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Behandeling van complicaties na
vaginale chirurgie van recidief prolaps 
met Prolift mesh: evidence-based?

drs. J.L. Bolt-Smit   AIOS Obstetrie en Gynaecologie, UMC Groningen
dr. J. Stekelenburg   gynaecoloog, afdeling Gynaecologie en Verloskunde, Medisch Centrum Leeuwarden

Een prolaps, een verzakking van organen in het 
bekken door dysfunctie van het ondersteunende 
weefsel van de bekkenbodem, is een veelvoor-
komend probleem dat optreedt bij ongeveer 
50% van de vrouwen die in het verleden vagi-
naal gebaard hebben. De diagnose wordt gesteld 
op basis van karakteristieke bevindingen bij het 
gynaecologisch onderzoek, die volgens de POP-Q 
(Pelvic Organ Prolapse Quantification) geclassifi-
ceerd kunnen worden.1

De behandeling van een prolaps hangt af van de 
ernst, de symptomen en de gezondheid van de pati-
ente. Bij een ernstige prolaps is conservatieve therapie 
soms succesvol, bij falen hiervan kan een operatie ter 
correctie van de prolaps een goede behandelingsoptie 
zijn. In Nederland waren de voor- en achterwandplas-
tiek lange tijd de standaardprocedures, al dan niet 
gecombineerd met een uterusextirpatie. Bij deze klas-
sieke operatietechnieken is er echter een grote kans 
op recidief van de prolaps: 30% ondergaat hiervoor 
uiteindelijk nogmaals een operatie.2

Ook bij andere procedures, zoals de sacrospinale fixa-
tie van de uterus of de vaginatop en de Manchester-
Fothergillprocedure, kunnen recidieven optreden. Uit 

onderzoek blijkt dat de recidiefkans significant ver-
mindert als er gebruik wordt gemaakt van een kunst-
stofmateriaal, ook wel mesh genoemd.3,4

Ten behoeve van transvaginale meshchirurgie wor-
den door verschillende producenten zogenaamde kits 
aangeboden. In het Medisch Centrum Leeuwarden 
(MCL) wordt de Prolifttechniek (Johnson & Johnson 
– Gynecare, Ethicon4) sinds 2008 toegepast, om in 
bepaalde gevallen een recidief prolaps te herstellen. 
Deze kit maakt gebruik van een voorgevormde, niet-
absorbeerbare mesh van propyleen, bestaande uit 
drie verschillende delen: één voor het voorste com-
partiment, één voor het middelste compartiment en 
één voor het achterste compartiment (zie figuur 1).4 

De mesh wordt met behulp van trocars geplaatst, en 
bedekt alle bestaande defecten. De mesh werkt als 
een soort brug waarlangs het weefsel ingroeit, waarbij 
insufficiënt lichaamseigen materiaal wordt vervangen 
door collageen. Hierdoor wordt de bekkenbodem be-
ter ondersteund en zullen de lange termijn resultaten 
beter zijn dan de standaardbehandeling waarbij de 
defecten alleen worden gesloten.5

De anatomische resultaten van de Prolift zijn goed en 
veelbelovend.6,7 In het MCL hebben van oktober 2008 
tot en met december 2011 inmiddels 78 patiënten deze 
transvaginale meshchirurgie ondergaan. Ook bij hen 
zijn de anatomische resultaten goed. Het aantal com-
plicaties is tot dusver gering (7,6%). Dit komt overeen 
met de percentages die andere auteurs noemen. In 
de literatuur wordt namelijk gemeld dat 5-15% van 
de vrouwen die een Proliftoperatie ondergaan, com-
plicaties ontwikkelen, variërend van mild tot ernstig. 
8,9,10,11

