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2 Zusammensetzung der Leitliniengruppe 

2.1 Leitlinienkoordinatorin/Ansprechpartnerin 

Die hier  genannte Koordinator in hat  maßgebl ich an der  Planung,  Organisat ion, 

Anmeldung,  Entwick lung,  Redakt ion,  Implement ierung und Evalu ierung der  Lei t l in ie 

und zu deren Publ ikat ion beigetragen.  

Inhal t l iche Fachanfragen zu den in der  Leit l in ie abgehandelten Themen s ind zunächst 

ausschl ießl ich an d ie Koordinator in zu r ichten.  

 

PD Dr. med. Kaven Baeßler  

Joseph-Klin iken Ber l in  

Budapester Straße 15–19 

D-10787 Ber l in  

Telefon: +49 30 2638 3801  

Fax:  +49 (0) 30 2638 3803  

kaven.baessler@gmx.de  

www. joseph-k l in iken.de  

 

Journal ist ische Anfragen sind an d ie Herausgeber* innen d ieser Lei t l in ie oder 

a lternat iv an d ie Fehler!  Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.  zu r ichten.  

 

2.2 Leitliniengruppe 

Tabel le 1:  Feder führende und koordin ierende Lei t l in ienautor in  

Autorin  AWMF-Fachgesel lschaft  

PD Dr . med. Kaven 

Baeßler  

Deutsche Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und 

Gebur tshi l fe  (DGGG)  

Arbei tsgemeinschaft  für  Urogynäkologie und 

p last ische Beckenbodenrekonstrukt ion (AGUB)  

 

Die in Tabel le 2 genannten Fachgesel lschaften, Arbeitsgemeinschaf ten,  

Organisat ionen und Vereine haben Interesse an der  Mitwirkung bei der  Erste l lung 

des Leit l in ientextes und der Tei lnahme an der Konsensuskonferenz bekundet und 

Vertreter* innen für  d ie Konsensuskonferenz benannt .   

Auch d ie Chirurg ische Arbei tsgemeinschaf t  Coloprokto logie  (CACP) wurde mit  

Schreiben vom 21.4.2021 zur  Mitwirkung an der  L eit l in ie  e ingeladen,  hat  aber  n icht 

reagiert  und keine Mandatsträger Innen benannt.  Al lerd ings wurde d ie CACP auch 

mailto:kaven.baessler@gmx.de
http://www.joseph-kliniken.de/
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durch Prof.  Kroesen vertreten,  der  als  Mandats träger der Deutschen Gesel lschaft  für  

Al lgemein-  und Viszeralchirurgie (DGAV)  an der  Lei t l in ie betei l igt  war .  

 

Tabel le 2:  Repräsentat iv i tät der  Leit l in iengruppe:  Bete i l igung der 

Anwender* innenz ie lgruppe (a lphabet isch geordnet)  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  

Organisat ion/Verein  

Arbei tsgemeinschaft  für  Urogynäkologie und plast ische 

Beckenbodenrekonstrukt ion (AGUB)  

Arbei tsgemeinschaft  gynäkologische Endoskopie (AGE)  

Arbei tsgemeinschaft  Urogynäkologie und rekonstrukt ive Beckenbodenchirurg ie 

Öster re ich (AUB)  

Berufsverband der  Frauenärzte (BVF)  

Bundesverband selbstständiger Phys iotherapeuten ( IFK)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Al lgemein -  und Viszeralchirurg ie (DGAV)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Koloprokto logie (DGK)  
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Deutsche Gesellschaf t  für  Urologie (DGU)  

Feminis t isches Frauen Gesundheits  Zentrum (FFGZ)  

Öster re ichische Gesel lschaft  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  (OEGGG)  

Schweizer ische Arbei tsgemeinschaf t  für  Urogynäkologie und 

Beckenbodenpathologie (AUG)  

Die Moderat ion der Lei t l in ie wurde dankenswerterweise von Frau Dr .  Monika 

Nothacker  (AWMF-zer t i f iz ier te Leit l in ienberater in/ -moderator in)  übernommen.  

 

Tabel le 3:  Betei l igte Leit l in ienautor* innen (a lphabet isch geordnet) :  

 

Autor*in 

Mandatsträger*in  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  

Organisat ion/Verein  

PD Dr.  Thomas Aigmül ler  

Öster re ichische Gesel lschaft  für  Urogynäkologie & 

Rekonstrukt ive Beckenbodenchirurgie (AUB 

Öster re ich)  

PD Dr.  Stefan Albr ich  
Arbei tsgemeinschaft  für  Urogynäkologie p las t ische 

und Beckenbodenrekonstrukt ion (AGUB)  

Prof .  Dr.  Chr istoph 

Anthuber  

Arbei tsgemeinschaft  für  Urogynäkologie p las t ische 

und Beckenbodenrekonstrukt ion (AGUB)  
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2.3 Beteiligung der Patientinnenzielgruppe 

Die Interessen der Patient innen w urden von Frau Petra Bentz vom Feminist ischen 

Frauengesundheitszentrum vertreten.  Sie wurde bereits bei der Ers te l lung der  PICO -

Fragen involv ier t .  Des wei teren wurde e ine Versorgungsforscher in involv ier t  (Eva 

Trompetter) ,  d ie u.a. d ie Versorgung und Wünsche von Frauen mit  

Beckenbodenproblemen erforscht .  

Der  durch d ie Pat ient in empfundene Leidensdruck eines Descensus geni ta l is  sowie 

der  Wunsch nach konservat iver oder  operat iver Therapie wurden im Vorfe ld durch 

val id ier te Beckenbodenfragebögen erhoben und publ iz ier t .   

Da in Leit l in ien und insgesamt in  der evidenzbas ierten Mediz in nicht nur  die 

wissenschaft l iche Ev idenz und d ie k l in ische Exper t ise e inbezogen werden, sondern 

auch d ie Sicht  der Pat ient* innen, wurde e ine Versorgungsforscher in e ingeladen, s ich 

an der  Leit l in ie zu bete i l igen.  Auch s ie arbei tete  bereits  an der Entwicklung der PICO-
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Fragen mit .  Ein spez ie l les  Kapite l evalu iert  den Stand der  Versorgungsforschung in  

Deutschland und g ibt Empfehlungen zur Implement ierung und Begle it forschung.  

 

Tabel le 4:  Repräsentat iv i tä t der Lei t l in iengruppe: Bete i l igung der  

Pat ient* innenz ie lgruppe und Versorgungsforscher in  

Nicht-AWMF-Fachgesellschaf t /Organisat ion/Verein  

Petra Bentz  (Pat ient* innenvertreter in) :  Feminist isches Frauen Gesundheits  

Zentrum 

Eva Trompetter (Versorgungsforscher in) :  Evangel isches Kl in ikum Bethel  

 

 

2.4 Methodische Begleitung 

Die Aktual is ierung und Ers te l lung der  S3-Lei t l in ie wurde durch Frau Dr . Monika 

Nothacker ,  AWMF Lei t l in ienberater in,  methodisch beraten und neutra l  moder ier t .  
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3 Informationen zu dieser Leitlinie 

3.1 Grundlagen 

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

Stufenk lass i f ikat ion vorgegeben.  Diese Lei t l in ie entspr icht  der  Stufe:  S3  

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

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

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

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

28.04.2025)  

3.2 Leitlinienarbeit 

3.2.1 Sitzungen 

Nachdem die Lei t l in iengruppe zusammengeste l l t  war ,  fand d ie konst i tu ierende 

Sitzung Onl ine (Zoom) am 07.06.2021 um 17 Uhr unter Lei tung der  

Lei t l in ienkoordinator in Frau PD Kaven Baeßler s tatt .   

Hier  wurden d ie Z ie le und PICO-Fragen diskut ier t  und d ie Aufgaben verte i l t .  

Außerdem wurden d ie bereits erhobenen Interessenkonfl ik te ausgewer tet und 

d iskut ier t .  

Die methodische Betreuung erfo lgte durch Frau Dr . Nothacker  von der  AWMF.  

Diagnost ik ,  konservat ive und operat ive Therapie,  Kompl ikat ionen, Prävent ion und 

das per ioperat ive Management  wurden in Gruppen bearbei tet .  Die Expert* innen 

analys ierten d ie wissenschaf t l iche L iteratur zu dem Thema anhand von 

Schlüsselfragen entsprechend der  Gl iederung der Lei t l in ie.   

Die Patient innenbeauf tragte Frau Bentz wurde hier  vol lumfängl ich e ingebunden.  

Weitere Online-Tref fen fanden am 22.11.2021,  07.02.2022,  28.03.2022 und 

20.06.2022 statt .  

3.2.2 Strukturierte Konsensfindung  

Das ers te Konsensus-Treffen am 20.06.2022 er fo lgte unter  der  Moderat ion von Frau 

Dr.  Nothacker  von der  AWMF und beinhal tete d ie Diskuss ion der  Empfehlungen und 

Statements.  Hier zeigte s ich bereits  e in brei ter  Konsens bei  a l len Empfehlungen. Es 

wurde besprochen,  die L i teratur  noch besser  aufzuarbei ten, mehr Ev idenzbas ierte 

Statements  anste l le von Konsensusbas ier ten e inzubr ingen.  Es wurde außerdem 

beschlossen,  d ie neuen re levanten Kapi te l  Sekundäre und tert iäre Prävent ion und 

Therapie bei  noch n icht abgeschlossener Fami l ienplanung auszuweiten.  Des 

wei teren wurde bekannt ,  dass d ie Cochrane Rev iews zur operat iven Therapie des 

Geni taldeszensus aktual is ier t  werden. Dies sol l ten in d ie Leit l in ie e inf l ießen .  

http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html


12 
 

Die ausgearbei tete Lei t l in ie wurde am 08.08.2024 zur Komment ierung und Korrektur 

an a l le Mitgl ieder  der  Lei t l in iengruppe versandt .  Am 26.08.2024 fand e ine Onl ine-

Konferenz zur  Diskuss ion stat t .  

Im Anschluss erfo lgte d ie L istung der Empfehlungen und Statements,  welche zur 

Abst immung am 29.09.2024 an a l le  Mandats trägerInnen und deren Vertretungen 

verschick t  wurden. Es wurde darauf  geachtet ,  dass jede Fachgesellschaf t  nur  eine 

St imme abgab.  

Die e ingegangen St immen wurden unter  neutra ler Aufsicht  von Frau Dr.  Carol ine 

Eggemann (AUG) ausgezählt  unter Einhaltung der Anonymität  (PD Dr . Baeßler und 

Dr.  Thomas F ink).  

Nach er folgtem Lektorat  wurde d ie Leit l in ie zur  f ina len Freigabe durch d ie Mitg l ieder  

der  Leit l in iengruppe und besonders durch d ie Mandatsträger Innen am 01.09.2025 

verschick t.   

 

3.3 PICO-Fragen 

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

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

Versorgungsforscher in beantwortet werden:  

 

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

Thema Patient innen Intervention/Kontrollgruppe  Outcome measure 

Diagnost ik  

mit Genita l -

deszensus  
mit  oder ohne Urodynamik  

postoperat ive 

Belastungs- und 

Dranginkont inenz  

Blasenent leerungsstö

rung 

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

postoperat iver Harninkont inenzraten oder  Blasenent leerungsstörungen?  

Diagnost ik  

mit Genita l -

deszensus  

mit  oder  ohne präoperat ive 

Zystourethroskopie  

Fests tel lung von 

Diagnosen wie 

Neoplas ien von 

Nephrol i th ias is  

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

re levanter Diagnosen?  

Diagnost ik  
mit Genita l -

deszensus  

mit  oder ohne int raoperat ive 

Zystourethroskopie  

Verhinderung von 

Ver letzungen des 

Urogeni ta l trak tes  
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Prof i t ieren d iese Frauen von e iner intraoperat iven Zystoskopie 

h ins icht l ich Ver letzungen des Urogenita lt rak tes?  

Konservative 

Therapie 

mit Genita l -

deszensus  

mit  oder  ohne 

Beckenbodentra in ing  

Senkungssymptome 

Harninkont inenz  

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

Senkungsproblemen und Inkont inenz?  

Konservative 

Therapie 

mit Genita l -

deszensus  

mit  oder  ohne per ioperat ives 

Beckenbodentra in ing  

Senkungssymptome 

Harninkont inenz  

Prof i t ieren d iese Frauen von e inem per ioperat iven BB -Train ing 

h ins icht l ich Senkungsproblemen und Inkont inenz im Vergle ich zu keinem 

BB-Train ing? 

Konservative 

Therapie 

mit Genita l -

deszensus  

Pessar therapie im Vergle ich zu  

keiner Therapie oder Operat ion  

Senkungssymptome 

Harninkont inenz  

Prof i t ieren d iese Frauen von e iner Pessartherapie?  

Operative 

Therapie 

vorderes 

Kompartiment  

mit  

Deszensus 

der  vorderen 

Vaginalwand/

Zystozele mit  

oder  ohne 

apikalem 

Deszensus  

vordere Scheidenplast ik  versus 

vordere Netzaugmentat ion 

(b io logisches Graft  oder  

a l loplast isches Mater ia l)  

Senkungssymptome 

POP-Q-Stadium 

Harninkont inenz  

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

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

Inkont inenz? 

Operative 

Therapie 

vorderes 

Kompartiment  

mit  

Deszensus 

der  vorderen 

Vaginalwand/

Zystozele mit  

oder  ohne 

apikalem 

Deszensus  

vaginale, abdominale oder  

laparoskopische paravaginale 

Defektkorrektur im Vergle ich zur  

vorderen Scheidenplast ik  

Senkungssymptome 

POP-Q-Stadium 

Harninkont inenz  

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

Vergle ich zu anderen Operat ionen im vorderen Kompar t iment h ins icht l ich 

Senkungsproblemen und Inkont inenz?  
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Operative 

Therapie 

vorderes 

Kompartiment  

mit  

Deszensus 

der  vorderen 

Vaginalwand/

Zystozele mit  

oder  ohne 

apikalem 

Deszensus  

vordere Scheidenplast ik  oder  

vordere Netzaugmentat ion 

(b io logisches Graft  oder  

a l loplast isches Mater ial )  ohne 

versus mit  apikaler  F ixat ion  

Senkungssymptome 

POP-Q-Stadium 

Harninkont inenz  

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

von e iner  g le ichzei t igen apikalen F ixat ion h ins icht l ich 

Senkungsproblemen und Inkont inenz?  

Operative 

Therapie 

hinteres 

Kompartiment  

mit  

Deszensus 

der  hinteren 

Vaginalwand/

Rektozele mit  

oder  ohne 

apikalem 

Deszensus  

h intere Scheidenplast ik  versus  

Operat ionen mit synthet ischen 

oder b io logischen Implantaten 

versus t ransanale Korrektur  

Senkungssymptome 

POP-Q-Stadium 

Stuhlent leerungsprob

leme 

anale Inkont inenz  

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

e iner transvaginalen oder trans analen Operat ion mit  Eigengewebe 

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

Operative 

Therapie 

hinteres 

Kompartiment  

mit  

Deszensus 

der  hinteren 

Vaginalwand/

Rektozele mit  

oder  ohne 

apikalem 

Deszensus  

h intere Scheidenplast ik  oder  

Operat ionen mit synthet ischen 

oder b io logischen Implantaten 

ohne versus mit  apikaler Fixat ion  

Senkungssymptome 

POP-Q-Stadium 

Rektumprolaps  

Stuhlent leerungsprob

leme 

anale Inkont inenz  

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

von e iner  g le ichzei t igen apikalen F ixat ion h ins icht l ich Senkungs - und 

Stuhlent leerungsproblemen und Inkont inenz?  

Operative 

Therapie 

hinteres 

Kompartiment  

mit  vaginalem 

Deszensus  

sowie 

g le ichzei t ige

m 

Rektumprola

ps  

koloprokto logische Operat ionen 

(abdominale Operat ionen mit und 

ohne Netz,  transanale Ver fahren)  

ohne versus mit  g le ichzei t igen 

urogynäkologischen Operat ionen  

Senkungssymptome 

POP-Q-Stadium 

Rektumprolaps  

Stuhlent leerungsprob

leme 

anale Inkont inenz  
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Prof i t ieren d iese Frauen bei  e iner  Operat ion von e iner  g le ichzeit igen 

Sanierung des vaginalen oder uter inen Deszensus?  

 

 

3.4 Literaturrecherche, Ein- und Ausschlusskriterien 

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

Cochrane-Register  

 Literature inschluss seit  le tzter L iteratursuche der Leit l in ie 2014  (2014/1/1 -

2025/1/1)  

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

pro lapse AND therapy, pessary, pelv ic f loor  exerc ices, pelv ic  f loor muscle 

tra in ing,  surgery,  repair ,  s tress ur inary  incontinence; u l trasound, u l trasonografy ,  

urodynamics; defaecografy,  compl icat ions (spez i f ische Suchstrategien können 

dem Leit l in ienrepor t entnommen werden)  

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

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

per ioperat iven Kompl ikat ionen keine L imit ierung.  

 Es gab keine Sprachbeschränkung.   

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

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

Ein Stadium-2-Rezid iv g i l t  a ls anatomisches Versagen. Ein annäherndes 

Äquivalent is t  der  Baden-Walker-Grad 2 („pro lapse to the hymen“),  während Grad 

1 („pro lapse half -way to the hymen“) noch a ls Erfo lg bzw. normal gewertet wird, 

solange keine Symptome bestehen (4).  

 

Für d ie Empfehlungen wurden insbesondere systemat ische Rev iews und 

Metaanalysen,  vorhandene internat ionale Leit l in ien sowie ev idenzbas ier te 

Konsensuspapiere der  beiden führenden internat ionalen Fachgesel lschaften 

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

Society ( ICS) herangezogen. Nachrangig zu d iesen systemat ischen Rev iews wurden 

a ls re levante Publikat ionen randomis ier te Studien und qual i ta t iv  hochwer t ige 

prospekt ive Erhebungen beurte i l t  und in d ie Ev idenzbewertun g und 

Konsensusf indung e inbezogen. Deta i ls  können dem Fehler!  Verweisquelle konnte 

nicht gefunden werden.  und den Ev idenztabel len (s iehe Fehler!  Verweisquelle 

konnte nicht gefunden werden. )  entnommen werden. In d ieser Lei t l in ie wird d ie 

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

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

Terminologie.   

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

zu verschiedenen Aspekten von Beckenbodenfunkt ionsstörungen systematische 

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

IUGA sei t  2022 und d ie Internat ional  Consultat ion on Incont inence ( ICI)  der ICS 
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schon seit  1998, letz te Publ ikat ion 2023. Die Rev iews der IUC s ind im In ternat ional 

Urogynecology Journal  der IUGA und auf  deren Webseite Internat ional 

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

ICI  veröf fent l ichte 2023 das Werk „ Incont inence“  in  der  7.  Auf lage.  Dieses kann a ls 

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

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

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

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

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

das Vorhandensein von subjekt iven Prolapssymptomen,  a lso e in „pat ient - repor ted 

outcome measure“ .  Weitere Var iablen waren das Auf treten e ines Rez id ivdeszensus 

sowie Rez id ivoperat ionen.  

 

3.4.1 Sichtung existierender Leitl inien und Empfehlungen 

Die vorhandene AWMF-S2e-Leit l in ie zur Diagnost ik  und Therapie des Descensus 

genita l is  wurde aktual is ier t  und durch e ine systemat ische Li teratur recherche 

erweiter t .  Konsul t ier t  wurden außerdem bekannte internat ionale Leit l in ien:   

ACOG 

Pelv ic  Organ Prolapse |  ACOG  

NICE  

https://www.nice.org.uk/guidance/ipg280 ,  

https:/ /www.nice.org.uk/guidance/ipg281 ,  

https:/ /www.nice.org.uk/guidance/ipg282 ,  

https:/ /www.nice.org.uk/guidance/ipg284  

SCENIHR 

(http:/ /ec.europa.eu/health/scient if ic_committees/emerging/docs/scenihr_o_0

49.pdf  )   

FDA-notif icat ion 

(http:/ /www.fda.gov/downloads/medicaldevices/safety/alertsandnot ices/ucm2

62760.pdf  ) .   

Leit l in ie der Europäischen Urologie -Associat ion 

EAU-Guidel ines-on-Urological- infect ions-2025_2025-05-24-110339_pxmf.pdf  

Kanadische Leit l in ie  

Guidel ine No. 413: Surgical Management of Apical Pelvic Organ Prolapse in 

Women - Journal of Obstetr ics and Gynaecology Canada  

In ternat ional  Urogynecological  Consul tat ion ( IUC)  

In ternat ional  Urogynecological  Consul tat ion ( iuga.org)  (Open Access)  

Internat ional  Consultat ion on Incont inence ( ICI)   

https://www.iuga.org/publications/iuc
https://www.iuga.org/publications/iuc
http://www.ics.org/
https://www.acog.org/clinical/clinical-guidance/practice-bulletin/articles/2019/11/pelvic-organ-prolapse
https://www.nice.org.uk/guidance/ipg280
https://www.nice.org.uk/guidance/ipg281
https://www.nice.org.uk/guidance/ipg282
https://www.nice.org.uk/guidance/ipg284
http://ec.europa.eu/health/scientific_committees/emerging/docs/scenihr_o_049.pdf
http://ec.europa.eu/health/scientific_committees/emerging/docs/scenihr_o_049.pdf
http://www.fda.gov/downloads/medicaldevices/safety/alertsandnotices/ucm262760.pdf
http://www.fda.gov/downloads/medicaldevices/safety/alertsandnotices/ucm262760.pdf
https://d56bochluxqnz.cloudfront.net/documents/full-guideline/EAU-Guidelines-on-Urological-infections-2025_2025-05-24-110339_pxmf.pdf
https://www.jogc.com/article/S1701-2163(21)00067-0/abstract
https://www.jogc.com/article/S1701-2163(21)00067-0/abstract
https://www.iuga.org/publications/iuc
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Incont inence“ in der 7.  Auf lage: www.ics .org   

 

 

3.4.2 Literatursuchen 

Die L iteratursuche-Strategie wurde von der  Lei t l in ienkoordinator in entwickelt  und 

durchgeführ t.  Die Ergebnisse (abstracts)  wurden den verschiedenen Arbeitsgruppen 

dann zur Ver fügung geste l l t  zur Sichtung, Bewer tung und Auswahl .  

 

Systematische Reviews 

Search: pelv ic organ pro lapse[MeSH Terms] F i l ters:  Systemat ic Rev iew, Humans, 

Female,  Adul t :  19+ years,  from 2014/1/1 -  3000/12/12 Sort  by:  Most Recent  

("pelv ic  organ pro lapse" [MeSH Terms])  AND ((systemat icrev iew[Fi l ter ])  AND 

(humans[F i l ter ])  AND (female[Fi l ter ])  AND (2014/1/1:3000/12/12[pdat])  AND 

(a l ladul t [Fi l ter ]) )  

pelv ic  organ pro lapse[MeSH Terms]:  "pelv ic organ pro lapse"[MeSH Terms]  

21.6.2021:  n=25  

28.1.2024 +5 

10.7.2025:  +1 

 

Cochrane -Group special ised Register Search  

The Incont inence Group Spec ia l ised Regis ter was searched us ing the Group's own 

keyword system (a l l  searches were of  the keywords f ie ld of  EndNote 21 ) .  The search 

terms used were:  

({design.cc t*}  OR {des ign.rct*})  

AND 

({ topic.pro lapse*})  

AND 

({ intvent .surg*})  

Date of  the most recent  search of  the register for  th is  rev iew: 23 July 2025.  

 

Allgemeine Suche zu Operationen bei  POP am 28.01.2024  

("surg ical procedures,  operat ive" [MeSH Terms]  OR "general surgery"[MeSH Terms])  

AND "pelv ic  organ pro lapse"[MeSH Terms] AND "humans"[MeSH Terms]  AND 

"female"[MeSH Terms] AND 2014/01/01:3000/12/12[Date -  Publ icat ion] AND 

"adult" [MeSH Terms]  AND ("prospect ive" [Al l  F ie lds]  OR "prospect ive ly" [Al l  F ie lds ])  

N=1858 

Prospekt iv :  N=450 

Ink ludier t :  n=95 

 

http://www.ics.org/
https://revman.cochrane.org/899202082911334550/references/449958573187378344
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Suche zu Operationen bei  Rektumprolaps  

Search: rec tal  pro lapse[MeSH Terms]  F i l ters: Cl inica l Tr ia l,  Humans, MEDLINE, 

Adul t :  19+ years Sor t by:  Most Recent  

("recta l  pro lapse"[MeSH Terms])  AND ((c l in ica ltr ial [F i l ter ])  AND (humans[F i l ter ])  AND 

(medl ine[F i l ter ] )  AND (a l ladul t [Fi l ter ]) )  

Trans lat ions  

recta l pro lapse[MeSH Terms] : " recta l pro lapse"[MeSH Terms]  

21.05.2021: n=88 

14.01.2024 + N=1 

 

Suche nach „Clinical  tr ials“  

Search: pelv ic  organ pro lapse[MeSH Terms]  Fi l ters : Cl in ica l Tr ia l ,  Humans,  Female,  

Adul t :  19+ years,  from 2014/1/1 -  3000/12/12 Sor t by:  Most Recent  

("pelv ic  organ pro lapse"[MeSH Terms])  AND ((c l in ical tr ia l [F i l ter ])  AND 

(humans[F i l ter ])  AND (female[Fi l ter ])  AND (2014/1/1:3000/12/12[pdat])  AND 

(a l ladul t [Fi l ter ]) )  

Trans lat ions  

pelv ic  organ pro lapse[MeSH Terms]:  "pelv ic organ pro lapse"[MeSH Terms]  

21.06.2021: n=202 

28.01.2024 + 28 

 

Zystoskopie 

Search: (#1)  AND (cystoscopy[MeSH Terms])  Fi l ters:  Humans, Female,  MEDLINE,  

Adul t :  19+ years,  from 2014/1/1 -  3000/12/12 Sor t by:  Most Recent  

("pelv ic  organ pro lapse" [MeSH Terms]  AND "cystoscopy"[MeSH Terms])  AND 

((humans[F i l ter ])  AND (female[Fi l ter ])  AND (medl ine[F i l ter ])  AND 

(2014/1/1:3000/12/12[pdat])  AND (a l ladul t [Fi l ter ]) )  

Trans lat ions  

pelv ic  organ pro lapse[MeSH Terms]:  "pelv ic organ pro lapse"[MeSH Terms]  

cystoscopy[MeSH Terms] : "cystoscopy"[MeSH Terms]  

21.06.2021: n=14 

11.01.2024: n=14 

 

Defäkographie  

Search: (#1) AND (defecography[MeSH Terms])  F i l ters: Humans, Female, MEDLINE,  

Adul t :  19+ years,  from 2014/1/1 -  3000/12/12 Sor t by:  Most Recent  
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("pelv ic  organ pro lapse"[MeSH Terms]  AND "defecography" [MeSH Terms])  AND 

((humans[F i l ter ])  AND (female[Fi l ter ])  AND (medl ine[F i l ter ])  AND 

(2014/1/1:3000/12/12[pdat])  AND (a l ladul t [Fi l ter ]) )  

Trans lat ions  

pelv ic  organ pro lapse[MeSH Terms]:  "pelv ic organ pro lapse"[MeSH Terms]  

defecography[MeSH Terms] : "defecography" [MeSH Terms]  

21.06.2021: n=27 

11.01.2024: n=27 

 

MRI 

Search: (#1)  AND (mri)  Fi l ters : Humans, MEDLINE, Adult :  19+ years Sort  by : Most  

Recent  

("pelv ic organ pro lapse"[MeSH Terms] AND ("magnet ic resonance imaging"[MeSH 

Terms]  OR ("magnet ic" [Al l  F ie lds]  AND "resonance" [Al l  F ie lds ] AND " imaging"[Al l  

Fie lds ])  OR "magnet ic resonance imaging" [Al l  F ields ] OR "mri" [Al l  Fie lds]))  AND 

((humans[F i l ter ])  AND (medl ine[F i l ter ] )  AND (a l ladul t [Fi l ter ]) )  

Trans lat ions  

pelv ic  organ pro lapse[MeSH Terms]:  "pelv ic organ pro lapse"[MeSH Terms]  

mr i:  "magnet ic  resonance imaging"[MeSH Terms] OR ("magnet ic" [Al l  Fie lds] AND 

"resonance" [Al l  F ie lds] AND " imaging" [Al l  F ie lds] )  OR "magnet ic  resonance 

imaging" [Al l  F ie lds ] OR "mr i" [Al l  F ie lds ]  

21.06.2021: n=278 

11.01.2024: n=286 

 

Sonographie 

Search: (#23)  AND (pelv ic  organ pro lapse) F i l ters:  Humans,  Female,  MEDLINE, 

Adul t :  19+ years,  from 2014/1/1 -  3000/12/12 Sor t by:  Most Recent  

("u ltrasonography"[MeSH Terms]  AND ("humans" [MeSH Terms]  AND "female"[MeSH 

Terms]  AND "medl ine" [F i l ter ]  AND 2014/01/01:3000/12/12[Date -  Publ icat ion] AND 

"adult" [MeSH Terms])  AND ("pelv ic  organ pro lapse"[MeSH Terms]  OR ("pelv ic" [Al l  

Fie lds ] AND "organ"[Al l  F ie lds ] AND "pro lapse"[Al l  F ie lds])  OR "pelv ic organ 

pro lapse" [Al l  Fie lds] ))  AND ((humans[Fi l ter ])  AND (female[F i l ter ])  AND 

(medl ine[F i l ter ] )  AND (2014/1/1:3000/12/12[pdat])  AND (a l ladult [F i l ter ]) )  

Trans lat ions  

medical sonography[MeSH Terms]:  "u l trasonography"[MeSH Terms]  

humans[F i l ter ] :  humans[MH]  

female[F i l ter ] :  female [MH]  

a l ladul t [Fi l ter ] :  adult [MH]  
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pelv ic organ pro lapse:  "pelv ic organ pro lapse"[MeSH Terms] OR ("pelv ic" [Al l  F ie lds ] 

AND "organ"[Al l  Fie lds] AND "pro lapse" [Al l  Fie lds ])  OR "pelv ic  organ pro lapse"[Al l  

Fie lds ]  

21.06.2021: n=177 

28.01.2024: n=189 

 

Urodynamik 

Search: (#1) AND (urodynamic[MeSH Terms])  F i l ters : Cl in ica l Tr ia l ,  Humans, 

MEDLINE, Adult :  19+ years  Sort  by : Most  Recent  

("pelv ic  organ pro lapse"[MeSH Terms]  AND "urodynamics" [MeSH Terms])  AND 

((c l inica lt r ia l [Fi l ter ])  AND (humans[F i l ter ] )  AND (medl ine[F i l ter ])  AND 

(a l ladul t [Fi l ter ]) )  

Trans lat ions  

pelv ic  organ pro lapse[MeSH Terms]:  "pelv ic organ pro lapse"[MeSH Terms]  

urodynamic[MeSH Terms] : "urodynamics" [MeSH Terms]  

21.06.2021: n=27 

28.01.2024: n=27 

 

Die Ev idenztabel len und PRISMA-Char ts bef inden s ich im Anhang (Kapi te l  7) .  

 

3.5 Evidenzgraduierung nach Oxford 

 

Zur  Beur te i lung der  Ev idenz (Level  1 -5)  wurde wie in  der  vorher igen Lei t l in ienvers ion 

(S2e)  in d ieser Lei t l in ie das Klass if ikat ionssystem des Oxford  Centre for  Ev idence-

based Medic ine in der  Vers ion aus dem Jahr  20 09 benutz t.   

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

Check l isten für  RCTs, Kohor tenstudien, Fal l -Kontro l l -Studien und diagnost ische 

Studien verwendet.  

 

Tabel le:  Graduierung der  Ev idenz nach Oxford (2009)   

Level 

Therapy / 

Prevention, 

Aetiology / 

Harm 

Prognosis Diagnosis 

Differential 

diagnosis / 

symptom 

prevalence 

study 

Economic and 

decision 

analyses 

1a 
SYSTEMATIC 

REVIEWS (with 

homogeneity*) of 

SYSTEMATIC 

REVIEWS (with 

homogeneity*) of 

SYSTEMATIC REVIEWS 

(with homogeneity*) of 

Level 1 diagnostic 

SYSTEMATIC 

REVIEWS (with 

homogeneity*) of 

SYSTEMATIC 

REVIEWS (with 

homogeneity*) of 
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Level 

Therapy / 

Prevention, 

Aetiology / 

Harm 

Prognosis Diagnosis 

Differential 

diagnosis / 

symptom 

prevalence 

study 

Economic and 

decision 

analyses 

RANDOMIZED 

CONTROLLED 

TRIALSs 

inception cohort 

studies; CLINICAL 

DECISION 

RULE"  validated in 

different 

populations 

studies; CLINICAL 

DECISION RULE"  with 

1b studies from 

different clinical centres 

prospective 

cohort studies 

Level 1 economic 

studies 

1b 

Individual 

RANDOMIZED 

CONTROLLED 

TRIALS (with 

narrow 

Confidence 

Interval"¡) 

Individual 

inception cohort 

study with > 80% 

follow-up; 

CLINICAL 

DECISION 

RULE"  validated 

in a single 

population 

Validating** cohort 

study with 

good" " "  reference 

standards; or CLINICAL 

DECISION RULE"  tested 

within one clinical 

centre 

Prospective 

cohort study with 

good follow-

up**** 

Analysis based on 

clinically sensible 

costs or 

alternatives; 

systematic review(s) 

of the evidence; 

and including multi-

way sensitivity 

analyses 

1c All or none§ 
All or none case-

series 

Absolute SpPins and 

SnNouts" "  

All or none case-

series 

Absolute better-

value or worse-

value analyses 

" " " "  

2a 

SYSTEMATIC 

REVIEWS (with 

homogeneity*) of 

cohort studies 

SYSTEMATIC 

REVIEWS (with 

homogeneity*) of 

either retrospective 

cohort studies or 

untreated control 

groups in 

RANDOMIZED 

CONTROLLED 

TRIALSs 

SYSTEMATIC REVIEWS 

(with homogeneity*) of 

Level >2 diagnostic 

studies 

SYSTEMATIC 

REVIEWS (with 

homogeneity*) of 

2b and better 

studies 

SYSTEMATIC 

REVIEWS (with 

homogeneity*) of 

Level >2 economic 

studies 

2b 

Individual cohort 

study (including 

low quality 

RANDOMIZED 

CONTROLLED 

TRIALS; e.g., <80% 

follow-up) 

Retrospective cohort 

study or follow-up of 

untreated control 

patients in an 

RANDOMIZED 

CONTROLLED 

TRIALS; Derivation 

of CLINICAL 

DECISION RULE"  or 

validated on split-

sample§§§ only 

Exploratory** cohort 

study with 

good" " "  reference 

standards; CLINICAL 

DECISION RULE"  after 

derivation, or validated 

only on split-sample§§§ 

or databases 

Retrospective 

cohort study, or 

poor follow-up 

Analysis based on 

clinically sensible 

costs or 

alternatives; limited 

review(s) of the 

evidence, or single 

studies; and 

including multi-way 

sensitivity analyses 

2c 
"Outcomes" 

Research; 

Ecological studies 

"Outcomes" 

Research 
 Ecological studies 

Audit or outcomes 

research 

3a 

SYSTEMATIC 

REVIEWS (with 

homogeneity*) of 

case-control 

studies 

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

Therapy / 

Prevention, 

Aetiology / 

Harm 

Prognosis Diagnosis 

Differential 

diagnosis / 

symptom 

prevalence 

study 

Economic and 

decision 

analyses 

3b 
Individual Case-

Control Study 
 

Non-consecutive study; 

or without consistently 

applied reference 

standards 

Non-consecutive 

cohort study, or 

very limited 

population 

Analysis based on 

limited alternatives 

or costs, poor 

quality estimates of 

data, but including 

sensitivity analyses 

incorporating 

clinically sensible 

variations. 

4 

Case-series (and 

poor quality 

cohort and case-

control studies§§) 

Case-series  

(and poor quality 

prognostic cohort 

studies***) 

Case-control study, poor 

or non-independent 

reference standard 

Case-series or 

superseded 

reference 

standards 

Analysis with no 

sensitivity analysis 

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

"first principles" 

Expert opinion 

without explicit 

critical appraisal, or 

based on economic 

theory or "first 

principles" 

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

 

3.6 Empfehlungsgraduierung 

Während mit der Dar legung der Qual i tät der Evidenz (Evidenzstärke)  d ie 

Belastbarkeit  der  publ iz ier ten Daten und damit  das Ausmaß an 

Sicherhei t /Unsicherhei t  des Wissens ausgedrückt wird,  is t  d ie Dar legung der  

Empfehlungsgrade Ausdruck des Ergebnisses der Abwägung erwünschter/und 

unerwünschter Konsequenzen al ternat iver  Vorgehensweisen.  

Die Verbindl ichkeit  def in ier t  d ie mediz inische Notwendigkei t  e iner 

Lei t l in ienempfehlung ihrem Inhal t  zu fo lgen, wenn die Empfehlung dem aktuel len 

Stand der Wissenschaft  entspr icht .  In  n icht  zutref fenden Fäl len darf  bzw. sol l  von 

der  Empfehlung d ieser  Leit l in ie abgewichen werden. Eine jur is t ische Verbindl ichkei t  

is t  durch den Herausgebenden nicht  def in ierbar,  wei l  d iese keine Gesetze, 

Richt l in ien oder Satzungen ( im Sinne des Satzungsrechtes) beschl ießen dür fen. 

Dieses Vorgehen wird vom obersten deutschen Ger icht  bestät ig t 

(Bundesger ichtsurte i l  VI  ZR 382/12) .  

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

e inen lei t l in ientypischen Empfehlungsgrad zu (Tab.) .  Dieser  symbolische 

Empfehlungsgrad unterscheidet  s ich in  dre i Abstufungen mit  jewei ls 

unterschiedl ichen Stärken der  sprachl ichen Ausdrucksweise.  Diese derzei t  

a l lgemein angewandte Graduierung wird  außer von der AWMF auch von der  

Bundesärz tekammer und ihren Nat ionalen Versorgungs le it l in ien (NVL) benütz t.  

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


23 
 

Die gewählte Formulierung des Empfehlungsgrades wird im jeweil igen zugehör igen 

Hintergrundtext er läutert .  

Tabel le:  Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachig)  

Symbolik  Beschreibung der Verbindl ichkeit  Ausdruck 

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

B 
Einfache Empfehlung mit  mi t t lerer 

Verbindl ichkeit  
Sol l te  /  Sol l te  nicht  

0 
Offene Empfehlung mit  ger inger 

Verbindl ichkeit  
Kann /  Kann nicht  

 

Zur  Beur te i lung der  Ev idenz (Level  1 -5)  wurde wie in  der  vorher igen Lei t l in ienvers ion 

(S2e)  in  d ieser Lei t l in ie das Klass i f ikat ionssystem des Oxford Centre for  Ev idence -

based Medic ine in der  letz ten aktuel len Vers ion aus dem Jahr 2011 benutzt .   

Die oben aufgeführte Einte i lung von „Empfehlungen“  entspr icht  neben der 

Bewertung der  Ev idenz auch der k l inischen Relevanz der zugrunde l iegenden Studien 

und ihren n icht in der  Graduierung der Evidenz aufgeführten Maßen/Faktoren, wie 

beispie lsweise die Wahl  des Pat ientenkol lek t ivs ,  Intent ion -to- treat-  oder Per-

protocol-Outcome-Analysen, ärzt l iches bzw. eth isches Handeln gegenüber dem 

Pat ienten sowie länderspez if ische Anwendbarkeit  e tc.  Demgegenüber  kann e ine 

starke,  mäßige bzw. schwache Ev idenzstärke entspr echend l inear zu e iner starken,  

e infachen bzw. of fenen Empfehlung führen.  Nur  bei  e iner  mit t leren Ev idenzstärke is t  

e ine Höher-  und Herunterstufung in e ine Grad-A-  oder  Grad-0-Empfehlung mögl ich. 

In besonderen Ausnahmefäl len muss eine Änderung der Graduierung von der 

höchsten Ev idenz zu e iner  schwachen/of fenen Empfehlung und umgekehr t im 

Hintergrundtext begründet werden.  

Starke Ev idenzstärke  ➔  Grad-A-  oder  Grad-B-Empfehlung 

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

Schwache Evidenzstärke  ➔  Grad-B-  oder  Grad-0-Empfehlung 

 

3.7 Statements 

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

Aussagen getrof fen,  d ie keine  ev idenzbasier ten Handlungsempfehlungen  dars te l len 

und a ls  „konsensbas ierte Statements“ bezeichnet werden.  
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3.8 Konsensusfindung und -stärke 

Es fand e in nominaler Gruppenprozess s tatt .  Im Rahmen von zwei s truktur ier ten 

Onl ine-Konsensustref fen wurden d ie vorab erarbeiteten Empfehlungen und 

Statements  d iskut ier t  und Ste l lungnahmen im Umlaufver fahren gesammelt und 

zusammengefasst .   

Beim ersten Tref fen wurden d ie Empfehlungen unter neutra ler  Moderat ion 

präsent ier t .  Nach Sammlung von Ste l lungnahmen und Kommentaren der gesamten 

Lei t l in iengruppe im Umlaufver fahren wurden d ie Empfehlungen und Statements 

überarbei tet und beim zweiten Konsensustref fen d iskut ier t  und vorabgest immt.  Die 

endgül t ige Abst immung über jede Empfehlung und jedes Statement  er folgte  

schr if t l ich nur  durch jewei ls  eine Mandatsträger* in.  Die f inale Stärke des Konsensus 

(Tabel le9) wurde ermit tel t  aus den per E-Mai l  e ingegangenen Antwor ten von 14 

Mandatst räger* innen der bete i l ig ten Fachgesellschaf ten, der Pat ient* innenvertretung 

und e iner Versorgungsforscher in. Die Leit l in ienkoordinator in war n icht 

st immberecht igt .   

 

Tabel le:  Einte i lung zur  Zust immung der  Konsensusbildung  

Symbolik  Konsensusstärke Prozentuale Übereinstimmung  

+++ starker  Konsens  Zust immung > 95 % der Tei lnehmer* innen  

++ Konsens  Zust immung > 75 % der Tei lnehmer* innen  

+ 
mehrhei t l iche 

Zust immung 

Zust immung > 50–75 % der 

Tei lnehmer* innen 

–  ke in Konsens  Zust immung < 51 % der Tei lnehmer* innen  

 

3.9 Expert*innenkonsens 

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

für  Empfehlungen/Statements  aufgrund fehlender  Ev idenzen. Die Beschreibung des 

Exper t* innenkonsens (EK)  erfo lgt  analog zu den Begr if f l ichkei ten in anderen 

Lei t l in ien wie der „Good Cl in ical Pract ice“ (GCP) ode r dem „k l inischer  

Konsensuspunkt“  (KKP).  Die Empfehlungsstärke graduier t  s ich g leichermaßen wie 

bereits  im Abschni t t  Fehler!  Verweisquel le konnte nicht gefunden werden.  

beschr ieben,  nur ohne d ie Verwendung der  aufgezeigten Symbol ik,  a lso re in 

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

 

3.10 Bewertung der Evidenz in Leitlinien 

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

Guidel ines for  Research & Evaluat ion I I )  beurte i l t .  Wir  schlossen nur  Leit l in ien e in,  
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d ie ähnl iche Z ie lsetzungen mit  ähnl ichen Outcome Parametern hat te, systemat isch 

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

auch in den Deutschsprachigen Ländern anwendbar s ind.  

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

Bewertung von weiteren Quel len ,  um der  Aktual i tät  sowie der  Anwendbarkei t  im 

deutschen Gesundhei tssystem Rechnung zu tragen .  
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4 Redaktionelle Unabhängigkeit 

4.1 Finanzierung 

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

für  Onl ine-Konsensuskonferenzen,  Zoom-Account und Lektorat .  D ie DGGG hat te 

keinen d irek ten Einf luss auf  die Leit l in ienerste l lung.  

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

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

 Kontrol le der Interessenkonf l ik te  

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

 

 

4.2 Darlegung von Interessen und Umgang mit 
Interessenkonflikten 

An al le Personen, d ie an der Erste l lung der Leit l in ie mitgewirkt  oder an  

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

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

21.07.2025) verschick t .  

Die Angaben zu mögl ichen Interessenkonf l ik ten s ind in im Anhang (7.1)  

vol lumfängl ich nachzulesen .  

Der  Umgang mit  al len Interessenkonf l ik ten gesta l tet s ich in  Bezug auf d ie 

redakt ionel le Unabhängigkeit  durch folgende vorher fes tgelegte Maßnahme:  

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

bewerteten Interessenkonf l ik ten  

 St immenthaltung bei  moderaten oder  s tarken Interessenskonfl ik ten in den 

betrof fenen Themenkomplexen  

Ein als  ger ing bewer teter  Interessenkonf l ik t  lag z .B.  bei Industr ie -unterstütz ten 

Vorträgen oder Seminaren vor ,  wenn diese keinen d irekten Themenbezug zur 

Lei t l in ie hat ten. Ein moderater  Interessenkonf l ik t  lag bei  Mi tg l iedern im Adv isory  

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

synthet ischen Netzen für d ie Deszensuschirurg ie oder bei Industr ie - f inanz ierter  

Forschung zum Thema der Lei t l in ie vor.  Ein hoher Interessenkonfl ik t  wird bei  

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

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

war .  

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

Koordinator in bewer tet  und dann unter Moderat ion von der  AWMF (Frau Dr . 

Nothacker)  bei  der  konst i tu ierenden Sitzung und erneut vor dem ers ten 

Konsensusmeet ing diskut ier t  und bewer tet.  Mandatst räger* innen mit  a ls  ger ing und 

moderat  bewerteten Interessenkonf l ik ten wurden keine Leitungsfunkt ion in den 
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betrof fenen Bereichen zugewiesen.  Mandatst räger* innen  mit  moderaten 

Interessenkonf l ik ten enth ie l ten s ich bei  der  Abst immung betroffener  Inhal te.  Ein 

komplet ter  Ausschluss von Autor*innen oder Mandats träger * innen von den 

Abst immungen musste n icht  er fo lgen .  Es gab keine a ls  „hoch“  bewertete Ausprägung 

von Interessenkonf l ik ten.  

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

erfo lgte durch Frau Dr . Nothacker von der AWMF.  
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5 Verbreitung und Implementierung  

5.1 Konzept zur Verbreitung und Implementierung 

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

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

e iner  Lei t l in ie oder  e inzelner  Fehler!  Verweisquel le konnte nicht  gefunden 

werden.en müssen d ie Ärzt* innen –  abhängig von der indiv iduel len Situat ion der 

Pat ient in –  prüfen im Hinbl ick auf  d ie Indikat ionsste l lung,  Beratung,  

Präferenzermit t lung und d ie Bete i l igung der  Pat ient in an der Therapieentscheidung 

sowie in Zusammenhang mit den verf ügbaren Ressourcen.  

Spez i f ische urogynäkologische Fehler!  Verweisquel le konnte nicht  gefunden 

werden.  s ind derzei t  n icht  Tei l  der  Qual i tätssicherung.  

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

und Statements  dieser  Leit l in ie zu verbessern:  

 Publ ikat ion im derzei t igen Publikat ionsorgan Gebur tshi l fe  und 

Frauenhei lkunde  (GebFra)  des Georg Thieme Ver lags  

 Niedr igschwel l ige Publ ikat ion im Frauenarzt  

 Weitere n iedr igschwel l ige Publ ikat ionen in Fachzeitschr i f ten, d ie keinem Peer  

Rev iew unterzogen werden (not  peer  reviewed),  in  Deutschland,  Schweiz  und 

Öster re ich  

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

Deutschen Kont inenzgesel lschaft  und auf  dem Deutschen Urogynäkologie 

Kongress  

 Vorträge und Publ ikat ionen bei  bete i l igten Fachgesel lschaf ten der  

Koloprokto logie und Urologie  

  

Eine DIA- und Pat ient innen-Version sowie Kurzfassung wird zur Verfügung geste l l t ,  

d ie auch Pat ient innen hel fen sol l ,  einen Überbl ick  zu er langen.  

 

5.2 Diskussion möglicher organisatorischer und/oder 
finanzieller Barrieren gegenüber der Anwendung der 
Leitlinienempfehlungen 

Die Lei t l in ie enthäl t  auch Hinweise zu mögl ichen ökonomischen Konf l ik ten.  Diese 

stehen aber  zurzei t  n icht  im Gegensatz zu den Empfehlungen.  Im Vordergrund steht  

d ie indiv iduel le  par t iz ipat ive Entscheidungsf indung mit  der  Pat ient in, wobei es für  

a l le in der  Lei t l in ie dargestel l ten konservat iven und operat iven Verfahren genügend 

Ev idenz g ibt .  
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5.3 Messgrößen für das Monitoring: Qualitätsziele, 
Qualitätsindikatoren 

Messgrößen zum Monitor ing ex is t ieren derzeit  nur in Österreich im Sinne e ines 

Operat ions-Registers . Die Implement ierung e ines Registers in Deutschland wird von 

der  AGUB angestrebt .  
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6 Gültigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren 

6.1 Datum der letzten inhaltlichen Überarbeitung und 
Status 

Die Lei t l in ie wurde im November 2025 letz tmalig überarbei tet  und im Dezember 2025 

von den bete i l igten Fachgesellschaf ten , Vereinen und Organisat ionen  verabschiedet .   

Diese Leit l in ie bes i tz t  e ine Gült igkei tsdauer  von  3 Jahren vom 01.01.2026 bis 

31.12.2029. Diese Dauer ist  aufgrund der inhalt l ichen Zusammenhänge und Dynamik 

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

 

6.2 Aktualisierungsverfahren 

Die derzeit igen Mitg l ieder  d ieser Lei t l in iengruppe s ind aufgefordert ,  ihre Aufgaben 

innerhalb der Lei t l in ie kont inuier l ich for tzuführen und Li teratur  in d ie Tabel len 

e inzuarbeiten für  e ine Aktual is ierung. Die Lei t l in ie sol l  im Jahr 202 9 aktual is ier t  

werden. A l lerd ings kann eine frühere Aktual is ierung notwendig sein,  wenn s ich d ie 

Datenlage zu Operat ionsverfahren oder angewendeten Mater ia l ien substanz ie l l  

ändert  und d ie je tz igen Empfehlungen der  Leit l in ie damit  obsolet  werden.  Dies wird 

bei  den jähr l ichen Treffen der AGUB besprochen werden oder von der 

Lei t l in iengruppe selbst  in i t i ier t  werden.  

Als Ansprechpar tner in stehen d ie Lei t l in ienkoordinator in PD Kaven Baess ler sowie 

der  jeweil ige Vorstand der AGUB zur  Ver fügung.  
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7 Anhang 

7.1 Interessenkonflikte 

Erk lärung von Interessenkonf l ik ten ink lus ive des Umganges mit  Interessenkonf l ik ten  

Leit l inienkoordination: Baessler,  Kaven  

Leit l inie: Diagnost ik und Therapie des Descensus geni tal is  der  Frau   

Registernummer:  015-006  

 

 

Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Prim. Priv.-

Doz. Dr. 

med. 

Aigmüller, 

Thomas 

nein nein nein nein nein nein 

Mitglied: AUB 

Österreich, 

erweiterter 

Vorstand 

MKÖ, 

erweiterter 

Vorstand 

IUGA, EUGA, 

SGS, ESGO, 

OEGGG 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

randomisiert

e Studie 

McCall vs. 

SSLF bei 

Deszensus; 

Publikationen 

zu urogyn. 

Themen 

COI: keine: 

keine 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

PD Dr. 

Albrich, 

Stefan 

nein nein 

Gedeon 

Richter, 

Apogepha, 

GE 

Healthcare 

nein nein nein 

Mitglied: 

Berufsverban

d der 

Frauenärzte, 

Mitglied: 

Arbeitsgemei

nschat 

Urogynäkolo

gie und 

Beckenboden

rekonstruktio

n, Mitglied: 

IUGA,: DGGG, 

Bayerische 

Gesellschaft 

für 

Geburtshilfe 

und 

Frauenheilku

nde e. V., 

Deutsche 

Gesellschaft 

für 

Ultraschall in 

der Medizin 

e. V. (DEGUM) 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

Ultraschall in 

der 

Urogynäkolo

gie 

Vorträge zu 

Beckenboden

-Ultraschall, 

spezielle 

Expertise 

 

COI: gering: 

Limitierung 

von 

Leitungsfunkt

ion 

Prof. 

