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Vorwort

l. Vorwort

Die Genitalsenkung der Frau ist ein haufiges und auch aufgrund der steigenden
Lebenserwartung zunehmendes Krankheitsbild und kann mit verschiedenen
konservativen und operativen Methoden behandelt werden. Das Ziel dieser Leitlinie ist
die evidenzbasierte Beschreibung von Diagnostik, konservativer und operativer
Therapie des Descensus genitalis bei Frauen. AuBerdem wurden praventive
MaRnahmen, Behandlungsmaflnahmen von Komplikationen sowie die Beratung bei noch
nicht abgeschlossener Familienplanung ausgewertet.

Die vorliegende S3-Leitlinie beruht auf der S2e-Leitlinie von 2015 und wurde wie diese
als gemeinsame Leitlinie der deutschsprachigen Lander (DACH-Deutschland,
Osterreich und Schweiz) erstellt. Die S2e-Leitlinie wurde im internationalen Vergleich
nach AGREE-Richtlinien sehr gut bewertet (nach NICE- und RCOG-Guidelines) (1),
weshalb sowohl die Methodik als auch die Auswertungsmodalitat beibehalten wurden.
Entsprechend einer S3-Leitlinie wurden jedoch alle relevanten Fachgesellschaften im
ambulanten und stationdren Setting sowie eine Patientinnenvertretung zur Mitarbeit
eingeladen und die multi- und interdisziplinar erarbeiteten Leitlinienempfehlungen und
-statements im strukturierten Konsensusverfahren erstellt.

PD Dr. med. Kaven Baefller

(Leitlinienkoordinatorin)
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Deutsche Gesellschaft fir Gyndkologie und Geburtshilfe (DGGG) e. V.
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In Reprasentanz durch den Prédsidenten der DGGG

Prof. Dr. med. Gert Naumann

Helios Klinikum Erfurt
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D-99089 Erfurt
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Leitlinienkoordinatorin/Ansprechpartnerin

Die hier genannte Koordinatorin hat maRgeblich an der Planung, Organisation,
Anmeldung, Entwicklung, Redaktion, Implementierung und Evaluierung der Leitlinie und
zu deren Publikation beigetragen.

Inhaltliche Fachanfragen zu den in der Leitlinie abgehandelten Themen sind zunachst
ausschlieBRlich an die Koordinatorin zu richten.

PD Dr. med. Kaven BaeBler
Joseph-Kliniken Berlin
Budapester Strale 15-19
D-10787 Berlin

Telefon: +49 30 2638 3801
Fax: +49 (0) 30 2638 3803

kaven.baessler mx.de

www.joseph-kliniken.de

Journalistische Anfragen sind an die Herausgeber*innen dieser Leitlinie oder alternativ
an die Leitlinienkommission der DGGG zu richten.


mailto:kaven.baessler@gmx.de
http://www.joseph-kliniken.de/
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Leitliniengruppe

Tabelle 1: Federfiihrende und koordinierende Leitlinienautorin

Autorin AWMF-Fachgesellschaft

Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe
PD Dr. med. Kaven |(DGGG)

Baeliler Arbeitsgemeinschaft fir Urogynékologie und plastische
Beckenbodenrekonstruktion (AGUB)

Die folgenden Fachgesellschaften, Arbeitsgemeinschaften, Organisationen und Vereine
haben Interesse an der Mitwirkung bei der Erstellung des Leitlinientextes und der
Teilnahme an der Konsensuskonferenz bekundet und Vertreter*innen fir die
Konsensuskonferenz benannt:

Tabelle 2: Repréasentativitat der Leitliniengruppe: Beteiligung der

Anwender*innenzielgruppe (alphabetisch geordnet)

DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/
Organisation/Verein

Arbeitsgemeinschaft fir Urogynakologie und plastische Beckenbodenrekonstruktion
(AGUB)

Arbeitsgemeinschaft gyndkologische Endoskopie (AGE)

Arbeitsgemeinschaft Urogynakologie und rekonstruktive Beckenbodenchirurgie
Osterreich (AUB)

Berufsverband der Frauenarzte (BVF)

Bundesverband selbststandiger Physiotherapeuten (IFK)

Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV)

Deutsche Gesellschaft fur Koloproktologie (DGK)

Deutsche Gesellschaft fir Physiotherapiewissenschaft (DGPTW)

Deutsche Gesellschaft fur Urologie (DGU)

Feministisches Frauen Gesundheits Zentrum (FFG2Z)

Osterreichische Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe (OEGGG)

Schweizerische Arbeitsgemeinschaft fir Urogynakologie und
Beckenbodenpathologie (AUG)
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Die Moderation der Leitlinie wurde dankenswerterweise von Frau Dr. Monika Nothacker
(AWMF-zertifizierte Leitlinienberaterin/-moderatorin) dbernommen.

Tabelle 3: Reprasentativitat der Leitliniengruppe: Beteiligung der

Patient*innenzielgruppe und Versorgungsforscherin

Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/Organisation/Verein

Petra Bentz (Patientinnenvertreterin): Feministisches Frauen Gesundheits Zentrum

Eva Trompetter (Versorgungsforscherin): Evangelisches Klinikum Bethel

Tabelle 4: Beteiligte Leitlinienautor*innen (alphabetisch geordnet):

DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/
Organisation/Verein

Autor*in

Mandatstrager*in

Osterreichische Gesellschaft fiir Urogynakologie &

PD Dr. Thomas Aigmuller Rekonstruktive Beckenbodenchirurgie (AUB Osterreich)

Arbeitsgemeinschaft fir Urogynakologie plastische und

PD Dr. Stefan Albrich Beckenbodenrekonstruktion (AGUB)

Prof. Dr. Christoph | Arbeitsgemeinschaft fir Urogynakologie plastische und
Anthuber Beckenbodenrekonstruktion (AGUB)

Arbeitsgemeinschaft fir Urogynakologie plastische und

Prof. Dr. Werner Bader Beckenbodenrekonstruktion (AGUB)

Patient*innenvertreterin, Feministisches Frauen

Petra Bentz Gesundheits Zentrum (FFGZ)

Arbeitsgemeinschaft fir Urogynakologie plastische und

Prof. Dr. Miriam Deniz Beckenbodenrekonstruktion (AGUB)

Arbeitsgemeinschaft fir Urogynakologie plastische und

Dr. Thomas Fink Beckenbodenrekonstruktion (AGUB)

Arbeitsgemeinschaft fir Urogynakologie plastische und

Dr. Christian Finfgeld Beckenbodenrekonstruktion (AGUB)

Arbeitsgemeinschaft fir Urogynakologie plastische und

Prof. Dr. Boris Gabriel Beckenbodenrekonstruktion (AGUB)

Osterreichische Gesellschaft fur Urogyndkologie &

Prof. Dr. Daniela Gold Rekonstruktive Beckenbodenchirurgie (AUB Osterreich)

Ulla Henscher Deutscher Verband fur Physiotherapie (ZVK)

Prof. Dr. Franc H. Hetzer | Deutsche Gesellschaft fir Koloproktologie (DGK)

Arbeitsgemeinschaft fur Urogynakologie plastische und

Prof. Dr. Markus Hubner Beckenbodenrekonstruktion (AGUB)
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DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/

PD Dr. Katharina Jundt

Organisation/Verein

Arbeitsgemeinschaft fir Urogynakologie plastische und
Beckenbodenrekonstruktion (AGUB)

Prof. Dr. Annette Kuhn

Dr. rer. medic. Barbel | Deutsche Gesellschaft fir Physiotherapiewissenschaft
Junginger (DGPTW)
. Deutsche Gesellschaft far Allgemein- und

Prof. Dr. Peter Kienle Viszeralchirurgie (DGAV)
Prof. Dr. Ruth Kirschner- Deutsche Gesellschaft fur Urologie (DGU)
Hermanns
Dr. UIf Kopprasch Berufsverband der Frauenarzte (BVF)

Deutsche Gesellschaft far Allgemein- und
Prof. Dr. Anton Kroesen | o qralchirurgie (DGAV)

Schweizerische Gesellschaft fir Gynakologie und

Geburtshilfe (SGGG)

Schweizerische Arbeitsgemeinschaft fir Urogynakologie
und Beckenboden (AUG Schweiz)

Dr. Séren Lange

Osterreichische Gesellschaft fir und

Geburtshilfe (OEGGG)

Gynakologie

Prof. Dr. Kerstin Lidtke

Deutsche Gesellschaft fiir Physiotherapiewissenschaft
(DGPTW)

Prof. Dr. Gert Naumann

Arbeitsgemeinschaft fir Urogynakologie plastische und
Beckenbodenrekonstruktion (AGUB)

Dr. Nathalie Ng-Stollmann

Arbeitsgemeinschaft fir Urogyndkologie und plastische
Beckenbodenrekonstruktion (AGUB) — Junges Forum

Prof. Dr. Glinter K. Noé

Arbeitsgemeinschaft gynadkologische Endoskopie (AGE)

Prof. Dr. Ursula Peschers

Arbeitsgemeinschaft fir Urogynakologie und plastische
Beckenbodenrekonstruktion (AGUB)

Tatiana Pfiffer

Arbeitsgemeinschaft fir Urogyndkologie und plastische
Beckenbodenrekonstruktion (AGUB)

Johanna Pleus

Bundesverband selbststandiger Physiotherapeuten (IFK)

Prof. Dr. Schulz-Lampel

Deutsche Gesellschaft fir Urologie (DGU)

Reina Tholen (1)

Deutscher Verband fur Physiotherapie (ZVK)

Eva Trompetter

Versorgungsforschung

Prof. Dr. Ralf Tunn

Arbeitsgemeinschaft fur Urogyndkologie und plastische
Beckenbodenrekonstruktion (AGUB)
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DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/
Organisation/Verein

Autor*in

Mandatstrager®in

Schweizerische Gesellschaft fir Gynakologie und

Geburtshilfe (SGGG)
Prof. Dr. Volker Viereck

Schweizerische Arbeitsgemeinschaft fur Urogynakologie
und Beckenboden (AUG Schweiz)

Eileen Vonnemann Bundesverband selbststandiger Physiotherapeuten (IFK)

Osterreichische Gesellschaft fir Gynékologie und

Prof. Dr. Wolfgang Umek Geburtshilfe (OEGGG)
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Leitlinienprogramm-Beauftragte der DGGG

Prof. Dr. med. Tanja N. Fehm
Universitatsklinikum Disseldorf
Klinik fir Frauenheilkunde und G
Moorenstralle 5

D-40225 Disseldorf

eburtshilfe
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www.uniklinik-duesseldorf.de/patienten-besucher/klinikeninstitutezentren/klinik-fuer-

frauenheilkunde-und-geburtshilfe

Prof. Dr. med. Matthias W. Beckmann

Universitatsklinikum Erlangen
Frauenklinik
Universitatsstralie 21-23
D-91054 Erlangen

www.frauenklinik.uk-erlangen.de

Leitlinienprogramm-Koordinator der DGGG

PD Dr. med. habil. Paul Ga}, MH

Klinikum Chemnitz

BA

Klinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Flemmingstralle 4
09116 Chemnitz

www.klinikumchemnitz.de/kliniken-bereiche/kliniken/frauenheilkunde-und-geburtshilfe

Leitliniensekretariat des Leitlinienprogramms der DGGG, OEGGG und SGGG

Standort Disseldorf:
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Finanzierung

Das DGGG-Leitlinienprogramm unterstiitzte das Leitlinienprojekt finanziell mit € 5000
fur Online-Konsensuskonferenzen (Zoom) und Lektorat. Die DGGG hatte keinen
direkten Einfluss auf die Leitlinienerstellung.

Die redaktionelle Unabhangigkeit wurde mit folgenden MaRnahmen gewahrt:
2 keine persdnlichen Zuwendungen an LL-Mitarbeiter*innen
< Kontrolle der Interessenkonflikte

< Die Leitlinienkoordinatorin war nicht stimmberechtigt

Publikation

Das derzeitige Publikationsorgan ist die Geburtshilfe und Frauenheilkunde (GebFra)
des Georg Thieme Verlags. In diesem wird nach Veréffentlichung der Leitlinie
angestrebt, die Langversion (maximal 10-12 Seiten des Leitlinientexts) oder die
Kurzversion zu publizieren. Ein Supplement im Frauenarzt ist moéglich. Die aktuelle
Version dieser Leitlinie finden Sie zum Download auf der Website der AWMF:

https://register.awmf.org/de/leitlinie/detail/015-006/

Zitierweise

Die korrekte Zitierweise dieser Langversion der Leitlinie besteht aus folgender Syntax.
Diese Syntax ist bei der Benutzung im Rahmen von Publikationen bei Fachjournalen zu
beachten, wenn in den Autorenhinweisen keine eigene Zitierweise vorgegeben wird:

Female Genital Prolapse: Diagnosis and Treatment. Guideline of the DGGG and OEGGG
(S3, AWMF Registry No. 015/006, January 2026; Version 6.0).
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/015-006.html

Leitliniendokumente

Dieses gesamte Leitliniendokument wird als Langversion bezeichnet. Um den Umgang
des Leitlinieninhalts far spezielle Situationen (Praxisalltag, Vortrdge) oder nicht
medizinische Interessensgruppen (Patient*innen, Laien) zu erleichtern, wird in dieser
Leitlinie die Erstellung einer Kurzversion angestrebt.

Nach den Vorgaben des AWMF-Regelwerks (Version 2.1) ist flir die Erstellung dieser
Leitlinie eine Interessenerklarung nétig.


https://register.awmf.org/de/leitlinie/detail/015-006
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Des Weiteren wird fur die Erstellung einer Leitlinie ab S2-Niveau (S2e/S2k/S3) ein
ausflhrlicher Leitlinienreport mit ggf. Evidenztabellen (S2e/S3) eingefordert, der
gemeinsam mit der Langversion publiziert wird. Dazu mehr im Abschnitt Publikation.

Die Zusammenfassung der Interessenkonflikte aller Leitlinienautor*innen und den
Leitlinienreport finden Sie in diesem Dokument in einem separaten Abschnitt
Interessenkonflikte.

Urheberrecht

Der Inhalt der Nutzungsrechte umfasst ,das Recht der eigenen nicht
auszugsweisen Vervielfaltigung, Verbreitung und Speicherung, offentlicher
Zuganglichmachung auch durch interaktive Produkte oder Dienste das
Vortragsrecht sowie das Recht zur Wiedergabe durch Bild und Tontrager in
gedruckter und elektronischer Form, sowie das Anbieten als
Anwendungssoftware fir mobile Betriebssysteme®. Die Autoren kénnen ihre
Nutzungsrechte an Dritte einmalig Ubertragen, dies geschieht entgegen § 32
des UrhG immer unentgeltlich. Dabei werden beispielsweise der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) einfache Nutzungsrechte zur Verd6ffentlichung
auf ihrer Homepage Uubertragen. Des Weiteren ist es mdglich, ein
beschrénktes einmaliges Nutzungsrecht zu Ubertragen. Diese Dritten
(Verlage etc.) sind berechtigt, die Leitlinie, z. B. in einer Fachzeitschrift, zu
veroffentlichen, als Buch herauszubringen oder auch in Form eines
Computerprogramms (App) fur Endnutzer zur Verfigung zu stellen (sog.
offentliches Zuganglichmachen). Sie sind jedoch nicht berechtigt, ihrerseits
weitere Personennutzungsrechte einzuraumen.

Die Einrdumung von Nutzungsrechten fir wissenschaftlich-medizinische
Leitlinien im Sinne der Autoren als Miturheber erfolgt im Sinne des § 8 des
Urheberrechtsgesetzes (UrhG). Urheber sind natlrliche Personen dieses
Werkes nach § 2 des UrhG, also alle Autoren der Leitlinie, welche als
Miturhebergemeinschaft bezeichnet werden. Diese Gemeinschaft raumt mit
Erstellung ihres oOffentlich zuganglichen Werkes der medizinischen
Fachgesellschaft, z. B. der Deutschen Gesellschaft fur Gynakologie und
Geburtshilfe (DGGG), nur reprasentativ Nutzungs- und/oder
Verwertungsrechte ein. Die Urheberin nach § 2 des UrhG bleibt jedoch immer
die Miturhebergemeinschaft.
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Genderhinweis

Zur Wahrung von sprachlicher Geschlechtergerechtigkeit, die Manner, Frauen, trans-, -
und intersexuelle sowie non-bindre Personen einschliet, wird das Gendersternchen
verwendet. In Fallen von komplexeren Ausdricken mit vorausgehenden Adjektiven oder
Pronomina wird jedoch aus Grinden der besseren Lesbarkeit darauf verzichtet.
Generische Maskulina und deren Komposita, wie z. B. ,Autorenschaft® oder
,Urheberrecht, gelten dann fiar alle Geschlechterkategorien.

Im Sinne dieser Leitlinie wird von genetisch determinierten Frauen und Patientinnen
gesprochen. Insbesondere durch die zwei X-Chromosomen bestehen spezifische
Risikofaktoren fir Beckenbodenerkrankungen inklusive des Genitaldeszensus, welche
durch Schwangerschaft und Geburten verstarkt werden. Ob diese Frauen sich als solche
identifizieren, ist fir diese Leitlinie nicht relevant.

Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwdhrenden Entwicklungsprozess, so dass alle
Angaben, insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur
dem Wissensstand zurzeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen kénnen.
Hinsichtlich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie wurde die groRtmogliche
Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die Benutzer*innen aufgefordert, die
Beipackzettel und Fachinformationen der Hersteller*innen zur Kontrolle heranzuziehen
und im Zweifelsfall Spezialist*innen zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen
bitte im allgemeinen Interesse der Redaktion mitgeteilt werden.

Die Benutzer*innen selbst bleiben verantwortlich fir jede diagnostische und
therapeutische Applikation.
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AGE
AGREE
AOR
ATFP
AUGS
BB
BBT
Bl
BMI
CCR
COl
DACH
DKG

DRG

DRUS
EAS
EAU
EK
EMG
ePTFE
FDA
FSFI
FU
GCP
HUSLS
HVS
IAS

ICI

ICI-Q

ICS

Advanced Glycation Endproduct
Appraisal of Guidelines Research and Evaluation
Adjustierte Odds Ratio

Arcus tendineus fasciae pelvis
American Urogynecology Society
Beckenboden
Beckenbodentraining
Belastungsinkontinenz
Body-Mass-Index
Korpus-Zervix-Ratio
Interessenkonflikt

Deutschland, Osterreich, Schweiz
Deutsche Kontinenzgesellschaft

Diagnosis Related Groups (deutsch:
diagnosebezogene Fallgruppen)

Dynamischer rehabilitativer Ultraschall
M. sphincter ani externus

European Association of Urology
Expertenkonsens

Elektromyografie

expandiertes Polytetrafluorethylen
Food and Drug Administration

Female Sexual Function Index
Follow-up

Good Clinical Practice

High uterosacral suspension

High volume surgeon

M. sphincter ani internus

International Consultation on Incontinence

International Consultation on Incontinence
questionnaire

International Continence Society
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AGE
1e]
I-QOL
IUGA
IVS

Kl
KKP
LL
LoE
LQ

LUTS
MD
MID

NICE
NNT

n.s.
OAB/UAB
OoP

OR

QOL
PDS

PFMT
PICO

PISQ

PISQ-IR

PK
POP
POP-Q
PP
PFDI
P-QolL

Advanced Glycation Endproduct
Incontinence Impact Questionnaire
Incontinence Quality of Life Questionnaire
International Urogynecological Association
Intravaginale Schlinge

Konfidenzintervall

Klinischer Konsensuspunkt

Leitlinie

Level of Evidence

Lebensqualitat

Lower urinary tract symptoms (deutsch: Symptome
des unteren Harntraktes)

Mean Difference

Minimal important difference (deutsch: kleinster
relevanter Unterschied)

National Institute for Healthcare
Number needed to treat

nicht signifikant

Overactive bladder/iberaktive Blase
Operation

Odds Ratio

Quality of Life

Polydioxanon

Pelvic Floor Muscle Training (deutsch:
Beckenbodentraining)

Patientinnen, Invention, Comparison, Outcomes

Pelvic Organ Prolapse/lncontinence Sexual
Questionnaire

Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual
Questionnaire, IUGA-Revised

Powerkalkulation

Pelvic Organ Prolapse

Pelvic Organ Prolapse Quantification
Pektopexie

Pelvic floor distress inventory

Prolapse Quality of Life Questionnaire
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AGE Advanced Glycation Endproduct
PROMS patient-related outcome measures
PTFE Polytetrafluorethylen

Royal College of Obstetricians and
RCOG Gynaecologists
RCT randomisierte kontrollierte Studie
ROl Region of interest
RR Relatives Risiko
RUSI Rehabilitative Ultrasound Imaging
SHP Sakrohysteropexie
SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network
SIS Small intestine submucosa
SKP Sakrokolpopexie
SRS Self-Retaining-Support
SSF Sakrospinale Fixation
SSHP Sakrospinale Hysteropexie
STCBQ Short-Term Catheter Burden Questionnaire
SUL Sakrouterinligament
SULF Sakrouterinligamentfixation
TVT Tension-free vaginal tape
UAB Uberaktive Blase
uUDI Urinary Distress Inventory
ulQ Urinary Incontinence Questionnaire

us Ultraschall
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Il. Leitlinienverwendung

Begriindung fur die Auswahl des Leitlinienthemas

Die Genitalsenkung der Frau ist ein haufiges und auch aufgrund der steigenden
Lebenserwartung zunehmendes Krankheitsbild. Sie kann die Lebensqualitat erheblich
einschranken, insbesondere auch durch Begleitsymptome wie Harninkontinenz und
Blasen- und Darmentleerungsstérungen. Die Senkung kann mit verschiedenen
konservativen und operativen Methoden behandelt werden. Das Ziel dieser Leitlinie ist
die evidenz-basierte Beschreibung von Diagnostik, konservativer und operativer
Therapie des Descensus genitalis bei Frauen.

Anderungen/Neuerungen

Zur vorherigen S2e-Leitlinie aus 2015 ergaben sich wie folgt Anderungen:

< Die Evidenzstarken und teilweise Empfehlungsgrade haben sich fir
verschiedene Operationen verbessert

< S3-Leitlinie mit Konsensusverfahren und Involvierung einer
Patient*innenvertreterin

Zur vorherigen Leitlinie aus 2015 ergaben sich wie folgt Neuerungen:

2 Erganzung und Bewertung neuer Operationstechniken wie Pektopexie,
ventrolaterale Netzarmsuspension und Sakrozervikopexie

< Einbezug neuer Fragestellungen und Kapitel
< Therapie bei noch nicht abgeschlossener Familienplanung
=) primare, sekundare und tertidre Praventionsstrategien

< Risikofaktoren

Fragestellung und Ziele

Bei der Recherche, Auswahl und Bewertung wissenschaftlicher Belege
(Evidenzbasierung) wurden folgende Schlisselfragen formuliert:

2 Welche Diagnostik ist sinnvoll, um das Krankheitsbild eines Descensus
genitalis erfassen und adaquat therapieren zu kénnen?
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< Welche konservativen Therapien stehen mit welcher Evidenz und
Indikation zur Verfigung und was sind die Erfolgsraten und
Komplikationen?

< Welche operativen Verfahren stehen mit welcher Evidenz und welchen
Indikationen zur Verfiigung und mit welchen Erfolgsraten und
Komplikationen?

Folgende PICO-Fragen (Patientinnen, Invention, Comparison, Outcomes) sollten in
Absprache und nach Konsultation mit der Patient*innenvertreterin beantwortet werden:

Tabelle 6: Descensus genitalis: PICO-Fragen

Patientinnen Intervention/Kontrollgruppe Outcome measure

postoperative
Belastungs- und
mit Genital- ; ;
mit oder ohne Urodynamik Dranginkontinenz
deszensus
Diagnostik Blasenentleerungssto
rung
Profitieren Frauen von einer praoperativen Urodynamik hinsichtlich
postoperativer Harninkontinenzraten oder Blasenentleerungsstérungen?
Feststellung von
mit Genital- mit oder ohne praoperative Diagnosen wie
deszensus Zystourethroskopie Neoplasien von
Diagnostik Nephrolithiasis
Profitieren Frauen von einer praoperativen Zystoskopie hinsichtlich
relevanter Diagnosen?
. . . . . Verhinderung von
mit Genital- mit oder ohne intraoperative
i Verletzungen des
deszensus Zystourethroskopie )
. . Urogenitaltraktes
Diagnostik
Profitieren Frauen von einer intraoperativen Zystoskopie hinsichtlich
Verletzungen des Urogenitaltraktes?
Konservative mit Genital- mit oder ohne Senkungssymptome
Therapie deszensus Beckenbodentraining Harninkontinenz
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Profitieren Frauen von einem BB-Training hinsichtlich
Senkungsproblemen und Inkontinenz?
mit Genital- mit oder ohne perioperatives Senkungssymptome
deszensus Beckenbodentraining

Harninkontinenz

Therapie Profitieren Frauen von einem perioperativen BB-Training hinsichtlich
Senkungsproblemen und Inkontinenz im Vergleich zu keinem BB-
Training?
mit Genital- Pessartherapie im Vergleich zu Senkungssymptome
Konservative deszensus keiner Therapie oder Operation Harninkontinenz
Therapie
Profitieren Frauen von einer Pessartherapie?
mit
Deszensus
der vorderen | vordere Scheidenplastik versus Senkungssymptome
Vaginalwand/ | vordere Netzaugmentation )
: . . : POP-Q-Stadium
Operative Zystozele mit | (biologisches Graft oder
Therapie oder ohne alloplastisches Material) Harninkontinenz
vorderes apikalem
Kompartiment Deszensus

Profitieren diese Frauen von einer vorderen Netzeinlage im Vergleich zu
einer Operation mit Eigengewebe hinsichtlich Senkungsproblemen und

Inkontinenz?

Operative
Therapie
vorderes
Kompartiment

mit
Deszensus
der vorderen
Vaginalwand/
Zystozele mit
oder ohne
apikalem
Deszensus

vaginale, abdominale oder
laparoskopische paravaginale
Defektkorrektur im Vergleich zur
vorderen Scheidenplastik

Senkungssymptome
POP-Q-Stadium

Harninkontinenz

Profitieren diese Frauen von einer paravaginalen Defektkorrektur im
Vergleich zu anderen Operationen im vorderen Kompartiment

hinsichtlich Senkungsproblemen und Inkontinenz?

Operative
Therapie

mit
Deszensus

vordere Scheidenplastik oder
vordere Netzaugmentation

Senkungssymptome
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vorderes
Kompartiment

der vorderen
Vaginalwand/
Zystozele mit
oder ohne
apikalem
Deszensus

(biologisches Graft oder
alloplastisches Material) ohne
versus mit apikaler Fixation

POP-Q-Stadium

Harninkontinenz

Profitieren diese Frauen bei einer Operation im vorderen Kompartiment
von einer gleichzeitigen apikalen Fixation hinsichtlich
Senkungsproblemen und Inkontinenz?

Operative
Therapie
hinteres
Kompartiment

mit
Deszensus
der hinteren
Vaginalwand/
Rektozele mit
oder ohne
apikalem
Deszensus

hintere Scheidenplastik versus
Operationen mit synthetischen
oder biologischen Implantaten
versus transanale Korrektur

Senkungssymptome
POP-Q-Stadium

Stuhlentleerungsprob
leme

anale Inkontinenz

Profitieren diese Frauen von einer hinteren Netzeinlage im Vergleich zu
einer transvaginalen oder trananalen Operation mit Eigengewebe
hinsichtlich Senkungs- und Stuhlentleerungsproblemen und Inkontinenz?

Operative
Therapie
hinteres
Kompartiment

mit
Deszensus
der hinteren
Vaginalwand/
Rektozele mit
oder ohne
apikalem
Deszensus

hintere Scheidenplastik oder
Operationen mit synthetischen
oder biologischen Implantaten
ohne versus mit apikaler Fixation

Senkungssymptome
POP-Q-Stadium
Rektumprolaps

Stuhlentleerungsprob
leme

anale Inkontinenz

Profitieren diese Frauen bei einer Operation im hinteren Kompartiment
von einer gleichzeitigen apikalen Fixation hinsichtlich Senkungs- und
Stuhlentleerungsproblemen und Inkontinenz?

Operative
Therapie
hinteres
Kompartiment

mit
vaginalem
Deszensus
sowie
gleichzeitige
m

koloproktologische Operationen
(abdominale Operationen mit und
ohne Netz, transanale Verfahren)
ohne versus mit gleichzeitigen
urogynakologischen Operationen

Senkungssymptome
POP-Q-Stadium
Rektumprolaps

Stuhlentleerungsprob
leme
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Rektumprola anale Inkontinenz
ps

Profitieren diese Frauen bei einer Operation von einer gleichzeitigen
Sanierung des vaginalen oder uterinen Deszensus?

Versorgungsbereich

< Stationarer Versorgungssektor

< Ambulanter Versorgungssektor

Patient*innenzielgruppe

Die Leitlinie richtet sich an Patientinnen ab dem 18. Lebensjahr mit symptomatischem
oder asymptomatischem genitalen Deszensus mit oder ohne Harninkontinenz.

Anwender*innenzielgruppe/Adressat*innen

Diese Leitlinie richtet sich an folgende Personenkreise:
< Gynéakolog*innen und Urolog*innen in der Niederlassung
2 Gynakolog*innen und Urolog*innen mit Klinikanstellung

2 Arzt*innen anderer Fachgebiete und zwar Allgemein- und
Viszeralchirurgie, Koloproktologie

< Physiotherapeut*innen

Weitere Adressaten sind (zur Information):
S Pflegekrafte

< Allgemeinmedizin
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Verabschiedung und Giltigkeitsdauer

Die Gliltigkeit dieser Leitlinie wurde durch die Vorstande, Verantwortlichen der
beteiligten Fachgesellschaften, Arbeitsgemeinschaften, Organisationen und Vereine
sowie durch den Vorstand der DGGG und der DGGG-Leitlinienkommission sowie der
SGGG und OEGGG im Dezember 2025 bestatigt und damit in seinem gesamten Inhalt
genehmigt. Die Verabschiedung erfolgte nach Freigabe durch die Vorstande der
beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen.

Diese Leitlinie besitzt eine Giltigkeitsdauer von 3 Jahren vom 01.01.2026 bis
31.12.2029. Diese Dauer ist aufgrund der inhaltlichen Zusammenhannge und Dynamik
in Entwicklung und Publikation von neuen Techniken geschéatzt.
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Uberarbeitung und Aktualisierung

Bei dringendem Bedarf kann eine Leitlinie friher aktualisiert werden, bei weiterhin
aktuellem Wissenstand kann ebenso die Dauer der Gultigkeit auf maximal 5 Jahre
verladngert werden.

Die Leitlinienkommission der DGGG, SGGG und OEGGG hat dazu ein Ubersichtliches
Flow-Chart entwickelt, welches zunachst fiir jede gemeinsame Leitlinie dieser
Fachgesellschaften gilt:

Feststellung eines Uberarbeitungs- oder Erginzungsbedarf

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

Vorgezogenes oder reguldres Update der
gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel
(entsprechend der Gliltigkeit der aktuellen
Leitlinienversion von maximal 5 Jahren)

Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel
(ohne AWMF-Anmeldung)

1. Entwurf eines Anderungsvorschlages durch die
verantwortliche Arbeitsgruppe der letzten
Leitlinienversion.

2. Umlauf des Anderungsvorschlages an alle beteiligten
Autoren und Gesellschaften

1. Anmeldung durch den
Leitlinienkoordinator tiber das
Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG
und SGGG an die AWMF.

2. Komplette oder partielle Uberarbeitung
der Leitlinie entsprechend den
methodischen Standards der AWMF zur
Erstellung einer Leitlinie (siehe AWMF-

3. Abstimmung und Genehmigung des finalen
Anderungsvorschlages

4. Erstellung einer Uberarbeiteten Version im Teilbereich
der Leitlinie und ggf. des Leitlinienreports.

5. Ubermittlung der liberarbeiteten Version im Teilbereich

Regelwerk) durch den Leitlinienkoordinator Uber das
Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG und SGGG an
die AWMF.

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

Ansprechpartner*innen fir diese Prozesse sind die federfihrenden Autor*innen der
Leitliniengruppe in enger Zusammenarbeit innerhalb der festgelegten Glultigkeitsdauer,
nach Ablauf der Gultigkeit ist es die Leitlinienkommission der DGGG.
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Leitlinienimplementierung

Leitlinien sind als ,Handlungs- und Entscheidungskorridore® zu verstehen, von denen
in begrindeten Fallen abgewichen werden kann oder sogar muss. Die Anwendbarkeit
einer Leitlinie oder einzelner Empfehlungsgraduierungen miissen die Arzt*innen —
abhangig von der individuellen Situation der Patientin — prifen im Hinblick auf die
Indikationsstellung, Beratung, Praferenzermittlung und die Beteiligung der Patientin an
der Therapieentscheidung sowie in Zusammenhang mit den verfigbaren Ressourcen.

Spezifische urogynakologische Qualitatsindikatoren sind derzeit nicht Teil der
Qualitatssicherung.

Folgende MaRnahmen wurden ergriffen, um die Implementierung von Empfehlungen und
Statements dieser Leitlinie zu verbessern:

2 Publikation im derzeitigen Publikationsorgan Geburtshilfe und Frauenheilkunde
(GebFra) des Georg Thieme Verlags

2 Niedrigschwellige Publikation im Frauenarzt

2 Weitere niedrigschwellige Publikationen in Fachzeitschriften, die keinem Peer
Review unterzogen wurden (not peer reviewed), in Deutschland, Schweiz und
Osterreich

< Vortrage auf den nationalen Tagungen der DGGG, SGGG, OEGGG sowie der
Deutschen Kontinenzgesellschaft und auf dem Deutschen Urogynékologie
Kongress

QVortrége und Publikationen bei beteiligten Fachgesellschaften der
Koloproktologie und Urologie
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V. Methodik

Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie wird durch die Vergabe der
Stufenklassifikation vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk (Version 2.0) gibt
entsprechende Regelungen vor. Es wird zwischen niedrigsten Stufe (S1), der mittleren
Stufe (S2) und der héchsten Stufe (S3) unterschieden. Die niedrigste Klasse definiert
sich durch eine Zusammenstellung von Handlungsempfehlungen, erstellt durch eine
nicht reprasentative Expertengruppe. Im Jahr 2004 wurde die Stufe S2 in die
systematische Evidenzrecherche-basierte (S2e) oder strukturelle Konsens-basierte
Unterstufe (S2k) gegliedert. In der héchsten Stufe S3 vereinigen sich beide Verfahren.

Diese Leitlinie entspricht der Stufe: S3

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) — Standige Kommission Leitlinien. AWMF-Regelwerk
.Leitlinien®. Version 2.1 2023.

Verfugbar unter: http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html (Zugriff am
28.04.2025)

Die ausfihrliche Methodik kann im Leitlinienreport eingesehen werden.

Literaturrecherche, Ein- und Ausschlusskriterien

2 Systematische Literatursuche in Medline, Embase, Cinahl, Pedro und im Cochrane-
Register

< Literatureinschluss seit letzter Literatursuche der Leitlinie 2014 bis 2024, letzte
Suche fir systematische Reviews/Cochrane Reviews 23.07.2025.

S Suchworter: pelvic organ prolapse, cystocele, rectocele, enterocele, uterine
prolapse AND therapy, pessary, pelvic floor exercices, pelvic floor muscle training,
surgery, repair, stress urinary incontinence; ultrasound, ultrasonography,
urodynamics; defaecography, complications (spezifische Suchstrategien kdénnen
dem Leitlinienreport enthommen werden)

2 Nachkontrollzeitraum von mindestens 12 Monaten fiir die Beurteilung von
chirurgischen objektiven und subjektiven Erfolgsraten, fiir die Beschreibung von
perioperativen Komplikationen keine Limitierung.

O

Es gab keine Sprachbeschrankung.

< Definition fiir den anatomischen Erfolg einer Operation: Deszensus von maximal
Stadium 1 entsprechend der IUGA/ICS-Prolaps-Quantifizierung (POP-Q) (2, 3). Ein
Stadium-2-Rezidiv gilt als anatomisches Versagen. Ein annadherndes Aquivalent ist
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der Baden-Walker-Grad 2 (,prolapse to the hymen®), wahrend Grad 1 (,prolapse half-
way to the hymen®) noch als Erfolg bzw. normal gewertet wird, solange keine
Symptome bestehen (4).

Fir die Empfehlungen wurden insbesondere systematische Reviews und Metaanalysen,
vorhandene internationale Leitlinien sowie evidenzbasierte Konsensuspapiere von den
zwei fihrenden internationalen Fachgesellschaften herangezogen (International
Urogynecological Association (IUGA) und der International Continence Society (ICS).

Die Qualitdt von internationalen Leitlinien wurde nach AGREE Il (Appraisal of
Guidelines for Research & Evaluation Il) beurteilt. Wir schlossen nur Leitlinien ein, die
ahnliche Zielsetzungen mit &ahnlichen Outcome Parametern hatte, systematisch
recherchiert wurden mit kritischer Bewertung der Evidenz und aufgrund des Settings
auch in den Deutschsprachigen Landern anwendbar sind.

Wir Gbernahmen keine Leitlinien-Empfehlungen ohne weitere Literaturrecherche und
Bewertung von weiteren Quellen, um der Aktualitat sowie der Anwendbarkeit im
deutschen Gesundheitssystem Rechnung zu tragen.

Als relevante Publikationen nach diesen systematischen Reviews wurden randomisierte
Studien und qualitativ hochwertige prospektive Erhebungen beurteilt und in die
Evidenzbewertung und Konsensusfindung einbezogen. Details koénnen dem
Leitlinienreport und den Evidenztabellen entnommen werden. In dieser Leitlinie wird die
Standardisierung der Beschreibung von Symptomen, Befunden und Diagnostik der
IUGA/ICS verwendet sowie deren publizierte und international anerkannte
Terminologie.

Beide Gesellschaften haben sog. Consultations initiiert und Committees gebildet, die
zu verschiedenen Aspekten von Beckenbodenfunktionsstérungen systematische
Reviews veroffentlicht haben: International Urogynecological Consultation (IUC) der
IUGA seit 2022 und die International Consultation on Incontinence (ICl) der ICS schon
seit 1998, letzte Publikation 2023. Die Reviews der IUC sind im International
Urogynecology Journal der IUGA und auf deren Webseite I[nternational
Urogynecological Consultation (iuga.org) frei erhaltlich (Open Access) publiziert. Die
ICI verdffentlichte 2023 das Werk ,Incontinence” in der 7. Auflage. Dieses kann als E-
Book auf der Webseite www.ics.org heruntergeladen werden.

Die aktuellen Cochrane Reviews zur Therapie des Genitaldeszensus im anterioren,
posterioren und apikalen Kompartiment sowie des Genitaldeszensus mit und ohne
Belastungsinkontinenz und zum perioperativen Management wurden einbezogen. Die
primare Ergebnisvariable war in allen Reviews (bis auf perioperatives Management) das
Vorhandensein von subjektiven Prolapssymptomen, also ein ,patient-reported outcome
measure“. Weitere Variablen waren das Auftreten eines Rezidivdeszensus sowie
Rezidivoperationen.
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Zur Beurteilung der Evidenz (Level 1-5) wurde wie in der vorherigen Leitlinienversion
(S2e) in dieser Leitlinie das Klassifikationssystem des Oxford Centre for Evidence-
based Medicine in der letzten aktuellen Version aus dem Jahr 2011 benutzt (Tabelle 7).

Fir die Bewertungen wurden die SIGN-(Scottish Intercollegiate Guidelines Network)

Checklisten fir

Studien verwendet.

RCTs,

Kohortenstudien,

Fall-Kontroll-Studien

Tabelle 7: Graduierung der Evidenz nach Oxford (Marz 2011)

Differential

und diagnostische

I:':J:E:;Jn diagnosis / Economic and
Actiolo /’ Prognosis Diagnosis symptom decision
Harm ay prevalence analyses
study
a\é\S/ITEEV"\;'SA(T\LICth SYSTEMATIC REVIEWS
; L
ST TIE homogeneity*) of | With homogeneity™) | oy orppyagic SYSTEMATIC
REVIEWS (with . > of Level 1 diagnostic . .
" inception cohort - REVIEWS (with REVIEWS (with
Ta sz gfetiste ) studies; CLINICAL socdlizr) CLLICAL homogeneity*) homogeneity*) of
of RANDOMIZED DECISIdN LIFC SUOR LIS el of prospective Level 1 economic
CONTROLLED g 1b studies from prospecti :
RULE" validated . . cohort studies studies
TRIALSs S different clinical
in different
. centres
populations
Individual Analysis based
Individual inception cohort Validating** cohort (s):nililgllgaclcl)ysts or
RANDOMIZED study with > 80% | study with Prospective alternatives.
CONTROLLED follow-up; good""" reference cohoprt stud svstematic ’
1b | TRIALS (with CLINICAL standards; or with aood eriew(s) of the
narrow DECISION CLINICAL DECISION fono\f’_u ens evidence: and
Confidence RULE" validated RULE" tested within P including multi-
Interval"j) in a single one clinical centre g mt
opulation way sensitivity
P analyses
Absolute better-
1c All or none§ All or none case- Absolute SpPins and All or none value or worse-
series SnNouts" " case-series value analyses
SYSTEMATIC
SYSTEMATIC REVIEWS (with SYSTEMATIC SYSTEMATIC
homogeneity*) of
REVIEWS (with | hopodeneity?) e e aattony” | REVIEWS (with | REVIEWS (with
2a homogeneity*) retrospective of Level >2 9 Y homogeneity*) homogeneity*) of
of cohort ; . g . of 2b and better | Level >2
di cohort studies or diagnostic studies di ) di
studies untreated control studies economic studies
groups in
RANDOMIZED
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Therapy /
Prevention,
Aetiology /
Harm

Prognosis

CONTROLLED
TRIALSs

Diagnosis

Differential
diagnosis /
symptom
prevalence
study
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Economic and
decision
ENEU

Retrospective
cohort study or
follow-up of

Exploratory** cohort

Analysis based
on clinically

research or "first principles”

Individual untreated control | study with sensible costs or
cohort study patients in an good" " " reference alternatives:
(|nclyd|ng low RANDOMIZED standards; CLINICAL Retrospective Firtrreea] i)
quality CONTROLLED DECISION -
2b | RANDOMIZED | TRIALS; RULE" after seluelt sividly, @ | @l ibe suidaies,
CONTROLLED Derivation of derivation, or poor follow-up °rd5'.”9'|e ;F“d'es‘
TRIALS; e.g., CLINICAL validated only on an It'.f‘c uding
<80% follow-up) | DECISION split-sample§§§ or ;Tal;silt\il\ﬁy
RULE" or databases | Y
validated on split- analyses
sample§§§ only
"Qutcomes” .
2¢ Research; "Outcomes" Ecological ﬁﬂ;jclgr%res
Ecological Research studies
studies research
SYSTEMATIC
3a Egﬂg‘g’gnﬁ"l’gﬂ) SYSTEMATIC REVIEWS (with homogeneity*) of 3b and better
studies
of case-control
studies
Analysis based
on limited
alternatives or
| Non- costs, poor
Non-consecutive consecutive quality estimates
3b Individual Case- study; or without cohort study. or of data, but
Control Study consistently applied ver Iimitedy, including
reference standards yiim sensitivity
population
analyses
incorporating
clinically sensible
variations.
Casessericsi(and Case-series Case-control stud Case-series or
poor quality . Vs Analysis with no
4 cohort and (and poor quality poor or non- superseded sensitivity
case-control prognostic cohort | independent reference analysis
. studies***) reference standard standards
studies§§)
Expert opinion
without explicit
5 Expert opinion without explicit critical appraisal, or based on physiology, bench g:'tgcaiszgr:alsal’

economic theory
or "first
principles”
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Empfehlungsgraduierung

Wahrend mit der Darlegung der Qualitat der Evidenz (Evidenzstédrke) die Belastbarkeit
der publizierten Daten und damit das Ausmall an Sicherheit/Unsicherheit des Wissens
ausgedrickt wird, ist die Darlegung der Empfehlungsgrade Ausdruck des Ergebnisses
der Abwagung erwiinschter/und unerwinschter Konsequenzen alternativer
Vorgehensweisen.

Die Verbindlichkeit definiert die medizinische Notwendigkeit einer Leitlinienempfehlung
ihrem Inhalt zu folgen, wenn die Empfehlung dem aktuellen Stand der Wissenschaft
entspricht. In nicht zutreffenden Fallen darf bzw. soll von der Empfehlung dieser
Leitlinie abgewichen werden. Eine juristische Verbindlichkeit ist durch den
Herausgebenden nicht definierbar, weil diese keine Gesetze, Richtlinien oder
Satzungen (im Sinne des Satzungsrechtes) beschlielen dirfen. Dieses Vorgehen wird
vom obersten deutschen Gericht bestatigt (Bundesgerichtsurteil VI ZR 382/12).

Die reine Evidenzgraduierung einer Leitlinie auf S2e/S3-Niveau nach Oxford lasst
einen leitlinientypischen Empfehlungsgrad zu (Tab. 8). Dieser symbolische
Empfehlungsgrad unterscheidet sich in drei Abstufungen mit jeweils unterschiedlichen
Starken der sprachlichen Ausdrucksweise. Diese derzeit allgemein angewandte
Graduierung wird auf3er von der AWMF auch von der Bundesarztekammer und ihren

Nationalen Versorgungsleitlinien (NVL) benutzt.

Die gewahlte Formulierung des Empfehlungsgrades wird im jeweiligen zugehdrigen

Hintergrundtext erlautert.

Tabelle 8: Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachiqg)

Symbolik Beschreibung der Verbindlichkeit Ausdruck

A Starke Empfehlung mit hoher Verbindlichkeit Soll / Soll nicht

Einfache Empfehlung mit mittlerer ,
B o . Sollte / Sollte nicht
Verbindlichkeit

0 Offene Empfehlung mit geringer Verbindlichkeit | Kann / Kann nicht
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Tabelle 9: Graduierung von Empfehlungen (englischsprachig) (nach Lomotan et al.Qual
Saf Health Care.2010

Description of binding character Expression

Strong recommendation with highly binding
A must / must not
character

Regular recommendation with moderately
B . should / should not
binding character

Open recommendation with limited binding

may / may not
character y y

Die oben aufgefihrte Einteilung von ,Empfehlungen entspricht neben der Bewertung
der Evidenz auch der klinischen Relevanz der zu Grunde liegenden Studien und ihren
nicht in der Graduierung der Evidenz aufgefiihrten MalRe/Faktoren, wie die Wahl des
Patientenkollektivs, Intention-to-treat oder per-protocol Outcome-Analysen, arztliches
bzw. ethisches Handeln gegeniber dem Patienten, landerspezifische Anwendbarkeit
usw. Demgegeniiber kann eine starke, maRige bzw. schwache Evidenzstarke
entsprechend linear zu einer starken, einfachen bzw. offene Empfehlungen fihren. Nur
bei einer mittleren Evidenzstarke ist eine Hoher- und Runterstufung in eine Grad A oder
Grad 0 Empfehlung moéglich. In besonderen Ausnahmefallen muss eine Graduierung der
hdéchsten Evidenz zu einer schwachten/offenen Empfehlung oder umgekehrt im
Hintergrundtext begrindet werden.

Starke Evidenzstarke = Grad A oder Grad B Empfehlung
MéaRige Evidenzstarke = Grad A oder Grad B oder Grad 0 Empfehlung
Schwache Evidenzstarke =» Grad B oder Grad 0 Empfehlung

Statements

In dieser Leitlinie werden neben evidenzbasierten Statements auch fachliche Aussagen
getroffen, die keine evidenzbasierten Handlungsempfehlungen darstellen und als
.konsensbasierte Statements” bezeichnet werden. In diesen Fallen war die Angabe von
Empfehlungsgraden nicht méglich.
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Konsensusfindung- und Konsensusstarke

Es fand ein nominaler Gruppenprozess statt. Im Rahmen von zwei strukturierten Online-
Konsensustreffen wurden die vorab erarbeiteten Empfehlungen und Statements
diskutiert und Stellungnahmen im Umlaufverfahren gesammelt und zusammengefasst.

Beim ersten Treffen wurden die Empfehlungen unter neutraler Moderation prasentiert.
Nach Sammlung von Stellungnahmen und Kommentaren der gesamten Leitliniengruppe
im Umlaufverfahren wurden die Empfehlungen und Statements Uberarbeitet und beim
zweiten Konsensustreffen diskutiert und vorabgestimmt. Die endgiltige Abstimmung
Uber jede Empfehlung und jedes Statement erfolgte schriftlich nur durch jeweils eine
Mandatstrager®in. Die finale Starke des Konsensus (Tabelle 10) wurde ermittelt aus den
per E-Mail eingegangenen Antworten von 14 Mandatstrager*innen der beteiligten
Fachgesellschaften, der Patient*innenvertretung und einer Versorgungsforscherin. Die
Leitlinienkoordinatorin war nicht stimmberechtigt.

Tabelle 10: Einteilung zur Zustimmung der Konsensusbildung

Symbolik Konsensusstarke Prozentuale Ubereinstimmung

Zustimmung von > 95% der
+++ Starker Konsens ) ,

Teilnehmer*innen

Zustimmung von > 75-95% der
++ Konsens . .

Teilnehmer*innen

L i Zustimmung von > 50-75% der

+ Mehrheitliche Zustimmung

Teilnehmer*innen

Zustimmung von < 51% der

- Kein Konsens . .
Teilnehmer*innen

Expert*innenkonsens

Unter einem Expert*innenkonsens versteht man Konsensus-Entscheidungen speziell fur
Empfehlungen/Statements aufgrund fehlender Evidenzen. Der zu benutzende
Expert*innenkonsens (EK) ist gleichbedeutend mit den Begrifflichkeiten aus anderen
Leitlinien wie ,Good Clinical Practice“ (GCP) oder ,klinischer Konsensuspunkt® (KKP).
Die Empfehlungsstarke graduiert sich gleichermafRen wie bereits im Kapitel IV. Methodik
beschrieben ohne die Benutzung der aufgezeigten Symbolik, sondern rein semantisch
(,soll“/,soll nicht* bzw. ,sollte“/,sollte nicht* oder ,kann“/,kann nicht®).
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Leitlinienreport

Die Leitliniengruppe wurde aus einer multidisziplindren Gruppe von Expert*innen fir die
drei deutschsprachigen Lander Deutschland, Osterreich und Schweiz
zusammengesetzt. Die jeweiligen Fachgesellschaften der drei Lé&ander haben
Expert*innen entsandt, die aktiv an der Gestaltung der Leitlinie mitgearbeitet haben.
Beteiligt waren neben Gynakolog*innen mit spezifischem Interesse in Urogynakologie
auch  Vertreter*innen der Koloproktologie, Urologie, Physiotherapie, eine
Patientinnenvertreterin, eine Versorgungsforscherin sowie niedergelassene
Facharzt*innen. Die beteiligten Fachgesellschaften/Arbeitsgemeinschaften, die an der
Leitlinienerstellung beteiligt waren, sind im Abschnitt Leitliniengruppe aufgefihrt.

Die ausfiuhrliche Methodik dieser S3-Leitlinie ist im separaten Leitlinienreport
beschrieben.

Interessenkonflikte

An alle Personen, die an der Erstellung der Leitlinie mitgewirkt oder an
Konsensusprozessen aktiv teilgenommen haben, wurde das AWMF-Formular zur
-Erklarung von Interessenkonflikten im Rahmen von Leitlinienvorhaben® (Stand:
21.07.2025) verschickt.

Die Angaben zu mdglichen Interessenkonflikten sind in Tabelle 11 vollumfanglich
nachzulesen.

Der Umgang mit allen Interessenkonflikten gestaltet sich in Bezug auf die redaktionelle
Unabhéangigkeit durch folgende vorher festgelegte MalRnahme:

< Einschrankung von Gruppen-Leitungsfunktionen bei als gering und moderat
bewerteten Interessenkonflikten

< Stimmenthaltung bei moderaten oder starken Interessenskonflikten in den
betroffenen Themenkomplexen

Ein als gering bewerteter Interessenkonflikt lag z.B. bei Industrie-unterstitzten
Vortragen oder Seminaren vor, wenn diese keinen direkten Themenbezug zur Leitlinie
hatten. Ein moderater Interessenkonflikt lag bei Mitgliedern im Advisory Board
relevanter Industrie oder Teilnahme an der Entwicklung von Materialien wie
synthetischen Netzen fiur die Deszensuschirurgie oder bei Industrie-finanzierter
Forschung zum Thema der Leitlinie vor. Ein hoher Interessenkonflikt wird bei
Eigentumsinteressen oder Industrieanstellung festgestellt, wenn diese Bezug zur
Leitlinie und relevanten Studien hatten, was in dieser Leitliniengruppe nicht der Fall
war.

