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I. Vorwort 

Die Genita lsenkung der Frau is t  e in häuf iges und auch aufgrund der  ste igenden 

Lebenserwar tung zunehmendes Krankheitsbi ld  und kann mit verschiedenen 

konservat iven und operat iven Methoden behandelt  werden. Das Z ie l d ieser Lei t l in ie is t  

d ie evidenzbas ierte Beschreibung von Diagnost ik,  konservat iver und operat iver  

Therapie des Descensus genita l is  bei Frauen. Außerdem wurden prävent ive 

Maßnahmen,  Behandlungsmaßnahmen von Kompl ikat ionen sowie die Beratung bei  noch 

n icht abgeschlossener  Fami l ienplanung ausgewertet .  

Die vor l iegende S3-Leit l in ie beruht auf  der  S2e-Leit l in ie von 2015 und wurde wie d iese 

a ls  gemeinsame Leit l in ie der  deutschsprachigen Länder (DACH -Deutschland, 

Öster re ich und Schweiz) erste l l t .  Die S2e-Leit l in ie wurde im internat ionalen Vergle ich 

nach AGREE-Richt l inien sehr gut bewertet  (nach NICE- und RCOG-Guidel ines)  (1) ,  

weshalb sowohl d ie Methodik  a ls  auch d ie Auswertungsmodal i tä t  beibehal ten wurden. 

Entsprechend einer  S3-Leit l in ie wurden jedoch a l le  re levanten Fachgesel lschaften im 

ambulanten und s tat ionären Set t ing sowie e ine Patient innenver tretung zur  Mitarbei t 

e ingeladen und d ie mult i -  und interd iszip l inär erarbeiteten Lei t l in ienempfehlung en und 

-statements  im struktur ier ten Konsensusver fahren ers te l l t .  

 

PD Dr.  med.  Kaven Baeßler  

(Lei t l in ienkoordinator in)  
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Abbi ldung 1:  Graf ische Dars tel lung der  Lei t l in ienkommiss ion  

 

www.dggg.de/ le it l in ien  

https://www.dggg.de/leitlinien


  

Diagnostik und Therapie des Descensus genitalis der Frau  

 

Lei t l in ieninformat ionen                                                          

 

   

 

17 

Leit l inienprogramm-Beauftragte der DGGG 

Prof .  Dr.  med.  Tanja N. Fehm 

Univers itätsk l in ikum Düsseldorf  

Kl in ik  für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  

Moorenstraße 5  

D-40225 Düsseldorf  

www.unik l inik -duesseldor f.de/pat ienten-besucher /k l in ikeninst i tutezentren/k l in ik - fuer-
frauenheilkunde-und-gebur tshi l fe  

 

Prof .  Dr.  med.  Matth ias W. Beckmann  

Univers itätsk l in ikum Erlangen  

Frauenk l in ik  

Univers itätss traße 21–23 

D-91054 Er langen 

www.frauenk l in ik.uk-er langen.de  

 
Leit l inienprogramm-Koordinator der DGGG 

PD Dr.  med.  habi l .  Paul Gaß, MHBA 

Kl in ikum Chemnitz  

Kl in ik  für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  

Flemmingstraße 4  

09116 Chemnitz  

www.k l in ikumchemnitz .de/k l in iken -bereiche/k l in iken/ frauenheilkunde-und-geburtshi l fe  

 

Leit l iniensekretariat  des Leit l inienprogramms der DGGG, OEGGG und SGGG    

Standor t Ber l in :  

 

Melanie Herberger  

Repräsentanz der DGGG  

und Fachgesel lschaften  

 

 

Standor t Er langen:  

 

Chr is t ina Meixner  

Univers itätsk l in ikum 

Er langen 

Frauenk l in ik  

Telefon: +49 9131 85-44063 

Telefax:  +49 9131 85-33951 

 

Standor t Düsseldor f:  

 

Dr.  Chr ist iane Leidinger  

Dr.  Bianca Behrens  

Univers itätsk l in ikum 

Düsseldor f  

Kl in ik  für  Frauenhei lkunde 

und Geburtshi l fe  



  

Diagnostik und Therapie des Descensus genitalis der Frau  

 

Lei t l in ieninformat ionen                                                          

 

   

 

18 

Leit l inienprogramm-Beauftragte der SGGG 

Prof .  Dr.  med.  Danie l  Surbek  

Inselspi ta l  Bern  

Univers itätsk l in ik für  Frauenhei lkunde,  Gebur tshi l fe  und feto -maternale Mediz in  

Ef f ingerstrasse 102 

CH-3010 Bern 

 

Prof .  Dr.  med.  Br ig i t te  Leeners  

Univers itätsspita l Zür ich  

Kl in ik  für  Reprodukt ions -Endokr inologie  

Rämistrasse 100 

CH-8091 Zür ich 

 

Prof .  Dr.  med.  Michael  Mül ler  

Inselspi ta l  Bern  

Univers itätsk l in ik für  Frauenhei lkunde  

Theodor-Kocher-Haus 

Fr iedbühls trasse 19  

CH-3010 Bern 

  



  

Diagnostik und Therapie des Descensus genitalis der Frau  

 

Lei t l in ieninformat ionen                                                          

 

   

 

19 

Leit l inienprogramm-Beauftragte der OEGGG 

Prof .  Dr.  med.  Kar l  Tamuss ino  

Univers itätsk l in ikum Graz  

Univers itätsk l in ik für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  

Auenbruggerplatz  14  

AT-8036 Graz  

 

Prof .  Dr.  med.  Hanns Helmer  

Mediz inische Univers ität  Wien  

Univers itätsk l in ik für  Frauenhei lkunde  

Währ inger  Gürte l 18–20 

AT-1090 Wien 

 

Prof .  Dr.  med.  Bett ina Toth  

Mediz inische Univers ität  Innsbruck  

Univers itätsk l in ik für  Gynäkologische Endokr inologie und Reprodukt ionsmediz in  

Department Frauenhei lkunde  

Anichstraße 35  

A-6020 Innsbruck  

  



  

Diagnostik und Therapie des Descensus genitalis der Frau  

 

Lei t l in ieninformat ionen                                                          

 

   

 

20 

Finanzierung 

Das DGGG-Lei t l in ienprogramm unterstützte das Lei t l in ienprojekt f inanz iel l  mit  € 5000  

für  Onl ine-Konsensuskonferenzen (Zoom) und Lektorat .  Die DGGG hat te keinen 

d irek ten Einf luss auf  d ie Lei t l in ieners te l lung.  

Die redakt ionel le  Unabhängigkei t  wurde mit fo lgenden Maßnahmen gewahrt :  

 keine persönl ichen Zuwendungen an LL-Mitarbei ter* innen 

 Kontrol le der Interessenkonf l ik te  

 Die Leit l in ienkoordinator in war  n icht  st immberecht igt  

 

Publikation 

Das derzei t ige Publ ikat ionsorgan ist  d ie Gebur tshi l fe  und Frauenhei lkunde  (GebFra)  

des Georg Thieme Ver lags.  In d iesem wird nach Veröf fent l ichung der Leit l in ie 

angestrebt ,  d ie Langvers ion (maximal  10–12 Sei ten des Leit l in ientexts)  oder  d ie 

Kurzvers ion zu publiz ieren.  Ein Supplement im Frauenarz t  is t  mögl ich. Die aktuel le  

Vers ion d ieser  Lei t l in ie f inden Sie zum Download auf der Website der  AWMF: 

ht tps :/ /regis ter .awmf.org/de/ lei t l in ie/deta i l /015 -006/  

 

Zitierweise 

Die korrekte Z it ierweise d ieser  Langvers ion der  Lei t l in ie besteht aus fo lgender Syntax. 

Diese Syntax is t  bei  der  Benutzung im Rahmen von Publ ikat ionen bei  Fachjournalen zu 

beachten,  wenn in den Autorenhinweisen keine eigene Z it ierweise vorgegeben wird:  

 

Female Geni ta l Pro lapse: Diagnos is  and Treatment . Guidel ine of  the DGGG and OEGGG 

(S3,  AWMF Registry No.  015/006, January  2026;  Version 6.0).  

ht tp:/ /www.awmf.org/ le it l in ien/detai l / 015-006.html  

 

Leitliniendokumente 

Dieses gesamte Lei t l in iendokument wird a ls Langversion  bezeichnet .  Um den Umgang 

des Lei t l in ieninhal ts für  spez ie l le  Situat ionen (Praxisal l tag,  Vorträge)  oder n icht 

mediz inische Interessensgruppen (Pat ient * innen,  Laien) zu er le ichtern, wird in  d ieser 

Lei t l in ie d ie Erste l lung e iner  Kurzversion  angestrebt.  

Nach den Vorgaben des AWMF-Regelwerks (Vers ion 2.1)  is t  für  d ie Erste l lung d ieser  

Lei t l in ie e ine Interessenerklärung  nöt ig.  

https://register.awmf.org/de/leitlinie/detail/015-006
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Des Weiteren wird für  d ie Erste l lung e iner  Leit l in ie ab S2 -Niveau (S2e/S2k/S3)  e in 

ausführ l icher  Lei t l in ienreport  mi t  ggf .  Ev idenztabel len (S2e/S3) e ingefordert ,  der 

gemeinsam mit  der  Langvers ion publ iz ier t  wird.  Dazu mehr  im Abschni t t  Publ ikat ion .   

Die Zusammenfassung der Interessenkonf l ik te  a l ler  Lei t l in ienautor * innen und den 

Lei t l in ienreport  f inden Sie in  d iesem Dokument  in  einem separaten  Abschni t t  

In teressenkonf l ik te .  

 

Urheberrecht 

  

Der Inhalt  der Nutzungsrechte umfasst „das Recht der e igenen nicht  

auszugsweisen Verv ie lfä lt igung,  Verbreitung und Speicherung,  öf fent l icher 

Zugänglichmachung auch durch interakt ive Produkte oder Dienste das 

Vortragsrecht sowie das Recht zur Wiedergabe dur ch Bi ld und Tonträger  in  

gedruckter  und elektronischer  Form, sowie das Anbieten a ls  

Anwendungssof tware für  mobi le Betr iebssysteme“.  Die Autoren können ihre  

Nutzungsrechte an Dr i t te  e inmal ig übertragen,  d ies  geschieht  entgegen §  32 

des UrhG immer unentgel t l ich. Dabei  werden beispie lsweise der  

Arbei tsgemeinschaft  der Wissenschaft l ichen Mediz in ischen 

Fachgesellschaf ten (AWMF) einfache Nutzungsrechte zur  Veröf fent l ichung 

auf  ihrer  Homepage übertragen. Des Weiteren ist  es möglich , e in 

beschränktes einmal iges Nutzungsrecht zu übert ragen. Diese Dr i t ten 

(Ver lage etc.)  s ind berecht igt,  d ie Lei t l in ie ,  z .  B. in e iner  Fachzei tschr i f t ,  zu 

veröffent l ichen, a ls Buch herauszubr ingen oder auch in Form eines 

Computerprogramms (App)  für  Endnutzer  zur  Ver fügung zu s tel len ( sog.  

öf fent l iches Zugängl ichmachen) . Sie s ind jedoch n icht berecht igt,  ihrerseits  

wei tere Personennutzungsrechte e inzuräumen.  

Die Einräumung von Nutzungsrechten für  wissenschaf t l ich -mediz in ische 

Lei t l in ien im Sinne der Autoren a ls  Miturheber  er fo lgt  im Sinne des § 8 des 

Urheberrechtsgesetzes (UrhG).  Urheber s ind natür l iche Personen dieses 

Werkes nach § 2 des UrhG, a lso a l le Autoren der  Lei t l in ie,  welche a ls  

Miturhebergemeinschaft  bezeichnet werden.  Diese Gemeinschaf t  räumt mit  

Ers te l lung ihres öffent l ich zugängl ichen Werkes der  mediz inischen 

Fachgesellschaf t ,  z.  B.  der  Deutschen Gesellschaf t  für  Gynäkologie und 

Gebur tshi l fe  (DGGG),  nur  repräsentat iv  Nutzungs-  und/oder  

Verwertungsrechte e in. Die Urheber in nach § 2 des UrhG ble ibt  jedoch immer 

d ie Miturhebergemeinschaft .  
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Genderhinweis 

Zur Wahrung von sprachl icher Geschlechtergerecht igkei t ,  d ie Männer , Frauen, trans -,  -  

und intersexuel le sowie non-binäre Personen einschl ießt,  wird das Genders ternchen  

verwendet.  In  Fäl len von komplexeren Ausdrücken mit  vorausgehenden Adjekt iven oder 

Pronomina wird jedoch aus Gründen der  besseren Lesbarkeit  darauf verz ichtet .  

Gener ische Maskul ina und deren Komposita,  wie z .  B. „Autorenschaf t“  oder 

„Urheberrecht“ ,  gelten dann für a l le Geschlechterkategor ien.  

Im Sinne d ieser Leit l in ie wird von genet isch determinier ten Frauen und Pat ient innen 

gesprochen. Insbesondere durch d ie zwei X -Chromosomen bestehen spez i f ische 

Ris ikofaktoren für Beckenbodenerkrankungen ink lus ive des Genita ldeszensus, welche 

durch Schwangerschaf t  und Geburten verstärkt werden. Ob diese Frauen s ich a ls solche 

ident i f iz ieren,  is t  für  d iese Lei t l in ie n icht re levant.  

 

Besonderer Hinweis 

Die Mediz in unter l iegt  e inem for twährenden Entwick lungsprozess,  so  dass a l le 

Angaben, insbesondere zu d iagnost ischen und therapeut ischen Verfahren, immer nur 

dem Wissensstand zurzei t  der Druck legung der Lei t l in ie entsprechen können. 

Hins icht l ich der angegebenen Empfehlungen zur  Therapie wurde d ie größtmögl iche 

Sorgfal t  beachtet.  Gle ichwohl werden d ie Benutzer * innen aufgefordert ,  d ie 

Beipackzette l und Fachinformat ionen der Herste l ler * innen zur  Kontro l le heranzuz iehen 

und im Zweife lsfa l l  Spez ia l is t * innen zu konsult ieren.  Fragl iche Unst immigkeiten sol len 

b it te  im al lgemeinen Interesse der  Redakt ion mitgete i l t  werden.   

Die Benutzer*innen selbst b le iben verantwor t l ich für  jede d iagnost ische und 

therapeut ische Appl ikat ion.  
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Abkürzungen 

Tabel le 5:  Verwendete Abkürzungen  

AGE Advanced Glycat ion Endproduct  

AGREE Appraisal  of  Guidel ines Research and Evaluat ion  

AOR Adjust ier te Odds Ratio  

ATFP Arcus tendineus fasc iae pelv is  

AUGS Amer ican Urogynecology Soc iety  

BB Beckenboden 

BBT Beckenbodentra in ing  

BI  Belastungs inkont inenz  

BMI Body-Mass-Index 

CCR Korpus-Zerv ix-Rat io  

COI Interessenkonf l ik t  

DACH Deutschland,  Österre ich,  Schweiz  

DKG Deutsche Kont inenzgesellschaf t  

DRG  
Diagnos is  Related Groups (deutsch:  

d iagnosebezogene Fal lgruppen)  

DRUS Dynamischer rehabi l i tat iver Ultraschal l  

EAS M. sphincter ani externus  

EAU European Assoc iat ion of  Urology  

EK Exper tenkonsens  

EMG Elektromyograf ie  

ePTFE expandier tes  Poly tetraf luorethy len  

FDA Food and Drug Administrat ion  

FSFI  Female Sexual  Funct ion Index  

FU Fol low-up 

GCP Good Cl inical Pract ice  

HUSLS High uterosacral  suspens ion  

HVS High volume surgeon 

IAS M. sphincter ani internus  

ICI  Internat ional  Consultat ion on Incont inence  

ICI-Q 
Internat ional  Consultat ion on Incont inence 

quest ionnaire  

ICS Internat ional  Cont inence Soc iety  
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AGE Advanced Glycat ion Endproduct  

I IQ Incont inence Impact  Quest ionnaire  

I-QOL Incont inence Qual i ty of L ife Quest ionnaire  

IUGA Internat ional  Urogynecological  Assoc iat ion  

IVS Intravaginale Schl inge  

KI  Konf idenz interval l  

KKP Kl in ischer Konsensuspunkt  

LL Lei t l in ie  

LoE Level of Ev idence  

LQ Lebensqual i tä t  

LUTS 
Lower ur inary tract  symptoms (deutsch: Symptome 

des unteren Harntraktes)  

MD Mean Dif ference 

MID 
Minimal important di f ference (deutsch: k le ins ter  

re levanter Unterschied)  

NICE Nat ional  Ins t i tute for  Healthcare  

NNT Number  needed to treat  

n.s .  n icht s igni f ikant  

OAB/ÜAB Overact ive b ladder /überakt ive Blase  

OP Operat ion 

OR Odds Rat io  

QOL Qual i ty of  Li fe  

PDS Polydioxanon 

PFMT 
Pelv ic  F loor Muscle Tra in ing (deutsch: 

Beckenbodentra in ing)  

PICO Pat ient innen, Invent ion,  Compar ison, Outcomes  

PISQ 
Pelv ic Organ Prolapse/ Incont inence Sexual 

Quest ionnaire  

PISQ-IR 
Pelv ic  Organ Prolapse/Ur inary  Incont inence Sexual 

Quest ionnaire, IUGA-Revised 

PK Powerkalkulat ion  

POP Pelv ic  Organ Prolapse  

POP-Q Pelv ic  Organ Prolapse Quant i f icat ion  

PP Pektopex ie  

PFDI Pelv ic  f loor d istress inventory  

P-QoL Prolapse Qual i ty of  Li fe Quest ionnaire  
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AGE Advanced Glycat ion Endproduct  

PROMS pat ient-re lated outcome measures  

PTFE Poly tetraf luorethylen  

RCOG 
Royal Col lege of Obstetr ic ians and 
Gynaecologists  

RCT randomis ier te kontro l l ier te Studie  

ROI Region of interest  

RR Relat ives Ris iko  

RUSI Rehabi l i tat ive Ultrasound Imaging  

SHP Sakrohysteropex ie  

SIGN Scot t ish Intercol legiate Guidel ines Network  

SIS Smal l  in tes t ine submucosa  

SKP Sakrokolpopex ie  

SRS Sel f -Reta in ing-Suppor t  

SSF Sakrospinale Fixat ion  

SSHP Sakrospinale Hysteropex ie  

STCBQ Shor t-Term Catheter Burden Quest ionnaire  

SUL Sakrouter in l igament  

SULF Sakrouter in l igamentf ixat ion  

TVT Tension-free vaginal tape  

ÜAB Überakt ive Blase  

UDI Ur inary Distress Inventory  

UIQ Urinary Incont inence Quest ionnaire  

US Ultraschal l  
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III. Leitlinienverwendung 

Begründung für die Auswahl des Leitlinienthemas 

Die Genita lsenkung der Frau is t  e in häuf iges und auch aufgrund der  ste igenden 

Lebenserwar tung zunehmendes Krankheitsbi ld. Sie kann d ie Lebensquali tät erhebl ich 

e inschränken, insbesondere auch durch Begle itsymptome wie Harninkont inenz und 

Blasen-  und Darment leerungsstörungen.  Die Senkung kann mit verschiedenen 

konservat iven und operat iven Methoden behandelt  werden. Das Z ie l d ieser Lei t l in ie is t  

d ie ev idenz-bas ier te Beschreibung von Diagnost ik ,  konservat iver und operat iver 

Therapie des Descensus geni ta l is  bei  Frauen.   

 

Änderungen/Neuerungen 

Zur  vorher igen S2e-Leit l in ie aus 2015 ergaben s ich wie folgt Änderungen:  

 Die Ev idenzstärken und tei lweise Empfehlungsgrade haben s ich für  

verschiedene Operat ionen verbesser t  

 S3-Leit l in ie mit  Konsensusver fahren und Involv ierung e iner 

Pat ient* innenvertreter in  

Zur  vorher igen Lei t l in ie aus 2015 ergaben s ich wie fo lgt Neuerungen:  

 Ergänzung und Bewer tung neuer  Operat ionstechniken wie Pektopex ie, 

ventrolatera le Netzarmsuspension und Sakrozerv ikopex ie  

 Einbezug neuer Frageste l lungen und Kapi tel  

 Therapie bei  noch n icht  abgeschlossener Famil ienplanung  

 pr imäre,  sekundäre und ter t iäre Prävent ionsstrategien  

 Ris ikofaktoren  

 

Fragestellung und Ziele 

Bei der  Recherche,  Auswahl  und Bewertung wissenschaft l icher  Belege 

(Ev idenzbas ierung)  wurden fo lgende Schlüsselfragen formul ier t :  

 Welche Diagnost ik is t  s innvol l ,  um das Krankheitsb i ld  eines Descensus 

genita l is  er fassen und adäquat  therapieren zu können?  
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 Welche konservat iven Therapien s tehen mit  welcher Ev idenz und 

Indikat ion zur  Ver fügung und was s ind d ie Er folgsraten und 

Kompl ikat ionen? 

 Welche operat iven Verfahren stehen mit  welcher  Evidenz und welchen 

Indikat ionen zur Verfügung und mit welchen Er fo lgsraten und 

Kompl ikat ionen? 

 

Folgende PICO-Fragen (Pat ient innen, Invent ion, Compar ison, Outcomes)  sol l ten in 

Absprache und nach Konsultat ion mit  der  Pat ient * innenvertreter in beantwortet  werden:  

 

Tabel le 6:  Descensus genita l is :  PICO-Fragen 

Thema Patient innen Intervention/Kontrollgruppe  Outcome measure 

Diagnost ik  

mit  Genita l -

deszensus  
mit  oder ohne Urodynamik  

postoperat ive 

Belastungs- und 

Dranginkont inenz  

Blasenent leerungsstö

rung 

Prof i t ieren Frauen von e iner  präoperat iven Urodynamik hins icht l ich 

postoperat iver Harninkont inenzraten oder  Blasenent leerungsstörungen?  

Diagnost ik  

mit  Genita l -

deszensus  

mit  oder ohne präoperat ive 

Zystourethroskopie  

Fests tel lung von 

Diagnosen wie 

Neoplas ien von 

Nephrol i th ias is  

Prof i t ieren Frauen von e iner  präoperat iven Zystoskopie h ins icht l ich 

re levanter Diagnosen?  

Diagnost ik  

mit  Genita l -

deszensus  

mit  oder ohne int raoperat ive 

Zystourethroskopie  

Verhinderung von 

Ver letzungen des 

Urogeni ta l trak tes  

Prof i t ieren Frauen von e iner  in traoperat iven Zystoskopie hins icht l ich 

Ver letzungen des Urogenita ltrak tes?  

Konservative 

Therapie 

mit  Genita l -

deszensus  

mit  oder ohne 

Beckenbodentra in ing  

Senkungssymptome 

Harninkont inenz  
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Prof i t ieren Frauen von e inem BB-Train ing h ins icht l ich 

Senkungsproblemen und Inkont inenz?  

Konservative 

Therapie 

mit  Genita l -

deszensus  

mit  oder ohne per ioperat ives 

Beckenbodentra in ing  

Senkungssymptome 

Harninkont inenz  

Prof i t ieren Frauen von e inem per ioperat iven BB-Train ing h ins icht l ich 

Senkungsproblemen und Inkont inenz im Vergle ich zu keinem BB -

Training? 

Konservative 

Therapie 

mit  Genita l -

deszensus  

Pessar therapie  im Vergle ich zu 

keiner Therapie oder Operat ion  

Senkungssymptome 

Harninkontinenz  

Prof i t ieren Frauen von e iner  Pessar therapie?  

Operative 

Therapie 

vorderes 

Kompartiment  

mit  

Deszensus 

der  vorderen 

Vaginalwand/

Zystozele mit  

oder  ohne 

apikalem 

Deszensus  

vordere Scheidenplast ik versus 

vordere Netzaugmentat ion 

(b io logisches Graft  oder 

a l loplast isches Mater ia l)  

Senkungssymptome 

POP-Q-Stadium 

Harninkontinenz  

Prof i t ieren d iese Frauen von e iner vorderen Netzein lage im Vergle ich zu 

e iner Operat ion mit  Eigengewebe hins icht l ich Senkungsproblemen und 

Inkont inenz? 

Operative 

Therapie 

vorderes 

Kompartiment  

mit  

Deszensus 

der  vorderen 

Vaginalwand/

Zystozele mit  

oder  ohne 

apikalem 

Deszensus  

vaginale, abdominale oder  

laparoskopische paravaginale 

Defektkorrektur im Vergle ich zur  

vorderen Scheidenplast ik  

Senkungssymptome 

POP-Q-Stadium 

Harninkont inenz  

Prof i t ieren d iese Frauen von e iner paravaginalen Defektkorrektur im 

Vergle ich zu anderen Operat ionen im vorderen Kompart iment 

h ins icht l ich Senkungsproblemen und Inkont inenz?  

Operative 

Therapie 

mit  

Deszensus 

vordere Scheidenplast ik oder  

vordere Netzaugmentat ion 
Senkungssymptome 
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vorderes 

Kompartiment  

der  vorderen 

Vaginalwand/

Zystozele mit  

oder  ohne 

apikalem 

Deszensus  

(b io logisches Graft  oder 

a l loplast isches Mater ia l)  ohne 

versus mit  apikaler  F ixat ion  

POP-Q-Stadium 

Harninkont inenz  

Prof i t ieren d iese Frauen bei  e iner Operat ion im vorderen Kompar t iment 

von einer g leichzeit igen apikalen F ixat ion h insicht l ich 

Senkungsproblemen und Inkont inenz?  

Operative 

Therapie 

hinteres 

Kompartiment  

mit  

Deszensus 

der  hinteren 

Vaginalwand/

Rektozele mit  

oder  ohne 

apikalem 

Deszensus  

h intere Scheidenplast ik versus 

Operat ionen mit synthet ischen 

oder  b io logischen Implantaten 

versus t ransanale Korrektur  

Senkungssymptome 

POP-Q-Stadium 

Stuhlent leerungsprob

leme 

anale Inkont inenz  

Prof i t ieren d iese Frauen von e iner h interen Netzein lage im Vergle ich zu 

e iner transvaginalen oder  t rananalen Operat ion mit  Eigengewebe 

hins icht l ich Senkungs -  und Stuhlent leerungsproblemen und Inkont inenz?  

Operative 

Therapie 

hinteres 

Kompartiment  

mit  

Deszensus 

der  hinteren 

Vaginalwand/

Rektozele mit  

oder  ohne 

apikalem 

Deszensus  

h intere Scheidenplast ik oder 

Operat ionen mit synthet ischen 

oder  b io logischen Implantaten 

ohne versus mit  apikaler Fixat ion  

Senkungssymptome 

POP-Q-Stadium 

Rektumprolaps  

Stuhlent leerungsprob

leme 

anale Inkont inenz  

Prof i t ieren d iese Frauen bei  e iner Operat ion im hinteren Kompart iment 

von einer g leichzeit igen apikalen F ixat ion h insicht l ich Senkungs -  und 

Stuhlent leerungsproblemen und Inkont inenz?  

Operative 

Therapie 

hinteres 

Kompartiment  

mit  

vaginalem 

Deszensus  

sowie 

g le ichzei t ige

m 

koloprokto logische Operat ionen 

(abdominale Operat ionen mit und 

ohne Netz,  transanale Verfahren)  

ohne versus mit  g le ichzeit igen 

urogynäkologischen Operat ionen 

Senkungssymptome 

POP-Q-Stadium 

Rektumprolaps  

Stuhlent leerungsprob

leme 
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Rektumprola

ps  

anale Inkont inenz  

Prof i t ieren d iese Frauen bei  e iner Operat ion von e iner  gle ichzei t igen 

Sanierung des vaginalen oder uter inen Deszensus?  

 

Versorgungsbereich 

 Stat ionärer  Versorgungssektor  

 Ambulanter Versorgungssektor  

 

Patient*innenzielgruppe 

Die Lei t l in ie r ichtet  s ich an  Pat ient innen ab dem 18.  Lebensjahr  mit  symptomatischem 

oder  asymptomat ischem geni ta len Deszensus mit  oder  ohne Harninkontinenz.  

 

 

Anwender*innenzielgruppe/Adressat*innen 

Diese Lei t l in ie r ichtet s ich an fo lgende Personenkreise:  

 Gynäkolog* innen und Urolog* innen in der Nieder lassung  

 Gynäkolog* innen und Urolog* innen mit  Kl in ikanstel lung  

 Ärzt* innen anderer Fachgebiete und zwar Al lgemein-  und 

Viszeralchirurg ie,  Koloproktologie  

 Physiotherapeut* innen  

Weitere Adressaten s ind (zur Information):  

  Pf legekräf te   

 Al lgemeinmediz in  
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Verabschiedung und Gültigkeitsdauer 

Die Gül t igkeit  d ieser  Lei t l in ie wurde durch die Vors tände , Verantwort l ichen der 

betei l igten Fachgesel lschaften , Arbeitsgemeinschaf ten,  Organisat ionen und Vereine 

sowie durch den Vors tand der DGGG und der DGGG -Leit l in ienkommiss ion sowie der  

SGGG und OEGGG im Dezember 2025 bestät igt und damit in seinem gesamten Inhalt  

genehmigt .  Die Verabschiedung er fo lgte nach Freigabe durch d ie Vors tände der 

betei l igten Fachgesellschaften und Organisat ionen .  

Diese Leit l in ie bes itzt  e ine Gül t igkeitsdauer  von 3 Jahren vom 01.01.2026 b is 

31.12.2029. Diese Dauer  ist  aufgrund der inhal t l ichen Zusammenhän nge und Dynamik 

in Entwick lung und Publikat ion von neuen Techniken geschätz t.  
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Überarbeitung und Aktualisierung 

Bei dr ingendem Bedarf kann e ine Lei t l in ie früher  aktual is ier t  werden,  bei  weiterhin 

aktuel lem Wissenstand kann ebenso d ie Dauer  der Gült igkei t  auf maximal 5 Jahre 

ver länger t werden.   

Die Leit l in ienkommiss ion der  DGGG, SGGG und OEGGG hat dazu e in übersicht l iches 

Flow-Char t entwickelt ,  welches zunächst  für  jede gemeinsame Leit l in ie d ieser 

Fachgesellschaf ten g i l t :  

 

 

 

Ansprechpar tner * innen für diese Prozesse sind d ie feder führende n Autor* innen der 

Lei t l in iengruppe in enger  Zusammenarbei t  innerhalb der festgelegten Gült igkeitsdauer , 

nach Ablauf der Gült igkeit  is t  es  d ie Lei t l in ienkommiss ion der DGGG.  

  

Geringe Dringlichkeit   (hoher Aufwand)                                             Hohe Dringlichkeit   (geringer Aufwand)    

 

Feststellung eines Überarbeitungs- oder Ergänzungsbedarf 

Vorgezogenes oder reguläres Update der 

gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel                            

(entsprechend der Gültigkeit der aktuellen 

Leitlinienversion von maximal 5 Jahren) 

1. Entwurf eines Änderungsvorschlages durch die 

verantwortliche Arbeitsgruppe der letzten 

Leitlinienversion. 

2. Umlauf des Änderungsvorschlages an alle beteiligten 

Autoren und Gesellschaften 

3. Abstimmung und Genehmigung des finalen 

Änderungsvorschlages  

4. Erstellung einer überarbeiteten Version im Teilbereich 

der Leitlinie und ggf. des Leitlinienreports. 

5. Übermittlung der überarbeiteten Version im Teilbereich 

durch den Leitlinienkoordinator über das 

Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG und SGGG an 

die AWMF. 

1. Anmeldung durch den 

Leitlinienkoordinator über das 

Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG 

und SGGG an die AWMF. 

2. Komplette oder partielle Überarbeitung 

der Leitlinie entsprechend den 

methodischen Standards der AWMF zur 

Erstellung einer Leitlinie (siehe AWMF-

Regelwerk) 

 

Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1–2 Jahre Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1–6 Monate 

Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel 

(ohne AWMF-Anmeldung) 
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Leitlinienimplementierung 

Lei t l in ien s ind a ls „Handlungs -  und Entscheidungskorr idore“ zu verstehen, von denen 

in begründeten Fäl len abgewichen werden kann oder sogar muss.  Die Anwendbarkei t  

e iner Leit l in ie oder e inzelner Empfehlungsgraduierungen müssen d ie Ärzt* innen –  

abhängig von der indiv iduel len Situat ion  der Pat ient in –  prüfen im Hinbl ick auf die 

Indikat ionsste l lung, Beratung,  Präferenzermit t lung und d ie Bete i l igung der Pat ient in an 

der  Therapieentscheidung sowie in Zusammenhang mit den ver fügbaren Ressourcen.  

Spez i f ische urogynäkologische Qual i tä ts indikatoren  s ind derzeit  n icht Tei l  der  

Qual i tä tss icherung .  

Folgende Maßnahmen wurden ergr i f fen,  um die Implement ierung von Empfehlungen und 

Statements d ieser  Lei t l in ie zu verbessern:  

 Publ ikat ion im derzeit igen Publ ikat ionsorgan Geburtshi l fe und Frauenhei lkunde  

(GebFra)  des Georg Thieme Ver lags  

 Niedr igschwel l ige Publ ikat ion im Frauenarzt  

 Weitere niedr igschwel l ige Publ ikat ionen in Fachzei tschr i f ten ,  d ie keinem Peer 

Rev iew unterzogen wurden (not peer rev iewed),  in Deutschland,  Schweiz und 

Öster re ich  

 Vorträge auf den nat ionalen Tagungen der  DGGG, SGGG, OEGGG sowie der 

Deutschen Kont inenzgesel lschaft  und auf  dem Deutschen Urogynäkologie 

Kongress  

 Vorträge und Publ ikat ionen bei bete i l ig ten Fachgesel lschaften der 

Koloprokto logie und Urologie  
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IV. Methodik 

Grundlagen 

Die Methodik zur Ers te l lung d ieser Leit l in ie wird durch d ie Vergabe der 

Stufenk lass i f ikat ion vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk (Vers ion 2 .0) g ibt 

entsprechende Regelungen vor . Es wird zwischen n iedr igs ten Stufe (S1) , der mit t leren 

Stufe (S2)  und der höchsten Stufe (S3)  unterschieden. Die n iedr igste Klasse def in ier t  

s ich durch e ine Zusammenstel lung von Handlungsempfehlungen,  erste l l t  durch e ine 

n icht repräsentat ive Exper tengruppe. Im Jahr  2004 wurde d ie Stufe S2 in d ie 

systemat ische Evidenzrecherche-bas ierte (S2e)  oder s truk ture l le Konsens -bas ierte 

Unters tufe (S2k)  gegl ieder t.  In der höchsten Stufe S3 verein igen s ich beide Verfahren.  

Diese Lei t l in ie entspr icht  der  Stufe:  S3  

Quel le:  Arbei tsgemeinschaft  der  Wissenschaft l ichen Mediz in ischen 

Fachgesellschaf ten (AWMF)  –  Ständige Kommission Leit l in ien.  AWMF-Regelwerk 

„Lei t l in ien“ .  Vers ion 2.1 2023.  

Verfügbar unter :  ht tp:/ /www.awmf.org/ le it l in ien/awmf -regelwerk.html  (Zugr if f  am 

28.04.2025)  

Die ausführ l iche Methodik  kann im Leit l in ienrepor t e ingesehen werden.  

 

Literaturrecherche, Ein- und Ausschlusskriterien 

 Systemat ische L iteratursuche in Medl ine,  Embase,  Cinahl,  Pedro und im Cochrane -

Register  

 Literature inschluss seit  letz ter  L iteratursuche der  Leit l in ie 2014 bis  2024,  letz te 

Suche für systemat ische Rev iews/Cochrane Rev iews 23.07.2025.  

 Suchwörter:  pelv ic organ prolapse, cystocele, rec tocele, enterocele, uter ine 

pro lapse AND therapy,  pessary , pelv ic  f loor exerc ices,  pelv ic f loor  musc le tra in ing, 

surgery , repair ,  s tress ur inary incont inence; u ltrasound, u ltrasonography,  

urodynamics; defaecography,  complicat ions  (spez if ische Suchstrategien können 

dem Leit l in ienrepor t entnommen werden)  

 Nachkontrol lze itraum von mindestens 12 Monaten für d ie Beurte i lung von 

chirurg ischen objekt iven und subjekt iven Erfo lgsraten, für  d ie Beschreibung von 

per ioperat iven Kompl ikat ionen keine L imit ierung.  

 Es gab keine Sprachbeschränkung.   

 Def in i t ion für  den anatomischen Er fo lg e iner Operat ion:  Deszensus von maximal 

Stadium 1 entsprechend der  IUGA/ICS-Prolaps-Quant i f iz ierung (POP-Q) (2, 3) .  Ein 

Stadium-2-Rezid iv g i l t  a ls anatomisches Versagen. Ein annäherndes Äquivalent is t  
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der  Baden-Walker-Grad 2 ( „pro lapse to the hymen“ ) ,  während Grad 1 („pro lapse half -

way to the hymen“) noch a ls  Erfo lg bzw. normal gewer tet wird,  so lange keine 

Symptome bestehen (4).  

 

Für d ie Empfehlungen wurden insbesondere systemat ische Rev iews und Metaanalysen, 

vorhandene internat ionale Leit l in ien sowie evidenzbas ierte Konsensuspapiere von den 

zwei führenden internat ionalen Fachgesellschaf ten herangezogen  ( Internat ional 

Urogynecological Associat ion ( IUGA) und der  Internat ional Cont inence Soc iety  ( ICS) .  

Die Qual i tä t von internat ionalen Leit l in ien wurde nach AGREE II  ( Appraisal of 

Guidel ines for  Research & Evaluat ion I I)  beurte i l t .  Wir  schlossen nur  Lei t l in ien e in, d ie 

ähnl iche Z ie lsetzungen mit ähnl ichen Outcome Parametern hatte, systemat isch 

recherchiert  wurden mit kr i t ischer Bewertung der Ev idenz und aufgrund des Sett ings 

auch in den Deutschsprachigen Ländern anwendbar  s ind.  

Wir  übernahmen keine Leit l in ien-Empfehlungen ohne weitere L iteraturrecherche und 

Bewertung von wei teren Quellen,  um der  Aktual i tä t  sowie der  Anwendbarkeit  im 

deutschen Gesundhei tssystem Rechnung zu tragen.  

Als re levante Publ ikat ionen nach d iesen systematischen Rev iews  wurden randomis ier te 

Studien und qual i ta t iv  hochwer t ige prospekt ive Erhebungen beur tei l t  und in d ie 

Ev idenzbewer tung und Konsensusf indung e inbezogen. Deta i ls  können dem 

Lei t l in ienreport und den Ev idenztabel len entnommen werden.  In d ieser Lei t l in ie wird d ie 

Standardis ierung der  Beschreibung von Symptomen,  Befunden und Diagnost ik  der 

IUGA/ICS verwendet  sowie deren publ iz ier te und internat ional  anerkannte 

Terminologie.   

Beide Gesellschaf ten haben sog. Consul tat ions in i t i ier t  und Commit tees gebi ldet ,  d ie 

zu verschiedenen Aspekten von Beckenbodenfunkt ionsstörungen systematische 

Rev iews veröffent l icht  haben:  Internat ional  Urogynecological Consultat ion ( IUC) der  

IUGA sei t  2022 und d ie Internat ional  Consul tat ion on Incont inence ( ICI)  der ICS schon 

seit  1998,  letz te Publikat ion 2023.  Die Rev iews der IUC s ind im Internat ional 

Urogynecology Journal  der IUGA und auf deren Webseite In ternat ional 

Urogynecological Consultat ion ( iuga.org)  f re i erhält l ich (Open Access) publ iz ier t .  Die 

ICI  veröffent l ichte 2023 das Werk „ Incontinence“  in der  7.  Auf lage.  Dieses kann a ls E -

Book auf der Webseite www.ics .org  heruntergeladen werden.  

Die aktuel len Cochrane Rev iews zur Therapie des Genita ldeszensus im anter ioren, 

poster ioren und apikalen Kompar t iment  sowie des Genita ldeszensus mit  und ohne 

Belastungs inkont inenz und zum per ioperat iven Management wurden e inbezogen. Die 

pr imäre Ergebnisvar iable war  in  a l len Rev iews (b is  auf  per ioperat ives Management)  das 

Vorhandensein von subjekt iven Prolapssymptomen, also e in „pat ient - repor ted outcome 

measure“.  Weitere Var iablen waren das Auf treten eines  Rezid ivdeszensus sowie 

Rez id ivoperat ionen.  

 



  

Diagnostik und Therapie des Descensus genitalis der Frau  

 

Methodik                                                        

 

   

 

36 

 

Evidenzgraduierung nach Oxford 

Zur  Beurte i lung der  Evidenz (Level  1 -5) wurde wie in  der  vorher igen Lei t l in ienvers ion 

(S2e)  in  dieser  Leit l in ie das Klass i f ikat ionssystem des Oxford  Centre for  Ev idence-

based Medic ine in der  letz ten aktuel len Version aus dem Jahr 2011 benutz t ( Tabel le 7).   

Für  d ie Bewer tungen wurden d ie SIGN-(Scot t ish Intercol legiate Guidel ines Network ) 

Check l isten für RCTs, Kohortenstudien,  Fal l -Kontro l l -Studien und d iagnost ische 

Studien verwendet.  

 

Tabel le 7:  Graduierung der Ev idenz nach Oxford (März 2011)   

Level 

Therapy / 

Prevention, 

Aetiology / 

Harm 

Prognosis Diagnosis 

Differential 

diagnosis / 

symptom 

prevalence 

study 

Economic and 

decision 

analyses 

1a 

SYSTEMATIC 

REVIEWS (with 

homogeneity*) 

of RANDOMIZED 

CONTROLLED 

TRIALSs 

SYSTEMATIC 

REVIEWS (with 

homogeneity*) of 

inception cohort 

studies; CLINICAL 

DECISION 

RULE"  validated 

in different 

populations 

SYSTEMATIC REVIEWS 

(with homogeneity*) 

of Level 1 diagnostic 

studies; CLINICAL 

DECISION RULE"  with 

1b studies from 

different clinical 

centres 

SYSTEMATIC 

REVIEWS (with 

homogeneity*) 

of prospective 

cohort studies 

SYSTEMATIC 

REVIEWS (with 

homogeneity*) of 

Level 1 economic 

studies 

1b 

Individual 

RANDOMIZED 

CONTROLLED 

TRIALS (with 

narrow 

Confidence 

Interval"¡) 

Individual 

inception cohort 

study with > 80% 

follow-up; 

CLINICAL 

DECISION 

RULE"  validated 

in a single 

population 

Validating** cohort 

study with 

good" " "  reference 

standards; or 

CLINICAL DECISION 

RULE"  tested within 

one clinical centre 

Prospective 

cohort study 

with good 

follow-up**** 

Analysis based 

on clinically 

sensible costs or 

alternatives; 

systematic 

review(s) of the 

evidence; and 

including multi-

way sensitivity 

analyses 

1c All or none§ 
All or none case-

series 

Absolute SpPins and 

SnNouts" "  

All or none 

case-series 

Absolute better-

value or worse-

value analyses 

" " " "  

2a 

SYSTEMATIC 

REVIEWS (with 

homogeneity*) 

of cohort 

studies 

SYSTEMATIC 

REVIEWS (with 

homogeneity*) of 

either 

retrospective 

cohort studies or 

untreated control 

groups in 

RANDOMIZED 

SYSTEMATIC REVIEWS 

(with homogeneity*) 

of Level >2 

diagnostic studies 

SYSTEMATIC 

REVIEWS (with 

homogeneity*) 

of 2b and better 

studies 

SYSTEMATIC 

REVIEWS (with 

homogeneity*) of 

Level >2 

economic studies 
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Level 

Therapy / 

Prevention, 

Aetiology / 

Harm 

Prognosis Diagnosis 

Differential 

diagnosis / 

symptom 

prevalence 

study 

Economic and 

decision 

analyses 

CONTROLLED 

TRIALSs 

2b 

Individual 

cohort study 

(including low 

quality 

RANDOMIZED 

CONTROLLED 

TRIALS; e.g., 

<80% follow-up) 

Retrospective 

cohort study or 

follow-up of 

untreated control 

patients in an 

RANDOMIZED 

CONTROLLED 

TRIALS; 

Derivation of 

CLINICAL 

DECISION 

RULE"  or 

validated on split-

sample§§§ only 

Exploratory** cohort 

study with 

good" " "  reference 

standards; CLINICAL 

DECISION 

RULE"  after 

derivation, or 

validated only on 

split-sample§§§ or 

databases 

Retrospective 

cohort study, or 

poor follow-up 

Analysis based 

on clinically 

sensible costs or 

alternatives; 

limited review(s) 

of the evidence, 

or single studies; 

and including 

multi-way 

sensitivity 

analyses 

2c 

"Outcomes" 

Research; 

Ecological 

studies 

"Outcomes" 

Research 
 

Ecological 

studies 

Audit or 

outcomes 

research 

3a 

SYSTEMATIC 

REVIEWS (with 

homogeneity*) 

of case-control 

studies 

 
SYSTEMATIC REVIEWS (with homogeneity*) of 3b and better 

studies 

3b 
Individual Case-

Control Study 
 

Non-consecutive 

study; or without 

consistently applied 

reference standards 

Non-

consecutive 

cohort study, or 

very limited 

population 

Analysis based 

on limited 

alternatives or 

costs, poor 

quality estimates 

of data, but 

including 

sensitivity 

analyses 

incorporating 

clinically sensible 

variations. 

4 

Case-series (and 

poor quality 

cohort and 

case-control 

studies§§) 

Case-series  

(and poor quality 

prognostic cohort 

studies***) 

Case-control study, 

poor or non-

independent 

reference standard 

Case-series or 

superseded 

reference 

standards 

Analysis with no 

sensitivity 

analysis 

5 
Expert opinion without explicit critical appraisal, or based on physiology, bench 

research or "first principles" 

Expert opinion 

without explicit 

critical appraisal, 

or based on 

economic theory 

or "first 

principles" 
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Quel le ( Inhalt ,  Abkürzungen, Notes):  http:/ /www.cebm.net/?o=1025   

http://www.cebm.net/?o=1025
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Empfehlungsgraduierung 

Während mit der Dar legung der Qual i tä t der  Ev idenz (Evidenzstärke)  d ie Belastbarkeit  

der  publ iz ier ten Daten und damit das Ausmaß an Sicherheit /Uns icherheit  des Wissens 

ausgedrückt wird, is t  d ie Dar legung der  Empfehlungsgrade Ausdruck des Ergebnisses 

der  Abwägung erwünschter/und unerwünschter Konsequenzen alternat iver 

Vorgehensweisen.  

Die Verbindl ichkei t  def inier t  d ie mediz in ische Notwendigkei t  e iner  Leit l in ienempfehlung 

ihrem Inhalt  zu fo lgen, wenn die Empfehlung dem aktuel len Stand der  Wissenschaft  

entspr icht.  In n icht zutref fenden Fäl len  darf bzw. sol l  von der Empfehlung  d ieser 

Lei t l in ie abgewichen werden.  Eine jur ist ische Verbindl ichkeit  is t  durch den 

Herausgebenden nicht  def inierbar,  wei l  d iese keine Gesetze,  Richt l in ien oder 

Satzungen ( im Sinne des Satzungsrechtes) beschl ießen dürfen.  Dieses Vorgehen wird 

vom obers ten deutschen Ger icht bestät igt  (Bundesger ichtsurte i l  VI ZR 382/12) .  

Die re ine Ev idenzgraduierung einer Leit l in ie auf S2e/S3-Niveau nach Oxford lässt 

e inen lei t l in ientypischen Empfehlungsgrad zu  (Tab.  8) .  Dieser  symbol ische 

Empfehlungsgrad unterscheidet  s ich in  dre i Abstufungen mit  jewei ls unterschiedl ichen 

Stärken der  sprachl ichen Ausdrucksweise.  Diese derzeit  al lgemein angewandte 

Graduierung wird außer von der AWMF auch von der  Bundesärz tekammer und ihren 

Nat ionalen Versorgungs le i t l in ien (NVL) benütz t .  

Die gewählte Formulierung des Empfehlungsgrades wird im jeweil igen zugehör igen 

Hintergrundtext er läutert .  

Tabel le 8:  Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachig)  

Symbolik  Beschreibung der Verbindl ichkeit  Ausdruck 

A Starke Empfehlung  mit  hoher  Verbindl ichkei t  Sol l  /  Sol l  n icht  

B 
Einfache Empfehlung mit  mi t t lerer 

Verbindl ichkeit  
Sol l te  /  Sol l te  nicht  

0 Offene Empfehlung mit ger inger  Verbindl ichkeit  Kann /  Kann nicht  
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Tabel le 9:  Graduierung von Empfehlungen (engl ischsprachig)  (nach Lomotan et  a l.Qual 

Saf  Heal th Care.2010  

Symbols Descript ion of binding character  Expression 

A 
Strong recommendat ion with highly  b inding 

character  
must /  must  not  

B 
Regular  recommendat ion with moderate ly  

b inding character  
should /  should not  

0 
Open recommendat ion with l imited b inding 

character  
may /  may not  

 

Die oben aufgeführte Eintei lung von „Empfehlungen“  entspr icht  neben der Bewertung 

der  Ev idenz auch der k l in ischen Relevanz der zu Grunde l iegenden Studien und ihren 

n icht in der Graduierung der  Ev idenz aufgeführ ten Maße/Faktoren, wie d ie Wahl  des 

Pat ientenkol lek t ivs,  In tent ion-to- treat  oder per-protocol  Outcome-Analysen,  ärz t l iches 

bzw. eth isches Handeln gegenüber dem Patienten,  länderspezi f ische Anwendbarkei t  

usw. Demgegenüber  kann eine starke,  mäßige bzw. schwache Ev idenzstärke 

entsprechend l inear zu e iner  s tarken,  e infachen bzw. of fene Empfehlungen führen.  Nur  

bei e iner  mit t leren Ev idenzstärke is t  e ine Höher -  und Runters tufung in e ine Grad A oder 

Grad 0 Empfehlung möglich. In besonderen Ausnahmefäl len muss e ine Graduierung der 

höchsten Evidenz zu e iner schwächten/of fenen Empfehlung oder  umgekehr t  im 

Hintergrundtext begründet werden.  

Starke Ev idenzstärke  ➔  Grad A oder  Grad B Empfehlung  

Mäßige Ev idenzstärke  ➔  Grad A oder  Grad B oder Grad 0 Empfehlung  

Schwache Evidenzstärke  ➔  Grad B oder  Grad 0 Empfehlung  

 

Statements 

In  d ieser Lei t l in ie werden neben ev idenzbas ierten Statements  auch fachl iche Aussagen 

getrof fen,  d ie keine ev idenzbas ierten Handlungsempfehlungen dars tel len und als  

„konsensbas ierte Statements “  bezeichnet  werden.  In d iesen Fäl len war d ie Angabe von 

Empfehlungsgraden n icht  möglich.  
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Konsensusfindung- und Konsensusstärke 

Es fand e in nominaler  Gruppenprozess stat t .  Im Rahmen von zwei  st ruktur ier ten Onl ine-

Konsensustref fen wurden d ie vorab erarbei teten Empfehlungen und Statements 

d iskut ier t  und Ste l lungnahmen im Umlaufverfahren gesammelt und zusammengefasst .   

Beim ersten Treffen wurden d ie Empfehlungen unter neutraler  Moderat ion präsent ier t .  

Nach Sammlung von Ste l lungnahmen und Kommentaren der  gesamten Leit l in iengruppe 

im Umlaufverfahren wurden d ie Empfehlungen und Statements überarbeitet  und beim 

zwei ten Konsensustreffen d iskut ier t  und vorabgest immt. Die endgül t ige Abst immung 

über jede Empfehlung und jedes Statement erfo lgte schr i f t l ich  nur  durch jewei ls e ine 

Mandatst räger* in.  Die f inale Stärke des Konsensus (Tabel le 10)  wurde ermit te l t  aus den 

per  E-Mai l  e ingegangenen Antwor ten von 14 Mandats träger*innen der bete i l ig ten 

Fachgesellschaf ten, der Pat ient * innenvertretung und e iner Versorgungsforscher in . Die 

Lei t l in ienkoordinator in war n icht s t immberecht igt .   

 

Tabel le 10:  Einte i lung zur Zust immung der  Konsensusbi ldung  

Symbolik  Konsensusstärke Prozentuale Übereinstimmung  

+++ Starker Konsens  
Zust immung von > 95% der 

Tei lnehmer* innen 

++ Konsens  
Zust immung von > 75-95% der  

Tei lnehmer* innen 

+ Mehrhei t l iche Zust immung  
Zust immung von >  50-75% der  

Tei lnehmer* innen 

–  Kein Konsens  
Zust immung von <  51% der 

Tei lnehmer* innen 

 

Expert*innenkonsens 

Unter  e inem Expert* innenkonsens versteht man  Konsensus-Entscheidungen spez ie l l  für  

Empfehlungen/Statements  aufgrund fehlender  Evidenzen.  Der zu benutzende 

Exper t* innenkonsens (EK) ist  g le ichbedeutend mit den Begr if f l ichkei ten aus anderen 

Lei t l in ien wie „Good Cl in ical  Pract ice“  (GCP) oder  „k l in ischer  Konsensuspunkt“  (KKP). 

Die Empfehlungsstärke graduier t  s ich g le ichermaßen wie bereits  im Kapite l  IV.  Methodik  

beschr ieben ohne d ie Benutzung der  aufgezeigten Symbol ik ,  sondern re in semant isch 

( „sol l“ /„so l l  n icht “  bzw. „sol l te“ /„sol l te  nicht“  oder  „kann“/„kann n icht“ ) .   

  



  

Diagnostik und Therapie des Descensus genitalis der Frau  

 

Methodik                                                        

 

   

 

42 

Leitlinienreport 

Die Lei t l in iengruppe wurde aus e iner  mul t id iszipl inären Gruppe von Exper t * innen für  d ie 

dre i  deutschsprachigen Länder  Deutschland,  Österre ich und Schweiz  

zusammengesetzt .  Die jewei l igen Fachgesel lschaften der dre i Länder haben 

Exper t* innen entsandt ,  die akt iv an der  Gesta l tung der  Lei t l in ie mitgearbeitet  haben. 

Bete i l igt  waren neben Gynäkolog* innen mit  spez i f ischem Interesse in Urogynäkologie 

auch Vertreter * innen der Koloprokto logie ,  Urologie, Phys iotherapie, e ine 

Pat ient innenver treter in, e ine Versorgungsforscher in sowie n iedergelassene 

Fachärz t* innen. Die bete i l ig ten Fachgesellschaften/Arbei tsgemeinschaften, d ie  an der 

Lei t l in ieners te l lung bete i l ig t  waren , s ind im Abschnit t  Leit l in iengruppe aufgeführt .   

Die ausführ l iche Methodik  d ieser S3-Lei t l in ie is t  im separaten Leit l in ienrepor t 

beschr ieben.  

 

Interessenkonflikte 

An al le Personen, d ie an der Ers te l lung der Lei t l in ie mitgewirk t oder an 

Konsensusprozessen akt iv  te i lgenommen haben,  wurde das AWMF -Formular  zur 

„Erk lärung von Interessenkonf l ik ten im Rahmen von Lei t l in ienvorhaben“ (Stand: 

21.07.2025) verschick t .  

Die Angaben zu mögl ichen Interessenkonfl ik ten s ind in Tabel le 11 vol lumfängl ich 

nachzulesen.  

Der  Umgang mit a l len Interessenkonf l ik ten gesta ltet  s ich in Bezug auf d ie redakt ionel le 

Unabhängigkei t  durch fo lgende vorher  festgelegte Maßnahme:  

 Einschränkung von Gruppen-Leitungsfunkt ionen bei  a ls  ger ing und moderat 

bewerteten Interessenkonf l ik ten  

 St immenthaltung bei  moderaten oder  starken Interessenskonfl ik ten in den 

betrof fenen Themenkomplexen  

Ein a ls ger ing bewerteter Interessenkonf l ik t  lag z.B. bei Industr ie -unterstütz ten 

Vorträgen oder Seminaren vor ,  wenn diese keinen d irek ten Themenbezug zur Lei t l in ie 

hatten. Ein moderater Interessenkonf l ik t  lag bei Mitg l iedern im Adv isory  Board 

re levanter Industr ie oder Tei lnahme an der Entwick lung von Mater ia l ien wie 

synthet ischen Netzen für d ie Deszensuschirurg ie oder bei Industr ie - f inanzier ter 

Forschung zum Thema der  Leit l in ie vor .  Ein hoher Interessenkonf l ik t  wird bei 

Eigentumsinteressen oder  Industr ieanste l lung fes tgeste l l t ,  wenn diese Bezug zur  

Lei t l in ie und re levanten Studien hatten, was in d ieser Leit l in iengruppe n icht der Fal l  

war .  

Die Angaben in den COI-Erk lärungen wurden zunächst von der Lei t l in ien-Koordinator in 

bewertet  und dann unter Moderat ion von der  AWMF (Frau Dr .  Nothacker)  bei  der  
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konst i tu ierenden Sitzung und erneut vor dem ersten Konsensusmeet ing d iskut ier t  und 

bewertet .  Mandats träger* innen mit a ls ger ing und moderat  bewer teten 

Interessenkonf l ik ten wurden keine Lei tungsfunkt ion in den betroffenen Bereichen 

zugewiesen. Mandats t räger* innen  mit  moderaten Interessenkonf l ik ten enth ie l ten s ich 

bei der Abst immung betrof fener Inhal te. Ein komplet ter  Ausschluss von Autor* innen 

oder Mandats träger * innen von den Abst immungen musste n icht er fo lgen . Es gab keine 

als „hoch“  bewer tete Ausprägung von Interessenkonf l ik ten.   