In deze klinische les worden de ziektegeschiedenissen 
van twee patiënten beschreven, die complicaties ont-
wikkelden na het ondergaan van een Proliftoperatie. 
De vraag die wij daarbij stellen is of hun complicatie 
werd behandeld volgens de huidige daarvoor gelden-
de standaarden (‘evidence-based’).Figuur 1: Mesh totale Prolift, 1 voorste deel, 2 

intermediaire deel, 3 achterste deel.4
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Patiënte A is een 81-jarige vrouw die op de polikli-
niek gynaecologie kwam met verzakkingsklachten. 
Haar voorgeschiedenis vermeldde twee abdominale 
prolapsoperaties, waarvan niet bekend is wat voor 
operaties dit waren. Zij beviel vier keer spontaan. Zij 
vertelde dat zij niet goed kan uitplassen, terugkerend 
last heeft van blaasontstekingen en dat er iets uit de 
vagina puilt. Zij was niet incontinent voor urine, soms 
wel voor ontlasting. In verband met deze klachten 
gebruikte zij reeds een ringpessarium, dat niet goed 
werkte omdat dit telkens kantelde. 
Bij gynaecologisch onderzoek werd een verzakking 
van de cervix, stadium III gezien en een verzakking 
van de voorwand, stadium III (volgens de POP-Q-clas-
sificatie). Bij transvaginale echo werd wel de cervix 
maar niet het corpus uteri gezien en ook de ovaria 
waren niet zichtbaar. Afgesproken werd dat patiënte 
een sacrospinale fixatie van de cervix zou ondergaan, 
gecombineerd met een Prolift anterior. Peri-operatief 
werd zij behandeld met estriol (Synapause-E3) ovules 
en volgde zij bekkenfysiotherapie.
De operatie verliep ongecompliceerd. Twee weken 
post operatief bleek patiënte nog steeds vaginaal 
bloedverlies te hebben, en had ze een temperatuur 
van 38°C. Bij transvaginale echo werd een beeld ge-
zien, verdacht voor een abces. In het bloed werden 
duidelijk verhoogde infectieparameters vastgesteld: 
CRP 132 mg/l (normaalwaarde <5 mg/l), BSE >90 
mm in het eerste uur (normaalwaarde <12 mm) en 
leucocyten 11,6x109/l (normaalwaarde 4,0x109/l – 
11,0x109/l). Op de CT-scan van de buik werd lateraal 
van de blaas een vochtcollectie gezien van 3,5x7x7 cm 
(zie figuur 2). Differentiaal diagnostisch werd gedacht 
aan een geïnfecteerd haematoom, een abces of een 
geïnfecteerde mesh. Patiënte werd opgenomen en, 
in overleg met de microbioloog, conservatief behan-
deld met antibiotica: ciprofloxacine en amoxicilline/
clavulaanzuur intraveneus. Hierop normaliseerde de 
temperatuur, nam het vaginale bloedverlies af, en ver-
beterden de infectieparameters. Patiënte knapte goed 
op en de klachten verdwenen.