Anthuber, 

Christoph 

Gutachterstelle 

der Bayerischen 

Landesärztekamm

nein nein nein 

eigene 

retrospektiv

e Analyse 

nein 

Mitglied: AG 

Urogynäkolo

gie und 

COI: keine: 

keine 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

er  zur 

Wertigkeit 

der 

uteruserhalt

enden 

sakrospinale

n Fixation  

Plastische 

Beckenboden

rekonstruktio

n der DGGG 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

Publikation 

zum 

aktuellen 

Stand der 

transvaginale

n Netze (im 

Druck) 

Klinische 

Tätigkeit: 

Urogynäkolo

gie, 

Gynäkologisc

he 

Onkologie, 

Senologie 

Prof. Dr. 

med. Bader, 

Werner 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein 

Mitglied: 

DGGG, 

Vertreter der 

AGUB in der 

Leitlinienkom

mission, 

Mitglied der 

AGO, DEGUM 

Klinische 

Tätigkeit: 

Zertifiziertes 

Gynäkologisc

hes 

Krebszentru

COI: keine: 

keine 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

m, 

Urogynäkolo

gie, 

Schwerpunkt 

Operative 

Gynäkologie 

PD Dr. 

Baeßler, 

Kaven 

nein nein nein nein nein nein 

Mitglied: 

AGUB (AG der 

DGGG) –

Vorstandsmit

glied 

IUGA – 

Mitglied,  

ICI Pelvic 

organ 

prolapse 

surgery 

committee –

Mitglied, 

Mitglied im 

EU-Expert 

Panel Medical 

devices 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

Beckenboden

- und 

urogynäkolog

ische 

Forschung: 

systematisch

e und 

Cochrane 

Reviews, 

Auswertung 

keine 

kommerzielle

n 

Verbindunge

n; AGUB-

Zertifizierung

skurse – 

definierte 

Inhalte.  

 

COI: keine: 

keine 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

von bereits 

erhobenen 

Daten zur 

Beckenboden

funktion 

Klinische 

Tätigkeit: 

Leiterin des 

Beckenboden

zentrums 

Beteiligung 

an Fort-

/Ausbildung: 

Beckenboden 

-Palpations- 

und 

Ultraschallku

rse für 

Physiotherap

eut*nnen 

Beteiligung 

an Fort-

/Ausbildung: 

AGUB – 

Zertifizierung

skurse,  

urogynäkolog

ische 

Diagnostik 

und 

konservative 

Therapie 

Bentz, Petra nein nein nein nein nein nein nein 
COI: keine: 

keine 

Prof Dr. med. 

Deniz, 
AMI Viomed nein nein nein nein nein 

chirurgische 

und 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Miriam konservative 

Studien zur 

Deszensusth

erapie ohne 

finanzielle 

Zuwendung. 

 

COI: gering: 

nicht 

stimmberecht

igt 

Dr. Fink, 

Thomas 
nein nein nein nein nein nein 

Mitglied: 

Berufsverban

d der 

Frauenärzte 

(BVF e. V.). 

Vorstand 

Deutsch-

Ägyptische 

Gesellschaft 

für 

Gynäkologie 

und 

Geburtshilfe 

(DÄGGG), 

Vorstand 

New 

European 

Surgical 

Academy 

(NESA), 

Vorstand 

Arbeitsgemei

nschaft für 

Urogynäkolo

gie und 

COI: keine: 

keine 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

plastische 

Beckenboden

rekonstruktio

n (AGUB e. 

V.) 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

Beckenboden

rekonstruktio

n 

Klinische 

Tätigkeit: 

AGUB III 

Urogynäkolo

gie, 

Gynäkologisc

he 

Onkologie, 

Geburtshilfe 

und 

Perinatalmedi

zin 

Beteiligung 

an Fort-

/Ausbildung: 

AGUB 

Kursleiter, 

Urodynamik, 

Hebammenk

urs, Grund- 

und 

Aufbaukurs 

Urogynäkolo

gie 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Dr. Fünfgeld, 

Christian 

Serag-Wiessner, 

AMI 
nein 

Serag-

Wiessner, 

AMI, PFM, 

nein 

nein nein nein 

Mitglied: 

AGUB, IUGA, 

EUGA, DGGG 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

Deeksha P, 

Vaishnavi J, 

Pranadeep 

IR, Fuenfgeld 

C. 

Postoperative 

tension 

adjustment-A 

simple 

technical 

modification 

in mid-

urethral 

slings (MUS) 

for stress 

urinary 

incontinence 

(SUI). Eur J 

Obstet 

Gynecol 

Reprod Biol 

2021; 260: 

78–84. 

Fünfgeld C. 

Gynäkologie 

in der 

Koloproktolo

gie. In: v. 

Herold A, 

Schiedeck T, 

- 

COI: 

moderat: 

Wird nicht an 

Konsensusfin

dung/Abstim

mung zu 

vaginalen 

Netzen 

teilnehmen. 

Limitierung 

von 

Leitungsfunkt

ion 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Hrsg. Manual 

der 

Koloproktolo

gie. De 

Gruyter 

2024. 

Ng-Stollmann 

N, Fünfgeld 

C, Hüsch T. 

The impact 

of partially 

absorbable 

midurethral 

slings in 

stress urinary 

incontinence 

surgery: A 

cohort study. 

Int J Gynaecol 

Obstet 2022; 

158(3): 730–

735. 

Fünfgeld C, 

Niesel A, 

Hrsg. 

Operationste

chniken in 

der 

Urogynäkolo

gie bei 

Harninkontin

enz und 

Deszensus. 

UNI-MED 

2021. 

Klinische 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Tätigkeit: 

Diagnostik 

und Therapie 

bei 

Deszensus 

und 

Harninkontin

enz 

Prof. Dr. 

med. Gabriel, 

Boris 

International 

Urogynecology 

Journal –Reviewer 

Vorstan

d der 

AGUB 

Serag 

Wiessner 

nein 

keine von 

Relevanz für 

LL 

keine 

Mitglied: 

Vorstand der 

AGUB seit 

2016, 

Vorsitzender 

seit 2018 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

Urogynäkolo

gie, gyn 

Onkologie 

Klinische 

Tätigkeit: 

Urogynäkolo

gie und gyn 

Onkologie, 

Einsatz von 

suburethrale

n Bändern 

von den 

Firmen Serag-

Wiessner und 

Ethicon 

COI: 

moderat: 

wird nicht an 

Konsensusfin

dung/Abstim

mung zu 

vaginalen 

Netzen 

teilnehmen 

Limitierung 

von 

Leitungsfunkt

ion 

 

  

Assoz. Prof. 

PD Dr. Gold, 

Daniela 

nein nein AMI D, AMI AMI nein 

Wissenschaftl

iche Tätigkeit 

mit diversen 

Publikationen 

COI: 

moderat: 

wird nicht an 

der 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

zum LL-

Thema 

Abstimmung 

über 

netzgestützte 

Operationen 

teilnehmen 

Limitierung 

von 

Leitungsfunkt

ion 

Henscher, 

Ulla 

nein nein nein nein nein nein 

Mitglied: 

Autorin bei 

verschiedene

n 

Leitlinienproj

ekten 

benannt von 

Physio 

Deutschland 

COI: keine: 

keine 

Prof. Hetzer, 

Franc 

nein nein nein nein nein nein 

Mitglied: 

Deutsche 

Gesellschaft 

für 

Koloproktolo

gie 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

Koloproktolo

gie 

Klinische 

Tätigkeit: 

Viszeralchirur

gie, 

Koiloproktolo

gie 

COI: keine: 

keine 

Prof. Dr. Medizinischer Pierre PROMEDON, Deutsche FLOWER nein Mitglied: COI: moderat 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

med. Hübner, 

Markus 

Sachverständiger, 

Aesculap AG 

Fabre; 

Dr. 

Pfleger, 

wissens

chaftlich

es 

Institut 

der AOK 

Dahlhausen 

Co, KLS-

Martin, coma 

UroGyn, 

Intuitive 

Hebammenze

itschrift, Die 

Gynäkologie 

Trial, 

intramurale 

Förderung 

Universität 

Freiburg, 

PROMEDON, 

Intuitive 

Deutschland 

AGUB 

(vorstand), 

DGGG, IUGA, 

AUGS 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

Bildgebung, 

Beckenboden

protektion, 

operative und 

konservative 

Therapieeval

uation in der 

Urogynäkolo

gie 

Klinische 

Tätigkeit: 

Urogynäkolo

gie 

Beteiligung 

an Fort-

/Ausbildung: 

im Rahmen 

der 

Weiterbildun

g, auch 

interprofessi

onell 

Persönliche 

Beziehung: 

nein 

keine 

Stimmberech

tigung 

Limitierung 

von 

Leitungsfunkt

ion 

PD Dr. Jundt, 

Katharina 
nein nein nein nein nein nein 

Mitglied: 

AGUB, DGGG, 

BVF 

Beteiligung 

COI: keine: 

keine 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

an Fort-

/Ausbildung: 

Workshop 

Operative 

Urogynäkolo

gie 

Dr. rer. 

medic. 

Junginger, 

Baerbel 

SOMT – University 

of Applied 

Sciences 

Interlaken/CH 

Universi

tät 

Botucatu

/Brasilie

n 

Akademie 

Linz 
nein nein nein 

Mitglied: 

Konzeptionie

rung der 

Fortbildung: 

Blasenhals –

effektive, 

kontrollierte, 

integrative 

Beckenboden

therapie 

(eigenes 

Konzept) mit 

Inhalten 

eigener 

Forschung 

(motorische 

Kontrolle als 

Hintergrund 

– 

physiologisch

e/anatomisch

e 

Beziehungen) 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

IUGA 

(member 

scientific 

committee) 

COI: keine: 

keine 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Klinische 

Tätigkeit: IUJ  

(Editorin) 

Beteiligung 

an Fort-

/Ausbildung: 

IUGA 

(member 

educational 

committee) 

Prof. Kienle, 

Peter 

nein nein nein nein nein nein nein 
COI: keine: 

keine 

Prof. Dr. 

Kirschner-

Hermanns, 

Ruth 

nein 

ICIQ 

Advisory 

board 

Laborie nein 

Repha_138 

Euradact 

2016-

004842-27, 

Laborie, e-

Sense, ESNS-

PH01-IAR-01 

Interim 

eSense 

Clinical 

Study 

Eingentümer 

der MEC-ABC 

GmbH, 

Aachen, 

Karmeliterstr. 

10 

Mitglied: 

Arbeitsgrupp

e_NVL Typ-2-

Diabetes 3. 

Auflage, 

Deutsche 

Gesellschaft 

für Urologie, 

Deutsche 

Kontinenzges

ellschaft, 

Nordrheinwe

stfälische 

Gesellschaft 

für Urologie, 

Deutsche 

Gesellschaft 

für Geriatrie –

stellvertreten

de 

Vorsitzende 

im AK 

Harninkontin

enz, Mitglied: 

COI: keine: 

keine 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

International 

Consultation 

on 

Incontinence, 

European 

Urology 

Society, 

American 

Urology 

Society, 

International 

Continence 

Society, 

AGUP, 

European 

Society for 

sexual 

medicine, 

DMGP 

deutsch 

sprachige 

Gesellschaft 

für 

Paraplegie, 

ISCOS, , 

DGNR: 

deutsche 

Gesellschaft 

für 

Neurorehabili

tation, INUS 

international 

society for 

Neuro-

Urology 

Wissenschaftl
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

iche 

Tätigkeit: 

Arbeitsgrupp

e 

Funktionsdia

gnostik 

Urolologie 

und Urologie 

der Frau 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

Publikationsli

sten unter 

meiner 

Orcidnummer 

zu finden  

ORCiD: 0000-

0001-6332-

916X  

und Research 

Gate 

Klinische 

Tätigkeit: 

funktionelle 

Urologie und 

Neuro-

Urologie 

Beteiligung 

an Fort-

/Ausbildung: 

Lehrauftrag 

Neuro-

Urologie an 

der UKB 

Dr. nein nein nein nein nein nein Mitglied: COI: keine: 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Kopprasch, 

Ulf 

Berufsverban

d der 

Frauenärzte/

Stellvertreten

der 

Bezirksvorsit

zender Bezirk 

Dresden 

keine 

Prof. 

Kroesen, 

Anton 

Galapagos nein 

Falk-

Foundation, 

Abbvie, 

Johnson & 

Johnson 

nein nein nein 

Mitglied: 

Vorstand 

CACP der 

Deutschen 

Gesellschaft 

für Allgemein 

und 

Visceralchirur

gie,  

Koloproktolo

gie 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

Koloproktolo

gie, 

chronisch 

entzündliche 

Darmerkrank

ungen 

Klinische 

Tätigkeit: 

Koloproktolo

gie, 

chronisch 

entzündliche 

Darmerkrank

ungen 

COI: gering:   

Limitierung 

von 

Leitungsfunkt

ion 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Beteiligung 

an Fort-

/Ausbildung: 

DGAV-

Koloproktolo

gie-

Workshops 

Prof. Dr. 

med. Kuhn, 

Annette 

nein nein Melisana nein nein nein 

Klinische 

Tätigkeit: 

Deszensus ist 

einer meiner 

klinischen 

Schwerpunkt

e 

COI: keine: 

keine 

Lange, Sören keine keine keine keine keine keine 

Mitglied: 

Verbindung 

der 

Schweizer 

Ärztinnen 

und Ärzte 

(FMH), 

Schweizerisc

he 

Gesellschaft 

für 

Gynäkologie 

und 

Geburtshilfe 

(SGGG/SSGO)

, 

schweizerisc

he 

Arbeitsgemei

nschaft für 

Urogynäkolo

gie und 

COI: keine: 

keine 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Beckenboden

pathologie 

(AUG), 

Deutsche 

Gesellschaft 

für 

Gynäkologie 

und 

Geburtshilfe 

(DGGG), 

Arbeitsgemei

nschaft für 

Urogynäkolo

gie und 

plastische 

Beckenboden

rekonstruktio

n (AGUB), 

Arbeitsgemei

nschaft 

gynäkologisc

he 

Endoskopie 

e.V. (AGE), 

Österreichisc

he 

Arbeitsgemei

nschaft f. 

Urogynäkolo

gie 

Rekonstruktiv

e 

Beckenboden

chirurgie 

(AUB), 

Europäische 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Gesellschaft 

für 

Urogynäkolo

gie (EUGA), 

International 

Continence 

Society (ICS), 

International 

Urogynecolog

ical 

Association 

(IUGA), 

Mitglied: 

Verband 

Schweizerisc

her 

Assistenz- 

und 

Oberärztinne

n und -ärzte 

(VSAO) 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

operative 

Gynäkologie 

(Myome), 

Urogynäkolo

gie: Prolaps, 

Harninkontin

enz 

Klinische 

Tätigkeit: 

operative 

Gynäkologie, 

Urogynäkolgi
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

e, 

Geburtshilfe 

Beteiligung 

an Fort-

/Ausbildung: 

keine 

Persönliche 

Beziehung: 

keine 

Prof. Lüdtke, 

Kerstin 
nein nein nein nein nein nein nein 

COI: keine: 

keine 

PD Dr. med. 

Naumann, 

Gert 

nein 
Dr. 

Pfleger 

Promedon, 

Astellas 
Nein Promedon nein 

Mitglied: 2. 

Vizepräsident 

der 

Deutschen 

Gesellschaft 

für 

Gynäkologie 

und 

Geburtshilfe 

(DGGG), 

Vorstandsmit

glied der 

Mitteldeutsch

en 

Gesellschaft 

für 

Gynäkologie 

und 

Geburtshilfe 

(MGFG), 

Mitglied 

Zertifizierung

skommission 

Beckenboden

zentren der 

COI: gering: 

nicht 

stimmberecht

igt 

Limitierung 

von 

Leitungsfunkt

ion 

Wird nicht an 

Diskussionzu 

vaginalen 

synthetischen 

Netzen 

teilnehmen 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Dt. 

Kontinenzges

ellschaft 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

Urogynäkolo

gie 

Beteiligung 

an Fort-

/Ausbildung: 

nein 

Persönliche 

Beziehung: 

nein 

Dr. Ng-

Stollmann, 

Nathalie 

nein nein nein nein nein nein 
Mitglied: 

AGUB, DGGG 

COI: keine: 

keine 

Dr. med. 

Nothacker, 

Monika 

no positions with 

payment  

-

Advisory 

Board 

Member 

of 

Health 

Care 

Researc

h 

Project 

INDiQ 

(measuri

ng 

indicatio

n 

quality) 

Honorari

a as 

Berlin School 

of Public 

Health 

Nein 

German 

Cancer Aid , 

Network 

University 

Medicine 

COVID-19, 

BMG, 

Network 

University 

Medicine for 

Pandemic 

Preparednes

s 2.0 , G-BA 

Innovationfu

nd 

no 

German 

Network 

Evidence 

Based 

Medicine 

(member),  

German 

Cancer 

Society 

(member 

until 

12/2020), 

Guidelines 

International 

Network/GRA

DE Working 

Group 

(member) 

COI: keine: 

keine 



53 
 

 

Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

describe

d   

- 

Member 

of 

Steering 

Group 

National 

Cancer 

Plan no 

payment 

, IQTIG 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

Guidelines 

and Guideline 

Methodology, 

Methodology 

of guidelines 

based 

performance 

measures/qu

ality 

indicators 

Klinische 

Tätigkeit: no 

clinical 

activity or 

clinical 

research 

Beteiligung 

an Fort-

/Ausbildung: 

Guideline 

seminars 

within 

Curriculum 

for guideline 

developers in 

Germany 

Persönliche 

Beziehung: 

no 

Prof. Dr. Noé, 

Günter Karl 
nein nein 

FEG 

Textiltechnik 

Forschungs- 

und 

nein 

FEG 

Textiltechni

k 

Forschungs- 

BOWA 

Automotive, 

FEG 

Textiltechnik 

Mitglied: 

International 

Society for 

gynecological 

- 

COI: 

moderat: 

wird nicht an 



54 
 

 

Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Entwicklungs

gesellschaft, 

BOWA 

Automotive  

und 

Entwicklung

sgesellschaf

t mbH 

Forschungs- 

und 

Entwicklungsg

esellschaft 

mbH  

 

Endoscopy, 

AG 

Endoskopie, 

AGUB, DGGG, 

European 

Soc. for 

Gynecologica

l Endoscopy 

ESGE, 

Stiftung 

Endometriose

forschung 

SEF, 

European 

Endometriosi

s League EEL 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

laparoscopic 

tratment of  

pelvic floor 

disorders 

Klinische 

Tätigkeit: 

Endometriose

zentrum 

Beteiligung 

an Fort-

/Ausbildung: 

AGE Training 

Zentrum 

Konsensusfin

dung/Abstim

mung zu 

vaginalen 

und 

abdominalen 

Netzen 

teilnehmen 

Limitierung 

von 

Leitungsfunkt

ion 

Prof. Dr. 

med. 

Peschers, 

Ursula 

nein nein Astellas nein nein nein 

Mitglied: 

Arbeitsgemei

nschaft 

Urogynäkolo

COI: keine: 

keine 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

gie der DGGG  

Vorstand 

Klinische 

Tätigkeit: 

Leiterin 

Beckenboden

zentrum 

Beteiligung 

an Fort-

/Ausbildung: 

Veranstaltun

g von AGUB-

Kursen, 

Planung der 

AGUB-

Sitzungen 

der DGGG 

und der FOG 

Pfiffer 

Favero, 

Tatiana 

nein nein nein nein nein nein nein 
COI: keine: 

keine 

Pleus, 

Johanna 

G-BA nein nein nein nein nein 

Mitglied: 

Spitzenverba

nd der 

Heilmittelver

bände (SHV 

e. V.), 

Bundesverba

nd der freien 

Berufe (BfB e. 

V.) 

Beteiligung 

an Fort-

/Ausbildung: 

IFK e. V. 

(eigenes 

COI: keine: 

keine 



56 
 

 

Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Fortbildungsi

nstitut) 

Prof. Dr. 

med. Schultz-

Lampel, 

Daniela 

Firma Paul 

Hartmann, Firma 

Medac, Firma Dr. 

Pfleger 

Nein 

Firma Dr. 

Pfleger, 

Firma 

Apogepha, 

Firma 

MEDICE, 

Firma 

Wellspect, 

Firma 

Novartis, 

Firma Merck 

Nein Nein Nein 

Mitglied: 

Vorstand der 

Deutschen 

Gesellschaft 

für Urologie 

(DGU) sowie  

Vorsitzende 

des 

Arbeitskreise

ses 

Urologische 

Funktionsdia

gnostik und 

Urologie der 

Frau der 

Akademie 

der DGU, 

Mitglied: 

Expertenrat 

der 

Deutschen 

Kontinenz 

Gesellschaft 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

Harninkontin

enz, 

Urogynäkolo

gie, 

Blasenfunktio

nsstörungen, 

Harnwegsinfe

kte, 

COI: gering: 

Limitierung 

von 

Leitungsfunkt

ion 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Blasenschmer

zsyndrom, 

Interstitielle 

Zystitis 

Klinische 

Tätigkeit: 

Harninkontin

enz, 

Urogynäkolo

gie, 

Blasenfunktio

nsstörungen, 

Harnwegsinfe

kte, 

Blasenschmer

zsyndrom, 

Interstitielle 

Zystitis 

Trompetter, 

Eva 

nein nein 
Hochschule 

Bielefeld 

nein nein nein 

Mitglied: 

Hochschulver

bund 

Gesundheitsf

achberufe e. 

V., Deutsche 

Gesellschaft 

für 

Physiotherapi

ewissenschaf

t e. V. –

passive 

Mitgliedschaf

t 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

Schwerpunkt 

COI: keine: 

keine 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

(qualitative) 

Versorgungsf

orschung zu 

den Themen 

Demenz und 

Delir, 

nutzer:innen

orientierte 

Versorgungsf

orschung, 

diverse 

Publikationen

, nicht LL-

relevant 

Prof. Dr. 

med. Tunn, 

Ralf 

Landesgericht 

Hamburg,  

Landesgericht 

Zwickau 

nein 

Promedon, 

Astellas 
nein Promedon Viomed 

Mitglied: 

Wissenschaftl

icher Beirat 

AGUB, 

Wissenschaftl

icher Beirat 

der Berliner 

Gesellschaft 

für 

Gynäkologie 

und 

Geburtshilfe, 

Wissenschaftl

icher Beirat 

der 

Zeitschrift 

Gynäkologie/

Geburtshilfe 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

Klinische 

COI:moderat:  

Limitierung 

von 

Leitungsfunkt

ion 

Nicht 

stimmberecht

igt 

wird nicht an 

Diskussionen 

zu 

Netzoperatio

nen 

teilnehmen 



59 
 

 

Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Versorgungsf

orschung 

Urogynäkolo

gie 

Klinische 

Tätigkeit: 

Urogynäkolo

gie 

Beteiligung 

an Fort-

/Ausbildung: 

Wissenschaftl

iche Leitung 

Urogynäkolo

gie-Kongress 

2019/2021 

Beteiligung 

an Fort-

/Ausbildung: 

Kongresspräs

ident 

Jahrestagung 

der 

Deutschen 

Kontinenzges

ellschaft 

2020  

(Kongress hat 

nicht 

stattgefunde

n) 

Prof. Umek, 

Wolfgang 

nein nein nein nein nein nein 

Mitglied: 

Vorstandsmit

glied der 

Österreichisc

hen 

COI: keine: 

keine 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Arbeitsgemei

nschaft für 

Urogynäkolo

gie, 

Vorstandsmit

glied der 

Österreichisc

hen 

Kontinenzges

ellschaft 

(MKOE) 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

Urogynäkolo

gie 

Klinische 

Tätigkeit: 

Urogynäkolo

gie 

Prof. Dr. 

med. Viereck, 

Volker 

nein 

Astellas 

Pharma  

AG 

Switzerl

and 

nein nein 

Astellas 

European 

Foundation 

nein 

Mitglied: 

Arbeitsgemei

nschaft für 

Urogynäkolo

gie und 

Beckenboden

-Pathologie  

(AUG) 

Vorstand, 

Finanzen,  

Mandatsträge

r für S2k-

Leitlinie „LL 

Harninkontin

enz der 

Frau“, AWMF-

COI: keine: 

keine 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Registernum

mer 015091,  

Mandatsträge

r für S2k-

Leitlinie 

„Diagnostik 

und Therapie 

der 

Interstitiellen 

Cystitis 

(IC/BPS)“, 

AWMF-

Registernum

mer 043-050, 

Mitglied: 

Arbeitsgemei

nschaft für 

Urogynäkolo

gie und 

plastische 

Beckenboden

rekonstruktio

n e. V. 

(AGUB) in der 

Deutschen 

Gesellschaft 

für 

Gynäkologie 

und 

Geburtshilfe 

e. V. – 

Wissenschaftl

icher Beirat, 

Mitglied: 

Schweizerisc

he 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Gesellschaft 

für 

Gynäkologie 

und 

Geburtshilfe 

(SGGG),  

Mandatsträge

r für S2k-

Leitlinie „LL 

Harninkontin

enz der 

Frau“, AWMF-

Registernum

mer 015091,  

Mandatsträge

r für S2k-

Leitlinie 

„Diagnostik 

und Therapie 

der 

Interstitiellen 

Cystitis 

(IC/BPS)“, 

AWMF 

Registernum

mer 043-050 

Wissenschaftl

iche 

Tätigkeit: 

konservative 

und operative 

Therapie der 

Harninkontin

enz,  

Senkungsope

rationen, 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Diagnosemar

ker für 

BPS/IC, 

Robotics, 

Pelvic Floor,  

Sonografie, 

Lasertherapie

n Lichen 

sclerosus 

und SUI 

Klinische 

Tätigkeit: 

konservative 

und operative 

Therapie der 

Harninkontin

enz, vaginale 

und 

laparoskopisc

he 

Senkungsope

rationen, 

Robotics, 

Pelvic Floor  

Sonografie, 

Lasertherapie

n Lichen 

sclerosus 

und SUI, 

BPS/IC 

Beteiligung 

an Fort-

/Ausbildung: 

Leiter der 

Weiterbildun

gsstätte 
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Tätigkeit als 

Berater*in 

und/oder 

Gutachter*in 

Mitarbei

t in 

einem 

Wissens

chaftlich

en 

Beirat 

(advisor

y board)
 

 

Bezahlte 

Vortrags-

/oder 

Schulungs-

tätigkeit  

Bezahlte 

Autor*innen-

/oder 

Coautor*inne

nschaft 

Forschungs-

vorhaben/ 

Durchführun

g klinischer 

Studien  

Eigentümer*in

neninteressen 

(Patent, 

Urheber*innen

recht, 

Aktienbesitz)
 

 

Indirekte 

Interessen
 

Von COI 

betroffene 

Themen der 

Leitlinie, 

Einstufung 

bzgl. der 

Relevanz, 

Konsequenz 

Urogynäkolo

gie am 

Blasen- und 

Beckenboden

zentrum, 

Kantonsspital 

Frauenfeld, 

Schweiz, 

Ausbildung 

Nachwuchs 

zum 

Schwerpunkt 

Urogynäkolo

gie und 

Schwerpunkt 

operative 

Gynäkologie 

und 

Geburtshilfe 

Persönliche 

Beziehung: 

nein 

Vonnemann, 

Eileen 

G-BA nein nein nein nein nein 

Mitglied: 

Spitzenverba

nd der 

Heilmittelver

bände (SHV), 

Bundesverba

nd der freien 

Berufe (BfB), 

Beteiligung 

an Fort-

/Ausbildung: 

IFK (eigenes 

Fortbildungsi

nstitut) 

COI: keine: 

keine 
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7.2 Evidenztabellen und PRISMA-Charts 

7.2.1 Aggregierte Evidenz für alle Leitlinienkapitel  

Kaven Baess ler  

 

Stud

ien-

typ 

Quelle Untersuchte 

Studien 

Intervention

en  

Ergebnisse Methodische Bemerkungen Lite

ratu

rbel

ege 

Evidenzniv

eau 

(Oxford) 

SR NICE (UK) 

Guideline 

Clinical studies 
were included.  

Conference 
abstracts were 
excluded. 

Non-randomised 
studies with 
samples size 
smaller than 100 
patients or a follow-
up inferior to 24 
months were also 
excluded. 

Update 2021 

Datenbanken 

Sacrocolpopexy 

Vaginal 
sacrospinous 
hysteropexy or 
colpopexy 

Manchester repair 

 

 

This guideline includes new and 
updated recommendations on: 

• organisation of specialist 
services 

• collecting data on surgery and 
surgical complications 

• urodynamic testing to assess 
urinary incontinence 

• pelvic floor muscle 
training and absorbent 
containment products for 
urinary incontinence 

• medicines and botulinum toxin 
type A injections for overactive 
bladder 

• surgical management of stress 
urinary incontinence 

• assessing pelvic organ 
prolapse 

 
 

1a 

AGREE II 

Overall quality: 
hoch 
(empfohlen) 

https://www.nice.org.uk/guidance/ng123/chapter/Recommendations#organisation-of-specialist-services
https://www.nice.org.uk/guidance/ng123/chapter/Recommendations#organisation-of-specialist-services
https://www.nice.org.uk/guidance/ng123/chapter/Recommendations#collecting-data-on-surgery-and-surgical-complications
https://www.nice.org.uk/guidance/ng123/chapter/Recommendations#collecting-data-on-surgery-and-surgical-complications
https://www.nice.org.uk/guidance/ng123/chapter/Recommendations#urodynamic-testing
https://www.nice.org.uk/guidance/ng123/chapter/Recommendations#urodynamic-testing
https://www.nice.org.uk/guidance/ng123/chapter/Recommendations#physical-therapies
https://www.nice.org.uk/guidance/ng123/chapter/Recommendations#physical-therapies
https://www.nice.org.uk/guidance/ng123/chapter/Recommendations#absorbent-containment-products-urinals-and-toileting-aids
https://www.nice.org.uk/guidance/ng123/chapter/Recommendations#absorbent-containment-products-urinals-and-toileting-aids
https://www.nice.org.uk/guidance/ng123/chapter/Recommendations#medicines-for-overactive-bladder
https://www.nice.org.uk/guidance/ng123/chapter/Recommendations#invasive-procedures-for-overactive-bladder
https://www.nice.org.uk/guidance/ng123/chapter/Recommendations#invasive-procedures-for-overactive-bladder
https://www.nice.org.uk/guidance/ng123/chapter/Recommendations#surgical-management-of-stress-urinary-incontinence
https://www.nice.org.uk/guidance/ng123/chapter/Recommendations#surgical-management-of-stress-urinary-incontinence
https://www.nice.org.uk/guidance/ng123/chapter/Recommendations#assessing-pelvic-organ-prolapse
https://www.nice.org.uk/guidance/ng123/chapter/Recommendations#assessing-pelvic-organ-prolapse
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Stud

ien-

typ 

Quelle Untersuchte 

Studien 

Intervention

en  

Ergebnisse Methodische Bemerkungen Lite

ratu

rbel

ege 

Evidenzniv

eau 

(Oxford) 

Pubmed, Cochrane, 
Pedro, CINAHL 

Frauen mit 
Genitalisdeszensus, 
konservative oder 
operative Therapie 

• non-surgical and surgical 
management of pelvic organ 
prolapse 

• surgery for women with both 
stress urinary incontinence 
and pelvic organ prolapse 

• assessing and managing com
plications associated with 
mesh surgery 

SR NICE 

Recommendatio
ns | Urinary 
incontinence 
and pelvic organ 
prolapse in 
women: 
management | 
Guidance | 
NICE; Evidence 
review G 
(nice.org.uk) 

Prospektive und 
retrospektive 
Studien 

Fragebögen, MRI, 
POPQ, 
Defäkographie, 
Zystoproktographi
e 

Sensitivity and specificity  

Dynamic cystoproctography 
versus physical examination 
(Baden Walker technique)  

Very low quality evidence from 
1 observational study (N = 
170) showed that the overall 
sensitivity and specificity for 
dynamic cystoproctography 
compared to Baden Walker 
was 94% (89 to 98) and 18% 
(8 to 33) to detect rectocele in 
adult women.  

• Very low quality evidence 
from 1 observational study (N 
= 170) showed that the overall 
sensitivity and specificity for 
dynamic cystoproctography 
compared to Baden-Walker 

Einschluss von 5 prospektiven 
Kohortenstudien 

Kelvin, 
F. M., 
Hale, D. 
S., 
Maglinte
, D. D. 
T., 
Patten, 
B. J., 
Benson, 
J. T., 
Female 
pelvic 
organ 
prolapse
: 
Diagnos
tic 
contribut
ion of 
dynamic 

1a 

AGREE II 

Overall quality: 
hoch 
(empfohlen) 

https://www.nice.org.uk/guidance/ng123/chapter/Recommendations#non-surgical-management-of-pelvic-organ-prolapse
https://www.nice.org.uk/guidance/ng123/chapter/Recommendations#surgical-management-of-pelvic-organ-prolapse
https://www.nice.org.uk/guidance/ng123/chapter/Recommendations#assessing-complications-associated-with-mesh-surgery
https://www.nice.org.uk/guidance/ng123/chapter/Recommendations#managing-complications-associated-with-mesh-surgery
https://www.nice.org.uk/guidance/ng123/chapter/recommendations#assessing-pelvic-organ-prolapse
https://www.nice.org.uk/guidance/ng123/chapter/recommendations#assessing-pelvic-organ-prolapse
https://www.nice.org.uk/guidance/ng123/chapter/recommendations#assessing-pelvic-organ-prolapse
https://www.nice.org.uk/guidance/ng123/chapter/recommendations#assessing-pelvic-organ-prolapse
https://www.nice.org.uk/guidance/ng123/chapter/recommendations#assessing-pelvic-organ-prolapse
https://www.nice.org.uk/guidance/ng123/chapter/recommendations#assessing-pelvic-organ-prolapse
https://www.nice.org.uk/guidance/ng123/chapter/recommendations#assessing-pelvic-organ-prolapse
https://www.nice.org.uk/guidance/ng123/chapter/recommendations#assessing-pelvic-organ-prolapse
https://www.nice.org.uk/guidance/ng123/chapter/recommendations#assessing-pelvic-organ-prolapse
https://www.nice.org.uk/guidance/ng123/evidence/evidence-review-g-assessing-pelvic-organ-prolapse-pdf-6725287412
https://www.nice.org.uk/guidance/ng123/evidence/evidence-review-g-assessing-pelvic-organ-prolapse-pdf-6725287412
https://www.nice.org.uk/guidance/ng123/evidence/evidence-review-g-assessing-pelvic-organ-prolapse-pdf-6725287412
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Stud

ien-

typ 

Quelle Untersuchte 

Studien 

Intervention

en  

Ergebnisse Methodische Bemerkungen Lite

ratu

rbel

ege 

Evidenzniv

eau 

(Oxford) 

was 35% (24 to 48) and 77% 
(68 to 85) to detect enterocele 
in adult women.  

• Very low quality evidence 
from 1 observational study (N 
= 170) showed that the overall 
sensitivity and specificity for 
dynamic cystoproctography 
compared to Baden-Walker 
was 96% (92 to 99)and 18% (7 
to 35) to detect cystocele in 
adult women.  

 

Dynamic 
colpocystoproctography 
versus physical examination 
(POP-Q)  

• Very low quality evidence 
from 1 observational study (N 
= 109) showed that the overall 
sensitivity and specificity for 
dynamic cystoproctography 
compared to POP-Q was 
100% (93 to 100) and 46% (33 
to 59) to detect rectocele in 
adult women.  

• Very low quality evidence 
from 1 observational study (N 

cystopro
ctograph
y and 
compari
son with 
physical 
examina
tion, 
America
n 
Journal 
of 
Roentge
nology, 
173, 31-
37, 1999  

Kim, J. 
H., Park, 
S. J., Yi, 
B. H., 
Lee, K. 
W., Kim, 
M. E., 
Kim, Y. 
H., 
Diagnos
tic 
effective
ness of 
dynamic 



68 
 

Stud

ien-

typ 

Quelle Untersuchte 

Studien 

Intervention

en  

Ergebnisse Methodische Bemerkungen Lite

ratu

rbel

ege 

Evidenzniv

eau 

(Oxford) 

= 109) showed that the overall 
specificity for dynamic 
colpocystoproctography 
compared to POP-Q was 98% 
(94 to 100) to detect 
enterocele in adult women. 
Sensitivity for this test against 
POP-Q was not estimable.  

• Very low quality evidence 
from 1 observational study (N 
= 109) showed that the overall 
sensitivity and specificity for 
dynamic cystoproctography 
compared to POP-Q was 
100% (95 to 100) and 67% (47 
to 83) to detect cystocele in 
adult women.  

 

2D transperineal ultrasound 
versus physical examination 
(POP-Q)  

• Very low quality evidence 
from 1 observational study (N 
= 145) showed that the overall 
sensitivity and specificity for 
2D transperineal ultrasound 
compared to POP-Q was 39% 
(28 to 52) and 96% (89 to 99) 

colpocys
toprocto
graphy 
in 
women 
planning 
for 
combine
d 
surgery 
with 
urinary 
incontin
ence 
and 
pelvic 
organ 
prolapse
, 
Gynecol
ogic and 
Obstetri
c 
Investig
ation, 
77, 231-
239, 
2014  

Lone, 
F., 
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Stud

ien-

typ 

Quelle Untersuchte 

Studien 

Intervention

en  

Ergebnisse Methodische Bemerkungen Lite

ratu

rbel

ege 

Evidenzniv

eau 

(Oxford) 

to detect rectocele in adult 
women.  

• Very low quality evidence 
from 1 observational study (N 
= 153) showed that the overall 
sensitivity and specificity for 
2D transperineal ultrasound 
compared to POP-Q was 59% 
(46 to 71) and 100% (96 to 
100) to detect cystocele in 
adult women.  

• Very low quality evidence 
from 1 observational study (N 
= 140) showed that the overall 
sensitivity and specificity for 
2D transperineal ultrasound 
compared to POP-Q was 69% 
(53 to 82) and 95% (88 to 98) 
to detect cervix/vault prolapse 
in adult women.  

Self-reported vaginal bulge 
versus physical examination 
(POP-Q)  

• Very low quality evidence 
from 1 observational study 
(N=300) showed that the 
overall sensitivity and 
specificity for self-reported 
vaginal bulge (as measured by 

Sultan, 
A. H., 
Stankie
wicz, A., 
Thakar, 
R., The 
value of 
pre-
operativ
e 
multico
mpartm
ent 
pelvic 
floor 
ultrason
ography: 
a 1-year 
prospect
ive 
study, 
British 
Journal 
of 
Radiolo
gy, 87, 
2014014
5, 2014  

Reimers
, C., 



70 
 

Stud

ien-

typ 

Quelle Untersuchte 

Studien 

Intervention

en  

Ergebnisse Methodische Bemerkungen Lite

ratu

rbel

ege 

Evidenzniv

eau 

(Oxford) 

the ICIQ-VS) compared to 
POP-Q to detect anatomical 
changes during pregnancy at 
21 weeks gestation was 31% 
(9 to 61) and 85% (80 to 89) 
and at 37 gestational weeks 
[N=270] was 50% (1 to 99) 
and 83% (78 to 87) in women 
having their first child.  

• Very low quality evidence 
from 1 observational study 
(N=280) showed that the 
overall sensitivity and 
specificity for self-reported 
vaginal bulge (as measured by 
the ICIQ-VS) compared to 
POP-Q to detect anatomical 
changes during pregnancy 
was 52% (31 to 72) and 83% 
(78 to 87) at 6 weeks after 
childbirth, 20% (1 to 72) and 
77% (70 to 83) 6 months after 
childbirth (N=195), and 0% (0 
to 60) and 81% (74 to 86) at 
12 months after childbirth 
(N=176), in women having 
their first child.  

 

Very low quality evidence from 
1 observational study (N = 
1912) showed that the overall 

Staer-
Jensen, 
J. E., 
Siafarika
s, F., 
Bo, K., 
Engh, 
M. E., 
Associat
ion 
between 
vaginal 
bulge 
and 
anatomi
cal 
pelvic 
organ 
prolapse 
during 
pregnan
cy and 
postpart
um: an 
observat
ional 
study, 
Internati
onal 
Urogyne
cology 
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Stud

ien-

typ 

Quelle Untersuchte 

Studien 

Intervention

en  

Ergebnisse Methodische Bemerkungen Lite

ratu

rbel

ege 

Evidenzniv

eau 

(Oxford) 

sensitivity and specificity for 
self-reported vaginal bulge 
compared to POP-Q, was 67% 
(63 to 70) and 87% (85 to 89) 
to detect signs of prolapse in 
adult women.  

Self-reported urinary splinting 
versus physical examination 
(POP-Q)  

• Very low quality evidence 
from 1 observational study (N 
= 1912) showed that the 
overall sensitivity and 
specificity for self-reported 
urinary splinting compared to 
POP-Q was 18% (15 to 21) 
and 97% (96 to 98) to detect 
signs of prolapse in adult 
women.  

 

Self-reported digital assistance 
versus physical examination 
(POP-Q)  

• Very low quality evidence 
from 1 observational study (N 
= 1939) showed that the 
overall sensitivity and 
specificity for self-reported 

Journal, 
11, 11, 
2017  

Tan, J. 
S., 
Lukacz, 
E. S., 
Menefee
, S. A., 
Powell, 
C. R., 
Nager, 
C. W., 
Albo, M. 
E., 
Luber, 
K. M., 
Predictiv
e value 
of 
prolapse 
sympto
ms: A 
large 
databas
e study, 
Internati
onal 
Urogyne
cology 
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(Oxford) 

digital assistance compared to 
POP-Q was 32% (27 to 37) 
and 87% (86 to 89) to detect 
signs of prolapse in adult 
women. 

Journal, 
16, 203-
209, 
2005 

SR ICI 7 

Cardozo, 
Abrams, Wagg, 
Rover, Wein 
(Eds) 
Incontinence 7th 
Edition (2023). 
ICI-ICS. 
International 
Continence 
Society, Bristol 
UK, ISBN: 978-
0-9569607-4-0.

Chapter 1 

Epidemiology of 
urinary 
Incontinence 
(UI) and other 
lower urinary 
tract symptoms 
(LUTS), pelvic 

Prospektive und 
retrospektive 
Studien 

Prospective, 
randomisierte, 
kontrollierte und 
Kohortenstudien 

Datenbanken 

Pubmed, Cochrane, 
Pedro, CINAHL 

Frauen mit 
Genitalisdeszensus 
operative Therapie 

Epidemiology 

Epidemiologie: 
Kohortenstudien 

The prevalence of POP based 
on a sensation of a mass 
bulging into the vagina was 
remarkably consistent, ranging 
between 5 and 10 percent 

Umfassendster Review von diversem, 
multiprofessionellen ExpertInnen -
Committees ca. alle 4 Jahre seit 1998 
(ursprünglich gesponsert von WHO) 

1+ 
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organ prolapse 
(POP) and anal 
(AI) 
incontinence 
(Milsom-I et al.) 

Chapter 4B 

Patient-reported 
outcome 
assessment.  

Castro-Diaz et 
al. 

Chapter 6: 
Imaging, 
Neurophysiologi
cal Testing and 
Other Tests. 
Khullar et al. 

Chapter 8: 
Conservative 
Management of 
UI and POP in 
Adults, including 
neurological 

 

 

 

 

Recommended 
questionnaires for the 
evaluation of symptoms and 
HRQoL impact of Pelvic 
Organ Prolapse  

Grade A (recommended) 
Pelvic Floor Distress Inventory 
(PFDI)  Pelvic Floor Impact 
Questionnaire (PFIQ) Prolapse 
Quality of Life Questionnaire 
(P-QoL) Pelvic Organ 
Prolapse Urinary Incontinence 
Sexual Questionnaire (PISQ),( 
PISQ 12) Pelvic Organ 
Prolapse Urinary Incontinence 
Sexual Questionnaire – IUGA 
Revised (PISQ-IR) ICIQ 
vaginal symptoms 
questionnaire (ICIQ-VS) The 
Australian Pelvic Floor 
Questionnaire (AFPQ)  =Dt. 
BB-FB German version 
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patients. 
Doumoulin et al. 

Chapter 17 
Maher et al. 
Surgery for 
Pelvic organ 
prolapse 

Chapter 4 
Wachter et al. 
Urodynamic 
testing 

 

 

 

 

Siehe DeTayrac ICI summary 
2021 

 

Consider managing a patient 
with SUI without a UDS 
diagnosis, and to individually 
discuss the likelihood of 
success and/or the possibility 
of side effects or failure of 
surgical man-agement (with 
suburethral tape) based on the 
available clinical diagnosis. 

 

 

        

SR on 
RCTs 

Cochran
e 

Maher et al. 

2023 

RCTs 

RCTs with less than 
20 women in each 
group were 
excluded 

Apical POP 59 RCTs (6705 women) 
cEvidence certainty ranged 
from very low to moderate.  

Vaginal procedures 
compared to sacral 

Limitations included imprecision, poor 
methodology, and inconsistency. 

 1a 
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colpopexy for vault prolapse 
(seven RCTs, n=613; six 
months to four-year review) 
Awareness of prolapse was 
more common after vaginal 
procedures (risk ratio (RR) 
2.31, 95% confidence 
interval (CI) 1.27 to 4.21, 4 
RCTs, n = 346, I2 = 
0%,Surgery for recurrent 
prolapse was more 
common after vaginal 
procedures (RR 2.33, 95% 
CI 1.34 to 4.04; 6 RCTs, n = 
497, I2 = 0%,). Prolapse on 
examination is probably 
more common after vaginal 
procedures (RR 1.87, 95% 
CI 1.32 to 2.65; 5 RCTs, n = 
422; I2 = 24%).  
Vaginal hysterectomy 
compared to sacral 
hysteropexy/ cervicopexy 
(six RCTS, 554 women, one 
to seven year review) 
Awareness of prolapse - 
There may be little or no 
difference between the 
groups for this outcome (RR 
1.01 95% CI 0.10 to 9.98; 2 
RCTs, n = 200). Surgery for 
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recurrent prolapse - There 
may be little or no 
difference between the 
groups for this outcome (RR 
0.85, 95% CI 0.47 to 1.54; 5 
RCTs, n = 403; I2 = 9%). 
Prolapse on examination- 
there was little or no 
difference between the 
groups for this outcome (RR 
0.78, 95% CI 0.54 to 1.11; 2 
RCTs n = 230; I2 = 9%). 
Vaginal hysteropexy 
compared to sacral 
hysteropexy/cervicopexy 
(two RCTs, n = 388, 1-four-
year review) Awareness of 
prolapse - No difference 
between the groups for this 
outcome (RR 0.55 95% CI 
0.21 to 1.44; 1 RCT n = 
257). Surgery for recurrent 
prolapse - No difference 
between the groups for this 
outcome (RR 1.34, 95% CI 
0.52 to 3.44; 2 RCTs, n = 
345; I2 = 0%, moderate-
certainty evidence). 
Prolapse on examination- 
There were little or no 
difference between the 
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groups for this outcome (RR 
0.99, 95% CI 0.83 to 1.19; 2 
RCTs n =367; I2 =9%, 
moderate-certainty 
evidence). Vaginal 
hysterectomy compared to 
vaginal hysteropexy (four 
RCTs, n = 620, 6 months to 
five-year review) 
Awareness of prolapse - 
There may be little or no 
difference between the 
groups for this outcome (RR 
1.0 95% CI 0.44 to 2.24; 2 
RCTs, n = 365, I2 = 0% 
moderate-quality certainty 
evidence). Surgery for 
recurrent prolapse - There 
may be little or no 
difference between the 
groups for this outcome (RR 
1.32, 95% CI 0.67 to 2.60; 3 
RCTs, n = 443; I2 = 0%,). 
Prolapse on examination- 
There were little or no 
difference between the 
groups for this outcome (RR 
1.44, 95% CI 0.79 to 2.61; 2 
RCTs n =361; I2 =74%, low-
certainty evidence). There 
were no differences 
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identified for any of our 
primary review outcomes 
between different types of 
vaginal native tissue repair 
(4 RCTs), comparisons of 
graft materials for vaginal 
support (3 RCTs), 
pectopexy versus other 
apical suspensions (5 
RCTs), continuous versus 
interrupted sutures at sacral 
colpopexy (2 RCTs), 
absorbable versus 
permanent sutures at apical 
suspensions (5 RCTs) or 
different routes of sacral 
colpopexy. Laparoscopic 
sacral colpopexy is 
associated with shorter 
admission time than open 
approach (3 RCTs) and 
quicker operating time than 
robotic approach (3 RCTs). 
Transvaginal mesh does 
not confer any advantage 
over native tissue repair, 
however is associated with 
a 17.5% rate of mesh 
exposure (7 RCTs). 
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SR on 
RCTs 

Cochran
e 

Yeung, Maher et 
al. 

2024 

RCTs 

RCTs with less than 
20 women in each 
group were 
excluded 

Graft versus 
native tissue 
repair for POP 

51 RCTs (7846 women). 
Transvaginal permanent 
mesh versus native tissue 
repair Awareness of 
prolapse at six months to 
seven years was less likely 
after mesh repair (risk ratio 
(RR) 0.83, 95% confidence 
interval (CI) 0.73 to 0.95; 
I2 = 34%; 17 studies, 2932 
women; moderate-certainty 
evidence). Rates of repeat 
surgery for prolapse were 
lower in the mesh group 
(RR 0.71, 95% CI 0.53 to 
0.95; I2 = 35%; 17 studies, 
2485 more women in the 
mesh group required repeat 
surgery for the combined 
outcome of prolapse, stress 
incontinence, or mesh 
exposure (RR 1.56, 95% CI 
1.07 to 2.26; I2 = 54%; 27 
studies, 3916 women; low-
certainty evidence). The 
rate of mesh exposure was 
11.8% and surgery for 
mesh exposure was 6.1% in 
women who had mesh 
repairs. Recurrent prolapse 
on examination was less 

Vaginal and abdominal procedures 
were included 

The certainty of the evidence was 
largely moderate (ranging from very low 
to moderate). 

 1a 
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likely after mesh repair (RR 
0.42, 95% CI 0.32 to 0.55; 
I2 = 84%; 25 studies, 3680 
women; very low-certainty 
evidence). Permanent 
transvaginal mesh was 
associated with higher rates 
of de novo stress 
incontinence (RR 1.50, 95% 
CI 1.19 to 1.88; I2 = 0%; 17 
studies, 2001 women; 
moderate-certainty 
evidence) and bladder 
injury (RR 3.67, 95% CI 
1.63 to 8.28; I2 = 0%; 14 
studies, 1997 women; 
moderate-certainty 
evidence). There was no 
evidence of a difference 
between the groups in rates 
of de novo dyspareunia (RR 
1.22, 95% CI 0.83 to 1.79; 
I2 = 27%; 16 studies, 1308 
women; moderate-certainty 
evidence). Transvaginal 
absorbable mesh versus 
native tissue repair There 
was no evidence of a 
difference between the two 
methods of repair at two 
years for the rate of 
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awareness of prolapse (RR 
1.05, 95% CI 0.77 to 1.44; 1 
study, 54 women), rate of 
repeat surgery for prolapse 
(RR 0.47, 95% CI 0.09 to 
2.40; 1 study, 66 women), 
or recurrent prolapse on 
examination (RR 0.53, 95% 
CI 0.10 to 2.70; 1 study, 66 
women).  

Transvaginal biological graft 
versus native tissue repair 
There was no evidence of a 
difference between the 
groups at one to three years 
for the outcome awareness 
of prolapse (RR 1.06, 95% 
CI 0.73 to 1.56; I2 = 0%; 8 
studies, 1374 women; 
moderate-certainty 
evidence), repeat surgery 
for prolapse (RR 1.15, 95% 
CI 0.75 to 1.77; I2 = 0%; 6 
studies, 899 women; 
moderate-certainty 
evidence), and recurrent 
prolapse on examination 
(RR 0.96, 95% CI 0.71 to 
1.29; I2 = 53%; 9 studies, 
1278 women; low-certainty 
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evidence). There was no 
evidence of a difference 
between the groups for 
dyspareunia or quality of 
life.  

SR on 
RCTs 

Cochran
e 

Christmann-
Schmid, 
Baessler et al. 