Die Angaben in den COIl-Erklarungen wurden zunachst von der Leitlinien-Koordinatorin
bewertet und dann unter Moderation von der AWMF (Frau Dr. Nothacker) bei der
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konstituierenden Sitzung und erneut vor dem ersten Konsensusmeeting diskutiert und
bewertet. Mandatstrager*innen mit als gering und moderat bewerteten
Interessenkonflikten wurden keine Leitungsfunktion in den betroffenen Bereichen
zugewiesen. Mandatstrager*innen mit moderaten Interessenkonflikten enthielten sich
bei der Abstimmung betroffener Inhalte. Ein kompletter Ausschluss von Autor*innen
oder Mandatstrager*innen von den Abstimmungen musste nicht erfolgen. Es gab keine
als ,hoch” bewertete Auspragung von Interessenkonflikten.

Die Bewertung der Interessenserklarung der Koordinatorin Frau PD Dr. Baeller erfolgte
durch Frau Dr. Nothacker von der AWMF.
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Tabelle 11: Erklarung von Interessenkonflikten inklusive des Umganges mit Interessenkonflikten

Mitarbei Von COI
tin ) e betroffene
Tl ol einem Bezahlte Bezahlte Forschungs- Efﬁ:ﬁzzi;;: Themen der
Berater*in Wlsse_ns Vortrags- Autor*innen- vorhabgn/ (v Indirekte Leitlinie,
und/oder chaftlich /oder /oder Dur_ch_fuhrun Urhebe,r*innen Interessen Einstufung
Gutachter*in en S__chulur_lgs— Sl g ""T"“her recht bzgl. der
Beirat tatigkeit nschaft Studien - .
T — Aktienbesitz) Relevanz,
y board) Konsequenz
Mitglied: AUB
Osterreich,
erweiterter
Vorstand
MKO,
erweiterter
Vorstand
IUGA, EUGA,
Prim. Priv.- SGS, ESGO,
boz. Dr. ) ) ) ) ) ) OI_EGGG COI: keine:
med. nein nein nein nein nein nein Wissenschaftl .
L X keine
Aigmiiller, iche
Thomas Tatigkeit:
randomisiert
e Studie
McCall vs.
SSLF bei
Deszensus;
Publikationen
Zu urogyn.
Themen
Mitglied: Vortrage zu
Gedeon Berufsverban Bjﬁkent;qo?rn
PD Dr. Richter, d der -dltraschall,
Albrich, nein nein Apogepha, nein nein nein Frauenirzte, spezie!le
Stefan GE Mitglied: Expertise
Healthcare Arbeitsgemei
nschat COl: gering:
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Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbei
tin
einem
Wissens
chaftlich
en

Beirat
(advisor
y board)

Bezahlte
Vortrags-
/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inne
nschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrun
g klinischer
Studien

Eigentiimer*in
neninteressen
(Patent,
Urheber*innen
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interessen

Urogyndkolo
gie und
Beckenboden
rekonstruktio
n, Mitglied:
IUGA,: DGGG,
Bayerische
Gesellschaft
far
Geburtshilfe
und
Frauenheilku
ndee. V.,
Deutsche
Gesellschaft
far
Ultraschall in
der Medizin
e. V. (DEGUM)
Wissenschaftl
iche
Tatigkeit:
Ultraschall in
der
Urogyndkolo
gie

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie,

Einstufung
bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Limitierung
von
Leitungsfunkt
ion

Prof.
Anthuber,
Christoph

Gutachterstelle
der Bayerischen
Landesdrztekamm
er

nein

nein

nein

eigene
retrospektiv
e Analyse
zur
Wertigkeit
der

nein

Mitglied: AG
Urogyndkolo
gie und
Plastische
Beckenboden
rekonstruktio

COl: keine:
keine
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Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbei
tin
einem
Wissens
chaftlich
en

Beirat
(advisor
y board)

Bezahlte
Vortrags-
/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inne
nschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrun
g klinischer
Studien

uteruserhalt
enden
sakrospinale
n Fixation

Eigentiimer*in
neninteressen
(Patent,
Urheber*innen
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interessen

n der DGGG
Wissenschaftl
iche
Tatigkeit:
Publikation
zum
aktuellen
Stand der
transvaginale
n Netze (im
Druck)
Klinische
Tatigkeit:
Urogyndkolo
gie,
Gynédkologisc
he
Onkologie,
Senologie

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie,

Einstufung
bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

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
Tatigkeit:
Zertifiziertes
Gynédkologisc
hes

COl: keine:
keine
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PD Dr.
Baeller,
Kaven

Mitarbei Von COI
tin Ei L betroffene
i einem Bezahlte Bezahlte Forschungs- ST Themen der
Tatigkeit als ’ neninteressen Leitlinie
Wissens Vortrags- Autor*innen- vorhaben/ . )
Berater*in ’ > (Patent, Indirekte
chaftlich /oder /oder Durchfihrun )
und/oder . e Urheber*innen Interessen Einstufung
en Schulungs- Coautor*inne g klinischer
Gutachter*in . s . ) recht, bzgl. der
Beirat tatigkeit nschaft Studien . .
. Aktienbesitz) Relevanz,
(advisor
y board) Konsequenz
Krebszentru
m,
Urogyndkolo
gie,
Schwerpunkt
Operative
Gyndkologie
Mitglied:
AGUB (AG der
DGGG) -

nein

nein

nein

nein

nein

nein

Vorstandsmit
glied

IUGA -
Mitglied,

ICI Pelvic
organ
prolapse
surgery
committee -
Mitglied,
Mitglied im
EU-Expert
Panel Medical
devices
Wissenschaftl
iche
Tatigkeit:
Beckenboden
- und
urogynakolog
ische
Forschung:

keine
kommerzielle
n
Verbindunge
n; AGUB-
Zertifizierung
skurse -
definierte
Inhalte.

COl: keine:
keine
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Methodik

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbei
tin
einem
Wissens
chaftlich
en

Beirat
(advisor
y board)

Bezahlte
Vortrags-
/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inne
nschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrun
g klinischer
Studien

Eigentiimer*in
neninteressen
(Patent,
Urheber*innen
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interessen

systematisch
e und
Cochrane
Reviews,
Auswertung
von bereits
erhobenen
Daten zur
Beckenboden
funktion
Klinische
Tatigkeit:
Leiterin des
Beckenboden
zentrums
Beteiligung
an Fort-
/Ausbildung:
Beckenboden
-Palpations-
und
Ultraschallku
rse fur
Physiotherap
eut*nnen
Beteiligung
an Fort-
/Ausbildung:
AGUB -
Zertifizierung
skurse,
urogynakolog
ische

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie,

Einstufung
bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

48
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Methodik

Gesellschaft
far
Gyndkologie

Mitarbei Von COI
tin i e betroffene
i einem Bezahlte Bezahlte Forschungs- ST Themen der
Tatigkeit als ’ neninteressen Leitlinie
Wissens Vortrags- Autor*innen- vorhaben/ . )
Berater*in ’ > (Patent, Indirekte
chaftlich /oder /oder Durchfihrun )
und/oder . e Urheber*innen Interessen Einstufung
en Schulungs- Coautor*inne g klinischer
Gutachter*in . s . ) recht, bzgl. der
Beirat tatigkeit nschaft Studien . .
. Aktienbesitz) Relevanz,
(advisor
y board) Konsequenz
Diagnostik
und
konservative
Therapie
. . . . . . . COl: keine:
Bentz, Petra nein nein nein nein nein nein nein ]
keine
chirurgische
und
konservative
Studien zur
Deszensusth
Prof Dr. med. erapie ohne
Deniz, AMI Viomed nein nein nein nein nein finanzielle
Miriam Zuwendung.
COl: gering:
nicht
stimmberecht
igt
Mitglied:
Berufsverban
d der
Frauendrzte
BVF e. V.).
Dr. Fink, . . . . . . ¢ ) COl: keine:
nein nein nein nein nein nein Vorstand ;
Thomas keine
Deutsch-
Agyptische
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Methodik

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbei
tin
einem
Wissens
chaftlich
en

Beirat
(advisor
y board)

Bezahlte
Vortrags-
/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inne
nschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrun
g klinischer
Studien

Eigentiimer*in
neninteressen
(Patent,
Urheber*innen
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interessen

und
Geburtshilfe
(DAGGG),
Vorstand
New
European
Surgical
Academy
(NESA),
Vorstand
Arbeitsgemei
nschaft fir
Urogyndkolo
gie und
plastische
Beckenboden
rekonstruktio
n (AGUB e.
V.)
Wissenschaftl
iche
Tatigkeit:
Beckenboden
rekonstruktio
n

Klinische
Tatigkeit:
AGUB Ill
Urogyndkolo
gie,
Gynédkologisc
he
Onkologie,

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie,

Einstufung
bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz
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Diagnostik und Therapie des Descensus genitalis der Frau

Methodik

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbei
tin
einem
Wissens
chaftlich
en

Beirat
(advisor
y board)

Bezahlte
Vortrags-
/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inne
nschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrun
g klinischer
Studien

Eigentiimer*in
neninteressen
(Patent,
Urheber*innen
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interessen

Geburtshilfe
und
Perinatalmedi
zin
Beteiligung
an Fort-
/Ausbildung:
AGUB
Kursleiter,
Urodynamik,
Hebammenk
urs, Grund-
und
Aufbaukurs
Urogyndkolo
gie

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie,

Einstufung
bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Dr. Funfgeld,
Christian

Serag-Wiessner,
AMI

nein

Serag-
Wiessner,
AMI, PFM,
nein

nein

nein

nein

Mitglied:
AGUB, IUGA,
EUGA, DGGG
Wissenschaftl
iche
Tatigkeit:
Deeksha P,
Vaishnavi J,
Pranadeep
IR, Fuenfgeld
C.
Postoperative
tension
adjustment-A
simple
technical

COl:
moderat:
Wird nicht an
Konsensusfin
dung/Abstim
mung zu
vaginalen
Netzen
teilnehmen.

Limitierung
von
Leitungsfunkt
ion
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Methodik

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbei
tin
einem
Wissens
chaftlich
en

Beirat
(advisor
y board)

Bezahlte
Vortrags-
/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inne
nschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrun
g klinischer
Studien

Eigentiimer*in
neninteressen
(Patent,
Urheber*innen
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interessen

modification
in mid-
urethral
slings (MUS)
for stress
urinary
incontinence
(SUl). Eur)
Obstet
Gynecol
Reprod Biol
2021; 260:
78-84.

Funfgeld C.
Gyndkologie
in der
Koloproktolo
gie. In: v.
Herold A,
Schiedeck T,
Hrsg. Manual
der
Koloproktolo
gie. De
Gruyter
2024.

Ng-Stollmann
N, Fiinfgeld
C, Husch T.
The impact
of partially
absorbable

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie,

Einstufung
bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz
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Methodik

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbei
tin
einem
Wissens
chaftlich
en

Beirat
(advisor
y board)

Bezahlte
Vortrags-
/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inne
nschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrun
g klinischer
Studien

Eigentiimer*in
neninteressen
(Patent,
Urheber*innen
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interessen

midurethral
slings in
stress urinary
incontinence
surgery: A
cohort study.
Int J Gynaecol
Obstet 2022;
158(3): 730-
735.

Fiinfgeld C,
Niesel A,
Hrsg.
Operationste
chniken in
der
Urogyndkolo
gie bei
Harninkontin
enz und
Deszensus.
UNI-MED
2021.
Klinische
Tatigkeit:
Diagnostik
und Therapie
bei
Deszensus
und
Harninkontin
enz

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie,

Einstufung
bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz
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Diagnostik und Therapie des Descensus genitalis der Frau

Methodik

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbei
tin
einem
Wissens
chaftlich
en

Beirat
(advisor
y board)

Bezahlte
Vortrags-
/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inne
nschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrun
g klinischer
Studien

Eigentiimer*in
neninteressen
(Patent,
Urheber*innen
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interessen

Mitglied:
Vorstand der
AGUB seit
2016,
Vorsitzender
seit 2018
Wissenschaftl
iche

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie,

Einstufung
bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

COl:
moderat:
wird nicht an
Konsensusfin

zum LL-
Thema

Tatigkeit: dung/Abstim

Urogyndkolo mung zu
Prof. Dr. International Vorstan Serag keine von gOI:I;c?K)r;ie vaginalen
med. Gabriel, Urogynecology d der Wiessner nein Relevanz fir keine Klinische Ngtzen
Boris Journal -Reviewer AGUB LL e | teilnehmen

Tatigkeit:

Urogynikolo Limitierung

gie und gyn von

Onkologie, Leitungsfunkt

Einsatz von ion

suburethrale

n Bandern

von den

Firmen Serag-

Wiessner und

Ethicon

Col:

Wissenschaftl moderat:
Assoz. Prof. iche Tatigkeit wird nicht an
PD Dr. Gold, nein nein AMI D, AMI AMI nein mit diversen der
Daniela Publikationen Abstimmung

uber
netzgestiitzte
Operationen
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Methodik

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbei
tin
einem
Wissens
chaftlich
en

Beirat
(advisor
y board)

Bezahlte
Vortrags-
/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inne
nschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrun
g klinischer
Studien

Eigentiimer*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

COl: keine:
keine

Prof. Hetzer,
Franc

nein

nein

nein

nein

nein

nein

Mitglied:
Deutsche
Gesellschaft
far
Koloproktolo
gie
Wissenschaftl
iche
Tatigkeit:
Koloproktolo
gie

Klinische
Tatigkeit:
Viszeralchirur
gie,
Koiloproktolo
gie

COl: keine:
keine
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Methodik

Prof. Dr.
med. Hibner,
Markus

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Medizinischer
Sachverstandiger,
Aesculap AG

Mitarbei
tin
einem
Wissens
chaftlich
en

Beirat
(advisor
y board)

Pierre
Fabre;
Dr.
Pfleger,
wissens
chaftlich
es
Institut
der AOK

Bezahlte
Vortrags-
/oder
Schulungs-
tatigkeit

PROMEDON,
Dahlhausen
Co, KLS-
Martin, coma
UroGyn,
Intuitive

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inne
nschaft

Deutsche
Hebammenze
itschrift, Die
Gynakologie

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrun
g klinischer
Studien

FLOWER
Trial,
intramurale
Forderung
Universitat
Freiburg,
PROMEDON,
Intuitive
Deutschland

Eigentiimer*in
neninteressen
(Patent,
Urheber*innen
recht,
Aktienbesitz)

nein

Indirekte
Interessen

Mitglied:
AGUB
(vorstand),
DGGG, IUGA,
AUGS
Wissenschaftl
iche
Tatigkeit:
Bildgebung,
Beckenboden
protektion,
operative und
konservative
Therapieeval
uation in der
Urogyndkolo
gie

Klinische
Tatigkeit:
Urogyndkolo
gie
Beteiligung
an Fort-
/Ausbildung:
im Rahmen
der
Weiterbildun
g, auch
interprofessi
onell
Personliche
Beziehung:
nein

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie,

Einstufung
bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

COl: moderat

keine
Stimmberech
tigung

Limitierung
von
Leitungsfunkt
ion
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Methodik

(motorische
Kontrolle als
Hintergrund
physiologisch
e/anatomisch
e

Mitarbei Von COI
tin i > betroffene
i einem Bezahlte Bezahlte Forschungs- ST Themen der
Tatigkeit als ’ neninteressen Leitlinie
Wissens Vortrags- Autor*innen- vorhaben/ . )
Berater*in ’ > (Patent, Indirekte
chaftlich /oder /oder Durchfihrun .
und/oder . e Urheber*innen Interessen Einstufung
en Schulungs- Coautor*inne g klinischer
Gutachter*in . s . ) recht, bzgl. der
Beirat tatigkeit nschaft Studien . .
. Aktienbesitz) Relevanz,
(advisor
y board) Konsequenz
Mitglied:
AGUB, DGGG,
BVF
Beteiligung
A0 [ il nein nein nein nein nein nein I el oIk [
Katharina /Ausbildung: keine
Workshop
Operative
Urogyndkolo
gie
Mitglied:
Konzeptionie
rung der
Fortbildung:
Blasenhals -
effektive,
kontrollierte,
integrative
Universi Beckenboden
Dr. rer. SOMT - University it therapie
medic. of Applied Akademie . . . (eigenes COl: keine:
. . Botucatu ) nein nein nein . ;
Junginger, Sciences JBrasilie Linz Konzept) mit keine
Baerbel Interlaken/CH h Inhalten
eigener
Forschung
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Methodik

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbei
tin
einem
Wissens
chaftlich
en

Beirat
(advisor
y board)

Bezahlte
Vortrags-
/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inne
nschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrun
g klinischer
Studien

Eigentiimer*in
neninteressen
(Patent,
Urheber*innen
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interessen

Beziehungen)
Wissenschaftl
iche

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie,

Einstufung
bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Nordrheinwe

Tatigkeit:
IUGA
(member
scientific
committee)
Klinische
Tatigkeit: 1U)
(Editorin)
Beteiligung
an Fort-
/Ausbildung:
IUGA
(member
educational
committee)
Prof. Kienle, . . X . . . . COl: keine:
nein nein nein nein nein nein nein ]
Peter keine
Repha_138 Mltgl.led:
Arbeitsgrupp
Euradact
2016- e_NVL Typ-2-
004842-27 Eingentiimer Diabetes 3.
Prof. Dr. ) ’ der MEC-ABC Auflage,
. ICIQ Laborie, e- .
Kirschner- ) ) . . GmbH, Deutsche COl: keine:
nein Advisory Laborie nein Sense, ESNS- .
Hermanns, Aachen, Gesellschaft keine
board PHOT-IAR-01 . R )
Ruth . Karmeliterstr. fur Urologie,
Interim
10 Deutsche
eSense .
. Kontinenzges
Clinical ellschaft
Study !
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Methodik

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbei
tin
einem
Wissens
chaftlich
en

Beirat
(advisor
y board)

Bezahlte
Vortrags-
/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inne
nschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrun
g klinischer
Studien

Eigentiimer*in
neninteressen
(Patent,
Urheber*innen
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interessen

stfalische
Gesellschaft
fur Urologie,
Deutsche
Gesellschaft
fur 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

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie,

Einstufung
bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz
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Methodik

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbei
tin
einem
Wissens
chaftlich
en

Beirat
(advisor
y board)

Bezahlte
Vortrags-
/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inne
nschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrun
g klinischer
Studien

Eigentiimer*in
neninteressen
(Patent,
Urheber*innen
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interessen

Gesellschaft
far
Paraplegie,
ISCOS, ,
DGNR:
deutsche
Gesellschaft
far
Neurorehabili
tation, INUS
international
society for
Neuro-
Urology
Wissenschaftl
iche
Tatigkeit:
Arbeitsgrupp
e
Funktionsdia
gnostik
Urolologie
und Urologie
der Frau
Wissenschaftl
iche
Tatigkeit:
Publikationsli
sten unter
meiner
Orcidnummer
zu finden
ORCiD: 0000-

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie,

Einstufung
bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz
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Methodik

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbei
tin
einem
Wissens
chaftlich
en

Beirat
(advisor
y board)

Bezahlte
Vortrags-
/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inne
nschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrun
g klinischer
Studien

Eigentiimer*in
neninteressen
(Patent,
Urheber*innen
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interessen

0001-6332-
916X

und Research
Gate
Klinische
Tatigkeit:
funktionelle
Urologie und
Neuro-
Urologie
Beteiligung
an Fort-
/Ausbildung:
Lehrauftrag
Neuro-
Urologie an
der UKB

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie,

Einstufung
bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Dr.
Kopprasch,
ulf

nein

nein

nein

nein

nein

nein

Mitglied:
Berufsverban
d der
Frauenarzte/
Stellvertreten
der
Bezirksvorsit
zender Bezirk
Dresden

COl: keine:
keine

Prof.
Kroesen,
Anton

Galapagos

nein

Falk-
Foundation,
Abbvie,
Johnson &
Johnson

nein

nein

nein

Mitglied:
Vorstand
CACP der
Deutschen
Gesellschaft
fur Allgemein

COl: gering:

Limitierung
von
Leitungsfunkt
ion
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Methodik

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbei
tin
einem
Wissens
chaftlich
en

Beirat
(advisor
y board)

Bezahlte
Vortrags-
/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inne
nschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrun
g klinischer
Studien

Eigentiimer*in
neninteressen
(Patent,
Urheber*innen
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interessen

und
Visceralchirur
gie,
Koloproktolo
gie
Wissenschaftl
iche
Tatigkeit:
Koloproktolo
gie,
chronisch
entzindliche
Darmerkrank
ungen
Klinische
Tatigkeit:
Koloproktolo
gie,
chronisch
entzindliche
Darmerkrank
ungen
Beteiligung
an Fort-
/Ausbildung:
DGAV-
Koloproktolo
gie-
Workshops

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie,

Einstufung
bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Prof. Dr.
med. Kuhn,
Annette

nein

nein

Melisana

nein

nein

nein

Klinische
Tatigkeit:
Deszensus ist

COl: keine:
keine
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Methodik

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbei
tin
einem
Wissens
chaftlich
en

Beirat
(advisor
y board)

Bezahlte
Vortrags-
/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inne
nschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrun
g klinischer
Studien

Eigentiimer*in
neninteressen
(Patent,
Urheber*innen
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interessen

einer meiner
klinischen
Schwerpunkt
e

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie,

Einstufung
bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Lange, Soren

keine

keine

keine

keine

keine

keine

Mitglied:
Verbindung
der
Schweizer
Arztinnen
und Arzte
(FMH),
Schweizerisc
he
Gesellschaft
far
Gyndkologie
und
Geburtshilfe
(SGGG/SSGO)
schweizerisc
he
Arbeitsgemei
nschaft fir
Urogyndkolo
gie und
Beckenboden
pathologie
(AUG),
Deutsche
Gesellschaft
far

COl: keine:
keine
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Methodik

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbei
tin
einem
Wissens
chaftlich
en

Beirat
(advisor
y board)

Bezahlte
Vortrags-
/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inne
nschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrun
g klinischer
Studien

Eigentiimer*in
neninteressen
(Patent,
Urheber*innen
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interessen

Gynakologie
und
Geburtshilfe
(DGGQ),
Arbeitsgemei
nschaft fir
Urogyndkolo
gie und
plastische
Beckenboden
rekonstruktio
n (AGUB),
Arbeitsgemei
nschaft
gyndkologisc
he
Endoskopie
e.V. (AGE),
Osterreichisc
he
Arbeitsgemei
nschaft f.
Urogyndkolo
gie
Rekonstruktiv
e
Beckenboden
chirurgie
(AUB),
Europadische
Gesellschaft
far
Urogyndkolo

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie,

Einstufung
bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz
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Methodik

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbei
tin
einem
Wissens
chaftlich
en

Beirat
(advisor
y board)

Bezahlte
Vortrags-
/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inne
nschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrun
g klinischer
Studien

Eigentiimer*in
neninteressen
(Patent,
Urheber*innen
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interessen

gie (EUGA),
International
Continence
Society (ICS),
International
Urogynecolog
ical
Association
(IUGA),
Mitglied:
Verband
Schweizerisc
her
Assistenz-
und
Oberdrztinne
n und -drzte
(VSAO)
Wissenschaftl
iche
Tatigkeit:
operative
Gynakologie
(Myome),
Urogyndkolo
gie: Prolaps,
Harninkontin
enz
Klinische
Tatigkeit:
operative
Gyndkologie,
Urogynadkolgi

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie,

Einstufung
bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz
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far
Gynakologie
und
Geburtshilfe
(MGFG),
Mitglied

Mitarbei Von COI
tin i > betroffene
i einem Bezahlte Bezahlte Forschungs- ST Themen der
Tatigkeit als ’ neninteressen Leitlinie
Wissens Vortrags- Autor*innen- vorhaben/ . )
Berater*in ’ > (Patent, Indirekte
chaftlich /oder /oder Durchfihrun .
und/oder e Urheber*innen Interessen Einstufung
en Schulungs- Coautor*inne g klinischer
Gutachter*in . s . ) recht, bzgl. der
Beirat tatigkeit nschaft Studien . .
. Aktienbesitz) Relevanz,
(advisor
y board) Konsequenz
e,
Geburtshilfe
Beteiligung
an Fort-
/Ausbildung:
keine
Personliche
Beziehung:
keine
Prof. Lidtke, . . . . . . . COl: keine:
. nein nein nein nein nein nein nein ]
Kerstin keine
Mitglied: 2.
Vizeprasident
der
Deutschen COl: gering:
Gesellschaft nicht
fir stimmberecht
Gynakologie igt
und Limitierun
Geburtshilfe von 9
PD Dr. med. Di
ed . Dr. Promedon, X . (DGCC), . Leitungsfunkt
Naumann, nein Nein Promedon nein Vorstandsmit .
Pfleger Astellas . ion
Gert glied der
Mitteldeutsch Wird nicht an
en Diskussionzu
Gesellschaft vaginalen

synthetischen
Netzen
teilnehmen
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Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbei
tin
einem
Wissens
chaftlich
en

Beirat
(advisor
y board)

Bezahlte
Vortrags-
/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inne
nschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrun
g klinischer
Studien

Eigentiimer*in
neninteressen
(Patent,
Urheber*innen
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interessen

Zertifizierung
skommission
Beckenboden
zentren der
Dt.
Kontinenzges
ellschaft
Wissenschaftl
iche

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie,

Einstufung
bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Tatigkeit:
Urogyndkolo
gie
Beteiligung
an Fort-
/Ausbildung:
nein
Personliche
Beziehung:
nein
Dr. Ng-
Stolln?ann nein nein nein nein nein nein it QoL
o AGUB, DGGG keine
Nathalie
- German German
Advisory Cancer Aid , Network
Board Network Evidence
Dr. med. - . Member Berlin School Univ‘eltsity Base.d. .
no positions with of . . Medicine Medicine COl: keine:
Nothacker, of Public Nein no .
Monika payment Health Health COVID-19, (member), keine
Care BMG, German
Researc Network Cancer
h University Society
Project Medicine for (member
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Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbei
tin
einem
Wissens
chaftlich
en

Beirat
(advisor
y board)

INDIQ
(measuri
ng
indicatio
n
quality)
Honorari
aas
describe
d
Member
of
Steering
Group
National
Cancer
Plan no
payment
, IQTIG

Bezahlte
Vortrags-
/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inne
nschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrun
g klinischer
Studien

Pandemic
Preparednes
s 2.0, G-BA
Innovationfu
nd

Eigentiimer*in
neninteressen
(Patent,
Urheber*innen
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interessen

until
12/2020),
Guidelines
International
Network/GRA
DE Working
Group
(member)
Wissenschaftl
iche
Tatigkeit:
Guidelines
and Guideline
Methodology,
Methodology
of guidelines
based
performance
measures/qu
ality
indicators
Klinische
Tatigkeit: no
clinical
activity or
clinical
research
Beteiligung
an Fort-
/Ausbildung:
Guideline
seminars
within

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie,

Einstufung
bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz
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Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbei
tin
einem
Wissens
chaftlich
en

Beirat
(advisor
y board)

Bezahlte
Vortrags-
/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inne
nschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrun
g klinischer
Studien

Eigentiimer*in
neninteressen
(Patent,
Urheber*innen
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interessen

Curriculum
for guideline
developers in

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie,

Einstufung
bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

s League EEL
Wissenschaftl
iche
Tatigkeit:
laparoscopic
tratment of

Germany
Personliche
Beziehung:
no
Mitglied:
International
Society for
gynecological
Endoscopy, R
AG col:
Endoskopie, moderat:
BOWA AGUB, DGGG, wird nicht an
FEG FEG Automotive, :gzo‘f’:f" Konsensusfin
Textiltechnik Textiltechni FEG Gyn-ecologica dung/Abstim
Forschungs- k Textiltechnik A ) %
Prof. Dr. Nog, ; ' und : Forschungs- Forschungs- Py vaginalen
" nein nein ) nein ESGE, und
Giinter Karl Entwicklungs und und Stiftung b dominal
gesellschaft, Entwicklung Entwicklungsg . — Z ominalen
BOWA sgesellschaf esellschaft forschung éltze}:]
Automotive t mbH mbH & teilnehmen
Eur;)pean Limitierung
Endometriosi von

Leitungsfunkt
ion
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Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbei
tin
einem
Wissens
chaftlich
en

Beirat
(advisor
y board)

Bezahlte
Vortrags-
/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inne
nschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrun
g klinischer
Studien

Eigentiimer*in
neninteressen
(Patent,
Urheber*innen
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interessen

pelvic floor
disorders
Klinische
Tatigkeit:
Endometriose
zentrum
Beteiligung
an Fort-
/Ausbildung:
AGE Training
Zentrum

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie,

Einstufung
bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Prof. Dr.
med.
Peschers,
Ursula

nein

nein

Astellas

nein

nein

nein

Mitglied:
Arbeitsgemei
nschaft
Urogyndkolo
gie der DGGG
Vorstand
Klinische
Tatigkeit:
Leiterin
Beckenboden
zentrum
Beteiligung
an Fort-
/Ausbildung:
Veranstaltun
g von AGUB-
Kursen,
Planung der
AGUB-
Sitzungen
der DGGG

COl: keine:
keine
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Mitarbei Von COI
tin i > betroffene
i einem Bezahlte Bezahlte Forschungs- ST Themen der
Tatigkeit als ’ neninteressen Leitlinie
Wissens Vortrags- Autor*innen- vorhaben/ . )
Berater*in ’ > (Patent, Indirekte
chaftlich /oder /oder Durchfihrun .
und/oder . e Urheber*innen Interessen Einstufung
en Schulungs- Coautor*inne g klinischer
Gutachter*in . s . ) recht, bzgl. der
Beirat tatigkeit nschaft Studien . .
. Aktienbesitz) Relevanz,
(advisor
y board) Konsequenz
und der FOG
Piiffer . . . . . . . COl: keine:
Favero, nein nein nein nein nein nein nein ;
. keine
Tatiana
Mitglied:
Spitzenverba
nd der
Heilmittelver
bande (SHV
e. V.,
Bundesverba
nd der freien o
Pleus, G-BA nein nein nein nein nein Berufe (BfB e. CO_I' keine:
Johanna keine
V.)
Beteiligung
an Fort-
/Ausbildung:
IFK e. V.
(eigenes
Fortbildungsi
nstitut)
Firma Dr. Mitglied:
Pfleger, Vorstand der
Firma Deutschen COl- gering:
Prof. Dr. Firma Paul Apogepha, Gesellschaft o g 2
; ; . . Limitierung
med. Schultz- Hartmann, Firma Nein Firma Nein Nein Nein fur Urologie von
Lampel, Medac, Firma Dr. MEDICE, (DGU) sowie .
B ) | Leitungsfunkt
Daniela Pfleger Firma Vorsitzende .
ion
Wellspect, des
Firma Arbeitskreise
Novartis, ses
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Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbei
tin
einem
Wissens
chaftlich
en

Beirat
(advisor
y board)

Bezahlte
Vortrags-
/oder
Schulungs-
tatigkeit

Firma Merck

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inne
nschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrun
g klinischer
Studien

Eigentiimer*in
neninteressen
(Patent,
Urheber*innen
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interessen

Urologische
Funktionsdia
gnostik und
Urologie der
Frau der
Akademie
der DGU,
Mitglied:
Expertenrat
der
Deutschen
Kontinenz
Gesellschaft
Wissenschaftl
iche
Tatigkeit:
Harninkontin
enz,
Urogyndkolo
gie,
Blasenfunktio
nsstérungen,
Harnwegsinfe
kte,
Blasenschmer
zsyndrom,
Interstitielle
Zystitis
Klinische
Tatigkeit:
Harninkontin
enz,
Urogyndkolo

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie,

Einstufung
bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz
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Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbei
tin
einem
Wissens
chaftlich
en

Beirat
(advisor
y board)

Bezahlte
Vortrags-
/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inne
nschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrun
g klinischer
Studien

Eigentiimer*in
neninteressen
(Patent,
Urheber*innen
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interessen

gie,
Blasenfunktio
nsstérungen,
Harnwegsinfe
kte,
Blasenschmer
zsyndrom,
Interstitielle
Zystitis

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie,

Einstufung
bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Trompetter,
Eva

nein

nein

Hochschule
Bielefeld

nein

nein

nein

Mitglied:
Hochschulver
bund
Gesundheitsf
achberufe e.
V., Deutsche
Gesellschaft
far
Physiotherapi
ewissenschaf
te. V.-
passive
Mitgliedschaf
t
Wissenschaftl
iche
Tatigkeit:
Schwerpunkt
(qualitative)
Versorgungsf
orschung zu
den Themen
Demenz und

COl: keine:
keine
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Prof. Dr.
med. Tunn,
Ralf

Mitarbei Von COI
tin i > betroffene
i einem Bezahlte Bezahlte Forschungs- ST Themen der
Tatigkeit als ’ neninteressen Leitlinie
Wissens Vortrags- Autor*innen- vorhaben/ . )
Berater*in ’ > (Patent, Indirekte
chaftlich /oder /oder Durchfihrun )
und/oder . e Urheber*innen Interessen Einstufung
en Schulungs- Coautor*inne g klinischer
Gutachter*in . s . ) recht, bzgl. der
Beirat tatigkeit nschaft Studien . .
. Aktienbesitz) Relevanz,
(advisor
y board) Konsequenz
Delir,
nutzer:innen
orientierte
Versorgungsf
orschung,
diverse
Publikationen
, nicht LL-
relevant
Mitglied:
Wissenschaftl
icher Beirat
AGUB, ol i
Wissenschaftl HAREETES
icher Beirat Limitierung
der Berliner von

Landesgericht
Hamburg,
Landesgericht
Zwickau

nein

Promedon,
Astellas

nein

Promedon

Viomed

Gesellschaft
far
Gyndkologie
und
Geburtshilfe,
Wissenschaftl
icher Beirat
der
Zeitschrift
Gyndkologie/
Geburtshilfe
Wissenschaftl
iche
Tatigkeit:
Klinische
Versorgungsf

Leitungsfunkt
ion

Nicht
stimmberecht
igt

wird nicht an
Diskussionen
zu
Netzoperatio

nen
teilnehmen
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Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbei
tin
einem
Wissens
chaftlich
en

Beirat
(advisor
y board)

Bezahlte
Vortrags-
/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inne
nschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrun
g klinischer
Studien

Eigentiimer*in
neninteressen
(Patent,
Urheber*innen
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interessen

orschung
Urogyndkolo
gie

Klinische
Tatigkeit:
Urogyndkolo
gie
Beteiligung
an Fort-
/Ausbildung:
Wissenschaftl
iche Leitung
Urogyndkolo
gie-Kongress
2019/2021
Beteiligung
an Fort-
/Ausbildung:
Kongresspras
ident
Jahrestagung
der
Deutschen
Kontinenzges
ellschaft
2020
(Kongress hat
nicht

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie,

Einstufung
bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

stattgefunde
n)
Prof. Umek, ) ) . . . . Mitglied: COl: keine:
nein nein nein nein nein nein ) ;
Wolfgang Vorstandsmit keine
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Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbei
tin
einem
Wissens
chaftlich
en

Beirat
(advisor
y board)

Bezahlte
Vortrags-
/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inne
nschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrun
g klinischer
Studien

Eigentiimer*in
neninteressen
(Patent,
Urheber*innen
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interessen

glied der
Osterreichisc
hen
Arbeitsgemei
nschaft fur
Urogyndkolo
gie,
Vorstandsmit
glied der
Osterreichisc
hen
Kontinenzges
ellschaft
(MKOE)
Wissenschaftl
iche
Tatigkeit:
Urogyndkolo
gie

Klinische
Tatigkeit:
Urogyndkolo
gie

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie,

Einstufung
bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Prof. Dr.
med. Viereck,
Volker

nein

Astellas
Pharma
AG
Switzerl
and

nein

nein

Astellas
European
Foundation

nein

Mitglied:
Arbeitsgemei
nschaft fir
Urogyndkolo
gie und
Beckenboden
-Pathologie
(AUG)
Vorstand,

COl: keine:
keine
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Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbei
tin
einem
Wissens
chaftlich
en

Beirat
(advisor
y board)

Bezahlte
Vortrags-
/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inne
nschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrun
g klinischer
Studien

Eigentiimer*in
neninteressen
(Patent,
Urheber*innen
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interessen

Finanzen,
Mandatstrage
r fur S2k-
Leitlinie ,LL
Harninkontin
enz der
Frau“, AWMF-
Registernum
mer 015091,
Mandatstrage
r fur S2k-
Leitlinie
,Diagnostik
und Therapie
der
Interstitiellen
Cystitis
(IC/BPS)“,
AWMEF-
Registernum
mer 043-050,
Mitglied:
Arbeitsgemei
nschaft fir
Urogyndkolo
gie und
plastische
Beckenboden
rekonstruktio
ne.V.
(AGUB) in der
Deutschen
Gesellschaft

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie,

Einstufung
bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz
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Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbei
tin
einem
Wissens
chaftlich
en

Beirat
(advisor
y board)

Bezahlte
Vortrags-
/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inne
nschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrun
g klinischer
Studien

Eigentiimer*in
neninteressen
(Patent,
Urheber*innen
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interessen

far
Gyndkologie
und
Geburtshilfe
e. V.-
Wissenschaftl
icher Beirat,
Mitglied:
Schweizerisc
he
Gesellschaft
far
Gynakologie
und
Geburtshilfe
(SGGQ),
Mandatstrage
r fur S2k-
Leitlinie ,LL
Harninkontin
enz der
Frau“, AWMF-
Registernum
mer 015091,
Mandatstrage
r fur S2k-
Leitlinie
,Diagnostik
und Therapie
der
Interstitiellen
Cystitis
(IC/BPS)",

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie,

Einstufung
bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz
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Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbei
tin
einem
Wissens
chaftlich
en

Beirat
(advisor
y board)

Bezahlte
Vortrags-
/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inne
nschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrun
g klinischer
Studien

Eigentiimer*in
neninteressen
(Patent,
Urheber*innen
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interessen

AWMF
Registernum
mer 043-050
Wissenschaftl
iche
Tatigkeit:
konservative
und operative
Therapie der
Harninkontin
enz,
Senkungsope
rationen,
Diagnosemar
ker fir
BPS/IC,
Robotics,
Pelvic Floor,
Sonografie,
Lasertherapie
n Lichen
sclerosus
und SUI
Klinische
Tatigkeit:
konservative
und operative
Therapie der
Harninkontin
enz, vaginale
und
laparoskopisc
he

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie,

Einstufung
bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

79



Diagnostik und Therapie des Descensus genitalis der Frau

Methodik

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbei
tin
einem
Wissens
chaftlich
en

Beirat
(advisor
y board)

Bezahlte
Vortrags-
/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inne
nschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrun
g klinischer
Studien

Eigentiimer*in
neninteressen
(Patent,
Urheber*innen
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interessen

Senkungsope
rationen,
Robotics,
Pelvic Floor
Sonografie,
Lasertherapie
n Lichen
sclerosus
und SUl,
BPS/IC
Beteiligung
an Fort-
/Ausbildung:
Leiter der
Weiterbildun
gsstdtte
Urogyndkolo
gie am
Blasen- und
Beckenboden
zentrum,
Kantonsspital
Frauenfeld,
Schweiz,
Ausbildung
Nachwuchs
zum
Schwerpunkt
Urogyndkolo
gie und
Schwerpunkt
operative
Gyndkologie

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie,

Einstufung
bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz
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Vonnemann,
Eileen

Mitarbei Von COI
tin i > betroffene
i einem Bezahlte Bezahlte Forschungs- ST Themen der
Tatigkeit als ’ neninteressen Leitlinie
Wissens Vortrags- Autor*innen- vorhaben/ . )
Berater*in ’ > (Patent, Indirekte
chaftlich /oder /oder Durchfihrun .
und/oder e Urheber*innen Interessen Einstufung
en Schulungs- Coautor*inne g klinischer
Gutachter*in . s . ) recht, bzgl. der
Beirat tatigkeit nschaft Studien . .
. Aktienbesitz) Relevanz,
(advisor
y board) Konsequenz
und
Geburtshilfe
Personliche
Beziehung:
nein
Mitglied:

G-BA

nein

nein

nein

nein

nein

Spitzenverba
nd der
Heilmittelver
bande (SHV),
Bundesverba
nd der freien
Berufe (BfB),
Beteiligung
an Fort-
/Ausbildung:
IFK (eigenes
Fortbildungsi
nstitut)

COl: keine:
keine
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V. Qualitatsindikatoren

Gegenwartig existieren in der Urogynakologie der DACH-Lander keine Messgrofien
zum Monitoring. Das Osterreichische Operations-Register war nicht verpflichtend und
wurde beendet. Das Gleiche gilt fir das Komplikationsregister der AGUB, welches
zwar fir nach AGUB-II- und IlI-Zertifizierte verpflichtend war, die vollstédndige
Meldung konnte jedoch nicht Gberprift werden. Das auch von der AGUB unterstitzte
Implantatregister ist noch nicht fir urogynakologische Materialien vorhanden.

Die derzeitigen Qualitatsindikatoren in der Gynadkologie und Urologie erfassen
lediglich die Anzahl der intraoperativen Komplikationen und die Anzahl der Stunden
der Harn-Dauerableitung, nicht jedoch die Qualitdt der urogynadkologischen
Diagnostik und von Interventionen. Daher helfen die Qualitatsindikatoren bei der
Beurteilung der Qualitat nur bedingt weiter.

Folgende Qualitatsindikatoren wéaren zu diskutieren:

S Strukturindikator: Anzahl der Patientinnen mit Komplikation oder Rezidiv bei
Vorstellung in spezialisiertem Zentrum nach Basisdiagnostik und
konservativer Therapie versus Operation in Klinik ohne =zertifiziertes
Beckenboden- und Kontinenzzentrum oder Arzt*innen mit Akkreditierung nach
AGUB Il oder IlI

< Ergebnisindikator: Anzahl zufriedener/symptomfreier/gebesserter
Patientinnen, z. B. erfasst mit einer 10-cm-Analog-Skala und validierten
Beckenbodenfragebdgen. Dies setzt jedoch eine Anderung in der
Versorgungsstruktur voraus, da die operierenden Abteilungen zurzeit nicht
regular die Nachbetreuung der Patientinnen tGbernehmen kédnnen und durfen.

S Prozessindikator: Durchfiihrung/Angebot einer konservativen Therapie
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VI. Einleitung und Definitionen

Die Empfehlungen zur Diagnostik und Therapie des Genitaldeszensus der Frau beruhen
auf einer umfassenden, systematischen und aktuellen Literaturbetrachtung und -
auswertung unter Berlcksichtigung von Erfahrungen und spezifischen Bedingungen in
Deutschland, Osterreich und der Schweiz. Sie stellen eine Aktualisierung der S2e-
Leitlinie von 2015 dar, die gleichzeitig auf ein S3-Niveau angehoben wurde. Diese
Leitlinie entbindet jedoch nicht vom Studium aktueller Literatur.

Die International Urogynecological Association (IUGA) und die International Continence
Society (ICS) haben eine Standardisierung der Beschreibung von Symptomen, Befunden
und Diagnostik vorgenommen, an denen sich diese Leitlinie orientiert. Die /IUGA/ICS-
Terminologie wird derzeit in den meisten aktuellen Publikationen verwendet.

Beide Gesellschaften haben sog. Consultations initiiert und Committees gebildet, die
zu verschiedenen Aspekten von Beckenbodenfunktionsstérungen systematische
Reviews veroffentlicht haben: International Urogynecological Consultation (IUC) der
IUGA seit 2022 und die International Consultation on Incontinence (ICl) der ICS schon
seit 1998, letzte Publikation 2023. Die Reviews der IUC sind im International
Urogynecology Journal der IUGA und auf deren Webseite I[International

necological Consultation (iuga.org) frei erhaltlich (Open Access) publiziert. Die
ICI veroffentlichte 2023 das Werk ,Incontinence” in der 7. Auflage. Dieses kann als E-
Book auf der Webseite www.ics.org heruntergeladen werden.

Die aktuellen Cochrane Reviews zur Therapie des Genitaldeszensus im anterioren,
posterioren und apikalen Kompartiment sowie des Genitaldeszensus mit und ohne
Belastungsinkontinenz und perioperatives Management wurden einbezogen. Die
primare Ergebnisvariable war in allen Reviews (bis auf perioperatives Management) das
Vorhandensein von subjektiven Prolapssymptomen, also ein ,patient-reported outcome
measure®. Weitere Variablen waren das Auftreten eines Rezidivdeszensus sowie die
Erforderlichkeit von Rezidivoperationen.

Als Descensus genitalis wird das Tiefertreten von Blase (Zystozele), Rektum
(Rektozele), Dinn- und/oder Dickdarm (Enterozele), Scheide oder Uterus bezeichnet.
Ein Deszensus, der uber den Introitus hinausgeht, wird im deutschsprachigen Raum als
Prolaps definiert. In der englischsprachigen Literatur wird dagegen jeglicher Deszensus
als ,prolapse“ bezeichnet. Symptomatisch (Senkungs- oder Fremdkdrpergefihl,
Vorwdlbung im Introitus) wird ein Deszensus h&ufig erst, wenn der Hymenalsaum
erreicht wird. Nur ca. ein Viertel der Frauen mit einem Stadium-II-Prolaps geben einen
Leidensdruck an.

Ein Genitaldeszensus ist hdufig mit einer Belastungsinkontinenz assoziiert. Definiert ist
das Symptom als Urinverlust bei kdrperlicher Belastung wie Husten oder Heben. Tritt
der Urinverlust beim Husten auf, z. B. nur nach Reposition des Prolapses bei der
Untersuchung oder durch ein Pessar, spricht man von einer Jarvierten
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Belastungsinkontinenz. Neben der Sanierung des Deszensus stellt die gleichzeitige
Sicherung oder Wiederherstellung der Kontinenz einen besonderen Aspekt dar und wird
in der Leitlinie gesondert behandelt.

Die Unzufriedenheit mit den anatomischen Ergebnissen der traditionellen
Deszensusoperationen hatte vor mehr als 20 Jahren zu einer deutlichen Zunahme des
Einsatzes von verschiedenen biologischen und synthetischen Implantaten
(Netzen/Meshes) gefihrt, um insuffizientes Eigengewebe zu unterstlitzen oder zu
ersetzen. Die Evolution der alloplastischen Materialien fihrte zu den heute verwendeten
synthetischen Netzen, die aus Polypropylen oder Polyvinylidenfluorid bestehen und
monofilamentar, makropords (> 75 uym) und leichtgewichtig (< 32 g/m?2) sind. AulRerdem
kommen sie nicht mehr als simple ,Inlay“- oder ,Overlay“-Techniken zum Einsatz,
sondern werden apikal in den sakrospinalen Ligamenten oder transischiorektal sowie
lateral/distal im Arcus tendineus fasciae pelvis oder transobturatorisch fixiert. Viele der
in der letzten Leitlinie evaluierten Netze sind nach den Warnungen der Amerikanischen
Food and Drug Administration (FDA, letzte ~Notification® in 2011

(http://www.fda.gov/medicaldevices/safety/alertsandnotices/publichealthnotifications/u
cmQ061976.htm) von der Industrie vom Markt genommen worden.
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1 Diagnostik

Die Diagnostik bei Frauen mit einem Genitaldeszensus umfasst immer die Anamnese
und eine klinische Untersuchung, meistens eine Beckenbodensonographie, haufig einen
Nieren-Ultraschall, manchmal andere bildgebende Verfahren wie Defakographie oder
dynamisches MRT und seltener die Urodynamik und Zystourethroskopie. Im folgenden
Kapitel wird die Bedeutung der einzelnen diagnostischen Verfahren beschrieben. Bei
der Literatursuche wurden verschiedene Reviews mit Empfehlungen der ,International
Urogynecology Consultation” (IUC) der IUGA evaluiert und fir die DACH-Lander
adaptiert. Weitere systematische Reviews, insbesondere zu PROMS (patient-related
outcome measures), wurden fir die Empfehlungen in dieser Leitlinie herangezogen,
unter anderem die Publikation der 7. Consultation on Incontinence.

1.1 Anamnese

Die Anamnese umfasst neben der spezifischen Beckenbodensymptomatik auch die
Eigen-, Familien-, geburtshilfliche und soziale Anamnese sowie bisherige Therapien
und Operationen. Bei der gezielten Anamnese von Beckenbodensymptomen sollte
zumindest ein standardisierter Fragebogen verwendet werden. Zur Qualitatskontrolle
und unter Studienbedingungen werden validierte Fragebdgen mit Erfassung der
Lebensqualitdt empfohlen (5-8).

Neben der Beschreibung der aktuellen Symptome durch die Patientin sollten Senkungs-
, Blasen-, Darm- und sexuelle Symptome, deren Schweregrad und Auswirkung auf die
Lebensqualitat und der dadurch bedingte Leidensdruck erfragt werden. Die
Dokumentation kann auflerhalb von Fragebdgen, z. B. mit einer 10-cm-visuellen
Analogskala, erfolgen (9).

Typische Prolapssymptome treten haufig erst ab Stadium 2 auf (10, 11):

2 Fremdkoérpergefiihl, Ziehen im Unterleib, Gefiihl der Senkung, Vorwdlbung im
Introitus

< Unvollstandige Blasenentleerung und Pollakisurie bei funktioneller Reduktion
der Blasenkapazitat durch Restharnbildung (12)

S Schwierigkeiten bei der Blasenentleerung mit notwendigem Pressen,
schwachem Strahl und auch Harnverhalt, zunehmend ab Stadium Il zu
beobachten (13)

< Imperativer Harndrang mit oder ohne Dranginkontinenz, Pollakisurie und
Nykturie werden als (iberaktive Blase (UAB, engl. overactive bladder [OAB])
definiert (14). Die UAB ist haufig mit Pollakisurie und Nykturie assoziiert (15).
Auslésende Faktoren kdénnen laufendes Wasser oder das Aufschlielen der
Tur sein (,Schlussellochinkontinenz®) (16).

2 Unvollstandige Darmentleerung, teilweise mit notwendiger manueller
Unterstitzung vaginal, perineal oder transanal, wobei harter Stuhl die



Diagnostik und Therapie des Descensus genitalis der Frau

Diagnostik

86

Defakation erschwert (17). Eine Rektozele kann eventuell erst durch digitale
.,Schienung” des Rektums entleert werden (18). Eine Intussuszeption oder ein
Rektumprolaps kénnen durch das innere oder aulere Vorfallen der Darmwand
zum Gefluhl der inkompletten Entleerung fihren (19).

Harninkontinenz: bis zum Prolapsstadium Il nimmt die gleichzeitig
vorliegende Belastungsinkontinenz zu (55 %), danach aufgrund des sog.
,Quetschhahnmechanismus®, also der Obstruktion der Urethra aufgrund des
Prolapses, wieder ab (33%) (12).

Weitere Informationen, die eventuell die Therapieplanung beeinflussen:

=

=

=

Bisherige konservative und operative Therapie (inklusive
Beckenbodengymnastik, Biofeedback-Therapie, Pessare etc.)

Geburten (vaginal, vaginal-operativ, Sectio, Sphinkterverletzungen)

Frihere chirurgische Eingriffe, insbesondere im kleinen Becken sowie
Radiatio

Sexualfunktion: Dyspareunie und Verzicht auf sexuelle Aktivitat kommen
haufig vor und sind mit einer Einschrankung der Lebensqualitdt verbunden
(20-23).

Soziales Umfeld, berufliche Tatigkeit: Schweres Heben ist ein Risikofaktor flr
Beckenbodenfunktionsstérungen (24).

Mobilitat: Ist sie eingeschrankt, kommt es hdufiger zu einer Inkontinenz bei
imperativem Harndrang (25).

Mentaler Zustand inklusive Demenz

Erfassung von Begleiterkrankungen, die als Risikofaktoren flir eine
Beckenbodendysfunktion anerkannt sind, z. B.:

< Adipositas (26)
2 Asthma und chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (27)
< Obstipation (28)

) Angeborene Bindegewebserkrankungen wie Marfan- oder Ehlers-
Danlos-Syndrom (29)

< Nikotinabusus (30, 31)

Medikamentenanamnese: Es missen insbesondere diejenigen Medikamente
erfasst werden, die die Kontinenz- oder Entleerungsfunktionen beeinflussen
kénnen (z. B. Antidepressiva oder Diuretika).
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Hilfreich kann auch die Erfassung der subjektiven Ziele der Patientin sein, auch um bei
der Aufklarung realistische Erfolgsraten benennen zu kdnnen und falsche Erwartungen
zu reduzieren (6, 32).