Die Bewertung der  Interessenserk lärung der Koordinator in Frau PD Dr.  Baeßler  er fo lgte 

durch Frau Dr . Nothacker von der AWMF.  

 

.
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Tabel le 11:  Erklärung von Interessenkonf l ik ten ink lus ive des Umganges mit In teressenkonf l ik ten  

 

 

Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Prim. Priv.-

Doz. Dr. 

med. 

Aigmüller, 

Thomas 

nein nein nein nein nein nein 

Mitglied: AUB 

Österreich, 

erweiterter 

Vorstand 

MKÖ, 

erweiterter 

Vorstand 

IUGA, EUGA, 

SGS, ESGO, 

OEGGG 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

randomisiert

e Studie 

McCall vs. 

SSLF bei 

Deszensus; 

Publikationen 

zu urogyn. 

Themen 

COI: keine: 

keine 

PD Dr. 

Albrich, 

Stefan 

nein nein 

Gedeon 

Richter, 

Apogepha, 

GE 

Healthcare 

nein nein nein 

Mitglied: 

Berufsverban

d der 

Frauenärzte, 

Mitglied: 

Arbeitsgemei

nschat 

Vorträge zu 

Beckenboden

-Ultraschall, 

spezielle 

Expertise 

 

COI: gering: 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Urogynäkolo

gie und 

Beckenboden

rekonstruktio

n, Mitglied: 

IUGA,: DGGG, 

Bayerische 

Gesellschaft 

für 

Geburtshilfe 

und 

Frauenheilku

nde e. V., 

Deutsche 

Gesellschaft 

für 

Ultraschall in 

der Medizin 

e. V. (DEGUM) 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

Ultraschall in 

der 

Urogynäkolo

gie 

Limitierung 

von 

Leitungsfunkt

ion 

Prof. 

Anthuber, 

Christoph 

Gutachterstelle 

der Bayerischen 

Landesärztekamm

er  

nein nein nein 

eigene 

retrospektiv

e Analyse 

zur 

Wertigkeit 

der 

nein 

Mitglied: AG 

Urogynäkolo

gie und 

Plastische 

Beckenboden

rekonstruktio

COI: keine: 

keine 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

uteruserhalt

enden 

sakrospinale

n Fixation  

n der DGGG 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

Publikation 

zum 

aktuellen 

Stand der 

transvaginale

n Netze (im 

Druck) 

Klinische 

Tätigkeit: 

Urogynäkolo

gie, 

Gynäkologisc

he 

Onkologie, 

Senologie 

Prof. Dr. 

med. Bader, 

Werner 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein 

Mitglied: 

DGGG, 

Vertreter der 

AGUB in der 

Leitlinienkom

mission, 

Mitglied der 

AGO, DEGUM 

Klinische 

Tätigkeit: 

Zertifiziertes 

Gynäkologisc

hes 

COI: keine: 

keine 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Krebszentru

m, 

Urogynäkolo

gie, 

Schwerpunkt 

Operative 

Gynäkologie 

PD Dr. 

Baeßler, 

Kaven 

nein nein nein nein nein nein 

Mitglied: 

AGUB (AG der 

DGGG) –

Vorstandsmit

glied 

IUGA – 

Mitglied,  

ICI Pelvic 

organ 

prolapse 

surgery 

committee –

Mitglied, 

Mitglied im 

EU-Expert 

Panel Medical 

devices 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

Beckenboden

- und 

urogynäkolog

ische 

Forschung: 

keine 

kommerzielle

n 

Verbindunge

n; AGUB-

Zertifizierung

skurse – 

definierte 

Inhalte.  

 

COI: keine: 

keine 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

systematisch

e und 

Cochrane 

Reviews, 

Auswertung 

von bereits 

erhobenen 

Daten zur 

Beckenboden

funktion 

Klinische 

Tätigkeit: 

Leiterin des 

Beckenboden

zentrums 

Beteiligung 

an Fort-

/Ausbildung: 

Beckenboden 

-Palpations- 

und 

Ultraschallku

rse für 

Physiotherap

eut*nnen 

Beteiligung 

an Fort-

/Ausbildung: 

AGUB – 

Zertifizierung

skurse,  

urogynäkolog

ische 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Diagnostik 

und 

konservative 

Therapie 

Bentz, Petra nein nein nein nein nein nein nein 

COI: keine: 

keine 

Prof Dr. med. 

Deniz, 

Miriam 

AMI Viomed nein nein nein nein nein 

chirurgische 

und 

konservative 

Studien zur 

Deszensusth

erapie ohne 

finanzielle 

Zuwendung. 

 

COI: gering: 

nicht 

stimmberecht

igt 

Dr. Fink, 

Thomas 
nein nein nein nein nein nein 

Mitglied: 

Berufsverban

d der 

Frauenärzte 

(BVF e. V.). 

Vorstand 

Deutsch-

Ägyptische 

Gesellschaft 

für 

Gynäkologie 

COI: keine: 

keine 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

und 

Geburtshilfe 

(DÄGGG), 

Vorstand 

New 

European 

Surgical 

Academy 

(NESA), 

Vorstand 

Arbeitsgemei

nschaft für 

Urogynäkolo

gie und 

plastische 

Beckenboden

rekonstruktio

n (AGUB e. 

V.) 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

Beckenboden

rekonstruktio

n 

Klinische 

Tätigkeit: 

AGUB III 

Urogynäkolo

gie, 

Gynäkologisc

he 

Onkologie, 
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51 

 

Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Geburtshilfe 

und 

Perinatalmedi

zin 

Beteiligung 

an Fort-

/Ausbildung: 

AGUB 

Kursleiter, 

Urodynamik, 

Hebammenk

urs, Grund- 

und 

Aufbaukurs 

Urogynäkolo

gie 

Dr. Fünfgeld, 

Christian 

Serag-Wiessner, 

AMI 
nein 

Serag-

Wiessner, 

AMI, PFM, 

nein 

nein nein nein 

Mitglied: 

AGUB, IUGA, 

EUGA, DGGG 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

Deeksha P, 

Vaishnavi J, 

Pranadeep 

IR, Fuenfgeld 

C. 

Postoperative 

tension 

adjustment-A 

simple 

technical 

- 

COI: 

moderat: 

Wird nicht an 

Konsensusfin

dung/Abstim

mung zu 

vaginalen 

Netzen 

teilnehmen. 

Limitierung 

von 

Leitungsfunkt

ion 
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52 

 

Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

modification 

in mid-

urethral 

slings (MUS) 

for stress 

urinary 

incontinence 

(SUI). Eur J 

Obstet 

Gynecol 

Reprod Biol 

2021; 260: 

78–84. 

Fünfgeld C. 

Gynäkologie 

in der 

Koloproktolo

gie. In: v. 

Herold A, 

Schiedeck T, 

Hrsg. Manual 

der 

Koloproktolo

gie. De 

Gruyter 

2024. 

Ng-Stollmann 

N, Fünfgeld 

C, Hüsch T. 

The impact 

of partially 

absorbable 
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53 

 

Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

midurethral 

slings in 

stress urinary 

incontinence 

surgery: A 

cohort study. 

Int J Gynaecol 

Obstet 2022; 

158(3): 730–

735. 

Fünfgeld C, 

Niesel A, 

Hrsg. 

Operationste

chniken in 

der 

Urogynäkolo

gie bei 

Harninkontin

enz und 

Deszensus. 

UNI-MED 

2021. 

Klinische 

Tätigkeit: 

Diagnostik 

und Therapie 

bei 

Deszensus 

und 

Harninkontin

enz 
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54 

 

Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Prof. Dr. 

med. Gabriel, 

Boris 

International 

Urogynecology 

Journal –Reviewer 

Vorstan

d der 

AGUB 

Serag 

Wiessner 

nein 

keine von 

Relevanz für 

LL 

keine 

Mitglied: 

Vorstand der 

AGUB seit 

2016, 

Vorsitzender 

seit 2018 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

Urogynäkolo

gie, gyn 

Onkologie 

Klinische 

Tätigkeit: 

Urogynäkolo

gie und gyn 

Onkologie, 

Einsatz von 

suburethrale

n Bändern 

von den 

Firmen Serag-

Wiessner und 

Ethicon 

COI: 

moderat: 

wird nicht an 

Konsensusfin

dung/Abstim

mung zu 

vaginalen 

Netzen 

teilnehmen 

Limitierung 

von 

Leitungsfunkt

ion 

 

  

Assoz. Prof. 

PD Dr. Gold, 

Daniela 

nein nein AMI D, AMI AMI nein 

Wissenschaftl

iche Tätigkeit 

mit diversen 

Publikationen 

zum LL-

Thema 

COI: 

moderat: 

wird nicht an 

der 

Abstimmung 

über 

netzgestützte 

Operationen 
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55 

 

Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

teilnehmen 

Limitierung 

von 

Leitungsfunkt

ion 

Henscher, 

Ulla 
nein nein nein nein nein nein 

Mitglied: 

Autorin bei 

verschiedene

n 

Leitlinienproj

ekten 

benannt von 

Physio 

Deutschland 

COI: keine: 

keine 

Prof. Hetzer, 

Franc 
nein nein nein nein nein nein 

Mitglied: 

Deutsche 

Gesellschaft 

für 

Koloproktolo

gie 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

Koloproktolo

gie 

Klinische 

Tätigkeit: 

Viszeralchirur

gie, 

Koiloproktolo

gie 

COI: keine: 

keine 
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56 

 

Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Prof. Dr. 

med. Hübner, 

Markus 

Medizinischer 

Sachverständiger, 

Aesculap AG 

Pierre 

Fabre; 

Dr. 

Pfleger, 

wissens

chaftlich

es 

Institut 

der AOK 

PROMEDON, 

Dahlhausen 

Co, KLS-

Martin, coma 

UroGyn, 

Intuitive 

Deutsche 

Hebammenze

itschrift, Die 

Gynäkologie 

FLOWER 

Trial, 

intramurale 

Förderung 

Universität 

Freiburg, 

PROMEDON, 

Intuitive 

Deutschland 

nein 

Mitglied: 

AGUB 

(vorstand), 

DGGG, IUGA, 

AUGS 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

Bildgebung, 

Beckenboden

protektion, 

operative und 

konservative 

Therapieeval

uation in der 

Urogynäkolo

gie 

Klinische 

Tätigkeit: 

Urogynäkolo

gie 

Beteiligung 

an Fort-

/Ausbildung: 

im Rahmen 

der 

Weiterbildun

g, auch 

interprofessi

onell 

Persönliche 

Beziehung: 

nein 

COI: moderat 

keine 

Stimmberech

tigung 

Limitierung 

von 

Leitungsfunkt

ion 
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57 

 

Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

PD Dr. Jundt, 

Katharina 
nein nein nein nein nein nein 

Mitglied: 

AGUB, DGGG, 

BVF 

Beteiligung 

an Fort-

/Ausbildung: 

Workshop 

Operative 

Urogynäkolo

gie 

COI: keine: 

keine 

Dr. rer. 

medic. 

Junginger, 

Baerbel 

SOMT – University 

of Applied 

Sciences 

Interlaken/CH 

Universi

tät 

Botucatu

/Brasilie

n 

Akademie 

Linz 
nein nein nein 

Mitglied: 

Konzeptionie

rung der 

Fortbildung: 

Blasenhals –

effektive, 

kontrollierte, 

integrative 

Beckenboden

therapie 

(eigenes 

Konzept) mit 

Inhalten 

eigener 

Forschung 

(motorische 

Kontrolle als 

Hintergrund 

– 

physiologisch

e/anatomisch

e 

COI: keine: 

keine 
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58 

 

Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Beziehungen) 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

IUGA 

(member 

scientific 

committee) 

Klinische 

Tätigkeit: IUJ  

(Editorin) 

Beteiligung 

an Fort-

/Ausbildung: 

IUGA 

(member 

educational 

committee) 

Prof. Kienle, 

Peter 
nein nein nein nein nein nein nein 

COI: keine: 

keine 

Prof. Dr. 

Kirschner-

Hermanns, 

Ruth 

nein 

ICIQ 

Advisory 

board 

Laborie nein 

Repha_138 

Euradact 

2016-

004842-27, 

Laborie, e-

Sense, ESNS-

PH01-IAR-01 

Interim 

eSense 

Clinical 

Study 

Eingentümer 

der MEC-ABC 

GmbH, 

Aachen, 

Karmeliterstr. 

10 

Mitglied: 

Arbeitsgrupp

e_NVL Typ-2-

Diabetes 3. 

Auflage, 

Deutsche 

Gesellschaft 

für Urologie, 

Deutsche 

Kontinenzges

ellschaft, 

Nordrheinwe

COI: keine: 

keine 
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59 

 

Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

stfälische 

Gesellschaft 

für Urologie, 

Deutsche 

Gesellschaft 

für Geriatrie –

stellvertreten

de 

Vorsitzende 

im AK 

Harninkontin

enz, Mitglied: 

International 

Consultation 

on 

Incontinence, 

European 

Urology 

Society, 

American 

Urology 

Society, 

International 

Continence 

Society, 

AGUP, 

European 

Society for 

sexual 

medicine, 

DMGP 

deutsch 

sprachige 
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60 

 

Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Gesellschaft 

für 

Paraplegie, 

ISCOS, , 

DGNR: 

deutsche 

Gesellschaft 

für 

Neurorehabili

tation, INUS 

international 

society for 

Neuro-

Urology 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

Arbeitsgrupp

e 

Funktionsdia

gnostik 

Urolologie 

und Urologie 

der Frau 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

Publikationsli

sten unter 

meiner 

Orcidnummer 

zu finden  

ORCiD: 0000-
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61 

 

Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

0001-6332-

916X  

und Research 

Gate 

Klinische 

Tätigkeit: 

funktionelle 

Urologie und 

Neuro-

Urologie 

Beteiligung 

an Fort-

/Ausbildung: 

Lehrauftrag 

Neuro-

Urologie an 

der UKB 

Dr. 

Kopprasch, 

Ulf 

nein nein nein nein nein nein 

Mitglied: 

Berufsverban

d der 

Frauenärzte/

Stellvertreten

der 

Bezirksvorsit

zender Bezirk 

Dresden 

COI: keine: 

keine 

Prof. 

Kroesen, 

Anton 

Galapagos nein 

Falk-

Foundation, 

Abbvie, 

Johnson & 

Johnson 

nein nein nein 

Mitglied: 

Vorstand 

CACP der 

Deutschen 

Gesellschaft 

für Allgemein 

COI: gering:   

Limitierung 

von 

Leitungsfunkt

ion 
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62 

 

Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

und 

Visceralchirur

gie,  

Koloproktolo

gie 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

Koloproktolo

gie, 

chronisch 

entzündliche 

Darmerkrank

ungen 

Klinische 

Tätigkeit: 

Koloproktolo

gie, 

chronisch 

entzündliche 

Darmerkrank

ungen 

Beteiligung 

an Fort-

/Ausbildung: 

DGAV-

Koloproktolo

gie-

Workshops 

 

Prof. Dr. 

med. Kuhn, 

Annette 

nein nein Melisana nein nein nein 

Klinische 

Tätigkeit: 

Deszensus ist 

COI: keine: 

keine 
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63 

 

Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

einer meiner 

klinischen 

Schwerpunkt

e 

Lange, Sören keine keine keine keine keine keine 

Mitglied: 

Verbindung 

der 

Schweizer 

Ärztinnen 

und Ärzte 

(FMH), 

Schweizerisc

he 

Gesellschaft 

für 

Gynäkologie 

und 

Geburtshilfe 

(SGGG/SSGO)

, 

schweizerisc

he 

Arbeitsgemei

nschaft für 

Urogynäkolo

gie und 

Beckenboden

pathologie 

(AUG), 

Deutsche 

Gesellschaft 

für 

COI: keine: 

keine 
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64 

 

Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Gynäkologie 

und 

Geburtshilfe 

(DGGG), 

Arbeitsgemei

nschaft für 

Urogynäkolo

gie und 

plastische 

Beckenboden

rekonstruktio

n (AGUB), 

Arbeitsgemei

nschaft 

gynäkologisc

he 

Endoskopie 

e.V. (AGE), 

Österreichisc

he 

Arbeitsgemei

nschaft f. 

Urogynäkolo

gie 

Rekonstruktiv

e 

Beckenboden

chirurgie 

(AUB), 

Europäische 

Gesellschaft 

für 

Urogynäkolo
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65 

 

Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

gie (EUGA), 

International 

Continence 

Society (ICS), 

International 

Urogynecolog

ical 

Association 

(IUGA), 

Mitglied: 

Verband 

Schweizerisc

her 

Assistenz- 

und 

Oberärztinne

n und -ärzte 

(VSAO) 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

operative 

Gynäkologie 

(Myome), 

Urogynäkolo

gie: Prolaps, 

Harninkontin

enz 

Klinische 

Tätigkeit: 

operative 

Gynäkologie, 

Urogynäkolgi
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66 

 

Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

e, 

Geburtshilfe 

Beteiligung 

an Fort-

/Ausbildung: 

keine 

Persönliche 

Beziehung: 

keine 

Prof. Lüdtke, 

Kerstin 
nein nein nein nein nein nein nein 

COI: keine: 

keine 

PD Dr. med. 

Naumann, 

Gert 

nein 
Dr. 

Pfleger 

Promedon, 

Astellas 
Nein Promedon nein 

Mitglied: 2. 

Vizepräsident 

der 

Deutschen 

Gesellschaft 

für 

Gynäkologie 

und 

Geburtshilfe 

(DGGG), 

Vorstandsmit

glied der 

Mitteldeutsch

en 

Gesellschaft 

für 

Gynäkologie 

und 

Geburtshilfe 

(MGFG), 

Mitglied 

COI: gering: 

nicht 

stimmberecht

igt 

Limitierung 

von 

Leitungsfunkt

ion 

Wird nicht an 

Diskussionzu 

vaginalen 

synthetischen 

Netzen 

teilnehmen 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Zertifizierung

skommission 

Beckenboden

zentren der 

Dt. 

Kontinenzges

ellschaft 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

Urogynäkolo

gie 

Beteiligung 

an Fort-

/Ausbildung: 

nein 

Persönliche 

Beziehung: 

nein 

Dr. Ng-

Stollmann, 

Nathalie 

nein nein nein nein nein nein 

Mitglied: 

AGUB, DGGG 

COI: keine: 

keine 

Dr. med. 

Nothacker, 

Monika 

no positions with 

payment  

-

Advisory 

Board 

Member 

of 

Health 

Care 

Researc

h 

Project 

Berlin School 

of Public 

Health 

Nein 

German 

Cancer Aid , 

Network 

University 

Medicine 

COVID-19, 

BMG, 

Network 

University 

Medicine for 

no 

German 

Network 

Evidence 

Based 

Medicine 

(member),  

German 

Cancer 

Society 

(member 

COI: keine: 

keine 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

INDiQ 

(measuri

ng 

indicatio

n 

quality) 

Honorari

a as 

describe

d   

- 

Member 

of 

Steering 

Group 

National 

Cancer 

Plan no 

payment 

, IQTIG 

Pandemic 

Preparednes

s 2.0 , G-BA 

Innovationfu

nd 

until 

12/2020), 

Guidelines 

International 

Network/GRA

DE Working 

Group 

(member) 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

Guidelines 

and Guideline 

Methodology, 

Methodology 

of guidelines 

based 

performance 

measures/qu

ality 

indicators 

Klinische 

Tätigkeit: no 

clinical 

activity or 

clinical 

research 

Beteiligung 

an Fort-

/Ausbildung: 

Guideline 

seminars 

within 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Curriculum 

for guideline 

developers in 

Germany 

Persönliche 

Beziehung: 

no 

Prof. Dr. Noé, 

Günter Karl 
nein nein 

FEG 

Textiltechnik 

Forschungs- 

und 

Entwicklungs

gesellschaft, 

BOWA 

Automotive  

nein 

FEG 

Textiltechni

k 

Forschungs- 

und 

Entwicklung

sgesellschaf

t mbH 

BOWA 

Automotive, 

FEG 

Textiltechnik 

Forschungs- 

und 

Entwicklungsg

esellschaft 

mbH  

 

Mitglied: 

International 

Society for 

gynecological 

Endoscopy, 

AG 

Endoskopie, 

AGUB, DGGG, 

European 

Soc. for 

Gynecologica

l Endoscopy 

ESGE, 

Stiftung 

Endometriose

forschung 

SEF, 

European 

Endometriosi

s League EEL 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

laparoscopic 

tratment of  

- 

COI: 

moderat: 

wird nicht an 

Konsensusfin

dung/Abstim

mung zu 

vaginalen 

und 

abdominalen 

Netzen 

teilnehmen 

Limitierung 

von 

Leitungsfunkt

ion 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

pelvic floor 

disorders 

Klinische 

Tätigkeit: 

Endometriose

zentrum 

Beteiligung 

an Fort-

/Ausbildung: 

AGE Training 

Zentrum 

Prof. Dr. 

med. 

Peschers, 

Ursula 

nein nein Astellas nein nein nein 

Mitglied: 

Arbeitsgemei

nschaft 

Urogynäkolo

gie der DGGG  

Vorstand 

Klinische 

Tätigkeit: 

Leiterin 

Beckenboden

zentrum 

Beteiligung 

an Fort-

/Ausbildung: 

Veranstaltun

g von AGUB-

Kursen, 

Planung der 

AGUB-

Sitzungen 

der DGGG 

COI: keine: 

keine 
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71 

 

Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

und der FOG 

Pfiffer 

Favero, 

Tatiana 

nein nein nein nein nein nein nein 

COI: keine: 

keine 

Pleus, 

Johanna 
G-BA nein nein nein nein nein 

Mitglied: 

Spitzenverba

nd der 

Heilmittelver

bände (SHV 

e. V.), 

Bundesverba

nd der freien 

Berufe (BfB e. 

V.) 

Beteiligung 

an Fort-

/Ausbildung: 

IFK e. V. 

(eigenes 

Fortbildungsi

nstitut) 

COI: keine: 

keine 

Prof. Dr. 

med. Schultz-

Lampel, 

Daniela 

Firma Paul 

Hartmann, Firma 

Medac, Firma Dr. 

Pfleger 

Nein 

Firma Dr. 

Pfleger, 

Firma 

Apogepha, 

Firma 

MEDICE, 

Firma 

Wellspect, 

Firma 

Novartis, 

Nein Nein Nein 

Mitglied: 

Vorstand der 

Deutschen 

Gesellschaft 

für Urologie 

(DGU) sowie  

Vorsitzende 

des 

Arbeitskreise

ses 

COI: gering: 

Limitierung 

von 

Leitungsfunkt

ion 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Firma Merck Urologische 

Funktionsdia

gnostik und 

Urologie der 

Frau der 

Akademie 

der DGU, 

Mitglied: 

Expertenrat 

der 

Deutschen 

Kontinenz 

Gesellschaft 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

Harninkontin

enz, 

Urogynäkolo

gie, 

Blasenfunktio

nsstörungen, 

Harnwegsinfe

kte, 

Blasenschmer

zsyndrom, 

Interstitielle 

Zystitis 

Klinische 

Tätigkeit: 

Harninkontin

enz, 

Urogynäkolo
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73 

 

Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

gie, 

Blasenfunktio

nsstörungen, 

Harnwegsinfe

kte, 

Blasenschmer

zsyndrom, 

Interstitielle 

Zystitis 

Trompetter, 

Eva 
nein nein 

Hochschule 

Bielefeld 
nein nein nein 

Mitglied: 

Hochschulver

bund 

Gesundheitsf

achberufe e. 

V., Deutsche 

Gesellschaft 

für 

Physiotherapi

ewissenschaf

t e. V. –

passive 

Mitgliedschaf

t 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

Schwerpunkt 

(qualitative) 

Versorgungsf

orschung zu 

den Themen 

Demenz und 

COI: keine: 

keine 
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74 

 

Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Delir, 

nutzer:innen

orientierte 

Versorgungsf

orschung, 

diverse 

Publikationen

, nicht LL-

relevant 

Prof. Dr. 

med. Tunn, 

Ralf 

Landesgericht 

Hamburg,  

Landesgericht 

Zwickau 

nein 

Promedon, 

Astellas 
nein Promedon Viomed 

Mitglied: 

Wissenschaftl

icher Beirat 

AGUB, 

Wissenschaftl

icher Beirat 

der Berliner 

Gesellschaft 

für 

Gynäkologie 

und 

Geburtshilfe, 

Wissenschaftl

icher Beirat 

der 

Zeitschrift 

Gynäkologie/

Geburtshilfe 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

Klinische 

Versorgungsf

COI:moderat:  

Limitierung 

von 

Leitungsfunkt

ion 

Nicht 

stimmberecht

igt 

wird nicht an 

Diskussionen 

zu 

Netzoperatio

nen 

teilnehmen 
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75 

 

Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

orschung 

Urogynäkolo

gie 

Klinische 

Tätigkeit: 

Urogynäkolo

gie 

Beteiligung 

an Fort-

/Ausbildung: 

Wissenschaftl

iche Leitung 

Urogynäkolo

gie-Kongress 

2019/2021 

Beteiligung 

an Fort-

/Ausbildung: 

Kongresspräs

ident 

Jahrestagung 

der 

Deutschen 

Kontinenzges

ellschaft 

2020  

(Kongress hat 

nicht 

stattgefunde

n) 

Prof. Umek, 

Wolfgang 
nein nein nein nein nein nein 

Mitglied: 

Vorstandsmit

COI: keine: 

keine 
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76 

 

Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

glied der 

Österreichisc

hen 

Arbeitsgemei

nschaft für 

Urogynäkolo

gie, 

Vorstandsmit

glied der 

Österreichisc

hen 

Kontinenzges

ellschaft 

(MKOE) 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

Urogynäkolo

gie 

Klinische 

Tätigkeit: 

Urogynäkolo

gie 

Prof. Dr. 

med. Viereck, 

Volker 

nein 

Astellas 

Pharma  

AG 

Switzerl

and 

nein nein 

Astellas 

European 

Foundation 

nein 

Mitglied: 

Arbeitsgemei

nschaft für 

Urogynäkolo

gie und 

Beckenboden

-Pathologie  

(AUG) 

Vorstand, 

COI: keine: 

keine 
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77 

 

Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Finanzen,  

Mandatsträge

r für S2k-

Leitlinie „LL 

Harninkontin

enz der 

Frau“, AWMF-

Registernum

mer 015091,  

Mandatsträge

r für S2k-

Leitlinie 

„Diagnostik 

und Therapie 

der 

Interstitiellen 

Cystitis 

(IC/BPS)“, 

AWMF-

Registernum

mer 043-050, 

Mitglied: 

Arbeitsgemei

nschaft für 

Urogynäkolo

gie und 

plastische 

Beckenboden

rekonstruktio

n e. V. 

(AGUB) in der 

Deutschen 

Gesellschaft 
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78 

 

Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

für 

Gynäkologie 

und 

Geburtshilfe 

e. V. – 

Wissenschaftl

icher Beirat, 

Mitglied: 

Schweizerisc

he 

Gesellschaft 

für 

Gynäkologie 

und 

Geburtshilfe 

(SGGG),  

Mandatsträge

r für S2k-

Leitlinie „LL 

Harninkontin

enz der 

Frau“, AWMF-

Registernum

mer 015091,  

Mandatsträge

r für S2k-

Leitlinie 

„Diagnostik 

und Therapie 

der 

Interstitiellen 

Cystitis 

(IC/BPS)“, 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

AWMF 

Registernum

mer 043-050 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

konservative 

und operative 

Therapie der 

Harninkontin

enz,  

Senkungsope

rationen, 

Diagnosemar

ker für 

BPS/IC, 

Robotics, 

Pelvic Floor,  

Sonografie, 

Lasertherapie

n Lichen 

sclerosus 

und SUI 

Klinische 

Tätigkeit: 

konservative 

und operative 

Therapie der 

Harninkontin

enz, vaginale 

und 

laparoskopisc

he 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Senkungsope

rationen, 

Robotics, 

Pelvic Floor  

Sonografie, 

Lasertherapie

n Lichen 

sclerosus 

und SUI, 

BPS/IC 

Beteiligung 

an Fort-

/Ausbildung: 

Leiter der 

Weiterbildun

gsstätte 

Urogynäkolo

gie am 

Blasen- und 

Beckenboden

zentrum, 

Kantonsspital 

Frauenfeld, 

Schweiz, 

Ausbildung 

Nachwuchs 

zum 

Schwerpunkt 

Urogynäkolo

gie und 

Schwerpunkt 

operative 

Gynäkologie 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

und 

Geburtshilfe 

Persönliche 

Beziehung: 

nein 

Vonnemann, 

Eileen 
G-BA nein nein nein nein nein 

Mitglied: 

Spitzenverba

nd der 

Heilmittelver

bände (SHV), 

Bundesverba

nd der freien 

Berufe (BfB), 

Beteiligung 

an Fort-

/Ausbildung: 

IFK (eigenes 

Fortbildungsi

nstitut) 

COI: keine: 

keine 
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V. Qualitätsindikatoren 

Gegenwär t ig ex ist ieren in der Urogynäkologie der DACH -Länder keine Messgrößen 

zum Moni tor ing.  Das Österre ichische Operat ions -Regis ter  war  n icht  verpf l ichtend und 

wurde beendet.  Das Gle iche g i l t  für  das Kompl ikat ionsregister der AGUB, welches 

zwar  für  nach AGUB-II-  und I I I -Zert i f iz ier te verpf l ichtend war,  d ie vol ls tändige 

Meldung konnte jedoch n icht  überprüft  werden.  Das auch von der  AGUB unterstützte 

Implantatregis ter  is t  noch nicht für  urogynäkologische Mater ia l ien vorhanden.  

Die derzeit igen Qual i tä ts indikatoren in der  Gynäkologie und Urologie erfassen 

ledig l ich d ie Anzahl  der intraoperat iven Kompl ikat ionen und die Anzahl der Stunden 

der  Harn-Dauerable itung, n icht jedoch d ie Quali tät der urogynäkologischen 

Diagnost ik  und von Intervent ionen.  Daher  hel fen d ie Quali täts indikatoren bei  der  

Beur tei lung der  Qual i tät  nur  bedingt  weiter .  

 

Folgende Qual i tä ts indikatoren wären zu d iskut ieren:  

 Strukturindikator:  Anzahl  der Pat ient innen mit  Kompl ikat ion oder  Rez id iv bei  

Vorste l lung in spezial is ier tem Zentrum nach Bas isdiagnost ik und 

konservat iver Therapie versus Operat ion in Kl inik  ohne z ert i f iz ier tes 

Beckenboden-  und Kont inenzzentrum oder Ärzt* innen mit  Akkredit ierung nach 

AGUB I I  oder I I I  

 Ergebnisindikator:  Anzahl  zufr iedener /symptomfreier/gebesser te r  

Pat ient innen,  z.  B.  er fasst  mi t  e iner  10-cm-Analog-Skala und val id ier ten 

Beckenbodenfragebögen.  Dies setzt  jedoch e ine Änderung in der  

Versorgungsstruktur  voraus, da d ie oper ierenden Abte i lungen zurzeit  nicht 

regulär d ie Nachbetreuung der Pat ient innen übernehmen können und dür fen.  

 Prozessindikator:  Durchführung/Angebot  e iner  konservat iven Therapie  
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VI. Einleitung und Definitionen 

Die Empfehlungen zur  Diagnost ik  und Therapie des Genita ldeszensus der  Frau beruhen 

auf e iner umfassenden, systemat ischen und aktuel len L i teraturbetrachtung und -

auswertung unter  Berücks icht igung von Er fahrungen und spez if ischen Bedingungen in 

Deutschland,  Österre ich und der Schweiz.  Sie ste l len e ine Aktual is ierung der S2e -

Lei t l in ie von 2015 dar, d ie g le ichzeit ig  auf  ein S3 -Niveau angehoben wurde.  Diese 

Lei t l in ie entbindet  jedoch nicht vom Studium aktuel ler  L iteratur.  

Die Internat ional Urogynecological Assoc iat ion ( IUGA) und die Internat ional Cont inence 

Society ( ICS)  haben eine Standardis ierung der Beschreibung von Symptomen,  Befunden 

und Diagnost ik vorgenommen, an denen s ich d iese Leit l in ie or ient ier t .  Die IUGA/ICS-

Terminologie  wird derzeit  in  den meis ten aktuel len Publ ikat ionen verwendet.   

Beide Gesellschaf ten haben sog. Consul tat ions in i t i ier t  und Commit tees gebi ldet ,  d ie 

zu verschiedenen Aspekten von Beckenbodenfunkt ionsstörungen systematische 

Rev iews veröffent l icht  haben: Internat ional  Urogynecological Consultat ion ( IUC) der  

IUGA sei t  2022 und d ie Internat ional  Consul tat ion on Incont inence ( ICI)  der ICS  schon 

seit  1998,  letz te Publikat ion 2023 .  Die Rev iews der IUC s ind im Internat ional 

Urogynecology Journal  der IUGA und auf deren Webseite In ternat ional 

Urogynecological Consultat ion ( iuga.org)  f re i erhält l ich (Open Access) publ iz ier t .  Die 

ICI  veröffent l ichte 2023 das Werk „ Incontinence“  in der  7.  Auf lage.  Dieses kann a ls E-

Book auf der Webseite www.ics .org  heruntergeladen werden.   

Die aktuel len Cochrane Rev iews zur Therapie des Genita ldeszensus im anter ioren, 

poster ioren und apikalen Kompar t iment  sowie des Genita ldeszensus mit  und ohne 

Belastungs inkont inenz und per ioperat ives Management  wurden e inbezogen.  Die 

pr imäre Ergebnisvar iable war  in  a l len Rev iews (b is  auf  per ioperat ives Management)  das 

Vorhandensein von subjekt iven Prolapssymptomen, also e in „pat ient - repor ted outcome 

measure“.  Weitere Var iablen waren das Auf treten e ines Rez id iv deszensus sowie d ie 

Erforder l ichkeit  von Rez id ivoperat ionen.  

Als Descensus geni ta l is  wird das T iefer treten von Blase (Zystozele) ,  Rektum 

(Rektozele),  Dünn-  und/oder  Dickdarm (Enterozele) ,  Scheide oder Uterus bezeichnet .  

Ein Deszensus,  der über den Intro itus h inausgeht ,  wird im deutschsprachigen Raum als 

Prolaps  def inier t .  In der engl ischsprachigen L iteratur wird dagegen jegl icher Deszensus 

als „prolapse“ bezeichnet.  Symptomat isch (Senkungs -  oder  Fremdkörpergefühl ,  

Vorwölbung im Intro i tus )  wird e in Deszensus häuf ig ers t,  wenn der  Hymenalsaum 

erreicht wird.  Nur ca. e in  Vierte l der Frauen mit e inem Stadium-II-Prolaps geben einen 

Leidensdruck an.   

Ein Geni taldeszensus ist  häuf ig mit  e iner  Belastungs inkontinenz assoz i ier t .  Def in ier t  is t  

das Symptom als Ur inver lus t bei  körper l icher Belastung wie Husten oder Heben. Tr i t t  

der  Ur inver lust  beim Husten  auf,  z .  B.  nur  nach Repos i t ion des Prolapses bei  der  

Untersuchung oder  durch e in Pessar ,  spr icht man von e iner  larv ier ten 
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Belastungs inkont inenz .  Neben der  Sanierung des Deszensus ste l l t  d ie g le ichzei t ige 

Sicherung oder Wiederhers tel lung der Kont inenz e inen besonderen Aspekt dar und wird 

in der  Lei t l in ie gesondert  behandel t .  

Die Unzufr iedenheit  mi t  den anatomischen Ergebnissen der  tradi t ionel len 

Deszensusoperat ionen hat te vor  mehr a ls 20 Jahren zu e iner  deut l ichen Zunahme des 

Einsatzes von verschiedenen bio logischen und synthet ischen Implantaten 

(Netzen/Meshes) geführt ,  um insuf f iz ientes Eigengewebe zu unters tützen oder  zu 

ersetzen. Die Evolut ion der a l loplast ischen Mater ia l ien führte zu den heute verwendeten 

synthet ischen Netzen,  d ie aus Polypropy len oder  Polyv inyl idenf luor id bestehen  und 

monof i lamentär ,  makroporös (>  75 µm) und le ichtgewicht ig (≤  32 g/m2)  s ind. Außerdem 

kommen s ie n icht mehr  a ls  s imple „ Inlay“ -  oder  „Over lay“ -Techniken zum Einsatz, 

sondern werden apikal in den sakrospinalen L igamenten oder  transischiorekta l sowie 

latera l /d is tal  im Arcus tendineus fasc iae pelv is  oder transobturator isch f ix ier t .  Vie le der 

in der letz ten Leit l in ie evalu ierten Netze s ind na ch den Warnungen der  Amer ikanischen 

Food and Drug Adminis trat ion (FDA, le tzte „Not i f icat ion“ in 2011 

(ht tp:/ /www.fda.gov/medicaldev ices/safety/a lertsandnot ices/publ ichealthnot i f icat ions/u

cm061976.htm )  von der Industr ie  vom Markt genommen worden.  
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1 Diagnostik 

Die Diagnost ik bei  Frauen mit  e inem Genita ldeszensus umfasst immer d ie Anamnese 

und e ine k l inische Untersuchung, meis tens e ine Beckenbodensonographie, häuf ig e inen 

Nieren-Ult raschal l ,  manchmal andere b i ldgebende Verfahren wie Defäkographie oder 

dynamisches MRT und seltener die Urodynamik und Zystourethroskopie.  Im folgenden 

Kapi te l wird d ie Bedeutung der e inzelnen d iagnost ischen Verfahren beschr ieben. Bei 

der  L iteratursuche wurden verschiedene Rev iews mit Empfehlungen der „ Internat ional 

Urogynecology Consultat ion”  ( IUC) der IUGA evalu ier t  und  für  d ie DACH-Länder 

adapt ier t .  Weitere systemat ische Rev iews ,  insbesondere zu PROMS (pat ient -re lated 

outcome measures) ,  wurden für  die Empfehlungen in d ieser Leit l in ie herangezogen ,  

unter anderem die Publ ikat ion der  7. Consultat ion on Incont inence .  

1.1 Anamnese 

Die Anamnese umfasst neben der  spez i f ischen Beckenbodensymptomatik  auch d ie 

Eigen-,  Fami l ien-,  gebur tshi l f l iche und sozia le Anamnese sowie b isher ige Therapien 

und Operat ionen.  Bei  der  gez ie l ten Anamnese von Beckenbodensymptomen sol l te 

zumindest ein s tandardis ier ter  Fragebogen verwendet werden. Zur Qual i tä tskontrol le  

und unter Studienbedingungen werden val id ier te Fragebögen mit  Erfassung der  

Lebensqual i tä t empfohlen (5-8) .  

Neben der Beschreibung der aktuel len Symptome durch d ie Pat ient in sol l ten Senkungs -

,  Blasen- ,  Darm- und sexuel le Symptome, deren Schweregrad und Auswirkung auf  d ie 

Lebensqual i tä t  und der  dadurch bedingte Leidensdruck erf ragt  werden.  Die 

Dokumentat ion kann außerhalb von Fragebögen ,  z.  B.  mit  e iner  10-cm-v isuel len 

Analogskala,  er folgen (9).  

Typische Prolapssymptome  t reten häuf ig erst ab Stadium 2 auf  (10,  11) :   

 Fremdkörpergefühl,  Z iehen im Unter le ib,  Gefühl  der  Senkung,  Vorwölbung im 

Intro i tus  

 Unvol lständige Blasenent leerung und Pol lak isur ie bei  funkt ionel ler  Redukt ion 

der  Blasenkapaz ität  durch Restharnbi ldung (12)  

 Schwier igkeiten bei  der  Blasenent leerung mit  notwendigem Pressen,  

schwachem Strahl  und auch Harnverhalt ,  zunehmend ab Stadium II I  zu 

beobachten (13)  

 Imperat iver  Harndrang mit  oder  ohne Dranginkont inenz,  Pol lak isur ie  und 

Nyktur ie  werden a ls überakt ive Blase (ÜAB, engl.  overact ive b ladder  [OAB]) 

def in ier t  (14) .  Die ÜAB is t häuf ig mit  Pol lak isur ie und Nyktur ie assozi ier t  (15).  

Auslösende Faktoren können laufendes Wasser  oder  das Aufschl ießen der 

Tür  sein („Schlüssel lochinkont inenz“)  (16) .  

 Unvol lständige Darment leerung, te i lweise mit  notwendiger  manuel ler 

Unters tützung vaginal ,  per ineal  oder transanal,  wobei  har ter Stuhl d ie 
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Defäkat ion erschwert  (17) .  Eine Rektozele kann eventuel l  ers t durch d ig i ta le 

„Schienung“ des Rektums ent leert  werden (18).  Eine Intussuszept ion oder ein 

Rektumprolaps können durch das innere oder  äußere Vorfa l len der Darmwand 

zum Gefühl  der  inkompletten Ent leerung führen (19) .   

 Harninkont inenz: b is  zum Prolapsstadium II  n immt d ie g leichzeit ig  

vor l iegende Belastungs inkont inenz zu (55  %),  danach aufgrund des sog. 

„Quetschhahnmechanismus“,  a lso der Obstrukt ion der  Urethra aufgrund des 

Prolapses,  wieder  ab (33%) (12).  

 

Weitere Informat ionen, d ie eventuel l  d ie Therapieplanung  beeinf lussen:  

 Bisher ige konservat ive und operat ive Therapie ( ink lus ive 

Beckenbodengymnast ik,  Biofeedback -Therapie,  Pessare etc .)  

 Gebur ten (vaginal ,  vaginal -operat iv,  Sect io ,  Sphinkterver letzungen)  

 Frühere chirurg ische Eingr if fe,  insbesondere im k le inen Becken sowie 

Radiat io  

 Sexualfunkt ion: Dyspareunie und Verz icht  auf  sexuel le Akt iv i tät  kommen 

häufig vor und s ind mit  e iner Einschränkung der  Lebensqual i tät  verbunden 

(20-23).  

 Sozia les Umfeld, beruf l iche Tät igkeit :  Schweres Heben ist  e in Ris ikofaktor  für  

Beckenbodenfunkt ionsstörungen (24).  

 Mobi l i tät :  Is t  s ie e ingeschränkt,  kommt es häuf iger zu e iner  Inkontinenz bei 

imperat ivem Harndrang (25).  

 Mentaler Zustand ink lus ive  Demenz 

 Erfassung von Begle iterkrankungen,  die a ls  Ris ikofaktoren für  e ine 

Beckenbodendysfunkt ion anerkannt s ind, z .  B. :   

 Adipos itas (26)  

 Asthma und chronisch -obstrukt ive Lungenerkrankung (27)  

 Obst ipat ion (28)  

 Angeborene Bindegewebserkrankungen wie Mar fan - oder Ehlers-

Danlos-Syndrom (29)  

 Nikot inabusus (30,  31)  

 Medikamentenanamnese:  Es müssen insbesondere d iejenigen Medikamente 

erfasst  werden, d ie d ie Kont inenz -  oder Ent leerungsfunkt ionen beeinf lussen 

können (z.  B.  Ant idepress iva oder Diuret ika) .  
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Hil fre ich kann auch d ie Er fassung der subjekt iven Zie le der Patient in sein,  auch um bei 

der Aufklärung real is t ische Er folgsraten benennen zu können und fa lsche Erwartungen 

zu reduz ieren (6,  32).  

Val id ier te Fragebögen s ind zur  Er fassung von Schweregrad,  Auswirkung auf d ie 

Lebensqual i tä t und posttherapeut ischer Verbesserung oder  Verschlechterung den nur 

standardis ier ten Fragebögen vorzuziehen.  Selbstadminis tr ier te Fragebögen (d ie Frau 

fü l l t  den Fragebogen selbst aus) gel ten internat ional  als  Goldstandard (6, 7) ,  da s ie 

auch ärzt : innenunabhängig ausgefül l t  werden können.  Die NICE-Guidel ine betont  

jedoch auch in ihrer  systemat ischen Recherche,  dass der Unterschied in der  Er fassung 

von Symptomen zwischen val id ier ten und n ichtval id ier ten standardis ier ten Fragebögen 

nicht erhebl ich ist  (33) .   

 

Deutsche val id ier te Beckenboden-Fragebögen:  

 Fragebögen der  Internat ional Consultat ion on Incont inence ( ICI)  er fassen:  

vaginale Symptome, Symptome des unteren Harntraktes, Harninkont inenz,  

Sexual i tät ,  Nyktur ie,  überakt ive Blase ( www.ic iq.net ) .  Der Nachte i l  besteht  in 

te i lweise repet i t iven Fragen, da für e ine vol lständige Erfassung a l ler  

Beckenbodensymptome mehrere Fragebögen benöt igt werden. Die 

Fragebögen wurden in e in igen Publ ikat ionen angewendet (5) .   

 Deutsche Vers ion des King’s  Heal th Quest ionnaire: er fasst  

Harninkont inenzsymptome und Lebensqual i tät  (34)  

 Deutsche Vers ion des „ur inary  incont inence -spec i f ic  measure of  qual i ty  of 

l i fe”  ( I -QOL): er fasst Inkontinenz -spez if ische Lebensqual i tät (35)  

 Deutscher Beckenboden-Fragebogen (nach Baeßler;  deutsche Vers ion des 

Austra l ian Pelv ic  F loor Quest ionnaire):  er fasst Blasen -, Darm-, Prolaps- und 

sexuel le Deszensus-spez i f ische Symptome und Lebensqual i tä t (36).  Der  

Fragebogen wurde spez ie l l  für  den urogynäkologischen Bereich entwickel t  

und val id ier t  und in e inem systemat ischen Rev iew als bestes „comprehensive 

instrument“  evalu ier t  (37).  Mehrere internat ionale und nat ionale Studien 

nutzten d iesen Fragebogen er fo lgre ich (38-41).  Die „minimal  impor tant 

d if ference “  (MID)  ist  bekannt  und l iegt  bei  1 in  den e inzelnen Fragenbogen -

Domänen.  Der  or ig inale Fragebogen wurde in systemat ischen Analysen 

internat ional  als  besonders  h i l f re ich eru ier t  (42).  

 Deutscher Beckenboden-Fragebogen mit post therapeut ischem val id ier tem 

„Nachkontrol l -Modul“  (43) ,  das nach konservat iver und operat iver  Therapie  

e ingesetzt  werden kann (44) . Es enthäl t  Verbesserungs-  und 

Verschlechterungsskalen sowie v isuel le  Analog skalen zur  Erfassung der  

subjekt iven Einschätzung der Behandlung und des Therapieer fo lges.  

 Deutscher Beckenboden-Fragebogen für  schwangere und postpar ta le Frauen: 

spez ie l l  für  diese Kl iente l erste l l ter  und val id ier ter  Fragebogen,  der auch ein 



  

Diagnostik und Therapie des Descensus genitalis der Frau  

 

Diagnostik 
 

   

 

88 

Ris ikomodul mit  etabl ier ten Ris ikofaktoren enthäl t ,  um Frauen spez if ischer  

beraten zu können (45).  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  1.E1 
 
 

Evidenzgrad 2a  Empfehlungsgrad A  Konsensusstärke +++  

Für  d ie Anamnese von Beckenbodensymptomen sol len s tandardis ier te oder  

val id ier te Fragebögen verwendet werden, d ie Blasen - , Darm-,  Deszensus-  und 

Sexualsymptome er fassen.  Für  wissenschaf t l iche Erhebungen sol len val id ier te 

Ins trumente e ingesetz t werden.  

Li tera tu r :  im Kapi te l  1 ,  ins besondere  (6 ,  7 ,  33)  

 

1.2 Klinische Untersuchung 

Die k l in ische Untersuchung hat  neben der  Anamnese den größten Ste l lenwert  in  der  

Diagnost ik  eines Descensus geni tal is  (6-8, 46):  

 Inspekt ion des äußeren Genita le:  Descensus/Prolaps genita l is ,  Fis teln, 

Fehlb i ldungen (z.  B. ektoper Ureter) ,  Entzündungen, Tumore etc.  

 Spekulumeinste l lung mit  gete i l ten Spekula: Beschaffenheit  der  Vaginalhaut,  

Östrogenis ierung  

 Deszensus-Beurte i lung:  Veränderung des Deszensus beim Husten oder  Pressen. 

Der Grad des Deszensus sol l te für  das vordere (Blase, vordere Vaginalwand),  

mit t lere (Zerv ix oder Vaginalapex) und h intere Kompart iment (Rektum) getrennt  

beur te i l t  und dokumentier t  werden. Internat ional empfohlen wird d ie 

Quant i f iz ierung des Descensus genita l is  nach der  IUGA /ICS-Standardis ierung 

(POP-Q) (Fehler!  Verweisquel le konnte nicht gefunden werden. ) .  Die 

Beckenbodensymptome korre l ieren am besten mit  dem POP-Q, weniger mit  

anderen Einte i lungen oder  b i ldgegebenen Verfahren (NICE). Im 

deutschsprachigen Raum s ind jedoch auch beschreibende Eintei lungen 

gebräuchl ich,  d ie ebenfa l ls  in  Abbi ldung 2 graphisch dargestel l t  s ind.  Die POP-

Q-Standardis ierung nach ICS/IUGA bedeutet e ine Quanti f iz ierung des 

Deszensus der vorderen und hinteren Vaginalwand und des mit t leren 

Kompart imentes (3) ,  während d ie übl iche Gradeinte i lung die „Qual i tä t“  der 

Senkung beschreibt,  a lso zwischen Zystozele, Rektozele,  Enterozele, 

Urethrozele, Vaginalapex-  und uter inem Deszensus unterscheidet.  Die Einte i lung 

nach Baden-Walker wird in  deutschsprachigen Ländern eher selten angewendet . 

Im vorderen Kompar t iment werden zentra le Defekte mit  aufgehobenen Rugae 

( „Glatzenbi ldung“ der vorderen Scheidenwand = Puls ionszystozele)  von lateralen 
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(= paravaginalen) Defekten mit  erhaltenen Rugae , aber  aufgehobenen latera len 

Sulc i  unterschieden (Trakt ionszystozele)  (47).  Der POP-Q wird für  prospekt ive 

Erhebungen,  wissenschaft l iche Studien und Auswer tungen empfohlen,  da er 

reproduzierbar is t  und am besten mit  den Beckenbodensymptomen korre l ier t  

(46).  Die Untersuchung sol l te mit  leerer Blase erfo lgen, um Interakt ionen mit 

Rektum/Uterus/Blase und auch erhöhtem Beckenbodentonus zu minimieren  (46) .  

 Untersuchung im Stehen: Sol l ten Deszensussymptome bestehen, e in 

Deszensus jedoch nicht  bei der vaginalen Untersuchung im Liegen vor l iegen,  

kann d ie Untersuchung im Stehen hel fen,  die Symptome der  Pat ient in zu 

reproduzieren (NICE Guidel ine 1.6.6.  

ht tps:/ /www.nice.org.uk/guidance/ng123/resources/ur inary - incontinence-and-

pelv ic-organ-prolapse- in-women-management-pdf-66141657205189  

 Palpat ion (8,  46)  

 Vaginal :  Beckenbodentonus,  Levator-Avuls ionen (Abr iss  des M. puborecta l is  

von der  Insert ion am Ramus oss is pubis  in fer ior)  (48)  

 Kl in ische Beur te i lung der  Beckenbodenfunkt ion nach der  Koordinat ions -,  

Relaxat ions- und Kontrakt ionsfähigkeit .  Häuf ig wird d ie Kontrakt i l i tät  nach 

dem modi f iz ier ten Oxford -Grading von 0–5 (0 = keine Kontrakt ion, 1  = Zucken 

e inzelner  Muskelfasern,  2  =  ger inge Kontrakt ion,  3  =  Kontrakt ion mit  

deut l icher  Elevat ion,  4  =  kräf t ige Kontrakt ion, 5  =  kräf t ige Kontrakt ion gegen 

Widers tand) beurte i l t  (49-51).   

 Anale/rekta le Untersuchung ggf.  bei Pat ient innen mit entsprechenden 

Symptomen:  Analsphinkter tonus in Ruhe, Sphinkterdefekte, 

Sphinkterkontrakt ion,  anter iore Rektozele (oberhalb des Sphinkters  oder 

d iesen involv ierend bei  verkürz tem anter ioren Sphinkter) .  Die rekta le 

Untersuchung kann ggf .  eine Defäko graphie vermeiden,  wenn die 

Stuhlent leerungssymptome der  Patient in reproduz iert  werden könne n (8,  46) .  

 Rektovaginal:  Eventuel l  kann e ine Enterozele zwischen Rektum und Scheide 

palp iert  und von einer Rektozele abgegrenzt  werden  (8,  46) .  

 Husten-Stresstest  ohne und mit Repos it ion des Prolapses ,  z.  B.  mit  

Spekulum, Pessar ,  St ie l tupfer oder d ig i ta l  zur Darste l lung e iner 

Belastungs inkont inenz . Nach Repos i t ion kann e ine larv ier te 

Belastungs inkont inenz in 10–80 % der Fäl le nachgewiesen werden (pos i t iver  

Husten-Stresstest)  (52-55) . Ob mit Pessar (Cave: Urethraobstrukt ion) ,  

Spekulum (Cave:  zu v ie l Spannung)  oder St ie ltupfer reponiert  werden sol l ,  is t  

n icht endgül t ig geklärt  (55, 56) .  Die pos i t iven Vorhersagewer te für  das 

Auf treten e iner  postoperat iven Belastungsinkont inenz s ind n icht  h inre ichend 

aussagekräft ig.  Bei kont inenten Frauen und negativem Stresstest mit  

Reposi t ion besteht  e in ger inges Ris iko für  e ine De-novo-

Belastungs inkont inenz postoperat iv :  negat iver Vorhersagewert  92  % (95% KI:  

90,3–100)  für  die Repos it ion mit  Spekulum und 91  % (95% KI :  88,5–99,7) für  
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die Repos it ion mit  Pessar (55, 57) .  Eine Studie zeigte, dass der  k l in ische 

Stresstest gut  mit  e iner urodynamischen Evaluat ion korre l ier t  (58) .  

 Evaluat ion einer Zerv ixelongat ion:  diese kann zu Deszensussymptomen führen 

und sich bei uteruserhaltenden Operat ionen verstärken (59) .  

 Urinanalyse:  

 Schnel l tests (Stre ifentests)  haben nur e ine unzureichende Sensi t iv i tä t,  so 

dass bei  Frauen mit  Dysur ie e ine Ur inkul tur  mit  Ant ib iogramm hi l f re ich is t  (60,  

61) .   

 Stre i fentest zum Screening für  den Nachweis e iner  Mikrohämatur ie  

 Urinkultur  bei Dranginkont inenz zum Ausschluss e iner  Blaseninfekt ion  (61)  

 Restharnbest immung, vorzugsweise sonographisch,  ggf.  Einmalkatheter  

 Ein Restharn von über  50 ml d irek t  nach der  Mik t ion kann e in Hinweis  auf 

e ine Blasenentleerungsstörung sein. Wird e in vaginaler Ultraschal l  zur  

Messung herangezogen,  is t  a ls  Obergrenze e ines normalen Restharns 30 

ml beschr ieben worden (62)  (46, 63) ,  nach Einmalkatheter is ierung können 

höhere Grenzen akzeptier t  werden (51) .  

 Zu beachten ist  die renale Förderrate von 1–14 ml/min, d ie bei n icht 

rechtzei t iger  Messung zu fa lsch hohen Werten führen kann (51) .  

 Weitere Abk lärung der Ursachen  erwägen: z .  B.  Obstrukt ion der  Urethra durch 

den Descensus genita l is ,  Detrusor insuff iz ienz mit te ls Urodynamik, 

neurologische Grunderkrankung, posttraumat isch (z.  B. nach radikaler 

Beckenchirurg ie)  

 

                                                                          

Stadium Quantifizierung 

1 Tiefster Punkt des Deszensus > 1 cm proximal des Hymenalsaumes 

2 Tiefster Punkt des Deszensus ± 1 cm des Hymenalsaumes 

3 Tiefster Punkt des Deszensus > 1 cm distal des Hymenalsaumes 

4 Totalprolaps von Uterus und/oder Vagina 
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Abbi ldung 2: Mögl iche Einte i lungen des Descensus geni tal is  mit  verschiedenen 

Referenzpunkten (z .  B. Intro i tus , Hymenalsaum) (Abb. von PD Dr.  Baeßler)  

 

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  1 .E2 

Evidenzgrad 2a  Empfehlungsgrad B  Konsensusstärke +++   

Die Beurte i lung des Ausmaßes des Genita ldeszensus sol l te s tandardis ier t  mit  

dem Hymenalsaum als  Referenzniveau er folgen, z .  B.  mit  dem POP-Q-System. 