2026 

RCTs 

 

Anterior POP Anterior native tissue repair 
versus repair with biological 
graft at 1-2 years 

Awareness of prolapse: 
there is probably little to no 
difference between groups 
(RR 1.20, 95% CI 0.80 to 
1.81; five RCTs, 515 
women; I2 =0%; moderate-
certainty). 

Recurrent anterior 
compartment prolapse: 
Native tissue repair 
probably increases the risk 
of recurrence (RR 1.53, 
95% CI 1.19 to 1.97, eight 
RCTs, 707 women; I2 =0%; 
moderate-certainty), 
indicating that if 21% of 
women had recurrent 
prolapse after biological 
graft, 24-40% would have 

RCTs with less than 20 women in  

41 RCTs evaluating 4531 women. The 
certainty of evidence ranged from very 
low to moderate. Limitations were risk 
of bias and imprecision. 

 

 1a 
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recurrence after native 
tissue repair. 

Repeat surgery for 
prolapse: Results 
suggested there may be 
little to no difference 
between groups (RR 0.99, 
95% CI 0.45 to 2.17; six 
RCTs, 524 women; I2 =4%; 
low-certainty). 

Surgery for SUI: not 
reported. 

Dyspareunia: Evidence 
suggested likely little to no 
difference between groups 
(RR 0.87, 95% CI 0.39 to 
1.93; two RCTs, 151 
women; I2 = 0%; moderate-
certainty). 

De novo dyspareunia: not 
reported. 

Anterior native tissue repair 
versus transvaginal anterior 
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permanent mesh at 1-2 
years 

Native anterior tissue repair 
likely results in more 
awareness of prolapse 
versus anterior mesh repair 
(RR 1.77, 95% CI 1.37 to 
2.27; 10 RCTs, 1203 
women; I2 =0%; moderate-
certainty ), suggesting that 
if  13% of women were 
aware of prolapse after 
mesh repair, 17-29% would 
be aware after native tissue 
repair.  

Native tissue repair may 
result in slightly increased 
recurrent anterior 
compartment prolapse 
(RR 3.21, 95% CI 2.27 to 
4.55; 20 RCTs, 2483 
women; I2 =73%; low-
certainty), suggesting that if 
recurrent prolapse occurred 
in 13% of women after 
mesh repair, 29-58% would 
have recurrence after native 
tissue repair. 
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Repeat surgery for 
prolapse was probably 
more likely after native 
tissue repair (RR 2.17, 95% 
CI 1.31 to 3.58; 14 RCTs, 
1799 women; I2 = 0%; 
moderate-certainty), 
suggesting that if 2% of 
women needed repeat 
surgery after mesh repair, 
3-8% would do so after 
native tissue repair. 

Studies showed likely little 
or no difference in the rate 
of surgery for SUI repair 
(RR 1.32, 95% CI 0.73 to 
2.40; six RCTs, 967 
women; I² =7%; moderate-
certainty).  

Dyspareunia: there was 
likely little or no difference 
between groups (RR 1.06, 
0.59 to 1.90; 8 RCTs, 1096 
women; I2 =5%; moderate-
certainty). 

Dyspareunia (de novo): 
Evidence suggested there 
may be little or no 
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difference between groups 
(RR 0.64, 95% CI 0.36 to 
1.12; eleven RCTs, 797 
women; I2 =0%; moderate-
certainty), suggesting that 
if  7% of women reported 
dyspareunia after mesh 
repair, 2-8% would do so 
after native tissue repair. 

Permanent anterior vaginal 
mesh  versus abdominal 
sacrocolpopexy at 1 year 

Awareness of prolapse: 
There was likely little to no 
difference between groups 
(RR 0.93, 95% CI 0.45 to 
1.94, 3 RCTs, 441 women; 
I2 =37%; moderate-
certainty). 

Recurrent anterior 
compartment 
prolapse:  There was likely 
little or no difference 
between groups (RR 0.95, 
95% CI 0.46 to 1.97; four 
RCTs, 306 women; I2 
=69%; moderate-certainty), 
suggesting that if recurrent 
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prolapse occurred in 26% of 
women after 
sacrocolpopexy, 12-51% 
would have recurrence after 
transvaginal mesh repair. 

Repeat surgery for 
prolapse: There may be 
little or no difference 
between groups (RR 1.68, 
95% CI 0.56 to 5.04; 3 
RCTs, 455 women; I2 =0%; 
low-certainty). 

Surgery for SUI: There 
may be little or no 
difference between groups 
(RR 0.78, 95% CI 0.20 to 
3.12; two RCTs, 299 
women; I2 =60%; low-
certainty). 

Repeat surgery for mesh 
complications: There may 
be little or no difference 
between groups (RR 2.61, 
95% CI 0.62 to 10.99; I² = 
0%; low-certainty), 
suggesting that if 1% of 
women needed repeat 
surgery for mesh exposure 
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after sacrocolpopexy, 0.5-
12% would do so after 
transvaginal mesh repair.  

Dyspareunia: not reported. 

De novo dyspareunia: 
Probably more women 
would report dyspareunia 
with permanent anterior 
vaginal mesh than after 
abdominal sacrocolpopexy 
(RR 2.15, 95% CI 1.17 to 
3.98, two RCTs, 248 
women; I2 =0%; moderate-
certainty), suggesting that if 
10% of women reported 
dyspareunia after 
abdominal sacrocolpopexy, 
12-40% would do so with 
permanent anterior vaginal 
mesh.  

 

SR on 
RCTs 

Cochran
e 

Baessler et al. 

2026 

RCTs 

 

POP with or 
without stress 
urinary 
incontinence 

POP surgery in women with 
SUI 

RCTs with less than 20 women in each 
group were excluded 

22 RCTs with 3095 randomised 
women. Certainty of the evidence 
ranged from low to moderate. 
Limitations were risk of bias (especially 

 1a 
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Vaginal POP repair with vs 
without concomitant mid-
urethral sling (MUS) 

A concomitant MUS may 
decrease SUI, (risk ratio 
(RR) 0.30, 95% confidence 
interval (CI) 0.19 to 0.48; 
319 participants, two 
studies), and rates of 
further continence 
surgery (RR 0.04, 95% CI 
0.00 to 0.74; 134 
participants, one study), 
both low-certainty-evidence. 
This suggests that if the risk 
of SUI with POP surgery 
alone is 39%, the risk with 
MUS is between 8% and 
19%.   

Vaginal POP repair with 
concomitant vs delayed 
MUS  

Evidence suggested little or 
no difference in SUI (RR 
0.41, 95% CI 0.12 to 1.37; 
140 participants, one study; 
low-certainty-evidence). 

blinding of outcome assessors), 
indirectness and imprecision associated 
with low event rates and small samples. 
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Vaginal transobturator 
mesh vs anterior repair with 
concomitant MUS  

Evidence of one study with 
84 participants suggested 
little or no difference in 
SUI  (RR 1.47, 95% CI 0.51 
to 4.26); POP (RR 6.29, 
95% CI 0.79 to 50.03); de 
novo OAB (RR not 
estimable); and VD (RR 
3.14, 95% CI 0.13 to 75.02), 
low-certainty-evidence. 

Abdominal 
sacrocolpopexy/sacrohyster
opexy with vs without Burch 
colposuspension 

At one year in one study 
with 47 women an 
additional Burch 
colposuspension had little 
or no effect on SUI (RR 
1.38, 95% CI 0.74 to 2.60), 
OAB (RR 0.85, 95%CI 0.61 
to 1.18), de novo OAB (RR 
1.92, 95%CI 0.19 to 19.73) 
or VD (RR 0.96, 95%CI 
0.06 to 14.43), all low-
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certainty-evidence. Similar 
SUI rates were reported at 
5-years-FU (RR 1.17, 
95%CI 0.60 to 2.26; 45 
women). 

Concomitant MUS or Burch 
colposuspension at 
sacrocolpopexy 

In one study (low-certainty-
evidence) MUS may 
decrease SUI at 2 years 
(RR 0.54, 95%CI 0.34 to 
0.86; 113 participants) but 
not POP (RR 1.85, 95%CI 
0.18 to 19.62; 79 
participants), OAB (RR 
1.18, 95% CI 0.71 to 1.94; 
44 participants), de novo 
OAB (RR 0.59, 95% CI 
0.06 to 6.09; 48 
participants), and VD (RR 
1.23, 95% CI 0.52 to 2.90; 
92 participants). This 
suggests that if the risk of 
SUI with Burch is 55%, the 
risk with MUS is between 
19% and 48%.  
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POP surgery in women with 
occult SUI 

Vaginal POP repair with 
MUS probably decreases 
SUI (RR 0.38, 95% CI 0.26 
to 0.55; 369 participants, 
five studies) and further 
continence surgery rates 
(RR 0.15, 95% CI 0.04 to 
0.53; 279 participants, four 
studies; both moderate-
certainty-evidence). This 
suggests that if the risk with 
POP surgery alone is 34%, 
the risk with concomitant 
MUS is between 10% and 
22%. Evidence suggests 
little or no difference in 
postoperative POP (RR 
0.86, 95% CI 0.34 to 2.19; 
50 participants, one study), 
OAB (RR 0.75, 95% CI 
0.52 to 1.07; 43 
participants, one study), de 
novo OAB (RR 2.11, 95% 
CI 0.73 to 6.11; 75 
participants, 2 studies) or 
VD (RR 1.00, 95%CI 0.15 
to 6.55; 50 participants, one 
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study), all low-certainty-
evidence.  

POP surgery in continent 
women 

Vaginal repair with vs 
without concomitant MUS  

There is probably no 
difference between groups 
in SUI (RR 0.69, 95% CI 
0.47 to 1.00; 220 
participants, one study; 
moderate-certainty-
evidence). This suggests 
that if the risk with POP 
surgery alone is 40%, the 
risk with concomitant MUS 
is between 19% and 40%.  

Abdominal sacrocolpopexy 
with vs without Burch 
colposuspension  

There may be little or no 
effect on SUI (RR 0.69, 
95% CI 0.49 to 0.95; 379 
participants, two studies; 
I²=90%; low-certainty-
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evidence). This suggests 
that if the risk with 
sacrocolpopexy alone is 
35%, the risk with a 
concomitant Burch 
colposuspension is between 
17% and 33%. There may 
be little or no difference in 
POP (RR 0.98, 95% CI 0.74 
to 1.30, n=250), de novo 
OAB (RR 1.41, 95%CI 0.25 
to 7.91, n=66) and VD (RR 
8.49, 95% CI 0.48 to 
151.59, n=66);  all low-
certainty-evidence, one 
study. 

Vaginal transobturator 
mesh repair vs anterior 
native tissue repair 

Anterior mesh repair may 
increase SUI at 12 months 
(RR 1.58, 95% CI 1.05 to 
2.37; 905 participants, 
seven studies) but may 
decrease POP (RR 0.29, 
95% CI 0.22 to 0.38; 848 
participants, five studies). 
There may be little or no 
difference in VD (RR 1.65, 



95 
 

Stud

ien-

typ 

Quelle Untersuchte 

Studien 

Intervention

en  

Ergebnisse Methodische Bemerkungen Lite

ratu

rbel

ege 

Evidenzniv

eau 

(Oxford) 

95%CI 0.22 to 12.10; 125 
participants, two studies; all 
low-certainty-evidence).  

 

SR on 
RCTs 

Cochran
e 

Shahid et al. 

2025 

RCTs 

 

Perioperative 
outcomes POP 

49 RCTs that compared 19 
different intervention groups 
versus a control.  

POP surgery with or without 
pelvic floor muscle training 
(PFMT): seven RCTs with 
1032 women There may be 
no clinically relevant 
difference in awareness of 
prolapse following POP 
surgery with or without 
PFMT (odds ratio (OR) 
1.07, 95% confidence 
interval (CI) 0.61 to 1.87; 1 
study, 305 women; low-
certainty evidence).  

POP surgery with in-
dwelling catheter (IDC) 
removal before 24 hours 
versus at 24 hours 
postoperatively: five RCTs 
with 478 women There was 
probably no clinically 
relevant difference in 

The trials were conducted in 15 
countries, and involved 5657 women. 

The certainty of the evidence ranged 
from low to moderate. Most 
interventions could not be blinded, thus 
introducing a risk of bias 
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urinary tract infections 
(UTIs) between women with 
IDC removal before 24 
hours versus at 24 hours 
postoperatively (OR 0.63, 
95% CI 0.37 to 1.08; I² = 
61%; 4 studies, 381 
women; moderate-certainty 
evidence). Furthermore, 
there may be no clinically 
relevant difference in the 
length of stay (days) 
between women with IDC 
removal before 24 hours 
versus at 24 hours 
postoperatively (MD 0.00, 
95% CI -0.10 to 0.11; I² = 
45%; 3 studies, 181 
women; low-certainty 
evidence). Finally, there 
may be little to no difference 
in total catheter days 
between the two groups 
(MD 0.10, 95% CI -0.64 to 
0.84; 2 studies, 124 women  

POP surgery with IDC 
removal day at more than 
24 hours postoperatively 
versus at 24 hours: two 
RCTs with 277 women 
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Women may be more likely 
to have a large increase in 
UTI risk if they had an IDC 
for longer than one day (OR 
9.25, 95% CI 3.60 to 23.75; 
I² = 0%; 2 studies, 274 
women; low-certainty 
evidence).  

There were no clinically 
relevant differences 
between study groups in the 
few available results for the 
following interventions at 
the time of POP surgery: 
with or without bowel 
preparation, short-acting 
versus long-acting 
bupivacaine, with or without 
vasoconstrictors, with 
chlorhexadine 2% vaginal 
preparation versus other 
vaginal antiseptic solutions, 
with or without vaginal 
packing, with restricted 
versus liberal postoperative 
activity instructions, with or 
without vaginal oestrogen, 
and with or without 
cranberry supplementation 
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Review 
+AGREE 
II-S 
Vergleich 
von 
nationale
n und 
internatio
nalen 
Guidelin
es zur 
Deszens
uschirurg
ie 

Pecorella, 
Giovanni; 
Morciano, 
Andrea; Sparic, 
Radmila; Tinelli, 
Andrea 
DOI: 10.1002/ijg
o.15614;  

International 
journal of 
gynaecology 
and obstetrics. , 
2024 

 

nationalen und 
internationalen 
Guidelines zur 
Deszensuschirurgie: 
10 Guidelines (inkl. 
AWMF Desz.-LL-als 
recommended 
eingestuft) 

Deszensus-
Operationen  

Nur die AWMF-LL, die 
iranische und die AOGS 
Acta Obstetricia et 
Gynecologica Scandinavica 
Guidelines „erlauben“ 
vaginale Netzaugmentation 
bei Rezidivdeszensus 

 

Die Leitlinien-Methodik und die 
Empfehlungen wurden nach AGREE-II 
bewertet 

 1a 

        

Review Collins, S.A., 
O’Shea, M., 
Dykes, N. et 
al. International 
Urogynecologica
l Consultation: 
clinical definition 
of pelvic organ 
prolapse. Int 
Urogynecol 
J 32, 2011–2019 
(2021). 
https://doi.org/10

Chapter 1 of the 
International 
Urogynecology 
Consultation (IUC) 
on pelvic organ 
prolapse (POP) 
reviews the 
literature on the 
clinical definition of 
POP with the intent 
of creating standard 
terminology. 

 The clinical definition of 
POP for this review of the 
literature is: “anatomical 
prolapse with descent of at 
least one of the vaginal 
walls to or beyond the 
vaginal hymen with maximal 
Valsalva effort WITH the 
presence either of 
bothersome characteristic 
symptoms, most commonly 
the sensation of vaginal 
bulge, or of functional or 

The original search yielded 31,931 
references, of which 167 were used by 
the writing group. Ultimately, 78 are 
referenced in the manuscript. 
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.1007/s00192-
021-04875-y 

 

medical compromise due to 
prolapse without symptom 
bother. 

Review Cichowski, S., 
Grzybowska, 
M.E., Halder, 
G.E. et 
al. International 
Urogynecology 
Consultation: 
Patient 
Reported 
Outcome 
Measures 
(PROs) use in 
the evaluation of 
patients with 
pelvic organ 
prolapse. Int 
Urogynecol 
J 33, 2603–2631 
(2022). 
https://doi.org/10
.1007/s00192-
022-05315-1 

International 
Urogynecology 
Consultation: 
Patient Reported 
Outcome Measures 
(PROs) use in the 
evaluation of 
patients with pelvic 
organ prolapse 

 . PROs and PRGs are 
essential in urogynecology 
clinical care and research. 
The challenge is integrating 
these tools into clinical care 
with the ability to track and 
obtain repeated measures 
over time. Research should 
focus on using PROs that 
are short, applicable to the 
study question and 
validated for the intended 
population. There remains a 
deficit in PROs for specific 
populations (such as post-
partum people), 
languages/cultures and 
conditions (vaginal laxity). 
In addition, most of the 
PROs that have been 
developed for prolapse 
were developed for use in 
research, not clinical 
settings. Research aimed at 
identifying best practice use 
of PROs in a clinical setting 
for individual use would be 

Patient-reported outcome measure 
instruments include patient-
reported outcomes (PROs) and patient-
reported goals (PRGs), which allow 
practitioners to measure symptoms and 
determine outcomes of treatment that 
matter to patients. 

Methods 

This is a structured review completed 
by the International Urogynecology 
Consultation (IUC) 

search generated 3589 non-duplicated 
studies. After abstract review by 4 
authors, 211 full texts were assessed 
for eligibility by 2 writing group 
members, and 199 studies were 
reviewed in detail. Any disagreements 
on abstract or full-text articles were 
resolved by a third reviewer or 
during video meetings as a group. The 
list of POP PROs and information on 
PRGs was developed from 
these articles. Tables were generated 
to describe the validation of each PRO 

 1+ 
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helpful to establish their 
utility in clinical care. 

Table of validated 
instruments available 

and to provide currently available, 
validated translations 

 Lipetskaia, L., 
Gupta, A., 
Cheung, 
R.Y.K. et 
al. International 
Urogynecologica
l Consultation 
Chapter 2.2: 
Imaging in the 
Diagnosis of 
Pelvic Organ 
Prolapse. Int 
Urogynecol 
J 36, 759–781 
(2025). 
https://doi.org/10
.1007/s00192-
024-05948-4 

This section of 
Chapter 2.2 of the 
International 
Urogynecology 
Consultation on 
Pelvic Organ 
Prolapse (POP), 
reviews the 
literature on the role 
of imaging in the 
diagnosis of POP. 

 Computerized tomography 
and fluoroscopic imaging 
such as defecography 
should not be used routinely 
to diagnose POP, as there 
are not enough well-
designed studies reporting 
on their accuracy for POP 
detection. 

The value of defecography 
is in the detection of 
enterocele and 
intussusception. 

The value of MRI in 
diagnosing 
multicompartment POP is 
unclear, as studies 
reporting diagnostic 
accuracy are very 
heterogeneous in 
technique, reference lines 
used, and definitions of 
POP reference standards. 

he group performed a search of the 
literature using pre-specified search 
terms in Scopus, OVID Medline, and 
PubMed. Publications were eliminated 
if not relevant to the diagnostic value of 
POP imaging. The remaining articles 
were evaluated for quality using the 
Joanna Briggs Institute Checklist for 
Diagnostic Test Accuracy Studies. The 
resulting list of articles was used to 
perform a comprehensive narrative 
review of the diagnostic value of 
imaging modalities for the diagnosis of 
POP. 

The original search yielded 3,289 
references, 135 of which were used by 
the writing group. 
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Exposed vaginal length with 
a cut-off value of 2.9 cm 
can be used to detect large 
rectocele on MRI with good 
accuracy. 

Transperineal ultrasound 
can be used to detect 
clinically significant POP 
and symptomatic POP with 
moderate accuracy. 
Accuracy decreases as 
POP-Q stages decrease. 

Cut-off values for uterine 
POP are population specific 
and need to be used with 
caution in populations other 
than white Australian or 
Asian Chinese women. 

The value of endovaginal 
and endoanal ultrasound in 
prolapse detection and 
quantification is limited to 
the detection of 
enteroceles. 
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Both MRI and TPUS can be 
used in the diagnosis of 
levator ani avulsion. 

High-quality studies should 
be performed to evaluate 
the utility of imaging in the 
clinical management of 
POP 

 

 Barbier, H., 
Carberry, C.L., 
Karjalainen, 
P.K. et 
al. International 
Urogynecology 
consultation 
chapter 2 
committee 3: the 
clinical 
evaluation of 
pelvic organ 
prolapse 
including 
investigations 
into associated 
morbidity/pelvic 
floor 
dysfunction. Int 
Urogynecol 

International 
Urogynecology 
consultation chapter 
2 committee 3: the 
clinical evaluation of 
pelvic organ 
prolapse including 
investigations into 
associated 
morbidity/pelvic 
floor dysfunction 

 The physical examination of 
patients with pelvic organ 
prolapse (POP) should 
include a reproducible 
method of describing and 
quantifying the degree of 
POP and only the Pelvic 
Organ Quantification (POP-
Q) system or the Simplified 
Pelvic Organ Prolapse 
Quantification (S-POP) 
system have enough 
reproducibility to be 
recommended. POP 
examination should be done 
with an empty bladder and 
patients can be supine but 
should be upright if the 
prolapse cannot be 
reproduced. No other 

he search strategy found 11,242 
abstracts, of which 220 articles were 
used to inform this narrative review.  
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J 34, 2657–2688 
(2023). 
https://doi.org/10
.1007/s00192-
023-05629-8 

parameters of the 
examination aid in 
describing and quantifying 
POP. Post-void residual 
urine volume >100 ml is 
commonly used to assess 
for voiding difficulty. 
Prolapse reduction can be 
used to predict the 
possibility of postoperative 
persistence of voiding 
difficulty. There is no benefit 
of urodynamic testing for 
assessment of detrusor 
overactivity as it does not 
change the management. In 
women with POP and 
stress urinary incontinence 
(SUI), the cough stress test 
should be performed with a 
bladder volume of at least 
200 ml and with the 
prolapse reduced either 
with a speculum or by a 
pessary. The urodynamic 
assessment only changes 
management when SUI and 
voiding dysfunction co-exist. 
Demonstration of 
preoperative occult SUI has 
a positive predictive value 



104 
 

Stud

ien-

typ 

Quelle Untersuchte 

Studien 

Intervention

en  

Ergebnisse Methodische Bemerkungen Lite

ratu

rbel

ege 

Evidenzniv

eau 

(Oxford) 

for de novo SUI of 40% but 
most useful is its absence, 
which has a negative 
predictive value of 91%. 
The routine addition of 
radiographic or 
physiological testing of the 
GIT currently has no 
additional value for a 
physical examination. In 
subjects with GIT symptoms 
further radiological but not 
physiological testing 
appears to aid in diagnosing 
enteroceles, sigmoidoceles, 
and intussusception, but 
there are no data on how 
this affects outcomes. 
There were no articles in 
the search on the 
evaluation of the co-morbid 
conditions of pain or sexual 
dysfunction in women with 
POP. 

 Rantell, A., 
Abdool, Z., 
Fullerton, 
M.E. et 
al. International 
Urogynecology 
Consultation 

  The reported pessary fitting 
success rate ranges from 
41% to 96.6%, and the 
continuation of successful 
use rate varied from 21% to 
97.7%. The most likely 
predictors of unsuccessful 

The final search terms included ("Pelvic 
Organ Prolapse"[Mesh] OR "Uterine 
Prolapse"[Mesh] OR "Cystocele"[Mesh] 
OR "uterovaginal prolapse" OR 
"urogenital prolapse" OR "vaginal 
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Chapter 3 
Committee 1 – 
Pessary 
Management. In
t Urogynecol 
J 36, 533–550 
(2025). 
https://doi.org/10
.1007/s00192-
024-06020-x 

fitting trials were previous 
POP surgery, previous 
hysterectomy, short vaginal 
length, wide genital hiatus, 
and posterior compartment 
involvement. Following 
successful pessary 
placement in individuals 
with POP, vaginal bulge 
and pressure resolved in 
over 90%. A significant 
improvement in obstructive 
voiding was reported in 40–
97% of participants, urinary 
urgency in 38%, urgency 
urinary incontinence in 29–
77%, and stress urinary 
incontinence in 9–45%. 
Older age and women who 
can self-manage the 
pessary care or had family 
support were factors 
associated with pessary 
continuation. Common 
reasons reported for 
discontinuation included 
expulsion, vaginal 
pain/discomfort, 
unwillingness to continue, 
erosions, desire for surgery, 
bleeding, symptoms not 

prolapse") AND ("Pessaries"[Mesh] OR 
"pessary" OR "intravaginal device") 

A total of 540 articles were reviewed, of 
which 313 were included for this 
narrative review.  
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improved with pessary, and 
incontinence. More serious 
complications (fistula, bowel 
obstruction, pessary 
impaction, and vaginal 
cancer) are rare, and occur 
usually in older women in 
whom pessary maintenance 
has been neglected. There 
is no high-quality evidence 
to guide pessary choice. 
The current literature lacks 
studies specifically focused 
on determining the role of 
preventative measures, i.e., 
estrogen, pessary 
type/material as regards to 
pessary-associated 
complications (PACs). 

SR Bø, K., Anglès-
Acedo, S., 
Batra, A. et 
al. International 
urogynecology 
consultation 
chapter 3 
committee 2; 
conservative 
treatment of 
patient with 
pelvic organ 

 we classified and 
included 2 
preventive trials, 4 
trials in the post-
partum period, 11 
treatment trials of 
PFMT for POP in 
the general 
female population 
in comparison 
with no treatment 
or lifestyle 

There is good 
evidence/recommendations 
from 11 RCTs that PFMT is 
effective in reducing POP 
symptoms and/or improving 
POP stage (by one stage) 
in women with POP-Q 
stage I, II and III in the 
general female population, 
but no evidence from 9/10 
RCTs that adding PFMT 
pre- and post -surgery for 

search of the literature using pre-
specified search terms on randomized 
controlled trials (RCTs) in Ovid Medline, 
EMBASE, CINAHL, Cochrane, PEDro 
and Scopus databases for publications 
between 1996 and 2021. Full 
publications or expanded abstracts in 
English or in other languages with 
abstracts in English were included. The 
PEDro rating scale (0–10) was used to 
evaluate study quality. Included RCTs 
were reviewed to summarize the 
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prolapse: Pelvic 
floor muscle 
training. Int 
Urogynecol 
J 33, 2633–2667 
(2022). 
https://doi.org/10
.1007/s00192-
022-05324-0 

interventions, 10 
on PFMT as an 
adjunct treatment 
to POP surgery 
and 9 long-term 
treatment trials. 
Only three 
treatment studies 
compared PFMT 
with the use of a 
pessary. The 
RCTs scored 
between 4 and 8 
on the PEDro 
scale. No primary 
prevention studies 
were found, and 
there is sparse 
and inconsistent 
evidence for early 
intervention in the 
postpartum 
period.  

POP is effective. There are 
few long-term follow-up 
studies, and results are 
inconsistent. There are no 
serious adverse effects or 
complications reported 
related to PFMT. 

evidence in six key sections: (1) 
evidence for PFMT in prevention of 
POP in the general female population; 
(2) evidence for early intervention of 
PFMT in the peripartum period for 
prevention and treatment of POP; (3) 
evidence for PFMT in treatment of POP 
in the general female population; (4) 
evidence for perioperative PFMT; (5) 
evidence for PFMT on associated 
conditions in women with POP; (6) 
evidence for the long-term effect of 
PFMT on POP. Full publications in 
English or in other languages with 
abstracts in English and expanded 
abstracts presented at international 
condition specific societies were 
included. Internal validity was examined 
by the PEDro rating scale (0–10). 

SR Jeppson, P.C., 
Balgobin, S., 
Wheeler, T. et 
al. Impact of 
Lifestyle 
Modifications on 
the Prevention 
and Treatment 

  Lifestyle terms of interest* 

  1) Obesity 

  2) Weight loss 

  3) Abdominoplasty 

systematic search of the literature in 
Medline using the MeSH terms: pelvic 
organ prolapse (ID: D056887), 
cystocele (ID: D052858), uterine 
prolapse (ID: D014596), rectocele (ID: 
D020047), and women (ID: D014930) 
to identify studies addressing lifestyle 

 1a 



108 
 

Stud

ien-

typ 

Quelle Untersuchte 

Studien 

Intervention

en  

Ergebnisse Methodische Bemerkungen Lite

ratu

rbel

ege 

Evidenzniv

eau 

(Oxford) 

of Pelvic Organ 
Prolapse. Int 
Urogynecol 
J 36, 59–69 
(2025). 
https://doi.org/10
.1007/s00192-
024-05992-0 

  4) Abdominal pressure 

  5) Intra-abdominal 
pressure management 

  6) Pelvic floor muscles 

  7) Pelvic floor muscle 
training—at home 

  8) Levator ani muscles 

  9) Biofeedback 

  10) Kegel’s exercises 

  11) Levator 
tone/strength/Oxford scale 

  12) Pelvic floor 
relaxation/laxity 

  13) Exercise—running 
jumping, heavy lifting 

  14) Pilates/yoga 

  15) Meditation/mindfulness 

modifications as prevention or 
treatment for POP  

A total of 18,483 studies were identified 
in the initial literature search; 187 full-
text articles were deemed pertinent and 
independently reviewed and double-
screened by ten reviewers. After full-
text review, information from 86 articles 
was included in this review. 
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  16) Mind body therapy 
(central desensitization) 

  17) Strength and 
resistance training 

  18) High intensity training 
(HIT), high intensity interval 
training (HIIT) 

  19) Pregnancy 

  20) Vaginal birth—use of 
instruments 

  21) Traditional birthing 
practices, abdominal 
pressure 

  22) Cesarean section 

  23) Diet 

  24) Fiber, water intake 

  25) Constipation, toilet 
posture 
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  26) Bowel 
regimen/management 

 27) Splinting 

  28) Spinal curvature 

  29) Body mechanics 

  30) Posture 

  31) Heavy lifting in daily 
activities 

  32) Lifting mechanics 

  33) House work, heavy 
lifting, deep squatting 

  34) Occupational lifting, 
squatting 

  35) Role of female in 
family—autonomy in health 
decisions, heavy house 
work 

  36) Adaptive assistive 
devices 
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 37) Supportive garments 

  38) Abdominal binding 

  39) Medical conditions 
associated with prolapse 
(constipation, obesity, lung 
disease, etc.) 

  40) Chronic coughing 

  41) Smoking 

  42) Smoking cessation 

  43) Dietary modification 

  44) Breathing 

  45) Knowledge and 
awareness of reproductive 
health 

  46) Access to 
contraception, control of 
birth spacing 
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  47) Traditional 
treatments—herbal 
remedies, etc. 

 48) Observation/expectant 
management 

  49) Patient education 

  50) Postoperative 
restrictions 

  51) Psychological aspects 

 52) Body image 

Review Kowalski, J.T., 
Barber, M.D., 
Klerkx, W.M. et 
al. International 
urogynecologica
l consultation 
chapter 4.1: 
definition of 
outcomes for 
pelvic organ 
prolapse 
surgery. Int 
Urogynecol 
J 34, 2689–2699 
(2023). 

This manuscript of 
Chapter 4 of the 
International 
Urogynecological 
Consultation (IUC) 
on Pelvic Organ 
Prolapse (POP) 
reviews the 
literature and makes 
recommendations 
on the definition of 
success in the 
surgical treatment of 
pelvic organ 
prolapse. 

 For POP research 
protocols, surgical success 
should be primarily defined 
by the absence of 
bothersome patient 
bulge symptoms 
or retreatment for 
POP (surgery, pessary or 
physical therapy). While 
anatomic outcomes should 
always be reported, 
success should never be 
defined solely by anatomic 
outcomes since they do not 
correlate well with patient 

The original search yielded 12,161 
references of which 45 were used by 
the writing group. Ultimately, 68 
references are included in the 
manuscript. For research purposes, 
surgical success should 
be primarily defined by the absence of 
bothersome patient bulge symptoms 
or retreatment for POP and a time 
frame of at least 12 months follow-up 
should be used. Secondary outcomes, 
including anatomic measures of POP 
and related pelvic floor symptoms, 
should not contribute to a definition of 
success or failure. For clinical practice, 

 2a 
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https://doi.org/10
.1007/s00192-
023-05660-9 

perception of success or 
satisfaction. LUTS, bowel 
symptoms, sexual function, 
and pain should also be 
evaluated both 
preoperatively and 
postoperatively and always 
be reported. However, 
these secondary outcomes 
are less closely related to 
POP and should not impact 
the definition of POP 
surgical success in 
research protocols. 
Outcomes should be 
reported for a minimum of 
12 months. However, longer 
term outcomes are 
encouraged to better 
understand how some 
women may alternate 
between success and 
failure over time and to 
capture late appearing 
complications. Longer term 
outcomes are especially 
important in the evaluation 
of mesh-based surgery. 

(2) 

surgical success should primarily be 
defined as the absence of bothersome 
patient bulge symptoms. Surgeons may 
consider using PASS (patient 
acceptable symptom state) or patient 
goal attainment assessments, and 
patients should be followed for a 
minimum of at least one encounter at 
6–12 weeks post-operatively. For 
surgeries involving mesh longer-term 
follow-up is recommended. 
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In clinical practice, similar to 
research protocols, surgical 
success should primarily be 
defined as the absence of 
bothersome patient 
bulge symptoms. While 
physical examination of 
anatomic outcomes may 
have some benefit to the 
surgeon, randomized trials 
demonstrate that in person 
follow-up is not necessary 
for patients who are not 
experiencing complications. 
Special attention should be 
paid to soliciting 
complications (such as new 
pain, sexual dysfunction, 
bladder or bowel 
symptoms) as these impact 
patient satisfaction with 
surgery. Surgeons may 
consider using PASS or 
patient goal attainment 
assessments to follow their 
patients. Patients should be 
followed a minimum of 6–
12 weeks post-operatively 
with consideration of long-
term follow-up, especially 
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for patients who had mesh-
based surgery. 

 

SR de Tayrac, R.; 
Antosh, 
D.D.;Baessler, 
K.; Cheon, C.; 
Deffieux, 
X.;Gutman, R.; 
Lee, J.; Nager, 
C.;Schizas, A.; 
Sung, V.; et al. 
Summary: 

2021 
International 
Consultation on 
Incontinence 
Evidence-Based 
Surgical 
Pathway for 
Pelvic Organ 
Prolapse. J.Clin. 
Med. 2022, 11, 
6106.https://doi.
org/10.3390/jcm
11206106 

  Polypropylene mesh has a 
superior anatomical 
outcome compared to a 
biological graft (Pelvicol) in 
the anterior compartment., 
mesh exposure rate was 
significantly higher in the 
polypropylene mesh group 
(GoR A)._ Polypropylene 
mesh demonstrates 
improved anatomical and 
subjective outcomes 
compared to AC with no 
difference in the functional 
outcomes using validated 
questionnaires. The mesh 
group was also associated 
with de novo dyspareunia, 
and de novo stress urinary 
incontinence rates. Apical 
or posterior compartment 
prolapse was significantly 
more common following 
polypropylene mesh and 
the mesh exposure rate 
was 10.4% with 6.3% 

As part of the International Consultation 
on Incontinence (ICI), our committee 
was tasked to produce evidence-based 
pathways for the surgical management 
of POP, any associated stress urinary 
incontinence (SUI), and bowel 
dysfunction 

committee evaluated the literature and 
made recommendations based on the 
Oxford grading system 

Anatomical success: POPQ.  

Outcome measures: Reoperation for 
recurrence after POP surgery.  
complications of mesh and native tissue 
repairs. Clavien–Dindo classification. 
patient-reported outcomes (PRO):  
Generic PRO instruments assess the 
health-related quality of life (HRQOL) 

 1a 
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undergoing surgical 
correction (GoR B). 

Hysteropexy is reasonable 
in women undergoing 
surgery for uterovaginal 
prolapse without 
contraindications to uterine 
preservation. _ Large 
database studies 
demonstrated lower 
reoperation rates for 
recurrent prolapses and 
slightly higher complication 
rates in the hysterectomy 
group compared to 
hysteropexy (GoR C)._ 
Consistent level one and 
two evidence reveal no 
differences in outcomes 
comparing sacrospinous 
hysteropexy to vaginal 
hysterectomy with native 
tissue prolapse repair (GoR 
B)._ A partial Colpocleisis is 
preferred over a vaginal 
hysterectomy and total 
colpocleisis when there is 
no specific indication for 
hysterectomy and no 
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interest in coital function 
(GoR C). 

_ The role of the 
Manchester procedure for 
the treatment of a mild 
uterovaginal prolapse with 
or without cervical 
elongation has yet to be 
determined based on 
limited level two and three 
evidence (GoR D). 

_ The data are not 
supportive of transvaginal 
meshes and hysterectomy 
for uterine prolapse.  

Consistent Level two 
evidence shows no 
difference in anatomic 
success when comparing a 
sacrospinous hysteropexy 
with a mesh graft to a 
hysterectomy with a graft; 
additionally, the mesh 
exposure rate was 
significantly higher after a 
hysterectomy than 
hysteropexy (11% vs. 5%) 
(GoR C)._ 
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Sacrohysteropexy (SHP) 
has a similar success rate 
and reoperation for 
prolapse when compared to 
a vaginal hysterectomy and 
USLS; it has lower success 
rates than sacrocolpopexy 
with total or supracervical 
hysterectomy (GoR C)._ A 
sacrocolpopexy with a total 
hysterectomy is not 
recommended due to a 
three- to five-fold higher 
mesh exposure rate (GoR 
C)._ A single small study 
sacrocolpopexy with a 
supracervical hysterectomy 
had a lower anatomic 
success rate than a 
sacrocolpopexy with a total 
hysterectomy (GoR D)._ 
Level one evidence 
suggests that overall 
sacrocolpopexy is 
associated with a lower risk 
of awareness of prolapse, a 
recurrent prolapse on 
examination, repeat surgery 
for prolapse, and post-
operative SUI and 
dyspareunia when 
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compared broadly with 
vaginal prolapse repairs 
with and without mesh 
augmentation (GoR A). 
Level one evidence 
suggests that ASCP has a 
higher success rate as 
compared to SSLS with 
fewer occurrences of SUI 
and post-operative 
dyspareunia.  LSCP is 
associated with lower levels 
of blood loss, longer 
operating times, and shorter 
hospital stays than ASCP, 
with no difference in the 
objective or subjective cure 
rates (GoR B). Compared to 
LSCP, RSCP is associated 
with longer operating times, 
greater postoperative pain, 
and a higher cost with 
similar rates of anatomic 
success and complications  
(GoR B). 

 Level three evidence 
suggests McCall 
culdoplasty, Iliococcygeus 
fixation, and colpocleisis are 
relatively safe and effective 
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interventions (GoR C).Level 
one and two evidence 
suggest that a midline 
plication posterior repair 
without a levatorplasty has 
superior objective outcomes 
as compared to a site-
specific posterior repair 
(GoR B)._ A higher 
dyspareunia rate is reported 
when a levatorplasty is 
performed (GoR C)._ The 
transvaginal approach is 
superior to the transanal 
approach for the repair of a 
posterior wall prolapse 
(GoR A)._ To date, no study 
has shown any benefit to a 
graft or mesh overlay or to 
the augmentation of a 
suture repair for a posterior 
vaginal wall prolapse (GoR 
B). 

 The data comparing 
Delorme’s procedure and 
ventral mesh rectopexy 
(VMR) for an 

external rectal prolapse are 
conflicting, with a single 
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RCT demonstrating no 
statistical difference, while 
the level 3 data are 
supportive of VMR 
performed laparoscopically 
or robotically, with low rates 
of recurrent rectal prolapses 
and improved rates of fecal 
incontinence and 
constipation (GoR D)._ 
VMR appears superior to 
other abdominal 
rectopexies (posterior mesh 
rectopexy,Ripstein, and 
Orr–Loygue) with different 
rectal mobilizations to treat 
ERP in terms of functional 
outcome (GoE C)._ Limited 
level three evidence 
suggest that patients with 
combined rectal and vaginal 
prolapses benefit from 
colorectal surgeons and 
urogynecologist 
collaborating closely (GoR 
C). 

Continent women who test 
negative for occult SUI do 
not require a concurrent 
prophylactic continence 
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procedure (GoR B)._ In 
continent women who test 
negative for occult SUI 
undergoing sacrocolpopexy, 
an additional Burch 
colposuspensionmay 
reduce the occurrence of 
postoperative SUI (GoR C). 
_ Anterior mesh repair 
increases the risk for SUI as 
compared to anterior repair 
without mesh in continent 
women (GoR B)._ 
Continent women with 
occult SUI benefit from POP 
surgery with concomitant 
continence procedures as 
compared to POP surgery 
without continence 
intervention (GoR B)._ In 
women with POP and SUI, 
a concomitant continence 
procedure increases 
postoperative SUI cure 
rates (GoR A). 

SR European 
Association of 
Urology 
Guidelines on 

  Use vaginal oestrogen 
replacement in 
postmenopausal women to 
prevent recurrent UTI. 
Strong recommendation 

For the 2024 urological infections 
guidelines, new evidence was 
identified, collated, and appraised via a 
structured assessment of the literature. 

 AGREE II 

Overall quality: 
hoch 
(empfohlen) 
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Urological 
Infections: 

Summary of the 
2024 Guidelines 
Jennifer Kranz 
a,b,*, Riccardo 
Bartoletti c, 
Franck Bruye`re 
d,e, Tommaso 
Cai f, Suzanne 
Geerlings 
g,h,Bela Ko¨ves 
i, So¨ren 
Schubert j, 
Adrian Pilatz k, 
Rajan 
Veeratterapillay 
l, Florian M E 
Wagenlehner 
k,Kathrin 
Bauschm, Wout 
Devlies n, 
Jo´zsef Horva´th 
o, Lorenz 
Leitner p, 
Guglielmo 
Mantica q,Tunde 
Mezei r, Emma 
J. Smith s, 
Gernot Bonkat  

Databases searched included Medline, 
EMBASE, and the Cochrane Libraries.  
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7.2.2 Sonographie 

Stefan Albr ich, Werner  Bader,  Bärbel  Junginger  

Systemat ischer  Rev iew, Metaanalyse,  HTA  

Studien-

typ 

Quelle Untersuchte 

Studien 

(verglichene) 

Interventionen/ 

(ggf. Dosierung) 

Ergebnisse  Methodische Bemerkungen Literaturbelege Evidenzniveau 

(CEBM 

Oxford) 

SR Gao et al, 
(2020) : 
Diagnostic 
value of pelvic 
floor 
ultrasonograph
y for diagnosis 
of pelvic organ 
prolapse 
10.1007/s0019
2-019-04066-w 

original papers 
comparing 
outcome of 
POPQ and US 

published from 
2008 to 2020 

MEDLINE, 
EMBASE, 
CENTRAL, 
PUBMED 

15 papers 

measure levator  

hiatus-related 
parameters and 
distances between 
the lowest point of 
the pelvic  

organs and reference 
lines at Valsalva, 
contraction, and at 
rest. 

Advantages and limitations 
weakness in precision compared 
with physical examination 

Further research is required to find 
one appropriate cutoff for each  

Parameter – Gewicht, Größe, 
Ethnizität 

 2a 

Einzelstudien  

Quelle/ 

Studientyp 

Population (verglichene) 

Interventionen/ 

ggf. Dosierung/ 

ggf. Follow-up 

Outcomes Ergebnisse Bemerkungen Evidenzniveau 

(SIGN/ 

CEBM Oxford) 

Luo, et al. 
(2021) : 

Comparison of 
translabial 
three-
dimensional 
ultrasonograph

N=72->61 

10/2019-02/2020 

POP-OP 

MRT 

3DTPUS 
Levator -

Defek t  

Gute Übereinstimmung  (κ = 0.75) Schlechtere Übereinstimmung bzgl partialer und 
kompletter Defekt 

Chinesische Deszensus-Patientinnen 

3b 
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y and magnetic 
imaging   
10.1097/MD.00
000000000259
97. 
J Medicine 

Mathew et al. 
(2020) 

Prevalence of 
anal sphincter 
defects, doi: 
10.1002/nau.24
504 

Cross-sectional study 

 200 women scheduled 
for POP surgery 

 

3D/ 4D TPUS Defect of SAI and 
SAE 

prevalence of any sphincter defect 
was 50/200 (25%).  

Combined  

IAS/EAS defect  

19/200 (9.5%) 

8/200 (4.0%) had isolated IAS 

23/200 (11.5%) had isolated EAS 
defects 

 3b 

Zhou et al. 

(2020). Value 
of high-
frequency two-
dimensional 
ultrasound 
10.1007/s0040
4-020-05523-4 

N=158 women with or 
without significant 
pelvic organ prolapse 

Hogh-frequency 2D  

3D TUI 

avulsion high-frequency 2D ultrasound in 
detecting muscle avulsion  

agreed well with TUI mode (Kappa 
0.88, p<0.059. 

chinesische Population 3b 

Greenbaum et 
al. (2020). 

The optimal 
cutoff value for 
levator-urethra 
gap 
measurements 

N=618 

after sustaining 
obstetric anal sphincter  

injury 

TUI 3D/4D TPUS 

Different cutoffs 
(ROC) curve 
analysis and  
Youden's test. 
validated against 
symptoms and 
signs, and  

Different cut-offs • best area under the curve of 
0.869 for a cutoff of 2.305 
(95% confidence interval,  

0.839-0.9). 

 3b 
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using 
tomographic  

ultrasound 
10.1002/nau.24
353 

sonographic findings 
using logistic 
regression analysis 

Yin et al., 
(2019) Three-
Dimensional 
Transperineal 
Ultrasonograph
y 
10.12659/MSM.
917086 

207 Frauen mit ZZ 

China  

US 3D/ 4D 

Symptome von SIK 

Pad-Test 

 Multivariate analysis: 
Differenz des retrovesikalen 
Winkels von Valsalva zu Ruhe, 
Winkel der proximalen Urethra, 
Länge des Trichters korrelierten 
stark mit okkulter SIK 

 3b 

Ouchi et al. 
(2019) 

Evaluating 
pelvic floor 
muscle 
contractility 
using two-
dimensional 
transperineal 
ultrasonograph
y 
10.1002/nau.23
987 

N=28, Japan 

 

2D US 
Manometrie  

 We demonstrated that dynamic 
2D transperineal 
ultrasonography could  
 

Kleine Studiengruppe, japanische Population 3b 

Alshiek et al. 
(2019). 
Ultrasongraphic 
age-related 
changes of the 
pelvic floor 

Nulliparae 

N= 12 jünger (18-40J) 

N=19 älter (52-85J) 

3D endovaginal US 

Urethralänge 

Hebung der Levator-
Ebene 

PFDI-20 

FSFI-19 

 Levator ani muscle hiatus 
changes to a more oval form in 
older  
nulliparous postmenopausal 
women and this change in shape 
is associated with  

 3b 
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muscles 
10.1002/nau.23
979 

 increased pelvic floor symptoms 

Gillor et al. 
(2019) 

Long-term 
subjective, 
clinical and 
sonographic 
outcomes 
10.1007/s0019
2-019-03921-0 

Retrospectiv 

93 Pat 

-39 Mesh 

- 54native tissue 

Fu : average 5,3 
Jahre 

32% pers. 
Symptome POP 

33% 
Defaekationsst. 

Klinisch 20% 
Rezidiv 

US : 12% 

 Langes FU, kein Unterschied von Mehs zu 
native tissue 

3b 

Handa et al. 
(2019). 

Pelvic organ 
prolapse as a 
function of 
levator ani 
avulsion, hiatus 
size, and  
strength. 

 

429 Frauen 
5-10 Jahre nach 
erster Geburt 
Longitudinale Studie 

3D TPUS 
Perineometer 

Prolaps Avulsion 

BB-Kraft 

Multivariate log. 
Regr. 

In a multivariable logistic model 
including levator avulsion, levator 
hiatus area,  
and strength, the association 
between levator avulsion and 
prolapse was  
substantially attenuated and 
indeed was no longer statistically 
significant  
(odds ratio, 1.75; 95% 
confidence interval, 0.91-3.39). 

The strong association between pelvic organ 
prolapse and levator  

avulsion can be explained to a large extent by a 
larger levator hiatus and  

weaker pelvic muscles after levator avulsion 

3b 

Oversand et al. 
(2019) Impact 
of levator 
muscle 
avulsions doi: 
10.1111/aogs.1
3604 

N=189 

Manchester OP 

 

  Fewer women with avulsions 
(present in 50.8%) obtained 
optimal  
mid-compartment outcomes 
(88.2% vs 77.1%; P=0.05). 

Although fewer women with avulsions obtained 
optimal  

mid-compartment results, avulsions had no 
impact on other anatomical or  

symptomatic outcomes 1¬†year after the 
Manchester procedure for primary anterior  

compartment prolapse. 

3b 
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CEBM Oxford) 

Xuan et al. 
(2019). Does 
levator ani 
hiatal area 
configuration 
10.1002/uog.20
210 

Retrospektiv 

N=547 

3DTPUS AP 

Coronar 

Hiatusfläche 

HA at rest and on Valsalva was 
associated with significant POP 
both on clinical  
examination and on TLUS. 
Adjusted odds ratios for hiatal 
shape showed no effect  
of the hiatal configuration on the 
association between HA and 
POP 

Hiatal shape does not seem to influence the 
association between HA  

and symptoms and signs of prolapse 

3b 

Wen et al. 
(2019). 
Detection of 
Concealed 
Uterine 
Prolapse in the 
Volume-
Rendering 
Mode of 4-
Dimensional 
Translabial 
Ultrasound: 
10.1002/jum.14
855 

N=233 

China 

3D TPUS En tdeckung  

e ines 

la rv ie r ten  

Descensus 

u ter i  

An eye-shaped vaginal canal 
with an anteroposterior diameter 
of  
greater than 10‚Äâmm in the 
rendered axial plane was a sign 
of uterine prolapse.  
This sign may be helpful for 
detecting concealed uterine 
prolapse in complex  
pelvic organ prolapse. 

China 3b 

Zhu et al. 
(2018) 

Correlation 
Between 
Delivery Mode 
and Pelvic 
Organ Prolapse 
Evaluated by  

N=578 

China 

4D TPUS 

Geburtshilfiche 
Anamnese : 
Geburtsmodus 

 Four-dimensional pelvic floor 
ultrasonography can be used as  
a preferred method in evaluating 
POP. Regarding the relationship 
between  
delivery mode and POP, there is 
a significant correlation between 
vaginal  
delivery and POP 

 3b 
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Four-
Dimensional 
Pelvic Floor 
Ultrasonograph
y. Med. Sci 
Monit, doi: 
10.12659/MSM.
911343 

Eisenberg et al. 
(2019). 
Ultrasound 
visualization of 
sacrocolpopexy 
polyvinylidene 
fluoride meshes  

containing 
paramagnetic 
Fe particles 
compared with 
polypropylene 
mesh. Int 
Urogyn, doi: 
10.1007/s0019
2-018-3728-x 

N=17 Polyprpopylene 

N=25 PVDF 

1,5 Jahre fu nach LSK-
SKP 

US verschiedene 
Netze 

 PVDF mesh permits clearer 
visualization and is seen over a 
longer  
stretch on TPUS, with longer 
visible mesh arms 

 3b 

Volløyhaug I 
(2019) : 

Comparison of 
transperineal 
ultrasound with 
POP-Q for 
assessing 
symptoms of  

N=590 

 

TPUS 

POPQ 

POPQ-Parameter POP-Q and ultrasound 
measurement of prolapse had 
moderate to strong  
correlation in the anterior and 
middle compartments and weak 
correlation in the  
posterior compartment. Both 
methods were strongly 
associated with the symptom  

 3b 
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Prolapse. Int 
Urogynecol, 
doi: 
10.1007/s0019
2-018-3722-3 

"vaginal bulge," but POP-Q had a 
stronger association than 
ultrasound. 

Van Gruting et 
al. (2018). 

Does 4D 
transperineal 
ultrasound 
have additional 
value over 2D 
transperineal  

ultrasound for 
diagnosing 
posterior pelvic 
floor disorders 
in women with  

obstructed 
defecation 
syndrome? 