Validierte Fragebdgen sind zur Erfassung von Schweregrad, Auswirkung auf die
Lebensqualitat und posttherapeutischer Verbesserung oder Verschlechterung den nur
standardisierten Fragebdégen vorzuziehen. Selbstadministrierte Fragebdgen (die Frau
fullt den Fragebogen selbst aus) gelten international als Goldstandard (6, 7), da sie
auch arztiinnenunabhéangig ausgefillt werden koénnen. Die NICE-Guideline betont
jedoch auch in ihrer systematischen Recherche, dass der Unterschied in der Erfassung
von Symptomen zwischen validierten und nichtvalidierten standardisierten Fragebdgen
nicht erheblich ist (33).

Deutsche validierte Beckenboden-Fragebdgen:

< Fragebdgen der International Consultation on Incontinence (ICl) erfassen:
vaginale Symptome, Symptome des unteren Harntraktes, Harninkontinenz,
Sexualitat, Nykturie, Uberaktive Blase (www.icig.net). Der Nachteil besteht in
teilweise repetitiven Fragen, da flir eine vollstandige Erfassung aller
Beckenbodensymptome mehrere Fragebdgen bendtigt werden. Die
Fragebdgen wurden in einigen Publikationen angewendet (5).

< Deutsche Version des King’s Health Questionnaire: erfasst
Harninkontinenzsymptome und Lebensqualitat (34)

< Deutsche Version des ,urinary incontinence-specific measure of quality of
life” (I-QOL): erfasst Inkontinenz-spezifische Lebensqualitat (35)

< Deutscher Beckenboden-Fragebogen (nach Baefler; deutsche Version des
Australian Pelvic Floor Questionnaire): erfasst Blasen-, Darm-, Prolaps- und
sexuelle Deszensus-spezifische Symptome und Lebensqualitat (36). Der
Fragebogen wurde speziell fur den urogynédkologischen Bereich entwickelt
und validiert und in einem systematischen Review als bestes ,comprehensive
instrument® evaluiert (37). Mehrere internationale und nationale Studien
nutzten diesen Fragebogen erfolgreich (38-41). Die ,minimal important
difference® (MID) ist bekannt und liegt bei 1 in den einzelnen Fragenbogen-
Doméanen. Der originale Fragebogen wurde in systematischen Analysen
international als besonders hilfreich eruiert (42).

< Deutscher Beckenboden-Fragebogen mit posttherapeutischem validiertem
»-Nachkontroll-Modul® (43), das nach konservativer und operativer Therapie
eingesetzt werden kann (44). Es enthdlt Verbesserungs- und
Verschlechterungsskalen sowie visuelle Analogskalen zur Erfassung der
subjektiven Einschatzung der Behandlung und des Therapieerfolges.

< Deutscher Beckenboden-Fragebogen fiir schwangere und postpartale Frauen:
speziell fir diese Klientel erstellter und validierter Fragebogen, der auch ein



Diagnostik und Therapie des Descensus genitalis der Frau

Diagnostik

88

Risikomodul mit etablierten Risikofaktoren enthalt, um Frauen spezifischer
beraten zu kénnen (45).

Evidenzbasierte Empfehlung 1.E1

Evidenzgrad 2a Empfehlungsgrad A | Konsensusstarke +++

Fir die Anamnese von Beckenbodensymptomen sollen standardisierte oder
validierte Fragebdgen verwendet werden, die Blasen-, Darm-, Deszensus- und
Sexualsymptome erfassen. Fir wissenschaftliche Erhebungen sollen validierte
Instrumente eingesetzt werden.

Literatur: im Kapitel 1, insbesondere (6, 7, 33)

1.2

Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung hat neben der Anamnese den gréf3ten Stellenwert in der
Diagnostik eines Descensus genitalis (6-8, 46):

=

=

Inspektion des Aaulleren Genitale: Descensus/Prolaps genitalis, Fisteln,
Fehlbildungen (z. B. ektoper Ureter), Entziindungen, Tumore etc.

Spekulumeinstellung mit geteilten Spekula: Beschaffenheit der Vaginalhaut,
Ostrogenisierung

Deszensus-Beurteilung: Verdnderung des Deszensus beim Husten oder Pressen.
Der Grad des Deszensus sollte fir das vordere (Blase, vordere Vaginalwand),
mittlere (Zervix oder Vaginalapex) und hintere Kompartiment (Rektum) getrennt
beurteilt und dokumentiert werden. International empfohlen wird die
Quantifizierung des Descensus genitalis nach der IUGA/ICS-Standardisierung
(POP-Q) (Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.). Die
Beckenbodensymptome korrelieren am besten mit dem POP-Q, weniger mit
anderen Einteilungen oder bildgegebenen Verfahren (NICE). Im
deutschsprachigen Raum sind jedoch auch beschreibende Einteilungen
gebrauchlich, die ebenfalls in Abbildung 2 graphisch dargestellt sind. Die POP-
Q-Standardisierung nach ICS/IUGA bedeutet eine Quantifizierung des
Deszensus der vorderen wund hinteren Vaginalwand und des mittleren
Kompartimentes (3), wahrend die Ubliche Gradeinteilung die ,Qualitat* der
Senkung beschreibt, also zwischen Zystozele, Rektozele, Enterozele,
Urethrozele, Vaginalapex- und uterinem Deszensus unterscheidet. Die Einteilung
nach Baden-Walker wird in deutschsprachigen Landern eher selten angewendet.
Im vorderen Kompartiment werden zentrale Defekte mit aufgehobenen Rugae
(,Glatzenbildung“ der vorderen Scheidenwand = Pulsionszystozele) von lateralen



Diagnostik und Therapie des Descensus genitalis der Frau

Diagnostik

=)

89

(= paravaginalen) Defekten mit erhaltenen Rugae, aber aufgehobenen lateralen
Sulci unterschieden (Traktionszystozele) (47). Der POP-Q wird fur prospektive
Erhebungen, wissenschaftliche Studien und Auswertungen empfohlen, da er
reproduzierbar ist und am besten mit den Beckenbodensymptomen korreliert
(46). Die Untersuchung sollte mit leerer Blase erfolgen, um Interaktionen mit
Rektum/Uterus/Blase und auch erhdhtem Beckenbodentonus zu minimieren (46).

Untersuchung im Stehen: Sollten Deszensussymptome bestehen, ein
Deszensus jedoch nicht bei der vaginalen Untersuchung im Liegen vorliegen,
kann die Untersuchung im Stehen helfen, die Symptome der Patientin zu
reproduzieren (NICE Guideline 1.6.6.
https://www.nice.org.uk/quidance/ng123/resources/urinary-incontinence-and-

pelvic-organ-prolapse-in-women-management-pdf-66141657205189

Palpation (8, 46)

=)

=

Vaginal: Beckenbodentonus, Levator-Avulsionen (Abriss des M. puborectalis
von der Insertion am Ramus ossis pubis inferior) (48)

Klinische Beurteilung der Beckenbodenfunktion nach der Koordinations-,
Relaxations- und Kontraktionsfahigkeit. Haufig wird die Kontraktilitat nach
dem modifizierten Oxford-Grading von 0-5 (0 = keine Kontraktion, 1 = Zucken
einzelner Muskelfasern, 2 = geringe Kontraktion, 3 = Kontraktion mit
deutlicher Elevation, 4 = kraftige Kontraktion, 5 = kraftige Kontraktion gegen
Widerstand) beurteilt (49-51).

Anale/rektale Untersuchung ggf. bei Patientinnen mit entsprechenden
Symptomen: Analsphinktertonus in Ruhe, Sphinkterdefekte,
Sphinkterkontraktion, anteriore Rektozele (oberhalb des Sphinkters oder
diesen involvierend bei verklurztem anterioren Sphinkter). Die rektale
Untersuchung kann ggf. eine Defédkographie vermeiden, wenn die
Stuhlentleerungssymptome der Patientin reproduziert werden kénnen (8, 46).

Rektovaginal: Eventuell kann eine Enterozele zwischen Rektum und Scheide
palpiert und von einer Rektozele abgegrenzt werden (8, 46).

Husten-Stresstest ohne und mit Reposition des Prolapses, z. B. mit
Spekulum, Pessar, Stieltupfer oder digital zur Darstellung einer
Belastungsinkontinenz. Nach Reposition kann eine larvierte
Belastungsinkontinenz in 10-80 % der Falle nachgewiesen werden (positiver
Husten-Stresstest) (52-55). Ob mit Pessar (Cave: Urethraobstruktion),
Spekulum (Cave: zu viel Spannung) oder Stieltupfer reponiert werden soll, ist
nicht endgilltig geklart (55, 56). Die positiven Vorhersagewerte fur das
Auftreten einer postoperativen Belastungsinkontinenz sind nicht hinreichend
aussagekraftig. Bei kontinenten Frauen und negativem Stresstest mit
Reposition besteht ein geringes Risiko far eine De-novo-
Belastungsinkontinenz postoperativ: negativer Vorhersagewert 92 % (95% KI:
90,3-100) fur die Reposition mit Spekulum und 91 % (95% KI: 88,5-99,7) fur
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die Reposition mit Pessar (55, 57). Eine Studie zeigte, dass der klinische
Stresstest gut mit einer urodynamischen Evaluation korreliert (58).

< Evaluation einer Zervixelongation: diese kann zu Deszensussymptomen fihren
und sich bei uteruserhaltenden Operationen verstarken (59).

< Urinanalyse:

< Schnelltests (Streifentests) haben nur eine unzureichende Sensitivitat, so
dass bei Frauen mit Dysurie eine Urinkultur mit Antibiogramm hilfreich ist (60,
61).

O

Streifentest zum Screening fir den Nachweis einer Mikrohamaturie
2 Urinkultur bei Dranginkontinenz zum Ausschluss einer Blaseninfektion (61)
< Restharnbestimmung, vorzugsweise sonographisch, ggf. Einmalkatheter

2 Ein Restharn von iber 50 ml direkt nach der Miktion kann ein Hinweis auf
eine Blasenentleerungsstérung sein. Wird ein vaginaler Ultraschall zur
Messung herangezogen, ist als Obergrenze eines normalen Restharns 30
ml beschrieben worden (62) (46, 63), nach Einmalkatheterisierung kénnen
hdéhere Grenzen akzeptiert werden (51).

2 Zu beachten ist die renale Foérderrate von 1-14 ml/min, die bei nicht
rechtzeitiger Messung zu falsch hohen Werten fiilhren kann (51).

S Weitere Abklarung der Ursachen erwagen: z. B. Obstruktion der Urethra durch
den Descensus genitalis, Detrusorinsuffizienz mittels Urodynamik,
neurologische Grunderkrankung, posttraumatisch (z. B. nach radikaler
Beckenchirurgie)

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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Abbildung 2: Mdadgliche Einteilungen des Descensus genitalis mit verschiedenen

Referenzpunkten (z. B. Introitus, Hymenalsaum) (Abb. von PD Dr. Baelller)
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Evidenzbasierte Empfehlung 1.E2

Evidenzgrad 2a

‘ Empfehlungsgrad B ‘ Konsensusstarke +++

Die Beurteilung des Ausmales des Genitaldeszensus sollte standardisiert mit
dem Hymenalsaum als Referenzniveau erfolgen, z. B. mit dem POP-Q-System.

Literatur: (8, 33, 46)
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Evidenzbasierte Empfehlung 1.E3

Evidenzgrad 2b Empfehlungsgrad B | Konsensusstarke +++

Die klinische oder sonographische Beurteilung eines Genitaldeszensus sollte
im Stehen erfolgen, wenn Deszensussymptome der Patientin im Liegen beim
Pressen oder Husten nicht verifiziert werden kénnen.

Literatur: (46)

Evidenzbasierte Empfehlung 1.E4

Evidenzgrad 2b Empfehlungsgrad B | Konsensusstarke +++

Die rektovaginale Untersuchung sollte bei gestérter Darmfunktion wie
Stuhlentleerungsstérungen und Stuhlinkontinenz erfolgen, da Symptome und
vaginale Evaluation des Deszensus (POP-Q) nur maRig korrelieren.

Literatur: (11, 46)

Evidenzbasierte Empfehlung 1.E5

Evidenzgrad 2a Empfehlungsgrad B | Konsensusstarke +++

Der postmiktionelle Restharn sollte sonographisch bestimmt werden. Volumina
uber 50 ml weisen auf eine Blasenentleerungsstdérung hin.

Literatur: (46, 63)

Evidenzbasierte Empfehlung 1.E6

Evidenzgrad 2a Empfehlungsgrad A Konsensusstarke ++

Bei der klinischen Untersuchung soll vor einer Deszensusoperation ein
Husten-Stresstest ohne und mit Reposition des Prolapses, z. B. mit Spekulum,
Pessar, Stieltupfer oder digital zur Darstellung einer Belastungsinkontinenz
durchgefihrt werden. Das Ergebnis soll in die Operationsplanung und
Aufklarung der Patientin einbezogen werden.

Literatur: (33, 46, 63)
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Evidenzbasierte Empfehlung 1.E7

Evidenzgrad 2b Empfehlungsgrad 0 | Konsensusstarke +++

Die Urinanalyse mit Streifentest kann als Screening angewendet werden, bei
Dysurie sollte jedoch eine Urinkultur erfolgen.

Literatur: (33, 46, 63)

1.3 Bildgebende Untersuchungen
1.3.1 Nierensonographie

Die Nierensonographie zur praoperativen Darstellung einer Harnstauung wird
insbesondere bei hochgradigem Prolaps empfohlen, auch aus forensischer Sicht. Die
Pravalenz einer Harnstauung steigt mit zunehmendem, insbesondere anteriorem,
Deszensus (64): Die Pravalenz einer Hydronephrose liegt bei 5-17%, wobei der Befund
nach operativer Therapie meist rasch ricklaufig ist (65-68). Eine operativ verursachte
Ureterobstruktion sollte idealerweise schon intraoperativ zystoskopisch mittels positiver
Ejakulation von (klarem) Urin oder postoperativ nierensonographisch ausgeschlossen
werden.

Evidenzbasierte Empfehlung 1.E8

Evidenzgrad 2a Empfehlungsgrad B | Konsensusstarke +++

Die Nierensonographie sollte prédoperativ zum Ausschluss einer Harnstauung,
insbesondere bei hochgradigem Prolaps, erfolgen.

Literatur: (46, 63, 64)

Konsensbasierte Empfehlung 1.E9

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Nierensonographie sollte postoperativ zum Ausschluss einer operativ
verursachten Harnstauung erfolgen.
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1.3.2 Introitus-, Perineal- und Beckenboden-Sonographie

Die ultrasonographische Beurteilung des vorderen, mittleren und hinteren
Kompartimentes wird als Beckenboden- oder auch Pelvic-Floor-Sonographie
bezeichnet. Der Ultraschall des Beckenbodens kann als ,Introitus-Sonographie® mit
einer vaginalen Sonde oder als ,perineale Sonographie“ mit einer abdominalen Sonde
durchgefihrt werden (69, 70). Beide Varianten sind als gleichwertig zu betrachten und
stellen im Rahmen der Inkontinenzdiagnostik den Goldstandard zur Beurteilung von
Veranderungen im vorderen Kompartiment dar [S2k-LL Harninkontinenz der Frau:
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/015-091]. Die Beckenboden-Sonografie
erganzt die Diagnostik mit zusatzlichen Informationen, kann aber die klinische
Diagnostik nicht ersetzen. In Studien veradnderte sie das operative Management nicht
(69, 71).

Mit der Sonographie (ggf. rein vaginale Sonographie) kénnen im Vorfeld einer
Deszensusoperation folgende Strukturen dargestellt bzw. Aspekte abgeklart werden:

S Darstellung von Uterus (insbesondere GréRe) und Adnexen (Tumor?), sofern
vorhanden

< Sonographischer Ausschluss einer Uteruspathologie bei geplanter
uteruserhaltender Operation

S Lange der Zervix bzw. das Verhaltnis Uteruskorpus zu Zervix: Eine Elongatio
colli kann nach uteruserhaltender Therapie zu persistierenden Symptomen
fuhren (72). Sie ist jedoch nicht klar definiert. Neben einer absoluten
Verlangerung der Zervix Uber 34 mm (73) kann auch die relative Elongatio im
Verhéaltnis Zervix zu Korpus verwendet werden (physiologische Zervix-
Korpus-Ratio [CCR], Grad 0: CCR > 1,5, Grad I: CCR > 1 und <1,5, Grad II:
CCR > 0,5 und < 1) sowie Grad IIl (CCR = 0,5) (72).

2 Ausschluss pelviner extrauteriner Pathologien

Die Anwendung einer Curved-array-Sonde (Abdomensonde) im
Scheideneingangsbereich ist vergleichbar zur Introitussonographie (74) und kann den
unteren Symphysenrand als Referenzpunkt fir eine horizontale Linie darstellen (75-77).
Die Mobilitat der Kompartimente kann mithilfe dieser Linie metrisch erfasst werden. Fur
diese Methode besteht eine Korrelation des Ultraschalls mit dem POP-Q-Score und den
Symptomen der Frau (78).

Ein Absinken der Harnblase auf 2 10 mm und des Rektums = 15 mm unter die untere
Symphysenrandlinie ist stark mit Symptomen eines Prolapses assoziiert und werden als
Grenzwerte fur die Diagnose eines signifikanten Prolapses im Ultraschall angesehen
(79). Fir das mittlere Kompartiment wurde ein Tiefertreten des Uterusfundus von 15
mm und mehr als Kriterium fir einen signifikanten Deszensus mit und ohne Elongatio
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cervicis beschrieben (80). Prolapssymptome waren vor allem stark mit einer Senkung
der Gebarmutter verbunden (20,7 mm vs. 7,6 mm, p< 0,001) (81).

Abbildung 3: Methode nach Schaer et al. (1999) (82) (Abb. von PD Dr. BaeRler); Ein

Koordinatensystem wird durch die Ldngsachse der Symphyse gelegt und so die Position

des Blasenhalses bestimmt (gestrichelte Linie: Ho6he Blasenhals und Abstand zur Y-

Achse in mm im Koordinatensystem).

Y-Achse

Blasenhals

Symphyse

M. puborectalis

Abbildung 4: Methode nach Bader et al. 1997 (74): Deszensusbeurteilung unter

Verwendung eine Curved-array-Scanners in orthograder Ausrichtung zur Koérperachse

mit _der unteren Symphysenrandlinie als ,horizontale Referenzlinie®. Das

Koordinatensystem wird hier an der Symphysenunterkante orientiert, um die Position

des Blasenhalses (H6he Y-Achse und Abstand von X-Achse) zu bestimmen (gestrichelte
Linie). (Abb. von PD Dr. BaeRler)
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Y-Achse

Blasenhals Symphyse

M. puborectalis

Unabhangig davon, ob die Beurteilung der Kompartimente lUber eine Vaginal- oder eine
Abdominalsonde erfolgt, wird im deutschsprachigen Raum meist eine anatomische
Orientierung verwendet, bei der alle kaudalen Strukturen im Bild unten und alle
kranialen Strukturen im Bild oben dargestellt werden. Sowohl fiir die Patientin als auch
fir die untersuchende Person entspricht diese Darstellung der anatomisch korrekten
Orientierung und wird von der DEGUM, SGUM und OEGUM und IUGA/ICS so empfohlen
(3, 83, 84).

Ventrale Strukturen werden in der Radiologie allerdings fiur Réntgenaufnahmen, wie
z.B. das laterale Zystourethrogramm, als auch fur Beckenboden-MRT-Aufnahmen links
im Bild dargestellt. Analog der verdffentlichten Inkontinenz-LL kann die Bilddarstellung
fur Veroffentlichungen ventral rechtsorientiert sein und bleibt im klinischen Alltag den
Anwender*innen Uberlassen (S2k-LL Harninkontinenz der Frau
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/015-091).

Die Sonografie kann auf der Untersuchungsliege, auf dem gynakologischen Stuhl in
Steinschnittlage und bei Bedarf auch im Stehen durchgefihrt werden.

Die Vorteile der Sonografie gegenuber der Zystourethrografie und der konventionellen
Viszero- und Defakografie sind: fehlende Invasivitat, keine aufwendigen Vorbereitungen
oder Zusatzmaterialien wie Kontrastmittel und das Fehlen ionisierender Strahlung. Im
Vergleich zum MRT ist sie kostenginstig, schnell und kann zudem in aufrechter
Koérperposition durchgefihrt werden. Zudem ist eine zeitgleiche Erklarung fir die
Patientin moglich, was neben der Darstellung des Deszensus auch ein Biofeedback fur
die Beckenbodenkontraktion erméglicht (44).

Die Beckenbodensonografie korreliert mit Deszensussymptomen fast so gut wie das
POP-Q, erweist sich letzterem aber nicht als tGberlegen (85). Analog zu einem POP-Q-
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Wert von 0 bzw. einem Stadium-2-Prolaps lag der Cut-off-Wert 14 mm unterhalb der
Ebene des Symphysenunterrandes.

Das Ziel der Beckenboden-Sonografie ist die Darstellung von:

< Position und Mobilitat des Blasenhalses sowie der Trichterbildung der proximalen
Urethra

< Deszensus von Urethra und Blase: vertikal, rotatorisch oder fehlend
S Zystozele: Pulsionszystozele durch zentralen Fasziendefekt (Abbildung 5)

2 Traktionszystozele uber paravaginalen/lateralen Fasziendefekt mit
Blasenhalsdeszensus (Abbildung 6) (86-88).

Abbildung 5: Pulsionszystozele mit urethralem ,Kinking“, Hinweis auf eine urethrale
Obstruktion. (Abb. von PD Dr. Albrich)
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Abbildung 6: Traktionszystozele bei lateralen (paravaginalen) Defekten. Zu sehen ist

auch eine Hypermobilitat und Trichterbildung des Blasenhalses sowie der Urethra. Links
in Ruhe, rechts beim Pressen. (Abb. von PD Dr. Albrich)

2 Mobilitat des Blasenhalses in Ruhe, bei Beckenbodenkontraktion sowie beim
Pressen. Bezlglich einer sog. Hypermobilitdt des Blasenhalses existiert
allerdings keine einheitliche Definition. Viereck et al. haben Hypermobilitat als
eine Bewegung des Blasenhalses von Gber 15 mm im Vergleich Ruhe zu Pressen
definiert (Abbildung 7) (89). Als Cut-off-Werte fir die 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).

S Rektozele und Enterozele (Abbildung 8): Diese kénnen in der Sonographie
dhnlich zuverldssig dargestellt werden wie in Defdkographie und Beckenboden-
MRT (79, 90).



Diagnostik und Therapie des Descensus genitalis der Frau
Diagnostik
99

Abbildung 7: Darstellung einer Rektozele. Links in Ruhe, rechts beim Pressen (Abb. von
PD Dr. Albrich)

Abbildung 8: Sonographische Darstellung einer Rekto- und Enterozele als Erganzung

zur rektovaginalen Untersuchung (Abb. von PD Dr. BaelRler)

< die Urethra obstruierende Strukturen (z. B. suburethrales Band) und des
Abknickens der Harnrdhre (Urethrakinking, sog. Quetschhahnmechanismus) im
Rahmen ausgepragter (medianer) Zystozelen

< Intussuszeption: Die Studienergebnisse zur Ubereinstimmung von Ultraschall
und Defdkographie zum Nachweis einer analen Intussuszeption im Sinne eines
inneren Mukosavorfalls sind allerdings kontrovers (79, 91).
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< M. sphincter ani internus (IAS, echoleer) et externus (EAS, echoreich). Die
Normwerte der BB-Sonografie unterscheiden sich von der endoanalen Sonografie
(92).

< IAS > 3,5 mm: ist immer und in jedem Alter als pathologisch anzusehen

< IAS > 5 mm: hereditare Myopathie oder nur lokale Verdickung, z. B.
Myome oder Narben

2 IAS <2 mm: muskulare Atrophie, Trauma, haufig assoziiert mit analer
Inkontinenz

S Bewegung der Puborektalis-Schlinge bei Beckenbodenkontraktion nach
kranioventral mit oder ohne Blasenhals-Anhebung (93-95)

O

Divertikeln der Harnrohre oder vaginalen Zysten (96)

< alloplastischen Materialien wie Netze, Bander und Bulking Agents, insbesondere
im Rahmen des Komplikationsmanagements

Die Beckenboden-Sonografie erlaubt die statische und vor allem die dynamisch-
funktionelle Beurteilung der Position der verschiedenen Strukturen und deren
Wechselwirkungen in unterschiedlichen Aktivitdtszustdanden wie Ruhe, bei
Beckenbodenkontraktion, beim Pressen und Husten und ggf. auch im Stehen.

Werden die drei Kompartimente zusammen dargestellt, kdnnen Wechselwirkungen gut
beurteilt werden. Neben der Darstellung in Ruhe spielt vor allem der Zustand beim
Pressen mit relaxiertem Beckenboden (ohne Levator-Anspannung) - bitte den
Unterschied zwischen Valsalva versus Pressen beachten (97) — eine wesentliche Rolle.
Es ist kein wesentlicher Unterschied zwischen Untersuchungen im Liegen, in sitzender
Position oder im Stehen vorhanden (98).

Die Blasenfullung spielt fiur die Mobilitdt der Organe eine Rolle. Zur besseren
Darstellung einer Zystozele eignen sich héhere Blasenvolumina, fur die Darstellung der
Mobilitdt geringere. Gegebenenfalls muss die Beckenboden-Sonographie mit gefullter
Blase und nach Miktion auch zur Bestimmung des Restharns durchgefihrt werden (99).

Die 3D-Technik erlaubt die Darstellung der horizontalen Ebene und damit die
Beurteilung des M. levator ani bzw. dessen medialen Anteile, M. puborectalis, M.
pubococcygeus und M. iliococcygeus, zusammen als M. pubovisceralis bezeichnet,
sowie Levatordefekten (96, 100, 101).

Sonographische Beurteilung des M. levator ani

Zur Diagnose eines Levatordefekts am Ansatz am Ramus inferior ossis pubis eignen
sich 2D- und 3D-Sonografie, Palpation und Kernspintomografie.
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Eine Identifikation einer Diskontinuitat der echoreichen Puborektalis-Schlinge bis zum
kndéchernen Ansatz in einer Schrédg-Ebene ist in der 2D-Sonografie moéglich (102).

In der 3D-Sonografie kann im ,rendered mode*“ oder in der Schnittbild-Technik eine sog.
Levatoravulsion festgestellt werden (Abbildung 9). Fir das ,rendered volume® wird unter
Beckenbodenkontraktion eine 1,5 bis 2,5 cm tiefe ROl (region of interest) box auf Héhe
der Hiatusenge (,plane of minimal hiatal dimensions®), also zwischen Symphyse und
Puborektalis-Schlinge, gesetzt und von kaudal nach kranial betrachtet. Bei der
Schnittbild-Technik (Tomografie) werden die drei zentralen Schnittbilder auf Hohe der
Hiatusenge sowie 2,5 mm und 5 mm kranial beurteilt. Als Avulsion wird eine abnormale
Levator-Insertion auf allen drei zentralen Schnittbilder definiert, also ein Abstand > 2,5
cm zwischen der Mitte der Urethra und dem Muskelansatz am Ramus inferior ossis pubis
(48).

Abbildung 9: Dreidimensionale Darstellung des M. levator ani im Bereich des minimalen

genitalen Hiatus. Links intakter Puborektalis, rechts mit Defekt auf der linken Seite. Die

fehlende Verbindung zum Ramus ossis pubis inferior ist deutlich zu sehen. (Abb. von
PD Dr. Albrich)

Da das Risiko, eine Zystozele bzw. Rezidivzystozele nach operativer Sanierung zu
entwickeln erhdht ist, wenn zumindest ein Levator-Abriss (Levatoravulsion oder
Levatordefekt) nachgewiesen wurde (103-107), kann die 3D-Beckenboden-Sonografie
bei der Aufklarung der Patientin hilfreich sein. So scheinen bei Levator-Avulsionen
vaginale Operationen mit alloplastischen Netzen das Rezidivrisiko zu senken. Bei der
laparoskopischen Sakrokolpopexie konnte keine Assoziation zwischen Levatordefekten
und (sehr wenigen) Rezidiven nicht festgestellt werden (106, 108).

Ein systematischer Review stellte fest, dass eine Levatoravulsion ein Risikofaktor fur
ein Rezidiv im anterioren Kompartiment ist nach einer Eigengewebs-Operation, nicht
aber nach einer transvaginalen Netzeinlage (109).
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Die Intra- und Interobserver-Reliabilitdt der 3D-BB-Sonografie ist untersucht und somit
gut einsetzbar in Klinik und Forschung (110, 111).

3D-Sonografie und MRT-Untersuchung korrelieren im Hinblick auf die Diagnose von
Levator-Avulsionen gut, wobei das MRT eine hdhere Sensitivitadt aufweist (112, 113).
Die 3D-Sonografie zeigt sich wiederum sensitiver im Vergleich zur digitalen Palpation
(114, 115).

Studien zu Vergleichen von sonographischen mit anatomischen Befunden an Kadavern
haben bisher enttaduscht (116).

Auler indirekt Uber die Bewegung von Blasenhals und M. puborectalis kann
sonografisch nicht auf die absolute Beckenbodenkraft riickgeschlossen werden (117,
118).

Sonografie nach Deszensusoperation mit Netz

Biologische Netze sind sonografisch nicht gut darstellbar (119). Lage, Mobilitat und
Falten von synthetischen Netzen kénnen in der Sonographie von perineal, vom Introitus
oder endovaginal dargestellt werden (119-122).

Zum Beispiel kann im zweidimensionalen Ultraschall verifiziert werden, ob ein
Rezidivdeszensus durch einen Abriss der proximalen Netzverankerung verursacht
wurde (119). Weitere Ursachen fiir ein Therapieversagen lassen sich teilweise erkennen
und eventuell gezielt korrigieren (119, 121). Da die sog. Netzschrumpfung mit einem
erhdhtem Rezidivrisiko einhergeht (123), sind die sonographischen Hinweise fur das
Schrumpfen von Netzen duflerst hilfreich (122).

Sonografie in der physiotherapeutischen Behandlung

Auch im Rahmen der physiotherapeutischen Beurteilung, funktionellen Diagnostik und
Behandlung spielt die Sonografie eine bedeutende Rolle (44, 124-126). Seit den
1980ern (127) und den 1990ern ist sie international im Bereich der gezielten
Beckenbodenrehabilitation im klinischen Einsatz, wie auch in Forschung und
Rehabilitation zur ,motorischen Kontrolle“, bei Rickenschmerzen (128, 129) und bei
Inkontinenz (44, 130-132) (124, 125) (133). International spricht man vom
-Rehabilitative Ultrasound Imaging®“ (RUSI) (130), im Deutschen wird die Sonografie
wegen ihres Einsatzes bei willentlichen Kontraktionen, beim Pressen und beim Husten
als ,Dynamischer rehabilitativer Ultraschall® (DRUS) bezeichnet (131). Sie wird als
~Assessment Tool“ (Funktionsdiagnostik) und insbesondere als ,visuelles Biofeedback"-
Medium im Rahmen der Therapie zur Uberprifung der korrekten Ausfiihrung bzw.
Umsetzung, z. B. der Beckenbodenmuskelkontraktion, eingesetzt (130).
Funktionsdefizite und strukturelle Schaden kénnen in wissenschaftlichen Studien mit
dem gleichen Medium evaluiert werden, wie es spater auch in der Praxis zur Therapie
eingesetzt wird. Bei Fragestellungen, wie der Unfahigkeit zur Beckenboden-
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Willkirkontraktion, lag in einer Studie mit 625 Patientinnen bei 67 % der Frauen mit
Inkontinenz mit und ohne Prolaps eine Levator-Avulsion vor (134). Die Distanz des
anorektalen Winkels/Levator ani zur Symphyse kann bei Frauen mit POP mittels 2D-
Ultraschall verifiziert und die Wirksamkeit der Physiotherapie untersucht werden (135).
Weitere Erkenntnisse liefert der perineale Ultraschall fiar die Levator-ani- und
Blasenhalsstabilitat sowie ,Stiffness® bei Erhdhung des intraabdominellen Drucks.
Gleichzeitig oder auch zusatzlich kann mittels abdominellem Ultraschall die Co-
Kontraktion der unterschiedlichen Bauchmuskeln Uberprift werden (95). Neben der
visuellen Darstellung fur die Patientin als Live-Biofeedback kann die Sonografie
unwillkirliche Co-Kontraktionen aufdecken (z. B. der Bauchmuskeln) (95) (44, 126, 136-
138). Durch die Sonografie wird der Palpation (schlechtere Validitat) ein objektiveres
Medium zur Seite gestellt, das zur Beurteilung des Behandlungsverlaufs wichtige
Informationen liefert. Aullerdem kann {ber die Bewegung der Strukturen auch
Rickschlisse auf die Beckenbodenmuskelkraft gezogen werden (138, 139).
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Empfehlungen

Evidenzbasierte Empfehlung 1.E10

Evidenzgrad 2a ‘ Empfehlungsgrad B ‘ Konsensusstarke +++

Zur erganzenden Ultraschalldiagnostik des Beckenbodens mit allen
Kompartimenten (Beckenboden-Sonographie) sollte die 2D-Ultraschalltechnik
als Standard eingesetzt werden.

Literatur: im Kapitel 1.3.2

Evidenzbasierte Empfehlung 1.E11

Evidenzgrad 2a Empfehlungsgrad o Konsensusstarke ++

Die 3D-Sonografie kann als ergadnzendes Verfahren in der morphologischen
Beurteilung des M. levator ani und der Beckenorgane eingesetzt werden

Literatur:im Kapitel 1.3.2

Konsensbasiertes Statement S1

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die Untersuchungsposition richtet sich nach dem Ziel der Darstellung, den
Gegebenheiten und Bedirfnissen von Patientin und untersuchender Person
und kann im Liegen, Sitzen oder Stehen erfolgen.

Evidenzbasierte Empfehlung 1.E12

Evidenzgrad 2a Empfehlungsgrad B | Konsensusstarke +++

Die Blasenflllung sollte dem Ziel der Untersuchung angemessen sein mit
moderater Flllung zur Darstellung von Zystozelen und nach Miktion flir eine
bessere urethrale, vesikale und ggf. wuterine Mobilitat und zur
Restharnbestimmung.

Literatur: -im Kapitel 1.3.2
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Beurteilung des inneren Genitale

Konsensbasierte Empfehlung 1.E13

Expertenkonsens Konsensstarke +++

Mit der transvaginalen Sonografie sollten praoperativ folgende Aspekte
dokumentiert werden:

® Sonographischer Ausschluss von Blasen-, Urethra-, Adnex-, Uterus-
oder pelvinen Pathologien (z. B. Tumore, Steine, Divertikel)

® Bestimmung der GréRe des Uterus, Zervix-Elongation

® Ausschluss von Aszites

Evidenzbasierte Empfehlung 1.E14

Evidenzgrad 2b ‘ Empfehlungsgrad o ‘ Konsensusstarke +++

Der Beckenboden- Ultraschall kann als visuelles Biofeedbackinstrument
eingesetzt werden, um der Patientin Beckenbodenbefunde zu erklaren und die
Blasenhals-wirksame Beckenbodenkontraktion zu verdeutlichen.

Literatur: im Kapitel 1.3.2

1.3.3 Zystourethrographie

Mit der Zystourethrographie ist die Beurteilung einer Zystozele und der Mobilitat des
Blasenhalses moéglich. Auch die Darstellung von morphologischen Befunden, wie z. B.
Divertikeln, ist moglich. Aufgrund der héheren Kosten, der Strahlenbelastung und des
deutlich héheren Aufwandes ist diese Untersuchung nur noch selten indiziert, sie wurde
weitestgehend durch die Introitus- und Perinealsonographie ersetzt.

Konsensbasierte Empfehlung 1.E15

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Auf eine Urethrozystographie/ein laterales Zystogramm soll zugunsten der
Beckenboden-Sonographie verzichtet werden.
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Konsensbasierte Empfehlung 1.E15

Literatur: (46)

1.3.4 Kolpozystorektographie

Die Kolpozystorektographie kann zur Darstellung der verschiedenen Kompartimente bei
komplexen Deszensusfallen genutzt werden (140). Der Review des IUC demonstrierte
nur fir die Diagnose einer Enterozele einen Vorteil (46).

Die fur die Zystourethrographie genannten Nachteile gelten auch hier. Haufiger wird
heute das dynamische MRT durchgefihrt.

Konsensbasiertes Statement 1.S2

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die Kolpozystorektographie kann zur Darstellung der verschiedenen
Kompartimente bei komplexen Deszensusfallen erfolgen, die Beckenboden-
Sonographie und das dynamische MRT sollten jedoch alternativ geprift
werden und wegen fehlender Strahlenexposition bevorzugt eingesetzt werden.

Literatur: (46)

1.3.5 Defakographie

Die Defakographie dient der dynamischen Darstellung der Defakation und ihrer
Pathologien, z. B. einer Rektozele mit eventuell assoziierten
Stuhlentleerungsstdérungen, insbesondere aber auch zum Nachweis bzw. Ausschluss
einer Intussuszeption (141, 142). Auch diese réntgenologische Untersuchung einer
Rektozele hat durch die zwei- und dreidimensionale Ultrasonographie an Bedeutung
verloren, obwohl hier seltener eine Defakation durchgefihrt wird (79, 141, 143-145).

Der Vorteil der konventionellen Defakographie besteht in der physiologisch sitzenden
Darstellung, wahrend das dynamische MRT meist im Liegen erfolgt.
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Evidenzbasierte Empfehlung 1.E16

Evidenzgrad 2a Empfehlungsgrad 0 | Konsensusstarke +++

Indikationen fir eine Defadkographie sind Stuhlentleerungsstérungen und
insbesondere der Verdacht auf eine Intussuszeption. Die Defakographie kann
konventionell rontgenologisch oder mit dynamischem MRT erfolgen.

Literatur: (46)

1.3.6 Dynamische Magnetresonanztomografie (MRT)

Mit dem dynamischen MRT kénnen wie bei der Defakographie alle drei Kompartimente
des Beckenbodens in Ruhe, beim Pressen und bei Kontraktion des Beckenbodens
dargestellt werden (146). Diese Technik erlaubt auch die Beurteilung der knéchernen,
muskularen und bindegewebigen Strukturen des Beckens und Beckenbodens und liefert
ein gutes Gesamtbild. Sie kann bei komplexen und/oder Rezidiv-Senkungszustanden
eingesetzt werden, auch wenn eine Diskrepanz zwischen Symptomen und klinischen
Befunden existiert (147, 148), insbesondere auch zur Beurteilung eines inneren
Rektumprolaps/einer Intussuszeption sowie der Entleerung des Rektums bzw. einer
Stuhlretention (149-151). Allerdings ist ihr Nutzen fir die Therapiewahl nicht
hinreichend belegt. Die Aussagekraft der dynamischen MRT wie auch der Defakographie
ist eingeschrankt durch das Problem des ,dominierenden® Prolapsanteils: So kann eine
groRe Zystozele rein mechanisch die Entwicklung einer Rekto- oder Enterozele
behindern und damit ein falsch negatives Bild liefern, das sich von dem klinischen
Befund, der bei der Untersuchung der einzelnen Kompartimente mit getrennten Spekula
erhoben wurde, deutlich unterscheiden. Der gréRte Nachteil liegt jedoch in der wenig
funktionellen liegenden Position wahrend der Aufnahmen, die nicht unbedingt das
jeweilige Problem der Patientin widerspiegelt. Deshalb ist fiir einige Aspekte der
Diagnostik eine zwei- und dreidimensionale Ultrasonographie besser geeignet, da sie
im Sitzen und Stehen durchgefihrt werden kann (91, 152). Offene MRT-Systeme, die
eine funktionelle Bildgebung im Sitzen oder Stehen ermdglichen, sind noch nicht weit
verbreitet (153).

Evidenzbasiertes Statement 1.S3

Evidenzgrad 2a Konsensusstarke +++

Ein dynamisches MRT kann bei komplexen Befund- und Symptombildern
hilfreich sein.

Literatur: (46)
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1.4 Urodynamik

Ein symptomatischer Descensus genitalis geht haufig mit einer Funktionsstérung des
unteren Harntraktes einher. Wahrend ein stéorendes Fremdkorpergefiihl und ein Prolaps
eindeutige OP-Indikationen sind, werden Blasensymptome wie Drangsymptomatik und
Blasenentleerungsstérungen nicht zwingend durch den Deszensus ausgelost.

Die urodynamische Untersuchung mit Fill- und Miktionsphase ist der Goldstandard zur
Evaluation der Funktion des unteren Harntraktes. Inwieweit vor der Operation eines
Descensus genitalis jedoch eine urodynamische Untersuchung routinemaRig
durchgefihrt werden sollte, ist nicht geklart. Gute randomisierte Studien zu dieser
Frage gibt es nicht, die meisten publizierten Daten beziehen sich auf monozentrische
Studien und Metaanalysen dieser publizierten Daten.

Im klinischen Alltag erfolgt bei Verdacht auf senkungsabhangige
Blasenfunktionsstdrung zunachst die Korrektur der Anatomie. Bei
Blasenentleerungsstorungen muss die Patientin darliiber aufgeklart werden, dass diese
moglicherweise auch nach der operativen Sanierung des Deszensus noch persistieren
und neurologische Ursachen ausgeschlossen werden sollten.

1.4.1 Praoperative Urodynamik

Anamnese, klinischer Stresstest und Ultraschalluntersuchung korrelieren mit einer
urodynamisch nachgewiesenen Belastungsinkontinenz (154),(155). Deshalb sehen
einige Studien (155-157), insbesondere zur Vermeidung einer postoperativen De-novo-
Belastungsinkontinenz, keinen wirklichen Nutzen einer prdoperativen Urodynamik bei
Vorliegen eines Descensus genitalis.

Die Messung des Urethraverschlussdruckes in Ruhe durch das sog. Urethradruckprofil
wird zum Nachweis einer hypotonen Urethra genutzt (< 20 cm H20). Auch wenn eine
hypotone Urethra als ein Risikofaktor fir eine De-novo-Belastungsinkontinenz
postoperativ gilt (158, 159), hat dies fir die Therapieentscheidung wenig Bedeutung
(160, 161). Die Messung des Urethraverschlussdruckes beim Husten (sog. Stressprofil)
und der Drucktransmission gelten international als experimentell und bietet keine
sichere Hilfe bei der Therapieplanung (160).

Drangsymptome haben ebenfalls keinen guten Vorhersagewert flir eine urodynamisch
nachweisbare Detrusoriberaktivitdt (Sensitivitat: 0,64; Spezifitat: 0,67) (162).
Rodriguez et al. (163) betonen, dass bei Patientinnen mit nichtneurogener
Detrusoriberaktivitdat oft eine wiederholte Messung notwendig ist, um eine
Detrusoruberaktivitat zu detektieren. Tran et al. (164) untersuchten in einer
Metaanalyse die Rolle der Urodynamik als Pradiktor fur postoperative De-novo-
Symptome des unteren Harntraktes und kommen zu dem Schluss, dass sich die OAB-
Symptome postoperativ bessern, unverandert bleiben oder sich verschlechtern kénnen,
so dass da Outcome nach ihrer Beurteilung durch eine praoperative Urodynamik nicht
voraussehbar ist.
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Andere Autoren betonen hingegen, dass eine Prolapsdiagnostik ohne Evaluation der
Blasenfunktion unvollstédndig ist (165). Einige Studien zeigten, dass eine praoperative
urodynamische Untersuchung das therapeutische Vorgehen beeinflusst (166, 167),
(168). Dies bestatigt auch die Studie von Huang et al. (169), die eine Gruppe von 307
Patientinnen untersuchte. Bei 44 % der Frauen wurde nach einer praoperativen
Urodynamik ein anderes therapeutisches Vorgehen gewahlt, haufig eine konservative
Therapieoption. Nur bei 13 % der Patientinnen hatte die Urodynamik aus Sicht der
Autor*innen keinen Mehrwert fir die Patientinnen.

Wenn jedoch eine Urodynamik durchgefihrt wird, sollte diese mit und ohne Reposition
des Prolapses erfolgen und individuell mit der Patientin die mdéglichen Konsequenzen
besprochen werden (165).

Die Reposition des Deszensus bzw. Prolapses kann mit einem Vaginaltampon, einer
vaginalen Gaze-Tamponade oder einem Wirfel- bzw. Ringpessar erfolgen, der fir die
Dauer der Untersuchung in situ belassen wird. Eine Reposition mittels Spekulum oder
Tupfer an einer Kornzange ist mdglich, haben aber den Nachteil, dass sie wahrend der
Untersuchung gehalten werden missen.

Mit der Reposition soll der Einfluss des Deszensus an den Begleitsymptomen
ausgeschaltet und der Effekt auf die Anderung der Symptomatik erfasst werden. Auf
diese Weise kann getestet werden, ob eine erschwerte Miktion oder Restharnbildung
infolge eines Quetschhahnphdnomens als Ursache einer Blasenentleerungsstérung
aufgehoben werden kann oder eher eine neurogene Blasenentleerungsstdrung vorliegt.

Aulerdem kann nach der Reposition des Deszensus eine larvierte
Harnbelastungsinkontinenz aufgedeckt werden.

Evidenzbasiertes Statement 1.S4

Evidenzgrad 1b ‘ Konsensusstarke +++

Die Blasenfunktion soll praoperativ anamnestisch erfragt werden, ergénzend
sollte sie klinisch mittels Husten-Stresstest mit und ohne Reposition des
Deszensus oder durch eine Urodynamik evaluiert werden.

Literatur: (33, 46)

Evidenzbasierte Empfehlung 1.E17

Evidenzgrad 2a ‘ Empfehlungsgrad B ‘ Konsensusstarke +++

Eine praoperative Urodynamik sollte erfolgen, wenn Harndrangsymptome und
Blasenentleerungsstéorungen nicht allein durch den Genitaldeszensus zu
erklaren sind und durch die Urodynamik eine Anderung des therapeutischen
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Evidenzbasierte Empfehlung 1.E17

Vorgehens zu erwarten ist. Bei einer eindeutigen Indikation zur Korrektur des

Deszensus ist eine praoperative Urodynamik nicht erforderlich.

Literatur: (33, 46)

1.4.2 Postoperative Urodynamik

Wenn nach einer Korrektur der Anatomie durch eine Deszensusoperation funktionelle
Stérungen wie Harndrangsymptome, Harnbelastungsinkontinenz oder
Blasenentleerungsstdérungen persistieren oder neu (de novo) aufgetreten sind, bei
Komplikationen oder einem Rezidiv, kann eine urodynamische Untersuchung bei der
Abklarung der Pathophysiologie helfen (170, 171).

Der Vergleich einer pra- und postoperativen Urodynamik ist in wissenschaftlichen
Arbeiten oder zur Dokumentation neuer Operationstechniken winschenswert, im
klinischen Alltag jedoch verzichtbar, zumal subjektive und objektive Ergebnisse nur
unzureichend korrelieren (172).

Konsensbasierte Empfehlung 1.E18

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei postoperativ neu aufgetretenen Funktionsstérungen des unteren
Harntraktes sollte eine urodynamische Abklarung erfolgen.

Literatur: (170, 171) LL Harninkontinenz

1.5 Urethrozystoskopie
1.5.1 Praoperative Urethrozystoskopie

Bestehen unklare weitere Symptome und Befunde wie Blasenschmerzen, imperativer

Harndrang und Hamaturie, insbesondere nach Voroperationen, kann eine
Urethrozystoskopie helfen, morphologische Ursachen wie Harnblasentumore oder
Steine, Harnrohrenstenosen, intravesikale Netzerosionen oder chronische

Urothelveranderungen, z. B. bei interstitieller Zystitis, auszuschliellen (173-175) (174,
176, 177).

Hierbei muss unterschieden werden, ob es sich um eine Primar- oder Sekundarsituation
handelt. Bei Rezidiv-Eingriffen nach Operationen mit alloplastischen Materialien (z. B.
Netze, permanente Faden und Schrauben/Tacker) oder auch bei vermuteten
Netzkomplikationen ist die Urethrozystoskopie =zur Diagnostik und Planung der
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Operationsstrategie unverzichtbar (177). Wichtig ist dabei auch die Mitbeurteilung der

Harnréhre, um ggf. auch dort Harnréhrenarrosionen durch ein Netz, ggf. mit
Inkrustationen oder einer Fistelbildung, zu erkennen.

Die Symptome der Uberaktiven Blase und Dranginkontinenz sind haufig mit einem
Genitaldeszensus assoziiert und sind meistens postoperativ ricklaufig (178).

Konsensbasierte Empfehlung 1.E19

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Blasenschmerzen und Hamaturie, insbesondere nach Voroperationen mit
synthetischen Netzen, permanenten Faden oder Schrauben, soll eine
Zystourethroskopie zum Ausschluss einer intravesikalen Pathologie
durchgefihrt werden.

1.5.2 Intraoperative Urethrozystoskopie

Harntraktverletzungen kénnen bei Deszensus- und Inkontinenzoperationen auftreten,
die durch eine intraoperative Urethrozystoskopie mit Inspektion von Blase, Harnrdéhre
und ureteraler Urinejakulation meist erkannt werden kénnen (179). Die intraoperative
Urethrozystoskopie erlaubt so ein sofortiges und daher morbiditdtsreduzierendes, zeit-
und kostensparendes Management der Verletzungen (180).

Da Harntraktverletzungen in der Ubersichtszystoskopie libersehen werden kénnen, wird
die Verwendung von intravendésem Farbstoff (z. B. Indigokarmin) empfohlen, um durch
die positive Ausscheidung von blauem Urin aus den Ureterostien eine Lasion bzw.
Ostruktion der Ureteren nahezu ausschlielfen zu kénnen (181).

Das Risiko postoperativer Harnwegsinfekte ist nicht erhdht, eine intraoperative topische
Antibiose ist nicht erforderlich (182).

Ob die intraoperative Zystoskopie zur Kontrolle der Netzspannung zur Verhinderung
einer De-novo-Harnbelastungsinkontinenz wie in der Arbeit von Numora et al. (183) bei
20 Patientinnen mit laparoskopischer Sakrokolpopexie hilfreich ist, missen weitere
Untersuchungen zeigen.

Evidenzbasierte Empfehlung 1.E20

Evidenzgrad 2a Empfehlungsgrad 0 | Konsensusstarke +++

Die intraoperative Urethrozystoskopie kann am Ende einer vaginalen
Deszensusoperation zum Ausschluss von intraoperativen Blasen- und
Urethraverletzungen sowie zum Nachweis der normalen Ureterfunktion
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Evidenzbasierte Empfehlung 1.E20

hilfreich sein, um postoperative Komplikationen zu vermeiden. Bei alleiniger
Korrektur des hinteren Kompartiments kann auf die Zystoskopie verzichtet
werden.

Literatur: (46)

2 Aufklarung

Die Aufklarung uUber die Erkrankung und die moéglichen Therapieoptionen nimmt einen
grolRen Teil der arztlichen Aufgaben ein und ist aus ethischer und juristischer Sicht
(BGB § 630 und sog. Patientenrechtegesetz: Gesetz zur Verbesserung der Rechte von
Patientinnen und Patienten, Bundesgesetzblatt Jahrgang 2013 Teil | Nr. 9, ausgegeben
zu Bonn am 25. Februar 2013, S. 277-282) unverzichtbar.

Damit die Patientin eine informierte Entscheidung treffen kann, sollte die Aufklarung
gut strukturiert sein und, wenn moglich, auf der Basis von eigenen Daten zu Erfolg und
Komplikationen von Eingriffen erfolgen.

Die IUGA gibt sowohl fir die Indikationen als auch fir den Aufklarungsprozess
Empfehlungen (184, 185) und stellt diverse Aufklarungsbdgen fir Patientinnen zur
Verfiugung, auch auf Deutsch (www.yourpelvicfloor.org). Die 8. Auflage der
+Empfehlungen zur Aufklarung der Krankenhauspatienten Uber vorgesehene arztliche
MaRnahmen® gibt wichtige grundsatzliche Ratschldge zur Aufklarung, insbesondere
unter Berlcksichtigung des Patientenrechtegesetzes (ISBN: 978-3-17-038272-5).

