, patiéntenorganisaties,
organisaties van zorginstellingen, en het College voor Zorgverzekeringen. Met deze partijen is het
door de werkgroep opgestelde raamwerk besproken en nader geéxpliciteerd. Ook zijn
stakeholderpartijen gevraagd aanvullingen te geven en zijn hun verwachtingen over de richtlijn en het
richtlijnontwikkelingsproces geinventariseerd. De werkgroep heeft vervolgens een prioritering
aangebracht van in de richtlijn te behandelen onderwerpen en het raamwerk van de richtlijn definitief

vastgesteld.

Strategie voor zoeken naar literatuur

Er werd eerst oriénterend gezocht naar bestaande richtlijnen (http://www.guideline.gov/,

http://www.nice.org.uk/, http://www.cbo.nl/thema/Richdijnen/, SUMsearch:

http://sumsearch.uthscsa.edu/ en http://www.sign.ac.uk/) en naar systematische reviews in de

Cochrane Library en via SUMsearch. Vervolgens werd er voor de afzonderlijke uitgangsvragen aan de
hand van specifieke zoektermen gezocht naar gepubliceerde wetenschappelijke studies in de
elektronische databases Medline en Embase. Tevens werd er aanvullend handmatig gezocht naar
studies aan de hand van de literatuurlijsten van de opgevraagde artikelen. In eerste instantie werd
gezocht naar (systematische reviews of meta-analyses van) gerandomiseerde gecontroleerde
onderzoeken (RCTs). In afwezigheid van RCT's werd verder gezocht naar prospectieve
gecontroleerde onderzoeken, vergelijkende onderzoeken en prospectieve en retrospectieve niet-
vergelijkende onderzoeken. De gebruikte zoektermen staan in bijlage 5 (zoekverantwoording). Tevens

is ten behoeve van hoofdstuk 4.4 een specifieke search uitgevoerd naar kosteneffectiviteitsstudies.
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Definiéren klinisch relevante nitkomstmaten en acceptabele meetinstrumenten hiervoor

Alvorens te starten met de literatuurselectie werden door de werkgroep klinisch relevante
uitkomstmaten en acceptabele meetinstrumenten gedefinieerd. Ook definities voor andere relevante
variabelen werden afgestemd. Zie voor de uitwerking hiervan verderop in dit hoofdstuk onder het

kopje “Definities” en “Uitkomstmaten” (blz 15 t/m 17).

Literatunrselectie
Per uitgangsvraag werden ten minste twee werkgroepleden aangesteld om onafhankelijk van elkaar de
literatuur te beoordelen op relevantie. Bij deze selectie van titel en abstract werden de volgende
exclusiecriteria gehanteerd:

® niet van toepassing op de vraagstelling;

e niet vergelijkbaar met de Nederlandse populatie;

e niet-gedefinieerde uitkomstmaat;

e minder dan 10 vrouwen in de onderzoekspopulatie (wegens imprecisie);

e niet primair onderzoek;

® case reports, case series, letters, abstracts.

Beoordeling van de kwaliteit van studies

Na selectie door de werkgroepleden bleven de artikelen over die als onderbouwing bij de
verschillende conclusies staan vermeld. De geselecteerde artikelen zijn vervolgens door minimaal twee
werkgroepleden op volledige tekstinhoud beoordeeld en daarna beoordeeld op kwaliteit van het
onderzoek en gegradeerd naar mate van bewijs. Hierbij is de indeling gebruikt, zoals weergegeven in
tabel 1.1.

De beoordeling van de verschillende artikelen vindt u in de verschillende teksten terug onder het
kopje ‘Samenvatting van de literatuur’. De richtlijnondersteuner maakte in samenspraak met de
subgroepen per uitgangsvraag evidencetabellen (zie bijlage 5) van de geselecteerde individuele studies
als hulpmiddel bij het beoordelen en samenvatten van deze studies. Vervolgens wordt de kwaliteit van
de evidence op het niveau van de systematische review beoordeeld. Met de &waliteit van de evidence
wordt bedoeld in hoeverre er vertrouwen is dat de aanbevelingen gebaseerd kunnen worden op de
(effectschatting van de) evidence en de GRADE tabellen. Het wetenschappelijk bewijs is vervolgens
kort samengevat in de ‘conclusies uit de literatuur’. De belangrijkste literatuur waarop deze conclusies

zijn gebaseerd staat bij de conclusies vermeld, inclusief de GRADE gradering van bewijs.

Bij GRADE wordt de evidence per uitkomstmaat beoordeeld. De beoordeling wordt gedaan door het

invullen van een evidenceprofiel. Alleen voor kriticke en/of belangtijke uitkomstmaten wordt een
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evidenceprofiel gemaakt. Er zijn in totaal vijf factoren die de kwaliteit van de evidence per
uitkomstmaat kunnen verlagen en drie factoren die de kwaliteit kunnen verhogen. Per factor kan de
kwaliteit met één of twee niveaus omlaag gaan. Als het om een ernstige beperking gaat, gaat de
kwaliteit met één niveau omlaag; als het om een zeer ernstige beperking gaat, gaat de kwaliteit met
twee niveaus omlaag.

De verschillende typen onderzoek kunnen worden ingedeeld naar mate van bewijs. RCTs zijn in
beginsel van hogere methodologische kwaliteit dan observationele studies, omdat RCTs minder kans
op vertekening (bias) geven. In het GRADE systeem beginnen daarom RCT's met hoge kwaliteit (4)
en observationele studies met lage kwaliteit (2). Niet vergelijkende, niet-systematische studies
(bijvoorbeeld case series en case reports) zijn altijd van zeer lage kwaliteit.

Een overzicht van de GRADE-indeling van kwaliteit van studies per uitkomstmaat staat in tabel 1.1.

Tabel 1.1: GRADE-indeling van kwaliteit van studies per nitkomstmaat

Kw aliteit Studiedesign Kw aliteit verlagen Kwaliteit verhogen
Hoog i4) RCT 1. Studiebeperkingan 1. Groot effect
Matig (3) -1 ernstig . +1 groot
Laag (2) Observationele | -2 Z=er emstig +2 Zeer groot
Verg::-:.tllj_kende 2 Inconsistentie 2 Dosis-respons relatie
Stu‘.jle vb. -1 ernstig +1 bewijs voor relatie
patientcontrole 2 zeer smstig
onderzoek, _ 3. Plausibele confounding
cohortonderzoek) | 3 indirectheid +1 zou het effect onderschatten
Zeer laag - Miet- -1 ernstig +1 zou het effect overschatten als
(1) systematische -2 zeer ernstig er geen effect was aangetoond
klinische o
observaties (vb. | 4 Imprecisie
case series of -1 emstig
case reports) -2 Zeer ernstig
A Publicatiebias
-1 waarschijnlijk
-2 zeer waarschijnlijk

RACTs beginnen 'hoog' (4], obsevationsle studies beginnen ‘laag’ (2)
Bij RCTs: vb. totaal 1 purt dewngraden: dan van hoog (4) naar matig (3); bij RCTs: vb. totaal 2 punten
downgraden: dan van hoog (4) naar laag (2); bij RCTs: intotaal = 3 punten downgraden: dan van hoog (4) naar

zeer laag (1)
Bij observationsle studies: vb. 1 punt upgraden: dan van laag (2) naar matig (3)

Formuleren van aanbevelingen

Nadat de gegevens uit de GRADE tabellen werden samengevat als tekst werden hieruit conclusies
getrokken. Om vervolgens tot een gewogen aanbeveling te komen werden de overige overwegingen
besproken en geformuleerd. Dit is van belang omdat voor een aanbeveling naast het
wetenschappelijke bewijs ook andere aspecten meegewogen horen te worden, zoals voorkeur van
patiénten, kosten, beschikbaarheid van voorzieningen of organisatorische aspecten. Bij de
overwegingen spelen de ervaring en opvattingen van de werkgroepleden een rol. De aanbevelingen

geven een antwoord op de uitgangsvraag en zijn gebaseerd op zowel het beschikbare
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wetenschappelijke bewijs als op de belangrijkste overwegingen. De gebruikte methodiek voor
richtlijnontwikkeling verhoogt de transparantie van de totstandkoming van de aanbevelingen in deze
richtlijn.

Het is van belang dat het verschil tussen normerend waar mogelijk en ruimte biedend waar nodig
beter tot uitdrukking komt in richtlijnen. Praktisch gezien gaat het om twee mogelijke normen:
minimumnormen en streefniveau. Bij iedere aanbeveling zal in het implementatieplan worden
aangegeven wat de status van de betreffende aanbeveling is: minimumnorm of streefniveau.

Verder is het van belang om helder te maken hoeveel tijd nodig is voor het realiseren van een
aanbeveling. Dit geldt bijvoorbeeld voor aanbevelingen waarbij organisatorische veranderingen nodig
zijn. Daarmee wordt de aanbeveling in een realistisch perspectief qua tijd gezet. Deze tijdslijnen

worden opgenomen in het implementatieplan.

Definities

ARFO: AnoRectaal FuntieOnderzoek (ARFO) wordt gedefinieerd als functieonderzoek van anus en
rectum. Dit betreft hier de anale manometrie (drukmeting) rectale sensibiliteitsmeting en rectale

ballon expulsie.

Anale endoecho: Middels echografie de anale sfincters en bekkenbodem in beeld brengen.
Beeldvorming door de gynaecoloog bestaat uit transperineale echografie.

Beeldvorming door de radioloog bestaat uit het defecogram en het MRI defecogram.

Echo defecografie: middels echografie de bewegingen van de darm in beeld brengen teneinde een

enterocele of intussusceptie aan te tonen. Dit kan anaal, vaginaal of perineaal gebeuren.

Excterne rectum prolaps (ERP): een circumferentiéle (‘full-thickness’) intussusceptie van de gehele

rectumwand, die zich uitstrekt voorbij het anale kanaal.

Fecale incontinentie: ongewild verlies van ontlasting (vast, dun) of windjes > 3 maanden. Vochtverlies

zonder ontlasting en uitsluitend wat verlies van windjes valt hier niet onder.

Hystergpexie: techniek waarbij de uterus langs vaginale weg met twee onoplosbare hechtingen aan het

(meestal rechter) sacrospinale ligament wordt gesuspendeerd

Interne rectum prolaps (IRP, ook wel intussusceptie): een circumferenti€le (‘full-thickness’) intussusceptie van
de gehele rectumwand welke zich boven het niveau van de anus bevindt (recto-recto of recto-anaal,

zie tabel H2 voor indeling).
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Laparoscopische ventrale rectopexie (L1'R): de ventrale zijde van het rectum wordt gemobiliseerd,

opgetrokken en met behulp van een mat gefixeerd aan het promotorium van het sacrum.

Manchester: techniek waarbij de cervix wordt verwijderd en de uterus langs vaginale weg wordt

gesuspendeerd, vooral door plicatie van de sacro-uteriene liagamenten.
Mesh: kunststof (meestal polypropyleen) geweven gaas gebruikt als implantaat bij prolaps chirurgie.
Mucosa prolaps: prolabering enkel van het rectumslijmvlies dat zich uitstrekt voorbij het anale kanaal.

Obstructief defecatie syndroom (ODS): Obstipatie door een obstructie in de defecatie, namelijk het
onvermogen te evacueren, door een functionele (dyssynergie bekkenbodem) of anatomische

(anterieure rectocele, interne rectumprolaps, enterocele, anale stenose) afwijking van rectum of anus.

Sacrocolpopexie: techniek waarbij de vagina langs abdominale route (open ASC of laparoscopische LSC)
met behulp van kunststof mesh aan het promontorium of de bovenste sacrale wervels wordt

gesuspendeerd.

Sacrospinale fixatie: techniek waarbij de vaginatop langs vaginale weg met twee onoplosbare hecthingen

aan het (meestal rechter) sacrospinale ligament wordt gesuspendeerd.

Stapled transanal rectal resection (STARR): door middel van een transanale stapler wordt het prolaberende

weefsel full-thickness circulair verwijderd.

Uitkomstmaten

Bij de beoordeling van de literatuur heeft de werkgroep vooral gekeken naar studies waarbij, naar
inzicht van de werkgroepleden, klinisch relevante uitkomstmaten gebruikt werden. Deze werden
voorafgaand aan de literatuurselectie door de werkgroep bepaald en gedefinieerd. Ook heeft de
werkgroep voorafgaand aan de search bepaald welke instrumenten voor het meten van de uitkomst
zouden worden geselecteerd Onderstaande is een overzicht van door de werkgroep opgestelde
klinisch relevante uitkomstmaten en daarbij opgestelde geaccepteerde meetinstrumenten met klinisch

relevante atkappunten:

Uitkomstmaten Gekozen meetinstrumenten en (klinisch relevante afkappunten)

Hoofdstuk 3.2.2 ARFO en HK 4.4.3 Chirurgie rectum prolaps

Fecale incontinentie Wexner incontinence score (appendix 4) (zelfde als Cleveland Clinic

Incontinence Score (CCIS))

FISI - Fecal Incontinence Severity Index

16




Obstipatie Wexner obstipatie score (appendix 4) (zelfde als Cleveland Clinic
Constipation Score (CCCS))
Obstructed defecation syndrome (ODS) score
Rome criteria (appendix 4)

Hoofdstuk 4.3 Pessarinm

Kwaliteit van leven

Sheffield POP scale questionnaire (SPS-Q); Pelvic Floor Distress
Inventory (PFDI); Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ); Sexual
Function Questionaire (SFQ)

Hoofdstuk 4.4.1 Chirurgie vagin

ale prolaps

Primair: subjectief

Afwezigheid balgevoel (bulge)

Patient tevredenheid; PGI-I (much or very much better)

Primair: objectief

Diepste punt (punt Ba, Bp of C) van behandelde compartiment op of
boven hymen (0)2

Diepste punt (Ba, Bp of C) behandelde compartiment; stadium 0 en I

(dus diepste punt van prolaps = -2)3

Leading edge (dus ‘overall prolapse’, onathankelijk van behandelde
compartiment), zoals beschreven onder I (op of boven hymen) en II (-2

of minder)

*1 is belangrijkste, als I niet wordt gerapporteerd dan IT (NIH criteria),

voor III geldt dezelfde prioritering.

Secundair: subjectief

Quality of life: mate van verbetering (met behulp van effect sizes”) in
domeinscores van UDI, DDI, 11Q of PFDI-20, PFIQ-7 en overall
scores PISQ-12 of domeinen van PISQ-31

Bij afwezigheid van rapportering effect sizes de statistisch significante

veranderingen in de genoemde domeinscores

* klinisch relevant is bij effect size van 0.8 of groter

Secundair: objectief

Heroperatie voor prolaps in zelfde compartiment

Heroperatie wegens de novo prolaps onbehandelde compartiment

(binnen een jaar)

of heroperatie voor andere aandoening, bv (ontmaskerde) urine

incontinentie, mesh exposure, of pijn (dyspareunie?)

Secundair: complicaties

Onbedoelde schade aan blaas en /of darm direct hersteld zonder re-

operatie

Infectie/ hematoom/ abces
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Postoperatieve pijn volgens score a t/m e:
a. Geen of asymptomatisch
b. Uitgelokt door vaginaal onderzoek
c. Pijn tijdens seksuele gemeenschap
d. Pijn tijdens lichamelijke activiteit

e. Spontane pijn

Patiéntenperspectief

Voor de ontwikkeling van een goede richtlijn is de input van patiénten nodig. Een behandeling moet
immers voldoen aan de wensen en eisen van patiénten en zorgverleners. Patiénten kunnen
zorgverleners die een richtlijn ontwikkelen helpen om te begrijpen hoe het is om met een ziekte of
aandoening te leven of om er mee geconfronteerd te worden. Op deze manier kan bij het
ontwikkelen van een richtlijn beter rekening gehouden worden met de betekenis van verschillende
vormen van diagnostiek, behandeling en zorg voor patiénten. Het in kaart brengen van de behoeften,
wensen en ervaringen van patiénten met de behandeling biedt tevens de gelegenheid om de
knelpunten in kaart te brengen. Wat zou er volgens patiénten beter kunnen? Een patiént doorloopt
het hele zorgtraject, een behandelaar ziet vaak slechts het stukje behandeling waarin hij zich heeft
gespecialiseerd. Daarom is het zinvol ook knelpunten vanuit patiéntenperspectief in kaart te brengen
om de kwaliteit van de behandeling te verbeteren. In de beginfase van de ontwikkeling van deze
richtlijn is een knelpuntenanalyse gedaan door middel van een groepsinterview met patiénten
(focusgroep). Vanuit de poliklinicken werden patiénten, die minimaal drie maanden en maximaal vijf
jaar geleden een prolaps behandeling hadden ondergaan, gevraagd om deel te nemen aan het
focusgroep gesprek. Een verslag van de focusgroep is besproken in de werkgroep en de belangrijkste
knelpunten zijn geadresseerd in de richtlijn. De hier voorliggende conceptrichtlijn is voor

commentaar voorgelegd aan deelnemers van de focusgroep.

Implementatie

In de verschillende fasen van de richtlijnontwikkeling is geprobeerd rekening te houden met de
implementatie van de richtlijn en de praktische uitvoerbaarheid van de aanbevelingen. Daarbij is
uitdrukkelijk gelet op factoren die de invoering van de richtlijn in de praktijk kunnen bevorderen of
belemmeren.

Tevens is een specifiek implementatieplan opgesteld waarin per aanbeveling barricres voor invoering
zijn geinventariseerd en wordt aangegeven op welke termijn de werkgroep de invoering van de
betreffende aanbeveling realistisch acht. Ook heeft de werkgroep een inschatting gemaakt van de

kostenaspecten die samenhangen met de invoering van de betreffende aanbeveling.
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De richtlijn wordt verspreid onder alle relevante beroepsgroepen en ziekenhuizen. Daarnaast is een
patiéntenfolder opgesteld (in ontwikkeling). Ook is de richtlijn te downloaden vanaf de websites van
de Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie: www.nvog.nl en in de

richtlijnendatabase: www.richtlijnendatabase.nl.

Juridische betekenis van richtlijnen

Richtlijnen bevatten geen wettelijke voorschriften, maar aanbevelingen die zoveel mogelijk op bewijs
gebaseerd zijn. Zorgverleners kunnen de aanbevelingen volgen in hun streven kwalitatief goede of
‘optimale’ zorg te verlenen. Omdat deze aanbevelingen gebaseerd zijn op ‘algemeen bewijs voor
optimale zorg’ en de inzichten van de werkgroep hierover kunnen zorgverleners op basis van hun
professionele autonomie zo nodig in individuele gevallen afwijken van de richtlijn. Afwijken van
richtlijnen is, als de situatie van de patiént dat vereist, zelfs noodzakelijk. Wanneer van deze richtlijn
wordt afgeweken, is het verstandig om dit beargumenteerd en gedocumenteerd, waar relevant in

overleg met de patiént, te doen.

Herziening

Omdat deze richtlijn modulair is opgebouwd, kan herziening op onderdelen eenvoudig plaatsvinden.
Een eerste moment zal zeker medio 2015-2016 zijn als nieuwe gegevens van, ten tijde van de
richtlijnontwikkeling lopende, studies beschikbaar komen. Zo nodig wordt een nieuwe werkgroep
geinstalleerd om de richtlijn te herzien. De geldigheid van de richtlijn komt eerder te vervallen indien
nieuwe ontwikkelingen aanleiding zijn een herzieningstraject te starten.

De Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie is als houder van deze richtlijn de
eerstverantwoordelijke voor de actualiteit van deze richtlijn. De andere aan deze richtlijn
deelnemende wetenschappelijk verenigingen of gebruikers van de richtlijn delen de
verantwoordelijkheid en informeren de eerstverantwoordelijke over relevante ontwikkelingen binnen

hun vakgebied.
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Hoofdstuk 2 Achtergrond informatie

Prolaps, afkomstig van het Latijnse prolabz, betekent letterlijk “vallen’ of ‘uitglijden’. Bij prolaps van de
vagina kunnen één of meer vaginale ‘compartimenten’ verzakken; het voorste compartiment met de
daarvoor gelegen blaas, het apicale of middelste compartiment met de uterus of vaginatop (als er geen
uterus meer is) en het achterste compartiment, waar zich dan meestal een verzakking van het rectum
en/of dunne darm schuilhoudt. De rectale prolaps (RP) is te onderscheiden in een interne (IRP) en
een externe rectum prolaps (ERP) (zie toelichting kopje Conservatieve behandeling van interne en externe
rectum prolaps). De IRP kenmerkt zich door een interne invaginatie van de rectumwand richting het
anale kanaal en de ERP is een intussusceptie van de gehele rectumwand (full thickness), die zich
uitstrekt voorbij het anale kanaal. Een prolaps kan specifieke klachten geven (zoals een ‘balgevoel’),
maar ook mictie- en/of defecatieklachten en/of problemen met het seksueel functioneren. Vanwege
deze diversiteit aan klachten en door het gebrek aan inzicht in de relatie tussen afwijkende anatomie
en bekkenbodemfunctie zijn veel disciplines betrokken bij de diagnostiek en behandeling van prolaps.
In dit hoofdstuk wordt een korte weergave gegeven van de epidemiologie en etiologie van prolaps,

alsmede van de belangrijkste diagnostische en therapeutische vraagstukken.

Epidemiologie

Uit prevalentie onderzoek blijkt dat ongeveer 40% van de vrouwen een stadium 2 of meer prolaps
heeft (Slicker 2009a). De kans dat een prolaps ernstige hinder veroorzaakt, ligt veel lager (11%)
(Slieker 2009b). Het risico voor een vrouw om in haar leven geopereerd te worden vanwege een
verzakking is 11-19% (Olsen 1997); 30% van de vrouwen wordt opnieuw geopereerd wegens een
recidief prolaps of incontinentie (Olsen 1997). Van alle vrouwen die een stadium 2 of meer prolaps
hebben, rapporteert ongeveer 40% stress urine incontinentie (SUI) (Grody 1998). Van de resterende
60% heeft 36-80% occulte SUI, hetgeen betekent dat SUI gemaskeerd wordt door obstructie of
afknikken van de urethra (Bump 1988).

Ongeveer 10-15% van de patiénten met een vaginale prolaps wordt gehinderd door fecale
incontinentie (Weber 1998). De reden kan zijn dat de prolaps de sensibiliteit van het rectum
vermindert, maar ook klachten die het gevolg zijn van een anaal sphincterdefect of een beschadigde/
slechte innervatie van de sphincter komen voor.

Een rectum prolaps (RP) komt verreweg het meeste voor bij vrouwen (80-90%) en voornamelijk bij
vrouwen tussen de 60 en 70 jaar (Madiba 2005). In de Verenigde Staten is de incidentie voor interne
en externe rectum prolaps 420 per 100.000 personen. Bij patiénten ouder dan 65 jaar loopt deze
incidentie op naar 1.000 per 100.000 patiénten. Onderzoek uit Finland vindt een incidentie van 2.5

per 100.00 voor externe rectum prolaps (ERP) (Kairaluoma 2005).
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Etiologie

Het ontstaan van een prolaps is multi-factorieel bepaald (figuur 1). De factoren die bijdragen aan het
ontwikkelen van een prolaps kunnen worden verdeeld in predisponerend, uitlokkend, bevorderend en
decompenserend. Door het beperkte inzicht in de etiologie van prolaps is er nog weinig kennis over
preventie van prolaps. In deze richtlijn wordt wel ingegaan op het nut van leefstijladviezen, om het
ontstaan van een prolaps en de progressie ervan tegen te gaan.

Bekende risicofactoren voor het ontwikkelen van een RP zijn een abnormaal diep cavum Douglasi,
een mobiel mesorectum en een laxiteit van de laterale rectale ligamenten en de bekkenbodemspieren.
Zwakte van de interne en externe anale sfincter, vaak gecombineerd met een pudendus neuropathie,

zijn ook predisponerend voor het verkrijgen van een RP (Yakut 1998).

Figuur 1: Bump 1998
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Gynaecologisch Onderzoek

Het gynaecologisch onderzoek is bedoeld om een inschatting te maken van het type en ernst van de
aanwezige anatomische afwijkingen. Om een prolaps te kwantificeren wordt gebruik gemaakt van de
Pelvic Organ Prolapse-Quantification (POP-Q) score (Bump 1996). Bij dit POP-Q systeem worden 9
anatomische landmarks in centimeters gemeten. De POP-Q) score heeft een goede inter-observer
overeenkomst en is ook geschikt om veranderingen na een operatie te objectiveren. In aanvulling op
de POP-Q wordt bij iedere patiént globaal gescoord hoe de spierkracht en codrdinatie van de

bekkenbodemspieren is. In Hoofdstuk 3 wordt daar verder op in gegaan.
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Aanvullend onderzoek

Bij patiénten met een prolaps kan soms aanvullend onderzoek nodig zijn. Er zijn 2 soorten
aanvullend onderzoek: [1] functie-onderzoek en [2] beeldvormend onderzoek.

Functieonderzock is bedoeld om de functie van de blaas en urethra (urodynamisch onderzoek) en het
ano-rectum (ano-rectaal functieconderzoek) te kwantificeren. Beeldvormend onderzoek wordt

gebruikt om de anatomische afwijkingen van prolaps nader in kaart te brengen.

1. Functieonderzoek

Urodynamisch onderzoek (UDO)

De International Continence Society (ICS) adviseerde in 1996 om voorafgaand aan een prolaps
operatie een urodynamisch onderzoek (UDO) te verrichten (Bump 1996). Bij het UDO wordt
onderzocht of er sprake is van (gemaskeerde) stressincontinentie en/of detrusor overactiviteit. Of
het UDO een toegevoegde waarde heeft bij de diagnostiek bij prolaps klachten wordt in deze richtlijn

beschreven.

Anorectaal functiconderzoek (Bharucha 2006)

Door middel van anorectaal functieconderzoek (ARFO) kan worden onderzocht hoe de rustdruk en
de knijpkracht van de anale sfincter is; hoe de anorectale sensibiliteit is en bij welk rectaal volume de
eerste aandrang, het gevoel van defecatie en de maximaal tolerabele aandrang optreden. Soms wordt
ook neurofysiologisch onderzoek verricht, zoals geleidingstijd van de n. pudendus en een EMG.
Vaak wordt ARFO gecombineerd met anale endoechografie voor het aantonen of uitsluiten van
defecten van de interne en externe sfincter.

De literatuur is schaars over het belang van ARFO voor indicatie en prognostische waarde bij de
keuze van behandeling of uitkomsten van behandeling. Wel wordt vaak ARFO verricht voor en na
een anorectale of prolaps operatie of voor het geven van bekkenfysiotherapie. Er zijn situaties
denkbaar waarbij de bevindingen van een ARFO gebruikt zouden kunnen worden om een betere

voortlichting te geven.

2. Beeldvormend onderzoek

Beeldvorming van het achterste compartiment (Mabien 1984)

Een achterste compartiment verzakking kan worden veroorzaakt door het uitzakken in de vagina van
rectum (rectocele) of dunne darm (enterocele), maar ook door een interne of externe rectum prolaps.
Er zijn meerdere beeldvormende technieken die toegepast kunnen worden om vast te stellen welke
anatomische afwijkingen van het achterste compartiment aanwezig zijn.

Bij een defecogram wordt de dunne darm met contrast gevuld door de patiént 1 tot 2 uur voor het

onderzoek contrastmiddel te laten drinken. Direct voorafgaand aan het onderzoek wordt het rectum
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gevuld met contrastmiddel. Dit rectale contrastmiddel wordt door de patiént geévacueerd onder
rontgen doorlichting. Het onderzoek geeft ook informatie over de aanwezigheid van een eventuele
interne of externe rectum prolaps.

Met een MRI-defecogram kan het achterste compartiment ook in beeld gebracht worden. Sommige
klinieken maken gebruik van coating van het ano-rectum in plaats van daadwerkelijk vullen van het
rectum. De verbeterde sequentie van de MRI in de afgelopen jaren heeft het inzicht in de 3-
dimensionale anatomie verbeterd. In hoofdstuk 4 wordt besproken welke beeldvormende techniek de
voorkeur heeft en of beeldvorming voorafgaand aan een operatie invloed heeft op de

behandeluitkomst.

Echoscopie van de bekkenbodem

In toenemende mate wordt echoscopie van de bekkenbodem toegepast. Deze echoscopie kan
visualiseren of de bevestiging tussen musculus pubovisceralis aan de ramus inferior van de symfyse
intact is. Dit wordt een levator defect genoemd.Bij vrouwen met een prolaps komt dit vaak voor.
Tevens kan met echografie het oppervlak van de hiatus genitalis in beeld gebracht worden. Een groter
oppervlak is geassocieerd met een groter risico op recidief prolaps. Met 2D echo kunnen de meeste
anatomische afwijkingen gediagnosticeerd worden, maar het vaststellen of er levator ani defecten zijn
gaat beter met 3D echo. In deze richtlijn wordt besproken wat de diagnostische waarde van
echoscopie van de bekkenbodem is. Het gaat hier om de translabiale echoscopie. De vaginale

echoscopie heeft waarde om vast te stellen of de genitalia interna normaal zijn of afwijkend.

Behandeling van prolaps

Het aantal patiénten dat geopereerd wordt vanwege een verzakking is de afgelopen jaren explosief
toegenomen. Dit is het gevolg van een aantal factoren: [1] pati€énten worden ouder en blijven tot op
hogere leeftijd actief; [2] geneeskunde richt zich steeds meer op kwaliteit van leven en niet meer alleen
op levensduur; [3] mogelijke afname van coping of acceptatie van ziekte en [4] operaties worden
minder invasief (vaker behoud van uterus, kortere opnameduur, sneller hervatten van normale
werkzaamheden). Tegen de achtergrond van de huidige chirurgische mogelijkheden verdient het
aanbeveling om patiénten met een prolaps en/of bekkenbodemfunctie klachten laagdrempelig te
verwijzen voor een diagnostisch consult en eventueel behandeladvies. Primair hoort de zorg voor de
prolaps echter in de 1¢lijn Uiteraard staat het de huisarts vrij om het resultaat van een niet invasieve

behandeling eerst met de patiént te exploreren.

Gespecialiseerde bekkenfysiotherapie (Hagen 2011)
Alhoewel er studies zijn gepubliceerd over de effectiviteit van gespecialiseerde fysiotherapie bij de

behandeling van genitale prolaps ontbreekt het aan RCT's die het wetenschappelijk bewijs voor de
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waarde van fysiotherapie vaststellen. De conclusies van gepubliceerde studies suggereren een
kortdurend positief effect op de beleving van de ernst van de klachten zonder een positief effect op
de anatomische afwijking zelf. Eén studie suggereert dat gespecialiseerde fysiotherapie de progressie
van cystocele zou kunnen vertragen maar deze studie heeft veel methodologische tekortkomingen.
Ook zijn er aanwijzingen dat fysiotherapie pre- en postoperatief het resultaat van prolaps chirurgie
verbetert. Een gerandomiseerde studie met meer patiénten zal moeten uitwijzen of dit echt het geval

is.

Vooralsnog is de rol van gespecialiseerde fysiotherapie bij patiénten met een prolaps vooral het
behandelen van mictie-, defecatie- en seksuele klachten indien de prolaps nog niet uitgesproken

genoeg is voor pessarium therapie of operatie.

Pessarium therapie

Er is weinig onderzoek gedaan naar de patiénttevredenheid en de verbetering in kwaliteit van leven bij
patiénten die behandeld worden met een pessarium (Thakar 2002). De keuze voor pessarium therapie
of een operatie wordt grotendeels bepaald door de voorkeur van de patiént en niet op basis van
vergelijkend onderzoek. Patiénten worden op steeds hogere leeftijd geopereerd zodat pessarium
therapie niet per se een behandeling is voor de oudste patiéntencategorie. Als het gaat om
klachtenreductie is nog onvoldoende duidelijk welke behandeling het meest doelmatig is: pessarium

of een operatie.

Operatieve behandeling van prolaps
In hoofdstuk 4.4.1 zullen we ingaan op de mogelijkheden van chirurgisch herstel bij prolaps klachten.
We hebben daarbij de meest recente literatuur gezocht voor de vragen:

1. Wel of geen uterussparende benadering kiezen bij behandeling van een descensus uteri.

2. Gebruik van Mesh of lichaamseigen materiaal bij behandeling van prolaps.

Traditioneel gezien bestaan operatieve behandelingen van een symptomatische prolaps uit
reconstructie met lichaamseigen weefsel, de zo genoemde native tissue repair. Voor een prolaps van
het voorste compartiment verrichten we een colporrhaphia anterior (of eventueel varianten daarop),
voor het achterste compartiment een colporrhaphia posterior (of eventueel varianten daarop). Deze
operaties geven, athankelijk van de gebruikte anatomische uitkomstmaat, een aanmerkelijke kans op
recidieven, die overigens regelmatig asymptomatisch zijn.

De rationale om bij prolaps chirurgie implantaten te gebruiken is dat een implantaat: [1] insufficiént,
lichaamseigen materiaal vervangt; [2] versteviging verschaft door het steunoppervlak te vergroten en

[3] nieuw steunweefsel induceert.
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Alhoewel op de korte termijn (12 maanden) operaties met vaginale Mesh resulteren in betere
anatomische en functionele uitkomst is het risico op (lange termijn?) complicaties de reden dat
operaties met Mesh vooralsnog voorbehouden zijn aan vrouwen met een recidief prolaps of bewezen
verhoogd risico op een recidief. Langere follow-up van reeds gestarte studies zal moeten aantonen dat
het aantal heroperaties inderdaad afneemt.

Nieuwe technieken en materialen dienen eerst in klinisch evaluatie onderzoek te worden getoetst op
effectiviteit en veiligheid alvorens te worden geintroduceerd. Patiénten dienen zowel mondeling als
schriftelijk te worden voorgelicht over bestaande conservatieve en chirurgische
behandelmogelijkheden alvorens samen met haar behandelaar tot een behandelkeuze te komen. De
verbeterde organisatie van zorg rondom vaginale Mesh chirurgie, zoals geformuleerd in de NVOG
nota ‘gebruik van kunststof materiaal bij prolaps chirurgie’ INVOG versie 1.0 en 2.1), zal de

behandelresultaten vermoedelijk doen verbeteren.

Wat betreft een symptomatische prolaps van het middelste compartiment is de vaginale uterus
extirpatie al dan niet met inkorten en inhechten van de sacrouterina ligamenten in de vaginatop
geruime tijd de behandeling van voorkeur geweest in ons land. Echter de laatste jaren is er steeds
meer interesse voor uterussparende behandelingen. Dit omdat steeds duidelijker wordt dat niet de
uterus zelf de oorzaak is van de prolaps maar het gebrek aan suspensie: vooral het ophangsysteem
van de uterus bleek insufficiént te zijn. Diverse oude en nieuwe alternatieven hebben meer aandacht
gekregen zoals de sacrospinale hysteropexie en de (gemodificeerde) Manchester operatie. Goede

gerandomiseerde studies over uterussparende chirurgie zijn er echter nog niet.

Conservatieve behandeling van interne en externe rectum prolaps

De rectum prolaps (RP) wordt onder verdeeld in een interne (IRP) en een externe rectum prololaps
(ERP). Een veel gebruikt classificatiesysteem is het Oxford rectal prolapse grade system, zie tabel
(Wijtfels 2010).

Tabel 1: Oxford rectal prolapse grade system (Wijffels 2010)

Grade of rectal Radiological characteristics
prolapse of rectal prolapse
Internal (RI)
Recto-rectal I (high rectal) Descends no lower than
Intussusception (RRI) proximal limit of the rectocele
11 (low rectal) Descends into the level of the

rectocele, but not onto
sphincter/anal canal

Recto —anal IIT (high anal) Descends onto sphincter/anal canal
Intussusception (RAI) IV (low anal) Descends into sphincter/anal canal
External (ERP)
External recral V (overt recral Protrudes from anus
prolapse (ERP) prolapsc)
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Over het algemeen wordt er bij patiénten met een IRP graad 1-2 zonder functionele klachten geen
operatie voorgesteld. Indien er toch een behandelwens bestaat, dan kunnen deze patienten goed
geholpen worden met bekkenfysiotherapie. In 33% van de gevallen verbeteren de functionele

resultaten met conservatieve behandeling op voorwaarde dat de patiént het gehele behandel traject

afmaakt (Hwang 2000).

Operatieve behandeling van interne en externe rectum prolaps

Bij een symptomatische RP is chirurgie, gezien de anatomische afwijking, de enige curatieve therapie.
Bekkenfysiotherapie en biofeedback training hebben een ondersteunende rol. In het verleden zijn
meer dan 100 verschillende chirurgische technieken beschreven voor de verschillende typen RP.
Heden ten dage is er geen internationale geaccepteerde standaard operatietechniek voor zowel de

interne als externe prolaps.

Interne rectum prolaps

Bij patiénten met een IRP graad 3-4 en klachten van fecale incontinentie of obstipatie is een operatie
geindiceerd. De twee meest uitgevoerde operatieve technieken voor een IRP in Nederland zijn de
laparoscopische ventrale rectopexie (LVR) en de STARR (Stapled Transanal Resection of the
Rectum) procedure. De LVR heeft in het verleden goede resultaten laten zien bij de ERP en wordt de
laatste jaren ook toenemend toegepast bij IRP. Bij patiénten met een enterocele, een IRP of een
combinatie met een vorm van vaginale prolaps geniet de LVR de voorkeur. De STARR, te overwegen
bij een gefsoleerde IRP (eventueel gecombineerd met een rectocele), is een transanale procedure en

heeft als voordeel dat het onder locoregionale anesthesie kan worden uitgevoerd.

Excterne rectum prolaps

De operatieve technieken voor ERP kunnen worden verdeeld in twee groepen: abdominale en
perineale procedures. Over het algemeen kennen de perineale procedures een hogere recidief kans
(15-30% vs. 0-10%) en hebben de abdominale procedures een betere functionele uitkomst (Madiba
2005, Mannaerts 20006).

De twee meest gebruikte perineale technieken zijn de operatie volgens Delorme en volgens
Altemeier. De twee abdominale procedures van voorkeur zijn de laparoscopische ventrale rectopexie
(LVR) en de laparoscopische resectie rectopexie (LRR). De LLVR geldt als de gouden standaard in
Europa, terwijl in Amerika de LRR de eerste keuze bij een ERP is. Dit verschil is niet gebaseerd op
evidence maar op basis van historie.

Ervaring met de procedure, voorkeur van de chirurg, leeftijd en co-morbiditeit van de patiént zijn
allemaal factoren die meespelen in de keuze voor de behandeling van de patiént. In Nederland

worden echter verreweg de meeste patiénten met een ERP behandeld met een LVR.
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De afzonderlijke technieken zijn uitgebreid onderzocht en de resultaten hiervan worden verderop in
de richtlijn besproken. Er zijn nog geen resultaten van gerandomiseerde vergelijkende studies
beschikbaar voor de interne of de externe prolaps, waardoor de optimale chirurgische techniek nog

niet is geidentificeerd.

Mucosa prolaps

Het is belangrijk de RP niet te verwarren met de mucosa prolaps (MP) waarbij enkel het slijmvlies
door de anus prolabeert. Graad I en II van de MP worden in de regel met rubber band ligatie
behandeld, alwaar een hooggradige MP (II1/1V) chirurgie behoeft. De meest gebruikte chirurgische
opties voor een vergevorderde MP zijn een PPH (Procedure for Prolapse and Hemorrhoids) en een

conventionele drie pijler hemorrhoidectomie. De MP wordt verder niet behandeld in deze richtlijn.
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Hoofdstuk 3 Onderzoek

3.1 Gynaecologische anamnese en onderzoek bij prolaps

Uitgangsvraag:
Welke gynaecologisch onderzoeken dient men te verrichten bij vrouwen met prolaps klachten of een
klinisch objectiveerbare vaginale prolaps?

1. Anamnese en gevalideerde urogynaecologische vragenlijst

2. Inspectie

3. State of the art Pelvic Organ Prolapse Quantification (POP-Q))

4. Globale beoordeling functioneren bekkenbodemspieren

Inleiding

Indien er sprake is van een symptomatische prolaps is het raadzaam om de prolaps zo goed mogelijk
in kaart te brengen met aandacht voor de bijdrage van de verschillende ‘compartimenten’. Hierdoor

kan de beste behandeling worden bepaald, waarbij alle aangedane compartimenten optimaal kunnen

worden gecorrigeerd, rekening houdend met patiéntkarakteristicken zoals leeftijd, conditie (‘frailty’),

risicofactoren voor terugkeer van de prolaps, aan- of afwezigheid uterus, al dan niet recidief.

Samenvatting van de literatuur
Er is onvoldoende literatuur beschikbaar die antwoord geeft op de hierboven beschreven
uitgangsvraag. Dit hoofdstuk is vooral geschreven op basis van (authority-based) expertise en waar

van toepassing wordt naar relevante literatuur verwezen.