N=121 RZ 

EZ 

Intusszeption 

Anismus 

 For diagnosis of all four posterior 
pelvic floor disorders, there was  
no difference in sensitivity or 
specificity between 2D- and 4D-
TPUS  
Good agreement between 2D- 
and 4D-TPUS was found for  
diagnosis of rectocele and 
moderate agreement for 
diagnoses of  
enterocele, intussusception and 
anismus  

There is no evidence of superiority of 4D 
ultrasound acquisition to  

dynamic 2D ultrasound acquisition for the 
diagnosis of posterior pelvic floor  

disorders. 2D- and 4D-TPUS could be used 
interchangeably to screen women with  

symptoms of ODS. 

3b 

Atan et al. 
(2018). Levator 
Avulsion Is 
Associated 
With Pelvic 
Organ Prolapse 
23 Years After 
the  

First Childbirth. 
J Ultrasound 
Med, doi: 

N=195 3D TPUS Avulsion 

POP 

 

Levator avulsion is associated 
with female pelvic organ 
prolapse,  
especially of the anterior and 
central compartments. This 
association may become  
stronger with aging. 
 

23 Jahre FU nach Geburt 3b 
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(SIGN/ 

CEBM Oxford) 

10.1002/jum.14
641 

Kozma et al. 
(2018) 
Association 
between pelvic 
organ prolapse 
types and 
levator-urethra 
gap as  

measured by 
3D 
transperineal 
ultrasound. J 
Ultrasound 
Med, doi: 
10.1002/jum.14
644 

N= 98 3D TPUS LUG on 3D TPUS 

And 

Compartment 
Schwere 

Bilateral levator ani avulsion as 
diagnosed by LUG 
measurements of  
25‚Äâmm or greater at rest is 
associated with 
multicompartment, severe 
prolapse. 

 3b 

Theisen et al. 
(2019) The 
Accuracy of 
Portable 
Ultrasound 
Bladder 
Scanner 
Measurements 
of Postvoid  

Residual 
Volume in 
Women With 
Pelvic Organ 
Prolapse. 

N= 70 PVR im US 
Katheter 

 There was no significant 
difference between catheter and 
bladder  
scanner PVR at the initial or final 
measurement.  
Stage III/IV prolapse was 
associated with increased  
bladder scanner error (P = 0.03). 

 3b 
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Quelle/ 

Studientyp 

Population (verglichene) 

Interventionen/ 

ggf. Dosierung/ 

ggf. Follow-up 

Outcomes Ergebnisse Bemerkungen Evidenzniveau 

(SIGN/ 

CEBM Oxford) 

Female Pelvic 
Med, doi:  

10.1097/SPV.0
000000000000
565 

Rostaminia et 
al. (2019), 
Ultrasound 
Indicators of 
Rectal 
Support 
Defect in 
Women With 
Obstructive  
Defecatory 
Symptoms. 
Female Pelic 
Med 

 

N=65 3D Endovaginal US 

Fragebogen 

 Women with obstructive 
defecatory symptoms have wider 
rectum and  
descendent levator plate 
regardless of the stage of 
prolapse as measured by POPQ  
or the severity of rectocele 

 3b 

Dou et al. 
(2018). 
Determining 
"abnormal" 
levator hiatus 
distensibility 
using three-
dimensional  

transperineal 
ultrasound in 
Chinese 
women. Front 
Mede. doi: 

N=360 

China 

3D TPUS Hiatusfläche und 
ROC für 
abnormale Weite 

that HA ‚©æ 19.5 cm2 during 
Valsalva maneuver is an 
indicator  
of abnormal levator hiatus 
distensibility in Chinese women 

Chinesische Population !  
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Quelle/ 

Studientyp 

Population (verglichene) 

Interventionen/ 

ggf. Dosierung/ 

ggf. Follow-up 

Outcomes Ergebnisse Bemerkungen Evidenzniveau 

(SIGN/ 

CEBM Oxford) 

10.1007/s1168
4-017-0561-4 

Wen und Zhou 
(2018). Can We 
Evaluate Hiatal 
Ballooning by 
Measuring the 
Anteroposterior 
Diameter With  

2-Dimensional 
Translabial 
Ultrasonograph
y. J Ultrasound 
Med, doi: 
10.1002/jum.14
445 

N=312 3D TPUS und 2D 
TPUS 

 The anteroposterior hiatal 
diameter, which represents hiatal  
distensibility in the midsagittal 
plane, can be used to evaluate 
hiatal  
ballooning. "Mild" ballooning was 
defined as an anteroposterior 
diameter  
measurement of 6.0 to less than 
6.5cm, "moderate" ballooning as 
6.5 to less  
than 7.0cm, and "marked" 
ballooning as 7.0cm or greater 

Chinesische Populatzion 3b 

Murad-
Regadas et al. 
(2017). 
Dynamic 
translabial 
ultrasound 
versus 
echodefecogra
phy combined 
with the  

endovaginal 
approach to 
assess pelvic 
floor 
dysfunctions: 

N= 42 Frauen TPUSEchodefaecogr
aphie 

 Both modalities can be used as a 
method to assess pelvic floor  
dysfunction. The EDF using 3D 
anorectal and endovaginal 
approaches showed  
advantages in identification of 
the anal sphincters and 
pubodefects (partial or  
total). 

 3b 
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Quelle/ 

Studientyp 

Population (verglichene) 

Interventionen/ 

ggf. Dosierung/ 

ggf. Follow-up 

Outcomes Ergebnisse Bemerkungen Evidenzniveau 

(SIGN/ 

CEBM Oxford) 

How effective 
are  

these 
techniques?. 
Tech Coloproct, 
doi: 
10.1007/s1015
1-017-1658-0 

Oversand et al. 
(2018). Levator 
ani defects and 
the severity of 
symptoms in 
women with 
anterior  

compartment 
pelvic organ 
prolapse. Int 
Urogynecol, 
doi: 
10.1007/s0019
2-017-3390 

N= 197 

Mit primär anteriorem 
Descensus 

3D TPUS 

Fragebogen 

 

Zusammenhang 
mit 
Symptomschwere 

The prevalence of LAM 
avulsions was 50.3%. Avulsions 
were not  
associated with symptom 
severity or sexual dysfunction. 
 Women with avulsions were  
younger at presentation, older at 
their first delivery, had lower 
BMI, and more  
often had a history of forceps 
delivery 

 3b 

Rachaneni et 
al. (2017). 
Digital rectal 
examination in 
the evaluation 
of rectovaginal 
septal defects. 
Int Urogynecol, 
doi: 

N= 187 TPUS 

Digitale Palpation 

 Moderate agreement was found 
between digital rectal 
examination for  
rectocele and translabial 
ultrasound findings of a "true 
rectocele". Digital  
rectal examination may be used 
to identify these defects in 
clinical practice. 

 3b 
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Quelle/ 

Studientyp 

Population (verglichene) 

Interventionen/ 

ggf. Dosierung/ 

ggf. Follow-up 

Outcomes Ergebnisse Bemerkungen Evidenzniveau 

(SIGN/ 

CEBM Oxford) 

10.1007/s0019
2-017-3285-8 
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7.2.3 Zystoskopie, Urodynamik 

Daniela Schultz-Lampel, Ruth Kirschner-Hermanns 

 

Thema Patientinnen Intervention/Kontrollgrup

pe 

Outcome measure 

    

Diagnostik  . .mit Genital -

deszensus  

mit oder ohne präoperative 

Urodynamik  

Postoperative Belastungs- und 

Dranginkontinenz  

Blasenentleerungsstörung  
 

Muñiz KS et  al ,  

2020 1  

3b 

 

 

145 Frauen, 

mitt leres Alter 

69 J.  mit  IV 

Prolaps  

56% hatten SUI  in der  

Urodynamik  

44% davon waren 

asymptomatisch, so  dass eine 

okkulte SUI diagnostiz iert  wurde,  

davon hatten wiederum 20% 

einen intrins ischen 

Sphinkterdefekt  

Die präop. Kenntnis,  ob eine SUI 

vorl iegt,  kann Beratung  und 

präoperative Planung 

beeinflussen 
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Long CY et  al,  

2020 2  

3b 

25 Frauen mit 

Prolaps > I I . °  mit  

LLMS 

Urodynamik prä-op und 6  Mon 

post-op 

Alle Harntraktsymptome besser,  

außer Dranginkontinenz und 

Nyktur ie  

Keine postop. 

Blasenentleerungsstörungen  

Mgeliashvil i  MV 

et  al,  2019 3  

3b 

56 Frauen, 54-68 

J.  mit  Prolaps I I I -

IV° + urethraler 

Sphinkterinsuffizi

enz in der 

Sonographie und 

transvag. 

extraperitoneale

m anterioren 

Mesh Repair 

ohne simultane 

Schl inge  

Urodynamik prä-op und 2  Mon 

post-op 

Anatomischer Erfolg 100 %  

85,7% de novo SUI mit  

progressiver Verschlechterung,  

diese erhielten BBT.  

14,3% hatten keine neue SUI  

Optimierung der Op-Strategie 

und der 

Rehabil itationsmethoden  

Entdeckung von de novo SUI  

Hustentest mit Prolapsreposit ion 

–  alternativ Urodynamik, diese 

ist  sensit iv  -  jedoch teuer und 

aufwändig  

Frauen mit Prolaps + 

Sphinkterinsuffizienz kann 

simultane Prolaps-Op + 

Inkont inenz-Op angeboten 

werden 

Dobberfuhl AD et 

al,  2019 4  

3b 

266 Frauen von 

592 mit 

anteriorem  

und/oder 

Prä-op und post-op Urodynamik   Großkapazitäre Blasen (>600 ml)  

haben ein 2-3-fach höheres 

Risiko für post -op re levanten 

Restharn > 200 ml  
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apikalem Prolaps 

Repair  

Sierra T et  al,  

2019 5  

3b 

322 Frauen mit 

POP 

Prä-op Urodynamik  

Negat ive predict ive value NPV 

der prä-op Urodynamik für  post -

op sUI war 97,9% 

Die Verwendung eines 

Ringpessars erlaubt  in 72,9% 

einen zuverläss igen Stresstest  

Prä-op Urodynamik ist  ein 

Screening-Tool um unnötige 

simultane Inkontinenz -

Operationen zu vermeiden  

Asfour et  al,  

2018 6  

3b 

98/800 Frauen 

mit POP ohne 

Miktionssympto

me 

Prä-op Urodynamik  

Symptomlose Frauen hatten in 

49% einen normalen UD -Befund,  

31% hatten Detrusorüber -

aktivität,  17% okkulte SUI,  3% 

DO+ SUI  und 29% Qmax<15ml/s,  

45% der Pat.  mit  Nykturie hatten 

DO, 9% hatten RH>100 ml  

Routinemäßg durchgeführte 

präop Urodynamik änderte Op -

Strategie in 25% 

 

12 Pat.  erhie lten s imultanes TVT  

Prolaps-Diagnostik ist  ohne 

Urodynamik inkomplett  

Hwang SM et al,  

2019 7  

3b 

105 Frauen mit 

POP II I - IV° ,  Alter 

65,7 J,  mitt lere 

Parität 5,1 ,  BMI 

27,4 

Vergle ichende Untersuchung zur  

Evaluat ion einer larvierten SUI  

Kl inischer Test (Elevationstest  

mit Gaze und Cheron-Zange,  

Stresstest ohne + mit 

Sensit iv ität e ine larvierte SUI zu  

entdecken ist  bei beiden 

Methoden gleich:  

88,9% kl inischer Test ,  87,3% UD  
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Prolapsreposit ion)  vs.  

Urodynamik  

 

Okkulte / larvierte SUI bei 60%  

25,7% kontinent,  14,3 manifeste 

SUI  

 

Von den 63 Frauen mit OSUI  

wurden 48(76,2%) mit beiden 

Methoden diagnostiziert.   

8 wurden nur mit dem klinischen 

Test und 7 nur mit der UD 

diagnostiziert  

 

 

 

Um larvierte SUI festzustellen ist  

UD nicht  nötig  

Tran H & Chung 

DE, 2017 8  

2a 

Literaturrecherch

e 

Rolle der Urodynamik als  

Prädiktor für post -op de novo 

LUTS. Die Entwicklung von de 

novo LUTS ist  wicht ig  im post -op 

Follow-up 

Pre-exist ierende OAB-Symptome 

können post-op entweder 

gebessert werden, unverändert 

bleiben oder sich verschlechtern 

–  welche Rolle in der Prognose 

die UD spielt ,  kann nicht gesagt 

werden.  
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Prophylakt ische Inkontinenz-Op 

reduziert  das Ris iko einer de 

novo SUI,  hat aber höhere 

Komplikations- und 

Morbiditätsraten  

van der Ploeg JM 

et  al,  2018 9  

1b 

173 Frau mit 

Prolaps-Op ohne 

präop 

Inkont inenz-

symptome 

Vergle ich kl inische Untersuchung 

vs.  UD  

77/173 Frauen erhielten eine 

Urodynamik  

Bei 19% wurde SUI in kl in.  

Untersuchung festgestellt  

Bei 29% wurde SUI mit UD 

festgestel lt -  entspricht 16 

Frauen.  

9 % entwickelten eine post -op 

SUI  

6 Frauen erhielten Inkont.op 

wegen de novo SUI  

Prädikt iver Wert der Urodynamik 

eine SUI zu erkennen bei Frau 

ohne SUI-Symptome 

 

Frauen mit nachweisbarer SUI 

hatten höheres Risiko post -op 

SUI zu entwicklen25% vs 5 %, 

Odds Ratio:  7;95%CI3-22) 

Die Urodynamik entdeckte nur  1 

Pat.  mehr mit post -op SUI  

Die zusätzl iche UD zur  kl inischen 

Reposit ion des Prolaps hatte 

keinen Zusatznutzen  

 

Bei ger ingem Risiko der post -op 

SUI,  muss Nutzen und Risiko 



142 
 

prophylaktischer TVT-Op 

abgewogen werden 

 

Manodoro S et  

al,  2016 1 0  

3b 

150 Frauen mit 

vag. HE, 

Colposuspension, 

vordere Plastik 

als POP-Op –  

ohne simultane 

Inkont inenz-Op 

Präop. Urodynamik mit Prolaps -

Reposit ionstest  

 

Ryan W. Tubr 
1 1 e, et  al.  2017  

3b 

 

Simultane OP –  

Sakralekolpopexi

e und Schlinge  

152 Frauen von 

187 

präoperative Urodynamik zur  

Diagnost ik einer occulten oder 

manifesten SUI  

Kein Unterschied zwischen 

verschiedenen Arten der 

Schl ingen Op   

S. Y. Moosavi,  

2020 1 2  

2a 

Review  Ein niedriger maximaler 

Urethradruck, eine verkürzte 

funktionelle Länge der 

Harnröhre und eine 

infravesikale Obstruktion 

waren die wichtigsten 

urodynamischen Variablen, um 
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eine denovo 

Belastungsinkontinenz nach 

einer Deszensus -Op. 

vorherzusagen 

Liang Huang , 

2016 1 3  

3b 

307 Patienten  Präoperative Urodynamik –  

ändert  das operative Vorgehen 

bei  Descensus genitales in 

44.2% 

Tsia-Shu Lo, 

2016 1 4  

3b 

349 Frauen mit  

Belastungs inkont i

nenz und 

ausgeprägtem 

Descensus 

genita l is  (POP 

Stadium I I I)  –  209 

hatten 

g le ichzei t ig  e ine 

MUS Schl ingen 

Op  

USI women 

 

Deszensus-Operat ion  

mit/ohne Schlingen Op 

Okkulte Belastungsinkontinenz 

mit  POP assoziiert  mit  

niedrigem urethralem 

Ruhedruck und verkürzter 

funktioneller  Harnröhrenlänge .  

Wlaźlak, 2016 1 5  

3b 

Retrospektive 

Studie;  341 Pat 

mit 

Urodynamische Evaluation  Bei Patienten mit  

Beckenbodensymtomen waren 

Mobil ität  der Harnröhre und 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Huang+L&cauthor_id=26530321
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Beckenbodensym

ptomatik  

urethraler  Ruhedruck 

Prädiktoren für  eine 

Belastungsinkontinenz.  

Song X, 2016 1 6  

3b 

206  Patienten  1-h Padtest  1-std Padtest a ls Prediktor  für  die 

Notwendigkei t  e ine MUS bei  

Prolaps Operat ion  

Paulo Rodrigues  

2014 1 7  

3b 

252 Patienten  Wiederholte Urodynamische 

Messung um DO zu detektieren  

Haylen 2014 1 8  

3a 

1140 Frauen Korrelation von Symptome und 

urodynamischen Befunden  

Drangsymptome haben keinen 

guten Vorhersagewert  für  

Detrusorüberaktivität  

(Sensit ivität  0.64; Spezif ität  

0.67)  

 

 

 

 

Profit ieren Frauen von einer postoperativen Urodynamik?  

  
 

Postoperative Urodynamik  Zur Objektivierung von de novo 

Belastungs-,  Drang-Inkontinenz 

und Blasenent leerungsstörungen  
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Lo TS et  al,  

2020 1 9  

3b 

 

83 Frauen mit 

Surelift  

transvaginal 

mesh 

Post-op Urodynamik 1  J -Follow-

up 

Objektive Heilungsrate vom 

Prolaps 97,6 %. Subjektiv:  92,8%  

Blasenentleerungsstörung 

gebessert  

De novo Belastungsinkontinenz 

urodynamisch 18,9%, subjekt iv:  

21,6% 

 

 

I l l iano E et a l ,  

20192 0  

3b 

63 Frauen, 62,5 J 

+/- 7,5 J  mit  

Prolaps I I - IV°  und 

laparoskop. 

Sakrokolpopexie 

ohne 

Inkont inenz-Op 

Prä-op Urodynamik und post -op 

nach 6 Mon 

Urodynamische Ergebnisse:  

Detrusorüberakt ivität  

verschwand bei 73,6% und BOO 

bei 85,7%, al lerdings 

Detrusorunterakt ivität  

persist ierte in 66,6%  

 

Subjektive Ergebnisse:  

LSC produziert  gute funktionel le 

Ergebnisse  

Korrelation urodynamische. und 

subjekt ive Ergebnisse?  
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31,7% SUI prä-op,  davon nur 

Persistenz  in 11% ohne de novo 

SUI  

Blasenentleerungsstörungen mit 

66,6% prä-op am häufigsten, 

diese verschwanden post -op bei 

85,7% 

OAB-Symptome verschwanden 

bei 60% - ohne de novo urge  

 

 

   

 . .mit  Genital -

deszensus  

mit oder ohne präoperative 

Zystourethroskopie  

 

Feststel lung von Diagnosen wie 

Neoplas ien von Nephrolithiasis  

Commitee 

Opin ion No 694,  

20172 1  

2a 

  
Bei Rez id iveingr i f fen info lge  

Netz-Kompl ikat ionen is t  d ie  

Zystoskopie zur  Planung der  

Operat ionsstrategie 

unverz ichtbar  
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 Profit ieren Frauen von einer präoperativen Zystoskopie hinsichtl ich relevanter 

Diagnosen? 

JA;  DIE Pat ientinnen profit ieren, da Begleitpathologien erkannt werden  

 . .mit  Genital -

deszensus  

mit oder ohne intraoperative  

Zystourethroskopie  

 

Verhinderung von Verletzungen 

des Urogenitaltraktes  

Patel H & Bhatia 

N, 2009 2 2  

2a 

Review Intraoperat ive Zystoskopie bei 

Beckenchirurgie  

Die routinemäßige 

intraoperat ive Zystoskopie 

erlaubt es Harntaktver letzungen 

zu erkennen und ermöglicht eine 

sofortiges und daher Zeit -  und 

Kosten-sparendes Management 

der Ver letzungen 

Indraratna PLet 

al,  2011 2 3  

2a  

Review Zystoskopie mit  zusätzlicher 

i .v.  Kontrastmittelgabe  
Da Harntraktver letzungen  

häufiger a ls angenommen 

auftreten und in der  

Übers ichtszystoskopie übersehen 

werden können, wird d ie  

Verwendung von int ravenösem 

Kontrastmit te l  empfohlen  
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Stewart LE at al ,  

20182 4  

2a 

Review Sofortiges Erkennen und 

Reparieren der 

Harntraktverletzung ist  

Morbiditäts -reduzierend 

Zystoskopie sollte bei Prolaps - 

und Inkontinenz-Op immer 

durchgeführt werden –  

Ausnahme, wenn nur hinteres 

Kompartiment operiert  wird.  

Jabs CF & Drutz 

HP, 2001 2 5  

3b 

235 Fälle mit 

Prolaps und 

Inkont inenz-Op 

12/224 = 5,3% hatten eine 

auffäl l ige Zystoskopie  

Präop. Bi ldgebung der  Nieren 

konnte Harntrakt-

Komplikationen nicht 

vorhersagen.  

Zusätzl iche Zystoskopie hatte 

keine zusätzl iche Morbidität der 

Komplikation  

Slopnick EA et al,  

20202 6  

2b 

216 Frauen mit 

Prolaps-Op oder 

Inkont inenz-Op 

der 

Laparaskopie,  

Mitt l .  Alter:  51,6 

J  

51,4% Kontrolle 

und 48,6 intraop- 

Antibiose  

Inst i l lat ion von Polymyxin + 

Neomycin in die Blase  

Zystoskopie erhöhte nicht die 

Inzidenz von post -op 

Harnwegsinfekten, Intraop. 

topische Ant ibiose ist  nicht 

erforderl ich  
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Cohen S et  a l ,  

20182 7  

1a  

 American Urogynecologic Society 

Consensus Statement  

intraoperat ive Zystoskopie mit  

Inspekt ion von Blase,  Harnröhre 

und der uretera len 

Urinejakulat ion erkannt werden 

können  

 

Ausnahme: n icht nöt ig bei Repair  

des hinteren Kompart iments  

Kwon C et al,  

20022 8  

2b 

526 Frauen mit 

vaginaler 

rekonstrukt iver 

Operation  

i .v.  Indigokarmin  

26/526 = 4,9% hatten 

Komplikationen konnten vor der 

Zystoskoie nicht erkannt 

werden.  

15 = 2,9% waren intraop. 

Verletzungen, die eine 

Intervent ion benötigten  

Intraop. Zystoskopie mit i .v.  

Indigokarmin ist  eine sicherer 

und effektive Mögl ichkeit  

ureterale Verletzungen zu 

erkennen.  

Nomura Y et a l ,  

20212 9  

3b 

20 Frauen mit 

laparoskopischer 

Sakrokolpopexie  

Intraoperat ive Zystoskopie bei 

Befestigung des Netzes  

Bei exzess ivem Zug am Netz war 

in a l len Fäl len e ine Öffnung des 

Blasenhalses und eine 

strangart ige E levation des 

Trigonums und der 

Blasenhinterwand zu erkennen  

Zystoskopische Kontrolle der  

Netzspannung zur Verhinderung 

von de novo 

Harnbelastungsinkontinenz 

hil freich  
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Profit ieren Frauen von einer intraoperat iven Zystoskopie hins icht l ich Verletzungen des 

Urogenitaltraktes?  

Ja,  sofort ige Korrektur  intraop. Verletzungen reduziert  die Morbidität.  
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7.2.4 Konservative Therapie –  Pessare 

Kathar ina Jundt /  Ulf  Kopprasch  
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Evidenztabel le  Pessar therapie ab 2014  

 

Autor,  

Jahr  

Design/  LoE 

Nachkontrollzeit  

Intervention  Anzahl  

Frauen  

Ergebnisse  

Subj.  Besserung  

Ergebnisse 

 

Sexualfunkt ion 

Score/Dyspare

unie etc.  

Bodner-

Adler ,  

2019  

Pessar  vs  

Operat iv  

3b 

 

Symptomat ischer 

POP > I I   

510 (252 vs 

258)  

Jüngere 

Frauen/ger ingere 

Ko-Morbid i tät/  

höherer POP –  

entscheiden s ich 

mehr für  

Prolpaschirurg ie  

  

Bulchanan

di,  2015  

Prospekt ive 

Beobachtung zw 

07/2013 und 

12/2014 

3b  

Effekt  

Estrogeniserung  

120 

Pat ienten, 

postmenopau

sal,  45 % vag.  

Estrogenis ier

ung  

Estrogenis ierung 

vermindert 

Kompl ikat ionen bei  

Pessaranwendung, 

insbesondere wenn 

kein Ringpessar  

verwendet wird,  

(Schale/  Gel lhorn,  

Shaatz)  

Stat is t isch n icht  

s igni f ikant ,  aber  

Trend Estrogen vs 

kein Estrogen:  

Schmerz: 22/51 vs  

29/69 

Ulcus: 6/51 vs  12/69  

Blutung:  3/51 vs  

8/69  

 

Cheung,  

2016  

Randomis ier te,  

s ingle-bl ind,  

Studie; 12 Monate 

fo l low up 

POP I- I I I :  

entweder BB-

Training vs  

311 screened,  

276 

randomis ier t  

(137 

95 % beendeten je 

Studie 

Inventory-Scores 

nahmen s igni f ikant  

QoL-Verbesserung 

in Gruppe mit  

Pessar  +  BB-
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1b  Pessar + BB-

Training  

Kontrol le/  139 

Pessar)  

mehr in  Pessar  

Gruppe ab a ls in  

Kontrol lgruppe  

Training: POPQS –  

29 vs -4 mit  Pessar  

Di f ferenz der  

Scores in Pessar -

Gruppe s ign.  größer  

a ls in  

Kontrol lgruppe  

Cheung,  

2017  

Prospekt ive 

Beobachtungsstud

ie;  12 Monate  

2b  

Levator-Defekt  

assoz i ier t  mit  

Pessarversagen?  

255  57 % Er folg nach 1 

Jahr  (147);  

Expuls ionsrate 42 % 

(108)   

(53 % vs 27%):  

58/108 (53%) 

Expuls ion bei  

Avuls ion 

40/147(27%) 

Expuls ion ohne 

Avuls ion  

Ris ikofaktoren:  

wei ter  Hiatus;  

Levatordefekt  mit  

3fach erhöhtem 

Ris iko für  

Pessarver lust  

innerhalb 1 Jahres  

OR 3,18  

 

Cheung,  

2018  

Prospekt ive 

Beoabachtungsstu

die; 12 Monate  

 779  Hoher POP/ wei ter  

Hiatus/ apikaler  

Desc. Faktoren für  

Versagen  

50 % trotz  POP I I I  

oder IV mit  Pessar  

zufr ieden 528 zum 1 

Jahr  fol low up;  177 

(33 %) –  bei  Stage 

I I I  oder  IV a ls  

Untergruppe 53 % 

Versager;  behal ten 
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351 (66,5%) 

Therapieabbruch  

Coelho  Prospekt iv ;  SF 36;   

2b  

 19  100 % 

Verbesserung mit  

Pessar : 77 % te i ls ;  

23 % tota l) ;  sF-36:  

a l lgem. Gesundheit  

/  Vi ta l i tät /  soz ia le 

Aspekte s ignif ikant!  

ICIQ-VS s igni f ikant  

vag. Symptome + 

OoL  

Verbesserung QoL 

und reduz.  

Prolpassymptome  

 

De 

Albuquerq

ue Coelho,  

2020  

System. Review/ 

Metaanalyse –  21 

von 408 Std.  

2a  

Pessar-

Anpassung und 

Ris ikofaktoren?  

  BMI/ 

vorhergegangen 

POP-Chirurg ie/ 

hoher  POP: Ris iko 

für  Versagen;  

Schmerz 

Hauptpunkt für  

Abbruch;   

 

Deng,  

2017  

Effekt iv i tät  

Gel lhorn nach 

Versagen 

Ringpessar;  POP 

> I I I  

2b  

Prospekt iv  

vorausgegangen 

Ringpessar  

79  Gel lhorn als  

Alternat ive nach 

Versagen 

Ringpessar  65 von 

79:  nach 3 Monaten 

46 von 65 weiter ,  19 

BMI/ domianter  ant.  

Defekt/  HE oder  

POP-OP als  

Ris ikofaktoren  

(65/ 79) –  82,3 %  
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Abbruch (70% 

Erfo lg)  

Dengler ,  

2018  

Retropsekt ive 

Kohor tenstudie 

2014-2017 

3b  

Stuhlgangs 

Beschwerden als  

Faktor  für  

Pessar-Abbruch?  

1071   Pessarabbruch bei  

pers is t.  

Stuhlgangsbeschwe

rden (45%) -  

unvol lst .  Ent leerung  

(828/1071)  Jüngere 

Pat ient innen 

brachen Therapie 

häufiger ab  

 

Dessie,  

2016  

Retrospekt ive 

Kohor tenstudie; 

mind 3 Monate 

Therapie, mind 6 

Monate fol lw-up 

3b  

Effekt vaginaler  

Estrogenis ierung 

auf 

Pessaranwendun

g  

199: 134 mit  

Estrogen,  65 

ohne  

Estrogenis ierung 

verbessert LZ-

Anwendung von 

Pessaren und 

vermindert vaginale 

Beschwerden;  

Eros ionen n.s ign.:  

HR0,93 oder Bltg;  

Missempf indungen 

signi f ikant  

reduz iert :  HWR 0,31  

Fol lw up Estrogen 

vs kein Estrogen 

Therapieabbruch 

41/134 (30 %) vs  

38/65 (58 %)  

 

Duenas, 

2018  

2013-2015;  27 

Monate;  POP II I -

IV 

2b  

HE oder  Pessar? 

Ef fekt iv i tät /  

Kompl ikat ionen -  

postmenopausal  

Total 171;  

Pessare 94  

80 % LZ:  

Anwendung Pessare 

(75);  Verbesserung 

QoL;  

Kompl ikat ionen 

Ringpessare mit  

gutem Benef i t  (75)  
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Blutung oder  

Eros ion 10% (9);  

Ver l ieren 18%; (17)  

Vag. 

Missempf indung 3 

% (3)  

Goessens,  

2020  

Retrospekt iv 2008 

–  2017 

3b  

Präop. Pessar  

zur Detekt ion de 

–  novo HIK  

220  132 bl ieben 

kont inent ,  31 % 

BHIK  

Entscheidung für  

s imul tane Schlinge  

 

Hsieh,  

2019  

Retrospekt iv   

3b  

 65  Schlechte 

Compl iance mit  

s imul t .  HIK und < 60 

Jahre  

Long-term besser  

bei  ä l teren Pat .   

 

Li,  2020  POP II I  +  IV 

3b  

1/ 3 Monate; 1 +  

3 Jahr Fol low up  

60  3 Jahres Erfo lg 63 

%  

Vaginale Eros ionen 

20 %  

 

Lone,  2015  1 Jahr,  

prospekt iver 

Vergle ich 

2b  

Pessar  vs.  

Chirugie; 

ICIQ_VS und 

ICIQ-UI 

Fragebögen  

287 Basel ine;  

183 nach 1 

Jahr   

POP Verbesserung 

in beiden Gruppen;  

Verbesserung Des.-

Sympt.  /  Blase/  

Darm  

  

Ma, Kang,  

2020  

Prospekt iv ;  

Anpassung > 3 

Monate -  b is 26 

Monate 

Pessaranpassun

g bei zuvor  

Hysterektomier te

n Frauen  

119  Erfo lgsrate 63 % 

(75/119)  

Versagerr is iko nach 

POP –OP Vag.-

Länge < 7,3 cm; 

Alter  und 

Prolapsscore-
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2b  Verbesserung nach 

3 Monaten a ls pos.  

Faktoren nach 3 

Monaten  

Ma, Xu,  

2020  

Prospekt iv ,   > 2 

Wochen nach 

Anpassung 

2b  

In i t ia le 

Anpassung 

Ringpessar,  bei  

Versagen 

Gel lhorn  

611  Ringpessar  57 %, 

Gel lhorn 69 %, total  

85 % 

524/611  

Stage IV POP/ 

Defekt hinteres 

Kompart iment/  

wei ter  Hiatus und 

kurze Scheid <7,5 

cm als  

Ris ikofaktoren für  

Versagen  

 

Mao, 2018  Prospekt iv ;  2015-

2016: fol low up > 

12 Monate 

2b  

QoL mit  Pessaren 

(PFIQ-7/  PFDI-

20)  

142  74 % Erfo lgsquote 

LZ-Anwendung (98);  

de novo BHIK 27 % 

(38);  Verbesserung 

BES  

Limit ier ter  Ef fek t auf  

ODS  

 

 

Mao, 2019  Prospect ive 

Beoabachtung 

04/2015- 11/  2016  

2b  

Fol low up bis  

2018:  Faktoren 

für  

Langzei tanwendu

ng?  

277   TVL > 7,5 cm/ 

POPDI-6 Score a ls  

pos i t ive Faktoren  

 

Mao, 2019  Prospekt iv ;  6 

Monate fol low-up 

2b  

Beobachtungsstu

die, Gel lhorn 

Pessare  

91  > 50 % LZ-

Anwendung; 

Verbesserung QoL 

(PFIQ-7) 50% also 
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45/91 hatten 

Langzei tanwendung 

mit  Verbesserung 

QoL  

Nemeth,  

2017  

Prospekt ive 

Kohor tenstudie  

2b  

HE oder  

vorangegangene 

BB-Chirurgie 

assoz i ier t  mit  

Pessarversagen?  

621 tota l ;  77 

% ohne 

Chirurgie/ 18,  

4 % vaginale 

Chirurgie 

zuvor   

Vorausgegangene 

Descensuschirurg ie 

a ls Ris ikofaktor für  

Pessaranpassung  

erst Pessar, dann 

OP 489 ohne 

Chirurgie;  

116 mit vorangeg.  

Desc.-OP: 25/  116 

(21%) in it ia l  ke ine 

Anpassung mgl;  

Versager  1 x  OP 

15/80 (19%);  2 x  

9/33(27%)  

 

Panman, 

2016  

24 Monate,  

Randomis ier te 

kontrol l ier te 

Studie 

1b  

Pessar  vs BB-

Training bei  

symptomat.  POP  

Pessar  82;  

BB-Train ing 

80  

Frauen > 55 Jahre 

ohne Unterschied 

bzgl .  BB-

Symptomat ik ,  aber  

mit  Pessar  

s igni f ikante 

Redukt ion 

spez i f ischer POP-

Symptome: -3,2 

Punkte(95%CI-6,3-

0)  

  



161 
 

Propst,  

2020  

2015 –  2017 

3b  

Pessarwechsel/  

Kontrol le  3 oder  6 

Monate  

130  24 Monate bei  Ring 

oder  Gel lhorn ohne 

mehr  

Scheidenabnormal i t

äten a ls  bei  12 

Wochen fo l low up  

  

Sung,  

2016  

Prospekt ive 

Beobachtungsstud

ie,  > 12 Monate  

2b  

QoL und 

Funkt ional i tät  –  

POP-Chirurg ie vs  

Pessar  

160 (72 OP; 

64 Pessar –  

LZ 

Beobachtung  

POP-Chirurg ie mit  

größerer  

Verbesserung QoL/  

soz ia ler Rol le/  

Redukt ion 

Depress ion,  -  aber  

in beiden Gruppen 

QoL +  

  

Sze,  2014  Retrospekt ive 

paral lele 

Kohor tenstudie, 6 

Therapie/  42 

Monate 

Nachkontrol le  

3b  

Ring Pessar vs  

Mul t imodale 

Verhaltenstherap

ie bei  OAB  

150 Pessar vs  

231  

Ringpessar 

verg le ichbar  zu 

mult imodaler  

Therapie:  29/150 

(19%) vs  46 /231 

(20%) Heilung der  

OAB  

 

Log. 

Regress ionsanalyse

: kein Zshg. Zu 

Demograf ie/ 

POP/vorausgegang

ene Therapie,  OAB-

Sympt/  Pad 

Anwendung oder  

Kombinat ionen  

 

Tam, 2019  Doppelb l ind 

prospekt iv  

1b  

POP I- IV: 3 oder  

6 Monate Ring-

Replacement?  

60 von 101  Pat.-Zufr iedenheit  

ähnl ich  

Keine stat is t .  

Signif ikanz 
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zwischen beiden 

Gruppen  

Tenfelde,  

2015  

Beobachtungsstud

ie; median 4,5 

Jahre (1-15 Jahre)  

2b  

QoL bei  Pessaren 

> 12 Monate  

N=56;  31 (55%) 

regelmäßige 

Kl in ikvst a l le 3 

Monate;  41 % 

wünschten 

chirurg. Korrektur  

56/  Median 

74,4 Jahre  

29 % 

Kompl ikat ionen: 

Eros ionen etc  

23/56 (41%) 

wünschen OP, 

PFDI-20-SF Pelv ic  

FLoor Impact  

Quest ionnaire in  

Gruppe,  d ie s ich 

oper ieren lassen 

möchte höher:  

33.91 vs  24.73, P = 

0.03  

Gute 

Symptomkontro l le  

bei LZ-Anwendung;  

höherer 

Leidendruck 

tendier t  vermehr t zu 

chirurg. 

Rekonstrukt ion  

 

Vasconcel

os,  2020  

Prospekt ive 

Kohor tenstudie  

2b  

Ringpessar und 

Ring mit  

Unters tützung; 

Tragzei t  >  4 

Wochen?  

170  Erfo lgsrate 70 % 

(124/170)  

 

BMI > 30/Vag.-

Länge < 7,5 cm/ 

sexuel l  ak t iv  mit  

Ris iko für  Versagen  

 

Wolf f ,  

2017  

Retrospekt ive 

Analyse;  >  12 

Monate 

3b  

Pessar typen und 

LZ-Anwendung?  

311  Median 5,7 Jahre 

Anwendung; 

höheres Alter  (> 65 

Jahre)  + vaginale 

Estrogenis ierung 

mit  längerer  

Anwendung  

Gel lhorn mit  

s igni f ikant  längster  

Anwendungszeit ;   
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Yimphong,  

2018  

Retrospekt iv ;  

postmenopausal ;  

> 12 Monate 

3b  

 140 

102 höherer  

Prolaps;  136 

postmenopau

sal  

99/118 (84 %) 

Zufr iedenhei t  nach 

1 Jahr,  19/118 

abgebrochen wg 

Expuls ion (5/19, 26 

%) 

Missempf indung 

4/19 

 

Nieder iger BMI/ Z.n.  

HE als  

Ris ikofaktoren für  

Versagen,  22 

Abbruch nach 1 Jahr  

(16%):  0,76 (95%CI 

0,62-0,93)  vs 15,89 

(95%CI1,67 –  

151,02)  
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7.2.5 Konservative Therapie –  Beckenboden-Physiotherapie 

Ulla Henscher, Raina Tholen (†) 
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Johanna Pleus 

 

Beckenbodentra in ing für Frauen mit Genita ldescensus :  Randomisierte kontro l l ier te Studien  

PK= Powerkalkulat ion,  BBT= Beckenbodentra in ing, BBK= Beckenbodenkontrakt ion, BI  = Belastungs inkont inenz  

 

 

Autor,  Jahr  Design/  LoE 

Nachkontrollz

eit  

Interventionen Anzahl  

Frauen 

Ergebnisse  

Subj.  Besserung 

Ergebnisse 

Redukt ion 

Deszensus 

Ergebnisse 

Redukt ion BI  

Sexualfunkt ion  

Score/Dyspareu

nie etc.  

Ghroubi 2008  RCT /  2 (keine 

PK)  

12 Wochen 

A:  BBT ink l .  Biofeedback  

B:  Informat ionen 

27 

20 

22/27 81% 

6/20 30% 

- 8/10 

0/9 

 

Hagen 2009  RCT /  1b 

14 Wochen 

A:  BBT 

B: “L ife s ty le adv ice”  

19 

21 

10/19 (53%)  

1/21 (5%)  

5/11 (45%)  

0/9 

-   

Braekken 2010  RCT/ 1b 

6 Monate 

A: BBT+“Knack“  

B: „Knack“  

59 

50 

32/43 (74%)  

8/26 (31%)  

11/58 (19%)  

4/50 (8%)  

29/? (74%)  

8/? (30%)  

 

Stüpp 2011  RCT /  2 (keine 

PK)  

14 Wochen 

A: BBT+“Knack“  

B: „L i fe sty le 

adv ice”+BBK - Info 

21 

16 

15/17 (88%)  

1/14 (7%)  

13/21 (68%)  

3/16 (21%)  

10/15 (66%)  

0/6 
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Piya-Anant 2003  RCT /  3 (keine 

PK, bias)  

24 Monate 

A:  BBT 

B:  nichts  

330 

324 

 28%/107 

72%/100 

Verschlechterun

g bei “severe 

pro lapse”  

  

Peripartalperiode        

Glazener et  a l.   

2014 

RCT/ 2b 

12 Jahre  

A:  Informat ionen BBT+ 

BBT 

B:  Informat ionen BBT 

230 

241 

 

*Subgrup

pe aus 

Gesamtst

ichprobe 

Deszens

usstadiu

m 

76/230 

(33%) 

89/241 

(37%) 

 stage 2 or  

h igher;  

*A:  49/76 (64.5 

%)  

B:  57/89 

(64.0%) 

descent  to the 

hymen or   

beyond as a 

marker  of a 

c l in ica l ly  

impor tant   

pro lapse  

A:  23/76 (30.3 

%)  

B:26/89 (29.2%)  

190/230 (83%)  

194/241 (80%)  
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Bo et  a l .  2015 RCT/ 1b 

6 Monate 

A:  BBT 16 Wochen+BBT 

Infobrochüsche+ 

einmalige Anle itung BBK 

B:  BBT Infobroschüre+ 

e inmalige Anle itung BBK 

87 

88 

 Nach 6 Wochen:  

A:  

Stadium 0:21 

(24,14%) 

Stadium I:  56 

(64,37%) 

Stadium II :  10 

(11,5%) 

 

B:  

Stadium 0: 24 

(27,27%) 

Stadium I:  51 

(57,95%) 

Stadium II :  13 

(14,8%) 

 

Nach 6 Monate:  

A:  

Stadium 0: 26 

(29,88%) 
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Stadium I:53 

(60,92%) 

Stadium I I :  8  

(9,2%) 

 

B:  

Stadium 0: 24 

(27,27%) 

Stadium I:  59 

(67,05%) 

Stadium I I  5  

(5,7%) 

Szumi lewicz et  

a l.  (2019)  

RCT/ 2b 

6 Wochen 

A:  BBT 

B:  nichts  

70 

27 

 

  A:  9/70 

(12,86%) 

 

B:  2/27 (7,41%)  

 

Szumi lewicz et  

a l.  2020 

RCT/2b 

12 Monate 

 

A:  BBT 

B:  nichts  

133 

127 

  Nach 2 

Monaten:  

A:  29 (22%)  

B:  44 (35%)  
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Nach 12 

Moanten:  

A:  18 (14%)  

B:  35 (28%)  

 

Sigurdardott ir  e t  

a l.  2020 

RCT/2b 

12 Monate 

A:  verbale Informat ion  

BBK + BBT 

B:  verbale Informat ion  

BBK 

41 

43 

  Nach 6 

Monaten:   

A:  21 (57%)  

B:  31 (82%)  

 

Nach 12 

Monaten:  

A:  28 (74%)  

B:  34 (81%)  

 

 

Patient innen mit  

POP 

       

Braekken et  a l  

2015 

RCT/ 1b 

6 Monate 

 

A:  verbale Informat ionen 

+ BBT 

B:  verbale Informat ionen  

50 

59 

   Verbesserung 

Sexualfunkt ion:  

A:  19(39%)  
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B:  2 (5%)  

Panman et  a l .  

2017 

RCT/1 b  

24 Monate 

A:  BBT 

B:  

Informat ionsbroschüre  

145 

142 

Part ic ipants  

in the PFMT group 

showed a 12.2-

point  (95% CI 7.2–

17.2,  

P < 0.001)  greater  

improvement  of  

pelv ic f loor  

symptoms 

(PFDI-20 score)  

dur ing 24 months 

compared with 

par t ic ipants in the 

watchful  wai t ing 

group 

 

Af ter 24 months,  

more women in the 

PFMT group 

repor ted an overal l  

improvement  of  

symptoms (43%  

Analyses of  the 

PFDI-20 

subscales 

showed a 

s igni f icant  

d if ference 

between groups 

in pro lapse 

(POPDI-6),  

anorecta l 

(CRADI-8)  and 

ur inary (UDI-6)  

symptoms in 

favour of  

the PFMT group 

 No d if ferences in 

change were 

observed 

between the 

groups in e ither  

sexual 

funct ioning 

(PISQ-12)  or  the 

condit ion-

spec i f ic  (PFIQ-7)  

and general  

qual i ty  of l i fe  

(MCS-12 and 

PCS-12) dur ing 

24 months  
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versus 14%  for  

watchful  wait ing).  

 

In  contrast,  in the 

watchful  wai t ing 

group more women 

repor ted that  their  

symptoms 

remained 

unchanged (70% 

versus 52% for 

PFMT )  or  got  

worse (15% 

versus 5%  for  

PFMT)  

Perioperatives 

BBT bei Frauen 

mit  POP 

       

Duarte et a l.  2020  RCT/ 1b 

90 Tage 

 

A:  BBT vor und nach 

Prolapsoperat ion  

B:  Prolapsoperat ion  

48 

48 

the analyses of the 

pr imary  outcome 

prov ided est imates 

that  were 

cons is tent wi th no 

important  

Moreover, no 

impor tant  

between-group 

d if ferences 

were apparent  

on the 

no 

c lear  between-

group 

d if ferences 

were ident i f ied 
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between-group 

differences  due to 

PFMT. The 

adjusted between-

group d i f ference in 

the tota l PFDI-20 

score at Day 40 

was MD 26 points  

(95% CI 225 to 13).  

subscales 

re lated to POP 

symptoms 

(POPDI-6),  

anorecta l 

symptoms 

(CRADI-8) or  

ur inary  

symptoms 

(UDI-6)  

for  the 

subscales  

re lated to 

ur inary  impact  

(UIQ-7) , 

co lorecta l-anal 

impact  (CRAIQ-

7)  

and POP 

impact  (POPIQ-

7)  

Nyhus et a l.  2020  RCT/ 1b 

6 Monate 

A:  tägl iches BBT (vom 

Einschluss in d ie Studie 

b is zur Operat ion)  

B:  Operat ion  

81 

78 

 61 (90%) 

74 (00%) 

P=0,298 

62 (90%) 

68 (94%) 

P=0,310 

 

Pauls  et a l.  2014  RCT/ 2b 

6 Monate 

A:  BBT+ ärz t l iche 

Untersuchung 

 

B:  ärz t l iche 

Untersuchung 

29 

28 

qual i ty  of  l i fe  

parameters  

improved for the 

ent ire sample at  24  

weeks,  wi th no 

d if ference between  

groups.  

 

  Pro lapse and 

Incont inence  

Sexual 

Quest ionnaire-

12 and Female  

Sexual Funct ion 

Index scores 

improved  
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Although 

electromyography 

measures showed 

better muscular  

funct ion in PFPT 

subjects  after  12 

weeks,  at 6 months 

af ter  surgery,  th is  

was no longer  

noted.  

between 12 and 

24 weeks,  

suggest ing  

better  sexual  

funct ion overal l  

wi th t ime  

e lapsed from 

surgery .  

BBT im Vgl. zu 

anderen 

Therapien 

       

Gor j i  et  a l .  2020 Randomis ier te 

k l in ische 

Studie/ 2b 

4 Wochen 

A: Übungen auf einem 

Weichk issenkei l  +  BBT 

B:  BBT 

20 

20 

The effec ts of  

pro lapse on qual i ty  

of  l i fe  

were assessed 

us ing the n ine 

domains of  the P-

QOL 

quest ionnaire.  The 

resul ts indicate 

that ,  after  the 

In the contro l  

group,  there 

was no 

change in the 

pro lapse s tage 

in 12 subjects ,  

there was a one-

stage 

dec l ine in 

pro lapse s tage 

in seven 

 there was no 

s igni f icant  

d if ference 

between the two 

groups wi th 

regard to 

frequency,  

stress ur inary  

incont inence,  

and hes itancy 
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intervent ion, there 

was a s ignif icant  

improvement  in  

each of the 

domains in both 

groups ,  with the 

exception 

of  the Role 

L imitat ion domain 

in the contro l  

group,  which did 

not  

improve 

signi f icant ly  (P = 

0.092) .  

subjects ,  and 

none of  the 

subjects  had 

a two-s tage 

dec l ine in 

pro lapse.  

 

The 

improvement  in  

PFM strength 

was s ignif icant ly  

greater  in  the 

intervent ion 

than contro l  

group.  In 

addit ion, there 

were s ignif icant  

d if ferences 

between the two 

groups for  

scores for  the 

General Heal th,  

Physical 

L imi tat ion, and 

Socia l 

symptoms (P = 

0.105, P = 0.3  
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L imitat ion 

domains of the 

P-QOL 

quest ionnaire.   

Resende et  a l .  

2019 

RCT/2b 

3 Monate 

A:  abdominal  

hypopressive Übungen  

B:  BBT  

31 

30 

Af ter  3 months,  

qual i ty  of l i fe was 

s igni f icant ly  

increased 

in the two groups 

as compared to the 

ini t ia l  evaluat ion.  

A:   

Anter ior  Prolaps 

(n =  27)  

9 (33%) 

 

Poster ior  

Prolaps (n=10)  

3(30%) 

 

B:   

Anter ior  

Prolaps:  (n=28)  

19 (67%) 

Poster ior  

Prolaps (n=9)  

4(45 %)  
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Af ter a 3-month 

treatment  

per iod,  the 

PFMT group 

presented bet ter  

improvement  

than the 

Intervent ion 

(hypopresive 

tra in ing)  group 

Ahadi et  a l.  2017 Single b l ind 

Pi lo tstudie/ 2b  

12 Wochen 

A:  

Biofeedback+“Lifes ty le 

adv ice“+ BBT  

B: „L i fes ty le adv ice“+ 

BBT 

20 

20 

Therefore, 

prominent  

improvement  was 

achieved via 

b iofeedback in 7of  

9 qual i ty  of  l i fe  

aspects  in  

compar ison  

to exerc ise a lone.   

   

Due et a l.  2016 RCT/ 1b 

6 Monate 

A.  L ifesty le adv ice 

program 

B:  L ifesty le adv ice 

program + BBT 

56 

53 

3 Month fol low up  

A:  

very much better 0 

(0%) 

3 Month follow 

up:  

No s ignif icant  

d if ferences in 

PFDI-20 (Pelv ic  
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Much better:  1(2%)  

L it t le bet ter  10 

(19%) 

No change 36 

(68%) 

L it t le worse 6 

(11%) 

Much worse 0 (0%)  

 

B: 

very much better 3 

(5%) 

Much bet ter:  6 

(11%) 

L it t le bet ter  20 

(36%) 

No change 21 

(37%) 

L it t le worse 6 

(11%) 

Much worse 0 (0%)  

Floor Dis tress 

Inventory Shor t  

Form 20) total  or  

subscale  

scores were 

found between 

groups.   Both 

groups had 

signi f icant  

improvement on 

b ladder  and 

bowel 

subscales,  but  

only  the 

Intervent iongrou

p had s ignif icant  

improvement on 

the POP 

subscale  

 

The 

Intervent iongrou

p had a mean 

improvement on 

PFDI-20 tota l  
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6 Month fol low 

up:  

A:  

very much better 0 

(0%) 

Much better:  3(6%)  

L it t le  better 6 

(14%) 

No change29 

(66%) 

L it t le worse 6 

(14%) 

Much worse 0 (0%)  

 

B:  

very much better 1 

(3%) 

Much bet ter:  

5(13%) 

score of  15.6 

(SD 29.5) ,  

coresponding to 

a 17 % 

improvement ; 

the Contro l  

group improved 

by a mean of  

12.4 (SD 30.3) ,  

corresponding 

to a 14 % 

improvement . 

The between-

group d if ference 

was 3.2 (95 % CI  

−7.9 to 14.3,  

P=0.57).  

 

Single- i tem 

analyses of the 

PFDI-20 

revealed that  

only  the 

Intervent iongrou

p had s ignif icant  
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L it t le bet ter  16 

(40%) 

No change 12 

(30%) 

L it t le worse 6 

(15%) 

Much worse 0 (0%)  

 

improvement  in  

pelv ic  

heav iness (P= 

0.032) , feel ing 

or  seeing a 

bulge 

(P=0.009) , 

ur inary  

frequency 

(P=0.039) ,  and 

smal l  amount  of  

leakage 

(P=0.027) .  