Das Aufklarungsgesprach sollte Folgendes beinhalten:
< Angaben zur Erkrankung der Frau
< Behandlungsoptionen

> Beobachtung

S Beckenbodentherapie

2 Pessare

S Verschiedene Operationsverfahren (vaginal, abdominal, laparoskopisch,
robotergestitzt, kombiniert, mit oder ohne Fremdmaterial)

Erfolgsraten, anatomisch, funktionell (wenn méglich, eigene Daten mitteilen)
Operation mit oder ohne Hysterektomie
Operation mit oder ohne Salpingektomie oder Adnexektomie

Vor- und Nachteile, Alternativen zur Netzanwendung

O 0 0 00

Komplikationen: Art und Haufigkeit und deren Behandlungsmaéglichkeiten
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< Einfluss der Operation auf die Sexualitdt sowie die Blasen- und Darmfunktion

< Evtl. notwendige weitere Operationen (z.B. ein- oder zweizeitig durchgefiihrte
Belastungsinkontinenzoperation)

Der Aufklarungsprozess ist gut zu dokumentieren und soll mindestens 24 Stunden vor
einer geplanten Operation durchgefiihrt werden.

Wenn eine Patientin ausdricklich eine Operation wiinscht, die die Operierenden selbst
nicht anbieten, sollte eine Weiterleitung an ein entsprechendes Zentrum erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E21

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Im Aufklarungsprozess sollen konservative und operative Therapieoptionen
erlautert und gemeinsam mit der Patientin die fir sie beste Behandlung unter
Einbeziehung von Co-Morbiditaten sowie Winschen und Zielen der Patientin
eruiert werden. Die partizipative Entscheidungsfindung sollte dokumentiert
werden.
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3 Konservative Therapie

3.1 Beobachtung und Hormonersatztherapie

Da sich viele Frauen ihres Genitaldeszensus nicht bewusst sind, sollte eine operative
Therapie nur bei vorhandenen Symptomen und Leidensdruck erfolgen (186). Zu den
konservativen Optionen gehdéren neben der Beckenboden-Rehabilitation und der
Pessartherapie die klinische Beobachtung (ICI-Empfehlung: Observation is appropriate
when medically safe and the patient is not bothered; GoR C) sowie der Abbau von
bekannten Risikofaktoren wie Adipositas, Nikotinabusus und chronische Obstipation
(ICI-Empfehlung: Lifestyle interventions include weight loss, treating constipation,
avoiding straining at stooland heavy lifting; GoR C) sowie die digitale Unterstiitzung der
Defakation (Druck auf die hintere Scheidenwand oder das Perineum) (187, 188). Da
auch eine Prolapsregression ohne Therapie beobachtet wurde (186, 189), sollte die
reine Beobachtung als eine Option beim Aufklarungsgesprach genannt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E22

Expertenkonsens ’ Konsensusstarke +++

Frauen mit Genitaldeszensus sollten Uber Risikofaktoren fur
Beckenbodenerkrankungen und deren Reduktion sowie einer mdglichen
Beobachtung von Befunden und Symptomen aufgeklart werden.

Die systemische Hormonersatztherapie ist nicht vorteilhaft fir die Beckenbodenfunktion
und sollte nicht explizit zur Behandlung eines Deszensus oder einer Inkontinenz
verordnet werden (190-192).

Die lokale Ostrogenisierung der Vagina ist hingegen etabliert bei rezidivierenden
Harnwegsinfektonen, vorliegendem Trockenheitsgefuhl und irritativen Symptomen in
der Vagina (z. B. im Rahmen einer atrophischen Vaginitis) (193, 194). Sie ist zudem
hilfreich bei der Pessartherapie zur Vermeidung von lokalen L&sionen, Blutungen und
Nekrosen (195, 196).

Ein Cochrane Review randomisierter Studien zur lokalen oder systemischen
Ostrogenapplikation bei Descensus genitalis zeigte hinsichtlich des
Deszensussymptomatik keinen Vorteil, die lokale Ostrogenisierung reduzierte jedoch
rezidivierende Harnwegsinfekte (197).

Der Report der ICI-Research-Gruppe (198) sowie die Guideline der European
Association of Urology (199) beschreiben, dass die Gabe von lokalem Estriol bei Frauen
mit rezidvierenden Zystitiden, aber auch bei assoziierten LUTS wie
Dranginkontinenz/iberaktive Blase von Nutzen ist.
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Die 7t International Consultation on Incontinence recommendations of the International

Scientific Committee empfiehlt die Anwendung von lokalem Estriol auch bei urethralem
Prolaps bzw. Urethralkarunkeln oder Urethralpolypen (GoR B) (200)

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E23

Evidenzgrad 1b Empfehlungsgrad A | Konsensusstarke +++

Die lokale Ostrogenisierung soll bei postmenopausalen Frauen mit
rezidivierenden Harnwegsinfekten, Uberaktiver Blase und urogenitalen
menopausalen Symptomen unter Beachtung madglicher Kontraindikationen
erwogen werden.

Literatur: im Kapitel 3.1 EAU Guideline: (199)
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3.2 Beckenbodentraining

3.2.1 Beckenbodentraining als Therapie des Descensus genitalis

Durch die gezielte Anspannung des Beckenbodens wird der genitale Hiatus verkleinert
(201), wodurch ein Tiefertreten der Beckenorgane verhindert werden kann.

Drei systematische Reviews mit unterschiedlichen Einschlusskriterien und Outcome
Measures empfehlen ein Beckenbodentraining in frGthen Deszensusstadien als mdgliche
konservative Therapie.

Die britische NICE Guideline empfiehlt ein mindestens 16-wdchiges
Beckenbodentraining fur Frauen mit einem POP-Q von 1 oder 2. War das Training
erfolgreich, sollten die Betroffenen dazu angehalten werden, es fortzufihren. Des
Weiteren wird eine kombinierte Therapie flir Frauen, denen ein Pessar eingesetzt

wurde, empfohlen (33): www.nice.org.uk/qguidance/ng12.

Ein Review von Li et al. (202) erstellte eine Metaanalyse zur Effektivitdt von
Beckenbodentraining bei Patientinnen mit POP. Eingeschlossen wurden insgesamt 13
RCTs mit n = 2340 Patientinnen. Die Zielkriterien waren der ,subjective prolapse
syndrome score”, die Anzahl von Patientinnen, die eine Verbesserung im POP angaben,
Veranderung des Prolapses nach POP-Q und eine Evaluation des Beckenbodens. Im
Ergebnis zeigte die Metaanalyse eine hdhere Anzahl von Patientinnen, die sowohl
subjektiv als auch objektiv eine Verbesserung des Prolapses berichteten.

Ein Review von Doaee et al. (203) konzentrierte sich ausschliel3lich auf die Veranderung
der Lebensqualitat durch jegliche Behandlung von Patientinnen mit POP.
Eingeschlossen wurden hier insgesamt 32 RCTs, wobei finf Studien in einer
Metaanalyse zu Operationen und zwei zur konservativen Behandlung
(Beckenbodentraining) zusammengefasst wurden. Im Vergleich zur Behandlung mit
einem Beckenbodentraining konnte nur ein relativer geringer Effekt nachgewiesen
werden.

Eine randomisierte Studie (204) verglich Effektivitat und Kosteneffektivitat von
Beckenbodentraining mit keiner Intervention (watchful waiting) bei Patientinnen mit
POP (n = 287). Im Ergebnis konnten signifikant gréRere Verbesserungen (p < 0,001) in
der Beckenbodengruppe nach 24 Monaten nachgewiesen werden. In einer weiteren
randomisierten Studie (205) wurde untersucht, inwieweit sich Beckenbodentraining fir
Frauen mit POP (n = 109) auf die Sexualfunktion auswirkt. Hier konnten keine
signifikanten Gruppenunterschiede nachgewiesen werden.

Inzwischen bestatigten funf randomisierte Studien und eine prospektive,
nichtrandomisierte  Studie, dass ein gezieltes Beckenbodentraining sowohl
Prolapssymptome als auch das Prolapsstadium reduzieren bzw. die Progression
verhindern kann (Abb. 10) (206-211). Dass auch Frauen mit einem Genitaldeszensus
im Stadium 1-2 den Beckenboden nachweisbar trainieren kénnen, zeigte eine weitere
randomisierte Studie mit den sog. Kolpexin-Sphéaren (212). Auch eine Besserung einer
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begleitenden Belastungsinkontinenz durch das Beckenbodentraining ist durch Studien
belegt (207, 209, 213).

Abbildung 10: Deszensussymptome nach Beckenbodentraining: Daten aus finf

randomisierten Studien zeigen eine signifikante Reduktion von Symptomen nach
Beckenbodentraining (RR: 0,41; 95% KI: 0,25; 0,66]. (Abb. von PD Dr. Baeller)

Beckenbodentraining Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl M-H, Random, 95% CI
Braekken 2010 11 43 18 26 M.A% 0.37 [0.21, 0.BA] —=
Ghroubi 2008 ] 27 14 20 18.9% 0.26[0.11, 0.61] —
Hagen 2008 ] 19 20 21 23.5% 0.80[0.31, 0.81] —&—
Panmman 2017 74 129 111 130 297% 067 [0.87,0.749] *
Stipp 2010 Z? 17 13 14 94% 0.13[0.03,0.47] L
Total (95% CI) 235 211 100.0% 0.41 [0.25, 0.66] <
Total events 101 176
Heterogeneity, Tau®= 0.20; Chi*=16.16, df= 4 (P=0.003); F=75% 'D.D'l 071 110 1DD'

Testfor overall effect: Z= 3.67 (P =0.0002) Beckenbodentraining  kein Training

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E24

Evidenzgrad 1a ‘ Empfehlungsgrad A ‘ Konsensusstarke +++

Ein gezieltes und spezifisches Beckenbodentraining soll bei Descensus
genitalis Stadium | und Il angeboten werden.

Literatur: im Kapitel 3.2, NICE Guidelines, Metaanalyse von RCTs in dieser Leitlinie

3.2.2 Perioperatives Beckenbodentraining

Die Frage, ob ein perioperatives Beckenbodentraining die funktionellen Ergebnisse
nach Deszensus- und/oder Inkontinenzoperation verbessern kann, wurde im Cochrane
Review zu perioperativen Interventionen negativ beantwortet (214). Auch im
systematischen Review von Zhang et al. 2016 (215), der ausschlief3lich Studien mit
perioperativem Beckenbodentraining fir Frauen, die sich einer Operation aufgrund
eines Prolapses unterzogen, einschloss (finf RCTs, n = 591), konnten Kkeine
signifikanten Verbesserungen in Bezug auf Symptome oder Lebensqualitat
nachgewiesen werden.

Zwei RCTs (216, 217) zeigten verbesserte Inkontinenz- und Prolapssymptome, funf
weitere Studien (218-223) konnten hingegen keine Unterschiede nachweisen.

Der systematische Review des ICI-Committee 8: Adult Conservative Management fasste
zusammen: ,Adding a physical intervention to prolapse surgery, pre-, peri- or post-
operatively did not improve symptoms or severity and cannot be recommended routinely.
(Grade of recommendation: B New)“ (188).
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Da in den Studien keine Stratifizierung, z.B. nach Levator-Avulsionen,
Beckenbodenkontraktionskraft und -koordination, erfolgte, kann keine Aussage

getroffen werden, welche Frau perioperativ von einer Beckenbodentherapie profitieren
kénnte.

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E25

Evidenzgrad 1a ‘ Empfehlungsgrad A ‘ Konsensusstarke +++

Eine begleitende perioperative Beckenbodenrehabilitation soll nicht
routinemaflig allen Patientinnen angeboten werden, da unklar ist, welche
Frauen von dieser Intervention profitieren.

Literatur: im Kapitel 3.2.2, (188, 214)

3.2.3 Beckenbodentherapie im Vergleich zu anderen Therapien

Ein Cochrane Review von Bugge et al. 2020 (224) und vier RCTs (225-228) untersuchten
Beckenbodentraining im Vergleich zu anderen Therapien.

Ein Review von Bugge et al. (224) untersuchte, wie effektiv eine Pessartherapie zur
Behandlung von Frauen mit POP ist, wobei zwei RCTs die Pessartherapie mit
Beckenbodentraining verglichen (Eine Studie untersuchte die Pessartherapie versus
Beckenbodentraining, die zweite die Pessartherapie plus Beckenbodentraining versus
Beckenbodentraining allein). Im Ergebnis konnten keine signifikanten
Gruppenunterschiede zwischen Pessartherapie und Beckenbodentraining in Bezug auf
Prolapssymptome oder Lebensqualitdt nachgewiesen werden. Es gibt eine schwache
Evidenz daflir, dass eine Kombination aus Pessartherapie und Beckenbodentraining
effektiver ist als Beckenbodentraining allein in Bezug auf Prolapssymptome oder
Lebensqualitat.

Gorji et al. (225) verglichen entlastende Umkehrpositionen (,postural or positional
inversion exercise®) zusatzlich zum Beckenbodentraining mit einem alleinigen
Beckenbodentraining. Die Lebensqualitdt, der ,stage of prolapse® und die
Beckenbodenkraft waren bei den Frauen, die das kombinierte Training absolvierten,
besser.

Resende et al. (226) untersuchten das sog. hypopressive Training (isometrisches
Training der Muskulatur in der Ausatemphase) im Vergleich zu Beckenbodentraining.
Der P-QOL-Fragebogen, die POP-Q und die elektrische Aktivitat im EMG verbesserten
sich in beiden Gruppen, das Beckenbodentraining war dem hypopressiven Training
jedoch uUberlegen.
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Ahadi et al. (227) verglichen hausliches Beckenbodentraining in Kombination mit
Biofeedback mit alleinigem hauslichen Beckenbodentraining. Die Kombination war in
Bezug auf die Lebensqualitdt dem alleinigen Beckenbodentraining lUberlegen, hatte
jedoch keinen Einfluss auf den Deszensusgrad.

Due et al. untersuchten in ihrer Studie die Wirkung von Beckenbodentraining mit oder
ohne zuséatzlichem Lifestyle-Beratungsprogramm. Sie stellten fest, dass sich nach der
kombinierten Therapie aus Lifestyle-Beratungsprogramm und Beckenbodentraining die
Global Improvement Scale und und die objektiven Prolapssymptome verbesserten im
Vergleich zu einem alleinigen Beckenbodentraining (228).

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E26

Evidenzgrad 1b ‘ Empfehlungsgrad o ‘ Konsensusstarke +++

Die gezielte Beckenbodentherapie kann mit anderen Modalitdten wie
Biofeedback-Training, Pessartherapie und Beratungsprogrammen kombiniert
werden.

Literatur: Kapitel 3.2.3

3.2.4 Qualitat der Physiotherapie

Insgesamt muss beachtet werden, dass ein Einschlusskriterium in den meisten
internationalen Studien eine korrekte Beckenbodenkontraktion war, die von den
Physiotherapeut*innen, z. B. durch Palpation, eruiert wurde. Es erfolgte ein
spezifisches und gezieltes Training der Beckenbodenmuskulatur, welches nicht mit der
in Deutschland haufig praktizierten unspezifischen Beckenbodengymnastik
gleichgesetzt werden kann (229). Eine vaginale Palpation des Beckenbodens und ein
angepasstes spezifisches Beckenbodentraining kdnnen entsprechend ausgebildete
Physiotherapeut*innen durchfihren. Hier werden die Anforderungen zur Physiotherapie
fur zertifizierte Kontinenz- und Beckenbodenzentren empfohlen.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E27

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Eine Beckenbodentherapie sollte von einer spezialisierten Physiotherapeut*in
mit entsprechender Ausbildung in Beckenbodenphysiologie, Pathophysiologie
und Beckenbodenpalpation durchgefihrt werden.
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3.3 Pessartherapie

Die Verwendung von Pessaren in der konservativen Therapie des symptomatischen
Descensus genitalis sollte in der Aufklarung Gber die Behandlungsoptionen ausreichend
besprochen werden.

Bei den meisten Frauen konnen Pessare erfolgreich angepasst werden (230), in
Beobachtungsstudien in etwa 50-100 % der Falle, die erfolgreiche WeiterfiUhrung der
Pessartherapie ist mit 14-67 % jedoch geringer (231-240).

Insbesondere altere, nicht sexuell aktive Frauen ziehen die Pessareinlage der
operativen Therapie vor (241-243). Eine Kosten-Nutzen-Analyse belegt, dass sowohl
die frihe Pessar- als auch die operative Therapie kosteneffektiv sind (244).

Eine langere Anwendung geht mit einer Reduktion der Erfolgsraten einher (245, 246).

Nicht nur Prolapssymptome werden durch die Pessartherapie verbessert, sondern auch
die Belastungsinkontinenz in 23-45 % der Falle sowie eine Uuberaktive Blase,
Defakationsbeschwerden, die Sexualfunktion und die Kérperwahrnehmung (233, 238,
247-254).

In einer Studie wurde Uber einen Rickgang des Prolapsausmalles und eine
Verkleinerung des genitalen Hiatus berichtet (240). Die funktionellen Ergebnisse von
Pessar- und operativer Therapie waren in einer prospektiven Studie bezliglich der
Symptom-Scores nicht signifikant unterschiedlich (255). Vergleichende randomisierte
Studien liegen bisher nicht vor (256).

Nach einer groflen Metaanalyse gelten als Risikofaktoren fir das Versagen einer
Pessartherapie ein hoher BMI, eine vorhergehende Deszensusoperation sowie ein
hoher POP-Q-Score (238, 252-254, 257-259) (204, 245, 260-263) (236). Des Weiteren
konnte in mehreren prospektiven Beobachtungsstudien gezeigt werden, dass eine
Vaginallange unter 7,5 cm, ein klaffender Introitus sowie Levator-Defekte die
Anpassung eines Pessars erschweren kdnnen (245, 253, 264, 265).

In den deutschsprachigen Landern werden Ring-, Siebschalen- und Wdrfelpessare
bevorzugt, Gellhorn- oder Keulenpessare werden seltener verwendet.

Welches Pessar wann eingesetzt werden sollte, ist nicht hinreichend wissenschaftlich
untersucht. Ringpessare scheinen dabei vergleichbar erfolgreich bei Senkung und
Uberaktiven Blase im Gegensatz zu einer multimodalen Therapie zu sein (266).

In den oben genannten Studien wurden meist Ringpessare untersucht. Man kann jedoch
davon ausgehen, dass ein Wirfelpessar in Bezug auf die Risikofaktoren klaffender
Introitus, Levator-Defekte sowie grolRer Prolaps eine ggf. besser haltende Alternative
ist.

Die klinische Erfahrung und die genannten Analysen von Risikofaktoren fir das
Versagen einer Pessartherapie zeigen, dass die Voraussetzung flr einen erfolgreichen
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Einsatz eine ausreichend lange Scheide ist. Zudem sollte der Hiatus vom Tonus und
von der Weite her dem Pessar einen ausreichenden Halt geben. Ring- oder
Schalenpessar eignen sich gut bei dominantem Deszensus der vorderen Vaginalwand,
ein Wirfelpessar kann zuséatzlich auch eine Rektozele und sehr grolle Senkungen
reponieren (267). Rektozelen lassen sich weniger wirksam reponieren. Geringere
Erfolgsraten sind nach Hysterektomie oder Prolapsoperationen, bei kurzer Scheide und
bei klaffendem Introitus vaginae zu erwarten (268). Das Ausmall des Prolapses hat
hingegen keinen Einfluss auf den Erfolg (269).

Eine randomisiert-kontrollierte, vergleichende Studie zur Pessaranwendung (PESSRI
study) untersuchte die Wirkung von Ring- und Gellhornpessar. Beide Pessartypen
verbesserten die Symptome und die Lebensqualitat signifikant, im direkten Vergleich
der Pessare war hingegen kein Unterschied zwischen beiden Varianten festzustellen
(238).

Indikationen zur Pessartherapie kénnen der Wunsch nach konservativer Therapie, eine
nicht abgeschlossene Familienplanung und ein erhdhtes perioperatives
Komplikationsrisiko aufgrund von Co-Morbiditaten sein (270). Zusatzlich kann GUberprift
werden, ob unspezifische Symptome wie Rickenschmerzen oder Druck auf die Blase
durch die pessarbedingte Prolapsreposition zurickgehen und sich eine larvierte
Belastungsinkontinenz praoperativ detektieren lasst (271).

Bei bis zu 56 % der Pessaranwender*innen wurden verschiedene Komplikationen wie
Blutungen, Erosionen, Obstipation und Schmerzen sowie deutlich seltener
rektovaginale Fisteln und Migration des Pessars nach intraabdominell beschrieben
(234-236, 272, 273) (274) (259, 260, 275, 276).

In einer retrospektiven Untersuchung konnte durch lokale Ostrogenisierung eine
verbesserte Langzeitanwendung von Pessaren und eine signifikante Reduktion von
vaginalen Beschwerden wie Erosionen oder Blutungen nachgewiesen werden (275). Ein
Pessarwechsel nach 6 Monaten scheint dem nach 3 Monaten aquieffektiv zu sein (277,
278). Allerdings mussen bei der Anwendungsdauer in der EU die Herstellerangaben und
die Medizinprodukteklassifizierung berlicksichtigt werden.

Auch post partum kénnen Pessare bei symptomatischem Deszensus eingesetzt werden,
wie eine prospektive Studie mit Ringpessaren zeigte (279). Ob diese frihzeitige
Anwendung auch zur Unterstitzung der Rilckbildung eines Deszensus und zur
Foérderung der postpartalen Regression von Bindegewebsveranderungen fihrt und
langfristig einen Deszensus reduziert, kann noch nicht beantwortet werden.
Hinreichende wissenschaftliche Studienergebnisse liegen hierzu noch nicht vor.
Allerdings konnte gezeigt werden, dass Frauen das Angebot einer postpartalen
Pessartherapie gerne annehmen und teilweise davon profitieren (280).

Als Hilfsmittel erhaltlich sind auch Schaumstoffwirfel, wobei Indikationen und
Auswirkung auf Beckenbodensymptome nicht wissenschaftlich untersucht wurden.
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Indikationen zur Pessartherapie:

< Wunsch nach konservativer Therapie

< Nicht abgeschlossene Familienplanung

S Frauen, die auf eine Operation warten oder die Operation verzégern méchten
=)

Erhdhtes perioperatives Komplikationsrisiko aufgrund von Co-Morbiditaten
(270)

< Zur Uberprifung, ob unspezifische Symptome wie Riickenschmerzen oder
Druck auf die Blase durch die pessarbedingte Prolapsreposition zuriickgehen

Zusammenfassung der Datenerhebung:

=
=

Bei 57-85 % der Frauen kénnen Pessare angepasst werden.
52-83 % der Frauen fuhren die Therapie ladngerfristig durch (> 1 Jahr).

Risikofaktoren fur .,versager®: hoher BMI, vorausgegangene
Deszensusoperation, groBer Prolaps, kurze Vaginallange, klaffender Introitus,
Levatordefekte

Folgende Symptome kodnnen gebessert werden: Prolapssymptome, OAB,
Belastungsinkontinenz, Defakationsbeschwerden, sexuelle Dysfunktionen

Folgende Symptome kénnen durch Pessare neu auftreten: Schmerzen, Blutung,
Obstipation, Fisteln

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E28

Evidenzgrad 1b Empfehlungsgrad A | Konsensusstarke +++

Die Pessartherapie soll als konservative Therapieoption angeboten werden.

Literatur: im Kapitel 3.3

Konsensbasiertes Statement 3.S5

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Wenn das Ring- oder Siebschalenpessar nicht halt, sollte der Versuch der
suffizienten Deszensusreposition mit einem Wirfelpessar erfolgen, sofern die
Compliance fur die tagliche Entfernung zur Nacht vorhanden ist.
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Konsensbasiertes Statement 3.S6

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Schaumstoffwirfel kdnnen alternativ probiert werden.

4 Operative Therapie des Deszensus im vorderen
Kompartiment

Die Zystozele wurde traditionell mit einer vorderen Kolporrhaphie korrigiert, haufig in
Kombination mit einer vaginalen Hysterektomie. Aufgrund der hohen Rezidivraten
wurden in den letzten drei Jahrzehnten Methoden zur Verbesserung der
Langzeitstabilitat mit alloplastischen Netzen entwickelt. Die sehr schnelle
Marktverbreitung ohne ausreichende Evaluation mit relativ schwergewichtigen Netzen,
noch unausgereifter OP-Technik, unzureichendem Anwender*innentraining und
undifferenziertem Einsatz fihrten zu haufigen Komplikationen, die in zwei FDA-
Warnungen resultierten. Im weiteren Verlauf verloren viele dieser alloplastischen
Implantate weitestgehend die Zulassung, so dass sich viele Produkthersteller aus dem
Markt zuriickgezogen haben. Verbesserte Implantate mit weniger Flachengewicht und
optimierte OP-Techniken fihrten zu einer Verbesserung der anatomischen Resultate,
der Lebensqualitat und zur deutlichen Reduktion von unerwinschten Ereignissen, was
unter anderem auch die Analysen der Cochrane Reviews bestatigten.

Bisher gibt es keine kontrollierte Studie, die explizit zwischen medianen und lateralen
Fasziendefekten bei der operativen Therapie im vorderen Kompartiment unterscheidet.

Die Weiterentwicklung der rein apikalen Fixation der Vagina bei der Sakrokolpopexie
mit vorderer und hinterer Netzextension bei abdominalem oder laparoskopischem
Zugang hat sich etabliert. Auch bei der Pektopexie hat diese Entwicklung von einer rein
apikalen Operation hin zu einer Technik fur komplexere Deszensussituationen
stattgefunden.

Somit stehen unterschiedliche OP-Methoden zur komplexen Deszensuskorrektur zur
Verfliigung, welche fur die Patientin, angepasst an den vorliegenden Befund, ausgewahlt
werden missen. Im Folgenden werden die Ergebnisse der verschiedenen
Operationstechniken dargelegt und anschlieBend deren Evidenz aus systematischen
Reviews und Metaanalysen, inklusive den aktuellen Cochrane Reviews, aufgearbeitet.

4.1 Colporrhaphia anterior (vordere Scheidenplastik)

Die vordere endopelvine Faszie (oder je nach anatomischer Nomenklatur das
Ligamentum pubocervicale oder Septum vesicovaginale) wird prapariert und in der
Mittellinie verndht. Verschiedene Techniken bestimmen, wie weit lateral vorgegangen
wird und ob die Naht unterhalb, am oder oberhalb des Blasenhalses begonnen wird. In
einzelnen Studien wird von der Raffung der Ligg. pubourethralia gesprochen, wenn
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Strukturen seitlich der Urethra in der Mittellinie vereint werden, was den sogenannten
,Kelly“-Nahten suburethral entsprechen sollte. Das Nahtmaterial reicht von
resorbierbarem Polyglactin (z. B. Vicryl oder Polysorb®) lGber Polydioxanon (z. B. PDS)
bis zu nicht-resorbierbarem Polyester (z. B. Ethibond®) oder Prolene. Die Entfernung
sog. Uberschissiger Scheidenhaut ist nicht immer Bestandteil der Operation. In den
Evidenztabellen im Leitlinienreport wird angegeben, ob die Faszienraffung am
Blasenhals begonnen hat und ob zusatzlich eine apikale Fixation der Faszie oder
Operation zur Stabilisierung des mittleren Kompartimentes erfolgte.

Ein Deszensus der vorderen Vaginalwand ist meistens auch mit einem apikalen Defekt
verbunden, so dass eine Korrektur im mittleren Kompartiment in Betracht gezogen
werden sollte (281). Die vorhandenen randomisierten Studien wurden deshalb auch
hinsichtlich gleichzeitiger apikaler Fixation ausgewertet.

Die hier ermittelten Erfolgsraten und Komplikationen beruhen auf publizierten Daten
aus randomisierten Studien, in denen ein Studienarm Frauen mit einer vorderen
Scheidenplastik einschloss.

Spezifische Komplikationen der vorderen Plastik sind Blasenentleerungsstérungen,
Verletzung der Blase, sehr selten auch der Ureteren sowie eine neu auftretende
Belastungsinkontinenz. In den RCTs des Cochrane Reviews (282) wurden bei 500
Operationen drei Blasenverletzungen dokumentiert (0,6 %), jedoch keine
Ureterverletzung. Blasenentleerungsprobleme, meist mit erhdhtem Restharn, kamen in
sechs von 250 Féllen vor (2,4 %). Eine neue Dyspareunie berichteten 17 von 397 Frauen
(4,2 %). Transfusionen waren bei 14 von 500 Frauen notwendig (2,8 %).

Vordere Scheidenplastik mit Eigengewebe in 32 randomisierten Studien (283-314):

Erfolgsraten zwischen 30 und 100 %

Summe Versager: 653/1643 (40 %) > gepoolte Erfolgsrate: 60 %

Studien mit apikaler Operation (286, 287, 290-295, 298, 301, 310, 313):
Summe Versager: 23 /714 (32 %) > gepoolte Erfolgsrate: 68 %

Studien ohne regelmédlBlige apikale Operation (283-285, 288, 289, 296, 297, 299, 300,
302-304) (305, 306, 308, 309, 311, 312, 314):

Summe Versager: 387/819 (47 %) > gepoolte Erfolgsrate: 53 %

Die Erfolgsraten der vorderen Scheidenplastik variierten stark und waren auch abhangig
von den zusatzlich ausgefiuhrten Operationen. Die hier errechnete gepoolte Erfolgsrate
von 60 % bei Uber 1000 operierten Frauen ist im Hinblick auf die verschiedenen
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Operationstechniken vorsichtig zu interpretieren. Eine Langzeitstudie zeigte, dass 74
% der Frauen keine erneuten Prolapssymptome hatten und nur 7 % nach 6-18 Jahren
erneut operiert wurden (315).

Metaanalyse der oben ermittelten Daten:

Wird gleichzeitig eine Operation zur Unterstiitzung des apikalen (mittleren)
Kompartimentes durchgefihrt, sinkt das Rezidivrisiko signifikant um die Halfte (OR:
0,54; 95% KI: 0,44-0,66; p < 0,0001).

4.2 Operationen mit biologischer Graft-Augmentation

Verschiedene biologische Allo- und Xenografts wurden zur Augmentation der
traditionellen vorderen Scheidenplastik entwickelt. Hier sind die Ergebnisse der
unterschiedlichen Materialien aufgelistet. Kapitel 4.6 zur Evidenz fasst die
vergleichenden Studien zusammen.

Komplikationen sind wie bei der vorderen Plastik selten. Im Cochrane-Review wurden
in den analysierten RCTs bei 337 Operationen mit biologischen Materialien keine
Blasen- oder Ureterverletzungen oder Transfusionen dokumentiert (282).
Blasenentleerungsprobleme waren haufig bei 21 von 74 Frauen in nur zwei Studien(28,4
%) zu beobachten. Eine postoperativ neu entwickelte Dyspareunie wurde nicht
analysiert, allerdings gaben insgesamt 11 von 74 (14,9 %) Patientinnen eine
Dyspareunie an. (282).

Vordere biologische Implantateinlage:

Auflage Schweinedermis (Pelvicol®) (iber der vorderen Plastik: (293, 316-318)

Summe Versager: 132/499 - kumulative Erfolgsrate: 74 %

Auflage Kadaver-Fascia lata (Tutoplast®) oder Kadaver ,dermal allograft® (Repliform)
lber der vorderen Plastik: (294, 319)

Versager: 24/112 - Erfolgsrate: 79 %

Einsatz Kadaver-Haut-Graft: (Cave: nur zwei Studien) (320, 321):

Summe Versager: 44/77 - gepoolte Erfolgsrate: 43 %

Small intestine submucosa (SIS):
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Summe Versager: 19/91 > gepoolte Erfolgsrate: 79 % (286, 311, 322)

Rinder-Perikardium (Cave: nur ein RCT):

Versager: 4/17 > Erfolgsrate 76: % (287)

Dermal Allograft (Repliform) (Cave: nur ein RCT) (319):
Versager: 8/36 > Erfolgsrate: 78 %

4.3 Operationen mit synthetischer Netz-Augmentation

Der Implantateinsatz im vorderen Kompartiment soll die Stabilitat des haufigsten
Deszensus und auch des Rezidivdeszensus verbessern. Nachdem zu Beginn der
Einfihrung netzgestiutzter Operationen dies als einfache Auflage (auf die Fasziennaht)
oder Einlage (mit oder ohne Annaht anstelle einer Faszienkorrektur) erfolgte, hat sich
die Fixierung dieser Implantate an Faszien oder Ligamenten sowie ein Verzicht auf die
gleichzeitige Faszienrekonstruktion durchgesetzt. Die meisten auf dem Markt
erhaltlichen Implantate erméglichen eine gleichzeitige apikale Fixierung symmetrisch
an den sakrospinalen Ligamenten und somit eine Stabilisierung des Level 1. Die laterale
und distale Fixierung kann transobturatorisch durch das Foramen obturatum (vier- oder
sechsarmige Netzsysteme) oder in sog. ,single-incision“~-Technik distal in der Fascia
obturatoria und apikal sakrospinal fixiert gelegt werden. Die Fixierung erfolgt mit
getunnelten Bandern, Ankern oder durch Nahtsysteme.

Obwohl verschiedene Netzsysteme nach den FDA-Warnungen nicht mehr auf dem Markt
sind, werden in dieser Leitlinie die den heutigen Techniken &hnlichen Netzsysteme in
die Analyse mit aufgenommen, um die Erfahrungen hinsichtlich Erfolgsraten und
Komplikationen mit einzubeziehen (insbesondere Elevate von AMS). Das Prolift®-
System (rein transobturatorisches Vier-Arm-Netz) sowie multifilamentare Netze (in der
Deszensuschirurgie obsolet) wurden nicht mehr beriicksichtigt.

Spezifische Komplikationen der vorderen Netzaugmentation kdénnen auf die
Operationstechnik oder das Netzmaterial und die Host-Reaktion zurlickzufihren sein.
Im Cochrane Review zur operativen Therapie des Descensus genitalis anterior wurden
die typischen Komplikationen von Deszensusoperationen wie
Blasenentleerungsstérungen (8 von 262 Operationen = 3 %), Verletzung der Blase (5
von 541 Operationen = 2 %) und der Ureteren (0) selten beschrieben (282). Eine neue
Dyspareunie wurde von 27 von 400 Frauen angegeben (6,8 %). Transfusionen waren
bei 31 von 518 Frauen notwendig (6 %). Netzarrosionen wurden bei 138 von 1583
Netzoperationen berichtet (8,7 %). Die Re-Operationsrate aufgrund von
Netzkomplikationen lag bei 67 von 1067 Fallen (6,3 %) (282).
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Vordere synthetische Netzeinlage (ohne Prolift® und Perigee®):

Studien mit vorderem Netz

Summe Versager 245/2219 (11 %) > gepoolte Erfolgsrate: 89 %

Studien mit apikaler Netzfixation oder gleichzeitiger apikaler Operation (41, 284, 312-
314, 323-336):

Summe Versager: 190/2157 (8,8 %) > gepoolte Erfolgsrate: 91 %

Studien ohne apikale Fixation oder ohne regelméflige apikale Operation (285, 289, 300,
303, 304, 337-341):

Summe Versager: 74/455 (16,3 %) > gepoolte Erfolgsrate: 84 %

Metaanalyse der oben generierten Daten:

Wird gleichzeitig eine Operation zur Unterstitzung des apikalen (mittleren)
Kompartimentes durchgefihrt, sinkt das Rezidivrisiko signifikant um etwa die Halfte
(OR: 0,497; 95% KI: 0,372-0,665; p < 0,0001).

4.4 Vaginale, abdominale oder laparoskopische
paravaginale Defektkorrektur

Nach Eré6ffnrung des Cavum Retzii transabdominal oder transvaginal wird die
endopelvine Faszie lateral/paravaginal von Urethra und Blase am Arcus tendineus
fasciae pelvis fixiert. Bei abdominaler oder laparoskopischer Durchfuhrung kann die
Korrektur auch am Ligamentum ileopectinale (Coopersches Ligament) befestigt werden.
Ahnlich einer Burch-Kolposuspension, die den Blasenhals indirekt iber die endopelvine
Faszie mit Faden durch die Cooperschen Ligamente eleviert und sichert, ist die
Korrektur eines Lateraldefektes dann eine proximale Erweiterung dessen. Schon 1912
berichtete White lGiber die anatomisch wichtige Struktur der ,white line“, also den Arcus
tendineus fasciae pelvis. Obwohl die Erfolgsraten sehr gut sind und teilweise als
langfristig beschrieben wurden (342, 343), wird die paravaginale Defektkorrektur meist
in Zusammenhang mit anderen Korrekturen durchgefuhrt, z. B. wahrend der
Sakrokolpopexie (344, 345). In diesen zwei RCTs war auffallig, dass die abdominale
Sakrokolpopexie mit paravaginaler Defektkorrektur bessere Erfolgsraten fur das
anteriore Kompartiment zeigte, als die von vaginal durchgefihrte sakrospinale Fixation
mit vorderer Plastik. Randomisierte Studien zur paravaginalen Defektkorrektur
existieren bisher aber nicht.
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Aufgrund der sehr unterschiedlich durchgefiuhrten Studien mit verschiedenen
Begleitoperationen, insbesondere apikal, sind die unten angefihrten Auswertungen

vorsichtig zu interpretieren. Vor allem wurde praoperativ nicht eindeutig bei allen
Frauen ein paravaginaler (lateraler) Defekt dokumentiert.

Seit Verdffentlichung der letzten Leitlinie sind keine neuen Studien publiziert worden,
die den Einschlusskriterien entsprechen.

Studien zur paravaginalen Defektkorrektur:

Vaginal:
Erfolgsraten zwischen 90 und 100 %

Summe Versager 16/253 - kumulative Erfolgsrate: 91 % (346-351)

Abdominal:
Erfolgsraten zwischen 70 und 95 %

Summe Versager 32 / 355 > kumulative Erfolgsrate: 94 % (346, 352-356)

Laparoskopisch (Cave: nur eine Studie):

Versager 40/202, Erfolgsrate: 80 % (357)

Evidenzbasierte Empfehlung 3.E29

Evidenzgrad 2a Empfehlungsgrad 0 | Konsensusstarke +++

Im Rahmen von defektorientierten Operationen und in Kombination mit
apikalen Operationen kann die paravaginale Defektkorrektur vaginal,
abdominal oder laparoskopisch durchgefihrt werden.

Literatur: Im Kapitel 4.4

4.5 Sakrokolpopexie

Aufgrund der heute international meist standardmafRig ausgeftuhrten vorderen (bis zum
Blasenhals) und hinteren (bis Héhe Levatoren mit oder ohne Fixation dort) Extension
des Netzes eignet sich die Sakrokolpopexie nicht nur zur apikalen Fixation, sondern
auch zur Korrektur im vorderen, mittleren und hinteren Kompartiment. Im Cochrane
Review wurde in insgesamt vier RCTs auch Uber die Rezidivraten mittels POP-Q-
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Stadien im vorderen Kompartiment berichtet (siehe auch Kapitel 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 aktuelle Cochrane Review zur Therapie des Deszensus im anterioren Kompartiment
hat 42 RCTs mit 4531 Frauen eingeschlossen (282). Unter anderem wurden die vordere
Kolporrhaphie und synthetische alloplastische vordere vaginale Netze verglichen.

Die vordere Kolporrhaphie mit Eigengewebe flhrte im Vergleich zur netzgestitzten
Operation signifikant haufiger zum erneuten Senkungsgefiuhl (RR: 1,77; 95% Kl: 1,37-
2,27; 10 RCTs; n = 1203; 12 = 0 %; moderate-certainty evidence). Dies bedeutet, dass
13 % der Frauen Deszensussymptome nach vaginaler Netzeinlage hatten, wahrend es
nach vaginaler Eigengewebsoperation 17-29 % waren. Auch die Rezidiv-
Vorderwandsenkung war deutlich haufiger nach einer vorderen Plastik zu beobachten
(RR: 3,21, 95% Kl: 2,27-4,55; 20 RCTs; 2483 Frauen; 12 = 73 %; moderate-certainty
evidence): 13 % nach einer Netz-OP vs. 29-58 % nach einer vorderen Plastik.

Ahnliche Zahlen sind auch fiir die Durchfiihrung einer erneuten OP aufgrund eines
Rezidivdeszensus zu beobachten: Wenn 2 % der betroffenen Frauen eine erneute
Operation nach einer Netz-OP bendtigten, waren es 3-8 % nach vorderer Plastik (RR:
2,17; 95% Kl: 1,31-3,58; 14 RCTs; n = 1799; 12 = 0 %; moderate-certainty evidence).

Frauen mit Levator-Avulsionen besallen in einer retrospektiven Analyse auch nach
synthetischer Netzeinlage ein hdheres Zystozelen-Rezidivrisiko (105).

Die randomisierte PROSPECT-Studie von Glazener et al. zeigte keine signifikanten
Unterschiede zwischen konventioneller und netzgestutzter Zystozelenkorrektur. Sie
wurde von der Bewertung fiir die Leitlinie ausgeschlossen, da die OP-Methoden nicht
klar definiert wurden und nicht alle Frauen eine Operation im vorderen Kompartiment
erhielten. So ist eine Beurteilung der Erfolgsraten nicht mdéglich und es kénnen keine
Empfehlungen fir bestimmte Techniken ausgesprochen werden (309).

Die Fragebdgen zur Lebensqualitdt und Raten an De-novo-Dyspareunie unterschieden
sich nicht signifikant zwischen Operationen mit Eigengewebe und synthetischem Netz.
Sowohl die Scores fir die Lebensqualitat als auch fir die der Raten an De-novo-
Dyspareunie waren insgesamt sehr niedrig (282, 358-360). Allerdings fiel der Score des
validierten Sexualfragebogens PISQ nach vaginaler Netzoperation schlechter aus als
bei Operationen mit Eigengewebe (Mean Difference [MD]: -1,24; 95% Kl: -2,11 bis -
0,37) (358).



Diagnostik und Therapie des Descensus genitalis der Frau

Operative Therapie des Deszensus im vorderen Kompartiment
130

Beim Netzeinsatz traten haufiger Komplikationen wie Blutungen mit notwendigen
Transfusionen (RR: 2,37; 95% KI: 1,32—-4,24) und Blasenverletzungen (RR: 4,65; 95%
KI: 1,22-17,77) auf. Die Netzarrosionsrate lag bei 11,5 %, bei 7 % der Frauen war eine
Operation deshalb notwendig (358).

Die Cochrane Reviews ,Mesh or graft versus native tissue repair” (360) sowie ,Anterior
vaginal prolapse surgery® (282) demonstrierten in ihren Metaanalysen eine
Uberlegenheit der Netzaugmentation im Vergleich zu Eigengewebe, sowohl fiir die
objektive Rezidivrate als auch fur das subjektive Deszensusgefihl.

Die folgenden Forest-Plots (Abbildung 11,
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Abbildung 12) beinhalten die vorhandenen Langzeitdaten von 3 bis 7 Jahren flr die
derzeit zur Verfigung stehenden Netzsysteme oder auch selbstzugeschnittenen
Netzanwendungen fir die patientinnenbasierte Variable ,subjektives Deszensusgefihl®
und Rezidiv im anteriorer Kompartiment.

In Abbildung 13 sind die Dyspareunieraten der Cochrane-Analyse zusammengefasst. Es
zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen Operationen mit und ohne
Netzaugmentation.

Abbildung 11: Forest-Plot von Senkungssymptomen 3 bis 7 Jahre nach der Operation

(vordere Plastik vs. vaginales Netz) in drei randomisierten Studien. Die Uberlegenheit

der netzgestlitzten vaginalen Operation wird auch in der Langzeitanalyse hinsichtlich

subjektivem Deszensusgefuhl bestatigt. (Abb. von PD Dr. Baelller)

Vordere Plastik  Vorderes Netz Risk ratio Risk ratio Risk of Bias
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI A BCDETFG
De Tayrac 2013 12 36 12 39 301%  1.08[0.56,2.10] 2720720880
Nieminen 2008 26 96 9 104 226%  3.13[1.55.6.34] —— @208 >
Tamanini 2015-2020 22 43 16 33 47.3% 1.06 [0.67 , 1.67] [ X X KX K]
Total (95% CI) 175 176 100.0% 1.53 [1.10, 2.14] .
Total events: 60 37
Heterogeneity: Chi® = 7.56, df =2 (P = 0.02); 1= 74% 0.01 0.1 1 10 100
Test for overall effect: Z=2.50 (P =0.01) besser fur Eigengewebe Besser fir Netz

Test for subgroup differences: Not applicable

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Cther bias



Diagnostik und Therapie des Descensus genitalis der Frau

Operative Therapie des Deszensus im vorderen Kompartiment

132

Abbildung 12: Forest-Plot von Rezidivdeszensus im anterioren Kompartiment 3 bis 7

Jahren nach der Operation (vordere Plastik vs. vaginales Netz) in drei randomisierten

Studien.

Die Uberlegenheit der net

zgestutzten vaginalen

Operation

hinsichtlich

Deszensusrezidiv_Stadium 2 oder mehr wird auch in der Langzeitanalyse bestéatigt.

(Abb. von

PD Dr. Baeller)

Vordere Plastik  Vaginales synthetisches Netz Risk ratio Risk ratio Risk of Bias
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI A BCDETFG
De Tayrac 2013 13 36 4 39 139%  352[1.26,981] —_— 22072000
Nieminen 2008 40 96 13 104 452%  3.33[1.90, 5.84] - @208 2
Tamanini 2015-2020 21 43 10 33 409%  161[0.88,294] | o000 R®G®ES®
Total (95% CI) 175 176 100.0%  2.65[1.82, 3.88] ¢
Total events: 74 27
Heterogeneity: Chi2 = 3.57, df =2 (P = 0.17); 17 = 44% 001 041 1 10 100
Test for overall effect: Z = 5.04 (P = 0.00001) Besser fur vordere Plastik Besser fir Netz

Test for subgroup differences: Not applicable

Risk of bias legend
A) Random sequence generation (selection bias)
B) Allocation concealment (selection bias)

C) Blinding of participants and personnel (performance bias)

E) Incomplete outcome data (attrition bias)
F) Selective reporting (reporting bias)

(
(
(
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)
(
(
(G) Other bias

Abbildung 13: Forest-Plot von Dyspareunieraten nach Operationen mit und ohne

Netzaugmentation in randomisierten Studien. (Abb. von PD Dr. BaeRler)

Netz Eigengewebe Risk ratio Risk ratio Risk of Bias
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 85% CI M-H, Fixed, 95% CI A B CDETFGC
1.12.1 Netz im anterioren Kompartiment
Ahmed 2019 2 43 0 41 12%  477[024,96.52] — ®P2020@ 2 @
Al-Nazer 2007 0 21 10 23 23.7% 0.05[0.00,0.84] ¢—a— [N BN N N N
Altman 2011 8 110 2 101 49%  367[080,16.89) 4 [ KR K KN )
De Tayrac 2013 3 13 1 14 23% 323[0.38, 27.28] — 27290720880
Delroy 2013 2 43 4 43 94% 0.50 [0.10 , 2.59] —_— @200@@e
Lamblin 2014 1 18 1 15 26% 0.83[006,12.22] I @222890@ 2
Nguyen 2008 2 22 4 26  86% 0.59 [0.12 , 2.93] _ PPPee® 7
Rudnicki 2014 2 76 0 78 12% 513[0.25, 105.13] — LXK K K K B
Sivaslioglu 2008 2 43 0 42 12%  4.89[0.24,98.85] — @2200@ e
Vollebregt 2011 3 20 2 21 46% 1.57 [0.29 , 8.46] —_— PPoOPPRE®
Subtotal (95% CI) 409 404 59.6% 1.06 [0.63, 1.80] &
Total events: 25 24
Heterogeneity: Chiz = 12.68, df=9 (P = 0.18); I? = 29%
Test for overall effect: Z = 0.22 (P = 0.82)
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Evidenzbasierte Empfehlung 4.E30

Evidenzgrad 1a Empfehlungsgrad A | Konsensusstarke +++

Die vordere Scheidenplastik soll in der Primérsituation als vaginales
Standardverfahren bei Pulsions- bzw. medianer Zystozele und Indikation zur
operativen Sanierung mit der Patientin diskutiert werden.

Literatur: im Kapitel 4, insbesondere (187), Cochrane Reviews, NICE, Canadian Guideline

Evidenzbasierte Empfehlung 4.E31

Evidenzgrad 1b ‘ Empfehlungsgrad B ‘ Konsensusstarke +++

Eine gleichzeitige apikale Fixation im mittleren Kompartiment sollte gepruft
werden, um die Rezidivraten im vorderen Kompartiment zu reduzieren.

Literatur: Metaanalyse dieser Leitlinie

Evidenzbasierte Empfehlung 4.E32

Evidenzgrad 1a Empfehlungsgrad A | Konsensusstarke +++

Der Einsatz von vaginalen synthetischen Netzen im vorderen Kompartiment
verringert die anatomischen und subjektiven Deszensus-Rezidivraten
signifikant. Dies soll im Rahmen der partizipativen Entscheidungsfindung mit
ausfihrlicher Aufklarung der Patientin Uber konservative und operative
Alternativen diskutiert werden.

Literatur: (187), Cochrane Reviews, NICE

Evidenzbasiertes Statement 4.S7

Evidenzgrad 1b Konsensusstarke +++

Aufgrund von Netzarrosionen, héheren Transfusionsraten und schlechterer
Sexualfunktion sowie seltenen Schmerzsyndromen sollen vaginale
Operationen mit synthetischer Netzeinlage nur nach ausfuhrlicher Aufkldrung
der Patientin Uber konservative und operative Alternativen erfolgen. Bei
vorliegendem Rezidivdeszensus sowie Risikofaktoren fir ein Rezidiv wie
Levatoravulsionen, groRer Totalprolaps und Adipositas soll die vaginale
Netzaugmentation mit der Patientin diskutiert werden. Uber madgliche
Komplikationen wie notwendige, komplizierte und eventuell nicht erfolgreiche
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Evidenzbasiertes Statement 4.S7

Re-Operationen, chronische Schmerzsyndrome und Dyspareunie soll
aufgeklart werden.

Literatur: (187)

4.6.2 Vordere vaginale Plastik versus biologische Graft-
Augmentation im vorderen Kompartiment

Der aktuelle Cochrane Review zeigte, dass das subjektive Deszensusgefihl nach
biologischer Graft-Augmentation nicht signifikant besser war als nach vorderer
Scheidenplastik, jedoch waren objektive Rezidive im vorderen Kompartiment
signifikant seltener zu beobachten (RR 1,53; 95% KI: 1,19-1,97; 8 Studien, Forest-
Plot) (Abbildung 14). Allerdings sind hier alle biologischen Grafts
zusammengenommen, eine Uberlegenheit fir eine Art von Graft konnte nur fir
Pelvicol gezeigt werden (RR 1,70; 95% KI: 1,12-2,59].

Abbildung 14: Forest-Plot: Anatomische Rezidivrate nach einer vorderen Plastik versus

Operationen mit biologischem Graft. (Abb. von PD Dr. BaeRler)

Vordere Plastik  Biologisches Graft Risk ratio Risk ratio Risk of Bias
Study or Subgroup Events Total Events Total  Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI ABCDETFG
1.3.1 Anteriore Plastik vs biologisches Graft
Feldner 2010 9 27 4 29 54%  242[0.84,6.94] - LA N N NN
Gandhi 2005 23 78 16 76 226% 1.40[0.80, 2.44] Ha— @@z 2908 2
Guerette 2009 10 27 4 17  68%  157[059,4.23 —t— 202000
Hviid 2010 4 26 2 28 27% 2.15[0.43,10.79] —_— @00 @ >
Iyer 2019 22 57 8 36 137%  174[087,347 e LN RN NN
Menefee 2011 14 24 12 26 16.1% 126[0.74,2.16] - (AR NN ]
Meschia 2007 24 103 1 98 157%  2.08[1.08,4.01] —— @@ 200 2
Robert 2014 11 28 12 27 17.0% 088[047,1.65] —e L NN NN
Subtotal (95% Cl) aro 337 100.0%  1.53[1.19,1.97] 'Y
Total events: "7 69
Heterogeneity: Chiz = 5.40, df=7 (P =0.61); 2= 0%
Test for overall effect: Z = 3.29 (P = 0.001)

Wie hoch die Rate einer De-novo-Dyspareunie war, wurde in den RCTs nicht erwahnt.
Die Raten an allgemeiner Dyspareunie, Blasenverletzungen, neuer
Belastungsinkontinenz und Blasenentleerungsstdrungen waren nicht signifikant
unterschiedlich nach einer vorderen Plastik im Vergleich zur biologischen
Netzaugmentation. Transfusionen wurden jedoch signifikant haufiger bei Operationen
mit Grafts verzeichnet, die vordere Plastik war diesbezlglich mit deutlich geringerem
Risiko verbunden (5 Studien, RR: 0,26; 95% KIl: 0,08-0,92) (282).