1. Anamnese en gevalideerde urogynaecologische vragenlijst

Naast de gebruikelijke anamnese verdient het anbeveling gebruik te maken van een gevalideerde
standaard vragenlijst die bekkenbodem ‘hinder’ en de ‘impact’ daarvan op de gezondheid gerelateerde
kwaliteit van leven in kaart brengt. Dergelijke vragenlijsten zijn ook nuttig om het effect van een
behandeling te meten, zowel in een regulier klinische als in een research setting. In Nederland wordt
de standard vragenlijst van de Werkgroep Bekkenbodem daar veel voor gebruikt (vd Vaart 2003).
Recent zijn twee internationale in gebruik zijnde urogynaecologische vragenlijsten gevalideerd voor de
Nederlandse taal: de Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-20) en de Pelvic Floor Impact
Questionaire (PFIQ-7) (Utomo; 2014). Het gebruik van deze vragenlijsten maakt internationale
wetenschappelijke vergelijking mogelijk. Voor de vragenlijsten van de Werkgroep Bekkenbodem zie

onderstaande links:
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Vragenlijst:

http://www.nvog.nl//Sites/Files /0000002013 Nieuwe%20Vragenlijst%20WBB[1].pdf

Score bij de vragenlijst:
http://www.nvog.nl/upload/files/scorebijdebekkenbodemvragenlijst.doc

Vragenlijst PISQ-12:

http://www.nvog.nl//Sites/Files /0000002014 VragenlijstPISQ-12 definitief 100510[1].pdf
Score bij vragenlijst PISQ-12:

http://www.nvog.nl//Sites/Files /0000002015 Score%20PISQ%2012[1].pdf

2. Inspectie

Het is in algemene termen zinvol om bij inspectie van de vulva bijzonderheden te signaleren zoals
tekenen van infectie, Lichen Sclerosus en dergelijke maar dat valt buiten het primaire kader van deze
richtlijn.
Hieronder wordt daarom beschreven, waarop specifiek bij (vaginale) prolaps klachten gelet dient te
worden.
e Het is zinvol om tekenen van atrofie te noteren (dunne huid, bleke slijmvliezen, aanwezigheid
van caruncula urethrae).
e Is erin de vulva een (oud) litteken van een episiotomie of oude (totaal) ruptuur zichtbaar?
e Is er sprake van caruncula of een rotatoire descensus van de urethra? Zijn er tekenen van
prolaps?
e Zijn er tekenen van bloedverlies, abnormale afscheiding of decubitus (vooral in het geval van

prolaps)?

3. State of the art POP-Q

‘Pelvic Organ Prolapse-Quantification” (POP-Q), d.w.z. het objectief in kaart brengen van het meest
verzakte punt van de prolaps en van welk compartiment deze uitgaat, is cruciaal voor de zogenaamde
‘nulmeting’, voorafgaande aan een behandeling. Deze ‘nulmeting’ is ook van belang om vast te stellen
of er een relatie is tussen de gepresenteerde klachten en de waargenomen anatomie van de ‘prolaps’.
Bij de beschrijving worden termen als cystocele en rectocéle bij voorkeur achterwege gelaten omdat
deze een nauwkeurigheid van waarneming suggereren die niet kan worden waargemaakt. Beschrijf
daarom de drie verschillende vaginale compartimenten en de mate van prolaps van elk van deze.
Deze compartimenten zijn: het voorste (waaronder blaas en urethra), het apicale (waaronder uterus en
cul de sac, dan wel de top van de vagina blindzak na voorafgaande hysterectomie) en het achterste
compartiment (waarachter rectum, enterocele). Tevens wordt de lengte van de hiatus genitalis en de
lengte van het perineum gekwantificeerd.

Van belang is dat bij patiénte wordt nagegaan of de maximale prolaps zoals waargenomen door de
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onderzoeker ook de maximale prolaps is zoals patiénte deze zelf percipieert. Gebruik eventueel
daartoe een spiegel om de patiént dit te laten bevestigen.

De positie waarin de prolaps wordt gekwantificeerd is ook van belang en dient te worden vermeld. In
de meeste gevallen zal dit de lithotomie (steensnedeligging) positie zijn. Bij discrepantie tussen de
mate van prolaps zoals deze door patiénte wordt aangegeven en door de onderzoeker wordt
waargenomen kan een staand onderzoek soms uitkomst bieden of onderzoek aan het einde van de
dag.

Als punt van referentie voor de metingen fungeren de hymenresten.

De anatomische positie van de zes vastgestelde punten (2 op de voorwand, 2 bij de apex en 2 op de
achterwand van de vagina) worden weergegeven in centimeters boven (proximaal) van het hymen
(negatieve waarden) of voorbij (distaal) van het hymen (positieve waarden) en worden gemeten onder

maximale Valsalva. Zie figuur 1 (Bump; 1990).

Figuur 1: De anatomische positie van de zes vastgestelde punten in de POP-Q (Bump 1996)

anterior anterior cervix or
wall wall cuff

Aa Ba c

genital perineal total vaginal

hiatus body | length
gh pb| tvl
! ..
posterior posterior posterior
wall | wall fornix
Ap Bp D
Fig. 1. Six sites {points Ag, Ha, 0, By, and Ap), genital hiatus
{ghy, perineal body (g8, and total vaginal length (fef} used for o ) )
|:"!:]"."" organ spport quanril.tu'mr. Fig. &, Three-by-three grid for reconding guantitative descrip-

thom of pelvic organ support.

Punt Aa (punt A van het anterieure compartiment): vast punt 3 cm proximaal van de meatus
urethrae externus op de middellijn van de voorste vaginawand. Komt min of meer overeen met de
urethrovesicale overgang. Per definitie kan dit punt slechts variéren van -3 tot + 3 cm ten opzichte
van het referentiepunt (hymen).

Punt Ba (punt B van het anterieure compartiment): het meest verzakte punt op de voorwand tussen
de vagina top (of voorste fornix in aanwezigheid van de uterus) en punt Aa. Per definitie is punt Ba -3
in geval er geen sprake is van prolaps van het voorste compartiment. Anderszijds is Ba gelijk aan elke

positieve waarde in centimeters overeenkomend met de afstand van de apex tot aan het hymen in
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geval van een totale (post-hysterectomie) vaginale eversie.

Punt C geeft het meest distale punt van de cervix of vaginale apex (na voorafgaande hysterectomie)

weer.

Punt D komt overeen met de fornix posterior (of cul de sac). In geval de afstand tussen C en D

groot is, wijst dit op elongatie van de portio.

Punt Ap is vergelijkbaar met punt A op de voorwand; een vast punt op de middellijn van de vagina

achterwand (posterior)op 3 cm proximaal van de hymenresten. Per definitie kan dit punt variéren van

-3 tot + 3.

Punt Bp is het meest verzakte punt tussen de vaginale apex of fornix posterior en punt Ap. Per

definitie is punt Bp -3 in afwezigheid van prolaps van het achterste compartiment. Anderszins is Bp

gelijk aan elke positieve waarde in centimeters overeenkomend met de afstand van de apex tot het

hymen in geval van een totale post-hysterectomie vaginale eversie.

Verdere zijn er drie lengtes die dienen te worden opgemeten:

GH, de hiatus genitalis, komt overeen met de afstand in centimeters tussen de meatus urethrae

externa en de commissura posterior.

PB is de afstand in centimeters van de commissura posterior tot aan het centrum van de anus.

TVL geeft de totale vaginale lengte weer en wordt gemeten (zonder Valsalva) van punt D (of C

indien de uterus afwezig is) tot aan het hymen.

Ordinale Stadia

Stadium O Geen prolaps. Alle punten (Aa, Ba, Ap en Bp) bevinden zich op -3 cm.
Tevens bevindt punt C of D zich op of proximaal van TVL-2 cm

Stadium I Criteria voor stadium 0 worden niet gehaald maar diepste punt van
verzakte compartiment bevindt zich proximaal van 1 cm boven het
hymen

Stadium II Diepste punt van verzakte compartiment bevindt zich op of tussen 1 cm
proximaal en 1 cm distaal van het hymen

Stadium III Diepste punt van verzakte compartiment bevindt zich distaal van 1 cm
voorbij het hymen maar niet verder dan (TVL-2cm)

Stadium IV Complete eversie van de vagina; diepste punt bevindt zich 2 (TVL-2 cm)

Het POP-Q systeem is betrouwbaar en goed reproduceerbaar; er is ook een goede inter- en

intraobserver betrouwbaarheid. De positie waarin de patiént wordt onderzocht is van belang om de

maximale prolaps te beoordelen (Hall 1996).
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Een vereenvoudigde wijze van het verrichten van de POP-Q is het gebruik van slechts 4 punten (3 in
afwezigheid van de uterus), die overeenkomen met de meest verzakte punten op de voorwand,
achterwand en de cervix (C en D) of vagina top (alleen C). Deze zogenaamde ‘simplified POP-Q)’
kent eveneens een goede interobserver overeenkomst en betrouwbare correlatie met de klassieke
POP-Q beoordeling, waardoor deze manier van in kaart brengen volstaat bij een conservatieve

behandeling van prolaps (Swift 2000).

Bij het meten van de afstanden mag verfijnd worden tot maximaal 0.5 cm. Het is verstandig dat de
onderzoeker de maten refereert aan een meetlatje om betrouwbaarheid van de metingen te
garanderen. Daarbij is het praktisch de toucherende vinger als meetinstrument te gebruiken waarbij
gemeten wordt van de top van de vinger tot aan de plek waar de wijsvinger van de niet toucherende
hand de plaats van de hymenresten aangeeft. Het is ook mogelijk de duim van dezelfde (toucherende)
hand te gebruiken om het punt op (de palmaire zijde van) de wijsvinger te markeren. Daarmee blijft
de niet dominante hand over om te spreiden, iets aan de kant te houden en dergelijke. Het zo
bekijken en schatten van de waarden blijkt onder onderzoekers die geroutineerd zijn in het verrichten
van POP-Q) metingen even betrouwbaar te zijn als gebruik van een meetlat. Daarmee is de

‘eyeball/geschatte’ POP-Q even effectief en praktisch (Karp 2010).

Voor een instructie presentatie zie:

http://www.nvog.nl//Sites/Files /0000000385 Workshop-POP-Q klein.ppt

4. Het globaal beoordelen van de functie van de bekkenbodemspieren

Om een globale indruk te krijgen van de functie van de bekkenbodemspieren wordt gekeken naar en
gevoeld tijdens vier bewegingen gedurende contractie, relaxatie, hoesten en persen

(verder ‘de testen’ genoemd). Dit kan veelal in de lithotomie positie worden uitgevoerd

De instructies die hierbij door de onderzoeker aan de patiént worden gegeven zijn:

- wilt u de bekkenbodemspieren zo goed/krachtig mogelijk aanspannen/intrekken?
- wilt u de bekkenbodemspieren ontspannen/weer loslaten?

- wilt u eens flink hoesten?

- wilt u flink/zo hard mogelijk persen?

De vaginale inspectie wordt uitgevoerd zonder en met gespreide labia, waarbij achtereenvolgens aan
de patiént wordt gevraagd om de bekkenbodemspieren aan te spannen, te ontspannen, te hoesten en
te persen. Tijdens aanspannen zal een inwaartse beweging van het perineum moeten optreden. Bij

ontspannen zal het perineum weer terugkeren tot de rustsituatie.
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Bij hoesten moet de buikdrukverhoging worden opgevangen door een effectieve contractie van de
bekkenbodemspieren zodat er geen zichtbare perineale descensus optreedt (Madill 2010). Indien
descensus zichtbaar is bij hoesten wordt gevraagd om de bekkenbodemspieren aan te spannen en dan
nog een keer te hoesten; dit zal moeten resulteren in een afname van de descenderende perineale
beweging. Tijdens persen zal het perineum naar caudaal bewegen. Middels vaginaal toucher worden

de genitalia interna beoordeeld, dit wordt aangevuld met een transvaginale echografie.

In geval van symptomatische prolaps van het achterste compartiment en/of fecale incontinentie
wordt inspectie van de anus uitgevoerd met voldoende spreiding van de billen, zodat er goed zicht
is. Let daarbij op de aanwezigheid van hemorroiden, tekenen van soiling (interne anale sfincter
defect?) en aanwezigheid van circulaire peri-anale plooitjes (indien niet: extern anaal sfincter defect?)
Achtereenvolgens wordt aan de patiént gevraagd om de anus in te trekken, te ontspannen, te hoesten
en te persen. Tijdens het intrekken zal er een sluitende en inwaartse beweging van de anus optreden.

Bij ontspannen zal de anus weer terugkeren tot de rustsituatie.

De anale palpatie wordt met de indexvinger uitgevoerd. Tijdens de palpatie van het sfinctercomplex

wordt de basisspanning en sluitbeweging van de anus onderzocht.

Op basis van dit globale bekkenbodemspier-functieonderzoek kunnen de volgende conclusies
worden getrokken: de patiént kan de bekkenbodemspieren wel/niet aanspannen en wel/niet
ontspannen en kan de buikdruk bij hoesten wel/niet adequaat musculair opvangen. Tevens wordt een

indicatie gegeven of de patiént de spieren wel/niet kan ontspannen tijdens persen.

Het bovenbeschreven onderzoek van de bekkenbodemspieren geeft slechts een globale indruk van
het functioneren van de bekkenbodemspieren en een aanwijzing of nader bekkenfysiotherapeutisch

onderzoek en behandeling geindiceerd is.

Uitgebreidere diagnostische informatie kan worden verkregen via specifieke palpatietechnieken,
EMG, drukmeting, echografie en functionele elektrostimulatie (Thomson 2006) door de
bekkenfysiotherapeut. Hierbij wordt informatie verkregen over: rustwaarde/activiteit,
contractiekracht, relaxatie, contractieduut, aantal herhalingen, snelheid van contractie/relaxatie,
coordinatie, pijn en sensibiliteit. Op basis hiervan wordt een uitspraak gedaan over
bekkenbodemdysfuncties (condities) zoals normale, onderactieve, overactieve, niet-functionerende

bekkenbodemmusculatuur of coérdinatiestoornissen (Be 2005, Messelink 2005).
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De functie van de bekkenbodemspieren in relatie tot POP is met name gerelateerd aan een
onvermogen om de intra abdominale druk op te vangen; dit neemt reeds vanaf POP stadium I
significant af ten opzichte van stadium 0 (38% versus 75% ) (Slicker 2010). De functies van de
bekkenbodemspieren zijn niet alleen openen, sluiten en ondersteunen van de organen in de
bekkenregio; zij hebben ook invloed op de houding, ademhaling, stabiliteit van de bekkenregio
(Slieker-ten Hove 2009, Pool-Goudzwaard 2004 en 2005) en seksualiteit. De beoordeling van het
functioneren van de bekkenbodemmusculatuur in relatie tot het totale functioneren van de
bekkenregio omvat daarom een uitgebreidere set van diagnostische testen die ook wordt uitgevoerd
door de bekkenfysiotherapeuten. Hierbij wordt gebruik gemaakt van de biofeedbackmertingen bij
zowel een bekken met als zonder bekkenband om stabiliteit te simuleren. Bij overactiviteit van de
bekkenbodem is een patient niet of nauwelijks in staat een diepe ademhaling te produceren en dit is
eenvoudig te zien in de klinische presentatie. De klinische meerwaarde op de behandeluitkomst dient

echter verder te worden aangetoond.

Aanbevelingen

Maak naast de anamnese gebruik van een gevalideerde standaard urogynaecologische vragenlijst.

Verricht bij vrouwen met een symptomatische prolaps een POP-Q; de vereenvoudigde POP-Q

is afdoende als gekozen wordt voor een conservatieve behandeling.

Verricht bij vrouwen met een symptomatische prolaps een (globale) beoordeling van het
functioneren van de bekkenbodemspieren tijdens aanspannen, ontspannen, hoesten en persen,

gevolgd door een vaginaal toucher van de levator bij aanspannen en ontspannen.

Verricht bij vrouwen met een symptomatische prolaps van het achterste compartiment en/of
fecale incontinentie een (globale) beoordeling van het functioneren van de anale sfincters door
inspectie van het aspect van de anus bij aanspannen, ontspannen, hoesten en persen, gevolgd

door een rectaal toucher bij aanspannen en ontspannen.

Bepaal aan de hand van de globale beoordeling van de bekkenbodem functie of een

consult/verwijzing naar de bekkenfysiotherapeut geindiceerd is.
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3.2 Functieonderzoek

3.21 Het urodynamisch onderzoek bij vtouwen met een symptomatische

vaginale prolaps

Uitgangsvragen:

3.2.1.1 Resulteert een urodynamisch onderzoek (UDO) bij vrouwen met een prolaps en overactieve
blaas/urge urine incontinentie (OAB/UUI) klachten in een betere uitkomst van
behandeling?

3.2.1.2  Resulteert een urodynamisch onderzoek (UDO) bij vrouwen met een prolaps en stress urine

incontinentie (SUI) in een betere uitkomst van behandeling?

Inleiding:

Het urodynamisch onderzoek (UDO) is bedoeld om de intravesicale en intra-abdominale drukken te
bepalen op momenten dat de symptomen van de patiént worden gereproduceerd. Het vullen van de
blaas kan fysiologisch of kunstmatig verricht worden. Geobserveerde incontinentie tijdens het vullen
van de blaas kan worden gecategoriseerd als (urodynamische) stress urine incontinentie, incontinentie
tijdens detrusor overactiviteit of een combinatie van deze twee. Met regelmaat slaagt men er niet in de
symptomen van de patiént tijdens het UDO te reproduceren vanwege matige diagnostische
accuratesse van het UDO of omdat de symptomen niet aan een urodynamisch meetbaar fenomeen te
wijten zijn (Richtlijn urine incontinentie voor tweede en derdelins 3org).

In de richtlijn “urine incontinentie in de tweede en derde lijn’, opgesteld door de NVU in samenwerking met
de NVOG (2013) wordt beschreven dat in een standaard evaluatie (positieve stressprovocatietest,
normaal post-void residue (PVR), uitsluiting urineweg infectie en bepaling urethrale mobiliteit) het
UDO vrijwel geen toegevoegde waarde heeft bij vrouwen met primaire zuivere stress urine
incontinentievoorafgaand aan een chirurgische behandeling. Omdat de genoemde richtlijn gaat over
vrouwen zonder symptomatische prolaps beschrijven wij in dit hoofdstuk de beschikbare literatuur
over de diagnostische en therapeutische waarde van het UDO bij vrouwen met een symptomatische

prolaps.

Samenvatting van literatuur:

Uitgangsvraag 3.2.1.1:

Resulteert een urodynamisch onderzoek (UDQO) bij vromwen met een prolaps en overactieve blaas/ urge nrine

incontinentie (OAB/ UUI) klachten in een betere uitkomst van behandeling?
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Voor het beantwoorden van deze uitgangsvraag bleek er onvoldoende literatuur beschikbaar. Het
antwoord is daarom vooral gebaseerd op basis van (authority-based) expertise; waar van toepassing
wordt naar relevante literatuur verwezen.

Er is weinig bekend over het nut van het verrichten van UDO voor de behandeling van een prolaps
en over hoe het toevoegen van een UDO aan het behandeltraject van een prolaps de uitkomst van de
behandeling beinvloedt. In de gepubliceerde cohortstudies wordt gekeken naar UDO bevindingen
voor en na prolaps chirurgie en OAB symptomen voor en na prolaps chirurgie. Er zijn geen
cohortstudies die de uitkomst van prolaps chirurgie inzake OAB symptomen relateren aan de UDO

bevindingen voorafgaand aan de operatie.

Wat is bekend over urge urine incontinentie (UUI ) of OAB klachten en prolaps?

De Boer et al. (2010) concluderen in een review van de literatuur dat er sterke aanwijzingen zijn voor
een causaal verband tussen prolaps en OAB klachten. Zij toonden aan dat de prevalentie van OAB
klachten groter was bij vrouwen met een prolaps in vergelijking met vrouwen zonder prolaps,
onafhankelijk van het verzakte compartiment. Zowel chirurgische als conservatieve behandeling in
de vorm van een pessarium gaven een reductie in OAB symptomen. Er kon geen uitspraak gedaan
worden over voorspellende factoren voor het wel of niet verdwijnen van de OAB symptomen.
Mogelijk dat de obstructie ten gevolge van de prolaps een belangrijk mechanisme is dat de OAB
klachten veroorzaakt bij vrouwen met een prolaps. In hoeverre andere mechanismen ook een rol

spelen is nog onduidelijk.

In verschillende studies is aangetoond dat behandeling van een prolaps resulteert in een reductie van
OAB symptomen (Lensen 2013, Nguyen 2001, Foster 2007, Kummeling 2012). De novo OAB
klachten kunnen ook ontstaan na een prolaps operatie. In de studie van Lensen et al. werd in een
groep van 907 vrouwen die een operatie ondergingen voor prolaps gekeken naar pre- en
postoperatieve mictiestoornissen. Zij vonden dat bij 42% van de vrouwen die preoperatief UUI
aangaven deze klachten postoperatief verdwenen waren. Echter de novo UUI ontstond bij 21% van
de vrouwen. De beste voorspeller voor het optreden van postoperatieve UUI was het preoperatief

aanwezig zijn van UUL

Giarenis et al. (2013) vonden in een groep van 556 vrouwen met OAB klachten met en zonder
prolaps die een UDO kregen op een incontinentiepoli bij 43% een detrusor overactiviteit (DO) bij
het UDO. De groep met DO had een kleinere blaascapaciteit, meer episoden van urgency en
frequency en een lagere levenskwaliteit. Er was geen verschil in DO in de groep vrouwen met of

zonder prolaps. Wolter et al. (2010) vond géén voorspellende waarde van de aanwezigheid van DO
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voor persisterende OAB klachten bij vrouwen die geopereerd werden voor een hooggradige

cystocele.

Omdat er geen studies geidentificeerd konden worden die de uitkomst van prolaps chirurgie relateren
aan de bevindingen bij UDO, kon de werkgroep op basis van de bestaande literatuur niet vaststellen
welke waarde een UDO heeft om een bepaalde behandeling te selecteren of de patiént beter te

counselen over het te verwachten behandelresultaat.

Uitgangsvraag 3.2.1.2:
Resulteert een urodynamisch onderzoek (UDQO) bij vromwen met een prolaps en stress urine incontinentie (SUL) in een

betere witkomst van bebandeling?

Voor het beantwoorden van deze uitgangsvraag is gebruik gemaakt van de richtlijn #rine incontinentie
voor tweede en derdelijns zorg. In deze recente richtlijn wordt het nut beschreven van het verrichten van
een UDO voorafgaand aan een anti incontinentie operatie. Er is 1 RCT van hoge kwaliteit gevonden
die poliklinische standaardevaluatie (anamnese en lichamelijk onderzoek) alléén met
standaardevaluatie plus een urodynamisch onderzoek vergeleek bij vrouwen met aantoonbare SUI die
geopereerd gingen worden voor de SUI (Nager, 2012). Na 12 maanden was er geen verschil in de
ernst van de UI of in andere secundaire resultaten. Een vergelijkbare RCT (Leijsen, 2013) liet zien
dat het direct verrichten van een anti incontinentie operatie bij vrouwen met ongecompliceerde SUI
geen slechtere resultaten opleverde ten opzichte van een vergelijkbare groep vrouwen met
ongecompliceerder SUI waarbij vooraf een UDO werd verricht waar eventueel therapeutische

consequenties aan verbonden werden.

In beide studies werden vrouwen geincludeerd die voornamelijk SUI klachten hadden en geen
prolapsklachten, waardoor deze uitkomsten niet echt van toepassing zijn op de populatie in onze
onderzoeksvraag. Literatuur betreffende het verrichten van een UDO over de specifieke groep
vrouwen met een prolaps en daarbij SUI ontbreekt op dit moment

Wij concluderen dat er geen bewijs is dat een UDO verricht moet worden bij vrouwen met prolaps
en SUI waarbij een prolaps operatie wordt gepland. Over het counselen van deze groep vrouwen en

de bijbehorende aanbevelingen verwijzen we naar hoofdstuk 4.4.2.
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Overwegingen

De werkgroep is op basis van de beschikbare literatuur niet in staat om een gerichte aanbeveling te
doen over de diagnostische waarde van urodynamica bij prolaps. Het standaard verrichten van een
UDO in het diagnostisch traject bij vrouwen met prolaps wordt derhalve niet aanbevolen.

Echter, in situaties waarbij de symptomatologie niet duidelijk is, of wanneer het resultaat van
urodynamisch onderzoek van belang geacht wordt voor de keuze behandeling kan hiervan afgeweken
worden, bijvoorbeeld wanneer de OAB klachten duidelijk op de voorgrond staan en er een
laaggradige prolaps aanwezig is. De werkgroep kan geen uitspraak doen over de
behandelingsvolgorde: eerst de OAB/UUI of eerst de prolaps behandelen om daarmee de

anatomische situatie te verbeteren.

Wanneer de OAB/UUI dominant aanwezig is dient nadere diagnostiek naar de ondetliggende
pathologiecoverwogen te worden. Men spreekt van een therapie resistente OAB wanner de
symptomen ondanks behandeling met leefstijl-interventie, blaastraining, fysiotherapie en
anticholinergica persisteren. In deze situatie is nadere diagnostiek geindiceerd om blaaspathologie
zoals een blaasdivertikel, een chronische cystitis, een blaascarcinoom, een interstitiéle cystitis of een
urethrastrictuur vast of te stellen. Een negatief sediment sluit dergelijke afwijkingen niet uit (Digesu

2013).

Het verdient aanbeveling om de waarde van urodynamica bij de behandeling van prolaps en
OAB/UUI/SUI klachten in een gerandomiseerd onderzoek uit te zoeken. Ook is meer onderzoek
nodig om te kunnen voorspellen bij welke vrouwen na een prolaps operatie de OAB klachten zullen
persisteren, verdwijnen, en bij wie ze de novo zullen ontstaan. Op dit moment is het preoperatief

aanwezig zijn van UUI de beste voorspeller voor het optreden van postoperatieve UUI.

Aanbevelingen

Verricht niet standaard een urodynamisch onderzoek bij vrouwen die een behandeling voor
prolapsklachten krijgen en daarbij overactieve blaas / utge urine incontinentie / stress utine

incontinentie klachten hebben.

Informeer vrouwen over de mogelijkheid dat overactieve blaas / utge urine incontinentie
klachten zowel kunnen persisteren als verdwijnen maar ook de novo kunnen optreden na een

prolaps behandeling.
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Overweeg aanvullende diagnostiek naar de onderliggende pathologie van een overactieve blaas

/ utge urine incontinentie.
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3.2.2 Anorectaal functieonderzoek

Uitgangsvragen:

3.22.1 Is het zinvol om een anorectaal functieonderzoek (ARFO) te verrichten bij patiénten met
een prolaps van het achterste compartiment en obstructieve defecatie?

3.2.2.2  Is het zinvol om een anorectaal functieonderzoek (ARFO) te verrichten bij patiénten met

een prolaps van het achterste compartiment en fecale incontinentie?

Inleiding

Bij patiénten met een prolaps wordt vaak anorectaal functieonderzoek (ARFO) verricht. De redenen
hiervoor kunnen zijn dat er sprake is van (urge)incontinentie voor ontlasting, een eerdere
(traumatische) partus in de anamnese of dat men geinformeerd wil zijn over de continentiereserve.
Enkele operateurs zijn van mening dat soms na een prolaps operatie de incontinentie manifest wordt.
Ook wordt wel gedacht dat rectale hyposensitiviteit een prognostisch slechtere uitkomst heeft bij
bekkenbodemklachten na bekkenfysiotherapie of chirurgie. Daarnaast zou het zo kunnen zijn dat het
al dan niet hebben van fecale incontinentieklachten van invloed is op de indicatie tot het verrichten
van ARFO. In veel studies wordt de anorectale functie beschreven voor en na een (chirurgische)
interventie, om de veranderingen te beschrijven. De indicatie of meerwaarde is veelal niet duidelijk.
Bij het ontwikkelen van nieuwe behandelingen is het zinvol om veranderingen in anorectale functie te
evalueren, maar voor de dagelijkse praktijk is de meerwaarde van het verrichten van ARFO niet
duidelijk.

Onder ARFO wordt verstaan anale manometrie (meten van de anale rustdruk, knijpkracht,
distentiereflex, relaxatie tijdens persen, rectale capaciteit) en anale endoechografie.

Er is bij de manometrie een grote spreiding van normaalwaarden. Bepaalde patiéntengroepen hebben
wel afwijkende waarden maar dat hoeft niet noodzakelijkerwijs voor de individuele patiént uit zo’n
groep te gelden. Zo zullen incontinente patiénten weliswaar vaak lagere anale drukken hebben, maar
ook patiénten met normale drukken kunnen bijvoorbeeld door een kleine rectuminhoud incontinent
zijn.

De vraag die naar voren komt is in hoeverre het verrichten van ARFO de keuze van behandeling
verandert dan wel de prognose kan voorspellen van de ingestelde behandeling zoals het plaatsen van
een pessarium of een operatie.

Bij een rectum prolaps speelt ARFO geen rol; in principe wordt de rectum prolaps geopereerd om de
lokale klachten op te heffen.

Een andere discussie is in hoeverre bij verdenking op dyssynergie van de bekkenbodem aanvullend

onderzoek verricht dient te worden. Dyssynergie is in principe een klinische diagnose. Middels anale
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manometrie of een ballon expulsietest kan dit fenomeen op een andere wijze aangetoond worden.
Een defecografie is vanwege de stralenbelasting niet wenselijk. Een gouden standaard voor aantonen
van dyssynergie is er niet. Het is vrij algemeen aanvaard dat een dyssynergie zonodig eerst met
bekkenfysiotherapie behandeld dient te worden alvorens anorectale of prolaps chirurgie te verrichten.
Daarom is het aantonen dan wel uitsluiten van dyssynergie van belang alvorens chirurgie te
verrichten. Indien er twijfel is over de diagnose bij klinisch onderzoek kan aldus aanvullende

diagnostiek overwogen worden

Samenvatting van de literatuur

Er is weinig literatuur die voldoet aan de gestelde criteria, waarbij het gezien het heterogene karakter
van de prolaps chirurgie niet goed mogelijk is om allerlei categorieén te maken. Zie bijlage 5 voor de

zoekverantwoording en bijlage 6 voor de evidencetabel.

Boenicke et al. (2012) heeft in een cohort van 181 vrouwen die een STARR operatie ondergingen in
verband met obstipatie gekeken of er parameters zijn die een succesvolle uitkomst voorspellen. De
aanwezigheid van een rectocele, intussusceptie en enterocele gaven na een STARR operatie een
betere uitkomst betreffende continentie en incontinentie scores; terwijl een kleinere diameter van het
rectum, lage anale knijpkracht en toegenomen descensus van de bekkenbodem een slechtere uitkomst

gaven op de bovengenoemde uitkomstmaten.

In een cohortstudie bij 974 patiénten (29% man) verwezen voor ARFO heeft Felt et al. (2000)
gekeken naar de rectale compliantie in verschillende patiéntengroepen en dit vergeleken met een
controlegroep bestaande uit 24 ‘gezonde’ mensen. Bij patiénten met fecale incontinentie werd een
hoger volume bij de eerste sensatie gemeten en een hogere druk bij maximale tolerantie (p=0.03).
Patiénten met een prolaps van het rectum verschilden niet van controles maar na rectopexie was de
rectale compliantie afgenomen (p<<0.0003). Bij 17 patiénten werd een maximale tolerantie van <60 ml
gemeten, hiervan waren er 11 met fecale incontinentie en 6 hadden een stoma. Bij 31 patiénten werd
een maximale tolerantie tussen de 60 en 100 ml gemeten, hiervan hadden 12 fecale incontinentie en 6
een stoma. Bij al deze patiénten was sprake van proctitis dan wel eerdere anorectale of

gynaecologische chirurgie.

Een studie van Groenendijk et al. (2009) bestudeerde het effect van ARFO, anale endoecho, MRI en
defecografie op de therapiekeuze bij patiénten met een prolaps. Een expertpanel beoordeelde de
additieve waarde van deze testen. Waardoor de test het beleid veranderde en wat er dan precies

gebeurde werd echter niet exact beschreven.
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Janssen et al. (1994) heeft in een cohort patiénten (waarvan 84% vrouw) met een rectocele en/of
voorwand prolaps van het rectum (N=76) gekeken naar de functionele uitkomst, middels anorectale
manometrie en defecografie, van een endorectale voorwand ingreep. Een lager ‘urge to defecate
volume’ (UTDV) preoperatief gaf een betere uitkomst postoperatief, met een gemiddeld volume van

156 £ 67 ml..

In de patiéntcontrole studie van Kjolhede et al. (1997) is bij vrouwen met stressincontinentie die
daarvoor een Burch colposuspensie ondergingen (N=21) de functie van de anale sfincter pre- en
postoperatief onderzocht middels anorectale manometrie. Er waren pre- en één jaar postoperatief
geen significante verschillen in de uitkomsten van de anorectale manometrie. Wel was de maximale
‘anal squeeze pressure’ lager bij de 6 vrouwen die na een Burch colposuspensie een prolaps
ontwikkelden in vergelijking met een controle groep (62 mmHg vs 125 mmHg, p 0.013). Dit verschil
was niet significant in vergelijking met vrouwen die geen prolaps ontwikkelden na een Burch
colposuspensie (62 mmHg vs 110 mmHg). Het betreft hier een kleine serie waarbij sowieso al veel
incontinentie voorkwam, daarnaast is er een grote overlap in drukken. Deze resultaten zijn later nooit

bevestigd.

Lam et al. (2013) heeft in een cohort van 113 vrouwen met obstipatie gekeken naar de toegevoegde
waarde van anorectaal functieonderzoek bij het identificeren van behandelbare afwijkingen. Van de
100 vrouwen met idiopatische obstipatie werd bij lichamelijk onderzoek vastgesteld dat 25% een
hypertone bekkenbodem had en 15% een rectocele. Manometrie liet geen verschillen zien tussen

vrouwen met evacuatie problemen veroorzaakt door rectoceles of hypertonie.

Rotholz et al. (2001) onderzocht retrospectief bij 305 patiénten (31 mannen) met een rectocele of
anale manometrie een significante rectocele kon vaststellen. Een significante rectocele werd
gedefinieerd als de volgende drie factoren aanwezig waren: rectocele = 4 cm bij defecografie, rectale
of vaginale klachten = 1 jaar en persisteren van de klachten langer dan 4 weken na een vezelrijk dieet
(=35g/dag). Bij 29% was een significantie rectocele. De volumina voor rectale sensatie waren
verhoogd in deze groep. Logistische regressie liet zien dat bij een eerste sensatie van 100 ml, een
maximale capaciteit van 300 ml en een compliantie van 50 ml/mmHg de kans op aanwezigheid van

een significante rectocele 85% was.
Sloots et al. (2003) verrichtten ARFO voor en na een vaginale achterwand plastiek bij 14 patiénten.

Pre- en postoperatieve testresultaten waren onveranderd en hadden geen prognostische waarde voor

de uitkomst in klachten.
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Grade tabel

Beoordeling van studiekwaliteit

Kwaliteit
Aantal Studie Studie . q o : as Andere
. . Inconsistentie Indirectheid Imprecisie .
studies | ontwerp beperkingen opmerkingen
ARFO - keuze prolapschirurgie
2 Observationele | Ernstige Geen ernstige Geen ernstige Ernstige Geen
e e 7 een SISty S7oon sy Cnsuge | ZEER LAAG
studies beperkingen: inconsistentie indirectheid imprecisie’
ARFO - fecale incontinentie na bekkenbodemchirurgie
4 Observationele | Geen ernstige Geen ernstige Ernstige Geen ernstige | Geen . <
. . . . - o s . - ZEER LAAG
studies* beperkingen inconsistentie indirectheid® imprecisie
ARFO - diagnostiek van rectocele
1 Observationele | Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige | Geen LAAG
studie® beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie g
ARFO - pre-existente fecale incontinentie
1 Observationele | Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige | Geen LAAG
studie” beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie

! Groenendijk 2009; Lam 2013; Janssen 1994

2Geen controle groep

3 Totale studiepopulatie in deze 3 studies was 242, dus te kleine onderzoeksgroep

deze interventies verschillen echter niet veel van elkaar, daarom heeft dit niet geleid tot downgraden van het bewijs.

*Boenicke 2012; Janssen 1994; Kjolhede 1997; Sloots 2003

5> Verschillende onderzoekspopulatie gebruikt; oa vrouwen met stressincontinentie, primair obstipatie klachten; primair rectocele
¢ Rotholtz 2002

7 Felt 2000

Conclusies uit de literatuur

Uitgangsvraag 1: Is het zinvol om een anorectaal functieondergoek (ARFQ) te verrichten bif patiénten met een prolaps

van het achterste compartiment en obstructieve defecatie?

Kwaliteit van | Er zijn geen aanwijzingen dat de uitslag van het ARFO de keuze van de
bewijs: operatietechniek beinvloedt.

ZEER LAAG | Groenendijk 2009; Janssen 1994; Lam 2013

Kwaliteit van | Er is geen bewijs dat de hoogte van sfincterdrukken bij ARFO

bewijs: voorspellend zijn voor fecale incontinentie na bekkenbodemchirurgie.

ZEER LAAG | Boenicke 2012, Janssen 1994, Kjolhede 1997 Sloots 2003

Kwaliteit van | Een grote rectale capaciteit zou een significante rectocele kunnen
bewijs: voorspellen.

LAAG Rotholz 2002

Uitgangsvraag 2: Is het zinvol om een anorectaal functieondergoek (ARFQ) te verrichten bij patiénten met een prolaps

van het achterste compartiment en fecale incontinentie?

. Het is aannemelijk dat een prolaps operatie bij fecale incontinente
Kwaliteit van ) _ o _ _ o
patiénten met een kleine rectale capaciteit de incontinentie niet zal
bewijs:

LAAG

verbeteren.

Felt 2000
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Overwegingen

Er is in de schaarse literatuur geen aanwijzing dat het verrichten van een anorectaal functieonderzoek
de keuze voor de soort behandeling beinvloedt waardoor de uitkomst van de behandeling verbetert.
Wel zijn specifieke situaties denkbaar waarbij de bevindingen van een anorectaal functieconderzoek
gebruikt kunnen worden om betere voorlichting over en sturing te geven aan een behandeling.
Hierbij kan gedacht worden aan de patiént met dyssynergie teneinde het niet relaxeren/ aansturen te
objectiveren met anale manometrie of een ballon expulsie test. Hierdoor kan de patiént geadviseerd
worden door te gaan met fysiotherapie of (tijdelijk) af te zien van operatie.

Bij patiénten met prolaps en fecale incontinentie en verdenking op proctitis dan wel eerdere
anorectale chirurgie in de voorgeschiedenis kan er een indicatie voor rectale capaciteitsmeting zijn.
Immers bij een kleine rectale capaciteit, die dan als belangrijke oorzaak van incontinentie aangewezen
kan worden, zal prolaps chirurgie de incontinentie niet kunnen verbeteren. In de prakrijk zal dit niet

vaak voorkomen daar de indicatie voor chirurgie de prolaps en niet de fecale incontinentie is.

Samenvattend lijkt een manometrisch gemeten lage knijpkracht een slechte postoperatieve prognose
wat betreft incontinentie te hebben voor een STARR. Een grote rectale capaciteit is prognostisch
ongunstig voor het succes na een vaginale achterwandplastiek.

Bij lichamelijk onderzoek van de bekkenbodem door gynaecoloog of een consult bekkenfysiotherapie
is de diagnose dyssynergie meestal goed te stellen (zie hoofdstuk 3.1). Bij patiénten met dyssynergie
kan soms ter objectivering anale manometrie geindiceerd zijn. Bij een prolaps operatie bij
incontinente patiénten met een proctitis of anorectale of bekkenbodemoperatie in de
voorgeschiedenis zal het bestaan van een kleine rectale capaciteit aangetoond met manometrie

vermoedelijk geen verbetering van de incontinentieklachten geven.

Aanbevelingen

Verricht niet standaard een anorectaal functie onderzoek om de behandelkeuze of prognose van

een prolaps te bepalen.

Om de bijdrage van bekkenbodemdysfunctie vast te stellen kan een anorectaal functie

onderzoek verricht worden.
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3.3 Beeldvorming

3.3.1 Dynamische MRI en Defecografie

Uitgangsvragen:

3.3.1.1 Verbetert beeldvorming de behandeluitkomst van vrouwen met een symptomatische
prolaps van het achterste compartiment?

3.3.1.2 Iser een beeldvormende techniek met een betere diagnostische performance dan

defecografie?

Inleiding

Het in kaart brengen van een symptomatische prolaps wordt door middel van lichamelijk onderzoek
en een klinisch score systeem (POP-Q) gedaan. Het lichamelijk onderzoek kan niet betrouwbaar de
evacuatie problematiek beoordelen; de prolaps wordt vaak onderschat en de interactie van de
compartimenten kan moeilijk worden bepaald.