Patiënte B is een 61-jarige vrouw die door haar bek-
kenfysiotherapeut werd verwezen naar de polikliniek 
gynaecologie in verband met een symptomatische 
verzakking van de achterwand. Patiënte beviel twee 
keer vaginaal en heeft eerder een vaginale uterusextir-
patie ondergaan gecombineerd met een voor- en ach-
terwandplastiek in verband met prolaps. Daarnaast is 
zij bekend met fibromyalgie en heeft zij een os coc-
cygis extirpatie ondergaan. Sinds 2002 is zij bekend 
met een chronisch idiopathisch obstipatiesyndroom 
met slow transit en rectale ontledigingsstoornis. Zij 
vertelde de afgelopen jaren in toenemende mate last 
te hebben gekregen van een verzakkingsgevoel en 
klachten van urge- en stressincontinentie. Daarnaast 
moest zij regelmatig persen om het rectum te kun-
nen ledigen, soms verwijderde zij de ontlasting met 
de vingers. Ook zag zij iets uit de vagina puilen.
Bij gynaecologisch onderzoek werd een prolaps van 
de achterwand stadium III, een prolaps van de voor-
wand stadium II en een prolaps van de vaginatop sta-
dium I gezien (volgens de POP-Q classificatie). Er werd 
afgesproken dat zij een totale Prolift zou ondergaan. 
Peri-operatief gebruikte zij estriol ovules. De defaeca-
tie werd beter gereguleerd met laxantia.
De operatie verliep ongecompliceerd. Twaalf dagen 
postoperatief kwam patiënte op de polikliniek in ver-
band met vaginaal bloedverlies sinds een aantal da-
gen. Bij onderzoek werd in de top een haematoom ge-
zien, waarvoor een expectatief beleid werd gevoerd. 
Bij lichamelijk onderzoek een week later bleek het 
haematoom zich via de achterwand te hebben ont-
last, waarbij de mesh gedeeltelijk bloot kwam te lig-
gen (zie figuur 3).
Laboratoriumonderzoek toonde een CRP van 11 mg/l, 
BSE van 28 mm/1e uur en leucocyten van 7,2x109/l. 
Na overleg met specialisten uit een ander ziekenhuis 
werd besloten het blootliggende deel van de mesh te 
verwijderen en de achterwand te sluiten.
Een week later had patiënte nog nauwelijks bloed-
verlies. Bij follow-up was sprake van een goed anato-
misch resultaat van de operatie, maar patiënte hield 

Figuur 2: De CT-scan van het abdomen van patiënte A laat een vochtcollectie zien (zie pijl). Links: transversale 
doorsnede, rechts coronale doorsnede.
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klachten van een frequente mictie en cystitiden; ook 
was er sinds de operatie sprake van dyspareunie. Pa-
tiënte werd nabehandeld door de bekkenfysiothera-
peut.

Beschouwing
Het gebruik van mesh is controversieel in de prolaps-
chirurgie. In de literatuur worden verscheidene, soms 
zeer zorgelijke complicaties gerapporteerd, zoals in-
fectie, bloeding, exposure, dyspareunie en chronische 
pijn.6,8,12,13,14,15,16 Het gebruik van mesh is in vrijwel 
alle ziekenhuizen in Nederland (tijdelijk) afgenomen 
als gevolg van een kritische uitzending van het pro-
gramma Radar.

Vanwege het toenemende gebruik van vaginale 
meshes, de onrust die daarover was ontstaan en 
het gebrek aan richtlijnen in Nederland, heeft de 
Werkgroep Bekkenbodem/NVOG in 2012 een Kwaliteit 
Standpunt geformuleerd voor de toepassing hiervan.17 
In deze nota worden eisen en aanbevelingen 
beschreven, geformuleerd door een expertgroep, 
om de kwaliteit van het gebruik van vaginale mesh 
te waarborgen. Het gebruik van mesh wordt alleen 
toegepast in geval van een recidief prolaps na eerdere 
operatieve correctie, bij ernstig verhoogde kans op 
een recidief door bijkomende omstandigheden, 
of in het kader van wetenschappelijk onderzoek. 
De ingrepen worden alleen uitgevoerd door hierin 
ervaren operateurs, in centra waar jaarlijks voldoende 
van dit soort operaties worden uitgevoerd.

Infectie
De kans op infectie van een mesh lijkt klein te zijn, 
doordat er snelle ingroei is van bloedvaten en door de 
specifieke eigenschappen van de mesh hechten bac-
teriën er minder makkelijk aan.5 Toch komen infecties 
voor bij 1% van de patiënten die een prolapsoperatie 
ondergaan met gebruikmaking van een mesh.12

In de algemene chirurgie is de ervaring met het in-
hechten van mesh groot, voornamelijk bij de behan-
deling van inguïnale hernia’s. Als er sprake is van 
mesh en een infectie, is de chirurgische basisgedachte 
om dit lichaamsvreemde materiaal te verwijderen. 
Eén onderzoek concludeert dat infectie van een mesh, 
met systemische symptomen, ook in de prolapschi-
rurg zelden conservatief te behandelen is en snelle en 
complete verwijdering van de mesh noodzakelijk is.18