 

No s ignif icant  

between-group 

d if ferences 

were 

found in the 

PFIQ-7 tota l or  

subscales 

scores at  three-

month 

fo l low-up.   
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POP-Q stage 

d id not improve 

signi f icant ly in  

e ither  groups  

 

Six month 

follow-up:  

Signif icant ly  

more women in 

the 

Intervent iongrou

p reported 

improvement  in  

the PGI- I  

(P=0.003)   

(Pat ient  Global  

Index of  

Improvement 

Scale)  
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7.2.6 Vorderes Kompartiment 

7.2.6.1 Anteriore Scheidenplastik mit Eigengewebe in randomisierten Studien in denen in einem Arm eine vordere 

Scheidenplast ik durchgeführt wurde  Thomas Aigmüller /  Kaven Baessler  

Dies is t  e ine Fort führung der  Ev idenztabel le aus der  ehemal igen S2e -Leit l in ie (Vorgängervers ion)  

Es is t  vermerkt ,  ob gle ichzei t ig  e ine apikale Fixat ion erfo lgte .  

 

Autor  Design 
/LoE 

Nachkon-
trollzeit 

(Monate) 

Operationsbeschreibun
g 

Versager vorderes  
Kompartiment 

=obj. Rezidive 

Subjektives 
Outcome = 
subj. 
Versager 

Sexualfunkti
on 

 

 

Delroy 
2013  

RCT / 1- 12  Ant. Plastik bis 
Blasenhals, 
“Tabaksbeutelnaht” 

+ apikale Fix 

17/39 (44%) At least 1 
bothersome 
symptom: 
10/39 (26%) 

Dyspareunia 
4/39 (10,2%) 

 

Hiltunen et 
al. 2007 

RCT / 1 12  Ant. Plastik inkl. 
Blasenhals 

± apikale OP (ca. 50%) 

37/96 (36%) Symptomatic 
recurrence: 
14/96 (15%) 

/  

Nieminen 
2010 

RCT / 1 36 Ant. Plastik inkl. 
Blasenhals 

± apikale OP (ca. 50%) 

40/96  (41) 40/96 (42)  Nachfolgestudi
e zu Hiltunen 
2007 



187 
 

El-Nazer 
2012  

RCT / 1 

Primäre 
OP 

24 Ant. Plastik bis 
Blasenhals 

Keine apikale OP 

9/20 (45%) Symptomatic 
recurrence: 
6/20 (15%) 

Dyspareunia 
4/9 (45%) 

 

Feldner 
2010  

RCT / 1 12 Ant. Plastik bis 
Blasenhals 

± apikale OP 

11/27 (41%) --------------------
-- 

  

Guerette 
2009  

RCT / 2 12 Ant. Plastik bis 
Blasenhals 

± apikale OP (ca. 50%) 

8/37 (22) -------------------   

Sand 2001 RCT / 2 12 Ant. Plastik inkl. 
Blasenhals 

+ apikale OP 

30/70 (43%) --------------------
- 

  

Weber 
2001  

RCT / 1 12 Ant. Plastik inkl. 
suburethral  

± apikale OP 

23/33 (70%) --------------------
--- 

  

Colombo 
2000  

RCT / 2 

Primäre 
OP 

12 Ant. Plastik bis 
Blasenhals 

+ apikale OP 

1/33 (3%) -------------------   

Colombo 
1997  

RCT / 2 

Primäre 
OP 

12 Ant. Plastik bis 
Blasenhals 

+ apikale OP 

0/55   Herausnehme
n: Indikation: 
SUI 
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Colombo 
1996  

RCT / 2 

Primäre 
OP 

12 Ant. Plastik bis 
Blasenhals 

+ apikale OP 

2/50 (4%)   Herausnehme
n: Indikation: 
SUI 

Meschia 
2007  

RCT / 1 

Primäre 
OP 

12 Ant. Plastik bis 
Blasenhals 

+ apikale OP 

24/103 (23%) 13/103 (13)   

Gandhi 
2005  

RCT / 1 12 Ant. Plastik bis 
Blasenhals 

+ apikale OP 

23/78 (29%) 6/57 (11)   

Bump 
1996  

RCT / 2 12 Ant. Plastik bis 
Blasenhals 

+ apikale OP 

5/15 (33%)   Herausnehme
n: Indikation: 
SUI 

Vollebregt 
2011  

RCT / 1 

Primäre 
OP 

12 Ant. Plastik bis 
Blasenhals 

± apikale OP (ca. 50% 
SSF) 

33/51 (65%) 5/61 (8)   

Nguyen 
2008  

RCT / 1 

 

12 Ant. Plastik bis 
Blasenhals 

± apikale OP (70%) 

KORREKTUR 17/38 
(45%) 

--------------------
--- 

  

Meschia 
2004  

RCT / 1 

Primäre 
OP 

12 Ant. Plastik inkl. 
Blasenhals 

+ apikale OP 

7/25 (28%) 8/25 (32)   
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Hviid 2010  RCT / 1 

Primäre 
OP 

12 Ant. Plastik  

Keine apikale OP 

4/26 (15%) 2/29 (7)   

Sivaslioglu 
2008  

RCT / 1 

Primäre 
OP 

12 Ant. Plastik bis 
Blasenhals 

Keine apikale OP 

12/42 (29%) --------------------
-- 

  

Altman 
2011  

RCT / 1 12 Ant. Plastik  

+ apikale OP 

96/183 (52%) 64/147 (37)   

Withagen 
2011  

RCT / 2 12 Ant. Plastik 

± apikale OP (< 50%) 

27/49 (55%) 16/80 (20)   

Menefee 
2011  

RCT / 2  12 Ant. Plastik 14/24 (58%) 3/24 (13)   

Turgal 
2013  

RCT / 2 

Keine PC 

12 Ant. Plastik 

Keine apikale oder 
andere OP 

5/20 (25%) 5/20 (25)   

Ahmed 
2019 

RCT / 2 12 Ant. Plastik  

Keine apikale OP 

6/41 (15%)  0 Keine 
Blasenverletzu
ngen 

Dahlgren 
2011 

RCT / 1 36 Ant. Plastik 

+ apikale Fix. In 17%, HE 
in 30% 

24/42 (57%) 6/42 (14%)   
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Carey 
2009 

RCT / 1 12 Ant. Plastik  

+ SSF in 48% 

21/61 (34%) 7/62 (11)   

Galad RCT / 2 12 Ant. Plastik  

+ apikale Fix. 
(sakrospinale Fix.) 

25/50  (50%)    

Shaher RCT / 2 
(nur 
Abstract, 
wenig 
Info) 

 Ant. Plastik 

Unklare apikale Fixation 

34/110 (31%)    

Robert 
2014 

RCT / 1 12 Ant. Plastik 

+ apikale Fix. bei HE < 
50% 

11/28 (39%) 11/29 (38%)   

de Tayrac 
2013 

RCT / 1 12 Ant. Plastik 

+ apikale Fix. 

24/67 (36%) 8/67 (12)   

Lamblin 
2014 

RCT / 1 24 Transvaginale Faszien-
Kolposuspension→ 
Ausschluss für vordere 
SCHeidenplastik, andere 
OP 

5/32 (16%) 2/34 (6)   

Minassian 
2014 

RCT / 2 24 Ant. Plastik bis 
Blasenboden + 
Sakrokolpopexie in 74% 

8/25 (32%) 4/34 (12)   
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Tamanini 
2020 

RCT / 2 60 Ant. Plastik + HE in 38% 7/43 (16) (POPQ Ba >-
1)  

21/43 (49%)  Ba > -2 

22/43 (51)  Nachfolgestudi
e zu Tamanini 
2015 

Glazener 
2020 

RCT / 2 12 obj 

24 subj 

Ant. Plastik +/- apikale 
Fix < 50% 

33/63 (52%)  53/63 (84) 
POP-SS >0 !!! 

 Nachfolgestudi
e zu Glazener 
2017 

Da Silveira 
2020 

RCT / 1 60 Ant. Plastik +/- apikale 
Fix 

31/59 (53%) 

 

---------------  Folgestudie zu 
Da Silveira 
2015 

Allegre 
2020 

RCT / 2 60 Ant. Plastik 

+/- apikale OP 

22/36 (61%) 12/36 (34)  Nachfolgestudi
e zu deTayrac 
2013 

Steures 
2019 

RCT / 1 24 Ant. Plastik 

+ apikale OP in 91% 

49/67 (73%) 

Cave: nicht separat 
analysiert nach OP in 
vorderen/hinteren 
Kompartiment 

10/64 (16)   

Milani 
2018 

RCT / 2 84 Ant. Plastik 

± apikale OP (< 50%) 

18/69 (26) 8/69 (12)  Nachfolgestudi
e zu Withagen 
2011 

Glazener 
2017  

Prospect 
trial 

RCT / 2 Obj:12 

Subj: 24 

Ant. Plastik +/- apikale 
Fix 

Stage > 2: 335/644 
(52) 

Stage > 2b: 94/641 
(15) 

525/645 (81%) 

POP-SS > 0 
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Rudnicki 
2015 

RCT / 1 36 Ant. Plastik +/- apikale 
Fix 

40/68 (59) 22/68 (32)  Folgestudie zu 
Rudnicki 2013 

Dias 2016 RCT / 1 24 Ant. Plastik bis 
Blasenhals, 
“Tabaksbeutelnaht” 

+ apikale Fix 

Stage > 2: 26/43 (60) 

Stage > 2b: 21/43 (49) 

3/33 (9)  Folgestudie zu 
Delroy 2013 

Tamanini 
2015 

RCT / 1 24 Ant. Plastik +/- apikale 
Fix. 

Stage > 2: 18/50 (36) 

Stage > 2b: 7/50 (14) 

--------------------
-- 

  

Da Silveira 
2015 

RCT / 1 12 Ant. Plastik +/- apikale 
Fix 

57/81 (70) --------------------
--- 

  

Rudnicki 
2013 

RCT / 1 12 Ant. Plastik +/- apikale 
Fix 

47/78 (60) --------------------
----- 
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7.2.6.2 Operationen mit  Netz  im vorderen Kompartiment :  Thomas Fink /  Christian Fünfgeld  

Studiensuche in PubMed 

("Pelv ic  Organ Prolapse" [Mesh]  OR "anter ior  vaginal wal l  pro lapse" OR "cystocele"  OR "vaginal pro lapse")  AND ("Surgical  

Mesh" [Mesh]  OR "mesh" OR "transvaginal  mesh"  OR "prosthet ic  mesh")  AND ("Surgery"[Mesh]  OR "surgical  repair"  OR "anter ior  

colporrhaphy" OR "colporrhaphy")  AND ("Randomized Contro l led Tr ial" [Publ icat ion Type]  OR "Cohor t Studies"[Mesh] OR "Fol low -Up 

Studies" [Mesh]  OR "outcome" OR "eff icacy" OR "compl icat ions")("2000"[Date -  Publ icat ion] :  "3000"[Date -  Publicat ion])  
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Studienau
tor(en), 
Jahr 

Population Intervention Kontrolle Endpunkte Studiendes
ign 

Qualität 
/ Bias-
Risiko/ 
Evidenz
stufe 

Ergebnisdar
stellung 

Bemerkung 

Christmann
-Schmid C, 
Baessler K, 
Maher C, 
2025 

Frauen mit 
vorderem 
Vaginalprolaps 

Netzaugmentation 
(z. B. biologisches 
oder 
absorbierbares 
Mesh) 

Rekonstrukt
ion mit 
Nativgeweb
e (z. B. 
Anterior 
Colporrhaph
ie) 

Rezidivrate, 
Inkontinenz, 
Dyspareunie, 
Blasenverletzun
g, 
Wiederholungso
perationen 

Systematisc
he 
Übersichtsar
beit 
(Cochrane 
Review) 

Sehr 
hohe 
Qualität, 
geringe
s Bias-
Risiko / 
1a 

Zusammenfas
sung der 
Ergebnisse 
aus mehreren 
RCTs 

Anatomischer 
Erfolg 60–90 
%, 
Netzkomplikat
ionen bis 20 
%, 
Ergebnisse 
objektiv und 
subjektiv 
(Fragebögen) 

S3-
Evidenzstufe 

FU 12-36 
Minate 

Einschluss 
neuerer 
Netztechnologie
n 

Hiltunen R, 
2007 

Frauen mit 
vorderem 
Prolaps 
(Zystozele) 

202 Frauen 
randomisiert, 
201 
Operationen 

Low-weight 
Polypropylen-
Mesh 

Native 
vordere 
Kolporrhaph
ie 
(Patientenz
ahl 
Intervention 
n=55, 

Anatomischer 
Erfolg, 
Komplikationen 
(Erosion, 
Schmerzen) 

Randomisier
te 
kontrollierte 
Studie 
(RCT) 

Niedrige
s Bias-
Risiko / 
1b 

Anatomischer 
Erfolg 81 % 
(Mesh) vs. 65 
% (nativ), 
Erosionsrate 
17,3 %, 
objektive 
Messung 

FU 12 Monate 

Studie zeigt 
bessere 
anatomische 
Ergebnisse, 
jedoch höheres 
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(97 ohne und , 
104 mit Netz) 

 

Kontrolle 
n=54) 

Risiko für Mesh-
Komplikationen 

Weber AM, 
Walters 
MD, 
Piedmonte 
MR, 
Ballard LA, 
2001 

Frauen mit 
vorderem 
Vaginalprolaps 
(POP-Q Stufe 
II–IV) 

139 
Patientinnen / 
Median 
Kontrolle 23,3 
Monate 

Standard anterior 
colporrhaphy 

Standard 
anterior 
colporrhaph
y plus 
Polyglactin 
910 Mesh 

Anatomische 
Heilungsrate 
(Stadium 0 oder 
I), 
Symptomverbes
serung 

Randomisier
te 
kontrollierte 
Studie 
(RCT) 

Niedrige
s Bias-
Risiko / 
1b 

Die Zugabe 
von 
Polyglactin 
910 Mesh 
führte nicht zu 
besseren 
anatomischen 
Ergebnissen 
im Vergleich 
zur 
Standardtech
nik. 

Keine 
signifikanten 
intraoperativen 
Komplikationen, 
eine 
Harnblasenperf
oration in Mesh-
Gruppe (n = 1), 
kein Mesh-
Erosion 

El-Nazer 
MA, 
Gomaa IA, 
Ismail 
Madkour 
WA, 
Swidan 
KH, El-
Etriby MA, 
2012 

Frauen mit 
vorderem 
Vaginalprolaps 
(POP-Q ≥ 
Stufe II) 

44 
Patientinnen / 
24 Monate 

Anterior 
colporrhaphy 

Repair mit 
Polypropyle
n-Mesh 
(GYNEMES
H*PS) 

Anatomische 
Heilungsrate 
(POP-Q), 
Symptomverbes
serung, 
Rezidivrate 

Randomisier
te 
kontrollierte 
Studie 
(RCT) 

Moderat
es Bias-
Risiko / 
2b 

Anatomischer 
Erfolg: Mesh 
92,5 % vs. 
Native 75 %; 
Erosionsrate 
Mesh 5 %; 
objektive und 
subjektive 
Erfolgsdarstell
ung 

Bessere 
anatomische 
Ergebnisse bei 
Mesh, FU 24 
Monate 

Delroy CA, 
Castro Rde 
A, Dias 
MM, 
Feldner PC 
Jr, Bortolini 

Frauen mit 
fortgeschritten
em vorderem 
Vaginalprolaps 
(POP-Q ≥ 

Transvaginale 
synthetische 
Mesh-Reparatur 
(Nazca TC™) 

Standard 
Anterior 
Colporrhaph
ie 

Anatomische 
Heilung (POP-Q 
Punkt Ba): Die 
anatomische 
Heilungsrate 
war in der Mesh-

RCT Niedrige
s Bias-
Risiko / 
1b 

Anatomischer 
Erfolg: Mesh 
82.5 % vs. 
Native 56.4; 
objektive und 

5 % Rate 
Netzerosionen 
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MA, Girao 
MJ, Sartori 
MG, 2013 

Stufe II, Ba ≥ 
+1 cm) 

79 
Patientinnen / 
12 Monate 

Gruppe mit 
82,5 % 
signifikant höher 
als in der 
Colporrhaphie-
Gruppe mit 
56,4 % (p = 
0,018) 

Beide Gruppen 
zeigten eine 
signifikante 
Verbesserung in 
allen Domänen 
des P-QOL-
Fragebogens (p 
< 0,001), jedoch 
ohne 
signifikante 
Unterschiede 
zwischen den 
Gruppen (p > 
0,05) 

subjektive 
Messung 

Sivaslioglu 
AA, 
Unlubilgin 
E, Dolen I, 
2008 

Frauen mit 
primärem 
Zystozele 
(POP-Q ≥ 
Stufe II) 

90 
Patientinnen / 
12 Monate 
(Mittelwert) 

Transvaginale 
Polypropylen-
Mesh-Reparatur 
(Parietene®) 

 

Site-specific 
Reparature
n (z. B. 
Colporrhaph
ie, 
paravaginal
e 
Reparatur) 

 

Anatomische 
Heilung (POP-
Q): Die Mesh-
Gruppe zeigte 
eine signifikant 
höhere 
anatomische 
Heilungsrate 
(91 %) im 
Vergleich zur 
Kontrollgruppe 

RCT Niedrige
s Bias-
Risiko / 
1b 

Signifikant 
höhere 
anatomische 
Heilungsrate 
in der Mesh-
Gruppe (91 % 
vs. 72 %); 
keine 
signifikanten 
Unterschiede 
in der 

Komplikationen: 
In der Mesh-
Gruppe traten 
6,9 % Mesh-
Erosionen, 
2,3 % 
postoperative 
Dyspareunie 
und 2,3 % 
Harnverhalt auf. 
In der 
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(72 %) 
Symptomverbes
serung (P-QOL): 
Beide Gruppen 
zeigten eine 
signifikante 
Verbesserung 
der Symptome, 
jedoch ohne 
signifikante 
Unterschiede 
zwischen den 
Gruppen 

Symptomverb
esserung 
zwischen den 
Gruppen 

Kontrollgruppe 
entwickelten 
6,9 % der 
Patientinnen 
eine de novo 
Stressinkontine
nz 

Menefee 
SA, Dyer 
KY, Lukacz 
ES, 
Simsiman 
AJ, Luber 
KM, 
Nguyen 
JN, 2011 

Frauen mit 
symptomatisc
hem vorderem 
Vaginalprolaps 
(POP-Q ≥ 
Stufe II)  

99 

Patientinnen 

randomisiert  

Anterior 
Colporrhaphie 

N=42 

Paravaginal
e Reparatur 
mit 
porzinem 
Dermis oder 
Polypropyle
n-Mesh 

N=44 

Composite 
Failure: Es 
wurden keine 
signifikanten 
Unterschiede 
zwischen den 
Gruppen 
festgestellt: 
13 % in der 
Colporrhaphie-
Gruppe, 12 % in 
der porzinen 
Gruppe und 4 % 
in der Mesh-
Gruppe 

RCT Niedrige
s Bias-
Risiko / 
1b 

Mesh-Gruppe 
zeigte 
signifikant 
niedrigere 
anatomische 
Misserfolgsrat
e (POP-
Q)(18 %) im 
Vergleich zur 
porzinen 
(46 %) und 
Colporrhaphie
-Gruppe 
(58 %) 

Komplikationen: 
Die Mesh-
Gruppe wies 
eine 
Erosionsrate 
von 14 % auf. In 
der porzinen 
Gruppe traten 
zwei 
Reoperationen 
aufgrund von 
anteriorem 
Prolaps auf 

FU 78%/24 
Monate 

Turgal M, 
Sivaslioglu 
A, Yildiz A, 

Frauen mit 
Zystozele 

Anterior 
Colporrhaphie 

Polypropyle
n-Mesh-

Anatomische 
Heilung (POP-
Q): Die 
anatomische 

Prospektive 
RCT 

Moderat
es Bias-

Anatomischer 
Erfolg: Mesh 
95% vs. 
Native 75%; 

15 % Mesh-
Erosionen, 1 
Pat. de novo 
Harninkontinenz 
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Dolen I, 
2013 

Grad II oder III 
(POP-Q) 

40 
Patientinnen / 
12 Monate 

(n=39) Reparatur 
(Parieten®) 

(n=39) 

Heilungsrate 
war in der Mesh-
Gruppe mit 95 % 
signifikant höher 
als in der 
Colporrhaphie-
Gruppe mit 75 % 
(p < 0,05)  

Risiko / 
2b 

Erosionsrate 
Mesh ca. 
15%; 
Ergebnisse 
objektiv und 
subjektiv 
gemessen 

in der 
Colporrhaphie-
Gruppe 

Glazener 
CM, 2017 
(PROSPE
CT) 

Frauen mit 
primärem 
anteriorem 
oder 
posterioren 
Prolaps 

Mesh-gestützte 
oder Graft-
gestützte 
transvaginale 
Reparatur (n=434) 

Standard-
natives 
Geweberep
air (n=222) 

Subjektiver 
Erfolg, 
anatomischer 
Erfolg, 
Komplikationen 
(Netzerosion, 
Dyspareunie) 

Multizentrisc
he 
randomisiert
e 
kontrollierte 
Studie (zwei 
parallele 
Studienarm
e) 

Geringe
s Bias-
Risiko / 
1b 

Kein 
signifikanter 
Unterschied 
im subjektiven 
Erfolg (Mesh 
60 % vs. 
Standard 
62 %); Mesh-
Erosionsrate 
ca. 12 %; 
Ergebnisse 
objektiv und 
subjektiv 

FU 2 Jahre (24 
Monate) 

Große 
Multizenterstudi
e; Mesh erhöht 
Risiko für 
Komplikationen 
ohne klare 
Überlegenheit 
im subjektiven 
Erfolg 

Tamanini 
JTN, 2020 

Frauen mit 
symptomatisc
hem 
anterioren 
Prolaps (POP-
Q Stadium ≥ II) 

Transvaginale 
Mesh-Implantation 
(n=50) 

Native 
vordere 
Kolporrhaph
ie (n=50) 

Anatomischer 
Erfolg, 
subjektiver 
Erfolg, 
Komplikationen 
(Netzerosion, 
Dyspareunie) 

Prospektive 
randomisiert
e 
kontrollierte 
Studie 
(RCT) 

Geringe
s Bias-
Risiko / 
1b 

Anatomischer 
Erfolg: Mesh 
88 % vs. 
Native 66 %; 
Netzerosionsr
ate Mesh ca. 
6 %; 
Ergebnisse 
objektiv und 
subjektiv 
gemessen 

Langzeit-
Follow-up; Mesh 
erhöht 
anatomischen 
Erfolg, aber 
relevantes 
Risiko für 
Erosionen 

FU=5 Jahre 
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Galad J, 
2020 

Frauen mit 
vaginalem 
Stumpfprolaps 
nach 
Hysterektomie 

146 Frauen 
randomisiert 

Single-incision 
transvaginale 
Mesh-Implantation 
(n=73) 

Sakrospinal
es 
Ligamentfixi
erung 
(SSLF) 
(n=73) 

Anatomischer 
Erfolg, 
subjektiver 
Erfolg, 
Komplikationen 
(Erosion, 
Schmerzen) 

Randomisier
te 
kontrollierte 
Studie 
(RCT) 

Geringe
s Bias-
Risiko / 
1b 

Anatomischer 
Erfolg: Mesh  
89 % vs. 
SSLF 73 %; 
objektive und 
subjektive 
Erhebung 
(Fragebögen, 
POP-Q) 

Besserer 
anatomischer 
Erfolg bei Mesh, 
aber 
vorhandenes 
Erosionsrisiko; 
längeres Follow-
up von 3 Jahren 

De novo 
Stressinkontine
nz  11,6% in 
Netzgruppe 
versus 6% 

Rudnicki 
M, 2016 

Frauen mit 
symptomatisc
hem 
anterioren 
Prolaps (POP-
Q ≥ II) 

Collagen-
beschichtetes 
transvaginales 
Mesh (n=45) 

Native 
vordere 
Kolporrhaph
ie (n=45) 

Anatomischer 
Erfolg, 
subjektiver 
Erfolg, 
Komplikationen 
(Netzerosion, 
Schmerzen) 

Randomisier
te 
kontrollierte 
Studie 
(RCT) 

Niedrige
s Bias-
Risiko / 
1b 

POP-Q 
objective 
anatomiccher 
Erfolg 88.1 
und 91.4% in 
der 
Netzgruppe  
beim 1- bzw. 
3-Jahres FU 
vergl. Mit 39.9 
und 41.2% in 
der 
Colporrhaphie
gruppe 

Deutlich 
besserer 
anatomischer 
Erfolg bei Mesh, 
aber höheres 
Risiko für 
Erosionen 

FU= 36 Monate 

138/160 Pat. 

Rapp DE, 
2014 

Frauen mit 
symptomatisc
hem 
anterioren 
und/oder 

Anterior Elevate 
System (leichtes 
Polypropylen-
Mesh) (n=42) 

Keine 
direkte 
Vergleichsgr
uppe 

Anatomischer 
Erfolg, 
subjektiver 
Erfolg, 
Komplikationen 

Prospektive 
Kohortenstu
die 

Moderat
es Bias-
Risiko / 
2b 

Anatomischer 
Erfolg: 93 % 
Verbesserung 
POP-Q; 
Netzerosionsr

Gute 
anatomische 
Ergebnisse, 
aber relevantes 
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apikalen 
Prolaps (POP-
Q ≥ II) 

(Netzerosion, 
Schmerzen) 

ate ca. 6,5 %; 
Ergebnisse 
objektiv und 
subjektiv 
erfasst 

Risiko für Mesh-
Komplikationen 

FU=2 Jahre (24 
Monate) 

de Tayrac 
R, 2007 

Frauen mit 
symptomatisc
hem vorderem 
oder mittlerem 
Kompartiment
prolaps 

Transvaginale 
Implantation eines 
geschützten, 
leichten 
Polypropylen-
Meshs (n=74) 

Keine 
direkte 
Vergleichsgr
uppe 

Anatomischer 
Erfolg, 
funktionelle 
Ergebnisse, 
Komplikationen 
(Erosion, 
Dyspareunie) 

Prospektive 
multizentrisc
he 
Kohortenstu
die 

Moderat
es Bias-
Risiko / 
2b 

Anatomischer 
Erfolg: 93 %; 
Netzerosionsr
ate ca. 5,4 %; 
Ergebnisse 
objektiv und 
subjektiv 

Gutes 
anatomisches 
Ergebnis, 
geringe aber 
relevante 
Netzkomplikatio
nsrate 

FU=12 Monate 

Rodriguez 
LV, 2005 

Frauen mit 
hochgradiger 
Zystozele 
(zentral und 
lateral) 

Transvaginale 
paravaginale 
Reparatur mit 
Mesh und 
suburethralem 
Sling (n=52) 

Keine 
direkte 
Vergleichsgr
uppe 

Anatomischer 
Erfolg, 
Patientenzufried
enheit, 
Frühkomplikatio
nen 

Prospektive 
Kohortenstu
die 

Hohes 
Bias-
Risiko / 
3b 

Anatomischer 
Erfolg >85 %, 
subjektive 
Zufriedenheit 
>90 %; keine 
Angabe zu 
Erosionsraten 

Vielversprechen
de Ergebnisse, 
aber nur kurze 
Nachbeobachtu
ngszeit 

 

Adhoute F, 
2004 

Frauen mit 
symptomatisc
hen 
Beckenboden
störungen 

Transvaginale 
Implantation eines 
Polypropylen-
Meshs 
(Gynemesh) 
(n=52) 

Keine 
direkte 
Vergleichsgr
uppe 

Anatomischer 
Erfolg, 
Komplikationen 
(Erosion, 
Schmerzen) 

Prospektive 
Fallserie 

Hohes 
Bias-
Risiko / 
4 

Anatomischer 
Erfolg 86,5 %; 
Netzerosionsr
ate ca. 13 %; 
Ergebnisse 
überwiegend 
objektiv 

Relevante Rate 
an 
Netzkomplikatio
nen festgestellt 

FU=12Monate 
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Handel LN, 
2007 

Frauen mit 
symptomatisc
her Zystozele 

Vergleich: 
Traditionelle 
Kolporrhaphie 
(n=39), 
Polypropylen-
Mesh (n=34), 
Porcines Dermis-
Implantat (n=18) 

Native 
Kolporrhaph
ie vs. Mesh 
vs. 
biologisches 
Graft 

Anatomischer 
Erfolg, 
Komplikationen 

Retrospektiv
e 
Vergleichsst
udie 

Hohes 
Bias-
Risiko / 
3b 

Anatomischer 
Erfolg: Mesh 
94 %, native 
Repair 59 %, 
Porcines 
Dermis 67 %; 
Erosionsrate 
bei Mesh ca. 
12 % 

Mesh zeigte 
besseren Erfolg, 
aber relevante 
Erosionsraten 

FU=12 Moante 

Borrell 
Palanca A, 
2004 

Frauen mit 
symptomatisc
her Zystozele 

Polypropylen-
Mesh-
Rekonstruktion 
(n=37) 

Keine 
direkte 
Vergleichsgr
uppe 

Anatomischer 
Erfolg, 
Komplikationen 
(Erosion, 
Schmerzen) 

Retrospektiv
e Fallserie 

Hohes 
Bias-
Risiko / 
4 

Anatomischer 
Erfolg 89 %; 
Netzerosionsr
ate ca. 
10,8 %; 
Ergebnisse 
objektiv 

Netzimplantatio
n führte zu 
gutem Erfolg, 
jedoch relevante 
Komplikationen 

Dwyer PL, 
2004 

Frauen mit 
anteriorem 
und/oder 
posterioren 
Prolaps 

Transvaginale 
Reparatur mit 
Atrium-
Polypropylen-
Mesh (n=77) 

Keine 
direkte 
Vergleichsgr
uppe 

Anatomischer 
Erfolg, 
Komplikationen 
(Erosion, 
Schmerzen) 

Prospektive 
Kohortenstu
die 

Moderat
es Bias-
Risiko / 
2b 

Anatomischer 
Erfolg 86 %; 
Erosionsrate 
ca. 11 %; 
objektive 
Messung 

Gutes 
anatomisches 
Ergebnis, 
jedoch 
signifikante 
Netzkomplikatio
nen 

Allegre L, 
2020 

Frauen mit 
symptomatisc
her Zystozele 

Transobturatorisch
es Mesh (n=84) 

Native 
Geweberep
aratur 
(n=83) 

Anatomischer 
Erfolg, 
subjektiver 
Erfolg, 
Komplikationen 

Randomisier
te 
kontrollierte 
Studie 
(RCT) 

Niedrige
s Bias-
Risiko / 
1b 

Anatomischer 
Erfolg: Mesh 
87 % vs. 
Native 61 %; 
Netzerosionsr
ate Mesh ca. 
8,5 % 

Mesh besser bei 
anatomischem 
Erfolg, aber 
Erosionsrisiko 
bleibt relevant 
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Ahmed AA, 
2020 

Frauen mit 
Zystozele und 
Belastungsink
ontinenz 

Subvesikale 
transobturatorisch
e Mesh-
Rekonstruktion 
(n=50) 

Transobtura
tor-Tape + 
anterior 
Colporrhaph
ie (n=50) 

Anatomischer 
Erfolg, 
Inkontinenz, 
Komplikationen 

Randomisier
te 
kontrollierte 
Studie 
(RCT) 

Niedrige
s Bias-
Risiko / 
1b 

Anatomischer 
Erfolg: Mesh 
88 % vs. 
Tape+Colporr
haphie 74 %; 
Erosionsrate 
Mesh ca. 6 % 

Subvesikales 
Mesh zeigt 
bessere 
anatomische 
Ergebnisse 

Bataller E, 
2019 

Frauen mit 
hohem 
Rezidivrisiko 
(mit oder ohne 
Uterus) 

Laparoskopische 
Sakrokolpopexie/
Cervicopexie vs. 
anteriore 
transvaginale 
Mesh-OP (n=84) 

Native 
Techniken 
(n=82) 

Anatomischer 
Erfolg, 
subjektiver 
Erfolg, 
Komplikationen 

Randomisier
te 
kontrollierte 
Studie 
(RCT) 

Niedrige
s Bias-
Risiko / 
1b 

Anatomischer 
Erfolg in 
beiden 
Gruppen 
ähnlich (Mesh 
82 %, Native 
79 %); Mesh-
Komplikatione
n 7 % 

Kein 
signifikanter 
Vorteil der 
Mesh-OP bei 
hohem 
Rezidivrisiko 

Ow LL, 
2018 

Frauen mit 
vaginalem 
Stumpfprolaps 

VEULS mit 
anteriorer Mesh 
(n=46) 

Laparoskopi
sche 
Sakrokolpo
pexie 
(n=47) 

Anatomischer 
Erfolg, 
subjektiver 
Erfolg, 
Komplikationen 

Randomisier
te 
kontrollierte 
Studie 
(RCT) 

Niedrige
s Bias-
Risiko / 
1b 

Anatomischer 
Erfolg: Mesh 
91 % vs. 
Sakrokolpope
xie 95 %; 
Mesh-
Erosionsrate 
4 % 

Laparoskopisch
e 
Sakrokolpopexi
e geringfügig 
überlegen, aber 
beide Methoden 
effektiv 

de Castro 
EB, 2020 

Postmenopau
sale Frauen 
mit primärem 
apikalem 
Prolaps 

Vaginale 
Hysterektomie + 
bilaterale 
sakrospinale 
Fixierung + 
anteriorer Mesh 
(n=39) 

Abdominale 
Sakrozervik
opexie 
(n=41) 

Anatomischer 
Erfolg, 
subjektiver 
Erfolg, 
Komplikationen 
(Netzerosion, 
Schmerzen) 

Randomisier
te 
kontrollierte 
Studie 
(RCT) 

Niedrige
s Bias-
Risiko / 
1b 

Anatomischer 
Erfolg: Mesh 
84,6 % vs. 
Sakrozervikop
exie 92,7 %; 
Netzerosionsr
ate ca. 
10,3 %; 

Sakrozervikope
xie zeigte 
besseren 
anatomischen 
Erfolg, 
Meshgruppe 
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objektive und 
subjektive 
Erhebung 

hatte relevante 
Erosionsrate 

FU=12 Monate 

Cadenbach
-Blome T, 
2019 

Frauen mit 
symptomatisc
her Zystozele 

Transvaginale 
Rekonstruktion mit 
titanisiertem, 
großporigem 
Polypropylen-
Mesh (n=1200) 

Keine 
direkte 
Vergleichsgr
uppe 

Lebensqualität, 
Sexualfunktion, 
anatomischer 
Erfolg, 
Komplikationen 

Multizentrisc
he 
prospektive 
Beobachtun
gsstudie 

Moderat
es Bias-
Risiko / 
2b 

Verbesserte 
Lebensqualitä
t und 
Sexualfunktio
n bei 87 % der 
Frauen; 
anatomischer 
Erfolg 90 %; 
Netzerosionsr
ate ca. 5,5 % 

Sehr große 
Fallzahl; gutes 
funktionelles 
und 
anatomisches 
Ergebnis bei 
niedriger 
Komplikationsra
te 

FU=2 Jahre  

Funfgeld C, 
2017 

Frauen mit 
symptomatisc
her Zystozele 
(anteriorer 
Prolaps) 
N=289 

Transvaginale 
Implantation eines 
alloplastischen 
Polypropylen-
Meshs (TiLOOP ® 
Total 6, pfm 
medical ag) 

Keine 
direkte 
Vergleichsgr
uppe 

Anatomischer 
Erfolg, 
Lebensqualität, 
Sexualfunktion, 
Komplikationen 
(Netzerosion, 
Dyspareunie) 

Prospektive 
Kohortenstu
die 

Moderat
es Bias-
Risiko / 
2b 

anatomischer 
Erfolg 86 % 
(12M); 
Netzerosionsr
ate ca. 
10,5 %; 
Ergebnisse 
objektiv (POP-
Q) und 
subjektiv 
(Fragebögen) 

Verbesserte 
Lebensqualität 
und 
Sexualfunktion, 
jedoch 
relevantes 
Risiko für 
Netzkomplikatio
nen 

36 Monate (3 
Jahre) 

Natale F, 
La Penna 
C, Padoa 
A, Agostini 
M, De 

Frauen mit 
rezidivierende
m Zystozele 
(POP-Q ≥ 
Stufe II) 

Gynemesh® 
(synthetisches 
Mesh), n = 96 

Pelvicol® 
(biologische
s Graft), n = 
94 

Anatomische 
Heilungsrate 
(POP-Q Punkt 
Ba), 
Symptomverbes

RCT Niedrige
s Bias-
Risiko / 
1b 

Anatomischer 
Erfolg: 
Gynemesh 
71,9 % vs. 
Pelvicol 

Gynemesh: 
6,3 % Erosion; 
Pelvicol: keine 
Erosion (p = 
0,02) 
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Simone E, 
Cervigni M, 
2009 

190 
Patientinnen / 
24 Monate 

serung (P-QOL), 
Komplikationen 

56,4 %; 
Netzerosionsr
ate 
Gynemesh 
ca. 6,3%; 
Ergebnisse 
objektiv und 
subjektiv 
gemessen 

Milani R et 
al., 2005 

Frauen mit 
vorderem oder 
hinterem 
vaginalen 
Prolaps 

63 Pat. / 17 
Monate 

Reparatur mit 
Prolene-Mesh 

keine Anatomische 
Heilungsrate, 
sexuelle 
Funktion, Harn-, 
Darm- und 
Sexualfunktion 

Prospektive 
Kohortenstu
die 

Moderat
es Bias-
Risiko / 
2b 

Anatomische 
Heilungsrate 
94 %; 
Zunahme der 
Dyspareunie 
bei 20 % der 
anterioren 
Reparaturen 
und 63 % der 
posterioren 
Reparaturen 

Keine 
Kontrollgruppe 

13 % Erosionen, 
1 
Pelvissabszess, 
FU=12 Monate 

Hung MJ et 
al., 2004 

Frauen mit 
symptomatisc
hem 
anterioren 
Prolaps 

N=38 

Anteriore 
Kolporrhaphie mit 
vierfach 
verankerter 
Polypropylen-
Mesh-Verstärkung  

Keine Rezidivrate, 
anatomischer 
Erfolg, 
Einflussfaktoren 

Prospektive 
Kohortenstu
die 

Moderat
es Bias-
Risiko / 
2b 

Anatomische 
Heilungsrate 
87 % 

16,7% de 
novo 
Stressinkontin
enz; 100% 
geheilt von 
simultaner 
Stressinkontin
enz 

10,5 % 
Erosionen,  

Mittler FU= 
21(12-29) 
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Bader G et 
al., 2004 

Frauen mit 
Zystozele 

40 Pat. / 17 
Monate 

Reparatur mit 
spannungsfreier 
transversaler 
Polypropylen-
Mesh 

(GyneMesh) 

keine Anatomische 
Heilungsrate, 
Komplikationen 

Prospektive 
Kohortenstu
die 

Hohes 
Bias-
Risiko / 
4 

Anatomischer 
Erfolg 95 %; 
Netzerosionsr
ate 7,5 %; 
überwiegend 
objektive 
Erhebung 

 

FU= 16,4 
Monate im Mittel 

de Tayrac 
R et al., 
2006 

Frauen mit 
Zystozele 

63 Pat. / 24–
60 Monate 
(Durchschnitt 
37 Monate) 

Transvaginale 
Reparatur mit 
spannungsfreiem 
Polypropylen-
Mesh (GyneMesh) 

Keine Anatomische 
Heilungsrate, 
funktionelle 
Ergebnisse, 
Komplikationen 

Prospektive 
Kohortenstu
die 

Moderat
es Bias-
Risiko / 
2b 

89,1 % 
anatomische 
Heilung; 
96,4 % 
Verbesserung 
der 
Lebensqualitä
t 

 

 

9,1 % 
Erosionen, 
5,5 % lokale 
Schmerzen, 
16,7 % 
Dyspareunie 

Gute 
anatomische 
Ergebnisse, 
jedoch 
signifikante 
Rate an 
Netzkomplikatio
nen bei 
Langzeitnachbe
obachtung 

de Tayrac 
R, 2022 

Frauen mit 
allen Formen 
von 
Beckenorganp
rolaps 

Evidenzbasierte 
operative 
Therapieoptionen 
nach ICI-
Algorithmus 

Verschieden
e 
Vergleichste
chniken je 
nach 
Fragestellun

Anatomischer 
Erfolg, 
subjektiver 
Erfolg, 
Komplikationen 

Systematisc
he 
evidenzbasi
erte 
Übersicht 
(Expertenko
nsens auf 

Sehr 
geringe
s Bias-
Risiko / 
1a 

Erfolgsraten 
und 
Komplikations
raten stark 
technikabhän
gig; objektive 
und subjektive 

Zusammenfass
ung 
internationaler 
Leitlinienempfe
hlungen; 
Grundlage für 
Therapiepfade 
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g (RCTs, 
Kohorten) 

Basis von 
RCTs und 
Metaanalys
en) 

Messung; 
Mesh-
assoziierte 
Komplikations
raten 5–15 % 
berichtet 

bei 
Prolapsoperatio
nen 

 

 

FU=Verschiede
n je nach 
Einzelstudie (6–
60 Monate) 

Maher C, 
2023 

Frauen mit 
symptomatisc
hem apikalen 
vaginalen 
Prolaps 
(uterus 
erhalten oder 
posthysterekto
misch) 

N=6705  

59 RCTs 

Unterschiedliche 
chirurgische 
Verfahren (z.B. 
Sakrokolpopexie, 
sakrospinale 
Fixation, 
uteruserhaltende 
OPs) 

Unterschied
liche 
Vergleichste
chniken 
(z.B. native 
vs. mesh-
gestützte 
Verfahren) 

Anatomischer 
Erfolg, 
subjektiver 
Erfolg, 
Komplikationen 
(Mesh-Erosion, 
Dyspareunie) 

Systematisc
he 
Übersichtsar
beit und 
Metaanalys
e (Cochrane 
Review) 

Sehr 
geringe
s Bias-
Risiko / 
1a 

Anatomischer 
Erfolg bei 
Sakrokolpope
xie höher als 
bei vaginalen 
Techniken 
(RR für 
Misserfolg 
vaginal vs. 
abdominal: 
1,89); Mesh-
Komplikations
raten ca. 5–
10 %; 
Ergebnisse 
objektiv und 
subjektiv 
gemessen 

Nach 
vaginalen 
Operationen 

Hochwertige, 
aktuelle 
evidenzbasierte 
Grundlage zur 
Wahl der OP-
Technik bei 
apikalem 
Deszensus 

FU=12–36 
Monate (je nach 
Einzelstudie) 

Risiko für 
erneute 
Prolapsoperatio
n nach vaginaler 
OP höher (RR 
2.33, 95% (KI 
1.34 bis 
4.04;n=497) 
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war das 
Gefühl der 
Senkung 
höher 
(Risikoratio 
2.31,  95% 
Konfidenzinte
rvall(CI) 1.27 
bis 4.21, 4 

Yeung E, 
2024 

Frauen mit 
symptomatisc
hem 
vaginalem 
Prolaps 
(anterior, 
apikal oder 
posterior) 

Transvaginale 
synthetische 
Mesh- oder Graft-
Rekonstruktion 

Native 
Geweberep
aratur 
(verschiede
ne OP-
Techniken) 

Anatomischer 
Erfolg, 
subjektiver 
Erfolg, 
Komplikationen 
(Netzerosion, 
Dyspareunie) 

Systematisc
he 
Übersichtsar
beit und 
Metaanalys
e (Cochrane 
Review) 

Sehr 
geringe
s Bias-
Risiko / 
1a 

Anatomischer 
Erfolg höher 
bei Mesh (z.B. 
anteriorer 
Prolaps: Mesh 
88 % vs. 
Native 71 %); 
Mesh-
Komplikatione
n (Erosionen) 
bis 12 %; 
objektive und 
subjektive 
Erhebungen 

Hochwertige 
aktualisierte 
Evidenzbasis zu 
transvaginalem 
Mesh-Einsatz 
im Vergleich zu 
nativem 
Gewebe 

FU                              
12–36 Monate 
(je nach 
Einzelstudie) 

Wong V, 
2013 

Frauen mit 
symptomatisc
her Zystozele 
nach 
anteriorer 
Mesh-
Implantation 

Ultraschalluntersu
chung auf Levator-
Avulsion nach 
anteriorer Mesh-
Reparatur (n=143) 

Frauen 
ohne 
Levator-
Avulsion 
nach 
gleicher 
Operation 

Rezidivrate, 
anatomischer 
Erfolg 

Prospektive 
Kohortenstu
die 

Moderat
es Bias-
Risiko / 
2b 

Rezidivrate 
bei Levator-
Avulsion 37 % 
vs. ohne 
Avulsion 
18 %; 
anatomischer 
Erfolg 
signifikant 
reduziert bei 

Levator-
Avulsion ein 
signifikanter 
Prädiktor für 
Zystozelrezidiv 
trotz Mesh-
Implantation 

FU=12 Monate 
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Avulsion; 
objektive 
Beurteilung 
mittels 
Ultraschall 
und klinischer 
Untersuchung 
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7.2.7 Mittleres Kompartiment 

7.2.7.1 Sakrouteril igamentfixat ion -  

Tat iana Pf i f fer  /  Danie la Gold :  
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Autor  Design 
/ LoE 

Nachko
n-
trollzeit 

(Monate) 

Operationsbeschreibung Versager mittleres 
Kompartiment 

Subjektive 
Versager 

Inkontine
nz 

Komplikationen 

n (%) 

Dyspareunie
/ sexuelle 
Probleme 
n(%) 

Bemerkun
g 

Barber 
2021 

Retrosp
ektiv/3 

60 Vaginale Hysterektomie + 
McCall Culdoplasty 

26 (19,3%) mild prolapse 

109% (80,7%) advanced 
prolapse 

NA 

(0 Reoperationen) 

3 (11,5%) 

X 

6 (5,5%) 

No 
difference
s in scores 

 

8/135 (6%)   

Nager 
2021 

RCT/1 60 93 Hysteropexy with Graft 

(Uphold ) 

90 Hysterectomy + 
ipsilateral uterosacral 
ligament suspension 
bilaterally with 1 permanent 
and 1 delayed absorbable 
suture  

Hysteropexy – 
n=79 anatomic 
failure only 15 
(19%) 

Anatomic + 
symptomatic 
9(11%) 

Hysterectomy –  n= 
78 anatomic failure 
only 30 (39%) 

Anatomic + 
symptomatic 6(8%) 

*p 0.58, 
Hysteropexy 18% 
lower failure rates 

H--------------
----------------
----
ysteropexy 
– 
symptomati
c failure 
only 5 (6%) 

Hysterecto
my – 
symptomati
c failure 
only 5 (6%) 

Hysterope
xy SUI 
18/88 
(21%), 
Urgency 
22/88 
(25%), 

Hysterecto
my SUI 
10/87 
(12%), 
Urgency 
17/87 
(8%) 

Hysteropexy 
7/91 (8%) mesh 
exposure 

Granulation 
tissue 1/90 (1%) 
and suture 
exposure 3/90 
(3%) 

UTI 38/91 (42%), 
pelvic pain 6/90 
(7%) 

Hysterectomy -
Granulation 
tissue 11/91 
(12%)* and 
suture exposure  
19/91 (21%)*, 

Hysteropexy 
8/87 (9%) 

Hysterectom
y 2/86 (2%) 
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than hysterectomy 
over 5 years 

For ALL 
compartments 

UTI43/92 (47%), 
pelvic pain 9/91 
(10%) 

Zilberlic
ht 2021 

Cohort/
2 

19 N= 176 VH + native tissue 
vagibal repair + modified 
McCall  (1 absorbable 
suture) for prolapse stage 3 
or 4 

Posterior + vault 2 
(1%) 

Vault 1 (<1%) 

All 3 compartments 
1 (<1%) 

 SUI 1 
(0,5%) 

Urgency 4 
(2,3%) 

No ureteric 
injuries 

Blood loss > 
500ml 8 (5%) 

UTI 5 (3%) 

2 (1,1%)  

Bushra 
2021 

Retrosp
ektiv/3 

33 VH + modified McCall (1 
absorbable suture) +/- 
vaginal repair +/- MUS 

N=490 

14 (2,9%) 29 (5,9%) SUI 33 
(6,7%) 
with MUS, 
12 (2,4%)  
without 
MUS 

Urgency 
47 (9,6%) 
with MUS, 
25 (5,1%) 
without 
MUS  

Ureteral kinking 
14 (2,9%) 

Bladder injury 1 
(0,2%) 

Vault hematoma 
6 (1,2%) 

Vaginal cuff 
abscess 24 
(4,9%) 

20 (4,1%)  

Meyer 
2020 

RCT/1 24 Vaginale Fixation SUL 
bilateral (117) 

Oder SSF (113) 

+ MUS 

Apical descent > 
1/3 TVL 12 (12,6%) 
SUL 

16 (16,8%) SSF 

17/117 
(18,9%) 
SUL 

20/113 
(21,1%) 
SSLF 

 SUL 88 (75,2%) 

Serious 23 
(19,7%) 

SSL 85 (75,2%) 
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Apical descent > 
1/2 TVL 

2 (2,1%) SUL 

4 (4,2%) 

Serious 19 
(16,8%) 

Jeon 
2020 

RCT, 
non 
inferiori
ty 

24 anterior or posterior 
colporrhaphy for all stage 2 
or greater anterior or 
posterior vaginal prolapse 

those assigned to simulated 
apical support-based 
surgery will receive anterior 
or posterior colporrhaphy 
only for the polapse 
unresolved under simulated 
apical support 

     Just design 
of study 
published, 
no follow-up 
data yet 

Wu 
2019 

Retrosp
ektiv/3 

57 129 Vaginale Hysterektomie 
+ SUL via Tsuzi method (1. 
Ligatur-Sakrouterinligament 
und unterer Teil des 
Cardinalen Ligaments, 2. 
Oberer Anteil des 
Cardinalen Ligaments + 
Parametrium 3. Ligamentum 
Proprium Ovarium und 
Fallopian Tube. Nach 
Entferung des Uterus und 
Reperitionealisieurng 
werden die 3 Paaren 
Ligaturen jeweils 

0/128 

X 

5/84 (6%) 

 

 

 

 

 

NA NA Tsuzi method  

4/ 129 (3,1%) 

2 Bladder injury 

2vaginal 
hematoma 

 

Traditional 
method 

4/84 (5%) 

 TVH nicht 
nur wegen 
POP 
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miteinander kontralateral 
verknüpft) 

84 Vag He ohne 
Verknüpfung der Ligaturen  

 

NUR Pat. mit pre-operativen 
Prolaps 

Tsuzi method n= 61 

Traditional n=58 

 

 

 

 

 

0/61 

X 

5/58 (9%) 

4 vaginal 
hematoma 

 

 

 

 

Schulte
n 2019 

Prospe
ktiv/2 

60 Vaginale Hysterektomie + 
SUL (102) 

Hysteropexie SSF (102) 
(einseitig mit 2Prolene 
Fäden) 

7/102 (7%) vag HE 
+ SUL 

3/102 (3%) 
Hysteropexie SSF 

 

 Surgery 
for UI 

6/102(6%) 
SUL 

2/102 
(2%) SSF 

  composite 
outcome 

(89/102 
(87%) v 
77/102 
(76%) 

*Chang 
2019 

Retrosp
ektiv/3 

14,7 
NTR 

23,1 
TVM 

Vaginale Hysterektomie  + 
NTR (169) 

Tailored Transvaginal Mesh 
(170)  

10/169 (6%) Vag 
He +NTR 

16/170 (9%) TVM 

 De Novo 
SUI + 
MUS 

NTR 2/169 
(1%) 

NTR 4/169 
(2,3%) 

TVM 35/170 
(21%) 

 SSF UND 
McCall 
“gemischt
” 
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TVM 
4/170 
(2%) 

 

Rajan 
2019 

Retrosp
ektiv/3 

24 131 Group 1- VH  + Pelvic 
floor reconstruction + McCall 
(Prolapse Stage 2 and 3 with 
less symptoms) 

43 Group 2 - VH + PFR + 
McCall + SSF right 
(Prolapse Steg3 with severe 
symptoms and stage 4) 

Group 1-8(6,1%), 
0,8% Vault 

Group 2- 5 (11,7%), 
4,8 % Vault 

P<0,05 

 Group 1 - 
2 SUI 

 

Group 2 - 
1 SUI 

Group 1 – early 
36 (27,5%), late 
21 (16%) 

Group 2 early 14 
(32,6%), late 10 
(23,3%) 

P<0,05 

Early – incl. 5 
vault infections, 
21 UTI, 2 
urgency, 2 
urinary 
incontinence, 1 
urinary retention. 