Bij patiénten met een prolaps kan bij een diagnostisch probleem een defecografie verricht worden.
Het conventionele defecogram wordt gebruikt om het evacuatie proces te documenteren en de
anatomische en functionele anorectale afwijkingen te beoordelen. Anatomische redenen die kunnen
bestaan voor obstructieve defecatie symptomen zijn ondermeer rectocele, interne rectum prolaps of
enterocele. Het vaststellen van het onvermogen de bekkenbodem te relaxeren, ‘anismus’ of een
‘dyssynergie’, kan goed met lichamelijk onderzoek worden vastgesteld en eventueel ook met
manometrie. Een rectocele kan eveneens met lichamelijk onderzoek vastgesteld worden. Een
enterocele daarentegen is lastiger vast te stellen bij lichamelijk onderzoek; alleen de grotere
enteroceles vormen een reden tot chirurgisch ingrijpen. Een interne rectum prolaps kan alleen met
defecografie worden vastgesteld, echter deze bevinding op zich vormt meestal geen reden tot
operatief ingrijpen. Veelal wordt in studies de defecografie beschreven waarbij er allerhande
contourafwijkingen beschreven worden zonder dat duidelijk wordt in hoeverre dit daadwerkelijk
klinische consequenties heeft. Dit was de reden om het defecogram (vulling van het rectum) uit te
breiden met contrast vulling van vagina, dunne darm en blaas.

De bekkenbodem anatomie is complex en het defecogram laat niet alle weke delen details zien die een
MRI onderzoek wel kan tonen. Door het gebruik van snelle MRI technieken kunnen dynamische
beelden worden verkregen van de bekkenbodem zonder gebruik te maken van rontgenstraling.

De MRI wordt meestal in rugligging verricht. Hierdoor kan geen gebruik gemaakt worden van de
zwaartekracht waardoor mogelijk een prolaps kan worden onderschat.

De vraag die naar voren komt is in hoeverre het verrichten van defecografie van invloed is op de

keuze van de behandeling (bijvoorbeeld het plaatsen van een pessarium of een operatie).
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Daarnaast moet bekeken worden welke vorm van defecografie de voorkeur verdient: het klassieke
defecogram met barium contrast; MRI defecografie of de anale, perineale / translabiale

endoechografie.

Samenvatting van de literatuur

Er is beperkte literatuur beschikbaar die antwoord geeft op de hierboven beschreven uitgangsvragen.
Er werden in totaal 12 onderzoeken geselecteerd voor het beantwoorden van de uitgangsvragen
(Altringer 1995; Cappabianca 2011; Dvorkin 2004; Etlik 2005; Kamal 2013; Kelvin 1992; Lopez 2002;
Murad 2012; Pilkington 2012; Regadas 2011; Steensma 2010; Weemhof 2013). Zie bijlage 5 voor de

zoekverantwoording en bijlage 6 voor de evidencetabel.

Lichamelijk ondergoek versus defecografie

Altringer (1995) heeft in een cohortstudie bij 62 vrouwen met een prolaps de nauwkeurigheid van het
lichamelijk onderzoek vergeleken met 4-contrast defecografie (vulling van rectum, vagina, blaas en de
dunne darm). Er waren uiteindelijk 28 vrouwen met een stadium 2-3 prolaps van het achterste
compartiment die in aanmerking kwamen voor een chirurgische interventie. Van de 13 vrouwen die
uiteindelijk een rectocele graad 2 of 3 bleken te hebben was het lichamelijk onderzoek bij 62%
accuraat; bij 23% bleek bij defecografie sprake van een rectocele in plaats van enterocele en tot slot
was bij 15% bij lichamelijk onderzoek geen recto- of enterocele vastgesteld. Voor de 9 vrouwen
waarbij met defecografie een enterocele werd vastgesteld gold dat dit bij 33% bevestigd werd na
lichamelijk onderzoek; bij 33% was bij lichamelijk onderzoek een rectocele vastgesteld, maar dit bleek
een enterocele te zijn en bij 33% was helemaal geen recto- of enterocele vastgesteld. In de
gecombineerde groep (rectocele en enterocele) bestaande uit 6 vrouwen was bij allen een juiste
diagnose gesteld bij lichamelijk onderzoek.

In een cohortonderzoek (Kelvin 1992) zijn 74 vrouwen met een prolaps van het achterste
compartiment geévalueerd middels lichamelijk onderzoek en defecografie. Bij 73 van hen werd een
rectocele vastgesteld; hiervan werden zes niet gevonden bij lichamelijk onderzoek en drie niet bjj
defecografie. De zes gemiste rectoceles bij het lichamelijk onderzoek behoefden geen chirurgische
ingreep. Bij 14 vrouwen werd een enterocele vastgesteld, allen hadden ook een rectocele. Zeven van
deze enteroceles werden niet gevonden bij lichamelijk onderzoek en 3 niet bij defecografie. De
auteurs concludeerden dat defecografie aanvullende informatie geeft bij patiénten die geopereerd
worden voor een prolaps om enteroceles en sigmoidceles op te sporen die niet bij lichamelijk

onderzoek gevonden worden.
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Lichamelgjk onderzoek en MRI

In een cohortstudie (Etlik 2005) bestaande uit 46 vrouwen met een prolaps zijn de uitkomsten van
het lichamelijk onderzoek vergeleken met een MR-fluoroscopie. Alle vrouwen ondergingen beide
onderzoceken en er was een significante correlatie tussen lichamelijk onderzoek en bevindingen van
MR-fluoroscopie voor alle compartimenten.

Ook in een patiént-controle onderzoek (Kamal 2013) bij 15 vrouwen met een prolaps correleren de

bevindingen tijdens het lichamelijk onderzoek significant met die van de MRI behalve voor rectocele.

Entero-colpo-cysto-defecografie (ECCD) versus MR defecografie (MR-D)

In een cohortonderzoek (Dvorkin 2004) ondergingen 10 patiénten (6 vrouwen) een MR-D waarbij
gemiddeld 9.5 maand daarvoor een interne rectum prolaps was vastgesteld middels defecografie. Bij
zeven van hen werd deze diagnose bij MR-D bevestigd. Rectocele werd bij beide onderzoeken bij 8
patiénten vastgesteld. Echter in 2 van 10 patiénten werd op het MR-D in tegenstelling tot de
defecografie geen intussusceptie waargenomen.

Pilkington (2012) heeft in een cohortonderzoek onder 42 patiénten defecografie vergeleken met MR-
defecografie. Bij de meeste patiénten werd een rectocele gevonden, 38 maal bij defecografie en 35
maal bij MR-defecografie. Tussen de twee onderzoeken was een substantiéle overeenstemming
(kappa = 0.69). Hetzeltde gold voor enterocele; deze werd bij 7 patiénten middels een defecografie
vastgesteld en bij 4 middels een MR-defecogratie (kappa = 0.690). Interne rectum prolaps werd
duidelijk vaker opgespoord met defecografie, 35 versus 26 maal (kappa = 0.209). Ook heeft men in
dit cohortonderzoek de preferentie van de patiént onderzocht. Van de 25 patiénten die de vragenlijst
voor beide onderzoeken hadden ingevuld had 6% geen voorkeur, 62% had een voorkeur voor MR-
defecografie en 32% voor defecografie. Patiénten die een voorkeur hadden voor MR-defecografie
vonden dit onderzoek minder beschamend, terwijl patiénten die een voorkeur hadden voor
defecografie vonden dat ze bij dit onderzoek in een betere positie lagen en het makkelijker was om
zich te ontledigen.

In een prospectieve cohortstudie van Kelvin (2000) ondergingen 10 patiénten zowel een defecografie
als een dynamische MRI voor het aantonen van een prolaps. Er werden geen significante verschillen
gevonden tussen beide technieken voor het aantonen van een rectocele en een enterocele.
Cappabianca et al. (2011) heeft in een cohortstudie MRI defecografie vergeleken met entero-colpo-
cysto-defecografie (4-contrast defecografie) in de detectie van midline hernia’s. In totaal werden 1160
uit 3006 vrouwen geselecteerd die beide technieken ondergingen. 34% van deze vrouwen had een
bekkenbodem operatie in de voorgeschiedenis. De prevalentie van hernia’s was significant hoger in
de defecografie groep in vergelijking met de MRI defecografie groep. De sensitiviteit voor de detectie
van midline bekkenbodem hernia’s was significant lager in de MRI defecografie groep. De lagere

sensitiviteit kan mogelijk verklaard worden door de liggende positie, echter het is de vraag of dit
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klinisch van betekenis is. Een complete defecatie is essentieel tijdens een MRI defecografie onderzoek
(Lienemann 2000). Dit wordt bijna in geen enkel wetenschappelijk artikel vermeld. In dit onderzoek
wordt geconcludeerd dat de minder invasieve MRI defecografie een rol kan spelen in de evaluatie van
de gehele bekkenbodem anatomie en de interactie van de organen in patiénten met

multicompartiment defecten.

Echografie versus defecografie

Murad (2012) heeft in een cohortonderzoek de 3D anorectale-echo vergeleken met defecografie in 29
vrouwen met defecatie problemen. Beide technieken stelden bij 21 patiénten een rectocele vast. Over
het algemeen was de overeenstemming erg goed tussen beide onderzoeken wat betreft het vaststellen
van ‘geen’ en stadium 1 rectoceles (respectievelijk kappa 0.89 en 1.00; 95% CI 0.53—1.00 en 0.64—1.00
(P <0.001)) en substantieel voor graad 2 en 3 rectoceles (respectievelijk kappa 0.72 en 0.77; 95% CI
0.37-1.00 en 0.41-1.00 (P < 0.001)). Wat betreft een graad 3 enterocele/sigmoidcele werd er bij beide
onderzoeken één dezelfde patiént geidentificeerd en bij 3D echografie nog een extra (kappa 0.65;
95% CI 0.31-0.99 (P < 0.001)). Interne rectum prolaps werd bij 6 patiénten bij defecografie
vastgesteld; dit werd bevestigd bij 3D echografie maar hierbij werd deze bevinding bij nog 7 andere
patiénten vastgesteld (kappa 0.46; 95% CI 0.12-0.79) (P < 0.007)).

In een cohortstudie (Regadas 2011) heeft men een vergelijking gemaakt tussen echodefecografie en
defecografie bij 86 vrouwen met obstructieve defecatie symptomen. Rectocele werd bij 80 patiénten
gevonden middels defecografie en bij 76 vrouwen middels echodefecografie (kappa = 0.61; 95% CI =
0.48—0.73). Bij echodefecografie werden 8 van de 9 vrouwen met een graad III enterocele
geidentificeerd en bij defecografie nog 1 extra (kappa = 0.87; 95% CI = 0.66 —1.0). Tot slot werd een
interne rectum prolaps gezien bij 42 patiénten bij defecografie en bij 37 patiénten bij endoechografie
(kappa = 0.79; 95% CI = 0.57-1.0).

Ook Steensma (2010) heeft in een cohortstudie defecografie vergeleken met 3D echografie bij 75
vrouwen met een prolaps van het achterste compartiment. De kappa waarde voor enterocele was 0.65
(goed), rectocele 0.55 (gemiddeld) en interne rectum prolaps 0.21 (redelijk). Ook werd in dit
onderzoek de preferentie van de patiént bekeken. In totaal waren deze gegevens beschikbaar voor 64
vrouwen. Defecografie werd minder comfortabel bevonden (p<0.001) en meer patiénten zouden
nogmaals een 3D echo willen ondergaan (p<<0.003). Wat betreft VAS scores voor discomfort kreeg
defecografie gemiddeld een 4.0 (range 0-10) op een schaalt van 10 en 3D echo een 1.0 (0-9).

Tot slot heeft Weemhoff (2013) in een cohort van 50 vrouwen met fecale incontinentie of het
obstructief defecatie syndroom onderzoek gedaan naar transperineale echo versus defecografie in het
diagnosticeren van enteroceles, rectoceles en interne rectum prolaps. De positief voorspellende

waarde van transperineale echo bij het opsporen van een interne rectum prolaps was 1.00 (0.40-1.00)
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met defecografie als gouden standaard. Voor enterocele was dit 0.29 (0.04-0.71) en voor rectoceles

groter dan 2 cm 0.86 (0.42-0.98).

Effect van beeldvorming op keuze van bebandeling

In een patiént-controle onderzoek van Kamal (2013) bestaande uit 15 vrouwen met een prolaps
veranderde bij 5 (40%) het operatieplan naar aanleiding van het MRI onderzoek. Post-operatieve
MRI toonde een normale bekkenbodem in asymptomatische patiénten (n=13). Afwijkingen op de

MRI werden gevonden in patiénten met persistent postoperatieve of de novo klachten (n=2).

Samenvatting

Het in beeld brengen van het achterste compartiment kan met meerdere beeldvormende technieken.
Het conventionele defecografie onderzoek wordt het meest toegepast in de klinisch praktijk. Deze
methode wordt al meer dan 50 jaar toegepast en is relatief makkelijk toegankelijk. MRI defecografie
(relatief duur) en transperineale echografie (makkelijk toegankelijk) zijn technieken die in opkomst

zijn, echter er is op dit moment geen inzicht of de beeldvormende onderzoeken complementair dan

wel vervangend zijn.

Grade tabel
Beoordeling van studiekwaliteit
Kwaliteit
Aantal Studie Studie . . . q . . Andere
. : Inconsistentie | Indirectheid Imprecisie q
studies | ontwerp beperkingen opmerkingen
MRI defecografie vs conventionele defecografie
observationele Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige
2 ot stge | een crnstg reen crste : U8 Geen LAAG
studies beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie
Toegevoegde waarde van defecografie bij verdenking op enterocele, rectocele en intussusceptie
observationele Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige
3 o stie een ernstig T & . S8 Geen LAAG
studie beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie
MRI defecografie vs conventionele defecografie bij diagnostiek rectocele en enterocele
observationele Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige
3 o stige ) ocen ernstiy yeen ernste . S8 Geen LAAG
studies’ beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie

! Twee observationele studies (Cappabianca 2011; Pilkington 2012), totale N = 1184
2 Drie observationele studie (Agachan 1996; Altringer 1995; Kelvin 1992), totale N = 880

3 Drie observationele studies (Cappabianca 2011; Murad 2012; Regadas 2011), totale N = 1257

Conclusies uit de literatuur
Uitgangsvraag 1: Verbetert beeldvorming de bebandeluitkomst van vronwen met een symptomatische prolaps van het

achterste compartiment?

Kwaliteit van | Er zijn aanwijzingen dat MRI defecografie substantiéle overeenstemming
bewijs:

LAAG

heeft met de conventionele defecografie.

Pilkington (2012), Cappabianca (2011)
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Er zijn voldoende aanwijzingen dat defecografie een aanvullende waarde
Kwaliteit van . . . o . . .
heeft in patiénten met chronische obstipatie, fecale incontinentie of rectale
bewijs:
LAAG

prolaps bij verdenking op een enterocele, rectocele dan wel intussusceptie.

Agachan (1996), Kelvin (1992), Altringer (1995)

Usitgangsvraag 2: Is er een beeldvormende technief met een betere diagnostische performance dan defecografie?

Er zijn aanwijzingen dat met defecografie en MRI defecografie een
Kwaliteit van
rectocele en een enterocele in goede overeenstemming kan worden
bewijs:
gediagnosticeerd.
LAAG
Regadas (2011), (Murad 2012), Cappabianca (2011)
RN Er is geen onderzoek beschikbaar dat heeft aangetoond welke test voor het
EE
diagnosticeren van anatomische afwijkingen in het achterste compartiment
BEWIJS
de beste diagnostische waarde heeft.
Overwegingen

Er is een beperkt aantal onderzoeken over de waarde van beeldvorming en verbetering van de
behandeluitkomst bij vrouwen met een symptomatische prolaps van het achterste compartiment. Er
zijn voldoende aanwijzingen dat defecografie bij vrouwen met chronische obstipatie, fecale
incontinentie of verdenking op rectale prolaps een aanvullende waarde heeft. De werkgroep is van
mening dat beeldvorming een onderdeel dient te zijn van het beoordelen van het achterste

compartiment in vrouwen met bovenstaande symptomatologie en prolaps.

De vraag of er een beeldvormende techniek is met een betere performance dan defecografie kan nog
niet worden beantwoord. Op dit moment is te weinig onderzoek beschikbaar om deze vraag te
kunnen beantwoorden. Zowel anale endoechografie, transperineale echografie, defecografie en MRI
defecografie kunnen het achterste compartiment in beeld brengen. Er zijn meerdere onderzoeken die
dit bevestigen. Een enterocele kan met echografisch onderzoek worden gemist omdat de penetratie
diepte van het echogeluid beperkt is dan wel dat darmgas het beeld nadelig kan beinvloeden. MRI
defecografie kan worden toegepast om inzicht te krijgen in de bekkenbodem musculatuur (levator
defecten) en interacties tussen de compartimenten. Het 4-contrast defecografie is een invasief
onderzoek in vergelijking met het endoechografie en MRI defecografie. Er zijn aanwijzingen dat MRI

defecografie een substantiéle overeenstemming heeft met het conventionele defecografie.
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Aanbevelingen

Verricht niet standaard beeldvorming van het achterste compartiment om de keuze van
behandeling van een prolaps te bepalen. In geval van chronische obstipatie, fecale incontinentie

of verdenking van rectum prolaps wordt aanvullende beeldvorming wel geadviseerd.

Verricht alleen een (MRI) defecogram bij verdenking op enterocele of interne rectum prolaps

als dit ook (potentiéle) therapeutische consequenties heeft.
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3.3.2 Translabiale echografie

Uitgangsvragen:

3.3.2.1 Is het mogelijk om met behulp van de 2D echo levatordefecten vast te stellen?

3.3.2.2  Zijn levatordefecten, vastgesteld met de translabiale 3D echo, een risicofactor voor prolaps?

3.3.23 Is de aanwezigheid van een levatordefect bij translabiale 3D echo voorspellend voor het
succes van een prolaps operatie?

3.3.24 Is een afwijkende levator biometrie (hiatus oppervlakte, ballooning hiatus), vastgesteld met
de translabiale 3D echo, een risicofactor voor prolaps?

3.3.25 Is de aanwezigheid van een afwijkende levator biometrie (hiatus oppervlakte, ballooning

hiatus) bij translabiale 3D echo voorspellend voor het succes van een prolaps operatie?

Inleiding:

Prolaps is een veel voorkomende aandoening waarvoor prolaps chirurgie kan plaatsvinden indien er
sprake is van ernstige functionele bekkenbodemklachten. Een groot probleem van chirurgie is het
hoge risico op recidief; ongeveer 1 op de 3 operaties vanwege een verzakking wordt verricht vanwege
een recidief (Olsen 1997). Om beter inzicht te verwerven in de onderliggende etiologie voor het
ontstaan van prolaps en recidief prolaps kan beeldvorming van de bekkenbodem meer informatie
verschaffen. Door recente technologische vooruitgang is het mogelijk om met behulp van een
bekkenbodem MRI en met translabiale 3D echo een axiale weergave van de bekkenanatomie te
maken. Met behulp van de translabiale 3D echo is het mogelijk om informatie over de anatomie van
de musculus levator ani of over de bekkenbodem biometrie (hiatus) te verkrijgen. Hierbij kan onder
andere de integriteit van de bekkenbodemspieren beoordeeld worden. Met behulp van de 2D
translabiale echo is het ook mogelijk om de mate van prolaps te kwantificeren, de urethro-vesicale
hoek te meten of te beoordelen of er een interne rectum prolaps is. In de literatuur worden meerdere
risicofactoren beschreven die verantwoordelijk zijn voor het ontstaan van een prolaps of een recidief
prolaps. Trauma aan de musculus levator ani (levatordefect) en afwijkingen van de bekkenbodem
biometrie (grote hiatus) worden in de literatuur beschreven als mogelijke risicofactoren (Dietz 2005a
en 2008Db).

Een levatordefect kan unilateraal en bilateraal optreden. De musculus levator ani kan beschadigd
raken dan wel afscheuren op de plek waar de spier aan de symfyse aanhecht.

Een vergroting van de levator hiatus oppervlakte kan met de translabiale 3D echo in beeld gebracht
worden in een axiaal vlak. De hiatus wordt beoordeeld door de breedte, de voor-achterwaartse
diameter en de oppervlakte in rust of tijdens valsalva te meten in het vlak waar de afstand van de
symfyse tot aan het punt waar de musculus puborectalis als een sling om het rectum loopt en de

anorectale hoek vormt.
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Er is een toename van het aantal publicaties over de mogelijk veelbelovende rol van de bekkenbodem
echo. Er is echter nauwelijks onderzoek gedaan naar de diagnostische waarde van translabiale 3D
echo voor het vaststellen van levatordefecten. In de huidige literatuur wordt er vanuit gegaan dat de
translabiale 3D echo een goed diagnosticum is voor het vaststellen van defecten zonder dat de
translabiale 3D echo hiervoor gevalideerd is. De gouden standaard voor het aantonen van een
levatordefect zou in dit geval dissectie zijn, echter aangezien dit in de praktijk geen optie is wordt
MRI door zijn onderscheidend vermogen om weke delen structuren tot in detail te scannen als
referentietest aangehouden (Singh 2003, Margulies 2000). In de studies die de translabiale 3D echo
vergelijken met de MRI voor het vaststellen van levatordefecten en voor hiatus oppervlakte metingen,
wordt gezien dat de translabiale 3D echo een goed alternatief is voor de MRI voor het diagnosticeren
en kwantificeren van levatordefecten en voor het meten van de levator hiatus oppervlakte (Notten
2013, Majida 2010, Zhuang 2011). De reproduceerbaarheid voor het vaststellen van deze defecten en
voor het meten van de hiatus oppervlakte wordt gerapporteerd als redelijk tot erg goed (Zhuang
2011, Dietz 2006, Dietz 2007, Dietz 2012b, Kruger 2013, Volloyhaug 2013, Abdool 2009, Majida
2009, Dietz 2011b, Chen 2011, Khunda 2012, Pineda 2013, Siafarikas 2013, Andrew 2013, Dietz
2005b).

Ondanks de toename in bewijs blijft het nog steeds onduidelijk wat de rol van de translabiale 3D echo
in de work-up van prolaps patiénten is. Dit komt omdat de resultaten voornamelijk atkomstig zijn
van één onderzoeksgroep en omdat externe validatie nauwelijks heeft plaats gevonden. Wij geven in
dit hoofdstuk een overzicht van de beschikbare literatuur aangaande de klinische relevantie van het
vaststellen van musculus levator ani afwijkingen en afwijkingen in de levator hiatus oppervlakte.
Ondanks dat de translabiale 3D echo superieur lijkt voor het vaststellen van levatordefecten bekijken
we ook of levator defecten met behulp van 2D echo vastgesteld kunnenworden aangezien niet elke

kliniek de beschikking heeft over een 3/4D echo apparaat.

Samenvatting van de literatuur

Er is beperkte literatuur beschikbaar die antwoord geeft op de hierboven beschreven uitgangsvragen.
Er werden in totaal 11 onderzoeken geselecteerd voor het beantwoorden van de uitgangsvragen
3.3.2.1 t/m 3.3.2.3 (Abdool 2009; Dietz 2006; Dietz 2007; Dietz 2009; Dietz 2010a; Dietz 2010b;
Dietz 2011a; Dietz 2012a; Eisenberg 2010; Model 2010; Weemhoff 2012; Wong 2013). En 7
onderzoeken werden geselecteerd voor het beantwoorden van de uitgangsvragen 3.3.2.4 en 3.3.2.5
(Chen 2011; Dietz 2005b; Dietz 2008a; Dietz 2012a; Khunda 2012; Majida 2011; Pineda 2013).

Zie bijlage 5 voor de zoekverantwoording en bijlage 6 voor de evidencetabel.
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Uitgangsvraag 3.3.2.1:
Is het mogelik om met behulp van de 2D echo levatordefecten vast te stellen?

Er werd slechts één studie gevonden die deze vraagstelling kan beantwoorden. Dietz et al. (2009)
vergeleek in een cohort van 75 vrouwen met urogynaecologische klachten palpatie van de musculus
levator ani met translabiale 2D en 3D echo. De 2 onderzoekers waren experts op dit gebied. Eén
onderzoeker maakte de 2D echo en de andere de 3D echo en waren beide geblindeerd voor andere
bevindingen. 53% van de vrouwen had prolaps klachten. Bij 21 vrouwen (28%) werd een
levatordefect gevonden. Overeenstemming tussen translabiale 3D en 2D echo werd gevonden met
een Cohen’s kappa van 0.61 (95% CI, 0.45-0.77). Vergelijking tussen palpatie en translabiale 2D echo
liet ook een Cohen’s kappa zien van 0.61 (95% CI, 0.45-0.77) welke overeenkomt met een goede
overeenstemming volgens de classificatie van Altman (Altman 1999). In deze studie werd geen
significante associatie gevonden tussen levatordefecten vastgesteld met 2D echo en met palpatie
enerzijds en prolaps anderzijds. Volgens de onderzoekers komt dit doordat de studie hier niet

voldoende op gepowered is.

Uitgangsvraag 3.3.2.2:
Zijn levatordefecten vastgesteld met de translabiale 3D echo een risicofactor voor prolaps?

Om deze uitgangsvraag te beantwoorden selecteerden wij 6 artikelen. Alle artikelen zijn gepubliceerd
door dezelfde onderzoeksgroep. Hoewel in alle artikelen associaties tussen bevindingen op de
translabiale 3D echo en prolaps werden bepaald, konden deze niet tot één score worden samengevat.
In 1 artikel werden odds ratio’s berekend, terwijl in de 5 andere artikelen enkel verschillen werden
gerapporteerd.

In een prospectieve observationele studie van Dietz et al. (2006) ondergingen 338 vrouwen met
urogynaecologische klachten een translabiale 3D echo. Bij 15.4% van de vrouwen met in de
voorgeschiedenis een vaginale partus werd een levatordefect gezien, welke geassocieerd werd met een
cystocele en descensus uteri (p < 0.001).

In een andere prospectieve observationele studie van Dietz et al. (2007) ondergingen 262 vrouwen
met urogynaecologische klachten lichamelijk onderzoek en translabiale 3D echo. Bij 19% (N=50) van
deze vrouwen werd een levatordefect vastgesteld en bij 42 patiénten van deze 50 vrouwen met een
defect werd tevens een cystocele gezien (84%). Er werd een significante lineaire associatie gevonden
tussen de grootte van een defect zoals deze zichtbaar was op de echo en de grootte van de cystocele
(Pearson’s r = -0.35; p = 0.014). Dietz stelt dat levatordefecten gekwantificeerd kunnen worden met
behulp van de echo en dat vrouwen met prolaps klachten of met een cystocele ook meer

levatordefecten laten zien. Er werd geen relatie gezien tussen levatordefecten en incontinentie.
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Abdool et al. (2009) (die onderdeel uitmaakt van het onderzoeksteam van Dietz) onderzocht de
associatie tussen levatordefecten en verschillende typen prolaps in een populatie van 414 vrouwen
met prolaps klachten, urine-incontinentie klachten of gecombineerde klachten. Er was een sterke
positieve associatie tussen een unilateraal en een bilateraal levatordefect en een cystocele (beide p <
0.001) en ook met een rectocele (p = 0.011 en p = 0.004 respectievelijk). Alleen een bilateraal defect
was geassocieerd met descensus uteri (p = 0.38).

Eisenberg et al. (2010) bekeek echobeelden van 222 vrouwen met urogynaecologische klachten.
Hiervan had 58% een prolaps en 38% een levatordefect. Vrouwen met een cystocele met een intacte
urethravesicale hoek werden vaker gediagnosticeerd met een levatordefect dan vrouwen met een
cysto-urethracele (69% versus 35%, p = 0.001). Er werd geen vergelijking gemaakt tussen vrouwen
met een cystocele en vrouwen zonder cystocele.

In 2011 vond Dietz et al. (2011a) in een retrospectieve cohortstudie onder 764 vrouwen met
urogynaecologische klachten dat een compleet levatordefect, maar niet een partieel levatordefect,
geassocieerd is met prolaps (p < 0.001).

In een retrospectieve cohortstudie van Dietz et al. (2012a) bestaande uit 605 vrouwen met
urogynaecologische klachten zijn de uitkomsten van lichamelijk onderzoek voor de kwantificering
van prolaps middels POP-Q vergeleken met translabiale 3D echometingen voor het vaststellen van
levatordefecten. Er werd met behulp van een logistische regressie waarbij niet-significante associaties
uit het model werden verwijderd een onafhankelijke associatie gevonden tussen unilaterale
levatordefecten en prolaps met een odds ratio van: 1.88 (95% CI, 1.06-3.35) voor symptomen van
prolaps; 2.66 (95% CI, 1.46-4.85) voor cystocele; 2.87 (95% CI, 1.11-7.41) voor descensus uteri of
topprolaps en 2.76 (95% ClI, 1.42-5.37) voor prolaps in het algemeen en tussen bilaterale
levatordefecten en prolaps met een odds ratio van: 2.22 (95% CI, 1.15-4.27) voor symptomen van
prolaps; 5.31 (95% CI, 2.49-11.32) voor cystocele; 5.3 (95% CI, 2.17-12.92) voor descensus uteri of
topprolaps en 4.01 (95% CI, 1.77-9.10) voor prolaps in het algemeen. Een rectocele bleek niet

geassocieerd te zijn met een unilateraal of bilateraal levatordefect.

Uitgangsvraag 3.3.2.3:

Is de aanwezigheid van een levatordefect bij translabiale 3D echo voorspellend voor het succes van een prolaps operatie?

Er werden 2 prospectieve en 2 retrospectieve cohortstudies geincludeerd. Dietz et al. (2010) en
Weembhoff et al. (2012) keken beiden naar de associatie tussen levatordefecten en recidief prolaps na
een klassiecke voorwandplastiek. Er werden respectievelijk 83 en 156 vrouwen geincludeerd die allen
een lichamelijk onderzoek (POP-Q)) en translabiale 3D echo ondergingen. Dietz vond in 33 patiénten
(40%) een recidief volgens de POP-Q. Echoscopisch (translabiale 3D echo) werd in 34 vrouwen

(41%) een significante cystocele gevonden. Het relatieve risico voor een recidief prolaps bij vrouwen
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met een levatordefect was 3.9 (95% CI, 2.4-5.8) wanneer de mate van cystocele met de echo werd
bepaald en 2.9 (95% CI, 1.7-4.5) wanneer de cystocele met de POP-Q) werd vastgesteld. In de studie
van Weemhoff et al. (2012) werd vastgesteld dat complete levatordefecten een risicofactor zijn voor
het ontstaan van een recidief cystocele met een OR van 2.4 (95% CI, 1.3-4.7).

In de 2 retrospectieve studies door Model et al. (2010) en Wong et al. (2013) werd door beiden een
significante associatie aangetoond tussen een levatordefect en een recidief prolaps na eerdere prolaps
chirurgie.

In de retrospectieve cohortstudie van Model bestaande uit 737 patiénten werden de uitkomsten van
lichamelijk onderzoek (POP-Q)) vergeleken met levatordefecten gediagnosticeerd met behulp van de
translabiale 3D echo. Van de 737 patiénten hadden 564 patiénten in de voorgeschiedenis een prolaps
of incontinentie operatie ondergaan (hysterectomie, voorwandplastiek, colposuspensie). Er werd een
significantie associatie tussen een levatordefect en een recidief prolaps gevonden met een relatief
risico van 2.3-3.3 en een odds ratio van 3.4-6.

Wong gebruikte data welke verzameld waren in een andere studie over anterieure transobturator
meshes (Perigee). Alle patiénten ondergingen POP-Q) en translabiale 3D echo. De primaire
uitkomstmaten waren subjectieve en objectieve prolaps klachten. Van de 332 patiénten die eerder een
mesh operatie ondergingen konden 209 patiénten met een gemiddelde follow-up van 2.2 jaren
teruggezien worden. Van de 209 patiénten werd bij 68 patiénten (33%) een recidief gevonden bij
lichamelijk onderzoek (POP-Q stadium 2 of hoger). Bij 80 patiénten (38%) werd een levatordefect
gevonden. Van de vrouwen met een levatordefect (n=80) werd bij 28 patiénten een recidief
gevonden. In de groep zonder levatordefecten (n= 129) werd bij 25 patiénten een recidief gevonden.
Wong et al. concludeerde dat levatordefecten het risico op een recidief cystocele verdubbelen met een

odds ratio van 2.24 (95% CI, 1.13-4.43).

Uitgangsvraag 3.3.2.4:

Is een wijde hiatus, ballooning hiatus een risicofactor voor prolaps?

De relatie tussen biometrie van de levator vastgesteld middels echo en symptomen en tekenen van
prolaps werd beschreven in 7 artikelen. Dietz et al. (2005b) beoordeelde bij 52 nulligravida
vrijwilligers tussen de 18 en 24 jaar zonder klachten de levator hiatus in het sagittale vlak en in het
coronale vlak in rust en tijdens Valsalva. Hij vond significante relaties tussen de grootte van de hiatus
en de mate van verzakking. Ten aanzien van levator hiatus in rust werd een significante lineaire relatie
gezien met cystocele (Pearson’s r -0.338 (p = 0.018), r = -0.498 (p < 0.001)) voor descensus uteri en r

= -0.407 (p = 0.004) voor rectocele). Voor de levator hiatus tijdens Valsalva werd een Pearson’s r
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gezien van -0.628 (p < 0.001) voor cystocele, r = -0.656 (p < 0.001) voor descensus uteri en r = -
0.600 (p < 0.001) voor rectocele.

In 2008 constateerde Dietz et al. (2008a) in een populatie van 544 patiénten dat de levator hiatus
oppervlakte gemeten met translabiale 3D echo sterk gerelateerd is aan symptomen en klinische
tekenen van prolaps (alle middels t-test p < 0.001) met een oppervlakte onder de Receiver Operating
Characteristic (ROC) curve van 0.65 (95% CI, 0.60-0.70) voor hiatus oppervlakte tijdens rust en 0.71
(95% CI, 0.66—0.76) voor hiatus oppervlakte tijdens Valsalva.

Majida et al. concludeerde in 2011 in een populatie van 157 vrouwen met en zonder prolaps dat
klinisch significante prolaps van het anterieure maar niet het posterieure compartiment positief
gerelateerd was aan de grootte van de levator hiatus (p < 0.001). Er bleck geen onafhankelijke
associatie tussen de grootte van de levator hiatus en symptomen van prolaps te zijn (Pearson’s r =
0.62).

In 2011 onderzocht Chen et al. of vrouwen met prolaps een significant grotere levator hiatus hadden
dan vrouwen met urine-incontinentie of zonder bekkenbodem klachten, zowel in rust als tijdens
contractie. In rust was de levator hiatus bij vrouwen met een prolaps gemiddeld 20.06 cm? (£ 3.77)
tegenover 17.47 cm? ( 2.95) bij vrouwen met urine-incontinentie en 15.20 cm? (£ 2.54) bij vrouwen
zonder bekkenbodem klachten, wat een Spearman correlatie coéfficiént geeft van 0.560 (p = 0.001).
Tijdens contractie was de levator hiatus bij vrouwen met een prolaps gemiddeld 16.10 cm? (£ 2.88)
tegenover 14.00 cm? (+ 2.26) bij vrouwen met urine-incontinentie en 12.21 cm? (+ 2.13) bij vrouwen
zonder bekkenbodem klachten, wat een Spearman correlatie coéfficiént geeft van 0.547 (p = 0.001).
Dietz et al. (2012a) vond in een retrospectieve cohortstudie met een populatie van 605 vrouwen met
urogynaecologische klachten dat er een sterke associatie is tussen ballooning van de hiatus vastgesteld
met translabiale 3D echo en symptomen en tekenen van prolaps. Hiatus oppervlakte per vierkante
centimeter tijdens Valsalva was geassocieerd met symptomen van prolaps, cystocele, descensus uteri
of topprolaps, rectocele en prolaps in het algemeen met odds ratio’s van 1.06 (95% CI, 1.03-1.08),
1.09 (95% CI, 1.06-1.12), 1.09 (95% CI, 1.04-1.13), 1.09 (95% CI, 1.07-1.13) en 1.11 (95% CI, 1.08-
1.14) respectievelijk. Voor iedere vierkante centimeter toename van de hiatus oppervlakte tijdens
Valsalva was er een toename in het risico op symptomen en tekenen van prolaps met 6 tot 11%,
gecorrigeerd voor andere risicofactoren.

Khunda et al. (2012) vond in 188 vrouwen met urogynaecologische klachten een sterke associatie
tussen grotere metingen van de levator hiatus met symptomen en tekenen van prolaps. Vrouwen met
prolaps klachten hadden een gemiddelde hiatus oppervlakte van 31.14 cm? tegenover 23.47 cm? bij
vrouwen zonder prolaps klachten (p < 0.001). Vrouwen met POP-Q stadium 2 of hoger hadden een
gemiddelde hiatus oppervlakte van 29.99 c¢m? tegenover 18.6 cm? bij vrouwen met POP-Q stadium 0

of 1 (p < 0.001).
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In 2013 constateerde Pineda et al. een sterke relatie tussen prolaps en de anterior-posterior diameter
van de hiatus tijdens Valsalva (p < 0.001) in een retrospectieve analyse met 577 vrouwen. Receiver
Operator Characteristics (ROC) curve analyse vond een relatie tussen de anterior-posterior diameter
van de hiatus tijdens Valsalva met prolaps klachten met een oppervlakte onder de ROC curve van
0.637 (95% CI, 0.59-0.68); met prolaps tijdens lichamelijk onderzoek met een oppervlakte onder de
ROC curve van 0.71 (95% CI, 0.67-0.76) en met prolaps gediagnosticeerd middels echo met een
oppervlakte onder de ROC curve van 0.751 (95% CI, 0.710-0.792).

Uitgangsvraag 3.3.2.5:

Kun je door met de echo een wijde hiatus (ballooning hiatus) vast te stellen het succes van een operatie voorspellen?

Er werden geen artikelen gevonden die bovenstaande vraagstelling konden beantwoorden.

Grade tabel

Beoordeling van studiekwaliteit

Kwaliteit
Aantal Studie Studie . . . . o Andere
q q Inconsistentie Indirectheid Imprecisie .
studies ontwerp beperkingen opmerkingen
Waarde 2D echo voor vaststellen levatordefecten
observationele Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige
1 ; sts een ernstig yeet 2 . SHE Geen LAAG
studies beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie
Levatordefecten vastgesteld met 3D translabiale echo als risicofactor voor prolaps
observationele Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige
6 ; Stg een ernstig yedt 8 . SUE Geen LAAG
studie beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie

Is de aanwezigheid van levatordefecten vastgesteld met 3D translabiale echo een voo:

rspeller voor de

succeskans na een operatie

4

observationele

Geen ernstige

Geen ernstige

Geen ernstige

Geen ernstige

Geen

LAAG

studies beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie
Wijde hiatus vastgesteld met 3D translabiale echo als risicofactor voor prolaps
observationele Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige
7 . . . . - L . . - Geen LAAG
studies beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie

Conclusies uit de literatuur

Er zijn aanwijzingen dat levatordefecten een risicofactor zijn voor prolaps

Kwaliteit van | ¢ er zijn aanwijzingen dat levatordefecten een associatie hebben met een

bewijs:

LAAG

recidief prolaps.
Dietz (2006), Dietz, (2007), Abdool (2009), Eisenberg (2010), Dietz ( 2011), Dietz (2012),
Dietz (2010), Weemhaff (2012), Model (2010), Wong (2013)

. Er zijn aanwijzingen dat een wijde hiatus (ballooning hiatus) een
Kwaliteit van

. risicofactor is voor een prolaps.
bewijs:

Dietz, (2005), Dietz (2008), Majida (2011), Chen (2011), Dietz, (2012), Khunda (2012),
LAAG

Pineda (2013)
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GEEN Er is geen onderzoek beschikbaar dat heeft aangetoond dat een wijde

BEWIJS hiatus (ballooning hiatus) het operatie succes kan voorspellen.

Overwegingen

Ondanks dat op basis van de samenvatting van de literatuur het zinvol lijkt om bij prolaps patiénten
naar levatordefecten te kijken denkt de werkgroep dat de bewijslast nog niet voldoende is om gebruik
van de translabiale 2D /3D echo al in de praktijk te adviseren. Externe validatie is nodig om objectief
de waarde van de translabiale 3D echo vast te stellen aangezien er veel publicaties vanuit dezelfde
onderzoeksgroep en vaak vanuit dezelfde patiénten database afkomstig zijn.

Verder wordt er in het huidig onderzoek steeds gekeken naar patiénten met een recidief versus
patiénten zonder recidief en het voorkomen van levatordefecten. Er zijn echter geen studies die een
controlegroep hebben geincludeerd zonder urogynaecologische klachten. Bovenstaande zaken
beperken de kwaliteit van de literatuur sterk.