Eine randomisierte Studie, die die konventionelle vordere oder hintere Scheidenplastik
mit einer Pelvicol®-Korrektur ohne Faszienraffung verglich, zeigte keinen Vorteil fir die
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Rezidivrate. Leider wurden in dieser Studie das anteriore und posteriore Kompartiment
nicht separat analysiert (305). Ahnliches gilt fir eine Fall-Kontroll-Studie, die die
vaginale transobturatorisch und sakrospinal fixierte Pelvicol®-Einlage mit der
laparoskopischen Sakrokolpopexie mit einem Polypropylen-Netz verglich: Auch hier
wurden die Kompartimente nicht isoliert voneinander analysiert. Die Rezidivraten waren
in der Pelvicol®-Gruppe deutlich hoher (23 % vs. 2 %), obwohl die Frauen hier signifikant
alter, haufiger postmenopausal und auch haufiger adipds waren (361).

Der zuséatzliche Einsatz von Kadaver-Fascia-lata Gber der vorderen Plastik brachte
keine Vorteile im Vergleich zur isolierten vorderen Plastik (294). Ahnliches gilt fir
dermales Kadaver-Graft mit Rezidivraten zwischen 40 und 69 % in zwei nicht-
randomisierten Studien (320, 321).

Im ICI-Report werden Erfolgsraten zwischen 38 und 100 % angegeben (358).

Evidenzbasierte Empfehlung 4.E33

Evidenzgrad 1a ‘ Empfehlungsgrad o ‘ Konsensusstarke +++

Auf biologische Implantate kann aufgrund der nur marginal besseren
anatomischen Erfolgsraten ohne subjektiv hdéhere Lebensqualitdt sowie
héherer Transfusionsraten im Vergleich zur vorderen Scheidenplastik
verzichtet werden.

Literatur: Cochrane Reviews, (187, 360)

4.6.3 Vordere vaginale Plastik versus paravaginale Defektkorrektur

Im Cochrane Review zu Operationen bei anteriorem Deszensus (282) sind zwei Studien
zu einer Metaanalyse zusammengefasst worden, die eine vordere Scheidenplastik mit
einer abdominalen paravaginalen Defektkorrektur bzw. Burch-Kolposuspension
verglichen (290, 310). Einschlusskriterium waren bei Colombo et al. (290) Zystozele
und Belastungsinkontinenz, bei Minassian et al. (310) nur eine Zystozele, wobei in
beiden Studien nicht zwischen medianen und lateralen Defekten unterschieden wurde.

Die Rezidivraten in der Metaanalyse unterschieden sich nicht signifikant: 9/58 (16 %)
nach vorderer Plastik und 22/60 (37 %) nach paravaginaler Defektkorrektur (RR: 0,31;
95% KI: 0,03-3,46).
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Evidenzbasiertes Statement 4.S8

Evidenzgrad 1b Konsensusstarke ++

Zur paravaginalen Defektkorrektur, unabhangig davon, ob vaginal, abdominal
oder laparoskopisch durchgefiuhrt, kann aufgrund der unzureichenden
Studienlage keine klare Empfehlung gegeben werden. Diese Operation kann
bei paravaginalen Defekten angeboten werden.

Literatur: im Kapitel 4.4, Cochrane Reviews (187)

4.6.4 Vaginale anteriore Netz-Operation versus Sakrokolpopexie

Im Cochrane Review fir anteriore Deszensuschirurgie wurden fianf RCTs
eingeschlossen, die die Sakrokolpopexie mit vaginalen Netzoperationen bei Vorliegen
eines Deszensus im anterioren und mittleren Kompartiment verglichen (282). Die
Rezidivraten nach verschiedenen vaginalen anterioren Netzoperationen waren nicht
signifikant unterschiedlich (42/151 = 28 %; RR: 1,09; 95% KIl: 0,76-1,57). Allerdings
war in einer Studie nach der Sakrokolpopexie die Vagina um 4 mm signifikant langer
(8,7 cm vs. 8,3 cm; MD: -0,40; 95% KI: -0,75 bis —0,05) als nach vaginaler
Netzeinlage (362).

Eine Metaanalyse von randomisierten Studien zeigte, dass die Sakrokolpopexie mit
vorderer Netzextension der vorderen vaginalen Netzeinlage ebenbirtig ist — und zwar
sowohl hinsichtlich anatomischer (332-334, 363) als auch subjektiver (332, 333, 364)
Erfolgsraten (Abbildung 15, Abbildung 16, Abbildung 17, Abbildung 18).
Netzkomplikationen (Netzarrosionen 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 signifikant seltener nach laparoskopischer Sakrokolpopexie (Abbildung 18).
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Abbildung 15: Forest-Plot: Vergleich der Rezidivraten im vorderen Kompartiment nach

anteriorer vaginaler Netzoperation versus Sakrokolpopexie. Die Rezidivraten waren

nicht signifikant unterschiedlich. (Abb. von PD Dr. BaeRler)

Anteriores vaginales Netz  Sacrocolpopexie Risk ratio Risk ratio Risk of Bias

Study or Subgroup Events Total Events  Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI ABCDETFG®G
Bataller 2019 7 58 8 58 203%  0.88[0.34,226] — - @000 @0
de Castro 2020 9 34 8 35 200% 116[051,265] —— 2200 ®® 2
De Tayrac 2022 3 20 10 19 260%  028[0.09, 088 — ®@222002
Ow 2018 23 39 14 43 338%  1.81[1.09,3.00] - @9000080
Total (95% CI) 151 155 100.0%  1.09 [0.76 ,1.57]

Total events: 42 40

1

Heterogeneity: Chi? = 9.55, df = 3 (P = 0.02); I = 69%

Test for overall effect: Z = 0.49 (P = 0.62)
Test for subgroup differences: Not applicable

Risk of bias legend
(A) Random sequence generation (selection bias)
(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)
(F) Selective reporting (reporting bias)
(G) Other bias

001 01
Besser fur vag. Netz

10 100
Besser fiir Sacrocolpopexie

Abbildung 16: Forest-Plot: subjektives Prolapsgefiihl aus drei RCTs. Es zeigten sich

in der Metaanalyse keine Unterschiede zwischen einer anterioren vaginalen

Netzoperation und einer Sakrokolpopexie. (Abb. von PD Dr. Baelller)

anterior vaginal mesh  sacrocolpopexy Risk ratio Risk ratio Risk of Bias
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI A BCDETFG
Bataller 2019 4 58 1 58  72% 4.00[0.46,3471) — @2002@86
Lucot 2018 6 128 11 129 785%  0.55[0.21,1.44] e P08 ®
Ow 2018 3 34 2 34 143%  1.50[0.27 .842] —f @000 e
Total (95% Cl) 220 221 100.0%  0.93[0.45,1.94]
Total events: 13 14

Heterogeneity: Chi? = 3.19, df = 2 (P = 0.20); I = 37%

Test for overall effect: Z = 0.18 (P = 0.85)
Test for subgroup differences: Not applicable

Risk of bias legend
A) Random seguence generation (selection bias)
B) Allocation concealment (selection bias)

E) Incomplete outcome data (attrtion bias)
F) Selective reporting (reporting bias)

(
(
(
(
(
(
(G) Other bias

C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

0.005 )
Favours anterior vaginal mesh
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Abbildung 17: Forest-Plot: Netzarrosionen traten in der Sakrokolpopexie-Gruppe

signifikant seltener auf als in der Gruppe mit anteriorer vaginaler Netzoperation. (Abb.

von PD Dr. Baelller)

Vaginal anterior mesh  Sacrocolpopexy Risk ratio Risk ratio Risk of Bias
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 85% CI A BCDETFG®G
Bataller 2019 3 58 2 58 294% 1.50[0.26 , 8.65] . P00 @0
de Castro 2020 4 35 0 36 7.3% 9.25[0.52, 165.69] - ., P00 @®@® >
De Tayrac 2022 0 21 0 21 Not estimable @22 2@@ 2
Lucot 2018 4 128 0 129 7.3% 9.07[0.49, 166.75] —_ ., Peeee®
Oow 2018 4 39 4 43 56.0%  1.10[0.30,4.11] — . L NN NN
Total (95% ClI) 281 287 100.0% 2,39 [1.00,5.72] ’
Total events: 15 6
Heterogeneity: Chi® = 3.25, df = 3 (P = 0.35), I* = 8% 001 o1 1 10 100
Test for overall effect: Z=1.97 (P = 0.05) Favours antrior vaginal mesh Favours sacrocolpopexy

Test for subgroup differences: Not applicable

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

Abbildung 18: Forest-Plot: Eine De-novo-Dyspareunie wurde nach einer

Sakrokolpopexie haufig beschrieben, signifikant haufiger trat diese jedoch nach

vaginaler vorderer Netzeinlage auf. (Abb. von PD Dr. BaelRler)

vaginal mesh sacrocolpopexy

Risk ratio Risk ratio Risk of Bias

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI A B CDETFG
Bataller 2019 7 58 3 58 245%  2.33[0.63,8.58] I (- N N NN ]
Lucot 2018 18 61 10 71 755%  210[1.05,4.19] - PPOPP® 2
Total (95% CI) 119 129 100.0% 2.15[1.17 , 3.98] ‘

Total events: 25 13

Heterogeneity: Chi*=0.02, df =1 (P = 0.89); I°= 0% 0.01 0.1 1 10 100

Test for overall effect: Z =2.45 (P = 0.01)
Test for subgroup differences: Mot applicable

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias
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Evidenzbasierte Empfehlung 4.E34

Evidenzgrad 1a Empfehlungsgrad A | Konsensusstarke +++

Die laparoskopische Sakrokolpopexie mit vorderer Netzextension stellt
eine Alternative zur vorderen vaginalen Netzeinlage dar und soll mit der
Patientin mit anteriorem und apikalem Deszensus diskutiert werden.

Literatur: Cochrane Reviews (282) und Metaanalysen in Kapitel 4.6.4

Evidenzbasiertes Statement 4.S9

Evidenzgrad 1a Konsensusstarke +++

Die laparoskopische Sakrokolpopexie sollte bei sexuell aktiven
Patientinnen wegen der geringeren Dyspareunierate und langeren
Vaginallange bevorzugt eingesetzt werden.

Literatur: in Kapitel 4.5 und 4.6.4, Cochrane Review (282)

4.6.5 Vaginale vordere synthetische Netz- versus biologische
Graftaugmentation

Im Cochrane Review werden zwei Studien in einer Metaanalyse zusammengefasst, die
synthetisches Netz mit einem biologischen Graft im vorderen Kompartiment verglichen
haben. Die Ergebnisse hinsichtlich anatomischem Rezidiv waren besser fir das
synthetische Netz (49/213 = 23 % vs. 66/209 = 32 %; RR: 0,72; 95% KI: 0,53-0,98)
(360).

Evidenzbasierte Empfehlung 4.E35

Evidenzgrad 1a Empfehlungsgrad o Konsensusstarke +++

Auf die biologische Graftanwendung im vorderen Kompartiment kann
zugunsten der vorderen synthetischen Netzeinlage verzichtet werden, wenn
die Patientin eine Augmentation, z. B. einer vorderen Scheidenplastik,
benotigt.

Literatur: Cochrane Reviews (187, 282, 360)
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5 Operative Therapie des Deszensus im hinteren
Kompartiment

Rektozelen und posteriore Enterozelen kdnnen sowohl Senkungsbeschwerden als auch
Defakationsprobleme verursachen. Stuhlentleerungsstdrungen (,obstructed
defaecation®, ,outlet obstruction®), haufig mit notwendiger manueller transvaginaler,
transanaler oder perinealer Hilfe (,digitation”), kénnen im Vordergrund stehen und es
sollte geklart werden, ob sie durch eine Rektozele, eine Intussuszeption oder ein
sogenanntes ,descending perineum syndrome“ verursacht werden. Hier kann eine
interdisziplinare Zusammenarbeit mit der Koloproktologie sinnvoll sein, insbesondere,
wenn Stuhlentleerungsstdorungen ohne eine erkennbare Rektozele vorliegen.
Rektozelen kénnen auch mit einer perinealen Insuffizienz einhergehen, die
Ublicherweise mittels Perineorrhaphie korrigiert wird. Allerdings liegen fir diese
Operation keine Daten in der Literatur vor. Ahnliches gilt fiir gleichzeitig bestehende
Enterozelen, die haufig mittels ,hoher Peritonealisierung“ oder Douglasobliteration
saniert werden. Enterozelen werden oft auch als Synonym eines
Vaginalstumpfdeszensus nach Hysterektomie verstanden.

5.1 Colporrhaphia posterior oder hintere Scheidenplastik

Das Bindegewebe zwischen Scheide und Rektum, je nach anatomischem Konzept als
hintere endopelvine Faszie, Septum rectovaginale, Rektumfaszie oder
Scheidenmuscularis bezeichnet, wird entweder in der Mittellinie vernaht (,midline
plication*) oder als Defekt-spezifische Korrektur (,site-specific repair®) wieder
hergestellt. Das Nahtmaterial reicht von resorbierbarem Polyglactin bis zu nicht-
resorbierbarem Polyester. Die Entfernung sog. lUberschissiger Scheidenhaut ist nicht
immer Bestandteil der Operation und erfolgt zur Vermeidung von Vaginalstenosen heute
sparsamer. Die Vereinigung der Levatorenschenkel, insbesondere der distalen
Muskelbauche, war friher Standard, ist jedoch aufgrund von hohen postoperativen
Dyspareunieraten weitestgehend verlassen worden (365).

Seit der letzten Leitlinie sind keine weiteren Originalstudien gefunden worden, die Uber
anatomische oder subjektive Erfolgsraten nach hinterer Scheidenplastik berichten.

Hintere Scheidenplastik mit Eigengewebe: mediane Faszienraffung:

Summe Versager: 83/576 - kumulative Erfolgsrate: 86 % (288, 322, 366-373)

Hintere Scheidenplastik mit Eigengewebe: defektspezifische Korrektur:

Summe Versager: 82/271 > kumulative Erfolgsrate: 70 % (366, 368, 374-376)

Hintere Scheidenplastik mit Eigengewebe und Levatornghten:
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Summe Versager: 45/220 > kumulative Erfolgsrate: 80 % (365, 377, 378)

Metaanalysen der Daten dieser Leitlinie

Die kumulative Erfolgsrate der hinteren Scheidenplastik mit medianer Fasziennaht ist
mit 86 % signifikant hdher als die der defekt-spezifischen Korrektur mit 70%. Mit der
medianen Fasziennaht reduziert sich das Rezidivrisiko deutlich (OR: 0,4; 95% KIl: 0,28-
0,56), wenn die Daten aller Studien in die Analyse eingeschlossen werden. Das
Rezidivrisiko ist ahnlich (OR: 0,3; 95% KI: 0,19-0,49), wenn nur die beiden Studien, die
beide Methoden direkt miteinander verglichen haben, herangezogen werden (Abbildung
19) (366, 368).

Zusatzliche Levator-Nahte verringern die Rezidivraten nicht, im Gegenteil: Die isoliert
durchgefihrte mediane Fasziennaht erweist sich auch hier als erfolgreicher (OR: 0,65;
95% KI: 0,44-0,98) (365, 377, 378).

Die nur teilweise beschriebenen De-novo-Dyspareunie-Raten lassen Kkeine
systematische Auswertung hinsichtlich der Sexualfunktion zu.

Abbildung 19: Metaanalyse und Forest-Plot: Ergebnisse aller Studien, die die hintere

Scheidenplastik  mit einer medianen oder spezifischen Fasziendefektkorrektur
verglichen haben. (Abb. von PD Dr. Baelller)

Hintere Plastik Spezif. Faszienkorrektur Odds Ratio Odds Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Abramov 2005 33 183 a5 124 91.1% 0.28 [0.16, 0.46]
Paraiso 2006 4 28 B 27T 8.9% 0.58[0.14, 2.35] —— E—
Total {95% Cl) 21 151 100.0%  0.30[0.19, 0.49] -
Total events ar 61

ity: Chiz= = = F= I } } |
Heterogeneity: Chi*= 0597, df=1(P=0232), F=0% 001 0 10 100

Testfor overall effect 2= 4.83 (F < 0.00001) Hintere Plastik (median) Spezif. Faszienkorrektur

Die transvaginale hintere Scheidenplastik war in zwei randomisierten Studien auch der
transanalen Rektozelenkorrektur hinsichtlich der anatomischen und funktionellen
Erfolgsraten Uberlegen (369, 377).

5.2 Operationen mit synthetischen biologischen
Implantaten

Graft- und Netz-Augmentationen dienen als Auflage fir die hintere Plastik oder als
Ersatz der sog. Faszie ohne Fasziennaht und kénnen z. B. am Ligamentum sacrospinale
und/oder perineal fixiert werden. Es sind verschiedene synthetische Netzsysteme fir
das hintere Kompartiment erh&ltlich: transischiorektale Netzarm-Platzierung (z. B.
Apogee® von AMS) und sog. ,single-incision“-Systeme mit direkter Fixierung der
proximalen Netzarme an den sakrospinalen Ligamenten (z. B. Elevate posterior® von
AMS).
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Seit der letzten Leitlinie sind keine neuen Originalstudien gefunden worden, die isoliert
Uber anatomische oder subjektive Erfolgsraten nach Graft- oder Netz-augmentierten
Operationen im hinteren Kompartiment berichten.

5.2.1 Operationen mit biologischen Implantaten

Hintere Scheidenplastik mit Schweinedermis (Pelvicol®):

Summe Versager: 14/53 - kumulative Erfolgsrate: 74 % (372, 379)

Hintere Scheidenplastik mit Schweinedarm-Submukosa (SurgiSIS® oder Fortagen®):

Summe Versager: 27/119 > kumulative Erfolgsrate: 77 % (322, 368, 380)

5.2.2 Operationen mit synthetischen Implantaten

Hintere Scheidenplastik mit Polypropylen-Netzauflage
Summe Versager: 8/138 > kumulative Erfolgsrate: 95 % (326, 329, 338, 381)

Hintere Polypropylen-Netzeinlage (ohne hintere Plastik; inklusive Apogee® und Elevate
posterior®)

Summe Versager: 12/269 > kumulative Erfolgsrate: 95 % (324, 382-384)

Es wurde nur jeweils eine Studie zu den derzeit ebenfalls nicht mehr erhaltlichen
Netzsysteme Elevate® und Apogee® publiziert. Das Elevate posterior® wurde in einer
prospektiven Studie in 111/120 Fallen als erfolgreich beschrieben (384), allerdings
gaben hier fast alle Autor*innen einen Interessenkonflikt an.

Metaanalysen der Daten dieser Leitlinie

Die Anwendung von biologischen Implantaten zeigte bislang keine Vorteile im Vergleich
mit der hinteren Scheidenplastik. Im Gegenteil, die hintere Plastik war den
augmentierten Operationen Uuberlegen und halbierte das Rezidivrisiko in der
Metaanalyse, die alle vergleichenden randomisierten und nicht-randomisierten
kontrollierten Studien zusammenfasste: RR: 0,58; 95% KI: 0,41-0,84 (Abbildung 20).
Ein ahnliches Ergebnis ist zu verzeichnen, wenn nur die randomisierten Studien
eingeschlossen wurden (RR: 0,55; 95% KI: 0,32-0,96) (368, 385).

Werden die kumulativen Erfolgsraten der Operationen mit Polypropylen-Netzen (95 %),
mit denen der hinteren medianen Scheidenplastik (86 %) verglichen, scheint sich das
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Rezidivrisiko zugunsten der Netzimplantate zu reduzieren (OR: 0,29; 95% KI: 0,5-0,55
(288, 326, 329, 338, 368, 373, 381, 382, 385, 386).

Abbildung 20: Metaanalyse und Forest-Plot aller Studien, die die hintere Plastik mit

biologischer Graft-Augmentation verglichen haben. (Abb. von PD Dr. Baelller)

Hintere Plastik  Biologisches Graft Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 85% CI
Gandhi 2004 T 5151 8 A6 13.3% 0.74[0.29,1.92] —
Grimes 2011 17 124 28 138 40.7% 0.68[0.29,1.17] i
Mauritsen 2010 f A2 T X6 143% 0.43[016,1.14] e
Paraizo 2006 4 28 12 26 181% 0.31 (011, 0.84] —
Sung 2012 f 7o 8 A7 126% 0.72 [0.26, 1.96] —
Total (95% Cl) 340 313 100.0% 0.58 [0.41, 0.84] »
Total events 40 63
Heterogeneity: Ch|==. 261, df=4({P=062);F=0% 'D.D1 Df1 1IIZI 1DDI
Test for overall effect: Z= 290 (P = 0.004) Hintere Plastik Biolog. Graft

Wie schon fir das vordere Kompartiment beschrieben, ergaben sich in der
Rezidivsituation auch fiir die Anwendung von Schweinehaut (Pelvicol®) im hinteren
Kompartiment keine Vorteile gegenliber einer Colporrhaphia posterior. In einer
randomisierten Studie mit einem dreijahrigen Nachkontrollzeitraum wurde leider nicht
separat fur das anteriore und posteriore Kompartiment analysiert (305).

5.3 Sakrokolpopexie und anteriore (ventrale)
Netzrektopexie fliir Rektozelen

Die ventrale Netzrektopexie wurde 2004 von D‘Hoore et al. als Operation flir einen
rektalen Prolaps inauguriert, spater auch fir eine anteriore Rektozele (387-391). Ein
Netz wird nach Praparation des Septum rectovaginale zwischen Vagina und Rektum
platziert, am Rektum befestigt und zum Sakrum bzw. Promontorium gefuhrt. Im Prinzip
entspricht dies einer Sakrokolpopexie mit hinterer Netzextension, wobei hier das Netz
an der Vagina fixiert wird. Dass eine Sakrokolpopexie mit entsprechender hinterer
Netzfixation, ggf. auch an den Levatorenschenkeln, ebenfalls eine Rektozele beseitigen
kann, ist lange bekannt (392-396).

So ist auch die Verbesserung von vaginalen Deszensussymptomen nach ventraler
Netzrektopexie nicht verwunderlich (397). Allerdings zeigten sich in dieser sowie
weiteren retrospektiven Studien keine guten funktionellen Ergebnisse, da sich
insbesondere Stuhlentleerungsstérungen nicht besserten (391, 398).

Obwohl weitere Studien neben Patientinnen mit externem und internem Rektumprolaps
auch Frauen mit Rektozelen einschlossen und sich die Darmfunktion in den Fragebdgen
verbesserte, wurde nicht nach den strukturellen Ursachen getrennt analysiert (387-
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390), so dass keine Aussagen Uber die Ergebnisse bei Vorliegen einer Rektozele
getroffen werden kénnen.

5.4 Ventrale Netzrektopexie bei kombiniertem vaginalen
und rektalen Prolaps

Liegen sowohl ein vaginaler Deszensus als auch ein interner oder externer Prolaps vor,
profitiert die Patientin von einer interdisziplindren Versorgung (399), auch wenn die
Datenlage unzureichend ist. Inzwischen konnten auch fir die laparoskopische und
robotisch-assistierte  Sakrokolporektopexie mit rektovaginaler Netzinterposition
signifikante Verbesserungen hinsichtlich anatomischer und funktioneller Ergebnisse
inklusive Stuhlinkontinenz und Obstipation gezeigt werden (400-402). Exakte
Erfolgsraten konnten nicht ermittelt werden, da sowohl die Einschlusskriterien, die
genau durchgefuhrten Operationstechniken als auch die anatomischen und
funktionellen Daten nicht stringent genug berichtet wurden. Spezifische Komplikationen
waren rektale und vaginale Netzarrosionen sowie rektovaginale Fisteln.

Die Arrosionsraten von synthetischen und biologischen Implantaten scheinen gering zu
sein mit 2 % bei 2203 untersuchten Frauen in einer Studie nach 23 Monaten im Median
(403). Im ICI-Report wurden 34 Studien ausgewertet mit einem medianen
Nachkontrollzeitraum von 3-74 Monaten (187). Netz-assoziierte Komplikationsarten
lagen zwischen 0 und 7 % mit Arrosionen zwischen 0 und 4%.(387-390, 403-418). Nach
robotisch-assistierten Operationen traten in sechs Studien keine vaginalen oder
rektalen Netzarrosionen auf (Follow-up: 3-62 Monate) (401, 419-423).

Im systematischen Review von Yasar et al. (424) wurden rektale Arrosionen bei 17 von
3567 Operationen (0,5 %) dokumentiert, aulerdem zehn rektovaginale Fisteln (0,3 %)
sowie drei perineale Arrosionen (0,1%). Allerdings hatten einige Studien auch Manner
eingeschlossen, wobei die meisten Operierten jedoch Frauen waren.

5.5 Evidenz von systematischen Reviews und
Metaanalysen und Empfehlungen

Grimes et al. schlussfolgerten in ihrem systematischen Review, dass bei einer
Rektozele die hintere Scheidenplastik als operative Therapie bevorzugt werden sollte,
um die Anatomie wiederherzustellen und das Deszensusgefihl sowie die
Stuhlentleerungsstérungen zu verbessern (425).

Der systematische Review der ICI 2023 (187) kommt ebenfalls zu dem Ergebnis
(Evidenz Level 1 und 2), dass eine mediane Fasziennaht (,midline plication®) ohne
Levatorenraffung einer defektspezifischen Korrektur tiberlegen ist (Empfehlungsgrad B)
und wegen der hohen Dyspareunierate Levatorndhte vermieden werden sollten
(Empfehlungsgrad C).



Diagnostik und Therapie des Descensus genitalis der Frau

Operative Therapie des Deszensus im hinteren Kompartiment

145

Weitere Empfehlungen des ICI-Reports (187):

=

=

Die transanale Rektozelenkorrektur ist der hinteren Scheidenplastik unterlegen
(Empfehlungsgrad A).

Da bisher keine Studien einen Vorteil einer Augmentation mit biologischem Graft
oder synthetischem Netz zeigen konnten, sollte auf deren Einsatz verzichtet
werden (Empfehlungsgrad B).

Level-3-Evidenz zeigt, dass Patientinnen mit kombiniertem rektalen und
vaginalen Prolaps von der interdisziplindren Behandlung profitieren
(Empfehlungsgrad C)

Ein systematischer Review demonstrierte eine niedrigere rektale und vaginale

Netzarrosionsrate nach robotisch-assistierter versus laparoskopischer anteriorer
Netzrektopexie (424).

5.6

Empfehlungen fiir Operationen eines Deszensus im

hinteren Kompartiment

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E36

Evidenzgrad 1a Empfehlungsgrad A Konsensusstarke ++

Die hintere Scheidenplastik soll als transvaginale Standardtherapie bei
anteriorer symptomatischer Rektozele mit der Patientin diskutiert werden.

Literatur: Literatur und Metaanalyse Kapitel 5, (187)

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E37

Evidenzgrad 1b Empfehlungsgrad B | Konsensusstarke +++

Die hintere Scheidenplastik als mediane Fasziennaht fihrt zu besseren
Erfolgsraten als die defekt-spezifische Faszienkorrektur und sollte bei
primarer Rektozelenkorrektur bevorzugt durchgefiihrt werden.

Literatur: Literatur und Metaanalyse Kapitel 5, (187)

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E38

Evidenzgrad 2a Empfehlungsgrad 0 | Konsensusstarke +++
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Evidenzbasierte Empfehlung 5.E38

Auf die Vereinigung der Levatorenschenkel bei der hinteren Plastik kann
verzichtet werden, da sie nicht die Erfolgsrate im Vergleich zur medianen
Fasziennaht erhdht und hohe Dyspareunieraten beschrieben wurden.

Literatur: Literatur Kapitel 5, (187)

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E39

Evidenzgrad 1a ‘ Empfehlungsgrad A ‘ Konsensusstarke +++

Auf den Einsatz von Xenograften (biologische Implantate) soll im hinteren
Kompartiment verzichtet werden.

Literatur: Literatur Kapitel 5, Cochrane review posterior, (187)

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E40

Evidenzgrad 1a ‘ Empfehlungsgrad B ‘ Konsensusstarke +++

Auf die Anwendung von synthetischen Netzen im hinteren Kompartiment sollte
bei fehlenden Vorteilen fir die Patientin in der Primarsituation verzichtet
werden.

Literatur: Literatur und Metaanalyse Kapitel 5, Cochrane review (187)

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E41

Evidenzgrad 2a Empfehlungsgrad 0 | Konsensusstarke +++

Die Sakrokolpopexie bzw. Sakrohysteropexie oder Sakrozervikopexie mit
hinterer Netzextension im rektovaginalen Septum (mit oder ohne Fixation an
den Levatorenschenkeln) kann der Patientin bei kombiniertem
(multikompartimentarem) Deszensus im mittleren und hinteren Kompartiment
angeboten werden.

Literatur: Literatur Kapitel 5, (187)

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E42

Evidenzgrad 2a ‘ Empfehlungsgrad o ‘ Konsensusstarke +++

Die Sakrokolporektopexie bzw. Sakrohysterorektopexie oder
Sakrozervikorektopexie mit Netzfixation im rektovaginalen Septum auch am
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Rektum (ventrale Netzrektopexie) kann der Patientin bei kombiniertem
vaginalen und rektalen Prolaps angeboten werden.

Literatur: Literatur Kapitel 5
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6 Operative Therapie des Deszensus im mittleren
Kompartiment

Die operative Sanierung von Aufhdngungsdefekten im mittleren Kompartiment (Level 1
nach DelLancey (426) hat eine besondere Bedeutung, da sie haufig die Korrekturen im
vorderen oder hinteren Kompartiment erganzt und auch als alleinige Operation bei
uterinem oder Vaginalapexprolaps angewendet wird.

Fir diese Leitlinie wurden nur die folgenden apikalen Operationstechniken mit oder
ohne Uteruserhalt ausgewertet, die in interventionellen Studien mit mindestens 12
Monaten Nachkontrollzeit analysiert wurden (die Bezeichnung abdominal meint hier
offene, laparoskopische und robotisch-assistierte Operationen):

< Vaginale und abdominale Sakrouterinligamentfixation

< Sakrospinale Fixation

< Abdominale Sakrokolpopexie

< Abdominale Pektopexie

< Ventrolaterale Netzarm-Suspension (Operation nach Dubuisson)

< Manchester-Operation

6.1 Sakrouterinligamentfixation /OP nach McCall/OP nach
Shull

Die vaginale oder laparoskopische Sakrouterinligamentfixation besteht aus der Fixation
des Vaginalapex bzw. des Uterus an den Sakrouterinligamenten. Die genaue Technik
und das Fadenmaterial sind jedoch nicht standardisiert. Theoretisch wird dabei die
normale Scheidenachse wiederhergestellt. Bei der Operation nach McCall wird auch der
Douglas’sche Raum mit einbezogen. Die urspriingliche Beschreibung von McCall (1957)
bezog sich auf die Pravention eines Deszensus des Vaginalapex oder einer Enterozele
bei der vaginalen Hysterektomie (427). Bei der Modifikation nach Bob Shull werden die
Nahte transvaginal sequenziell und deutlich proximaler durch die Sakrouterinligamente
gelegt und mit der vorderen und hinteren Scheidenplastik bzw. Scheidenfaszie (-
muscularis) vereinigt (428). Dies wird in einigen Publikationen auch als ,high
uterosacral suspension® (HUSLS = hohe Sakrouterinligamentfixation) bezeichnet.
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6.1.1 Transvaginale Fixation des Vaginalapex an den
Sakrouterinligamenten

Der fur die 6. International Consultation on Incontinence (ICl) durchgefihrte
systematische Review 2017 (429) dokumentierte eine Erfolgsrate von 85 % (783/925).
Der 7. ICI-Review von 2023 fasste die allgemeine Rezidivrate in allen Kompartimenten
zusammen. Sie lag bei 80 % (3998/5020) (187).

Ein systematischer Review zur transvaginalen hohen Fixation an den
Sakrouterinligamenten zeigte eine kumulative apikale Erfolgsrate von 98 % (95% KI:
95,7-100), anterior von 81 % (95% Kl: 67,5-94,9) und posterior von 87 % (95% KI: 80—
94,9) (430).

Der aktuelle Cochrane Review fiir apikale Deszensusoperationen (359) hat drei RCTs
eingeschlossen, die die vaginale Hysterektomie mit Sakrouterinligamentfixation
beinhalteten. Hier wurden bei lber 4 % der Frauen Rezidive (12/294) im apikalen
Kompartiment beschrieben, allerdings bestand bei 27 % postoperativ ein anteriorer
Deszensus (81/298) sowie bei 10 % ein posteriorer Deszensus (29/298).

Der Cochrane Review schloss auch zwei RCTs ein, die untersuchten, ob
nichtresorbierbare oder resorbierbare Faden verwendet werden sollten: Fir die apikale
Fixation erwiesen sich permanente Faden als besser mit signifikant weniger Rezidiven
(359). In zwei retrospektiven Studien waren die Erfolgsraten nicht unterschiedlich (431,
432), allerdings erodierten multifilamentare Faden (Ethibond) bei 22 % der Frauen
(431). In einer retrospektiven Analyse von Chung et al. (433) wiesen 6 % der Frauen in
der PDS-Faden-Gruppe nach 6 Monaten Rezidive auf, aber nur 1 % der Patientinnen,
die mit nicht-resorbierbaren Faden operiert wurden (p = 0,034), bei Arrosionsraten von
8 % bzw. 5 %.

Die Studie mit dem ldngsten Follow-up von 10 Jahren berichtete Uber eine objektive
Rezidivrate von 19 % und eine subjektive von 6 % mit Re-Operationen bei nur 2 % von
insgesamt 287 Frauen (434).

Milani et al. stellten 2017 fest, dass eine transvaginale Suspension des Uterus an den
Sakrouterinligamenten in 40 von 52 Operationen (79 %) erfolgreich war. Allerdings
waren die Rezidive in neun von elf Fallen mit einer Zervixelongation assoziiert (435).

Errechnete gepoolte Rezidivrate:

Summe Versager: apikal: 237/3661 (6,5 %) > kumulative Erfolgsrate: 93,5 % (218, 432,
436-459)

In einer retrospektiven Studie waren die Erfolgsraten bei Frauen mit einem BMI lber 25
nicht anders als bei Frauen mit einem BMI unter 25 (440).
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Evidenzbasierte Empfehlung 6.E43

Evidenzgrad 1a Empfehlungsgrad B | Konsensusstarke +++

Bei Frauen mit einem Deszensus im apikalen Kompartiment und insbesondere
bei geplanter vaginaler Hysterektomie  sollte eine transvaginale
Sakrouterinligamentfixation erwogen werden.

Literatur: im Kapitel 6.1.1 Cochrane Review, ICI-Review (187, 359)

6.1.2 Laparoskopische Fixation an den Sakrouterinligamenten

Bis 2013 gab es nur drei retrospektive Studien, die die laparoskopische Fixation des
Vaginalapex an den Sakrouterinligamenten nach gleichzeitiger Hysterektomie gepruft
haben (460-462). Die Studienlage hat sich inzwischen deutlich verbessert.

In einem systematischen Review von 2016 (463) zeigte sich eine gepoolte Erfolgsrate
von 70,5 % (+5,3). Ein weiterer Review, der nicht zwischen Fixation des Vaginalapex
oder des Uterus an den Sakrouterinligamenten unterschied, ermittelte in einer
Population von 1401 Patientinnen anatomische Erfolgsraten von 79-100 % sowie
subjektive Erfolgsraten von 76-100 % (464).

Vermeulen et al. evaluierten in ihrem systematischen Review (465) 13 Studien mit
insgesamt 933 Operationen. Die laparoskopische Sakrouterinligament-Hysteropexie
zeigte eine anatomische Erfolgsrate von 83,4 % nach wenigstens 12 Monaten. Die
subjektive Erfolgsrate war hoher, sie lag bei 93,1 %. Die gepoolte anatomische
Erfolgsrate der laparoskopischen Vaginalapexfixation an den Sakrouterinligamenten
nach Hysterektomie lag bei 96,6 %, die subjektive bei 92 %. In diesem Review wurden
keine Ureterverletzungen beobachtet.

Evidenzbasierte Empfehlung 6.E44

Evidenzgrad 1b Empfehlungsgrad 0 | Konsensusstarke +++

Bei Frauen mit uterinem Deszensus kann eine vaginale oder laparoskopische
Sakrouterinligamentfixation des Uterus erwogen werden.

Literatur: im Kapitel 6.3
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Evidenzbasierte Empfehlung 6.E45

Evidenzgrad 2a Empfehlungsgrad B Konsensusstarke ++

Bei Frauen mit einem Deszensus im apikalen Kompartiment und insbesondere bei geplanter
laparoskopischer ~ Operation und Hysterektomie  sollte  eine  laparoskopische
Sakrouterinligamentfixation erwogen werden.

Literatur: Im Kapitel 6.3

6.1.3 Spezifische Komplikationen

Insbesondere bei der transvaginalen hohen Suspension an den Sakrouterinligamenten
besteht ein Risiko einer Ureterverletzung, -unterbindung oder Abknickung des Ureters
nach medial von ca. 6 % (1-11 %), (siehe auch Evidenztabelle im Leitlinienreport). Eine
intraoperative Zystoskopie zum Nachweis einer ungestérten Urinpassage wird somit
empfohlen (466-469). In 87 % der Félle zeigten die Ureteren nach Entfernung der die
Urinpassage behindernden Naht wieder eine normale Funktion. Eine Metaanalyse von
zehn Studien mit 820 Frauen ermittelte eine notwendige Ureter-Reimplantationsrate von
0,6 % (430). Beim laparoskopischen Verfahren bestand im direkten Vergleich mit einem
vaginalen Zugang bei gleichzeitiger vaginaler Hysterektomie ein geringeres Ureter-
Verletzungsrisiko (0 % vs. 4 %) (460).

Weitere moégliche Komplikationen umfassen transfusionsbedirftige Blutungen (1,3 %)
sowie Verletzungen von Blase (0,1 %) oder Rektum (0,2 %) (430). Auflerdem kénnen
durch ein Nerven-Entrapment bei ca. 4 % der Patientinnen Taubheitsgefihle und
Schmerzen im Ausbreitungsgebiet von S2—-4 entstehen (470). Zudem wurden in bis zu
22 % der Félle Fadenerosionen bei Verwendung von multifilamentdrem Nahtmaterial
beschrieben (431).

Evidenzbasierte Empfehlung 6.E46

Evidenzgrad 2b Empfehlungsgrad B Konsensusstarke ++

Bei Durchfihrung einer hohen vaginalen Sakrouterinligamentfixation sollte
eine intraoperative Zystoskopie zum Ausschluss einer Ureterobstruktion
erfolgen, ggf. mit intravenésem Indigocarmin o0.4a..

Literatur: im Kapitel 6.3
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Konsensbasiertes Statement 6.S10

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Aufgrund hoher Arrosionsraten von multifilamentaren nichtresorbierbaren
Faden bei der vaginalen Sakrouterinligamentfixation soll die Platzierung mit
sicherem Abstand zum vaginalen Lumen oder die Anwendung von (spéat-)
resorbierbaren Fa&den oder monofilamentadren nichtresorbierbaren Faden
erwogen werden.

Literatur: im Kapitel 6.3

6.2 Sakrospinale Fixation

Die traditionelle Fixation des Uterus bzw. der Zervix oder des Vaginalapex am
sakrospinalen Band erfolgt meistens einseitig rechts, seltener links. Die selten
praktizierte bilaterale Kolpopexie (344, 471) stellt eine Modifikation der urspringlichen
unilateralen Beschreibung von Amreich und Richter dar. Die Fixation kann mit
resorbierbaren und nicht-resorbierbaren Faden ausgefiihrt werden.

Zwei systematische Reviews (472, 473) berichteten Uber apikale Erfolgsraten der
unilateralen sakrospinalen Fixation zwischen 79 und 97 %, durchschnittlich von 92 %.
Rezidive im vorderen Kompartiment (Zystozelen) wurden zwischen 10 und 30 %,
durchschnittlich mit 21 % angegeben. Im hinteren Kompartiment treten mit 0-11 %
Rezidiv-Rektozelen deutlich seltener auf, durchschnittlich in 6 % der Falle. In der
Evidenztabelle im Leitlinienreport wurde nach Prifung der Einschlusskriterien dieser
Leitlinie die Literatur zusammengefasst, die in den beiden beschriebenen Reviews (472,
473) noch nicht enthalten war.

Zwei randomisierte Studien (474, 475), die nicht die Einschlusskriterien dieser Leitlinie
erfullten, berichteten Uber ahnliche anatomische und funktionelle Erfolgsraten der
sakrospinalen Fixation im Vergleich mit der hinteren intravaginalen Schlinge (IVS
posterior®, ist wegen Komplikationen aufgrund des multifilamentaren Netz nicht mehr

auf dem Markt erhaltlich) (475) oder mit dem hinteren transischiorektal gelegten
Netzsystem (Nazca-R®) (474).

In einer randomisierten Studie zeigten Barber et al. 2014 (218) keine signifikanten
anatomischen oder funktionellen Unterschiede zwischen vaginaler Fixation an den
Sakrouterinligamenten oder sakrospinaler Fixation.

Der 7. ICI-systematische Review (187) fasste die Erfolgsraten der sakrospinalen
Fixation in allen Kompartimenten zusammen mit 84 % (3806/4510) mit einer geringen
Re-Operationsrate von 6 % (312/5176). Im anterioren Kompartiment reichten die
Rezidivraten von 8-29 %, im hinteren von 1-10 %, waren hier also deutlich niedriger.
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Erfolgsraten unilaterale sakrospinale Fixation (Nachkontrollzeit > 12 Monate):

Rezidive anteriores Kompartiment: 5-39 %, 157/1036 (15 %) - kumulative Erfolgsrate:
85 % (218, 476-480)

Rezidive mittleres Kompartiment: 0-40 %, 115/1471 (4 %) > kumulative Erfolgsrate:
96% (218, 447, 454, 455, 476-481)

Rezidive posteriores Kompartiment: 5-12 %, 32/442 (7 %) > kumulative Erfolgsrate: 93
% (218, 477, 479, 480)

Erfolgsraten der bilateralen sakrospinalen Fixation (344, 471):

Rezidive apikales Kompartiment: 11/181 (6 %) > kumulative Erfolgsrate: 94 %

6.3 Abdominale, laparoskopische und Roboter-gestutzte
Sakrokolpopexie

Urspringlich war die Sakrokolpopexie eine Operation fur die Fixation des Vaginalapex.
Sie wurde jedoch weiterentwickelt, um durch weiter nach kaudal reichende
Netzinterpositionen anterior zwischen Vagina und Blase sowie posterior zwischen
Vagina und Rektum, ggf. bis zu den Levatorschenkeln, gleichzeitig Defekte im vorderen
und/oder hinteren Kompartiment zu korrigieren. Das proximale Ende des Netzes wird
am anterioren longitudinalen Ligament am Promontorium oder in Hohe S1-S3 befestigt.

Im Cochrane Review fir Operationen bei Deszensus im mittleren Kompartiment wurden
drei randomisierte Studien zusammengefasst, die untersuchten, ob fur die Fixation des
Netzes an der Scheide (nicht: Promontorium!) absorbierbare oder permanente Faden
verwendet werden sollen. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich
Rezidivdeszensus (RR: 0,89; 95% KIl: 0,50-1,56), Faden- oder Netzarrosion (RR: 0,49;
95% KI: 0,08-3,09). Dies wurde auch in einem systematischen Review, der ebenfalls
nicht-randomisierte Studien einschloss, bestatigt (482).

Auch in einem systematischen Review zu verschiedenen apikalen Operationen waren
permanente Faden resorbierbarem Fadenmaterial nicht Gberlegen (483).

Des Weiteren wurde in randomisierten Studien und in der Cochrane-Metaanalyse
gepriuft, ob die vaginale Netzfixation besser mit Einzelknopfndhten oder mit
fortlaufender Naht erfolgen soll. Die Metaanalyse von zwei RCTs demonstrierte keine
signifikanten Differenzen hinsichtlich eines Rezidivdeszensus (RR: 1,30; 95% KI: 0,31-
5,51) und der Komplikationsrate (484, 485).
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6.3.1 Laparoskopische Sakrokolpopexie

In dem fir die 7. ICI angefertigten systematischen Review (187) wurden 50 Studien zur
Evaluation der laparoskopischen Sakrokolpopexie ausgewertet, dabei ergab sich eine
gepoolte Erfolgsrate von 92 % (486). Die Re-Operationsrate wegen eines Rezidivs
wurde mit 3 % errechnet (147/5037).

Die Netz-Fixationspunkte nur am Vaginalapex oder mit vorderer Netzextension an der
vorderen Vaginalwand bis auf Blasenhalshdhe oder mit hinterer Netzextension an der
hinteren Vaginalwand bis auf Hohe des Perineums oder der Levatorschenkel sind sehr
variabel. Manche Chirurg*innen befestigten das Netz auch zusatzlich an den
Levatorschenkeln. Zur expliziten tiefen vorderen und hinteren Sakrokolpopexie mit
Fixation an den Levatorschenkeln liegen publizierte 5-Jahres-Nachkontroll-Daten von
Sarlos et al. vor, die sehr gute subjektive und objektive Erfolgsraten von Uber 95 %
sowie eine Re-Operationsrate von 3,5 % zeigten (393).

Als proximaler Fixationspunkt diente meist das Promontorium; dabei kamen nicht
resorbierbare Nahte und Tacker zum Einsatz. In diesen Studien wurden meist Typ-1-
Polypropylen-Netze verwendet. Insgesamt bleibt die Durchfihrung aber heterogen
(487). In einer 2021 erschienenen, prospektiv randomisierten Studie mit 24 Monaten
FU, wurde die Einlage eines Y-Meshs mit einem vorderen und hinteren getrennten Mesh
bei Patientinnen mit Vaginalapexprolaps nach Hysterektomie verglichen. Es zeigten
sich keine Unterschiede bzgl. der subjektiven oder objektiven Erfolgsraten (488).

Spezifische Komplikationen

Auch beim abdominalen Zugang sind Netzkomplikationen keine Raritdt und auch
Probleme wie eine Spondoliszitis kommen vor (364, 489). Allerdings liegen die Raten
der Komplikationen weit unter denen vaginaler Netzverfahren. Van Zanten gab in einer
Nachbeobachtungszeit von 3 Jahren eine Arrosionsrate von 3 % an (490).

Im systematischen Review der 7. ICl (187) wurde eine Spondylodiszitis bei 44 von 4895
Operationen (0,9 %) dokumentiert. Eine De-novo-Dyspareunie trat in dieser
Zusammenfassung bei 45 von 1898 Frauen (2,3 %) auf. Die Re-Operationsraten wegen
Komplikationen lagen bei 2 % (110/ 5151). Eine Netzarrosion trat bei 116 von 5820
Operationen (2 %) auf.

Wird gleichzeitig zur Sakrokolpopexie eine Hysterektomie durchgefihrt, treten
Netzerosionen signifikant haufiger auf in 9 % vs. 3 %, wenn die Sakrokolpopexie bei
Vaginalapexdeszensus im Zustand nach Hysterektomie erfolgt (491). Die
Wahrscheinlichkeit- einer Arrosion ist viermal so hoch bei totaler Hysterektomie (OR:
4,1; 95% Kl: 2,5-6,8) mit simultaner Sakrokolpopexie mit synthetischem Netz.

Die 7. ICI-Analyse (187) rat daher von dieser Operationskombination ab: Netzerosionen
kamen in den Analysen nach einer Sakrokolpopexie des Vaginalapex und nach einer
Sakrozervikopexie im Anschluss an eine suprazervikale Hysterektomie signifikant
seltener vor als bei einer totalen Hysterektomie mit anschlieBender Sakrokolpopexie
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(ohne Hysterektomie: 18/917 = 2 %, mit gleichzeitiger totaler Hysterektomie: 50/844 =
6 %, gleichzeitige suprazervikale Hysterektomie: 7/1008 = 1 %; p < 0,0001).

Defakationsstérungen nach einer Sakrokolpopexie werden in der Literatur diskutiert und
mit mdglicher mechanischer Einengung am Rektum oder mit Stérungen des Plexus
hypogastricus in Verbindung gebracht (492-498).

Evidenzbasierte Empfehlung 6.E47

Evidenzgrad 1a ‘ Empfehlungsgrad A ‘ Konsensusstarke ++

Bei Frauen mit Vaginalapexdeszensus und insbesondere bei geplanter
laparoskopischer Operation, soll eine laparoskopische Sakrokolpopexie
diskutiert werden.

Literatur: im Kapitel 6.3. Cochrane reviews (187, 359)

Evidenzbasierte Empfehlung 6.E48

Evidenzgrad 1b ‘ Empfehlungsgrad B ‘ Konsensusstarke ++

Bei Frauen, bei denen eine totale Hysterektomie geplant ist, sollte auf eine
gleichzeitige Sakrokolpopexie mit synthetischem Netz verzichtet werden
wegen erh6hter Komplikationsraten.

Literatur: (187)

6.3.2 Suprazervikale Hysterektomie mit anschlieBender
Sakrozervikopexie mit synthetischem Netz

Die Studienlage zur Sakrozervikopexie nach suprazervikaler Hysterektomie ist weiterhin
unzureichend. Ein Review von verschiedenen retro- und prospektiven Studien
beschreibt kurzfristige Erfolgsraten (< 12 Monate) zwischen 90 und 100 % (499).

Gracia et al. 2015 in einer prospektiven Analyse hatten bessere Ergebnisse verglichen
zur Sakrohysteropexie mit anteriorer und posteriorer Netzposition (500). Eine weitere,
aber retrospektive, Studie berichtete leider nicht separate Erfolgsraten fir die
Sakrohystero-, Sakrozervikopexie sowie Hysterektomie mit Sakrokolpopexie (501). Yan
et al. konnten ahnliche Rezidivraten bei Sakrohysteropexie, suprazervikaler
Hysterektomie mit Sakrozervikopexie sowie Hysterektomie mit anschlieBender
Sakrokolpopexie beobachten (7 % vs. 3 % vs. 3 %). Allerdings wurden vaginale
Netzarrosionen nur nach Hysterektomie gesehen, und insgesamt traten Clavien-Dindo-
3-Komplikationen haufiger (6 % vs. 0 %) in dieser Gruppe auf (502).
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In einer prospektiven Studie fiel eine signifikant héhere Rate von Rezidivzystozelen auf
im Vergleich zur Sakrokolpopexie (robotisch-assistiert) (503).

In der Langzeitstudie lGber 5 Jahre von Culligan et al. (504) gab es keine apikalen
Rezidive bei 253 Patientinnen, die mehrheitlich eine robotisch-assistierte
suprazervikale Hysterektomie mit einer Sakrozervikopexie hatten. Im anterioren
Kompartiment waren sechs (2,3 %) im hinteren Kompartiment finf (2 %) Stadium-2-
Rezidive zu verzeichnen.

Ein Vorteil der Methode kann in der mdglichen stabileren Nahtfixation des distalen
Netzanteiles am Zervikalstumpf im Vergleich zur dinneren Vaginalwand liegen. Auch
bei hohergradigem Deszensus des Uterus, bei dem eine Sakrokolpopexie mit totaler
Hysterektomie wegen hoherer Arrosionsraten nicht empfohlen wird, kdénnte eine
suprazervikale Hysterektomie mit anschlieRender Sakrozervikopexie die Lédsung sein.
Allerdings wurden Falle von transzervikalen Netzerosionen mit kompletter Extrusion
publiziert (505, 506). Zudem muss die notwendige Morcellierung des Corpus uteri bzw.
ein Bergungsschnitt bedacht werden.

Evidenzbasierte Empfehlung 6.E49

Evidenzgrad 2a ‘ Empfehlungsgrad o ‘ Konsensusstarke +++

Bei Frauen mit Uterus, bei denen eine Sakrokolpopexie geplant ist, kann eine
subtotale Hysterektomie diskutiert werden, um netzassoziierte Komplikationen
bei totaler Hysterektomie zu vermeiden.