Li tera tu r :  (8 ,  33,  46 )  

 

 

 

Hymenal 

saum

Introitus

             

              

                 

                

       

Stage 1

Stage 2

Stage 3

Stage  

2. Grades

 mä ig 

 . Grades

 Totalprolaps 

1. Grades

 klein 

3. Grades

 gro  

 1 cm

  1 cm

             

               

     

Grade  

Ma imum descent

Grade 2

 hymen 

Grade 3

 half way past hymen 

Scheiden 

mitte

Normal: Level der

Spina ischiadica

Grade 1

 half way to hymen 
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Evidenzbasier te  Empfehlung  1 .E3 

Evidenzgrad 2b  Empfehlungsgrad B  Konsensusstärke +++  

Die k l in ische oder  sonographische Beur tei lung e ines Geni ta ldeszensus sol l te  

im Stehen er folgen,  wenn Deszensussymptome der  Pat ient in im Liegen beim 

Pressen oder Husten n icht ver i f iz ier t  werden können.  

Li tera tu r :  (46)  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  1 .E4 

Evidenzgrad 2b  Empfehlungsgrad B  Konsensusstärke +++  

Die rektovaginale  Untersuchung sol l te bei gestör ter  Darmfunkt ion wie 

Stuhlent leerungsstörungen und Stuhl inkont inenz erfo lgen,  da Symptome und 

vaginale Evaluat ion des Deszensus (POP-Q) nur  mäßig korre l ieren .  

Li tera tu r :  (11,  46 )  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  1 .E5 

Evidenzgrad 2a  Empfehlungsgrad B  Konsensusstärke  +++ 

Der postmikt ionel le Restharn sol l te sonograph isch best immt werden. Volumina 

über  50 ml weisen auf  e ine Blasenent leerungsstörung h in .  

Li tera tu r :  (46,  63 )  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  1 .E6 

Evidenzgrad 2a Empfehlungsgrad A  Konsensusstärke  ++  

Bei der k l in ischen Untersuchung sol l  vor  e iner Deszensus operat ion e in 

Husten-Stresstest  ohne und mit  Repos i t ion des Prolapses ,  z .  B. mit  Spekulum,  

Pessar , St ie l tupfer  oder d ig i ta l  zur  Dars te l lung e iner  Belastungsinkontinenz  

durchgeführ t  werden.  Das Ergebnis sol l  in  d ie Operat ionsplanung und 

Aufk lärung der Pat ient in e inbezogen werden.  

Li tera tu r :  (33,  46,  63)  
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Evidenzbasier te  Empfehlung  1 .E7 

Evidenzgrad 2b Empfehlungsgrad 0  Konsensusstärke +++  

Die Ur inanalyse mit  Stre ifentest  kann a ls  Screening angewendet werden,  bei  

Dysur ie sol l te jedoch e ine Ur inkul tur  er fo lgen.  

Li tera tu r :  (33,  46,  63)  

 

1.3 Bildgebende Untersuchungen 

1.3.1 Nierensonographie 

Die Nierensonographie zur präoperat iven Darste l lung e iner  Harnstauung wird 

insbesondere bei hochgradigem Prolaps empfohlen, auch aus forens ischer Sicht.  Die 

Prävalenz e iner Harnstauung ste igt mi t  zunehmendem , insbesondere anter iorem, 

Deszensus  (64) :  Die Prävalenz e iner  Hydronephrose l iegt bei  5–17%, wobei der  Befund 

nach operat iver Therapie meist rasch rück läuf ig is t  (65-68) .  Eine operat iv verursachte 

Ureterobstrukt ion sol l te idealerweise schon intraoperat iv  zystoskopisch mit tels  posi t iver 

Ejakulat ion von (k larem) Ur in oder postoperat iv n ierensonographisch ausgeschlossen 

werden.  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  1 .E8 

Evidenzgrad 2a Empfehlungsgrad B  Konsensusstärke +++  

Die Nierensonographie sol l te präoperat iv  zum Ausschluss e iner Harnstauung ,  

insbesondere bei  hochgradigem Prolaps , er fo lgen.  

Li tera tu r :  (46,  63,  64)  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   1.E9 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Nierensonographie sol l te  postoperat iv  zum Ausschluss e iner  operat iv  

verursachten Harnstauung er fo lgen.  
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1.3.2 Introitus-, Perineal- und Beckenboden-Sonographie  

Die u ltrasonographische Beurte i lung des vorderen, mit t leren und h interen 

Kompart imentes wird a ls  Beckenboden-  oder  auch Pelv ic -Floor-Sonographie 

bezeichne t .  Der Ul traschal l  des Beckenbodens kann a ls „ Intro itus -Sonograph ie“  mit  

e iner  vaginalen Sonde oder a ls „per ineale Sonograph ie“  mit  einer abdominalen Sonde 

durchgeführ t werden (69, 70) .  Beide Var ianten s ind als  g le ichwert ig zu betrachten und 

ste l len im Rahmen der Inkont inenzdiagnost ik den Goldstandard zur Beurte i lung von 

Veränderungen im vorderen Kompart iment  dar [S2k -LL Harninkont inenz der Frau: 

ht tps:/ /regis ter .awmf.org/de/ lei t l in ien/detai l /015 -091 ] .  Die Beckenboden-Sonograf ie 

ergänzt  d ie Diagnost ik  mit  zusätz l ichen Informat ionen,  kann aber  die k l in ische 

Diagnost ik  nicht ersetzen . In  Studien veränder te s ie das operat ive Management n icht 

(69, 71).   

Mit  der  Sonographie (ggf.  rein vaginale Sonographie)  können im Vorfe ld einer 

Deszensusoperat ion fo lgende Strukturen dargestel l t  bzw. Aspekte abgek lärt  werden:  

 Darste l lung von Uterus ( insbesondere Größe)  und Adnexen (Tumor?) ,  sofern 

vorhanden 

 Sonographischer  Ausschluss einer  Uteruspathologie bei geplanter  

uteruserhaltender Operat ion  

 Länge der Zerv ix  bzw. das Verhältn is Uteruskorpus zu Zerv ix : Eine Elongat io 

col l i  kann nach uteruserhaltender  Therapie zu pers ist ierenden Symptomen 

führen (72).  Sie ist  jedoch n icht k lar  def inier t .  Neben einer absoluten 

Ver längerung der Zerv ix über  34 mm (73) kann auch d ie re lat ive Elongat io im 

Verhältn is  Zerv ix  zu Korpus verwendet  werden (phys io logische Zerv ix-  

Korpus-Rat io  [CCR],  Grad 0:  CCR > 1,5,  Grad I :  CCR > 1 und ≤1,5,  Grad I I :  

CCR > 0,5 und ≤ 1) sowie Grad I I I  (CCR ≤ 0,5) (72).  

 Ausschluss pelv iner extrauter iner Pathologien  

 

Die Anwendung einer  Curved-array-Sonde (Abdomensonde)  im 

Scheideneingangsbereich ist  verg le ichbar  zur Intro itussonographie (74) und kann den 

unteren Symphysenrand a ls  Referenzpunkt  für  e ine hor izonta le L inie dars te l len (75-77).  

Die Mobi l i tät  der Kompart imente kann mith i l fe  d ieser L in ie metr isch erfasst  werden. Für 

d iese Methode besteht  e ine Korre lat ion des Ul traschal ls mit  dem POP -Q-Score und den 

Symptomen der Frau (78) .  

Ein Absinken der  Harnblase auf ≥  10 mm und des Rektums ≥ 15 mm unter d ie untere 

Symphysenrandl in ie is t  stark mit  Symptomen eines Prolapses assoz i ier t  und werden a ls 

Grenzwerte für  d ie Diagnose e ines s ignif ikanten Prolapses im Ul traschal l  angesehen  

(79). Für das mit t lere Kompart iment wurde e in T iefer treten des Uterusfundus von 15 

mm und mehr  a ls Kr i ter ium für e inen signif ikanten Deszensus mit  und ohne Elongatio 



  

Diagnostik und Therapie des Descensus genitalis der Frau  

 

Diagnostik 
 

   

 

95 

cerv ic is  beschr ieben  (80) .  Prolapssymptome waren vor  a l lem stark mit  e iner  Senkung 

der  Gebärmutter  verbunden (20,7 mm vs. 7,6 mm, p< 0,001)  (81) .   

Abbi ldung 3:  Methode nach Schaer et  al .  (1999)  (82) (Abb.  von PD Dr. Baeßler) ;  Ein  

Koordinatensystem wird durch d ie Längsachse der Symphyse gelegt  und so d ie Pos i t ion 

des Blasenhalses best immt (gestr ichelte L in ie :  Höhe Blasenhals und Abstand zur Y -

Achse in mm im Koordinatensystem).  

 

 

 

 

Abbi ldung 4: Methode nach Bader et a l.  1997 (74): Deszensusbeurte i lung unter  

Verwendung eine Curved-array-Scanners in  orthograder Ausr ichtung zur Körperachse 

mit  der  unteren Symphysenrandl in ie a ls  „hor izonta le Referenz l in ie“ .  Das 

Koordinatensystem wird h ier  an der Symphysenunterkante or ient ier t ,  um die Pos it ion 

des Blasenhalses (Höhe Y-Achse und Abstand von X-Achse)  zu best immen (gestr ichel te 

L in ie).  (Abb. von PD Dr. Baeßler)  

 

 

X-Achse 

Blasenhals 

Y-Achse 

M. puborectalis 

Symphyse 
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Unabhängig davon,  ob d ie Beur te i lung der Kompart imente über e ine Vaginal -  oder eine 

Abdominalsonde er fo lgt ,  wird im deutschsprachigen Raum meis t  e ine anatomische 

Orient ierung verwendet ,  bei  der  a l le kaudalen Strukturen im Bi ld unten und a l le  

krania len Strukturen im Bi ld oben dargestel l t  werden . Sowohl  für  d ie Pat ient in a ls auch 

für  d ie untersuchende Person entspr icht  d iese Darste l lung der anatomisch  korrekten 

Orient ierung und wird von der  DEGUM, SGUM und OEGUM und IUGA/ICS so empfohlen 

(3,  83, 84).  

Ventrale Strukturen werden in der  Radio logie a l lerdings für  Röntgenaufnahmen, wie 

z.B. das latera le Zystourethrogramm, als  auch für Beckenboden -MRT-Aufnahmen l inks 

im Bi ld dargeste l l t .  Analog der veröf fent l ichten Inkont inenz -LL kann d ie Bi lddarste l lung 

für Veröf fent l ichungen ventra l rechtsor ient ier t  se in und b leibt im k l in ischen Al l tag den 

Anwender* innen über lassen (S2k-LL Harninkont inenz der  Frau 

ht tps:/ /regis ter .awmf.org/de/ lei t l in ien/detai l /015 -091) .  

Die Sonograf ie kann auf der Untersuchungsl iege,  auf dem gynäkologischen Stuhl  in  

Ste inschnit t lage und bei Bedar f auch  im Stehen durchgeführt  werden.  

Die Vorte i le  der Sonogra f ie gegenüber der Zystourethrograf ie und der konvent ionel len 

Viszero-  und Defäkograf ie s ind:  fehlende Invas iv i tät ,  ke ine aufwendigen Vorberei tungen 

oder Zusatzmater ia l ien wie Kontrastmit te l und das Fehlen ionis ierender Strahlung.  Im 

Vergle ich zum MRT ist s ie kostengünst ig,  schnel l  und kann zudem in aufrechter 

Körperposi t ion durchgeführt  werden. Zudem is t e ine zei tg le iche Erk lärung für d ie 

Pat ient in mögl ich, was neben der Darste l lung des Deszensus auch e in Biofeedback für 

d ie Beckenbodenkontrakt ion ermöglicht  (44) .  

Die Beckenbodensonograf ie korre l ier t  mit  Deszensus symptomen fast so gut wie das 

POP-Q, erweist s ich letz terem aber n icht a ls über legen (85) . Analog zu e inem POP-Q-

X-Achse 

Blasenhals 

Y-Achse 

M. puborectalis 

Symphyse 
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Wert  von 0 bzw. e inem Stadium-2-Prolaps lag der Cut-of f-Wert  14 mm unterhalb der 

Ebene des Symphysenunterrandes.  

Das Z ie l  der  Beckenboden-Sonograf ie is t  die Darste l lung von :  

 Posi t ion und Mobi l i tä t  des Blasenhalses  sowie der  Tr ichterb i ldung der prox imalen 

Urethra 

 Deszensus von Urethra und Blase:  vert ikal ,  rotator isch oder  fehlend  

 Zystozele:  Pu ls ionszystozele durch zentra len Fasz iendefekt  (Abbi ldung 5)  

 Trakt ionszystozele über paravaginalen/ latera len Fasz iendefekt mit  

Blasenhalsdeszensus (Abbi ldung 6)  (86-88 ) .  

 

Abbi ldung 5: Puls ionszystozele mit  urethra lem „Kink ing“ ,  Hinweis  auf eine urethra le 

Obstrukt ion.  (Abb. von PD Dr . Albr ich)  
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Abbi ldung 6:  Trakt ionszystozele bei latera len (paravaginalen)  Defekten. Zu sehen ist  

auch e ine Hypermobi l i tät  und Tr ichterb i ldung des Blasenhalses sowie der Urethra. L inks 

in Ruhe,  rechts beim Pressen. (Abb. von PD Dr . Albr ich)  

 

 

 Mobi l i tät  des Blasenhalses in Ruhe,  bei  Beckenbodenkontrakt ion sowie beim 

Pressen. Bezügl ich e iner sog. Hypermobil i tä t  des Blasenhalses ex is t ier t  

a l lerd ings keine e inheit l iche Def in i t ion.  Viereck et a l .  haben Hypermobi l i tät  a ls 

e ine Bewegung des Blasenhalses von über 15 mm im Vergle ich Ruhe zu Pressen 

def in ier t  (Abbi ldung 7)  (89).  Als Cut-of f -Wer te für  d ie Blase bzw. den Uterus bzw. 

das Rektum werden 23,8 mm unterhalb bzw. 14,3  mm oberhalb bzw. 21,4 mm 

unterhalb der Ebene des Symphysenrandes beim maximalen Pressen genannt  

(78).  

 Rektozele und Enterozele  (Abbi ldung 8):  Diese können in der  Sonographie 

ähnl ich zuver läss ig dargestel l t  werden wie in Defäkographie und Beckenboden -

MRT (79, 90).  
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Abbi ldung 7:  Dars te l lung e iner  Rektozele.  L inks in Ruhe,  rechts  beim Pressen (Abb.  von 

PD Dr.  Albr ich)  

 

 

Abbi ldung 8:  Sonographische Dars tel lung einer  Rekto-  und Enterozele a ls  Ergänzung 

zur rek tovaginalen  Untersuchung (Abb. von PD Dr.  Baeßler)  

 

 

 die Urethra obstru ierende Strukturen ( z.  B.  suburethra les  Band) und des 

Abknickens der Harnröhre (Urethrakink ing, sog. Quetschhahnmechanismus) im 

Rahmen ausgeprägter (medianer)  Zystozelen  

 In tussuszept ion: Die Studienergebnisse zur Übereinst immung von Ul traschal l  

und Defäkographie zum Nachweis  e iner analen Intussuszept ion im Sinne e ines 

inneren Mukosavor fal ls  s ind a l lerd ings kontrovers  (79, 91).  
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 M. sphincter  ani in ternus ( IAS,  echoleer)  et externus (EAS, echoreich).  Die 

Normwerte der  BB-Sonograf ie unterscheiden sich von der  endoanalen Sonograf ie  

(92 ) .  

 IAS > 3 ,5 mm :  is t  immer und in jedem Alter a ls pathologisch anzusehen  

 IAS > 5 mm: heredi täre Myopathie oder nur  lokale Verdickung,  z .  B. 

Myome oder Narben 

 IAS < 2 mm: muskuläre Atrophie,  Trauma, häuf ig assozi ier t  mit  analer  

Inkont inenz  

 Bewegung der  Puborektal is -Schl inge bei Beckenbodenkontrakt ion nach 

kranioventral  mit  oder ohne Blasenhals -Anhebung (93-95)  

 Diver t ike ln der Harnröhre oder  vaginalen Zysten (96)  

 alloplast ischen Mater ia l ien wie Netze,  Bänder  und Bulk ing Agents ,  insbesondere 

im Rahmen des Kompl ikat ionsmanagements  

 

Die Beckenboden-Sonograf ie er laubt  d ie stat ische und vor  a l lem die dynamisch-

funkt ionel le  Beurte i lung der  Pos i t ion der  verschiedenen Strukturen  und deren 

Wechselwirkungen in unterschiedl ichen Akt iv i tä tszuständen wie Ruhe, bei 

Beckenbodenkontrakt ion , beim Pressen und Husten  und ggf.  auch im Stehen .  

Werden d ie dre i  Kompart imente zusammen dargeste l l t ,  können Wechselwirkungen gut 

beur te i l t  werden. Neben der Darste l lung in Ruhe spie l t  vor a l lem der  Zustand beim 

Pressen mit re lax ier tem Beckenboden (ohne Levator -Anspannung)  –  b i t te den 

Unterschied zwischen Valsalva versus Pressen  beachten (97)  –  e ine wesent l iche Rolle. 

Es ist  ke in wesent l icher Unterschied  zwischen Untersuchungen im Liegen, in  s i tzender  

Posi t ion oder im Stehen vorhanden (98) .  

Die Blasenfü l lung spiel t  für  d ie Mobil i tä t  der Organe eine Rolle. Zur besseren 

Dars te l lung e iner Zystozele e ignen s ich höhere Blasenvolumina, für  die Dars tel lung der 

Mobi l i tät  ger ingere.  Gegebenenfal ls  muss d ie Beckenboden-Sonographie mit  gefü l l ter  

Blase und nach Mik t ion auch zur  Best immung des Restharns durchgeführ t  werden (99) .  

Die 3D-Technik  er laubt  d ie Darste l lung der  hor izonta len Ebene und damit  d ie 

Beur tei lung des M. levator ani  bzw. dessen media len Ante i le ,  M.  puborecta l is ,  M.  

pubococcygeus und M. i l iococcygeus,  zusammen als  M. pubov i sceral is  bezeichnet ,  

sowie Levatordefekten (96,  100,  101) .   

 

Sonographische Beurtei lung des M. levator ani  

Zur Diagnose e ines Levatordefekts am Ansatz  am Ramus infer ior  oss is pubis  e ignen 

sich 2D-  und 3D-Sonograf ie, Palpat ion und Kernspintomograf ie.  
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Eine Ident i f ikat ion e iner Diskont inui tät der echoreichen Pubore kta l is -Schl inge b is  zum 

knöchernen Ansatz  in  e iner Schräg-Ebene is t  in der  2D-Sonograf ie mögl ich (102).  

In  der 3D-Sonograf ie kann im „ rendered mode “  oder  in der Schni t tb i ld -Technik e ine sog.  

Levatoravuls ion fes tgeste l l t  werden  (Abbi ldung 9).  Für das „ rendered volume “  wird unter 

Beckenbodenkontrakt ion e ine 1,5 bis  2,5  cm t ie fe ROI (region of interest)  box auf Höhe 

der  Hiatusenge ( „p lane of  min imal  h iata l d imens ions“) ,  a lso zwischen Symphyse und 

Puborekta l is-Schl inge,  gesetz t und von kaudal nach krania l betrachtet.  Bei der 

Schni t tb i ld-Technik  (Tomograf ie)  werden d ie dre i  zentra len Schnit tb i lder  auf Höhe der 

Hiatusenge sowie 2,5  mm und 5 mm krania l  beur te i l t .  Als Avuls ion wird e ine abnormale 

Levator- Inser t ion auf a l len dre i  zentralen Schnit tb i lder  def inier t ,  also e in Abstand >  2,5 

cm zwischen der Mit te der  Urethra und dem Muskelansatz am Ramus infer ior  oss is pubis 

(48).  

 

Abbi ldung 9:  Dreid imensionale Darste l lung des M. levator  ani  im Bereich des minimalen 

genita len Hiatus.  Links intakter  Puborekta l is ,  rechts mit  Defekt auf  der l inken Seite . Die 

fehlende Verbindung zum Ramus oss is  pubis in fer ior  is t  deut l ich zu sehen. (Abb.  von 

PD Dr.  Albr ich)  

 

 

Da das Ris iko, e ine Zystozele bzw. Rez id ivzystozele nach operat iver  Sanierung zu 

entwickeln erhöht is t ,  wenn zumindest e in Levator -Abr iss (Levatoravuls ion oder 

Levatordefekt)  nachgewiesen wurde (103-107),  kann d ie 3D-Beckenboden-Sonograf ie 

bei der Aufk lärung der Pat ient in h i l f re ich sein. So scheinen bei Levator -Avuls ionen 

vaginale Operat ionen mit  a l loplast ischen Netzen das Rez id iv r is iko zu senken.  Bei der 

laparoskopischen Sakrokolpopex ie konnte keine Assoz iat ion zwischen Levatordefekten 

und (sehr  wenigen)  Rezidiven n icht festgeste l l t  werden (106,  108).   

Ein systemat ischer  Review ste l l te  fest ,  dass eine Levatoravuls ion e in Ris ikofaktor  für  

e in Rez id iv im anter ioren Kompart iment  is t  nach e iner  Eigengewebs -Operat ion,  n icht  

aber  nach e iner  transvaginalen Netzein lage (109) .  
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Die Intra-  und Interobserver -Rel iabi l i tät  der 3D-BB-Sonograf ie is t  untersucht  und somit 

gut e insetzbar  in  Kl in ik und Forschung  (110,  111).  

3D-Sonograf ie und MRT-Untersuchung korre l ieren im Hinbl ick auf d ie Diagnose von 

Levator-Avuls ionen gut,  wobei  das MRT eine höhere Sens i t iv i tä t  aufweist  (112,  113).  

Die 3D-Sonograf ie zeigt  s ich wiederum sens it iver im Vergle ich zur  d igi talen Palpat ion 

(114, 115) .  

Studien zu Vergle ichen von sonographischen mit anatomischen Befunden an Kadavern 

haben bisher ent täuscht  (116).  

Außer  indirek t  über  d ie Bewegung von Blasenhals  und M. puborecta l is  kann 

sonograf isch n icht  auf  die absolute Beckenbodenkraft  rückgeschlossen werden  (117, 

118) .  

 

Sonograf ie nach Deszensusoperat ion mit Netz  

Biologische Netze s ind sonograf isch n icht gut darste l lbar  (119).  Lage, Mobi l i tä t  und 

Falten von synthet ischen Netzen können in der Sonographie von per ineal,  vom Intro itus 

oder  endovaginal dargeste l l t  werden (119-122).   

Zum Beispiel  kann im zweid imensionalen Ultraschal l  ver i f iz ier t  werden, ob e in 

Rez id ivdeszensus durch e inen Abr iss der  prox imalen Netzverankerung verursacht 

wurde (119).  Weitere Ursachen für  e in Therapieversagen lassen s ich tei lweise erkennen 

und eventuel l  gez ie l t  korr ig ieren (119,  121) . Da d ie sog. Netzschrumpfung mit  e inem 

erhöhtem Rezid ivr is iko einhergeht (123), s ind d ie sonographischen Hinweise für das 

Schrumpfen von Netzen äußerst  h i l f re ich (122).   

 

Sonograf ie in der physiotherapeutischen Behandlung  

Auch im Rahmen der  phys iotherapeut ischen Beurte i lung ,  funkt ionel len Diagnost ik und 

Behandlung spie lt  d ie Sonograf ie e ine bedeutende Rol le (44,  124-126) . Seit  den 

1980ern (127) und den 1990ern is t  s ie  internat ional im Bereich der gez ie lten 

Beckenbodenrehabi l i ta t ion im k l inischen Einsatz ,  wie auch in Forschung und 

Rehabi l i tat ion zur „motor ischen Kontro l le“ ,  bei  Rückenschmerzen (128, 129)  und bei 

Inkont inenz (44,  130-132)  (124,  125)  (133) .  Internat ional  spr icht  man vom 

„Rehabi l i ta t ive Ultrasound Imaging “  (RUSI)  (130) ,  im Deutschen wird d ie Sonograf ie 

wegen ihres Einsatzes bei wi l lent l ichen Kontrakt ionen,  beim Pressen und beim Husten 

a ls „Dynamischer  rehabi l i ta t iver  Ul traschal l “  (DRUS)  bezeichnet  (131) .  Sie wird a ls 

„Assessment  Tool“  (Funkt ionsdiagnost ik)  und insbesondere als  „v isuel les Biofeedback“ -

Medium im Rahmen der  Therapie zur  Überprüfung der korrekten Ausführung bzw. 

Umsetzung,  z.  B.  der  Beckenbodenmuskelkontrakt ion ,  e ingesetzt  (130).  

Funkt ionsdef iz i te und strukture l le Schäden können in wissenschaft l ichen Studien mit  

dem gle ichen Medium evalu iert  werden ,  wie es später  auch in der Prax is zur Therapie  

e ingesetzt  wird .  Bei  Frageste l lungen,  wie der  Unfähigkeit  zur  Beckenboden -
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Wil lkürkontrakt ion,  lag in e iner Studie mit  625 Pat ient innen bei  67  % der Frauen mit  

Inkont inenz mit  und ohne Prolaps e ine Levator-Avuls ion vor (134).  Die Dis tanz des 

anorekta len Winkels /Levator ani  zur  Symphyse kann bei Frauen mit  POP mitte ls  2D -

Ultraschal l  ver i f iz ier t  und d ie Wirksamkei t  der Physiotherapie untersucht  werden (135) .  

Weitere Erkenntn isse l iefer t  der per ineale Ultraschal l  für  d ie Levator -ani-  und 

Blasenhalss tabi l i tät  sowie „St i f fness“  bei  Erhöhung des intraabdominel len Drucks . 

Gle ichzeit ig oder auch zusätz l ich kann mitte ls abdominel lem Ultraschal l  d ie Co-

Kontrakt ion der unterschiedl ichen Bauchmuskeln überprüf t  werden (95) .  Neben der 

v isuel len Darste l lung für  d ie Pat ient in a ls L ive-Biofeedback kann d ie Sonograf ie 

unwi l lkür l iche Co-Kontrakt ionen aufdecken (z .  B.  der  Bauchmuskeln) (95)  (44,  126,  136-

138) . Durch d ie Sonograf ie wird der Palpat ion (schlechtere Val id i tät)  e in objekt iveres 

Medium zur  Seite geste l l t ,  das zur  Beur te i lung des Behandlungsver laufs  wicht ige 

Informat ionen l ie fer t .  Außerdem kann über  d ie Bewegung der  Strukturen auch 

Rückschlüsse auf  die Beckenbodenmuskelkraf t  gezogen werden (138, 139) .  
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Empfehlungen 

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  1 .E10  

Evidenzgrad 2a  Empfehlungsgrad B  Konsensusstärke +++  

Zur  ergänzenden Ultraschal ld iagnost ik  des Beckenbodens mit  a l len 

Kompart imenten (Beckenboden-Sonographie)  sol l te  die 2D-Ultraschall technik  

a ls Standard e ingesetzt werden .  

Li tera tu r :  im Kapi te l  1 .3 .2  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  1 .E11 

Evidenzgrad 2a  Empfehlungsgrad 0  Konsensusstärke ++  

Die 3D-Sonograf ie kann a ls ergänzendes Verfahren in der morphologischen 

Beur tei lung des M. levator ani und der  Beckenorgane eingesetz t werden  

Li tera tu r : im Kapi te l  1 .3 .2  

 

Konsensbasiertes Statement  S1 

Expertenkonsens Konsensusstärke  +++  

Die Untersuchungsposit ion r ichtet  s ich nach dem Zie l  der  Darste l lung, den 

Gegebenhei ten und Bedür fn issen von Pat ient in und untersuchender  Person 

und kann im Liegen, Sitzen oder  Stehen er fo lgen.  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  1 .E12 

Evidenzgrad 2a Empfehlungsgrad B  Konsensusstärke +++   

Die Blasenfü l lung sol l te dem Zie l  der Untersuchung angemessen sein mit  

moderater Fül lung zur  Darste l lung von Zystozelen und nach Mikt ion für  e ine 

bessere urethrale,  ves ikale und ggf.  uter ine Mobi l i tät  und zur  

Restharnbest immung.  

Li tera tu r :  - im Kapi t e l  1 .3 . 2  
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Beurtei lung des inneren Genitale  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  1.E13  

Expertenkonsens  Konsensstärke  +++  

Mit  der transvaginalen Sonograf ie sol l ten präoperat iv folgende Aspekte 

dokument ier t  werden:   

• Sonographischer Ausschluss von Blasen-,  Urethra- ,  Adnex-, Uterus-  

oder  pelv inen Pathologien (z . B. Tumore, Ste ine,  Diver t ike l)   

• Best immung der  Größe des Uterus, Zerv ix -Elongat ion 

• Ausschluss von Asz ites  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  1 .E14  

Evidenzgrad 2b Empfehlungsgrad 0  Konsensusstärke +++  

Der Beckenboden- Ultraschal l  kann a ls v isuel les Biofeedback instrument  

e ingesetzt  werden, um der Pat ient in Beckenboden befunde zu erklären und d ie  

Blasenhals-wirksame Beckenbodenkontrakt ion zu verdeut l ichen .  

Li tera tu r :  im Kapi te l  1 .3 .2  

 

 

1.3.3 Zystourethrographie  

Mit der Zystourethrographie ist  d ie Beurte i lung e iner  Zystozele und der Mobi l i tä t  des 

Blasenhalses mögl ich.  Auch d ie Dars te l lung von morphologischen Befunden , wie z .  B.  

Diver t ike ln, is t  mögl ich. Aufgrund der höheren Kosten, der Strahlenbelastung und des 

deutl ich höheren Aufwandes ist  d iese Untersuchung nur noch selten indiz ier t ,  s ie wurde 

wei tes tgehend durch d ie Intro i tus - und Per inealsonographie ersetz t.  

 
 

Konsensbasierte  Empfehlung   1.E15 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Auf e ine Urethrozystographie /ein la tera les Zystogramm sol l  zugunsten der  

Beckenboden-Sonographie verz ichtet  werden.  
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Konsensbasierte  Empfehlung   1.E15 

Li tera tu r :  (46)  

 

1.3.4 Kolpozystorektographie   

Die Kolpozystorektographie kann zur  Dars te l lung der verschiedenen Kompart imente bei  

komplexen Deszensusfä l len genutz t  werden (140) .  Der  Rev iew des IUC demonstr ier te 

nur  für  d ie Diagnose e iner  Enterozele e inen Vorte i l  (46).   

Die für  d ie Zystourethrographie genannten Nachte i le  gelten auch h ier .  Häuf iger wird 

heute das dynamische MRT durchgeführt .  

 

Konsensbasiertes Statement   1.S2 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Kolpozystorektographie  kann zur Dars te l lung der  verschiedenen 

Kompart imente bei  komplexen Deszensusfä l len erfo lgen,  d ie Beckenboden-

Sonographie und das dynamische MRT sol l ten jedoch a lternat iv geprüf t  

werden und wegen fehlender Strahlenexpos i t ion bevorzugt e ingesetzt werden .   

Li tera tu r :  (46)  

 

1.3.5 Defäkographie 

Die Defäkographie d ient der dynamischen Darste l lung der Defäkat ion und ihrer 

Pathologien,  z .  B.  e iner  Rektozele mit  eventuel l  assoz i ier ten 

Stuhlent leerungsstörungen,  insbesondere aber  auch zum Nachweis bzw. Ausschluss 

e iner Intussuszept ion (141, 142) . Auch d iese röntgenologische Untersuchung  einer 

Rektozele hat durch d ie zwei -  und dre id imensionale Ul trasonographie an Bedeutung 

ver loren,  obwohl h ier seltener  e ine Defäkat ion durchgeführ t wird (79, 141, 143-145).  

Der  Vor te i l  der konvent ionel len Defäkographie besteht  in der physiologisch s i tzenden 

Dars te l lung, während das dynamische MRT meis t im Liegen erfo lgt.   
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Evidenzbasier te  Empfehlung  1 .E16 

Evidenzgrad 2a Empfehlungsgrad 0  Konsensusstärke +++  

Indikat ionen für  e ine Defäkographie  s ind Stuhlent leerungsstörungen und 

insbesondere der Verdacht auf eine Intussuszept ion. Die Defäkographie kann 

konvent ionel l  röntgenologisch oder  mit  dynamischem MRT erfo lgen .  

Li tera tu r :  (46)  

 
 

1.3.6 Dynamische Magnetresonanztomografie (MRT) 

Mit  dem dynamischen MRT können wie bei der  Defäkographie al le  dre i  Kompart imente 

des Beckenbodens in Ruhe,  beim Pressen und bei  Kontrakt ion des Beckenbodens 

dargeste l l t  werden (146).  Diese Technik er laubt auch d ie Beur tei lung der knöchernen, 

muskulären und b indegewebigen Strukturen des Beckens  und Beckenbodens und l iefert  

e in gutes Gesamtbi ld .  Sie kann bei  komplexen und/oder Rez id iv -Senkungszuständen 

eingesetzt  werden,  auch wenn eine Diskrepanz zwischen Symptomen und k l in ischen 

Befunden ex is t ier t  (147, 148),  insbesondere auch zur Beurte i lung e ines inneren 

Rektumprolaps/e iner Intussuszept ion sowie der Ent leerung des Rektums bzw. e iner 

Stuhlretent ion (149-151) . Al lerd ings is t  ihr  Nutzen für d ie Therapiewahl  n icht 

h inre ichend belegt .  Die Aussagekraf t  der  dynamischen MRT wie auch der Defäkographie 

is t  e ingeschränkt  durch das Problem des „dominierenden“  Prolapsante i ls :  So kann e ine 

große Zystozele re in mechanisch die Entwick lung e iner  Rekto-  oder  Enterozele 

behindern und damit e in fa lsch negat ives Bi ld  l ie fern, das s ich von dem k l in ischen 

Befund, der  bei  der  Untersuchung der  e inzelnen Kompart imente mit  getrennten Spekula 

erhoben wurde, deut l ich unterscheiden.  Der  größte Nachtei l  l iegt  jedoch in der  wenig 

funkt ionel len l iegenden Pos it ion während der  Aufnahmen,  d ie n icht  unbedingt  das 

jeweil ige Problem der Pat ient in widerspiegel t .  Deshalb is t  für  e in ige Aspekte der  

Diagnost ik  e ine zwei-  und dre id imensionale Ul trasonographie besser geeignet ,  da s ie 

im Si tzen und Stehen durchgeführ t  werden kann (91,  152).  Offene MRT-Systeme, d ie 

e ine funkt ionel le Bi ldgebung im Sitzen oder Stehen ermögl ichen,  s ind noch n icht wei t  

verbre i tet (153) .  

Evidenzbasier tes Statement   1.S3 

Evidenzgrad 2a  Konsensusstärke +++  

Ein dynamisches MRT kann bei  komplexen Befund -  und Symptombi ldern  

h i l f reich sein.  

Li tera tu r :  (46)  
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1.4 Urodynamik 

Ein symptomat ischer Descensus geni tal is  geht häuf ig mit  e iner Funkt ionsstörung des 

unteren Harntraktes e inher .  Während e in s törendes Fremdkörpergefühl  und e in Prolaps 

e indeut ige OP-Indikat ionen s ind, werden Blasensymptome wie Drangsymptomat ik und 

Blasenent leerungsstörungen nicht zwingend durch den Deszensus ausgelöst.  

Die urodynamische Untersuchung mit  Fül l -  und Mikt ionsphase is t  der Goldstandard zur 

Evaluat ion der  Funkt ion des unteren Harntraktes .  Inwiewei t  vor der  Operat ion e ines 

Descensus genita l is  jedoch e ine urodynamische Untersuchung rout inemäßig 

durchgeführ t werden sol l te,  is t  n icht gek lärt .  Gute randomis ier te Studien zu d ieser 

Frage g ibt es n icht,  d ie meis ten publ iz ier ten Daten beziehen s ich auf monozentr ische 

Studien und Metaanalysen dieser publ iz ier ten Daten.  

Im k l in ischen Al l tag erfo lgt bei  Verdacht auf  senkungsabhängige 

Blasenfunkt ionsstörung zunächst d ie Korrektur der  Anatomie. Bei  

Blasenent leerungsstörungen muss die Pat ient in darüber  aufgek lär t  werden, dass d iese 

mögl icherweise auch nach der  operat iven Sanierung des Deszensus noch pers ist ieren 

und neurologische Ursachen ausgeschlossen werden sol l ten.  

1.4.1 Präoperative Urodynamik 

Anamnese, k l in ischer  Stresstest und Ultraschal luntersuchung korrel ieren mit  e iner 

urodynamisch nachgewiesenen Belastungs inkontinenz (154),(155).  Deshalb sehen 

e in ige Studien (155-157),  insbesondere zur  Vermeidung e iner postoperat iven De-novo-

Belastungs inkont inenz , keinen wirk l ichen Nutzen e iner  präoperat iven Urodynamik bei  

Vor l iegen e ines Descensus genita l is .  

Die Messung des Urethraverschlussdruckes in Ruhe durch das sog. Urethradruckprof i l  

wird zum Nachweis  einer  hypotonen Urethra genutzt  (<  20 cm H 2O).  Auch wenn eine 

hypotone Urethra a ls e in Ris ikofaktor für  eine De-novo-Belastungs inkontinenz 

postoperat iv  g i l t  (158,  159),  hat d ies für  d ie Therapieentscheidung wenig Bedeutung 

(160, 161) . Die Messung des Urethraverschlussdruckes beim Husten (sog. Stressprof i l )  

und der  Drucktransmission gel ten internat ional a ls  exper imentel l  und b ietet  ke ine 

s ichere Hi l fe bei der Therapieplanung  (160) .  

Drangsymptome haben ebenfa l ls  keinen guten Vorhersagewer t für  e ine urodynamisch 

nachweisbare Detrusorüberakt iv i tät  (Sens it iv i tä t :  0 ,64; Spezi f i tä t :  0 ,67)  (162).  

Rodr iguez et  a l .  (163)  betonen,  dass bei  Pat ient innen mit  nichtneurogener  

Detrusorüberakt iv i tä t  oft  eine wiederholte Messung notwendig is t ,  um eine 

Detrusorüberakt iv i tä t  zu detekt ieren. Tran et a l .  (164) untersuchten in e iner 

Metaanalyse d ie Rol le der Urodynamik a ls Prädik tor für  postoperat ive De-novo-

Symptome des unteren Harntraktes und kommen zu dem Schluss, dass s ich d ie OAB-

Symptome postoperat iv bessern, unveränder t b le iben oder s ich verschlechtern  können, 

so dass da Outcome nach ihrer  Beur tei lung durch e ine präoperat ive Urodynamik nicht 

voraussehbar  is t .  
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Andere Autoren betonen hingegen,  dass e ine Prolaps diagnost ik  ohne Evaluat ion der 

Blasenfunkt ion unvol ls tändig is t  (165) .  Ein ige Studien zeigten, dass e ine präoperat ive 

urodynamische Untersuchung das therapeut ische Vorgehen beeinf lusst (166, 167) ,  

(168) . Dies bestät igt auch d ie Studie von Huang et a l .  (169), d ie e ine Gruppe von 307 

Pat ient innen untersuchte. Bei 44 % der Frauen wurde nach e iner präoperat iven 

Urodynamik ein anderes  therapeut isches Vorgehen gewählt ,  häuf ig e ine konservat ive 

Therapieopt ion.  Nur  bei 13 % der  Pat ient innen hatte die Urodynamik aus Sicht  der 

Autor*innen keinen Mehrwer t für  d ie Patient innen.  

Wenn jedoch e ine Urodynamik durchgeführ t wird, sol l te  d ies e mit  und ohne Repos it ion 

des Prolapses erfo lgen und indiv iduel l  mit  der Pat ient in d ie mögl ichen Konsequenzen 

besprochen werden (165) .  

Die Repos it ion des Deszensus bzw. Prolaps es kann mit e inem Vaginal tampon , e iner 

vaginalen Gaze-Tamponade oder  e inem Würfe l -  bzw. Ringpessar  erfo lgen,  der  für  d ie 

Dauer der  Untersuchung in s i tu belassen wird.  Eine Reposi t ion mit te ls Spekulum oder 

Tupfer an e iner Kornzange ist  mögl ich, haben aber den Nachtei l ,  dass s ie  während der  

Untersuchung gehalten werden müssen.  

Mit  der  Repos it ion sol l  der Einf luss des Deszensus an den Begle i tsymptomen 

ausgeschaltet und der  Effekt  auf die Änderung der Symptomatik  erfasst  werden. Auf 

d iese Weise kann getestet  werden, ob e ine erschwer te Mikt ion oder  Restharnbi ldung 

info lge eines Quetschhahnphänomens als  Ursache e iner  Blasenent leerungsstörung 

aufgehoben werden kann oder  eher e ine neurogene Blasenent leerungsstörung vor l iegt.  

Außerdem kann nach der Repos it ion des Deszensus e ine larv ier te 

Harnbelastungs inkont inenz aufgedeckt werden.  

 

Evidenzbasier tes Statement   1 .S4  

Evidenzgrad 1b  Konsensusstärke +++  

Die Blasenfunkt ion sol l  präoperat iv anamnestisch erf ragt  werden,  ergänzend 

sol l te s ie k l in isch mit te ls  Husten -Stresstest mit  und ohne Reposit ion des 

Deszensus oder durch e ine Urodynamik evalu ier t  werden.  

Li tera tu r :  (33,  46 )   

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  1 .E17 

Evidenzgrad 2a  Empfehlungsgrad B  Konsensusstärke +++  

Eine präoperat ive Urodynamik sol l te erfo lgen, wenn Harndrangsymptome und 

Blasenent leerungsstörungen nicht a l lein durch den Geni ta ldeszensus zu  

erk lären s ind und durch d ie Urodynamik e ine Änderung des therapeut ischen 
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Evidenzbasier te  Empfehlung  1 .E17 

Vorgehens zu erwarten is t .  Bei e iner  e indeutigen Indikat ion zur  Korrektur  des 

Deszensus ist  e ine präoperat ive Urodynamik n icht  er forder l ich.  

Li tera tu r :  (33,  46 )  

 

1.4.2 Postoperative Urodynamik 

Wenn nach e iner Korrektur der Anatomie durch e ine Deszensus operat ion funkt ionel le 

Störungen wie Harndrangsymptome, Harnbelastungs inkont inenz oder 

Blasenent leerungsstörungen pers ist ieren oder  neu (de novo)  aufgetreten s ind,  bei  

Kompl ikat ionen oder  e inem Rezid iv ,  kann e ine urodynamische Untersuchung bei  der 

Abklärung der  Pathophys io logie  helfen (170, 171) .  

Der  Vergle ich e iner prä - und postoperat iven Urodynamik is t  in  wissenschaf t l ichen 

Arbei ten oder zur Dokumentat ion neuer Operat ionstechniken wünschenswer t ,  im 

kl in ischen Al l tag jedoch verz ichtbar, zumal subjekt ive und objekt ive Ergebnisse nur 

unzureichend korre l ieren  (172) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   1.E18 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei postoperat iv  neu aufgetretenen Funkt ionsstörungen des unteren 

Harntraktes sol l te  eine urodynamische Abk lärung er fo lgen.  

Li tera tu r :  (170,  171 )  LL Harn inkont inenz  

 

1.5 Urethrozystoskopie 

1.5.1 Präoperative Urethrozystoskopie  

Bestehen unk lare weitere  Symptome und Befunde wie Blasenschmerzen ,  imperat iver 

Harndrang und Hämatur ie, insbesondere nach Voroperat ionen,  kann e ine 

Urethrozystoskopie helfen, morphologische Ursachen wie Harnblasentumore oder 

Ste ine,  Harnröhrenstenosen,  intraves ikale Netzeros ionen oder  chronische 

Urothelveränderungen , z.  B. bei in terst i t ie l ler  Zyst i t is ,  auszuschl ießen (173-175)  (174,  

176, 177) .  

Hierbei muss unterschieden werden, ob es s ich um eine Pr imär -  oder  Sekundärs i tuat ion 

handel t .  Bei  Rez id iv -Eingr i f fen nach Operat ionen mit  al loplast ischen Mater ia l ien (z.  B.  

Netze,  permanente Fäden und Schrauben/Tacker)  oder  auch bei  vermuteten 

Netzkompl ikat ionen ist  d ie Urethrozystoskopie zur Diagnost ik  und Planung der 
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Operat ionsstrategie unverz ichtbar  (177) .  Wicht ig is t  dabei auch d ie Mitbeurte i lung der  

Harnröhre, um ggf .  auch dort  Harnröhrenarros ionen durch e in Netz ,  ggf .  mi t  

Inkrustat ionen oder e iner  F is te lb i ldung , zu erkennen.  

Die Symptome der überakt iven Blase und Dranginkont inenz s ind häuf ig mit  e inem 

Geni taldeszensus assoz i ier t  und s ind meistens postoperat iv  rück läuf ig (178) .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   1.E19 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei Blasenschmerzen und Hämatur ie, insbesondere nach Voroperat ionen mit  

synthet ischen Netzen, permanenten Fäden oder  Schrauben,  sol l  e ine  

Zystourethroskopie zum Ausschluss e iner  intravesikalen Pathologie  

durchgeführ t werden.  

 

1.5.2 Intraoperative Urethrozystoskopie  

Harntraktver letzungen können bei Deszensus - und Inkont inenzoperat ionen auf treten,  

d ie durch e ine intraoperat ive Urethrozystoskopie mit  Inspekt ion von Blase, Harnröhre 

und uretera ler  Ur inejakulat ion meist erkannt  werden können (179) . Die intraoperat ive 

Urethrozystoskopie er laubt so ein sofor t iges und daher  morbid i tätsreduz ierendes, zeit -  

und kostensparendes Management der Ver letzungen  (180).  

Da Harntraktver letzungen in der  Übers ichtszystoskopie übersehen werden können,  wird 

d ie Verwendung von intravenösem Farbstof f  ( z.  B.  Indigokarmin) empfohlen, um durch 

d ie pos it ive Ausscheidung von b lauem Ur in aus den Ureterost ien e ine Läs ion  bzw. 

Ostrukt ion der  Ureteren nahezu ausschl ießen zu können (181) .  

Das Ris iko postoperat iver  Harnwegsinfekte is t  n icht  erhöht ,  e ine intraoperat ive topische 

Ant ibiose is t  n icht er forder l ich  (182).  

Ob die in traoperat ive Zystoskopie zur  Kontro l le der Netzspannung zur Verhinderung 

e iner  De-novo-Harnbelastungs inkontinenz wie in der Arbeit  von Numora et  a l .  (183)  bei  

20 Pat ient innen mit  laparoskopischer Sakrokolpopex ie h i l f re ich ist ,  müssen wei tere 

Untersuchungen zeigen.  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  1 .E20  

Evidenzgrad 2a Empfehlungsgrad 0  Konsensusstärke +++  

Die intraoperat ive Urethrozystoskopie kann am Ende einer  vaginalen 

Deszensusoperat ion zum Ausschluss von intraoperat iven Blasen - und 

Urethraver letzungen sowie zum Nachweis der normalen Ureter funkt ion 
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Evidenzbasier te  Empfehlung  1 .E20  

hil f reich sein,  um postoperat ive Kompl ikat ionen zu vermeiden. Bei a l le in iger  

Korrektur des h interen Kompart iments kann auf d ie Zystoskopie verz ichtet  

werden.  

Li tera tu r :  (46)   

 

2 Aufklärung 

Die Aufk lärung über  d ie Erkrankung und d ie mögl ichen Therapieopt ionen n immt e inen 

großen Teil  der ärz t l ichen Aufgaben ein und is t  aus eth ischer und jur ist ischer  Sicht  

(BGB § 630 und sog.  Pat ientenrechtegesetz : Gesetz  zur Verbesserung der  Rechte von 

Pat ient innen und Pat ienten,  Bundesgesetzblatt  Jahrgang 2013 Tei l  I  Nr .  9,  ausgegeben 

zu Bonn am 25.  Februar 2013,  S.  277–282) unverz ichtbar.  

Damit  d ie Pat ient in e ine informier te Entscheidung treffen kann,  sol l te d ie Aufk lärung 

gut s truktur ier t  se in und,  wenn mögl ich, auf der Bas is von e igenen Daten zu Erfo lg und 

Kompl ikat ionen von Eingr i f fen erfo lgen.   

Die IUGA gibt  sowohl für  d ie Indikat ionen a ls auch für  den Aufk lärungsprozess 

Empfehlungen (184,  185)  und ste l l t  d iverse Aufklärungsbögen für  Pat ient innen zur 

Verfügung, auch auf Deutsch (www.yourpelv icf loor.org ) .  Die 8. Auf lage der 

„Empfehlungen zur Aufklärung der Krankenhauspat ienten über vorgesehene ärzt l iche 

Ma nahmen“ g ibt  wicht ige grundsätz l iche Ratschläge zur Aufk lärung,  insbesondere 

unter Berücksicht igung des Pat ientenrechtegesetzes ( ISBN: 978-3-17-038272-5) .  

Das Aufklärungsgespräch  sol l te  Folgendes beinhal ten:  

 Angaben zur  Erkrankung der  Frau  

 Behandlungsopt ionen  

 Beobachtung 

 Beckenbodentherapie 

 Pessare 

 Verschiedene Operat ionsverfahren ( vaginal,  abdominal ,  laparoskopisch, 

robotergestütz t,  kombinier t ,  mi t  oder  ohne Fremdmater ia l)  

 Erfo lgsraten, anatomisch,  funkt ionel l  (wenn mögl ich , e igene Daten mit te i len)  

 Operat ion mit  oder  ohne Hysterektomie  

 Operat ion mit  oder  ohne Salp ingektomie oder Adnexektomie  

 Vor- und Nachte i le , Al ternat iven zur Netzanwendung  

 Kompl ikat ionen: Ar t  und Häufigkeit  und deren Behandlungsmögl ichkeiten  
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 Einf luss der  Operat ion auf  die Sexual i tä t  sowie d ie Blasen-  und Darmfunkt ion  

 Evt l .  notwendige weitere Operat ionen  (z.B. e in-  oder zweizeit ig durchgeführ te 

Belastungs inkont inenzoperat ion)  

Der  Aufk lärungsprozess ist  gut  zu dokumentieren und sol l  mindestens 24 Stunden vor 

e iner geplanten Operat ion durchgeführt  werden.  

Wenn eine Pat ient in ausdrück l ich e ine Operat ion wünscht ,  d ie d ie Operierenden selbst 

n icht anbieten,  sol l te  e ine Weiter le itung an e in entsprechendes Zentrum erfo lgen.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   2 .E21 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Im Aufk lärungsprozess sol len konservat ive und operat ive Therapieopt ionen 

er läuter t  und gemeinsam mit  der  Pat ient in d ie für  s ie beste Behandlung unter  

Einbez iehung von Co-Morbid itäten sowie Wünschen und Z ielen der Patient in 

eru ier t  werden. Die part iz ipat ive Entscheidungsf indung sol l te dokument ier t  

werden.  

  



  

Diagnostik und Therapie des Descensus genitalis der Frau  

 

Konservative Therapie 
 

   

 

114 

3 Konservative Therapie 

3.1 Beobachtung und Hormonersatztherapie 

Da s ich v ie le Frauen ihres Genita ldeszensus nicht  bewusst  s ind,  sol l te e ine operat ive 

Therapie nur  bei  vorhandenen Symptomen und Leidensdruck er fo lgen (186).  Zu den 

konservat iven Opt ionen gehören neben der  Beckenboden -Rehabi l i tat ion und der  

Pessar therapie d ie k l in ische Beobachtung  ( ICI-Empfehlung: Observat ion is appropr iate 

when medical ly  safe and the pat ient  is  not  bothered ;  GoR C) sowie der  Abbau von 

bekannten Ris ikofaktoren wie Adiposi tas, Nikot inabusus und chronische Obst ipat ion  

( ICI-Empfehlung:  Lifesty le in tervent ions include weight loss,  treat ing const ipat ion, 

avoid ing stra in ing at  s tooland heavy l i f t ing ;  GoR C)  sowie d ie d ig i ta le Unterstützung der 

Defäkat ion (Druck auf  d ie h intere Scheidenwand oder  das Per ineum)  (187, 188) . Da 

auch e ine Prolapsregress ion ohne Therapie beobachtet  wurde (186,  189),  sol l te  d ie 

re ine Beobachtung als  e ine Opt ion beim Aufklärungsgespräch genannt werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E22 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Frauen mit Genita ldeszensus sol l ten über Ris ikofaktoren für  

Beckenbodenerkrankungen und deren Redukt ion sowie einer  mögl ichen 

Beobachtung von Befunden und Symptomen aufgek lärt  werden.  

 

Die systemische Hormonersatz therapie is t  n icht vor te i lhaft  für  d ie Beckenbodenfunkt ion 

und sol l te  n icht  expl iz i t  zur  Behandlung e ines Deszensus oder  e iner  Inkontinenz 

verordnet  werden (190-192) .  

Die lokale Östrogenis ierung der Vagina ist  h ingegen etabl ier t  bei rez id iv ierenden 

Harnwegsinfektonen, vor l iegendem Trockenhei tsgefühl und ir r i ta t iven Symptomen in 

der  Vagina (z .  B. im Rahmen einer atrophischen Vagin it is)  (193,  194) . Sie is t  zudem 

hi l f reich bei  der Pessartherapie zur  Vermeidung von lokalen Läs ionen, Blutungen und 

Nekrosen (195,  196) .  

Ein Cochrane Rev iew randomis ier ter Studien zur  lokalen oder  systemischen 

Östrogenappl ikat ion bei  Descensus genita l is  zeigte h ins icht l ich des 

Deszensussymptomat ik keinen Vor te i l ,  d ie lokale Östrogenis ierung reduz ier te jedoch 

rez id iv ierende Harnwegsinfekte (197) .  

Der  Report  der  ICI -Research-Gruppe (198)  sowie d ie Guidel ine der European 

Associat ion of Urology (199) beschreiben, dass d ie Gabe von lokalem Estr io l  bei  Frauen 

mit  rez idv ierenden Zyst i t iden,  aber  auch bei  assozi ier ten LUTS wie 

Dranginkont inenz/überakt ive Blase  von Nutzen ist .   
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Die 7 t h  Internat ional  Consultat ion on Incont inence recommendations of the Internat io nal  

Sc ient i f ic  Commit tee empf iehlt  d ie Anwendung von lokalem Estr io l auch bei  urethra lem 

Prolaps bzw. Urethra lkarunkeln  oder Urethra lpolypen (GoR B)  (200)   

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  3.E23 

Evidenzgrad 1b  Empfehlungsgrad  A  Konsensusstärke +++  

Die lokale Östrogenis ierung sol l  bei postmenopausalen Frauen mit  

rez id iv ierenden Harnwegsinfekten, überakt iver Blase und urogenita len 

menopausalen Symptomen unter Beachtung mögl icher Kontra indikat ionen 

erwogen werden.  

Li tera tu r :  im Kapi te l  3 .1   EAU Guide l ine :  (199 )  
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3.2 Beckenbodentraining 

3.2.1 Beckenbodentraining als Therapie des Descensus genitalis  

Durch die gez ie lte Anspannung des Beckenbodens wird der  genita le Hiatus verk le iner t  

(201) , wodurch e in T iefer treten der  Beckenorgane verhindert  werden  kann.  

Drei  systemat ische Rev iews mit unterschiedl ichen Einschlusskr i ter ien und Outcome 

Measures empfehlen e in Beckenbodentra in ing in frühen Deszensusstadien a ls mögl iche 

konservat ive Therapie.  

Die br i t ische NICE Guidel ine empf iehl t  e in mindestens 16-wöchiges 

Beckenbodentra in ing für  Frauen mit  einem POP-Q von 1 oder  2.  War  das Training 

erfo lgre ich,  sol l ten d ie Betroffenen dazu angehal ten werden,  es  for tzuführen. Des 

Weiteren wird e ine kombinier te Therapie für  Frauen, denen ein Pessar eingesetzt 

wurde,  empfohlen (33) :  www.nice.org.uk/guidance/ng12 .  

Ein Rev iew von L i  et  a l .  (202)  erste l l te  e ine Metaanalyse zur Effekt iv i tä t von 

Beckenbodentra in ing  bei  Pat ient innen mit POP. Eingeschlossen wurden insgesamt 13 

RCTs mit n = 2340 Pat ient innen. Die Z ie lkr i ter ien  waren der  „subject ive pro lapse 

syndrome score “ ,  d ie Anzahl von Pat ient innen, d ie e ine Verbesserung  im POP angaben,  

Veränderung des Prolapses nach POP-Q und e ine Evaluat ion des Beckenbodens.  Im 

Ergebnis zeigte die Metaanalyse e ine höhere Anzahl  von Pat ient innen, d ie sowohl  

subjekt iv  a ls  auch objekt iv  e ine Verbesserung des Prolapses ber ichteten.   

Ein Rev iew von Doaee et  al .  (203)  konzentr ier te s ich ausschl ießl ich  auf  d ie Veränderung 

der  Lebensqual i tä t durch jegl iche Behandlung von Pat ient innen mit  POP. 

Eingeschlossen wurden h ier insgesamt 32 RCTs,  wobei  fünf Studien in e iner 

Metaanalyse zu Operat ionen und zwei  zur konservat iven Behandlung 

(Beckenbodentra in ing)  zusammengefasst  wurden.  Im Vergle ich zur  Behandlung mit 

e inem Beckenbodentra in ing konnte nur ein re lat iver  ger inger Ef fekt nachgewiesen 

werden.  