De werkgroep is op basis van haar expertise van mening dat het maken van een translabiale echo
voor het beoordelen van de musculus levator ani reproduceerbaar is, echter voor het beoordelen van

de levatordefecten zijn nog geen duidelijke beoordelingscriteria beschikbaar.

Samenvattend lijken er op dit moment geen aanwijzingen te zijn dat de translabiale 2D /3D echo een
toegevoegde waarde heeft voor de diagnostick van een patiént met een symptomatische prolaps. De
beschikbare studies zijn te heterogeen om de resultaten te poolen. Omdat de beschikbare literatuur
vrijwel volledig afkomstig is van één onderzoeksgroep is externe validatie van de gepubliceerde
gegevens noodzakelijk alvorens aanbevelingen te doen over implementatie van translabiale echo in de

routine diagnostiek van een patiént met een prolaps.

Aanbevelingen

Verricht niet standaard beeldvormende diagnostiek om levator pathologie uit te sluiten.
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Hoofdstuk 4 Behandeling

4.1 Leefstijladviezen voor vrouwen met een symptomatische prolaps

Uitgangsvraag:

Geven leefstijl interventies klachtenreductie bij vrouwen met symptomatische vaginale prolaps?

Inleiding

Leefstijladviezen om een betere gezondheidstoestand na te streven worden in de hele geneeskunde
aan patiénten gegeven. Bijvoorbeeld stoppen met roken om weefselschade te voorkomen; betere
voeding om obstipatie te voorkomen en werkgerelateerde adviezen om stress- dan wel lichamelijke
belasting te verminderen. Zo ook aan patiénten met een vaginale prolaps.

In een cohortstudie (Jorgensen 1994) is de relatie tussen een beroep met veel lichamelijke inspanning
(tilwerk) en het ontstaan van prolaps aangetoond. Tevens is uit onderzoek (Slieker 2009) naar voren
gekomen dat vrouwen met een vaginale prolaps een slechtere functie hebben van de
bekkenbodemspieren: reeds bij vrouwen met een POP-Q stadium I is het vermogen om intra-
abdominale druk op te vangen sterk verlaagd ten opzichte van vrouwen zonder een prolaps (38 vs.
75%). De hypothese dat inadequate opvang van verhoogde intra-abdominale druk met de

bekkenbodemspieren leidt tot een vaginale prolaps is dan ook aannemelijk.

Continue hoge intra-abdominale druk wordt veroorzaakt door overgewicht en door een kyfotische
houding (Melli 2007). Obesitas is een steeds groter wordend probleem. Ernstig overgewicht (BMI =
30 kg/m?2) is onder volwassenen sterk toegenomen: van ruim 5 procent begin jaren tachtig tot bijna
12 procent in 2009. Matig overgewicht (BMI 25-30 kg/m?2) onder volwassenen nam toe van 28 naat
36 procent (CBS 2012). Van de vrouwen boven de 50 jaar heeft 50% matig tot ernstig overgewicht.
Vrouwen die medische hulp zoeken voor prolaps klachten hebben een hogere BMI dan de
gemiddelde populatie (Aston 2011, Machin 2011, Kudish 2008).

Episodisch optredende verhoging van intra-abdominale druk wordt veroorzaakt door lichamelijke
inspanning (veelvuldig zwaar tillen of specifieke sporten waarbij de buikdruk fors toeneemt) dan wel
door moeizame defaecatie of frequent hoesten. Met name hoesten blijkt in verhouding tot de andere
episodes de hoogste drukken te veroorzaken (O’Dell 2007, Mouritsen 2007). Meerdere onderzoeken
hebben tevens een verhoogd risico aangetoond op het ontstaan van een vaginale prolaps bij vrouwen
met zware lichamelijke arbeid (Slieker 2009, Woodman 2005).

Om deze intra-abdominale druk te verminderen dan wel de kans op verergering van prolaps te

voorkomen worden vaak leefstijladviezen aan de patiént gegeven zoals afvallen, gezonde voeding en
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stoppen met roken. Onder leefstijladviezen verstaan we elk leefstijladvies dat aan de patiént kan
worden uitgelegd door een zorgverlener en dat direct in de praktijk kan worden gebracht door de
patiént. Dit in tegenstelling tot adviezen waarvoor patiénten eerst een technieck moeten aanleren
voordat het een effect heeft op de ervaren prolaps klachten, zoals bij het leren timen van de
bekkenbodemcontractie om een intra-abdominale drukverhoging op te vangen (waarvoor
bekkenfysiotherapie dan wel geindiceerd is).

Er is weinig bekend over het effect van leefstijladviezen op de mate van de prolaps en de ervaren
klachten. Daarnaast is niet goed bekend of patiénten gegeven leefstijladviezen langdurig blijven
opvolgen. Daarom presenteren we in dit hoofdstuk het wetenschappelijk bewijs over het effect van
leefstijlveranderingen bij vrouwen met een symptomatische vaginale prolaps op klachtenreductie,
kwaliteit van leven, compliantie/tevredenheid en succespercentage. Hierbij werd gezocht naar
onderzoeken waarin deze leefstijlveranderingen werden vergeleken met geen behandeling,

conservatieve behandeling (pessarium) en/of chirurgische behandeling.

Samenvatting van de literatuur
Er zijn vier onderzoeken geselecteerd voor het beantwoorden van deze uitgangsvraag (Daucher 2010,
Jorgensen 1994, Kudish 2009, Majumdar 2013). Zie bijlage 5 voor de zoekverantwoording en bijlage

6 voor de evidencetabel.

Inspanning (of verboogde intra-abdominale druk)

In een cohortonderzoek van Jorgensen (1994) heeft men onderzocht of vrouwen die werkzaam zijn
als assistent (of ondersteunend) verpleegkundige (n = 28.619) een grotere kans hebben op een
genitale prolaps in vergelijking met de gemiddelde Deense populatie (n = 1.652533). Ze hebben voor
assistent verpleegkundigen gekozen omdat zij vaak zware dingen moeten tillen en hierbij een
verhoogde intra-abdominale druk hebben. In het jaar 1988 zijn in totaal 4109 vrouwen geopereerd
aan een prolaps. De kans om geopereerd te worden aan een prolaps was significant hoger bij vrouwen
die werkzaam waren als assistent verpleegkundige (OR 1.6, 95% CI 1.3-1.9).

Majumdar (2013) heeft in een niet-systematische review de effecten van inspannende lichamelijke
activiteit op de ontwikkeling van een prolaps onderzocht. Er zijn meerdere studies gevonden die deze
uitkomst hebben onderzocht. Jorgenssen (2004) is hierboven beschreven. Lukman (1995) heeft in een
cross-sectionele observationele studie aangetoond dat huisvrouwen woonachtig op het platteland in
Afrika een groter risico op prolaps hadden dan vrouwen woonachtig in stedelijke gebieden in Afrika.
De hypothese was dat dit zou komen doordat deze vrouwen zwaarder werk deden en op jonge
leeftijd kinderen kregen. Hetzelfde is beschreven in een studie van Subba (1999) in Nepal. Chiaffarino
(1999) heeft in een case-control studie onderzoek gedaan naar risicofactoren bij vrouwen met een

prolaps die hiervoor geopereerd zouden worden en vond dat huisvrouwen hierop een grotere kans

70



hadden dan vrouwen met een leidinggevende functie. Welke factoren hierbij een rol speelden was niet
duidelijk. Een zelfde soort studie is gedaan door Woodman (2005) waarin gekeken is welke beroepen
geassocieerd waren met prolaps; arbeidsters en huisvrouwen bleken een grotere kans hierop te
hebben. Ook zijn er studies gerapporteerd die hebben gekeken naar lichamelijke inspanning na een
operatie. Weir (2006) onderzocht de intra-abdominale druk in een controlegroep van 30 gezonde
vrouwen. Veel activiteiten die postoperatief verboden zijn, bleken geen ander effect te hebben op de
intra-abdominale druk dan bepaalde activiteiten die niet voorkomen kunnen worden. Van de gemeten
activiteiten waren alleen het tillen van 20 kg van de vloer, hoesten en buikspieroefeningen (crunches)
geassocieerd met een significante toename van de intra-abdominale druk in vergelijking met opstaan

uit een stoel.

Gewicht

Daucher (2010) heeft in een prospectief cohortonderzoek bestaande uit 34 vrouwen met morbide
obesitas gekeken naar prolaps klachten voor en na bariatrische chirurgie. Voor de ingreep hadden de
vrouwen een gemiddelde BMI van 4616 kg/m?2, 6 maanden postoperatief was dit 3316 kg/m?2.
Zowel bij baseline als 6 maanden postoperatief werd een POP-Q onderzoek gedaan. Bij baseline
waren er 17 vrouwen met een stadium =<1 prolaps, 16 met een stadium 2 en 1 met een stadium 3
prolaps. Zes maanden postoperatief waren er 24 (70%) vrouwen met een stadium =1 en 10 (30%)
met een stadium 2 prolaps. Vrouwen met een stadium =2 prolaps lieten een verbetering zien van 0.5
cm in het voorste compartiment (p=0.05). Van de 24 vrouwen die een mictie dagboek hadden
bijgehouden waren er 12 incontinent bij baseline met gemiddeld 6.5 incontinentie episodes per dag.
Na de chirurgische ingreep waren er nog 6 vrouwen incontinent met gemiddeld 2.5 episodes per dag.
Ook vragenlijsten met betrekking tot prolaps symptomen gemeten met de PFDI lieten een
verbetering zien (115280 bij baseline vs 58+70 6 maanden postoperatief, p=0.05). Kwaliteit van
leven gemeten middels PFIQ) liet geen significant verschil zien, maar wel een reductie in het
subdomein incontinentie.

In een ander cohortonderzoek (Kudish 2008) heeft men de relatie tussen veranderingen in gewicht en
prolaps geévalueerd bij 16.608 postmenopauzale vrouwen tussen de 50 en 79 jaar. Gedurende 5 jaar
nam bij het grootste gedeelte van de vrouwen zowel gewicht (+4.43 kg) als het aantal vrouwen met
een prolaps (40.9% bij baseline, 43.8% na 5 jaar) toe. Na correctie voor onder andere leeftijd, pariteit
en ras waren overgewicht (BMI 25-29.9) en obesitas (BMI =30) geassocieerd met een significante
toename van de prolaps (cystocele, rectocele en decensus uteri) in vergelijking met vrouwen met een
normale BMI. Wanneer gecorrigeerd werd voor prolaps en BMI bij baseline onderzoek dan was 10%
afname in gewicht geassocieerd met toename van decensus uteri (OR 0.93, 95% CI 0.88-0.97) en

reductie van cystocele (OR 1.03, 95% CI 1.00-1.05) en rectocele (OR 1.04, 95% CI 1.01-1.07).
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Grade tabel

Beoordeling van studiekwaliteit
Kwaliteit

Aantal Studie Studie . . . . . . Andere

. - Inconsistentie Indirectheid Imprecisie .
studies | ontwerp beperkingen opmerkingen
Gewichtsreductie middels bariatrische chirurgie

observationele Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige Ernstige . . .
1 o Teen ernstig een emstig e & : & Geen ZEER LAAG
studie beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie

1 Een observationele studie (Daucher 2010), gedowngrade gezien totale N = 34

Conclusies uit de literatuur

Uttgangsvraag 1: Invloed van lichameljjke inspanning op reductie van prolaps (klachten)

In de literatuursearch werden geen studies gevonden die het effect van

GEEN
BEWIJS

aanpassing van lichamelijke inspanning op de mate van prolaps dan wel de

ervaren klachten van prolaps in kaart hebben gebracht.

Usitgangsvraag 2: Invloed van gewichtsreductie op reductie van prolaps (klachten)

o Gewichtsreductie na bariatrische chirurgie geeft geen klinisch relevante
Kwaliteit van o _ o ‘ o
verbetering in stadium prolaps, maar wel in ziektespecifieke kwaliteit van

bewijs:
leven zes maanden na de chirurgische ingreep.
ZEER LAAG
Dancher 2010
Overwegingen

Leefstijladviezen om prolaps klachten te reduceren

Ondanks de duidelijke relatie tussen leefstijl en het bestaan van een vaginale prolaps is weinig
onderzoek verricht naar de vraag of en in welke mate het aanpassen van deze leefstijl de ervaren
klachten beinvloedt. Indien dit effect zou worden aangetoond is het geven van leefstijladviezen een
zeer gunstige behandelingsoptie voor een patiént. Afvallen geeft in het algemeen gezondheidswinst.
Daarnaast is afvallen met een dieet of sport een niet invasieve behandeling met nagenoeg geen
risico’s. Dit verandert zodra gewichtsreductie wordt nagestreefd middels bariatrische chirurgie waarbij
de bijbehorende risico’s in overweging genomen moeten worden.

Vanuit patiéntenperspectief is het advies voor leefstijlveranderingen potentieel een moeilijk op te
volgen advies. Dieet adviezen of medicamenteuze behandeling ter voorkoming van obstipatie is
wellicht nog relatief makkelijk, alhoewel therapie ontrouw het beoogde effect kan verstoren.
Daarentegen is gewichtsreductie een advies waarvoor de patiént een grote intrinsieke motivatie nodig
heeft en vaak ook bijpassende steun van buitenaf (diétist, sportcoach, psychologische begeleiding) om

tot het gewenste resultaat te komen. Het enige onderzoek dat het effect van gewichtsreductie op de
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prolaps en bijbehorende ervaren klachten evalueerde had slechts een follow-up duur van zes
maanden. Het is vanzelfsprekend dat het behaalde resultaat levenslang in stand moet blijven wil het
voor een lange tijd een gunstig effect hebben op de prolaps klachten. Maar onderzoeksgegevens over
het effect van de therapie op de lange termijn (of risico op terugval in oude leefstijl gewoontes) zijn er
niet. Dit maakt het ook niet mogelijk om enige uitspraak te doen over de kans op recidief prolaps (in
hetzelfde of een ander compartiment) na leefstijlinterventies, al dan niet in combinatie met andere
conservatieve (pessarium) of chirurgische behandeling.

Zodoende worden leefstijladviezen aan patiénten met een prolaps gebaseerd op de aangetoonde
relatie tussen verschillen in leefstijl en het ontstaan van prolaps. Door gebrek aan bewijsvoering over
het effect van leefstijladviezen op prolaps klachten, kunnen in een counselinggesprek deze
conservatieve behandelingsmogelijkheid leefstijladviezen niet goed afgezet worden tegen chirurgische
behandelingsopties. Op basis van de etiologie van het ontstaan van prolaps is het plausibel om aan te
nemen dat het voortzetten van deze leefstijl de klachten doet toenemen en dat verandering in deze
leefstijl de verergering potentieel kan vertragen of zelfs de klachten kan reduceren. Daarom is de
werkgroep van mening dat leefstijladviezen een onderdeel moeten uitmaken van de
informatievoorziening aan de patiént die gediagnosticeerd is met een vaginale prolaps. Indien de
patiént een beroep of vrijetijdsbesteding uitoefent wat regelmatig leidt tot een verhoogde buikdruk
(bijvoorbeeld tilwerk) is een verwijzing naar de bekkenfysiotherapeut aangewezen zodat de patiént
wordt aangeleerd om te gaan met deze druk verhogende momenten. Omdat hoesten de hoogste
vaginale drukken veroorzaakt wordt geadviseerd om tijdens het onderzoek de patiént te vragen te
hoesten en te controleren of zij de verhoogde buikdruk, eventueel na instructie, adequaat kan
opvangen. Indien patiénte dit niet kan is verwijzing naar een bekkenfysiotherapeut aan te bevelen.
Deze adviezen zijn onathankelijk van het besluit of deze patiént vervolgens een conservatief of
chirurgisch behandeltraject ingaat.

Daarnaast moet gewerkt worden aan goede wetenschappelijke onderbouwing voor het geven van
leefstijladviezen, waarbij kan worden vastgesteld hoe het leefstijladvies er uit moet zien en wat het
effect is dat van het opvolgen van dat advies op langere termijn verwacht mag worden. Ook moet
aandacht zijn voor het potentieel additionele effect van deze leefstijladviezen naast een chirurgische

behandeling ten einde het ontstaan van een recidief prolaps te vertragen dan wel te voorkomen.

Aanbevelingen

Het kan overwogen worden om aan iedere vrouw met een prolaps leefstijladviezen te geven (afvallen
en adequaat opvangen van verhoogde buikdruk, zo nodig met bekkenfysiotherapie), ongeacht of een

conservatief of chirurgisch behandelingstraject wordt ingezet.
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4.2 Bekkenfysiotherapie

Uitgangsvragen:

421 Geeft bekkenfysiotherapie als monotherapie klachtenreductie bij vrouwen met
symptomatische vaginale prolaps?

422 Is de ernst van de prolaps van invloed op het succes van bekkenfysiotherapie?

423 Geeft een combinatie van bekkenfysiotherapie en een operatie vanwege symptomatische

prolaps een betere uitkomst dan chirurgie alleen?

Inleiding

In Nederland volgt een fysiotherapeut een driejarige vervolgopleiding (masteropleiding
bekkenfysiotherapie) om zich te kwalificeren als bekkenfysiotherapeut en ingeschreven te worden in
het landelijk register. Bekkenfysiotherapeuten kunnen ook zonder mastertitel in het register staan en
hebben dan de opleiding bekkenfysiotherapie gevolgd v6or dat de opleiding veranderd werd tot
masteropleiding. In deze richtlijn wordt met bekkenfysiotherapeut steeds bedoeld een geregistreerde
bekkenfysiotherapeut. In andere landen en ook in de wetenschappelijke literatuur wordt regelmatig de
term womens health therapist gebruikt.

In de literatuur is de term pelvic physiotherapy nog niet ingeburgerd. Hier wordt alles door elkaar
heen gebruikt. De term pelvic floor muscle training zou dit moeten dekken, maar dat is niet het geval.
Het is dus relevant om goed te kijken wat er als interventie heeft plaatsgevonden.
Bekkenfysiotherapie in Nederland betreft zowel diagnostick als therapie als het geven van
leefstijladviezen. In de literatuur is vaak onduidelijk of de interventie is gecombineerd met het
aanleren van buikdrukregulatie. Dit is met een zoekterm niet goed te achterhalen. In deze richtlijn is
om die reden ervoor gekozen om de interventies waarbij duidelijk een bekkenfysiotherapeut is
betrokken op te nemen in dit hoofdstuk en de interventie die ook plaats kan vinden onder
begeleiding van een huisarts, medisch specialist of gespecialiseerde verpleegkundige op te nemen in
het hoofdstuk leefstijl. Een uitzondering hierop kan de opvang van buikdruk zijn. Een
buikdrukverhoging wordt veroorzaakt door bijvoorbeeld tillen en hoesten waarbij met name hoesten
de hoogste drukken veroorzaakt. Deze is eenvoudig te diagnosticeren tijdens een vaginaal onderzoek
door te vragen om stevig te hoesten. Het perineum dient dan minimaal in situ te blijven. Indien er een
caudale verplaatsing ontstaat tijdens hoesten en persen kan instructie gegeven worden. Indien na
instructie dit wel mogelijk is kan met een advies hierover worden volstaan. Indien dit onmogelijk blijft

kan verwijzing naar de bekkenfysiotherapeut overwogen worden.

Zoals eerder al beschreven kunnen de organen in het kleine bekken, zoals de uterus, blaas of darm

verzakken in de vagina. Indien de klachten daartoe aanleiding geven zal een behandeling worden
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voorgesteld. In de praktijk zal vaak eerst conservatieve behandeling worden voorgesteld en wordt pas
overgegaan tot operatieve behandeling als conservatieve behandeling niet het gewenste succes
oplevert; als de vrouw niet gemotiveerd is; als er inhoudelijke bezwaren zijn om conservatieve
therapie voor te stellen dan wel als er redenen zijn om direct chirurgische behandeling aan te bieden.
Bekkenfysiotherapie (BFT) is een vorm van conservatieve behandeling die streeft naar verbetering
van de functie van de bekkenbodemmusculatuur. Bij zwakke bekkenbodemspieren ligt het accent op
verbetering van de kracht, het uithoudingsvermogen (endurance) en de codrdinatie van de
bekkenbodemmusculatuur. Wanneer sprake is van overactiviteit zullen relaxatietechnicken eveneens
onderdeel zijn van de therapie. Naast het trainen van deze aspecten richt de BFT zich op het
functioneren van de bekkenbodemmusculatuur tijdens dagelijkse activiteiten (thuis, werk, sporten).
Hierbij ligt het accent op actief voorspannen/timen op momenten dat de buikdruk verhoogt zoals bij
tillen, maar tevens bij hoesten omdat hierbij de vaginale druk het hoogst is. Tevens adviseert de
therapeut de consistentie van de ontlasting zo optimaal mogelijk te houden. Hiertoe wordt de
vezelintake geanalyseerd en het defecatiegedrag bijgestuurd waar mogelijk om onnodig persen te

voorkomen.

Tijdens het gynaecologisch onderzoek beoordeelt de arts (zoals ook beschreven in hoofdstuk 3) de
functie van de bekkenbodemmusculatuur. Doel van dit spierfunctieonderzoek door de arts is een
eerste globale indruk krijgen van de bekkenbodemspierfunctie. Na verwijzing naar een
bekkenfysiotherapeut wordt de totale functie van de bekkenbodem beoordeeld en wordt een
diagnose gesteld. Afthankelijk van de diagnose wordt de patiént geleerd de bekkenbodemspieren
correct aan te spannen, te relaxeren en/of te codrdineren. Daarnaast wordt geleerd om
buikdrukverhogingen zoals bij hoesten of tillen effectief op te vangen met een goede timing van
contractie van de bekkenbodemspieren. Dit is relevant omdat er forse buikdrukverhogingen kunnen
ontstaan, bijvoorbeeld bij hoesten (O’Dell 2007). Deze drukken veranderen nauwelijks na een prolaps
operatie (Mouritsen 2007). Ook wordt een geindividualiseerd oefenprogramma meegegeven voor
thuis. Desgewenst kan de bekkenfysiotherapeut de therapie aanvullen met feedback (bijvoorbeeld met
elektromyografie of manometrie), ballontherapie of elektrostimulatie. Indien de vrouw een goede
propriocepsis heeft kan de training op veel manieren gegeven worden zoals het zelf aanleren
(bijvoorbeeld met een informatiefolder of app) of groepstrainingen. Indien de propriocepsis
onvoldoende is of de bekkenbodemmusculatuur niet functionerend, te zwak, ernstig beschadigd of
overactief is wordt intensieve één-op-één gesuperviseerde training door een bekkenfysiotherapeut
geadviseerd.

Bij vrouwen met prolaps klachten zal de therapie zich specifiek richten op het verbeteren van de

functie van de bekkenbodemspieren zoals kracht, uithoudingsvermogen en codrdinatie met als doel
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de ondersteuning van de bekkenorganen te verbeteren bij de algemene houding, bewegen en fysieke

inspanning, kortom bij elke buikdrukverhoging.

Methoden die gebruikt worden om oefentherapie te onderstennen/ versterken door een bekkengysiotherapeut
Biofeedback zorgt ervoor dat patiénten zich meer bewust worden van hun bekkenbodemmusculatuur
en hoe ze hun bekkenbodem effectiever kunnen aanspannen en/of ontspannen. Hierbij worden
visuele, tactiele of akoestische stimuli gebruikt (zoals elektromyografie of vaginale manometrie)
(Keshwani 2012; Voorham-van der Zalm 2013). Hoewel biofeedback als separate therapie in de
literatuur voorkomt dient deze als onderdeel van de bekkenfysiotherapie te worden beschouwd.
Bekkenfysiotherapeuten kunnen adequate contracties met behulp van echografie of een vaginaal
bekkenbodemspier-functieonderzoek (middels een vaginale palpatie door een bekkenfysiotherapeut)
bevestigen (Dietz 2001; Frawley 2000).

Bij elektrostimulatie wordt een vaginale of anale probe gebruikt waarbij elektrische stroom de
bekkenbodemspieren via hun innervatie stimuleert. Elektrische stimulatie wordt vaak gebruikt om
vrouwen te helpen hun bekkenbodemspieren te leren herkennen. Het wordt tevens gebruikt om zeer
zwakke spieren te trainen. Zodra de spierkracht toeneemt wordt direct overgegaan op actieve
oefentherapie zodat de vrouw dit zelfstandig kan uitvoeren.

Aan vrouwen met stress urine incontinentie mogelijk in combinatie met een voorwand prolaps
kunnen bijvoorbeeld tijdens sporten andere hulpmiddelen, zoals een vaginale tampon of klaptampon,
als ondersteuning worden geboden door de BFT. Tevens kan geadviseerd worden contact op te
nemen met de huisarts of gynaecoloog met het verzoek om te beoordelen of een pessarium voor de

vrouw een beter oplossing is.

Samenvatting van de literatuur
Er waren in totaal 6 artikelen bruikbaar voor het beantwoorden van onze vraagstellingen (zie bijlage 5

voor de zoekverantwoording en bijlage 6 voor de evidencetabel).

Uitgangsvraag 4.2.1:
Geeft bekkengysiotherapie als monotherapie klachtenreductie bij vrouwen met symptomatische vaginale prolaps

Er werden 5 onderzoeken geselecteerd voor het beantwoorden van deze uitgangsvraag (Hagen 2011;

Kashyap 2013; Manonai 2011; Stupp 2011; Hagen 2014).

Een Cochrane review (Hagen 2011) onderzocht het effect van bekkenfysiotherapie bij vrouwen met
een vaginale prolaps. Er werden vier gerandomiseerde onderzoeken geincludeerd die in totaal 439

vrouwen met bekkenfysiotherapie (BEFT) en 418 vrouwen zonder actieve behandeling met elkaar
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vergeleken. De BFT groep kreeg naast bekkenbodemtraining ook instructies over hoe zij de intra-
abdominale drukverhoging optimaal kunnen opvangen en ze kregen leefstijladviezen. De vrouwen in
de controlegroepen kregen leefstijladviezen of helemaal geen behandeling. Braekken (2010)
onderzocht vrouwen met stadium 1, 2 en 3 van elke vorm van prolaps. Ghroubi (2008) concentreerde
zich op vrouwen met stadium 1 of 2 cystoceles (al dan niet in combinatie met stadium 1 rectocele).
Hagen (2009) keek naar vrouwen met stadium 1 of 2 vaginale prolaps. Piya Anant(2003) bekeek
alleen vrouwen van 60 jaar of ouder met of zonder een voorwand verzakking welke geclassificeerd
werd als afwezig, mild of ernstig (niet bijvoorbeeld middels de POP-Q methodiek). In deze trial werd
niet naar klachtenreductie gekeken maar enkel naar ernst van de prolaps.

Er werden verschillende vragenlijsten gebruikt om de symptomen van de prolaps te meten maar alle
beschreven een significante verbetering van de symptomen in de BFT groep. Ook de Qol.-scores
waren beter voor vrouwen die BFT kregen (mean difference -0.51, 95% CI -0.94 tot -0.07). Door
pooling van data op het gebied van ernst van de prolaps uit 2 studies (Braecken 2010 en Hagen 2009)
vond men een kans van slechts 17% dat er verbetering optrad in prolaps stadium in de BFT groep in

vergelijking met de groep zonder BFT.

In een andere RCT (Kashyap 2013) zijn 2 behandelingen voor bekkenfysiotherapie bij vrouwen met
prolaps stadium I-III met elkaar vergeleken. In de ene groep kregen 70 vrouwen één op één
bekkenfysiotherapie en een handleiding voor oefeningen. Zij werden gedurende 24 weken therapie
zes maal terug gezien. In de andere controlegroep kregen 70 andere vrouwen alleen de handleiding
met oefeningen en zij werden gedurende 24 weken therapie drie maal terug gezien. Gemeten middels
POP-ss, VAS en PFIQ-7 gaven beide therapieén een verbetering van de klachten. Echter ten
opzichte van de groep die de handleiding kreeg liet de fysiotherapiegroep een significante verbetering
zien. Meer details over de training en door wie deze werd gegeven zijn helaas niet opgenomen in de

publicatie, waardoor niet duidelijk is wat de bekkenbodemtraining exact inhield.

Manonai (2011) heeft in een RCT bij een groep vrouwen uit Thailand met een prolaps stadium I of 11
(N=91) het effect van de Colpexin Sphere op bekkenbodem spierkracht onderzocht. Dit is een intra
vaginaal hulpmiddel in de vorm van een gladde ronde bol van polycarbonaat plastic (met daaraan een
nylondraad voor het verwijderen) die geplaatst boven de hymenaalring de vaginale prolaps helpt
verminderen en tegelijkertijd de bekkenbodemspieren helpt versterken wanneer gebruikt tijdens en in
combinatie met bekkenbodemspieroefeningen. Alle vrouwen kregen gedurende 16 weken
bekkenbodemtraining maar 40 van hen kregen daarnaast ook een Colpexin Sphere. Na 16 weken
werd ten opzichte van de baseline metingen in beide groepen een significante verbetering gevonden
van de spierkracht van de bekkenbodem, een afname van vaginale symptomen en een verbetering in

kwaliteit van leven. Deze metingen waren echter niet verschillend tussen de 2 groepen.
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In een RCT van Stupp (2011) heeft men bij 37 vrouwen met een prolaps stadium II de effectiviteit
van bekkenfysiotherapie onderzocht. Vrouwen met een apicale prolaps werden uitgesloten van de
studie. De interventiegroep bestond uit 21 vrouwen die bekkenfysiotherapie en leefstijladviezen
kregen gedurende 14 weken. De controle groep (N=106) kreeg enkel leefstijladviezen door middel van
een informatiefolder. Na een periode van gemiddeld 18 maanden werden er ten opzichte van de
controlegroep in de interventiegroep significant meer vrouwen gezien met een verbetering van het
prolaps stadium van zowel de voor- als achterwand prolaps. Er bleek een significante verbetering van
de kwaliteit van leven en een afname van prolaps klachten. Ook functieonderzoek liet een significante
verbetering zien in de interventiegroep ten aanzien van spierkracht, uithoudingsvermogen en

maximale bewuste contractie.

Een zeer recente RCT van Hagen (2014) onderzocht in de POPPY-trial bij 447 vrouwen met stadium
1, 2 en 3 vaginale prolaps de effectiviteit van één op één geindividualiseerde BFT om prolaps klachten
te verminderen en de noodzaak voor aanvullende behandeling. De therapie bestond uit
bekkenbodemspieroefeningen onder begeleiding van een bekkenfysiotherapeut zonder gebruik van
biofeedback of elektrostimulatie. De therapeut werd in een periode van 3 maanden gemiddeld 4,2
keer per patiénte bezocht. Daarnaast ontvingen de vrouwen in de interventiegroep een folder met
leefstijladviezen. De controlegroep ontving alleen een folder met leefstijladviezen. Ook werd de
kosteneffectiviteit onderzocht. Na 12 maanden was 80 % van de vrouwen in de interventiegroep nog
actief met oefenen maar waren ook vrouwen uit de controlegroep met oefeningen actief geworden,
hetgeen de significant mogelijk heeft vertroebeld en aangetast. Zonder significantie kan echter door
bovenstaande wel gesproken worden van een trend in het voordeel van de interventiegroep waarin
meer verbetering in prolaps stadiéring werd gezien. Ook hadden vrouwen in de controlegroep vaker

een aanvullende behandeling nodig in het eerste jaar follow-up.

Uitgangsvraag 4.2.2:
Is de mate van prolaps bepalend voor het succes van bekkengysiotherapie?

Voor het beantwoorden van deze vraag werden dezelfde studies geincludeerd als voor uitgangsvraag
4.2.1 (Hagen 2011; Kashyap 2013; Manonai 2011; Stupp 2011; Hagen 2014). Geen van de
bovengenoemde trials keek specifiek per stadium van de prolaps naar de effectiviteit van
bekkenfysiotherapie. Ook werd in geen van de trials een subanalyse verricht om de verschillen tussen
de verschillende stadia te identificeren.

Wel kan gesteld worden dat in geen van de trials vrouwen met stadium 4 prolaps werden
geincludeerd. Het totale aantal onderzochte vrouwen in de 4 geincludeerde artikelen bedraagt 1572

waarvan in totaal 106 met POP-Q stadium 3 prolaps. Dit komt neer op 6,7% van het totale aantal
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vrouwen. Volledigheidshalve dient vermeld te worden dat van 196 vrouwen slechts gerapporteerd
werd dat zij een ernstige prolaps hadden zonder dat de POP-Q stadiéring werd toegepast (PiyaAnant
2003). Hoe relevant de anatomische uitkomst is valt te betwijfelen omdat met name de mate van

hinder bepalend is voor het wel of niet interveniéren.

Uitgangsvraag 4.2.3:

Resulteert het toevoegen van bekkenfysiotherapie aan een operatie vamwege een verzakking, in een betere uitkonst?

Er werd 1 artikel geincludeerd voor het beantwoorden van deze vraag (Hagen 2011).

In de Cochrane review van Hagen (2011) is ook gekeken naar de vergelijking tussen BFT in
aanvulling op chirurgie (N = 54) vs. chirurgie alleen (N = 56). Er werden 2 studies geincludeerd
(Jarvis 2005 en Frawley 2010) die keken naar het effect van perioperatieve bekkenfysiotherapie bij
prolaps chirurgie. In beide studies kregen de vrouwen in de interventiegroep preoperatief één
instructie sessie. Postoperatief kregen ze in één studie 2 en in de andere studie 7 afspraken voor BFT.
De vrouwen in beide controlegroepen ondergingen alleen chirurgie met standaard perioperatieve
ZOfg,.

In de studie van Jarvis (2005) werden patiénten geincludeerd die in verband met urine incontinentie
en/of voor prolaps chirurgie ondergingen waarbij niet duidelijk is hoeveel van deze vrouwen enkel
urine incontinentie klachten hadden zonder prolaps. Postoperatief werd de bekkenbodemfunctie
gemeten met behulp van manometrie en digitaal onderzoek. De gemiddelde maximale knijpkracht
van de bekkenbodemspieren was significant hoger in de interventiegroep. Jarvis (2005) toonde naast
een significante toename van de gemiddelde maximale knijpkracht van de bekkenbodemspieren ook
een significant hogere score op kwaliteit van leven aan in de interventiegroep (possible range 0-900,
improvement in scores 214 vs 47; p<0.01). Frawley (2010) rapporteerde geen verschil in manometrie
scores tussen beide groepen. Wel werd een significant toename van de digitaal gemeten spierkracht
gevonden na additionele BFT (mean difference 0.48, 95% CI 0.12 tot 0.84).

Concluderend blijkt er een positief effect te zijn op de maximale contractiekracht bij vrouwen die
preoperatief BFT ondergingen ten opzichte van de controlegroep. Ook wordt in een studie een
hogere kwaliteit van leven gevonden. In beide studies is niet gekeken naar verbetering van prolaps
symptomen. Er werd geen literatuur gevonden waarin de vraag beantwoord wordt of perioperatieve
bekkenfysiotherapie de kans kleiner maakt dat opnieuw therapie nodig is in verband met prolaps

klachten.
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Grade tabel

Beoordeling van studiekwaliteit
Kwaliteit
Aantal Studie Studie q q q o oq Andere
. q Inconsistentie Indirectheid Imprecisie q

studies | ontwerp beperkingen opmerkingen

Bekkenfysiotherapie als monotherapie — klachtenreductie
Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige

5 RCT! Feen ernstg Jreen ernstig o8 TEE CIISHEE | Geen HOOG
beperkingen® inconsistentie indirectheid imprecisie

Bekkenfysiotherapie als monotherapie — kwaliteit van leven
Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige

4 RCT? EISEES reen ermstig ecn ernsts . US| Geen HOOG
beperkingen inconsistentie indirectheid’ imprecisie

Bekkenfysiotherapie als monotherapie — verergering prolaps

. Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige . ~

2 RCT* . 7 een SISty Soon sy _ TUSHES | Geen HOOG
beperkingen® inconsistentie indirectheid imprecisie

Bekkenfysiotherapie als additionele therapie — kwaliteit van leven

g Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige Ernstige . .

1 RCTS Feen ernste een emstig o 8 onstge | Geen MATIG

beperkingen® inconsistentie indirectheid imprecisie

! Een systematische review (Hagen 2011) en 4 RCT’s (Kashyap 2013; Manonai 2012; Stupp 201; Hagen 2014)

2 Een systematische review (Hagen 2011) en 3RCT’s (Manonai 2012; Stupp 2011; Hagen 2014)

SManonai (2012) vergelijkt bekkenfysiotherapie met een device om de prolaps te reduceren gecombineerde met bekkenfysiotherapie, anders
studies vergelijken bekkenfysiotherapie met geen therapie. Deze resultaten van deze interventies verschillen echter niet veel van elkaar, daarom
heeft dit niet geleid tot down graden van het bewijs.

+ Een systematische review (Hagen 2011) en 2 RCT’s (Stupp 2013; Hagen 2014)

SEen systematische review (Hagen 2011), totale studiepopulatie in deze review was 110, dus te kleine onderzoeksgroep

Blindering niet geheel mogelijk gezien therapie, uitkomsten zijn echter meestal geblindeerd gemeten, dit heeft niet geleid tot down graden van het

bewijs

Conclusies uit de literatuur
Uitgangsvraag 1: Geeft bekkenfysiotherapie als monotherapie klachtenreductie bij vronwen met symptomatische vaginale
prolaps?

Het is aangetoond dat BFT klachtenreductie geeft en kwaliteit van leven
Kwaliteit van B . . .
verbetert bij vrouwen met symptomatische vaginale prolaps stadium 1 en

2.
Hagen 2011; Hagen 2014, Kashyap 2013; Manonai 2011, Stupp 2011

bewijs:

HOOG

o Er zijn beperkte aanwijzingen dat langer durende ‘begeleide BFT” kan
Kwaliteit van ) ' ) ) _
leiden tot anatomische en functionele verbetering van een symptomatische
bewijs:

rolaps.
HOOG prosp

Hagen 2011; Hagen 2014; Stupp 2011

Uitgangsvraag 2: Is de ernst van de prolaps van invloed op het succes van bekkenfysiotherapie?

GEEN Het is niet onderzocht of de ernst van prolaps van invloed is op de

BEWIJS effectiviteit van bekkenfysiotherapie.
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Uitgangsvraag 3: Resulteert het toevoegen van bekkenfysiotherapie aan een operatie vanwege een verzakking, in een

betere uitkomst?

Er is geen onderzoek verricht naar het effect van perioperatieve

GEEN

bekkenfysiotherapie op de uitkomst bij patiénten die geopereerd worden in
BEWIS y pic op 1P geop

verband met vaginale prolaps.

Kwaliteit van | Er zijn aanwijzingen dat perioperatieve bekkenfysiotherapie de kwaliteit

bewijs: van leven verbetert ten opzichte van chirurgie alleen.
MATIG Hagen 2011
Overwegingen

Het lifetime risico op het ondergaan van chirurgische behandeling van vaginale prolaps wordt geschat
op 11% -18% (Olsen 1997). Het belangrijkste probleem van prolaps chirurgie is de vrij grote kans op
een recidief zoals blijkt uit de observatie dat 1 op de 3 operaties wordt uitgevoerd in verband met een
recidief prolaps (Olsen 1997). Om die reden alleen al verdient de mogelijkheid van conservatieve
behandeling van een vaginale prolaps tenminste aandacht voorafgaand aan eventuele operatieve
oplossingen.

Uit de beschikbare literatuur blijkt bekkenfysiotherapie op korte termijn een gunstig effect te hebben
op kwaliteit van leven en ervaren prolaps klachten en lijkt tevens de kans op verslechtering van de
prolaps kleiner te worden. Helaas wordt in geen enkele studie onderscheid gemaakt tussen de
verschillende POP-Q stadia waardoor het lastig wordt om duidelijke conclusies te trekken over de
anatomische uitkomst. Desondanks blijkt veruit het merendeel van de patiénten in de onderzochte
groepen een stadium 1 of 2 prolaps te hebben en kan dus gesteld worden dat het effect van
bekkenfysiotherapie op prolaps klachten vooral is onderzocht bij vrouwen met milde prolaps en dat
bekkenfysiotherapie hierop een positief effect heeft.