Bij microscopische analyse van meshes die verwij-
derd werden in verband met complicaties als dyspa-
reunie, exposure, pijn of vaginaal bloedverlies, zonder 
klinische tekenen van infectie, bleek dat ze allemaal 
tekenen hadden van een ontsteking.7 Mogelijk komt 
een geïnfecteerde mesh vaker voor dan op basis van 
de kliniek te verwachten is. Ook het ontstaan van 
haematomen of abcessen wordt beschreven bij het 
gebruik van de Prolift. In alle gevallen werd dit behan-
deld door het haematoom of het abces te draineren.6

Bij patiënte A werd vanwege een recidief prolaps na 
eerdere abdominale prolapsoperaties en het gebrek 
aan verbetering bij gebruik van een ringpessarium, 
besloten tot het verrichten van een Prolift anterior. Dit 
gebeurde door een daartoe bekwame operateur, met 
inachtneming van goede peri-operatieve zorg. Toch 
ontwikkelde zij twee weken postoperatief een infec-
tie met systemische symptomen en was er mogelijk 
sprake van een geïnfecteerde mesh. Tot nu toe zijn in 
de literatuur geen onderzoeken gepubliceerd waarin 
verschillende behandelopties voor een geïnfecteerde 
mesh vergeleken worden.
Op basis van bovenstaande beschouwing zou het 
draineren van de vochtcollectie en het volledig verwij-
deren van de mesh een logische gedachte zijn. Deze 
patiënte werd echter conservatief behandeld met in-
traveneuze antibiotica, waarmee de infectie verdween 
en zij opknapte. Hiermee werd haar minstens één re-
operatie met de daarbij behorende risico’s bespaard. 

Exposure
Bij exposure migreert de mesh door de wand van de 
vagina heen.19 Dit wordt nogal eens verward met een 
erosie, een ernstige complicatie waarbij de mesh door 
de wand van een visceraal orgaan heen komt, zoals 
door de blaas of de darm.5 Geadviseerd wordt echter 
de term erosie niet te gebruiken maar meer passende 
termen te gebruiken zoals perforatie of extrusie.19

Exposure is een complicatie die bij de behandeling 
van een prolaps met een Proliftmesh wordt beschre-
ven bij 4,7-15% van de patiënten.6,13,14,20

Figuur 3: de blootliggende mesh in de achterwand 
van de vagina van patiënte B.
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Het klinische belang van het blootliggen van een (deel 
van een) mesh is moeilijk vast te stellen. Ten eerste 
vanwege de verschillende definities die gebruikt wor-
den in de internationale literatuur, ten tweede omdat 
het natuurlijke beloop van een blootliggende mesh 
niet bekend is.21