Eine randomisier te Studie (204)  verg l ich Ef fek t iv i tät  und Kosteneffekt iv i tä t  von 

Beckenbodentra in ing mit  ke iner  Intervent ion (watchful  wait ing)  bei Pat ient innen mit 

POP (n = 287).  Im Ergebnis  konnten s ignif ikant  größere Verbesserungen (p <  0,001)  in 

der  Beckenbodengruppe nach 24 Monaten nachgewiesen werden. In e iner  weiteren 

randomis ier ten Studie (205)  wurde untersucht,  inwiewei t  s ich Beckenbodentra ining für 

Frauen mit POP (n = 109) auf d ie Sexualfunkt ion auswirk t.  Hier  konnten keine 

s igni f ikanten Gruppenunterschiede nachgewiesen werden.  

Inzwischen bestät ig ten fünf  randomis ierte Studien und e ine prospekt ive, 

n ichtrandomis ierte Studie,  dass ein gez ie ltes  Beckenbodentrain ing sowohl 

Prolapssymptome als  auch das Prolapsstadium reduz ieren bzw. d ie Progress ion 

verhindern kann (Abb.  10) (206-211).  Dass auch Frauen mit e inem Geni ta ldeszensus 

im Stadium 1–2 den Beckenboden nachweisbar  tra in ieren können,  zeigte e ine weitere 

randomis ier te Studie mit  den sog.  Kolpexin -Sphären (212).  Auch e ine Besserung e iner  
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beglei tenden Belastungs inkont inenz durch das Beckenbodentrain ing ist  durch Studien 

belegt  (207,  209,  213) .   

 

Abbi ldung 10:  Deszensussymptome nach Beckenbodentra ining :  Daten aus fünf 

randomis ier ten Studien zeigen e ine s ignif ikante Redukt ion von Symptomen nach 

Beckenbodentra in ing (RR: 0,41;  95% KI :  0,25;  0,66].  (Abb. von PD Dr . Baeßler)  

 

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  3.E24 

Evidenzgrad 1a  Empfehlungsgrad A  Konsensusstärke +++   

Ein gez ie ltes  und spez i f isches Beckenbodentra in ing sol l  bei Descensus  

genita l is  Stadium I  und I I  angeboten werden.  

Li tera tu r :  im Kapi te l  3 .2 ,  N ICE Guide l ines ,  Metaanaly se von RCTs  in  d iese r  Le i t l in ie  

 

3.2.2 Perioperatives Beckenbodentraining 

Die Frage, ob e in per ioperat ives Beckenbodentra in ing d ie funkt ionel len Ergebnisse 

nach Deszensus- und/oder Inkont inenzoperat ion verbessern kann,  wurde im Cochrane 

Rev iew zu per ioperat iven Intervent ionen negativ  beantwor tet (214).  Auch im 

systemat ischen Rev iew von Zhang et a l.  2016 (215), der ausschl ießl ich Studien mit  

per ioperat ivem Beckenbodentra in ing für  Frauen ,  d ie s ich e iner  Operat ion aufgrund 

e ines Prolapses unterzogen, e inschloss ( fünf  RCTs,  n =  591) ,  konnten keine 

s igni f ikanten Verbesserungen in  Bezug auf  Symptome oder  Lebensqual i tä t 

nachgewiesen werden.  

Zwei RCTs (216, 217) zeigten verbesser te Inkont inenz - und Prolapssymptome, fünf 

wei tere Studien (218-223)  konnten h ingegen keine Unterschiede nachweisen.  

Der  systemat ische Rev iew des ICI -Committee 8:  Adult  Conservat ive Management  fasste 

zusammen: „Adding a phys ical  intervent ion to pro lapse surgery,  pre - ,  per i-  or  post-

operat ive ly d id not  improve symptoms or  sever ity  and cannot  be recommended rout inely.  

(Grade of  recommendat ion: B New) “  (188) .  



  

Diagnostik und Therapie des Descensus genitalis der Frau  

 

Konservative Therapie 
 

   

 

118 

Da in den Studien keine Strat i f iz ierung , z.  B.  nach Levator-Avuls ionen,  

Beckenbodenkontrakt ionskraft  und -koordinat ion , er fo lgte,  kann keine Aussage 

getrof fen werden,  welche Frau per ioperat iv  von e iner  Beckenbodentherapie prof i t ieren 

könnte.  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  3.E25 

Evidenzgrad 1a  Empfehlungsgrad A  Konsensusstärke +++  

Eine begle itende per ioperat ive Beckenboden rehabi l i tat ion sol l  n icht  

rout inemäßig a l len Pat ient innen angeboten werden, da unk lar  is t ,  welche 

Frauen von d ieser  Intervent ion prof i t ieren .   

Li tera tu r :  im Kapi te l  3 .2 .2 ,  (188,  214)  

 

3.2.3 Beckenbodentherapie im Vergleich zu anderen Therapien  

Ein Cochrane Rev iew von Bugge et a l.  2020 (224)  und v ier RCTs (225-228)  untersuchten 

Beckenbodentra in ing im Vergle ich zu anderen Therapien.  

Ein Review von Bugge et  a l .  (224)  untersuchte,  wie ef fekt iv  eine Pessar therapie zur 

Behandlung von Frauen mit POP is t ,  wobei zwei  RCTs die Pessartherapie mit  

Beckenbodentra in ing  vergl ichen (Eine Studie untersuchte d ie Pessartherapie versus 

Beckenbodentra in ing , d ie zwei te d ie Pessar therapie p lus Beckenbodentra ining versus 

Beckenbodentra in ing a l le in ) .  Im Ergebnis konnten keine  s ignif ikanten 

Gruppenunterschiede zwischen Pessartherapie und Beckenbodentra in ing in Bezug auf 

Prolapssymptome oder Lebensqual i tä t nachgewiesen werden.  Es g ibt e ine schwache 

Ev idenz dafür ,  dass e ine Kombinat ion aus Pessar therapie und Beckenbodentra in ing 

ef fek t iver is t  a ls Beckenbodentra ining a l le in in Bezug auf Prolapssympt ome oder 

Lebensqual i tä t.  

Gor j i  e t  a l.  (225)  verg l ichen ent lastende Umkehrposi t ionen ( „postura l or  pos i t ional 

invers ion exercise “ )  zusätz l ich zum Beckenbodentra ining mit  e inem al le in igen 

Beckenbodentra in ing .  Die Lebensquali tät ,  der „stage of pro lapse“  und d ie 

Beckenbodenkraft  waren bei  den Frauen,  d ie das kombinierte Tra in ing absolv ier ten,  

besser .   

Resende et al .  (226)  untersuchten das sog.  hypopress ive Train ing ( isometr isches 

Training der Muskulatur in  der Ausatemphase)  im Vergleich zu Beckenbodentra in ing . 

Der  P-QOL-Fragebogen, d ie POP-Q und d ie e lek tr ische Akt iv i tät im EMG verbesser ten 

s ich in beiden Gruppen, das Beckenbodentra in ing war dem hypopress iven Train ing 

jedoch über legen.   
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Ahadi et  al .  (227) verg l ichen häus l iches  Beckenbodentra in ing in Kombinat ion mit  

Biofeedback mit  a l lein igem häus l ichen Beckenbodentra ining. Die Kombinat ion war in  

Bezug auf  d ie Lebensqual i tät  dem al lein igen Beckenbodentra ining über legen, hat te 

jedoch keinen Einf luss auf  den Deszensusgrad.  

Due et al .  untersuchten in ihrer Studie d ie Wirkung von Beckenbodentra ining mit  oder 

ohne zusätz l ichem Lifesty le-Beratungsprogramm. Sie ste l l ten fes t ,  dass s ich nach der 

kombinier ten Therapie aus L ifesty le -Beratungsprogramm und Beckenbodentra ining d ie 

Global  Improvement  Scale und und d ie objekt iven Prolapssymptome verbesser ten im 

Vergle ich zu e inem al le in igen  Beckenbodentra in ing (228) .  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  3.E26 

Evidenzgrad 1b  Empfehlungsgrad 0  Konsensusstärke +++   

Die gez ie l te Beckenbodentherapie kann mit  anderen Modal i täten wie 

Biofeedback-Train ing,  Pessar therapie und Beratungsprogrammen kombinier t  

werden.   

Li tera tu r :  Kap i te l  3 .2 .3  

 

3.2.4 Qualität der Physiotherapie  

Insgesamt muss beachtet  werden,  dass e in Einschlusskr i ter ium in den meis ten 

internat ionalen Studien e ine korrekte Beckenbodenkontrakt ion war ,  d ie von den 

Physiotherapeut* innen, z .  B.  durch Palpat ion ,  eru iert  wurde.  Es er fo lgte e in 

spez i f isches und gezie ltes Tra in ing der Beckenbodenmuskulatur,  welches n icht mit  der 

in Deutschland häuf ig prakt iz ier ten unspez i f ischen Beckenbodengymnast ik 

g le ichgesetz t werden kann (229).  Eine vaginale Palpat ion des Beckenbodens und e in 

angepasstes spez if isches Beckenbodentra ining können entsprechend ausgebi ldete 

Physiotherapeut* innen durchführen.  Hier  werden die Anforderungen zur Phys iotherapie 

für  zert i f iz ier te Kont inenz -  und Beckenbodenzentren empfohlen.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E27 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Eine Beckenbodentherapie sol l te von e iner spez ia l is ier ten Phys iotherapeut * in 

mit  entsprechender Ausbildung in Beckenbodenphys io logie, Pathophys io logie 

und Beckenbodenpalpat ion durchgeführ t werden.  
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3.3 Pessartherapie 

Die Verwendung von Pessaren in der  konservat iven Therapie des symptomat ischen 

Descensus genita l is  sol l te in der Aufk lärung über  d ie Behandlungsopt ionen ausreichend 

besprochen werden.   

Bei  den meisten Frauen können Pessare er fo lgreich angepasst werden (230),  in 

Beobachtungsstudien in etwa 50–100 % der  Fäl le , d ie er fo lgre iche Weiter führung der 

Pessar therapie ist  mi t  14–67 % jedoch ger inger  (231-240) .   

Insbesondere ä l tere,  n icht  sexuel l  ak t ive Frauen z iehen d ie Pessarein lage der 

operat iven Therapie vor  (241-243).  Eine Kosten-Nutzen-Analyse belegt ,  dass sowohl 

d ie frühe Pessar-  a ls  auch d ie operat ive Therapie kosteneffek t iv  s ind (244).   

Eine längere Anwendung geht  mit  e iner  Redukt ion der  Erfo lgsraten e inher  (245, 246).   

Nicht nur  Prolapssymptome werden durch d ie Pessartherapie verbessert ,  sondern auch 

d ie Belastungs inkontinenz in 23–45 % der Fäl le  sowie e ine überakt ive Blase,  

Defäkat ionsbeschwerden,  d ie Sexualfunkt ion und d ie Körperwahrnehmung (233,  238, 

247-254) .   

In e iner Studie wurde über e inen Rückgang des Prolapsausmaßes und e ine 

Verk le inerung des genita len Hiatus ber ichtet  (240) .  Die funkt ionel len Ergebnisse von 

Pessar-  und operat iver Therapie waren in e iner prospekt iven Studie bezügl ich der 

Symptom-Scores nicht  s igni f ikant  unterschiedl ich (255) . Vergle ichende randomis ierte 

Studien l iegen b isher  n icht vor (256).  

Nach einer  großen Metaanalyse gelten a ls  Ris ikofaktoren für  das Versagen einer  

Pessar therapie e in hoher BMI, eine vorhergehende Deszensus operat ion sowie e in 

hoher POP-Q-Score (238, 252-254, 257-259)  (204, 245,  260-263) (236) . Des Weiteren 

konnte in mehreren prospekt iven Beobachtungsstudien gezeigt  werden,  dass e ine 

Vaginal länge unter  7,5 cm, e in k laffender  Intro itus  sowie Levator-Defekte d ie 

Anpassung eines Pessars erschweren können (245, 253, 264, 265) .  

In  den deutschsprachigen Ländern werden Ring -,  Siebschalen-  und Würfe lpessare 

bevorzugt,  Gel lhorn- oder  Keulenpessare werden sel tener verwendet .   

Welches Pessar  wann eingesetzt  werden sol l te,  is t  n icht  h inre ichend wissenschaft l ich 

untersucht .  Ringpessare scheinen dabei verg le ichbar erfo lgre ich bei Senkung und 

überakt iven Blase im Gegensatz  zu e iner mult imodalen Therapie zu sein (266) .  

In  den oben genannten  Studien wurden meist  Ringpessare untersucht .  Man kann jedoch 

davon ausgehen,  dass e in Würfe lpessar in  Bezug auf  d ie  Ris ikofaktoren k laf fender 

Intro i tus ,  Levator-Defekte sowie großer  Prolaps e ine ggf.  besser  hal tende Al ternat ive 

ist .  

Die k l in ische Er fahrung und die genannten Analysen von Ris ikofaktoren für das 

Versagen einer  Pessar therapie zeigen,  dass d ie Voraussetzung für  e inen erfo lgre ichen 
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Einsatz e ine ausreichend lange Scheide ist .  Zudem sol l te  der  Hiatus vom Tonus und 

von der  Weite her  dem Pessar  e inen ausreichenden Hal t  geben.  Ring -  oder 

Schalenpessar eignen sich gut bei  dominantem Des zensus der vorderen Vaginalwand, 

e in Würfe lpessar kann zusätz l ich auch e ine Rektozele und sehr  große Senkungen 

reponieren (267).  Rektozelen lassen sich weniger  wirksam reponieren. Ger ingere 

Erfo lgsraten s ind nach  Hysterektomie oder Prolapsoperat ionen, bei  kurzer Scheide und 

bei k laf fendem Intro itus vaginae zu erwarten (268). Das Ausmaß des Prolapses hat  

h ingegen keinen Einf luss auf  den Er fo lg (269).  

Eine randomis ier t -kontro l l ier te, verg le ichende Studie zur Pessaranwendung (PESSRI 

study) untersuchte d ie Wirkung von Ring -  und Gel lhornpessar .  Beide Pessartypen 

verbesserten d ie Symptome und die Lebensqual i tät  s ignif ikant,  im direkten Vergle ich 

der  Pessare war  h ingegen kein Unterschied zwischen beiden Var ianten festzuste l len 

(238) .   

Indikat ionen zur Pessartherapie  können der  Wunsch nach konservat iver Therapie,  eine 

n icht  abgeschlossene Fami l ienplanung und e in erhöhtes per ioperat ives 

Kompl ikat ionsr is iko aufgrund von Co -Morbid i täten sein (270).  Zusätzl ich kann überprüf t  

werden, ob unspezi f ische Symptome wie Rückenschmerzen oder  Druck auf  die Blase 

durch d ie pessarbedingte Prolapsrepos it ion zurückgehen und sich eine larv ier te 

Belastungs inkont inenz präoperat iv  detekt ieren lässt  (271).  

Bei  bis  zu 56 % der  Pessaranwender * innen wurden verschiedene Kompl ikat ionen wie 

Blutungen, Eros ionen,  Obst ipat ion und Schmerzen sowie deut l ich seltener 

rektovaginale F is te ln und Migrat ion des Pessars  nach intraabdominel l  beschr ieben 

(234-236, 272, 273)  (274)  (259, 260, 275, 276).  

In  e iner retrospekt iven Untersuchung konnte durch lokale Östrogenis ierung e ine 

verbesserte Langzei tanwendung von Pessaren und e ine s igni f ikante Redukt ion von 

vaginalen Beschwerden wie Eros ionen oder  Blutungen nachgewiesen werden (275) . Ein 

Pessarwechsel nach 6 Monaten scheint dem nach 3 Monaten äquief fek t iv zu sein  (277, 

278) . Al lerd ings müssen bei  der  Anwendungsdauer in der EU die Herste l lerangaben und 

d ie Mediz inproduktek lass i f iz ierung berücks icht igt  werden.  

Auch post partum können Pessare bei  symptomat ische m Deszensus e ingesetzt  werden,  

wie e ine prospekt ive Studie mit  Ringpessaren zeigte (279) . Ob diese frühzeit ige 

Anwendung auch zur  Unters tützung der  Rückbi ldung e ines Des zensus und zur 

Förderung der  postparta len Regress ion von Bindegewebsveränderungen führ t  und 

langfr is t ig  e inen Deszensus reduz iert ,  kann noch n icht  beantwortet  werden. 

Hinre ichende wissenschaft l iche Studienergebnisse l iegen h ierzu noch n icht  vor .  

Al lerd ings konnte gezeigt  werden,  dass Frauen das Angebot  einer  postpar ta len 

Pessar therapie gerne annehmen und te i lweise davon prof i t ieren (280) .  

Als  Hi l fsmit te l erhäl t l ich s ind auch Schaumstoffwürfe l,  wobei  Indikat ionen und 

Auswirkung auf  Beckenbodensymptome nicht wissenschaft l ich untersucht wurden.  
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Indikationen zur Pessartherapie:  

 Wunsch nach konservat iver Therapie  

 Nicht abgeschlossene Famil ienplanung  

 Frauen, d ie auf e ine Operat ion war ten oder d ie Operat ion verzögern möchten  

 Erhöhtes per ioperat ives Kompl ikat ionsr is iko aufgrund von Co -Morbid itäten 

(270)   

 Zur Überprüfung, ob unspez if ische Symptome wie Rückenschmerzen oder 

Druck auf  d ie Blase durch d ie pessarbedingte Prolapsrepos i t ion zurückgehen  

 

Zusammenfassung der Datenerhebung :  

 Bei 57–85 % der  Frauen können Pessare angepasst  werden .  

 52–83 % der  Frauen führen d ie Therapie länger fr is t ig durch  (>  1 Jahr) .  

 Ris ikofaktoren für  „Versager “ :  hoher BMI, vorausgegangene 

Deszensusoperat ion,  großer  Prolaps, kurze Vaginal länge, k laffender  Intro itus , 

Levatordefekte 

 Folgende Symptome können gebesser t  werden :  Prolapssymptome, OAB, 

Belastungs inkont inenz, Defäkat ionsbeschwerden, sexuel le Dys funkt ionen 

 Folgende Symptome können durch Pessare neu auf treten : Schmerzen, Blutung,  

Obst ipat ion, F is te ln  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  3.E28 

Evidenzgrad 1b  Empfehlungsgrad A  Konsensusstärke +++  

Die Pessartherapie sol l  a ls  konservat ive Therapieopt ion angeboten werden.   

Li tera tu r :  im Kapi te l  3 .3  

 

Konsensbasiertes Statement   3.S5 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Wenn das Ring-  oder  Siebschalenpessar n icht hält ,  so l l te der Versuch der 

suf f iz ienten Deszensusrepos it ion mit  e inem Würfe lpessar erfo lgen,  sofern d ie  

Compl iance für  d ie tägl iche Entfernung zur Nacht vorhanden ist .  
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Konsensbasiertes Statement   3.S6 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Schaumstof fwür fe l  können al ternat iv  probier t  werden.  

 

4 Operative Therapie des Deszensus im vorderen 

Kompartiment 

Die Zystozele wurde t radi t ionel l  mi t  e iner  vorderen Kolporrhaphie korr ig ier t ,  häuf ig in 

Kombinat ion mit  e iner vaginalen Hysterektomie .  Aufgrund der hohen Rez id ivraten  

wurden in den letzten dre i Jahrzehnten Methoden zur Verbesserung der  

Langzei tstabi l i tä t  mit  a l loplast ischen Netzen entwickelt .  Die sehr schnel le 

Marktverbre i tung ohne ausreichende Evaluat ion mit  re lat iv  schwergewicht igen Netzen , 

noch unausgereif ter  OP-Technik ,  unzureichendem Anwender* innentra in ing und 

undif ferenz iertem Einsatz  führten zu häuf igen Kompl ikat ionen ,  d ie in zwei FDA-

Warnungen resul t ier ten . Im wei teren Ver lauf ver loren v ie le d ieser  a l loplast ischen 

Implantate wei tes tgehend die Zulassung,  so dass  s ich v ie le Produktherste l ler  aus dem 

Markt  zurückgezogen haben.  Verbesser te Implantate mit  weniger  F lächengewicht  und 

opt imier te  OP-Techniken führten zu e iner Verbesserung der  anatomischen Resultate,  

der  Lebensqual i tä t und zur deut l ichen Redukt ion von unerwünschten Ereignissen,  was 

unter anderem auch d ie Analysen der Cochrane Rev iews bestät ig ten.  

Bisher  g ibt  es  keine kontrol l ier te Studie,  d ie expl iz i t  zwischen medianen und latera len 

Fasz iendefekten bei  der operat iven Therapie im vorderen Kompar t iment unterscheidet.   

Die Weiterentwick lung der  re in apikalen Fixat ion der  Vagina bei  der  Sakrokolpopex ie 

mit  vorderer und h interer  Netzextens ion bei  abdominalem oder laparoskopischem 

Zugang hat  s ich etabl ier t .  Auch bei  der  Pektopex ie hat  d iese Entwicklung von e iner  rein 

apikalen Operat ion h in zu e iner Technik für  komplexere Deszensus s ituat ionen 

stattgefunden.  

Somit s tehen unterschiedl iche OP-Methoden zur komplexen Deszensuskorrektur  zur  

Verfügung,  welche für  d ie Pat ient in ,  angepasst an den vor l iegenden Befund ,  ausgewählt  

werden müssen. Im Folgenden werden d ie Ergebnisse der verschiedenen 

Operat ionstechniken dargelegt und anschl ießend deren Ev idenz aus systematischen 

Rev iews und Metaanalysen , ink lus ive den aktuel len Cochrane  Rev iews , aufgearbei tet .  

4.1 Colporrhaphia anterior (vordere Scheidenplastik) 

Die vordere endopelv ine Faszie (oder je nach  anatomischer Nomenklatur das 

L igamentum pubocerv icale oder  Septum vesicovaginale) wird präpar ier t  und in der 

Mit te l l in ie vernäht .  Verschiedene Techniken best immen, wie wei t  latera l vorgegangen 

wird und ob d ie Naht unterhalb,  am oder  oberhalb des Blasenhalses begonnen w ird. In 

e inzelnen Studien wird von der  Raf fung der L igg . pubourethra l ia  gesprochen, wenn 
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Strukturen sei t l ich der  Urethra in der Mit te l l in ie vere int werden, was den sogenannten 

„Kel ly“ -Nähten suburethral  entsprechen sol l te .  Das Nahtmater ia l  re icht von 

resorbierbarem Polyglact in (z .  B.  Vicry l  oder  Polysorb® )  über Polydioxanon (z.  B. PDS) 

b is zu n icht- resorbierbarem Polyester (z.  B. Eth ibond®)  oder Prolene. Die Ent fernung 

sog. überschüss iger Scheidenhaut is t  nicht immer Bestandte i l  der Operat ion. In den 

Ev idenztabel len im Lei t l in ienreport  wird angegeben,  ob d ie Fasz ienraffung am 

Blasenhals  begonnen hat  und ob zusätz l ich e ine apikale F ixat ion der Fasz ie oder  

Operat ion zur  Stabi l is ierung des mit t leren Kompar t imentes er fo lgte.  

Ein Deszensus der vorderen Vaginalwand is t  meistens auch mit  e inem apikalen Defekt 

verbunden, so dass e ine Korrektur im mit t leren Kompar t iment in Betracht gezogen 

werden sol l te  (281) . Die vorhandenen randomis ierten Studien wurden deshalb auch 

h ins icht l ich g le ichzei t iger  apikaler  F ixat ion ausgewer tet.  

Die h ier ermit te l ten Erfo lgsraten und Kompl ikat ionen beruhen auf  publ iz ier ten Daten 

aus randomis ierten Studien, in denen ein Studienarm Frauen mit  e iner  vorderen 

Scheidenplast ik e inschloss .  

Spez i f ische Komplikat ionen der  vorderen Plast ik  s ind Blasenentleerungsstörungen, 

Ver letzung der  Blase , sehr  sel ten auch der  Ureteren sowie e ine neu auf tretende 

Belastungs inkont inenz. In den RCTs des Cochrane Rev iews (282) wurden bei 500 

Operat ionen dre i Blasenver letzungen dokument ier t  (0,6  %), jedoch keine 

Ureterver letzung. Blasenent leerungsprobleme, meist  mi t  erhöhtem Restharn,  kamen in 

sechs von 250 Fäl len vor (2,4  %).  Eine neue Dyspareunie ber ichteten 17 von 397 Frauen 

(4,2 %).  Transfus ionen waren bei 14 von 500 Frauen notwendig (2,8  %).  

 

Vordere Scheidenplast ik mit  Eigengewebe in  32 randomis ierten Studien (283-314):  

Erfo lgsraten zwischen 30 und 100  % 

Summe Versager : 653/1643 (40 %) →  gepoolte  Erfo lgsrate : 60 % 

 

Studien mit  apikaler Operat ion  (286, 287, 290-295,  298,  301,  310,  313) :  

Summe Versager : 23 /714 (32 %) →  gepool te Er fo lgsrate:  68 % 

 

Studien ohne regelmäßige apikale Operat ion  (283-285,  288,  289,  296,  297,  299, 300, 

302-304)  (305,  306,  308, 309, 311, 312, 314):   

Summe Versager : 387/819 (47 %) →  gepoolte Er fo lgsrate:  53 % 

 

Die Er folgsraten der vorderen Scheidenplast ik var i ier ten stark  und waren auch abhängig 

von den zusätzl ich ausgeführ ten Operat ionen. Die hier errechnete gepoolte Erfo lgsrate 

von 60 % bei über 1000 oper ier ten Frauen ist  im Hinbl ick  auf  d ie verschiedenen 
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Operat ionstechniken vors icht ig zu interpret ieren.  Eine Langzeits tudie zeigte,  dass 74  

% der  Frauen keine erneuten Prolapssymptome hatten und nur  7  % nach 6–18 Jahren 

erneut  oper ier t  wurden (315).  

 

Metaanalyse der oben ermittel ten Daten:  

Wird gle ichzei t ig e ine Operat ion zur Unters tützung des apikalen (mit t leren) 

Kompart imentes durchgeführ t,  s ink t das Rezidiv r is iko s igni f ikant um die Hälf te (OR: 

0,54;  95% KI :  0,44–0,66; p < 0,0001).  

 

4.2 Operationen mit biologischer Graft-Augmentation  

Verschiedene b io logische Al lo-  und Xenografts  wurden zur  Augmentat ion der  

tradit ionel len vorderen Scheidenplast ik entwickel t .  Hier s ind d ie Ergebnisse der 

unterschiedl ichen Mater ia l ien aufgel istet.  Kapi tel  4.6 zur  Ev idenz fasst die 

verg le ichenden Studien zusammen.  

Kompl ikat ionen sind wie bei der vorderen Plast ik selten. Im Cochrane-Review wurden 

in den analys ier ten RCTs bei  337 Operat ionen mit  bio logischen Mater ial ien keine 

Blasen- oder  Ureterver letzungen oder  Transfus ionen dokument ier t  (282).  

Blasenent leerungsprobleme waren häuf ig bei 21 von 74 Frauen in nur zwei Studien(28,4  

%) zu beobachten.  Eine postoperat iv  neu entwickel te Dyspareunie wurde n icht  

analys iert ,  a l lerd ings gaben insgesamt 11 von 74 (14,9  %) Patient innen e ine 

Dyspareunie an.  (282) .  

 

Vordere b iologische Implantate inlage:  

Auf lage Schweinedermis (Pelv ico l®)  über der vorderen Plast ik :  (293, 316-318)  

Summe Versager : 132/499 →  kumulat ive Erfo lgsrate : 74 % 

 

Auf lage Kadaver-Fasc ia la ta (Tutoplast ®)  oder Kadaver „dermal al lograf t“  (Repl i form)  

über  der  vorderen Plast ik :  (294, 319)  

Versager:  24/112 →  Erfo lgsrate:  79  % 

 

Einsatz Kadaver-Haut-Graf t :  (Cave:  nur  zwei  Studien) (320, 321) :  

Summe Versager : 44/77 →  gepoolte Er fo lgsrate :  43 % 

 

Smal l  in tes t ine submucosa (SIS) :   
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Summe Versager : 19/91 →  gepoolte Er fo lgsrate :  79 % (286,  311,  322)    

 

Rinder-Per ikardium (Cave: nur e in RCT):  

Versager:  4/17 →  Er fo lgsrate 76 : % (287)   

 

Dermal Al lograf t  (Repl i form) (Cave: nur e in RCT) (319) :  

Versager:  8/36 →  Er fo lgsrate : 78 % 

 

4.3 Operationen mit synthetischer Netz-Augmentation 

Der Implantate insatz  im vorderen Kompar t iment  sol l  d ie Stabi l i tä t  des häuf igs ten 

Deszensus und auch des Rez id ivdeszensus verbessern .  Nachdem zu Beginn der 

Einführung netzgestützter  Operat ionen d ies a ls e infache Auf lage (auf  d ie Fasz iennaht)  

oder Ein lage (mit  oder  ohne Annaht anste l le  e iner Fasz ienkorrektur)  er fo lgte,  hat  s ich 

d ie F ix ierung d ieser  Implantate  an Faszien oder  L igamenten sowie e in Verz icht  auf  d ie 

g le ichzei t ige Fasz ienrekonstrukt ion durchgesetzt .  Die meisten auf dem Markt 

erhält l ichen Implantate ermögl ichen eine g le ichzeit ige apikale F ix ierung  symmetr isch 

an den sakrospinalen L igamenten und somit e ine Stabi l is ierung des Level  1. Die latera le 

und d ista le F ix ierung kann transobturator isch durch das Foramen obturatum (v ier -  oder 

sechsarmige Netzsysteme)  oder  in  sog.  „s ingle - inc is ion“ -Technik  d ista l  in  der Fasc ia 

obturator ia und apikal  sakrospinal  f ix ier t  gelegt  werden.  Die F ix ierung er fo lgt  mit  

getunnel ten Bändern, Ankern oder durch Nahtsysteme.  

Obwohl verschiedene Netzsysteme nach den FDA-Warnungen nicht  mehr auf  dem Markt  

s ind, werden in d ieser  Lei t l in ie d ie den heut igen Techniken ähnl ichen Netzsysteme in 

d ie Analyse mit  aufgenommen, um die Er fahrungen hins icht l ich Erfo lgsraten und 

Kompl ikat ionen mit  e inzubeziehen  ( insbesondere Elevate von AMS) .  Das Prol i f t®-

System (re in transobturator isches Vier-Arm-Netz) sowie mult i f i lamentäre Netze ( in der 

Deszensuschirurg ie obsolet)  wurden n icht mehr berücks icht igt .  

Spez i f ische Kompl ikat ionen der vorderen Netzaugmentat ion können auf d ie 

Operat ionstechnik  oder das Netzmater ia l  und d ie Host -Reakt ion zurückzuführen sein. 

Im Cochrane Rev iew zur  operat iven Therapie des Descensus genita l is  anter ior  wurden 

d ie typ ischen Kompl ikat ionen von Deszensusoperat ionen wie 

Blasenent leerungsstörungen  (8 von 262 Operat ionen = 3 %),  Ver letzung der  Blase (5 

von 541 Operat ionen = 2 %) und der  Ureteren (0)  selten beschr ieben (282) .  Eine neue 

Dyspareunie wurde von 27 von 400 Frauen angegeben (6,8 %).  Transfusionen waren 

bei  31 von 518 Frauen notwendig (6 %).  Netzarros ionen wurden bei  138 von 1583 

Netzoperat ionen ber ichtet  (8,7  %).  Die Re-Operat ionsrate aufgrund von 

Netzkompl ikat ionen lag bei  67 von 1067 Fäl len (6,3 %) (282).  
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Vordere synthet ische Netzein lage (ohne Prol i f t ®  und Per igee®) :  

Studien mit  vorderem Netz  

Summe Versager  245/2219 (11 %) →  gepool te Erfo lgsrate : 89 % 

 

S tudien mit  apikaler Netz f ixat ion oder g leichzeit iger apikaler Operat ion (41,  284, 312-

314, 323-336) :   

Summe Versager : 190/2157 (8,8 %) →  gepoolte Er fo lgsrate:  91 % 

 

Studien ohne apikale F ixat ion oder ohne regelmäßige apikale Operat ion  (285, 289, 300,  

303, 304, 337-341) :   

Summe Versager : 74/455 (16,3 %) →  gepoolte  Erfo lgsrate : 84 % 

 

Metaanalyse der oben generierten Daten:   

Wird gle ichzei t ig e ine Operat ion zur Unters tützung des apikalen (mit t leren) 

Kompart imentes durchgeführ t,  s ink t das Rezidiv r is iko s igni f ikant um etwa die Hälf te 

(OR: 0,497;  95% KI:  0 ,372–0,665;  p <  0,0001).  

 

4.4 Vaginale, abdominale oder laparoskopische 
paravaginale Defektkorrektur 

Nach Eröffnung des Cavum Retz i i  t ransabdominal oder  transvaginal  wird d ie 

endopelv ine Fasz ie lateral /paravaginal von Urethra und Blase am Arcus tendineus 

fasc iae pelv is f ix ier t .  Bei  abdominaler  oder  laparoskopischer Durchführung kann d ie 

Korrektur auch am Ligamentum i leopect inale (Coopersches L igament)  befest igt werden. 

Ähnl ich e iner  Burch-Kolposuspension,  die den Blasenhals  indirek t über  d ie endopelv ine 

Fasz ie mit  Fäden durch d ie Cooperschen L igamente e lev ier t  und s icher t,  is t  d ie 

Korrektur e ines Latera ldefektes dann e ine prox imale Erweiterung dessen. Schon 1912 

ber ichtete White über d ie anatomisch wicht ige Struktur  der  „white l ine“ ,  a lso den Arcus 

tendineus fasc iae pelv is.  Obwohl d ie Er folgsraten sehr gut  s ind und te i lweise a ls  

langfr is t ig  beschr ieben wurden (342,  343),  wird d ie paravaginale Defektkorrektur meis t 

in Zusammenhang mit  anderen Korrekturen durchgeführt ,  z.  B.  während der 

Sakrokolpopex ie (344,  345) . In d iesen zwei RCTs war auffä l l ig ,  dass die abdominale 

Sakrokolpopex ie mit  paravaginaler Defektkorrektur  bessere Erfo lgsraten für das 

anter iore Kompar t iment  zeigte,  als  d ie von vaginal durchgeführ te sakrospinale F ixat ion 

mit  vorderer Plast ik.  Randomis ierte Studien zur paravaginalen Defektkorrektur 

ex ist ieren b isher  aber  n icht.  
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Aufgrund der sehr  unterschiedl ich durchgeführten Studien mit  verschiedenen 

Begle itoperat ionen, insbesondere apikal,  s ind d ie unten angeführten Auswer tungen 

vors icht ig zu interpret ieren. Vor al lem wurde präoperat iv n icht e indeut ig bei a l len 

Frauen e in paravaginaler ( latera ler)  Defekt dokument ier t .  

Sei t  Veröf fent l ichung der  le tzten Leit l in ie s ind keine neuen Studien publ iz ier t  worden, 

d ie den Einschlusskr i ter ien entsprechen.  

 

Studien zur  paravaginalen Defektkorrektur :  

Vaginal :     

Erfo lgsraten zwischen 90 und 100  % 

Summe Versager  16/253 →  kumulat ive Er fo lgsrate:  91 % (346-351)  

 

Abdominal :   

Erfo lgsraten zwischen 70 und 95  % 

Summe Versager  32 /  355  →  kumulat ive Er fo lgsrate : 94 % (346, 352-356)  

 

Laparoskopisch (Cave: nur  eine Studie) :  

Versager 40/202, Er fo lgsrate:  80 % (357)  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  3.E29 

Evidenzgrad 2a  Empfehlungsgrad 0  Konsensusstärke +++  

Im Rahmen von defektor ient ier ten Operat ionen und in Kombinat ion mit  

apikalen Operat ionen kann d ie paravaginale Defektkorrektur  vaginal ,  

abdominal oder  laparoskopisch durchgeführt  werden.  

Li tera tu r :  Im Kapi te l  4 . 4  

 

4.5 Sakrokolpopexie 

Aufgrund der heute internat ional  meis t s tandardmäßig ausgeführten vorderen (b is zum 

Blasenhals)  und h interen (bis  Höhe Levatoren mit  oder ohne F ixat ion dor t)  Extens ion 

des Netzes e ignet s ich d ie Sakrokolpopex ie n icht nur zur apikalen Fixat ion, sondern 

auch zur  Korrektur im vorderen ,  mit t leren und h interen Kompar t iment .  Im Cochrane 

Rev iew wurde in insgesamt v ier  RCTs auch über  die Rez id ivraten mit tels  POP-Q-



  

Diagnostik und Therapie des Descensus genitalis der Frau  

 

Operative Therapie des Deszensus im vorderen Kompartiment 
 

   

 

129 

Stadien im vorderen Kompart iment ber ichtet  (s iehe auch Kapi te l  4.6.4) :  40/155 (26 %) 

(282) .  

 

4.6 Evidenz von systematischen Reviews und 
Metaanalysen sowie Empfehlungen 

4.6.1 Vordere vaginale Plastik versus synthetisches vaginales Netz 

im vorderen Kompartiment  

Der aktuel le  Cochrane Rev iew zur  Therapie des Deszensus im anter ioren Kompart iment 

hat 42 RCTs mit 4531 Frauen e ingeschlossen  (282) . Unter anderem wurden d ie vordere 

Kolporrhaphie und synthet ische a l loplast ische vordere vaginale Netze vergl ichen.  

Die vordere Kolporrhaphie mit  Eigengewebe führ te im Vergle ich zur  netzgestützten 

Operat ion s igni f ikant häuf iger zum erneuten Senkungsgefühl (RR : 1,77; 95% KI:  1,37–

2,27; 10 RCTs; n =  1203; I2  = 0 %; moderate-certa inty ev idence) . Dies bedeutet,  dass 

13 % der Frauen Deszensussymptome nach vaginaler  Netzein lage  hatten,  während es 

nach vaginaler Eigengewebsoperat ion 17–29 % waren. Auch d ie Rez id iv-

Vorderwandsenkung war deut l ich häuf iger nach einer vorderen Plast ik  zu beobachten 

(RR: 3,21, 95% KI:  2 ,27–4,55; 20 RCTs; 2483 Frauen; I2  = 73 %; moderate-certa inty 

ev idence) : 13 % nach e iner Netz-OP vs.  29–58 % nach e iner  vorderen Plast ik.  

Ähnl iche Zahlen s ind auch für d ie Durchführung e iner  erneuten OP aufgrund eines 

Rez id ivdeszensus zu beobachten:  Wenn 2 % der  betroffenen Frauen e ine erneute 

Operat ion nach e iner  Netz-OP benötigten, wären es 3–8 % nach vorderer  Plast ik  (RR: 

2,17;  95% KI :  1,31–3,58; 14 RCTs; n  = 1799; I 2  =  0 %; moderate-certa inty ev idence).  

Frauen mit  Levator-Avuls ionen besaßen in e iner retrospekt iven Analyse auch nach 

synthet ischer  Netzein lage e in höheres Zystozelen -Rezid ivr is iko (105) .   

Die randomis ierte PROSPECT-Studie von Glazener  et a l .  ze igte keine s igni f ikanten 

Unterschiede zwischen konvent ionel ler  und netzgestützter  Zystozelenkorrektur.  Sie 

wurde von der  Bewertung für  d ie Leit l in ie ausgeschlossen,  da d ie OP -Methoden nicht 

k lar  def in ier t  wurden und n icht  a l le  Frauen e ine Operat ion im vorderen Kompar t iment 

erh ie lten.  So ist  e ine Beur tei lung der  Erfo lgsraten n icht mögl ich und es können keine 

Empfehlungen für  best immte Techniken ausgesprochen werden (309).  

Die Fragebögen zur Lebensquali tät  und Raten an De-novo-Dyspareunie unterschieden 

sich n icht  s ignif ikant zwischen Operat ionen mit  Eigengewebe und synthet ischem Netz . 

Sowohl  d ie Scores für d ie Lebensqual i tä t a ls auch für  d ie der  Raten an De -novo-

Dyspareunie waren insgesamt sehr  n iedr ig  (282,  358-360).  Al lerd ings f ie l  der  Score des 

val id ier ten Sexual fragebogens PISQ nach vaginaler  Netzoperat ion schlechter aus a ls 

bei  Operat ionen mit  Eigengewebe (Mean Dif ference [MD]:  –1,24;  95% KI: –2,11 bis  –

0,37)  (358).  
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Beim Netzeinsatz  traten häufiger  Kompl ikat ionen wie Blutungen mit notwendigen 

Transfus ionen (RR: 2,37;  95% KI:  1,32–4,24) und Blasenver letzungen (RR: 4,65;  95% 

KI :  1,22–17,77)  auf.  Die Netzarros ionsrate lag bei  11,5  %, bei  7 % der  Frauen war  e ine 

Operat ion deshalb notwendig  (358).   

Die Cochrane Rev iews „Mesh or graf t  versus nat ive t issue repair “  (360)  sowie „Anter ior  

vaginal  prolapse surgery “  (282) demonstr ier ten in ihren Metaanalysen e ine 

Über legenheit  der Netzaugmentat ion im Vergle ich zu Eigengewebe , sowohl  für  d ie 

objekt ive Rezid ivrate a ls auch für das subjekt ive Deszensusgefühl .  

Die folgenden Forest-Plots (Abbildung 11,   
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Abbi ldung 12) beinhal ten die vorhandenen Langzei tdaten von 3 b is 7 Jahren für  d ie 

derzeit  zur  Verfügung s tehenden Netzsysteme oder auch selbstzugeschni t tene n 

Netzanwendungen für d ie pat ient innenbas ier te Var iable „subjekt ives Deszensusgefüh l “  

und Rez id iv  im anter iorer Kompar t iment .  

In  Abbi ldung 13 s ind d ie Dyspareunieraten der Cochrane -Analyse zusammengefasst.  Es 

zeigt s ich kein s ignif ikanter  Unterschied zwischen Operat ionen mit  und ohne 

Netzaugmentat ion.   

 

Abbi ldung 11:  Forest-Plot von Senkungssymptomen 3 b is  7 Jahre nach der Operat ion 

(vordere Plast ik  vs.  vaginales Netz) in dre i randomis ierten Studien. Die Über legenhei t  

der  netzgestützten vaginalen Operat ion wird auch in der Langzei tanalyse  h insicht l ich 

subjekt ivem Deszensusgefühl  bestät ig t.  (Abb. von PD Dr . Baeßler )  
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Abbi ldung 12:  Forest-Plot von Rez id ivdeszensus im anter ioren Kompar t iment  3  b is  7 

Jahren nach der  Operat ion (vordere Plast ik  vs. vaginales Netz)  in  dre i  randomis ierten 

Studien.  Die Über legenhei t  der netzgestütz ten vaginalen Operat ion  h ins icht l ich 

Deszensusrez idiv  Stadium 2 oder  mehr  wird auch in der Langzeitanalyse bestät igt .  

(Abb. von PD Dr.  Baeßler)  

 

 

Abbi ldung 13:  Forest-Plot von Dyspareunieraten nach Operat ionen mit und ohne 

Netzaugmentat ion in randomis ierten Studien. (Abb. von PD Dr.  Baeßler)  
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Evidenzbasier te  Empfehlung  4.E30 

Evidenzgrad 1a  Empfehlungsgrad A  Konsensusstärke +++  

Die vordere Scheidenp last ik  sol l  in  der  Pr imärs ituat ion als  vaginales 

Standardverfahren bei  Puls ions-  bzw. medianer  Zystozele und Indikat ion zur  

operat iven Sanierung mit  der  Patient in d iskut ier t  werden .  

Li tera tu r :  im Kapi te l  4 ,  ins besondere (187) ,  Cochrane  Rev iews ,  NICE,  Cana dian Guide l i ne  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  4.E31 

Evidenzgrad 1b  Empfehlungsgrad B  Konsensusstärke +++  

Eine g le ichzeit ige apikale F ixat ion im mit t leren Kompart iment  sol l te geprüft  

werden, um die Rez id ivraten im vorderen Kompar t iment  zu reduz ieren.  

Li tera tu r :  Metaanalyse d ieser  Le i t l in i e  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  4.E32 

Evidenzgrad 1a  Empfehlungsgrad A  Konsensusstärke +++   

Der Einsatz  von vaginalen synthet ischen Netzen im vorderen Kompar t iment  

verr ingert d ie anatomischen und subjekt iven Deszensus -Rezid ivraten 

s igni f ikant .  Dies  sol l  im Rahmen der  par t iz ipat iven Entscheidungsf indung mit  

ausführ l icher  Aufk lärung der  Pat ient in über  konservat ive und operat ive 

Alternat iven d iskut ier t  werden.  

Li tera tu r :  (187 ) ,  Cochrane  Rev iews ,  NICE  

 

Evidenzbasier tes Statement   4.S7  

Evidenzgrad 1b  Konsensusstärke +++  

Aufgrund von Netzarros ionen, höheren Transfus ionsraten und schlechterer  

Sexualfunkt ion sowie sel tenen Schmerzsyndromen sol len vaginale 

Operat ionen mit synthet ischer  Netzein lage nur nach ausführ l icher Aufk lärung 

der  Pat ient in über konservat ive und operat ive  Alternat iven erfo lgen. Be i  

vor l iegendem Rezid ivdeszensus sowie Ris ikofaktoren für  e in Rez id iv  wie 

Levatoravuls ionen, großer Tota lpro laps und Adipos itas sol l  d ie vaginale 

Netzaugmentat ion mit  der  Pat ient in d iskut ier t  werden .  Über  mögl iche 

Kompl ikat ionen wie notwendige,  kompliz ier te und eventuel l  n icht  er fo lgre iche 
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Evidenzbasier tes Statement   4.S7  
Re-Operat ionen, chronische Schmerzsyndrome und Dyspareunie sol l  

aufgek lärt  werden.  

Li tera tu r :  (187 )  

 

4.6.2 Vordere vaginale Plastik versus biologische Graft-

Augmentation im vorderen Kompartiment  

Der aktuel le  Cochrane Review zeigte,  dass das subjekt ive Deszensusgefühl  nach 

b io logischer Graft -Augmentat ion n icht  s ignif ikant besser  war a ls nach vorderer  

Scheidenplast ik ,  jedoch waren objektive Rezidive im vorderen Kompartiment 

signif ikant sel tener zu beobachten (RR 1,53; 95% KI:  1,19–1,97; 8 Studien, Forest-

Plot) (Abbi ldung 14 ).  Al lerdings sind hier al le biologischen Grafts 

zusammengenommen, eine Überlegenheit  für eine Art  von Graft  konnte nur für 

Pelvicol  gezeigt werden (RR 1,70; 95% KI:  1,12–2,59].   

 

Abbi ldung 14: Forest-Plot :  Anatomische Rez idivrate nach e iner vorderen Plast ik versus 

Operat ionen mit b io logischem Graft .  (Abb.  von PD Dr.  Baeßler)  

 

 

Wie hoch d ie Rate e iner  De-novo-Dyspareunie war,  wurde in den RCTs nicht  erwähnt.  

Die Raten an a l lgemeiner Dyspareunie, Blasenver letzungen , neuer 

Belastungs inkont inenz  und Blasenent leerungsstörungen waren n icht  s ignif ikant  

unterschiedl ich nach e iner vorderen Plast ik  im Vergle ich zur  b io logischen 

Netzaugmentat ion.  Transfusionen wurden jedoch s igni f ikant häuf iger  bei  Operat ionen 

mit  Graf ts verzeichnet ,  d ie vordere Plast ik war  d iesbezügl ich mit  deut l ich ger ingerem 

Ris iko verbunden (5 Studien, RR : 0,26;  95% KI :  0,08–0,92)  (282).  

Eine randomis ier te Studie,  d ie d ie konvent ionel le vordere oder  h intere Scheidenplast ik  

mit  e iner Pelv icol®-Korrektur  ohne Fasz ienraf fung vergl ich,  zeigte  keinen Vorte i l  für  d ie 
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Rezid ivrate.  Leider  wurden in d ieser  Studie das anter iore und poster iore Kompart iment 

n icht separat analys iert  (305) . Ähnliches g i l t  für  e ine Fal l -Kontro l l -Studie,  d ie  d ie 

vaginale transobturator isch und sakrospinal f ix ier te Pelv icol ® -Ein lage mit der  

laparoskopischen Sakrokolpopex ie mit  e inem Polypropy len-Netz vergl ich:  Auch h ier 

wurden d ie Kompart imente n icht  iso l ier t  voneinander  analys ier t .  Die Rez id ivraten waren 

in der  Pelv icol ®-Gruppe deut l ich höher  (23  % vs. 2 %),  obwohl d ie Frauen h ier  s ignif ikant 

ä lter ,  häuf iger postmenopausal und auch häuf iger  adipös waren (361) .  

Der  zusätz l iche Einsatz von Kadaver -Fasc ia- lata über der  vorderen Plast ik  brachte 

keine Vor te i le im Vergle ich zur  iso l ier ten vorderen Plast ik  (294). Ähnl iches g i l t  für  

dermales Kadaver-Graf t  mi t  Rez id ivraten zwischen 40 und 69  % in zwei  n icht -

randomis ier ten Studien (320, 321) .   

Im ICI-Report  werden Erfo lgsraten zwischen 38 und 100  % angegeben (358).  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  4.E33 

Evidenzgrad 1a  Empfehlungsgrad 0  Konsensusstärke +++  

Auf b io logische Implantate kann aufgrund der nur marginal  besseren 

anatomischen Er fo lgsraten ohne subjekt iv  höhere Lebensqual i tä t sowie 

höherer Transfusionsraten im Vergle ich zur vorderen Scheidenplast ik  

verz ichtet werden.  

Li tera tu r :  Cochrane  Rev iews ,  (187,  360)  

 

4.6.3 Vordere vaginale Plastik versus paravaginale Defektkorrektur  

Im Cochrane Rev iew zu Operat ionen bei anter iorem Deszensus    (282) s ind zwei Studien 

zu e iner Metaanalyse zusammengefasst worden, d ie e ine vordere Scheidenplast ik mit 

e iner abdominalen paravaginalen Defektkorrektur bzw. Burch -Kolposuspens ion 

vergl ichen (290, 310) .  Einschlusskr i ter ium waren bei Colombo et  a l.  (290) Zystozele 

und Belastungs inkont inenz, bei Minass ian et a l.  (310) nur e ine Zystozele, wobei in 

beiden Studien n icht zwischen medianen und latera len Defekten unterschieden wurde.  

Die Rez id ivraten in der Metaanalyse  unterschieden s ich n icht s ignif ikant :  9/58 (16 %) 

nach vorderer  Plast ik  und 22/60 (37  %) nach paravaginaler Defektkorrektur  (RR : 0,31; 

95% KI:  0,03–3,46).  
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Evidenzbasier tes Statement   4.S8 

Evidenzgrad 1b  Konsensusstärke ++   

Zur  paravaginalen Defektkorrektur,  unabhängig davon, ob vaginal,  abdominal  

oder laparoskopisch durchgeführt ,  kann aufgrund der unzureichenden 

Studienlage keine k lare Empfehlung gegeben werden. Diese Operat ion kann 

bei  paravaginalen Defekten angeboten werden.   

Li tera tu r :  im Kapi te l  4 .4 ,  Cochrane Rev iews  (187 )   

 

4.6.4 Vaginale anteriore Netz-Operation versus Sakrokolpopexie 

Im Cochrane Rev iew für anter iore Deszensuschirurg ie wurden fünf  RCTs 

eingeschlossen,  d ie die Sakrokolpopex ie mit  vaginalen Netzoperat ionen bei  Vor l iegen 

e ines Deszensus im anter ioren und mit t leren Kompart iment  verg l ichen (282).  Die 

Rez id ivraten nach verschiedenen vaginalen anter ioren Netzoperat ionen waren n icht  

s igni f ikant  unterschiedl ich (42/151  = 28 %; RR: 1,09; 95% KI:  0,76–1,57).  Al lerd ings 

war  in  e iner Studie nach der Sakrokolpopex ie d ie Vagina um 4 mm signif ikant  länger 

(8,7 cm vs.  8,3 cm; MD: –0,40;  95% KI :  –0,75 b is –0,05) a ls nach vaginaler  

Netzein lage (362).  

Eine Metaanalyse von randomis ier ten Studien zeigte,  dass d ie Sakrokolpopex ie mit  

vorderer Netzextens ion der vorderen vaginalen Netzein lage ebenbürt ig is t  –  und zwar  

sowohl  hins icht l ich anatomischer (332-334,  363)  a ls  auch subjekt iver (332, 333, 364) 

Erfo lgsraten (Abbi ldung 15,  Abbi ldung 16, Abbi ldung 17,  Abbi ldung 18).  

Netzkompl ikat ionen (Netzarros ionen 6/287 = 2,1 % vs. 15/281 = 5,3  %) (332-334,  363,  

364)  und neu aufgetretene Dyspareunie (13/129 = 10 % vs.  25/119 = 21 %) (332,  364)  

waren s igni f ikant  sel tener  nach laparoskopischer  Sakrokolpopexie  (Abbi ldung 18).   
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Abbi ldung 15: Forest-Plot :  Vergle ich der Rezidivraten im vorderen Kompart iment nach 

anter iorer vaginaler Netzoperat ion versus Sakrokolpopex ie.  Die Rez id ivraten waren 

n icht s igni f ikant  unterschiedl ich. (Abb.  von PD Dr.  Baeßler)  

 

Abbi ldung 16:  Forest-Plot:  subjekt ives Prolapsgefühl aus drei  RCTs. Es zeigten s ich 

in der  Metaanalyse keine Unterschiede  zwischen e iner anter ioren vaginalen 

Netzoperat ion und e iner  Sakrokolpopex ie . (Abb. von PD Dr.  Baeßler)  
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Abbi ldung 17:  Forest-Plot:  Netzarros ionen traten in der Sakrokolpopex ie-Gruppe 

signi f ikant  sel tener auf  a ls in der  Gruppe mit  anter iorer vaginaler  Netzoperat ion.  (Abb. 

von PD Dr . Baeßler)  

 

Abbi ldung 18:  Forest-Plot:  Eine De-novo-Dyspareunie wurde  nach e iner 

Sakrokolpopex ie  häuf ig beschr ieben,  s ignif ikant  häuf iger  trat  diese jedoch nach 

vaginaler  vorderer Netzein lage  auf .  (Abb.  von PD Dr.  Baeßler)  
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Evidenzbasier te  Empfehlung  4.E34 

Evidenzgrad 1a  Empfehlungsgrad A  Konsensusstärke +++   

Die laparoskopische Sakrokolpopexie mit vorderer Netzextension stel lt  

eine Alternat ive zur vorderen vaginalen Netzeinlage dar und sol l mit der 

Patientin mit anter iorem und apikalem Deszensus diskut iert werden.  

Li tera tu r :  Cochrane Rev iews  (282)  und Metaanalysen in  Kapi t e l  4 .6 . 4  

 

Evidenzbasier tes Statement   4.S9 

Evidenzgrad 1a  Konsensusstärke +++   

Die laparoskopische Sakrokolpopexie sol lte bei sexuell akt iven 

Patientinnen wegen der geringeren Dyspareunierate und längeren 

Vaginal länge bevorzugt eingesetzt werden.  

Li tera tu r :  in  Kap i t e l  4 .5  und 4 .6 .4 ,  Cochrane Rev iew (282)  

 
 

4.6.5 Vaginale vordere synthetische Netz - versus biologische 

Graftaugmentation 

Im Cochrane Rev iew werden zwei Studien in e iner Metaanalyse zusammengefasst ,  die 

synthet isches Netz mit  e inem bio logischen Graf t  im vorderen Kompart iment verg l ichen  

haben.  Die Ergebnisse h ins icht l ich anatomischem Rezid iv  waren besser  für  das 

synthet ische Netz  (49/213 = 23 % vs.  66/209 = 32 %; RR: 0,72;  95% KI:  0,53–0,98)  

(360) .   

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  4.E35 

Evidenzgrad 1a Empfehlungsgrad 0 Konsensusstärke +++  

Auf d ie b io logische Graftanwendung  im vorderen Kompart iment kann 

zugunsten der  vorderen synthet ischen Netzein lage verz ichtet  werden, wenn 

die Pat ient in e ine Augmentat ion , z .  B.  e iner  vorderen Scheidenplast ik ,  

benöt igt .  

Li tera tu r :  Cochrane  Rev iews  (187,  282,  360)  
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5 Operative Therapie des Deszensus im hinteren 

Kompartiment 

Rektozelen und poster iore Enterozelen  können sowohl Senkungsbeschwerden a ls  auch 

Defäkat ionsprobleme verursachen.  Stuhlent leerungsstörungen („obstructed 

defaecat ion“,  „out let obstruct ion“ ) ,  häuf ig mit  notwendiger manueller  transvaginaler ,  

t ransanaler oder per inealer Hi l fe („dig itat ion“) ,  können im Vordergrund s tehen und es  

sol l te gek lär t  werden,  ob s ie durch e ine Rektozele, e ine Intussuszeption oder  ein 

sogenanntes „descending per ineum syndrome“ verursacht werden. Hier kann e ine 

interd isz ip l inäre Zusammenarbeit  mi t  der Koloprokto logie s innvol l  se in, insbesondere,  

wenn Stuhlent leerungsstörungen ohne e ine erkennbare Rektozele vor l iegen. 

Rektozelen können auch mit e iner per inealen Insuff iz ienz e inhergehen, d ie 

übl icherweise mit te ls  Per ineorrhaphie korr igier t  wird.  Al lerd ings l iegen für  d iese 

Operat ion keine Daten in der L iteratur vor.  Ähnl iches g i l t  für  g le ichzei t ig bestehende 

Enterozelen, d ie häuf ig mit te ls „hoher  Per itoneal is ierung“ oder Douglasobl i terat ion 

saniert  werden.  Enterozelen werden of t  auch a ls  Synonym eines 

Vaginals tumpfdeszensus nach Hysterektomie vers tanden.  