Uit verschillende studies die de effecten van fysiotherapie onderzocht hebben is gebleken dat het
succes afhangt van de motivatie en therapietrouw van de patiént (Paddison 2002). Het is dan ook de
taak van de bekkenfysiotherapeut om de patiént hierin te motiveren. Ook de wijze waarop de
gynaecoloog of andere zorgverlener de mogelijkheid van bekkenfysiotherapie aanreikt zal van invloed
zijn. Een bekkenfysiotherapeut heeft de tijd om de patiént voor te lichten en te helpen de oefeningen
in te bouwen in het dagelijks leven. De coachende rol van de bekkenfysiotherapeut hierin is groot.
Veel patiénten lijden aan een gebrek aan motivatie om bekkenbodem oefeningen uit te voeren, maar
vaak is onbekendheid met de interventie een belangtijke reden en wordt een operatieve correctie als
primaire behandeling verkozen. Er zijn aanwijzingen dat, ook als een operatie uiteindelijk geindiceerd

is, bekkenfysiotherapie het behandelresultaat ten goede komt.
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De vraag of perioperatieve bekkenfysiotherapie de uitkomst van de operatie verbetert blijft
grotendeels onbeantwoord; er wordt wel een positief effect gezien op digitaal gemeten spierkracht en
een van beide studies toont ook een verbetering in kwaliteit van leven aan. Maar er is geen onderzoek
verricht naar het effect van perioperatieve bekkenfysiotherapie op prolaps klachten dan wel op het

recidief prolaps risico. Er is behoefte aan goede gerandomiseerde trials om dit verder uit te zoeken.

Aanbevelingen

Biedt een patiént met prolaps stadium 1 of 2 met klachten van het functioneren van de

bekkenbodem een verwijzing aan naar de bekkenfysiotherapeut.
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4.3 Pessarium

Uitgangsvragen:
4.3.1 Is pessarium therapie zinvol bij vrouwen met een (symptomatische) prolaps in vergelijking
met andere conservatieve behandelmethoden of chirurgische behandeling?

4.3.2 Welk type pessarium heeft de voorkeur bij vrouwen met een (symptomatische) prolaps?

Inleiding

Indien de klachten van een prolaps daartoe aanleiding geven zal een behandeling worden voorgesteld.
In principe wordt eerst een conservatieve behandeling voorgesteld waarbij een keuze gemaakt kan
worden uit een pessarium en/of bekkenfysiotherapie. Er wordt gekozen voor een operatieve
behandeling als de conservatieve behandeling niet het gewenste succes oplevert; de patiént niet
gemotiveerd is voor een conservatieve behandeling of als er inhoudelijke bezwaren zijn om
conservatieve behandeling voor te stellen.

Pessarium therapie is een conservatieve behandeling van prolaps. Het pessarium wordt vaginaal
aangemeten met een pasmodel waarna het geselecteerde model in de goede maat wordt geplaatst. Het
meest gebruikte pessarium heeft een ringvorm, die aan de voorzijde tegen de symfyse rust en aan de
achterzijde op de levator ani. Door opspannen van de vagina boven het niveau van de levator ani
biedt de ring ondersteuning aan de daarboven gelegen organen in het kleine bekken.

In dit hoofdstuk willen wij inzicht geven in: of pessarium therapie de klachten van vrouwen met een
symptomatische prolaps reduceert; of er bewijskracht is dat een pessarium behandeling beter of
slechter is dan andere conservatieve behandeling of chirurgie en welk type pessarium dan het meest

geschikt is om te gebruiken.

Samenvatting van de literatuur
Er waren in totaal drie artikelen (Abdool 2011, Barber 2006 en Cundiff 2007) bruikbaar voor het
beantwoorden van onze vraagstellingen (zie bijlage 5 voor de zoekverantwoording en bijlage 6 voor

de evidencetabel).

De Cochrane review van Bugge 2013 sluit goed aan bij onze vraagstellingen. In deze systematische
review wordt antwoord gegeven op een aantal vraagstukken ten aanzien van pessariumbehandeling
bij prolaps. Uitsluitend gerandomiseerde en semi-gerandomiseerde studies kwamen in aanmerking.
Voor de vraag pessarium versus geen behandeling konden geen artikelen geselecteerd worden. Bij de
vraag pessarium versus enige andere vorm van conservatieve behandeling konden eveneens geen

artikelen worden geselecteerd.
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Voor het beantwoorden van de vraag over het resultaat van pessarium versus chirurgische
behandeling konden twee onderzoeken worden geselecteerd (Abdool 2011 en Barber 2000).

Voor de vraag die betrekking had over de vergelijking van type pessaria werd één artikel geselecteerd
(Cundiff 2007). Er werd daarop besloten de Cochrane verder niet nader te beschrijven maar alleen

het geselecteerde artikel van Cundiff 2007 separaat te bespreken.

Uitgangsvraag 4.3.1:

Is pessarium therapie invol bij vronwen met een (symptomatische) prolaps in vergelijking met ander conservatieve

bebandelmethoden of chirurgische behandeling?

Pessarinm in vergelijking met chirurgische bebandeling

Er werden twee onderzoeken geselecteerd voor het beantwoorden van deze vraag (Abdool 2011 en

Barber 2000).

Abdool (2011) heeft in een prospectief observationeel onderzoek het effect van pessarium en
chirurgische behandeling bij vrouwen met symptomatische prolaps vergeleken. In totaal namen 554
vrouwen deel aan het onderzoek. Er werd geen onderscheid gemaakt in soort en stadium van de
prolaps. Vrouwen mochten zelf kiezen welke therapie hun voorkeur had; 359 vrouwen kozen voor
pessarium behandeling en 195 voor chirurgische behandeling. Voor en één jaar na de behandeling
werd een gevalideerde Sheffield POP scale questionnaire (SPS-Q)) afgenomen. De SPS-Q meet de
kwaliteit van leven met behulp van dertien items die de impact van prolaps op de blaas, darm en
seksuele functie omschrijven.

De respons op de vragenlijst was 68% respectievelijk 55% voor de pessarium en operatief behandelde
groep. In beide werd een significante verbetering gevonden van de SPS-Q) score en dus in
klachtenreductie van de prolaps, mictie (op stressincontinentie na), defecatie en seksualiteit.
Vergeleken met de pessarium groep was de coitus frequentie toegenomen in de chirurgiegroep; dit
verschil verdween na correctie voor leeftijd.

Na één jaar bleek 68% het pessarium nog te gebruiken. Redenen voor voortijdig staken van de
pessarium behandeling waren niet passen van het pessarium, pijn en afscheidingsklachten, een
oncomfortabel gevoel of het verzoek tot operatieve behandeling. Er was uitval door ziekte,

overlijden of lost to follow-up; dit was voor beide groepen gelijk .
In het prospectieve observationele niet gerandomiseerde onderzoek van Barber (2000) zijn twee

cohorten vrouwen sequentieel geanalyseerd en vervolgens met elkaar vergeleken. Het eerste cohort

bestond uit 42 vrouwen met symptomatische prolaps (stadium II of hoger) met pessarium
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behandeling. Het tweede cohort betrof 64 vrouwen met symptomatische prolaps (stadium IIT of
hoger) die vaginale chirurgische behandeling ondergingen.

Meetinstrumenten waren de ‘Pelvic Floor Distress Inventory’ (PFDI) en ‘Pelvic Floor Impact
Questionnaire’ (PFIQ). In het pessarium cohort werd een significante verbetering gezien ten aanzien
van prolaps en mictie klachten, maar geen verbetering van colorectale klachten. In het chirurgisch
cohort werd op alle onderdelen van de PFDI en PFIQ een significante verbetering gemeten. Ook na
correctie voor preoperatieve prolaps stadium en de basisscores van de kwaliteit van leven bij inclusie

bleken de vrouwen in het chirurgisch cohort een betere uitkomst te hebben in de PFDI en de PFIQ.

Uitgangsvraag 4.3.2:
Welk type pessarinm heeft de voorkenr bij vronwen met een (symptomatische) prolaps?

Er werd slechts één gerandomiseerd cross-over onderzoek (Cundiff, 2007) geselecteerd over de vraag
welk type pessarium de voorkeur heeft in de behandeling bij vrouwen met een (symptomatische)
prolaps.

In de studie van Cundiff werd de invloed op de kwaliteit van leven en de klachtenreductie onderzocht
door het gebruik van een pessarium bij vrouwen met een prolaps. Er werden twee typen pessaria met
elkaar vergeleken: een ring en een Gellhorn pessarium. Er werden 134 vrouwen met een stadium III
prolaps geincludeerd. Alle vrouwen kregen gedurende drie maanden een ring of Gellhorn pessarium
en vervolgens werd deze voor drie maanden verwisseld met het andere type pessarium.

De gegevens van 94 vrouwen met een ring en 99 met een Gellhorn pessarium konden worden
geanalyseerd. Meetinstrumenten waren de ‘Pelvic Floor Distress Inventory’ (PFDI), de ‘Pelvic Floor
Impact Questionnaire’ (PFIQ), de Sexual Function Questionaire (SFQ) en er werd een ‘visual analog
scale’ gebruikt om de vrouw-tevredenheid te onderzoeken.

De PFDI bevat vragen over de invloed van het pessarium op mictie, prolaps en defecatie. De PFIQ
bevat vragen over dezelfde onderdelen als de PFDI maar meet de impact van deze klachten op de
kwaliteit van leven in vier subschalen (sociaal, emotioneel, fysick en mobiliteit).

Er werd bij alle vrouwen een statistisch en klinisch significante verbetering gevonden in het
merendeel van de subschalen van de PFDI en PFIQ, echter geen significant verschil tussen de twee
type pessaria. Pessarium therapie blijkt dus prolaps, mictie en defecatieklachten te reduceren

onafthankelijk van het type pessarium.
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Grade tabel

Beoordeling van kwaliteit L
Kwaliteit van
bewijs

Aantal . Studie . . . . . . Andere
. Studie ontwerp : Inconsistentie Indirectheid | Imprecisie .
studies beperkingen opmerkingen
Pessarium versus andere conservatieve behandeling
0 _ _ _ _ _ _ _
Pessarium versus chirurgische behandeling
Observationele Geen ernstige Geen ernstige Ernstige Een ernstige
2 ot _ -8 een eristg _mshge 2 LB Geen ZEER LAAG
studies studie beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie
Type pessarium
Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige Ernstige
3 RCT 3 9 5 een ernstig yeen eristiee | e Geen MATIG
studie beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie

TTwee observationele studies (Abdool, 2011 en Barber, 2006).

2Er werd gedowngrade op indirectheid. De onderzoeken zijn niet met elkaar te vergelijken. Ze gebruiken andere scoringsmethoden en de studiepopulaties zijn
niet vergelijkbaar met elkaar. Ook zijn het kleine groepen en slechts twee studies.

3 Een gerandomiseerd cross over onderzoek (Cundiff, 2007)

4 Er werd gedowngrade op imprecisie omdat er maar één artikel werd gevonden. Het bewijs is hierdoor matig ipv hoog.

Conclusies uit de literatuur
Usitgangsvraag 1: Is pessarium therapie Zinvol bij vromwen met een (symptomatische) prolaps in vergelijking met ander

conservatieve behandelmethoden of chirurgische bebandeling?

Er is geen gerandomiseerd onderzoek waarin pessariumtherapie en chirurgie met
Kwaliteit van
elkaar zijn vergeleken. Beperkt observationeel onderzoek levert geen bewijs dat
bewijs:
ZEER LAAG

opereren resulteert in een betere uitkomst dan pessarium behandeling bij prolaps.

Abdool 2011 en Barber 2006

Uitgangsvraag 2: Welk type pessarium heeft de voorkenr bij vromwen met een (symptomatische) prolaps?

Kwaliteit van
Er is geen bewijs welk pessarium de beste klachtenreductie geeft.
bewijs:
Cundiff 2007
MATIG
Overwegingen

In de afwezigheid van bewijs dat operatieve behandeling resulteert in een betere uitkomst is het van
belang alle vrouwen met een prolaps pessarium therapie aan te bieden en de voor- en nadelen van
deze therapie te bespreken.

De keuze voor een eventuele behandeling in de vorm van een pessarium of operatie ligt in principe
bij de vrouw zelf. Uiteraard kan zij ook de keuze maken voor een expectatief beleid, afhankelijk van
de mate van hinder. De enige uitzondering op deze keuzevrijheid is die prolaps waarbij het (zeer

kleine) risico bestaat op een evisceratie ( bijvoorbeeld in geval van een grote vaginatopprolaps bij een
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postmenopausale vrouw). In dat geval lijkt het raadzaam dat de behandelaar wel directief is en wijst
op het belang van oestrogene ondersteuning en pessarium dan wel operatie.

Voordeel van een pessarium is dat het direct effect heeft en goedkoper is dan opereren. Bijwerkingen
zijn bij een pessarium in principe reversibel en bij operatieve correctie soms niet. Een ander voordeel
is dat een pessarium een gemaskeerde incontinentie aan het licht kan brengen of duidelijk kan krijgen
of de gepresenteerde klachten echt aan de prolaps gerelateerd zijn.

Nadelen van een pessarium zijn dat soms de maat moet worden aangepast omdat de vrouw de
aangemeten ring verliest (te klein of insufficiénte bekkenbodem) of hinder heeft bij mictie/defecatie
(meestal te groot). Dit betekent ongemak van meerdere malen uithalen/plaatsen van een (ander soort
en/of andere maat) pessarium. In de meeste gevallen lukt het wel om een passend pessarium te
vinden. Een pessarium kan leiden tot toegenomen vaginale afscheiding met een hinderlijke geur, vaak
een voorbode van decubitus (vaginale drukplekken). In dat laatste geval zal meestal ook bloedverlies
optreden. Coitus is vaak probleemloos mogelijk bij een pessarium in de vorm van een ring (ook een
met ondersteuningsvlak); maar de andere pessaria, zoals de donut, de gellhorn en kubus dienen
verwijderd te worden om coitus mogelijk te maken. Of de vrouw een pessarium als behandeling wil
wordt in belangrijke mate bepaald door persoonlijke voorkeur. Soms is de algehele
gezondheidstoestand zo slecht dat een pessarium de voorkeur heeft vanwege een hoog operatie

risico.

Er is geen evidence hoe vaak een ring moet worden gewisseld; waarmee wordt bedoeld dat deze uit
de vagina wordt gehaald, gereinigd en herplaatst na inspectie op decubitus (dit laatste kan alleen door
een professional gebeuren, de eerste handelingen kan de vrouw zelf verrichten). Aan de meeste
vrouwen is dit zogenaamde zelfmanagement van het pessarium eenvoudig aan te leren zodat ze zelf
het pessarium in kan brengen en uithalen, bijvoorbeeld voor de nacht of voor de coitus als zij of haar
partner de ring daarbij toch als onprettig ervaart.

Van oudsher was het ‘wissel’ advies : 1x/3 maanden. Maar dit advies stamt uit een tijd van de bakeliet
pessaria, waarvan het oppervlak barstjes ging vertonen en waarin de vaginawand vast ging zitten, met
alle gevolgen vandien. Ook was dit advies afkomstig van voor de tijd van het zelfmanagement.

Er zijn nog geen harde criteria voor de reinigingsfrequentie bij zelfmanagement. Wel is het goed aan
alle vrouwen met een pessarium te adviseren een afspraak te maken bij klachten, zoals toename van
vaginale afscheiding, zeker als die een foetide geur heeft of als vaginaal bloedverlies optreedt.
Evenmin bestaat er evidence of het gebruik van lokale oestrogenen (oestradiol of oestriol, in de vorm
van vaginale ovules of tabletten) de kans op pessarium problemen vermindert of dat bijvoorbeeld
regelmatige coitus een beschermend effect heeft vanwege de doorbloedingsprikkel.

Lokale oestrogenen verbeteren de consistentie van de vaginawand waardoor deze minder gevoelig

wordt voor druk. Terughoudendheid is echter geboden bij vrouwen met een oestrogeen gevoelige
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(mamma) tumor in de voorgeschiedenis. In ieder geval is bij decubitus het advies om de ring een paar
weken uit te laten en desgewenst het herstel te bevorderen door gebruik van (bij voorkeur) lokale

oestrogenen.

In verschillende studies (Abdool (2011), Brincatt (2004), Friedman (2005), Ko (2011) en Komesu
(2007) werden redenen gevonden voor het staken van pessarium behandeling. De meest
voorkomende reden was dat wanneer de aan prolaps toegeschreven klachten niet overgingen met
pessarium behandeling. Overige minder frequent aangevoerde redenen waren pijn en ongemak als
gevolg van het pessarium, decubitus en de voorkeur om toch chirurgische behandeling te ondergaan.
Er is aangetoond dat vrouwen zonder uterus en/of met een verzakking van de vagina achterwand een
lagere kans hebben op succesvolle pessarium therapie. Ook een hoger stadium prolaps en gebrek aan
voldoende support van de bekkenbodemspieren lijken factoren die een succesvolle plaatsing van het
pessarium negatief beinvloeden. Dat betekent niet dat het plaatsen van een pessarium niet toch
geprobeerd kan worden. Een studie van Mutone (2004) liet een significant lager succespercentage
zien als een pessarium werd gebruikt na chirurgische behandeling van een prolaps of bij vrouwen met
een hysterectomie in de voorgeschiedenis.

De grootste lacune in de thans beschikbare literatuur is het volstrekt ontbreken van gerandomiseerd
onderzoek waarbij pessarium wordt vergeleken met chirurgie als primaire behandeling voor prolaps.

De richtlijn werkgroep is van mening dat dit onderzoek hoge prioriteit heeft.

Type pessarium

Er bestaan talloze typen pessaria. Het meest gebruikte is het ringpessarium al dan niet met
ondersteuningsvlak. Bij prolaps waarbij de uterus prominent is betrokken heeft de laatste de
voorkeur. Bij zeer grote prolaps en/of slechte ondersteuning van de bekkenbodem valt een gellhorn
of kubus pessarium te overwegen. In tegenstelling tot de andere pessaria berust de werking van het
kubus pessarium op het ‘vastzuigen’ aan de vaginawanden. De kubus dient wel dagelijks te worden
uitgenomen om vaginawand schade te voorkomen.

Omdat elk wetenschappelijk bewijs ontbreekt over welk type pessarium het meest geschikt is
betekent dit dat artsen dat pessarium dienen te plaatsen waar zij ervaring mee hebben en goede
resultaten mee boeken. Er zijn geen goede argumenten voorhanden om aan te bevelen nader
onderzoek te doen naar welk type pessarium de voorkeur heeft. De verwachte verschillen tussen
verschillende types pessarium zijn daarvoor te gering. Het valt wel te overwegen om bij het niet goed
kunnen aanmeten van of klachten over een bepaald type pessarium eerst nog een ander type

pessarium te proberen alvorens over te gaan op chirurgische behandeling.
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Aanbevelingen

Iedere patiént met een symptomatische prolaps dient geinformeerd te worden over de mogelijkheden

van pessarium therapie als primaire behandeling van prolaps.
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4.4.1 Chirurgische behandeling van een vaginale prolaps

Uitgangsvraag:
Wat is de optimale chirurgische behandeling voor een patiént met een symptomatische prolaps?
1. Mesh versus behandeling met eigen weefsel:

a. Inhet voorste compartiment

b. In het achterste compartiment

c. Bij gecombineerde compartiment behandeling

2. Uterussparende chirurgie versus hysterectomie als behandeling van uterus prolaps.

Inleiding

De optimale chirurgische behandeling van een symptomatische prolaps van vagina en/of uterus is
nog niet bekend. Dit heeft o.a. te maken met het doel van de chirurgische behandeling. Gaat het om
optimale anatomische correctie van een verzakking van de geslachtsorganen of is het primaire doel het
verminderen/ elimineren van de hinder die door een verzakking kan worden veroorzaakt? Recent is door de
betrokken internationale organisaties (International Urogynecological Association en International
Continence Society) een rapport uitgebracht met een voorstel van uitkomstmaten van behandeling.
Daarin wordt onderstreept dat de subjectieve uitkomstmaten (dus vanuit patiéntenperspectief) dienen
te prevaleren boven de objectieve uitkomstmaten (door de professional waar te nemen verandering in
anatomie) ( Toosz et al. 2013). Alle tot nu toe bekende verzakkingsoperaties kennen echter naast
(subjectieve en objectieve) recidieven ook andere (operatieeigen) nadelen en complicaties, waardoor
het lastig kan zijn om een juiste keuze te maken.

Het doel van dit hoofdstuk is om op basis van de beschikbare gepubliceerde kennis bewijskracht te

vinden voor de gestelde uitgangsvragen.

Zockstrategie

Om te bepalen wat de optimale chirurgische behandeling van symptomatische vaginale prolaps is zijn
de 2 eerder genoemde PICO’s geformuleerd. In de eerste PICO wordt de prolaps chirurgie met
gebruik van mesh vergeleken met native tissue repair (lichaamseigen weefsel). In de 2¢ PICO is
aansluitend bij de Nederlandse praktijk een vergelijking gemaakt tussen uterussparende versus uterus
verwijderende technieken. Er is gekozen om hiervoor alleen studies te selecteren waarin
lichaamseigen materiaal werd gebruikt.

Vervolgens zijn belangrijke en contemporaine uitkomstmaten geformuleerd, waarbij

onderscheid is gemaakt tussen behandelingen van het voorste, achterste en alle compartimenten.

Om de leesbaarheid te vergroten zijn alle tabellen getiniformeerd en is er een conclusie kolom

toegevoegd. Indien bepaalde uitkomstmaten niet bekend zijn zijn de betreffende vakjes leeggelaten.
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Samenvatting van de literatuur

Voor dit hoofdstuk is de Cochrane review van Maher (2013) als basis gebruikt. Er is voor gekozen
om eerst een vergelijking te maken tussen gebruik van mesh en eigen weefsel voor de behandeling
van een symptomatische prolaps, onderverdeeld in het voorste, achterste en alle compartimenten.
Om de vraag te kunnen beantwoorden of uterussparende chirurgie beter is dan een hysterectomie
voor de behandeling van een descensus uteri hebben wij een aparte search gedaan. Voor het
beantwoorden van deze PICO hebben wij, in tegenstelling tot PICO 1, er voor gekozen om niet

alleen RCTs te includeren maar ook cohortstudies.

1. Mesh versus geen mesh
Voor het beantwoorden van deze uitgangsvraag is er één onderzoek (Withagen 2011) en één
Cochrane review (Maher 2013) geselecteerd. Zie bijlage 5 voor de zoekverantwoording en bijlage 6

voor de evidencetabel.

1a Voorste compartiment

Voor deze vergelijking zijn de Cochrane review van Maher (2013) en het onderzoek van Withagen
(2011) geselecteerd. Zie tabel 1 voor de gedetailleerde uitkomsten weergave. De belangrijkste
conclusies uit deze tabel zijn dat het gebruik van mesh bij een voorwand prolaps de subjectieve en
objectieve recidief kans in dat compartiment verkleint, maar de kans op de novo prolaps van het
achterste compartiment vergroot. Dit leidt echter niet tot een hogere kans op heroperatie voor
prolaps. Tevens is de kans op de novo SUI toegenomen maar ook dit leidt niet tot meer operaties
voor SUL Verder is er geen verschil in de novo dyspareunie en geen verschil in seksuele functie

tussen een operatieve behandeling met mesh of herstel met eigen weefsel.
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Tabel 1: Voorwandplastiek met eigen weefsel versus mesh implantatie voor de behandeling

van prolaps van het voorste compartiment (comparison 2 cochrane)

Uitkomst Ingreep n/N RR (95% CI) Conclusie
A'A\4 TVM
Aantal vrouwen met 90/271 53/284 1.77 (1.32-2.37)! Subjectief recidief
hernieuwde prolaps klachten 98/349 62/363 1.64 (1.24-2.16)? hoger bij gebruik
van eigen weefsel
Patiéntentevredenheid Geen onderzoeken
(PGI-I) beschikbaar
Kwaliteit van leven 7.5/42 6.2/43 MD 0.22 (-0.21, 0.65)3 Geen verschil
postoperatief (P-QOL of PFDI- 45/37 34/37 MD 11.0 (-3.36, 25.36)*
20) mean/N
Aantal vrouwen met anatomisch 6/20 1/20 6.00 (0.79-45.42)> Geen verschil
recidief prolaps in ongeacht welk
compartiment
Aantal vrouwen met een 200/410 59/424 3.39 (2.62-4.38)¢ Objectief recidief
anatomisch recidief van het 220/478 69/498 3.23 (2.55-4.10)7 hoger bij gebruik
voorste compartiment 149/272 43/277 3.83 (2.34-6.26)° van eigen weefsel
51/138 16/147 3.41 (2.05-5.68)10
147/296 43/302 3.59 (2.38-5.40)'2
281/719 99/736 2.82 (2.19-3.62)13
Aantal vrouwen met de novo Geen onderzoeken
prolaps van het middelste beschikbaar
compartiment
Aantal vrouwen met de novo 2/15 13/26 OR: 0.15 (0.03-0.82)7 Minder de novo
prolaps van het achterste prolaps bij gebruik
compartiment van eigen weefsel
Aantal vrouwen met re- 14/459 6/471 2.18 (0.93-5.10)6 16 Geen verschil
operatie voor prolaps
Aantal vrouwen met de novo 9/213 15/216 0.61 (0.28-1.32)124 Geen verschil
dyspareunie
Seksuele functie 35.1/189 35/200 MD 0.10 (-0.17, 0.37)4 Geen verschil
(PISQ-12) mean/N 33/37 37/34 MD -1.00 (-3.16, 1.16)*
226 237 MD 0.08 (-0.18, 0.35)414
Aantal vrouwen met de 3/324 41/320 0.58 (0.36-0.94)1> Minder de novo
novo stress-incontinentie 27/344 42/340 0.62 (0.40-0.98)1>5 SUI bij gebruik
eigen weefsel
Aantal vrouwen met de novo Geen onderzoeken
urgency, detrusor overactiviteit beschikbaar
of overactieve blaas
Aantal vrouwen met aanvullende 15/368 12/380 1.29 (0.63-2.63)° Geen verschil
incontinentie chirurgie
Aantal vrouwen met 0/547 64/563 0.07 (0.03-0.18)7: .16 Eigen weefsel
mesh exposure beschermt tegen
mesh exposure
Aantal vrouwen met een 0/460 31/471 0.09 (0.03-0.29)% 16 idem

operatie ivim mesh erosie
Aantal vrouwen met post-
operatieve complicaties
Kosten

Geen onderzoeken
beschikbaar
Geen onderzoeken
beschikbaar

MD = mean difference; OR = odds ratio; RR = relatief risico; TVM = transvaginale mesh;

VW = voorwand plastiek
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Lantetior colporrhaphy vs armed transobturtor mesh (Altman 2011, Nieminen 2008)

2anterior colporrhaphy versus any transvaginal polypropylene mesh (A~-Nager 2007, Altman 2011, Carey 2009,
Nieminen 2008)

3 anterior colporrhaphy versus armed transobturator polypropylene mesh (Szvasliogln 2008)

4anterior colporrhaphy versus polypropylene mesh kit (Nguyen 2008)

5 anterior colporrhaphy versus polypropylene mesh (A/-~Nager 2007)

¢ anterior colporrhaphy versus armed transobturator polypropylene mesh (Alman 2011, Nguyen 2008, Nienzinen 2008,
Sivasliogln 2008, 1 ollebregt 2011)

Tanterior colporrhaphy versus any transvaginal polypropylene mesh (A% 2006, Altman 2011, Menefee 2011, Nguyen
2008, Nieminen 2008, Sivasliogln 2008, 1 ollebregt 2011)

¢ anterior colporrhaphy versus commercial transobturator polypropylene mesh kits (Alman 2011, Nguyen 2008,
Vollebregt 2071)

0antetior colporrhaphy versus self styled transobturator polypropylene mesh (Niewinen 2008, Sivasliogln 2008)

12 anterior colporrhaphy verus polypropylene mesh repair without AC (A/-Nager 2007, Altman 2011, Sivaskiogh 2008,
Vollebregt 2071)

13 anterior colporrhaphy versus repair with any graft ( synthetic, or allografts) (A/~Nager 2007, Ali 2006, Altman 2011,
Feldner 2010, Gandhi 2005, Hviid 2010, Menefee 2011, Meschia 2007, Nguyen 2008, Nienzinen 2008, Sivasliogln 2008,
Vollebregt 2011)

14 Mesh vs geen mesh (Altman 20117)

15 anterior colporrhaphy versus armed transobturator polypropylene mesh (Altman 2011, Iglesia 2010, Nieminen 2008,
Sivaslioglt 2008)

16 Thys, 2010

17 Withagen, 2011

1b Achterste compartiment

Voor deze vergelijking is slechts één onderzoek geselecteerd (Withagen 2011). In deze RCT zijn
vrouwen die een prolaps operatie ondergingen voor recidief prolaps gerandomiseerd voor
respectievelijk conventionele vaginale chirurgie met gebruik van eigen weefsel of een vaginale mesh.
In tabel 2 staan de uitkomsten van deze studie voor vrouwen die enkel een ingreep aan het achterste
compartiment hebben ondergaan. De belangrijkste conclusies uit deze tabel zijn dat er door het
gebruik van mesh bij achterwandprolaps geen verschil is in de subjectieve recidief kans en dat mesh
de objectieve recidief kans in dat compartiment verkleint, maar resulteert in een hogere kans op de

novo prolaps van het voorste compartiment.
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Tabel 2: Achterwand plastiek met eigen weefsel versus mesh implantatie voor de

behandeling van een prolaps van het achterste compartiment (comparison 3 cochrane)

Uitkomst Ingree RR (95% CI) Conclusie

Aantal vrouwen met 7/24 6/26 1.26 (0.49-3.23)! Geen verschil
hernieuwde prolapsklachten

Kwaliteit van leven Niet separaat
(P-QOL of PFDI-20) gepubliceerd

Aantal vrouwen met de novo 4/24 16/30 0.31 (0.12-0.81)! Significant minder
prolaps van het voorste na behandeling met

compartiment eigen weefsel

Aantal vrouwen met een 1/30 10.80 (1.47-79.53)! Significant meer na
anatomisch recidief van het gebruik van eigen

achterste compartiment weefsel

Aantal vtouwen met de novo
dyspareunie

Aantal vrouwen met de 1/25 2/28 0.56 (0.05-5.81)! Geen verschil
novo stress-incontinentie

Aantal vrouwen met verdere
incontinentie chirurgie

Aantal vrouwen met een Geen exposure na
operatie ivim mesh erosie gebruik eigen
weefsel

Kosten Geen onderzoeken
beschikbaar

! conventional vaginal prolapsed repair vs polypropylene mesh insertion (Withagen 2011)



1c Gecombineerde ingreep voorste en/of achterste en/of apicale compartiment

Er zijn 4 studies die hiervoor in aanmerking komen (Carey 2009, Iglesia 2011, Withagen 2011 en
Halaska 2012). De resultaten daarvan zijn in tabel 3 terug te vinden. Native tissue repair van meerdere
compartimenten tezamen leidt tot significant meer objectieve prolaps recidieven maar niet tot meer
subjectieve prolaps klachten. Er is evenmin een verschil in de novo dyspareunie.

Halaska et al. vergeleken gerandomiseerd native tissue repair en sacrospinale fixatie met een
transvaginale mesh behandeling. De mesh behandeling resulteerde in significant minder objectieve
prolaps recidieven (17 vs. 39%). Een studie (Maher 2011) die prospectief gerandomiseerd een
laparoscopische sacrocolpopexie vergeleek met een TVM procedure liet het tegenovergestelde zien:

57% recidieven bij TVM tegen 23% bij LSCP.

Voor alle situaties (la, 1b en 1c) waar mesh werd gebruikt resulteerde dit in aanzienlijke mesh

exposure percentages, variérend van 4 tot 19%.
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Tabel 3: Gecombineerde ingreep van meerdere compartiment met eigen weefsel versus mesh

implantatie voor de behandeling van prolaps (comparison 6 cochrane)

Uitkomst Ingreep n/N RR (95% CI) Conclusie
VW+AW TVM

Aantal vrouwen met 29/173 24/167 1.17 (0.71-1.92)1 3.4 Subjectief recidief

hernieuwde prolaps klachten hoger bij gebruik
van eigen weefsel

Patiéntentevredenheid (PGI-I) 85/121 76/114 1.03 (0.87-1.23)3,* Geen verschil

— (veel) beter

Kwaliteit van leven Geen verschil

postoperatief (P-QOL of

PFDI-20) mean/N

Aantal vrouwen met recidief 123/249 85/256 1.49 (1.20-1.84)1.234 Objectief recidief

(objectief) prolaps, ongeacht hoger bij gebruik

compartiment van eigen weefsel

Aantal vrouwen met de novo 7/33 16/30 0.40 (0.19-0.83)* Significant minder

prolaps van het bij gebruik van

voorste compartiment eigen weefsel

Aantal vrouwen met de novo 0/39 2/56 0.28 (0.01-5.78)* Geen verschil

prolaps van het middelste

compartiment

Aantal vrouwen met de novo 3/26 13/32 0.28 (0.09-0.89)* Significant minder

prolaps van het achterste bij gebruik van

compartiment eigen weefsel

Aantal vrouwen met re- 7/189 4/194 1.62 (0.54-4.85)234 Geen verschil

operatie voor prolaps

Aantal vrouwen met de novo 19/103 14/110 1.45 (0.77-2.74)1.34 Geen verschil

dyspareunie

Seksuele functie 33- 34 / 64 0.72 (-1.41-2.86)3* Geen verschil

(PISQ-12) mean/N 35/61

Aantal vrouwen met de 27/144 37/142 0.72 (0.46-1.12)234 Geen verschil

novo stress-incontinentie

Aantal vrouwen met de novo Niet onderzocht

urgency, detrusor overactiviteit

of overactieve blaas

Aantal vrouwen met 0/249 39/256 0.01 (0.00-0.21)1234 Mesh is risicovol

mesh exposure VOor exposure

Aantal vrouwen met een 0/189 18/194 0.08 (0.02-0.42)%34 idem

operatie ivm mesh exposure
Aantal vrouwen met post-
operatieve complicaties
Kosten

Geen onderzoeken
beschikbaar
Geen onderzoeken

beschikbaar

AW = achterwand plastiek; RR = relatief risico; TVM = transvaginale mesh; VW = voorwand plastiek

Lanterior and posterior colporrhaphy versus Anterior and posterior polypropylene Mesh overlay (Carey 2009)

2 native tissue vaginal repair versus transvaginal polpropylene mesh(Halaska 2012)

3uterosacral vaginal repair versus polyprolene mesh kit (Iglsia 2010/ Soko! 2011)

* native tissue versus combined total or antetior or posterior vaginal mesh (Withagen 2077)
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2. Uterussparende chirurgie versus hysterectomie als behandeling van symptomatische

prolaps waarbij ook het middelste compartiment is betrokken

Er zijn zes studies geselecteerd voor de beantwoording van deze vergelijking (De Boer 2009, Dietz
2010, Jeng 2005; Maher 2001, Thys 2011, Van Brummen 2003). Zie bijlage 5 voor de

zoekverantwoording en bijlage 6 voor de evidencetabel.

2a.Sacrospinale ligament fixatie versus vaginale hysterectomie

Er zijn vier studies geselecteerd voor het beantwoorden van deze vergelijking (Dietz 2010, Jeng 2005,
Maher 2001, Van Brummen 2003). Het gaat om twee randomized controlled trials (Dietz 2010, Jeng
2005) en twee retrospectieve vergelijkende cohortonderzoeken (Maher 2001, Van Brummen 2003)
waarin de SSH wordt vergeleken met de VUE. In de studie van Maher wordt de VUE gecombineerd

met een sacrospinale ligament fixatie (SSF) van de vaginatop en vergeleken met de SSH.

In één prospectief gerandomiseerde studie (Dietz 2010, ) is de SSH( n=35) vergeleken met de VUE
(n=31) bij vrouwen met een symptomatische uterus prolaps stadium 2-4. Ook in de studie van Jeng
(2005) zijn vrouwen met een prolaps stadium 2- 3 gerandomiseerd voor SSH (n=80) of vaginale
hysterectomie (n=78). In deze studie is niet gekeken naar objectieve anatomische uitkomsten maar
naar de invloed van de ingrepen op seksuele functie. Er werden geen gevalideerde vragenlijsten
gebruikt.

Maher (2001) heeft in een retrospectief cohort bestaande uit vrouwen met een symptomatische
prolaps van het middelste compartiment de SSH (n=34) vergeleken met VUE + SSF (n=30).

Van Brummen (2003) heeft in een retrospectief cohort bestaande uit vrouwen met een
symptomatische prolaps stadium 2-4 van het middelste compartiment de SSH (n=30) vergeleken met
de VUE (n=44). In deze studie is met name gekeken naar mictieklachten. In tabel 4 staan de
uitkomsten van de bovengenoemde studies samengevat.

Alleen in de studie van Dietz (follow up 1 jaar), waarin de power niet behaald werd, bleek er
significant vaker een anatomisch objectief recidief van het middelste compartiment voor te komen na
een SSH in vergelijking met vrouwen die een VUE hadden ondergaan. Er werd geen verschil
gevonden in objectief en subjectief recidief betreffende de voor- en achterwand. Ook werd er geen
verschil gevonden tussen de 2 groepen in recidief prolaps klachten, patiénttevredenheid, dyspareunie
of heroperaties bij 1 jaar follow up. In de andere 3 studies werd geen duidelijk voordeel gevonden van

het verwijderen van de uterus tijdens de prolaps operatie ten opzichte van het behoud van de uterus.
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2b. Manchester versus vaginale hysterectomie
Er zijn twee studies geselecteerd voor het beantwoorden van deze vergelijking (De Boer 2009, Thys
2011).

In een retrospectieve patiéntcontrole studie (Thys 2011) heeft men de Manchester Fothergill ingreep
(n=98) vergeleken met vaginale hysterectomie (98) bij vrouwen met een prolaps van het middelste
compartiment. De keuze van de ingreep was athankelijk van de voorkeur van de operateur.

De Boer (2009) heeft in een prospectief cohortonderzoek vrouwen tot 1 jaar postoperatief gevolgd
die in verband met een prolaps een gemodificeerde Manchester dan wel een vaginale uterus extirpatie
hebben ondergaan. Zie tabel 4 voor de uitkomst van deze studies.

De belangrijkste conclusies uit deze tabel zijn dat er geen verschil bestaat in subjectieve en objectieve
recidiefkans en geen verschil bestaat ten aanzien van heroperatie in verband met prolaps of de novo

dyspareunie.

De werkgroep is van mening dat gerandomiseerd onderzoek tussen verschillende soorten
uterussparende operaties als primaire behandeling voor prolaps thans volledig ontbreekt. Dergelijk
onderzoek verdient aandacht indien de superioriteit van uterussparende behandelingen in de nabije

toekomst zou worden aangetoond.