Group 2- 1 
secondary 
haemorrhage 

Late – incl. 
Group 1 -1 
urinary retention, 
10 vault  
infection, 10 UTI, 
2 SUI 
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Incl. Group 2- 2 
UTI, 4 vault 
infection, 1 SUI 

Nager 
2019 

Siehe 
Nager 
2021 

RCT/1 36        

Milani 
2019 

Retrosp
ektiv/3 

35 52 uterosacral hysteropexy 

52 vag. hysterectomy + 
uterosacral ligament 
suspension 

Recurrence 

A- 14 (26,9%) 

B- 13 (25%) 

Apical recurrence 

A- 11 (21,2%) 

B- 1 (1,9%) 

A- 10 
(19,2%) 

B- 5 (9,6%) 

 A- 3 (5,8%): 
mild 
complication
s 

B- 1 (1,9%) 

  

Smith 
2019 

Cohort/ 
2 

84 uterosacral ligament 
suspension (USLS) vaginal 
(2 delayed absorbable 
suture)(92) versus robotic 
sacrocolpopexy (RSC) (92) 

Failure 9(9,8%) and 
14 (15,2%) of the 
USLS and RSC 
groups, 
respectively (P = 
0.869 

 

7(8,8%)  
subjects in 
the  

USLS group 
and 10 
(17,5%) 
subjects in 
the RSC 
group 
(90.2% vs 
84.4%, 

 Mesh 
complications  
6.6% (RSC) 

52 SUI: 24 
with de novo 
SUI  

Concomitant 
sling: 5 de 
novo voiding 
difficulty  

65 (14%) 
OAB; 41 of 
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respectively
, P =  

0.265 [95% 
confidence 
interval = -
0.036 to 
1.000] 

these de 
novo  

75 (16%) 
subjective 
voiding 
difficulty – 2 
urethral 
dilation 

-1 division 

Haj-
Yahya 
2019 

Retrosp
ective/ 
3 

15 vs 18 laparoscopic uterosacral 
ligament suspension (48) 

or total vaginal hysterectomy 
with uterosacral ligament 
suspension 103) 

anatomic cure rate: 
85.4%  (88/103) 
VUSLS group - 
93.75% (45/48) 
LUSLS group (p = 
.11) 

 

clinical cure 
rate was 
96% in the 
VUSLS 
group and 

98% in the 
LUSLS 
group (p = 
.50) 

 VUSLS  

1 transfusion of 1 
unit of packed 
red blood cells  

1 cuff bleeding   

5 (4.8%) Infected 
cuff hematoma  

4 suture 
exposure with 
granulation 
tissue 

LUSLS  

1 urinary 
retention 
catheter 11 days  

1 UTI 
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Karmak
ar 2018 

Longitu
dinal 
single 
arm 

64 bilateral extraperitoneal 
uterosacral ligament 
suspension 

 +/- Mesh (Uphold) 

‐ Mit vorderer Plastik 
(124) (48 + mesh) 

‐ Mit vord.+hint. 
Plastik (208) (50 + 
Mesh) 

‐ Mit hint. Plastik (140) 
(40 + Mesh) 

108 (23%) concomitant 
midurethral sling  

89% (420/472) 

4% (19/472) 
surgery for vault 
recurrence 

 

Success and 
reoperation rates 
not significally 
different between 
mesh x no mesh 
groups 

Objective 
global 
anatomical 
success 
(leading 
point above 
0 level on 
POP-Q) 
rate 76%. 
(359/472) 

subj, n.a. 

 Mesh exposure 
rate 17% (23/ 
138 having 
mesh), 10 
vaginal vault 
exposure, 

ureteric injury 
rate 1% 

2 Bladder 
injuries 

1 rectal 
laceration 

 

  

Jelovse
k 2018 

RCT/1 60 SUL (188) vaginal 

SSF (186) unilateral 

Both interventions -4 
Sutures total (2 permanent 
and 2 delayed absorbable) 

+ ggf. vaginale 
Hysterektomie 

68/133 (51,1%) 
SUL 

80/134 (59,7%) 
SSF 

56/133 
(42,1%) 
SUL 

64/134 
(47,8%) 
SSF 

 

   +/-BPMT 

OPTIMAL 
trial 

Ow 
2018 

RCT/1 12-24 Vag. Extraperitoneal SUL (0 
PDS) + anterior Mesh (39) 

SCP abdominal or 
laparoscopic Y-Shape Mesh 

Composite 
outcome 

12 Month 

12 Month  

3/34 
(8,8%)VEU
LS 

No 
difference
s in UDI 
scores 

1/39 (2,5%)  
VEULS 

3/43 (7%) SCP 

No 
differences in 
scores 

Just vaginal 
vault 
prolapse 
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(UltraPro Mesh + 2-0 PDS or 
2-0 Prolene) (43)  

41%  VEULS 

65,1% SCP 

24 month 

51,6% VEULS 

61,9% SCP 

2/34 (5,8%) 
SCP 

Similar in 
both groups 
at 24 and 48 
month 

Rogers 
2018 

Retrosp
ektiv/3 

3-6-12-
24 

421 Vault Prolapse,  

228 (54%) sacrocolpopey 

193 (46%) Apex repair 

601 uterovaginal prolapse 

93 (15%) Sacrocolpopexy 

5089 (85%) Apex repair 

*Apex repair= McCall 
Culdoplasty, sacrospinous 
ligament suspension, 
iliococcygeal repair 

No differences in 
scores 

No 
differences 
in scores 

No 
difference
s in scores 

No differences in 
scores (keine 
weiteren 
Angaben) 

No 
differences in 
scores 

McCall, 
SSF, SUL, = 
Apex repair 
– nicht 
sortiert!! 

Lone 
2018 

 

Prospe
ktiv/2 

12-24 Vaginale Hysterektomie + 
SUL + McCall (81) -Vicryl 1 
Suture 

LSK Sakrohysteropexie (44) 

24 Month 

No difference in 
new-onset prolapse 
between groups 

Vag HE +SUL 
group 

VH – 1 
symptomati
c stage II 
rectocele, 1 
symptomati
c cystocele 
stage 2 

MUS after 
3 Month 

0 SUL 

3/44 (7%) 
LSHP 

LSHP – 1 port-
site hematoma, 1 
urinary infection, 
2 bowel serosa 
injuries 

VH – 3 bladder 
injuries 

LSHP 3/44 
(7%) SUI 

VH 0/81 
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1/81 (1,2%) 
Sacrocolpopexy 

2 (2,4%) -
post.repair 

LSHP group 

2 (4,5%) 
symptomatic 
prolapse: 1 pat. 
stage 2 rectocele, 1 
pat. stage 2 cysto- 
and stage 2 
rectocele – beide 
mit Pessare 
behandelt 

 

 

Milani 
2018 

RCT/1 84 Native tissue repair (78) 

TVM (66) anterior, posterior 

or total Prolift 

POP >= II Apikal 

1/34(3%) NTR 

1/11 (9%) TVM 

17/76 (22%) 
NTR 

14/66 (21%) 
TVM 

12% NTR 

19% TVM 

  McCall, 
SSF, SUL 
=native 
tissue 
repair 

Alas 
2017 

Retrosp
ektiv/3 

12 TVH + McCall Culdoplasty 
with 1 permanent suture 

Advanced POP (point C, Ba 

or Bp  50% TVL) n=38 

Less severe PO (point C, Ba 
or Bp<50% TVL) n= 273 

Advanced POP – 0 

Less Severe POP -
1 (0,4%) 

Subjective 
success 

Advanced 
POP -28 
(75,7%) 

Less 
Severe – 

Advanced 
POP- SUI 
2(5,3%), 
Urge 9 
(23,7%), 
MUI 1 
(2,6%) 

Less 
severe -

Advanced POP 9 
(23,7%), less 
severe 51 
(23,7%) 

3 with 
advanced 
POP, 39 with 
less severe 
POP – no 
significant 
difference 
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182 
(71,.7%) 

SUI 23 
(8,4%), 
Urge 54 
(19,8%), 
MUI 21 
(7,7%) 

Spelzini 
2017 

Retrosp
ektiv/3 

28,9 
McCall 

25,6 
Shull 

McCall Culdoplasty (215) 
(+midline uterosacral 
plication, 2 long-term 
absorbable sutures) 

Shull suspension (119) (USL 
transfixed on each side with 
3 long-term absorbable 
sutures) 

 

3 (1,4%) McCall 

1 (0,8%) Shull 

25(14%) 
McCall 

15(14,7%) 
Shull  

14(6,2%) 
McCall 

10(7,9%)  
Shull 

7/215 (3,1%) 
McCall 

7 /119 (5,6%) 
Shull 

  

Bradley 
2017 

Retrosp
ektiv/3 

Median 
12 Month 

Vaginal uterosacral ligament 
suspension 

1- Absorbable suture 
(188) 

2- Permanent suture 
(54) 

1- 18/188 
(1,1%) 

2- 0/54 (0%) 

  5 cystotomies 
(2%) 

6 (2,5%) 
uretheral kinking 
or injury 

  

Unger 
2017 

Retrosp
ektiv/3 

72 983 transvaginal uterosacral 
colpopexy 

256 LSK Sacrocolpopexy 

142 robotic sacral colpopexy 

*estimated 
composite 
recurrence: 

transvaginal 
uterosacral 
colpopexy 43 % 

Symptomati
c bulge 

transvaginal 
uterosacral 
colpopexy 
34% 
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LSK 
Sacrocolpopexy 
57% 

Robotic 49% 

* prolapse stage 2 
or more  

transvaginal 
uterosacral 
colpopexy 34 % 

LSK 
Sacrocolpopexy 
22% 

Robotic 11% 

*retreatment  

transvaginal 
uterosacral 
colpopexy 14 % 

LSK 
Sacrocolpopexy 
23% 

Robotic 8% 

 

 

LSK 
Sacrocolpo
pexy 49% 

Robotic 
44% 
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Milani 
2016 

Retrosp
ektiv/3 

33,2 20 cases of vaginal 
hysteropexy- modified Shull 
technique (bilateral high 
uterosacral ligaments) 

POP-Q 2 or more 5 
(25%) 

3 (15%) re-
interventions  

  3 (15%) mild 
complications  

 Single arm 

2 
pregnancie
s -elective 
c-section 

Detolle
naere 
2015 

RCT/1 12 Vaginale Hysterektomie + 
SUL (105) 

Hysteropexie SSF (103) 

7/100(7%) SUL 

2/102 (2%) SSF 

 Continenc
e surgery 

4/102 
(4%) 
VagHE 
+SUL 

1/102 
(1%) SSF 

 

14/105 (13%) 
VagHE +SUL 

28/103 (28%) 
SSF 

  

Rahma
n 2015 

RCT/1 12 Vaginale Hysterektomie + 
SUL (Vicryl 1) (35) 

LSK Sakrohysteropexie 
(non absorbable Mesh + 
Ethibond 2-0)(37) 

Apical surgery 

14% VH 

6% LSHP 

  No major 
complications 

  

Rondini 
2015 

RCT/1 12 High SUL vault suspension -
Shull(56) +/- vag HE 

Abdominal SCP (54) +/- 
suprazervikale HE 

Objective 
anatomical cure 

82% HUVS 

 

  Intraoperative 

3,6% HUVS 

1,9% abd SCP 
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100% abd SCP Postoperative  

2,6% HUVS 

16,7 % abd SCP 

 

Barber 
2014 

RCT/1 24 SUL-Shull (155) s.o. 

SSF (149) 

Beide mit 1 permanente und 
2 absorbable sutures 

Apical descendent 
>1/3 

16/155 (10,3%) 
SUL 

21/152 (13,8%) 
SSF 

25/151 
(16,6%) 
SUL 

30/155 
(19,5%) 
SSF 

 

  16,5% SUL 

16,7% SSF 

Uretheral 
obstruction 5 
(3,2%) SUL 
intraoperative 

1 (0,5%) 
postoperative 

 +/-BPMT 

OPTIMAL 
trial 
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7.2.7.2 Pektopexie, Sakrokolpopexie , ventro- laterale Netzarmfixation (Dubuisson)  

Günter Noe, Boris Gabiel 
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--------  

7.2.7.3 Sakrospinale Fixat ion 

Annette Kuhn 
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Systemat ischer  Rev iew, Metaanalyse,  HTA  

Studien-

typ 

Quelle Untersuchte 

Studien 

(verglichene) 

Interventionen/ 

(ggf. Dosierung) 

Ergebnisse  Methodische Bemerkungen Literaturbelege Evidenzniveau 

(SIGN) 

MA Zang 2021 

 

Metaanalyse SSL und 
Sakrokolpopexie 

N=4120 

 

 

 

Mind. Autor Jahr, 
Journal 

 

        

Einzelstudien  

Quelle/ 

Studientyp 

Population (verglichene) 

Interventionen/ 

ggf. Dosierung/ 

ggf. Follow-up 

Outcomes Ergebnisse Bemerkungen Evidenzniveau 

(SIGN) 

Jelofsek, 
Barber 

2018 

 

- 374 Patientinnen 
mit 
symptomatischen 
Senkungen, 
randomisiert, 309 
konnten 
eingeschlossen 
werden, 244 
beendeten die 
Studie 

Randomisierter 
Vergleich 
sakrospinose 
Fixation (SSF) vs 
uterosakrale 
Ligamentsuspension 
(USL) 

 

FU 5 Jahre 

1. Primär: 

2. Zeitinterval bis 
zum 
Auftauchen der 
Senkung 

3.  

4. Subjektives 
Rezidiv: Gefühl 
von Senkung; 

5. Ojektives 
Rezidiv: 
Senkung des 
Apex um mehr 
als 1/3 der 
oberen Vagina 

6.  

Zeitpunkt bis zum Rezidiv: 

1.8 Jahre nach SSLF, 2.6 Jahre 
bei USL 

 

61.5% Rezidivrate nach 5 Jahren 
bei USL, 70.3% bei SSF, keine 
statistische Signifikanz 

 

Erneute Behandlung nötig wegen 
Senkungen: 11.9% bei (USL), 8.1 
% bei SSF 

 

Subjektive Verbesserung blieb 
auch bei objektiven Rezidiven 

 

Standardisierte präoperative 
Beckenbodentherapie 

 

Ausschluss von Patientinnen, die in 
Langzeitbetreuung in Heimen waren kann zu 
Selektionsbias führen 

 

Zusätzliche Eingriffe waren dem Chirurgen 
möglich (vordere – hintere Plastik; 
Hysterektomie bei Uterusprolaps) 

 

Standardisiertes Nahtmaterial 

 

 

 

1B 
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Quelle/ 

Studientyp 

Population (verglichene) 

Interventionen/ 

ggf. Dosierung/ 

ggf. Follow-up 

Outcomes Ergebnisse Bemerkungen Evidenzniveau 

(SIGN) 

7. Pelvic Organ 
Prolapse 
Inventory Score 

 

Barber, 
Brubaker 2014 

374 symptomatische 
Patientinnen mit 
apikalen Senkungen 
und Inkontinenz 

 

 

Zweimalige 
Randomisation: 

1. Präoperative 
Beckenbodenth
erapie, dann 
nochmals 
unmittelbare 
Randomisierun
g im OP in SSL 
und USL 

 

2 Jahre Follow-Up  

Apikaler 
Deszensus um > 
1/3 des oberen 
Kompartiments, 
Zystozelen und 
Rektozelen, 
Symptome, PFDI, 
erneuter 
Therapiebedarf 

USL 64.5%, SSF 63.1% SSF 

SAE’s USL 16.5%, SSF 16.7% 

Neurogen bedingte Schmerzen: 
SSF 12.4%, USL 6.9% 

Ureterobstruktion SSF 0% vs USL 
3.2% 

 

 

31 verschiedene Chirurgen in 9 Zentren 

Standardisiertes Nahtmaterial 

 

Auswerter verblindet gegenüber chirurgischer 
Technik 

 

1B 

Greisen S 
2021 

N=102 6 Monate 

 

 

 

Rezidiv 

PFDI-20 

ICIQ-VS 

PISC 12 

25% Rezidiv Apex 

18% Zystozelen 

50% Verbesserung der 
Sexualfunktion 

PFDI-20: 76 % besser als 
präoperativ 

OP unter Lokalanästhesie und Sedation 

 

2c 

(Dangal G; 
2018) 

N=95 Case Series 

Follow-Up 6 Monate 

Ausschluss, kleiner 
als 12 Monate 

Primärer Endpunkt: 
Schmerz 

 

Sekundärer 
Endpunkt: Rezidiv 

Initial 44% Schmerzen in der 
Gesässregion, 8% 
Vaginalabschlussinfektion, 26% 
Schmerzen nach 4 Wochen, n=5 
Schmerzen nach 6 Monaten, n=6 
Rezidiv 

Endpunkte nicht klar benannt, Ein- und 
Ausschlusskriterien nicht klar benannt 

2c 
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Quelle/ 

Studientyp 

Population (verglichene) 

Interventionen/ 

ggf. Dosierung/ 

ggf. Follow-up 

Outcomes Ergebnisse Bemerkungen Evidenzniveau 

(SIGN) 

Da Silveira 
2020 

N=122 Randomisation: 

Prolift Mesh vs SSL 

Rezidiv 

Lebensqualität (P-
QoL) 

Signifikant weniger weniger 
Zystozelen mit Mesh 

 

Kein Unterschied hinsichtlich 
Lebensqualität und Sexualfunktion 

 

Reoperationsrate gleich in beiden 
Gruppen, SSL mehr 
Reoperationen wegen Rezidiv 

 

Diese Studie ist underpowered und die 
Outcomes schwer verständlich 

2c 

Astepe 2019 

 

N=79 

Retrospektive Studie 

 

Follow-Up SSL: 17 
Monate, Pectopexy: 13 
Monate 

SSF vs 
laparoskopische 
Pectopexy 

Rezidivrate 

Patientinnenzufried
enheit 

De novo 
Zystozelen 

14% Rezidive SSF, 11.1% 
Pectopexy 

25.6% de novo Zystozelen nach 
SSF, 8.3% nach Pectopexie 

Gleiche Patientinnenzufriedenheit 
93% SSF vs 91.7% nach 
Pectopexie 

Schwächen einer retrospektiven Studie, 
heterogene Chirurgie mit multiplen Variablen, 
unterschiedlicher Follow-Up 

4 

Senturk 2020 

 

N=11 

Operiert unter LA 

Kein Vergleich, 
Machbarkeitsstudie 

 N=2 Rezidive nach 10 und 11 
Monaten 

Keine klaren Outcomes 4 

Juliato 2019 

 

N=71, aber nur n=40 
hatten postop MRI 

12 Monate postop 

Bilaterale SSF mit 
Mesheinsatz vs 
laparoskopische 
Sakrokolpopexie 

Vaginale Achse 
(MRI) 

Keinen Unterschied bei beiden –
Gruppen mit physiologischer 
Achse beider Gruppen 

 3 

Vitale 2018 

 

N=20 

Follow-Up 20 Monate 

 

Bilaterale SSF Rezidivrate 

SF 36 

PISQ-12 

18/20 90 % geheilt 

Verbesserung der Sexualfunktion 
und Senkungsbeschwerden 

 4 
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Quelle/ 

Studientyp 

Population (verglichene) 

Interventionen/ 

ggf. Dosierung/ 

ggf. Follow-up 

Outcomes Ergebnisse Bemerkungen Evidenzniveau 

(SIGN) 

2. Rezidiv eine 
Prolapses nach 
einseitigem SSF 

Lo 2017 

 

N=139, wovon 119 die 
Studie beendeten 

Follow-Up 3 Jahre 

Elevate single 
incision apikal und 
anterior vs SSF 

Rezidivrate 

Subjektive 
Zufriedenheit 

Apikale Rezidivfreiheit bei Elevate 
89.8%, bei SSF 73.3 

Anteriore Rezidivfreiheit 96.6 bei 
Elevate, 73.4 bei SSF 

Subjektive Beschwerdefreiheit 
86.4 bei Elevate, 70% bei SSF 

20/139 lost to follow up 2b 

Mothes 2015 N=110 

Follow up 14 Monate 

Vordere und hintere 
Plastik und bilaterale 
SSL 

Anatomisches, 
funktionelles und 
subjektives 
Outcome 

Anatomisches Resultat gut bei 
94.5%, signifikaten Verbesserung 
aller Symptome, 

5% Harnwegsinfekte 

 3a 

 

  



238 
 

 

7.2.8 Hinteres Kompartiment 

Wolfgang Umek 

Paper  ausgewähl t?  Begründung  

1 .  BMC Womens  Hea l th .  2021 Apr  16;21 (1 ) :154.   

do i :  10.1186/s12905-021-01309-1.  

Fas t  t rack  sac rosp inous  l igament  f i xa t ion:  sub jec t ive  and ob jec t ive  outcomes  a t  

6  months .  

Gre isen S(1 ) (2) ,  Axe lsen SM(3) ,  Bek  KM(3 ) ,  Guldberg  R(3 ) ,  G lav ind -K r is tensen M(3) .  

ne in  Zu kurze Beobachungsze i t  

2 .  In t  J  Uro l .  2021 Mar ; 28(3) :268 -272.  Epub 2020 Nov  28.  

do i :  10.1111/ i j u .14444.   

Transvag ina l  po ly te t ra f l uo roethy lene mesh su rge ry  fo r  pe lv ic  organ pro lapse:  1 -yea r 

c l in ica l  outcomes .  

Kawaguch i  S(1 ) ,  Nar imoto K(2) ,  Hamuro A(3 ) ,  Nakagawa T(1) ,  U rata  S(1) ,  Kadomoto  

S(1) ,  Iwamoto H(1 ) ,  Yaegash i  H(1) ,  I i j ima M(1 ) ,  Nohara T(1) ,  Sh igehara K(1 ) ,  I zumi 

K(1) ,  Tac h ibana D(3) ,  Kadono Y(1) ,  M izokami  A (1) ,  Koyama M(3 ) .  

ne in  Zu hete rogene OP-Methoden,  Versager  n ich t  von im  

h in te ren Kompar t iment  n ich t  oper ie r ten zu  

unte rsche iden (unk la r ,  ob  Rez id iv  ode r  de -novo  Bp-

POP)  

3 .  B iomed Res  In t .  2021 Jan 2 ;2021:3204145.   

do i :  10.1155/2021/3204145 .  eCol l ec t ion 2021.  

E f fec t i veness  and Safe ty  o f  Pos ter io r  Vag ina l  Repai r  w i th  S ing le - Inc is ion,   

U l t ra l igh tweight ,  Monof i lament  Propy lene Mesh:  F i rs t  Ev idence f rom a Case Ser i es  wi th  

Shor t -Te rm Resul ts .  

De l te t to  F (1 ) ,  Fav i l l i  A (2) ,  Buzzaccar in i  G(3 ) ,  V i tag l i ano A(4 ) .  

ne in  Nur  15 Pat ient innen,  Beobachtungss tud ie ,  ke ine  

Versager ra te  

4 .  Obs te t  Gyneco l .  2020 Nov ;136(5 ) :933 -941.   

do i :  10.1097/AOG.0000000000004092.  

ne in  Nicht  themenre levant  
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Risk  Fac tors  fo r  Surg ica l  Fa i lu re  and Worsen ing Pe lv ic  F loor  Symptoms Wi t h in  5  Years  

A f ter  Vag ina l  Pro lapse Repai r .  

Jakus -Waldman S (1) ,  B rubaker  L ,  Je lovsek  JE,  Schaf fer  J I ,  E l l ing ton DR,   

Maz loomdoos t  D,  Whi twor t h  R,  Gantz  MG;  NICHD Pel v ic  F loor  Diso rders  Network   

(PFDN).  

5 .  Medic ine (Ba l t imore) .  2020 Sep 18;99(38 ) :e22332.   

do i :  10.1097/MD.0000000000022332.  

Safe ty  and e f f i cacy  o f  a  se l f -deve loped Chinese  pe lv ic  repa i r  sys tem and Avau l ta  repa i r  

sys tem for  the t reatment  o f  pe lv ic  organ p ro lapse i n  women:  A  mul t i center ,  p rospec t ive ,  

randomized,  pa ra l l e l -g roup  s tudy .  

Ouyang Y(1 ) ,  Chen R(2) ,  Chu L (1 ) ,  L i ang J (1 ) ,  Zhang X(3) ,  L i  L (1 ) ,  Gao T(1) ,  L i  H(1 ) ,  

Tong X(1) .  

ne in  Zu kurze Beobachtungsze i t  

6 .  Menopaus e.  2020 Oc t ;27(10) : 1148 -1154.   

do i :  10.1097/GME.0000000000001633.  

Vag ina l  pessary  cont i nuat i on in  symptomat ic  pe lv ic  organ pro lapse pat i ents  wi t h  pr io r  

hys terec tomy.  

Ma C(1) ,  Kang  J (1 ) ,  Xu T (2) ,  Zhang Y(1) ,  Ma  Y(1 ) ,  L iang  S(1 ) ,  Hu i  Y(3) ,  Wang  Y(4) ,  

Zhu L (1 ) .  

Ne in  Nicht  themenre levant  

7 .  Obs te t  Gyneco l .  2020 Aug;136(2) : 355-364.   

do i :  10.1097/AOG.0000000000003884.  

Permanent  Compared Wi th  Absorbab le  Sutu re  for  Vag ina l  Mesh F ixat ion Dur i ng  Tota l  

Hys terec tomy and Sacroco lpopexy :  A  Randomized Cont ro l led  T r ia l .  

Mat thews  CA(1 ) ,  Gel le r  EJ ,  Henley  BR,  Kenton K ,  Myers  EM,  Die te r  AA,  Pa rne l l  B ,  

Lewicky -Gaupp C,  Muel le r  MG,  Wu JM.  

Nein  Präoperat ive r  Bp n icht  k l in isch s ign i f i kant  

8 .  J  Uro l .  2021 Jan;205(1 ) :191 -198.  Epub 2020 Ju l  10 .  

do i :  10.1097/JU.0000000000001239.   

Ne in  Nicht  themenre levant  
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Pred ic to rs  o f  Co lpoc le is is  Outcomes  in  an Older  Popula t ion Based Cohor t .  

Da l l as  KB(1) ,  Anger  JT(1 ) ,  Rogo -Gupta L(2) ,  E l l i o t t  CS(3) (4 ) .  

9 .  D is  Colon Rec tum.  2020  Sep;63 (9 ) :1293 -1301.   

do i :  10.1097/DCR.0000000000001696.  

Long- te rm Anatomica l  and Func t iona l  Resu l ts  o f  Robot -Ass is ted Pe lv ic  F loor  Surgery  

for  the Management  o f  Mul t i compar tment  Pro lapse:  A  Prospec t ive  S tudy .  

van Zanten F(1) (2 ) ,  van der  Schans  EM(2) (3 ) ,  Cons ten ECJ(3 ) (4) ,  Ve rhe i jen PM(3) ,  

Lenters  E(1 ) ,  Broeders  IAMJ(2) (3 ) ,  Schraf fo rd t  Koops  SE(1) .  

Ne in  Rek topex ie  

10.  In t  U ro l  Nephro l .  2020 Sep;52 (9 ) :1665 -1673.  Epub 2020 Jun 27.  

do i :  10.1007/s11255-020-02549-0.   

Compar ison o f  outcomes  o f  Burch co lposus pens ion and t ransobtura tor  tape and s ing le  

inc is ion needle less  procedures  (DynaMesh(®) -S IS  minor )  fo r  the surg ica l  t reatment  o f  

female  s t ress  ur ina ry  i ncont inence pat i ents  who underwent  combined pe lv ic  

recons t ruc t ive  surge ry  or  hys terec tomy.  

Akdemi r  Y(1 ) ,  D incer  F (2 ) ,  Buyukuysa l  C(3) ,  Ozmen U(2) ,  Harma M(2) ,  Harma MI (2) .  

ne in  Nicht  themenre levant  

11.  In t  U ro l  Nephro l .  2020 Oc t ;52(10) : 1839 -1844.   

do i :  10.1007/s11255-020-02503-0.   

No mesh ve rsus  mesh in  t he t reatment  o f  anter i or  vag ina l  wa l l  p ro lapse:  p rospec t ive ,  

randomised,  cont ro l led  t r i a l ,  long - te rm fo l low-up.  

Tamanin i  JTN(1 ) ,  Re is  LO(2) ,  da Mota Tamanin i  MM(3) ,  Aqu ino Cas t ro  R(4) ,  Sar to r i  

MGF(4 ) ,  G i rão MJBC(4) .  

Ne in  Nicht  themenre levant  

12.  Wor ld  J  Surg.  2020 Sep;44 (9 ) :3158 -3166.   

do i :  10.1007/s00268-020-05585-0.  

Laparoscop ic  Pe lv ic  Organ  Pro lapse Suspens ion (Pops)  Versus  Laparoscop ic  Vent ra l  

Mesh Rec topexy  for  Treatment  o f  Rec ta l  Pro lapse:  P rospec t ive  Cohor t  S tudy .  

Farag A(1 ) ,  Mashhour  AN(1) ,  Ras lan M(1) ,  Tamer  M(1) ,  E lba rmelg i  MY(2 ) .  

Ne in  Rek topex ie  
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13.  Am J  Obs te t  Gyneco l .  2020 Aug;223(2 ) :258.e1 -258.e8.   

do i :  10.1016/ j .a j og.2020.05.018.   

Anchor  vs  suture  for  t he a t tachment  o f  vag ina l  mesh in  a  robot ic -ass is ted 

sac roco lpopexy :  a  randomized c l in ica l  t r ia l .  

Berger  AA(1) ,  Tan -K im J (2 ) ,  Menefee SA(2 ) .  

Ne in  Nicht  themenre levant  

14.  Eur  J  Obs te t  Gyneco l  Reprod B io l .  2020 Jun;249 :37 -41.   

do i :  10.1016/ j .e j og rb .2020.04.035  

Tendon Descensus  Repa i r  (TENDER) -  A  prospec t ive  c l in ica l  feas ib i l i t y  s tudy  o f  tendon  

t ransp lanta t ion f or  pe lv ic  o rgan p ro lapse repa i r .  

Hornemann A (1 ) ,  Hoch B(2 ) ,  Hofmann J (3) ,  Franz  W(4) ,  Süt te r l in  M(5) .  

Ne in  Nicht  themenre levant  

15.  M ine rva Gineco l .  2020 Feb;72(1) :19 -24.   

do i :  10.23736/S0026-4784.20.04510-4.  

Outpat i ent  vag ina l  su rgery  for  pe lv ic  organ p ro lapse:  a  prospec t ive  feas ib i l i t y  s tudy .  

Lambl i n  G(1) ,  Cour t ieu C(2) ,  Bensouda -Miguet  C(1) ,  Panel  L (2 ) ,  Moret  S(1 ) ,  Chaber t  

P(1) ,  Chene G(1 ) ,  Nohuz  E(3) .  

Ne in  Nicht  themenre levant  

16.  BJOG.  2020 Ju l ;127(8) :1002 -1013.   

do i :  10.1111/1471-0528.16197.  

Mesh in lay ,  mesh k i t  o r  nat ive  t i ssue repa i r  fo r  women hav ing repeat  ante r ior  o r  

pos ter i or  pro lapse surge ry :  randomised cont ro l led  t r i a l  (PROSPECT).  

G lazener  C(1 ) ,  Breeman S(1) ,  E lde rs  A(2) ,  Hemming C(3) ,  Cooper  KG(3 ) ,  Freeman  

RM(4) ,  Smi th  A (5 ) ,  Hagen S(2) ,  Montgomery  I (1 ) ,  K i lonzo M(6) ,  Boy ers  D(6 ) ,  Mc Donald  

A(1) ,  McPherson G(1) ,  MacLennan G(1 ) ,  Nor r i e  J (7) ,  Re id  FM(5) ;  PROSPECT Study  

Group.  

ja   

17.  J  Min im Invas ive Gyneco l .  2020 Nov -Dec ;27(7) : 1573 -1580.   

do i :  10.1016/ j . jm ig .2020.02.011.   

Ne in  Nicht  themenre levant  
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A Meshless  Prac t ica l  Laparoscop ic  Sacrohys teropexy  Modi f i ca t ion and Long - te rm 

Outcomes .  

Orhan A(1) ,  Ozerkan K(2) ,  Kasapoglu  I (2) ,  Ocakoglu  G(3 ) ,  As lan K(2 ) ,  Uncu G(2 ) .  

18.  Neurou ro l  Urodyn.  2020 Mar ;39(3) : 1002 -1011.   

do i :  10.1002/nau.24323.   

A  mul t i cente r ,  randomized t r ia l  compar ing pe lv ic  o rgan  pro lapse su rg ica l  t reatmen t  wi th  

nat ive  t i ssue and synthet ic  mesh:  A  5 -yea r  fo l low-up s tudy .  

da S i l ve i ra  SDRB(1 ) ,  Auge AP(2 ) ,  Jarmy -Dibe l l a  Z I (3) ,  Marga r ido PF(1) ,  Car ramao 

S(2) ,  A lves  Rodr i gues  C(3 ) ,  Doumouchts is  SK(4 ) ,  Chada Baracat  E (5 ) ,  M i lhem Haddad  

J (5) .  

Ja   

19.  Sc i  Rep.  2020 Feb 6 ;10(1 ) :1944.   

do i :  10.1038/s41598-020-58594-3.  

Urodynamics  mixed type u r inary  incont inence wi th  advanced pe lv ic  organ pro lapse,  

management  and outcomes .  

Lo TS(1) (2 ) (3) ,  Uy -Pat r imonio  MC(4) (5 ) ,  Kao CC(6) ,  Chua S(4 ) (7) ,  Huang TX(4) ,  Wu 

MP(8) (9 ) .  

Ne in  Nicht  themenre levant  

20.  D is  Colon Rec tum.  2020 Apr ;63(4) :527 -537.   

do i :  10.1097/DCR.0000000000001595.  

Func t iona l  Outcome and  Sexual -Rela ted Qual i t y  o f  L i fe  A f te r  T ransper inea l  Versus  

Transvag ina l  Repai r  o f  Anter i or  Rec toce le :  A  Randomized Cl i n ica l  T r ia l .  

Ba la ta  M(1) ,  E lgendy  H,  Emi le  SH,  Youssef  M,  Omar  W,  Khafagy  W.  

Nein  Ke in  POP-Q-Score  

21.  Obs te t  Gynec o l .  2020 Feb;135(2) : 341 -351.   

do i :  10.1097/AOG.0000000000003653.  

Per ineo rrhaphy  Compared  Wi th  Pe lv ic  F loo r  Musc le  Therapy  in  Women Wi t h  Late  

Consequences  o f  a  Poor l y  Healed Second -Degree  Per inea l  Tear :  A  Randomized 

Cont ro l l ed  T r ia l .  

Ne in   N icht  themenre levant  
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Bergman I (1) ,  Wes te rg ren Söderbe rg M,  Ek  M.  

22.  Obs te t  Gynec o l .  2020 Feb;135(2) : 352 -360.   

do i :  10.1097/AOG.0000000000003648.  

E f fec t  o f  Surge ry  for  S t res s  Incont inence on Female  Sexual  Func t ion.  

G lass  Cla rk  SM(1) ,  Huang Q,  S ima AP,  S i f f  LN.  

Nein  Nicht  themenre levant  

23.  BMJ Open.  2020 Jan 6 ;10(1) : e034170.   

do i :  10.1136/bmjopen -2019 -034170.  

Preoperat ive  POPQ versus  S imula ted  Ap ica l  Suppor t  as  a  Guide l ine  for  Ante r io r  o r  

Pos ter io r  Repai r  a t  the T ime of  Transvag ina l  Ap ica l  Suspens ion (PREPARE t r ia l ) :  s tudy  

pro toco l  fo r  a  randomised cont ro l led  t r ia l .  

Jeon MJ(1 ) ,  K im CH(2 ) ,  Cho HH(3 ) ,  Suh DH(4) ,  K im SR(5 ) .  

Ne in  S tud ienprotoko l l  

24.  J  Gyneco l  Obs te t  Hum Reprod.  2020 Feb;49 (2 ) :101674.   

do i :   

10.1016/ j . j ogoh.2019.101674.  Epub 2019 Dec  15.  

Transvag ina l  t reatment  o f  ante r io r  and ap ica l  gen i ta l  p ro lapse us ing Res to re l l e® d i rec t  

f i x™ :  An observat iona l  s tudy  o f  medium -te rm compl ic a t ions  and outcomes .  

Gauth ier  A (1 ) ,  Fer ry  P(2 ) ,  Ber the ra t  P(2) ,  De Tay rac  R(3 ) ,  Fe rnandez  H(4) .  

Ne in  Vorderes  und ap ika les  Kompar tment  

25.  J  Formos  Med Assoc .  2020 Apr ;119(4) : 805 -812.   

do i :  10.1016/ j . j fma.2019.11.016.   

Compar ison o f  the vau l t  p ro lapse ra te  a f ter  vag ina l  hys terec tomy wi th  or  w i thout  

res idua l  u t er i ne l i gament  l i ga t ions :  A  re t ros pec t ive  cohor t  s tudy .  

Wu PC(1) ,  Hs iao SM(2) ,  Chen CH(1 ) ,  L in  HH(3 ) .  

Ne in  Nicht  themenre levant  

26.  In t  U rogyneco l  J .  2020 Apr ;31 (4 ) :763 -768.   

do i :  10.1007/s00192-019-04146-x .   

Ne in  Ap ika le r  und anter i orer  POP 
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Ti tan ized po lyp ropy lene mesh in  lapa roscop ic  sac ra l  co lpopexy .  

Campagna G(1 ) ,  Pedone Anchora L(1) ,  Pan ico G(2 ) ,  Caramazza D(1 ) ,  Arc ier i  M(3) ,  

Cerv ign i  M(4) ,  Scambia  G(1) (5) ,  Erc o l i  A (6 ) .  

27.  Obs te t  Gynec o l .  2019 Nov ;134(5) :1037 -1045.   

do i :  10.1097/AOG.0000000000003525.  

A  Compar ison o f  Two Methods  o f  Cathete r  Management  A f ter  Pe lv ic  Recons t ruc t ive  

Surgery :  A  Randomized Cont ro l led  T r ia l .  

Boyd SS(1) ,  O ʼSu l l i van DM,  Tun i tsky -B i t ton E .  

Ne in  Nicht  themenre levant  

28.  In t  J  Gynaeco l  Obs te t .  2020 Jan;148(1 ) :107 -112.   

do i :  10.1002/ i j go .12991.   

Enhanc ed recove ry  a f te r  surgery  ve rsus  t rad i t iona l  ca re  i n  to ta l  pe lv ic  f loor  

recons t ruc t ion su rgery  wi t h  t ransvag ina l  mesh.  

Gong R(1) ,  Hu Q(1) ,  L iu  D(1) ,  Zu J (2) ,  Wu Y(1 ) ,  X ia  Z (1) .  

Ne in  Nicht  themenre levant  

29.  Am J  Obs te t  Gyneco l .  2020 Apr ; 222 (4 ) :358.e1 -358.e11.   

do i :  10.1016/ j .a j og.2019.09.048.  

Robot ic  laparoendoscop ic  s ing le -s i te  compared wi th  robot ic  mul t i -por t  sac roco lpopexy  

for  ap ica l  compar tment  pro lapse.  

Matanes  E(1 ) ,  Bou lus  S(1 ) ,  Laute rbach R(1 ) ,  Ami t  A(1) ,  Weiner  Z(1) ,  Lowens te in  L(2) .  

Ne in  Ap ika le r  POP 

30.  Dis  Colon Rec tum.  2019 Dec ;62(12) : 1512 -1517.   

do i :  10.1097/DCR.0000000000001510.  

Impac t  o f  Suture  Type on Eros ion Rate  A f ter  Laparoscop ic  Vent ra l  Mesh Rec topexy :  A 

Case -Matched S tudy .  

Te jedor  P (1 ) ,  L indsey  I ,  Jones  OM,  Jones  HJS,  Gor issen K ,  Penna M,  Cunningham C.  

Nein  Rek topex ie  

31.  J  Formos  Med Assoc .  2019 Dec ;118(12 ) :1623 -1632.   

do i :  10.1016/ j . j fma.2019.08.034.   

ja   
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Compar ison o f  c l in ica l  ou tcomes  between ta i lo red t ransvag ina l  mesh surgery  and  

nat ive  t i ssue repa i r  fo r  pe l v ic  organ pro lapse.  

Chang TC(1 ) ,  Hs iao SM(2 ) ,  Wu PC(1) ,  Chen CH(1 ) ,  Wu WY(3 ) ,  L i n  HH(4 ) .  

32.  BMJ.  2019 Sep 10;366: l5149.   

do i :  10.1136/bmj . l 5149.  

Sacrosp inous  hys teropexy  versus  vag ina l  hys terec tomy wi th  u terosacra l  l i gament  

suspens ion in  women wi th  u ter i ne p ro lapse s tage 2  o r  h ighe r :  obse rvat iona l  fo l l ow -up  

o f  a  mul t i cent re  randomised t r ia l .  

Schu l ten SFM(1)(2) ,  Deto l l enaere RJ (3 ) ,  S teke lenburg J (4 ) (5) ,  In tHout  J (2) ,  K lu ivers  

KB(6) ,  van E i j ndhoven HWF(1 ) .  

ne in  Nicht  dez id i er t  aufgefüh r t ,  in  wiev ie l en Fä l l en  

“Rez id ive”  oder  “neue POP”  

33 .  Obs te t  Gynec o l .  2019 Oc t ;134(4) : 727 -735.   

do i :  10.1097/AOG.0000000000003462.  

Ant ib io t i c  Prophy lax is  Dur i ng Catheter -Managed  Pos toperat ive  Ur ina ry  Retent i on A f ter  

Pe lv ic  Recons t ruc t ive  Surgery :  A  Randomized Cont ro l led  Tr ia l .  

Lave l l e  ES(1) ,  A lam P,  Meis ter  M,  F lor i an -Rodr iguez  M,  E lmer -Lyon C,  Kowalsk i  J ,  

Car t er -Brooks  C,  Maz loomdoos t  D,  Zyczynsk i  H,  Lowder  J ,  Gutman R,  Sutk in  G.  

Nein  Nicht  themenre levant  

34.  Obs te t  Gynec o l .  2019 Oc t ;134(4) : 736 -744.   

do i :  10.1097/AOG.0000000000003448.  

Outcomes  o f  a  S taged Midurethra l  S l ing S t ra tegy  fo r  S t ress  Incont inence and Pelv ic  

Organ Pro lapse.  

Giuga le  LE (1 ) ,  Car te r -B rooks  CM,  Ross  JH,  Shepherd  JP,  Zyczynsk i  HM.  

Nein  Nicht  themenre levant  

35.  In t  Braz  J  Uro l .  2019 Sep -Oc t ;45(5) : 999 -1007.   

do i :  10.1590/S1677 -5538. IBJU.2019.0103.  

In termedia te - te rm outcomes  o f  lapa roscop ic  pec topexy  and vag ina l  sac ros p inous  

f i xa t ion:  a  comparat ive  s tudy .  

As tepe BS(1 ) ,  Kars l i  A (1) ,  Kö le l i  I (2 ) ,  Aksaka l  OS(3) ,  Terz i  H (1 ) ,  Ka le  A(1) .  

Ne in  Sehr  va r iab le  Nachbeobac htungsze i t  



246 
 

36.  In t  U rogyneco l  J .  2019 Dec ;30 (12) :2127 -2133.   

do i :  10.1007/s00192-019-04062-0.   

A  p i lo t  s tudy  on su rg ica l  reduc t ion o f  the lev ator  h ia tus - the puborec ta l i s  s l ing .  

Wong V(1 ) (2) ,  Shek  KL(3 ) ,  Korda A (4 ) ,  Benness  C(4 ) ,  Pardey  J (5) ,  D ie tz  HP(6) .  

Ne in  P i lo ts tud ie  mi t  wenigen Pa t ient innen  

37.  Neurou ro l  Urodyn.  2019 Nov ;38(8 ) :2242 -2249.   

do i :  10.1002/nau.24125.   

C l in ica l  eva luat i on o f  the Uphold  L ITE mesh for  the surg ica l  t reatment  o f  anter ior  and  

ap ica l  p ro lapse:  A  p rospec t ive ,  mul t i cent re  t r ia l .  

A l legre  L (1 ) ,  Debodinance P(2) ,  Demat t e i  C (3 ) ,  Fabbro Peray  P(3 ) ,  Cayrac  M(4) ,  Fr i te l  

X(5) ,  Cour t ieu C(6 ) ,  Fat ton  B(1) ,  de Tayrac  R(1) .  

Ne in  Ap ika le r  und anter i orer  POP  

38.  J  Robot  Surg.  2020 Jun;14 (3 ) :415 -421.   

do i :  10.1007/s11701-019-01006-0.   

Per iope rat ive  outcomes  a f t er  robot ic  ve rsus  vag ina l  s urgery  f or  pe lv ic  o rgan pro lapse.  

Nguyen JN(1) ,  Yang ST(2) .  

Ne in  Nicht  themenre levant  

39.  In t  U rogyneco l  J .  2020 Feb;31(2) :291 -301.   

do i :  10.1007/s00192-019-04035-3.   

Reoperat i on ra tes  for  pe lv ic  organ  p ro lapse repa i rs  w i th  b i o log ic  and synthet ic  gra f ts  

in  a  la rge popula t ion -based cohor t .  

Soh lberg EM(1 ) ,  Da l l as  KB(2) ,  Weeks  BT(2 ) ,  E l l io t t  CS(2) ,  Rogo -Gupta L(2) (3 ) .  

Ne in  Ke ine dez id i er t e  Auf führung des  h in te ren  

Kompar t imentes  

40.  Neurou ro l  Urodyn.  2019 Sep;38(7) :1874 -1882.   

do i :  10.1002/nau.24083.   

Medium -term outcome of  laparoscop ic  sac roco lpopexy  us ing po l i v iny l i dene f luo r i de as  

compared to  a  hybr i d  po l yg lecaprone and po lyp ropy lene mesh:  A  matched cont ro l  

s tudy .  

Ca l l ewaer t  G(1 ) (2) ,  Housmans  S(1 ) ,  Cat tan i  L (1 ) (2) ,  Pacquée S(1 ) (2) ,  D 'Hoore  

Ja   
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A(3) (4 ) ,  Wyndaele  J (5 ) ,  Van de r  Aa F(6) (2 ) ,  Depres t  J (1) (2 ) .  

41.  In t  U rogyneco l  J .  2020 Feb;31(2) :401 -407.   

do i :  10.1007/s00192-019-04017-5.   

Compar i ng lapa roscop ic  and robot ic  sac roco lpopex y  surg ica l  outcomes  wi t h  pr io r  

versus  concomi tant  hys terec tomy.  

Dubinskaya A(1 ) ,  Hernandez -Aranda D(1) ,  Wakef ie l d  DB(1 ) (2) ,  Shepherd JP(3 ) .  

Ne in  Sehr  va r iab le  Beobac htungsze i t raum  

42.  In t  U rogyneco l  J .  2019 Sep;30 (9 ) :1465 -1473.   

do i :  10.1007/s00192-019-04004-w.   

Ad jus tab le  min i -s l ing  compared wi th  convent iona l  m id -ure thra l  s l ings  in  women wi th  

ur i nary  i ncont inence:  a  3 -y ear  fo l low-up o f  a  randomized cont ro l led  t r i a l .  

A lexandr id is  V(1) (2 ) (3) ,  Rudnick i  M(4 ) (5) ,  Jakobsson U(6 ) (7) ,  Te leman P(8) (6 ) .  

Ne in  Nicht  themenre levant  

43.  Gyneco l  Obs te t  Inves t .  2019;84 (5 ) :503 -511.   

do i :  10.1159/000500674.   

Eva luat ion o f  C l i n ica l  Outcome and  Risk  Fac to rs  for  Recurrence a f te r  Pe lv ic  

Recons t ruc t ion  o f  Pe lv ic  Organ Pro lapse wi th  Implanted Mesh  o r  B io log ica l  Graf ts :  A 

S ing le -B l ind Randomized T r ia l .  

Wei  AM(1 ) ,  Fan Y (2 ) (3) ,  Zhang L(4) ,  Shen YF(4) ,  Kou Q(4 ) ,  Tan XM(4 ) .  

Ne in  Ke in  h i n teres  Kompar tment  

44.  In t  U rogyneco l  J .  2020 Feb;31(2) :365 -372.   

do i :  10.1007/s00192-019-03948-3.   

Vag ina l  hys terec tomy wi th  b i la te ra l  sac rosp inous  f i xa t ion p lus  an anter i or  mesh versus  

abdomina l  sac roc erv icopexy  for  the t reatment  o f  pr imary  ap ica l  p ro lapse in  

pos tmenopausa l  women:  a  randomized cont ro l l ed  s tudy .  

de Cas t ro  EB(1 ) ,  Br i to  LGO(1) ,  Ju l ia to  CRT(2 ) .  

Ne in  Ap ika les  Kompar tment  

45.  Gyneco l  Obs te t  Fe r t i l  Senol .  2019 Ju l -Aug;47(7 -8) :549 -554.   

do i :  10.1016/ j .gofs .2019.04.007.   

Ne in  Nicht  themenre levant  
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[Do we need to  per f orm sys temat ic  supracerv ica l  hys terec tomy dur i ng laparoscop ic  

sac roco lpopexy?] .  

[A r t i c le  in  French]  

Sa l iba E (1) ,  N iso l l e  M(2 ) ,  Tchente  C(3) ,  De Landsheere L(2) .  

46.  Medic i ne (Ba l t imore ) .  2019 Apr ;98(14) : e15086.   

do i :  10.1097/MD.0000000000015086.  

Uter i ne -p rese rv ing pe lv ic  organ p ro lapse surge ry  us ing the UPHOLD LITE vag ina l  

suppor t  sys tem:  The outcomes  o f  291 pat ients .  

Chang CP(1) (2 ) ,  Hsu FK(1 ) (3) (4 ) ,  La i  MJ(1) (3 ) (4) ,  Chang WH(1) (3 ) (4) ,  Lee NR(1) (3) (4) ,  

Lee HL(3) ,  Horng HC(1 )(2) (4) ,  Wang PH(1) (2 ) (4) (5 ) .  

Ne in  Ke in  dez id ie r tes  Repar ie ren bzw.  Ke ine Analyse des  

h in te ren Kompar tments   

47.  BMC Womens  Heal th .  2019 Apr  2 ;19 (1 ) :49.   

do i :  10.1186/s12905-019-0749 -7.  

Eva luat ion o f  two vag ina l ,  u terus  spa r i ng operat i ons  fo r  pe lv ic  organ pro lapse:  modi f ied  

Manches te r  operat ion (MM) and sac rosp inous  hys teropexy  (SSH),  a  s tudy  p ro toc o l  fo r  

a  mul t i cent re  randomized non - in fe r io r i t y  t r ia l  ( the SAM s tudy) .  

Schu l ten SFM(1)(2) (3 ) ,  Enk laar  RA(4) (5 ) ,  K lu ivers  KB(4) ,  van Le i j sen SAL(6) ,  Jansen -

van de r  Weide MC(7 ) ,  Adang EMM(8) ,  van Bave l  J (9) ,  van Dongen H(10) ,  Gerr i t se  

MBE(11) ,  van Ges te l  I (12 ) ,  Malmberg GGA(13) ,  Mouw RJC(14) ,  van Rumpt -van de  

Gees t  DA(15 ) ,  Spaa ns  WA(16) ,  van de r  S teen A(17) (18) ,  S teke lenburg  

J (19 ) ,  T iersma ESM(7) ,  Ve rk le i j -Hagoor t  AC(20) ,  Vo l l ebregt  A(21) ,  Wingen CBM(22) ,  

Weemhof f  M(5 ) ,  van E i jndhoven HWF(23) .  

Ne in  S tud ienprotoko l l  

48.  Eur  J  Obs te t  Gyneco l  Reprod B io l .  2019 May ;236 :154 -159.   

do i :  10.1016/ j .e j og rb .2019.03.016.   

In t raoperat ive  loca l  in f i l t r a t ion wi t h  rop ivaca ine 0 .5% in  women undergo ing vag ina l  

hys terec tomy and pe lv ic  f l oor  repa i r :  Randomized double -b l i nd  p lacebo -cont ro l l ed  t r i a l .  