5.1 Colporrhaphia posterior oder hintere Scheidenplastik  

Das Bindegewebe zwischen Scheide und Rektum, je nach anatomische m Konzept a ls 

h intere endopelv ine Fasz ie,  Septum rectovaginale, Rektumfasz ie oder 

Scheidenmuscular is bezeichnet,  wird entweder  in  der Mit te l l in ie vernäht  („mid l ine 

p l icat ion“)  oder  a ls  Defekt -spezi f ische Korrektur („s i te -spec i f ic  repair“)  wieder 

hergeste l l t .  Das Nahtmater ia l  reicht von resorbierbarem Polyglact in b is  zu n icht -

resorbierbarem Polyester .  Die Ent fernung sog. überschüss iger Scheidenhaut is t  n icht 

immer Bestandte i l  der Operat ion und erfo lgt  zur Vermeidung von Vaginalstenosen heute 

sparsamer.  Die Verein igung der  Levatorenschenkel ,  insbesondere der  d is ta len 

Muskelbäuche, war  früher Standard, is t  jedoch aufgrund von hohen postoperat iven 

Dyspareunieraten weitestgehend ver lassen worden (365) .  

Sei t  der  letz ten Lei t l in ie s ind keine weiteren Orig inals tudien gefunden worden,  d ie über  

anatomische oder subjekt ive Er fo lgsraten nach h interer  Scheidenplast ik  ber ichten.   

 

Hintere Scheidenplast ik mit  Eigengewebe:  mediane Fasz ienraf fung :   

Summe Versager : 83/576 →  kumulat ive Er fo lgsrate : 86 % (288, 322,  366-373)  

 

Hintere Scheidenplast ik mit  Eigengewebe:  defektspez if ische Korrektur :  

Summe Versager : 82/271 →  kumulat ive Er fo lgsrate : 70 % (366, 368,  374-376)  

 

Hintere Scheidenplast ik mit  Eigengewebe und Levatorn ähten :   
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Summe Versager : 45/220 →  kumulat ive Er fo lgsrate : 80 % (365, 377,  378)  

 

Metaanalysen der Daten dieser Leit l in ie  

Die kumulat ive Er folgsrate der h interen Scheidenplast ik mit  medianer Fasz iennaht  is t  

mit  86 % s igni f ikant höher a ls d ie der defekt-spez if ischen Korrektur mit  70%. Mit  der 

medianen Fasz iennaht  reduz iert  s ich das Rez idivr is iko  deutl ich (OR: 0,4; 95% KI :  0,28–

0,56),  wenn die Daten a l ler  Studien in d ie Analyse eingeschlossen werden .  Das 

Rez id ivr is iko is t  ähnl ich (OR: 0,3; 95% KI :  0,19–0,49), wenn nur die beiden Studien, d ie 

beide Methoden direk t mite inander  verg l ichen  haben,  herangezogen werden (Abbi ldung 

19)  (366, 368) .   

Zusätz l iche Levator-Nähte verr ingern d ie Rezidivraten  n icht ,  im Gegentei l :  D ie iso l ier t  

durchgeführ te mediane Fasz iennaht erweist s ich auch h ier a ls erfo lgre icher (OR: 0,65;  

95% KI:  0,44–0,98) (365, 377, 378).   

Die nur te i lweise beschr iebenen De-novo-Dyspareunie-Raten lassen keine 

systemat ische Auswer tung h ins icht l ich der Sexualfunkt ion zu.  

 

Abbi ldung 19:  Metaanalyse und Forest -Plot :  Ergebnisse a l ler  Studien, d ie die  h intere 

Scheidenplast ik mit  e iner  medianen oder  spez i f ischen Fasziendefektkorrektur  

verg l ichen haben. (Abb.  von PD Dr . Baeßler )  

 

 

Die transvaginale h intere Scheidenplast ik  war in zwei randomisier ten Studien auch der  

transanalen Rektozelenkorrektur  hins icht l ich der  anatomischen und funkt ionel len 

Erfo lgsraten über legen (369, 377) .  

5.2 Operationen mit synthetischen biologischen 
Implantaten 

Graf t-  und Netz -Augmentat ionen d ienen a ls  Auf lage für  die hintere Plast ik  oder  a ls 

Ersatz  der  sog.  Faszie ohne Fasz iennaht  und können z . B.  am Ligamentum sacrospinale 

und/oder per ineal  f ix ier t  werden.  Es s ind verschiedene synthet ische Netzsysteme für 

das h intere Kompart iment erhält l ich: trans ischiorekta le Netzarm -Platz ierung (z .  B.  

Apogee®  von AMS) und sog. „s ingle - inc is ion“ -Systeme mit d irekter  F ix ierung der 

prox imalen Netzarme an den sakrospinalen L igamenten (z.  B.  Elevate poster ior ®  von 

AMS).  
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Seit  der  le tzten Leit l in ie s ind keine neuen Or ig inals tudien gefunden worden, die iso l ier t  

über  anatomische oder subjekt ive Erfo lgsraten nach Graft -  oder Netz-augment ier ten 

Operat ionen im hinteren Kompart iment ber ichten.  

 

5.2.1 Operationen mit biologischen Implantaten 

Hintere Scheidenplast i k mit  Schweinedermis  (Pelv icol ®) :  

Summe Versager : 14/53 →  kumulat ive Er fo lgsrate:  74 % (372,  379)  

 

Hintere Scheidenplast ik mit  Schweinedarm-Submukosa (SurgiSIS®  oder  Fortagen®) :  

Summe Versager : 27/119 →  kumulat ive Er fo lgsrate : 77 % (322, 368,  380)  

 

5.2.2 Operationen mit synthetischen Implantaten  

Hintere Scheidenplast ik mit  Polypropy len -Netzauf lage 

Summe Versager : 8/138 →  kumulat ive Er fo lgsrate:  95 % (326,  329,  338,  381)  

 

Hintere Polypropy len-Netzein lage (ohne hintere Plast ik;  inklus ive Apogee®  und Elevate 

poster ior® )  

Summe Versager : 12/269 →  kumulat ive Er fo lgsrate : 95 % (324, 382-384)  

 

Es wurde nur  jewei ls  e ine Studie zu den derzeit  ebenfa l ls  n icht mehr  erhält l ichen 

Netzsysteme Elevate ®  und Apogee®  publ iz ier t .  Das Elevate poster ior ®  wurde in e iner 

prospekt iven Studie in 111/120  Fäl len als  er folgre ich beschr ieben  (384) , a l lerd ings 

gaben hier  fast  al le Autor * innen e inen Interessenkonf l ik t  an.  

 

Metaanalysen der Daten dieser Leit l in ie  

Die Anwendung von bio logischen Implantaten zeigte b is lang keine Vorte i le  im Vergle ich 

mit  der  h interen Scheidenplast ik .  Im Gegentei l ,  d ie h intere Plast ik  war  den 

augment ier ten Operat ionen über legen und halb ierte das Rezidivr is iko in der 

Metaanalyse, d ie  a l le vergle ichenden randomis ierten und n icht -randomis ierten 

kontrol l ier ten Studien  zusammenfasste:  RR:  0,58; 95% KI :  0,41–0,84 (Abbi ldung 20) .  

Ein ähnl iches Ergebnis ist  zu verzeichnen , wenn nur d ie randomis ierten Studien 

e ingeschlossen wurden (RR: 0,55;  95% KI :  0,32–0,96)  (368,  385).  

Werden d ie kumulat iven Er fo lgsraten der Operat ionen mit  Polypropylen -Netzen (95 %), 

mit  denen der h interen medianen Scheidenplast ik (86  %) vergl ichen, scheint  s ich das 
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Rezid ivr is iko zugunsten der Netz implantate zu reduz ieren  (OR: 0,29;  95% KI:  0,5–0,55 

(288, 326, 329, 338, 368, 373, 381, 382, 385, 386) .  

 

Abbi ldung 20: Metaanalyse und Forest -Plot  a l ler  Studien, d ie d ie h intere Plast ik  mit  

b io logischer Graft -Augmentat ion vergl ichen haben.  (Abb. von PD Dr . Baeßler)  

  

 

Wie schon für das vordere Kompart iment  beschr ieben,  ergaben s ich in der 

Rez id ivsi tuat ion auch für d ie Anwendung von Schweinehaut  (Pelv icol ®)  im hinteren 

Kompart iment keine Vorte i le  gegenüber  e iner  Colporrhaphia  poster ior .  In  e iner 

randomis ier ten Studie mit  e inem drei jähr igen Nachkontro l lze itraum wurde le ider nicht 

separat  für  das anter iore und poster iore Kompar t iment  analysier t  (305) .  

 

5.3 Sakrokolpopexie und anteriore (ventrale) 
Netzrektopexie für Rektozelen 

Die ventra le Netzrektopex ie  wurde 2004 von D ‘Hoore et  a l.  a ls  Operat ion für  e inen 

rekta len Prolaps inaugur ier t ,  später  auch für e ine anter iore Rektozele  (387-391).  Ein 

Netz  wird nach Präparat ion des Septum rectovaginale zwischen Vagina und Rektum 

platz ier t ,  am Rektum befest igt  und zum Sakrum bzw. Promontor ium geführ t.  Im Pr inz ip 

entspr icht  d ies  e iner  Sakrokolpopex ie mit  h interer  Netzextens ion,  wobei  h ier  das Netz 

an der Vagina f ix ier t  wird.  Dass e ine Sakrokolpopex ie mit  entsprechender h interer  

Netzf ixat ion, ggf.  auch an den Levatorenschenkeln,  ebenfa l ls  e ine Rektozele besei t igen 

kann, is t  lange bekannt (392-396) .  

So is t  auch d ie Verbesserung von vaginalen Deszensussymptomen  nach ventra ler  

Netzrektopex ie n icht  verwunder l ich (397) .  Al lerd ings zeigten s ich in d ieser  sowie 

wei teren retrospekt iven Studien keine guten funkt ionel len Ergebnisse, da s ich 

insbesondere Stuhlent leerungsstörungen nicht  besserten (391, 398).   

Obwohl wei tere Studien neben Pat ient innen mit  externem und internem Rektumprolaps 

auch Frauen mit  Rektozelen e inschlossen und sich d ie Darmfunkt ion in den Fragebögen 

verbesserte,  wurde n icht  nach den s trukture l len Ursachen getrennt  analys ier t  (387-
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390) , so dass keine Aussagen über  d ie Ergebnisse bei  Vor l iegen e iner  Rektozele 

getrof fen werden können.  

 

5.4 Ventrale Netzrektopexie bei kombiniertem vaginalen 
und rektalen Prolaps  

Liegen sowohl e in vaginaler  Deszensus a ls auch e in interner oder  externer  Prolaps vor ,  

prof i t ier t  d ie Pat ient in von e iner in terd isz ipl inären Versorgung  (399) , auch wenn die 

Datenlage unzureichend is t .  Inzwischen konnten auch für d ie laparoskopische und 

robotisch-ass ist ier te Sakrokolporektopex ie mit  rektovaginaler  Netz interpos i t ion 

s igni f ikante Verbesserungen hins icht l ich  anatomischer und funkt ionel ler  Ergebnisse 

inklus ive Stuhl inkontinenz und Obst ipat ion gezeigt  werden (400-402) .  Exakte 

Erfo lgsraten konnten n icht ermit te l t  w erden, da sowohl d ie Einschlusskr i ter ien,  d ie 

genau durchgeführ ten Operat ionstechniken als  auch d ie anatomischen und 

funkt ionel len Daten nicht s tr ingent genug ber ichtet  wurden.  Spez if ische Kompl ikat ionen 

waren rekta le und vaginale Netzarrosionen sowie rektovaginale F is te ln.   

Die Arros ionsraten von synthet ische n und bio logischen Implantaten scheinen ger ing zu 

sein mit  2 % bei  2203 untersuchten Frauen in e iner  Studie nach 23 Monaten im Median 

(403) .  Im ICI-Repor t wurden 34 Studien ausgewertet mit  e inem medianen 

Nachkontrol lze itraum von 3–74 Monaten (187) .  Netz-assoz i ier te Kompl ikat ionsarten 

lagen zwischen 0  und 7 % mit  Arros ionen zwischen 0 und 4%.(387-390, 403-418).  Nach 

robotisch-ass is t ier ten Operat ionen traten in sechs Studien keine vaginalen oder 

rekta len Netzarros ionen auf  (Fol low-up:  3–62 Monate) (401, 419-423).  

Im systemat ischen Review von Yasar et a l.  (424)  wurden rekta le Arros ionen bei  17 von 

3567 Operat ionen (0,5  %) dokument ier t ,  außerdem zehn rektovaginale F iste ln (0,3  %) 

sowie dre i  per ineale Arros ionen (0,1%).  Al lerd ings hatten e inige Studien auch Männer  

e ingeschlossen, wobei  d ie meis ten Oper ier ten jedoch Frauen waren.   

 

5.5 Evidenz von systematischen Reviews und 
Metaanalysen und Empfehlungen 

Grimes et  a l .  schlussfo lger ten in ihrem systemat ischen Rev iew, dass bei e iner  

Rektozele die h intere Scheidenplast ik a ls operat ive Therapie bevorzugt  werden sol l te , 

um die Anatomie wiederherzuste l len und das Deszensusgefühl  sowie d ie 

Stuhlent leerungsstörungen zu verbessern (425) .  

Der  systemat ische Rev iew der  ICI 2023 (187)  kommt ebenfa l ls  zu dem Ergebnis  

(Ev idenz Level  1 und 2) ,  dass e ine mediane Fasz iennaht („mid l ine pl icat ion“)  ohne 

Levatorenraffung e iner  defektspez if ischen Korrektur  über legen ist  (Empfehlungsgrad B)  

und wegen der hohen Dyspareunierate Levatornähte verm ieden werden sol l ten 

(Empfehlungsgrad C) .  
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Weitere Empfehlungen des ICI -Reports  (187) :   

 Die transanale Rektozelenkorrektur is t  der h interen Scheidenplast ik unter legen 

(Empfehlungsgrad A).   

 Da bisher keine Studien e inen Vorte i l  e iner  Augmentat ion mit  b iologischem Graft  

oder  synthet ischem Netz  zeigen konnten,  sol l te auf  deren Einsatz verz ichtet  

werden (Empfehlungsgrad B).  

 Level-3-Ev idenz zeigt,  dass Pat ien t innen mit  kombiniertem rekta len und 

vaginalen Prolaps von der  interd iszipl inären Behandlung prof i t ieren 

(Empfehlungsgrad C)  

Ein systemat ischer  Rev iew demonstr ier te e ine n iedr igere rekta le und vaginale 

Netzarros ionsrate nach robot isch-ass is t ier ter  versus laparoskopischer anter iorer  

Netzrektopex ie (424) .  

 

5.6 Empfehlungen für Operationen eines Deszensus im 
hinteren Kompartiment 
 

Evidenzbasier te  Empfehlung  5.E36 

Evidenzgrad 1a  Empfehlungsgrad A  Konsensusstärke ++   

Die hintere Scheidenp last ik sol l  a ls  transvaginale Standardtherapie  bei  

anter iorer  symptomat ischer  Rektozele mit  der Pat ient in d iskut ier t  werden .  

Li tera tu r :  L i te ra tu r  und Met aanalyse Kapi te l  5 ,  ( 187 )  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  5.E37 

Evidenzgrad 1b  Empfehlungsgrad B  Konsensusstärke +++  

Die hintere Scheidenplast ik a ls  mediane Fasz iennaht  führt  zu besseren 

Erfo lgsraten a ls  d ie defekt -spez i f ische Fasz ienkorrektur  und sol l te  bei  

pr imärer Rektozelenkorrektur  bevorzugt durchgeführt  werden.  

Li tera tu r :  L i te ra tu r  und Met aanalyse Kapi te l  5 ,  ( 187 )  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  5.E38 

Evidenzgrad 2a  Empfehlungsgrad 0  Konsensusstärke +++   
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Evidenzbasier te  Empfehlung  5.E38 

Auf d ie Verein igung der  Levatorenschenkel bei der  hinteren Plast ik kann 

verz ichtet werden, da s ie n icht d ie Er fo lgsrate im Vergle ich zur  medianen 

Fasz iennaht erhöht  und hohe Dyspareunieraten beschr ieben wurden.  

Li tera tu r :  L i te ra tu r  Kap i te l  5 ,  (187)  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  5.E39 

Evidenzgrad 1a  Empfehlungsgrad A  Konsensusstärke +++    

Auf den Einsatz  von Xenograften (bio logische Implantate)  sol l  im h interen 

Kompart iment verz ichtet  werden.  

Li tera tu r :  L i te ra tu r  Kap i te l  5 ,  Cochrane rev iew pos te r i or ,  (187 )  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  5.E40 

Evidenzgrad 1a  Empfehlungsgrad B  Konsensusstärke +++   

Auf d ie Anwendung von synthet ischen Netzen im hinteren Kompar t iment sol l te 

bei  fehlenden Vorte i len für  d ie Pat ient in in der  Pr imärs i tuat ion verz ichtet  

werden.  

Li tera tu r :  L i te ra tu r  und Met aanalyse Kapi te l  5 ,  Coc hrane rev iew (187 )  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  5.E41 

Evidenzgrad 2a  Empfehlungsgrad 0  Konsensusstärke +++   

Die Sakrokolpopex ie bzw. Sakrohystero pex ie oder Sakrozerv ikopex ie mit  

h interer  Netzextens ion im rektovaginalen Septum (mit oder  ohne F ixat ion an 

den Levatorenschenkeln)  kann der  Pat ient in bei  kombinier tem  

(mult ikompart imentärem) Deszensus im mitt leren und hinteren Kompar t iment  

angeboten werden.   

Li tera tu r :  L i te ra tu r  Kap i te l  5 ,  (187)  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  5.E42 

Evidenzgrad 2a Empfehlungsgrad 0  Konsensusstärke +++   

Die Sakrokolporektopexie bzw. Sakrohysterorektopex ie oder  

Sakrozerv ikorektopex ie mit  Netzf ixat ion im rektovaginalen Septum auch am 
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Rektum (ventrale Netzrektopex ie )  kann der  Pat ient in bei  kombiniertem 

vaginalen und rekta len Prolaps angeboten werden.   

Li tera tu r :  L i te ra tu r  Kap i te l  5  
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6 Operative Therapie des Deszensus im mittleren 

Kompartiment 

Die operat ive Sanierung von Aufhängungsdefekten im mit t leren Kompart iment  (Level  1 

nach DeLancey (426)  hat e ine besondere Bedeutung, da s ie häuf ig d ie Korrekturen im 

vorderen oder h interen Kompart iment ergänzt und auch a ls a l le inige Operat ion bei  

uter inem oder Vaginalapexprolaps angewendet wird.  

Für  d iese Leit l in ie wurden nur  d ie fo lgenden apikalen Operat ionstechniken mit oder  

ohne Uteruserhal t  ausgewertet ,  d ie in  intervent ionel len Studien mit  mindestens 12 

Monaten Nachkontro l lze it  analys iert  wurden  (d ie Bezeichnung abdominal meint hier  

of fene,  laparoskopische und robot isch -ass ist ier te Operat ionen):   

 Vaginale und abdominale Sakrouter inl igament f ixat ion  

 Sakrospinale Fixat ion  

 Abdominale Sakrokolpopex ie  

 Abdominale Pektopex ie  

 Ventrolatera le Netzarm-Suspension (Operat ion nach Dubuisson)  

 Manchester-Operat ion  

 

6.1 Sakrouterinligamentfixation /OP nach McCall/OP nach 
Shull 

Die vaginale oder laparoskopische Sakrouter inl igament f ixat ion besteht aus der Fixat ion  

des Vaginalapex  bzw. des Uterus an den Sakrouter in l igamenten .  Die genaue Technik 

und das Fadenmater ia l s ind  jedoch n icht standardis ier t .  Theoret isch wird dabei die 

normale Scheidenachse wiederhergeste l l t .  Bei der Operat ion nach McCal l  wird auch der 

Douglas´sche Raum mit e inbezogen. Die ursprüngl iche Beschreibung von McCal l  (1957)  

bezog s ich auf d ie Prävent ion e ines Deszensus des Vaginalapex  oder einer Enterozele 

bei  der  vaginalen Hysterektomie (427).  Bei  der Modi f ikat ion nach Bob Shul l  werden d ie 

Nähte transvaginal  sequenz ie l l  und deut l ich prox imaler  durch d ie Sakrouter in l igamente 

gelegt und mit der vorderen und h interen Scheidenplast ik bzw. Scheidenfasz ie ( -

muscular is)  vere in igt  (428).  Dies wird in e inigen Publ ikat ionen auch a ls  „h igh 

uterosacral suspens ion “  (HUSLS =  hohe Sakrouter in l igamentf ixat ion) bezeichnet.  
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6.1.1 Transvaginale Fixation des Vaginalapex an den 

Sakrouterinligamenten 

Der für  d ie 6.  Internat ional  Consul tat ion on Incont inence ( ICI)  durchgeführ te 

systemat ische Rev iew 2017 (429)  dokument ier te e ine Er fo lgsrate von 85  % (783/925). 

Der 7. ICI-Rev iew von 2023 fasste d ie a l lgemeine Rez id ivrate in a l len Kompart imenten 

zusammen. Sie lag bei  80 % (3998/5020)  (187).   

Ein systemat ischer  Rev iew zur transvaginalen hohen F ixat ion an den 

Sakrouter in l igamenten zeigte e ine kumulat ive apikale Er fo lgsrate von 98  % (95% KI:  

95,7–100) ,  anter ior  von 81 % (95% KI:  67,5–94,9) und poster ior  von 87 % (95% KI:  80–

94,9) (430) .   

Der  aktuel le Cochrane Review für  apikale Deszensusoperat ionen  (359)  hat  dre i  RCTs 

eingeschlossen, d ie d ie vaginale Hysterektomie mit  Sakrouter in l igament f ixat ion 

beinhal teten. Hier wurden bei über 4 % der Frauen Rez id ive (12/294) im apikalen 

Kompart iment  beschr ieben,  a l lerd ings bestand bei  27 % postoperat iv  e in anter iorer 

Deszensus (81/298) sowie bei  10 % ein poster iorer  Deszensus (29/298).   

Der  Cochrane Rev iew schloss auch z wei RCTs ein, d ie untersuchten, ob 

n ichtresorbierbare oder resorbierbare Fäden verwendet werden sol l ten:  Für d ie apikale 

Fixat ion erwiesen s ich permanente Fäden als besser mit  s igni f ikant weniger Rez id iven 

(359) .  In  zwei retrospekt iven Studien waren d ie Er folgsraten n icht  unterschiedl ich  (431, 

432) , al lerd ings erodierten mult i f i lamentäre Fäden (Eth ibond)  bei  22 % der Frauen 

(431) .  In e iner retrospekt iven Analyse von Chung et a l.  (433) wiesen 6 % der  Frauen in 

der  PDS-Faden-Gruppe nach 6 Monaten Rezidive  auf,  aber nur 1 % der Pat ient innen, 

d ie mit  n icht-resorbierbaren Fäden oper ier t  wurden (p =  0,034),  bei Arros ionsraten von 

8 % bzw. 5 %. 

Die Studie mit  dem längsten Fol low-up von 10 Jahren ber ichtete über  e ine objekt ive 

Rez id ivrate von 19  % und eine subjekt ive von 6  % mit  Re-Operat ionen bei  nur  2  % von 

insgesamt 287 Frauen (434).  

Milani et a l.  s te l l ten 2017 fes t,  dass e ine transvaginale Suspension des Uterus an den 

Sakrouter in l igamenten  in 40 von 52 Operat ionen (79 %) erfo lgre ich war . Al lerd ings 

waren d ie Rez idive in neun von e lf  Fäl len mit  e iner Zerv ixe longat ion assozi ier t  (435) .  

 

Errechnete gepoolte Rez id ivrate:  

Summe Versager :  apikal :  237/3661 (6,5 %) →  kumulat ive Er fo lgsrate :  93,5 % (218,  432, 

436-459)    

 

In e iner  retrospekt iven Studie waren d ie Erfo lgsraten bei Frauen mit  e inem BMI über  25 

n icht anders  a ls  bei Frauen mit  e inem BMI unter  25 (440).  
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Evidenzbasier te  Empfehlung  6.E43 

Evidenzgrad 1a  Empfehlungsgrad B  Konsensusstärke +++   

Bei Frauen mit  e inem Deszensus im apikalen Kompar t iment  und insbesondere 

bei  geplanter  vaginaler  Hysterektomie sol l te  e ine transvaginale 

Sakrouter in l igamentf ixat ion erwogen werden.  

Li tera tu r :  im Kapi te l  6 .1 .1  Cochrane Rev iew,  ICI -Rev iew (187,  359 )  

 

6.1.2 Laparoskopische Fixation an den Sakrouterinligamenten  

Bis 2013 gab es nur  dre i  retrospekt ive Studien,  d ie d ie laparoskopische Fixat ion des 

Vaginalapex  an den Sakrouter in l igamenten nach g leichzeit iger  Hysterektomie geprüf t  

haben (460-462) . Die Studienlage hat  s ich inzwischen deut l ich verbesser t.  

In e inem systematischen Rev iew von 2016 (463) zeigte s ich e ine gepool te Erfo lgsrate 

von 70,5 % (±5,3).  Ein weiterer Rev iew, der n icht zwischen F ixat ion des Vaginalapex  

oder  des Uterus an den Sakrouter in l igamenten unterschied,  ermit te lte in  e iner 

Populat ion von 1401 Pat ient innen anatomische Er folgsraten von 79–100 % sowie 

subjekt ive Er folgsraten von 76–100 % (464).  

Vermeulen et  a l .  evalu ier ten in ihrem systematischen Rev iew (465) 13 Studien mit  

insgesamt 933 Operat ionen. D ie laparoskopische Sakrouter in l igament -Hysteropex ie 

zeigte e ine anatomische Er folgsrate von 83,4  % nach wenigstens 12 Monaten. Die 

subjekt ive Erfo lgsrate war  höher ,  s ie lag bei  93,1 %. Die gepoolte anatomische 

Erfo lgsrate der laparoskopischen Vaginalapex f ixat ion an den Sakrouter in l igamenten 

nach Hysterektomie  lag bei  96,6 %, d ie subjekt ive bei  92 %. In d iesem Review wurden 

keine Ureterver letzungen beobachtet.  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  6.E44 

Evidenzgrad 1b  Empfehlungsgrad 0  Konsensusstärke +++   

Bei Frauen mit uter inem Deszensus kann e ine vaginale oder laparoskopische 

Sakrouter in l igamentf ixat ion des Uterus erwogen werden.  

Li tera tu r :  im Kapi te l  6 .3  
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Evidenzbasier te  Empfehlung  6.E45 

Evidenzgrad 2a  Empfehlungsgrad B  Konsensusstärke ++  

Bei Frauen mit e inem Deszensus im apikalen Kompartiment und insbesondere bei geplanter 

laparoskopischer Operation und Hysterektomie sollte eine laparoskopische 

Sakrouterinligamentfixation erwogen werden. 

Li tera tu r :  Im Kapi te l  6 . 3  

 

6.1.3 Spezifische Komplikationen 

Insbesondere bei  der  t ransvaginalen hohen Suspens ion an den Sakrouter in l igamenten 

besteht ein Ris iko e iner Ureterver letzung, -unterb indung oder Abknickung des Ureters 

nach medial  von ca. 6 % (1–11 %),  (s iehe auch Ev idenztabel le  im Leit l in ienreport) .  Eine 

intraoperat ive Zystoskopie zum Nachweis e iner ungestör ten Ur inpassage wird somit  

empfohlen (466-469) .  In  87 % der  Fäl le  zeigten d ie Ureteren nach Entfernung der  d ie 

Ur inpassage behindernden Naht  wieder  e ine normale Funkt ion. Eine Meta analyse von 

zehn Studien mit  820 Frauen ermitte lte e ine  notwendige Ureter-Reimplantat ionsrate von 

0,6 % (430) . Beim laparoskopischen Verfahren bestand im direk ten Vergle ich mit  e inem 

vaginalen Zugang bei  g le ichzei t iger vaginaler Hysterektomie e in ger ingeres Ureter -

Ver letzungsr is iko (0 % vs. 4 %) (460).  

Weitere mögl iche Kompl ikat ionen umfassen transfus ionsbedür ft ige Blutungen (1,3  %) 

sowie Ver letzungen von Blase (0,1  %) oder  Rektum (0,2  %) (430).  Außerdem können 

durch ein Nerven-Entrapment  bei  ca.  4  % der  Pat ient innen Taubheitsgefühle und 

Schmerzen im Ausbrei tungsgebiet  von S2–4 entstehen (470) .  Zudem wurden in b is  zu 

22 % der  Fäl le  Fadeneros ionen bei Verwendung von mult i f i lamentärem Nahtmater ia l 

beschr ieben (431) .  

 

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  6.E46 

Evidenzgrad 2b  Empfehlungsgrad B  Konsensusstärke ++   

Bei Durchführung e iner hohen vaginalen  Sakrouter in l igamentf ixat ion sol l te  

e ine intraoperat ive Zystoskopie zum Ausschluss e iner Ureterobstrukt ion 

erfo lgen,  ggf.  mi t  intravenösem Indigocarmin  o.ä. .  

Li tera tu r :  im Kapi te l  6 .3  
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Konsensbasiertes Statement   6.S10 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Aufgrund hoher  Arrosionsraten von mult i f i lamentären n ichtresorbierbaren 

Fäden bei der vaginalen Sakrouter in l igamentf ixat ion  sol l  d ie Platz ierung mit  

s icherem Abstand zum vaginalen Lumen oder d ie Anwendung von (spät - )  

resorbierbaren Fäden oder monof i lamentären n ichtresorbierbaren Fäden 

erwogen werden.   

Li tera tu r :  im  Kap i te l  6 . 3  

 

6.2 Sakrospinale Fixation 

Die tradi t ionel le F ixat ion des Uterus bzw. der  Zerv ix oder  des Vaginalapex am 

sakrospinalen Band erfo lgt meistens einseit ig rechts ,  se l tener  l inks .  Die selten 

prakt iz ier te b i la tera le Kolpopex ie (344,  471) ste l l t  e ine Modi f ikat ion  der  ursprüngl ichen 

uni latera len Beschreibung von Amreich und Richter dar.  Die Fixat ion kann mit  

resorbierbaren und n icht -resorbierbaren Fäden ausgeführt  werden.  

Zwei  systemat ische Rev iews (472,  473) ber ichte ten über apikale Erfo lgsraten der  

uni latera len sakrospinalen Fixat ion zwischen 79 und 97 %, durchschni t t l ich von 92  %. 

Rez id ive im vorderen Kompar t iment  (Zystozelen) wurden zwischen 10 und 30 %, 

durchschni t t l ich mit  21  % angegeben.  Im hinteren Kompar t iment  treten mit  0–11 % 

Rezid iv-Rektozelen deut l ich seltener  auf ,  durchschni t t l ich in 6 % der Fäl le . In der 

Ev idenztabel le im Lei t l in ienreport  wurde nach Prüfung der Einschlusskr i ter ien dieser 

Lei t l in ie d ie L i teratur  zusammengefasst ,  d ie in  den beiden beschr iebenen Rev iews (472, 

473)  noch n icht enthal ten war.  

Zwei  randomis ierte Studien (474, 475),  d ie n icht d ie Einschlusskr i ter ien d ieser  Leit l in ie 

erfü l l ten,  ber ichteten über ähnl iche anatomische und funkt ionel le  Erfo lgsraten der  

sakrospinalen F ixat ion im Vergle ich mit  der hinteren intravaginalen Schl inge ( IVS 

poster ior®, ist  wegen Kompl ikat ionen aufgrund des mult i f i lamentären Netz n icht mehr 

auf  dem Markt  erhält l ich)  (475)  oder  mit  dem hinteren trans ischiorekta l  gelegten 

Netzsystem (Nazca-R® )  (474).   

In  einer  randomis ierten Studie zeigten Barber et  a l.  2014 (218) keine s ignif ikanten 

anatomischen oder funkt ionel len Unterschiede zwischen vaginaler F ixat ion an den 

Sakrouter in l igamenten oder sakrospinaler  F ixat ion.  

Der  7.  ICI-systemat ische Rev iew  (187)  fasste d ie Erfo lgsraten der  sakrospinalen 

Fixat ion in a l len Kompart imenten zusammen mit 84  % (3806/4510)  mit  e iner  ger ingen 

Re-Operat ionsrate von 6 % (312/5176) . Im anter ioren Kompar t iment re ichten d ie 

Rez id ivraten von 8–29 %, im hinteren von 1–10 %, waren h ier a lso deutl ich n iedr iger .  
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Erfo lgsraten uni laterale sakrospinale F ixat ion  (Nachkontro l lze i t  > 12 Monate) :   

Rezid ive anter iores Kompar t iment :  5–39 %, 157/1036 (15  %) →  kumulat ive Er fo lgsrate : 

85 % (218,  476-480)   

Rez id ive mit t leres Kompar t iment :  0–40 %, 115/1471 (4 %) →  kumulat ive Erfo lgsrate : 

96% (218, 447, 454, 455, 476-481)   

Rez id ive poster iores Kompart iment:  5–12 %, 32/442 (7  %) →  kumulat ive Er fo lgsrate :  93 

% (218, 477, 479, 480) 

 

Erfo lgsraten der  b i latera len sakrospinalen F ixat ion  (344, 471) :  

Rezid ive apikales  Kompar t iment :  11/181 (6 %) →  kumulat ive Erfo lgsrate :  94 % 

 

6.3 Abdominale, laparoskopische und Roboter-gestützte 
Sakrokolpopexie 

Ursprüngl ich war  d ie Sakrokolpopex ie e ine Operat ion für  d ie Fixat ion des Vaginalapex . 

Sie wurde jedoch wei terentwickel t ,  um durch weiter nach kaudal re ichende 

Netz interpos it ionen anter ior  zwischen Vagina und Blase sowie poster ior  zwischen 

Vagina und Rektum, ggf .  b is  zu den Levatorschenkeln,  g le ichzeit ig  Defekte im vorderen 

und/oder hinteren Kompar t iment zu korr igieren. Das proximale Ende des Netzes wird 

am anter ioren longi tudinalen L igament am Promontor ium oder in Höhe S1–S3 befest igt.   

Im Cochrane Rev iew für Operat ionen bei  Deszensus im mitt leren Kompart iment  wurden 

dre i  randomis ierte Studien zusammengefasst ,  d ie untersuchten, o b für  d ie F ixat ion des 

Netzes an der Scheide (n icht :  Promontor ium!) absorbierbare oder permanente Fäden 

verwendet werden sol len.  Es zeigten s ich keine s ignif ikanten Unterschiede hins icht l ich 

Rez id ivdeszensus (RR: 0,89; 95% KI:  0,50–1,56),  Faden- oder Netzarrosion (RR: 0,49; 

95% KI:  0,08–3,09) . Dies wurde auch in e inem systemat ischen Rev iew, der ebenfa l ls  

n icht-randomis ierte Studien e inschloss, bestät igt  (482).   

Auch in e inem systemat ischen Rev iew zu verschiedenen apikalen Operat ionen waren 

permanente Fäden resorbierbarem Fadenmater ia l  n icht  über legen (483) .  

Des Weiteren wurde in randomis ierten Studien  und in der  Cochrane-Metaanalyse 

geprüf t ,  ob d ie vaginale Netz f ixat ion besser  mit  Einzelknopfnähten oder  mit 

for t laufender  Naht  erfo lgen sol l .  Die Metaanalyse von zwei  RCTs demonstr ier te keine 

s igni f ikanten Di f ferenzen  h ins icht l ich e ines Rez id ivdeszensus  (RR: 1,30; 95% KI:  0,31–

5,51) und der  Kompl ikat ionsrate (484,  485) .   
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6.3.1 Laparoskopische Sakrokolpopexie  

In  dem für  d ie 7.  ICI  angefer t ig ten systemat ischen Rev iew (187)  wurden 50 Studien zur 

Evaluat ion der  laparoskopischen Sakrokolpopex ie  ausgewertet,  dabei ergab s ich e ine  

gepool te  Erfo lgsrate von 92 % (486).  Die Re-Operat ionsrate wegen eines Rez idivs  

wurde mit  3  % errechnet  (147/5037) .  

Die Netz-Fixat ionspunkte nur  am Vaginalapex oder  mit  vorderer Netzextens ion an der  

vorderen Vaginalwand bis auf  Blasenhalshöhe oder mit  hinterer  Netz extens ion an der 

h interen Vaginalwand bis auf  Höhe des Per ineums oder der Levatorschenkel s ind sehr  

var iabel.  Manche Chirurg* innen befest igten das Netz auch zusätz l ich an den 

Levatorschenkeln. Zur  expl iz i ten t iefen vorderen und hinteren Sakrokolpopex ie mit  

Fixat ion an den Levatorschenkeln l iegen publiz ier te 5-Jahres-Nachkontro l l -Daten von 

Sar los et a l .  vor ,  d ie sehr  gute subjekt ive und objekt ive Er fo lgsraten von über  95  % 

sowie e ine Re-Operat ionsrate von 3,5 % zeigten (393) .   

Als proximaler F ixat ionspunkt d iente meis t  das Promontor ium; dabei kamen nicht  

resorbierbare Nähte und Tacker  zum Einsatz. In  d iesen Studien wurden meis t  Typ -1-

Polypropylen-Netze verwendet.  Insgesamt b le i bt  d ie Durchführung aber heterogen 

(487) .  In e iner 2021 erschienenen, prospekt iv randomis ierten Studie mit  24 Monaten 

FU, wurde die Ein lage e ines Y-Meshs mit  e inem vorderen und h interen getrennten Mesh 

bei  Pat ient innen mit  Vaginalapexprolaps nach Hysterektomie vergl ichen.  Es zeigten 

s ich keine Unterschiede bzgl .  der subjekt iven oder objekt iven Er fo lgsraten (488) .   

Spezif ische Komplikationen  

Auch beim abdominalen Zugang s ind Netzkompl ikat ionen keine Rari tät  und auch 

Probleme wie e ine Spondolisz i t is  kommen vor (364, 489) . Al lerd ings l iegen d ie Raten 

der  Kompl ikat ionen weit  unter denen vaginaler Netzverfahren. Van Zanten gab in e iner 

Nachbeobachtungszei t  von 3 Jahren eine Arros ionsrate von 3 % an (490).  

Im systemat ischen Review der  7.  ICI  (187)  wurde eine Spondy lodiszit is  bei  44 von 4895 

Operat ionen (0,9 %) dokument ier t .  Eine De-novo-Dyspareunie trat in d ieser  

Zusammenfassung bei  45 von 1898 Frauen (2,3 %) auf.  Die Re-Operat ionsraten wegen 

Kompl ikat ionen lagen bei  2  % (110/  5151) . Eine Netzarros ion trat  bei  116 von 5820 

Operat ionen (2 %) auf .  

Wird g le ichzei t ig  zur Sakrokolpopex ie e ine Hysterektomie durchgeführt ,  t reten 

Netzeros ionen s ignif ikant  häuf iger  auf  in  9  % vs. 3 %, wenn die Sakrokolpopex ie bei 

Vaginalapexdeszensus im Zustand nach Hysterektomie erfo lgt (491) . Die 

Wahrschein l ichkei t -  e iner  Arros ion ist  v iermal so hoch bei  tota ler  Hysterektomie (OR: 

4,1;  95% KI:  2,5–6,8) mit  s imultaner  Sakrokolpopex ie mit  synthet ischem Netz .  

Die 7. ICI-Analyse (187) rät daher von d ieser  Operat ionskombinat ion ab: Netzeros ionen 

kamen in den Analysen nach e iner Sakrokolpopex ie des Vaginalapex  und nach e iner  

Sakrozerv ikopex ie im Anschluss an e ine suprazerv ikale Hysterektomie s ignif ikant 

seltener  vor  a ls  bei  e iner  totalen Hysterektomie mit  anschl ießender  Sakrokolpopex ie 
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(ohne Hysterektomie:  18/917 = 2 %, mit  g le ichzei t iger totaler Hysterektomie :  50/844 = 

6 %, g le ichzeit ige suprazervikale Hysterektomie : 7/1008 = 1 %; p <  0,0001) .  

Defäkat ionsstörungen nach e iner Sakrokolpopex ie werden in der L i teratur diskut ier t  und 

mit  mögl icher  mechanischer  Einengung am Rektum oder  mit  Störungen des Plexus 

hypogastr icus in Verbindung gebracht (492-498) .   

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  6.E47 

Evidenzgrad 1a  Empfehlungsgrad A  Konsensusstärke ++   

Bei Frauen mit Vaginalapexdeszensus und insbesondere bei  geplanter  

laparoskopischer  Operat ion , sol l  e ine laparoskopische Sakrokolpopex ie  

d iskut ier t  werden.  

Li tera tu r :  im Kapi te l  6 .3 .  Cochrane rev iews  (187,  359 )  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  6.E48 

Evidenzgrad 1b  Empfehlungsgrad B  Konsensusstärke ++   

Bei Frauen,  bei  denen e ine tota le Hysterektomie geplant  is t ,  sol l te  auf  eine 

g le ichzei t ige Sakrokolpopexie mit  synthet ischem Netz  verz ichtet  werden  

wegen erhöhter Kompl ikat ionsraten .   

Li tera tu r :  (187 )  

 

6.3.2 Suprazervikale Hysterektomie mit anschließender 

Sakrozervikopexie mit synthetischem Netz 

Die Studien lage zur  Sakrozervikopex ie nach suprazerv ikaler  Hysterektomie is t  wei terh in 

unzureichend. Ein Rev iew von verschiedenen retro-  und prospekt iven Studien 

beschreibt kurz fr is t ige Er fo lgsraten (<  12 Monate) zwischen 90 und 100 % (499) .   

Grac ia et  a l.  2015 in e iner  prospekt iven Analyse hat ten bessere Ergebnisse vergl ichen 

zur Sakrohysteropexie mit  anter iorer und poster iorer Netz pos it ion (500) . Eine weitere,  

aber  retrospekt ive,  Studie ber ichtete le ider  n icht  separate Erfo lgsraten für  d ie 

Sakrohystero- ,  Sakrozerv ikopex ie sowie Hysterektomie mit  Sakrokolpopex ie  (501).  Yan 

et  a l.  konnten ähnliche Rez id ivraten bei  Sakrohysteropex ie ,  suprazervikaler 

Hysterektomie mit  Sakrozerv ikopex ie sowie Hysterektomie mit  anschl ießender  

Sakrokolpopex ie beobachten (7 % vs.  3 % vs. 3 %). Al lerd ings wurden vaginale 

Netzarros ionen nur nach Hysterektomie gesehen , und insgesamt t raten Clav ien-Dindo-

3-Kompl ikat ionen häuf iger  (6 % vs.  0 %) in d ieser  Gruppe auf  (502) .   
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In  einer  prospekt iven Studie f ie l  e ine s igni f i kant  höhere Rate von  Rez id ivzystozelen auf 

im Vergle ich zur Sakrokolpopex ie (robot isch -ass ist ier t)  (503).   

In  der  Langzeits tudie über  5 Jahre von Cul l igan et  a l .  (504)  gab es keine apikalen 

Rez id ive bei  253 Pat ient innen, d ie mehrhei t l ich e ine robot isch -assis t ier te 

suprazerv ikale Hysterektomie mit  e iner  Sakrozerv ikopex ie hat ten. Im anter ioren 

Kompart iment waren sechs (2,3 %) im hinteren Kompart iment fünf  (2 %) Stadium-2-

Rezid ive zu verzeichnen.   

Ein Vorte i l  der  Methode kann in der  mögl ichen  stabi leren Nahtf ixat ion des d ista len 

Netzante i les am Zerv ikalstumpf im Vergle ich zu r  dünneren Vaginalwand l iegen. Auch 

bei  höhergradigem Deszensus des Uterus,  bei  dem eine Sakrokolpopexie mit  tota ler 

Hysterektomie wegen höherer  Arros ionsraten n icht  empfohlen wird,  könnte e ine 

suprazerv ikale Hysterektomie mit  anschl ießender Sakrozerv ikopexie d ie Lösung sein. 

Al lerd ings wurden Fäl le von transzerv ikalen Netzeros ionen mit  komplet ter  Extrus ion 

publ iz ier t  (505, 506) . Zudem muss die notwendige Morcel l ierung des Corpus uter i  bzw. 

e in Bergungsschni t t  bedacht  werden.  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  6.E49 

Evidenzgrad 2a  Empfehlungsgrad 0  Konsensusstärke +++   

Bei Frauen mit Uterus,  bei  denen e ine Sakrokolpopex ie geplant is t ,  kann e ine 

subtota le Hysterektomie d iskut ier t  werden,  um netzassozi ier te Komplikat ionen  

bei  tota ler Hysterektomie  zu vermeiden.  

Li tera tu r :  Im Kapi te l  6 . 3 ,  (187 )  

 

6.3.3 Robotisch-assistierte Sakrokolpo-, Sakrozerviko- oder 

Sakrohysteropexie 

Der systematische Rev iew der  7. ICI  (187) wer tete e l f  verg le ichende Studien zu 

robotisch-ass ist ier ter  versus laparoskopischer  Sakrokolpopex ie  aus,  ink lusive dre i 

randomis ier ter  Studien. Die anatomischen Ergebnisse unterschieden s ich n icht .  Die 

robot isch-ass ist ier te Operat ion dauer te jedoch länger . Diese Ergebnisse wurden durch 

zwei  weitere systemat ische Rev iews mit  Metaanalysen bestät ig t  (507, 508) .  Im 

Cochrane Rev iew ist  nur  e ine randomis ierte Studie ink ludiert ,  die insgesamt nur  49 

Pat ient innen e inschloss. In d ieser  Studie gab  es ebenfa l ls  keine s ignif ikanten 

Unterschiede h ins icht l ich subjekt iver  und objekt iver Er fo lgsraten  (359) .   

Die apikalen Erfo lgsraten lagen zwischen 80 und 100 % im ICI-Rev iew (187) und in der  

Metaanalyse bei 93 % (508) .  
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Evidenzbasier te  Empfehlung  6.E50 

Evidenzgrad 1b Empfehlungsgrad 0  Konsensusstärke +++   

Frauen mit e inem Prolaps im apikalen Kompar t iment  und insbesondere bei 

geplanter abdominaler Operat ion , kann e ine robot isch-ass ist ier te 

Sakrokolpopex ie oder Sakrozerv ikopex ie  angeboten werden.  

Li tera tu r :  Im Kapi te l  6 . 3 .3  

 

6.4 Pektopexie 

Bei der Pektopex ie wird der  Uterus oder  d ie Zervix  mit  synthet ischen Netzarmen 

beidsei ts an den i l iopekt inalen L igamenten f ix ier t .  

Der Ansatz wurde erstmals 1991 als  offene Hysteropex ie beschr ieben (509). Die 

laparoskopische Ers tpubl ikat ion er folgte 2011 mit e iner ersten Pi lotauswertung (510).  

Ein zweite i l ig publ iz ier ter  RCT (2013 und 2015 ) mit  e inem 21-monat igen Fol low-up 

zeigte keine s igni f ikanten Unterschiede zwischen e iner Pektopex ie und e iner  

Sakrokolpopex ie (495,  511).  Eine Mult icenter -Studie  überprüf te d ie  Brei tenanwendung 

der  Pektopex ie. Nach durchschnit t l ich 15 Monaten Nachbeobachtung waren d ie 

Kompl ikat ionsraten n iedr ig bei  guten anatomischen Ergebnissen (n  =  264)  (512,  513) .  

Astepe publ iz ier te 2019 e ine Studie , in  der  d ie sakrospinale Fix ierung (SSF)  der  

Pektopex ie gegenüberste l l t  wurde (514) . Ein apikales Versagen wurde für d ie SSF in 

14 %, für  d ie Pektopexie in 11 % der Fäl le beschr ieben. Eine De-novo-

Belastungs inkont inenz trat  bei  2,3 % der  Frauen auf ,  d ie e ine SSF erhie lten,  und bei  

5,6 % der  Frauen mit  Pektopex ie.  De-novo-Zystozelen wurden bei  25,6 % versus 8,3  % 

der  Fäl le  beobachtet werden,  eine De-novo-Urge-Symptomat ik in 3 % versus 0 %. Einen 

signi f ikant  besseren PISQ -12-Score konnte nur für  die Pektopex ie ermit te lt  werden. 

Eine wei ter Studie aus 2022 (515)  zeigte vergle ichbare Ergebnisse. Eine Publ ikat ion 

von Peng aus 2023 (516)  zeigte d ie Über legenhei t  der  Pektopexie zur hohen 

Sakrouter in l igament-F ixat ion  an 170 Pat ient innen.  

Ein aktuel ler  RCT zwischen laparoskopischer Sakropexie und Pektopexie bestät igt d ie 

Ergebnisse des ersten RCT aus 2015 (498). Die Er fo lgsraten waren nahezu ident isch. 

Es zeigten s ich ger inge De-novo- Inkont inenzraten (6 ,4 %) und subjekt ive Hei lungsraten 

von 96,7 % in beiden Gruppen.  Der wesent l iche Unterschied lag in der hohen De-novo-

Defäkat ionsstörung von 20  % in der Sakrokolpopex ie-Gruppe (vs. 3,4 % in der 

Pektopex ie-Gruppe).  Ein Kurzzeit -Fol low-up (über 6 Monate)  zum direkten Vergle ich 

von of fener  Sakropex ie,  laparoskopischer  Sakropex ie und laparoskopischer  Pektopex ie 

(517)  ermit te lte Inkont inenzraten von 2 ,9 % vs. 7,1 % vs.  3,5 % sowie Kompl ikat ionen 

in 13,2 % vs. 7,1 % vs. 3,6 %. Grad-3-Komplikat ionen (z . B. I leus)  kamen nur bei der 

Laparotomie vor .  Zwei 2025 publ iz ier te Metaanalyse n (518, 519)  bestät igen d ie 

Gle ichwert igkei t  der Methode im Vergle ich zur Sakro kolpopex ie.  
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Pektopex ie:   

Summe Versager:  49/1146 →  gepoolte Erfo lgsrate :  96 % (498)  (495,  511)  (514,  520-

523)  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  6 .E51 

Evidenzgrad 1b  Empfehlungsgrad 0  Konsensusstärke ++  

Bei Frauen mit  e inem Deszensus im apikalen Kompar t iment  und insbesondere 

bei geplanter laparoskopischer Operat ion , kann auch e ine laparoskopische 

oder  robot isch ass ist ier te  Pektopex ie erwogen werden.  

Li tera tu r :  im Kapi te l  6 .4  

 

6.5 Laparoskopische ventrolaterale Netzarm-Suspension 
(Operation nach Dubuisson) 

Diese Operat ion wurde von Dubuisson erstbeschr ieben. Die Suspens ion er fo lgt über 

20–25 cm lange synthet ische Netzarme, d ie beidseits  ex traper i toneal/subper itoneal von 

latera l  etwa auf Höhe der  Spina i l iaca anter ior  super ior  aus ent lang der  L igamenta 

rotunda getunnelt  und an Uterus, Vaginalapex oder Zerv ix f ix ier t  werden können.   

Die größte Datensammlung wurde 2017 von der  Entwick lergruppe veröffent l icht  (524).  

417 Pat ient innen wurden behandel t  und evalu iert .  Nach e inem Jahr  ergab s ich e ine 

anatomische Hei lungsrate von 91,6  %. 78,4 % der  Patient innen ber ichteten , s ie seien 

asymptomat isch.  Die Eros ionsrate lag bei 4 ,3 % und d ie Re-Operat ionsrate bei  7,3 %. 

Die Hälf te der  Pat ient innen konnte nach 7 Jahren telefonisch kontakt ier t  werden. Von 

d iesen ber ichteten  85 %, dass s ie zufr ieden mit  dem Ergebnis des Eingr i f fes waren.   

Drei  randomis ierte Studien zeigten nach 12 Monaten keine s ignif ikanten Unterschiede 

im POP-Q-Stadium im Vergle ich zur laparoskopischen Sakropexie (525-527) .  

Auf Grund der  ventra l is ierenden Tendenz wurde in einer k le inen Studie er folgre ich 

versucht,  durch zusätzl iche Sakrouter in l igamentf ixat ion  den höheren Rez id ivraten im 

hinteren Kompar t iment  entgegenzuwirken  (528).  

Die Operat ion kann auch robot isch-ass ist ier t  durchgeführt  werden,  wie Fal lber ichte 

zeigten (520).  

 

Latera le Netzarmsuspens ion:  

Summe Versager : 85/1362 →  kumulat ive Erfo lgsrate : 94 %  

(523-534)  
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Latera le Netzarmsuspens ion sowie Sakrouter inl igament f ixat ion  (528):   

Summe Versager : 0/30  

 

Al lerd ings k lagten 10 % Pat ient innen  auch über durch intraabdominale Netzarme 

hervorgerufene Schmerzen (529, 530, 535) .  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  6 .E52 

Evidenzgrad 2a  Empfehlungsgrad 0  Konsensusstärke ++   

Bei Frauen mit  e inem Deszensus im apikalen Kompar t iment  und insbesondere 

bei geplanter laparoskopischer Operat ion , kann auch e ine laparoskopische 

oder  robot ische latera le Netzarm-Suspens ion erwogen werden.  Systematische 

Untersuchungen mit Langzeitdaten fehlen jedoch.  

Li tera tu r :  im Kapi te l  6 .5  

 

6.6 Vaginale hohe Levator-Myorrhaphie und vaginale 
Fixation des Vaginalapex an der Iliococcygeus-Faszie 

Bei der  hohen Levator -Myorrhaphie wird der  Vagina lapex  durch e ine Naht  in  Höhe der  

Spina ischiadica beidsei ts  am M. levator  ani  befest igt .  Durch Knüpfen des Fadens 

werden d ie  Levatorschenke l  in  der  Mit te vere in igt .  Diese Opera t ion  wurde in e iner  

randomis ier ten Studie  mit  der  vaginalen Sakrouter in l igament f ixat ion des Vag inalapex  

vergl ichen (436) .  Die apikalen Er fo lgsraten lagen nach Levator -Myorrhaphie bei  97  % 

und nach Sakrouter in l igament f ixat ion bei  98  %. Die Rez id ivraten fü r  Zystozelen waren  

re lat iv  hoch mit  29 % bzw. 35 %. Die Vaginal länge war  s igni f ikant  kürzer  nach der  

Levator -Myorrhaphie  (7,9  cm vs.  8,9 cm, p =  0,04) .  Ureterver letzungen t raten  mit  8  % 

sehr  häuf ig  nach der  F ixat ion an den Sakrouter in l igamenten auf ,  obwohl  d ie  

Ver letzungen berei ts  in t raoperat iv  erkannt  wurden und daraufh in kor r ig ier t  werden 

konnten.  

Für  d ieses Lei t l in ien-Update wurden keine neuen Studien gefunden.  

Zur vaginalen F ixat ion des Vaginalapex  an der Fasz ie des M. i l iococcygeus g ibt es nur 

wenige Fal lser ien mit  apikalen Erfolgsraten von 53% (536),  83 % (537) und 96 % (538).  

Eine neuere Studie  mit  ger ingen Fal lzahlen ber ichtete über objekt ive 10-Jahres-

Langzeiter fo lgsraten von 74 % (29/39) und über subjekt ive von 82 % (32/39) (539) .  
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Für  beide Operat ionsverfahren fehlen Daten,  um einen pr imären rout inemäßigen 

Einsatz  empfehlen zu können.  Sie können jedoch durchaus a ls  Ver fahren bei  fehlenden 

Alternat iven angewendet  werden.  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  6.E53 

Evidenzgrad 1c  Empfehlungsgrad 0  Konsensusstärke +++  

Die hohe Levator -Myorrhaphie kann als  apikale operat ive Therapie erwogen 

werden, sol l te es keine suff iz iente Alternat ive geben .  Es gibt  nur e ine 

randomis ier te Studie  zu d ieser  Operat ion.  

Li tera tu r :  (436 )  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  6.E54 

Evidenzgrad 2b  Empfehlungsgrad 0  Konsensusstärke ++   

Die I l iococcygeus-Fixat ion kann a ls apikale operat ive Therapie erwogen 

werden, sol l te es keine suf f iz iente Al ternat ive geben .  Systemat ische 

Untersuchungen mit  Langzeitdaten und r andomis ierte Studien l iegen n icht  vor.  

Li tera tu r :  Kap i te l  6 .6  

 

6.7 Ergebnisse von systematischen Reviews und 
randomisierten Studien 

6.7.1 Abdominale, laparoskopische oder robotisch -assistierte 

Sakrokolpopexie 

Der systemat ische Rev iew von Nygaard et  a l .  (540) zeigte für  d ie abdominale 

Sakrokolpopex ie apikale Er fo lgsraten von 78–100 % und e ine kumulat ive Re-

Operat ionsrate aufgrund e ines Rezid ivpro lapses von 4,4 %. Da die Operat ionen, das 

verwendete Netz- und Fadenmater ia l und d ie Nachkontro l lze i ten sehr  unterschiedl ich 

waren, war e ine Metaanalyse n icht s innvol l .  Im aktuel len Cochrane Rev iew „Surgery for  

women wi th apical  vaginal pro lapse”  wurde d ie laparoskop ische Sakrokolpopex ie mit  

der  offen-abdominalen Sakrokolpopex ie vergl ichen ( dre i Studien) . Die Studien zeigten 

h ins icht l ich des Deszensus-Outcomes keine Unterschiede.  Gle iches g i l t  für  den 

Vergle ich von laparoskopischer mit  robot isch -gestützter  Sakrokolpopex ie ( drei  Studien 

im Cochrane Rev iew für apikale Deszensuschirurg ie )  (359). Letzteres Verfahren 

dauerte a l lerdings durchschnit t l ich 43 Minuten länger a ls  d ie anderen Operat ionen und 

war  auch kostenintens iver  a ls d iese.  Im systematischen Rev iew von Chang  et a l.  2022,  

der  auch prospekt ive und retrospekt ive Studien e inschloss,  waren in der  Metaanalyse 
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ebenfal ls  keine s igni f ikanten Unterschiede bezügl ich der  anatomischen Erfo lgsraten in 

der  Metaanalyse erkennbar  (8  % vs.  10 %) (507) .  