Voor de beantwoording van andere vergelijkingen wordt verwezen naar de meest recente Cochrane

(Maher 2013).
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1

Tabel 4: Uterussparende chirurgie versus hysterectomie als behandeling van uterus prolaps

Vaginale ingrepen zonder gebruik van MESH

SSF VUE Manchester- VUE
Fothergill

Patiéntentevredenheid 25/29  23/27 1.01 (0.82-1.25)2 Geen verschil Geen onderzoeken
(PGI-I) 31/44  25/30  0.85 (0.66-1.08) beschikbaar

Aantal vrouwen met recidief ~ 5/44 2/30  1.70 (0.35-8.22)3 Geen verschil 3/98 3/98 1.00 (0.21-4.83)¢ Geen verschil

prolaps, ongeacht welk
compartiment

Aantal vrouwen met recidief 9/34 1/31 8.21 (1.10-61.11)! Hoger objectief 0/50 2/48 0.19 (0.01-3.90)° Geen verschil
van het middelste 6/27 2/29  3.22(0.71-14.62)? recidief na SSF
compartiment

Aantal vrouwen met re- 4/35 2/31 1.77 (0.35-9.01)! Geen verschil 4/98
operatie voor prolaps 2/27 2/29  1.07 (0.16-7.10)2

9/98 0.44 (0.14-1.40)¢ Geen verschil

Seksuele functie score 3.3/80 3.5/78 -4 Geen verschil Geen onderzoeken
(FSFI ), mean/N beschikbaar

Aantal vrouwen met de novo Niet van toepassing Niet van
urgency, detrusor overactivite toepassing
of overactieve blaas
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~N OOl BN

incontinentie chirurgie toepassing

Aantal vrouwen met post- 0/34 1/31  0.30 (0.01-7.22)! Geen verschil 9/81 13/75 0.64 (0.29-1.41)> Geen verschil
operatieve complicaties 3/44 3/30  0.68 (0.15-3.15)3 43/98 37/98 1.16 (0.83-1.63)°
1/80 1/78  0.97 (0.06-15.31)* 52/179 50/173 0.96 (0.55-1.67)5¢
Kosten Geen onderzoeken Geen onderzoeken
beschikbaar beschikbaar

RR = relatief risico; SSF = sacrospinale fixatie; VUE = vaginale uterusextirpatie

! Oneyear follow-up after sacrospinous hysteropexy and vaginal hysterectomy for uterine descent (Dietz 2010)

2 Sacrospinous hysteropexy versus vaginal hysterectomy and sacrospinous fixation for symptomatic uterine prolapsed (Maber 2001)

3 Sacrospinous hysteropexy compared to vaginal hysterectomy as primary surgical treatment for a descensus uteri (Ian Brummen 2003)

*Total vaginal hysterectomy (TVH) or transvaginal sacro-spinous uterine suspension (SSUS) for uterine prolapsed (Jeng 2005)

5 cervical amputation with uterosacral ligament placation (modified Manchester) versus vaginal hysterectomy with high uterosacral ligament placation (De Boer 2009)
¢ Manchester Fothergill (MF) procedure with vaginal hysterectomy (VH) as surgical treatment of uterine descent (Thys 2077)
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11
12

14
15
16

17
18
19
20
21

22
23
24
25
26
27
28
29
30

31
32
33
34

Grade

Ulitgangsvraag 1a: voorste compartiment :

tabel

mesh versus native tissue

Beoordeling van studiekwaliteit

Kwaliteit
Aantal | Studie Studie ] ] ] c 88 Andere
. 5 Inconsistentie | Indirectheid | Imprecisie .
studies | ontwerp beperkingen opmerkingen
Recidief prolaps voorwand
1 RCT! Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige Geen HOOG
B beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie
De novo prolaps achterwand
1 Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige Ernstige
2 N
RCT beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie Geen MATIG
Recidief/de novo prolaps alle compartimenten
1 - Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige Ernstige . .
3 T J
RCT beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie Geen MATIC
Subjectieve prolapsklachten
1 RCT Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige Ernstige Geen MATIG
beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie
Heroperatie prolaps
1 RCTS Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige Ernstige Geen MATIG
beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie 3
De novo stress-incontinentie
1 P Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige Ernstige
RCT beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie Geen MATIG
Anti-incontinentie ingrepen
1 s Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige Ernstige ,
RCT beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie Geen MATIG
! Systematische review van Maher 2013, aantal recidieven >300.
2RCT Withagen 2011, gedowngrade op basis van kleine aantallen
3 Systematische review van Maher 2013 heeft hiervoor één studie geselecteerd.
4 Systematische review van Maher 2013, aantal hernieuwde prolapsklachten <300
5 Systematische review van Maher 2013, aantal heroperaties <300
6 Systematische review van Maher 2013, aantal met de novo stressincontinentie <300
Usitgangsvraag 1b: achterste compartiment : mesh versus native tissue
Beoordeling van studiekwaliteit
Kwaliteit
Aantal | Studie Studie . 5 n : o Andere
. . Inconsistentie | Indirectheid | Imprecisie .
studies | ontwerp beperkingen opmerkingen
Recidief prolaps achterwand
1 Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige Ernstige
1 y
RCT beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie Geen MATIG
De novo prolaps voorwand
1 RCT! Geen ernstige Geen ernstige Geeg ernstige Ahmstlgf‘s Geen MATIG
beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie

TRCT Withagen 2011, gedowngrade op basis van kleine aantallen
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35
36

37
38
39

40
41
42
43
44
45

46
47
48
49

50
51
52
53
54

55

Uitgangsvraag 1c: meerdere compartimenten: mesh versus native tissue

Beoordeling van studiekwaliteit

Kwaliteit
Aantal | Studie Studie g g ] c 8o Andere
. . Inconsistentie | Indirectheid | Imprecisie .

studies | ontwerp beperkingen opmerkingen

Hernieuwde prolapsklachten

1 RCT! Geen ernstige F;een ernstige (feeg ernstige AErnsng? Geen MATIG
beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie

Recidief prolaps

1 RCT2 Geen ernstige Geen ernstige C.}eefl ernstige _Ernsmgz_e Geen MATIG
beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie

Heroperaties prolaps

1 RCT> Geen ernstige Geen ernstige C.}eefl ernstige _Ernsmgz_e Geen MATIG
beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie

1 Systematische review van Maher 2013, aantal hernieuwde prolapsklachten <300
2 Systematische review van Maher 2013, aantal recidieven <300

3 Systematische review van Maher 2013, aantal heroperaties <300

Usitgangsvraag 2: uternssparende chirurgie versus hysterectomie als behandeling van prolaps waarbij ook de uterus is

betrokken

Beoordeling van studiekwaliteit

Kwaliteit
Aantal | Studie Studie 5 5 5 ’ o Andere
. . Inconsistentie | Indirectheid | Imprecisie .
studies | ontwerp beperkingen opmerkingen
Recidief prolaps — Uterussparend vs verwijderend
1 RCT/obser- . . . .
vationele Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige Brnstige Geen MATIG/LAAG
e beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie
studies
Hernieuwde prolapsklachten — Manchester vs VUE
1 observat‘ionele Geen erlnstige Geen §rnstige Qeep ernst%ge 'Emstigé Geen ZEER LAAG
studie ? beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie
Recidief prolaps — Manchester vs VUE
1 observa?ioglele Geen erlnsrjge Geen elmstige Qeep emst?ge 'Ernsti'gﬁi Geen ZEER LAAG
studies beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie

' Een RCT (Dietz 2010) en 4 observationele studies (De Boer 2009, Maher 2001, Thys 2011, Van Brummen 2003).

aantallen gedowngrade op imprecisie.

2 Een observationele studie (Thys 2011), aantal hernieuwde prolapsklachten <300
3 Twee observationele studies (De Boer 2009, Thys 2011), aantal recidieven <300

Conclusies uit de literatuur

Usitgangsvraag 1a: voorste compartiment : mesh versus native tissue

Gezien kleine

Kwalit

bewijs:
HOOG/
MATIG

eit van

tezamen worden genomen ( MATIG).
Mabher 2013, Withagen 2011

Na chirurgisch herstel van een voorwand prolaps met mesh is er
significant minder kans op anatomisch (objectief) recidief van de
voorwand (HOOG), maar significant meer kans op de novo achterwand

prolaps (MATIG); echter geen verschil indien alle compartimenten
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62

63
64
65

76

88

57

Kwaliteit van
bewijs:

MATIG

Na chirurgisch herstel van een voorwand prolaps met mesh is er significagt
minder recidief van (subjectieve) prolaps klachten dan bij native tissue gq

repair, maar er is geen verschil in heroperaties voor prolaps. 60

Ma/?er 2013 61

Kwaliteit van
bewijs:

MATIG

Na chirurgisch herstel van een voorwand prolaps met mesh is er significant
meer kans op de novo SUI, echter daarvoor worden niet meer anti-

incontinentie ingrepen verricht.

Mabher 2013

Usitgangsvraag 1b: achterste compartiment : mesh versus native tissue

Na chirurgisch herstel van een achterwand prolaps met mesh is er 0o
Kwaliteit van 67
significant minder kans op anatomisch (objectief) recidief van een
bewijs: 68
achterwand prolaps.
MATIG 69
Withagen 2011
70
a:
Na chirurgisch herstel van een achterwand prolaps met mesh is er
Kwaliteit van 72
significant meer kans op de novo prolaps van het voorste compartiment.
bewijs: 73
Withagen 2011
MATIG 74
75

Uitgangsvraag 1¢:

meerdere compartimenten: mesh versus native tissue

Kwaliteit van

Na chirurgische behandeling van prolaps van het voorste en/of achtersté’?

en/of middelste compartiment met mesh is er significant minder kans op3

bewijs: hernieuwde subjectieve en objectieve prolaps vergeleken met behandelinf)
MATIG met eigen weefsel. 80
Mabher 2013 81

82

Kwaliteit van
bewijs:

MATIG

Q2
i 1 - T . . oD
Er is geen verschil in het aantal heroperaties voor prolaps na chirurgische

, . . By 84
behandeling van meerdere compartimenten met mesh in vergelijking met

85
86

gebruik van eigen weefsel.

Mabher 2013

Q7
o7
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89
90

101
102
103

104
105

106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117

118
119
120

121
122
123
124
125

Uitgangsvraag 2: uterussparende chirurgie versus hysterectonie als bebandeling van prolaps waarbij ook de uterus is

betrokteen

01

Er is geen overtuigend bewijs dat een uterussparende behandeling tot een”
Kwaliteit van 92
hogere prolaps recidief kans leidt dan een uterusverwijderende
bewijs: 93
behandeling.
LAAG 94
De Boer 2009, Dietz 2010, Maber 2001, Thys 2011, Van Brummen 2003
(A1
96

Er is op basis van de thans beschikbare literatuur geen evident verschil
Kwaliteit van 9
tussen de Manchester en de VUE voor wat betreft de kans op een
bewijs: 98
subjectief of objectief prolaps recidief.

ZEER LAAG 99
De Boer 2009, Thys 2011 100

Overwegingen

Prolaps is niet een levensbedreigende aandoening maar een ongemak dat de kwaliteit van leven
negatief kan beinvloeden. In dat kader dient met de vrouw een zorgvuldige afweging gemaakt te
worden welke behandeling in haar specifieke situatie het meest geschikt is. Een behandeling die in de
eerste plaats haar klachten vermindert en in tweede instantie herstel van de anatomie voor ogen heeft
lijkt naar de huidige inzichten de juiste volgorde te zijn. In dat zelfde kader past het de minst
invasieve behandeling als eerste keuze aan te bieden. Dat goede voorlichting over de verschillende
voor-en nadelen hierbij een belangrijke rol speelt is vanzelfsprekend. De informatie uit de tabellen in
dit hoofdstuk en de resultaten van de Cochrane kunnen daarbij als leidraad fungeren. Het nemen van
voldoende tijd om na goede informatie tot een gewogen en gedeelde beslissing te komen is eveneens
van cruciaal belang. Voor het verkrijgen van ‘geinformeerde toestemming’ is het cruciaal dat op (zeer)
eenvoudig taalniveau de voorlichting aan de patient (zonodig in ‘brokstukken’) wordt gegeven, waar
mogelijk met tekst en illustraties ondersteund, maar ook wordt getoetst (bv door terug vragen aan de

patiente) of de gegeven informatie daadwerkelijk ook is begrepen.

Hoewel op basis van de beschikbare literatuur geconcludeerd kan worden dat het gebruik van
vaginale spanningsvrije mesh bij de behandeling van een symptomatische prolaps leidt tot minder
subjectieve en objectieve recidieven is het van belang vast te stellen dat de evidence slechts korte
termijn resultaten betreft, dat wil zeggen meestal niet meer dan 12 maanden. Gezien het risico profiel
van dergelijke operaties is de werkgroep van mening dat terughoudendheid is geboden bij het gebruik

van transvaginale mesh. Zolang het risico profiel van deze ingrepen en de lange termijn effectiviteit
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126
127
128
129
130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150

151

152

en veiligheid niet zijn aangetoond dienen deze procedures uitsluitend te worden aangeboden bij
patiénten met een recidief prolaps, waarbij verwacht mag worden dat de behandeling met eigen
weefsel geen beter resultaat kan bieden.

Met dit advies sluit de werkgroep aan bij de nota van de NVOG (Nota gebruik Kunststof materiaal
bij prolaps chirurgie versie 1.0). Mede naar aanleiding van de twee FDA Notifications uit 2008 en
2011 en de adviezen van de second Round table on the use of grafts door de International
Continence Society in 2010 heeft de Werkgroep bekkenbodem van de NVOG deze nota opgesteld,
waarin de kaders voor effectiviteit en veiligheid van de transvaginale mesh behandeling zijn
beschreven. De Inspectie voor de Gezondheidszorg hanteert deze nota als veldnorm. De NVOG
bereidt thans een update van de nota voor waarin de kaders ook worden uitgebreid naar de
abdominale prolaps behandeling met mesh (versie 2.1). Tevens wordt verplicht gesteld alle kunststof
implantaten die bij prolaps chirurgie worden gebruikt te registreren in een nationaal

Implantaat/Complicatie register (POMT).

Daar waar op basis van de thans beschikbare literatuur geen harde bewijskracht is voor het
verwijderen van de uterus lijkt ook hier terughoudendheid geboden. ‘In dubio abstine’ en “first do no
harm’. Dat betekent eerst conservatieve behandeling (bijvoorbeeld pessarium) als patiénte niet
duidelijk zelf de keuze maakt voor operatieve correctie. Of behoud van de uterus waar dat kan de
beste optie is is op basis van de thans beschikbare literatuur nog niet vast te stellen. Echter groot
prospectief gerandomiseerd Nederlands onderzoek, waarvan op het moment van het schrijven van
deze richtlijn alleen de 6 maanden follow-up data beschikbaar zijn, lijkt het behoud van de uterus te

ondersteunen.

Aanbevelingen

Licht de vrouw met een symptomatische prolaps in over de diverse (conservatieve en
operatieve) behandelmogelijkheden en bespreek de voor- en nadelen van de verschillende
vormen van chirurgie; laat daarna echter bij de keuze van de behandeling de stem van de vrouw

prevaleren.

Biedt de meest behoudende behandeling als eerste optie aan, zolang niet bewezen is dat meer
invasieve methoden tot betere resultaten leiden. Dat impliceert als volgorde 1.

bekkenfysiotherapie (tot maximaal stadium 2) en/of pessarium; 2. chirurgische behandeling.

Transvaginaal prolaps herstel met mesh dient in principe te worden voorbehouden aan vrouwen

met een recidief prolaps. Deze dient te worden uitgevoerd door professionals die voldoen aan

108



153

154

155

156

157
158
159

160
161
162
163

164
165
166

167
168
169

170
171
172

173
174

de criteria zoals beschreven in de Nota gebruik kunststof materiaal bij prolapschirurgie (2014,

versie 2.1)

Informeer vrouwen die voor mesh behandeling in aanmerking komen over de verhoogde kans

op de novo prolaps van het onbehandelde compartiment.

Informeer vrouwen die voor mesh behandeling van het voorste compartiment in aanmerking

komen over de verhoogde kans op stress urine incontinentie.

Informeer vrouwen die voor mesh behandeling in aanmerking komen over de kans op mesh

exposure.

Bespreek dat prolaps recidief kansen bij uterus sparende chirurgie en vaginale hysterectomie

gelijkwaardig zijn.
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4.4.2  Chirurgische behandeling van prolaps en stress urine incontinentie

Uitgangsvragen:

4421 Geeft gecombineerde chirurgie (prolaps operatie met een anti-incontinentie operatie) bij
vrouwen met prolaps en stress urine incontinentie (SUI) minder postoperatieve SUI in
vergelijking met alleen een prolaps operatie en weegt dit op tegen complicaties van de
combinatie ingreep?

4422  Geeft gecombineerde chirurgie bij vrouwen met prolaps zonder SUI minder postoperatieve
SUI in vergelijking met alleen een prolaps operatie en weegt dit op tegen de adverse events
van de combinatie ingreep?

4423  Geeft gecombineerde chirurgie bij vrouwen met prolaps en occulte SUI minder
postoperatieve SUI in vergelijking met alleen een prolaps operatie en weegt dit op tegen de

adverse events van de combinatie ingreep?

Inleiding

Prolapsklachten en urine incontinentie komen vaak samen voor. De associatie is etiologisch te
verklaren doordat bij beide entiteiten dezelfde predisponerende factoren een rol spelen, zoals
geboortetrauma, leeftijd, overgewicht, longaandoeningen, obstipatie, roken en genetische
predispositie. Stress urine incontinentie (SUI) kan het gevolg zijn van een rotatoire descensus van de
urethra, hetgeen ook een prolaps genoemd kan worden. Daarnaast komt het regelmatig voor dat
vrouwen na een prolaps operatie klachten van SUI melden. Er kan dan sprake zijn van het persisteren
van de al preoperatief bestaande klacht van SUI of van een ‘nieuwe klacht’ (de novo SUI). Het risico
op postoperatieve SUI is het grootst bij al preoperatieve klachten van SUI (Lensen 2013). Het risico
op de novo SUI is het grootst als voor de ingreep sprake was van gemaskeerde of occulte SUI (Wei
2012, Brubaker 2006). Occulte of gemaskeerde stress incontinentie is een vorm positieve stresstest
die slechts manifest wordt na redressie van de prolaps. Het maskeren van de incontinentie zou
verklaard kunnen worden door kinking of dichdrukken van de urethra door de prolaps (bijvoorbeeld
bij een cystocele) of door uitwendige druk op de urethra van de prolaps (bij bijvoorbeeld rectocele).
Er zijn verschillende manieren om redressie van een prolaps te bewerkstelligen en de aanwezigheid
van occulte stressincontinentie vast ste stellen. Zo werd bij een blaasvulling van 300 ml met behulp
van een pessarium, manueel, een tampontang, een forceps of met een speculum, in respectievelijk 0,

16, 20, 21,en 30 procent een positieve stresstest gevonden (Visco2008).

De uitgangsvragen zijn bedoeld om op basis van de bestaande literatuur te beantwoorden of het

verstandig is om een combinatie operatie van prolaps en incontinentie uit te voeren bij (1) vrouwen
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met een prolaps en klachten van SUI; (2) vrouwen met een prolaps zonder klachten van SUI; en (3)
vrouwen met een prolaps en occulte SUIL De vraag is hoe de voor- en nadelen van combinatie

chirurgie zich tot elkaar verhouden.

Samenvatting van de literatuur
Voor het beantwoorden van bovenstaande vragen is gebruik gemaakt van de systematische review

van Van der Ploeg et al. (2013). Voor de evidencetabel zie bijlage 6.

De review tracht een antwoord te geven op de vraag of het zinvol is om prolaps operaties te
combineren met anti-incontinentie operaties of dat beter gekozen kan worden voor eerst alleen
behandeling van de prolaps. Dit is de meest recente review die gedaan is waarin alleen prospectief
gerandomiseerde trials zijn geincludeerd. Uiteindelijk zijn 7 RCT's geschikt gebleken. Hierbij moet
aangetekend worden dat door de grootte van de populaties in de studies en de wisselende
patiéntenkarakteristicken de statistische heterogeniteit soms hoog was. Verder omvatten deze 7 RCT's
zowel abdominale als vaginale ingrepen, wat de vergelijkbaarheid ook moeilijker maakt. Voor wat
betreft de anti-incontinentie ingrepen werden alleen studies geincludeerd met een Burch

colposuspensie of een mid-urethrale sling (MUS ) procedure.

Resultaten
In 5 van de 7 RCT's werd een significant lager risico op postoperatieve SUI gevonden na combinatie
chirurgie in vergelijking met alleen prolaps chirurgie. Dit werd uitgesplitst in 3 categorieén zoals ook

geformuleerd in bovenstaande PICO?’s.

1. Vrouwen met prolaps en symptomatisch SUI
Twee studies waren geschikt voor deze analyse. In 1 studie was geen verschil tussen de
combinatie ingreep en de prolaps ingreep wat betreft postoperatieve SUI (sacrocolpopexie
met of zonder Burch) (Constantini, 2008 en 2012). In de andere studie was minder
postoperatieve SUI na de combinatie ingreep (vaginale prolaps ingreep met of zonder TVT)
(Borstad, 2010). Pooling van deze data leverde wel een klinisch relevant verschil maar dit was

statistisch niet significant (10% vs 63%; RR 0,3; 95% CI 0,0 — 5,0).

2. Vrouwen met prolaps zonder SUI
Combinatie chirurgie in deze groep reduceert het risico op objectieve postoperatieve SUI (9%

vs 20%; RR 0,5; 95% CI 0,2-1,4), subjectieve postoperatieve SUI (24% vs 41%; RR 0,6; 95%
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CI 0,3-0,9) en de noodzaak tot additionele incontinentie chirurgie na correctie van de prolaps
(2% vs 7%; RR 0,4; 95% CI 0,2-0,8). De ‘number needed to treat’ was 6 om 1 vrouw met
postoperatieve SUI te voorkomen en 20 om te voorkomen dat 1 vrouw de additionele

incontinentie ingreep ondergaat na correctie van de prolaps.

3. Vrouwen met prolaps zonder symptomatisch SUI maar wel occulte SUI
Pooling van data in deze groep liet zien dat combinatie chirurgie een significante reductie
geeft van objectieve SUI in vergelijking met alleen prolaps chirurgie (22% vs 52%; RR 0,4;
95% CI 0,3-0,8). NNT was 3. Dus voor het voorkomen van postoperatieve SUI bij 1 vrouw

in deze groep moeten 3 vrouwen de combinatie behandeling ondergaan.

De voordelen van een lager risico op postoperatieve SUI bij combinatie chirurgie moeten tegen
mogelijke ‘ongewenste bijwerkingen’ worden afgewogen. Wat betreft postoperatieve urge urinary
incontinence (UUI) werd geen statistisch significant verschil gevonden. In bijna alle studies werd een
hoger risico op verlengde blaaskatheterisatie in verband met onvolledige blaaslediging na combinatie
chirurgie gevonden (6% vs 1%; RR 4,5; 95% CI 1,5-13,3). In 3 studies werd gerapporteerd over een
chirurgische interventie vanwege persisterende obstructieve mictie. Overall was urethralysis bij 2%

(7/295, range 0-7) van de vrouwen nodig.

In 2 studies werd geen verschil in adverse events gevonden. Echter in de OPUS trial werd dit wel
gerapporteerd: blaas perforatie (7% vs 0%), cystitis (31 vs 18%) en ernstige bloeding (3% vs 0%) ten
nadele van de gecombineerde ingreep. Pooling van de data liet een verhoogd risico op complicaties
zien bij vaginale prolaps chirurgie met een MUS (15% vs 10%; RR 1,6; 95% CI ,0-2,5) maar niet bij
abdominale sacrocolpopexie met een Burch colposuspensie (30% vs 33%; RR 0,9; 95% CI 0,7-1,2).

Grade tabel

Beoordeling van studiekwaliteit

Kwaliteit
Aantal | Studie Studie Inconsistenti | Indirecthei 8o Andere
. n Imprecisie g

studies | ontwerp beperkingen | e d opmerkingen

Gecombineerde chirurige bij viouwen met prolaps en SUI - post operatieve stressincontinentie vs adverse events

1 - - - - ens N

RCT! Geen ernstige Qeen ernstige Geeg ernstige Al:mstlgf; Geen MATIG

beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie

Gecombineerde chirurige bij vrouwen met prolaps zonder SUI - post operatieve stressincontinentie vs adverse events

1 RCT?2 Ems?ige Geen érnstige Geeg ernst.ige Gf:-:en erquige Geen HOOG
beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie

Gecombineerde chirurige bij vrouwen met prolaps en occulte SUI - post operatieve stressincontinentie vs adverse

events

1 RCT> Geen crlnstige Geen e'rnstige Gee'n ernst@ge G'een ergsFige Geen MATIG
beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie
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! Eén systematische review (Van der Ploeg 2014) waarin 2 RCT’s zijn geselecteerd. Totale N = 226.
2 Eén systematische review (Van der Ploeg 2014) waatin 5 RCT’s zijn geselecteerd. Totale N = 772
2Eén systematische review (Van der Ploeg 2014) waarin 2 RCT’s zijn geselecteerd. Totale N = 160

Conclusies uit de literatuur
Uttgangsvraag 1: Geeft gecombineerde chirurgie (prolaps operatie met een anti-incontinentie operatie) bij vrouwen met
prolaps en SUI minder postoperatieve SUI in vergelijking met alleen een prolaps operatie en weegt dit op tegen de

adyerse events van de combinatie ingreep.

Een combinatie van een prolaps operatie met een anti-incontinentie

Kwaliteit van | procedure bij vrouwen met prolaps en symptomatische stressincontinentie
bewijs: resulteert in een lagere kans op postoperatieve stressincontinentie maar in
MATIG een hogere kans op sling-gerelateerde complicaties.

Van der Ploeg 2014

Uttgangsvraag 2: Geeft gecombineerde chirurgie bij vromwen met prolaps zonder SUI minder postoperatieve SUI in

vergelgjking met alleen een prolaps operatie en weegt dit op tegen de adverse events van de combinatie ingreep.

Een combinatie van een prolaps operatie met een anti-incontinentie

o procedure bij vrouwen met prolaps maar zonder klachten van
Kwaliteit van _ ) ) ' '
stressincontinentie resulteert in een lagere kans op postoperatieve
bewijs:

HOOG

stressincontinentie en operatie daarvoor maar in een hogere kans op sling-
gerelateerde complicaties.

Van der Ploeg 2014

Uitgangsvraag 3: Geeft gecombineerde chirurgie bij vromwen met prolaps en occulte SUI minder postoperatieve SUI in

vergelijking met alleen een prolaps operatie en weegt dit op tegen de adperse events van de combinatie ingreep.

Een combinatie van een prolaps operatie met een anti-incontinentie RE

Kwaliteit van | procedure bij vrouwen met prolaps en occulte stressincontinentie resultéert

bewijs: in een lagere kans op postoperatieve stressincontinentie maar in een ho%cgé%e
MATIG kans op sling-gerelateerde complicaties. g;g
Van der Ploeg 20714 327

Overwegingen
Het verhelpen van prolaps klachten maar het behouden of krijgen van SUI klachten kan een
teleurstellend resultaat zijn voor vrouwen die vanwege een prolaps geopereerd worden. Uit

bovenstaande kunnen we concluderen dat het combineren van de prolaps operatie met een anti-
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incontinentie operatie de kans op postoperatieve SUI vermindert maar dat de combinatie operatie het
risico op complicaties vergroot. Daarbij is het risico van overbehandeling bij combinatie chirurgie
waarschijnlijk veel groter dan die van onderbehandeling bij alleen prolaps chirurgie. Waarschijnlijk
geldt dit vooral voor vrouwen zonder subjectieve of occulte SUI, maar minder voor vrouwen met
klachten van SUI of met occulte SUIL Deze aspecten zullen preoperatief goed met de vrouw

doorgesproken moeten worden om op individueel niveau tot een juiste afweging te komen.

Wanneer overwogen wordt om een prolapsoperatie te combineren met een anti-incontinentie
operatie, is het zinvol om de kans op het ontwikkelen van de novo SUI te bepalen. Dit kan met een
stresstest met redressie, zoals hierboven beschreven in de inleiding, of nog beter met het
predictiemodel van Jelovsek et al. (2014). Hiervoor is er een online calculator beschikbaar:

http:/ /www.r-

calc.com/administrator/calculatorGridPreview.aspxrisTemp=0&calculator orid id=b82a31f8-6023-

493£-87bd-7d5c6553a91

Wanneer occulte stressincontinentie gevonden wordt bestaat er een 20% grotere kans op een
postoperatieve SUI : 58% versus 38% (Visco 2008). Maar een re-operatie werd in slechts 4%
uitgevoerd (Svenningsen 2012). Hoewel er een positieve associatie bestaat tussen occulte
stressincontinentie en het ontwikkelen van een postoperatieve stressincontinentie, stelt Svenningsen
dat in aanwezigheid van occulte SUI, een profylactische anti-incontinentie procedures niet aanbevolen
wordt. Enerzijds omdat de test een slechte individuele voorspelling laat zien en dus klinisch niet
bruikbaar is , en anderzijds de noodzaak om een anti-incontinentie operatie in een tweede tempo uit

te voeren slechts 4% bedroeg.

Aanbevelingen

Wees terughoudend met het combineren van prolaps en incontinentie chirurgie

Wijs vrouwen die een prolaps operatie ondergaan op het risico van het blijven bestaan van

stress urine incontinentie (SUI) of de novo postoperatieve SUIL

Wijs bij het overwegen van combinatie chirurgie op het lagere risico van postoperatieve stress

incontinentie, maar ook op de verhoogde kans op complicaties.
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395 4.5 Chirurgische behandeling van een rectum prolaps
396
397  Uitgangsvragen:

398 451 Wat is de optimale chirurgische correctie van een externe rectale prolaps?
399 452 Wat is de optimale chirurgische correctie van een interne rectale prolaps?
400

401 Inleiding

402 De rectum prolaps (RP) kan worden onderverdeeld in een interne en een externe variant. De externe
403 rectum prolaps (ERP) is een circumferentiéle (‘full-thickness’) intussusceptie van de gehele

404 rectumwand, die zich uitstrekt voorbij het anale kanaal. Van een interne rectum prolaps (IRP, ook wel
405  intussusceptie genoemd) wordt gesproken wanneer deze intussusceptie zich boven het niveau van de
406 anus (recto-recto of recto-anaal, zie hoofdstuk 2 voor gradaties RP) bevindt. RP en dan vooral de
407  interne variant gaat vaak gepaard met andere verzakkingen van het posterieure compartiment zoals
408  een rectocele of enterocele. Een RP moet niet verward worden met een mucosa prolaps, waarbij

409  enkel het slijmvlies door de anus prolabeert. Een prolaps van het posterieure compartiment van de
410 bekenbodem is geassocieerd met invaliderende klachten als obstipatie (obstructed defecation), tecale

411 incontinentie en (chronische) pijn.

412 De behandeling van RP is conservatief of chirurgisch. Bij een IRP graad 1-2 wordt

413 bekkenfysiotherapie voorgesteld; vanaf graad 3 wordt operatief ingrijpen aangeraden. Chirurgie is
414 doorgaans gespitst op de onderliggende oorzaak. Heden ten dage wordt IRP graad 3-4 al dan niet in
415  combinatie met een recto- of enterocele behandeld middels een laparoscopische ventrale rectopexie
416 (LVR) of een stapled transanal rectal resection (STARR), waarvan veel verschillende varianten zijn
417 beschreven. Voor de ERP wordt onderscheid gemaakt in perineale technieken, de Delorme- en

418  Altemeier procedure, en abdominale technieken, verdeeld in laparoscopische rectopexie met of

419 zonder resectie van het rectosigmoid. Tot nu toe wordt perineale chirurgie vooral voorbehouden aan
420 (oudere) patiénten met een hoge comorbiditeit aangezien deze procedure geen laparoscopie of

421 laparotomie behoeft en vaak met behulp van locoregionale anesthesie kan worden uitgevoerd. Bij de
422 operatie volgens Delorme wordt de prolaberende mucosa gestript en de spierlagen van de prolaps
423 gepliceerd (Youssef 2013). Bij de techniek volgens Altemeier wordt de gehele prolapse full-thickness
424 gereseceerd vanuit de perineale benadering (Ris 2012). De meest gebruikte abdominale technieken
425  zijn LVR en laparoscopische resectie rectopexie (LRR). Bij beide technieken wordt het rectum alleen
426 ventraal gemobiliseerd wat inhoudt dat de autonome zenuwen aan de laterale zijde worden gespaard.
427  Bij de LVR wordt het ventrale rectum met een mat aan het promotorium bevestigd (D’Hoore 2006).
428  Bij de LRR wordt het rectosigmoid gereseceerd en vervolgens wordt het rectum met hechtingen

429 (‘suture rectopexie’) aan het sacrum gefixeerd (Stevenson 1997). Met het reseceren van het

430  rectosigmoid wordt de knik in het distale colon opgeheven. De theorie is dat dit tot minder
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postoperatieve obstipatie leidt (Cadeddu 2012). Daartegenover staat het aanleggen van een
anastomose met alle risico's van dien. Vanwege het risico op naadlekkage wordt geen mat gebruikt bij
de LRR. De LRR en de suture rectopexie zijn de enige twee vormen van rectopexie waarbij geen mat
gebruikt wordt. Bij alle overige varianten van rectopexie, zowel laparotomisch als laparoscopisch,
wordt een mat gebruikt. Hoewel meer dan 100 verschillende technieken voor behandeling van RP
zijn beschreven bestaan er weinig tot geen goede vergelijkende studies. Bewijs is veelal gebaseerd op
losse series waarin een enkele techniek wordt beschreven. Vanwege dit feit is de richtlijn genoodzaakt
betreffende dit onderwerp bewijs van dergelijke series te presenteren. In deze paragraaf worden alleen

de operaties beschreven die heden ten dage vaak worden uitgevoerd en beschreven.

Samenvatting van de literatuur

Er zijn 19 studies geselecteerd voor het beantwoorden van deze uitgangsvraag (Boccasanta 2011,
Cadeddu 2012, Chun 2004, Collinson 2010, De Hoog 2009, Fleming 2012, Isbert 2010, Johnson
2012, Karas 2011, Leal 2010, Lehur 2008, Renzi 2011, Samaranayake 2010, Schiedeck 2005, Sileri
2012, Tou 2008, Tsunoda 2003, Youssef 2013, Zbar 2002). Zie bijlage 4 voor de

zoekverantwoording en bijlage 5 voor de evidencetabel.

Vergelijkende studies behandeling externe rectum prolaps

Laparotomische versus laparoscopische benadering

In een meta-analyse is door Cadeddu (2012) laparotomische rectopexie vergeleken met
laparoscopische rectopexie voor de behandeling van ERP. In deze analyse werden acht studies
geincludeerd met in totaal 467 patiénten (275 laparotomisch, 192 laparoscopisch). De studies hadden
een follow-up van 16 tot 59 maanden. Er werd tussen de twee behandelingen geen verschil gevonden
in aantal recidieven en functionele uitkomst.

De Cochrane review van Tou (2008) beschrijft twee studies die een vergelijking maken tussen
laparoscopische en laparotomische rectopexie bij patiénten met een ERP. Er was geen verschil in het
aantal recidieven en in verbetering van incontinentie en obstipatie klachten. Het aantal postoperatieve
complicaties en de kosten waren wel lager in de laparoscopie groep.

In een patiéntcontrole studie (De Hoog 2009) zijn laparoscopische (n=15), robot-geassisteerde
(n=20) en laparotomische (n=47) rectopexie voor de behandeling van rectum prolaps met elkaar
vergeleken. Er was bij respectievelijk vier (27%), vier (20%) en één (2%) patiént(en) sprake van een
recidief prolaps. Incontinentie en obstipatie klachten verbeterden bij alle drie de ingrepen maar

onderling waren er geen verschillen.
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Laparotomische versus perineale benadering

In de Cochrane review van Tou (2008) is één studie gevonden die deze vergelijking heeft onderzocht
bij patiénten met een ERP. In beide behandelingsgroepen waren 10 patiénten geincludeerd. Alleen in
de perineale benadering groep was één patiént met een recidief rectum prolaps. Zes van de 10
patiénten in de perineale groep hadden na de operatie klachten van fecale incontinentie in vergelijking
met één patiént in de laparotomie groep (OR 13.50, 95% CI 1.20-152.21). Postoperatieve
complicaties waren niet significant verschillend tussen de twee groepen.

In een cohortstudie van Fleming (2012) is gekeken naar de morbiditeit en mortaliteit tot 30 dagen
postoperatief bij patiénten die een laparotomie (resectie en conventionele rectopexie; n=569) danwel
perineale ingreep (n=7006) hebben ondergaan in verband met een rectum prolaps. Patiénten in de
perineale groep waren ouder en hadden meer comorbiditeit dan de laparotomie groep. Een perineale
ingreep was geassocieerd met minder postoperatieve complicaties (ernstige complicaties: OR 0.40,
95% CI 0.31-0.80; P = 0.0038) en klinisch niet significante (#nor, urineweg en/of wondinfectie)
complicaties: OR 0.35, 95% CI 0.20-0.60; P = 0.0002).

Behoud versus klieven van de laterale ligamenten van het rectum bij een laparotomische rectopexie

In de Cochrane review van Tou (2008) zijn twee bruikbare kleine studies gevonden die deze
vergelijking (behoud versus klieven) hebben onderzocht bij patiénten met een rectum prolaps. Een
recidief kwam bij vier van de 21 (19%) patiénten voor in de behoud groep en in nul van de 23
patiénten in de gekliefde groep (OR 15.35, 95% CI 0.73-321.58). Het aantal patiénten dat na de
ingreep klachten had van obstipatie was vier van de 21 in de behoudende groep en 10 van de 23 in de

gekliefde groep (OR 0.32, 95% CI 0.008-1.23). Er waren geen complicaties in beide groepen.

Resectie versus geen resectie bij laparotomische rectopexie

Ook heeft Tou (2008) naar deze vergelijking gekeken (2 trials, n=48) bij patiénten met een ERP. In
beide groepen was geen recidief van de prolaps en een klein verschil in postoperatieve complicaties
ten faveure van de ‘geen resectie’ groep (een trial, ernstige complicaties 2/15 vs. 3/15). Hoewel niet
significant werd er klein verschil in postoperatieve fecale incontinentie gevonden met 8/24 (33%)
incontinentie in de ‘resectie’ groep vs. 5/24 (21%) in de ‘geen resectie’ groep. De ‘resectie’ groep
scoorde echter wel significant beter wat betreft obstipatie (2/24, 8% versus 12/24, 50%).

Fleming (2012) onderzocht de complicaties tussen de verschillende technieken. In de laparotomie
groep werd een vergelijking gemaakt tussen een resectie en rectopexie die een significante toename

van ernstige complicaties in de resectie groep liet zien (OR 2.15, 95% CI 1.10-4.41).
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Rectopexie versus geen rectopexie

In een multicenter RCT (Karas 2011) voor patiénten met een ERP werd het rectum bij beide groepen
gemobiliseerd tot aan de levator ani. Echter bij een groep werd er een mesh of suture rectopexie
(n=130, 45 laparoscopisch, 91 open) uitgevoerd en vergeleken met een groep (n=116, 48
laparoscopisch, 68 open) waarbij het bleef bij mobilisatie. In hoeverre het rectum verder werd
gemobiliseerd (ook posterior of 360°) werd ter plekke door de chirurg bepaald. Patiénten met
preoperatie obstipatie, in welke groep dan ook, ondergingen bijkomend een rectosigmoid resectie. Er
werd geen verschil in het aantal complicaties gevonden. Na vijf jaar follow-up was het aantal
recidieven in de ‘geen rectopexie’ groep hoger in vergelijking met de ‘rectopexie’ groep (8.6% vs.
1.5%, log-rank, p=0.003). In de ‘geen rectopexie’ werd in bijna 59% van de gevallen het rectosigmoid

gereseceerd, in de ‘rectopexie’ groep was dit 18.3%.

Delorme versus Delorme met levatorplastiek

In een RCT (Youssef 2013) is de Delorme procedure (n=41) vergeleken met een Delorme procedure
met levatorplastiek (n=41) bij patiénten met een ERP. Patiénten die alleen een Delorme procedure
ondergingen hadden één jaar postoperatief vaker een recidief prolaps (14.3% vs 2.4%, p 0.048).
Obstipatie en incontinentie scores waren significant meer verbeterd in de Delorme met

levatorplastiek groep. Er was onderling geen verschil in complicaties.

Altemeier versus Altemeier met levatorplastiek

Chun (2004) onderzocht deze vergelijking in een cohort met 120 patiénten (52 zonder, 68 met
levatorplastiek) voor de behandeling van ERP met een gemiddelde follow-up van 28 maanden. Er
werden kleine verschillen in morbiditeit gevonden (20.6% zonder, 15.3% met).

Recidief percentages verschilden nogal tussen de twee technieken, met 20.6% voor Altemeier versus
7.7% voor Altemeier met levatorplastiek. Incontinentie scores (Wexner) verbeterden het meest in de
groep met levatorplastiek (12.9 preoperatief naar 5.8 postoperatief) vergeleken met de conventionele

Altermeier groep (11.1 naar 7.7).

Vergelijkende studies behandeling interne rectum prolaps of rectocele (met of zonder enterocele)

Laparotomische versus laparoscopische resectie rectopexcie voor interne rectum prolaps

In een cohortonderzoek (Johnson 2012) is gekeken naar de korte (6 maanden) en lange termijn (76
maanden) gevolgen van (laterale ligament sparende) resectie rectopexie (25 laparoscopisch en 23
laparotomisch) in 48 patiénten met een IRP. Er waren in totaal acht gevallen (4 in beide groepen,
16.7%) van ernstige morbiditeit. Postoperatieve obstipatie klachten waren significant verbeterd in

beide groepen maar er werd geen verschil gevonden tussen open of laparoscopisch.
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STARR versus conservatieve behandeling

Lehur (2008) heeft in een multicenter RCT de STARR (n=59) vergeleken met bekkenfysiotherapie
(n=60) bij vtouwen met het obstructief defecatie syndroom (ODS) en een rectocele en/of IRP. Van
de vrouwen die voor bekkenfysiotherapie gerandomiseerd waren was na 12 maanden follow-up de
helft beschikbaar. Acht (15%) van de vrouwen in de STARR groep en 1 (2%) in de
bekkenfysiotherapie groep hadden een adverse event. ODS scores verbeterden in beide groepen
significant maar succesvolle behandeling, gedefinieerd als een verbetering in klachten van meer dan
50%, werd significant vaker gezien in de STARR groep ten opzichte van de bekkenfysiotherapie
groep (81.5% vs 33.3%, p<<0.0001).

Double-stapling (PPH) STARR versus Countour Transtar

In een RCT (Boccasanta 2011) ondergingen 50 vrouwen een STARR (met dubbele PPH stapler) en
50 een Countour Transtar (CT) ingreep in verband met een rectocele of IRP gecombineerd met ODS
klachten. Na een follow-up van 3 jaar had 12% in de STARR en 0% in de CT groep een recidief van
de prolaps (p=0.035). Postoperatieve complicaties waren vergelijkbaar (STARR 4% vs. CT 2%). Er
waren nauwelijks verschillen in klachten reductie. Echter in de STARR groep werden na 3 jaar
klachten beschreven van fecale drang (‘fecale urgency’) in 34% van de gevallen versus 14% in de CT
groep (p=0.035). De kosten van de CT waren hoger met een gemiddelde van 2998 euro versus 2410
euro per patiént.