Literatur: Im Kapitel 6.3, (187)

6.3.3 Robotisch-assistierte Sakrokolpo-, Sakrozerviko- oder
Sakrohysteropexie

Der systematische Review der 7. ICI (187) wertete elf vergleichende Studien zu
robotisch-assistierter versus laparoskopischer Sakrokolpopexie aus, inklusive drei
randomisierter Studien. Die anatomischen Ergebnisse unterschieden sich nicht. Die
robotisch-assistierte Operation dauerte jedoch langer. Diese Ergebnisse wurden durch
zwei weitere systematische Reviews mit Metaanalysen bestatigt (507, 508). Im
Cochrane Review ist nur eine randomisierte Studie inkludiert, die insgesamt nur 49
Patientinnen einschloss. In dieser Studie gab es ebenfalls keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich subjektiver und objektiver Erfolgsraten (359).

Die apikalen Erfolgsraten lagen zwischen 80 und 100 % im ICI-Review (187) und in der
Metaanalyse bei 93 % (508).
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Evidenzbasierte Empfehlung 6.E50

Evidenzgrad 1b Empfehlungsgrad 0 | Konsensusstarke +++

Frauen mit einem Prolaps im apikalen Kompartiment und insbesondere bei
geplanter abdominaler Operation, kann eine robotisch-assistierte
Sakrokolpopexie oder Sakrozervikopexie angeboten werden.

Literatur: Im Kapitel 6.3.3

6.4 Pektopexie

Bei der Pektopexie wird der Uterus oder die Zervix mit synthetischen Netzarmen
beidseits an den iliopektinalen Ligamenten fixiert.

Der Ansatz wurde erstmals 1991 als offene Hysteropexie beschrieben (509). Die
laparoskopische Erstpublikation erfolgte 2011 mit einer ersten Pilotauswertung (510).
Ein zweiteilig publizierter RCT (2013 und 2015) mit einem 21-monatigen Follow-up
zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen einer Pektopexie und einer
Sakrokolpopexie (495, 511). Eine Multicenter-Studie Uberprifte die Breitenanwendung
der Pektopexie. Nach durchschnittlich 15 Monaten Nachbeobachtung waren die
Komplikationsraten niedrig bei guten anatomischen Ergebnissen (n = 264) (512, 513).
Astepe publizierte 2019 eine Studie, in der die sakrospinale Fixierung (SSF) der
Pektopexie gegeniberstellt wurde (514). Ein apikales Versagen wurde fir die SSF in
14 %, fur die Pektopexie in 11 % der Falle beschrieben. Eine De-novo-
Belastungsinkontinenz trat bei 2,3 % der Frauen auf, die eine SSF erhielten, und bei
5,6 % der Frauen mit Pektopexie. De-novo-Zystozelen wurden bei 25,6 % versus 8,3 %
der Falle beobachtet werden, eine De-novo-Urge-Symptomatik in 3 % versus 0 %. Einen
signifikant besseren PISQ-12-Score konnte nur fur die Pektopexie ermittelt werden.
Eine weiter Studie aus 2022 (515) zeigte vergleichbare Ergebnisse. Eine Publikation
von Peng aus 2023 (516) zeigte die Uberlegenheit der Pektopexie zur hohen
Sakrouterinligament-Fixation an 170 Patientinnen.

Ein aktueller RCT zwischen laparoskopischer Sakropexie und Pektopexie bestatigt die
Ergebnisse des ersten RCT aus 2015 (498). Die Erfolgsraten waren nahezu identisch.
Es zeigten sich geringe De-novo-Inkontinenzraten (6,4 %) und subjektive Heilungsraten
von 96,7 % in beiden Gruppen. Der wesentliche Unterschied lag in der hohen De-novo-
Defakationsstdorung von 20 % in der Sakrokolpopexie-Gruppe (vs. 3,4 % in der
Pektopexie-Gruppe). Ein Kurzzeit-Follow-up (Uber 6 Monate) zum direkten Vergleich
von offener Sakropexie, laparoskopischer Sakropexie und laparoskopischer Pektopexie
(517) ermittelte Inkontinenzraten von 2,9 % vs. 7,1 % vs. 3,5 % sowie Komplikationen
in 13,2 % vs. 7,1 % vs. 3,6 %. Grad-3-Komplikationen (z. B. lleus) kamen nur bei der
Laparotomie vor. Zwei 2025 publizierte Metaanalysen (518, 519) bestatigen die
Gleichwertigkeit der Methode im Vergleich zur Sakrokolpopexie.
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Pektopexie:

Summe Versager: 49/1146 > gepoolte Erfolgsrate: 96 % (498) (495, 511) (514, 520-
523)

Evidenzbasierte Empfehlung 6.E51

Evidenzgrad 1b ‘ Empfehlungsgrad 0 ‘ Konsensusstarke ++

Bei Frauen mit einem Deszensus im apikalen Kompartiment und insbesondere
bei geplanter laparoskopischer Operation, kann auch eine laparoskopische
oder robotisch assistierte Pektopexie erwogen werden.

Literatur: im Kapitel 6.4

6.5 Laparoskopische ventrolaterale Netzarm-Suspension
(Operation nach Dubuisson)

Diese Operation wurde von Dubuisson erstbeschrieben. Die Suspension erfolgt Gber
20-25 cm lange synthetische Netzarme, die beidseits extraperitoneal/subperitoneal von
lateral etwa auf HOhe der Spina iliaca anterior superior aus entlang der Ligamenta
rotunda getunnelt und an Uterus, Vaginalapex oder Zervix fixiert werden kénnen.

Die groRte Datensammlung wurde 2017 von der Entwicklergruppe verdffentlicht (524).
417 Patientinnen wurden behandelt und evaluiert. Nach einem Jahr ergab sich eine
anatomische Heilungsrate von 91,6 %. 78,4 % der Patientinnen berichteten, sie seien
asymptomatisch. Die Erosionsrate lag bei 4,3 % und die Re-Operationsrate bei 7,3 %.
Die Halfte der Patientinnen konnte nach 7 Jahren telefonisch kontaktiert werden. Von
diesen berichteten 85 %, dass sie zufrieden mit dem Ergebnis des Eingriffes waren.

Drei randomisierte Studien zeigten nach 12 Monaten keine signifikanten Unterschiede
im POP-Q-Stadium im Vergleich zur laparoskopischen Sakropexie (525-527).

Auf Grund der ventralisierenden Tendenz wurde in einer kleinen Studie erfolgreich
versucht, durch zusatzliche Sakrouterinligamentfixation den hdheren Rezidivraten im
hinteren Kompartiment entgegenzuwirken (528).

Die Operation kann auch robotisch-assistiert durchgefiuhrt werden, wie Fallberichte
zeigten (520).

Laterale Netzarmsuspension:
Summe Versager: 85/1362 > kumulative Erfolgsrate: 94 %
(523-534)
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Laterale Netzarmsuspension sowie Sakrouterinligamentfixation (528):

Summe Versager: 0/30

Allerdings klagten 10 % Patientinnen auch Uber durch intraabdominale Netzarme
hervorgerufene Schmerzen (529, 530, 535).

Evidenzbasierte Empfehlung 6.E52

Evidenzgrad 2a Empfehlungsgrad o Konsensusstarke ++

Bei Frauen mit einem Deszensus im apikalen Kompartiment und insbesondere
bei geplanter laparoskopischer Operation, kann auch eine laparoskopische
oder robotische laterale Netzarm-Suspension erwogen werden. Systematische
Untersuchungen mit Langzeitdaten fehlen jedoch.

Literatur: im Kapitel 6.5

6.6 Vaginale hohe Levator-Myorrhaphie und vaginale
Fixation des Vaginalapex an der lliococcygeus-Faszie

Bei der hohen Levator-Myorrhaphie wird der Vaginalapex durch eine Naht in Hohe der
Spina ischiadica beidseits am M. levator ani befestigt. Durch Knipfen des Fadens
werden die Levatorschenkel in der Mitte vereinigt. Diese Operation wurde in einer
randomisierten Studie mit der vaginalen Sakrouterinligamentfixation des Vaginalapex
verglichen (436). Die apikalen Erfolgsraten lagen nach Levator-Myorrhaphie bei 97 %
und nach Sakrouterinligamentfixation bei 98 %. Die Rezidivraten fur Zystozelen waren
relativ hoch mit 29 % bzw. 35 %. Die Vaginallange war signifikant kirzer nach der
Levator-Myorrhaphie (7,9 cm vs. 8,9 cm, p = 0,04). Ureterverletzungen traten mit 8 %
sehr haufig nach der Fixation an den Sakrouterinligamenten auf, obwohl die
Verletzungen bereits intraoperativ erkannt wurden und daraufhin korrigiert werden
konnten.

Fir dieses Leitlinien-Update wurden keine neuen Studien gefunden.

Zur vaginalen Fixation des Vaginalapex an der Faszie des M. iliococcygeus gibt es nur
wenige Fallserien mit apikalen Erfolgsraten von 53% (536), 83 % (537) und 96 % (538).
Eine neuere Studie mit geringen Fallzahlen berichtete Uber objektive 10-Jahres-
Langzeiterfolgsraten von 74 % (29/39) und Uber subjektive von 82 % (32/39) (539).
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Fir beide Operationsverfahren fehlen Daten, um einen primaren routinemafigen
Einsatz empfehlen zu kénnen. Sie kdnnen jedoch durchaus als Verfahren bei fehlenden
Alternativen angewendet werden.

Evidenzbasierte Empfehlung 6.E53

Evidenzgrad 1c Empfehlungsgrad 0 | Konsensusstarke +++

Die hohe Levator-Myorrhaphie kann als apikale operative Therapie erwogen
werden, sollte es keine suffiziente Alternative geben. Es gibt nur eine
randomisierte Studie zu dieser Operation.

Literatur: (436)

Evidenzbasierte Empfehlung 6.E54

Evidenzgrad 2b ‘ Empfehlungsgrad o ‘ Konsensusstarke ++

Die lliococcygeus-Fixation kann als apikale operative Therapie erwogen
werden, sollte es keine suffiziente Alternative geben. Systematische
Untersuchungen mit Langzeitdaten und randomisierte Studien liegen nicht vor.

Literatur: Kapitel 6.6

6.7 Ergebnisse von systematischen Reviews und
randomisierten Studien

6.7.1 Abdominale, laparoskopische oder robotisch-assistierte
Sakrokolpopexie

Der systematische Review von Nygaard et al. (540) zeigte fur die abdominale
Sakrokolpopexie apikale Erfolgsraten von 78-100 % und eine kumulative Re-
Operationsrate aufgrund eines Rezidivprolapses von 4,4 %. Da die Operationen, das
verwendete Netz- und Fadenmaterial und die Nachkontrollzeiten sehr unterschiedlich
waren, war eine Metaanalyse nicht sinnvoll. Im aktuellen Cochrane Review ,Surgery for
women with apical vaginal prolapse” wurde die laparoskopische Sakrokolpopexie mit
der offen-abdominalen Sakrokolpopexie verglichen (drei Studien). Die Studien zeigten
hinsichtlich des Deszensus-Outcomes keine Unterschiede. Gleiches gilt fir den
Vergleich von laparoskopischer mit robotisch-gestiitzter Sakrokolpopexie (drei Studien
im Cochrane Review fur apikale Deszensuschirurgie) (359). Letzteres Verfahren
dauerte allerdings durchschnittlich 43 Minuten ldnger als die anderen Operationen und
war auch kostenintensiver als diese. Im systematischen Review von Chang et al. 2022,
der auch prospektive und retrospektive Studien einschloss, waren in der Metaanalyse
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ebenfalls keine signifikanten Unterschiede bezlglich der anatomischen Erfolgsraten in
der Metaanalyse erkennbar (8 % vs. 10 %) (507).

Evidenzbasiertes Statement 6.S11

Evidenzgrad 1b Konsensusstarke +++

Hinsichtlich Patientinnen-basierter und anatomischer Ergebnisse kénnen die
laparoskopische und die robotisch-assistierte Sakrokolpo(zerviko)pexie als
gleichwertig angesehen werden.

Literatur: (359, 507)

6.7.2 Sakrokolpopexie versus sakrospinale Fixation

Eine Metaanalyse im Cochrane Review von 2023 (359) ergab, dass die Sakrokolpopexie
im direkten Vergleich zur sakrospinalen Fixation effektiver zur Behandlung eines
apikalen Prolapses ist (23, 333, 344, 541, 542) (LoE 1). Allerdings ist die Operationszeit
langer, die Rickkehr zu den Aktivitaten des taglichen Lebens prolongiert und die
Operation ist teurer (344, 541, 542). Bei der Analyse der einzelnen RCTs fallt auf, dass
die aktuellere Studie von Maher et al. keine signifikanten Unterschiede zwischen den
beiden Operationen fand, weder in Bezug auf die objektiven noch auf die subjektiven
Erfolgsraten (345). Die Studie von Benson et al. wurde vorzeitig abgebrochen, da die
Rezidivrate in der Gruppe der Frauen, die eine sakrospinale Fixation erhielten, den
Forschenden in der Zwischenanalyse zu hoch erschien (344). Bedeutsam ist, dass hier
eine bilaterale direkte sakrospinale Kolpopexie erfolgte, die méglicherweise zu einer zu
starken Spannung am Vaginalapex und damit zu einer hdheren Rezidivrate fihren kann.

Insbesondere zeigte der aktuelle Cochrane Review ,Surgery for women with apical
vaginal prolapse” (359), dass die abdominale/laparoskopische Sakrokolpopexie
hinsichtlich Deszensussymptomen vaginalen Operationen Uberlegen ist (Abbildung 21).
Dies gilt auch fur die Outcomes ,objektives Rezidiv“, insbesondere im mittleren und
vorderen, aber auch hinteren Kompartiment, sowie ,erneute Deszensusoperation®. Die
Vaginallange war um 1 cm signifikant langer nach der Sakrokolpopexie. Die
Operationszeit war bei vaginalen Operationen 29,5 min kirzer. Es konnten keine
Unterschiede in Bezug auf Blutverlust, nétige Bluttransfusionen, Blasenverletzungen,
den postoperativen Schmerzscore und die Dauer des Krankenhausaufenthaltes
festgestellt werden.

Abbildung 21: Forest-Plot: subjektive Deszensussymptome nach vaginalen und

abdominalen Operationen im Vergleich. Die laparoskopische Sakrokolpopexie war
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besser hinsichtlich der untersuchten patientinnenorientierten Outcomes. (Abb. von PD

Dr. Baeldler)

Larouche et al. publizierten 2021 einen systematischen Review, in dem eine
Metaanalyse mit 50 Publikationen (Nachkontrollzeitraum 1-5 Jahre) zur apikalen
Fixierung durchgefihrt wurde (543). Fir vaginale Suspensionen zeigte sich ein héheres
Risiko fir ein allgemeines und apikales anatomisches Rezidiv verglichen mit der
Sakrokolpopexie (RR: 1,82; 95% KI: 1,22-2,74 und RR: 2,70; 95% KI: 1,33-5,50).

In einer weiteren, 2021 erschienenen, systematischen Ubersichtsarbeit ergab die
Metaanalyse, dass die Sakrokolpopexie im Vergleich zur mesh-gestiitzten vaginalen
Chirurgie, bei gleichem subjektiven und anatomischen Erfolg, von Vorteil war, da sie
weniger mesh-bedingte Komplikationen, eine geringe Anzahl an Prolapsrezidiven und
eine geringere Dyspareunierate (544) bedingte. Vor allem die Gesamtdyspareunierate
war bei Antosh et al. 2021 nach vaginaler Netzchirurgie im Vergleich zur
Sakrokolpopexie héher (545). Vaginal assistierte Prozeduren mit Meshdurchleitung
nach intraabdominal zeigten ein erhdhtes Risiko fir Erosionen, intraoperativen
Blutverlust sowie Blasenlasionen (546).

6.7.3 Einzelknopfndhte versus fortlaufende PDS-Naht bei
Sakrokolpopexie

Die Metaanalyse von zwei RCTs zeigte, dass die Fixation des Netzes an der
Scheidenwand mit PDS-Einzelknopfnahten oder mit fortlaufender PDS-Naht zu
adhnlichen Ergebnissen fiihrte, also keines der beiden Verfahren eine Uberlegenheit
gegenuber dem anderen zeigte (359).

6.7.4 Fascia lata als Auto- oder Allograft bei Sakrokolpopexie

Der Einsatz von Fascia lata als Allograft im Rahmen einer Sakrokolpopexie fuhrte im
Vergleich mit Polypropylen-Netzen signifikant haufiger zu Operationsversagern im
Verlauf von 5 Jahren (9 % vs. 32 %) (547, 548) (LoE 1b). Fur Autograft-Fascia-lata
waren die Ergebnisse nicht unterschiedlich im Vergleich zu einem synthetischen Netz,
allerdings betrug hier der Nachkontrollzeitraum nur 12 Monate (LoE 2) (359).
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6.7.5 Sakrokolpopexie mit oder ohne gleichzeitige Burch-
Kolposuspension

Die Durchfihrung einer gleichzeitigen Burch-Kolposuspension wahrend der
abdominalen Sakrokolpopexie kann mit der Patientin diskutiert werden, auch dann,
wenn die praoperative Diagnostik keine Belastungsinkontinenz zeigt (549) (LoE 1b). In
der CARE-Studie war nach der ersten Interimanalyse die Belastungsinkontinenzrate
signifikant héher in der Gruppe ohne Burch-Kolposuspension, so dass die Rekrutierung
von Patientinnen vorzeitig abgebrochen wurde und damit die statistische Power fir die
Auswertung nicht ausreichte. Eine eindeutige Empfehlung kann auch deswegen nicht
gegeben werden, weil eine andere randomisierte Studie genau das Gegenteil zeigte:
Frauen, die zusatzlich zur Sakrokolpopexie eine Burch-Kolposuspension erhielten,
waren postoperativ haufiger belastungsinkontinent (550).

6.7.6 Sakrokolpopexie versus vaginale Netzeinlage

Eine groRe franzésische Multicenter-Studie (PROSPERE) (LoE 1b) verglich mit Fokus
auf das anteriore Kompartiment den vaginalen Netzeinsatz mit einer laparoskopischen
tiefen Netzeinlage via Sakrokolpopexie. Die Studie zeigte Vorteile zugunsten der
laparoskopisch operierten Gruppe (364). Die Rate an Re-Operation lag bei 10,9 %
versus 4,7 % und diejenige von De-novo-Inkontinenz bei 0,8 % versus 3 %. Eine De-
novo-Dyspareunie trat bei dem vaginalen Netz in 30 % der Falle auf versus 14 % bei
der Netzeinlage per Sakrokolpopexie. Die Rate an Komplikationen = 2. Grades war
niedriger nach der laparoskopischen Operation (17 % vs. 26 %, n.s.), ebenso die Rate
an Komplikationen = 3. Grades (0,8 % vs. 9,4 %; p = 0,001). Ein 4-Jahres-Follow-up
der PROSPERE-Studie (551) ergab ahnliche Ergebnisse hinsichtlich Erfolgsraten und
Lebensqualitat.

Maher et al. verglichen in einer randomisierten Studie die laparoskopische
Sakrokolpopexie mit vorderer und hinterer Polypropylen-Netz-Extension mit dem
vaginalen Prolift®~-Mesh-Kit. Allerdings wurde dieses Kit inzwischen nach der FDA-
Notification von der Herstellerfirma (Ethicon®) vom Markt genommen und ist somit nicht
mehr erhaltlich (38). Die laparoskopische Sakrokolpopexie dauerte zwar langer
(Differenz: +52 min; (95% Kl: 41,5-62,6], die Patientinnen verlielen jedoch friher das
Krankenhaus und konnten schneller wieder die Aktivitaten des taglichen Lebens
ausfihren. Nach 2 Jahren waren in der vaginalen Netzgruppe Rezidive in allen
Kompartimenten signifikant haufiger anzutreffen (57 % vs. 23 %) (38), ebenso war die
Rate an Re-Operationen héher (22 % vs. 5 %, p = 0,006).

6.7.7 Sakrokolpopexie versus Pektopexie

Im Cochrane Review wurden zwei RCTs eingeschlossen, die die Pektopexie mit der
offenen bzw. laparoskopischen Sakrokolpopexie verglichen. Hinsichtlich
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Deszensussymptomen sowie Rezidivraten gab es keine signifikanten Unterschiede
(359) (Abbildung 22).

Abbildung 22: Forest-Plot: Deszensussymptome nach Pekto- oder Sakrokolpopexie in

zwei randomisierten Studien (Abb. von PD Dr. Baelller)

Pectopexie Sakrohysteropexie Risk ratio Risk ratio Risk of Bias
Study or Subgroup Events Total Events Total  Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI ABCDETFG®G
Ghaleb 2021 (1) 0 40 1 40 744%  033[0.01,795] « ] ®222@22@
Obut 2021 (2) 1 32 0 30 256% 2.82[012,6662] @222@ 2@
Total (95% CI) 72 70 100.0%  0.97 [0.14, 6.84]
Total events: 1 1
Heterogeneity: Chi*=0.87, df=1(P=0.32); *=0% 0102 05 1 2 5 10
Test for overall effect: Z = 0.03 (P =0.97) Besser fur Pectopexie Besser flr Sakrohysteropexie

6.8 Uteruserhaltende Operationen

Liegt ein gesundes Organ vor ohne anamnestische Auffalligkeiten (z. B.
postmenopausale Blutung) und ohne klinische und sonographische Uteruspathologie,
sollte auch bei entsprechendem Wunsch der Patientin ein uteruserhaltendes Verfahren
vorgeschlagen werden. Optionen sind die vaginale sakrospinale Hysteropexie mit Faden
oder Netzarmen, die abdominale Sakrohysteropexie mit Netzinterposition sowie die
Fixation des Uterus an den Sakrouterinligamenten mit FaAden. Neuere Verfahren sind
die bilaterale Pektohysteropexie (Kapitel 6.4) und die ventrolaterale subperitoneale
Netzarm-Suspension nach Dubuisson mit Uteruserhalt (Kapitel 6.5). Ein alteres
Verfahren ist die Manchester-Operation, die in Deutschland selten, aber haufig in
Skandinavien und den Niederlanden erfolgreich durchgefuhrt wird.

Insgesamt konnte bislang kein hdheres Risiko fur Deszensusrezidive nach Uteruserhalt
nachgewiesen werden. Ein belegter und wesentlicher Vorteil des Uteruserhalts — sowohl
nach vaginalen als auch abdominalen/laparoskopischen Eingriffen — ist die reduzierte
Rate an Erosionen beim Einsatz von alloplastischen Materialien im Vergleich zur
gleichzeitigen Hysterektomie.

Bei folgenden Befunden und Co-Morbiditaten sollte der Uteruserhalt tberdacht und
ggf. eher eine Hysterektomie mit der Patientin diskutiert werden (187):

S Uterine Pathologien wie Myome, Adenomyosis, Verdacht auf
Endometriumhyperplasie oder Polyp

< Ungeklarte uterine Blutungen

o Zervikale Dysplasie

< Zervixelongation

=)

BRCA1und -2: erhdhtes Risiko fir Tuben- und Ovarialkarzinom
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S Hereditary Non-Polyposis Colorectal Cancer (Lynch-Syndrom): 60 %
Lebenszeitrisiko fur Endometriumkarzinom

< Tamoxifeneinnahme

< Adipositas: 3-fach erhdhtes Risiko fiir Endometriumkarzinom

Frauen sollten Uber das Lebenszeitrisiko fir Endometriumkarzinom (2,7 %),
Zervixkarzinom (0,6 %) und Ovarialkarzinom (1,4 %) informiert werden, wenn sie sich
fir einen Uteruserhalt entscheiden (552, 553). Auch die opportunistische
Salpingektomie oder Adnexektomie muss im Aufklarungsprozess besprochen werden,
da dadurch das Risiko fur ein Ovarialkarzinom reduziert werden kann. Zudem fihren
sie zu keiner zuséatzlichen signifikanten Morbiditat, beeinflussen nicht die ovarielle
Hormonproduktion und erreichen bei pramenopausalen Frauen eine sichere
Kontrazeption (554-556). Die opportunistische Salpingektomie ist inzwischen in
Deutschland auch ohne direkte Empfehlung die Regel (557).

6.8.1 Sakrospinale Hysteropexie

Im systematischen Review der 7. IClI werden die Erfolgsraten mit 89 % (363/409)
angegeben (187).

Summe Versager mittleres Kompartiment: 33/352 (9 %) > gepoolte Erfolgsrate: 91 %
(558-565)

Summe Versager vorderes Kompartiment: 63/254 (25 %) > gepoolte Erfolgsrate: 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
haufiger auf, wahrend Rektozelen signifikant seltener vorkamen (
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Abbildung 23). Die Vaginallange bei Uteruserhalt war signifikant langer (im Mittel um
8,9 mm, drei Studien).



Diagnostik und Therapie des Descensus genitalis der Frau
Operative Therapie des Deszensus im mittleren Kompartiment

167

Abbildung 23: Forest-Plot von randomisierten Studien, die eine vaginale

Hysterektomie mit einer apikalen Fixation verbanden und mit einer vaginalen

sakrospinalen Hysteropexie verglichen. Im vorderen und mittleren Kompartiment

waren Rezidive dhnlich haufig, Rektozelen traten nach sakrospinaler Hysteropexie

signifikant seltener auf. (Abb. von PD Dr. Baelller)

6.8.2 Laparoskopische Sakrohysteropexie

In der Metaanalyse von Meriwether et al. (566) wurde fur die laparoskopische
Sakrohysteropexie (SHP) im Vergleich zum offenen Verfahren eine niedrigere
Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten von Rezidiv-Prolapssymptomen (OR: 0,18; KlI:
0,07-0,46; eine Studie mit moderater Qualitat), eine niedrigere Rate an Harnverhalt
(OR: 0,05; KI: 0,003-0,83; eine Studie mit moderater Qualitat) und ein niedrigerer
Blutverlust (=104 ml, Kl: -145 bis -63 ml, zwei Studien mit moderater Qualitat)
beobachtet. Die Rate an Re-Interventionen war bei beiden Verfahren nicht
unterschiedlich (OR: 0,97; KI: 0,41-4,71; drei Studien mit moderater Qualitat). Die
Erosionsraten waren fir beide Zugangswege ahnlich (1,8 % vs. 3,8 %). Sexuelle
Funktionsstdrungen nach SHP wurden in 8,5 % beschrieben (offen und laparoskopisch).
Die Metaanalyse umfasste zwei retrospektive Kohortenstudien (567, 568), zwei
retrospektive nichtrandomisierte RCTs (568, 569) sowie sieben Single-Arm-Studien
(alle mit niedriger Qualitat) zur SHP ((570-575)). Inkludiert waren auch die Arbeiten der
Arbeitsgruppe um Meriwether, welche ebenso niedrigere Erosionsraten nach
Uteruserhalt zeigten (576).

Die aktuelle systematische Ubersichtsarbeit und Metaanalyse von He et al. kommt zu
dem Schluss, dass ein Uteruserhalt einhergeht mit einer kiirzeren OP-Dauer, weniger
Blutverlust sowie einer kirzeren Krankenhaus-Verweildauer bei insgesamt gleichem
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Outcome bezlglich Rezidivhaufigkeit, Re-OP, intraoperativem Blutverlust,
Wundinfektionen und funktioneller Parameter wie Blasenentleerung, Dyspareunie und
Obstipation. Eine Subgruppenanalyse bzgl. einer abdominalen SHP zeigte ahnliche
Ergebnisse (577).

6.8.3 Suspension des Uterus an den Sakrouterinligamenten/Sakrum

Drei retrospektive Studien evaluierten die laparoskopische Suspension des Uterus an
den Sakrouterinligamenten, allerdings mit zu kurzer Nachkontrollzeit oder zu geringer
Fallzahl. Wahrend Krause et al. (572) nicht nur wie Maher et al. (578) die Faden rechts
und links durch die Zervix und die Sakrouterinligamente (SUL) fihrten, sondern auch
noch durch das zuvor praparierte anteriore longitudinale Ligament Uber dem
Promontorium, rafften Uccella et al. (579) nur die SUL, ohne die Zervix zu inkorporieren.
Diese Operationen erzielten subjektive Erfolgsraten zwischen 81 und 88 %.

Die laparoskopische oder robotisch-assistierte Faden-Sakrohysteropexie zeigte
subjektive Erfolgsraten von 80-88 % sowie in Fallserien anatomische Erfolgsraten von
79-96 % (572, 580).

Im ICI-Report 2023 wurden allerdings Rezidivraten von 36 % errechnet (58/160) (187).
Im Vergleich zur Hysterektomie mit Vaginalapexfixation an den Sakrouterinligamenten
gab es keine signifikanten Unterschiede (Erfolgsratenunterschied in sechs Studien: —
6,1 %; 95% Kl: -12,7-0,2; p = 0,06).

6.8.4 Vaginale bilaterale sakrospinale Netzarm-Hysteropexie

Bei dieser Operation wird transvaginal die Zervix mittels Netzarmen Uber einen
anterioren vaginalen Zugang am sakrospinalen Band beidseits mit Ankern oder Faden
fixiert. Nur drei Studien eruieren diese Operation mit derzeit erhaltlichem synthetischem
Material. Obwohl| diese Operation in Deutschland h&ufig durchgefihrt wird, kénnen in
dieser S3-Leitlinie keine Empfehlungen gegeben werden.

Anatomische Erfolgsrate: 91 % (Versager 19/208) (581-584)

Evidenzbasiertes Statement 6.S12

Evidenzgrad 2b ’ Konsensusstarke ++

Bei nicht ausreichender Evidenzlage kann keine Aussage zur vaginalen
bilateralen sakrospinalen Netzarm-Hysteropexie erfolgen.

Literatur: im Kapitel 6.8.4
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6.8.5 Manchester-Operation

Bei der ,alten“ vaginalen Operation nach Manchester-Fothergill wird die Zervix nach
Absetzen der Sakrouterinligamente amputiert und die Sakrouterinligamente werden re-
adaptiert.

Zur Manchester-Operation gibt es meist nur retrospektive Studien. Es liegt eine
Auswertung der groflen déanischen Datenbank vor. Im 7. ICI-Report wurden die
methodischen Mangel dieser Studien kritisiert, die keine zuverldssige Empfehlung
zulassen (187). Vergleiche mit vaginaler Hysterektomie ohne apikale Fixation
erscheinen nicht zielfihrend. Dies zeigt die déanische Registerstudie mit 7247
Patientinnen. Re-Operationsraten nach 5 Jahren waren am héchsten nach sakrospinaler
Fixation (30 %), gefolgt von vaginaler Hysterektomie ohne dokumentierte apikale
Fixation (11 %) und Manchester-OP (7 %).

Ein RCT wurde nach dem ICI-Review verdffentlicht (585). In diesem Multicenter-RCT
aus den Niederlanden wurde ein modifizierter Manchester-Repair auch mit Fixation des
Ligamentum latum an der Uterusvorderseite mit einer sakrospinalen Hysteropexie
verglichen. Die Per-Protokoll-Ergebnisse zeigten, dass es hinsichtlich subjektiver
Senkungssymptome und objektiver Rezidive, entsprechend der Kriterien dieser
Leitlinie, keine Unterschiede zwischen den beiden Verfahren gibt. Nach der
sakrospinalen Hysteropexie traten erwartungsgemal® mehr Rezidive im vorderen
Kompartiment und weniger im hinteren auf. Im apikalen Kompartiment waren Rezidive
nach 2 Jahren Follow-up insgesamt selten: sakrospinale Hysteropexie 6/196 (3 %)
versus Manchester-OP 1/195 (0,5 %) (Differenz: 2,5; 95% KI: -0,1 bis 5,2; p = 0,056).

Evidenzbasierte Empfehlung 6.E55

Evidenzgrad 2b ‘ Empfehlungsgrad o ‘ Konsensusstarke ++

Die Manchester-Operation kann bei fehlenden Alternativen erwogen werden,
die Evidenzlage mit nur einem RCT ist unzureichend.

Literatur: im Kapitel 6.8.5, (585)

6.8.6 Uteruserhaltende Operationen: direkte Vergleichsstudien mit
Hysterektomie

Manchester versus vaginale Hysterektomie mit Sakrouterinligamentfixation (439, 586)

Summe Versager: 49/148 (33 %) vs. 41/146 (28 %)
(Chi-Quadrat-Test: p = 0,35)
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Sakrospinale Hysteropexie versus vaginale Hysterektomie mit
Sakrouterinligamentfixation

Summe Versager: 33/460 (7 %) vs. 56/ 577 (10 %)
(Chi-Quadrat-Test: p = 0,15)

Vaginale Sakrouterinligament-Hysteropexie versus vaginale Hysterektomie mit
Sakrouterinligamentfixation (435, 587)

Summe Versager: 23/120 (19 %) vs. 19/149 (13 %)
(Chi-Quadrat-Test: p = 0,15)

Laparoskopische Sakrouterinligament-Hysteropexie versus vaginale/laparoskopische
Hysterektomie mit Sakrouterinligamentfixation (59, 444, 461)

Summe Versager: 64/180 (35 %) vs. 81/290 (27 %)
(Chi-Quadrat-Test: p = 0,08)

Abdominale oder laparoskopische Mesh-Sakrohysteropexie Versus vaginale
Hysterektomie mit Sakrouterinligamentfixation/McCall (588, 589)

Summer Versager: 15/76 (20 %) vs. 34/111 (31 %)
(Chi-Quadrat-Test: p = 0,1)

Summer Re-Operationen: 22/171 (13 %) vs. 21 /247 (9 %) (448, 571, 590)
(Chi-Quadrat-Test: p = 0,15)

Abdominale oder laparoskopische Mesh-Sakrohysteropexie versus Hysterektomie und
Sakrokolpopexie

7. ICI-Report (187):
Summer Versager: 254/293 (87 %) vs. 272/289 (94 %)

Mesh-Erosionen:
2 Ohne Hysterektomie: Summe Versager: 18/917 (2,0 %)
2 Mit totaler 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

Fir den operativen Scheidenverschluss mit kompletter oder partieller (z. B. Technik
nach LeFort) Kolpektomie gelten besondere Indikationen, da die Funktion der Scheide
als Sexualorgan verloren geht. Die Kolpokleisis gilt als relativ schnelle und
komplikationsarme Operation und wird dementsprechend vorrangig Aalteren
multimorbiden Frauen angeboten, die nicht mehr sexuell aktiv sind und es auch nicht
mehr sein wollen. Eine Hysterektomie kann gleichzeitig durchgefiihrt werden, ebenso
eine suburethrale Bandeinlage. Haufig erfolgt auch gleichzeitig eine hintere
Scheidenplastik mit Levatorndhten und Perineorrhaphie, um den genitalen Hiatus zu
verengen.

Eine systematische Untersuchung des amerikanischen Pelvic Floor Network 2006
dokumentierte eine fast 100%ige Erfolgsrate. Allgemeine Komplikationen (z. B.
zerebrovaskulare und kardiale) traten in 2 %, spezifische Komplikationen (inklusive
Pyelonephritis und Transfusionen) in 4 % der Falle auf (591). Nach diesem Review
wurden mehrere Studien verdffentlicht, die auch die Lebensqualitat und die
funktionellen Ergebnisse untersuchten.

Zwei Studien berichteten Uber eine starke Verbesserung der Lebensqualitat sowie der
Blasen- und der Darmfunktion. Nur wenige Frauen (< 5 %) bedauerten die Operation
(592, 593). Crisp et al. (594) beschrieben jedoch, dass in ihrer Untersuchung 13 % von
87 Frauen die Operation sehr wohl bedauerten, meist aufgrund einer im Anschluss an
den Eingriff neu aufgetretenen Blasendysfunktion. Die Scores der ,Body Image Scale”
verbesserten sich und nur eine Frau gab an, Geschlechtsverkehr zu vermissen. Blasen-
und Darmprobleme waren auch die Grinde, warum Frauen in einer Langzeitstudie Uber
5 Jahre (595) die OP bedauerten. In dieser Studie beklagten von 33 kontaktierbaren
Frauen 19 % Prolapssymptome, 63 % eine Uberaktive Blase und 44 % Darmsymptome.
Dies bestatigte auch ein Review, der sich auf Lebensqualitat-Ergebnisse fokussierte.
Immerhin konnten 20 Studien mit validierten Beckenbodenfragebdgen
zusammengefasst werden. Interessant war, dass einige Frauen sexuell aktiv blieben.
Eine Studie spezifizierte die sexuelle Aktivitat mit klitoridaler Stimulation (596).

Eine prospektive (597) und zwei retrospektive Studien (598, 599), mit Nachkontrollen
Uber 12 Monaten, zeigten sehr gute Ergebnisse mit nur geringen Komplikationsraten.

Zwei Studien berichteten Uber einen Rektumprolaps, der sich speziell nach einer
Kolpokleisis entwickelte (597, 598). Auch Collins et al. fanden in der retrospektiven
Kohorte einen Rektumprolaps bei 3 von 74 Frauen (OR: 22; 95% KIl: 2,3-196; p = 0,002)
(600).

In einem aktuellen Review wurden 49 Patientinnen eingeschlossen. Die Prolaps-
Erfolgsraten lagen zwischen 62 % und 100 %, die subjektiven bei 88-100 % mit
insgesamt nur wenigen Komplikationen (601).

Ein weiterer Review beschéaftigte sich mit der operativen Therapie bei einem
Rezidivprolaps nach einer Kolpokleisis. In dieser Situation sind Pessare nicht hilfreich
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(602). Von 24 berichteten Fallen erhielten 18 Frauen eine erneute Kolpokleisis, drei
eine hintere Plastik und drei eine vaginale Hysterektomie mit Plastiken (602).
Risikofaktoren fiir Rezidive sind einer Metaanalyse zufolge eine postoperative langere
Vagina und ein grélerer Hiatus (603).

6.10 Empfehlungen fiur Operationen eines Deszensus im
mittleren Kompartiment

Sakrospinale Kolpopexie oder Hysteropexie, vaginale oder laparoskopische Fixation an
den Sakrouterinligamenten, offene oder laparoskopische
Sakrokolpopexie/Sakrohystero- bzw. Zervikopexie sowie Pektopexie kénnen mit guter
Evidenz zur Korrektur eines Deszensus im mittleren Kompartiment eingesetzt werden —
mit Erfolgsraten laut Literatur von Uber 90 %. Welches Verfahren gewahlt wird, ist mit
der Patientin unter Beachtung aller Befunde und Symptome, Co-Morbiditaten,
Risikofaktoren, gleichzeitig geplanter totaler Hysterektomie, Wiinsche der Patientin und
Expertise der Abteilung abzuwagen.

Neuere Operationsverfahren wie die ventrolaterale Netzarm-Suspension nach
Dubuisson zeigen in Studien mit noch relativ kurzer Nachkontrollzeit gute Ergebnisse
und kénnen ebenfalls eingesetzt werden.

Eingriffe wie die bilaterale sakrospinale Netzarmfixation, unilaterale Pektopexie,
vaginale bilaterale Faden-Hysteropexie, Self-retaining-system (SRS)-Implantate sowie
die Verwendung der Semitendinosus-Sehne bei Sakro- oder Pektopexie zeigten keine
ausreichende Evidenz, weshalb keine evidenzbasierten Aussagen getroffen werden
kénnen. Diese Techniken sollten daher nur unter Studienbedingungen eingesetzt
werden. Vergleiche auch Kapitel 7.

Evidenzbasierte Empfehlung 6.E56

Evidenzgrad 1b Empfehlungsgrad A Konsensusstarke ++

Sakrokolpopexie, sakrospinale Fixation, Sakrouterinligamentfixation und auch
die Pektopexie sowie die ventro-laterale Suspension sind sehr gute
Therapieoptionen beim apikalem Deszensus und sollen mit der Patientin im
Rahmen der partizipativen Entscheidungsfindung erwogen werden.

Literatur: im Kapitel 6
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Evidenzbasierte Empfehlung 6.E57

Evidenzgrad 1a Empfehlungsgrad B Konsensusstarke ++

Die Sakrokolpopexie hat hdéhere Erfolgsraten und weniger postoperative
Dyspareunie verglichen mit der vaginalen sakrospinalen Fixation und sollte
insbesondere bei sexuell aktiven Patientinnen diskutiert und bevorzugt
eingesetzt werden.

Literatur: im Kapitel 6, Cochrane review, 7. ICl Review

Evidenzbasierte Empfehlung 6.E58

Evidenzgrad 1b ‘ Empfehlungsgrad o ‘ Konsensusstarke +++

Bei der Sakrokolpopexie kann die Fixation des Netzes an der Scheidenwand
mit PDS-Einzelknopfnédhten oder mit fortlaufender PDS-Naht mit &hnlichen
Ergebnissen durchgefihrt werden.

Literatur: im Kapitel 6

Evidenzbasierte Empfehlung 6.E59

Evidenzgrad 1a Empfehlungsgrad B | Konsensusstarke +++

Die Fixation des Netzes an der Vagina bei der Sakrokolpopexie kann mit
absorbierbaren oder permanenten Faden erfolgen mit dhnlichen Erfolgsraten.
Um vaginale Arrosionen des Nahtmaterials zu vermeiden, sollten
absorbierbare Ndhte verwendet werden.

Literatur: im Kapitel 6, Cochrane review

Evidenzbasierte Empfehlung 6.E60

Evidenzgrad 1a Empfehlungsgrad A | Konsensusstarke +++

Die laparoskopische Sakrokolpopexie hat weniger Blutverlust, und eine
schnellere Rekonvaleszenzzeit im Vergleich zur offenen abdominalen
Sakrokolpopexie bei vergleichbaren objektiven und subjektiven Erfolgsraten.
Das laparoskopische Vorgehen soll bei fehlenden Kontraindikationen
bevorzugt werden.

Literatur: im Kapitel 6
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Konsensbasierte Empfehlung 6.EG1

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Vergleichsstudien zwischen offen abdominaler und laparoskopischer oder
robotisch-assistierter Technik fehlen bei der Pektopexie, es ist aber
anzunehmen, dass die Laparoskopie den beiden anderen Techniken Uberlegen
ist — analog zur Sakrokolpopexie.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E62

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Die Indikation bzw. der Wunsch fiir eine opportunistische Salpingektomie oder
Adnexektomie sollte im Aufklarungsgesprach eruiert werden als relative
Kontraindikation fir ein rein vaginales Vorgehen bei Deszensusoperation.

Literatur: im Kapitel 6

Evidenzbasierte Empfehlung 6.E63

Evidenzgrad 2a ‘ Empfehlungsgrad B ‘ Konsensusstarke +++

Eine gleichzeitige totale Hysterektomie sollte bei geplanter Einlage von
vaginalen oder abdominalen synthetischen Netzen wegen des erhdhten
Risikos fir Netzkomplikationen vermieden werden.

Literatur: 7. ICl Review (187, 358)

Evidenzbasierte Empfehlung 6.E64

Evidenzgrad 1b Empfehlungsgrad B | Konsensusstarke +++

Der Einsatz von resorbierbaren bzw. biologischen Implantaten zur Fixation am
Sakrum bei der Sakrokolpopexie wird bei fehlender Evidenz nicht empfohlen
und sollte nur bei fehlenden Alternativen eingesetzt werden.

Literatur: im Kapitel 6, Cochrane Review (359)
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Evidenzbasierte Empfehlung 6.E65

Evidenzgrad 1a Empfehlungsgrad A | Konsensusstarke +++

Der Uteruserhalt soll bei entsprechender Indikations- und Befundkonstellation
erwogen und mit der Patientin diskutiert werden.

Literatur: Im Kapitel 6.8

Konsensbasierte Empfehlung 6.E66

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Erfolgt der Uteruserhalt bei noch nicht abgeschlossener Familienplanung, muss
die Patientin Uber eine mdglicherweise folgende Schwangerschaft und die

Entbindungsoptionen aufgeklart werden.

Evidenzbasiertes Statement 6.S13

Evidenzgrad 2b Konsensusstarke ++

Die vaginale hohe Levator-Myorrhaphie, die vaginale Fixation des Vaginalapex
an der Faszie des M. iliococcygeus und die bilaterale sakrospinale Netzarm-
Hysteropexie sind wenig untersucht und sollten nur bei spezieller Indikation
oder fehlenden Alternativen erfolgen

Literatur: Kapitel 6

Evidenzbasierte Empfehlung 6.E67

Evidenzgrad 2a Empfehlungsgrad 0 | Konsensusstarke +++

Eine Kolpokleisis kann bei ausgewahlten Patientinnen und entsprechender
Aufklarung erwogen werden.

Literatur: im Kapitel 6.9
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7 Weitere Therapieoptionen

Es gibt weitere, teilweise innovative Operationsverfahren, die jedoch noch nicht
ausreichend in unabhangigen Interventionsstudien evaluiert  wurden, um
evidenzbasierte Empfehlungen geben zu kénnen. Dazu gehéren:

e Self-retaining anchorless support implant (SRS) fur die Therapie im anterioren und
apikalen Kompartiment (604)

e Unilaterale pektinale Faden-Hysteropexie (605, 606)
e Vaginal meshless, minimal invasive sacrospinous fixation system (607, 608)

e Semitendinosus-Sehne bei Sakro- und Pektopexie (609).

Diese Operationen sollten nur in prospektiven klinischen Studien mit systematischen
Nachkontrollen erfolgen, um die Sicherheit und Effektivitat bestimmen zu kdnnen.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E68

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Operationen wie die bilaterale sakrospinale Netzarmfixation, unilaterale
Faden-Pektopexie, vaginale bilaterale Faden-Hysteropexie, vaginale SRS-
Implantate sowie die Verwendung der Semitendinosus-Sehne bei Sakro- oder
Pektopexie sollten bei zurzeit nicht ausreichender Evidenzlage nur unter
Studienbedingungen durchgefihrt werden.

Literatur: Im Kapitel 6

Auch die vaginale Lasertherapie, hypopressive Beckenbodentherapie, Osteopathie sind
nicht hinreichend untersucht, um sie evaluieren oder gar empfehlen zu kénnen. Vaginale
Lasertherapie scheint nicht das Deszensusstadium zu reduzieren (610).
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8 Descensus genitalis und Belastungsinkontinenz

Arzt*innen missen im Rahmen der partizipativen Entscheidungsfindung mit der
Patientin klaren, ob die gleichzeitige Sanierung einer symptomatischen oder larvierten
Belastungsinkontinenz infrage kommt. Bei kontinenten Frauen sollte auch eine mogliche
Pravention der Beschwerden besprochen werden. Dabei sind Komplikationen und die
individuellen Lebensumstédnde (z. B. chronisches Asthma, Adipositas oder schwere
kérperliche Arbeit wie hausliche Krankenpflege) zu berlicksichtigen. Fiir eine Frau, die
im Berufsleben steht, kann unter Umstanden eine prophylaktische suburethrale
Bandeinlage sinnvoll sein, um den zweimaligen Krankheitsausfall bei zweizeitigem
Vorgehen zu vermeiden. Die DRG-basierte Abrechnung in Deutschland begilnstigt
derzeit die zweizeitige Operation, da die zusatzliche Inkontinenzoperation nicht zu
hdéheren Erlésen fuhrt. Das zweizeitige Vorgehen wird wissenschaftlich allerdings durch
eine randomisierte Studie, die ahnliche Erfolgsraten bei gleichzeitiger oder zweizeitiger
Kontinenzoperation aufwies, unterstitzt (611).

Zur Abwagung des Risikos flir eine postoperative Belastungsinkontinenz unter
Beachtung verschiedener Faktoren kann ein Risikokalkulator eingesetzt werden:

https://riskcalc.org/FemalePelvicMedicineandReconstructiveSurgery/

Er wurde von Jelovsek et al. auf der Basis mehrerer Modelle und Studien entwickelt und
soll den Entscheidungsprozess mit Daten unterlegen und vereinfachen (612).

8.1 Kontinente Frauen mit Genitaldeszensus

Im Cochrane Review von 2012 wurde bei 124 von 898 (14 %) Frauen mit Deszensus,
aber ohne Belastungsinkontinenz, eine De-novo-Belastungsinkontinenz nach operativer
Therapie des anterioren Deszensus beschrieben (23) und auf die Streckung der Urethra
zuruckgefuhrt (613, 614).

Wie eine Metaanalyse im aktuellen Cochrane Review 2025 (615) zeigen konnte,
scheinen die transobturatorischen Netzoperationen im Vergleich zu einer vorderen
Scheidenplastik ein Jahr nach der Operation haufiger zu einer neuen
Belastungsinkontinenz zu fihren (RR: 1,58; 95%-KIl: 1,05-2,37). Dies war auch im
Nachkontrollzeitraum 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). Allerdings fuhrt eine vordere
Scheidenplastik zu einer deutlich héheren Rate an Rezidivdeszensus im Vergleich zur
Netzeinlage: 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 verglich bei praoperativ kontinenten Frauen mitVaginalapexprolaps
die abdominale Sakrokolpopexie mit (n = 157) und ohne =zusatzlicher Burch-
Kolposuspension (n = 165). Zwei Jahre postoperativ waren in der Burch-Gruppe
signifikant weniger Frauen inkontinent. Subjektive Symptome berichteten 38/147 (26 %)
mit und 63/155 Frauen (41 %) ohne zusatzliche Burch-Kolposuspension. Objektiv gab
es im Stresstest oder in der Urodynamik keine signifikanten Unterschiede zwischen den
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Gruppen: 11/116 (9 %) versus 9/134 (7 %). Die Studie wurde vorzeitig abgebrochen, ist
daher ,underpowered” und wegen unterschiedlicher Definitionen pra- und postoperativ
sowie nicht standardisierter Zusatzoperationen und der Verwendung verschiedener
Netze (davon 17 % biologische Implantate) schwierig zu interpretieren. Eine andere
randomisierte Studie zeigte dagegen nach 8 Jahren mehr inkontinente Frauen in der
Gruppe mit zusatzlicher Burch-Kolposuspension: 9/31 (29 %) Frauen versus 5/31 (16
%) (550, 618).

Die ICI-Metaanalyse (187), die ebenfalls nicht-randomisierte Studien einschloss,
zeigte, dass kontinente Frauen mit einem Deszensus nicht von einer gleichzeitigen
Kontinenzoperation profitieren (OR: 1,2; 95% KI 0,89-1,63).

8.2 Frauen mit symptomatischer Belastungsinkontinenz
und Genitaldeszensus

Erhalten Frauen mit Belastungsinkontinenz und Zystozele eine vordere Plastik, zeigen
die Ergebnisse von zwei randomisierten Studien in 48 % (19/40) der Patientinnen eine
Kontinenz (290, 299). Colombo et al. (290) verglichen die Burch-Kolposuspension mit
der anterioren Kolporrhaphie und demonstrierten, dass die Frauen hinsichtlich
Kontinenz starker von der Burch-Kolposuspension profitierten (kontinent 30/35 = 86 %
vs. 17/33 = 52 % nach vorderer Plastik), die anteriore Kolporrhaphie korrigierte die
Senkung jedoch besser (Rezidive 12/35 = 34 % vs. 1/33 = 3 %) (290).

Werden transobturatorische Netze gelegt, liegt die kumulative Kontinenzrate bei 61 %
(81/132) (619-621). In einer kleinen Studie mit Patientinnen mit Rezidivprolaps lag nach
transobturatorischer Netzeinlage die Rate von persistierender oder verschlechterter
Belastungsinkontinenz bei 60 % (9/15) (622). Wird dagegen zusatzlich ein suburethrales
Band gelegt, sind 235 von 237 Frauen (99 %) postoperativ kontinent (39, 339, 622,
623).

Die wichtige Frage, ob eine ein- oder zweizeitige Operation bessere Ergebnisse bringt,
untersuchte eine randomisierte Studie: Beide Vorgehensweisen konnten die
Belastungsinkontinenz ahnlich erfolgreich behandeln, unabh&ngig davon, ob die
suburethrale Bandeinlage (Tension-free vaginal tape) gleichzeitig mit der vorderen
Plastik (83/87 = 95 %) oder erst 3 Monate spater erfolgte (47/53 = 89 %; basierend auf
der ,On-treatment”-Analyse) (611). Allerdings waren 27 von 94 Frauen (29 %) nach der
alleinigen Deszensusoperation kontinent und lehnten die geplante TVT-Operation 3
Monate spater ab (611).

Die zweizeitige Kontinenzoperation (,staged approach“) wird durch weitere Studien
gestutzt (624-626). Bei Wei et al. betrug die NNT =6 (626).