Als het een kleine exposure betreft, wordt de patiënt 
vaak in eerste instantie behandeld met lokale oestro-
genen om het defect in het epitheel te laten helen. 
Als dit niet lukt, wordt het blootliggende deel van de 
mesh operatief verwijderd. Sommige gynaecologen 
verwijderen de blootliggende mesh echter in eerste 
instantie, zonder eerst medicamenteus te behande-
len, of behandelen medicamenteus na.13,18 
Ook bij patiënte B was er sprake van een recidief pro-
laps na eerdere voor- en achterwandplastiek, en had 
conservatieve therapie in de vorm van bekkenfysio-
therapie geen bevredigend effect. Daarom werd be-
sloten mesh te gebruiken ter correctie van de prolaps. 
Helaas bleek de mesh drie weken postoperatief bloot 
te liggen. Het defect in de achterwand was zo groot, 
dat de kans van slagen van conservatieve therapie in 
dit geval laag werd ingeschat. Om deze reden onder-
ging patiënte direct een re-operatie om het blootlig-
gende deel van de mesh te verwijderen. 
Er is in de literatuur echter geen consensus over de 
beste behandeling van exposure van een mesh, en er 
is niet bekend welke factoren van invloed zijn op het 
kiezen van de beste behandeling. 
Deze patiënte kreeg ondanks of dankzij de ingrepen 
die zij onderging, klachten van de novo dyspareunie 
en recidiverende cystitiden.
Het is van belang het risico van complicaties bij het 
gebruik van mesh ter correctie van prolaps te verla-
gen. Het voorkomen van recidieven, het stellen van 
een juiste indicatie voor chirurgische correctie van 
een recidief en het op een juiste manier gebruiken 
van alternatieve behandelingen (zoals conservatieve 
therapie) dragen hieraan bij. Voor een selecte groep 
patiënten biedt transvaginale meshchirurgie een op-
lossing voor soms invaliderende klachten. Deze vorm 
van chirurgie dient echter alleen uitgevoerd te worden 
door daarin ervaren operateurs.
Ondanks alle voorzorgen is het volledig voorkómen 
van complicaties onmogelijk.
Over de behandeling van de complicaties die bij 
beide gepresenteerde patiënten optraden, zijn in de 
literatuur geen richtlijnen te vinden. Centralisatie van 
de gegevens omtrent behandeling van prolaps met 
een mesh, en de complicaties die daarbij optreden, is 
daarom van groot belang, bij voorkeur door deze vast 
te leggen in een landelijke database.5

Recent is in Nederland door de Werkgroep Bekken-
bodem en de Werkgroep Gynaecologische Endoscopie 
een webbased registratiesysteem voor gynaecologi-
sche ingrepen in gebruik genomen, genaamd POMT 
(Patient Outcome Measurement Tool), waarin compli-

caties landelijk geregistreerd zullen worden. In Oos-
tenrijk is door een onderzoeksgroep al getoond hoe 
nuttig nationale registratie van de effectiviteit en de 
complicaties van nieuwe procedures kan zijn.22

Een andere goede optie is het opzetten van een natio-
nale, multicenter trial. Hiermee kan de effectiviteit 
van het gebruik van mesh in de chirurgische behan-
deling van een prolaps goed in kaart gebracht wor-
den, kan de mogelijke morbiditeit beter ingeschat 
worden en kunnen de daarbij behorende risicofacto-
ren onderzocht worden. Te denken valt aan patiënt-
specifieke kenmerken als eerdere ingrepen, algehele 
gezondheidstoestand of oestrogene status en aan in-
greepgerelateerde kenmerken, zoals type en grootte 
van de mesh en de gebruikte operatieve techniek.23 
Daarnaast kan, in het geval van het optreden van 
complicaties, onderzocht worden hoe deze het best 
behandeld kunnen worden, en welke factoren invloed 
hebben op de keuze voor een bepaalde behandeling. 
Op deze manier kan de behandeling van complicaties 
na een Proliftoperatie in de toekomst evidence-based 
plaatsvinden.
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Summary
A genital prolapse is a common problem af-
fecting 50% of parous women. Reinforcing the 
native tissue, using the total tension-free vaginal 
mesh (Prolift - Johnson & Johnson – Gynaecare, 
Ethicon),  showed excellent anatomical suc-
cesses. Unfortunately, complications appear in 
5-15% of women, after a Prolift implantation. The 
first patient we describe is a 81-year old woman, 
who had a Prolift surgery, and presented with 
an infected mesh, for which she was treated 
conservatively. The second patient, a 61-year old 
woman needed to be re-operated to treat an ex-
posure of the Proliftmesh. In the literature, there 
is no evidence regarding the best treatment of 
these complications. A multicenter trial, or cen-
tral registration of data regarding prolapse sur-
gery with mesh and the treatment of the com-
plications, is necessary to be able to treat these 
complications evidence-based.
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