Renzi (2011) heeft in een RCT de STARR met 2 PPH staplers (n=31) en de CT (n=32) met elkaar
vergeleken bij patiénten met ODS en IRP en/of rectocele. Na een follow-up van 12 maanden waren
er geen verschillen in obstipatie en continentiescores. Na 24 maanden follow-up waren de functionele
uitkomsten van de STARR groep wat verslechterd ten opzichte van de CT groep. Postoperatieve
complicaties waren gelijk.

In een cohortonderzoek van Isbert (2010) ondergingen vrouwen een double-stapling (met PPH)
STARR of CT vanwege ODS in combinatie met een rectocele met of zonder een IRP of enterocele.
De technieken werden 12 maanden postoperatief met elkaar vergeleken. Postoperatieve complicaties
waren niet verschillend (beide ongeveer 7.3%). Beide ingrepen lieten een flinke verbetering zien in
obstipatie scores. De Wexner obstipatie (0 tot 30) score ging na de STARR van 15.5 naar 8.25 en na

de CT van 15.7 naar 8.0. Er werden dus nauwelijks verschillen tussen de groepen gemeten.
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Beschrijvende studies behandeling externe rectum prolaps
Laparoscopische rectopexie

In een systematisch review van Samaranayake (2010) is gekeken naar de uitkomsten van patiénten die
een (laparoscopische) ventrale rectopexie (VR) met matplaatsing hebben ondergaan vanwege een
ERP waarbij onderscheid werd gemaakt in studies met en zonder posterieure mobilisatie. Verdeeld
over 12 studies werden er 505 (29 laparoscopisch) patiénten geincludeerd met VR met posterieure
mobilisatie (7 studies, VRMPM) en 223 (217 laparoscopisch) patiénten zonder posterieure mobilisatie
(5 studies, VRZPM). VRZPM noteerde in alle studies verbetering van de obstipatie (pre-operatief min
post-operatief percentage) met getallen variérend tussen 15.4 tot 83.3% en een gemiddelde van 40.3%
klachten reductie. VRMPM rapporteerde -13.6 tot 28.8% klachten reductie betreffende obstipatie met
een gemiddelde waarde van 6.1% (5 van de 7 studies). Obstipatie de novo wordt in 5.5 tot 10.5%
voor VRZPM en in 2.7 tot 58.3% voor VRMPM vermeld. Voor de reductie van fecale incontinentie
klachten worden soortgelijke getallen gevonden met een algehele (met en zonder posterieure
mobilisatie) verbetering tussen 13.6 — 77.3% met een gemiddelde reductie van 44.9%. Recidief
percentage varieert tussen 0 en 15.4% voor VRZPM (gemiddeld 5.5%, 4 studies) en 0 en 9.1% voor
de VRMPM (gemiddeld 3.6%, 6 studies). Complicaties worden in 4.8 - 38.5% bij de VRZPM
(gemiddeld 19.2%) en in 1.4 — 46.9% bij de VRMPM (gemiddeld 19.4%, 6 studies) van de gevallen

beschreven. Zie tabel 1.

Tabel 1: Laparoscopische ventrale rectopexie (Bron: Samaranayake 2010)

Outcomes
e LIS Constipation assessment tool and scores Incontinence assessment tool and scores Ouality
technique Laparoscopic months Complications/ Recurrence/ score

Study N group* VR/# (%) (range) Tool Pre Post Tool Pre Post n (%) (%) max = 8

D'Hoore 42 A 40(95.2)  Median= 61 Rome I [40] - - CCls Mean (SD): Mean (SD): 2 (4.8) 2(5) 7
et al. [10] (29-98) 11.2 (7.3) 36(61)

Cristaldi 58 A 57 (98.3) Median=3 Wexner [41] Median =9 Median = 4 FISI Median = 40 Median =4 11 (19.0) 1(172)t 6
et al [11]

Collinson 30 A 30 (100) Median = 3 Wexner [41] Median = 13 Median = 4 FISI Median = 33 Median =8 4 (13) [
et al. [8]

Slawaik 80 A 79 (98.8) Maedian= 6 Hiller 2002 [42] - cclIs Median Median 17 (21) 0 (0)} 6
et al. [15] (range): (range):

11 (2-17) 1{0-19)

Verasdonk 13 A 11 (84.6) Median = 7 Not stared - - Parke Median: Median: 5(385) 2(154) 4
et al. [16] Grade 4 Grade3

Portier 73 B 26 (35.6) Mean =275 Self reporred - - CCls Mean = 12.8 Mean =3.3 1(14) 3(41) [
et al [17] (6-84)

Marchal 49 B 3(61) Mean = 106 Self reporred - - Self 22(449%) 6(12.2%) 23 (46.9) 2(41) 4
et al. [18] (14-276) reported

Douvard 3l B 00 Mean = 28 Self reported - - CCIs Mean (SD): Mean (SD): 10 (32) 00y 2
et al. [19] (12-57) 11.7 (7.8) 32(42)

Marcean 22 B 00 Mean =25 Self reporred - - CCls 49 (n =28) 2(n=22) 5(227) 2(91) 3
et al. [20]

Detry 20 B 0(0) Mean = 24 No results - Not 2(10) 0(0) 3
et al. [21] (2-48) stated stated

Loygue 257 B 00y <5 years in No results - Not 9(3.5) 13 (5.6) 2
et al. [9] 53% stated stated

>5 years in
47%

Sieleznef 53 B 0 (0) Mean = 155 Self reported - - No results stared 4
et al. [22] (1-144)

*Group A, studies thar used ventral recropexy withour posterior rectal mobilizarion; Group B, studies that used ventral rectopexy with posterior rectal mobilization.

fNineteen months median (341 range) follow-up for recurrence assessment.

{Fifty-four months median (30-96 range) follow-up for recurrence assessment.

VR, ventral rectopexy; CCIS, Cleveland Clinic Incontinence Score [43]; FISI, Faecal Incontinence Severity Index [44].
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Een andere systematische review (Caddedu 2012) beschrijft uitkomsten van patiénten met een

laparoscopische rectopexie met matplaatsing verdeeld in drie groepen: posterieure matplaatsing,

ventrale matplaatsing en de Orr-Loygue technicek (uitleg zie overwegingen). De 3 studies (n= 80) die

posterieure matplaatsing beschrijven rapporteren 10 tot 92% (gemiddeld 59%) verbetering van

continentie, 0% verbetering van obstipatie en 0 tot 3.4% (gemiddeld 1.7%, 2 studies) aan recidieven

na een gemiddelde follow-up van 24 maanden. In twee van de drie studies werd een verslechtering

van de obstipatie gevonden: in 1 studie 38% en 1 studie 21% verslechtering. De 5 studies (n=216)

betreffende Orr-Loygue noteren 27-96% (gemiddeld 65%, 4 studies) verbetering van continentie, 19-

54% (gemiddeld 33%, 4 studies) verbetering van obstipatie klachten en 0-7.1% recidief percentage

(gemiddeld 4.29%) met een gemiddelde follow-up van 46 maanden. De obstipatie verslechterde in drie

van de vijf studies met respectievelijk 27, 54 en 58%. Caddedu (2012) includeerde 5 studies (n=311)

inzake LVR met tussen de 90-91% (3 studies) aan incontinentie verbetering (gemiddeld 90%), 78-
84% aan obstipatie verbetering (gemiddeld 81%) en 0-4.7% aan recidieven (gemiddeld 1.8%). De

gemiddelde follow-up was 43 maanden (4 studies). De fucntionele verbetering is in dit revieuw de

verhouding tussen pre en postoperatieve waarden, en niet het verschil zoals in het vorige review

waardoor de getallen van Caddedu et al hoger uitvallen. Hetzelfde geld voor de laparoscopische

resectie rectopexie hieronderstaand. Zie tabel 2.

Tabel 2: laparoscopische (ventale, posterieure en Orr-Loygue) rectopexie (Bron: Caddedu

2012)

Iable 5 Results of mesh rectopexy: laparoscopic approach

Authors Year Procedure N Continence Constipation Recurrence Follow-up
Pts improvement % improvement % N (%) (months)
Himpens et al. [44] 1999 Post mesh 37 92 0 0 26
(38 worsening)
Zittel et al. [45] 2000 Post mesh 29 76 0 13,4 22
Benoist et al. [41] 2001 Post mesh 14 10 0 NS 47
(21 worsening)
Lechaux et al. [46] 2005 Orr-Loygue 35 27 19 2(5.7) 36
(4 worsening) (27 worsening) (T=T7%%)
Douard et al. [47] 2003 Orr-Loygue 31 96 26 0 28
(54 worsening) (13-57%%)
D’'Hoore et al. [48] 2004 Ventral mesh 42 90 84 24,7 61
(29-98°+%)
Slawik et al. [49] 2007 Ventral mesh 80 91 80 0 54
D’Hoore and Penninckx [50] 2006 Ventral mesh 109 NS NS 32,75 NS
Marchal et al. [51] 2005 Orr-Loygue 49 73 33 2 4, 08) 106
(58 worsening) (14-276%*)
Portier et al. [52] 2006 Orr-Loygue 73 62, 57 547 3,0 27,5
(6-84%%)
Vanden Esschert et al. [53] 2008 Ventral mesh 17 * * 0 38
Cristaldi et al. [54] 2007 Ventral mesh 63 90 78 1(1,6) 18
(3-36%%)
Marceau et al. [55] 2005 Orr-Loygue 28 * * 2(7,1) 34
(5-82#%)

N Pts number of patients, NS not stated
* Grouped data; ** range; ' patients cured
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Laparoscopische resectie rectopexie

De uitkomsten van patiénten geopereerd met een laparoscopische resectie rectopexie voor ERP

worden beschreven in een systematisch review van Caddedu (2012). Zes studies met 244 patiénten

werden geincludeerd. Incontinentie verbetering werd gezien in 38 tot 100% (gemiddeld 71%, 4

studies) en obstipatie verbetering in 8-76% (gemiddeld 44.8, 4 studies). Een negatief effect van de

operatie werd in 8% voor zowel incontinentie als obstipatie vermeld in 1 studie. Postoperatieve

morbiditeit kwam in 5 tot 30.4% voor met een gemiddelde van 15.4% (totaal 4 lekkages). Met een

gemiddelde follow-up van 28.5 maanden werd een recidief percentage van 0% beschreven (5 studies).

Zie tabel 3.

Tabel 3: laparoscopische resectie rectopexie voor ERP (Bron: Caddedu 2012)

Table 7 Results of rectopexy plus resection: laparoscopic approach

Authors Year N Pts Procedure Continence Constipation Recurrence Follow-up
improvement % improvement % N (%)
Stevenson et al. [61] 1998 34 SR + Res 70 64 0 18
Xynos et al. [62] 1999 10 SR + Res 100 NS NS 12
Bruch et al. [38] 1999 40 SR + Res 64 76 0 24
Demirbas et al. [12] 2005 23 SR + Res 85 30 0 36
Lechaux et al. [46] 2005 13 SR + Res 38 8 0 36
(8 worsening) (8 worsening)
Rose et al. [63] 2002 124 SR + Res NS NS NS NS

SR suture rectopexy, Res resection, N Pts number of patients, NS not stated

Delorme procedure

Tsunoda (2003) heeft in een cohortonderzoek gekeken naar de uitkomsten van de Delorme

procedure bij 31 patenten met een ERP. Na gemiddeld 14 maanden was bij vier patiénten een recidief

prolaps (12.9%). Ook was bij vier patiénten een postoperatieve complicatie. Incontinentie scores

waren significant verbeterd met Wexner incontinentie scores van 11.5 (1-20) pre- en 6.0

postoperatief.

Schiedeck (2005) et al. beschrijven meerdere studies betreffende de Delorme procedure in een review.

De acht geincludeerde studies (totaal n = 323) laten een recidief percentage tussen 6.8 en 22%

(gemiddeld 14.4%) zien. Het morbiditeit percentage was 0 - 62.5% (gem. 22.4%) met een mortaliteit

van tussen 0 en 2.5% (gemiddeld 0.5%). Functionele uitkomsten werden niet gegeven. Zie tabel 4.
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Table 3 Delorme’s procedure

for rectal prolapse (literature

review)

Altemeier procedure

Tabel 4: Delorme procedure (Bron: Schiedeck 2005)

Author Year Number Recurrence (%) Morbidity (%) Mortality (%)
Uhlig and Sullivan [10] 1979 44 6.8 34 0

Lechaux et al. [11] 1995 85 13.5 14 1.2

Senapati et al. [12] 1994 32 12.5 6.3 0

Oliver et al. [13] 1994 40 2 62.5 2.5

Kling et al. [14] 1996 6 16.7 0 0

Pescatori et al. [15] 1998 33 21 45 0

Watkins et al. [16] 2003 52 10.0 4 0

Tsunoda et al. [17] 2003 31 13.0 13.0 0

(gemiddeld 29.2%, zelfde 8 studies). Zie tabel 5.

Table 1 Results of perineal rectosigmoidectomy

Tabel 5: Altemeier procedure (Bron: Zbar 2002)

prolaps vond tussen 0 en 58% (gemiddeld 14.3%, 17 studies) plaats. De fecale incontinentie was

tussen 5 - 100 % preoperatief (gemiddeld 59.3%, 8 studies) en tussen 0 en 56 % postoperatief

Een review van Zbar (2002) includeerde 18 studies met een totaal van 972 patiénten. Recidief rectum

Reference Year Patients Follow-up,  Resection  Recurrence, Stricture, Leak, Monrtality, Fecal incontinence, % Hospital stay,
months? length, cm?® % % % n days
n Ape? Preop Postop
Theverkauf et al. [54] 1970 13 54 NG NG 38 NG NG 0 NG 23 NG
Altemeier et al. [55] 1971 106 60-89 NG NG 3 2 4 0 NG NG NG
Porter [24] 1971 110 NG 12-60 NG 38 NG NG 1 66 56 NG
Friedman et al. [56] 1983 27 6l NG NG 50 NG NG 0 NG NG 8.8 (6-10)
Gopal et al. [57] 1984 18 76 (35-96) 12 NG 16 NG NG 1 NG NG NG
Prasad et al. [58] 1986 25 71 36 NG 0 NG NG 0 NG Improved NG
in 88%
Vasilevsky, 1987 66 NG 31 NG 0 NG NG 0 41 Improved 7
Goldberg [59] in 785
Ramanujam, 1987 41 T0-80F 20 (6-48) NG 6 NG NG 0 100 22 NG
Venkatesh [60]
Finlay. Atchison [61] 1991 17 60-92 24 (9-40) 14 (3-36) 10 NG NG 1 NG 47 NG
Williams [62] 1991 20 82 26 NG NG NG NG 0 NG NG NG
Williams et al. [63] 1992 114 T8(21-100) 12 (3-90) NG 10 1 NG 0 588 50.7¢ NG
Thorne, Polglase [64] 1992 16 81(72-96)  16(3-37) NG 12 NG NG 0 62.5 18.8 NG
Johanssen et al. [65] 1993 20 82 (68-101) 26 (6-36) 23(740) 0 NG NG 1 T0 45 6.4 (4-8)
Agachan et al. [66] 1997 32 NG 265 (6-72) 264 (640) 125 3 2 1 NG NG NG
Agachan et al. [67]4 1997 21 NG 206 (6-72) 252(9-T1) 4 1 NG 0 NG NG NG
Kim et al. [68] 1999 183 NG NG NG 16 NG NG 0 NG NG 5
Kimmins et al. [69] 2001 63 79(39-96)  21(6-88) 1L6(5-22) 63 2 2 0 71 30 625 DC
Current series 2002 80 69 (16-91)  6-132 NG 38 NG 1.9 0 5 0 NG

* Values are mean (range)

b 755 of treated patients

¢ 63.5% of treated patients

4 Perineal rectosigmoidectomy plus levatorplasty

¢ Compares continence improvement in perineal rectosigmoidectomy cases,

NG, not given; Preop. preoperative; Postop, postoperative; DC, day case

11 of whom also had levatorplasty
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Beschrijvende studies behandeling interne rectum prolaps of rectocele (met of zonder enterocele)

Laparoscopische ventrale rectopexcie voor interne rectum prolaps

Collinson et al. (2010) beschrijven 75 patiénten die een LVR ondergingen vanwege een
symptomatische IRP met een follow-up van 12 maanden. Er werd 86% verbetering van de obstipatie
klachten gevonden met een verschil in Wexner obstipatie score van 12 preoperatief vs. 5
postoperatief (mediaan). Van de patienten die met incontinentie kampten, kon in 85% van de
gevallen verbetering van de continentie met een significant verschil in FISI score (mediaan
preoperatief 28 vs 8 postoperatief) worden genoteerd. De algehele morbiditeit was 4% en er werd een
recidief percentage van 5% beschreven.

In een soortgelijk cohort rapporteert Sileri (2012) (n=65) de uitkomsten van patiénten die een LVR
kregen voor een symptomatische IRP met een gemiddelde follow-up van 12 maanden. De
gemiddelde FISI incontinentie score verbeterde van 9 preoperatief naar 3 postoperatief na 6
maanden. De gemiddelde Wexner obstipatie score daalde van 16 naar 7. Complicatie percentage was

23.5%. Een (1.5%) prolaps werd niet opgeheven door de LVR en er trad een (1.5%) recidief op.

TRREMS (transanal repair of rectocele and rectal nucosectonzy with a single circular stapler)

Leal (2010) heeft in een cohortstudie bestaande uit 35 vrouwen met ODS klachten ten gevolge van
een rectocele en mucosa prolaps naar de uitkomst van een TRREMS procedure gekeken. Na
gemiddeld 18 maanden waren obstipatie (Wexner obstipatie score 15.2 vs. 4.5) en continentie scores
(Wexner incontinentie score 2.8 vs. 1.7) significant verbeterd ten opzicht van de preoperatieve
metingen. Er waren vijf patiénten (14%) met een postoperatieve complicatie waarvan drie ernstig

(8.6%) en waarvan 2 een re-interventie behoefden.
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Grade tabel

Uitgangsvraag 1: Wat is de optimale chirurgische correctie van een externe rectale prolaps?

Beoordeling van studiekwaliteit
Kwaliteit
Aantal | Studie Studie Inconsistenti | Indirecthei o Andere
. ; Imprecisie .
studies | ontwerp beperkingen | e d opmerkingen
Laparotomisch versus laparoscopische rectopexie
3 Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige
RCT! o oen erisg el Srsg Cen ersg Geen HOOG
beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie
Laparotomische versus perineale benadering
2 RCT/observati Ernstige Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige
/observal & een ernstig red & $ e Geen MATIG
onele studie beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie
Behoud versus klieven van de laterale ligamenten van het rectum bij een laparotomische rectopexie
1 y Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige Ernstige y <
RCT> osee Teen eansug oo erste . Geen MATIG
beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie
Resectie versus geen resectie bij laparotomische rectopexie
RCT/observati Ernstige Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige
2 /observa 8 e eristg yeen et . U8 Geen MATIG
onele studie beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie
Rectopexie versus geen rectopexie
5 Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige Ernstige
1 RCTS nstige | Geen ernstig een ernstig rnstige Geen MATIG
beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie
Delorme versus Delorme met levatorplastiek
Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige Ernstige
1 RCTS nstige | Geen emstig een ernstig brnstige Geen MATIG
beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie
Altemeier versus Altemeier met levatorplastiek
Observationele Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige Ernstige
1 tio nstig Geen ernstig een ernstig Brnstige Geen ZEER LAAG
studic’ beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie
Laparoscopische rectopexie
Observationele Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige
2 tio nstige | Green emnstig een ermstige. | Geen enSge | o effect MATIG
studie beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie
Laparoscopische resectie rectopexie
Observationele Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige Ernstige -
1 oo . ecn eristg yeen SISt - Geen ZEER LAAG
studic beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie
Delorme procedure
2 Observationele Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige
. . . . - o . . - Geen LAAG
studieio beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie
Altemeier procedure
2 Observationele Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige Geen ernstige
. . . . ; L . . i Geen LAAG
studien beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie

1'Twee meta-analyses (Cadeddu 2012, Tou 2008) en één patient-controle onderzoek (De Hoog 2009), aantal recidieven >300.
2Eén meta-analyse (Tou 2008) en één cohort onderzoek (Fleming 2012). Meta-analyse heeft 20 patiénten geincludeerd, Fleming
(2012) totaal 1275
3 Eén meta-analyse (Tou 2008), er is één studie geselecteerd met een totale N van 44.
4 Eén meta-analyse (Tou 2008) en één cohort onderzoek (Fleming 2012). Tou et al. heeft 48 patiénten geincludeerd en Fleming et
al. in totaal 569.
5 Eén RCT (Karas 2011), totale N = 252
6 Eén RCT (Youssef 2013), totale N = 82
7 Eén cohort onderzoek (Chun 2004), totale N = 120
8 Twee systematische reviews (Caddedu 2012, Samaranayaka 2010) waarin enkel cohort onderzoeken zijn geselecteerd. Gezien
grote effect van uitkomsten getipgrade.
? Eén systematische review (Caddedu 2012) waarin enkel cohort onderzoeken zijn geselecteerd. Totale N = 244
10Hén systematische review (Schiedeck 2005) waarin enkel cohort onderzoeken zijn geselecteerd en één cohort onderzoek
(Tsunoda 2003). Totale N van deze studies = 354
1'Twee systematische review (Schiedeck 2005, Zbar 2002) waarin enkel cohort onderzoeken zijn geselecteerd. Totale N van deze

studies =

972
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Uitgangsvraag 2: Wat is de optimale chirnrgische correctie van een interne rectale prolaps?

Beoordeling van studiekwaliteit
Kwaliteit
Aantal | Studie Studie Inconsistenti | Indirecthei 8.6 Andere
. . Imprecisie g
studies | ontwerp beperkingen | e d opmerkingen
Laparotomische versus laparoscopische resectie rectopexie
1 observat{lonele Geen ernstige F;een ernstige (feeg ernstige AErnsnlg? Geen ZEER LAAG
studie! beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie
STARR versus conservatieve behandeling
1 RCT2 Erns.tlge Geen ernstige C.}eeg ernstige _Ernsmgz_e Geen MATIG
beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie
Double-stapling (PPH) STARR versus Countour Transtar
3 RCT/ obseryati Geen erlnstige lGeen grnstige (?eeg ernst%ge (}faen ergsFige Geen HOOG
onele studie 3 beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie
TRREMS
1 observat{loynele Geen erlnstlge .(Jeen érnstlg.e (feeg ernst%ge AErnsnlg? Geen 7EER LAAG
studie* beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie
Laparoscopische ventrale rectopexie voor IRP
2 observgnopele Emsgge Geen ernstige Geei'l ernstige 'Emsmgz'e Geen 7EER LAAG
studies ® beperkingen inconsistentie indirectheid imprecisie

1 Eén cohort onderzoek (Johnson 2012), totale N = 48
2Eén RCT (Lehur 2008), totale N = 119
3 Twee RCT’s (Boccasanta 2011, Renzi 2011) en één cohort onderzoek (Isbert 2010), totale N = 313
4 Eén cohort onderzoek (Leal 2010), totale N = 35. Tevens geen controle groep.
5> Twee cohort onderzoeken (Collinson 2010, Sileri 2012), totale N = 140. Tevens geen controle groep.

Conclusies uit de literatuur

Uttgangsvraag 1: Wat is de optimale chirurgische correctie van een externe rectale prolaps?

Laparotomisch versus laparoscopische rectopexie

Kwaliteit van
bewijs:

HOOG

Over het algemeen zijn er geen verschillen in recidieven of verbetering van
functionele klachten tussen de twee benaderingen in de behandeling van
ERP. Hierbij genereert de laparoscopische benadering minder
complicaties en is deze techniek goedkoper.

Cadeddn 2012, De Hoog 2009, Tou 2008

Kwaliteit van
bewijs:

MATIG

Laparotomische versus perineale benadering

Perineale ingrepen zijn geassocieerd met minder postoperatieve
complicaties bij de behandeling van ERP. Er zijn aanwijzingen dat de
perineale benadering meer recidieven en meer postoperatieve fecale
incontinentie oplevert in vergelijking met de laparotomische benadering.

Fleming 2012, Ton 2008

Kwaliteit van
bewijs:

MATIG

Behoud versus klieven van de laterale ligamenten van het rectum bij een laparotomische
rectopexie

Bij de behandeling van ERP lijkt het klieven van de laterale ligamenten van
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het rectum tijdens de mobilisatie bij een laparotomische rectopexie
geassocieerd te zijn met het ontwikkelen van minder recidieven maar meer
postoperatieve obstipatie in vergelijking met het behouden van de laterale
ligamenten.

Tou 2008

Kwaliteit van
bewijs:

MATIG

Resectie versus geen resectie bij laparotomische rectopexie

Er lijken aanwijzingen te zijn dat laparotomische resectie rectopexie beter
is voor het reduceren van postoperatieve obstipatie bij de behandeling van
ERP. Aan de andere kant lijkt laparotomische resectie rectopexie ook
geassocieerd met een hoger (ernstig) complicatie percentage en verhoogde
postoperatieve fecale incontinentie wanneer afgezet tegen een
laparotomische rectopexie zonder rectosigmoid resectie.

Fleming 2012, Ton 2008

Kwaliteit van
bewijs:

MATIG

Rectopexie versus geen rectopexie
Het toevoegen van een rectopexie aan de mobilisatie van het rectum bij de
behandeling van patiénten met een ERP verlaagt de kans op een recidief.

Karas 2011

Kwaliteit van
bewijs:

MATIG

Delorme versus Delorme met levatorplastiek

Er zijn aanwijzingen dat het toevoegen van een levatorplastiek aan de
klassieke Delorme procedure voor de behandeling van ERP leidt tot een
lager recidief percentage en grotere verbetering in functionele klachten dan
een Delorme procedure alleen.

Youssef 2013

Kwaliteit van
bewijs:

ZEER LAAG

Altemeier versus Altemeier met levatorplastiek
De procedure van Altemeier gecombineerd met een levatorplastick
genereert betere functionele uitkomsten, minder complicaties en minder

recidieven dan een conventionele Altemeier.

Chun 2004

Kwaliteit van
bewijs:

MATIG

Laparoscopische rectopexie
De LVR lijkt superieur te zijn aan de ventrale rectopexie met posterieure

mobilisatie, de laparoscopische Ort-Loygue rectopexie en de
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laparoscopische posterieure benadering wat betreft functionele uitkomsten.

Caddedn 2012, Samaranayaka 2010

Kwaliteit van
bewijs:

ZEER LAAG

Laparoscopische resectie rectopexie
Voor behandeling van ERP laat de LRR goede functionele resultaten, een
acceptabele complicatie en zeer lage recidief percentages zien.

Caddedu 2012

Kwaliteit van
bewijs:

LAAG

Delorme en Altemeier procedure

De Delorme en Altemeier zijn beide perineale technieken welke een goede
functionele verbetering met een acceptabel complicatie percentage kunnen
overleggen. Echter in vergelijking met de abdominale technieken komen
beide perineale procedures slechter uit wat betreft recidieven en
functionaliteit. Vanwege het voordeel dat de patiént niet onder algehele
anesthesie gebracht hoeft te worden bij de perineale benadering kunnen
deze technieken een rol spelen bij (oudere) patiénten met veel
comorbiditeiten.

Schiedeck 2005, Tsunoda 2003, Zbar 2002

Usitgangsvraag 2: Wat is de optimale chirurgische correctie van een interne rectale prolapsé

Kwaliteit van
bewijs:

ZEER LAAG

Laparotomische versus laparoscopische resectie rectopexie

Voor de behandeling van IRP lijkt er geen verschil te zijn tussen
laparotomische en laparoscopische resectie rectopexie in termen van
morbiditeit en postoperatieve obstipatie.

Johnson 2012

Kwaliteit van
bewijs:

MATIG

STARR versus conservatieve behandeling

Zowel STARR als bekkenfysiotherapie verbeteren ODS klachten bij
patiénten met een rectocele en/of IRP. STARR genereert meer verbetering
in de ODS klachten dan bekkenfysiotherapie maar is wel geassocieerd met
een hogere morbiditeit.

Lebhur 2008

Kwaliteit van

bewijs:

Dounble-stapling (PPH) STARR versus Countour Transtar

Het lijkt dat de Countour Transtar stapler voor het behandelen van
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HOOG patiénten met ODS klachten in combinatie met een rectocele en/of IRP
op lange termijn een betere uitkomst wat betreft recidieven en functionele
klachten heeft in vergelijking met de conventionele Double-stapling (PPH)
STARR stapler.

Boccasanta 2011, Isbert 2010, Renzi 2011

TRREMS
Kwaliteit van | Er lijkt een aanwijzing te zijn dat TRREMS een goede uitkomst heeft op
bewijs: de functionele klachten bij patiénten met ODS klachten ten gevolge van

ZEER LAAG | een rectocele gecombineerd met een mucosa prolaps.

L eal 2010

Laparoscopische ventrale rectopexie voor IRP
Kwaliteit van
De LVR als behandeling voor de IRP geeft goede functionele resultaten en

bewijs:
acceptabele complicatie en recidief percentages.
ZEER LAAG
Collinson 2010, Sileri 2012
Overwegingen

Usitgangsvraag 1: Wat is de optimale chirurgische correctie van een excterne rectale prolaps?

Vergelijkende studies behandeling externe rectum prolaps

Laparotomische versus laparoscopische benadering

Een grote meta-analyse met 467 patiénten en een Cochrane review tonen aan dat er geen verschil in
recidieven of verbetering van functionele klachten tussen de laparotomische en laparoscopische
rectopexie is. De studie van de Hoog (2009) bevestigt dit op functioneel gebied maar niet wat betreft
het aantal recidieven (20 vs. 2%). Een verklaring hiervoor kan zijn dat er binnen de laparoscopie
groep verschillende technieken en materialen zijn gebruikt. Zo werd bijvoorbeeld een deel geopereerd
volgens de procedure van Wells (Wells 1959) en een deel volgens de techniek van D’Hoore (D’hoore
2000). De learning curve zou in deze studie ook een rol kunnen hebben gespeeld.

Aangezien de studie van de Hoog hierbij ook een zeer klein aantal patiénten behandeld met de
laparoscopische benadering (n=15) beschrijft, in tegenstelling tot beide andere studies, is uiteindelijk
is voor de bovenstaande conclusie gekozen. Omdat er nauwelijks verschillen bestaan in recidieven en
functionele uitkomsten en omdat de laparoscopische benadering minder complicaties genereert geniet
deze techniek de voorkeur bij ERP. Een bijkomend voordeel zijn de lagere kosten en het verschil in

cosmetisch effect voor de patiént.

131



747
748
749
750
751
752
753
754
755
756
757
758
759
760
761
762
763
764
765
766
767
768
769
770
771
772
773
774
775
776
777
778
779
780
781

Laparotomische versus perineale benadering

Aangezien perineale ingrepen minder belastend zijn voor de patiént en daarom worden
voorbehouden aan patiénten met meer comorbiditeiten ligt het feit dat perineale ingrepen met minder
postoperatieve complicaties zijn geassocieerd voor de hand. Zeker bij een resectie rectopexie waarbij
een anastomose wordt aangelegd zijn complicaties te verwachten. De perineale benadering is echter
ook geassocieerd met een hoger recidief en postoperatieve fecale incontinentie percentage. Deze
conclusie is echter getrokken uit de enige, kleine (n=20) studie die er is. Bij het interpreteren van deze
conclusie moet hier dus ook rekening mee worden gehouden.

Recent onderzoek toont echter aan dat abdominale technieken tegenwoordig ook veilig zijn voor
ouderen met een hoge comorbiditeit. Zodoende wordt bovenstaande stelling langzaamaan meer
verlaten (Mustain 2013, Lee 2011, Wijtfels 2011, Fang 2012). Per patiént zal moeten worden
afgewogen of algehele anesthesie een optie is, maar (oudere) patiénten met veel comorbiditeiten
hoeven niet per se perineaal geopereerd te worden. In vergelijking met laparotomische benadering
geniet de perineale benadering echter wel de voorkeur bij (oudere) patiénten met veel
comorbiditeiten. Over het algemeen kan gesteld worden dat de abdominale benadering betere
uitkomsten wat betreft functionaliteit en recidieven heeft (zie verder richtlijn). Deze benadering krijgt
dan ook de voorkeur bij jongere en gezonde patiénten. Als een intra-abdominale ingreep verantwoord

s, krijgt deze dus de voorkeur.

Behoud versus klieven van de laterale ligamenten van het rectum bij een laparotomische rectopexie

Een van de standaard stappen tijdens een rectopexie is de mobilisatie van het rectum. Er zijn in het
verleden veel verschillende varianten van deze mobilisatie beschreven. Zo kan er alleen ventraal,
alleen dorsaal, posterolateraal of 360 graden rondom gemobiliseerd worden. Bij veel van deze
technieken worden de laterale ligamenten gekliefd. Het mag duidelijk zijn dat aan de uitkomsten van
de Cochrane review betreffende deze stelling zowel voor- als nadelen zitten. De werkgroep heeft
echter in de aanbeveling gekozen voor het behouden van de laterale ligamenten om de volgende
redenen. Ten eerste is het klieven een onomkeerbaar proces. De verhoogde postoperatieve obstipatie
wordt geweten aan de autonome rectale zenuwen die worden doorgenomen met het klieven van de
laterale ligamenten. Dit kan niet meer hersteld worden. Een recidief is weliswaar erg vervelend maar
kan vaak wel met een nieuwe ingreep verholpen worden. Ten tweede is veel gebeurd sinds de
artikelen, waar de Cochrane review aan refereert, gepubliceerd zijn. Tegenwoordig zijn nagenoeg alle
ingrepen aan de ERP in de Westerse wereld laparoscopisch en worden gelijke recidief percentages
vermeld tussen technieken met en zonder posterolaterale mobilisatie. Het probleem van
postoperatieve obstipatie na het klieven van de laterale ligamenten blijft echter. Om deze redenen

denkt de werkgroep dat het behouden van de laterale ligamenten belangrijk is. Overigens moet ook
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bij dit punt rekening worden gehouden met het geringe bewijs; hoewel het drie goede vergelijkende

studies betrof waren de aantallen klein.

Resectie versus geen resectie bij laparotomische rectopexie

Het bewijs voor deze onderzocksvraag bestaat uit twee kleine trials (totaal n=48) waarvan er maar een
(n=30) complicaties vermeldt. Hierbij vergelijkt een trial resectie rectopexie met mesh rectopexie en
de andere trial resectie rectopexie met suture rectopexie. Zodoende zijn het dus twee trials die niet
precies hetzelfde vergelijken. In combinatie met de lage patiént getallen kan de conclusie worden
getrokken dat het bewijs mager is. Desalniettemin kan wel een voorzichtige en niet onlogische
afleiding worden gemaakt. Het feit dat resectie rectopexie beter is voor het reduceren van
postoperatieve obstipatie is voor te stellen. Met het reseceren van het rectosigmoid wordt de knik in
het distale colon opgeheven. Sommige chirurgen beschouwen dit stuk darm als een deel die zijn
functie door de verzakking verloren heeft en dus als overtollig (‘redundant’) te beschouwen is
(Stevenson 1998, via Caddedu). Het verwijderen hiervan zou kunnen leiden tot minder
postoperatieve obstipatie, zoals deze twee trials doen vermoeden. Wanneer preoperatief de obstipatie
op de voorgrond staat kan men een resectie rectopexie overwegen. Ondanks dit voordeel lijken er
ook wat serieuze nadelen aan de resectie rectopexie te kleven. Zowel in de Cochrane review van Tou
als in de studie van Fleming (N = 1275) kwamen er meer postoperatieve complicaties voor in de
resectie groep. Dit is voor te stellen aangezien er met de resectie van het rectosigmoid een
anastomose wordt aangelegd met alle risico’s van dien. Dit is een belangrijk punt in de overweging
een patiént een resectie aan te bieden. Bij een (oudere) patiént met veel comorbiditeiten lijkt een
resectie niet aangewezen. Bovendien moet een patiént langer herstellen van een resectie dan wanneer
deze niet wordt toegepast. De opnameduur zou langer zijn en daarmee de kosten hoger. Dit zijn
allemaal overwegingen die er toe kunnen leiden niet voor een resectie te kiezen. Hiernaast zijn er
aanwijzingen dat het postoperatieve fecale incontinentie percentage hoger is in de resectie groep. Dit
is echter niet significant en zou dus in grotere trials verder uitgezocht moeten worden. Dit zou in de

huidige praktijk echter eerder een vergelijke studie van LVR vs. LRR zijn.

Rectopexie versus geen rectopexie

Uit de enige geincludeerde studie die deze vraag onderzoekt blijkt het bewijs duidelijk dat het
toevoegen van een rectopexie, open of laparoscopisch, de kans op een recidief (1.5 vs. 8.6%)
vermindert. Deze uitkomst is begrijpelijk. Met een rectopexie bevestigt de operateur het rectum met
het promotorium en wordt zodoende de verzakking tegengegaan. De rectopexie is een hoeksteen in
de behandeling van de ERP. Het wekt dan ook geen verbazing dat het uitvoeren van de rectopexie
naast de gebruikelijke mobilisatie van het rectum leidt tot een lager recidief percentage. Hierbij moet

wel vermeld worden dat in de studie bij de patiénten met preoperatieve obstipatie klachten een
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bijkomende rectosigmoid resectie werd uitgevoerd. Er is echter niet bekend (zie ook stelling
hierboven) dat er een verschil bestaat in voorkomen van recidieven tussen resectie en geen resectie,
dus vermoedelijk kan dit feit genegeerd worden. Wat echter wel voor een verstoring van het resultaat
kan leiden zijn de verschillende gradaties, preoperatief door de chirurg bepaald, van mobilisatie die
worden gebruikt. Het is bekend dat verschil in mobilisatie kan leiden tot verschillende recidief
percentages in de laparotomische setting (zie behoud versus klieven). Al met al is de werkgroep van

mening dat het raadzaam is een rectopexie toe te voegen aan de mobilisatie in het geval van een ERP.

Delorme versus Delorme met levatorplastiek

Het toevoegen van een levatorplastick aan de klassieke Delorme lijkt waardevol. Zonder verschil in
complicaties maar met een betere score op functioneel gebied en in het aantal gereduceerde
recidieven lijkt de additionele waarde van de levatorplastiek groot te zijn. Wanneer een Delorme
procedure wordt overwogen voor de behandeling van een ERP acht de werkgroep het zinvol een

levatorplastiek toe te voegen.

Altemeier versus Altemeier met levatorplastiek

Het combineren van een procedure van Altemeier met een levatorplastiek geeft veel betere resultaten
dan wanneer een losse conventionele Altemeier wordt uitgevoerd. Het lijkt de werkgroep dan ook
waardevol om een levatorplastiek aan de Altemeier procedure toe te voegen wanneer dit voor de

behandeling van een RP wordt overwogen.

Beschrijvende studies behandeling externe rectum prolaps
Laparoscopische rectopexie

In de literatuur worden veel verschillende varianten van laparoscopische rectopexie voor de
behandeling van ERP beschreven waarbij vooral de uitgebreidheid van de mobilisatie van het rectum
en de plaatsing van de mat varieert. In deze richtlijn is gekozen voor, in de afwezigheid van
vergelijkend onderzoek, een tweetal reviews welke de meest beschreven laparoscopische rectopexién
behandelen. De meest gebruikte techniek in Nederland is de LVR waarbij het rectum alleen ventraal
wordt gemobiliseerd en de mat aan de ventrale zijde van het rectum wordt bevestigd, hiermee de
laterale autonome zenuwen sparend.

In de review van Smaranayake worden de resultaten van de LVR, in de regel zonder posterieure
mobilisatie, en de ventrale rectopexie (laparotomisch en laparascopisch) met posterieure mobilisatie
beschreven. Beide technieken overleggen goede functionele uitkomsten maar de LVR noteerde een
veel betere uitkomst wat betreft obstipatie met een gemiddelde reductie van 40.3 vs. 6.1%. Hiernaast
kwam obstipatie de novo vele malen vaker voor in de groep met posterieure mobilisatie. Beide

uitkomsten worden gewijd aan het klieven versus het behouden van de laterale ligamenten. Scores
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betreffende fecale incontinentie en complicatie percentages waren gelijkwaardig. Als laatste valt op
dat het recidief percentage bij beide technieken acceptabel is, met een klein voordeel ten faveure van
VRMPM. De review van Caddedu includeerde 3 studies betreffende LVR waarvan er 2 ook in de
review van Smaranayake beschreven worden. De derde studie noteerde een recidief percentage van
2.75%, andere waarden werden niet genoemd.