A thanas iou S(1 ) ,  Hadz i l l i a  S(2) ,  P i t soun i  E(3 ) ,  Kas tan ias  S(3) ,  Douskos  A(4) ,  

Va lsamid is  D(2 ) ,  Lout rad is  D(4 ) ,  Gr i go r iad is  T(3 ) .  

Ne in  Nicht  re levant  
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49.  BJOG.  2019 Ju l ;126(8) :1065 -1073.   

do i :  10.1111/1471-0528.15696.   

Robot -ass is ted surgery  f or  the management  o f  ap ica l  pro lapse:  a  b i -cent re  prospec t ive  

cohor t  s tudy .  

van Zanten F(1 ) (2) ,  Schraf ford t  Koops  SE(1) ,  O 'Su l l i van OE(3 ) ,  Lenters  E(1) ,  Broeders  

I (2) (4 ) ,  O 'Rei l l y  BA(3 ) (5) (6 ) .  

Ne in  Unk la re  Daten lage,  ob Rez id iv  oder  neuer  POP im 

h in te ren Kompar tment ,  ke ine Anzahl  rez id iv i erender  

Pat ient innen  

50.  Neurou ro l  Urodyn.  2019 Apr ;38(4) :1129 -1134.   

do i :  10.1002/nau.23968.   

1 -yea r  outcome af te r  t reatment  o f  u te rovag ina l  p ro lapse wi th  a  6 -po in t  f i xa t ion mesh.  

Brandt  A(1 ) ,  Kuszka A(2) ,  N iese l  A (3 ) ,  Lutz  H(4) ,  Fünfge ld  C(5 ) ,  Menge l  M(6) ,  U l r i ch  

D(7 ) .  

Ne in  Nur  ap ika le  und anter io re  Defek te  

51.  In t  U rogyneco l  J .  2019 Dec ;30 (12) :2161 -2169.   

do i :  10.1007/s00192-019-03919-8.   

E f fec t i veness  o f  r ing  pessa r ies  versus  vag ina l  hys terec tomy for  advanced pe lv ic  organ  

pro lapse.  A  cohor t  s tudy .  

M ice l i  A (1 ) ,  Dueñas -Diez  JL(2 ) (3) .  

Ne in  Nicht  themenre levant  

52.  Neurou ro l  Urodyn.  2019 Apr ;38(4) :1142 -1151.   

do i :  10.1002/nau.23970.   

Vag ina l  ax is  a f ter  abdomina l  sac roco lpopexy  versus  vag ina l  sac rosp inous  f i xa t ion -a  

randomized t r i a l .  

Ju l ia to  CRT(1) ,  Santos -Jun ior  LC(1) ,  de Cas t ro  EB(1) ,  Der tk ig i l  SS(2 ) ,  Br i to  LGO(1) .  

Ne in  Nicht  themenre levant  

53.  In t  U rogyneco l  J .  2019 Dec ;30 (12) :2041 -2048.   

do i :  10.1007/s00192-019-03888-y .   

Laparoscop ic  sac roco lpopexy  pos thys terec tomy:  in t raoperat ive  feas ib i l i t y  and sa fe ty  in  

obese women compared wi th  women of  norma l  we ight .  

Ne in  Hin te res  Kompar tment  n ich t  gut  he raus gearbe i te t  
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Mahoney  C(1 ) (2) (3 ) ,  Scot t  G(4 ) ,  Dwyer  L(5) ,  Re id  F (4 ) (5) ,  Ward K(4) (5 ) ,  Smi th  A(4) (5) ,  

Kearney  R(4) (5 ) .  

54.  Female  Pe lv ic  Med Recons t r  Surg.  2019 Mar /Apr ; 25(2) : 105 -108.   

do i :  10.1097/SPV.0000000000000654.  

Anatomica l  Outcomes  Based on Sutu r ing Technique Dur ing Vagina l  Mesh A t tachment  

in  Robot ic  Sacroco lpopexy .  

Bazz i  AA,  Osmundsen BC(1) ,  Hagg lund KH,  As lam MF.  

Nein  Zu kurzes  Fo l l ow -up  

55.  Female  Pe lv ic  Med Recons t r  Surg.  2019 Mar /Apr ; 25(2) : 93 -98.   

do i :  10.1097/SPV.0000000000000704.  

Uterosacra l  L igament  Sus pens ion Vers us  Robot ic  Sacroco lpopexy  for  Treatment  o f  

Ap ica l  Pe lv ic  Organ Pro lapse.  

Smi th  BC,  Cr isp  CC,  K leeman SD,  Yook  E(1) ,  Pau ls  RN.  

Nein  Ap ika le r  POP 

56.  Female  Pe lv ic  Med Recons t r  Surg.  2019 Mar /Apr ; 25(2) : 83 -87.   

do i :  10.1097/SPV.0000000000000655.  

A  Prospec t ive  Randomized Tr ia l  Compar ing Res tore l le  Y  Mesh and F la t  Mesh for  

Laparoscop ic  and Robot ic -Ass is ted Laparoscop ic  Sac roco lpopexy .  

Fer rando CA(1 ) ,  Para iso MFR.  

Nein  Nicht  themenre levant  

57.  Zhonghua Fu Chan Ke Za Zh i .  2019 Feb 25;54 (2 ) : 97 -102.  do i :   

10.3760/cma. j . i ssn.0529 -567x .2019.02.005.  

[A  randomized s ing le  b l i nd  compar ison o f  conv ent iona l  bowel  preparat i on and 

unp lanned preoperat ive  p reparat i on fo r  pe lv ic  organ pro lapse] .  

[A r t i c le  in  Chinese;  Abs t rac t  ava i lab le  in  Chinese f rom the pub l ishe r ]  

Deng H(1 ) ,  L iu  YY,  Tan C,  Zhao Y ,  L i  XD,  Yang X,  Wang JL.  

Ne in  Nicht  themenre levant  

58.  J  Min im Invas ive Gyneco l .  2020 Jan;27(1) :88 -93.  do i :  10.1016/ j . jm ig .2019.02.012.   Ne in  Ap ika le r  und anter i orer  BOP  
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Laparoscop ic  Ute rosac ra l  L igament  Hys teropexy  vs  Tota l  Vag ina l  Hys terec tomy wi th  

Uterosacra l  L igament  Suspens ion fo r  Anter i or  and Ap ica l  Pro lapse:  Surg ica l  Outcome 

and Pat i ent  Sat is fac t ion.  

Ha j -Yahya R(1) ,  Ch i l l  HH(1 ) ,  Lev in  G(1 ) ,  Reuven i -Sa l zman A(1 ) ,  Shve iky  D(2 ) .  

59.  Eur  J  Obs te t  Gyneco l  Reprod B io l .  2019 Mar ;234 :120 -125.   

do i :  10.1016/ j .e j og rb .2019.01.017.   

Ques t ions  sur rounding t he opt imal  t ime fo r  su rg ica l  t reatment  o f  pe lv ic  o rgan p ro lapse.  

Dubinskaya ED(1) ,  Gasparov  AS(2) ,  Bab ichev а  IA (2) ,  Ko lesn ikova SN(2 ) .  

Ne in  Ke ine Di f fe renz ie rung des  h in te ren Kompar t imentes  

60.  Female  Pe lv ic  Med Recons t r  Su rg.  2019 Sep/Oc t ;25(5) : 342 -346.  do i :  

10.1097/SPV.0000000000000678.  

A  Nat iona l  Contempora ry  Analys is  o f  Per ioperat iv e  Outcomes  for  Vag ina l  Vau l t  

P ro lapse:  Min ima l ly  Invas ive Sacroco lpopexy  Versus  Nonmesh Vagina l  Su rgery .  

L inder  BJ (1) (2 ) ,  Gers hman  B(3) (4 ) ,  Bews  KA(5 ) ,  G las gow AE(5) ,  Occh ino JA(2 ) .  

Ne in  Per iope rat ive  Outcomes  

61.  In t  U rogyneco l  J .  2019 Apr ;30 (4 ) :623 -632.   
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do i :  10.1111/1471-0528.14735.  

Laparoscop ic  ex t rape r i tonea l  u te r ine suspens ion w i th  suture  l i ne  i ns tead o f  mesh .  

L iang J (1) ,  Chen G(2 ) ,  Deng L(1 ) ,  L iu  FJ (1 ) ,  Wu LJ (1 ) ,  L i  Q(1) ,  Shen X(1) ,  Yang YJ(1) ,  

L ing B (1 ) .  

  

Ne in  Nicht  themenre levant  

97.  BMC Womens  Heal th .  2017 Ju l  26;17 (1 ) :52.   

do i :  10.1186/s12905-017-0402 -2.  

Laparoscop ic  sac roco lpopexy  versus  vag ina l  sac ros p inous  f i xa t ion for  vag ina l  vau l t  

p ro lapse,  a  randomized cont ro l led  t r ia l :  SALTO -2 t r ia l ,  s tudy  pro toco l .  

Coolen AWM(1) (2 ) ,  van IJsse lmuiden MN(3) ,  van Oudheusden AMJ(4) ,  Veen J (4 ) ,  van 

E i jndhoven HWF(3) ,  Mo l  BWJ(5) ,  Roov ers  JP(6 ) ,  Bongers  MY(4) (7 ) .  

Ne in  Ap ika le r  Defek t  

98.  In t  U rogyneco l  J .  2018 Jan;29 (1 ) :71 -79.   Ne in  Deut l i c h  mehr  Ko lpo r rhaphien in  e i ne r  Gruppe.  

S ign i f i kant  mehr  prä -OP pos t .  POP in  e iner  Gruppe.  
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doi :  10.1007/s00192-017-3405 -5.   

Laparoscop ic  sac rohys teropexy  versus  vag ina l  hys terec tomy for  u te rovag ina l  p ro lapse  

us ing va l i dated ques t ionna i res :  2 -y ear  prospec t ive  s tudy .  

Lone F(1) ,  Curnow T(2 ) ,  Thomas  SA(3 ) .  

99.  Female  Pe lv ic  Med Recons t r  Surg.  2018 May /Jun ;24(3) :207 -212.   

do i :  10.1097/SPV.0000000000000451.  

Vag ina l  Uterosacra l  L igament  Suspens ion:  A  Ret rospec t ive  Cohor t  o f  Absorbab le  and  

Permanent  Sutu re  Groups .  

Brad ley  MS,  B ickhaus  JA,  Amundsen CL,  Newcomb LK,  Truong T ,  Weidner  AC,  S idd iqu i  

NY.  

Nein  Sehr  va r iab les  Fo l l ow -Up  

100.  Uro log i ia .  2017 Jun; (2) :14 -23.   

do i :  10.18565/uro l .2017.2 .14 -23.  

[Female  gen i t a l  p ro lapse s urgery  us ing u l t ra  l i gh tweight  po lypropy lene mesh] .  

[A r t i c le  in  Russ ian]  

F i l imonov  VB(1) (2 ) (3) ,  Vas in  RV(1) (2 ) (3) ,  Vas ina IV(1 ) (2 ) (3 ) ,  Kapr in   

AD(1 ) (2) (3 ) ,  Kos t in  AA(1 ) (2) (3) .  

Ne in  In  Russ isch  

101.  In t  U rogyneco l  J .  2017 Dec ;28(12) : 1825 -1832.   

do i :  10.1007/s00192-017-3379 -3.   

Ev idence to  jus t i f y  re tent i on o f  t ransvag ina l  mesh:  c ompar ison  between l aparoscop ic  

sac ra l  co lpopexy  and t rans vag ina l  E levate ™  mesh.  

To V(1 ) ,  Hengrasmee P (2 ) (3) ,  Lam A (2 ) ,  Luscombe G(4) ,  Lawless  A(2) ,  Lam J (2) .  

Ne in  Sehr  va r iab le  Op-Ver fahren  

   

 

H in te res  Kompar t iment  -  Randomis ier t e  oder  kont ro l l i e r te  S tud ien zu Operat i onen mi t  E igengewebe im Verg le ich  zu synthet ischen oder  b i o log ischen Netze n.  
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Autor   Des ign /  

LoE  

Nachkont ro l l ze i

t  

(Monate)  

Operat ionsbesch re ibu

ng  

Versager  

h in te res   

Kompar t iment  

Defäkat i on

sprob leme  

Kompl ika t ionen  Dyspareun ie  Bemerkung  Subjek t iv

e  

Versager  

Sung 2012  RCT/  1  12 (Median)  

10–38  

Spez i f .  pos te r io re  oder  

mediane 

Fasz ienkor rek tu r .  

Ke ine Levato rnähte  

6 /70 (9%)  26/58 

(45% )  

Wundhei lungss töru

ngen 9 /80 (11%)  

4 /57 (7%)    

  12  (Median)  

10-48  

+  Schweinedarm-

Submucosa 

(Surg iS IS®)  

8 /67 (12%)  28/64 

(44% )  

Wundhei lungss töru

ngen 13/80 (16%)  

Rek tumver l e tzung 1  

7 /56 (12.5%)    

Para iso e t  

a l .  2006  

RCT /  1  12  Pos ter io re  P las t ik  mi t  

Fasz iennaht  med ian  

4 /28 (14%)  9 /28 (32%)  Trans fus ion:  2  

Abszess :  1 

20% Dysp:  ke ine  

s ign i f .  D i f f .   

 

   Pos ter io re  P las t ik  a ls  

spez i f i sche 

Fasz iendefek tkor rek tu

r ,  n ich t  abso rb ierba re  

Fäden  

6 /27 (22%)  10/27 

(37% )  

 14% Verbesserun

g Sex  in  a l len  

3  Gruppen  

 

   +  Schweine-Darmwand  

(S IS®)  

12/26 (46%)  5 /26 (19%)  Rec tovag ina les  

Hämatom:  1  

6%    

Gandhi  e t  

a l .2003  

RCT /  1  12  Pos ter io re  P las t ik  

( “S tandard ” )  

7 /66 (11%)       

   +  Kadaver -Fasc ia  la ta  

(Tutop las t®)  

8 /56 (14%)       

Sand e t  a l .  

2001  RCT /2  12+  

Pos ter io re  P las t ik  mi t  

Fasz iennaht  med ian  

10/70 (14%)     >50% +  

sak rosp ina le  

F ixat ion  
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   +  Po lyg lac t in  910  

(V ic ry l®)-Auf l age  

9  /  73 (12%)       

A l tmann 

2006  

Prospek

t iv  /  3  

36  Pos ter io re  P las t ik  +  

Pe lv ico l®  

11/23 (41%)   Ke ine Eros ionen  Dysp:  1  mi t  

S t rang vag.  

  

Gr imes  

2012  

Ret rosp

ek t iv  

Fa l l -

Kont ro l l /  

3  

36  Pos ter io re  P las t ik  mi t  

Fasz iennaht  med ian  

17/124 (14%)  39/61 

(64% ) 

inkomple t t e  

Ent lee rung  

 16/44 (36%)    

  36  B io log isches  Graf t :  

Rep l i fo rm® (44%)  
(Kadaverhaut )  

Pe lv ico l® (50%)  

Xenofo rm (6%) (be ide  
Schweinehaut )  

±  P las t ik ,  F ix ierung  
la tera l  ATFP und  
prox ima l  SUL  
ex t raper i t onea l  

 

14/69 (20%)  

3 /30 (10%)  

11/39 (28%)  

 

33/39 

(85% )  

 5 /23 (22%)    

Mour i t sen 

e t  a l .  2010  

Ret rosp

ek t iv -

Fa l l -

Konto l l  /  

3  

Mi t te l  36  

12-60  

Pos ter io re  P las t ik  mi t  

Fasz iennaht  median  

(meis tens )  

6 /52 (12%)       

   +  Surg iS IS® 

(Schweine -Darmwand)  

nb  

7 /26 (27%)       

M i lan i  e t  a l .  

2005  

Prospek

t iv  /  3  

17  Pos ter io re  P las t ik  +  

Po lypropy lene 

(Pro lene®) -Netz  

0 /31   Eros ion 6% 

Abszess :  1 

21/31 (69%)    
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Adhoute  e t  

a l .2004  

Prospek

t iv  /  3  

Mi t te l  27  

12-36  

Pos ter io re  P las t ik  +  

Po lypropy lene 

(Gynemesh®)  

0 /20   Eros ion 1     

L im et  a l .  

2007  

Ret rosp

ek t iv  /  3  

36  Pos ter io re  P las t ik  +  

Po lypropy lene-V ic ry l -

Netz  (Vypro®)  

8 /37 (22%)   Eros ion:  30%  De novo:  

27% 

  

Dwyer  e t  a l  

2004  

Ret rosp

ek t iv /  3  

Mi t te l  29  

(6-52 )  

Pos ter io re  P las t ik  +  

E in lage Polypropy lene  

(A t r ium®) mi t  

sak rosp ina le r  F ixat ion  

0 /  50   Eros ion:  6 /59 (12%)  

Rec tovag.  F is te l : 1  

De novo:  

2 /64 (3%)  

(Netze in lage 

vord .  u .  h i n t .  

Komp. )   

  

De Tay rac  

e t  a l .  2006  

Ret rosp

ek t iv  /  3  

26  Pos ter io res  

Po lypropy lenenetz  

(Gynemesh®) mi t  

sak rosp ina le r  F ixat ion  

1 /25 (4%)   Eros ion 12%  7%   

De Tay rac  

e t  a l .  2007  

Ret rosp

ek t iv /  3  

Mi t te l  12  

10-19  

Pos ter io res  

Po lypropy lenenetz  

(Gynemesh®) mi t  

sak rosp ina le r / in f racoc

cygeale r  F ixat ion  

2 /76 (3%)   Eros ion 1   

Rek tumper f .  1  

Hämatom:  2  

In fek t ion -

Netzent fe rnung:  1  

De novo:  10  

(13% )  

  

Gauruder -

Burmes te r  

e t  a l .  2007  

Ret rosp

ek t iv /  3  

12  Apogee®-Sys tem 

(Polyp ropy lene mi t  

t rans isch io rek ta ler  

F ixat ion )  

0 /48   Defek the i lung:  10  

(8%)  

 

Ke ine de  

novo Dysp,  

ke ine durch  

Op  

  

Lukban 

2012  

Prospek

t iv  /  3  

COI  ++  

12  E levate  pos te r io r®  9 /120 (8%)   Eros ion:  9  (8%)  De novo  

Dysp:  5 /42  

(12% )  
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G lazener  

2020 

PROSPECT 

 

RCT/1  12 ( -24)  

POP-Q nur  nach  

12 Mo  

1.  Nat ive  vs  Mesh In lay  

2 .  Nat ive  vs  Mesh K i t  

1 .  Nat ive  vs  

Mesh in lay  :   

6 /43 (14%) vs  

6 /43 (14%)  

2 .  Nat ive  vs  

Mesh k i t  :   

3 /18 (17% ) vs  

0 /35 (0%)  

F I  (nach  12  

Mo) :   

1 .  12/46  

(26% ) vs 

17/39 

(44% ),  n .s .   

2 .  6 /21  

(29% ) vs 

16/41 

(39% ),  n .s .  

 

F I  (nach  24  

Mo) :   

 

Any  SAE nach 12  

Mo:   

7 /55 (13% ) vs  6 /53  

(12% ),  n .s .  

3 /25 (12% ) vs  3 /46  

(7%),  n .s .  

 

Any  mesh-exposure  

nach 24 Monaten:   

1 .  0 /55 vs  7 /52  

(14% )  

2 .  0 /25 vs  4 /46  (9%)  

 

Re-OP wegen  

Rez id iv :  1 .  6 /43  

(14% ) vs  3 /38  (8%),  

n .s .  

2 .  4 /20 (20%) vs  

1 /39 (3%),  n .s .  

 

Schmerzen nach 12  

Monaten:  

1 .  4 /55 (8%) vs  1 /52  

(2%),  n .s .  

2 .  2 /25 (8%) vs  1 /46  

(2%),  n .s .  

Schmerzen nach 24  

Monaten:  

Nach 12  

Monaten:  

1 .  0 /18 vs  

3 /23 (13%)  

2 .  0 /6  vs  1 /18  

(6%)  

 

Nach 24  

Monaten:  1 .  

0 /15 vs  1 /22 

(5%)  

2 .  0 /6  vs  0 /16  

Subanalyse 

des  

PROSPECT 

t r ia l  bez .  OP 

im 

Rez id iv fa l l  

Ke in  

Unte rsch ied 

des  

«Pro lapse -

re la ted QoL-

score»,  des  

« ICI  vag ina l  

symptome 

Score» und  

den PGI - I  

zwischen den  

be iden 

Gruppen  

Nach 12  

Monaten  :   

40/49 

(82% ) vs 

39/44 

(87 -5 ) ,  

n .s .  

19/21 

(91% ) vs 

38/44 

(86% ),  

n .s .  

 

Nach 24  

Monaten  :  

36/43 

(84% ) vs 

32/39 

(82% ),  

n .s .  

17/20 

(85% ) vs 

30/39 

(77% ),  

n .s .  
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1.  0 /55 (0%) vs  0 /52  

(0%),  n .s .  

2 .  0 /25 (0%) vs  1 /46  

(2%),  n .s .  

Da S i lve i ra  

2020   

 

RCT/1  60  Nat ive  vs  Mesh  

(Pro l i f t®)  

Nat iv :  

-  ap ika l :  sak ros p ina le  

F ixat ion (entweder  mi t  

vorhe r i ger  HE oder  

Vaginaef ixa t i o  be i  Z .n .  

HE)  

-  pos ter i orer  Defek t :  

s i te  spec i f i c  repa i r  

Re-OP-

Frequenz  wg  

Rez id iv :   

14/59 (24%) vs  

5 /63 (8%)m p =  

0 ,031  

Versager  l t  POP 

Q :   

48/90 (55%) vs  

57/94 (62%),  

n .s .  

Ana lyse n icht  

entsprechend 

OP und  

Kompar t iment  

9  vs  8  % B lu tung:  0  vs  8%,  

n .s .  

M ik t ionsbeschwerd

en 7  vs  6%,  n .s .  

Eros ionen:  2  vs  

27% 

Re-OP wg 

Kompl ik  :  0% vs 

6%,  n .s .  

Schmerzen:  

5  vs  5  %,  n .s .  

Ke ine 

sub jek t iven 

Parameter  

S ign 

Verbesser

ung der  

PQoL in  

der  Mesh  

Gruppe  

Bessere 

Bp-

Korrek tur  

nach 5-

Jahren in  

Mesh-

Gruppe ( -

2 ,26 )  

Mi lan i  2018  

 

RCT/1  84 Monate  Mesh (Pro l i f t ® )  vs  

E igengewebe  

Nat iv :  M id l ine  repa i r  

Re-OP-

Frequenz  wg.  

Rez id iv :  1 /32  

(3%) vs  5 /45  

(11% ),  n .s .  

Versager  l aut  

POP-Q:  4 /32  

(12% ) vs  13/43  

(30% ),  n .s .  

 

Compos i t -

Outcome 

Keine 

s ign i f i ka te  

Di f fe renz  

Eros ionen :  22/53  

(42% ) vs  1 /67  (2%),  

s ign.  

Re-OP wg.  

Kompl ika t ion:  8 /53  

(15% ) vs  4 /68  (6%),  

n .s .  

Re-OP wg.  Eros ion:  

7 /53 (13% )  vs  0 /68  

(0%),  s ign.  

Dyspareun ie :  

14/53 (26%)  

vs  15/67 

(22% ),  n .s .  

Base l ine 

Dyspareun ie :  

18/53 (34%)  

vs  27/58 

(46% ),  n .s .  
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Versager  +  Re -

OP:  4 /32 (12%)  

vs  18/45 (40%),  

s ign.  

Chang 2019  

 

Fa l l ser i

e /4  

14 Mo vs  23 Mo  Nat ivgewebe (n=169)   

vs  Mesh (Gynemesh®,  

n=170) ,  m i t  und ohne  

Hys terek tomie  

Versager  l aut  

POP-Q:  3 /169  

(2%) vs  3 /170  

(2%),  n .s .  

Jedoch ke ine  

s i te -spez i f i sche 

Analyse  

 Eros ionen:  0 /169  

(0%) vs  17/170  

(10% ),  p :<0.001  

Hämatome:  0  (0%)  

vs  6  (4%),  p :  0 .03  

B lasenent leerungss

törungen:  2  (1%) vs  

8  (5%),  n ich t  

s ign i f i kant  (p :  0 .1  

 Ke ine 

sub jek t iven 

Parameter  
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Cal l ewaer t  

2019  

 

Case -

cont ro l /

3b  

24 Monate  LSK-SKP mi t  

po lyv iny l idene f l uo r ide  

 (DynaMesh®)-  vs  

hybr i d  po lypropy lene  

conta in i ng  a  

reso rbab le  

po lyg lecaprone 

(Ul t rap ro ®)   

 

SKP-F ix ierung:  

Vag ina lwand mi t  PDS,  

ant .  L ig .  M i t  m ind.  3  

S tap le rn  

Versager  l aut  

POP-Q im  

h in te ren 

Kompar t iment :  

34,1% vs  50,0%  

(p  =  0 ,03 )  

Prä  OP:  Bp:  + / -  

0  ( -2  b is  +3 ) ,  

M i t te lwer t  !?  

Pos t -OP:  Bp:  % 

wenn Bp >= -1  

N.B . :  p rä -  und  

pos t  OP Pro laps  

Quant i f i z i e rung 

s ind n icht  

verg le ichbar   

Kons t ipat i o

n:  12/79  

(15,2% vs 

8 /88 

(9 ,1%),  p  =  

0 ,01  

F I :  0 /79 

(0%) vs  

2 /88 

(2 ,3%),  p  =  

0 ,4  

Claven-Dindo I I :  

21 ,9% vs  18,1% (p  

=  0 ,30 )  

Claven-Dindo I I Ia :  

0% vs  0 ,9% (p  =  

1 ,0)  

C laven-Dindo I I Ib :  

0% vs  2 ,9% (p  =  

0 ,12 )  

Pers is t ie rend

e 

Dyspareun ie :  

4 /13 (30,8%)  

vs  2 /24 

(8 ,3%)  

De-novo -

Dyspareun ie :  

1 /13 (7 ,7%)  

vs  3 /24 

(12,5%)  

  

Coo len 

2017  

RCT/1  12 Mo  LSK-SKP (n=35)  vs  

o f fene SKP (n=36  

POP-Q-Stage 

>=2 im h in te ren  

Kompar t iment :  

8 /35 vs  10/36,  

n .s .   

0  vs  0  2 /36 (6%) be i  LSK  

vs  7 /37 (19%)  be i  

o f fen  

4  von  26  sex  

ak t iven be i  

LSK vs 3  von 

26 be i  o f fen  

  

Kenton 

2016  

RCT/1  12  Mo  anc i l la ry  ana lys is  o f  

the Abdomina l  

Co lpopexy :  

Compar ison o f  

Endoscopic  Surg ica l  

S t ra teg ies  (ACCESS)  

Tr ia l  

Es  bes teht  ke in  

Unte rsch ied 

zwischen 

robot ischer  und  

lapa roskop ische

r  SKP bezügl ich  

des  E f fek tes  auf  

das  h in tere  

Kompar t iment  

Nicht  

angefüh r t  

1  Goretex -Naht  

Eros ion  (ohne  

Konsequenz )  

Nicht  

angefüh r t  

Es  is t  n ich t  

angefüh r t ,  

wer  d ie  5  

zusätz l i ch  

durchgeführ t

en h in teren  

Ko lpo r rhaphi

en e rha l ten  

hat  

3  % 

sub jek t ive  

Versager  

im LSK-  

versus  0  

% im 

robot isch

en Arm  
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Liang 2016  Kohor te

ns tud ie /

4  

36 Mo  Modi f i z ie r te ,  

kombin ie r t  vag ina l  und  

lapa roskop ische 

Sakroko lpopex ie  mi t  

Hys terek tomie nach  

Bedar f  (n=30)  

Nicht  angeführ t ,  

Verbesserung 

des  Punk tes  Bp  

von prä -

operat iv :  0 .3  + / -  

2 ,9  auf  -2 . 6  + / -  

0 ,8  nach 3  

Jahren  

Colo rec ta l -

Ana l  

D is t ress  

Invento ry -8  

(CRADI -8 :  

prä -OP:  

29.2  + / -  

20.3  auf  

pos t -OP:  

9 .2  + / -15.2 )  

2 /3  (6 ,7%) Mesh -

Eros ionen  

2 /30 (6 ,7%)    

Cons tant in i  

2016  

RCT/1b   Of fene (AS)  versus  

lapa roskop ische 

Sakroko lpopex ie  (LS)  

5  von 60 in  de r  

Gruppe AS  

versus  3  von 60  

in  der  Gruppe  

LS,  n ich t  s ta t  

s ign i f i kant  

Verbesseru

ng de r  Rate  

von 

Kons t ipat i o

nvon 30 auf  

18 von 60  

für  AS 

versus  27  

auf  16 von  

60 für  LS  

Nach Clav ien  

Dindo:  

Grad I :  13 vs 13,  

n .s .  

Grad I I  11 vs  1 ,  n .s .  

(p :  0 ,07)  

Grad I I I :  1  vs  4 ,  n .s .  

   

Pan e t  a l .  

2016  

DOI :  

10.1007/s0

0192-015-

2775-9  

Fa l l ser i

e /4  

12 Monate  

( range:  13-100  

Monate )  

65 Hys teropex ie  per  

LSK mi t te ls  PP -Mesh  

versus  34  

Hys terek tomie  pe r  LSK  

+ Sacroco lpopex ie  

3 /  65 in  de r  

Hys teropex ie  

versus  2 /34 in  

der  

Hys terek tomie -

Gruppe  

Keine (? ! )  Ke ine Mesh  

Eros ionen,  6  versus  

4  Kompl ika t ionen  

nach Clav ien -Dindo  

in  de r  Hys teropex ie  

versus  de r  

Hys terek tomie -

Gruppe  

Keine 

verwer tbaren 

Angaben  

Fragwürd ige 

Qual i t ä t  der  

pub l i z ie r t en 

Daten,  e .g .  

Verwi r rende 

Angaben in  

„ res u l t s “  

POP-Q-

Score  I=  

Versager  (? )  

In  Tab 4  

Angabe,  dass  

ke ine 

Versager  im  

100% (?)  

Zuf r ieden

hei t  im 

PGI - I  in  

der  

Hys terek t

omie vs  

92% in  

der  

Hys terope

x ie-

Gruppe  
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hin te ren 

Kompar t imen

t  

Rahmanou 

2015  

RCT/2b  12 Monate  37 Hys te ropex ien per  

LSK versus  35  vag  

Hys terek tomien  

Bp:  -2 .7  i n  de r  

Hys teropex ie  vs  

-2 .4 .  i n  de r  

Hys terek tomie -

Gruppe,  n .s .  

 Ke ine 

Reoperat i onen  

 33 (66%)  

pos ter i ore  

Ko lpo r rhaphi

en i n  der  

Hys terek tom

e versus  

45(90%) in  

der  

Hys terek tomi

e Gruppe  

 

Chughta i  

2015  

Regis te r  

s tud ie /2

b 

B is  zu 12 
Monate  
(mi t t le re  
Nachbeobachtu
ngsze i t :  45  
Wochen  

7338 bzw 20 653  
Pro laps -Operat ionen 
mi t  und ohne Mesh  

  Pat ient innen,  d i e  
Mesh erh ie l ten,  
hat ten e in  höheres  
Ris iko  für  e ine Re -
In tervent ion 
inne rha lb  e i nes  
Jahres  (mesh 3 .3%  
v  no mesh  

2 .2%)  

 D iese S tud ie  

bez ieht  s ich  

n icht  spez ie l l  

au f  das  

h in te re  

Kompar t imen

t ,  i s t  aber  

aufg rund 

ihrer  Fa l l zah l  

bedeutsam  

 

Rondin i  

2015  

RCT/2b  12 Mo  Of fene 

Sacroko lpopex ie  oder  

Sacrocerv ikopex ie   

(SKP,  Pro lene  Mesh,  

n= 63)  ve rsus  hohe  

Sacrouter i n -L igament -

F ixat ion + / -  

Hys terek tomie 

(HUVS),  n=61  

0  % Versager  im  

h in te ren 

Kompar t iment  i n  

der  SKP-Gruppe  

versus  6 .3% in  

der  HUVS-

Gruppe  

Keine 

Angaben  

2  x  Mesh-E ros ion  

vs  1  x  

Sche idenapex -

Hämatom  

Angaben   Ke in  

Unte rsch i

ed 

zwischen 

den 

be iden 

Gruppen 

in  PFDI -

20,  P -

QOL und  

P ISQ-12  
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Geof f r i on  

2015  

Kohor te

ns tud ie /

4  

12 Mo  N=30 Sacros p ina le  

Mesh Vaul t -

Suspens ion + / -  

Hys terek tomie vs  n=17  

abdomina le  

Sakroko lpopex ie  n  

n=1 vs  n=1 in  

den jewei l igen  

Gruppen ( f /u  fü r  

21 vs  13  

Pat ient innen)  

  n= 4  vs  n=2,  

d ie  nach 12  

Monaten 

wegen 

„pe lv ic  

symptoms“  

nicht  sexue l l  

ak t i v  waren  

 
 

PFDI -20,  

PFIQ-7,  

P ISQ-12 

and 

McGi l l  

Pa in  

Ques t ionn

a i res  

J i rsche le  

2015  

Fa l l ser i

e /4  

12 Mo  Vagina le ,  ante r io re ,  
b i la te ra le ,  
sac rosp ina le  
Hys teropex ie  mi t  
Mesh- in t erponat  
(n=99) ,  zusätz l i che  
Inkont inenz -  oder  
Deszensus -Operat i on 
entsprechend 
Entsche idung des /der  
Operateurs  ( in  83%  
h in te re  Ko lpor rhaphie ,  
in  85% suburethra le  
Sch l inge )  

Ke ine Angaben,  

sondern:  „Bp:  

−1.79±0.19 

(−2.25,  −1.34 )  

k .A .  6 .5  % Mesh 

Eros ionen,  7 .5%  

Re-Operat i ons ra te  

( inc l  2  neuer l i che  

h in te re  

Ko lpo r rhaphien,  1  

Bandrev is ion,  1  

Hys terek tomie wg  

Rez id ivp ro laps )  

k .A .   PFDI -
Score:  
−40±5 
(−51,−30)  
<0.0001*  

POPDI -
6 :−27±2 
(−32,−22)  
<0.0001*  

CRADI -
8 :−7±2 
(−10,−3)  
0 .0003*  

UDI -

6 :−25±2 

(−31,−20)  

<0.0001*  

Garc ia  2015  Kohor te /

4  

12 Monate  15 laparoskop ische  

sak ra le  Hys teropex ien  

vs  30 laparoskop ische   

sak ra le  Cerv ikopex ien  

(nach g le ichz e i t iger  

subto ta ler  

Hys terek tomie )  

Ke in  e i nz ige r  

Versager  im  

h in te ren 

Kompar t iment  i n  

be iden Gruppen  

k .A .  1x  F iebe r ,  1  x  
B lasenent leerungss
törung in  Gruppe A ,  
2  x  F ieber  ,  2x  
B lasenver le tzung,  
1x  
B lasenent leerungss
törung in  Gruppe B  

k .A .   „He i lung “  

entsprech

end PGI - I  

nach 12  

Mo,  n  (%)  

:  2  (13%)  

in  Gruppe  

A  vs  21 

(70% ) in  

Gruppe B ,  



271 
 

„Verbesse

rung“ :  13  

(87% ) in  

Gruppe  A  

vs   9 

(30% ) in  

Gruppe B  

 

 

 

 

 

7.2.9 Kolpokleisis 

Ursula Peschers 
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Author Design / 

LoE 

Nachkontr

ollzeit  

(Monate)  

Operationsbeschreibun

g 

Ergebnisse Komplikationen 

Bemerkungen 

Fitzger

ald 

2008  

Prospekt

iv/  2  

12 n=88 (58%) par t ie l le  

Kolpok l.  

n=64 (42%) tota le 

Kolpok l.  

68% Levatormyorrhaphie,      

96% Per ineorrhaphie,                 

n=57 suburethra les  Band,      

n=13 suburethra le 

Pl ikat ion,      n=1 

intraurethra le Injekt ion  

27% > POPQ Stadium 1  

7% > Stadium 2  

50/131 (38 %) jede ÜAB,  

20/131 (15%) störende ÜAB 

42/131 (47 %) jede BIK  

18/130 (14 %) s törende BIK  

95% sehr  zufr ieden oder 

zufr ieden 

Blasenver letzung:  1  

Ureterk ink ing: 1  

Urethraver letzung: 1  

Blasenent leerungsstörung 3 Mon.   

1 

De novo Rektumprolaps: 1  

Wheel

er 

2005  

Retrosp

ekt iv  /  3  

Mit te lwer t 

27,5 

Median 24  

Kolpok le is is mit  

Levatormyorrhaphie und 

Per ineorrhaphie  

Rez id ive:  4 (7%)  

88% zufr ieden oder  eher  

zufr ieden 

Nicht beschr ieben  

Von 

Pechm

ann 

2003  

Retrosp

ekt iv  /  3  

Median 12 

für  

Nachunters

uchung 

Median 24 

für  

Telefoninte

rv iew 

Kolpoc le is is mit  

Levatormyorrhaphie und 

Per ineorrhaphie  

n=37 (40%) mit  

Hysterektomie  

n=33 mit suburethra le 

Nähte 

Rez id ive: 2 (2%)  

56 (90%) zufr ieden oder 

sehr  zufr ieden 

6 (13%) pers ist ierende BI,  

ke ine de novo 

Ureterkomplikat ion:  4  

Transfus ion: 20  

Laparotomie:  2   

Darmver letzung:  1  

De novo Rektumprolaps: 2  
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n=59 mit  Kont inenz-OP 

(SUS, Nadelsuspension)  

Fargha

l i  2021 

Prospekt

iv  nicht 

randomi

siert  

12 Monate 

Nachunters

uchung und 

QoL 

Frageboge

n 

N=38 LeFor t  Kolpok le is is  

N=48 Sacrospinale 

Fixat ion und 

Kolporrhaphia anter ior  et  

poster ior  

Studie ausschl ießen.  TVT 

nach 12 Monaten nach 

Colpoc le is is 9,8 cm…. 

Haben wir  das was fa lsch 

verstanden? 

 

Ertas 

2018 

Retrosp

ekt iv  

Mit te lwer t 

30,8 

Monate 

(12-82 

Monate)  

N=53 

LeFor t Kolpok le is is  

Objekt ive Versager :  1/53  

(1,9%)  

Subjekt ive Versager   2/53  

(3,8%)  

6/53 (11,3%) „minor  compl icat ions“  

per ioperat iv  

Lu 

2021 

Prospekt

iv  

Mit te lwer t 

43 Monate 

mit  HE,  45 

Monate 

ohne HE 

N=172 Colpoc leis is mit  

HE 

N=70 LeFort  ohne HE 

Subjekt ive Versager :  

1,2%  2/172 mit  HE  

1,4% 1/70 ohne HE 

 

Clavein Dindo Klass if ikat ion  

Keine Unterschiede zwischen den 

beiden Gruppen 

21/172:  8,1% mit HE 

10/70: 10% ohne He 

Inkont inenz n icht  beurte i lbar ,  wei l  

e in Tei l  der Pat ient innen 

g le ichzei t ig  e in Band bekommen 

hat.  

Wang 

2021 

Retrosp

ekt iv  

Mit te lwer t 

60,7 

Monate 

(12-140 

Mo)  

N=208 LeFor t  Versager:  0/208 18/208 8,7 % de novo 

Harninkont inenz/Vers tärkung einer  

Harninkont inenz  

4/108 1,9% De novo intest inale 

Symptome/Vers tärkung von 

intest inalen Symptomen 
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3/208  1,4% Reoperat ionsrate  

Winkel

mann 

2020 

Ambidire

kt ionale 

Kohor te

nstudie, 

Telefoni

nterv iew 

Median 44 

Monate 

N=73,  Nachuntersucht  

N=33 

19% subjekt iv 

Prolapssymptome 

63% Pol lak isur ie  

56% Dranginkont inenz  

44% Bowel symptoms  

 

Wang 

2020 

Retrosp

ekt ive 

Mit te l  33 

Mo 

n=26 0/26 Versager  15,  4 % minor  compl icat ions (4/26)  

Park 

2019 

Retrosp

ekt ive 

Kohor te

nstudie  

Median 29 

Mo (1-108 

Mo)  

N=95 1/95 Versager  7,4% postoperat ive 

Harninkont inenz  

 

Wang 

2017 

Retrosp

ekt iv  

Median 36 

M 

n=334,  nachuntersucht  

(Fragebogen) n=278 

1/278 Versager  97% zufr ieden mit  der  

Entscheidung zur  CC 

Keine Patient in bedauerte d ie 

Entscheidung 

Katsar

a 2016 

Retrope

kt iv ,  

Telefoni

nterv iew 

Mit te l  41 

Mo 

(10-120 

Mo)  

N=44 0/44 Versager   

Song 

2016 

Retrosp

ekt iv  

(Frageb

ogen)  

Mit te l  5 

Jahre (3-7 

Jahre)  

N=42,  nachuntersucht  

n=35 

0/35 Versager  

Subjekt ive Zufr iedenheit  

94% 

 

Kr iss i 

2015 

Retrosp

ekt ive 

Mit te l  14,8 

Mo (2-37 

Mo)  

N=47 

Part ie l le Kolpok leis is p lus 

Kolpoper ineoplast ik  

9/47 (19,1%) Versager  

objekt iv  

Versager assoz i ier t  mit  der Länge 

der  Scheide und der  Weite des 

Intro i tus  
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7.2.10 Perioperatives Management 

Nathal ie  Ng-Stol lmann, Chr is toph Anthuber  

 

Kohor te

nstudie  
4/47 (9,5%) Versager  

subjekt iv  

Vi j  

2014 

Retrosp

ekt iv ,  

Fragebö

gen 

Mean 2-5 

Jahre 

N=34,  N=23 

nachuntersucht (67%)  

1/23 Versager  

 

21/23 würden d ie OP 

wei terempfehlen  

Reisen

auer  

2013 

Retrosp

ekt iv  

Mit te l  14 

Mo (3-

41Mo)  

N=58, n=38 

nachuntersucht  

0/38 Versager  

89% Verbesserung 

Lebensqual i tä t  

 

2/58 Hämtome 

1/58 Pyometra  
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Studie  Des ign  Fal lzahl  Populat ion /  

Set t ing 

Intervent ion  Vergle ich  Endpunkt  Ergebnis  LoE 

Haya N, Feiner 

B, Baessler K, 

Christmann-

Schmid C, 

Maher C. 

Perioperative 

interventions 

in pelvic organ 

prolapse 

surgery. 

Cochrane 

Database Syst 

Rev. 

2018;8:CD013

105. 

 

 

Systemat

isches 

Rev iew & 

Metaanal

yse 

(Cochran

e)  

15 RCTs (n 

=1992)  

Frauen mit  gepl.  

POP-OPs 

wel tweit  

Verschiedene 

prä- /per i-  

/ in tra-  und post  

perat ive 

Maßnahmen 

(z.  B. 

Ant ibiot ikaproph

ylaxe, 

Kathetermanage

ment)  

Standardve

rsorgung 

oder  

a lternat ive 

Maßnahme

n 

Kompl ikat i

onen,  

Rez id ivrat

e,  

Lebensqua

l i tät ,  

In fekt ionsr

ate 

Unterschiedl i

che 

Maßnahmen (  

präoperat ive 

Darmvorberei

tung,  

Injekt ion 

e ines 

vasokonstr ik t i

ven Mit te ls ,  

Platz ierung 

von 

Harnlei terschi

enen,  

postoperat ive 

Vaginal tampo

naden, d ie 

Verwendung 

von 

Vaginald i la tor

en sowie 

prophy lakt isc

he 

Ant ibiot ikaga

be) zeigten 

1a  
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keinen 

Einf luss auf 

d ie 

Rez id ivrate 

und keinen 

Einf luss auf 

per i-  und 

postoperat ive 

Kompl ikat ione

n.   

Haya N,  

Feiner  B,  

Baess ler K,  

Chr is tmann

-Schmid C,  

Maher  C.  

Per ioperat i

ve 

intervent io

ns in pelv ic  

organ 

pro lapse 

surgery . 

Cochrane 

Database 

Syst  Rev.  

2025,  in  

press.  

 

Systemat

isches 

Update-

Rev iew & 

Metaanal

yse 

n.n.  

(vorauss ic

ht l ich 

erweiter t)  

Frauen mit POP-

OPs 

(aktual is ier te 

Datenbas is)  

Aktual is ier te 

per ioperat ive 

Intervent ionen 

Standardve

rfahren 

Neuere 

Endpunkte 

inkl .  

pat ientenb

er ichteter 

Outcomes 

Noch nicht 

vol ls tändig 

veröffent l icht ,  

vorauss icht l ic

h Bestät igung 

und 

Erwei terung 

vorher iger 

Erkenntn isse 
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Kamei J ,  

Yazawa S,  

Yamamoto 

S,  et  a l  

(2018) Risk  

fac tors  for  

surg ical 

s i te  

infect ion 

af ter  

transvagin

al mesh 

p lacement 

in a 

nat ionwide 

Japanese 

cohor t.  

Neurourolo

gy and 

Urodynami

cs 

37:1074–

1081.  

ht tps :/ /doi .

org/10.100

2/nau.2341

6 

 

Retrospe

kt ive 

Kohor ten

studie 

(mul t izen

tr isch)  

141 Frauen Frauen nach 

transvaginalem 

Mesh-Eingr i f f  

(Japan,  nat ionale 

Registerdaten)  

Transvaginale 

Mesh-OPs 

-  Auf treten 

postoperat

iver 

Wundinfek

t ionen 

(s ingle 

s ite 

infect ion)  

SSI-Rate 

0,92%; 

Ris ikofaktore

n:  

Darmvorberei

tung  (OR, 

2.08; P = 

0.013) ,  

prophy lakt isc

he Ant ib iot ika 

außer  

Cephalospor i

nen der 

ersten 

Generat ion 

(OR, 5.29;  P = 

0.0011) ,  

n icht 

rout inemäßig

e 

präoperat ive 

Ur inkultur  

(OR, 3.00;  P = 

0.0006)  

2b 
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Henn EW, 

Nondabula  

T, Juul  DL.  

The effec t  

of  vaginal  

inf i l t rat ion 

wi th 

orn ipress in 

or sal ine 

on intra-

operat ive 

b lood loss 

dur ing 

vaginal  

pelv ic  f loor  

reconstruct

ive 

surgery : a 

randomise

d 

control led 

tr ia l .  In t  

Urogynecol 

J.  

2014;23(50

):S56-7.  

RCT 80 Frauen Frauen mit  

geplanter POP-

OP 

Vaginale 

Inf i l t rat ion mit  

Ornipress in  

Inf i l t rat ion 

mit  NaCl  

Intraopera

t ive 

Blutung 

Redukt ion der 

Blutung mit 

Ornipress in 

(  35 ml (1-209 

ml)  in der 

Ornipress in 

Gruppe vs 

wi th 81 ml (2-

328 ml)  in  der 

NaCl Gruppe, 

p =  0.03.  

1b 
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Chan RC, 

Fletcher S,  

Antosh D,  

Khavar i   R,  

Stewar t J ,  

Chen J, et  

a l.  

Randomise

d 

control led 

tr ia l  o f  

prophy lact i

c uretera l  

stent  

p lacement 

dur ing 

uterosacral 

l igament 

suspens ion

. Int  

Urogynecol 

J.  

2014;26:S3

0-1.  

 

RCT K.A.  Frauen mit  

uterosakraler 

L igament-

Suspens ion 

Prophy lakt ische 

Ureterstent-

Platz ierung 

Keine 

Stents  

Urologisch

e 

Kompl ikat i

onen 

Kein 

s igni f ikanter  

Vorte i l  für  

Stent-Gruppe 

1b 

Zhu L, Sun Z. 

Could vaginal 

estrogen 

application 

prior to 

RCT k.A.  Frauen mit  

transvaginaler  

Präoperat ive 

vaginale 

Keine 

Östrogene 

Mesh-

Eros ion 

Redukt ion der 

Mesh-Eros ion 

in der 

1b  
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surgery reduce 

mesh exposure 

in transvaginal 

pelvic floor 

reconstruction 

with mesh? A 

2-year 

randomized 

controlled 

trial. Int 

Urogynecol J. 

2014;23(Suppl

.):52. 

 

Netzrekonstrukt io

n 

Östrogenappl ika

t ion 

nach 2 

Jahren 

Östrogen-

Gruppe:  

16.1% in der 

Östrogrengru

ppe vs 12.9% 

(12 of  93)  in 

the keine 

Östrogene 

Gruppe (P = 

0.024) .  

Karp DR, 

Jean-

Michel M,  

Johnston 

Y,  Suc iu G,  

Agui lar  VC, 

Dav i la GW. 

A 

randomise

d c l in ica l  

tr ia l  o f  the 

impact  of  

local  

oestrogen 

on 

postoperat i

ve t issue 

qual i ty  

RCT 65 Frauen Frauen nach 

vaginaler  

Senkungsoperat i

on 

Postoperat ive 

lokale 

Östrogengabe 

(vaginaler  

Östrogenr ing für  

12 Wochen)  

Keine 

Östrogeng

abe (Ring 

ohne 

Östrogen/ 

kein Ring)  

Gewebequ

ali tät  nach 

OP 

Verbesserte 

Gewebequal i t

ät  in 

Östrogen-

Gruppe 

(P<0.01)   

1b 
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af ter  

vaginal  

reconstruct

ive 

surgery . 

Female 

Pelv ic  

Medic ine & 

Reconstruc

t ive 

Surgery . 

2012;18(4)

:211-5.  

 

Guillibert F, 

Chene G, 

Fanget C, Huss 

M, Seffert P, 

Chauleur C. 

[Risk factors 

of mesh 

exposure after 

transvaginal 

repair of 

genital 

prolapse]. 

Gynecologie, 

Obstetrique & 

Fertilite. 

2009;37(6):47

0-5. 

 

Retrospe

kt ive 

Kohor ten

studie  

208 Frauen Frauen nach 

transvaginaler  

Prolapsoperat ion 

mit  Netz  

Beobachtung 

von 

Ris ikofaktoren 

nach vaginaler  

Netzein lage   

Vergle ich 

unterschie

dl icher 

Pat ienteng

ruppen 

Ris ikofakt

oren für  

Mesh-

Expos i t ion  

Ident i f ikat ion 

von 

Ris ikofaktore

n wie 

konkomitante 

Hysterektomi

e. Die 

Hysterektomi

e sol l  

vermieden 

werden.  

2b 
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Kohl i  N,  

Walsh PM, 

Roat  TW, 

Karram 

MM. Mesh 

eros ion 

af ter  

abdominal 

sacrocolpo

pexy. 

Obstet 

Gynecol .  

1998;92(6)

:999-1004.  

 

 

Retrospe

kt ive 

Kohor ten

studie  

57 Frauen Frauen nach 

abdominel ler  

Sakrokolpopex ie  

Beobachtung 

von 

Netzkompl ikat io

nen (Eros ion)  

keinen Häuf igkei t  

von Netz-

Eros ionen 

12% hatten 

Eros ionen (2 

Faden,  5 

Netzersos ion

en) . Die 

durchschni t t l i

che Zeit  b is 

zur  Eros ion 

lag bei 

14,0 ±  7,7 

Monaten (4–

24 Monate) .  

2b 

Marschalek 

ML, Bodner 

K, Kimberger 

O, 

Morgenbesser 

R, Dietrich W, 

Obruca C, et 

al. Sexual 

Function in 

Postmenopaus

al Women 

With 

Symptomatic 

Pelvic Organ 

Prolapse 

Treated Either 

with Locally 

RCT, 

doppelb l i

nd, 

mul t izent

r isch 

120 Frauen Postmenopausale 

Frauen mit  

symptomatische

m Prolaps und 

geplanter 

Operat ion 

Lokale 

Östrogengabe 6 

Wochen vor  

Operat ion 

Placebo Sexuel le 

Funkt ion 

Keine 

Verbesserung 

der  sexuel len 

Funkt ion 

durch lokales 

Östrogen 

1b 
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Applied 

Estrogen or 

Placebo: 

Results of a 

Double-

Masked, 

Placebo-

Controlled, 

Multicenter 

Trial. J Sex 

Med. 