Ein im Cochrane Review 2025 untersuchter RCT verglich zwei Operationen: die vordere
vaginale Netzeinlage und die vordere Plastik mit gleichzeitiger suburethraler
Bandeinlage. Es gab keine anatomischen oder funktionellen Unterschiede 12 Monate
postoperativ (331).
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Ahnlich ihrer randomisierten Studie bei kontinenten Frauen, untersuchten Costantini et
al. 2008, ob stressinkontinente Frauen im Rahmen einer abdominalen Sakrokolpo- oder
Sakrohysteropexie von einer Burch-Kolposuspension profitieren (627). Entgegen aller
Erwartungen stieg auch in dieser Studie die postoperative Belastungsinkontinenzrate
bei gleichzeitiger Burch-Kolposuspension an (13/24 = 54 % vs. 9/23 = 39 %) (627). Die
Autor*innen erklarten diese Ergebnisse mit der Operationstechnik: Der vordere Arm des
Sakrokolpopexie-Netzes wurde bis zum Blasenhals gefiihrt und sicherte so anscheinend
die Kontinenz besser als die Kolposuspension.

Eine randomisierte Studie verglich, ob eine vaginale suburethrale Bandeinlage oder die
Burch-Kolposuspension wahrend der Sakrokolpopexie bei Frauen mit Deszensus und
Belastungsinkontinenz erfolgreicher ist. Die suburethrale Schlinge war der Burch-
Kolposuspension nach 2 Jahren signifikant Gberlegen und halbierte das Risiko fiir eine
persistierende oder rezidivierende Belastungsinkontinenz (RR: 0,54; 95% KI: 0,34-
0,86) (628).

Die far die 7. ICI durchgefihrte Metaanalyse bestatigte, dass eine gleichzeitige
Kontinenzoperation die Chance auf postoperative Kontinenz erhéht (OR: 5,49; 95%-KI:
4,31-7,0) (187).

8.3 Frauen mit larvierter Belastungsinkontinenz und
Genitaldeszensus

Die Ergebnisse von funf randomisierten Studien wurden im aktuellen Cochrane Review
in einer Metaanalyse zusammengefasst (615). Sie zeigte, dass eine gleichzeitig mit der
Deszensusoperation (vor allem vordere Plastik) durchgefihrte suburethrale
Bandeinlage die Belastungsinkontinenzraten postoperativ signifikant verringert (27/175
=15 % vs. 77/194 = 40 %) (298, 629-632). Das relative Risiko der postoperativen
Belastungsinkontinenz wurde um fast zwei Drittel reduziert, wenn gleichzeitig ein
suburethrales Band gelegt wird (RR: 0,38; 95% KI: 0,26-0,55). Dementsprechend sind
die Re-Operationsraten fir Harninkontinenz deutlich geringer (1/131 =1 % vs. 18/148
=12 %; RR: 0,15; 95% KIl: 0,04-0,53).

Die fir die ICI durchgefiihrte Metaanalyse bestatigte, dass eine gleichzeitige
Kontinenzoperation die Chance auf postoperative Kontinenz signifikant erhéht (OR 5,1;
95% KIl: 3,97-6,6) (187).
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8.4 Empfehlungen bei Deszensus mit und ohne
Belastungsinkontinenz

Evidenzbasierte Empfehlung 8.E69

Evidenzgrad 1a Empfehlungsgrad B | Konsensusstarke +++

Auf eine prophylaktische Kontinenzoperation sollte bei kontinenten Frauen mit
Deszensus verzichtet werden, insbesondere bei Ausschluss einer larvierten
Belastungsinkontinenz.

Literatur: IClI Review (187), Cochrane Review (615)

Evidenzbasierte Empfehlung 8.E70

Evidenzgrad 1a Empfehlungsgrad o Konsensusstarke ++

Bei prdoperativ kontinenten Frauen mit Genitaldeszensus kann eine vordere
Scheidenplastik der transobturatorischen Netzeinlage vorgezogen werden, um
die De-novo-Belastungsinkontinenz-Raten zu senken. Die hdheren
Rezidivraten der vorderen Plastik im Vergleich zur transobturatorischen
Netzeinlage sollten bei der Aufklarung in Betracht gezogen werden.

Literatur: Cochrane Review (615), IClI Review (187),

Evidenzbasierte Empfehlung 8.E71

Evidenzgrad 1b Empfehlungsgrad 0 | Konsensusstarke +++

Eine gleichzeitige Burch-Kolposuspension zur Prophylaxe einer
postoperativen Belastungsinkontinenz kann zusatzlich zur Sakrokolpopexie
angeboten werden.

Literatur: CARE-Studie (633); (615)
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Evidenzbasierte Empfehlung 8.E72

Evidenzgrad 1a ‘ Empfehlungsgrad B ‘ Konsensusstarke +++

Bei larvierter Belastungsinkontinenz sollte mit der Patientin Uber die
Mdéglichkeit einer gleichzeitigen suburethralen Bandeinlage im Rahmen der
vaginalen Deszensuschirurgie gesprochen werden.

Literatur: ICI-Review (187), Cochrane Review (615)

Evidenzbasiertes Statement 8.S14

Evidenzgrad 1b Konsensusstarke +++

Die suburethrale Bandeinlage kann auch zweizeitig, z. B. erst 3 Monate nach
der Deszensuschirurgie, erfolgen, ohne die Erfolgsraten zu kompromittieren.

Literatur: (611); Cochrane Review (615)

Evidenzbasierte Empfehlung 8.E73

Evidenzgrad 1a Empfehlungsgrad B Konsensusstarke ++

Frauen mit Deszensus und symptomatischer Belastungsinkontinenz sollte eine
gleichzeitige Operation zur Therapie der Belastungsinkontinenz angeboten
werden.

Literatur: Cochrane Review (615)

Evidenzbasierte Empfehlung 8.E74

Evidenzgrad 1b Empfehlungsgrad 0 | Konsensusstarke +++

Zusatzlich zur Sakrokolpopexie kann bei Frauen mit gleichzeitiger
Belastungsinkontinenz  eine  suburethrale Bandeinlage oder Burch-
Kolposuspension erfolgen, wobei die suburethrale Bandeinlage langerfristig
zu besseren Kontinenzraten fuhrt und deshalb vorgezogen werden kann.

Literatur: im Kapitel 8; Cochrane Review (615)
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9 Perioperatives Management

Es gibt nur wenig evidenzbasierte Literatur zur perioperativen Betreuung von
(uro)gynakologischen Patientinnen. Zur perioperativen Antibiotika- und
Thromboseprophylaxe sowie zur Lagerung wird auf die entsprechenden Leitlinien der
AWMF verwiesen (Perioperative Antibiotikaprophylaxe, Registrierungsnummer: 029-
022, Entwicklungsstufe: S1; Prophylaxe der vendsen Thromboembolie [VTE],
Registrierungsnummer: 003-001, Entwicklungsstufe: S3; Lagerungsbedingte Schaden
in der operativen Gynakologie, Empfehlungen zur Verhinderung.
Registrierungsnummer: 015-077, Entwicklungsstufe: S1).

Schmerzmedikationen und -schemata variieren je nach Praferenzen und
Erfahrungswerten. Auch hier sei auf die AWMF-Leitlinie verwiesen (Behandlung akuter
perioperativer und posttraumatischer Schmerzen. Registrierungsnummer: 001-025,
Entwicklungsstufe: S3).

Nachfolgend werden ein Cochrane Review ,Perioperative interventions in pelvic organ
prolapse surgery® (214) und einzelne randomisierte Studien, die sich mit perioperativen
MaRnahmen beschéaftigten, vorgestellt.

In diesem Cochrane Review werden vier Studien zur praoperativen Darmvorbereitung
prasentiert. Diese zeigten keine Vorteile hinsichtlich der subjektiv bewerteten
Ubersichtlichkeit im Operationsfeld (214, 634).

Die praoperative mechanische Darmvorbereitung, eine nicht routinemafig
durchgefihrte Urinkultur und eine andere Antibiotikaprophylaxe als mit einem
Cephalosporin der 1. Generation wurden als unabhangige Risikofaktoren fur
postoperative Wundinfektionen identifiziert (OR: 2,08; 95% Kl: 1,25-3,70; p=0,013; OR:
3,00; 95% KI: 1,25-3,70). Allerdings wurde nur ein Fragebogen verwendet und
detaillierte Informationen zu den Patientinnen wie Alter, Komorbiditat und Adipositas
wurden nicht evaluiert (635).

Henn et al. zeigten in einem Abstract, dass die vaginale Infiltration von Ornipressin
zur Vasokonstriktion (z. B. bei Colporrhaphia anterior) im Vergleich zu Kochsalz zu
einem signifikant reduzierten Blutverlust fihrte (44 ml vs. 75 ml). Die subjektive
Bewertung der Operierenden unterschied sich nicht. Der Blutdruck war postoperativ in
der Interventionsgruppe hoéher (636). Leider wurde in dieser Studie die
Schmerzreduktion bei gleichzeitiger Infiltration eines Lokalanasthetikums nicht
bewertet. Im Cochrane Review 2025 wurden fir zwei Studien in einer Metaanalyse eine
signifikante Reduktion von Blutverlust ermittelt (MD: —28,46; 95% KIl: —34,45 bis —22,47)
(214, 634).

Die praoperative Einlage von Ureterschienen reduzierte die Rate der
Ureterverletzungen bzw. -obstruktionen im Rahmen der Sakrouterinligamentfixation
nicht: 9 % (4/46) ohne Ureterstent versus 7 % (3/45) mit Ureterstent (637, 638).
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Ob Chlorhexidin oder lod zur Desinfektion des OP-Gebietes verwendet wird,
untersuchte ein RCT. Die Rate an postoperativen Harnwegsinfekten war nicht
signifikant verschieden (RR: 0,65; 95% KI: 0,27-1,58) (634).

Die praoperative lokale Ostrogenisierung reduzierte nicht die Rate an vaginalen
Netzerosionen (639). Wurde hingegen Ostrogen lokal postoperativ appliziert
(Estradiol-Ring), verbesserte dies die Scheidenflora, reduzierte den pH-Wert fihrte
postoperativ zu weniger Granulationsgewebe. Die Ostrogenisierung wirkte sich jedoch
nicht auf subjektiven Einschatzungen, Harnwegsinfekte oder die Rate an Netzerosionen
aus (640). Auch in multivariaten Analysen nicht-randomisierter Studien konnte kein
protektiver Effekt einer lokalen Ostrogentherapie nach vaginaler Netzimplantation (641)
oder nach Sakrokolpopexie hinsichtlich Erosionen gefunden werden (642). Auch
patientinnenbezogene Outcomes verbesserte eine perioperative lokale
Ostrogenisierung nicht (643, 644).

In der Analyse von sechs randomisierten Studien konnte kein zusatzlicher Nutzen des
pra- und postoperativen Beckenbodentrainings belegt werden: Weder die objektiven
noch die subjektiven Ergebnisse (POP-Q, Oxford-Grading, Beckenboden-Fragebdégen
inklusive PISQ etc.) unterschieden sich voneinander (216-218, 220, 222, 645).

Wird intraoperativ bei vaginaler Hysterektomie mit oder ohne Prolapschirurgie eine
vaginale Tamponade eingelegt, sind tendenziell weniger Hamatome im vaginalen
Ultraschall nachweisbar. Der Unterschied war jedoch statistisch nicht signifikant: 7 %
(4/55) versus 15 % (9/61); 95% KI: 0,7-6,2. Zwei der Hadmatome infizierten sich bei
Frauen in der Gruppe ohne Tamponade, was in der Tamponaden-Gruppe nicht vorkam.
Die Rate an positiven Urin- und Vaginalkulturen war nicht unterschiedlich (646). Auch
bei Westermann et al. zeigte sich kein signifikanter Vorteil, wenn eine vaginale
Tamponade eingesetzt wurde (647). Allerdings wurden andere Effekte, wie z. B. ein
faltenfreies Einwachsen von alloplastischen Materialien, durch die tamponadenbedingte
Aufspannung der Vagina nicht untersucht.

Die postoperative intermittierende Einmalkatheterisierung zeigte nach Haya et al. im
Vergleich mit einem Dauerkatheter signifikant niedrigere Raten an Bakteriurien (OR:
0,24; 95% Kl: 0,08-0,69), dessen Entfernung bereits am ersten postoperativen Tag eine
hdhere Rate an Blasenentleerungsstérungen und Rekatheterisierungen nach sich zog
(OR: 3,10; 95% KI: 1,30-7,40). Eine 4-tagige Dauerkatheterisierung erhdht das Risiko
fur eine Blaseninfektion und verlangerte den Krankenhausaufenthalt (214, 634). Eine
Metaanalyse, die das Risiko fur Harnwegsinfekte nach Einmalkatheter, suprapubischem
Katheter und Dauerkatheter verglich, konnte innerhalb der ersten funf postoperativen
Tage keinen signifikanten Unterschied finden, erst danach fihrten der suprapubische
Katheter oder der Einmalkatheter zu weniger Harnwegsinfekten (648). Allerdings ist
nach Dieter et al. die Rate an Harnwegsinfekten nach Senkungsoperation innerhalb der

ersten sechs postoperativen Wochen bei intermittierender Selbstkatheterisierung und



Diagnostik und Therapie des Descensus genitalis der Frau
Perioperatives Management

184

Dauerkatheter identisch (649). Dies gilt auch fur die subjektive Einschatzung, die

mittels STCBQ(Short-Term Catheter Burden Questionnaire)-Scores erhoben wurde.

Russo et al. (650) wiesen nach, dass eine standardisierte orale Einnahme von
Cranberry, D-Mannose, Boswellia, Curcuma und Noxamine zweimal taglich Gber 2
Wochen postoperativ die Symptome einer Uberaktiven Blase reduzierte sowie
Blasenschmerzen und Nykturie verbesserte, postoperative Harnwegsinfekten wurde
jedoch nicht gebessert. Die Metaanalyse des Cochrane Reviews zeigte fir zwei RCTs
keinen Unterschied hinsichtlich der Pravalenz von Harnwegsinfekten (RR: 1,07 [0,68—
1,70]). Ahnliches gilt nach einer Studie von Marschalek et al. 2021 auch fir die
perioperative lokale Ostrogenisierung (RR: 0,48; 95%-Kl: 0,11-2,03) (644).

In einer randomisierten Studie wurden die ,typischen” postoperativen Empfehlungen wie
.kein schweres Heben Uber 5 kg” und ,kein Sport wahrend der ersten 3 Monaten
postoperativ’ (,Restricted activities“-Gruppe) mit einer ,Liberal activities“-Gruppe
(Ruckkehr zu Aktivitaten im ,eigenen Tempo“, alles war erlaubt inklusive High-impact-
Sport) verglichen. Es gab keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich Deszensus und
Harninkontinenz 3 Monate und 1 Jahr postoperativ. Allerdings war die Zufriedenheit der
Frauen in der ,Liberal activities“-Gruppe hodher (651, 652). Eine andere Studie trackte
die Aktivitaten von Frauen, die ebenfalls in eine restriktive und eine liberale Gruppe
randomisiert wurden. Die Aktivitatslevel in den Gruppen unterschieden sich nicht,

unabhangig von der postoperativen Empfehlung (653).

Evidenzbasierte Empfehlung 9.E75

Evidenzgrad 1b Empfehlungsgrad B | Konsensusstarke +++

Eine postoperative Dauerkathetereinlage tuber 2 Tage soll nicht erfolgen, um
Harnwegsinfekte zu vermeiden.

Literatur: im Kapitel 9, Cochrane Review (634)
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Evidenzbasierte Empfehlung 9.E76

Evidenzgrad 1a Empfehlungsgrad o Konsensusstarke ++

Ein pra- und/oder postoperatives Beckenbodentraining kann bei selektierten
Patientinnen durchgefiihrt werden. Eine Verbesserung der Inkontinenz und des
Deszensus ist hierfiir jedoch nicht belegt.

Literatur: im Kapitel 3.2.2 und 9, Cochrane Review (634)

Evidenzbasierte Empfehlung 9.E77

Evidenzgrad 1b ‘ Empfehlungsgrad B ‘ Konsensusstarke ++

Auf die praoperative Einlage von Ureterschienen sollte verzichtet werden, da
dies die Rate an Ureterverletzungen nicht signifikant reduziert.

Literatur: im Kapitel 9, Cochrane Review (634)

Evidenzbasierte Empfehlung 9.E78

Evidenzgrad 2a Empfehlungsgrad o Konsensusstarke ++

Die pra- und postoperative lokale Ostrogenisierung kann die Scheidenflora
verbessern und Granulationsgewebe reduzieren, der Nachweis einer
Reduktion von Netzarrosionen fehlt jedoch.

Literatur: im Kapitel 9

Evidenzbasiertes Statement 9.S15

Evidenzgrad 1b Konsensusstarke ++

Aktivitatseinschrankungen sollten postoperativ nicht empfohlen werden,
sondern der Patientin die Mobilisation in eigenem Tempo erlaubt werden.

Literatur: im Kapitel 9
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10 Komplikationen und deren Behandlung

Insgesamt gibt es nur wenig Literatur zur Behandlung von Komplikationen wie
postoperative Schmerzen, Narbenkontrakturen, Netzerosionen und -schrumpfung, so
dass kaum evidenzbasierte Empfehlungen gegeben werden kénnen.

10.1 Netzarrosion, -extrusion, -schrumpfung

Die haufigste Komplikation der Netzchirurgie ist die Netzarrosion oder -extrusion. Im
vorderen Kompartiment liegt die Rate fir Netzarrosionen nach zwei Metaanalysen
zwischen 1,2 und 3,2 % (654, 655). Das Problem sind vor allem die Netzschrumpfungen
(656) und assoziierte Schmerzen inklusive Dyspareunie sowie Symptome der
Uberaktiven Blase (657).

Die vaginalen Arrosionsraten nach abdominaler Sakrokolpopexie liegen zwischen 0 und
10 % nach 7 Jahren (658), nach vaginaler Netzimplantation zwischen 0 und 30 % (659,
660), die Analyse fir diese Leitlinie ergab 8 % (137/1740).

Als Risikofaktoren wurden gleichzeitige Hysterektomie, Nikotinkonsum und Verwendung
von Polytetrafluoethylen-Netzen (658) sowie ein erhdhter BMI > 30 kg/m? (OR: 10)
ermittelt (661). Die fir die Netzeinlage erforderliche Kolpotomie sollte so kurz wie
moglich sein (662). Im ICI-Review wurde in der Metaanalyse eine signifikant héhere
Rate an Mesharrosionen von 19 % bei vaginaler Netzeinlage mit Hysterektomie
(125/662) versus 5 % ohne Hysterektomie (43/824) errechnet (187). Bei
Sakrokolpopexien lagen die Raten bei 8,6 % mit totaler Hysterektomie im Vergleich zu
2,2 % ohne Hysterektomie und 1,7 % mit subtotaler Hysterektomie (187).

Nikotinabusus erhdht das Risiko fir vaginale Netzerosionen sowohl bei vaginaler als
auch bei abdominaler Netzimplantation (OR: 4,2; 95% Kl: 2,5-7,0; Abbildung 24) (663-
666).

Abbildung 24: Forrest-Plot: Die Wahrscheinlichkeit, eine Netzerosion zu entwickeln, ist

bei Raucherinnen viermal hoher als bei Nichtraucherinnen. (Abb. von PD Dr. BaeRler)

Smokers non smokers Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% Cl M-H, Fixed, 95% CI
Argeo 2009 25 228 T 232 453% 3.96 [1.68, 9.34] ——
Cundiff 2008 i 20 18 302 123%  526[01.7216.10] —_—
Lowman 2008 T 13 20 95 16.3%  4.38[1.32,14.49] e
wWithagen 2011k q kli] 25 264 26.2% 410[1.69, 9.91] L —
Total (95% CI) 201 893 100.0%  4.22[2.54,7.03] B
Total ewents 46 il
Heterogeneity: Chi®= 018, df= 3 (P =0.88), F=0% IZIT1 sz DTS ﬁ é 1ID

Test for overall effect: Z= 554 (P = 0.00001) Favours smoking  Favours non-smoking

Bei transvaginal eingelegten Netzen treten die Erosionen meist im Bereich der
Kolpotomie auf. Die Behandlung ist abhangig von der GrolRe der Erosion und dem
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Vorhandensein einer Begleitinfektion. Eine lokale Ostrogenisierung wird empfohlen und
ist laut Analyse der 7. ICl in 46/163 (28 %) der Falle erfolgreich (187). Haufig wird
jedoch eine Netzteilexzision notwendig (667). Die kumulierte Erfolgsrate fir die lokale
Ostrogenbehandlung bei vaginaler Arrosion liegt bei 24 % (33/139) (656, 666, 668-672).
Das Ausmall der Exzision der Netzerosion richtet sich nach der GréRe des Defektes
(673, 674).

Vaginale Arrosionen nach einer Sakrokolpopexie scheinen weniger auf eine lokale
Ostrogenisierung anzusprechen, eine vaginale Teilexzision ist meistens notwendig
(642, 664, 665, 675-680). Bei einer Infektion im Becken oder einer Spondylodiszitis
sollte das Netz komplett entfernt werden (681).

Infektionen treten nach Netzeinlage mit synthetischen Netzen bei bis zu 3 % der
operierten Frauen auf (309, 659), auch Uber Abszesse wurde nach vaginaler
Netzchirurgie berichtet (338). Die Raten klinisch relevanter Infektionen inklusive einer
Spondylodiszitis nach Sakrokolpopexie liegen sowohl nach abdominaler (682-685) als
auch nach vaginaler Netzimplantation nicht uber 1 % (686-688). Im systematischen
Review der ICI| (187) wird eine Inzidenz der Spondylitis von 0,1-0,2 % beschrieben.
Diese Komplikation tritt sowohl nach Fixation mit Nahten als auch mit Tackern auf (187).

Treten Abszesse oder chronische Infektionen im Bereich von synthetischen Netzen auf,
sollte die komplette Netzentfernung erwogen werden, bzw. so viel Netz wie moglich
entfernt werden (662). Multifilamentadre Netze missen komplett entfernt werden,
ansonsten ist die Infektion nicht zu sanieren (689). Aufgrund der hohen
Komplikationsraten sollten multifilamentare Netze in der Deszensuschirurgie vermieden
werden (662, 689-691).

Faden-Erosionen treten in 7 % der Falle auf, davon zehnmal haufiger, wenn
multifilamentéare, nichtresorbierbare Polyesterndahte verwendet wurden im Vergleich zu
monofilamentaren Polydioxanon-Nahten (PDS) (OR: 10,82; 95% Kl: 2,54-46,10; p

= 0,001) (692).

Die Entfernung von vaginalen und abdominalen Netzen ist nicht einfach und nicht immer
erfolgreich hinsichtlich der Schmerzbeseitigung (693).

Die derzeit haufiger genutzten ,light weight meshes” scheinen weniger Komplikationen
wie Netzarrosionen zu verursachen, zumindest nach Sakrokolpopexien (694, 695).

10.2 Schmerzen

Schmerzen im Genitalbereich kédnnen nach jeder Operation im kleinen Becken auftreten
und sind vor allem auch nach sakrospinalen Fixationen beschrieben (siehe Kapitel 6.2).

Die Raten an Schmerzen nach vaginalen Operationen mit Polypropylen-Netz lagen im
ICI-Review zwischen 4 und 11 % (187). Nach Sakrokolpo- oder -zervikopexie wurden
Becken- und Rickenschmerzen in 1-2 % der Falle beschrieben (187). Praoperative
Schmerzen im Becken und auch Dyspareunie waren die starksten Pradiktoren fur
postoperative Schmerzen (187).
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Insbesondere Netzschrumpfungen (656) scheinen Schmerzen inklusive Dyspareunie zu
verursachen, obwohl in vielen Studien die alteren, schweren Netze eingesetzt wurden
(657). Aber auch bei den neueren abdominalen Operationstechniken wie der
ventrolateralen Netzarm-Suspension wurden Netzkomplikationen und Schmerzen
beschrieben (530, 535).

10.3 Organverletzungen

Uber Blasen-, Urethra- und Ureterenverletzungen wird in der Literatur selten berichtet.

Die Rate an Blasenverletzungen liegt zwischen 0,6 und 2 % bei offener,
laparoskopischer oder robotisch-assistierter Sakrokolpo- oder -hysteropexie (187).
Blasenverletzungen kénnen durch die Trokarplatzierung, bei der Praparation und durch
die Nahte entstehen.

Spate viszerale Netzerosionen kommen selten vor und wurden bislang als Fallberichte
verdffentlicht (696-699). Nach einer Sakrokolpopexie liegt die Rate immerhin zwischen
0,5 und 1 % (700).

Kommt es zu einer intraoperativen Blasenverletzung kann nach adaquater Versorgung
ein Netz wie geplant eingesetzt werden (701). Publikationen Uuber vermehrte
vesikovaginale Fisteln nach diesem Management liegen nicht vor.

Eine Verletzung des Darmes kommt selten vor (0,07—1 %) (187).

Wird das Rektum intraoperativ er6ffnet, sollte auf das Einsetzen eines synthetischen
Netzes verzichtet werden (702).

10.4 Sexuelle Dysfunktion

Jede Deszensusoperation kann eine Dyspareunie beheben, aber auch verursachen, z.
B. durch Narbenbildung, Uberkorrekturen, Hamatombildung oder nervale Reizung oder
Beschadigung. Offensichtlich wurde dies unter anderem 1997 durch Befragungen von
Frauen nach einer hinteren Scheidenplastik mit Levatorndhten: 27 % der operierten
Frauen berichteten Uber eine postoperative Dyspareunie im Vergleich zu 18 % der
Frauen, die praoperativ betroffenen waren (365).

Eine Voraussetzung zur Beurteilung von sexueller Dysfunktion nach
Senkungsoperationen ist eine Erhebung des praoperativen Status. Die zu erhebenden
Parameter sind u.a. sexuelle Aktivitat und Dyspareunie, am besten durch validierte
Fragebdégen zur sexuellen Funktion (703). Spezifische Fragebbégen  fir
urogynakologische Patientinnen sind der Pelvic Organ Prolapse/lncontinence Sexual
Questionnaire (PISQ) und der PISQ-12 shortform sowie der PISQ-IR (704). Der Female
Sexual Function Index (FSFI) kann ebenfalls eingesetzt werden, dieser ist aber nicht
spezifisch fur die Prolapspatientin (705). Auch die deutsche Version des Australian
Pelvic Floor Questionnaire (Deutscher Beckenbodenfragebogen; Kapitel 1.1) beinhaltet
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eine Doméane zur Sexualfunktion und kann im Rahmen der Anamnese gut genutzt werden
(36, 43).

Lukacz et al. untersuchten in einer retrospektiven Analyse eigener randomisiert
kontrollierter Studien die Dyspareunierate 12 Monate nach unterschiedlichen
Operationen im anterioren Kompartiment (transvaginal native tissue repairs,
transvaginal mesh or graft-augmented repairs, abdominal sacrocolpopexy). Eine De-
novo-Dyspareunie trat bei 17/445 (3,8 %) der Frauen auf. Eine praoperative
Dyspareunie verschwand bei 136/182 (74,7 %) der Frauen, die sexuell aktiv waren mit
Dyspareunie oder wegen Dyspareunie nicht sexuell aktiv waren. Multivariable
Regressionen zeigten, dass die praoperative Dyspareunie als einziger Faktor mit einer
postoperativen Dyspareunie assoziiert war (adjustierte OR: 7,8; 95% Kl: 4,2-14,4)
(706).

Ein systematischer Review, in den 67 Originalstudien (prospektiv randomisiert)
einflossen, untersuchte die Pravalenz von Dyspareunie nach unterschiedlichen
Prolapsoperationen. Diese fiel nach allen Operationsmethoden ab. Die De-novo-
Dyspareunierate lag zwischen 0 und 9 %. Zur hinteren Kolporrhaphie konnte zu diesem
Punkt keine Aussage getroffen werden, da nicht geniigend Daten vorhanden waren. Die
Untersuchung der sexuellen Funktion basierte auf dem PISQ-12-Fragebogen. Hier

ergab sich eine Verbesserung durch Eigengewebsrekonstruktion der
Scheidenvorderwand, Uterosakralligamentsupension, sakrospinalen Suspension und
Sakrokolpopexie. Die Resultate waren ahnlich wie diejenigen far

Hinterwandrekonstruktionen mit transvaginalen Netzen und biologischen
Transplantaten. Die evaluierte sexuelle Funktion nahm nach allen Senkungsoperationen
nicht ab (707).

10.4.1 Sexuelle Funktion nach Prolapsoperationen mit Eigengewebe

Anhand der Studienergebnisse ist eine generelle Aussage Uber den Einfluss einer
Prolapsoperation auf die Sexualitat nicht immer eindeutig, da sich die Studien oft auf
die Korrektur mehrerer Kompartimente beziehen.

Laut randomisiert kontrollierter Studien, die den Einfluss einer Apexfixation mit
sakrospinaler Fixation oder Sakrouterinligamentfixation auf die Sexualitat
untersuchten, verbesserte sich die allgemeine sexuelle Funktion nach der
Prolapsoperation, wie anhand des PISQ-12-Fragebogens evaluiert werden konnte (445,
453, 708, 709).

Eine randomisierte Studie verglich die De-novo-Dyspareunierate bei Patientinnen, bei
denen nach einer Hinterwandrekonstruktion postoperativ ein Vaginaldilatator benutzt
wurde mit der Standardversorgung ohne Vaginaldilatator. Sechs Monate postoperativ
konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (Kontrollgruppe 3,8 % versus
12% in Dilatatorgruppen, p=0,34) (710).
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10.4.2 Sexuelle Funktion nach Prolapschirurgie mit Netzeinsatz

Auch wenn vaginale Netze in einigen Landern nicht mehr eingesetzt werden dirfen,
existieren zahlreiche Vergleichsstudien zu Dyspareunieraten nach Eigengewebe- und
Netzrekonstruktion. Im aktuellen ICI-Review ist diesbezlglich eine Metaanalyse mit 16
RCTs mit 24 Publikationen publiziert, die 3243 Frauen nach Prolaps- OP einschliesst.
In 16 dieser Studien zeigten sich ahnlich hohe Dyspareunieraten bei der
Netzrekonstruktion versus Eigengewebe (11,2 vs. 9,9 %; RR: 1,13; 95% KIl: 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 die Sexualitat und funktionelle
Sexualitadt erfassen, waren signifikant hdher (besser) in der Gruppe mit
Eigengewebsrekonstruktion. Risikofaktoren fir Schmerzen im Becken und Dyspareunie
scheinen jingeres Alter, Fibromyalgie, allgemein schlechter Gesundheitszustand und
Somatisierung zu sein (187).

In der Betrachtung von zehn RCTs (N = 1462), die biologische Netze mit
Eigengewebsrekonstruktion verglichen, wurde kein signifikanter Unterschied
hinsichtlich 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)
festgestellt (187).

Eine Studie von Paraiso et al. verglich die Auswirkungen eines biologischen Implantates
mit denen einer Eigengewebsrekonstruktion auf die sexuelle Funktion bzw. Sexualitat,
gemessen mit dem PISQ-12. Beide Verfahren verbesserten die sexuelle Funktion
gleichermalen, Unterschiede zwischen den Verfahren konnten somit nicht festgestellt
werden (368).

Eine Metaanalyse verglich die Ergebnisse dreier RCTs mit insgesamt 325 Frauen, die
entweder eine abdominelle Sakrokolpopexie oder eine Eigengewebsrekonstruktion
erhielten. Die Analyse zeigte zugunsten der Sakrokolpopexie eine nicht signifikante
niedrigere 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 al. verglichen in einem Cochrane Review verschiedene apikale
Prolapsoperationen miteinander (359). Sie zeigten, dass die Dypareunierate nach einer
vaginalen sakrospinalen Kolpopexie hdher war als nach einer Sakrokolpopexie (RR:
2,53;95% KlI: 1,17-5,50; 3 RCTs; n = 106). Unterschiede bezliglich der Dyspareunierate
nach einer vaginalen Operation, die entweder mit oder ohne Netz erfolgte, konnten
keine beobachtet werden (RR: 1,21; 95% KI: 0,55-2,66; 5 RCTs; n = 501).

Eine weitere Metaanalyse mit funf RCTs (insgesamt 514 Frauen) untersuchte den
Einfluss von transvaginalen Netzen im Vergleich zur Sakrokolpopexie bei apikalem
Prolaps auf die sexuelle Funktion. Nach der transvaginalen Netzeinlage zeigte sich eine
héhere Dyspareunierate (30 vs. 14 %; RR: 2,1; 95% Kl: 1,1-4,2; p = 0,04) und eine
nicht signifikant héhere 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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Culligan et al. und Salamon et al. wiesen einen positiven Einfluss der laparoskopischen
Sakrokolpopexie auf die sexuelle Funktion nach. Die praoperative Dyspareunierate fiel
von 51 % auf postoperativ 20 % ab (711, 712).

In einer weiteren Cochrane-Analyse von Maher et al. (359) =zeigte sich eine
unveranderte Sexualfunktion und eine sinkende Dyspareunierate von 5-8 % nach der
Sakrokolpopexie.

Berichten die Patientinnen iber chronische Schmerzen und Dyspareunie nach dem
vaginalen Netzeinsatz, sind diese bei der anschlieBenden vaginalen Untersuchung auf
Arrosionen, Narben und Spannungsbildung (,mesh contraction®) im Bereich des Netzes
zurlckzufihren. Auch eine neu aufgetretene Gberaktive Blase beklagen die Frauen im
Anschluss an den Eingriff haufiger (30).

Wird ein ,unter Spannung“ stehendes Netz bzw. dessen Fixationsarme als Ursache
eruiert, kann eine Mobilisation oder Inzision des Netzes oder der Netzarme oder die
Exzision von Netzanteilen weiterhelfen (656, 713). Die komplette Entfernung des Netzes
ist seltener indiziert. Sowohl die partielle als auch die komplette Netzentfernung kdnnen
schwierige Operationen sein, die nicht immer die Beschwerden der Patientinnen
beseitigen oder lindern und zu weiteren Komplikationen fihren kénnen (713-715). Dies
ist ein spezielles Problem der netzgestitzten Operationen, die deshalb eine spezielle
Aufklarung der Patientinnen erfordern.

10.5 Empfehlungen zum Komplikationsmanagement

Evidenzbasiertes Statement 10.S16

Evidenzgrad 2a Konsensusstarke +++

Die Patientin soll im Aufklarungsgesprach Uber moégliche Verbesserung oder
Verschlechterung ihrer Sexualfunktion bzw. Entwicklung einer sexuellen
Dysfunktion inklusive Dyspareunie hingewiesen werden.

Literatur: im Kapitel 10

Evidenzbasierte Empfehlung 10.E79

Evidenzgrad 1a ‘ Empfehlungsgrad b ‘ Konsensusstarke +++

Die laparoskopische Sakrokolpopexie sollte bei der sexuell aktiven Patientin
gegenlber der vaginalen sakrospinalen Fixation bevorzugt eingesetzt
werden.

Literatur: Kapitel 6 und 10
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Evidenzbasierte Empfehlung 10.E80

Evidenzgrad 2a Empfehlungsgrad A | Konsensusstarke +++

Die Patientin soll im Aufklarungsgespréach daruber informiert werden, dass
bei Netzkomplikationen wie Schmerzen, selbst die komplette Entfernung des
Netzes keine postoperative Symptomfreiheit garantiert.

Literatur: im Kapitel 10

Evidenzbasiertes Statement 10.S17

Evidenzgrad 2a ‘ Konsensusstarke +++

Die rauchende Patientin sollte im Aufklarungsgesprach auf das erhdhte Risiko
einer Netzarrosion durch den Nikotinkonsum bei geplanter Netzimplantation
hingewiesen und ein Nikotinverzicht empfohlen werden.

Literatur: Metaanalyse im Kapitel 10

Evidenzbasierte Empfehlung 10.E81

Evidenzgrad 2a ‘ Empfehlungsgrad B ‘ Konsensusstarke +++

Die Behandlung einer vaginalen Netzarrosion kann zunachst mit lokaler
Estriol- oder Estradiolapplikation erfolgen. Bei Nichtansprechen sollte die
lokale Exzision des exponierten Netzanteils mit spannungsfreier Naht der
Scheide vorgenommen werden.

Literatur: im Kapitel 10

Evidenzbasierte Empfehlung 10.E82

Evidenzgrad 2a Empfehlungsgrad B | Konsensusstarke +++

Bei chronischen Netzinfektionen, rezidivierenden Abszessen, insbesondere
nach Einsatz von multifilamentaren Netzen, sollte eine komplette
Netzentfernung angestrebt werden.

Literatur: Kapitel 10
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Evidenzbasiertes Statement 10.S18

Evidenzgrad 2a Konsensusstarke +++

Auf den Einsatz von multifilamentaren Netzen in der Deszensuschirurgie soll
aufgrund der hohen Komplikationsrate verzichtet werden.

Literatur: im Kapitel 10

Evidenzbasierte Empfehlung 10.E83

Evidenzgrad 2a Empfehlungsgrad 0 | Konsensusstarke +++

Wurden die Netzarme oder das synthetische Netz selbst als Ursache fur ein
chronisches Schmerzsyndrom identifiziert, kann die partielle oder komplette
Netzentfernung bzw. Durchtrennung der Netzarme erwogen werden.

Literatur: Im Kapitel 10

Evidenzbasierte Empfehlung 10.E84

Evidenzgrad 2a ‘ Empfehlungsgrad o ‘ Konsensusstarke +++

Nach intraoperativer Versorgung einer versehentlichen Blasenverletzung kann
ein Netz wie geplant gelegt werden, nach einer Rektumverletzung sollte darauf
verzichtet werden.

Literatur: IClI Review (187), im Kapitel 10
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11 Zusammenfassung

Die Behandlung des Descensus genitalis setzt eine gezielte Anamnese und
Untersuchung voraus, die ebenso wie die konservative und operative Therapie einer
Expertise bediirfen. Das Ausmalf der Diagnostik und die Therapie sollten sich nach der
spezifischen Situation sowie auch nach den Winschen der Patientin richten. Eine
gewissenhafte Dokumentation der Befunde, ebenso wie die der Winsche der Patientin
und der Ergebnisse von Gesprachen, die zu einer bestimmten Entscheidung geflhrt
haben, ist zu empfehlen.

Eine ausfihrliche Aufklarung der Patientin Uber abwartendes, konservatives und
operatives Management ist notwendig. Konservative Therapieoptionen sind ein
gezieltes Beckenbodentraining bei geringeren Senkungsgraden, welches die Senkungs-
und Inkontinenzsymptome verringern kann, und die Pessartherapie. Ein Pessar kann
bei den meisten Patientinnen erfolgreich angepasst werden und stellt eine risikoarme
Option dar.

Das Operationsverfahren sollte durch ,partizipative Entscheidungsfindung” gemeinsam
mit der Patientin individuell ausgewéahlt werden. Entsprechend der hier dargelegten
Studien- und Evidenzlage gibt es eine gute Auswahl sowohl an Operationen mit
Eigengewebe als auch an synthetischen Netzaugmentationen. Aufgrund der héheren
Komplikationsraten, insbesondere nach Operationen mit vaginalen Netzimplantaten,
sollte eine spezifische Indikation fir deren Einsatz vorliegen und eine entsprechende
Aufklarung der Patientin erfolgen.

Die spezifischen Empfehlungen auf der Basis von Evaluation der Literatur mit Evidenz-
und Empfehlungsgraden wurden in den jeweils einzelnen Kapiteln gegeben.

11.1 Fazit zu den Operationsverfahren fiur das vordere
Kompartiment

In der Priméarsituation ist bei Vorliegen einer medianen Zystozele die vordere Plastik
eine gute operative Therapieoption. Die zusatzliche Sicherung des mittleren
Kompartimentes muss besonders beachtet werden, da sonst hdhere Rezidivraten zu
erwarten sind.

Der Einsatz eines Typ-1-Polypropylen-Netzes im vorderen Kompartiment reduziert die
objektiven und subjektiven Rezidivraten, allerdings mit erhohtem Risiko flr
Komplikationen und Re-Operationen. Die ausfihrliche Aufklarung uber die hdheren
Komplikationsraten mit Re-Operationen versus bessere anatomische Ergebnisse ist
obligat. Insbesondere bei einem grollen Prolaps, einem Rezidivdeszensus, Co-
Morbiditat, Levatoravulsionen und bei Patientinnen mit hohem Sicherheitsbedirfnis
hinsichtlich der anatomischen Korrektur sollte der Netzeinsatz diskutiert werden.
Allerdings sind diese Indikationen bis auf die Levatorabrisse nicht mit Studien belegt.
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Die routineméaBige Implantation von nicht-resorbierbaren Netzen bei primédren vaginalen
Deszensusoperationen im vorderen Kompartiment erscheint vor dem Hintergrund der
Alternativen mit Eigengewebe derzeit nicht essenziell und setzt eine gute Aufklarung
und Dokumentation voraus.

Der Einsatz von biologischen Materialien bleibt kontrovers und ist nicht durch Studien
belegt.

11.2 Fazit zu den Operationsverfahren fir das hinteres
Kompartiment

Die hintere Scheidenplastik mit Eigengewebe als mediane Faszienraffung ohne
Netzeinlage ist fur die Primarsituation eine gute Option und sollte vorzugsweise als
mediane Faszienraffung ausgefiihrt werden.

Die wenigen randomisierten Studien zum Einsatz von biologischen Implantaten im
hinteren Kompartiment demonstrierten keinen Vorteil.

Zur Anwendung von nicht-resorbierbaren Netzen im hinteren Kompartiment sind keine
randomisierten Studien vorhanden. Die nicht-kontrollierten prospektiven und
retrospektiven Studien zeigen in der Metaanalyse eine geringere Rezidivrate, welche
den héheren Komplikationsraten mit Dyspareunie, Netzerosionen und Netzschrumpfung
mit teilweise chronischen Schmerzsyndromen gegenlibergestellt werden muss. Zurzeit
gibt es also keinen Anlass, nicht-resorbierbare Netze routineméBig bei priméren
vaginalen Deszensusoperationen im hinteren Kompartiment zu verwenden.

11.3 Fazit zu den Operationsverfahren fur das mittlere
Kompartiment

Die abdominale Sakrokolpopexie ist eine der am besten und langsten untersuchten
Operationen mit groller Effektivitat. Die laparoskopische wie auch robotisch-assistierte
Sakrokolpopexie ist genauso effektiv und inzwischen etabliert und soll dem offen
abdominalen Verfahren bevorzugt eingesetzt werden (716, 717) Im Rahmen der
Sakrokolpopexie sollten resorbierbare und biologische Materialien wie Fascia lata
wegen der resultierenden héheren Rezidivraten nicht angewendet werden (547, 718).
Multifilamentadre Netze und Netze aus oder mit Silikon zeigen hohe Komplikationsraten
auch nach einer Sakrokolpopexie (679, 719) und sollten daher generell nicht mehr in
der Deszensus- und Belastungsinkontinenzchirurgie eingesetzt werden.

Die sakrospinale Fixation ist ebenfalls eine sehr geeignete und gut untersuchte Methode
fur die vaginale Suspension des Vaginalapex, der Zervix und des Uterus. Die héheren
Rezidivraten im vorderen Kompartiment missen bei der Operationsplanung bedacht
werden.

Auch die vaginale, offene oder laparoskopische Fixation des vaginalen Apex an den
Sakrouterinligamenten zeigt gute Erfolgsraten und stellt ein geeignetes Verfahren zur
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Korrektur des mittleren Kompartimentes dar. H&aufigere Ureterverletzungen bei der
vaginalen Korrektur sind zu beachten, eine intraoperative Zystoskopie wird empfohlen.

Studien zeigen, dass der Uteruserhalt bei verschiedenen transvaginalen und
laparoskopischen Deszensusoperationen eine zuverlassige Variante ist und mit der
Patientin diskutiert werden soll, da die Erfolgsraten auch mit denen eines
entsprechenden Eingriffes ohne Hysterektomie vergleichbar sind. Liegt keine uterine
Pathologie vor, soll die Patientin dber die Mdglichkeit der wuterus- oder
zervixerhaltenden Operation informiert werden. Eine Zervixelongation ist ein
Risikofaktor fur ein (subjektives) Rezidiv. Nach abgeschlossener Familienplanung kann
ggf. eine Zervixamputation bei der Primaroperation sinnvoll sein.

Eine gleichzeitige totale Hysterektomie und vaginale anteriore Netzeinlage oder
Sakrokolpopexie sollte wegen héherer Netzkomplikationsraten vermieden werden.

11.4 Fazit zu den Operationsverfahren bei genitalem
Deszensus mit oder ohne Belastungsinkontinenz
Praoperativ_kontinente Frauen mit Genitaldeszensus profitieren zunachst von einer

vorderen Plastik im Vergleich zu netzgestitzten vaginalen Operationsverfahren
hinsichtlich der De-novo-Belastungsinkontinenz-Raten. Bei langeren

Nachkontrollzeitrdumen war dieser Vorteil nicht mehr vorhanden. Bei der Wahl des
Operationsverfahrens missen die durch die vordere Plastik bedingten hoéheren
Rezidivraten im Vergleich zur vorderen Netzeinlage berlicksichtigt werden.

Frauen, die eine Sakrokolpopexie erhalten, kann eine gleichzeitige Burch-
Kolposuspension angeboten werden. Zumindest in einer randomisierten Studie fihrte
die gleichzeitige Burch-Kolposuspension zu einer signifikant besseren postoperativen
Kontinenzrate.

Frauen mit larvierter Belastungsinkontinenz und Deszensus profitieren von einer
gleichzeitigen suburethralen Bandeinlage bei vaginaler Prolapschirurgie. Wird die
suburethrale Schlinge allerdings erst 3 Monate spater durchgefiihrt, sind die Ergebnisse
1 Jahr postoperativ ahnlich wie bei einer gleichzeitigen Operation. Bei fast einem Drittel
der bereits durch die Deszensusoperation kontinenten Frauen wird dann eine unndétige
Operation vermieden.

Bei Frauen mit Belastungsinkontinenz und Deszensus zeigen die vaginalen Operationen

mit oder ohne Netz geringe Erfolgsraten hinsichtlich einer Belastungsinkontinenz. Das
Ergebnis der Operation wird deutlich besser, wenn eine gleichzeitige suburethrale
Bandeinlage erfolgt. Wird eine Sakrokolpopexie durchgefiihrt, kdnnen sowohl eine
gleichzeitige Burch-Kolposuspension als auch eine gleichzeitige suburethrale
Bandeinlage durchgefihrt werden, wobei letztere etwas erfolgreicher als eine Burch-
Kolposuspension zu sein scheint.
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Letztendlich missen Patientinnen und Arzt*innen im praoperativen
Aufklarungsgesprach mittels sog. partizipativer Entscheidungsfindung (,informed
decision making“) gemeinsam klaren, ob die gleichzeitige Sanierung einer
symptomatischen oder larvierten Belastungsinkontinenz infrage kommt. Dabei sind
Komplikationen, Co-Morbiditaten und die Lebensumstdnde (z. B. chronisches Asthma,
Adipositas oder schwere korperliche Arbeit wie hausliche Krankenpflege) zu
berlcksichtigen. Fir eine Frau, die im Berufsleben steht, kann unter Umstédnden eine
prophylaktische suburethrale Bandeinlage sinnvoll sein, um einen zweimaligen
Krankheitsausfall zu vermeiden. Die DRG-basierte Abrechnung in Deutschland
begilnstigt allerdings die zweizeitige Operation, da die zusatzliche Inkontinenzoperation
nicht zu héheren Erldsen fuhrt. Das zweizeitige Vorgehen wird jedoch auch durch eine
randomisierte Studie unterstutzt.

Zur Abwagung des Risikos einer postoperativen Belastungsinkontinenz unter Beachtung
verschiedener Faktoren kann ein Risikokalkulator eingesetzt werden:

https://riskcalc.org/FemalePelvicMedicineandReconstructiveSurgery/

11.5 Hinweise zu den Operationsverfahren

Der Einsatz von Typ-1-Mesh (monofilamentar, makropords, low-weight) ist aufgrund der
niedrigeren Netzkomplikationsraten den multifilamentadren oder silikonbeschichteten
Materialien vorzuziehen.

Die vaginale Einlage eines synthetischen, nicht-absorbierbaren Netzes sollte nur nach
vorheriger Diskussion der individuellen Vor- und Nachteile mit der Patientin erfolgen.
Die Indikationen kénnen derzeit noch nicht klar definiert werden. Mdégliche Indikationen
sind ein Rezidiv- oder Totalprolaps mit Risikofaktoren wie Adipositas, chronisch-
obstruktive Lungenerkrankung und Zeichen einer generellen Bindegewebsschwéche.
Bestehen Levatordefekte (Levatoravulsionen), hat die Patientin ein erhdhtes Risiko fur
ein Rezidiv im vorderen Kompartiment. Dieses Risiko kann die synthetische Netzeinlage
wahrscheinlich reduzieren.

Die Patientin muss im Vorfeld individuell Uber die Erfolgsraten der Operation mit und
ohne Netz, Uber Behandlungsalternativen und uber die mdglichen Komplikationen
aufgeklart werden. Es sollte auch auf die fehlenden Studien zur Langzeitentwicklung
der aktuell verfiUgbaren vaginalen Netzsysteme hingewiesen werden.

Eine regelmaflige postoperative Erfassung von Beckenbodenfunktionsstérungen und
Lebensqualitat wird empfohlen, um die Operationstechniken und Indikationen
Uberprifen und ggf. anzupassen zu kénnen. Werden neue Operationsverfahren mit oder
ohne Implantate eingefiuhrt, sollte dies vorzugsweise innerhalb von klinischen Studien
erfolgen. Neben der anatomischen Ergebnisse sollten die Beckenbodenfunktionen und
die Lebensqualitat prospektiv evaluiert werden.
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12 Deszensustherapie bei noch nicht
abgeschlossener Familienplanung

12.1 Konservative Therapie

Bei noch nicht abgeschlossener Familienplanung steht die konservative Therapie im
Vordergrund, die in den Leitlinien fir Belastungsinkontinenz und Descensus genitalis
(Kapitel 3) beschrieben sind.

Allgemeine VerhaltensmalRnahmen fir jegliche Beckenbodenfunktionen sollten mit der
Patientin besprochen werden: Gewichtsabnahme (LoE 1) (720, 721) (722), mit dem
Rauchen aufhéren (LoE3) (31, 723), Koffeinkonsum reduzieren (LoE3) (724) (31) (725).
Praventive MalRnahmen werden in Kapitel 13 besprochen.

Die Effekte der Beckenbodenrehabilitation werden in Kapitel 3.2 und die Anwendung
von Pessaren wird in Kapitel 3.3 ausfuhrlich beschrieben (44).

12.2 Operative Therapie

Die systematische Ubersichtsarbeit und Metaanalyse von Hedge et al. (726)
beschaftigte sich mit der Frage nach dem idealen Geburtsmodus nach
urogynakologischen Operationen. Wohingegen bisher oftmals Zurickhaltung bei nicht
abgeschlossener Familienplanung geboten war, ist dies heute nicht mehr zeitgeman.
Konservativ austherapierten Patientinnen mit hohem Leidensdruck sollten auch
operative Optionen angeboten werden kénnen, auch wenn die Familienplanung noch
nicht abgeschlossen ist. Zu diesem Thema konnten 2310 Artikel identifiziert werden,
von denen letztendlich 51 in die finale Analyse einbezogen wurden. Die Daten von 181
Frauen aus sieben Studien wurden in der Metaanalyse hinsichtlich einer
Rezidivbelastungsharninkontinenz nach vaginaler Geburt oder Sectio ausgewertet, die
Daten von 47 Frauen (vaginale Geburt) und 29 Frauen (Sectio) aus drei Studien flossen
in die Analyse eines Rezidivdeszensus in Abhangigkeit vom Geburtsmodus mit ein.

Es konnten keine Unterschiede hinsichtlich des Rezidivrisikos in Abhangigkeit des

Geburtsmodus gefunden werden, dies zum einen far die
Rezidivbelastungsharninkontinenz nach Schlingenanlage (OR: 1,18 [0,66, 2,09]); Z =
0,56; p = 0,58) oder fur den Rezidivdeszensus nach unterschiedlichen

Hysteropexietechniken (OR: 1,18 [0,04, 80,65]; Z = 0,31; p = 0,76) (726).
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Konsensbasierte Empfehlung 12.E85

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Der Patientin mit nicht abgeschlossener Familienplanung soll priméar eine
konservative Therapie angeboten werden.