Bij de laparoscopische Orr-Loygue rectopexie wordt het rectum zowel ventraal als posterieur
gemobiliseerd met een ventrale plaatsing van de mat. Bij de posterieure benadering wordt het rectum
alleen van deze zijde gemobiliseerd en wordt hier de mat geplaatst. Over het algemeen rapporteren
alle studies betreffende alle verschillende technieken een verbetering van functionele klachten (met
uitzondering van de posterieure benadering betreffende obstipatie) en acceptabele recidief en
complicatie percentages. Wanneer men de technieken probeert te vergelijken noteren alle vier min of
meer dezelfde uitkomst wat betreft fecale incontinentie. Echter met gemiddeld 40.3% reductie van de
obstipatie klachten en slechts 5.5 tot 10.5% obstipatie de novo lijkt de LVR een voordeel te hebben ten
opzichte van de andere technicken. De Orr-Loygue techniek toont gemiddeld 33% verbetering
betreffende obstipatie klachten maar er viel ook in 3 van de 5 studies een gemiddelde van 46% aan
obstipatie de novo te noteren. De posterieure benadering scoort erg slecht op obstipatie als uitkomst.
De posterieure bandering scoorde wel het laagste recidief percentage met 1.7% (vs. 4.2% voor Ort-
Loygue en 4.9% voor LVR, de 2 reviews gecombineerd). Hierbij moet de kortere follow-up duur wel
in acht worden genomen (24 vs. 46 vs. 43 maanden). Complicaties worden door Caddedu et al. helaas
niet beschreven. Voor de LVR werd een acceptabel complicatie percentage gevonden

(4.8 - 38.5%, gem. 19.2%), net als voor de ventrale rectopexie met posterieure mobilisatie (1.4 —
46.9%, gem. 19.4% (Smaranayake 2010). Een bijkomend voordeel van de LVR is dat deze ingreep
gecombineerd kan worden met een abdominale gynaecologische ingreep; een gecombineerde
verzakking komt immers vaak voor. De LVR is zodoende goed te combineren met een
laparoscopische sarcocolpopexie, uitgevoerd door de gynaecoloog. De werkgroep acht het raadzaam
om dergelijke operaties waar mogelijk gecombineerd uit te voeren.

Hoewel er geen vergelijkende studies bestaan tussen de verschillende laparoscopische rectopexién,
kan uit de bovenstaande reviews voorzichtig de conclusie worden getrokken dat op het gebied van
functionele uitkomst de LVR superieur lijkt te zijn aan de ventrale rectopexie met posterieure
mobilisatie, de laparoscopische Orr-Loygue rectopexie en de laparoscopische posterieure benadering.
Het recidief percentage van de LVR is echter hoger dan de voornoemde technieken. De werkgroep
geeft in deze de voorkeur aan de LVR. Bij de andere technieken richt men vaak schade aan de
autonome zenuwen van het rectum aan, resulterend in een motiliteitsprobleem. Eventuele
beschadigingen hieraan zijn niet meer te herstellen, wat een eventueel recidief wel is, hoe vervelend
ook voor de patiént. De LVR heeft in grote series aangetoond effectief en veilig te zijn en een

acceptabel recidief percentage te hebben.
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Wel dient aangetekend te worden dat de werkgroep voor onomstotelijk bewijs meer vergelijkend

onderzoek nodig acht.

Laparoscopische resectie rectopexie

Bij de LRR wordt het rectum alleen ventraal gemobiliseerd en met hechtingen aan het promotorium
bevestigd. Vanwege het risico op lekkage wordt er geen mat ingehecht. Dit heeft tot gevolg dat er
geen varianten van deze techniek zijn beschreven. Uit de review van Caddedu komt naar voren dat de
LRR goede functionele resultaten, een gemiddeld complicatie percentage van 15.4% en een recidief
percentage van 0% laat zien. Hieruit kan geconcludeerd worden dat de LRR een adequate
chirurgische behandeling voor ERP is. De behandelend arts moet zich echter wel realiseren dat bij de
LRR een darm anastomose wordt aangelegd, met de risico’s van dien. De artikelen uit dit review laten
een lekkage percentage van 1.6% (4/244) zien. Hierbij dient gerealiseerd te worden dat de
opnameduur langer is bij een resectie dan wanneer deze niet wordt uitgevoerd en dat hier kosten aan
verbonden zijn. Wanneer LRR met LVR wordt vergeleken valt op dat de LRR betere incontinentie
scores en een duidelijk lager recidief percentage toont. Hierbij wordt wel aandacht gevraagd voor de
gemiddeld kortere follow-up duur van de LRR (28.5 vs. 46 maanden). Verbetering in obstipatie,
voorkomen van functionele klachten de 7ovo en complicatie percentage zijn te vergelijken tussen de
twee technieken.

Z.0 moet men dus de risico’s van de anastomose van LRR en de langere opnameduur afwegen tegen
het schijnbaar betere effect op de incontinentie en het minder voorkomen van recidieven, wanneer

vergeleken met de LVR. De werkgroep geeft de voorkeur aan LVR bij ERP.

Delorme procedure

Over de Delorme procedure, een van de twee meest gebruikte perineale benaderingen, wordt een
goede functionele verbetering gerapporteerd in de enige geincludeerde en beschrijvende studie. Het
complicatie percentage is acceptabel. Het aantal recidieven is echter hoog, zeker wanneer dit
vergeleken wordt met de abdominale technieken. Het complicatie percentage is iets hoger maar wel te
vergelijken met de abdominale technieken. Het voordeel van de perineale techniek is dat de patiént
niet onder algehele anesthesie gebracht hoeft te worden. Bij (oudere) patiénten met veel

comorbiditeiten waarbij dit een rol kan spelen is de Delorme procedure een uitkomst.

Altemeier procedure

De andere vaak gebruikte perineale benadering, de Altemeier procedure, laat lagere (gemiddelde)
recidief en morbiditeit percentages zien in vergelijking met de Delorme. Ook vergeleken met de
abdominale techniek laat de Altemeier een lager gemiddeld morbiditeit percentage zien. Er zijn echter

wel veel meer recidieven te noteren bij de perineale techniek. De functionaliteit verbeterde significant
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na de Altemeier, maar indien vergeleken met de abdominale procedures kwamen deze laatste er beter
uit. Het lijkt erop dat ook deze perineale procedure effectief is maar ondergeschikt is aan de
abdominale technieken. Zodoende kan de Altemeier een rol spelen bij (oudere) patiénten met veel

comorbiditeiten. Bij jongere, fitte patiénten is een abdominale procedure echter aangewezen.

Uitgangsvraag 2: Wat is de optimale chirnrgische correctie van een interne rectale prolaps?

Vergelijkende studies behandeling interne rectum prolaps of rectocele (met of zonder enterocele)

Laparotomische versus laparoscopische resectie rectopexcie voor interne rectunm prolaps

De enige geincludeerde studie laat duidelijk geen verschil in complicaties en postoperatieve obstipatie
klachten zien tussen laparotomische en laparoscopische resectie rectopexie. Hierbij is het belangrijk
dat, in zowel open als laparoscopisch, het rectum zowel ventraal als posterieur gemobiliseerd was. Er
wordt beschreven dat de ‘meeste’ laterale ligamenten behouden worden. Hoewel de vergelijking
laparotomische versus laparoscopische resectie rectopexie voor een IRP maar in één studie is
onderzocht, is de uitslag bemoedigend en in lijn met de vergelijking laparotomische versus
laparoscopische benadering voor ERP. Ook hier zal gelden dat de laparoscopische benadering
goedkoper zal zijn, vooral door de kortere opnameduur. Ook zal de patient de voorkeur geven aan de
minder invasieve benadering via laparoscopie die tevens een mooier cosmetisch resultaat oplevenrt.
Een laparoscopische benadering geniet dan ook de voorkeur. Mits de techniek goed wordt beheerst

door de operateur uiteraard.

STARR versus conservatieve behandeling

Wanneer een rectocele en/of IRP symptomatisch wordt kan chirurgie overwogen worden. STARR is
een veel gebruikte operatie bij een rectocele en/of IRP in combinatie met ODS klachten. De studie
geeft weer dat zowel STARR als bekkenfysiotherapie nuttig zijn bij deze groep patiénten. De STARR
geeft echter betere resultaten in ODS klachten reductie. Dat bij STARR meer adverse events
plaatsvonden was te verwachten. De morbiditeit viel echter mee, maar 1 ernstige complicatie
waarvoor re-interventie (nabloeding) nodig was. Desalniettemin moet de behandelaar rekening
houden met de mogelijke adverse events van de STARR in de keuze voor de behandeling. De
werkgroep vindt het dan ook aan te bevelen bij patiénten met een kleine rectocele en/of een
laaggradige IRP en ODS klachten eerst te beginnen met bekkenfysiotherapie. Wanneer de patiént
hiermee niet uit komt kan een operatie worden overwogen. Dit zou ook voor oudere patiénten met

veel comorbiditeit een goede strategie zijn.
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962 Double-stapling (PPH) STARR versus Countour Transtar

963  Hoewel de resultaten van de Double-stapling (PPH) STARR en de Countour Transtar (CT) staplers
964  voor de behandeling van patiénten met ODS klachten in combinatie met een rectocele en/of IRP
965  niet veel verschillen lijkt het er op dat de CT op de lange termijn superieur is.

966  De onderzoeken van Isbert en Renzi laten geen verschillen in functionele uitkomst zien na 12

967  maanden. Renzi et al. beschrijft een minieme verbetering ten faveure van de CT na 24 maanden. In
968  het cohort van Boccasanta, met een follow-up duur van 36 maanden, worden minimale functionele
969  verschillen beschreven. In dit zelfde cohort komen klachten van fecale drang echter wel meer dan
970 twee keer zo vaak voor in de STARR groep. Hierbij kampt van de STARR groep 12% na 3 jaar met
971  een recidief, wat veel is in vergelijking met de 0% van de CT groep. Het lijkt alsof er vanaf 12

972 maanden (Renzi en Boccasanta) een verschil gemaakt wordt. Hieruit kan men concluderen dat het
973  lijkt alsof de CT een voordelig effect heeft ten opzichte van de STARR wanneer met kijkt naar de
974 lange termijn. Postoperatieve complicaties waren in alle drie de studies nagenoeg gelijk.

975 Naast het functionele aspect heeft de CT een aantal technische voordelen. Het heeft een groter

976 reservoir dan de STARR zodoende kan er meer weefsel worden gereseceerd. Hierbij kan de CT een
977  volledige circumferentié€le resectie in een shot uitvoeren, in tegenstelling tot de PPH stapler waarbij
978  het apparaat één maal voor de anterieure en één maal voor de posterieure zijde moet worden

979  afgevuurd. Bij de PPH techniek blijven er vaak laterale flapjes weefsel over welke een bloeding, pijn
980  of een parti€le obstructie kunnen veroorzaken. Hiernaast heeft de CT als voordeel dat het zicht op
981  het te reseceren weefsel veel beter is. In de literatuur wordt ook wel beschreven dat het afvuren van
982  de PPH stapler blind gebeurd met het risico op een perforatie. Als laatste moet rekening worden
983  gehouden met het feit dat de CT duurder is dan de conventionele STARR. Concluderend stelt de
984  werkgroep dat door de minimale voordelen op functioneel gebied, het lagere recidief percentage en
985  de technische voordelen de CT de voorkeur geniet boven de conventionele double stapling (PPH)
986  STARR.

987

988 Beschrijvende studies behandeling interne rectum prolaps of rectocele met of zonder enterocele)

989 Laparoscopische ventrale rectopexie voor interne rectum prolaps

990  De twee geselecteerde studies beschrijven een positief effect van de LVR op de functionele uitkomst
991  en goede complicatie en recidief percentages worden gerapporteerd. Na studies waarin LVR zich

992 bewees als een goede chirurgische behandeling voor ERP volgden er steeds meer studies die hetzelfde
993 bewijzen voor een IRP. De LVR is vooral geindiceerd bij patiénten met een symptomatische bigh-grade
994 IRP (graad 3 of 4 volgens de Oxford classificatie). Dit wordt bevestigd door een panel van experts in
995  een recent ‘consensus’ artikel. Het panel stelt ook dat de LVR een goede chirurgische behandeling is

996  voor de symptomatische complexe rectocele van meer dan 3-4 centimeter, doorgaans vergezeld door
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een hooggradige IRP en een enterocele. Bij patiénten met dergelijke problematiek kan altijd eerst
biofeedback therapie geprobeerd worden, zo stelt ook het panel (Mercer-Jones, 2014).

Hoewel de LVR als indicatie voor IRP niet in vergelijkende studies is uitgezocht acht de werkgroep
de LVR adequaat om patiénten die lijden aan een symptomatische IRP te helpen. Meer vergelijkend

onderzoek is echter nodig om deze stelling te onderbouwen.

TRREMS (transanal repair of rectocele and rectal nucosectonzy with a single circular stapler)

TRREMS is een techniek specifiek toepasbaar op patiénten met ODS klachten ten gevolge van een
rectocele e een mucosa prolaps. Over deze techniek is enkel beschrijvend en geen vergelijkend
onderzock te vinden. In de enige beschrijvende studie opgenomen in deze richtlijn wordt een positief
resultaat op de obstipatie en incontinentie gemeten middels gevalideerde scores. Tezamen met een
acceptabel complicatie percentage lijkt het alsof deze techniek veilig en effectief is voor deze
specifieke patiéntengroep. Echter het bewijs is marginaal. Meer bij voorkeur vergelijkende studies

zouden moeten volgen om deze stelling kracht bij te zetten.

Algemeen

Alvorens de werkgroep haar aanbevelingen over de uitgangsvragen in dit hoofdstuk doet is het
onderstaande van belang. Gedurende de zoektocht naar geschikt bewijs om beide uitgangsvragen te
beantwoorden bleek al snel dat er weinig kwalitatief goed vergelijkend onderzoek beschikbaar was.
Hierbij bleek het vergelijkende onderzoek vooral patiénten te betreffen die geopereerd waren middels
een laparotomische rectopexie. Aangezien heden ten dage de laparotomische rectopexie nagenoeg
niet meer in Nederland wordt uitgevoerd gaat het hier om zeer gedateerde onderzoeken.
Tegenwoordig worden vrijwel alleen de laparoscopische benaderingen voor het opheffen van een RP
uitgevoerd. De beweegredenen hiervoor zijn te vinden in de resultaten van de laparotomische
onderzoekendie, ondersteund door losse laparoscopische series, geéxtrapoleerd worden naar de
laparoscopische benadering. Zo werd het beboud versus klieven van de laterale ligamenten in de
laparotomische setting onderzocht waaruit naar voren kwam dat behoud van de ligamenten de
voorkeur geniet. Het review van Smaranayake laat hetzelfde resultaat zien wanneer losse
laparoscopische series vergeleken worden. Hierbij werd er al lang geleden in meerdere vergelijkende
studies bewezen dat de laparoscopische technick superieur was aan de laparotomische benadering.
Dit was vooral vanwege de mindere postoperatieve complicaties, lagere kosten en een verschil in het
cosmetische effect. De aanbevelingen zullen daarom vooral voortkomen uit de uitkomsten van de
laparotomische onderzoeken geéxtrapoleerd naar de laparoscopische benadering, op basis van losse
beschrijvende series en de expert opinion van de werkgroep. Daarom raadt de werkgroep aan bij een
ERP of IRP de LVR toe te passen. Eventueel kan de operateur bij een ERP voor een LRR kiezen,

voornamelijk als preoperatief de obstipatie op de voorgrond staat. De LRR wordt echter nauwelijks

139



1033
1034
1035
1036
1037
1038
1039
1040
1041
1042
1043
1044
1045
1046
1047
1048

1049

1050

1051
1052
1053

1054
1055
1056

1057
1058
1059

uitgevoerd in Nederland. Het is algemeen bekend dat perineale procedures voor de behandeling van
ERP inferieur zijn aan de abdominale benaderingen en dit is vooral te wijten aan het hogere recidief
percentage. Er zijn voldoende aanwijzingen dat de abdominale technieken een betere functionele
uitkomst hebben in vergelijking met de perineale benaderingen. Deze uitspraken zijn voornamelijk
gebaseerd op losse, niet vergelijkende series. Een perineale ingreep onder loco-regionale anesthesie bij
voorkeur gecombineerd met een levatorplastieck kan worden gekozen wanneer een laparoscopische
benadering gecontraindiceerd is.

Over de STARR procedure zijn veel goede recente vergelijkende onderzoeken beschikbaar. Voor
rectocele met ODS klachten is vanuit chirurgisch perspectief een STARR of een LVR aangewezen.
Helaas is er geen vergelijkend onderzoek tussen de twee behandelingen en op basis van ervaring kan
de werkgroep geen voorkeur uitspreken. De werkgroep acht beide behandelingen adequaat voor
patiénten met een symptomatische rectocele. De kundigheid en ervaring van de chirurg zullen bij de

keuze voor een van de twee behandelingen leidend zijn.

Aanbevelingen

Een laparoscopische ventrale rectopexie (LVR) is de eerste keus voor behandeling van een

externe of interne rectum prolaps

Als een laparoscopische benadering gecontraindiceerd is verdient de perineale benadering (de
Delorme of Altemeier procedure met levatorplastiek) onder loco-regionale anesthesie de

voorkeut.

Het verdient aanbeveling een patiént met een anterieure rectocele in combinatie met obstructief

defecatie syndroom klachten te behandelen met een STARR of een LVR.
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Hoofdstuk 5 Integrale aanbevelingen en effecten daarvan op de organisatie

van de zorg

Inleiding
In dit hoofdstuk worden de aanbevelingen uit de afzonderlijke hoofdstukken geintegreerd en worden
deze in een breder raamwerk geplaatst. De effecten van de aanbevelingen op de zorg voor vrouwen

met een vaginale en/of rectale prolaps worden besproken.

Diagnostiek bij viouwen met een prolaps

Gynaecologisch onderzoek

Uniformiteit van gynaecologisch onderzoek is van groot belang. De aanbeveling om bij iedereen de
prolaps te stageren volgens de POP-Q) classificatie vereist wellicht aanvullende training. Dit geldt ook
voor het globaal beoordelen van het functioneren van de bekkenbodemspieren. De werkgroep is van
mening dat de NVOG als houder van de richtlijn in samenwerking met relevante beroepsorganisaties

het initiatief moet nemen in benodigde scholing.

Functie onderzoek

Het urodynamisch en anorectaal functieonderzoek hebben vrijwel nooit een toegevoegde waarde bij
de diagnostick van vrouwen met een verzakking. Lokale protocollen waarbij deze functie testen als
routine of met grote regelmaat worden toegepast dienen dan ook te worden aangepast. De
gynaecoloog zal bij vrijwel alle viouwen met een vaginale prolaps in staat zijn de diagnostiek
monodisciplinair te verrichten. De colorectaal chirurg zal bij vrijwel alle viouwen met een rectale
prolaps in staat zijn de diagnostiek monodisciplinair te verrichten. Goed multidisciplinair overleg en
gemeenschappelijk onderzoek daarenetgen leiden tot een geemenschappelijke meerwaarde voor de

specialismen en daarmee de patient.

Beeldpormend onderoek

Beeldvormend onderzoek naar anatomische afwijkingen van de levator ani maakt geen deel uit van
het standaard lichamelijk onderzoek bij een vrouw met een vaginale en/of rectale prolaps.
Echodiagnostiek is de afgelopen jaren al breed geimplementeerd zonder dat is aangetoond dat het
helpt om een betere behandeling te selecteren of de counseling van de patiént te optimaliseren. Het
breed toepassen van beeldvormend onderzoek kan resulteren in het onterecht verontrusten van de
patiént, dure vervolg diagnostick en mogelijk zelfs het selecteren van de niet-optimale behandeling.
De patiént dient adequaat voorgelicht te worden over het feit dat beeldvormend onderzoek nog

onderdeel uitmaakt van wetenschappelijk onderzoek.

144



1182
1183
1184
1185
1186
1187
1188
1189
1190
1191
1192
1193
1194
1195
1196
1197
1198
1199
1200
1201
1202
1203
1204
1205
1206
1207
1208
1209
1210
1211
1212
1213
1214
1215
1216
1217

Conservatieve therapie

Leefstijladviezen

De werkgroep adviseert leefstijladviezen te geven aan iedere patiént (afvallen en adequaat opvang van
verhoogde buikdruk (zo nodig met bekkenfysiotherapie)), ongeacht of er een conservatief of
chirurgisch behandelingstraject voor de prolaps wordt ingezet. De wetenschappelijke grondslag voor
dit advies is fragiel en het is dan ook groot belang om in wetenschappelijk onderzoek het effect van
leefstijladviezen op de preventie en progressie van een prolaps op korte termijn te onderzoeken. Alle
gezondheidsmedewerkers betrokken bij de zorg voor vrouwen met een prolaps moeten worden
geschoold in het geven van leefstijladviezen. Patiénten informatie materiaal moet zo worden

aangepast dat leefstijladviezen onderdeel er van uitmaken.

Bekkengysiotherapie

De toegevoegde waarde van bekkenfysiotherapie bij viouwen met een prolaps lijkt te bestaan uit het
effectief trainen van de bekkenbodemspieren en het goed gebruik hiervan in functie. Hierbij lijkt de
opvang van de buikdruk een cruciaal onderdeel van de therapie. Artsen moeten daarom in staat zijn
om dit bij onderzoek vast te kunnen stellen.

In hoeverre het aanleren van de opvang van buikdruk effect heeft op het proces van de prolaps zal
onderzoek moeten uitwijzen. De toegevoegde waarde van bekkenfysiotherapie voor en na een
operatieve correctie van een prolaps dient beter te worden onderzocht. De aanwijzingen dat dit een
toegevoegde waarde heeft zijn er, maar zijn niet voldoende overtuigend om dit nu al te

implementeren.

Pessarium therapie

Iedere patiént met een symptomatische prolaps dient geinformeerd te worden over de mogelijkheden
van pessarium therapie als primaire behandeling van prolaps. Het grootste kennis hiaat dat door deze
richtlijn is geidentificeerd is de vraag hoe de doelmatigheid van pessarium therapie en operatieve
correctie van een vaginale prolaps zich tot elkaar verhouden. Er is dan ook grote behoefte aan een
gerandomiseerde vergelijking van de doelmatigheid van beide interventies. Mogelijk is er in de 1¢ lijn
onvoldoende kennis op het gebied van pessarium therapie. . Een ander kennis hiaat is of het
toevoegen van bekkenfysiotherapie aan pessarium therapie effectief is. Gynaecologen kunnen een rol
spelen bij de onderlinge scholing en die van huisartsen om in de 1¢ lijn pessarium therapie toe te

passen.
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Operatieve correctie

Operatieve correctie van vaginale prolaps

Primaire operatieve behandeling van een prolaps wordt op dit moment verricht met eigen weefsel
(“native tissue herstel”) en bij een recidief prolaps kan een operatie met een vaginale mesh worden
verricht. Gezien het steeds verder dalende complicatie percentage en de verbeterde resultaten van de
operaties met vaginale mesh, verdient het aanbeveling te blijven evalueren of de vaginale mesh reeds
goed genoeg is om toegepast te worden als primaire chirurgische behandeling. Conform het
Nederlands standpunt (Nota gebruik van kunststof materiaal bij vaginale prolaps chirurgie) kan bij
primaire chirurgie vaginale mesh alleen in onderzoek verband worden aangeboden.

Gezien het feit dat vaginale mesh chirurgie complex is, dient de NVOG criteria op te stellen waaraan
een centrum moet voldoen om deze behandeling kwalitatief aan te kunnen bieden. Vervolgens dient
het gebruikte implantaat altijd geregistreerd te worden, en dient er ook een systematische complicatie
registratie plaats te vinden. De complicatie registratie moet worden verricht in een landelijk register
(bij voorkeur POMT) zodat de resultaten onderling vergeleken kunnen worden en de minimale
volume-norm prospectief kan worden gevalideerd.

Er wordt geadviseerd om terughoudend te zijn met het combineren van prolaps en incontinentie
chirurgie. Dit geldt voor zowel de vrouwen met een prolaps die stress incontinentie rapporteren, als
bij de vrouwen die asymptomatisch zijn, ook als er occulte stressincontinentie bestaat. De afweging
om eventueel toch een combinatie van prolaps en incontinentie chirurgie te verrichten, wordt niet
bepaald door urodynamisch onderzoek maar door de voorkeur van de patiént. Het verdient
aanbeveling om in de toekomst een shared decision model te ontwikkelen wat door de patiént

gebruikt kan worden om de beste keuze te bepalen.

Operatieve correctie van interne of externe rectum prolaps

Een laparoscopische ventrale rectopexie is de eerste keus voor behandeling van een interne of externe
rectum prolaps. Gezien het feit dat het hier om een complexe laparoscopische ingreep gaat, dient de
vereniging van heelkunde criteria op te stellen waaraan een centrum moet voldoen om deze
behandeling kwalitatief aan te kunnen bieden. Vervolgens dient het gebruikte implantaat altijd
geregistreerd te worden, en dient er ook een systematische complicatie registratie plaats te vinden.

Als een laparoscopische benadering gecontra-indiceerd is, verdient de perineale benadering (de
Delorme of Altemeier procedure met levatorplastiek) de voorkeur. Klinieken waardoor deze

behandeling wordt verricht moeten dit onder locoregionale analgesie kunnen aanbieden.

Tenslotte
De werkgroep heeft met deze richtlijn geprobeerd antwoorden te formuleren op een aantal van de

belangrijkste vragen omtrent het beleid ter diagnostiek en behandeling van prolaps. Helaas ontbreekt

146



1254
1255
1256

1257

1258

1259

1260

1261

1262

1263

1264

1265

1266

1267

1268

1269

1270

1271
1272
1273
1274
1275
1276
1277
1278
1279
1280
1281
1282
1283
1284
1285
1286

in een aantal belangtrijke zaken het doorslaggevende bewijs. Het is de wens en de hoop van de

werkgroep dat de beroepsgroep zijn verantwoordelijkheid neemt en zich maximaal zal inspannen om

zo snel mogelijk antwoorden te vinden op deze nog openstaande vragen.
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Hoofdstuk 6 Kennislacunes

e Het verdient aanbeveling om de waarde van urodynamica bij de behandeling van prolaps en
OAB/UUI/SUI klachten in een gerandomiseerd onderzoek uit te zoeken. Ook is meer
onderzoek nodig om te kunnen voorspellen bij welke vrouwen na een prolaps operatie de

OAB klachten zullen persisteren, verdwijnen, en bij wie ze de novo zullen ontstaan.

® Meer onderzoek naar leefstijladviezen en de (preventie van) progressie van prolaps is vereist.
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Bijlagen

1. Afkortingen

ARFO Ano-rectaal functieonderzoek

BFT Bekkenfysiotherapie

DO Detrusor overactiviteit

ERP Externe rectum prolaps

IRP Interne rectum prolaps

LRR Laparoscopische resectie rectopexie
LVR Laparoscopische ventrale rectopexie
MP Mucosa prolaps

MRI Magnetic resonance imaging

OAB Overactieve blaas

POP-Q Pelvic Organ Prolapse-Quantification

PPH Procedure for Prolapse and Hemorrhoids
RCT Randomized Controlled Trial

RP Rectale prolaps

RT Rectaal toucher

STARR Stapled Transanal Resection of the Rectum

SUI Stressincontinentie

TVL Totale vaginalengte

UDO Urodynamisch onderzoek
UUI Urge urine incontinentie
VT Vaginaal toucher
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2. Implementatie en Indicatoren

Het doel van een implementatieplan is de procesmatige en planmatige invoering van vernieuwingen
en/of veranderingen van bewezen waarde met als doel dat deze een structurele plaats krijgen in het
(beroepsmatig) handelen, in het functioneren van organisatie(s) of in de structuur van de
gezondheidszorg. Herin worden bevorderende en belemmerende factoren bij toepassing van de

aanbevelingen benoemd.

Werkwijze
De werkgroep heeft per aanbeveling geinventariseerd:

e Het normatieve aspect:

De tijdslijn die nodig is om dit doel te bereiken.
e De te verwachten barrieres om dit doel te bereiken.
e Wie er actie moet ondernemen om deze barri¢res te overwinnen.
e Wat de impact op het zorgbudget is en zo ja, voor wie.
e Of het noodzakelijk is om een budget impact analyse uit te voeren.
Een budget impact analyse is een inventarisatie van de bestaande literatuur over kosteneffectiviteit,
waarbij het alternatief met de gunstigste kosteneffectiviteit gekozen wordt.
In appendix x is een overzicht te vinden van de door deze werkgroep opgestelde inventarisatie.

Hieronder volgt een overzicht van de belangrijkste punten:

Direct in te voeren aanbevelingen (minimumnormen)

Met de term minimumnorm bedoelen we niet de minimale zorg die geleverd moet worden, maar de
optimale zorg die iedere patiént zou moeten krijgen en die direct in te voeren is. Hieronder hebben
we de aanbevelingen ingedeeld in de zogenoemde do’s (direct doen) en do not’s (direct stoppen met).

Zie bijlage 3 voor meer informatie.

Direct doen

Nummer | Aanbeveling

Diagnostiek

1 Maak naast de anamnese gebruik van een gevalideerde standaard urogynaecologische

vragenlijst

2 Verricht bij vrouwen met een symptomatische prolaps een POP-Q); de vereenvoudigde

POP-Q is afdoende als gekozen wordt voor een conservatieve behandeling.

3 Informeer vrouwen over de mogelijkheid dat overactieve blaas / utrge urine
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incontinentie klachten zowel kunnen persisteren als verdwijnen maar ook de novo

kunnen optreden na een prolaps behandeling

Overweeg aanvullende diagnostick naar de onderliggende pathologie van een

overactieve blaas / urge urine incontinentie.

Behandeling

5

Het kan overwogen worden om aan iedere vrouw met een prolaps leefstijladviezen te
geven (afvallen en adequaat opvangen van verhoogde buikdruk, zo nodig met
bekkenfysiotherapie), ongeacht of een conservatief of chirurgisch behandelingstraject

wordt ingezet.

Iedere patiént met een symptomatische prolaps dient geinformeerd te worden over de

mogelijkheden van pessarium therapie als primaire behandeling van prolaps.

Licht de vrouw met een symptomatische prolaps in over de diverse (conservatieve en
operatieve) behandelmogelijkheden en bespreek de voor- en nadelen van de
verschillende vormen van chirurgie; laat daarna echter bij de keuze van de behandeling

de stem van de vrouw prevaleren.

Biedt de meest behoudende behandeling als eerste optie aan, zolang niet bewezen is dat
meer invasieve methoden tot betere resultaten leiden; dat impliceert als volgorde 1. BFT

(tot maximaal stadium 2); en/of Pessarium; 2. Chirurgische behandeling.

Transvaginaal prolaps herstel met mesh dient in principe te worden voorbehouden aan
vrouwen met een recidief prolaps. Deze dient te worden uitgevoerd door professionals
die voldoen aan de criteria zoals beschreven in de Nota gebruik kunststof materiaal bij

prolapschirurgie (2014, versie 2.1)

10

Informeer vrouwen die voor mesh behandeling in aanmerking komen over de

verhoogde kans op de novo prolaps van het onbehandelde compartiment.

11

Informeer vrouwen die voor mesh behandeling van het voorste compartiment in

aanmerking komen over de verhoogde kans op stress urine incontinentie.

12

Informeer vrouwen die voor mesh behandeling in aanmerking komen over de kans op

mesh exposure

13

Bespreek dat prolaps recidief kansen bij uterus sparende chirurgie en vaginale

hysterectomie gelijkwaardig zijn

14

Wijs vrouwen die een prolaps operatie ondergaan op het risico van het blijven bestaan

van stress urine incontinentie (SUI) of de novo postoperatieve SUI.

15

Wijs bij het overwegen van combinatie chirurgie op het lagere risico van postoperatieve

stress incontinentie, maar ook op de verhoogde kans op complicaties.
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Direct stoppen met:

Nummer | Aanbeveling

Diagnostiek

16 Verricht niet standaard een urodynamisch onderzoek bij vrouwen die een behandeling
voor prolapsklachten krijgen en daarbij overactieve blaas / urge urine incontinentie /
stress urine incontinentie klachten hebben.

17 Verricht niet standaard een anorectaal functie onderzoek om de behandelkeuze of
prognose van een prolaps te bepalen.

18 Verricht niet standaard beeldvorming van het achterste compartiment om de keuze van
behandeling van een prolaps te bepalen. In geval van chronische obstipatie, fecale
incontinentie of verdenking van rectum prolaps wordt aanvullende beeldvorming wel
geadviseerd.

19 Verricht niet standaard beeldvormende diagnostiek om levator pathologie uit te sluiten

Behandeling

20 Wees terughoudend met het combineren van prolaps en incontinentie chirurgie

Aanbevelingen in te voeren binnen 1 tot 2 jaar (streefnormen)

Aanbevelingen die zo spoedig mogelijk gerealiseerd moeten worden, maar om deze aanbevelingen in

te voeren is tijd nodig. Zie bijlage 3 voor meer informatie.

Implementatietermijn: 1 jaar

Nummer | Aanbeveling

Diagnostiek

21 Om de bijdrage van bekkenbodemdysfunctie vast te stellen kan een ARFO verricht
worden.

22 Verricht alleen een (MRI) defecogram bij verdenking op enterocele of interne rectum
prolaps als dit ook (potenti€le) therapeutische consequenties heeft

Behandeling

23 Biedt een patiént met prolaps stadium 1 of 2 met klachten van het functioneren van de
bekkenbodem een verwijzing aan naar de bekkenfysiotherapeut.

24 Als een laparoscopische benadering gecontraindiceerd is verdient de perineale
benadering (de Delorme of Altemeier procedure met levatorplastick) onder loco-
regionale anesthesie de voorkeur.

25 Het verdient aanbeveling een patiént met een anterieure rectocele in combinatie met
obstructief defecatie syndroom klachten te behandelen met een STARR of een LVR.

152




1389

1390
1391
1392
1393
1394

1395
1396
1397
1398
1399
1400
1401
1402
1403
1404
1405
1406
1407
1408

Implementatietermijn: 2 jaar

Nummer | Aanbeveling

Diagnostiek

26 Verricht bij vrouwen met een symptomatische prolaps een (globale) beoordeling van het
functioneren van de bekkenbodemspieren tijdens aanspannen, ontspannen, hoesten en
persen, gevolgd door een vaginaal toucher van de levator bij aanspannen en

ontspannen.

27 Verricht bij vrouwen met een symptomatische prolaps van het achterste compartiment
en/of fecale incontinentie een (globale) beoordeling van het functioneren van de anale
sfincters door inspectie van het aspect van de anus bij aanspannen, ontspannen, hoesten

en persen, gevolgd door een rectaal toucher bij aanspannen en ontspannen.

28 Bepaal aan de hand van de globale beoordeling van de bekkenbodem functie of een

consult/verwijzing naar de bekkenfysiotherapeut geindiceerd is.

Behandeling

29 Een laparoscopische ventrale rectopexie is de eerste keus voor behandeling van een

externe of interne rectum prolaps

Te ondernemen acties door verschillende stakeholders

NVOG

e Bekend maken van de richtlijn onder de leden van de NVOG middels sessie tijdens

gynaccongres.

Artikel over deze richtlijn in het NTOG.

Ontwikkelen van gerichte bijscholing voor aanbevelingen 6, 26, 27 en 28. De werkgroep stelt
voor om dit in de vorm van een webinar te doen waarmee de bijscholing individueel op een
zelf gekozen moment gevolgd kan worden. Dit zou uitgevoerd kunnen worden door de
Werkgroep Bekkenbodem.

e Opnemen van de aanbevelingen in de opleiding van gynaecologen, dit moet gedaan worden

door de opleidingscommissie. Met nadruk op de aanbevelingen 26, 27 en 28die extra

vaardigheid vereisen.

Ontwikkelen en aanpassen van patiénteninformatie. En voor de aanbevelingen 6, 7, 8, 9 en 23
is de werkgroep van mening dat er een option gtid/keuzehulp ontwikkelt zou moeten

worden.

Afstemming met NHG over aanbeveling 23.

Afstemming met NVA over aanbeveling 24.

Afstemmen met NVvH over aanbeveling 24, 25 en 29.
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1409
1410
1411
1412
1413
1414
1415
1416
1417
1418
1419
1420
1421
1422
1423
1424
1425
1426
1427
1428
1429
1430
1431
1432
1433
1434
1435
1436
1437
1438
1439
1440
1441
1442
1443

Meenemen van aanbeveling 9 in de visitatie, welke reeds uitgevoerd wordt.

Verder uitbouwen van registratie aanbeveling 9.

Gegeven de betrokkenheid van de IGZ bij de indicatiestelling en toepassing van meshchirurgie
is er wellicht een overleg met de IGZ gewenst om de nieuwe richtlijn goed bekend te maken

bij deze organisatie.

Opstarten van het modulair onderhoud van de richtlijn.

Aanbeveling 13: op korte termijn worden resultaten gepubliceerd waardoor deze aanbeveling

mogelijk aangepast moet worden (modulair onderhoud)

Locale maatschappen iekenhuizen

e Het bespreken van de richtlijn en het implementatieplan in de maatschaps- of

vakgroepsvergadering.

Invoeren van de aanbevelingen en bijbehorende acties onder de kopjes ‘direct doen’ en ‘direct

niet doen’.

Het volgen van de bijscholing/webinar (beschikbaar via xxx) die bij deze richtlijn ontwikkeld
gaan worden waardoor de aanbevelingen die aangemerkt zijn als streefnorm goed ingevoerd

kunnen worden.

Aanpassen locale patiénteninformatie op grond van de materialen die door de NVOG
beschikbaar gesteld zullen worden. Toepassen van option grid wanneer deze beschikbaar

komt.

Afspraken maken met maatschap/vakgroep urologie over aanbeveling 4 en 16.

Afspraken maken met maatschap/vakgroep MDL over aanbeveling 17 en 21.

Afspraken maken met maatschap/vakgroep anesthesie over aanbeveling 24.

Afspraken maken met maatschap/vakgroep radiologie over aanbeveling 1822.

NVvH
e Bekend maken van de richtlijn onder de leden van de NVvH.
¢ Ontwikkelen van gerichte bijscholing voor aanbevelingen 24, 25 en 29.

e Opnemen van de aanbevelingen 24, 25 en 29 in de opleiding van chirurgen.

Stakeholders

Er worden geen grote problemen verwacht ten aanzien van de financiering van prolaps zorg. Op dit
punt is er geen directe actie van de zorgverzekeraars vereist. De zorgverzekeraars zouden de richtlijn
wel moeten gebruiken voor de inkoop van zorg, waarbij rekening gehouden moet worden met de

invoeringstermijn van de aanbevelingen.
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1444
1445
1446
1447
1448
1449
1450
1451
1452
1453
1454
1455
1456
1457
1458
1459
1460
1461
1462
1463
1464
1465
1466
1467
1468
1469
1470
1471
1472
1473
1474
1475
1476
1477
1478
1479

De inspectie ziet reeds toe op de indicatie en toepassing van Mesh chirurgie. Het is van belang dat zij

kennis neemt van de aanbevelingen en bijbehorende invoeringstermijn.

KIMS
e Toevoegen van richtlijn aan richtlijnendatabase
e Link naar presentatie POP-Q en vragenlijsten in module ‘aanverwante producten’.
e Opnemen van overzicht lopend onderzoek naar prolaps in module ‘aanverwante producten’.

e Opnemen van kennislacunes in module ‘aanverwante producten’.

Indicatoren

Er zijn geen indicatoren opgesteld.
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3.  Uitgebreid implementatieplan

Hoofstuk Nummer

HK 3, 1
Gynaecologisch
onderzoek
2
26
27
28

HK 3.2.1 UDO 16

Aanbeveling

Maak naast de anamnese gebruik van een
gevalideerde standaard
urogynaecologische vragenlijst.

Verricht bij vrouwen met een
symptomatische prolaps een POP-Q; de
vereenvoudigde POP-Q is afdoende als
gekozen wordt voor een conservatieve
behandeling.

Verricht bij vrouwen met een
symptomatische prolaps een (globale)
beoordeling van het functioneren van de
bekkenbodemspieren tijdens
aanspannen, ontspannen, hoesten en
persen, gevolgd door een vaginaal
toucher van de levator bij aanspannen
en ontspannen.

Verricht bij vtouwen met een
symptomatische prolaps van het
achterste compartiment en/of fecale
incontinentie een (globale) beoordeling
van het functioneren van de anale
sfincters door inspectie van het aspect
van de anus bij aanspannen, ontspannen,
hoesten en persen, gevolgd door een
rectaal toucher bij aanspannen en
ontspannen.

Bepaal aan de hand van de globale
beoordeling van de bekkenbodem
functie of een consult/verwijzing naar de
bekkenfysiotherapeut geindiceerd is.

Verricht niet standaard een
urodynamisch onderzoek bij vrouwen
die een behandeling voor
prolapsklachten krijgen en daarbij

Niveaunorm  Tijdspad
Minimumnorm  Direct
Minimumnorm  Direct
Streefnorm 2 jaar
Streefnorm 2 jaar
Streef