 

Evidenzbasier tes Statement   6.S11 

Evidenzgrad 1b  Konsensusstärke +++   

Hins icht l ich Patient innen-bas ier ter und anatomischer Ergebnisse können die 

laparoskopische und d ie robot isch-ass ist ier te Sakrokolpo(zerv iko)pex ie a ls  

g le ichwer t ig  angesehen werden.  

Li tera tu r :  (359,  507 )  

 

6.7.2 Sakrokolpopexie versus sakrospinale Fixation  

Eine Metaanalyse im Cochrane Rev iew von 2023 (359) ergab,  dass d ie Sakrokolpopex ie 

im direkten Vergle ich zur  sakrospinalen F ixat ion ef fek t iver  zur  Behandlung e ines  

apikalen Prolapses is t  (23,  333,  344,  541,  542)  (LoE 1).  Al lerd ings ist  d ie Operat ionszei t  

länger, d ie Rückkehr  zu den Akt iv i täten des tägl ichen Lebens pro longiert  und d ie 

Operat ion is t  teurer  (344, 541, 542).  Bei  der  Analyse der e inzelnen RCTs fä l l t  auf,  dass 

d ie aktuel lere Studie von Maher  et  a l.  ke ine s ignif ikanten Unterschiede zwischen den 

beiden Operat ionen fand, weder in Bezug auf d ie  objekt iven noch auf die subjekt iven 

Erfo lgsraten (345).   Die Studie von Benson et a l.  wurde vorzeit ig  abgebrochen, da d ie 

Rez id ivrate in  der  Gruppe der Frauen, d ie e ine sakrospinale F ixat ion erh ie lten, den 

Forschenden in der Zwischenanalyse zu hoch erschien (344). Bedeutsam is t,  dass hier 

e ine b i la tera le d irek te sakrospinale Kolpopex ie erfo lgte, d ie mögl icherweise zu einer zu 

starken Spannung am Vaginalapex  und damit  zu e iner höheren Rez id ivrate führen kann.  

Insbesondere zeigte der  aktuel le Cochrane Rev iew „Surgery  for  women wi th apical 

vaginal  pro lapse”  (359) ,  dass d ie abdominale/ laparoskopische Sakrokolpopex ie  

h ins icht l ich Deszensussymptomen vaginalen Operat ionen über legen is t  (Abbi ldung 21).  

Dies g i l t  auch für d ie Outcomes „objekt ives Rez id iv “ ,  insbesondere im mitt leren und 

vorderen,  aber  auch h interen Kompart iment ,  sowie „erneute Deszensusoperat ion“ .  Die 

Vaginal länge war um 1 cm s ignif ikant  länger  nach der Sakrokolpopex ie. Die 

Operat ionszeit  war  bei vaginalen Operat ionen 29,5 min kürzer.  Es konnten keine 

Unterschiede in Bezug auf  Blutver lust ,  nöt ige Blut transfus ionen,  Blasenver letzungen, 

den postoperat iven Schmerzscore und d ie Dauer  des Krankenhausaufenthal tes 

fes tgeste l l t  werden .   

 

Abbi ldung 21:  Forest-Plot:  subjekt ive Deszensussymptome nach vaginalen und 

abdominalen Operat ionen im Vergleich. Die laparoskopische Sakrokolpopex ie war 
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besser  h ins icht l ich der  untersuchten pat ient innenor ient ier ten Outcomes. (Abb. von PD 

Dr.  Baeßler)  

 

 

Larouche et  a l.  publ iz ier ten 2021 e inen systemat ischen Rev iew, in  dem eine 

Metaanalyse mit  50 Publ ikat ionen (Nachkontrol lze itraum 1–5 Jahre)  zur apikalen 

Fix ierung durchgeführ t  wurde (543) . Für vaginale Suspensionen zeigte s ich e in höheres 

Ris iko für  ein a l lgemeines und apikales anatomisches Rezid iv  verg l ichen mit  der 

Sakrokolpopex ie (RR:  1,82;  95% KI :  1,22–2,74 und RR: 2,70;  95% KI :  1,33–5,50) .  

In  e iner  wei teren,  2021 erschienenen,  systemat ischen Übers ichtsarbei t  ergab d ie 

Metaanalyse,  dass  d ie Sakrokolpopex ie im Vergle ich zur  mesh -gestütz ten vaginalen 

Chirurgie, bei gle ichem subj ekt iven und anatomischen Erfo lg, von Vor tei l  war, da s ie 

weniger  mesh-bedingte Kompl ikat ionen, e ine ger inge Anzahl an Prolapsrez id iven und 

e ine ger ingere Dyspareunierate (544)  bedingte.  Vor a l lem die Gesamtdyspareunierate 

war bei Antosh et  a l.  2021 nach vaginaler Netzchirurg ie im Vergle ich zur 

Sakrokolpopex ie höher (545).  Vaginal  ass ist ier te Prozeduren mit Meshdurchle itung 

nach intraabdominal  zeig ten e in erhöhtes Ris iko für  Eros ionen, in traoperat iven 

Blutver lus t sowie Blasenläs ionen (546) .  

 

6.7.3 Einzelknopfnähte versus fortlaufende PDS-Naht bei 

Sakrokolpopexie 

Die Metaanalyse von zwei RCTs zeigte,  dass d ie F ixat ion des Netzes an der 

Scheidenwand mit PDS-Einzelknopfnähten oder mit  for t laufender  PDS-Naht  zu 

ähnl ichen Ergebnissen führte, also keines der  beiden Verfahren e ine  Über legenhei t  

gegenüber dem anderen zeigte (359).  

6.7.4 Fascia lata als Auto- oder Allograft bei Sakrokolpopexie  

Der Einsatz  von Fasc ia  la ta a ls  Al lograft  im Rahmen einer  Sakrokolpopex ie führte im 

Vergle ich mit  Polypropy len-Netzen s ignif ikant häuf iger  zu Operat ionsversagern im 

Ver lauf  von 5 Jahren (9 % vs.  32 %) (547,  548) (LoE 1b) . Für Autograft -Fasc ia- lata 

waren d ie Ergebnisse n icht  unterschiedl ich im Vergleich zu e inem synthet ischen Netz,  

a l lerd ings betrug h ier der  Nachkontro l lze itraum nur  12 Monate (LoE 2)  (359).  
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6.7.5 Sakrokolpopexie mit oder ohne gleichzeitige Burch-

Kolposuspension 

Die Durchführung e iner  g le ichzeit igen Burch-Kolposuspension während der  

abdominalen Sakrokolpopex ie kann mit  der  Pat ient in diskut ier t  werden,  auch dann, 

wenn die präoperat ive Diagnost ik  keine Belastungsinkont inenz  zeigt  (549)  (LoE 1b) . In 

der  CARE-Studie war  nach der  ers ten Inter imanalyse d ie Belastungs inkont inenzrate 

s igni f ikant  höher  in der Gruppe ohne Burch -Kolposuspension,  so dass d ie Rekrut ierung 

von Pat ient innen vorzeit ig abgebrochen wurde und damit  die  stat ist ische Power  für  die 

Auswertung n icht  ausreichte.  Eine eindeut ige Empfehlung kann auch deswegen nicht 

gegeben werden,  weil  e ine andere randomisierte Studie genau das Gegentei l  ze igte:  

Frauen, d ie zusätz l ich zur  Sakrokolpopex ie e ine Burch -Kolposuspens ion erh ie l ten,  

waren postoperat iv  häuf iger  belastungs inkontinent (550).  

6.7.6 Sakrokolpopexie versus vaginale Netzeinlage  

Eine große französ ische Mult icenter -Studie (PROSPERE) (LoE 1b) vergl ich mit  Fokus 

auf das anter iore Kompar t iment  den vaginalen Netzeinsatz mit  einer laparoskopischen 

t ie fen Netzein lage v ia Sakrokolpopex ie . Die Studie zeigte Vorte i le  zugunsten der 

laparoskopisch oper ier ten Gruppe (364) . Die Rate an Re-Operat ion lag bei 10,9 % 

versus  4,7 % und d iejenige von De-novo- Inkont inenz bei  0,8 % versus  3 %. Eine De-

novo-Dyspareunie trat  bei  dem vaginalen Netz  in  30 % der  Fäl le  auf  versus 14 % bei  

der  Netzein lage per  Sakrokolpopex ie . Die Rate an Kompl ikat ionen ≥  2 .  Grades war 

n iedr iger nach der laparoskopischen Operat ion (17 % vs. 26 %, n.s.) ,  ebenso d ie Rate 

an Kompl ikat ionen ≥  3 .  Grades  (0,8 % vs.  9,4  %; p = 0,001).  Ein 4-Jahres-Fol low-up 

der  PROSPERE-Studie  (551)  ergab ähnl iche Ergebnisse h ins icht l ich  Er folgsraten und 

Lebensqual i tä t.   

Maher et  a l .  vergl ichen in e iner  randomis ierten Studie d ie laparoskopische 

Sakrokolpopex ie mit  vorderer und h interer Polypropy len -Netz-Extens ion mit  dem 

vaginalen Prol i f t®-Mesh-Kit .  Al lerd ings wurde d ieses Kit  inzwischen nach der  FDA-

Not if icat ion von der  Herste l ler f irma (Eth icon ® )  vom Markt genommen und ist  somit n icht 

mehr erhäl t l ich (38) .  Die laparoskopische Sakrokolpopexie dauer te zwar länger 

(Di f ferenz:  +52 min;  (95% KI :  41,5–62,6],  d ie Pat ient innen ver l ießen jedoch früher das 

Krankenhaus und konnten schnel ler  wieder d ie Akt iv i täten des tägl ichen Lebens 

ausführen. Nach 2 Jahren waren in der vaginalen Netzgruppe Rez id ive in a l len 

Kompart imenten s ignif ikant häuf iger anzutref fen (57 % vs. 23 %) (38) , ebenso war  d ie 

Rate an Re-Operat ionen höher (22 % vs. 5 %, p = 0,006) .  

6.7.7 Sakrokolpopexie versus Pektopexie 

Im Cochrane Review wurden zwei RCTs eingeschlossen, d ie d ie Pektopex ie mit  der 

of fenen bzw. laparoskopischen Sakrokolpopex ie vergl ichen. Hins icht l ich 
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Deszensussymptomen sowie Rez id ivraten gab es keine s igni f ikanten Unterschiede  

(359)  (Abbi ldung 22) .  

Abbi ldung 22:  Forest-Plot :  Deszensussymptome nach Pekto -  oder Sakrokolpopex ie in  

zwei  randomis ierten Studien (Abb.  von PD Dr. Baeßler)  

 

 

6.8 Uteruserhaltende Operationen 

Liegt  e in gesundes Organ vor ohne anamnest ische Auffä l l igkei ten (z.  B. 

postmenopausale Blutung) und ohne k l in ische und sonographische Uteruspathologie,  

so l l te auch bei entsprechendem Wunsch der  Patient in e in uteruserhal tendes Verfahren 

vorgeschlagen werden. Opt ionen s ind die vaginale sakrospinale Hysteropex ie mit  Fäden 

oder  Netzarmen, d ie abdominale Sakrohysteropex ie mit  Netz interpos i t ion sowie d ie 

Fixat ion des Uterus an den Sakrouter in l igamenten mit Fäden. Neuere Ver fahren s ind 

d ie b i la tera le Pektohysteropex ie (Kapi te l 6.4) und d ie ventro latera le subper i toneale 

Netzarm-Suspens ion nach Dubuisson mit  Uteruserhalt  (Kapi te l 6.5) .  Ein ä lteres 

Verfahren ist  d ie Manchester -Operat ion,  d ie in  Deutschland sel ten,  aber  häuf ig in 

Skandinav ien und den Nieder landen er fo lgreich durchgeführt  wird.   

Insgesamt konnte bis lang kein höheres Ris iko für  Deszensusrez id ive nach Uteruserhal t  

nachgewiesen werden.  Ein belegter  und wesent l icher  Vorte i l  des Uteruserhalts  –  sowohl  

nach vaginalen a ls auch abdominalen/ laparoskopischen Eingr i f fen –  is t  d ie reduz ierte 

Rate an Eros ionen beim Einsatz  von a l loplast ischen Mater ia l ien  im Vergle ich zur 

g le ichzei t igen Hysterektomie .  

Bei  fo lgenden Befunden und Co-Morbid itäten sol l te  der Uteruserhal t  überdacht und 

ggf.  eher e ine Hysterektomie  mit  der Patient in d iskut ier t  werden  (187) :   

 Uter ine Pathologien wie Myome, Adenomyosis,  Verdacht  auf 

Endometr iumhyperplasie oder  Polyp  

 Ungeklär te uter ine Blutungen  

 Zerv ikale Dysplas ie  

 Zerv ixelongation  

 BRCA1und -2:  erhöhtes Ris iko für  Tuben- und Ovar ialkarz inom 
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 Hereditary  Non-Polypos is  Colorecta l  Cancer  (Lynch-Syndrom):  60  % 

Lebenszeit r is iko für  Endometr iumkarz inom 

 Tamoxi feneinnahme 

 Adipos itas:  3- fach erhöhtes Ris iko für  Endometr iumkarz inom 

Frauen sol l ten über  das Lebenszei tr is iko für  Endometr ium karz inom (2,7  %), 

Zerv ixkarzinom (0,6 %) und Ovar ialkarz inom (1,4 %) informiert  werden, wenn s ie s ich 

für  e inen Uteruserhal t  entscheiden  (552,  553).  Auch die oppor tunis t ische 

Salp ingektomie oder  Adnexektomie muss im Aufk lärungsprozess besprochen werden, 

da dadurch das Ris iko für  e in Ovar ia lkarz inom  reduz ier t  werden kann . Zudem führen 

s ie zu keiner  zusätz l ichen signif ikanten Morb idi tät ,  beeinf lussen n icht  d ie ovar ie l le 

Hormonprodukt ion und erre ichen bei prämenopausalen Frauen e ine s ichere 

Kontrazept ion (554-556).  Die oppor tunist ische Salp ingektomie  is t  inzwischen in 

Deutschland auch ohne d irek te Empfehlung d ie Regel  (557).  

 

6.8.1 Sakrospinale Hysteropexie  

Im systemat ischen Rev iew der 7.  ICI werden d ie Er folgsraten mit  89  % (363/409)  

angegeben (187).  

Summe Versager  mit t leres Kompar t iment:  33/352 (9  %) →  gepool te  Erfo lgsrate:  91 % 

(558-565)  

Summe Versager  vorderes Kompart iment:  63/254 (25  %) →  gepoolte Er folgsrate : 75 % 

(558, 559, 561, 563, 564)  

 

Im Cochrane Review „Surgery for women with apical vaginal prolapse“ 2023 (359) 

wurden die sakrospinale Hysteropexie mit der vaginalen Hysterektomie und Fixation 

an den Sakrouterinligamenten verglichen. Es wurden keine Unterschiede hinsichtlich 

Deszensussymptomen, Rezidiven im mittleren Kompartiment und Komplikationen 

gefunden. Allerdings traten nach der sakrospinalen Fixation Zystozelen signifikant 

häufiger auf, während Rektozelen signifikant seltener vorkamen (  
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Abbi ldung 23).  Die Vaginal länge bei  Uteruserhal t  war s igni f ikant  länger  ( im Mitte l um 

8,9 mm, dre i  Studien).  
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Abbi ldung 23:  Forest-Plot  von randomis ier ten Studien, d ie eine vaginale 

Hysterektomie mit  e iner apikalen F ixat ion verbanden und mit  e iner vaginalen 

sakrospinalen Hysteropex ie vergl ichen.  Im vorderen und mitt leren Kompart iment 

waren Rez id ive ähnl ich häuf ig, Rektozelen t raten nach sakrospinaler Hysteropex ie 

s igni f ikant  sel tener  auf.  (Abb.  von PD Dr . Baeßler)   

 

 

6.8.2 Laparoskopische Sakrohysteropexie 

In  der  Metaanalyse von Mer iwether  et  a l.  (566)  wurde für  d ie laparoskopische 

Sakrohysteropex ie (SHP) im Vergle ich zum offenen Verfahren eine n iedr igere 

Wahrschein l ichkei t  für  das Auftreten von Rez id iv -Prolapssymptomen (OR: 0,18; KI:  

0,07–0,46;  e ine Studie mit  moderater Qual i tä t) ,  e ine n iedr igere Rate an Harnverhalt  

(OR: 0,05; KI :  0,003–0,83; e ine Studie mit  moderater  Qual i tät )  und e in n iedr igerer  

Blutver lus t (–104 ml,  KI:  –145 bis –63 ml,  zwei  Studien mit  moderater Qual i tät)  

beobachtet .  Die Rate an Re-Intervent ionen war  bei  beiden Ver fahren n icht 

unterschiedl ich (OR: 0,97; KI:  0,41–4,71; dre i  Studien mit  moderater Qual i tä t ) .  Die 

Eros ionsraten waren für  beide Zugangswege ähnl ich (1,8 % vs. 3,8 %).  Sexuel le 

Funkt ionsstörungen nach SHP wurden in 8,5  % beschr ieben (of fen und laparoskopisch) . 

Die Metaanalyse umfasste zwei  retrospekt ive Kohortenstudien (567,  568) ,  zwei 

retrospekt ive n ichtrandomis ierte RCTs  (568, 569) sowie s ieben Single-Arm-Studien 

(a l le  mit  n iedr iger  Qual i tät)  zur  SHP ( (570-575)) .  Ink ludier t  waren auch  d ie Arbei ten der  

Arbei tsgruppe um Meriwether ,  welche ebenso niedr igere Eros ionsraten nach 

Uteruserhal t  ze igten (576) .  

Die aktuel le  systemat ische Übers ichtsarbei t  und Metaanalyse von He et  al .  kommt zu 

dem Schluss,  dass e in Uteruserhalt  e inhergeht mit  einer kürzeren OP-Dauer , weniger  

Blutver lus t sowie einer kürzeren Krankenhaus-Verwei ldauer  bei insgesamt g le ichem 
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Outcome bezügl ich Rezid ivhäuf igkeit ,  Re -OP, in traoperat ivem Blutver lus t,  

Wundinfekt ionen und funkt ionel ler  Parameter wie Blasenentleerung,  Dyspareunie und 

Obst ipat ion. Eine Subgruppenanalyse bzgl .  e iner  abdominalen SHP zeigte ähnl iche 

Ergebnisse (577).  

 

6.8.3 Suspension des Uterus an den Sakrouterinligamenten /Sakrum 

Drei  retrospekt ive Studien evaluier ten d ie laparoskopische Suspension des Uterus an 

den Sakrouter in l igamenten,  a l lerd ings mit  zu kurzer Nachkontro l lze it  oder zu ger inger 

Fal lzahl.  Während Krause et  a l.  (572) n icht  nur  wie Maher et  a l .  (578)  d ie Fäden rechts 

und l inks durch d ie Zerv ix und d ie Sakrouter in l igamente (SUL) führ ten, sondern auch 

noch durch das zuvor präpar ier te anter iore longi tudinale L igament über dem 

Promontor ium, raff ten Uccel la et  a l .  (579)  nur  d ie SUL, ohne d ie Zervix zu inkorpor ieren.  

Diese Operat ionen erz iel ten subjekt ive Er fo lgsraten zwischen 81 und 88  %. 

Die laparoskopische oder robot isch -ass ist ier te Faden-Sakrohysteropex ie zeigte 

subjekt ive Er fo lgsraten von 80–88 % sowie in Fal lser ien anatomische Erfo lgsraten von 

79–96 % (572,  580) .   

Im ICI-Report 2023 wurden a l lerd ings Rez id ivraten von 36  % errechnet (58/160)  (187).  

Im Vergle ich zur Hysterektomie mit  Vaginalapex f ixat ion an den Sakrouter in l igamenten 

gab es keine s igni f ikanten Unterschiede (Er fo lgsratenunterschied in sechs Studien:  –

6,1 %; 95% KI : –12,7–0,2;  p = 0,06) .  

 

6.8.4 Vaginale bilaterale sakrospinale Netzarm-Hysteropexie 

Bei d ieser  Operat ion wird transvaginal  d ie Zervix  mit te ls  Netzarmen über  e inen 

anter ioren vaginalen Zugang am sakrospinalen Band beidseits  mit  Ankern oder  Fäden 

f ix ier t .  Nur  dre i  Studien eru ieren d iese Operat ion mit  derzei t  erhäl t l ichem synthet ischem 

Mater ia l .  Obwohl d iese Operat ion in Deutschland häufig durchgeführ t wird,  können in 

d ieser S3-Lei t l in ie keine Empfehlungen gegeben werden.  

Anatomische Erfo lgsrate : 91 % (Versager 19/208)  (581-584)  

 

Evidenzbasier tes Statement   6.S12 

Evidenzgrad 2b  Konsensusstärke ++  

Bei n icht ausreichender  Evidenz lage kann keine Aussage zur  vaginalen 

b i la tera len sakrospinalen Netzarm-Hysteropexie erfo lgen.   

Li tera tu r :  im Kapi te l  6 .8 .4  
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6.8.5 Manchester-Operation 

Bei der „alten“  vaginalen Operat ion nach Manchester -Fothergi l l  w ird d ie Zerv ix nach 

Absetzen der Sakrouter in l igamente amput ier t  und die Sakrouter in l igamente werden re-

adapt ier t .   

Zur  Manchester -Operat ion g ibt es  meist  nur  retrospekt ive Studien .  Es l iegt  e ine 

Auswertung der großen dänischen Datenbank  vor.  Im 7.  ICI-Report  wurden die 

methodischen Mängel  d ieser  Studien kr i t is ier t ,  d ie keine zuver läss ige Empfehlung 

zulassen (187) . Vergle iche mit  vaginaler Hysterektomie ohne apikale F ixat ion 

erscheinen n icht  z ie l führend.  Dies zeigt d ie dänische Registerstudie mit  7247 

Pat ient innen.  Re-Operat ionsraten nach 5 Jahren waren am höchsten nach sakrospinaler 

Fixat ion (30 %), gefo lgt von vaginaler  Hysterektomie ohne dokument ier te apikale 

Fixat ion (11 %) und Manchester -OP (7 %).  

Ein RCT wurde nach dem ICI -Rev iew veröf fent l icht (585) . In d iesem Mult icenter -RCT 

aus den Nieder landen wurde e in modi f iz ier te r  Manchester-Repair  auch mit F ixat ion des 

L igamentum latum an der Uterusvorderseite mit  e iner sakrospinalen Hysteropex ie 

vergl ichen. Die Per-Protokol l -Ergebnisse zeig ten, dass es h insicht l ich subjekt ive r 

Senkungssymptome und objekt ive r Rez id ive, entsprechend der Kr i ter ien d ieser 

Lei t l in ie,  keine Unterschiede zwischen den beiden Verfahren g ibt .  Nach der  

sakrospinalen Hysteropex ie traten erwar tungsgemäß mehr  Rezidive im vorderen 

Kompart iment und weniger im hinteren  auf .  Im apikalen Kompar t iment waren Rez id ive 

nach 2 Jahren Fol low-up insgesamt selten:  sakrospinale Hysteropex ie 6/196 (3  %) 

versus Manchester -OP 1/195 (0,5 %) (Di f ferenz:  2,5; 95% KI : −0,1 b is  5,2;  p =  0,056).  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  6.E55  

Evidenzgrad 2b  Empfehlungsgrad 0  Konsensusstärke ++   

Die Manchester -Operat ion kann bei  fehlenden Alternat iven erwogen werden,  

d ie Evidenzlage mit  nur e inem RCT is t unzureichend.  

Li tera tu r :  im Kapi te l  6 .8 .5 ,  (585)  

 

6.8.6 Uteruserhaltende Operationen: direkte Vergleichsstudien mit 

Hysterektomie 

Manchester versus vaginale Hysterektomie  mit  Sakrouter in l igament f ixat ion  (439,  586)  

Summe Versager : 49/148 (33 %) vs. 41/146 (28 %) 

(Chi-Quadrat-Test :  p =  0,35)  
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Sakrospinale Hysteropex ie versus vaginale Hysterektomie mit  

Sakrouter in l igamentf ixat ion   

Summe Versager : 33/460 (7  %) vs.  56/ 577 (10 %) 

(Chi-Quadrat-Test :  p =  0,15)  

 

Vaginale Sakrouter in l igament -Hysteropexie versus vaginale Hysterektomie mit  

Sakrouter in l igamentf ixat ion (435, 587)  

Summe Versager : 23/120 (19 %) vs. 19/149 (13 %) 

(Chi-Quadrat-Test :  p =  0,15)  

 

Laparoskopische Sakrouter in l igament -Hysteropex ie versus vaginale/ laparoskopische 

Hysterektomie mit  Sakrouter in l igamentf ixat ion  (59,  444,  461)  

Summe Versager : 64/180 (35 %) vs. 81/290 (27 %) 

(Chi-Quadrat-Test :  p =  0,08)  

 

Abdominale oder  laparoskopische Mesh-Sakrohysteropex ie  versus vaginale 

Hysterektomie mit  Sakrouter in l igamentf ixat ion /McCal l  (588, 589)  

Summer Versager : 15/76 (20 %) vs.  34/111 (31 %)  

(Chi-Quadrat-Test :  p =  0,1)  

 

Summer Re-Operat ionen: 22/171 (13 %) vs.  21 /247 (9 %) (448, 571,  590)  

(Chi-Quadrat-Test :  p =  0,15)  

 

Abdominale oder laparoskopische Mesh-Sakrohysteropex ie versus Hysterektomie und 

Sakrokolpopex ie  

7.  ICI-Report  (187):   

Summer Versager : 254/293 (87  %) vs.  272/289 (94 %) 

Mesh-Erosionen:   

 Ohne Hysterek tomie:  Summe Versager :  18/917 (2 ,0 %) 

 Mit  tota ler  Hysterektomie : Summe Versager :  50/844 (5,9 %) 

 Mit  suprazervikaler Hysterektomie : Summe Versager:  7/1008 (0 ,7 %) p < 

0,0001 
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6.9 Kolpokleisis 

Für  den operat iven Scheidenverschluss mit  kompletter  oder part ie l ler  (z.  B.  Technik 

nach LeFort)  Kolpektomie gelten besondere Indikat ionen, da die Funkt ion der Scheide 

a ls Sexualorgan ver loren geht.  Die Kolpok le is is gi l t  a ls re lat iv schnel le und 

kompl ikat ionsarme Operat ion und wird dementsprechend vorrangig äl teren 

mult imorbiden Frauen angeboten,  d ie n icht mehr sexuel l  akt iv s ind und es auch n icht 

mehr  sein wol len. Eine Hysterektomie kann g le ichzeit ig  durchgeführ t  werden,  ebenso  

e ine suburethra le Bandein lage. Häuf ig erfo lgt auch g le ichzeit ig e ine hintere 

Scheidenplast ik mit  Levatornähten und Per ineorrhaphie, um den genita len Hiatus zu 

verengen.  

Eine systemat ische Untersuchung des amerikanischen Pelv ic  Floor Network 2006 

dokument ier te e ine fast  100%ige Erfo lgsrate .  Al lgemeine Komplikat ionen (z .  B. 

zerebrovaskuläre und kardia le) traten in 2 %, spez i f ische Kompl ikat ionen ( ink lusive 

Pyelonephr it is  und Transfusionen)  in 4 % der  Fäl le auf  (591).  Nach d iesem Review 

wurden mehrere Studien veröffent l icht,  d ie auch d ie Lebensquali tät  und d ie 

funkt ionel len Ergebnisse untersuchten.  

Zwei  Studien ber ichteten über eine s tarke Verbesserung der Lebensquali tät  sowie der 

Blasen- und der Darmfunkt ion. Nur wenige Frauen (< 5 %) bedauerten d ie Operat ion 

(592, 593).  Cr isp et a l .  (594) beschr ieben jedoch, dass in ihrer Untersuchung 13 % von 

87 Frauen d ie Operat ion sehr wohl  bedauerten,  meist  aufgrund e iner im Anschluss an 

den Eingr if f  neu aufgetretenen  Blasendysfunkt ion.  Die Scores der  „Body Image Scale“ 

verbesserten s ich und nur  e ine Frau gab an,  Geschlechtsverkehr  zu vermissen.  Blasen- 

und Darmprobleme waren auch d ie Gründe, warum Frauen in einer  Langzeits tudie über  

5 Jahre (595) d ie OP bedauer ten. In dieser Studie bek lagten von 33 kontakt ierbaren 

Frauen 19 % Prolapssymptome, 63 % eine überakt ive Blase und 44 % Darmsymptome. 

Dies bestät ig te auch e in Rev iew, der  s ich auf  Lebensqual i tä t -Ergebnisse fokuss ierte.  

Immerhin konnten 20 Studien mit  va l id ier ten Beckenbodenfragebögen 

zusammengefasst werden. Interessant war , dass e in ige Frauen sexuel l  akt iv b l ieben. 

Eine Studie spez if iz ier te d ie sexuel le Akt iv i tät  mi t  k l i tor idaler  St imulat ion  (596).  

Eine prospekt ive (597) und zwei  retrospekt ive Studien (598, 599),  mit  Nachkontro l len 

über  12 Monaten, zeigten sehr gute Ergebnisse mit  nur  ger ingen Kompl ikat ionsraten.  

Zwei  Studien ber ichteten über  e inen Rektumprolaps, der s ich spez ie l l  nach e iner 

Kolpok le is is entwickel te (597, 598).  Auch Coll ins et  a l .  fanden in der retrospekt iven 

Kohor te e inen Rektumprolaps bei 3 von 74 Frauen ( OR: 22;  95% KI :  2,3–196;  p =  0,002)  

(600) .  

In  e inem aktuel len Rev iew wurden 49 Patient innen e ingeschlossen.  Die Prolaps -

Erfo lgsraten lagen zwischen 62  % und 100 %, die subjekt iven bei  88–100 % mit 

insgesamt nur wenigen Kompl ikat ionen (601).  

Ein weiterer Rev iew beschäf t ig te s ich mit  der operat iven Therapie bei einem 

Rezid ivpro laps nach e iner  Kolpok leis is .  In  d ieser  Si tuat ion s ind  Pessare n icht  h i l f re ich  
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(602) .  Von 24 ber ichteten Fäl len erh ie l ten 18 Frauen e ine erneute Kolpok le is is ,  dre i 

e ine h intere Plast ik  und dre i  e ine vaginale Hysterektomie mit  Plast iken (602) .  

Ris ikofaktoren für  Rez idive s ind einer  Metaanalyse zufolge e ine postoperat ive längere 

Vagina und e in größerer Hiatus (603) .  

6.10 Empfehlungen für Operationen eines Deszensus im 
mittleren Kompartiment 

Sakrospinale Kolpopexie oder  Hysteropex ie,  vaginale oder laparoskopische Fixat ion an 

den Sakrouter in l igamenten, offene oder  laparoskopische 

Sakrokolpopex ie/Sakrohystero-  bzw. Zerv ikopex ie sowie Pektopexie können mit  guter  

Ev idenz zur  Korrektur e ines Deszensus im mit t leren Kompar t iment  e ingesetzt  werden –  

mit  Er fo lgsraten laut  L iteratur  von über  90  %. Welches Ver fahren gewähl t  wird, is t  mi t  

der  Pat ient in unter  Beachtung a l ler  Befunde und Symptome, Co -Morbid itäten, 

Ris ikofaktoren, g leichzeit ig geplanter  tota ler  Hysterektomie,  Wünsche der  Pat ient in und 

Exper t ise der  Abtei lung abzuwägen.  

Neuere Operat ionsverfahren wie d ie ventro latera le Netzarm-Suspens ion nach 

Dubuisson zeigen in  Studien mit  noch re lat iv  kurzer  Nachkontro l lze it  gute Ergebnisse 

und können ebenfa l ls  e ingesetzt  werden.  

Eingr i f fe  wie d ie b i laterale sakrospinale Netzarmfixat ion,  uni latera le Pektopex ie, 

vaginale b i latera le Faden-Hysteropex ie,  Sel f - retain ing-system (SRS)- Implantate sowie 

d ie Verwendung der  Semitendinosus-Sehne bei  Sakro- oder Pektopex ie zeigten keine 

ausreichende Ev idenz , weshalb keine ev idenzbas ier ten Aussagen getroffen werden 

können.  Diese Techniken sol l ten daher  nur  unter  Studienbedingungen eingesetz t 

werden. Vergle iche auch Kapi te l  7.  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  6.E56  

Evidenzgrad 1b Empfehlungsgrad A Konsensusstärke ++  

Sakrokolpopex ie, sakrospinale Fixat ion , Sakrouter in l igamentf ixat ion und auch 

d ie Pektopex ie sowie d ie ventro- latera le Suspens ion s ind sehr  gute 

Therapieopt ionen beim apikalem Deszensus und sol len mit  der  Pat ient in im 

Rahmen der part iz ipat iven Entscheidungsf indung erwogen werden.  

Li tera tu r :  im Kapi te l  6  
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Evidenzbasier te  Empfehlung  6.E57 

Evidenzgrad 1a Empfehlungsgrad B Konsensusstärke ++  

Die Sakrokolpopex ie  hat höhere Er fo lgsraten und weniger  postoperat ive 

Dyspareunie vergl ichen mit  der  vaginalen sakrospinalen F ixat ion und sol l te  

insbesondere bei  sexuel l  ak t iven Pat ient innen d iskut ier t  und bevorzugt  

e ingesetzt  werden.  

Li tera tu r :  im Kapi te l  6 ,  Coc hrane rev iew,  7 .  ICI  Rev iew  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  6.E58 
 
 

Evidenzgrad 1b  Empfehlungsgrad 0  Konsensusstärke +++   

Bei der  Sakrokolpopexie  kann d ie F ixat ion des Netzes an der Scheidenwand 

mit PDS-Einzelknopfnähten oder mit  for t laufender PDS-Naht  mit  ähnl ichen 

Ergebnissen durchgeführ t werden.  

Li tera tu r :  im Kapi te l  6  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  6.E59 

Evidenzgrad 1a  Empfehlungsgrad B  Konsensusstärke +++  

Die F ixat ion des Netzes an der  Vagina bei der  Sakrokolpopex ie kann mit  

absorbierbaren oder  permanenten Fäden erfo lgen mit ähnl ichen Er fo lgsraten.  

Um vaginale Arros ionen des Nahtmater ia ls  zu vermeiden,  sol l ten 

absorbierbare Nähte verwendet werden.  

Li tera tu r :  im Kapi te l  6 ,  Coc hrane rev iew  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  6.E60 

Evidenzgrad 1a  Empfehlungsgrad A  Konsensusstärke +++  

Die laparoskopische Sakrokolpopex ie hat  weniger Blutver lust ,  und e ine 

schnel lere Rekonvaleszenzzeit  im Vergle ich zur  offenen abdominalen 

Sakrokolpopex ie bei  verg le ichbaren objekt iven und subjekt ive n Er fo lgsraten.  

Das laparoskopische Vorgehen sol l  bei  fehlenden Kontra indikat ion en 

bevorzugt werden.   

Li tera tu r :  im Kapi te l  6  
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Konsensbasierte  Empfehlung   6.E61  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++   

Vergle ichsstudien zwischen of fen abdominaler  und laparoskopischer  oder  

robot isch-ass ist ier ter  Technik fehlen bei  der Pektopex ie,  es is t  aber  

anzunehmen, dass d ie  Laparoskopie den beiden anderen Techniken über legen 

ist  –  analog zur Sakrokolpopex ie.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6 .E62 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Die Indikat ion bzw. der Wunsch für eine opportunis t ische Salp ingektomie  oder  

Adnexektomie sol l te  im Aufk lärungsgespräch eru iert  werden als relat ive  

Kontraindikat ion für  e in re in vaginales Vorgehen bei Deszensus operat ion.   

Li tera tu r :  im Kapi te l  6  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  6.E63 

Evidenzgrad 2a  Empfehlungsgrad B  Konsensusstärke +++    

Eine g le ichzeit ige tota le Hysterektomie sol l te bei geplanter Ein lage von 

vaginalen oder  abdominalen synthet ischen Netzen wegen des erhöhten 

Ris ikos für  Netzkompl ikat ionen vermieden werden.  

Li tera tu r :  7 .  ICI  Rev iew (187,  358)  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  6 .E64 

Evidenzgrad 1b  Empfehlungsgrad B  Konsensusstärke +++   

Der Einsatz von resorbierbaren bzw. b io logischen Implantaten zur  Fixat ion am 

Sakrum bei  der Sakrokolpopex ie wird bei  fehlender Ev idenz n icht empfohlen  

und sol l te  nur  bei fehlenden Alternat iven e ingesetzt  werden .  

Li tera tu r :  im Kap i te l  6 ,  Coc hrane Rev iew  (359 )  
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Evidenzbasier te  Empfehlung  6.E65 

Evidenzgrad 1a  Empfehlungsgrad A  Konsensusstärke +++    

Der Uteruserhal t  sol l  bei entsprechender Indikat ions -  und Befundkonste l la t ion  

erwogen und mit  der  Pat ient in diskut ier t  werden.  

Li tera tu r :  Im Kapi te l  6 . 8  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E66 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Erfo lgt  der  Uteruserhal t  bei noch n icht  abgeschlossener  Fami l ienplanung,  muss 

d ie Pat ient in über e ine mögl icherweise fo lgende Schwangerschaf t  und d ie 

Entb indungsopt ionen aufgek lärt  werden .  

  

 

Evidenzbasier tes Statement   6.S13 

Evidenzgrad 2b Konsensusstärke ++   

Die vaginale hohe Levator -Myorrhaphie,  d ie vaginale F ixat ion des Vaginalapex  

an der Fasz ie des M. i l iococcygeus und d ie b i la tera le sakrospinale Netzarm-

Hysteropex ie s ind wenig untersucht und sol l ten nur bei spezie l ler  Indikat ion  

oder  fehlenden Alternat iven erfo lgen  

Li tera tu r :  Kap i te l  6  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  6.E67 

Evidenzgrad 2a  Empfehlungsgrad 0  Konsensusstärke +++  

Eine Kolpok le is is  kann bei  ausgewähl ten Pat ient innen und entsprechender  

Aufk lärung erwogen werden.   

Li tera tu r :  im Kapi te l  6 . 9  
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7 Weitere Therapieoptionen 

Es gibt  wei tere , te i lweise innovative Operat ionsverfahren , d ie jedoch noch n icht 

ausreichend in unabhängigen Intervent ionsstudien evalu iert  wurden, um 

ev idenzbas ierte Empfehlungen geben zu können. Dazu gehören :  

•  Sel f- reta ining anchor less support implant (SRS) für  die Therapie im anter ioren und 

apikalen Kompar t iment (604)  

•  Uni laterale pekt inale Faden-Hysteropex ie (605,  606)  

•  Vaginal  meshless, min imal  invas ive sacrospinous f ixat ion system  (607, 608)  

•  Semitendinosus-Sehne bei  Sakro-  und Pektopex ie (609) .  

 

Diese Operat ionen sol l ten nur  in  prospekt iven k l inischen Studien mit  systemat ischen 

Nachkontrol len erfo lgen,  um die Sicherheit  und Ef fek t iv i tät  best immen zu können.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   7.E68 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Operat ionen wie d ie b i laterale sakrospinale Netzarmf ixat ion,  uni latera le 

Faden-Pektopex ie,  vaginale b i la tera le Faden-Hysteropex ie,  vaginale SRS-

Implantate sowie d ie Verwendung der Semitendinosus-Sehne bei Sakro-  oder 

Pektopex ie sol l ten bei zurzei t  nicht ausreichender Evidenz lage nur  unter  

Studienbedingungen durchgeführt  werden.  

Li tera tu r :  Im Kapi te l  6  

 

Auch d ie vaginale Lasertherapie,  hypopress ive Beckenbodentherapie,  Osteopath ie s ind 

n icht h inre ichend untersucht,  um s ie evalu ieren oder gar  empfehlen zu können.  Vaginale 

Laser therapie scheint n icht das Deszensusstadium zu reduz ieren (610) .  
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8 Descensus genitalis und Belastungsinkontinenz 

Ärzt* innen müssen im Rahmen der  part iz ipat iven Entscheidungsf indung mit der 

Pat ient in k lären,  ob d ie g le ichzeit ige Sanierung einer  symptomat ischen oder  larv ier ten 

Belastungs inkont inenz in frage kommt.  Bei  kont inenten Frauen sol l te  auch e ine mögl iche 

Prävention der  Beschwerden besprochen werden .  Dabei s ind Kompl ikat ionen und d ie 

indiv iduel len Lebensumstände (z .  B. chronisches Asthma, Adipositas oder schwere 

körper l iche Arbei t  wie häus l iche Krankenpf lege)  zu berücks icht igen. Für  e ine Frau,  die 

im Berufs leben s teht ,  kann unter Umständen eine prophy lakt ische suburethra le 

Bandein lage sinnvol l  se in, um den zweimal igen Krankheitsausfa l l  bei zweizeit igem 

Vorgehen zu vermeiden. Die DRG-bas ier te Abrechnung in Deutschland begünst igt 

derzeit  d ie zweizei t ige Operat ion, da die zusätz l iche Inkont inenzoper at ion n icht zu 

höheren Er lösen führ t .  Das zweizei t ige Vorgehen wird wissenschaf t l ich a l lerd ings durch 

e ine randomis ier te Studie , d ie ähnl iche Erfo lgsraten bei  g le ichzeit iger  oder  zweizei t iger 

Kont inenzoperat ion  aufwies,  unters tützt  (611).   

Zur  Abwägung des Ris ikos für  e ine postoperat ive Belastungs inkont inenz unter  

Beachtung verschiedener  Faktoren kann e in Ris ikokalkulator e ingesetz t werden:  

ht tps :/ /r iskcalc .org/FemalePelv icMedic ineandReconstruct iveSurgery/   

Er  wurde von Jelovsek et  a l .  auf  der Bas is  mehrerer  Model le und Studien entwickel t  und 

sol l  den Entscheidungsprozess mit  Daten unter legen und vereinfachen (612).   

8.1 Kontinente Frauen mit Genitaldeszensus 

Im Cochrane Rev iew von 2012 wurde bei  124 von 898 (14 %) Frauen mit Deszensus,  

aber  ohne Belastungs inkontinenz,  e ine De-novo-Belastungs inkontinenz nach operat iver 

Therapie des anter ioren Deszensus  beschr ieben (23)  und auf  d ie Streckung der  Urethra 

zurückgeführt  (613,  614).   

Wie e ine Metaanalyse im aktuel len Cochrane Rev iew 2025 (615)  zeigen konnte,  

scheinen d ie transobturator ischen Netzoperat ionen  im Vergle ich zu  e iner vorderen 

Scheidenplast ik e in Jahr nach der  Operat ion häuf iger zu e iner neuen 

Belastungs inkont inenz zu führen (RR: 1,58; 95%-KI:  1,05–2,37) .  Dies war auch im 

Nachkontrol lze itraum von 3–7 Jahren noch zu beobachten (36/206 = 17 % vs.  21/211 = 

10 %; RR: 1,77; 95%-KI  1,08–2,91)  (284, 616, 617).  Al lerd ings führ t  e ine vordere 

Scheidenplast ik  zu e iner  deut l ich höheren Rate an Rez id ivdeszensus im Vergle ich zur 

Netzein lage:  RR:  0,40,  95% KI:  0,31 0,52, was mit  obigen Ergebnissen zusammen 

betrachtet werden muss (47/227 = 21 % vs. 127/231 = 55 %).  

Die CARE-Studie vergl ich bei  präoperat iv  kont inenten Frauen mit Vaginalapexprolaps  

d ie abdominale Sakrokolpopex ie mit  (n  = 157) und ohne zusätz l icher Burch-

Kolposuspension (n  = 165).  Zwei  Jahre postoperat iv  waren in der Burch -Gruppe 

signi f ikant  weniger  Frauen inkont inent .  Subjekt ive Symptome ber ichteten 38/147 (26  %) 

mit  und 63/155 Frauen (41  %) ohne zusätz l iche Burch-Kolposuspens ion. Objekt iv  gab 

es im Stresstest  oder in der Urodynamik keine s igni f ikanten Unterschied e zwischen den 
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Gruppen:  11/116 (9  %) versus 9/134 (7  %).  Die Studie wurde vorzei t ig  abgebrochen, is t  

daher „underpowered“  und wegen unterschiedl icher Def in i t ionen prä -  und postoperat iv 

sowie nicht standardis ier te r  Zusatzoperat ionen und der Verwendung verschiedener 

Netze (davon 17 % bio logische Implantate)  schwier ig zu interpret ieren.  Eine andere 

randomis ier te Studie zeigte dagegen nach 8 Jahren mehr inkont inente Frauen in der 

Gruppe mit zusätz l icher Burch-Kolposuspension : 9/31 (29 %) Frauen versus 5/31  (16 

%) (550, 618) .  

Die ICI-Metaanalyse (187) , die ebenfa l ls  n icht-randomis ierte Studien e inschloss,  

zeigte, dass kont inente Frauen mit e inem Deszensus n icht  von e iner g le ichzeit igen 

Kont inenzoperat ion prof i t ieren (OR: 1,2;  95% KI  0,89–1,63).  

 

8.2 Frauen mit symptomatischer Belastungsinkontinenz 
und Genitaldeszensus 

Erhal ten Frauen mit Belastungs inkont inenz und Zystozele e ine vordere Plast ik,  zeigen 

d ie Ergebnisse von zwei randomis ierten Studien in 48  % (19/40)  der Pat ient innen e ine 

Kont inenz (290, 299). Colombo et a l.  (290) verg l ichen d ie Burch-Kolposuspension mit  

der  anter ioren Kolporrhaphie und demonstr ier te n, dass d ie Frauen hins icht l ich 

Kont inenz s tärker  von der  Burch-Kolposuspens ion prof i t ier ten (kont inent  30/35  = 86 % 

vs. 17/33 = 52 % nach vorderer  Plast ik) ,  die  anter iore Kolporrhaphie korr ig ier te die 

Senkung jedoch besser (Rez id ive 12/35 = 34 % vs. 1/33 = 3 %) (290).  

Werden transobturator ische Netze gelegt ,  l iegt d ie kumulat ive Kont inenzrate bei  61  % 

(81/132)  (619-621) . In  e iner  k le inen Studie mit  Pat ient innen mit  Rez id ivpro laps lag nach 

transobturator ischer Netzein lage die Rate von pers ist ierender oder verschlechter ter 

Belastungs inkont inenz  bei  60 % (9/15)  (622).  Wird dagegen zusätz l ich e in  suburethrales 

Band gelegt ,  s ind 235 von 237 Frauen (99 %) postoperat iv kont inent (39, 339,  622, 

623) .   

Die wicht ige Frage , ob e ine e in-  oder zweizei t ige Operat ion bessere Ergebnisse br ingt,  

untersuchte e ine randomis ier te Studie:  Beide Vorgehensweisen konnten d ie 

Belastungs inkont inenz ähnl ich er fo lgre ich behandeln, unabhängig davon, ob d ie 

suburethra le Bandein lage (Tens ion- free vaginal tape) g leichzeit ig mit  der vorderen 

Plast ik  (83/87  = 95 %) oder  erst  3 Monate später  erfo lgte (47/53  = 89 %; bas ierend auf 

der  „On - t reatment” -Analyse) (611). Al lerd ings waren 27 von 94 Frauen (29 %) nach der  

a l le inigen Deszensusoperat ion kont inent und lehnten d ie geplante TVT -Operat ion 3 

Monate später  ab (611).  

Die zweizeit ige Kont inenzoperat ion („staged approach“)  wird durch weitere Studien 

gestütz t  (624-626) . Bei Wei et a l.  betrug d ie NNT = 6 (626).  

Ein im Cochrane Review 2025 untersuchter  RCT vergl ich zwei  Operat ionen:  d ie vordere 

vaginale Netzein lage und d ie vordere Plast ik mit  g le ichzei t iger  suburethra ler 

Bandein lage.  Es gab keine anatomischen oder  funkt ionel len Unterschiede 12 Monate 

postoperat iv  (331).  
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Ähnl ich ihrer  randomis ierten Studie bei kont inenten Frauen,  untersuchten Costant in i  et 

a l.  2008,  ob stress inkont inente Frauen im Rahmen einer abdominalen Sakrokolpo -  oder  

Sakrohysteropex ie  von e iner  Burch-Kolposuspens ion  prof i t ieren (627) .  Entgegen al ler  

Erwar tungen st ieg auch in d ieser  Studie d ie postoperat ive Belastungs inkont inenzrate 

bei  gle ichzei t iger  Burch-Kolposuspens ion an (13/24 = 54 % vs.  9/23 = 39 %) (627).  Die 

Autor*innen erklär ten d iese Ergebnisse mit  der Operat ionstechnik:  Der  vordere Arm des 

Sakrokolpopex ie-Netzes wurde b is zum Blasenhals geführ t und s icher te so anscheinend 

d ie Kont inenz besser  a ls d ie Kolposuspens ion.  

Eine randomisier te Studie vergl ich, ob e ine vaginale suburethra le Bandein lage oder d ie 

Burch-Kolposuspens ion während der  Sakrokolpopex ie bei Frauen mit  Deszensus und 

Belastungs inkont inenz er folgre icher  is t .  Die suburethra le Schl inge war  der  Burch -

Kolposuspension nach 2 Jahren s ignif ikant über legen und halb ierte das Ris iko für  e ine 

pers is t ierende oder rez id iv ierende Belastungs inkont inenz (RR : 0,54;  95% KI :  0,34–

0,86) (628) .  

Die für  d ie 7. ICI durchgeführte Metaanalyse  bestät ig te , dass e ine g le ichzei t ige 

Kont inenzoperat ion d ie Chance auf postoperat ive Kont inenz erhöht  (OR : 5,49;  95%-KI :  

4,31–7,0)  (187).  

 

8.3 Frauen mit larvierter Belastungsinkontinenz und 
Genitaldeszensus 

Die Ergebnisse von fünf  randomisier ten Studien wurden im aktuel len Cochrane Rev iew 

in einer Metaanalyse zusammengefasst  (615) .  Sie zeigte, dass eine g le ichzei t ig  mit  der  

Deszensusoperat ion (vor a l lem vordere Plast ik)  durchgeführte suburethra le 

Bandein lage d ie Belastungsinkont inenzraten postoperat iv  s ignif ikant verr inger t  (2 7/175 

= 15 % vs.  77/194 = 40 %) (298,  629-632).  Das re lat ive Ris iko der  postoperat iven 

Belastungs inkont inenz  wurde um fast zwei  Dr it te l  reduz iert ,  wenn gle ichzeit ig ein 

suburethra les Band gelegt wird  (RR: 0,38; 95% KI :  0,26–0,55) .  Dementsprechend sind 

d ie Re-Operat ionsraten für Harninkont inenz deutl ich ger inger (1/131  = 1 % vs. 18/148 

= 12 %; RR: 0,15; 95% KI :  0,04–0,53) .  

Die für  d ie ICI durchgeführte Metaanalyse  bestät ig te ,  dass eine g le ichzei t ige 

Kont inenzoperat ion d ie Chance auf postoperat ive Kontinenz s ignif ikant erhöht (OR 5,1; 

95% KI:  3,97–6,6) (187).  
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8.4 Empfehlungen bei Deszensus mit und ohne 
Belastungsinkontinenz 
 

Evidenzbasier te  Empfehlung  8.E69 

Evidenzgrad 1a  Empfehlungsgrad B  Konsensusstärke +++  

Auf e ine prophy lakt ische Kont inenzoperat ion sol l te bei  kont inenten  Frauen mit  

Deszensus verz ichtet werden , insbesondere bei Ausschluss e iner  larv ier ten  

Belastungs inkont inenz .  

Li tera tu r :  ICI  Rev iew (187) ,  Cochrane Rev iew (615)  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  8.E70 

Evidenzgrad 1a  Empfehlungsgrad 0  Konsensusstärke ++  

Bei präoperat iv kont inenten Frauen mit  Genita ldeszensus kann e ine vordere 

Scheidenplast ik der  transobturator ischen  Netzein lage vorgezogen werden,  um 

die De-novo-Belastungs inkont inenz-Raten zu senken. Die höheren 

Rez id ivraten der  vorderen Plast ik im Vergle ich zur transobturator ischen 

Netzein lage sol l ten bei der Aufk lärung in Betracht gezogen werden.   

Li tera tu r :  Cochrane Rev iew (615 ) ,  ICI  Rev iew (187) ,  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  8.E71 

Evidenzgrad 1b  Empfehlungsgrad 0  Konsensusstärke +++   

Eine g le ichzei t ige Burch-Kolposuspens ion zur Prophy laxe e iner  

postoperat iven Belastungs inkont inenz kann zusätz l ich zur Sakrokolpopex ie 

angeboten werden.   

Li tera tu r :  CARE-Stud ie  (633) ;  (615 )  

 

  



  

Diagnostik und Therapie des Descensus genitalis der Frau  

 

Descensus genita l is  und Belastungsinkont inenz                                                         

 

   

 

181 

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  8.E72 

Evidenzgrad 1a  Empfehlungsgrad B Konsensusstärke +++  

Bei larv ier ter Belastungs inkont inenz sol l te mit  der Pat ient in über d ie 

Mögl ichkei t  e iner  g le ichzei t igen  suburethra len Bandein lage im Rahmen der  

vaginalen Deszensuschirurg ie gesprochen werden.   

Li tera tu r :  ICI -Rev iew (187 ) ,  Cochrane Rev iew (615)  

 

Evidenzbasier tes Statement   8.S14 

Evidenzgrad 1b  Konsensusstärke +++   

Die suburethra le  Bandein lage kann auch zweizei t ig ,  z.  B. ers t 3 Monate nach 

der  Deszensuschirurg ie ,  er folgen, ohne d ie Erfo lgsraten zu kompromi tt ieren.  

Li tera tu r :   (611) ;  Cochrane  Rev iew (615 )  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  8.E73 

Evidenzgrad 1a  Empfehlungsgrad B  Konsensusstärke ++   

Frauen mit  Deszensus und symptomat ischer  Belastungs inkont inenz sol l te e ine 

g le ichzei t ige Operat ion zur  Therapie der  Belastungs inkont inenz angeboten 

werden.  

Li tera tu r :  Cochrane Rev iew (615 )  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  8.E74 

Evidenzgrad 1b  Empfehlungsgrad 0  Konsensusstärke +++   

Zusätz l ich zur  Sakrokolpopex ie kann bei Frauen mit  g le ichzei t iger  

Belastungs inkont inenz e ine suburethra le Bandein lage oder Burch-

Kolposuspension erfo lgen, wobei  die suburethrale Bandein lage längerfr is t ig  

zu besseren Kont inenzraten führ t  und deshalb  vorgezogen werden kann.  

Li tera tu r :  im Kapi te l  8 ;  Coc hrane Rev iew (615 )  
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9 Perioperatives Management 

Es gibt  nur  wenig ev idenzbas ierte L iteratur  zur  per ioperat iven Betreuung von 

(uro)gynäkologischen Pat ient innen. Zur per ioperat iven Ant ib iot ika-  und 

Thromboseprophy laxe sowie zur Lagerung wird auf d ie entsprechenden Lei t l in ien der 

AWMF verwiesen (Per ioperat ive Ant ib iot ikaprophy laxe , Regis tr ierungsnummer:  029-

022, Entwicklungsstufe: S1;  Prophy laxe der  venösen Thromboembol ie [VTE],  

Registr ierungsnummer: 003-001, Entwick lungsstufe: S3;  Lagerungsbedingte Schäden 

in der  operat iven Gynäkologie,  Empfehlungen zur Verhinderung. 

Registr ierungsnummer: 015-077, Entwicklungsstufe: S1).   

Schmerzmedikat ionen und -schemata var i ieren je nach Präferenzen und 

Erfahrungswer ten. Auch h ier sei auf  d ie AWMF -Lei t l in ie verwiesen (Behandlung akuter  

per ioperat iver  und post traumat ischer  Schmerzen.  Registr ierungsnummer:  001 -025,  

Entwick lungsstufe:  S3).  

Nachfo lgend werden e in Cochrane Rev iew „Per ioperat ive intervent ions in pelv ic organ 

pro lapse surgery “  (214) und e inzelne randomisierte Studien,  d ie s ich mit  per ioperat iven 

Maßnahmen beschäft igten,  vorgeste l l t .   

In d iesem Cochrane Rev iew werden v ier Studien zur präoperat iven Darmvorbereitung  

präsent ier t .  Diese zeigten keine Vorte i le h insicht l ich der  subjekt iv  bewerteten 

Übers icht l ichkeit  im Operat ionsfe ld  (214, 634).   