Evidenzbasiertes Statement 12.S19

Evidenzgrad 2a Konsensusstarke +++

Eine uterus-erhaltende Deszensusoperation kann auch der Patientin mit nicht
abgeschlossener Familienplanung nach Ausschopfung konservativen
Therapiemdglichkeiten angeboten werden.

Literatur: IUJ review Hegde et al. (726)

Konsensbasierte Empfehlung 12.E86

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die Datenlage ist nicht eindeutig, um Empfehlungen zum postoperativen
Geburtsmodus zu geben. Diese Entscheidung muss Gegenstand des
Aufklarungsgespraches sein und den Wunsch der Frau berlicksichtigen.

Literatur: im Kapitel 12
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13 Primare, sekundare und tertiare
Praventionsstrategien

Pravention bezeichnet zielgerichtete MaRnahmen, die geeignet sind, das Risiko fir
Erkrankungen zu verringern bzw. ihr Auftreten zu verzégern. MaBnahmen der
Primarpravention sollen dabei die Entstehung der Krankheit verhindern. Die
Sekundarpravention dient der Friherkennung und damit der Mdglichkeit, eine Therapie
einzuleiten, um ein Fortschreiten der Erkrankung zu verhindern. Die tertidre Pravention
soll weitere Krankheitsfolgen bzw. auch Rezidive vermeiden.

Im folgenden Kapitel findet sich ein Uberblick (iber die aktuelle Datenlage hinsichtlich
praventiver Aspekte im Rahmen der Beckenbodenfunktion.

Studien zu Interventionen der primaren Pravention eines Descensus genitalis, d.h. zu
MaRnahmen, die einen Deszensus verhindern, bevor dieser auftritt, sind in der aktuellen
Literatur praktisch nicht existent.

13.1 Aufklarung uber Beckenbodenfunktion

In den aktuellen Guidelines des National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) von 2021 wird hinsichtlich der Pravention von Beckenbodendysfunktionen eine
frihzeitige Aufklarung uUber die Funktion des Beckenbodens und Uber entsprechende
Risikofaktoren gefordert (727) In zahlreichen Studien wurde gezeigt, dass bei Frauen,
beispielsweise in der Schwangerschaft, haufig wenig Wissen Uber den Beckenboden
und dessen Funktionsstérungen vorliegt (728-730). Eine Studie mit 416 Frauen in den
USA zeigte, dass mehr als die Halfte aller Teilnehmerinnen Fragen zu Risikofaktoren
und zur Prophylaxe von Descensus falsch beantworteten (731). Diesbezlglich zeigen
verschiedene prospektive Interventionsstudien, dass spezifische Curricula zu einer
signifikanten Verbesserung des Wissens fuhren (732) und Teilnehmerinnen zum Teil
auch angaben, ihr Verhalten im Sinne der Beckenbodengesundheit angepasst zu haben
oder anpassen zu wollen (733). Eine prospektiv randomisierte Studie mit 99
Teilnehmerinnen zeigte, dass eine strukturierte Aufklarung uber die
Beckenbodenfunktion und Anleitung zum Training der Beckenbodenmuskulatur zur
Verbesserung der Beckenbodenkontraktion nach 4 Wochen bei den Patientinnen zwar
zu einem besseren Verstandnis der Zusammenhange fihrten, jedoch nicht zu einer
verbesserten Kontraktionskraft und Reduktion der Beckenbodenfunktionsstérungen, wie
nach kurzer Nachbeobachtungszeit festgestellt wurde (734). Nach aktueller Datenlage
ist daher unklar, ob eine strukturierte Aufklarung lUber die Beckenbodenfunktion und
mogliche Risikofaktoren tatsachlich praventiv der Entwicklung eines Descensus
genitalis entgegenwirken kann.

Dennoch wird insbesondere in Bezug auf den Geburtsmodus aus verschiedenen
Untersuchungen deutlich, dass bei Frauen der Wunsch nach Aufklarung iber mdégliche
Auswirkungen von Schwangerschaft und Geburt auf die Beckenbodenfunktion besteht
(735, 736).
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13.2 Praventiver Einsatz von Pessaren

Pessare werden zur konservativen Therapie des Descensus genitalis empfohlen. Es ist
unklar, ob deren Einsatz auch praventiv der Entwicklung oder des Fortschreitens eines
Descensus entgegenwirken kann.

Es gibt Hinweise, dass die Anwendung eines Pessars das Stadium des Prolapses
durchaus verbessern kann (737, 738). Zudem gibt es Hinweise, dass eine postpartale
Anwendung von Pessaren im Sinne einer friihzeitigen Therapie von Symptomen, aber
auch unter praventiven Aspekten die Rickbildung férdern kénnte (279, 739). Insgesamt
fehlen hier weitere prospektive Studien, um eine evidenzbasierte Empfehlung
hinsichtlich des praventiven Einsatzes von Pessaren auszusprechen.

13.3 Hormonelle Therapie als praventiver Ansatz

Es gibt aktuell nur wenige Studien, die sich mit dem Einsatz vaginaler Ostrogene
hinsichtlich einer praventiven Wirksamkeit bei der Entstehung eines Descensus
genitalis befassen. In einer Cochrane-Analyse von sechs randomisiert-kontrollierten
Studien zeigte sich wenig Evidenz fir eine prophylaktische Wirkung einer
Ostrogenbehandlung auf das Auftreten von Descensus genitalis (197).

Eine orale Raloxifentherapie konnte das Risiko einer Deszensusoperation in drei 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, die tGber 60 Jahre
alt waren (OR: 0,47; 95% KI: 0,28-0,80), zudem war die Anzahl der Frauen, die eine
Operation erhielten, gering (69/6926). Der Effekt ist als so klein anzusehen, dass eine
prophylaktische Raloxifentherapie nicht zur Deszensusprophylaxe empfohlen werden
kann.

Ein systematischer Review zur lokalen Ostrogentherapie fand jedoch heraus, dass sich
die meisten Studien nur auf die Wirkung der Ostrogentherapie auf Symptome der
Vaginalatrophie konzentrierten und so gut wie nie ihren Einfluss hinsichtlich einer
Prophylaxe eines Deszensus untersuchten (740). Zusammenfassend ist die Datenlage
hierzu unzureichend. Es gibt bisher keine Evidenz, die eine lokale Ostrogenisierung zur
Pravention eines Descensus genitalis rechtfertigen wirde (740, 741).

13.4 Praventive Gewichtsreduktion

Adipositas gilt als etablierter Risikofaktor fir einen Genitalprolaps (742-745). In einer
Metaanalyse von Giri et al. hatten bergewichtige (BMI: 23,8-27,2 kg/m?; RR: 1,34;
95% KIl: 1,21-1,48) und adipdse Frauen (BMI: > 27,2 kg/m?, RR: 1,45; 95% Kl 1,31 bis
—1,60) ein signifikant hdheres Risiko fur eine Senkung (742). Zu ahnlichen Ergebnissen
kamen Li et al.: Ubergewichtige (BMI: 24-27,9 kg/m2) und adipdse Frauen (BMI: = 28
kg/m?) hatten ein erhdhtes Risiko fir einen Genitalprolaps (AOR: 1,2; 95% KI: 1,09—
1,33 bzw. AOR: 1,30; 95% KI: 1,11-1,53) (745). Allerdings zeigten einzelne Studien
auch einen Zusammenhang zwischen einem BMI < 18,5 kg/m2 und einem erhdhten
Risiko fur einen Genitalprolaps (746). Eine Studie von Rogowski et al. konnte ein
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erhdhtes Risiko fur einen POP-Q > Stadium |ll bei Patientinnen mit einem metabolischen
Syndrom (OR: 3,5; 95 % Kl: 1,5-8,2) und erhdhten Triglyzerid-Werten (OR: 3,4; 95 %
Kl: 1,4-8,2) nachweisen (747).

Ob eine Gewichtsreduktion hier praventiv entgegenwirkt, ist noch nicht vollstédndig
geklart. In einigen prospektiven Studien zeigte sich ein positiver Effekt einer
Gewichtsreduktion auf das subjektive Empfinden, z. B. nach bariatrischen Eingriffen
(748, 749). Im Kurzzeit-Follow-up konnte jedoch keine anatomische Verbesserung,
gemessen mit dem POP-Q-Scores, beobachtet werden (749): Eine sonografische
Untersuchung bei Frauen ohne einen Descensus genitalis, jedoch mit einer
Gewichtsreduktion im Zustand nach einer bariatrischen Operation ergab Hinweise flr
eine Entlastung des Blasenhalses 12-18 Monate postoperativ (750). In einer
Metaanalyse von 2019 wurden funf Studien bewertet, die den Einfluss bariatrischer
Operationen auf die Pravalenz des Descensus genitalis untersuchten.
Zusammenfassend zeigte sich ein Trend mit einer Odds Ratio von 0,48 (95% KI: 0,22-
1,07; p = 0,07) hinsichtlich der Reduktion des Deszensus nach bariatrischer Operation
(751).

13.5 Praventive Aspekte pra- und peripartal

Die Schwierigkeit, den Einfluss geburtshilflicher Faktoren auf die Entstehung eines
Descensus genitalis zu definieren, liegt an verschiedenen Faktoren: die
unterschiedliche Definition und Erhebung des Descensus genitalis, die zum Teil lange
Latenz des Auftretens und die multifaktorielle Genese. Es gibt nur wenige prospektive
Studien, die sich hiermit befassen, jedoch zahlreiche retrospektive Analysen, auf deren
Basis Risikofaktoren etabliert wurden.

Paritat: Das Risiko fir einen Genitalprolaps steigt mit zunehmender Paritat (745, 752,
753). Dies wurde auch in der Studie ,Oxford Family Planning” beobachtet, die jedoch
auch feststellte, dass das Risiko nach der Geburt eines zweiten Kindes wieder etwas
abnimmt: Im Vergleich zu Nullipara war das Risiko, wegen eines Genitalprolapses
stationar aufgenommen zu werden, nach einem Kind um das 4-Fache erhdht, nach dem
zweiten Kind um das 8-Fache, nach dem dritten Kind um das 9-Fache und nach dem 4.
Kind um das 10-Fache (753). Auch Li et al. stellten einen ahnlichen Zusammenhang
fest. Postmenopausale Multiparae hatten ein signifikant hdheres Risiko fur
Senkungsbeschwerden im Vergleich zu postmenopausalen Primiparae: Nach zwei
Geburten war das Risiko um fast 15 % erhdoht (AOR: 1,145, 95% KI: 1,105-1,292) und
nach drei oder mehr Geburten war es um etwa 38 % erhéht (AOR: 1,384; 95% Kl: 1,214-
1,578) (745).

Vaginale Geburt: Mehrere Studien, unter anderem eine Metaanalyse von Leng et al.,
zeigten, dass das Risiko fir einen Genitalprolaps nach einer vaginalen Geburt hdoher ist
als nach einer Sectio (754-757). Akervall et al. zeigten ebenfalls, dass die Pravalenz
eines symptomatischen Genitalprolapses mit fortschreitender Dauer nach einer
vaginalen Entbindung zunimmt: Die geschéatzte Wahrscheinlichkeit stieg um das 4-
Fache von 3,8 % im Alter von 40 Jahren auf 13,4 % im Alter von 64 Jahren. Im Alter
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von 64 Jahren war die geschatzte Wahrscheinlichkeit eines symptomatischen Prolapses
nach einer vaginalen Entbindung im Vergleich zu einem Kaiserschnitt zwélfmal hdéher
(64 Jahre: 13,4 %; 95 % Kl: 9,4-14; 18,9 % vs. 1,1 %; 95 % KI: 0,4-2,5; p<0,0001). Das
Auftreten eines symptomatischen Prolapses im Alter von 64 Jahren durch einen
Kaiserschnitt betrug 92 % (754).

Neben der Paritat und der vaginalen Entbindung werden zudem ein bereits wahrend der
Schwangerschaft bestehender Descensus genitalis, vaginal-operative Entbindungen
(vor allem mittels Forzeps), das fetale Geburtsgewicht, das maternale Alter bei der
ersten Entbindung und eine vaginale Beckenendlagengeburt als Faktoren genannt, die
mit dem Auftreten eines Descensus genitalis assoziiert sind (757-762).

Speziell das Auftreten bzw. Vorhandensein einer Levator-Avulsion ist mit einem Risiko
fur einen Descensus genitalis vergesellschaftet. In der Perinealsonografie zeigten
Levator-Avulsionen mehr als 1 Jahr nach der Geburt ein erhdhtes Risiko fir das
Auftreten einer Zystozele bzw. eines Uterusprolapses (OR: 2,86; 95% KI: 1,20-6,85
bzw. OR: 6,15; 95% KI: 2,03-18,56) (763).

In einer Studie, die 202 Primiparae einschloss, wurden Levator-Avulsionen bei 29 % der
Frauen gefunden (15 % partielle, 14 % komplette) (764). In der gleichen Studie wurde
beim Valsalva-Mandéver bei 33 % aller Probandinnen ein ,Ballooning”, eine
pathologische VergroBerung der Hiatusflache, gefunden. Eine komplette Levator-
Avulsion und ein ,Ballooning“ erhdéhten das Risiko fiir Deszensussymptome (OR: 4,8;
95% KI: 1,99-11,34 bzw. OR: 2,5; 95% KI: 1,24-5,15) und gleichzeitig auch das Risiko,
dass diese Symptome als storend empfunden wurden (OR: 7,4; 95% Kl: 2,07-26,21
bzw. OR: 5,2; 95% KI: 1,53-17,54). Eine partielle Levator-Avulsion hatte keinen
Einfluss auf dieses Risiken, bei ihr war jedoch das Risiko fur ein ,Ballooning® erhéht
(OR: 3,2; 95% KI: 1,20-8,69) (764).

Forzepsentbindungen erhdhen das Risiko fir eine Levator-Avulsion (OR: 4,9; 95% KI:
1,44-16,97), eine langere Austreibungsphase (OR: 1,01; 95% KIl: 1,00-1,02) und fur
eine Zystozele (OR: 11,7; 95% Kl: 1,73-78,51).

Eine Studie mit 503 Frauen von Berger et al. beschaftigte sich mit dem Einfluss einer
Levator-Avulsion auf das Auftreten eines Deszensus mindestens 1 cm Uuber den
Hymenalsaum hinaus (765). Der Schweregrad der Levator-Avulsion korrelierte hier mit
der Wahrscheinlichkeit eines Deszensus (von 41,5 % der Frauen mit normalen
Levatoren bis zu 92,3 % derjenigen Frauen mit einer kompletten bilateralen Avulsion).
Mittels eines MRT-Scores lielen sich 70 % aller Prolapsus erkennen, woraus die
Autor*innen schlossen, dass noch andere Mechanismen eine Rolle spielen missen,
damit ein Deszensus auftritt.

Ob die Reduktion der geburtshilflichen (zum Teil vermeidbaren) Risikofaktoren
prospektiv zu einer Verringerung der Inzidenz eines Descensus genitalis fuhrt, wurde
bisher in prospektiven Studien nicht untersucht.

In einem Review von 2022 werden madgliche, protektive Aspekte prapartaler
Praventionsmoéglichkeiten zusammengefasst (766). Eine prapartale, spezialisierte
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Physiotherapie zum Beckenbodentraining wirkt praventiv hinsichtlich einer postpartalen
Harninkontinenz (767). Eine aktuelle Ubersichtsarbeit kommt jedoch =zu der
Schlussfolgerung, dass die Evidenz fir die Effektivitdt einer prd- und postpartalen
Physiotherapie zur Reduktion von Deszensusbeschwerden nur gering ist (768). Positive
Effekte, die sich praventiv auf die Entwicklung einer Genitalsenkung auswirken kénnten,
sind weniger prolongierter Austreibungsperioden (769) und die Vermeidung von
perinealen Traumata (770). Eine vaginale Entbindung und vor allem eine
Forzepsentbindung férdern die Entwicklung eines Descensus genitalis (757).
Zunehmend wird diskutiert, ob Frauen Uber die Mdglichkeit einer primaren Sectio zur
Pravention von Beckenbodenfunktionsstérungen aufgeklart werden sollten (771).

Da die elektive Sectio kein pauschales Instrument ist, um Beckenbodenschaden zu
vermeiden, muss sie aus juristischer Sicht nicht als Alternative zur vaginalen Geburt
angesprochen werden (766). Dennoch empfiehlt die Internationale Urogynékologische
Gesellschaft (IUGA), Frauen mit hohem peripartalen Risiko fir hdhergradige
Geburtsverletzungen und postpartale Beckenbodendysfunktionen lUber den Stellenwert
einer primaren Sectio im Vergleich zur vaginalen Geburt, unter Berucksichtigung der
spezifischen Risiken, aufzuklaren (772). Zur Abschatzung des individuellen Risikos
kénnen zur Beratung der Frauen Instrumente zur Risikostratifizierung herangezogen
werden, wie z. B. der UR-CHOICE (773). Bisher gibt es jedoch keine Evidenz, die eine
Pravention von Beckenbodenfunktionsstérungen durch eine solch spezifische Beratung
belegt.

Da Levator-Avulsionen die Entwicklung eines Genitaldeszensus sowie von Rezidiven
nach Beckenbodenoperationen erhéhen kdénnen (siehe Kapitel 13.7), sollte die
geburtshilfliche Pravention einen gréReren Stellenwert als bisher tUblich einnehmen.

Praventive Physiotherapie

Physiotherapie mit Beckenbodentraining wird zur Therapie des Descensus genitalis
empfohlen. Ob diese MalRnahme praventiv wirksam ist, dazu gibt es bisher keine
belastbaren Daten. Die aktuellen NICE Guidelines von 2021 zitieren in diesem
Zusammenhang die Cochrane Analyse von 2011, die ergab, dass Studien zu dieser
Thematik fehlen (210). Auch die Cochrane Analyse von 2018 zum Thema der
perioperativen Interventionsmoglichkeiten im Rahmen der Prolapschirurgie erbrachte
keinen Nachweis, dass Beckenbodentraining vor und nach einer Prolapschirurgie einen
Nutzen zeigt. Diese Aussage basiert jedoch nur auf zwei kleineren Studien (214, 634).
Eine Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2022 stellte fest, dass aktuell keine Studien zum
Thema Beckenbodentraining in der Primarpravention vorliegen (774). In diesem Review
wurden drei Veroffentlichungen zitiert, die sich mit der Sekundarpravention befassten
und den Effekt des Beckenbodentrainings bei Frauen mit bestehendem Prolaps
untersuchten (262, 775, 776). Die Ergebnisse zeigten, dass Prolapssymptome
signifikant reduziert werden konnten. Die PREVPROL-Studie, eine randomisiert-
kontrollierte Studie mit 414 Teilnehmerinnen, die den Effekt von prophylaktischer
Beckenbodenphysiotherapie auf einen Descensus genitalis Grad 1-3 (97 % Grad 1-2)
untersuchte, zeigte eine geringe, aber signifikante Verbesserung im ,Pelvic Organ
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Prolapse Symptom Score® (p = 0,004) nach einem zweijahrigen Follow-up (775). Keine
der Probandinnen wurde im Vorfeld behandelt, 20 % der Probandinnen waren
asymptomatisch. Kritikpunkte an dieser Studie sind unter anderem, dass der
Unterschied zwischen beiden Gruppen nur etwa 1 Punkt auf einer 28-Punkte-Skala
betrug (korrigierte Mittelwertdifferenz -1,01, 95% Kl: -1,70 bis -0,33; p = 0,004) und
kein POP-Q am Ende der Studie erhoben wurde. Daher lasst sich zwar ein Erfolg in
Bezug auf die Symptome, jedoch nicht auf anatomische Resultate beurteilen. Weiterhin
war die Behandlung nur partiell prophylaktisch, da 80 % der Patientinnen unter
Symptomen litten, es aber nicht ersichtlich war, aus welchen Grinden bei den
Patientinnen noch keine vorherige Behandlung stattgefunden hatte.

In einer groflen Studie wurden 374 Frauen mit apikaler Prolapsoperation in zwei
Gruppen, mit und ohne Beckenbodentraining (Pelvic Floor Muscle Training = PFMT),
randomisiert. Das Beckenbodentraining wurde 2 bis 4 Wochen praoperativ mit einer
Visite begonnen und mit vier Visiten bis 12 Wochen postoperativ fortgesetzt. Zwei Jahre
postoperativ ergaben sich zwischen den beiden Gruppe keine Unterschiede bezlglich
des Prolaps-Scorea oder dem anatomischen Erfolg (218). In einer weiteren randomisiert
kontrollierten Studie mit 159 Frauen betrug die praoperative Zeit mit taglichem PFMT
im Durchschnitt 22 Wochen, das Follow-up 6 Monate. Das praoperative PFMT hatte
weder Einfluss auf die Beckenbodenmuskelkontraktion noch auf die POP-Symptome
oder den anatomischen Erfolg (221).

Physiotherapie mit Beckenbodentraining zeigte damit aufgrund der unzureichenden
Datenlage keine bzw. lediglich eine geringe Evidenz, dass sie als Priméar- bzw.
Sekundarpravention die Entstehung/Progredienz eines Descensus genitalis
entgegenwirkt.

13.6 Risikofaktoren

Korperlich anstrengende Berufstatigkeit: Eine groRe Kohortenstudie mit iber 20.000
Frauen in Norwegen fand heraus, dass Frauen, die sich wahrend der Arbeit viel
bewegen, einem hdheren Risiko fur einen Deszensus ausgesetzt waren, als Frauen, die
eine sitzende Tatigkeit austuben (1,50; 99% KI: 1,15-1,95) (777).

Ovarienerhalt wahrend Hysterektomie: Eine Analyse der Women’s Health Initiative
(WHI) mit 8879 Probandinnen zeigte, dass Frauen, bei denen wahrend einer
Hysterektomie die Ovarien erhalten blieben, einem héherem Risiko ausgesetzt waren,
einen Prolaps zu entwickeln als solche, die eine Oophorektomie ohne folgende
Hormontherapie erhielten (OR: 1,23; 95% KI: 1,07-1,41) (778).

Hysterektomie als Risikofaktor: In einer Auswertung danischer Populationsdaten
zeigten Lykke et al. anhand der Daten von 154.882 Frauen, dass das Risiko, sich nach
einer Hysterektomie einer Prolapsoperation unterziehen zu missen in den ersten 2
Jahren nach der initialen Operation am hdchsten ist (0,4 % pro Jahr), mit einer
kumulativen Inzidenz von 12 % tber 32 Jahre, wobei das mittlere Intervall bei 8,6 Jahren
(3,1-15,9) lag (779). Das Alter bei der Operation scheint hierbei keinen Einfluss zu
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haben, jedoch ist die Wahrscheinlichkeit, dass Frauen nach dem 66. Lebensjahr eine
apikale Prolapsoperation erhalten, héher (p = 0,000) (780). Die Art der Hysterektomie
beeinflusst ebenfalls das Risiko fiir eine Prolapsoperation: Eine radikale
Hysterektomien geht mit einem geringeren Risiko einher als eine totale abdominale
Hysterektomie (3,4 % vs. 9,5%; ajustierte HR: 0,40) (781).

Alter: Epidemiologische Studien konnten ein erhéhtes Risiko fiir Senkungsbeschwerden
mit steigendem Alter nachweisen (745, 752, 754). Laut einer Studie von Li et al. mit
Uber 20.000 postmenopausalen Frauen in China betrug die Pravalenz eines
Genitalprolaps 9,53 % (95% KI: 8,37-10,69) fur Frauen im Alter von 40 bis 49 Jahren,
12,65 % (95% Kl: 11,82-13,47 %) fir Frauen im Alter von 50-59 Jahren, 15,67 % (95
% Kl: 14,73-16,62) fur Frauen im Alter von 60-69 Jahren und 18,97 % (95 % Kl: 17,91—
20,04) fur Frauen alter als 70 Jahre (745). Eine Studie von Mothes et al. zeigte, dass
das Risiko fir einen symptomatischen Deszensus deutlich erhdht ist, wenn die
Menopause mindestens 10 Jahre zurilickliegt (OR: 4,53; 95% KI: 3,11-6,59) (759).

Ethnizitat: Laut Studien haben Afroamerikanerinnen eine niedrigere Pravalenz fur
einen symptomatischen Prolaps im Vergleich zu anderen Ethnien in den Vereinigten
Staaten (28, 782, 783). In einer Studie von Cheung et al. wiesen Asiatinnen bei der
POP-Q-Untersuchung haufiger als Kaukasierinnen einen Prolaps des apikalen
Kompartiments (99,6 % vs. 71,8 %, p < 0,001) auf, aber seltener einen Prolaps des
hinteren Kompartiments (16,9 % vs. 48,5 %, p < 0,001) (784). Weitere Studien zu
genetischen Risikofaktoren sind notwendig.

Familienanamnese: Eine positive Familienanamnese scheint ein erhdhtes Risiko fur
einen Genitalprolaps mit sich zu bringen. Eine Metaanalyse von Friedman et al. zeigte,
dass das Risiko fur ein Prolapsrezidiv bei positiver Familienanamnese erhdéht ist (OR:
1,84; 95% KI: 1,19-2,86) (785). Alcalay et al. verglichen eine Gruppe jlingerer Frauen
(< 45 Jahre) mit Genitalprolaps mit einer Gruppe alterer Frauen (> 55 Jahre) mit
Genitalprolaps und beobachteten, dass eine positive Familienanamnese flinfmal
haufiger bei den jingeren Frauen als bei den alteren Frauen mit Prolaps zu finden war
(46 % vs. 8 %, p < 0,01) (786).

Genetische Risikofaktoren und Proteine: Frauen, die an einem Ehler-Danlos- oder
Marfan-Syndrom oder einer Blasenexstrophie leiden, haben ein erhéhtes Risiko, einen
Prolaps zu entwickeln (29, 787, 788). Eine Gelenkshypermobilitat ist ebenfalls mit
einem Descensus genitalis assoziiert (789). Der Grund kénnte in einer gestorten
Kollagenzusammensetzung liegen, wobei relativ zu wenig Kollagen Typ | vorzuliegen
scheint (790). Weiterhin konnte bei Deszensuspatientinnen eine héhere Konzentration
an Advanced Glycation Endproduct (AGE) nachgewiesen werden, nicht aber eine
vermehrte Expression ihrer Rezeptoren (p < 0,05), Kollagen | hingegen wurde seltener
exprimiert (p < 0,05) als in der Kontrollguppe (791). Wang et al. zeigten, dass die
Fibroblasten von Prolapspatientinnen weniger F-Actin bei mechanischem Stress
synthetisieren, eine verstarkte Produktion von a-Tubulin und Vimentin wurde nicht
beobachtet (792). Dies kédnnte an der bereits bestehenden Grundbelastung der Zellen
liegen, muss aber weiter untersucht werden. Es liegt der Schluss nahe, dass bei Frauen
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mit Prolaps weitere Belastungen das Zytoskelett zerstdéren kénnten. Das Zytoskelett
lieR sich durch die Zufuhr von 17-B-Estradiol stabilisieren, indem die Produktion von
Tubulin und Vimentin deutlich erhdht wurde.

13.7 Tertiarpravention und Komplikationspravention

Wissen um prognostische Variablen, die Einfluss auf das Ergebnis einer
Prolapsoperation haben, ist fir die prdoperative Aufklarung und auch fir die Pravention
von Versagern unerladsslich. Vorhersageparameter fir ein hohes Risiko eines
Senkungsrezidivs sollen helfen, diejenigen Patientinnen zu erkennen, die von einer
zusatzlichen ergebnisstabilisierenden Mafllnahme, wie z. B. einer netzunterstitzen
Operation, profitieren wirden. Anerkannt ist, dass sich die Hinzunahme von Netzen im
Scheidenvorderwandbereich vorteilhaft auf die Stabilitdt auswirkt, allerdings mit dem
Nachteil netztypischer Komplikationen wie die Erosion. In nachfolgend aufgefihrten
Studien wurden Faktoren untersucht, die eine Vorhersage erlauben fir ein hohes Risiko
des Wiederauftretens einer Senkung nach einer Senkungsoperation. Zu diesen
Faktoren, die neben dem Wiederauftreten einer Senkung auch Komplikationen bedingen
kénnten, sind unter anderem das Alter, das Prolapsstadium, vorherige Operationen, die
GenitalhiatusgroRe, die Levator-Kontraktionskraft und eine Levator-Avulsion.

13.7.1 Risikofaktoren fiir einen Rezidivdeszensus

Vergeldt et al. untersuchten in einem systematischen Review Risikofaktoren fir einen
Rezidivprolaps nach Eigengewebsrekonstruktion. Inklusionskriterien waren ein POP-
Rezidiv Grad 2 oder hdher, mindestens ein einjahriges Follow-up und eine
Multivariantenanalyse. Funf Studien erfullten die Kriterien. Der einzige pradiktive
Faktor fir das Auftreten eines Prolapsrezidivs war das praoperative POP-Q-Stadium Il
oder IV (762).

Auch Salvatore et al. erkannten im initialen Prolapsstadium Ill oder IV einen pradiktiven
Faktor fur das Wiederauftreten einer Senkung (OR: 2,4; 95% KI: 1,1-5,1). Hierfir
untersuchte die Arbeitsgruppe 360 Frauen nach vaginaler Prolapsoperation (793).

Denman at al. untersuchten in einer Multivariatanalyse Risikofaktoren, die fir eine
erneute Senkung nach einer vorherigen Senkungs- und Inkontinenzoperation flihren
kdnnten. Sie beobachteten, dass es in einer Kohorte von 374 Frauen innerhalb von 10
Jahren bei 17 % der Frauen zu einer erneuten Senkung kam. Die vorherigen Senkungs-
und Inkontinenzoperationen zum Zeitpunkt der Indexoperation fihrte zu einer Hazard
Ratio von 1,9 (95% KI: 1,1-3,2; P = ,018). Der abdominale Zugang schitzte besser vor
einer erneuten Senkung als eine vaginale Operation (HR: 1,9; 95% KI: 1,1-3,2; P =
,018). Faktoren wie Alter, vaginale Geburten, vorherige Hysterektomie, Body-Mass-
Index, Ostrogenstatus, chronische Lungenerkrankungen oder Nikotinkonsum hatten
keinen Einfluss auf das untersuchte Ereignis (794). Weemhoff et al. gingen der Frage
nach, welche Risikofaktoren ein erneutes Auftreten einer Zystozele nach stattgehabter
Zystozelenoperation beglinstigen kdnnen. Sie schlossen in ihre prospektive Studie 156
Frauen ein, die sich 2 Jahre zuvor einer vaginalen Zystozelenoperation durch eine
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anteriore Kolporrhaphie unterzogen hatten. Als Risikofaktoren fir das Wiederauftreten
einer Zystozele konnte das fortgeschrittene Senkungsstadium praoperativ (OR: 2,0;
95% KI: 1,0-4,1), die komplette Levator-Avulsion (OR: 2,4; 95% KI: 1,3-4,7), die
familiare Belastung mit Prolaps (OR: 2,4; 95% Kl: 1,2—4,9) und die sakrospinale Fixation
(OR: 6,5; 95% KI: 2,0-21,2) (104) ausgemacht werden.

Diez-Itza et al. zeigten retrospektiv, dass in einer Kohorte von 134 Frauen, 5 Jahre
nach der Prolapsoperation 31,1 % der Frauen ein erneutes Prolapsstadium > Il
aufwiesen (7,4 % symptomatisch). Anatomische Defekte waren ebenfalls assoziiert mit
einem fortgeschrittenen Prolapsstadium vor der Operation, jedoch nicht mit dem
symptomatischen Wiederauftreten von Beschwerden (OR: 3,93; 95% KI: 1,19-12,97).
Weitere prognostische Risikofaktoren fir eine erneute Senkung waren Alter (< 60 Jahre)
und Koérpergewicht (> 65 kg). Eine schwache Levator-Muskulatur war kein Risikofaktor
fir das Wiederauftreten eines Prolapses (795).

Whiteside et al. erkannten in einer prospektiven Beobachtungsstudie mit 389 Frauen
ebenfalls, dass ein Alter < 60 Jahre (OR: 3,2; 95% KI: 1,6-6,4) und ein POP-Q-Stadium
Il und IV (OR: 2,7; 95% KI: 1,3-5,3) Risikofaktoren fir das Wiederauftreten einer
Senkung nach einem Jahr darstellen. Eine gleichzeitig durchgefiihrte Burch-Operation
oder Schlingen-OP bei Belastungsharninkontinenz schitzte zwar vor einer
Rezidivsenkung der Scheidenvorderwand, erhdhte aber das Risiko fur einen
Scheidenhinterwandsenkung (796).

Den Einfluss der Levator-Kraft und der Weite des Hiatus urogenitalis untersuchten
Vakili et al. in einer univariaten Analyse mit 358 Frauen. Ein schwacher Levator war
assoziiert mit einem Prolapsrezidiv (35,8 % vs. 0 %; = 0,017) ebenso ein Genitalhiatus
von 5 cm oder grofder (44,2 % vs. 27,8 %; p= 0,034) (797).

Auch die retrospektive multivariate Analyse von Medina et al. zeigte einen
Zusammenhang zwischen einem Genitalhiatus von > 5 cm und dem Wiederauftreten
eines Vorderwandrezidivs im Vergleich zum normal weiten Hiatus (jeweils 34,3 % vs.
10 %; OR: 4,7; 95% KI: 1,0-24,1) (798).

Vergeldt et al. untersuchten in einer multizentrischen prospektiven Studie den Einfluss
der Levator-Hiatusflache (3D-US) auf ein anatomisches Zystozelenrezidiv nach einer
vorderen Kolporrhaphie nach 12 Monaten. Von 139 Frauen hatten 76 (54,7 %) ein
anatomisches Zystozelenrezidiv. Ein praoperatives Prolapsstadium IlI-IV und eine
vergrofRerte Hiatusflache unter einem Valsalva-Manéver waren signifikant mit einem
Zystozelenrezidiv assoziiert (OR: 3,47; 95% Kl: 1,66-7,28 bzw. OR: 1,06; 95% Kl: 1,01—
1,11) (799).

Volloyhaug et al. untersuchten den Vorhersagewert der sonografisch gemessenen Héhe
des Genitalhiatus plus des Perinealkdérpers unter Valsalvabedingung bei 295 Frauen.
Eine optimale Sensitivitat (70 %, 95% KIl: 59-79) und Spezifitdt (70 %, 95% Kl: 66-72)
wurden bei einem Cut-off von 8,5 cm fiur den Genitalhiatus plus den Perinealkdrper
erzielt. Dieser Wert soll Frauen mit einer Levator-Avulsion identifizieren, die ein
erhdhtes Risiko fur einen Rezidivprolaps haben (800).
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In einer prospektiven Studie von 2020 von Diez-Itza et al., bei der 442 (97,1 %) Frauen
1 Jahr nach der anterioren Kolporrhaphie untersucht wurden, konnten als unabhangige
Risikofaktoren fir ein Rezidiv nach der multivariaten Analyse die Levator-Avulsion fir
das anatomische (OR1.96) und das symptomatische Rezidiv (OR: 2,60), die Levator-
Hiatusflache > 25 ¢cm? (OR: 2,51) und ein hdheres Prolapsstadium (Stadium Ill, OR:
2,34 und Stadium IV, OR: 5,47) nachgewiesen werden (107).

Den Einfluss einer Levator-Avulsion auf die Rezidivrate nach einer vorderen
Kolporrhaphie mit zuséatzlicher Unterstitzung durch ein transobturatorisches Netz
untersuchten Wong et al. 2013 in einer retrospektiven Studie mit 209 Frauen im Mittel
2,2 Jahre nach unterschiedlichen Netzoperationen. Das Rezidiv wurde definiert als
Zystozele = Stadium 2 nach ICS, vaginales Senkungsgefihl, sonografisch nachweisbare
Zystozele mit Blasensenkung = 10 mm unter die Symphyse. Die Levator-Avulsion wurde
mit tomografischem Ultraschall diagnostiziert. 24 % (51/209) der Frauen beklagten
erneut Prolapssymptome, bei 33 % (68/209) trat klinisch erneut eine Zystozele =
Stadium 2 auf und bei 26 % (54/209) konnte eine Rezidivzele beobachtet werden. 35 %
der untersuchten Probandinnen (28/80) mit einer Levator-Avulsion hatten eine
sonografisch nachgewiesene signifikante neu aufgetretene Zystozele (OR: 2,24; 95%
KI: 1,13-4,43). Somit erhdht die Levator-Avulsion das Risiko fur ein Wiederauftreten
einer Zystozele nach einer anterioren Kolporrhaphie und transobturatorischem Netz um
das Doppelte (105).

Ob die Levator-Avulsion ein Risikofaktor fiir das Wiederauftreten einer Senkung nach
laparoskopischer Sakropexie darstellt, untersuchten Santis-Moya F. et al. 2021 in einer
retrospektiven Analyse mit 134 Frauen 16 Monate postoperativ. Fast ein Drittel (32 %)
der Frauen hatten eine Levator-Avulsion und 36,5 % ein Ballooning. Eine anatomische
Rezidivsenkung wiesen 13,4 % der Probandinnen auf, von denen finf Frauen (3,7 %)
ein symptomatisches Rezidiv hatten. In der multivariaten Analyse war weder ein
Levator-ani-Defekt (OR: 0,99; 95% KI: 0,098-10,1; p = 0,99) noch ein Ballooning in der
Beckenboden-Sonografie (OR: 1,1; 95% Kl: 0,99-1,2; p = 0,06) als Risikofaktor fur ein
Rezidiv nachweisbar (108).

Welchen Einfluss die Beckenbodenkraft auf das Rezidivrisiko nach einer
Eigengeweberekonstruktion haben kdnnte, untersuchten Schachar et al. retrospektiv
nach im Mittel 144 Wochen postoperativ bei 299 Frauen. Sie klassifizierten die
Beckenbodenkraft mit ,nicht vorhanden® (n = 36), ,schwach® (n = 115) und ,gut® (148).
Frauen ohne Beckenbodenkontraktion hatten signifikant haufiger ein Vorderwandrezidiv
als Frauen, die den Beckenboden kontrahieren konnten (13,9 % ohne Kontraktion vs.
3,5 % mit schwacher Kontraktion sowie 4 % mit guter Kontraktion; p = 0,033) (801).

Manodoro et al. zeigten in einer retrospektiven Studie mit 519 Frauen nach
transvaginaler Eigengewebsrekonstruktion und Sakrouterinligamentsuspension, dass
der pramenopausale Status (OR: 4,0) und das praoperative Prolapsstadium Il1-1V (OR:
4,5) als Risikofaktoren gelten (802).
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Die genannten Risikofaktoren wurden auch in einer Metaanalyse errechnet: Levator-
Avulsion, Beckenbodenvoroperationen und Prolapsstadium |ll oder IV praoperativ (803).

13.7.2 Risikofaktoren fiir eine Netzarrosion

Akyol et al. untersuchten in einer retrospektiven Kohortenstudie nach 42 Monaten
postoperativ. 292 Frauen, die eine abdominale Sakrokolpopexie mit einem
Polypropylennetz erhalten hatten. Von diesen wiesen 19 Frauen eine Netzerosion auf.
Als Risikofaktor fiir das Auftreten der Netzarrosion konnte ein Prolaps Stadium IlI-1V
(p = 0,04) ausfindig gemacht werden. Eine gleichzeitige Hysterektomie oder drei und
mehr zusatzliche Prozeduren erhéhten das Risiko fiir eine Netzerosion (p = 0,03 und p
= 0,02) (804)

Eine retrospektive Studie von Mandoro et al. mit 519 Frauen, die sich einer
transvaginalen Eigengewebsrekonstruktion und Sakrouterinligamentsuspension
unterzogen hatten, zeigte, dass der pramenopausale Status (OR: 4,0) und das
praoperative Prolapsstadium IlI-1V (OR: 4,5) Risikofaktoren fiir eine Netzarrosion waren
(802).

Dallenbach et al. untersuchten Risikofaktoren fir die Netzarrosion nach
laparoskopischer lateraler Suspension. Erosionen traten bei 3,8 % der Frauen nach im
Mittel 82,3 Monaten (Range: 28,2-130,6 Monate) postoperativ auf. Neben dem Typ-3-
Netz wurde Rauchen als Risikofaktoren fir das Auftreten der Erosion erkannt
(adjustierte OR: 10,4; 95% KIl: 2,3-46,5) (805).

Lowman et al. untersuchten die Einflussfaktoren fir Erosionen nach abdominaler
Sakrokolpopexie mit Typ-1-Netzen und verglichen 27 Patientinnen mit Erosionen mit 81
Frauen in der Kontrollgruppe. Die Wahrscheinlichkeit, eine Erosion zu bekommen, war
fur Raucherinnen signifikant héher als fur Nichtraucherinnen (OR: 4,4; 95% KI: 1,3-
14,4; P = 0,010) (665).

Eine Arbeitsgruppe um Cundiff et al. untersuchte 322 Frauen 2 Jahre nach erfolgter
Sakrokolpopexie. 26 Frauen (6 %) zeigten Netz- oder Fadenerosionen. Nicht nur die
Verwendung eines ePTFE-Netzes war ein Risikofaktor, sondern auch eine gleichzeitige
Hysterektomie (OR: 4,9) und Nikotinkonsum (OR: 5,2) (806).

Auch wenn das Prolift nicht mehr auf dem Markt erhéaltlich ist, kann man von den
Komplikationen, die es mit sich bringt, weiterhin lernen. Frankman et al. beispielsweise
untersuchten retrospektiv Risikofaktoren fir das Auftreten von Erosionen nach dem
Einsatz eines totalen oder vorderen sakrospinal fixierten Proliftnetzes. Bei 24/201
Frauen zeigte sich eine Netzerosion. Die mittlere Zeit bis zum Auftreten lag bei 62
Tagen (Range: 10-372). Netzerosionen traten haufiger im vorderen Kompartment als
im hinteren auf (8,7 % vs. 2,9 %, p = 0,04). Unabhangige Risikofaktoren beim Einsatz
von Prolift waren Diabetes mellitus (AOR: 7,7; 95% KIl: 1,6-37,6; p = 0,01) und die
Operierenden (AOR: 7,3; 95% KI: 1,9-28,6; p = 0,004) (807).

Ostrogen und Menopausenstatus als Risikofaktoren fiir Netzerosionen untersuchten Kim
et al. In die retrospektive Kohortenstudie wurden 363 koreanischen Frauen
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eingeschlossen, die zuvor eine Sakrokolpopexie  erhalten hatten. Eine
Polypropylennetzerosion konnte bei 8 % der Frauen im Mittel nach 2 Jahren beobachtet
werden. Der Ostrogenstatus war der einzige unabhéngige Risikofaktor fir
Netzerosionen. Pramenopausale Frauen hatten ein 4,5-fach hdéheres Risiko fur
Erosionen als postmenopausalen Frauen ohne eine Ostrogenersatztherapie (95% KiI:
1,9-10,9; p < 0,01). Postmenopausale Frauen unter Hormontherapie bedalRen ein leicht
erhdhtes Risiko fir Erosionen (HR: 2,5; 95% KIl: 0,9-6,6; p = 0,07) (808).

13.7.3 Einflussfaktor Operierende

Die Erfahrung der Operierenden beeinflusst nicht nur den Operationserfolg, sondern
auch das Komplikations- und Rezidivrisiko. Entscheidende Faktoren sind hier die
Lernkurve (,Learning Curve*”) des Operierenden und die Anzahl an Operationen pro Jahr
(,Surgeon’s Case Volume®).

Unterschiedliche Techniken bedingen unterschiedliche Lernkurven. Fur die
Deszensusoperation mit vaginalem Netz betragt die Lernkurve 50 Operationen (809).
Das Risiko fir ein POP-Q-Stadium-2-Rezidiv war 12-mal héher, wenn die Operierenden
weniger als 50 Operationen durchgefuhrt hatten (809). Bei der laparoskopischen
Sakrokolpopexie betragt die Lernkurve 60 Operationen (810). Die Operationszeit
verkirzt sich wahrend der ersten 30 Operationen im Verlauf schnell und pendelt sich
nach 90 Operationen auf konstantem Niveau ein (810). Ein Training der Naht- und
Knotentechniken am Simulator fihrt zu einer verkirzten Lernkurve (811). Das Auftreten
von Komplikationen war unabhangig von der Lernkurve. Grund hierfiir kénnte sein, dass
immer unter erfahrener Aufsicht operiert wurde (811).

Operierende mit mehr als 14 Fallen pro Jahr (,high volume surgeon®, HVS) mussten mit
3 % deutlich weniger Reoperationen wegen Komplikationen 5 Jahre nach einer
vaginalen Netzoperation durchfihren als ,low volume surgeons® mit 5 % (< 14 Féallen
pro Jahr) (812). Eine andere Studie zeigte den gleichen Effekt flir 18 oder weniger
durchgeflihrte Operationen pro Jahr versus mehr durchgefiuhrter Operationen (813).

13.7.4 Physiotherapie

Ob eine perioperative Beckenbodenphysiotherapie das Outcome verbessert, wurde in
mehreren RCTs Uberprift und verneint (siehe auch Kapitel 3.2.2) (218, 221). Zu
beachten ist bei diesem Ergebnis, dass im Rahmen der randomisierten Studien alle
Frauen behandelt wurden, unabhangig von eventuell vorhandenen Levator-Avulsionen
und auch unabhangig davon, ob eine gute Beckenbodenkontraktilitdt, Ansteuerung und
Koordination vorlagen. Deshalb kann eine gezielte Beckenbodentherapie pra-, peri- und
postoperativ trotzdem sinnvoll sein, in Abhangigkeit von der jeweiligen individuellen
Situation der Frau.
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13.8 Empfehlungen

Es existieren zahlreiche etablierte Risikofaktoren, die die Entstehung eines Descensus
genitalis beglinstigen. Bisher wurden jedoch noch keine prospektiven Studien
durchgeflihrt, die belegen, dass eine Reduktion dieser Risikofaktoren primarpraventiv
wirksam ist. Aufgrund der multifaktoriellen Genese und der meist langen Latenzzeit
zwischen der vaginalen Geburt und der Entstehung eines Descensus genitalis stellt es
eine grolRe Herausforderung dar, insbesondere praventive Ansatze pra-, intra- und
peripartal auf ihre Wirksamkeit hin prospektiv zu evaluieren.

Konsensbasiertes Statement 13.S20

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Frauen sollten Uber die Funktion des Beckenbodens und Risikofaktoren fur die
Entwicklung einer Beckenbodeninsuffizienz, insbesondere wahrend
Schwangerschaft und Geburt besser informiert werden.

Evidenzbasiertes Statement 13.S21

Evidenzgrad 2a ‘ Konsensusstarke +++

Frauen sollten Uber Mdglichkeiten der Beckenbodenprotektion und -therapie
(préa- und postpartale Physiotherapie, postpartale Pessartherapie,
Normalgewicht, nicht rauchen) informiert werden.

Literatur: Kapitel 14

Konsensbasiertes Statement 13.S22

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei vorliegendem Deszensus, nach Deszensusoperationen und postpartal
kann Frauen eine Pessartherapie angeboten werden. Die Evidenz, dass diese
das Fortschreiten, das Rezidivrisiko sowie die Entstehung des Descensus
genitalis verringert, ist aktuell jedoch gering.

Literatur: Kapitel 14.7
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Evidenzgrad 2a ’ Konsensusstarke +++
Beckenbodenoperationen, insbesondere im Rezidivfall, sollten von

spezialisierten Arzt*innen mit héherer Fallzahl durchgefihrt werden (in
Deutschland z. B. mit AGUB-II- oder Ill-Zertifizierung).

Literatur: Kapitel 14.7

14 Empfehlungen zur weiteren Forschung

14.1 Wissenschaftliche Liicken in der Urogynakologie

Wie aus der vorliegenden Leitlinie und deren Empfehlungen klar wird, gibt es fir die
Behandlung von Frauen mit Genitaldeszensus keine 100%ige Erfolgsgarantie und nicht
eine einzige beste Losung fur alle Frauen. Es fehlt nicht nur an einer systematischen
und industrieunabhangigen Evaluation, insbesondere von neuen Operationstechniken
und Gewebeersatz, sondern es fehlen auch konsequente Praventionsstrategien und
deren Erforschung. Daher sollten entsprechende Behandlungsmallnahmen sowohl in
der Geburtshilfe bzw. -medizin als auch in der haus- und fachéarztlichen
Basisversorgung evaluiert werden.

14.2 Empfehlungen fiir zukunftige Forschung aus der
Perspektive der Versorgungsforschung

In der evidenzbasierten Medizin sollte nicht nur die wissenschaftliche Evidenz und die
klinische Expertise einbezogen werden, sondern auch die Sicht der Patient*innen(814).
Die internationale Literatur zur Perspektive von Frauen mit einem Deszensus zeigt,
dass dieser die emotionale Gesundheit, das subjektive Wohlbefinden und das soziale
Leben der betroffenen Frauen beeintrachtigt (815, 816). Die Frauen sind zu wenig uber
den Beckenboden, moégliche Funktionsstérungen und die Behandlungsoptionen
informiert (817). Scham oder die Vorstellung, dass der Deszensus eine Folge des
normalen Alterungsprozesses ist, stehen einer frihzeitigen Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungen entgegen (818, 819). In der Versorgung machen die betroffenen
Frauen die Erfahrung, dass ihre Sichtweisen und Winsche oftmals nicht ausreichend
berucksichtigt werden (818). Demnach winschen sie sich wertgeschatzt und
ernstgenommen zu werden sowie eine ganzheitliche Betrachtung ihrer Gesundheit (820,
821). Gleichfalls winschen sie umfassende und detaillierte Informationen zum
Krankheitsverlauf und zu den Behandlungsoptionen sowie eine partizipative
Entscheidungsfindung (818, 820).

Diese Erkenntnisse lassen sich unter anderem aufgrund unterschiedlicher
Gesundheitssysteme nicht in vollem Umfang auf das Versorgungsgeschehen in
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Deutschland ibertragen. Uber die Versorgung von Frauen mit einem Deszensus in der
Bundesrepublik ist bisher kaum etwas bekannt (Robert Koch-Institut; Hrsg. 2020.
Gesundheitliche Lage der Frauen in Deutschland. Gesundheitsberichterstattung des
Bundes. Gemeinsam getragen von RKI und Destatis. RKI, Berlin). Erforderlich ist
demnach eine nutzerinnenorientierte Versorgungsforschung zum Krankheitserleben der
betroffenen Frauen und ihren Erfahrungen im Versorgungssystem. Im Fokus stehen
sollten dabei forderliche und hinderliche Faktoren im Hinblick auf den Zugang zu einer
spezialisierten Beckenbodenversorgung und deren Inanspruchnahme. Ebenfalls
relevant ist, inwieweit die Versorgung den Bedarfen und Beddirfnissen der Frauen
entspricht. Auch die Rekonstruktion des gesamten Versorgungsverlaufs (patient
journey) ist von Interesse. Dariber kann z. B. erfasst werden, welche
Versorgungsangebote die Frauen im Zeitverlauf in Anspruch genommen haben oder
welche Zeitraume zwischen dem Auftreten erster Symptome und der Diagnosestellung
bis hin zu einer adaquaten Versorgung Iliegen koénnen. Neben dieser
grundlagenorientierten Versorgungsforschung ist zur Evidenzbasierung der Versorgung
die Entwicklung und wissenschaftliche Begleitung entsprechender
Versorgungsangebote erforderlich. Hierzu bietet sich im Sinne einer partizipativen
Forschung die Einbindung betroffener Frauen an. Im Vergleich zu den
grundlagenorientierten Studien zum Deszensus, lassen sich international deutlich
weniger Interventionsstudien ermitteln. Der Fokus der vorliegenden Studien liegt vor
allem auf Angeboten zur Information/Edukation und zur (partizipativen)
Entscheidungsfindung. Sie weisen ein breites Spektrum auf, so dass die Interventionen
(z. B. Beratung, Edukationsprogramme oder schriftliches Informationsmaterial) oftmals
kaum vergleichbar sind. Eine Metaanalyse im Rahmen eines systematischen Reviews
(822) konnte nachweisen, dass Entscheidungshilfen zur Therapie eines Deszensus dazu
beitragen, dass Frauen besser informiert sind, wodurch Entscheidungskonflikte
verringert werden kénnen.

Um eine partizipative Entscheidungsfindung treffen zu kénnen, sind
evidenzbasierte/qualitatsgesicherte Informationen fir Frauen mit einem Deszensus
erforderlich. Deshalb ist auf der Basis der Erkenntnisse der vorliegenden S3-Leitlinie
das Erstellen einer Patientenleitlinie sowie eine Implementierung und Begleitforschung
zu empfehlen.
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