Die präoperat ive mechanische Darmvorbereitung, eine n icht rout inemäßig 

durchgeführ te Ur inkultur  und e ine andere Ant ib iot ikaprophy laxe a ls mit  e inem 

Cephalospor in der  1. Generat ion wurden a ls unabhängige Ris ikofaktoren für 

postoperat ive Wundinfekt ionen iden t i f iz ier t  (OR: 2,08; 95% KI:  1 ,25–3,70; p=0,013; OR: 

3,00; 95% KI:  1 ,25–3,70). Al lerd ings wurde nur e in Fragebogen verwendet und 

detai l l ier te Informat ionen zu den Pat ient innen wie Al ter ,  Komorbid ität  und Adipos itas  

wurden nicht  evalu ier t  (635).  

Henn et a l.  ze igten in e inem Abstract ,  dass d ie vaginale Infi lt rat ion von Ornipressin  

zur  Vasokonstr ikt ion (z.  B.  bei  Colporrhaphia anter ior)  im Vergle ich zu Kochsalz  zu 

e inem signif ikant  reduz ier ten Blutver lus t  führ t e (44 ml vs .  75 ml) .  Die subjekt ive 

Bewertung der  Oper ierenden unterschied s ich n icht .  Der  Blutdruck war  postoperat iv  in 

der  Intervent ionsgruppe höher  (636) . Leider wurde in d ieser  Studie d ie 

Schmerzredukt ion bei g le ichzei t iger Inf i l t rat ion e ines Lokalanästhet ikums nicht 

bewertet .  Im Cochrane Rev iew 2025 wurden für zwei Studien in e iner  Metaanalyse e ine 

s igni f ikante Redukt ion von Blutver lus t  ermit te lt  (MD: –28,46;  95% KI :  –34,45 b is –22,47) 

(214, 634) .  

Die präoperat ive Einlage von Ureterschienen  reduz ier te  d ie Rate der  

Ureterver letzungen bzw. -obstrukt ionen im Rahmen der  Sakrouter in l igamentf ixat ion 

n icht:  9  % (4/46)  ohne Ureters tent  versus 7  % (3/45) mit  Ureters tent  (637,  638).  
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Ob Chlorhexidin oder Iod zur Desinfektion  des OP-Gebietes verwendet  wird, 

untersuchte e in RCT. Die Rate an postoperat iven Harnwegsinfekten war  nicht 

s igni f ikant  verschieden (RR: 0,65;  95% KI :  0,27–1,58)  (634).  

Die präoperat ive lokale Östrogenisierung  reduz ierte n icht  die Rate an vaginalen 

Netzeros ionen (639).  Wurde h ingegen Östrogen lokal  postoperativ  appl iz ier t  

(Estradio l-Ring) , verbesser te d ies d ie Scheidenf lora,  reduz ier te den pH-Wert  führte 

postoperat iv zu weniger  Granulat ionsgewebe. Die Östrogenis ierung wirk te s ich jedoch 

n icht  auf  subjekt iven Einschätzungen,  Harnwegsinfekte oder  d ie Rate an Netzerosionen 

aus (640) . Auch in mult ivar iaten Analysen n icht -randomis ierter  Studien konnte kein  

protekt iver Ef fekt e iner  lokalen Östrogentherapie nach vaginaler Netzimplantat ion (641) 

oder  nach Sakrokolpopex ie h ins icht l ich Eros ionen gefunden werden (642).  Auch 

pat ient innenbezogene Outcomes verbesser te e ine  per ioperat ive lokale 

Östrogenis ierung n icht  (643,  644).  

In  der Analyse von sechs  randomis ierten Studien konnte kein zusätz l icher  Nutzen des 

prä- und postoperativen Beckenbodentrainings  belegt werden: Weder  d ie objekt iven 

noch d ie subjekt iven Ergebnisse ( POP-Q, Oxford-Grading, Beckenboden-Fragebögen 

inklus ive PISQ etc .)  unterschieden s ich voneinander  (216-218,  220,  222,  645).  

Wird intraoperat iv  bei  vaginaler Hysterektomie mit  oder ohne Prolapschirurg ie e ine 

vaginale Tamponade  e ingelegt ,  s ind tendenz ie l l  weniger Hämatome im vaginalen 

Ul traschal l  nachweisbar.  Der  Unterschied war  jedoch s tat ist isch n icht  s igni f ikant :  7  % 

(4/55) versus 15 % (9/61);  95% KI :  0,7–6,2. Zwei der Hämatome inf iz ier ten s ich bei 

Frauen in der  Gruppe ohne Tamponade, was in der  Tamponaden -Gruppe nicht  vorkam. 

Die Rate an posi t iven Urin -  und Vaginalkul turen war  n icht  unterschiedl ich (646) . Auch 

bei  Westermann et a l.  ze igte s ich kein s igni f ikanter Vor te i l ,  wenn eine vaginale 

Tamponade eingesetz t wurde (647) .  Al lerd ings wurden andere Ef fek te ,  wie z.  B.  e in 

fa l tenfre ies Einwachsen von a l loplast ischen Mater ia l ien , durch d ie tamponadenbedingte 

Aufspannung der Vagina nicht untersucht.  

Die postoperat ive intermitt ierende Einmalkatheterisierung  ze igte nach Haya et a l.  im 

Vergle ich mit  e inem Dauerkatheter  s igni f ikant  n iedr igere Raten an Bakter iur ien (OR : 

0,24;  95% KI:  0,08–0,69),  dessen Entfernung bereits  am ers ten postoperat iven Tag e ine 

höhere Rate an Blasenentleerungsstörungen und Rekatheter is ierungen nach s ich zog 

(OR: 3,10; 95% KI:  1,30–7,40).  Eine 4-tägige Dauerkatheter is ierung erhöht das Ris iko 

für  e ine Blaseninfekt ion und ver länger te den Krankenhausaufenthalt  (214, 634) . Eine 

Metaanalyse,  d ie das Ris iko für  Harnwegsinfekte nach Einmalkatheter ,  suprapubischem 

Katheter  und Dauerkatheter  verg l ich,  konnte innerhalb der ers ten fünf  postoperat iven 

Tage keinen s igni f ikanten Unterschied f inden, erst  danach führ ten der  suprapubische 

Katheter oder  der Einmalkatheter zu weniger Harnwegsinfekten  (648) . Al lerd ings ist  

nach Dieter et a l .  d ie Rate an Harnwegsinfekten nach Senkungsoperat ion innerhalb der 

ersten sechs postoperat iven Wochen bei  in termit t ierender  Selbstkatheter is ierung und 
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Dauerkatheter  ident isch (649) . Dies g i l t  auch für  d ie subjekt ive Einschätzung,  d ie 

mit te ls  STCBQ(Short -Term Catheter Burden Questionnaire) -Scores erhoben wurde.   

Russo et  a l .  (650)  wiesen nach,  dass e ine standardis ier te ora le Einnahme von 

Cranberry, D-Mannose, Boswellia, Curcuma und Noxamine  zweimal tägl ich über 2 

Wochen postoperat iv  d ie Symptome einer  überakt iven Blase reduzier te sowie 

Blasenschmerzen und Nyktur ie  verbesserte , postoperat ive Harnwegsinfekten wurde 

jedoch n icht gebesser t .  Die Metaanalyse des Cochrane Rev iews zeigte für  zwei RCTs 

keinen Unterschied h ins icht l ich der Prävalenz von Harnwegsinfekten (RR : 1,07 [0,68–

1,70]) .  Ähnl iches gi l t  nach einer  Studie von Marschalek et  al .  2021 auch für  die 

per ioperat ive lokale Östrogenis ierung (RR : 0,48;  95%-KI :  0,11–2,03) (644) .  

In  e iner randomisier ten Studie wurden die „ typ ischen” postoperat iven Empfehlungen wie 

„kein schweres Heben über 5  kg” und „kein Sport während der ersten 3 Monaten 

postoperat iv”  ( „Restr icted act iv i t ies“ -Gruppe) mit  e iner „Liberal  act iv i t ies“ -Gruppe 

(Rückkehr zu Akt iv i täten im „e igenen Tempo“, a l les  war  er laubt ink lusive  High- impact-

Spor t)  verg l ichen.  Es gab keine s igni f ikanten Unterschiede h ins icht l ich Deszensus und 

Harninkont inenz 3 Monate und 1 Jahr  postoperat iv.  Al lerd ings war  d ie Zufr iedenhei t  der 

Frauen in der „L ibera l  act iv i t ies“ -Gruppe höher  (651, 652).  Eine andere Studie trackte 

d ie Akt iv i täten von Frauen,  d ie ebenfa l ls  in  e ine restr ik t ive und e ine l ibera le Gruppe 

randomis ier t  wurden.  Die Akt iv i tä ts level in den Gruppen unterschieden s ich nicht,  

unabhängig von der  postoperat iven Empfehlung (653).  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  9.E75 

Evidenzgrad 1b  Empfehlungsgrad B  Konsensusstärke +++  

Eine postoperat ive Dauerkathetere in lage über 2 Tage sol l  n icht er fo lgen , um 

Harnwegsinfekte zu vermeiden.  

Li tera tu r :  im Kapi te l  9 ,  Coc hrane Rev iew (634 )  
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Evidenzbasier te  Empfehlung  9.E76 

Evidenzgrad 1a  Empfehlungsgrad 0  Konsensusstärke ++  

Ein prä-  und/oder  postoperat ives Beckenbodentra in ing kann bei  se lekt ier ten  

Pat ient innen durchgeführ t werden . Eine Verbesserung der Inkont inenz und des  

Deszensus ist  h ier für  jedoch n icht belegt .  

Li tera tu r :  im Kapi te l  3 .2 .2  und 9 ,  Cochrane Rev iew (634)  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  9.E77 

Evidenzgrad 1b  Empfehlungsgrad B  Konsensusstärke ++   

Auf d ie präoperat ive Einlage von Ureterschienen  sol l te verz ichtet  werden,  da 

d ies d ie Rate an Ureterver letzungen nicht s igni f ikant  reduz iert .  

Li tera tu r :  im Kapi te l  9 ,  Coc hrane Rev iew (634 )  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  9.E78 

Evidenzgrad 2a  Empfehlungsgrad 0  Konsensusstärke ++   

Die prä- und postoperat ive lokale Östrogen is ierung kann d ie Scheidenf lora 

verbessern und Granulat ionsgewebe reduz ieren, der Nachweis e iner  

Redukt ion von Netzarros ionen fehl t  jedoch.  

Li tera tu r :  im Kapi te l  9  

 

Evidenzbasier tes Statement   9 .S15 

Evidenzgrad 1b  Konsensusstärke ++   

Akt iv i tä tseinschränkungen sol l ten postoperat iv  n icht  empfohlen werden,  

sondern der  Pat ient in d ie Mobi l isat ion in e igenem Tempo er laubt werden.  

Li tera tu r :  im Kapi te l  9  
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10 Komplikationen und deren Behandlung 

Insgesamt g ibt es nur wenig L iteratur  zur Behandlung von Kompl ikat ionen wie 

postoperat ive Schmerzen,  Narbenkontrakturen,  Netzeros ionen und -schrumpfung,  so 

dass kaum ev idenzbas ierte Empfehlungen gegeben werden können.   

10.1 Netzarrosion, -extrusion, -schrumpfung 

Die häuf igste Kompl ikat ion der  Netzchirurg ie is t  d ie Netzarros ion oder -ext rus ion.  Im 

vorderen Kompart iment l iegt d ie Rate für  Netzarros ionen nach zwei  Metaanalysen 

zwischen 1,2 und 3,2 % (654,  655) .  Das Problem s ind vor  al lem die Netzschrumpfungen 

(656)  und assozi ier te Schmerzen inklus ive Dyspareunie sowie Symptome der 

überakt iven Blase (657).   

Die vaginalen Arros ionsraten nach abdominaler  Sakrokolpopex ie l iegen zwische n 0 und 

10 % nach 7 Jahren (658) ,  nach vaginaler  Netzimplantat ion zwischen 0 und 30  % (659,  

660) ,  d ie  Analyse für  d iese Leit l in ie ergab 8 % (137/1740).   

Als Ris ikofaktoren wurden g le ichzeit ige Hysterektomie,  Nikot inkonsum und Verwendung 

von Poly tetraf luoethy len-Netzen (658) sowie ein erhöhter  BMI >  30 kg/m² (OR: 10) 

ermit te lt  (661) .  Die für  d ie Netzein lage er forder l iche Kolpotomie sol l te so kurz  wie 

mögl ich sein (662) .  Im ICI-Rev iew wurde in der  Metaanalyse e ine s ignif ikant höhere 

Rate an Mesharros ionen von 19  % bei vaginaler  Netzein lage mit Hysterektomie 

(125/662) versus 5  % ohne Hysterektomie (43/824) errechnet (187) .  Bei  

Sakrokolpopex ien lagen die Raten bei 8,6  % mit to taler Hysterektomie im Ver gle ich zu 

2,2 % ohne Hysterektomie und 1,7 % mit subtota ler  Hysterektomie (187) .  

Nikot inabusus erhöht  das Ris iko für  vaginale Netzerosionen sowohl bei vaginaler a ls 

auch bei abdominaler Netz implantat ion (OR: 4,2;  95% KI :  2,5–7,0;  Abbi ldung 24) (663-

666) .  

 

Abbi ldung 24: Forrest-Plot:  Die Wahrschein l ichkei t ,  e ine Netzeros ion zu entwickeln, is t  

bei  Raucher innen v iermal höher a ls bei  Nichtraucher innen .  (Abb. von PD Dr . Baeßler)  

 

 

Bei  t ransvaginal  e ingelegten Netzen treten d ie Erosionen meist im Bereich der 

Kolpotomie auf.  Die Behandlung ist  abhängig von der  Größe der Eros ion und dem 
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Vorhandensein e iner Begle it infekt ion.  Eine lokale Östrogenis ierung wird empfohlen  und 

ist  laut Analyse der 7. ICI in 46/163 (28 %) der Fäl le erfo lgre ich (187) . Häuf ig wird 

jedoch e ine Netzte i lexzis ion notwendig (667) . Die kumul ier te Erfo lgsrate für  d ie lokale 

Östrogenbehandlung bei vaginaler Ar ros ion l iegt  bei  24  % (33/139)  (656, 666,  668-672) .  

Das Ausmaß der  Exz is ion der  Netzeros ion r ichtet  s ich nach der Größe des Defektes 

(673, 674) .  

Vaginale Arros ionen nach e iner  Sakrokolpopex ie scheinen weniger  auf e ine lokale 

Östrogenis ierung anzusprechen, eine vaginale Tei lexz is ion ist  meis tens notwendig 

(642, 664, 665, 675-680) .  Bei  e iner Infekt ion im Becken oder  e iner Spondy lodisz it is  

sol l te das Netz komplett  ent fernt werden (681).  

In fekt ionen t reten nach Netzein lage mit synthet ischen Netzen bei  b is  zu 3 % der 

oper ier ten Frauen auf (309, 659), auch über  Abszesse wurde nach vaginaler  

Netzchirurg ie ber ichtet (338). Die Raten k l in isch re levanter Infekt ionen ink lus ive e iner 

Spondy lodisz it is  nach Sakrokolpopex ie l iegen sowohl nach abdominaler (682-685) a ls  

auch nach vaginaler  Netz implantat ion n icht  über  1  % (686-688) .  Im systemat ischen 

Rev iew der  ICI  (187)  wird e ine Inz idenz der Spondy l i t is  von 0,1–0,2 % beschr ieben. 

Diese Kompl ikat ion tr i t t  sowohl nach Fixat ion mit  Nähten a ls  auch mit Tackern auf  (187) . 

Treten Abszesse oder chronische Infekt ionen im Bereich von synthet ischen Netzen auf ,  

so l l te d ie komplette Netzent fernung erwogen werden,  bzw. so v ie l Netz  wie mögl ich 

entfernt  werden (662).  Mul t i f i lamentäre Netze müssen komplet t  entfernt  werden, 

ansonsten ist  d ie  Infekt ion n icht zu sanieren (689).  Aufgrund der hohen 

Kompl ikat ionsraten sol l ten mult i f i lamentäre Netze in der  Deszensuschirurg ie vermieden 

werden (662,  689-691) .  

Faden-Eros ionen treten in 7 % der Fäl le auf,  davon zehnmal häuf iger,  wenn 

mult i f i lamentäre,  n ichtresorbierbare Polyesternähte verwendet  wurden im Vergle ich zu 

monof i lamentären Polydioxanon-Nähten (PDS) (OR: 10,82; 95% KI :  2,54–46,10; p 

= 0,001) (692).  

Die Ent fernung von vaginalen und abdominalen Netzen is t  n icht  einfach und n icht  immer 

erfo lgre ich h ins icht l ich der Schmerzbesei t igung (693) .  

Die derzeit  häuf iger genutz ten „ l ight weight  meshes“  scheinen weniger  Kompl ikat ionen 

wie Netzarros ionen zu verursachen,  zumindest nach Sakrokolpopex ien (694,  695).  

10.2 Schmerzen 

Schmerzen im Geni ta lbereich können  nach jeder  Operat ion im k le inen Becken auftreten  

und sind vor  a l lem auch nach sakrospinalen Fixat ionen beschr ieben (s iehe Kapite l 6.2) .   

Die Raten an Schmerzen nach vaginalen Operat ionen mit Polypropy len-Netz lagen im 

ICI-Rev iew zwischen 4 und 11 % (187).  Nach Sakrokolpo-  oder -zerv ikopex ie wurden 

Becken- und Rückenschmerzen in 1–2 % der Fäl le  beschr ieben (187) .  Präoperat ive 

Schmerzen im Becken und auch Dyspareunie waren d ie stärksten Prädik toren für 

postoperat ive Schmerzen (187) .  



  

Diagnostik und Therapie des Descensus genitalis der Frau  

 

Kompl ikat ionen und deren Behandlung                                                         

 

   

 

188 

Insbesondere Netzschrumpfungen (656) scheinen Schmerzen inklusive Dyspareunie zu 

verursachen, obwohl  in v ie len Studien die ä lteren, schweren Netze eingesetzt wurden 

(657) .  Aber  auch bei den neueren abdominalen Operat ionstechniken wie der  

ventrolatera len Netzarm-Suspension wurden Netzkompl ikat ionen und Schmerzen 

beschr ieben (530, 535).  

10.3 Organverletzungen 

Über Blasen- , Urethra-  und Ureterenver letzungen wird in  der  L i teratur  sel ten ber ichtet .   

Die Rate an B lasenver letzungen l iegt zwischen 0 ,6 und 2 % bei of fener , 

laparoskopischer  oder robot isch-assis t ier ter  Sakrokolpo-  oder -hysteropex ie (187) .  

Blasenver letzungen können durch d ie Trokarplatz ierung , bei der Präparat ion und durch 

d ie Nähte ents tehen.  

Späte v iszerale Netzeros ionen kommen sel ten vor und wurden b is lang a ls Fal lber ichte 

veröffent l icht  (696-699).  Nach e iner  Sakrokolpopex ie l iegt d ie Rate immerhin zwischen 

0,5 und 1 % (700) .  

Kommt es zu e iner  in t raoperat iven Blasenver letzung  kann nach adäquater  Versorgung 

e in Netz wie geplant  e ingesetzt  werden (701).  Publ ikat ionen über  vermehrte 

ves ikovaginale F iste ln nach d iesem Management l iegen n icht vor.  

Eine Ver letzung des Darmes kommt sel ten vor (0,07–1 %) (187).  

Wird das Rektum int raoperat iv eröf fnet,  so l l te auf  das Einsetzen e ines synthet ischen 

Netzes verzichtet werden (702).  

 

10.4 Sexuelle Dysfunktion 

Jede Deszensusoperat ion kann eine Dyspareunie beheben,  aber auch verursachen, z .  

B.  durch Narbenbi ldung,  Überkorrekturen,  Hämatombildung oder  nervale Reizung oder 

Beschädigung.  Of fens icht l ich wurde d ies  unter  anderem 1997 durch Befragungen von 

Frauen nach e iner  h interen Scheidenplast ik mit  Levatornähten: 27  % der oper ier ten 

Frauen ber ichteten über  e ine postoperat ive Dyspareunie im Vergle ich zu 18  % der 

Frauen, d ie präoperat iv betroffenen waren (365) .  

Eine Voraussetzung zur  Beurte i lung von  sexuel ler  Dysfunkt ion nach 

Senkungsoperat ionen ist  e ine Erhebung des  präoperat iven Status.  Die zu erhebenden 

Parameter s ind u.a. sexuel le Akt iv i tät  und Dyspareunie, am besten durch val id ier te 

Fragebögen zur  sexuel len Funkt ion (703).  Spez i f ische Fragebögen für 

urogynäkologische Patient innen s ind der Pelv ic  Organ Prolapse/ Incont inence Sexual 

Quest ionnaire (PISQ) und der  PISQ-12 shor t form sowie der  PISQ-IR (704).  Der  Female 

Sexual Funct ion Index (FSFI)  k ann ebenfal ls  e ingesetzt  werden,  d ieser  is t  aber n icht 

spez i f isch für d ie Prolapspat ient in (705).  Auch d ie deutsche Version des Austra l ian 

Pelv ic Floor Quest ionnaire (Deutscher Beckenbodenfragebogen; Kapite l 1.1) beinhaltet 
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eine Domäne zur  Sexualfunkt ion und kann im Rahmen der  Anamnese gut  genutz t werden 

(36, 43).  

Lukacz et  a l .  untersuchten i n e iner ret rospekt iven Analyse e igener randomis ier t  

kontrol l ier ter  Studien d ie Dyspareunierate 12 Monate nach unterschiedl ichen 

Operat ionen im anter ioren Kompart iment ( transvaginal  nat ive t issue repairs ,  

transvaginal  mesh or graft -augmented repairs, abdominal sacrocolpopexy).  Eine De-

novo-Dyspareunie t rat bei 17/445 (3 ,8 %) der Frauen auf.  Eine präoperat ive 

Dyspareunie verschwand bei 136/182 (74,7 %) der  Frauen,  die sexuel l  ak t iv waren mit 

Dyspareunie oder  wegen Dyspareunie n icht  sexuel l  ak t iv  waren. Mul t ivar iable 

Regress ionen zeigten ,  dass  d ie präoperat ive Dyspareunie a ls e inz iger  Faktor  mit  einer 

postoperat iven Dyspareunie assoz i ier t  war  ( adjust ier te  OR: 7,8;  95% KI :  4,2–14,4) 

(706) .   

Ein systemat ischer  Rev iew, in den 67 Orig inalstudien (prospekt iv randomisier t)  

e inf lossen, untersuchte d ie Prävalenz von Dyspareunie nach unterschiedl ichen 

Prolapsoperat ionen.  Diese f ie l  nach a l len Operat ionsmethoden ab. Die De-novo-

Dyspareunierate lag zwischen 0 und 9  %. Zur  h interen Kolporrhaphie  konnte zu d iesem 

Punkt keine Aussage getrof fen werden , da nicht  genügend Daten vorhanden waren.  Die 

Untersuchung der sexuel len Funkt ion bas ier te auf dem PISQ-12-Fragebogen. Hier  

ergab s ich e ine  Verbesserung durch  Eigengewebsrekonstrukt ion der 

Scheidenvorderwand,  Uterosakral l igamentsupens ion,  sakrospinalen Suspension und 

Sakrokolpopex ie . Die Resultate waren ähnl ich wie d iejenigen für 

Hinterwandrekonstrukt ionen mit  transvaginalen Netzen und b io logischen 

Transplantaten.  Die evalu ierte sexuelle Funkt ion nahm nach a l len Senkungsoperat ionen 

n icht ab (707) .  

10.4.1 Sexuelle Funktion nach Prolapsoperationen mit Eigengewebe  

Anhand der Studienergebnisse is t  e ine generel le Aussage über  den Einf luss e iner 

Prolapsoperat ion  auf  d ie Sexual i tä t nicht immer e indeut ig,  da s ich d ie Studien oft  auf 

d ie Korrektur  mehrerer  Kompar t imente bez iehen.  

Laut randomis ier t  kontro l l ier te r  Studien,  d ie den Einf luss e iner  Apexf ixat ion mit 

sakrospinaler  F ixat ion oder  Sakrouter in l igament f ixat ion auf  die Sexual i tät  

untersuchten,  verbesserte s ich d ie  a l lgemeine sexuelle Funkt ion nach der 

Prolapsoperat ion ,  wie anhand des PISQ-12-Fragebogens evalu iert  werden konnte  (445, 

453, 708, 709) .  

Eine randomis ier te Studie  vergl ich d ie De-novo-Dyspareunierate bei  Pat ient innen,  bei  

denen nach e iner Hinterwandrekonstrukt ion postoperat iv e in Vaginald i la tator benutz t 

wurde mit der  Standardversorgung ohne Vaginald i latator .  Sechs  Monate postoperat iv 

konnte kein s igni f ikanter  Unterschied festgeste l l t  werden ( Kontro l lgruppe 3,8 % versus 

12% in Di latatorgruppen, p=0,34) (710) .  
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10.4.2 Sexuelle Funktion nach Prolapschirurgie mit Netzeinsatz  

Auch wenn vaginale Netze in e in igen Ländern n icht  mehr e ingesetz t werden dür fen , 

ex ist ieren zahlre iche Vergle ichsstudien zu Dyspareunieraten nach Eigengewebe- und 

Netzrekonstrukt ion.  Im aktuel len ICI -Rev iew ist  d iesbezüglich e ine Metaanalyse mit  16 

RCTs mit 24 Publ ikat ionen publ iz ier t ,  die 3243 Frauen nach Prol aps- OP einschl iesst .  

In 16 dieser Studien zeigten s ich ähnlich hohe Dyspareunieraten bei der 

Netzrekonstrukt ion versus Eigengewebe (11,2 vs .  9,9 %; RR: 1,13;  95% KI:  0,84–1,51 

P = 0,42)  und De-novo-Dyspareunieraten (7,1 vs . 6,5 %; RR: 1,1; 95% KI:  0,68–1,77;  p 

= 0,61). Die Ergebnisse der  PISQ-Scores , welche d ie Sexual i tät und funkt ionel le  

Sexual i tät er fassen,  waren s ignif ikant  höher (besser)  in der Gruppe mit  

Eigengewebsrekonstrukt ion .  Ris ikofaktoren für Schmerzen im Becken und Dyspareunie 

scheinen jüngeres Al ter ,  F ibromyalg ie, a l lgemein schlechter Gesundhei tszustand und 

Somatis ierung zu sein  (187).  

In  der  Betrachtung von zehn RCTs (N = 1462),  d ie b io logische Netze mit  

Eigengewebsrekonstrukt ion vergl ichen , wurde kein s ignif ikanter Unterschied 

h ins icht l ich der Dyspareunierate (11,4 vs .  10 %; RR 1,1; 95% KI :  0,7–1,6;  p =  0,68) 

bzw. De-novo-Dyspareunierate (2 ,7 vs . 3,0 %; RR: 0,9; 95% KI:  0,2–5,2;  p = 0,9)  

fes tgeste l l t  (187) .  

Eine Studie von Paraiso et a l .  verg l ich d ie Auswirkungen  eines b io logischen Implantates 

mit  denen einer Eigengewebsrekonstrukt ion  auf d ie sexuel le Funkt ion bzw. Sexual i tä t ,  

gemessen mit  dem PISQ-12. Beide Ver fahren verbesserten d ie sexuel le Funkt ion 

g le ichermaßen, Unterschiede zwischen den Verfahren konnten somit n icht fes tgeste l l t 

werden (368) .   

Eine Metaanalyse  vergl ich d ie Ergebnisse dre ier  RCTs mit insgesamt 325 Frauen, d ie 

entweder eine abdominel le  Sakrokolpopexie oder e ine Eigengewebsrekonstrukt ion 

erh ie lten.  Die Analyse  zeigte zugunsten der  Sakrokolpopex ie eine n icht  s ign i f ikante 

n iedr igere Dyspareunierate (17 ,5 vs.  28,6 %; RR; 0,61; 95% KI :  0,3–1,4;  p =  0,23)  und 

De-novo-Dyspareunierate (4 ,8 vs.  8,1 %; RR: 0,6; 95% KI :  0,1–3,3;  p =  0,66)  zugunsten 

(187, 359) .  

Maher et a l .  verg l ichen in einem Cochrane Rev iew verschiedene apikale 

Prolapsoperat ionen mite inander  (359).  Sie zeigten , dass d ie Dypareunierate nach e iner 

vaginalen sakrospinalen Kolpopex ie höher war a ls  nach e iner Sakrokolpopex ie (RR: 

2,53;  95% KI :  1,17–5,50;  3 RCTs;  n =  106).  Unterschiede bezügl ich der  Dyspareunierate 

nach einer  vaginalen Operat ion,  d ie entweder  mit  oder  ohne Netz  erfo lgte,  konnten 

keine beobachtet  werden  (RR: 1,21; 95% KI :  0,55–2,66;  5 RCTs; n = 501) .  

Eine weitere Metaanalyse mit  fünf  RCTs ( insgesamt 514 Frauen) untersuchte den 

Einf luss von transvaginalen Netzen im Vergle ich zur Sakrokolpopex ie  bei  apikalem 

Prolaps auf  die  sexuel le Funkt ion.  Nach der  t ransvaginalen Netzeinlage zeigte s ich e ine 

höhere Dyspareunierate (30 vs . 14 %; RR: 2,1;  95% KI:  1,1–4,2;  p  =  0,04)  und e ine 

n icht s igni f ikant  höhere Rate an De-novo-Dyspareunie (19 vs . 7 %; RR: 2,95; 95% KI : 

0,82–10,6;  p = 0,1)  (187) .   
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Cul l igan et  al .  und Salamon et  al .  wiesen e inen pos it iven Einf luss der  laparoskopischen 

Sakrokolpopex ie auf d ie sexuel le Funkt ion nach.  Die präoperat ive Dyspareunierate f ie l  

von 51 % auf  postoperat iv  20 % ab (711, 712).   

In  einer  weiteren Cochrane-Analyse von Maher et a l.  (359) zeigte s ich e ine 

unveränderte Sexualfunkt ion und e ine s inkende Dyspareunierate  von 5–8 % nach der 

Sakrokolpopex ie .  

Ber ichten d ie Pat ient innen über  chronische Schmerzen und Dyspareunie nach dem 

vaginalen Netzeinsatz , s ind d iese bei  der  anschl ießenden vaginalen Untersuchung auf  

Ar ros ionen, Narben und Spannungsbi ldung („mesh contract ion“)  im Bereich des Netzes  

zurückzuführen.  Auch e ine neu aufgetretene überakt ive Blase bek lagen d ie Frauen im 

Anschluss an den Eingr if f  häuf iger  (30) .  

Wird e in „unter  Spannung“  stehendes Netz  bzw. dessen F i at ionsarme als  Ursache 

eruier t ,  kann e ine Mobil isat ion oder  Inz is ion des Netzes oder  der Netzarme oder  die 

Exz is ion von Netzante i len wei terhelfen (656,  713) .  Die komplette Entfernung des Netzes 

ist  se l tener indiz ier t .  Sowohl  d ie part ie l le a ls auch d ie komplette Netzentfernung können 

schwier ige Operat ionen sein,  die nicht  immer d ie Beschwerden der  Pat ient innen 

beseit igen oder l indern und zu weiteren Kompl ikat i onen führen können (713-715) . Dies 

ist  e in spez ie l les  Problem der netzgestütz ten Operat ionen, d ie deshalb e ine spez ie l le 

Aufk lärung der Pat ient innen erfordern.  

10.5 Empfehlungen zum Komplikationsmanagement 
 

Evidenzbasier tes Statement   10.S16 

Evidenzgrad 2a  Konsensusstärke +++   

Die Pat ient in sol l  im Aufk lärungsgespräch über  mögl iche Verbesserung oder  

Verschlechterung ihrer Sexual funkt ion bzw. Entwick lung e iner  sexuellen 

Dysfunkt ion ink lus ive  Dyspareunie h ingewiesen werden.   

Li tera tu r :  im Kapi te l  10  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  10.E79 
 
 

Evidenzgrad 1a  Empfehlungsgrad b  Konsensusstärke +++   

Die laparoskopische Sakrokolpopex ie sol l te  bei  der  sexuell  akt iven Patient in 

gegenüber der  vaginalen sakrospinalen F ixat ion bevorzugt e ingesetzt 

werden.  

Li tera tu r :  Kap i te l  6  und 10   
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Evidenzbasier te  Empfehlung  10.E80 

Evidenzgrad 2a  Empfehlungsgrad A  Konsensusstärke +++   

Die Patient in sol l  im Aufk lärungsgespräch darüber  in formiert  werden,  dass 

bei  Netzkompl ikat ionen wie Schmerzen, selbst d ie komplette Entfernung des 

Netzes keine postoperat ive Symptomfre iheit  garant ier t .   

Li tera tu r :  im Kapi te l  10  

 

Evidenzbasier tes Statement   10.S17 

Evidenzgrad 2a  Konsensusstärke +++   

Die rauchende Pat ient in sol l te  im Aufk lärungsgespräch auf  das erhöhte Ris iko 

e iner Netzarrosion durch den Nikot inkonsum bei  geplanter  Netz implantat ion 

h ingewiesen und e in Nikot inverz icht  empfohlen werden.  

Li tera tu r :  Metaanalyse im Kapi te l  10  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  10.E81 

Evidenzgrad 2a  Empfehlungsgrad B  Konsensusstärke +++   

Die Behandlung e iner vaginalen Netz arrosion kann zunächst mit  lokaler  

Estr io l-  oder Estradio lappl ikat ion erfo lgen.  Bei Nicht ansprechen sol l te die 

lokale Exz is ion des exponierten Netzante i ls  mit  spannungsfre ier  Naht der  

Scheide vorgenommen werden.   

Li tera tu r :  im Kapi te l  10  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  10.E82 

Evidenzgrad 2a Empfehlungsgrad B  Konsensusstärke +++   

Bei chronischen Netz infekt ionen,  rez id iv ierenden Abszessen ,  insbesondere 

nach Einsatz von mult i f i lamentären  Netzen, sol l te  e ine komplet te 

Netzentfernung angestrebt  werden.  

Li tera tu r :  Kap i te l  10  
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Evidenzbasier tes Statement   10.S18 

Evidenzgrad 2a Konsensusstärke +++   

Auf den Einsatz  von mult i f i lamentären Netzen in der  Deszensuschirurg ie sol l  

aufgrund der hohen Kompl ikat ionsrate  verz ichtet  werden.  

Li tera tu r :  im Kapi te l  10  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  10.E83 

Evidenzgrad 2a Empfehlungsgrad 0  Konsensusstärke +++   

Wurden die Netzarme oder  das synthet ische Netz  selbst a ls  Ursache für  ein 

chronisches Schmerzsyndrom ident i f iz ier t ,  kann d ie par t ie l le  oder  komplette 

Netzentfernung bzw. Durchtrennung der  Netzarme erwogen werden.   

Li tera tu r :  Im Kapi te l  10  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  10.E84 

Evidenzgrad 2a Empfehlungsgrad 0  Konsensusstärke +++   

Nach intraoperat iver Versorgung e iner versehentl ichen Blasenver letzung kann 

e in Netz  wie geplant gelegt  werden, nach e iner Rektumver letzung sol l te darauf  

verz ichtet werden.  

Li tera tu r :  ICI  Rev iew (187) ,  im Kapi te l  10  
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11 Zusammenfassung 

Die Behandlung des Descensus geni ta l is  setz t  e ine gez ie l te Anamnese und 

Untersuchung voraus,  die ebenso wie d ie konservat ive und operat ive Therapie e iner  

Exper t ise bedür fen. Das Ausmaß der Diagnost ik und d ie Therapie sol l ten s ich nach der  

spez i f ischen Si tuat ion sowie auch nach den Wünschen der  Pat ient in r ichten.  Eine 

gewissenhafte Dokumentat ion der  Befunde,  ebenso wie d ie der  Wünsche der Patient in 

und der  Ergebnisse von Gesprächen, d ie zu e iner  best immten Entscheidung geführt  

haben, is t  zu empfehlen.   

Eine ausführ l iche Aufklärung der Patient in über  abwar tendes,  konservat ives und 

operat ives Management  is t  notwendig .  Konservat ive Therapieoptionen s ind e in 

gez ie ltes  Beckenbodentra in ing bei ger ingeren Senkungsgraden, welches die Senkungs -  

und Inkontinenzsymptome verr ingern kann,  und d ie Pessartherapie.  Ein Pessar  kann 

bei  den meisten Pat ient innen er fo lgreich angepasst  werden und s te l l t  e ine r is ikoarme 

Opt ion dar .  

Das Operat ionsver fahren sol l te  durch „part iz ipat ive Entscheidungsf indung“  gemeinsam 

mit der Pat ient in indiv iduel l  ausgewähl t  werden. Entsprechend der h ier  dargelegten 

Studien- und Evidenz lage g ibt es e ine gute Auswahl sowohl  an Operat ionen mit  

Eigengewebe als auch an synthet ischen Netzaugmentat ionen. Aufgrund der höheren 

Kompl ikat ionsraten,  insbesondere nach Operat ionen mit  vaginalen Netz implantaten , 

sol l te e ine spez i f ische Indikat ion für  deren Einsatz vor l iegen und e ine entsprechende 

Aufk lärung der Pat ient in erfo lgen.   

Die spez if ischen Empfehlungen auf der Bas is von Evaluat ion der L iteratur mit  Ev idenz - 

und Empfehlungsgraden wurden in den jewei ls e inzelnen Kapite ln gegeben.  

 

11.1 Fazit zu den Operationsverfahren für das vordere 
Kompartiment 

In der  Pr imärs i tuat ion  ist  bei  Vor l iegen e iner  medianen Zystozele d ie vordere Plast ik 

e ine gute operat ive Therapieopt ion. Die zusätz l iche Sicherung des mit t leren 

Kompart imentes muss besonders beachtet  werden, da sonst höhere Rez id ivraten zu 

erwar ten s ind.  

Der  Einsatz e ines  Typ-1-Polypropy len-Netzes im vorderen Kompar t iment  reduz ier t  d ie 

objekt iven und subjekt iven Rez id ivraten,  a l lerd ings mit  erhöhtem Ris iko für  

Kompl ikat ionen und Re-Operat ionen. Die ausführ l iche Aufklärung über d ie höhere n 

Kompl ikat ionsraten mit  Re-Operat ionen versus bessere anatomische Ergebnisse is t  

obl igat.  Insbesondere bei  e inem großen Prolaps,  e inem Rezid ivdeszensus,  Co-

Morbid ität ,  Levatoravuls ionen und bei  Pat ient innen mit hohem Sicherhei tsbedürfn is 

h ins icht l ich der  anatomischen Korrektur  sol l te der  Netzeinsatz  diskut ier t  werden.  

Al lerd ings s ind d iese Indikat ionen b is auf  d ie Levatorabr isse n icht  mit  Studien belegt .  
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Die rout inemäßige Implantat ion von n icht -resorbierbaren Netzen bei  pr imären  vaginalen 

Deszensusoperat ionen im vorderen Kompart iment  erscheint vor dem Hintergrund der 

Alternat iven mit  Eigengewebe derzeit  n icht  essen z iel l  und setz t  e ine gute Aufk lä rung 

und Dokumentat ion voraus.  

Der  Einsatz von b io logischen Mater ial ien b le ibt kontrovers  und is t  n icht  durch Studien 

belegt .  

11.2 Fazit zu den Operationsverfahren für das hinteres 
Kompartiment 

Die h intere Scheidenplast ik  mit  Eigengewebe als mediane Fasz ienraf fung ohne 

Netzein lage is t  für  d ie Pr imärs ituat ion eine gute Opt ion  und sol l te  vorzugsweise a ls 

mediane Fasz ienraffung ausgeführt  werden.  

Die wenigen randomisierten Studien zum Einsatz von b io logischen Implantaten im 

hinteren Kompar t iment  demonstr ier ten keinen Vorte i l .   

Zur Anwendung von n icht -resorbierbaren Netzen im hinteren Kompart iment s ind keine 

randomis ier ten Studien vorhanden . Die n icht-kontro l l ier ten prospekt iven und 

retrospekt iven Studien zeigen in der  Metaanalyse e ine ger ingere Rez id ivrate , welche 

den höheren Kompl ikat ionsraten mit  Dyspareunie,  Netzerosionen und Netzschrumpfung 

mit tei lweise chronischen Schmerzsyndromen  gegenübergeste l l t  werden muss . Zurzeit  

g ibt es  a lso keinen Anlass, n icht -resorbierbare Netze rout inemäßig bei pr imären  

vaginalen Deszensusoperat ionen im hinteren Kompar t iment  zu verwenden.   

 

11.3 Fazit zu den Operationsverfahren für das mittlere 
Kompartiment 

Die abdominale Sakrokolpopex ie is t  e ine der  am besten und längsten untersuchten 

Operat ionen mit großer Effekt iv i tä t.  Die laparoskopische wie auch robotisch-ass ist ier te 

Sakrokolpopex ie ist  genauso ef fek t iv  und inzwischen etabl ier t  und sol l  dem offen 

abdominalen Ver fahren bevorzugt  e ingesetzt werden (716, 717) Im Rahmen der 

Sakrokolpopex ie sol l ten resorbierbare  und b io logische Mater ia l ien wie Fasc ia lata 

wegen der  resul t ierenden höheren Rez id ivraten n icht angewendet werden (547, 718).  

Mul t i f i lamentäre Netze und Netze aus oder mit  Si l ikon zeigen hohe Kompl ikat ionsraten 

auch nach e iner  Sakrokolpopex ie (679,  719) und sol l ten daher  generel l  n icht  mehr  in 

der  Deszensus-  und Belastungs inkont inenzchirurg ie e ingesetzt  werden.  

Die sakrospinale F ixat ion is t  ebenfa l ls  eine sehr  geeignete und gut  untersuchte Methode 

für  die vaginale Suspens ion des Vaginalapex , der Zerv ix  und des Uterus.  Die höheren 

Rez id ivraten im vorderen Kompar t iment  müssen bei  der  Operat ionsplanung bedacht  

werden.  

Auch d ie vaginale, offene oder laparoskopische F ixat ion des  vaginalen Apex an den 

Sakrouter in l igamenten zeig t gute Erfo lgsraten und s tel l t  e in geeignetes Ver fahren zur  
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Korrektur des mit t leren Kompar t imentes dar.  Häuf igere Ureterver letzungen bei der 

vaginalen Korrektur  s ind zu beachten,  e ine intraoperat ive Zystoskopie wird empfohlen .  

Studien zeigen,  dass der  Uteruserhalt  bei  verschiedenen t ransvaginalen und 

laparoskopischen Deszensusoperat ionen e ine zuver läss ige Var iante is t  und mit der 

Pat ient in d iskut ier t  werden sol l ,  da d ie Erfo lgsraten auch mit  denen e ines 

entsprechenden Eingr i f fes ohne Hysterektomie vergle ichbar s ind.  L iegt  keine uter ine 

Pathologie vor,  so l l  d ie Patient in über d ie Möglichkeit  der  uterus- oder 

zerv ixerhaltenden Operat ion informier t  werden. Eine Zerv ixelongat ion is t  e in 

Ris ikofaktor  für  e in (subjekt ives)  Rez id iv.  Nac h abgeschlossener  Fami l ienplanung kann 

ggf.  eine Zerv ixamputat ion bei  der  Pr imäroperat ion s innvol l  se in.  

Eine g le ichzei t ige tota le Hysterektomie und vaginale anter iore Netzein lage oder  

Sakrokolpopex ie sol l te  wegen höherer Netzkompl ikat ionsraten vermieden werden.  

 

11.4 Fazit zu den Operationsverfahren bei genitalem 
Deszensus mit oder ohne Belastungsinkontinenz 

Präoperat iv kont inente Frauen mit Genita ldeszensus prof i t ieren zunächst  von e iner 

vorderen Plast ik  im Vergleich zu netzgestütz ten vaginalen Operat ionsverfahren 

h ins icht l ich der  De-novo-Belastungs inkont inenz-Raten.  Bei  längeren 

Nachkontrol lze iträumen war  d ieser  Vorte i l  n icht mehr  vorhanden. Bei  der Wahl des 

Operat ionsverfahrens müssen d ie durch die  vordere Plast ik  bedingten höheren 

Rez id ivraten im Vergle ich zur  vorderen Netzeinlage berücks icht igt  werden.  

Frauen, d ie e ine Sakrokolpopex ie erhalten, kann e ine g leichzeit ige Burch-

Kolposuspension angeboten werden . Zumindest  in  e iner randomis ierten Studie führte 

d ie g le ichzei t ige Burch-Kolposuspens ion zu einer  s ignif ikant  besseren postoperat iven 

Kont inenzrate.  

Frauen mit larv ier ter  Belastungs inkont inenz  und Deszensus prof i t ieren von e iner 

g le ichzei t igen suburethra len Bandeinlage bei vaginaler  Prolapschirurg ie.  Wird d ie 

suburethra le Schl inge a l lerd ings erst  3 Monate später  durchgeführt ,  s ind d ie Ergebnisse 

1 Jahr postoperat iv  ähnl ich wie bei  einer g leichzei t igen Operat ion. B ei  fas t e inem Dr it te l  

der  berei ts  durch d ie Deszensusoperat ion kont inenten Frauen wird dann e ine unnöt ige 

Operat ion vermieden.   

Bei  Frauen mit  Belastungs inkont inenz  und Deszensus zeigen d ie vaginalen Operat ionen 

mit  oder  ohne Netz  ger inge Erfo lgsraten hinsicht l ich e iner  Belastungs inkont inenz .  Das 

Ergebnis der Operat ion wird  deut l ich besser ,  wenn eine g le ichzeit ige suburethra le 

Bandein lage erfo lgt .  Wird e ine Sakrokolpopex ie  durchgeführ t,  können sowohl e ine 

g le ichzei t ige Burch-Kolposuspension a ls  auch e ine g leichzeit ige suburethra le 

Bandein lage durchgeführ t werden, wobei le tztere etwas er fo lgre icher  a ls  e ine Burch-

Kolposuspension zu sein  scheint .  
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Letztendl ich müssen Pat ient innen und Ärz t* innen im präoperat iven 

Aufk lärungsgespräch mitte ls sog.  part iz ipat iver  Entscheidungsf indung ( „ informed 

dec is ion making“ )  gemeinsam k lären,  ob d ie g le ichzei t ige Sanierung e iner 

symptomatischen oder larv ier ten Belastungs inkont inenz in frage kommt.  Dabei s ind 

Kompl ikat ionen,  Co-Morbid itäten und die Lebensumstände (z .  B. chronisches Asthma, 

Adipos itas oder  schwere körper l iche Arbei t  wie häus l iche Krankenpf lege) zu 

berücks icht igen. Für  e ine Frau,  d ie im Berufs leben s teht,  kann unter  Umständen eine 

prophy lakt ische suburethra le Bandein lage sinnvol l  se in,  um einen zweimal igen 

Krankheitsausfal l  zu vermeiden.  Die DRG-bas ierte Abrechnung in Deutschland 

begünst igt  al lerd ings d ie zweizei t ige Operat ion,  da d ie zusätz l iche Inkont inenzoperat ion 

n icht zu höheren Er lösen führ t .  Das zweizei t ige Vorgehen wird  jedoch auch durch e ine 

randomis ier te Studie unters tützt .   

Zur  Abwägung des Ris ikos e iner  postoperat iven Belastungsinkont inenz unter Beachtung 

verschiedener Faktoren kann e in Ris ikokalkulator e ingesetz t werden:  

ht tps :/ /r iskcalc .org/FemalePelv icMedic ineandReconstruct iveSurgery/  

  

11.5 Hinweise zu den Operationsverfahren 

Der Einsatz von Typ-1-Mesh (monofi lamentär ,  makroporös, low-weight)  is t  aufgrund der 

n iedr igeren Netzkompl ikat ionsraten den mult i f i lamentären oder  s i l ikonbeschichteten 

Mater ia l ien vorzuz iehen.  

Die vaginale Ein lage e ines synthet ischen, n icht -absorbierbaren Netzes sol l te nur nach 

vorher iger Diskuss ion der  indiv iduel len Vor-  und Nachte i le mit  der  Pat ient in er folgen.  

Die Indikat ionen können derzei t  noch n icht k lar  def in ier t  werden. Mögl iche Indikat ionen 

sind e in Rez idiv -  oder Tota lpro laps mit  Ris ikofaktoren wie Adipos itas,  chronisch -

obstrukt ive Lungenerkrankung und Zeichen e iner generel len Bindegew ebsschwäche. 

Bestehen Levatordefekte (Levatoravuls ionen), hat  d ie Pat ient in e in erhöhtes Ris iko für  

e in Rez id iv im vorderen Kompart iment .  Dieses Ris iko kann d ie synthet ische Netzeinlage 

wahrschein l ich reduz ieren.  

Die Pat ient in muss im Vorfe ld indiv iduel l  über d ie Er fo lgsraten der Operat ion mit  und 

ohne Netz,  über Behandlungsal ternat iven  und über d ie mögl ichen Kompl ikat ionen 

aufgek lärt  werden.  Es sol l te auch auf d ie fehlenden Studien zur Langzei tentwick lung 

der  aktuel l  ver fügbaren vaginalen Netzsysteme hingewiesen werden.   

Eine regelmäßige postoperat ive Er fassung von Beckenboden funkt ionsstörungen und 

Lebensqual i tä t wird empfohlen, um die Operat ionstechniken und Indikat ionen 

überprüfen und ggf.  anzupassen zu können.  Werden neue Operat ionsver fahren mit  oder 

ohne Implantate eingeführt ,  so l l te d ies  vorzugsweise innerhalb von k l in ischen Studien 

erfo lgen.  Neben der  anatomischen Ergebnisse sol l ten d ie Beckenbodenfunkt ionen und 

d ie Lebensqual i tä t prospekt iv evalu iert  werden .  

 



  

Diagnostik und Therapie des Descensus genitalis der Frau  

 

Deszensustherapie bei  noch n icht abgeschlossener  Fami l ienplanung                                                         

 

   

 

198 

12 Deszensustherapie bei noch nicht 

abgeschlossener Familienplanung 

12.1 Konservative Therapie 

Bei noch nicht abgeschlossener  Famil ienplanung s teht  d ie konservat ive Therapie im 

Vordergrund,  d ie in den Leit l in ien für  Belastungsinkont inenz und Descensus geni ta l is  

(Kapi te l  3)  beschr ieben s ind.   

Al lgemeine Verhal tensmaßnahmen für jegl iche Beckenbodenfunkt ionen sol l ten mit  der 

Pat ient in besprochen werden: Gewichtsabnahme (LoE 1)  (720, 721)  (722) ,  mi t  dem 

Rauchen aufhören (LoE3)  (31, 723),  Kof fe inkonsum reduz ieren  (LoE3)  (724)  (31)  (725) .  

Präventive Maßnahmen werden in Kapi te l  13 besprochen.  

Die Ef fekte der  Beckenbodenrehabi l i tat ion werden in Kapite l  3.2 und die Anwendung 

von Pessaren wird in  Kapi te l  3 .3 ausführ l ich beschr ieben  (44) .  

 

12.2 Operative Therapie 

Die systemat ische Übers ichtsarbeit  und Metaanalyse von Hedge et  a l .  (726) 

beschäf t ig te s ich mit  der Frage nach dem idealen Gebur tsmodus nach 

urogynäkologischen Operat ionen.  Wohin gegen bisher  of tmals  Zurückhaltung bei n icht  

abgeschlossener  Fami l ienplanung geboten war , is t  d ies heute n icht  mehr  zei tgemäß. 

Konservat iv austherapier ten Pat ient innen mit  hohem Leidensdruck sol l ten auch 

operat ive Opt ionen angeboten werden können,  auch wenn die Famil ienplanung noch 

n icht abgeschlossen ist .  Zu d iesem Thema konnten 2310 Ar t ike l  ident i f iz ier t  werden, 

von denen letztendl ich 51 in d ie f inale Analyse e inbezogen wurden. Die Daten von 181 

Frauen aus s ieben Studien wurden in der  Metaanalyse h insicht l ich e iner 

Rez id ivbelastungsharninkont inenz nach vaginaler Gebur t oder Sect io ausgewer tet,  d ie 

Daten von 47 Frauen (vaginale Gebur t)  und 29 Frauen (Sect io)  aus dre i  Studien f lossen 

in d ie Analyse e ines Rez id ivdeszensus in Abhängigkeit  vom Geburtsmodus mit  ein .  

Es konnten keine Unterschiede h insicht l ich des Rez id ivr is ikos in Abhängigkei t  des 

Gebur tsmodus gefunden werden,  dies  zum einen für  die 

Rez id ivbelastungsharninkont inenz nach Schl ingenan lage (OR: 1,18 [0,66, 2 ,09]) ;  Z =  

0,56;  p =  0,58)  oder für  den Rez id ivdeszensus nach unterschiedl ichen 

Hysteropex ietechniken (OR: 1 ,18 [0,04, 80,65] ;  Z  = 0,31;  p =  0,76)  (726).  
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Konsensbasierte  Empfehlung   12 .E85 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Der Pat ient in mit  n icht  abgeschlossener  Fami l ienplanung sol l  pr imär  e ine 

konservat ive Therapie angeboten werden.  

 

 

Evidenzbasier tes Statement   12.S19 

Evidenzgrad 2a  Konsensusstärke +++   

Eine uterus-erhaltende Deszensusoperat ion kann auch der Pat ient in mit  nicht  

abgeschlossener Famil ienplanung nach Ausschöpfung konservat ive n 

Therapiemöglichkeiten angeboten werden.  

Li tera tu r :  IUJ  rev iew Hegde  e t  a l .  (726 )  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   12 .E86 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Datenlage is t  n icht  eindeutig, um Empfehlungen zum postoperat iven 

Gebur tsmodus zu geben.  Diese Entscheidung muss Gegenstand des  

Aufk lärungsgespräches sein und den Wunsch der Frau berücks icht igen .  

Li tera tu r :  im Kapi te l  12  
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13 Primäre, sekundäre und tertiäre 

Präventionsstrategien 

Prävention bezeichnet  z ie lger ichtete Maßnahmen,  d ie geeignet s ind,  das Ris iko für  

Erkrankungen zu verr ingern bzw. ihr  Auftreten zu verzögern. Maßnahmen der  

Pr imärprävent ion sol len dabei d ie Ents tehung der Krankhei t  verh indern. Die 

Sekundärprävent ion dient der Früherkennung und damit der Mögl ichkei t ,  e ine Therapie 

e inzule i ten , um ein Fortschreiten  der  Erkrankung zu verhindern. Die ter t iäre Prävention 

sol l  weitere Krankheitsfo lgen bzw. auch Rez idiv e vermeiden.  

Im folgenden Kapite l f indet  s ich e in Überbl ick über  d ie aktuel le Datenlage h ins icht l ich 

prävent iver Aspekte im Rahmen der  Beckenbodenfunkt ion.  

Studien zu Intervent ionen der  pr imären Prävent ion e ines Descensus geni ta l is ,  d.h. zu 

Maßnahmen,  d ie e inen Deszensus verhindern, bevor  d ieser auf tr i t t ,  s ind in der aktuel len 

L iteratur  prakt isch n icht  ex is tent .  

13.1 Aufklärung über Beckenbodenfunktion 

In den aktuel len Guidel ines des Nat ional Ins t i tute for  Heal th and Care Excel lence 

(NICE) von 2021 wird h ins icht l ich der Prävent ion von Beckenbodendysfunkt ionen eine 

frühzei t ige Aufk lärung über d ie Funkt ion des Beckenbodens und über  entsprechende 

Ris ikofaktoren gefordert (727)  In zahlre ichen Studien wurde gezeigt,  dass bei Frauen , 

beispie lsweise in der  Schwangerschaft ,  häuf ig wenig Wissen über den Beckenboden 

und dessen Funkt ionsstörungen vor l iegt  (728-730).  Eine Studie mit  416 Frauen in den 

USA zeigte, dass mehr a ls d ie Hälf te a l ler  Tei lnehmer innen Fragen zu Ris ikofaktoren 

und zur Prophy laxe von Descensus fa lsch beantworteten (731). Diesbezüglich zeigen 

verschiedene prospekt ive Intervent ionsstudien, dass spez if ische Curr icu la zu e iner 

s igni f ikanten Verbesserung des Wissens führen  (732)  und Tei lnehmer innen zum Tei l  

auch angaben, ihr  Verhal ten im Sinne der  Beckenbodengesundhei t  angepasst zu haben 

oder anpassen zu wol len  (733).  Eine prospekt iv randomis ierte Studie mit  99 

Tei lnehmer innen zeigte,  dass e ine struktur ier te Aufklärung über  d ie 

Beckenbodenfunkt ion und Anlei tung zum Train ing der  Beckenbodenmuskulatur zur  

Verbesserung der  Beckenbodenkontrakt ion nach 4 Wochen bei  den Pat ient innen zwar  

zu e inem besseren Verständnis  der  Zusammenhänge führ ten,  jedoch n icht  zu e iner 

verbesserten Kontrakt ionskraft  und Redukt ion der  Beckenbodenfunkt ionsstörungen , wie 

nach kurzer Nachbeobachtungszei t  fes tgeste l l t  wurde (734) . Nach aktuel ler  Datenlage 

ist  daher unklar ,  ob e ine struktur ier te Aufk lärung über d ie Beckenbodenfunkt ion und 

mögl iche Ris ikofaktoren tatsächl ich prävent iv  der  Entwick lung e ines Descensus  

genita l is  entgegenwirken kann.   

Dennoch wird insbesondere in Bezug auf  den Gebur tsmodus aus verschiedenen 

Untersuchungen deut l ich, dass bei Frauen der Wunsch nach Aufklärung über mögl iche 

Auswirkungen von Schwangerschaft  und Gebur t auf d ie Beckenbodenfunkt ion besteht 

(735, 736) .  
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13.2 Präventiver Einsatz von Pessaren 

Pessare werden zur  konservat iven Therapie des Descensus geni ta l is  empfohlen.  Es ist  

unk lar,  ob deren Einsatz auch präventiv  der  Entwick lung oder  des For tschreitens e ines 

Descensus entgegenwirken kann.  

Es g ibt  Hinweise,  dass d ie Anwendung eines Pessars  das Stadium des Prolapses 

durchaus verbessern kann  (737,  738).  Zudem gibt es  Hinweise, dass e ine postparta le 

Anwendung von Pessaren im Sinne einer frühzeit igen Therapie von Symptomen, aber  

auch unter prävent iven Aspekten d ie Rückbi ldung fördern könnte  (279, 739) . Insgesamt 

fehlen hier  wei tere  prospekt ive Studien,  um eine ev idenzbas ierte Empfehlung 

h ins icht l ich des prävent iven Einsatzes von Pessaren auszusprechen.  

13.3 Hormonelle Therapie als präventiver Ansatz  

Es gibt ak tuel l  nur  wenige Studien,  die s ich mit  dem Einsatz  vaginaler  Östrogene 

hins icht l ich e iner  präventiven Wirksamkei t  bei  der  Entstehung eines Descensus 

genita l is  befassen.  In e iner  Cochrane-Analyse von sechs randomisier t -kontro l l ier ten 

Studien zeigte s ich wenig Ev idenz für eine prophy lakt ische Wirkung e iner 

Östrogenbehandlung auf  das Auftreten von Descensus geni ta l is  (197).   

Eine ora le Raloxi fentherapie k onnte das Ris iko e iner  Deszensus operat ion in dre i  3 

Jahren Beobachtungszeitraum senken (35/4680 [0,75%] vs . Placebo, 34/2246 [1,51%]; 

OR: 0,50; 95% KI :  0,31–0,81)  (191).  Dies betraf jedoch nur Frauen, d ie über 60 Jahre 

a lt  waren (OR: 0,47;  95% KI:  0,28–0,80) , zudem war  die Anzahl  der  Frauen,  d ie e ine 

Operat ion erh iel ten , ger ing (69/6926) . Der Effekt  is t  a ls  so k lein anzusehen, dass e ine 

prophy lakt ische Ralox ifentherapie n icht zur  Deszensusprophylaxe empfohlen werden 

kann.  

Ein systemat ischer Review zur lokalen Östrogentherapie fand jedoch heraus,  dass s ich 

d ie meisten Studien nur  auf d ie Wirkung der  Östrogentherapie auf  Symptome der 

Vaginalatrophie konzentr ier ten und so gut wie n ie ihren Einf luss h insicht l ich e iner  

Prophy laxe e ines Deszensus untersuchten (740) . Zusammenfassend is t  d ie Datenlage 

h ierzu unzureichend. Es g ibt b isher keine Ev idenz,  d ie e ine lokale Östrogenis ierung zur  

Prävention e ines Descensus geni tal is  rechtfert igen würde  (740, 741).  

13.4 Präventive Gewichtsreduktion 

Adipos itas  g i l t  a ls  etabl ier ter  Ris ikofaktor für  einen Genita lpro laps  (742-745) .  In e iner 

Metaanalyse von Gir i  et a l.  hatten übergewicht ige (BMI:  23 ,8–27,2 kg/m2 ;  RR: 1,34; 

95% KI : 1,21–1,48) und adipöse Frauen (BMI: >  27,2 kg/m2 ,  RR: 1,45; 95% KI 1 ,31 b is 

–1,60)  e in s ignif ikant  höheres Ris iko  für  eine Senkung (742).  Zu ähnl ichen Ergebnissen 

kamen Li et a l . :  Übergewicht ige (BMI: 24–27,9 kg/m 2)  und adipöse Frauen (BMI : ≥  28 

kg/m2)  hatten e in erhöhtes Ris iko für  e inen Genita lpro laps (AOR: 1,2 ;  95% KI :  1,09–

1,33 bzw.  AOR: 1,30;  95% KI:  1,11–1,53)  (745) . Al lerd ings zeigten e inzelne Studien 

auch e inen Zusammenhang zwischen e inem BMI < 18,5 kg/m2  und e inem erhöhten 

Ris iko für  e inen Geni ta lpro laps (746).  Eine Studie von Rogowski  et  a l .  konnte e in 
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erhöhtes Ris iko für  e inen POP-Q > Stadium II I  bei Pat ient innen mit  e inem metabol ischen 

Syndrom (OR: 3,5; 95 % KI :  1,5–8,2) und erhöhten Tr ig lyzer id-Werten (OR: 3,4; 95 % 

KI :  1,4–8,2) nachweisen (747) .  

Ob eine Gewichtsredukt ion hier  prävent iv  entgegenwirkt ,  is t  noch n icht  vol ls tändig 

gek lärt .  In e in igen prospekt iven Studien zeigte s ich e in posit iver  Effek t e iner 

Gewichtsredukt ion  auf  das subjekt ive Empf inden ,  z.  B. nach bar iatr ischen Eingr if fen 

(748, 749).  Im Kurzzeit -Fol low-up konnte jedoch keine anatomische Verbesserung , 

gemessen mit dem POP-Q-Scores, beobachtet werden (749) :  Eine sonograf ische 

Untersuchung bei Frauen ohne e inen Descensus genita l is ,  jedoch mit e iner  

Gewichtsredukt ion im Zustand nach einer  bar iatr ischen Operat ion ergab Hinweise für  

e ine Ent lastung des Blasenhalses 12–18 Monate postoperat iv  (750). In e iner 

Metaanalyse von 2019 wurden fünf  Studien bewertet,  d ie den Einf luss bar iat r ischer 

Operat ionen auf d ie Prävalenz des Descensus geni ta l is  untersuchten.  

Zusammenfassend zeigte s ich e in Trend mit  e iner  Odds Rat io von 0,48 (95% KI:  0,22–

1,07; p =  0 ,07)  h ins icht l ich der Redukt ion des Des zensus nach bar iatr ischer Operat ion 

(751) .   

13.5 Präventive Aspekte prä- und peripartal 

Die Schwier igkeit ,  den Einf luss gebur tshi l f l icher Faktoren auf die Entstehung eines 

Descensus genita l is  zu def in ieren,  l iegt  an verschiedenen Faktoren:  d ie 

unterschiedl iche Def in it ion und Erhebung des Descensus genita l is ,  die zum Tei l  lange 

Latenz des Auf tretens und d ie mul t i faktor ie l le Genese. Es g ibt  nur  wenige prospekt ive 

Studien,  d ie s ich h iermit  befassen , jedoch zahlre iche retrospekt ive Analysen, auf deren 

Basis  Ris ikofaktoren etabl ier t  wurden.   

Parität:  Das Ris iko für  e inen Geni ta lpro laps ste igt mi t  zunehmender Par ität  (745,  752, 

753) . Dies wurde auch in der  Studie „O ford Fami ly Planning” beobachtet ,  d ie jedoch 

auch fes tste l l te,  dass das Ris iko nach der Gebur t e ines zweiten Kindes wieder etwas 

abnimmt:  Im Vergle ich zu Nul l ipara war das Ris iko , wegen eines Geni ta lpro lapses 

stat ionär aufgenommen zu werden ,  nach e inem Kind um das 4-Fache erhöht,  nach dem 

zwei ten Kind um das 8-Fache, nach dem dr it ten Kind um das 9-Fache und nach dem 4. 

Kind um das 10-Fache (753).  Auch Li  et al .  ste l l ten e inen ähnl ichen Zusammenhang 

fest .  Postmenopausale Mul t iparae hatten e in s ignif ikant höheres Ris iko für  

Senkungsbeschwerden im Vergle ich zu postmenopausale n Pr imiparae: Nach zwei 

Gebur ten war das Ris iko  um fast 15 % erhöht (AOR: 1,145, 95% KI :  1,105–1,292) und 

nach dre i  oder  mehr  Gebur ten war  es um etwa 38  % erhöht  (AOR: 1,384; 95% KI :  1,214–

1,578)  (745) .  

Vaginale Geburt :  Mehrere Studien, unter  anderem eine Metaanalyse von Leng et  a l. , 

ze igten, dass das Ris iko für  e in en Genita lpro laps nach e iner  vaginalen Gebur t höher  is t  

a ls nach e iner  Sect io (754-757) .  Akerval l  e t  al .  zeigten ebenfa l ls ,  dass d ie Prävalenz 

e ines symptomat ischen Genita lpro lapses mit  for tschrei tender  Dauer  nach e iner  

vaginalen Entb indung zunimmt:  Die geschätz te Wahrschein l ichkeit  st ieg um das 4-

Fache von 3,8 % im Alter  von 40 Jahren auf  13,4 % im Alter  von 64 Jahren. Im Al ter  
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von 64 Jahren war d ie geschätz te Wahrschein l ichkeit  e ines symptomat ischen Prolapses 

nach einer  vaginalen Entb indung im Vergle ich zu e inem Kaiserschni t t  zwöl fmal  höher 

(64 Jahre: 13,4 %; 95 % KI:  9,4–14;  18,9 % vs. 1,1 %; 95 % KI :  0,4–2,5;  p<0,0001).  Das 

Auf treten e ines  symptomat ischen Prolapses im Alter  von 64 Jahren durch e inen 

Kaiserschni t t  betrug 92 % (754) .  

Neben der Par i tät und der vaginalen Entb indung werden zudem ein bereits  während der  

Schwangerschaft  bestehender  Descensus geni ta l is ,  vaginal -operat ive Entb indungen 

(vor  a l lem mit te ls  Forzeps) ,  das feta le Geburtsgewicht ,  das maternale Al ter  bei der 

ersten Entb indung und e ine vaginale Beckenendlagengebur t a ls Faktoren genannt,  d ie 

mit  dem Auf treten eines Descensus geni ta l is  assoz i ier t  s ind (757-762) .   

Spez ie l l  das Auf treten bzw. Vorhandensein e iner Levator -Avuls ion is t  mi t  e inem Ris iko 

für  e inen Descensus geni tal is  vergesel lschaftet.  In der Per inealsonograf ie zeigten 

Levator-Avuls ionen mehr  a ls 1 Jahr  nach der  Geburt  e in erhöhtes Ris iko für  das 

Auf treten e iner  Zystozele bzw. e ines Uterusprolapses (OR: 2,86;  95% KI :  1,20–6,85 

bzw. OR: 6,15; 95% KI :  2,03–18,56) (763) .   

In  e iner Studie , d ie  202 Pr imiparae e inschloss, wurden Levator-Avuls ionen bei 29 % der 

Frauen gefunden (15 % par t ie l le,  14 % komplette)  (764).  In der g le ichen Studie wurde 

beim Valsalva-Manöver  bei 33 % al ler  Probandinnen e in „Bal looning “ ,  e ine 

pathologische Vergrößerung der Hiatusf läche , gefunden. Eine komplet te Levator-

Avuls ion und e in „Ballooning “  erhöhten das Ris iko für  Deszensussymptome (OR : 4,8;  

95% KI:  1,99–11,34 bzw. OR: 2,5;  95% KI :  1,24–5,15) und g le ichzei t ig auch das Ris iko, 

dass d iese Symptome als s törend empfunden wurden (OR : 7,4;  95% KI :  2,07–26,21 

bzw. OR: 5,2; 95% KI :  1,53–17,54) . Eine par t ie l le Levator-Avuls ion hat te keinen 

Einf luss auf d ieses Ris iken , bei ihr  war  jedoch das Ris iko für  ein „Bal looning “  erhöht 

(OR: 3,2;  95% KI :  1,20–8,69)  (764) .  

Forzepsentb indungen erhöhen das  Ris iko für  e ine Levator-Avuls ion (OR: 4,9;  95% KI:  

1,44–16,97), e ine längere  Austre ibungsphase (OR: 1,01; 95% KI :  1,00–1,02) und für 

e ine Zystozele (OR: 11,7;  95% KI :  1,73–78,51) .  

Eine Studie mit  503 Frauen von Berger et  a l.  beschäf t ig te s ich mit  dem Einf luss e iner 

Levator-Avuls ion auf  das Auftreten e ines Deszensus mindestens 1 cm über  den 

Hymenalsaum hinaus  (765) .  Der Schweregrad der Levator-Avuls ion korre l ier te h ier  mit  

der  Wahrschein l ichkeit  eines Deszensus (von 41,5  % der Frauen mit  normalen 

Levatoren b is  zu 92,3  % der jenigen Frauen mit  einer  kompletten b i la tera len Avuls ion) .  

Mit te ls  e ines MRT-Scores l ießen sich 70  % al ler  Prolapsus erkennen, woraus d ie 

Autor*innen schlossen, dass noch andere Mechanismen eine Rol le spielen müssen, 

damit  ein  Deszensus auf tr i t t .  

Ob d ie Redukt ion der geburtshi l f l ichen ( zum Teil  vermeidbaren) Ris ikofaktoren 

prospekt iv zu e iner Verr ingerung der  Inz idenz e ines Descensus geni ta l is  führ t ,  wurde 

b isher in  prospekt iven Studien n icht untersucht .  

In  e inem Review von 2022 werden mögl iche, protekt ive Aspekte präparta ler 

Präventionsmögl ichkei ten zusammengefasst  (766) . Eine präpar ta le, spez ia l is ier te 
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Physiotherapie zum Beckenbodentra ining wirkt prävent iv  hins icht l ich e iner  postpar ta len 

Harninkont inenz (767).  Eine aktuel le  Übers ichtsarbeit  kommt jedoch zu der 

Schlussfo lgerung,  dass die Ev idenz für  die Ef fek t iv i tät  e iner  prä -  und postpar ta len 

Physiotherapie zur Redukt ion von Deszensusbeschwerden nur ger ing is t  (768). Pos it ive 

Ef fekte,  d ie s ich prävent iv  auf  die Entwick lung e iner  Genita lsenkung auswirken könnten, 

s ind weniger  prolongierter Austre ibungsper ioden (769)  und d ie Vermeidung von 

per inealen Traumata (770).  Eine vaginale Entb indung und vor  a l lem eine 

Forzepsentb indung fördern d ie Entwick lung eines Descensus geni tal is  (757) .  

Zunehmend wird d iskut ier t ,  ob Frauen über d ie Mögl ichkei t  e iner pr imären Sect io zur  

Prävention von Beckenbodenfunkt ionsstörungen aufgek lär t  werden sol l ten (771) .   

Da die elek t ive Sect io kein pauschales Instrument  is t ,  um Beckenbodenschäden zu 

vermeiden, muss s ie aus jur ist ischer Sicht n icht als  Al ternat ive zur vaginalen Gebur t 

angesprochen werden (766) . Dennoch empf iehl t  d ie Internat ionale Urogynäkologische 

Gesel lschaf t  ( IUGA) ,  Frauen mit  hohem per iparta len Ris iko für  höhergradige 

Gebur tsver letzungen und postparta le Beckenbodendysfunkt ionen über  den Ste l lenwer t 

e iner pr imären Sect io im Vergle ich zur vaginalen Gebur t,  unter Berücks icht igung der 

spez i f ischen Ris iken,  aufzuk lären (772).  Zur Abschätzung des indiv iduel len Ris ikos 

können zur  Beratung der  Frauen Ins trumente zur  Ris ikostrat i f iz ierung herangezogen 

werden,  wie z.  B.  der  UR-CHOICE (773) .  Bisher  g ibt  es  jedoch keine Ev idenz,  d ie e ine 

Prävention von Beckenbodenfunkt ionsstörungen durch e ine solch spez i f ische Beratung 

belegt .  

Da Levator-Avuls ionen d ie Entwick lung e ines Geni taldeszensus sowie von Rez idiven 

nach Beckenbodenoperat ionen erhöhen können (s iehe Kapite l  13.7) ,  so l l te d ie 

geburtshi l f l iche Prävent ion einen größeren Ste l lenwer t a ls b isher  übl ich e innehmen.  

Prävent ive Physiotherapie  

Physiotherapie mit  Beckenbodentra ining wird zur Therapie des Descensus genita l is  

empfohlen. Ob diese Maßnahme prävent iv  wirksam is t,  dazu g ibt  es  b isher  keine 

belastbaren Daten. Die aktuel len NICE Guidel ines von 2021 zi t ieren in d iesem 

Zusammenhang die Cochrane Analyse von 2011,  d ie ergab, dass Studien zu d ieser  

Thematik  fehlen (210). Auch die Cochrane Analyse von 2018 zum Thema der  

per ioperat iven Intervent ionsmögl ichkei ten im Rahmen der Prolapschirurg ie erbrachte 

keinen Nachweis,  dass Beckenbodentra ining vor und nach e iner  Prolapschirurg ie e inen 

Nutzen zeigt .  Diese Aussage basier t  jedoch nur  auf zwei  k le ineren Studien (214,  634) .  

Eine Übers ichtsarbeit  aus dem Jahr  2022 ste l l te fest,  dass aktuel l  ke ine Studien zum 

Thema Beckenbodentra in ing in der  Pr imärprävention vor l iegen (774).  In  d iesem Review 

wurden dre i Veröf fent l ichungen z i t ier t ,  d ie s ich mit  der Sekundärprävention befass ten 

und den Effek t des Beckenbodentra in ings bei  Frauen mit bestehendem Prolaps 

untersuchten (262,  775, 776).  Die Ergebnisse zeigten,  dass  Prolapssymptome 

signi f ikant  reduz iert  werden konnten. Die PREVPROL-Studie,  e ine randomis iert -

kontrol l ier te Studie mit  414 Tei lnehmer innen, d ie den Effek t von prophy lakt ischer 

Beckenbodenphys iotherapie auf e inen Descensus geni tal is  Grad 1–3 (97 % Grad 1–2)  

untersuchte,  zeigte e ine ger inge ,  aber  s ignif ikante Verbesserung im „Pelv ic  Organ 
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Prolapse Symptom Score“ (p  =  0,004)  nach e inem zweijähr igen Fol low-up (775) . Keine 

der Probandinnen wurde im Vor feld behandelt ,  20 % der Probandinnen waren 

asymptomat isch. Kr i t ikpunkte an dieser Studie s ind unter anderem, dass der 

Unterschied zwischen beiden Gruppen nur  etwa 1 Punkt auf  e iner  28 -Punkte-Skala 

betrug (korr ig ier te Mit te lwer td i f ferenz −1,01,  95% KI :  −1,70 bis  −0,33; p  = 0,004) und 

kein POP-Q am Ende der  Studie erhoben wurde.  Daher  lässt  s ich zwar  e in  Erfo lg in 

Bezug auf d ie Symptome, jedoch n icht auf anatomische Resultate beur te i len. Weiterhin 

war d ie Behandlung nur  part ie l l  prophylakt isch, d a 80 % der  Pat ient innen unter 

Symptomen l i t ten,  es  aber  n icht ers icht l ich war , aus welchen Gründen bei den 

Pat ient innen noch keine vorher ige Behandlung stattgefunden hatte . 

In  e iner großen Studie wurden 374 Frauen mit  apikaler  Prolapsoperat ion in zwei 

Gruppen,  mit  und ohne Beckenbodentra ining (Pelv ic F loor  Musc le Tra in ing  =  PFMT),  

randomis ier t .  Das Beckenbodentra ining  wurde 2 b is 4 Wochen präoperat iv  mit  e iner 

Vis ite begonnen und mit  v ier  Vis iten b is  12 Wochen postoperat iv  for tgesetz t.  Zwei  Jahre 

postoperat iv ergaben sich zwischen den beiden  Gruppe keine Unterschiede bezügl ich 

des Prolaps-Scorea oder dem anatomischen Erfo lg (218) . In e iner  weiteren randomis ier t  

kontrol l ier ten Studie mit  159 Frauen betrug die präoperat ive Zei t  mit  tägl ichem PFMT 

im Durchschni t t  22 Wochen,  das Fol low-up 6 Monate. Das präoperat ive PFMT hat te 

weder Einf luss auf  d ie Beckenbodenmuskelkontrakt ion noch auf d ie POP-Symptome 

oder  den anatomischen Er fo lg (221).   

Physiotherapie mit  Beckenbodentra in ing zeigte damit aufgrund der  unzureichenden 

Datenlage keine bzw. ledig l ich e ine ger inge Ev idenz,  dass s ie a ls Pr imär-  bzw. 

Sekundärprävent ion die Entstehung/Progredienz eines Descensus genita l is  

entgegenwirkt .   

13.6 Risikofaktoren 

Körperlich anstrengende Berufstätigkeit:  Eine große Kohortenstudie mit  über  20.000 

Frauen in Norwegen fand heraus,  dass Frauen,  d ie s ich während der  Arbeit  v ie l 

bewegen,  einem höheren Ris iko für  e inen Deszensus ausgesetzt  waren, a ls  Frauen,  die 

e ine s i tzende Tät igkei t  ausüben  (1,50;  99% KI:  1,15–1,95)  (777) .  

Ovarienerhalt  während Hysterektomie: Eine Analyse der  Women’s Health In i t ia t ive  

(WHI)  mit  8879 Probandinnen zeigte, dass Frauen,  bei denen während e iner  

Hysterektomie d ie Ovar ien erhal ten b l ieben, e inem höherem Ris iko ausgesetzt  waren,  

e inen Prolaps zu entwickeln a ls  solche,  d ie e ine Oophorektomie ohne fo lgende 

Hormontherapie erh ie l ten (OR: 1,23;  95% KI :  1,07–1,41)  (778) .  

Hysterektomie als Risikofaktor: In e iner  Auswertung dänischer Populat ionsdaten 

zeigten Lykke et a l.  anhand der  Daten von 154 .882 Frauen, dass das Ris iko, s ich nach 

e iner Hysterektomie e iner  Prolapsoperat ion unterz iehen zu müssen  in den ersten 2 

Jahren nach der in i t ia len Operat ion am höchsten is t  (0,4  % pro Jahr) ,  mi t  einer 

kumulat iven Inz idenz von 12  % über  32 Jahre,  wobei  das mit t lere Interval l  bei  8,6 Jahren 

(3,1–15,9)  lag (779) . Das Al ter  bei der Operat ion scheint h ierbei ke inen Einf luss zu 
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haben, jedoch ist  d ie Wahrschein l ichkei t ,  dass  Frauen nach dem 66.  Lebensjahr e ine 

apikale Prolapsoperat ion erhalten, höher  (p = 0,000) (780) .  Die Ar t der Hysterektomie 

beeinf lusst ebenfa l ls  das Ris iko für  e ine Prolapsoperat ion: Eine r adikale 

Hysterektomien geht mit  e inem ger ingeren Ris iko e inher  als e ine tota le abdominale 

Hysterektomie (3,4  % vs. 9,5%; ajus t ier te HR: 0,40)  (781).   

Alter:  Epidemiologische Studien konnten e in erhöhtes Ris iko für  Senkungsbeschwerden 

mit  ste igendem Al ter  nachweisen (745, 752, 754) . Laut e iner  Studie von L i  et a l.  mi t  

über  20.000 postmenopausalen Frauen in China betrug die Prävalenz e ines 

Geni talpro laps 9,53 % (95% KI :  8,37–10,69)  für  Frauen im Al ter  von 40  b is  49 Jahren, 

12,65 % (95% KI :  11,82–13,47 %) für  Frauen im Al ter  von 50–59 Jahren,  15,67 % (95 

% KI:  14,73–16,62) für  Frauen im Alter  von 60–69 Jahren und 18,97 % (95 % KI :  17,91–

20,04)  für  Frauen äl ter  a ls 70 Jahre  (745).  Eine Studie von Mothes et  a l .  ze igte, dass 

das Ris iko für  e inen symptomat ischen Deszensus deut l ich erhöht is t ,  wenn die 

Menopause mindestens 10 Jahre zurück l iegt  (OR: 4,53;  95% KI :  3,11–6,59) (759) .   

Ethnizi tät:  Laut Studien haben Afroamer ikaner innen e ine n iedr igere Prävalenz  für 

e inen symptomat ischen Prolaps im Vergle ich zu anderen Ethnien in den Verein igten 

Staaten (28,  782, 783). In  e iner  Studie von Cheung et a l .  wiesen As iat innen bei  der  

POP-Q-Untersuchung häuf iger  a ls  Kaukas ier innen e inen Prolaps des apikalen 

Kompart iments (99,6 % vs.  71,8 %, p <  0,001)  auf ,  aber seltener e inen Prolaps des 

h interen Kompart iments (16,9 % vs.  48,5 %, p  < 0,001)  (784).  Weitere Studien zu 

genet ischen Ris ikofaktoren s ind notwendig.  

Famil ienanamnese:  Eine pos it ive Fami l ienanamnese scheint e in erhöhtes Ris iko für  

e inen Geni ta lprolaps mit  s ich zu br ingen. Eine Meta analyse von Fr iedman et al .  ze igte, 

dass das Ris iko für  e in Prolapsrez id iv  bei  pos it iver Fami l ienanamnese erhöht is t  (OR : 

1,84;  95% KI :  1,19–2,86)  (785).  Alcalay et  a l.  verg l ichen e ine Gruppe jüngerer  Frauen 

(< 45 Jahre) mit  Genita lpro laps mit  e iner  Gruppe älterer Frauen (>  55 Jahre) mit  

Geni talpro laps und beobachteten,  dass e ine pos it ive Fami l ienanamnese fünfmal 

häuf iger  bei  den jüngeren Frauen a ls  bei  den äl teren Frauen mit  Pro laps zu f inden war 

(46 % vs.  8 %, p  < 0,01) (786) .  

Genetische Risikofaktoren und Proteine:  Frauen, d ie an e inem Ehler-Danlos- oder 

Marfan-Syndrom oder  e iner  Blasenexstrophie le iden,  haben ein erhöhtes Ris iko ,  e inen 

Prolaps zu entwickeln  (29,  787, 788) . Eine Gelenkshypermobi l i tä t  is t  ebenfa l ls  mit  

e inem Descensus genita l is  assoz i ier t  (789).  Der Grund könnte in e iner gestör ten 

Kol lagenzusammensetzung l iegen, wobei re lat iv zu wenig Kol lagen Typ I  vorzul iegen 

scheint  (790).  Weiterh in konnte bei  Deszensuspatient innen e ine höhere Konzentrat ion 

an Advanced Glycat ion Endproduct (AGE)  nachgewiesen werden , nicht aber eine 

vermehrte Express ion ihrer  Rezeptoren (p < 0,05), Kol lagen I  h ingegen wurde sel tener  

expr imiert  (p <  0,05)  a ls in der Kontro l lguppe (791) . Wang et  a l .  ze igten,  dass d ie 

Fibroblasten von Prolapspat ient innen weniger  F -Act in bei mechanischem Stress 

synthet is ieren,  e ine verstärk te Produkt ion von α-Tubul in und Vimentin wurde n icht 

beobachtet  (792) . Dies könnte an der bereits bestehenden Grundbelastung der  Zel len 

l iegen,  muss aber  weiter  untersucht  werden. Es l iegt  der  Schluss nahe,  dass bei  Frauen 
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mit Prolaps weitere Belastungen das Zytoskelett  zers tören könnten. Das Zytoskelett  

l ieß s ich durch d ie Zufuhr  von 17-β-Estradio l s tabi l is ieren,  indem die Produkt ion von 

Tubul in und Viment in deutl ich erhöht wurde.  

13.7 Tertiärprävention und Komplikationsprävention 

Wissen um prognost ische Var iablen, d ie  Einf luss auf das Ergebnis einer 

Prolapsoperat ion  haben, is t  für  d ie präoperat ive Aufk lärung und auch für d ie Prävent ion 

von Versagern uner läss l ich. Vorhersageparameter  für  e in hohes Ris iko e ines 

Senkungsrez id ivs sol len helfen,  d iejenigen Pat ient innen zu erkennen,  d ie von einer 

zusätz l ichen ergebnisstabi l is ierenden Maßnahme, wie z.  B.  e iner netzunterstützen 

Operat ion,  prof i t ieren würden. Anerkannt  is t ,  dass s ich d ie Hinzunahme von Netzen im 

Scheidenvorderwandbereich vor tei lhaf t  auf  d ie  Stabi l i tä t  auswirk t ,  a l lerd ings mit  dem 

Nachte i l  netztypischer  Kompl ikat ionen wie d ie Eros ion. In nachfo lgend aufgeführten 

Studien wurden Faktoren untersucht,  d ie e ine Vorhersage er lauben für e in hohes Ris iko 

des Wiederauft retens e iner  Senkung nach e iner  Senkungsoperat ion. Zu d iesen 

Faktoren,  d ie  neben dem Wiederauf treten e iner Senkung auch Kompl ikat ionen bedingen 

könnten, s ind unter anderem das Al ter ,  das Prolapsstadium, vorher ige Operat ionen, d ie 

Geni talh iatusgröße, d ie Levator -Kontrakt ionskraf t  und e ine Levator -Avuls ion.  

13.7.1 Risikofaktoren für einen Rezidivdeszensus 

Vergeldt et a l .  untersuchten in e inem systemat ischen Review Ris ikofaktoren für e inen 

Rez id ivpro laps nach Eigengewebsrekonstrukt ion. Inklus ionskr i ter ien waren e in POP-

Rezid iv Grad 2 oder höher , mindestens e in e injähr iges Fol low-up und e ine 

Mult ivar iantenanalyse.  Fünf  Studien erfü l l ten d ie Kr iter ien. Der  e inz ige prädikt ive 

Faktor  für  das Auftreten e ines Prolapsrez idivs war  das präoperat ive POP -Q-Stadium II I  

oder  IV (762).  

Auch Salvatore et a l.  erkannten im in i t ia len Prolapsstadium I I I  oder IV e inen prädik t iven 

Faktor für  das Wiederauft reten e iner Senkung (OR: 2,4; 95% KI:  1,1–5,1).  Hier für 

untersuchte d ie Arbeitsgruppe 360 Frauen nach vaginaler  Prolapsoperat ion (793) .  

Denman at a l.  untersuchten in einer Mul t ivar iatanalyse Ris ikofaktoren, d ie  für  e ine 

erneute Senkung nach e iner vorher igen Senkungs - und Inkont inenzoperat ion führen 

könnten.  Sie beobachteten, dass es in e iner Kohor te von 374 Frauen  innerhalb von 10 

Jahren bei  17  % der  Frauen zu e iner  erneuten Senkung  kam. Die vorher igen Senkungs-  

und Inkont inenzoperat ionen zum Zei tpunkt  der Indexoperat ion führ te zu e iner  Hazard 

Rat io von 1,9 (95% KI:  1,1–3,2; P = ,018) .  Der  abdominale Zugang schützte besser vor  

e iner erneuten Senkung  als e ine vaginale Operat ion (HR: 1,9; 95% KI:  1,1–3,2;  P = 

,018).  Faktoren wie Alter ,  vaginale Geburten,  vorher ige Hysterektomie,  Body-Mass-

Index,  Östrogenstatus, chronische Lungenerkrankungen  oder  Nikot inkonsum hat ten 

keinen Einf luss auf das untersuchte Ereignis  (794) .  Weemhoff  et  a l.  g ingen der  Frage 

nach, welche Ris ikofaktoren ein erneutes Auf treten e iner Zystozele nach s tattgehabter 

Zystozelenoperat ion begünst igen können. Sie schlossen in ihre  prospekt ive Studie 156 

Frauen e in, die s ich 2 Jahre zuvor e iner vaginalen Zystozelenoperat ion durch e ine 
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anter iore Kolporrhaphie  unterzogen hatten.  Als Ris ikofaktoren für das Wiederauftreten 

e iner Zystozele konnte das fortgeschr i t tene Senkungsstadium präoperat iv (OR : 2,0; 

95% KI :  1,0–4,1),  d ie komplet te Levator-Avuls ion (OR: 2,4; 95% KI:  1,3–4,7) ,  d ie 

fami l iäre Belastung mit  Prolaps (OR : 2,4;  95% KI :  1,2–4,9)  und die sakrospinale F ixat ion 

(OR: 6,5;  95% KI :  2,0–21,2) (104)  ausgemacht  werden.  

Diez- I tza et  a l .  ze igten retrospekt iv ,  dass in e iner Kohor te von 134 Frauen,  5 Jahre 

nach der  Prolapsoperat ion 31 ,1 % der Frauen e in erneutes Prolapsstadium >  I I  

aufwiesen (7,4 % symptomat isch) . Anatomische Defekte waren ebenfal ls  assoz i ier t  mi t  

e inem for tgeschr it tenen Prolapsstadium vor der Operat ion , jedoch n icht  mit  dem 

symptomatischen Wiederauf treten von Beschwerden (OR : 3,93;  95% KI :  1,19–12,97) . 

Weitere prognost ische Ris ikofaktoren für  e ine erneute Senkung waren Alter  (< 60 Jahre) 

und Körpergewicht (>  65 kg).  Eine schwache Levator-Muskulatur  war kein Ris ikofaktor 

für  das Wiederauf treten e ines  Prolapses (795).  

Whites ide et a l.  erkannten in e iner prospekt iven Beobachtungsstudie mit  389 Frauen 

ebenfa l ls ,  dass e in Alter  <  60 Jahre (OR: 3,2; 95% KI:  1,6–6,4)  und e in POP-Q-Stadium 

II I  und IV (OR: 2,7;  95% KI :  1,3–5,3)  Ris ikofaktoren für  das Wiederauft reten e iner  

Senkung nach e inem Jahr  dars te l len.  Eine g le ichzei t ig  durchgeführte Burch -Operat ion 

oder Schl ingen-OP bei Belastungsharninkont inenz schützte zwar vor e iner  

Rez id ivsenkung der  Scheidenvorderwand , erhöhte aber das Ris iko für  e inen 

Scheidenhinterwandsenkung (796) .  

Den Einf luss der  Levator-Kraf t  und der  Weite des Hiatus urogenita l is  untersuchten 

Vaki l i  e t  a l .  in  einer univar iaten Analyse mit  358 Frauen. Ein schwacher Levator  war 

assoz i ier t  mit  e inem Prolapsrez id iv  (35 ,8 % vs. 0 %;  =  0,017)  ebenso e in Genita lhiatus 

von 5 cm oder  größer  (44 ,2 % vs . 27,8 %; p= 0,034) (797).   

Auch d ie retrospekt ive mul t ivar iate Analyse von Medina et  a l.  ze igt e e inen 

Zusammenhang zwischen e inem Geni ta lh iatus von >  5 cm und dem Wiederauftreten 

e ines Vorderwandrez id ivs im Vergle ich zum normal  weiten Hiatus ( jewei ls 34,3 % vs.  

10 %; OR: 4,7;  95% KI :  1,0–24,1)  (798).   

Vergeldt  et a l.  untersuchten in einer mult izentr ischen prospekt iven Studie den Einf luss 

der  Levator-Hiatusf läche (3D-US) auf e in anatomisches Zystozelenrez id iv nach e iner 

vorderen Kolporrhaphie nach 12 Monaten.  Von 139 Frauen hat ten 76 (54 ,7 %) e in 

anatomisches Zystozelenrez id iv . Ein präoperat ives Prolapsstadium I I I– IV und e ine 

vergrößer te Hiatusf läche unter e inem Valsalva-Manöver  waren s igni f ikant  mit  e inem 

Zystozelenrez idiv  assozi ier t  (OR: 3,47; 95% KI:  1,66–7,28 bzw. OR: 1,06; 95% KI:  1,01–

1,11) (799) .   

Vol loyhaug et a l.  untersuchten den Vorhersagewert  der  sonograf isch gemessenen Höhe 

des Geni talh iatus p lus  des Per inealkörpers  unter Valsalvabedingung bei  295 Frauen. 

Eine opt imale Sens it iv i tä t (70 %, 95% KI:  59–79)  und Spez i f i tät  (70 %, 95% KI:  66–72) 

wurden bei e inem Cut -of f  von 8,5 cm für den Genita lh iatus p lus  den Per inealkörper 

erz ie l t .  D ieser Wer t so l l  Frauen mit  e iner  Levator-Avuls ion ident i f iz ieren,  d ie e in 

erhöhtes Ris iko für  e inen Rez idivpro laps haben (800) .  
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In  e iner prospekt iven Studie von 2020 von Diez -I tza et  a l . ,  bei  der  442 (97 ,1 %) Frauen 

1 Jahr nach der  anter ioren Kolporrhaphie untersucht  wurden,  konnten a ls unabhängige 

Ris ikofaktoren für e in Rez id iv nach der  mult ivar iaten Analyse d ie Levator-Avuls ion für  

das anatomische (OR1.96) und das symptomat ische Rez id iv (OR : 2,60), d ie Levator-

Hiatusf läche > 25 cm2  (OR: 2,51)  und e in höheres Prolapsstadium (Stadium I I I ,  OR: 

2,34 und Stadium IV,  OR: 5,47)  nachgewiesen werden  (107).  

Den Einf luss einer Levator-Avuls ion auf  d ie Rez id ivrate nach einer vorderen 

Kolporrhaphie mit  zusätz l icher  Unterstützung durch e in transobturator isches Netz 

untersuchten Wong et  a l .  2013 in e iner retrospekt iven Studie mit  209 Frauen im Mitte l 

2,2 Jahre nach unterschiedl ichen Netzoperat ionen.  Das Rez id iv  wurde def in ier t  als  

Zystozele ≥  Stadium 2 nach ICS,  vaginales Senkungsgefühl ,  sonograf isch  nachweisbare 

Zystozele mit  Blasensenkung ≥  10 mm unter  d ie Symphyse.  Die Levator-Avuls ion wurde 

mit  tomograf ischem U ltraschal l  d iagnost iz ier t .  24  % (51/209)  der  Frauen bek lagten  

erneut  Prolapssymptome, bei  33 % (68/209)  trat  k l in isch erneut e ine Zystozele  ≥ 

Stadium 2 auf  und bei  26 % (54/209) konnte e ine Rez id ivzele beobachtet  werden.  35 % 

der  untersuchten Probandinnen (28/80)  mit  e iner  Levator-Avuls ion hatten e ine 

sonograf isch nachgewiesene s ignif ikante neu aufgetretene Zystozele (OR: 2,24; 95% 

KI :  1,13–4,43) . Somit erhöht  d ie Levator-Avuls ion das Ris iko für  e in  Wiederauf treten 

e iner Zystozele nach e iner  anter ioren Kolporrhaphie und transobturator ischem Netz um 

das Doppelte (105).  

Ob die Levator-Avuls ion e in Ris ikofaktor für  das Wiederauf treten e iner Senkung nach 

laparoskopischer  Sakropex ie dars te l l t ,  untersuchten Sant is -Moya F. et a l .  2021 in einer 

retrospekt iven Analyse mit  134 Frauen 16 Monate postoperat iv .  Fast e in Dr it tel  (32  %) 

der  Frauen hatten e ine Levator-Avuls ion und 36,5 % ein Bal looning. Eine anatomische 

Rez id ivsenkung wiesen 13,4 % der Probandinnen auf ,  von denen fünf  Frauen (3,7 %) 

e in symptomat isches Rez id iv  hatten.  In der  mul t ivar iaten Analyse war  weder e in 

Levator-ani-Defekt (OR: 0,99;  95% KI :  0,098–10,1; p =  0,99)  noch e in Bal looning in der 

Beckenboden-Sonograf ie (OR: 1,1;  95% KI :  0,99–1,2; p =  0,06)  a ls Ris ikofaktor  für  e in 

Rez id iv nachweisbar (108) .  

Welchen Einf luss d ie Beckenbodenkraf t  auf das Rez id ivr is iko nach einer 

Eigengeweberekonstrukt ion haben könnte, untersuchten Schachar  et a l.  retrospekt iv  

nach im Mitte l  144 Wochen postoperat iv  bei  299 Frauen.  Sie k lass i f iz ier ten d ie 

Beckenbodenkraft  mi t  „nicht  vorhanden “  (n  =  36) , „schwach “  (n =  115)  und „gut“  (148). 

Frauen ohne Beckenbodenkontrakt ion hatten s igni f ikant  häuf iger  e in Vorderwandrez id iv 

a ls Frauen, d ie den Beckenboden kontrahieren konnten (13 ,9 % ohne Kontrakt ion vs . 

3,5 % mit  schwacher  Kontrakt ion sowie 4 % mit  guter  Kontrakt ion;  p =  0 ,033)  (801).   

Manodoro et  a l .  ze igten in e iner retrospekt iven Studie mit  519 Frauen nach 

transvaginaler Eigengewebsrekonstrukt ion und Sakrouter in l igamentsuspension, dass 

der  prämenopausale Status (OR: 4,0) und das präoperat ive Prolapsstadium II I– IV (OR: 

4,5) a ls Ris ikofaktoren gelten (802) .  
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Die genannten Ris ikofaktoren wurden auch in e iner  Metaanalyse errechnet :  Levator-

Avuls ion,  Beckenbodenvoroperat ionen und Prolapsstadium I I I  oder  IV präoperat iv (803).  

13.7.2 Risikofaktoren für eine Netzarrosion 

Akyol  et a l .  untersuchten in einer  retrospekt iven Kohor tenstudie nach 42 Monaten 

postoperat iv  292 Frauen,  d ie e ine abdominale Sakrokolpopex ie mit  e inem 

Polypropylennetz erhalten hatten. Von d iesen wiesen 19 Frauen e ine Netzeros ion auf .  

Als Ris ikofaktor für  das Auftreten der Netzar ros ion konnte e in Prolaps Stadium II I– IV 

(p = 0,04) ausf indig gemacht  werden.  Eine g le ichzei t ige Hysterektomie oder dre i und 

mehr  zusätz l iche Prozeduren erhöhten das Ris iko für  e ine Netzeros ion ( p =  0,03 und p 

= 0,02)  (804)  

Eine retrospekt ive Studie von Mandoro et a l .  mi t  519 Frauen, d ie s ich e iner  

transvaginalen Eigengewebsrekonstrukt ion und Sakrouter in l igamentsuspens ion 

unterzogen hat ten,  zeigte, dass der  prämenopausale Status (OR: 4,0)  und das 

präoperat ive Prolapsstadium II I– IV (OR: 4,5) Ris ikofaktoren für e ine Netzarros ion  waren 

(802) .  

Däl lenbach et  a l.  untersuchten Ris ikofaktoren für d ie Netza rros ion nach 

laparoskopischer  la tera ler  Suspens ion.  Eros ionen traten bei 3 ,8 % der  Frauen nach im 

Mit te l  82,3 Monaten (Range:  28,2–130,6 Monate)  postoperat iv  auf.  Neben dem Typ-3-

Netz  wurde Rauchen als  Ris ikofaktoren für  das Auf treten der  Eros ion erkannt 

(adjust ier te  OR: 10,4;  95% KI:  2,3–46,5) (805).  

Lowman et al .  untersuchten d ie Einf lussfaktoren für Eros ionen nach abdominaler 

Sakrokolpopex ie mit  Typ-1-Netzen und vergl ichen 27 Pat ient innen mit  Eros ionen mit  81 

Frauen in der Kontro l lgruppe. Die Wahrscheinl ichkei t ,  eine Eros ion zu bekommen, war  

für  Raucher innen s ignif ikant  höher  a ls  für  Nichtraucher innen ( OR: 4,4;  95% KI :  1,3–

14,4;  P = 0,010) (665) .  

Eine Arbeitsgruppe um Cundif f  e t a l.  untersuchte 322 Frauen 2 Jahre nach er fo lgter  

Sakrokolpopex ie.  26 Frauen (6  %) zeigten Netz-  oder  Fadeneros ionen.  Nicht  nur  d ie 

Verwendung eines ePTFE-Netzes war e in Ris ikofaktor,  sondern auch e ine  g le ichzeit ige 

Hysterektomie (OR: 4,9) und Nikot inkonsum (OR: 5,2) (806) .  

Auch wenn das Prol i f t  n icht  mehr  auf dem Markt  erhält l ich is t ,  kann man von den 

Kompl ikat ionen,  d ie es mit  s ich br ingt,  wei terh in lernen.  Frankman et  a l .  beispie lsweise 

untersuchten ret rospekt iv  Ris ikofaktoren für  das Auf treten von Eros ionen nach dem 

Einsatz e ines tota len oder  vorderen sakrospinal f ix ier ten Prol i f tnetzes.  Bei  24/201 

Frauen zeigte s ich e ine Netzeros ion.  Die mit t lere Zeit  b is zum Auf treten lag bei 62 

Tagen (Range: 10–372). Netzeros ionen t raten häuf iger im vorderen Kompar tment a ls 

im hinteren auf (8,7 % vs.  2,9 %, p = 0,04).  Unabhängige Ris ikofaktoren beim Einsatz 

von Prol i f t  waren Diabetes mel l i tus  (AOR : 7,7;  95% KI:  1,6–37,6; p =  0,01)  und d ie 

Oper ierenden (AOR: 7,3; 95% KI:  1,9–28,6;  p =  0,004) (807).   

Östrogen und Menopausenstatus a ls Ris ikofaktor en für Netzeros ionen untersuchten Kim 

et  al .  In d ie retrospekt ive Kohor tenstudie  wurden 363 koreanischen Frauen 
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eingeschlossen, d ie zuvor  e ine Sakrokolpopex ie erhalten hat ten . Eine 

Polypropylennetzeros ion konnte bei  8 % der Frauen im Mitte l nach 2 Jahren  beobachtet  

werden. Der Östrogenstatus war  der  e inzige unabhängige Ris ikofaktor  für  

Netzeros ionen.  Prämenopausale  Frauen hatten e in 4,5-fach höheres Ris iko für  

Eros ionen a ls postmenopausalen Frauen ohne e ine Östrogenersatz therapie (95% KI:  

1,9–10,9; p < 0,01). Postmenopausale Frauen unter Hormontherapie bedaßen ein le icht 

erhöhtes Ris iko für  Eros ionen (HR:  2,5;  95% KI:  0,9–6,6; p =  0,07)  (808).  

13.7.3 Einflussfaktor Operierende 

Die Erfahrung der  Oper ierenden beeinf lusst  n icht  nur den Operat ionserfo lg ,  sondern 

auch das Kompl ikat ions-  und Rez id ivr is iko. Entscheidende Faktoren s ind h ier d ie 

Lernkurve („Learning Curve“)  des Oper ierenden und d ie Anzahl an Operat ionen pro Jahr 

( „Surgeon’s  Case Volume“).  

Unterschiedl iche Techniken bedingen unterschiedl iche Lernkurven.  Für  d ie 

Deszensusoperat ion mit  vaginalem Netz beträgt  d ie Lernkurve 50 Operat ionen (809) .  

Das Ris iko für  ein POP-Q-Stadium-2-Rezid iv war  12-mal  höher , wenn die Oper ierenden 

weniger  a ls  50 Operat ionen durchgeführ t  hatte n (809).  Bei der  laparoskopischen 

Sakrokolpopex ie beträgt  d ie Lernkurve 60 Operat ionen (810).  Die Operat ionszeit  

verkürzt  s ich während der  ersten 30 Operat ionen im Ver lauf  schnell  und pendel t  s ich 

nach 90 Operat ionen auf  konstantem Niveau e in (810) . Ein Tra in ing der  Naht -  und 

Knotentechniken am Simulator führ t  zu e iner verkürzten Lernkurve (811) .  Das Auft reten 

von Kompl ikat ionen war unabhängig von der  Lernkurve.  Grund h ierfür könnte sein,  dass 

immer unter  erfahrener Aufs icht oper ier t  wurde (811) .  

Oper ierende mit  mehr  a ls 1  Fäl len pro Jahr  („h igh volume surgeon“ ,  HVS) mussten mit 

3 % deut l ich weniger Reoperat ionen wegen Kompl ikat ionen 5 Jahre nach e iner 

vaginalen Netzoperat ion  durchführen als  „ low volume surgeons“  mit  5  % (<  14 Fäl len 

pro Jahr)  (812) .  Eine andere Studie zeigte den g le ichen Effekt für  18 oder weniger 

durchgeführ te Operat ionen pro Jahr versus mehr  durchgeführ ter  Operat ionen  (813).  

 

13.7.4 Physiotherapie 

Ob eine per ioperat ive Beckenbodenphysiotherapie das Outcome verbessert ,  wurde in 

mehreren RCTs überprüft  und verneint  ( s iehe auch Kapite l  3.2.2)  (218,  221).  Zu 

beachten is t  bei  diesem Ergebnis,  dass  im Rahmen der randomisierten Studien  a l le 

Frauen behandelt  wurden, unabhängig von eventuel l  vorhandenen Levator-Avuls ionen 

und auch unabhängig davon,  ob e ine gute Beckenbodenkontrakt i l i tät ,  Ansteuerung und 

Koordinat ion vor lagen.  Deshalb kann e ine geziel te Beckenbodentherapie prä -,  per i-  und 

postoperat iv trotzdem sinnvol l  sein , in Abhängigkei t  von der jeweil igen  indiv iduel len 

Situat ion der  Frau.  
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13.8 Empfehlungen 

Es ex ist ieren zahlreiche etabl ier te Ris ikofaktoren, die d ie Ents tehung eines Descensus 

genita l is  begünst igen. Bisher wurden jedoch noch keine prospekt iven Studien  

durchgeführ t ,  d ie belegen, dass eine Redukt ion d ieser Ris ikofaktoren pr imärprävent iv 

wirksam is t.  Aufgrund der  mul t i faktor iel len Genese und der  meis t langen Latenz zeit  

zwischen der  vaginalen Gebur t und der  Ents tehung eines  Descensus geni ta l is  s tel l t  es 

e ine große Herausforderung dar,  insbesondere prävent ive Ansätze prä -,  in tra-  und 

per iparta l auf  ihre Wirksamkeit  hin prospekt iv zu evaluieren.   

 

Konsensbasiertes Statement   13 .S20 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Frauen sol l ten über d ie Funkt ion des Beckenbodens und Ris ikofaktoren für  d ie 

Entwick lung einer  Beckenbodeninsuff iz ienz , insbesondere während 

Schwangerschaft  und Gebur t besser  in formiert  werden.  

 

 

Evidenzbasier tes Statement   13 .S21 

Evidenzgrad 2a  Konsensusstärke +++  

Frauen sol l ten über Mögl ichkei ten der Beckenbodenprotekt ion und - therapie 

(prä- und postpar ta le Phys iotherapie,  postparta le Pessartherapie , 

Normalgewicht, nicht rauchen)  informier t  werden.  

Li tera tu r :  Kap i te l  14  

 

Konsensbasiertes Statement   13.S22 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei vor l iegendem Deszensus, nach Deszensusoperat ionen und postparta l 

kann Frauen eine Pessartherapie  angeboten werden.  Die Evidenz,  dass d iese 

das For tschreiten,  das Rez id ivr is iko sowie d ie Entstehung des Descensus  

genita l is  verr inger t,  is t  ak tuel l  jedoch ger ing.  

Li tera tu r :  Kap i te l  14.7  
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Evidenzbasier tes Statement   13.S23 

Evidenzgrad 2a Konsensusstärke +++  

Beckenbodenoperat ionen, insbesondere im Rezid ivfa l l ,  so l l ten von 

spez ia l is ier ten Ärz t * innen mit höherer Fal lzahl durchgeführ t werden ( in  

Deutschland z . B. mit  AGUB-I I-  oder  I I I -Zer t i f iz ierung) .  

Li tera tu r :  Kap i te l  14.7  

 
 

14 Empfehlungen zur weiteren Forschung 

14.1 Wissenschaftliche Lücken in der Urogynäkologie 

Wie aus der  vor l iegenden Lei t l in ie und deren Empfehlungen k lar  wird, g ibt  es für  d ie 

Behandlung von Frauen mit  Genita ldeszensus keine 100%ige Erfo lgsgarant ie und n icht 

e ine einz ige beste Lösung für a l le Frauen. Es fehlt  n icht nur an e iner systemat ischen 

und industr ieunabhängigen Evaluat ion,  insbesondere von neuen Operat ionstechniken 

und Gewebeersatz,  sondern es fehlen auch konsequente Prävent ionsstrategien und 

deren Er forschung. Daher sol l ten entsprechende Behandlungsmaßnahmen sowohl in 

der  Geburtshi l fe  bzw. -mediz in a ls  auch in der  haus - und fachärzt l ichen 

Basisversorgung evalu iert  werden.   

14.2 Empfehlungen für zukünftige Forschung aus der 
Perspektive der Versorgungsforschung 

In  der  ev idenzbasier ten Mediz in sol l te n icht nur  die wissenschaf t l iche Ev idenz und d ie 

k l in ische Expert ise e inbezogen werden, sondern auch d ie Sicht der Pat ient * innen(814) .  

Die in ternat ionale L i teratur zur  Perspekt ive von Frauen mit  e inem Deszensus zeigt,  

dass d ieser  d ie emot ionale Gesundheit ,  das subjekt ive Wohlbef inden und das soz ia le 

Leben der betrof fenen Frauen beeinträcht igt  (815, 816) .  Die Frauen s ind zu wenig über 

den Beckenboden,  mögl iche Funkt ionsstörungen und d ie Behandlungsopt ionen 

informier t  (817).  Scham oder  die Vorste l lung, dass der Deszensus e ine Folge des 

normalen Al terungsprozesses ist ,  s tehen e iner  frühzei t igen Inanspruchnahme von 

Versorgungs le istungen entgegen  (818,  819) .  In  der  Versorgung machen die betrof fenen 

Frauen d ie Erfahrung,  dass ihre Sichtweisen und Wünsche oftmals n icht  ausreichend 

berücks icht igt  werden (818) .  Demnach wünschen s ie s ich wertgeschätzt und 

ernstgenommen zu werden sowie e ine ganzheit l iche Betrachtung ihrer Gesundhei t  (820, 

821) .  Gle ichfa l ls  wünschen s ie umfassende und deta i l l ier te Informat ionen zum 

Krankheitsver lauf und zu den Behandlungsopt ionen sowie e ine  part iz ipat ive 

Entscheidungsf indung (818, 820) .  

Diese Erkenntnisse lassen s ich unter anderem aufgrund unterschiedl icher 

Gesundhei tssysteme nicht in vol lem Umfang auf das Versorgungsgeschehen in 
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Deutschland übertragen.  Über d ie Versorgung von Frauen mit e inem Deszensus in der  

Bundesrepubl ik  is t  b isher  kaum etwas bekannt ( Rober t  Koch- Inst i tu t ;  Hrsg.  2020. 

Gesundhei t l iche Lage der  Frauen in Deutschland.  Gesundheitsber ichterstat tung des 

Bundes.  Gemeinsam getragen von RKI und Destat is .  RKI , Ber l in ) .  Erforder l ich is t  

demnach eine nutzer innenor ient ier te Versorgungsforschung zum Krankheitser leben der 

betrof fenen Frauen und ihren Er fahrungen im Versorgungssystem. Im Fokus stehen 

sol l ten dabei förder l iche und h inder l iche Faktoren im Hinbl ick auf den Zugang zu e iner 

spez ia l is ier ten Beckenbodenversorgung und deren Inanspruchnahme. Ebenfal ls  

re levant is t ,  inwiewei t  d ie Versorgung den Bedar fen und Bedür fn issen der Frauen 

entspr icht.  Auch die Rekonstrukt ion des gesamten Versorgungsver laufs  (pat ient  

journey) is t  von Interesse. Darüber kann z . B. er fasst werden, welche 

Versorgungsangebote d ie Frauen im Zei tver lauf in Anspruch genommen haben oder  

welche Zeiträume zwischen dem Auft reten erster Symptome und der  Diagnos este l lung 

b is h in zu e iner  adäquaten Versorgung l iegen können.  Neben dieser 

grundlagenor ient ier ten Versorgungsforschung ist  zur Ev idenzbas ierung der Versorgung 

d ie Entwick lung und wissenschaft l iche Begle itung entsprechender 

Versorgungsangebote er forder l ich . Hierzu b ietet s ich im Sinne e iner part iz ipat iven 

Forschung die Einbindung betroffener  Frauen an. Im Vergle ich zu den 

grundlagenor ient ier ten Studien zum Deszensus, lassen s ich internat ional  deut l ich 

weniger  Intervent ionsstudien ermit teln. Der  Fokus der vo r l iegenden Studien l iegt vor  

a l lem auf Angeboten zur Informat ion/Edukat ion und zur (par t iz ipat iven)  

Entscheidungsf indung.  Sie weisen e in bre i tes  Spektrum auf,  so dass die Intervent ionen 

(z.  B.  Beratung,  Edukationsprogramme oder  schr i f t l iches Informat ionsmater ial )  oftmals 

kaum vergle ichbar  s ind.  Eine Metaanalyse im Rahmen eines systematischen Reviews 

(822)  konnte nachweisen ,  dass Entscheidungshil fen zur  Therapie e ines Deszensus dazu 

bei tragen, dass Frauen besser informiert  s ind, wodurch Entscheidungskonf l ik te 

verr ingert  werden können .  

Um eine par t iz ipat ive Entscheidungsf indung treffen zu können, s ind 

ev idenzbas ierte/qual i tätsgesicherte Informationen für  Frauen mit e inem Deszensus 

erforder l ich.  Deshalb ist  auf der  Bas is der Erkenntn isse der vor l iegenden S3-Lei t l in ie 

das Ers te l len e iner  Patienten le it l in ie sowie e ine Implement ierung und Begle it forschung 

zu empfehlen.  
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