2022;19(7):11

24-30. 

 

Marschalek 

ML, Bodner 

K, Kimberger 

O, Zehetmayer 

S, 

Morgenbesser 

R, Dietrich W, 

et al. Does 

preoperative 

locally applied 

estrogen 

treatment 

facilitate 

prolapse-

associated 

symptoms in 

postmenopaus

al women with 

symptomatic 

pelvic organ 

prolapse? A 

randomised 

controlled 

RCT, 

doppelb l i

nd, 

mul t izent

r isch 

120 Frauen Postmenopausale 

Frauen mit  

symptomatische

m Prolaps und 

geplanter 

Operat ion 

Lokale 

Östrogengabe 6 

Wochen vor  

Operat ion 

Placebo Prolaps-

assoz i ier t

e 

Symptome 

Keine 

Symptomverb

esserung 

durch 

präoperat ives 

Östrogen.  

1b 
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double-

masked, 

placebo-

controlled, 

multicentre 

study. BJOG. 

2021;128(13):

2200-8. 

Jarvis SK, 

Hallam TK, 

Lujic S, 

Abbott JA, 

Vancaillie TG. 

Peri-operative 

physiotherapy 

improves 

outcomes for 

women 

undergoing 

incontinence 

and or 

prolapse 

surgery: results 

of a 

randomised 

controlled 

trial. Aust N Z 

J Obstet 

Gynaecol. 

2005;45(4):30

0-3. 

 

 

RCT 30 Frauen mit  

geplanter 

Inkont inenz- oder  

Prolapsoperat ion  

Präoperat ive 

Physiotherapie  

Standardb

ehandlung 

ohne 

Physiother

apie 

Postoperat

ive 

funkt ionel l

e 

Ergebniss

e 

Verbesserte 

funkt ionel le 

Ergebnisse 

mit  

Physiotherapi

e:  

Lebensqual i tä

tsfragebogen 

(p =  0,004) , 

Harnwegssym

ptomat ik (p = 

0,017) , 

maximale 

Beckenboden

muskelkontra

kt ion in der 

Manometr ie 

(p =  0,022) ,  

Mikt ionsfrequ

enz (p = 

0,024) .  

1b 



288 
 

McClurg D,  

Hi l ton P,  

Dolan L,  

Monga A,  

Hagen S,  

Frawley H,  

et  a l .  

Pelv ic  f loor  

musc le 

tra in ing as 

an adjunct  

to prolapse 

surgery : a 

randomise

d 

feas ib i l i ty  

study.  In t  

Urogynecol 

J.  2014.  

 

RCT, 

Machbark

eitss tudie  

57 Frauen Frauen mit  

geplanter 

Prolaps-OP 

per ioperat ives 

Beckenbodentra

ining zusätz l ich 

zur OP 

Nur  OP Senkungss

ymptome 

12 Monate 

postoperat

iv  

Durchführbar

keit  e iner 

RCT 

bestät igt ,  

pos i t ive 

Tendenzen 

für  

per ioperat ive

s 

Beckenboden

tra in ing 

zusätz l ich zur 

Operat ion:  

nach 12 

Monaten 

weniger  

Prolapsesymp

tome durch 

zusätz l iches 

per ioperat ive

s 

Beckenboden

tra in ing 

(Mit t lere 

Di f ferenz: 

3,94;  95 % -

Konf idenz inte

rval l  (KI) :  

1,35–6,75;  t  = 

1b 
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3,24;  p = 

0,006)  

Barber  MD, 

Brubaker 

L,  Burgio 

KL, Richter  

HE, 

Nygaard I ,  

Weidner 

AC, et  a l .  

Compar iso

n of  2 

transvagin

al surg ical  

approache

s and 

per ioperat i

ve 

behav iora l 

therapy for  

apical 

vaginal  

pro lapse: 

the 

OPTIMAL 

randomize

d tr ia l .  

Jama. 

2014;311(1

RCT 

(OPTIMA

L Tr ia l)  

374 Frauen Frauen mit  

symptomatische

m apikalen 

Prolaps und 

Belastungs inkont i

nenz (USA)  

Vaginale 

sakrospinale 

Fixat ion mit  

suburethra ler  

Schl inge vs .  

uterosakrale 

L igament-

Suspens ion mit  

suburethra ler  

Schl inge, 

jeweils  mit /ohne 

Verhaltensthera

pie 

Vergle ich 

der  beiden 

OP-

Techniken 

+ Vergle ich 

mit /ohne 

Verhaltenst

herapie 

(1) 

Anatomisc

her  Erfo lg  

(2)   

Fremdkörp

ergefühl 

(3)  Keine 

erneute 

Behandlun

g wegen 

Prolaps 

innerhalb 

von 2 

Jahren.  

Kein 

s igni f ikanter  

Unterschied 

zwischen OP-

Methoden; 

Anatomischer 

Erfo lg OR 0.9; 

95% CI, 0.6 to 

1.5,  

Kompl ikat ione

n OR, 0.9; 

95% CI, 0.5 to 

1.6,  ke in oder 

Unterschied 

durch 

Verhaltensthe

rapie 

adjust ier ter  

Behandlungs

unterschied, -

8.0;  95% CI, -

22.1 to 6.1 

nach 24 

Monaten 

1b 
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0):1023-

34.  

 

Pauls  RN, 

Cr isp CC, 

Nov ick i K,  

Fel lner  AN, 

Kleeman 

SD. Impact  

of  phys ical  

therapy on 

qual i ty  of  

l i fe and 

funct ion 

af ter  

vaginal  

reconstruct

ive 

surgery . 

Female 

Pelv ic Med 

Reconstr  

Surg. 

2013;19(5)

:271-7.  

 

RCT 49 Frauen Frauen nach 

vaginaler  

Rekonstrukt ionso

perat ion 

Postoperat ive 

Beckenbodenph

ysiotherapie  

Keine 

Beckenbod

enhys iothe

rapie 

Lebensqua

l i tät ,  

Funkt ion 

Keine 

verbesserte 

Lebensqual i tä

t durch 

Physiotherapi

e aber 

verbesserte 

muskuläre 

Funkt ion 

1b 
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Duarte TB, Bo 

K, Brito LGO, 

Bueno SM, 

Barcelos TM, 

Bonacin MA, 

et al. 

Perioperative 

pelvic floor 

muscle 

training did 

not improve 

outcomes in 

women 

undergoing 

pelvic organ 

prolapse 

surgery: a 

randomised 

trial. J 

Physiother. 

2020;66(1):27-

32. 

 

 

RCT 96 Frauen Frauen mit  

geplanter POP-

Operat ion 

Per ioperat ives 

Beckenbodentra

ining 

Keine 

phys iother

apeut ische 

Intervent io

n 

Postoperat

ive POP-

Symptome

, 

Lebensqua

l i tät  

Kein 

s igni f ikanter  

Unterschied 

zwischen 

Gruppen 

1b 

Mathew S, 

Nyhus MO, 

Salvesen O, 

Salvesen KA, 

Stafne SN, 

Volloyhaug I. 

The effect of 

preoperative 

pelvic floor 

muscle 

training on 

urinary and 

colorectal-anal 

RCT 159 Frauen Frauen mit  

geplanter POP-

Operat ion 

Präoperat ives 

Beckenbodentra

ining 

Kein 

Beckenbod

entrain ing 

Harn-  und 

anorekta le 

Beschwerd

en, 

Lebensqua

l i tät  

Keinen 

Einf luss der 

Symptomverb

esserung 

druch 

präoperat ives 

Beckenboden

tra in ing 

1b 



292 
 

distress in 

women 

undergoing 

pelvic organ 

prolapse 

surgery-a 

randomized 

controlled 

trial. Int 

Urogynecol J. 

2021;32(10):2

787-94. 

 

Thiagamoorth

y G, Khalil A, 

Cardozo L, 

Srikrishna S, 

Leslie G, 

Robinson D. 

The value of 

vaginal 

packing in 

pelvic floor 

surgery: a 

randomised 

double-blind 

study. Int 

Urogynecol J. 

2014;25(5):58

5-91. 

 

RCT, 

doppelb l i

nd 

190 Frauen Frauen nach 

Beckenboden-OP 

Vaginal tampona

de postoperat iv  

Keine 

Tamponad

e 

Blutver lus t

,  Schmerz,  

Hei lungsv

er lauf  

Kein 

s igni f ikanter  

Vorte i l  durch 

Tamponade,  

aber  Tendenz 

zu weniger 

Hämatome.  

Hämatominz i

denz: (14.8 % 

keine 

Tamponade,  

7.3 % 

Tamponade,  p 

= 0.204)  

1b 

Westermann 

LB, Crisp CC, 

Oakley SH, 

Mazloomdoost 

D, Kleeman 

SD, 

RCT 93 Frauen Frauen nach 

vaginaler  

Rekonstrukt ionso

perat ion 

Vaginal tampona

de postoperat iv  

Keine 

Tamponad

e 

Blutung,  

Schmerze

n,  

Keine 

s igni f ikanten 

Unterschiede 

bei  

1b 
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Benbouajili 

JM, Ghodsi V, 

Pauls RN. To 

Pack or Not to 

Pack? A 

Randomized 

Trial of 

Vaginal 

Packing After 

Vaginal 

Reconstructive 

Surgery. 

Female Pelvic 

Med Reconstr 

Surg. 2016 

Mar-

Apr;22(2):111-

7. doi: 

10.1097/SPV.0

000000000000

238. PMID: 

26825408. 

Kompl ikat i

onen 

Kompl ikat ione

n oder 

Hei lung.   

Russo E, 

Montt Guevara 

M, Giannini A, 

Mannella P, 

Palla G, 

Caretto M, et 

al. Cranberry, 

D-mannose 

and anti-

inflammatory 

agents prevent 

lower urinary 

tract symptoms 

in women 

undergoing 

prolapse 

surgery. 

RCT 40 Frauen Frauen mit  

geplanten 

Prolapsoperat ion

en 

Cranberry, D-

Mannose und 

Ant iphlogis t ika 

postoperat iv  

Keine 

prophy lakt i

sche 

postoperat i

ve Gabe 

Harnwegs

symptome 

postoperat

iv  

Keine 

s igni f ikante 

Redukt ion 

von HWI in 

der  

Intervent ions

gruppe 

1b 
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Climacteric. 

2020;23(2):20

1-5. 

 

Mueller MG, 

Collins SA, 

Lewicky-

Gaupp C, 

Tavathia M, 

Kenton K. 

Restricted 

Convalescence 

Following 

Urogynecologi

c Procedures: 

1-Year 

Outcomes 

From a 

Randomized 

Controlled 

Study. Female 

Pelvic Med 

Reconstr Surg. 

2021;27(2):e3

36-e41. 

RCT 95 Frauen Frauen nach 

Senkungs-

Operat ion 

Keine 

körper l iche 

Schonung 

Körper l iche 

Schonung 

(kein 

schweres 

Heben, 

kein Sport)  

b is 3 

Monate 

postoperat i

v  

Subjekt ive 

Zufr iedenh

eit  nach 1 

Jahr  

verg le ichbare 

Ergebnisse 

zwischen 

beiden 

Gruppen 

(subjekt iv und 

objekt iv)  

1b 

Mueller MG, 

Lewicky-

Gaupp C, 

Collins SA, 

Abernethy 

MG, Alverdy 

A, Kenton K. 

Activity 

Restriction 

Recommendati

ons and 

Outcomes 

After 

Reconstructive 

RCT 130 Frauen Frauen nach 

Senkungs-

Operat ion 

Eingeschränkte 

körper l iche 

Akt iv i tä t  nach 

OP 

Keine 

Akt iv i tä tsei

nschränku

ng 

Zufr iedenh

eit ,  

Anatomisc

he 

Ergebniss

e 

Keine 

s igni f ikanten 

Unterschiede, 

subjekt iv  

weniger  

Beckenboden

funkt ionsstör

ungen in der 

Gruppe ohne 

1b 
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Pelvic 

Surgery: A 

Randomized 

Controlled 

Trial. Obstet 

Gynecol. 

2017;129(4):6

08-14.

Einschränkun

gen 

Arunachalam 

D, Heit MH. 

Impact of 

postoperative 

instructions on 

physical 

activity 

following 

pelvic 

reconstructive 

surgery: a 

randomized 

controlled 

trial. Int 

Urogynecol J. 

2020;31(7):13

37-45.

RCT 157 Frauen Frauen nach 

Beckenbodenrek

onstrukt ion  

Verhaltendmaßn

ahmen mit  

e ingeschränkter 

Akt iv i tä t  

Verhaltend

maßnahme

n ohne 

Akt iv i tä tsei

nschränku

ng 

Auswertun

g der  

körper l ich

en 

Akt iv i tä t  

Postoperat ive 

Empfehlunge

n hatten 

keinen 

signi f ikanten 

Einf luss auf 

d ie köper l iche 

Akt iv i tä t  

1b 

Han CS, Kim 

S, Radadia 

KD, et al 

(2017) 

Comparison of 

Urinary Tract 

Infection Rates 

Associated 

with 

Transurethral 

Catheterization

, Suprapubic 

Netzwerk

-

Metaanal

yse 

14 RCT 

(n=1391)  

Pat ient innen mit  

transurethra ler 

Dauerkatheter ,  

suprapubischen 

Katheter oder  

intermit t ierenden 

Selbstkathter ism

Verschiedene 

Kathetermethod

en: 

transurethra l ,  

suprapubisch,  

intermit t ierende

r 

Zwischen 

den 

Methoden 

Rate 

postoperat

iver 

Harnwegsi

nfekt ionen 

Fal ls 

Katheter lage 

weniger a ls 5 

Tage dann 

keinen 

Unterschied 

zwischen den 

Kathetermeth

oden. Kein 

1b 
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Tube and 

Clean 

Intermittent 

Catheterization 

in the 

Postoperative 

Setting: A 

Network Meta-

Analysis. J 

Urol 

198:1353–

1358. 

https://doi.org/

10.1016/j.juro.

2017.07.069 

us nach 

Operat ion 

Selbstkatheter is

mus ( ISK)  

Unterschied 

Ris iko HWI 

bei SPK oder 

ISK (OR 

0.903, 95% CI 

0.479-2.555).  

Ris iko HWI 

bei  ISK/  SPK 

niedr iger  a ls 

bei   

Dauerkathete

r (OR 0.173, 

95% CI 0.073-

0.412 und OR 

0.142, 95% CI 

0.073-0.276) 

wenn länger 

a ls 5 Tage.  

Dieter AA, Wu 

JM, Gage JL, 

et al (2019) 

Catheter 

burden 

following 

urogynecologi

c surgery. 

American 

Journal of 

Obstetrics and 

Gynecology 

221:507.e1-

507.e7. 

https://doi.org/

Kohor ten

studie 

(retrospe

kt iv)  

150 Frauen Frauen nach 

urogynäkologisch

er Operat ion 

Kathetere insatz  

postoperat iv  

( intermit t ierend

er 

Selbstkatheter is

mus vs 

Dauerkatheter )  

Vergle ich 

zwischen 

beiden 

Formen 

des 

Kather ismu

s 

Schwier igk

eit  in  der  

Handhabu

ng, 

Schamgef

ühl  oder  

d ie 

gesamte 

Katheterb

elastung,  

HWI 

Keine 

Unterschiede 

h ins icht l ich 

der  

Handhabung,  

des 

Schamgefühls  

oder  der 

a l lgemeinen 

Belastung.  

2b 
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10.1016/j.ajog.

2019.05.014 
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7.2.11 Komplikationen 

Volker Viereck/ Thomas Fink 

 

 
 

Evidenztabelle: Komplikationen bei Senkungsoperationen  
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Literaturstelle Studiendesign Komplikation Beschreibung Häufigkeit Evidenzgra
d (Sign) 

Foon R, Toozs-Hobson P, 
Latthe PM. Adjuvant 
materials in anterior 
vaginal wall prolapse 
surgery: a systematic 
review of effectiveness 
and complications. Int 
Urogynecol J Pelvic 
Floor Dysfunct. 
2008;19(12):1697-706. 

Systematic Review Netzkomplikationen 
(Erosion, Infektion) 

Komplikationen durch 
adjuvante Materialien bei 
vorderer 
Vaginalwandrekonstruktio
n; Materialversagen, 
Infektionen und Erosionen 

Erosionsraten bis 25 
%, Infektionen 
seltener 

1a 

Jia X, Glazener C, 
Mowatt G, Jenkinson D, 
Fraser C, Bain C, et al. 
Systematic review of the 
efficacy and safety of 
using mesh in surgery 
for uterine or vaginal 
vault prolapse. 
International 
Urogynecology Journal. 
2010;21(11):1413-31. 

Systematic Review Netzkomplikationen 
(Erosion, Schmerzen, 
Rezidive) 

Untersuchung der 
Effektivität und Sicherheit 
von Netzen bei 
Deszensusoperationen; 
Fokus auf Erosion, 
Schmerzen, 
Operationsrezidive 

Sakrokolpopexie 
Erosionen 0–12 %, 
Schmerzen 1–6 %, 
variable Rezidivraten 

1a 

Feiner B, Maher C. 
Vaginal mesh 
contraction: definition, 
clinical presentation, 

Übersichtsarbeit / 
Narrative Review 

Netzkontraktion (Mesh 
Contraction) 

Definition, Symptomatik 
(Schmerzen, Dyspareunie, 
Palpationsbefund), 
Therapiemöglichkeiten 

Prävalenz variabel, 
Schmerzen häufiges 
Leitsymptom 

5 
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and management. 
Obstet Gynecol. 
2010;115(2 Pt 1):325-30. 

Rogowski A. Mesh 
retraction correlates 
with vaginal pain and 
overactive bladder 
symptoms after anterior 
vaginal mesh repair. Int 
Urogynecol J. 
2013;24(12):2087-92. 

Prospektive 
Kohortenstudie 

Netzretraktion Zusammenhang zwischen 
Mesh-Verkürzung und 
vaginalen Schmerzen, 
OAB-Symptomen 

Bei hoher 
Netzretraktion: 
Vaginale Schmerzen 
bei 35 %, OAB-
Symptome bei 27 % 

2b 

Nygaard I. Long-term 
outcomes following 
abdominal 
sacrocolpopexy for 
pelvic organ prolapse. 
Jama. 
2013;309(19):2016-24. 

RCT (Follow-up-Studie) Netz-/Suturerosionen, 
Reoperationsrate 

Langzeitergebnisse nach 
abdominaler 
Sakrokolpopexie mit Netz; 
Fokus auf Erosionen und 
Reoperationen 

Mesh- oder Naht-
Erosion in 10,5 % 
nach 7 Jahren 

1b 

Sung VW. Graft use in 
transvaginal pelvic 
organ prolapse repair: a 
systematic review. 
Obstet Gynecol. 
2008;112(5):1131-42. 

Systematic Review Graftkomplikationen (v.a. 
Erosion, Dyspareunie) 

Überblick über 
Komplikationen bei 
Einsatz von Grafts bei 
vaginaler POP-Operation 

Graft-Erosionsraten 
variabel: 0 - 30 %; 
Dyspareunie: 
ungenügende 
Datenlage 

1a 

Abed H. Incidence and 
management of graft 
erosion, wound 
granulation, and 

Systematic Review Grafterosion, 
Wundgranulation, 
Dyspareunie 

Häufigkeit und 
Management von 
Komplikationen nach 

Grafterosionsrate 
10.3 %, Dyspareunie-
Rate 9.1 % 

1a 
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dyspareunia following 
vaginal prolapse repair 
with graft materials: a 
systematic review. Int 
Urogynecol J. 
2011;22(7):789-98 

vaginaler Rekonstruktion 
mit Graftmaterial 

Araco F. The influence of 
BMI, smoking, and age 
on vaginal erosions after 
synthetic mesh repair of 
pelvic organ prolapses. 
Acta Obstet Gynecol 
Scand. 2009;88(7):772-
80. 

Multizentrische 
Kohortenstudie 

Vaginale Erosion Einfluss von BMI, 
Rauchen und Alter auf 
Erosionsraten nach 
Netzimplantation 

Erosionsraten bei 
Rauchern signifikant 
erhöht 

2b 

Deffieux X. Prevention of 
complications related to 
the use of prosthetic 
meshes in prolapse 
surgery: guidelines for 
clinical practice. Eur J 
Obstet Gynecol Reprod 
Biol. 2012;165(2):170-
80. 

Leitlinienbasierte 
Übersichtsarbeit 

Netzkomplikationen 
(Prävention) 

Präventionsstrategien zur 
Minimierung von 
Komplikationen bei 
Einsatz von 
Prothesenmaterial 

Keine quantitativen 
Häufigkeiten 
angegeben 

5 

Araco F. Bladder erosion 
after 2 years from 
cystocele repair with 
type I polypropylene 
mesh. Int Urogynecol J 

Fallbericht Blasenerosion Bericht über 
Blasenperforation zwei 
Jahre nach 
Zystozelrekonstruktion 
mit Polypropylen-Netz 

Einzelfallbericht 5 
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Pelvic Floor Dysfunct. 
2009;20(6):731-3. 

Cundiff GW. Risk factors 
for mesh/suture erosion 
following sacral 
colpopexy. Am J Obstet 
Gynecol. 
2008;199(6):688 e1-5. 

Kohortenstudie Netz-/Nahterosion Analyse von 
Risikofaktoren für Erosion 
nach Sakrokolpopexie 

Erosionsrate 5–10 %, 
Rauchen und 
simultane 
Hysterektomie 
Risikofaktoren 

5 

Lowman JK. Tobacco 
use is a risk factor for 
mesh erosion after 
abdominal sacral 
colpoperineopexy. Am J 
Obstet Gynecol. 
2008;198(5):561 e1-4. 

Kohortenstudie Netzerosion Zusammenhang zwischen 
Rauchen und erhöhten 
Erosionsraten nach 
abdominaler 
Sakralcolpoperineopexie 

Erosionsrate bei 
Rauchern ~15 % 

Odds Ratio 
gegenüber 
Nichtraucherinnen 
4.4 

2b 

Withagen MI. Risk 
factors for exposure, 
pain, and dyspareunia 
after tension-free 
vaginal mesh 
procedure. Obstet 
Gynecol. 
2011;118(3):629-36. 

Prospektive 
Kohortenstudie 

Erosion, Schmerzen, 
Dyspareunie 

Identifikation von 
Risikofaktoren nach 
spannungsfreier vaginaler 
Mesh-Implantation 

Erosionsrate 12 %, 
Dyspareunie 45 % 

2b 

Abdel-Fattah M. 
Retrospective 
multicentre study of the 
new minimally invasive 
mesh repair devices for 

Retrospektive 
Multizenterstudie 

Komplikationen bei neuen 
Netzen 

Analyse neuer minimal-
invasiver Netzsysteme mit 
Fokus auf Komplikationen 

Erosion 10 %, 
Schmerzen 5.2 % 

2b 
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pelvic organ prolapse. 
Bjog. 2008;115(1):22-
30. 

Moore RD. Prospective 
multicenter trial 
assessing type I, 
polypropylene mesh 
placed via 
transobturator route for 
the treatment of anterior 
vaginal prolapse with 2-
year follow-up. Int 
Urogynecol J Pelvic 
Floor Dysfunct. 
2010;21(5):545-52. 

Prospektive 
multizentrische 
Kohortenstudie 

Netzkomplikationen 
(Erosion, Schmerzen) 

Untersuchung der 
Ergebnisse bei anteriorer 
Vaginalprolaps-OP mit 
transobturatorischer 
Netzplatzierung 

Netz-Erosion 10.5 %, 
Schmerzen 4.4 % 

2b 

Achtari C. Risk factors 
for mesh erosion after 
transvaginal surgery 
using polypropylene or 
composite 
polypropylene/polyglact
in 910 mesh. Int 
Urogynecol J Pelvic 
Floor Dysfunct. 
2005;16(5):389-94. 

Kohortenstudie Netzerosion Analyse von 
Risikofaktoren für 
Erosionen bei 
transvaginalem Netz-
Einsatz 

Erosionsrate 
assoziiert mit 
Patientinnenalter 
und wenig 
Operaionserfahrung 

 2b 

Cervigni M. Collagen-
coated polypropylene 
mesh in vaginal 
prolapse surgery: an 

Beobachtungsstudie Netzerosion Untersuchung der 
Ergebnisse mit 

Erosionsrate 21 % 3b 
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observational study. Eur 
J Obstet Gynecol 
Reprod Biol. 
2011;156(2):223-7. 

kollagenbeschichteten 
Polypropylen-Netzen 

Collinet P. Transvaginal 
mesh technique for 
pelvic organ prolapse 
repair: mesh exposure 
management and risk 
factors. Int Urogynecol J 
Pelvic Floor Dysfunct. 
2006;17(4):315-20. 

Kohortenstudie Netzexposition Managementstrategien 
und Risikofaktoren bei 
Netzexposition nach 
transvaginalem Netz-
Einsatz 

Expositionsrate 
12.27 % 

2b 

Deffieux X. Vaginal 

mesh erosion after 

transvaginal repair of 

cystocele using 

Gynemesh or 

Gynemesh-Soft in 138 

women: a comparative 

study. Int Urogynecol 

J Pelvic Floor 

Dysfunct. 

2007;18(1):73-9. 

 

Vergleichsstudie Netzerosion Vergleich der 
Erosionsraten zwischen 
Gynemesh und 
Gynemesh-Soft bei 
vorderer Vaginalwand-
Reparatur 

Gynemesh ca. 16 %, 
Gynemesh-Soft ca. 
24 % 

2b 

Ridgeway B. Early 
experience with mesh 
excision for adverse 
outcomes after 
transvaginal mesh 
placement using 

Beobachtungsstudie Netzexzision bei 
Komplikationen 

Erste Erfahrungen mit 
operativer Entfernung von 
Netzmaterial bei 
Komplikationen 

Netzexzisionsrate ca. 
5–8 %  

Gründe für 
Netzexzisionen 
werden angegeben: 

3b 
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prolapse kits. Am J 
Obstet Gynecol. 
2008;199(6):703 e1-7. 

Chronischer 
Schmerz (6/19), 
Dyspareunie (6/19), 
Rezidivprolaps 
(8/19), Netzerosion 
(12/19), and vesico-
vaginale Fistel (3/19) 

Davila GW. Managing 
vaginal mesh 
exposure/erosions. Curr 
Opin Obstet Gynecol. 
2012;24(5):343-8. 
    

Übersichtsarbeit Netzexposition, Erosion Überblick über 
therapeutische Optionen 
bei vaginaler 
Netzexposition/ Erosion 

Erosionsrate ca. 10% 5 

Wu JM. Mesh erosion in 
abdominal sacral 
colpopexy with and 
without concomitant 
hysterectomy. Am J 
Obstet Gynecol. 
2006;194(5):1418-22. 

Kohortenstudie Netzerosion Vergleich der 
Erosionsraten bei 
abdominaler 
Sakrokolpopexie mit/ohne 
Hysterektomie 

Erosionsrate 5–10 % 2b 

Stepanian AA. Risk of 
mesh extrusion and 
other mesh-related 
complications after 
laparoscopic sacral 
colpopexy with or 
without concurrent 
laparoscopic-assisted 
vaginal hysterectomy: 

Retrospektive 
Kohortenstudie 

Netzextrusion und 
Komplikationen 

Risikoanalyse für 
Netzextrusionen nach 
laparoskopischer 
Sakrokolpopexie 

Extrusionsrate 5–8 % 2b 
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experience of 402 
patients. J Minim 
Invasive Gynecol. 
2008;15(2):188-96. 
    

Claerhout F. 
Implementation of 
laparoscopic 
sacrocolpopexy--a 
single centre's 
experience. Int 
Urogynecol J Pelvic 
Floor Dysfunct. 
2009;20(9):1119-25. 

Fallserie Komplikationen nach 
laparoskopischer 
Sakrokolpopexie 

Erfahrungen bei der 
Einführung der 
laparoskopischen Technik 
und deren 
Komplikationsrate 

Komplikationsrate 
ca. 8 % 

4 

Bensinger G. Abdominal 
sacral suspensions: 
analysis of 
complications using 
permanent mesh. Am J 
Obstet Gynecol. 
2005;193(6):2094-8. 

Retrospektive Analyse Komplikationen mit 
permanentem Mesh 

 Komplikationsrate 
ca. 10 % 

3b 

Begley JS. Incidence and 
management of 
abdominal 
sacrocolpopexy mesh 
erosions. Am J Obstet 
Gynecol. 
2005;192(6):1956-62. 

Retrospektive 
Kohortenstudie 

Mesh-Erosion Untersuchung der 
Inzidenz und des 
Managements von 
Netzerosionen nach 
abdominaler 
Sakrokolpopexie 

Erosionsrate 5–7 % 3b 
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Price N. Laparoscopic 
sacrocolpopexy: an 
observational study of 
functional and 
anatomical outcomes. 
Int Urogynecol J. 
2011;22(1):77-82. 

Beobachtungsstudie Funktionelle und 
anatomische 
Komplikationen 

Analyse der funktionellen 
und anatomischen 
Ergebnisse nach 
laparoskopischer 
Sakrokolpopexie 

Komplikationsrate 
ca. 8 % 

3b 

Quiroz LH. Abdominal 
sacrocolpopexy: 
anatomic outcomes and 
complications with 
Pelvicol, autologous and 
synthetic graft 
materials. United States 
2008. 

Retrospektive Analyse Komplikationen bei 
verschiedenen 
Graftmaterialien 

Vergleich von 
anatomischen 
Ergebnissen und 
Komplikationen bei 
Pelvicol, autologen und 
synthetischen Materialien 

Mesh-Erosion 7–12 % 
je nach Material 

3b 

Donnez O. Complete 
mesh expulsion as a 
complication of 
vaginally assisted 
laparoscopic 
cervicosacropexy with 
subtotal hysterectomy: 
a case report. J Minim 
Invasive Gynecol. 
2009;16(2):212-5. 

Fallbericht Komplette Mesh-Expulsion Fallbericht einer 
vollständigen Mesh-
Ausstoßung nach vaginal 
unterstützter 
laparoskopischer 
Cervicosakropexie 

Einzelfallbericht 5 

de Tayrac R. Basic 
science and clinical 
aspects of mesh 
infection in pelvic floor 

Übersichtsarbeit Überblick über Grundlagen 
und klinische Aspekte von 
Netzinfektionen bei 

Mesh-Infektion Keine direkte 
Häufigkeitsangabe 

5 
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reconstructive surgery. 
Int Urogynecol J Pelvic 
Floor Dysfunct. 
2011;22(7):775-80. 

Beckenbodenrekonstruktion
en 

Walid MS. Laparoscopic 
removal of infected 
mesh colposacropexy. 
Arch Gynecol Obstet. 
2009;280(1):103-6. 

Fallbericht Mesh-Infektion und -
Entfernung 

Laparoskopische 
Entfernung eines 
infizierten Netzes nach 
Kolposakropexie 

Einzelfallbericht 5 

Akl MN. Robotic-
assisted 
sacrocolpopexy: 
technique and learning 
curve. Surg Endosc. 
2009;23(10):2390-4. 

Beobachtungsstudie Komplikationen in der 
Lernkurve 

Erfassung der 
Komplikationen bei 
roboterassistierter 
Sakrokolpopexie in der 
Lernphase 

Komplikationsrate 
ca. 5 % 

3b 

Lewicky-Gaupp C. 
Multiple perineal 
abscesses and sinus 
tracts as a complication 
of vaginal mesh. Int 
Urogynecol J Pelvic 
Floor Dysfunct. 
2009;20(9):1137-9. 

Fallbericht Prospektive Kohortenstudie Mehrfache Abszesse und 
Fistelbildung nach 
vaginaler 
Netzimplantation 

Einzelfallbericht 5 

Chen HW. Ischiorectal 
abscess and 
ischiorectal-vaginal 
fistula as delayed 
complications of 

Fallbericht Ischiorektalabszess und 
Fistel 

Verzögerte Abszess- und 
Fistelbildung nach 
posteriorer intravaginaler 
Slingplastik 

Einzelfallbericht 5 
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posterior intravaginal 
slingplasty. J Reprod 
Med. 2009;54(10):645-8. 

Caquant F. Safety of 
Trans Vaginal Mesh 
procedure: 
retrospective study of 
684 patients. J Obstet 
Gynaecol Res. 
2008;34(4):449-56. 

Retrospektive 
Kohortenstudie 

Komplikationen nach TVM-
Implantation 

Sicherheit und 
Komplikationsrate bei 684 
Patientinnen nach TVM-
Verfahren 

Erosionsrate ca. 12 
%, Dyspareunie 7 % 

2b 

Baessler K. Severe mesh 
complications following 
intravaginal slingplasty. 
Obstet Gynecol. 
2005;106(4):713-6. 

Fallserie Schwere 
Netzkomplikationen 

Schwere Komplikationen 
nach intravaginaler 
Slingplastik beschrieben 

Hohe 
Komplikationsrate 
(keine genaue 
Angabe) 

4 

Sentilhes L. Graft use in 
transvaginal pelvic 
organ prolapse repair: a 
systematic review. 
Obstet Gynecol. 
2009;113(4):952. 

Systematic Review Graftkomplikationen Überblick über 
Graftanwendung und 
Komplikationen bei 
vaginaler POP-OP 

Erosionsraten 5–20 
% je nach Material 

1a 

Guillibert F. Risk factors 
of mesh exposure after 
transvaginal repair of 
genital prolapse. 
Gynecol Obstet Fertil. 
2009;37(6):470-5. 

Retrospektive 
Kohortenstudie 

Netzexposition Risikofaktorenanalyse für 
Netzexposition nach 
vaginaler Prolapskorrektur 

Expositionsrate ca. 
10 % 

2b 
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Pacquee S. Long-Term 
Assessment of a 
Prospective Cohort of 
Patients Undergoing 
Laparoscopic 
Sacrocolpopexy. Obstet 
Gynecol. 
2019;134(2):323-32. 

Prospektive 
Kohortenstudie 

Langzeitkomplikationen Langzeitbeurteilung 
funktioneller und 
anatomischer Ergebnisse 
nach laparoskopischer 
Sakrokolpopexie 

Mesh-Erosionsrate 
ca. 6 % 

2b 

Miklos JR. Indications 
and Complications 
Associated with the 
Removal of 506 Pieces 
of Vaginal Mesh Used in 
Pelvic Floor 
Reconstruction: A 
Multicenter Study. Surg 
Technol Int. 
2016;XXIX:185-9. 

Multizentrische 
retrospektive Studie 

Mesh-Komplikationen und -
Entfernungen 

Analyse von Indikationen 
und Komplikationen bei 
Netzentfernungen 

Netzkomplikationsra
te ca. 12–15 % 

 

Page AS. Long-term 
Data on Graft-Related 
Complications After 
Sacrocolpopexy With 
Lightweight Compared 
With Heavier-Weight 
Mesh. Obstet Gynecol. 
2023;141(1):189-98. 

Prospektive 
Kohortenstudie 

Graft-Komplikationen Langzeitvergleich von 
leichten vs. schweren 
Netzen bei 
Sakrokolpopexie 

Komplikationsraten 
niedriger bei leichten 
Netzen 

2b 

Salamon CG. 
Prospective study of an 
ultra-lightweight 

Prospektive 
Kohortenstudie 

Netzkomplikationen Beurteilung von 
Komplikationen bei 
ultraleichtem Netz bei 

Komplikationsrate 
ca. 5 % 

2b 



312 
 

polypropylene Y mesh 
for robotic 
sacrocolpopexy. Int 
Urogynecol J. 
2013;24(8):1371-5. 

roboterassistierter 
Sakrokolpopexie 

Paine M. Transrectal 
mesh erosion remote 
from sacrocolpopexy: 
management and 
comment. Am J Obstet 
Gynecol. 
2010;203(2):e11-3. 

Fallbericht Transrektale Netzerosion Fallbericht über eine 
späte transrektale 
Netzperforation nach 
Sakrokolpopexie 

Einzelfallbericht 5 

Nicolson A. Colovaginal 
fistula: a rare long-term 
complication of 
polypropylene mesh 
sacrocolpopexy. J 
Obstet Gynaecol Res. 
2009;29(5):444-5. 

Fallbericht Kolovaginale Fistel Beschreibung einer 
seltenen späten 
Kolovaginalfistel nach 
Sakrokolpopexie 

Einzelfallbericht 5 

Karateke A. Unilateral 
hydroureteronephrosis 
after a mesh procedure. 
J Minim Invasive 
Gynecol. 
2010;17(2):232-4. 

Fallbericht Hydroureteronephrose Einseitige 
Harnleiterobstruktion 
nach Netzimplantation 

Einzelfallbericht 5 

Huffaker RK. A serious 
complication following 
placement of posterior 

Fallbericht Schwere Komplikation 
(Perforation) 

Beschreibung einer 
schweren Komplikation 

Einzelfallbericht 5 
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Prolift. Int Urogynecol J 
Pelvic Floor Dysfunct. 
2009;20(11):1383-5. 

nach posteriorer Prolift-
Implantation 

Sabbagh R. Long-term 
anatomical and 
functional results of 
laparoscopic 
promontofixation for 
pelvic organ prolapse. 
BJU Int. 
2010;106(6):861-6. 

Prospektive 
Kohortenstudie 

Langzeitkomplikationen Langzeitergebnisse nach 
laparoskopischer 
Promontofixation 

Komplikationsrate 
ca. 6 % 

2b 

Popovic I. Prosthetic 
reinforcements: how to 
manage bladder 
injuries? Int Urogynecol 
J Pelvic Floor Dysfunct. 
2007;18(10):1215-7. 

Übersichtsarbeit Blasenverletzungen durch 
Netze 

Strategien zum 
Management von 
Blasenverletzungen bei 
Netzimplantation 

Keine direkte 
Häufigkeitsangabe 

5 

Jacquetin B. Total 
transvaginal mesh (TVM) 
technique for treatment 
of pelvic organ prolapse: 
a 3-year prospective 
follow-up study. Int 
Urogynecol J. 
2010;21(12):1455-62. 

Prospektive 
Kohortenstudie 

Netzkomplikationen 3-Jahres-
Nachbeobachtung nach 
TVM-Technik bei 
Beckenorganprolaps 

Expositionsrate 10–
20 % 

2b 

Rogers RG. An 
international 
Urogynecological 

Expertenkonsensbericht Sexualfunktion bei POP Standardisierte 
Begriffsdefinitionen zur 

Keine 
Häufigkeitsangabe 

5 
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association 
(IUGA)/international 
continence society (ICS) 
joint report on the 
terminology for the 
assessment of sexual 
health of women with 
pelvic floor dysfunction. 
Int Urogynecol J. 
2018;29(5):647-66. 

Beurteilung der sexuellen 
Gesundheit bei POP 

Rogers RG. A short form 
of the Pelvic Organ 
Prolapse/Urinary 
Incontinence Sexual 
Questionnaire (PISQ-
12). Int Urogynecol J 
Pelvic Floor Dysfunct. 
2003;14(3):164-8. 

Validierungsstudie Sexualfunktionserhebung Entwicklung eines 
Kurzfragebogens (PISQ-
12) für Sexualfunktion bei 
POP 

Keine 
Komplikationen 
untersucht 

3b 

Wiegel M. The female 
sexual function index 
(FSFI): cross-validation 
and development of 
clinical cutoff scores. J 
Sex Marital Ther. 
2005;31(1):1-20. 

Validierungsstudie Sexualfunktionserhebung Entwicklung und 
Validierung des FSFI-
Instruments für sexuelle 
Funktionsdiagnostik 

Keine 
Komplikationen 
untersucht 

3b 

Lukacz ES. Sexual 
Activity and 
Dyspareunia 1 Year After 
Surgical Repair of Pelvic 

Prospektive 
Kohortenstudie 

Dyspareunie nach POP-OP Evaluation der sexuellen 
Aktivität und Dyspareunie 

Dyspareunierate ca. 
20–25 % 

2b 
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Organ Prolapse. Obstet 
Gynecol. 
2020;136(3):492-500. 

1 Jahr nach operativer 
POP-Reparatur 

Antosh DD. Changes in 
Sexual Activity and 
Function After Pelvic 
Organ Prolapse Surgery: 
A Systematic Review. 
Obstet Gynecol. 
2020;136(5):922-31. 

Systematic Review Veränderungen der 
Sexualfunktion 

Überblick über 
Änderungen der 
Sexualfunktion nach POP-
Chirurgie 

Dyspareunierate 
variabel, 10–30 % 

1a 

Kokanali MK. McCall 
Culdoplasty vs. 
Sacrospinous Ligament 
Fixation after vaginal 
hysterectomy: 
comparison of 
postoperative vaginal 
length and sexual 
function. Eur J Obstet 
Gynecol Reprod Biol. 
2015;194:218-22. 

Randomisierte 
kontrollierte Studie 

Sexualfunktion, 
Vaginalverkürzung 

Vergleich zweier 
Fixationsmethoden nach 
vaginaler Hysterektomie 

Vaginalverkürzung 
häufiger bei SSLF 

1b 

Rondini C. High 
uterosacral vault 
suspension vs 
Sacrocolpopexy for 
treating apical defects: 
a randomized controlled 
trial with twelve months 
follow-up. Int 

Randomisierte 
kontrollierte Studie 

Apikale Rezidive, 
Komplikationen 

Vergleich von Sakropexie 
vs. USLS bei apikalen 
Defekten 

Rezidivrate ähnlich, 
Komplikationen 
variabel 

1b 
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Urogynecol J. 
2015;26(8):1131-8. 

Antosh DD. Vaginal 
dilators for prevention of 
dyspareunia after 
prolapse surgery: a 
randomized controlled 
trial. Obstet Gynecol. 
2013;121(6):1273-80. 

Randomisierte 
kontrollierte Studie 

Dyspareunieprävention Nutzen vaginaler 
Dilatoren zur Vorbeugung 
von Dyspareunie nach 
Prolapschirurgie 

Dyspareunierate 
reduziert 

1b 

Culligan PJ. Porcine 
dermis compared with 
polypropylene mesh for 
laparoscopic 
sacrocolpopexy: a 
randomized controlled 
trial. Obstet Gynecol. 
2013;121(1):143-51. 

Randomisierte 
kontrollierte Studie 

Netzkomplikationen Vergleich von porcinem 
Dermis-Implantat vs. 
Polypropylen-Netz 

Erosionsrate 
niedriger bei 
Polypropylen 

1b 

Salamon CG. Subjective 
and objective outcomes 
1 year after robotic-
assisted laparoscopic 
sacrocolpopexy. J Robot 
Surg. 2013;7(1):35-8. 

Prospektive 
Kohortenstudie 

Funktionelle Ergebnisse, 
Komplikationen 

1-Jahres-
Nachbeobachtung nach 
roboterassistierter 
Sakrokolpopexie 

Komplikationsrate 
ca. 5 % 

2b 

Blandon RE. 
Complications from 
vaginally placed mesh in 
pelvic reconstructive 
surgery. Int Urogynecol J 

Retrospektive 
Kohortenstudie 

Netzkomplikationen Erfassung von 
Komplikationen bei 
vaginal platzierten Netzen 

Erosionsrate 10–20 
% 

2b 
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Pelvic Floor Dysfunct. 
2009. 

Diwadkar GB. 
Complication and 
reoperation rates after 
apical vaginal prolapse 
surgical repair: a 
systematic review. 
Obstet Gynecol. 
2009;113(2 Pt 1):367-73. 

Systematic Review Komplikationen und 
Reoperation 

Komplikations- und 
Reoperationsraten bei 
unterschiedlichen 
Techniken zur 
Prolapsreparatur 

Komplikationsrate 5–
20 % 

1a 

Abbott S. Evaluation and 
management of 
complications from 
synthetic mesh after 
pelvic reconstructive 
surgery: a multicenter 
study. Am J Obstet 
Gynecol. 
2014;210(2):163 e1-8. 

Multizentrische 
retrospektive Studie 

Komplikationsmanagement 
bei synthetischem Mesh 

Multizentrische 
Untersuchung von 
Managementstrategien 
bei Netzkomplikationen 

Komplikationsrate 
ca. 10 % 

2b 

Hsiao KC. Comparison 
of laparoscopic and 
abdominal 
sacrocolpopexy for the 
treatment of vaginal 
vault prolapse. J 
Endourol. 
2007;21(8):926-30. 

Retrospektive 
Kohortenstudie 

Komplikationen, Erfolgsrate Vergleich zwischen 
laparoskopischer und 
offener Sakrokolpopexie 

Ähnliche 
Erfolgsraten, weniger 
Blutverlust 
laparoskopisch 

2b 
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Salvatores M. 
Laparoscopic 
promontal fixation: 
assessment of 100 
cases. Minerva Ginecol. 
2006;58(5):405-10. 

Fallserie Komplikationen nach 
Promontofixation 

Auswertung von 100 
laparoskopischen 
Promontofixationen 

Komplikationsrate 
ca. 8 % 

4 

Maher C. Pelvic organ 
prolapse surgery. In: 
Incontinence 7th 
International 
Consultation on 
Incontinence. 2023. 

Expertenkonsens/Leitlin
ie 

Komplikationen nach POP-
Chirurgie 

Zusammenfassung von 
Evidenz und 
Empfehlungen zur 
Komplikationsvermeidung 
bei POP-Operationen 

Komplikationsraten 
je nach OP-Art 
variabel 

5 

Maher C. Surgery for 
women with apical 
vaginal prolapse. 
Cochrane Database 
Syst Rev. 
2023;7(7):CD012376. 

Systematic Review Komplikationen bei apikalem 
Prolaps 

Vergleich von 
Operationstechniken bei 
apikaler 
Prolapsbehandlung 

Mesh-
Komplikationen 3–15 
%, je nach Technik 

1a 

Kahn MA. Posterior 
colporrhaphy: its effects 
on bowel and sexual 
function. Br J Obstet 
Gynaecol. 
1997;104(1):82-6. 

Kohortenstudie Darm- und Sexualfunktion Einfluss der hinteren 
Kolporrhaphie auf 
Darmfunktion und 
Sexualität 

Dyspareunie ca. 10–
20 % 

2b 

Paraiso MF. Rectocele 
repair: a randomized 
trial of three surgical 
techniques including 

Randomisierte 
kontrollierte Studie 

Komplikationen nach 
Rektozelenreparatur 

Vergleich von drei 
Techniken inklusive Graft-
Verstärkung 

Graft-assoziierte 
Komplikationen ca. 8 
% 

1b 
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graft augmentation. Am 
J Obstet Gynecol. 
2006;195(6):1762-71. 

Schulten SFM. 
Sacrospinous 
hysteropexy vs vaginal 
hysterectomy with 
uterosacral ligament 
suspension: follow-up 
of a RCT. BMJ. 
2019;366:l5149. 

Randomisierte 
kontrollierte Studie 

Komplikationen bei 
uteruserhaltender OP vs. 
Hysterektomie 

Vergleich der 
Komplikationsraten bei 
zwei Operationsansätzen 

Ähnliche 
Komplikationsraten 

1b 

Detollenaere RJ. Impact 
of Sacrospinous 
Hysteropexy and Vaginal 
Hysterectomy on Sexual 
Function. J Sex Med. 
2016;13(2):213-9. 

Sekundäre Analyse RCT Sexualfunktion nach POP-OP Einfluss von 
Operationsmethode auf 
Sexualfunktion 

Keine signifikanten 
Unterschiede 

2b 

Kumbasar S. Uterine-
sparing laparoscopic 
lateral suspension in the 
treatment of pelvic 
organ prolapse. J Obstet 
Gynaecol Res. 
2023;49(1):341-9. 

Prospektive 
Kohortenstudie 

Komplikationen bei lateraler 
Suspension 

Uteruserhaltende 
laparoskopische Technik – 
Ergebnisse und 
Komplikationen 

Komplikationsrate 
ca. 5–10 % 

2b 

Frigerio M. Pelvic pain 
after laparoscopic 
lateral suspension for 
pelvic organ prolapse. 

Beobachtungsstudie Beckenschmerzen nach 
lateraler Suspension 

Häufigkeit und 
Management von 
Beckenschmerzen nach 
dieser Technik 

Beckenschmerzen 
bei ca. 15 % 

3b 
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Int Urogynecol J. 
2023;34(4):951-5. 
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7.2.12 Therapie bei noch nicht abgeschlossener Familienplanung   

Prof .  Markus Hübner  

7.2.12.1 Prismadiagramm 
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7.2.12.2 Evidenztabel len 
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7.2.13 Prävention –   

Mir iam Deniz , Ral f  Tunn 
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Studie Design  Fal lzahl  Population /  

Sett ing 

Intervention Vergleich  Endpunkt  Ergebnis LoE 

714.

 NIC

E.  Pelv ic  

f loor 

musc le 

tra in ing for  

the 

prevent ion 

of  pelv ic  

f loor 

dysfunct io

n:  Pelv ic  

f loor 

dysfunct io

n:  

prevent ion 

and non-

surgical 

manageme

nt : 

Ev idence 

rev iew F.   

 

Systemat

isches 

Rev iew 

 Schwangere und 

postpar ta le 

Frauen 

Beckenbodentra

ining 

Keine 

Intervent io

n 

Prävention 

und 

Therapie 

von 

Beckenbo

denfunkt io

nsstörung

en 

Studien 

zeigen e ine 

Redukt ion der  

Symptome 

von 

Beckenboden

dysfunkt ionen

, 

insbesondere 

Stress inkonti

nenz und 

Descensus 

genita l is .  

Ein ige 

Studien 

ber ichten von 

langfr is t igen 

Ef fekten, 

jedoch mit  

begrenzter 

Datenlage.  

1a (Oxford)  

Moderat /hoc

h (GRADE)  
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715.  L iu 

J, Tan SQ, 

Han HC. 

Knowledge 

of  pelv ic  

f loor 

d isorder  in  

pregnancy. 

Int 

Urogynecol 

J.  

2019;30(6)

:991-1001.  

 

Querschn

it tsstudie  

104 Ers t-  und 

Mehrgebärende 

im 3.  Tr imenon 

  Symptome 

und 

Wissensst

and 

bezüglich 

Beckenbo

dendysfun

kt ion bei  

Schwange

ren 

32 % 

Inkont inenzsy

mptome im 

Kol lekt iv ,  

Wissensstand 

ger ing,  mit  

zunehmedem 

Alter und 

Bi ldung 

höher.  

LoE 4 

(Oxford)  

Niedr ig 

(GRADE)  

716. 

O'Nei l l  AT,  

Hockey J,  

O'Br ien P,  

Wi l l iams A,  

Morr is TP,  

Khan T,  et  

a l.  

Knowledge 

of  pelv ic  

f loor 

problems: 

a study of  

th ird 

Querschn

it tsstudie  

249 Ers tgebärende, 

3.  Tr imenon,  

London 

  Wissen 

über  

Inkont inen

z, Prolaps,  

Stuhl inkon

tinenz  

Durchschni t t l i

che 

Wissenswerte

: 45 %; 

n iedr igstes 

Wissen bei  

Stuhl inkont in

enz (35 %) 

und Prolaps 

(36 %);  

höheres 

Wissen bei  

Harninkont ine

nz (63 %),  

3b (Oxford) 

/  Niedr ig 

(GRADE)  
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tr imester ,  

pr imiparou

s women.  

Int 

Urogynecol 

J.  

2017;28(1)

:125-9.  

 

aber  

detai l l ier tes 

Wissen nur 41 

% 

717. Yohay  

NZ,  Weiss 

A,  

Weintraub 

AY, Daya 

K,  Katz  

ME, 

Elharar D,  

et  a l.  

Knowledge 

of  women 

dur ing the 

th ird 

tr imester  of  

pregnancy 

regarding 

pelv ic f loor  

d isorders.  

In t 

Urogynecol 

Querschn

it tsstudie  

649 Schwangere 

Frauen, 3.  

Tr imenon,  Israel  

  Wissen 

über  

Harninkont

inenz,  

Beckenorg

anprolaps  

Durchschni t t l i

che 

Punktzahlen: 

UI  7,65 ±  2,8;  

POP 5,32 ±  2;  

höhere Werte 

bei  

Gesundhei tsb

erufen, 

höherer 

Bi ldung und 

Einkommen (p 

< 0,001)  

3b (Oxford) 

/  Niedr ig 

(GRADE)  
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J. 

2022;33(12

):3407-14.  

718. 

Mandimika 

CL,  Murk 

W, 

Muhlhause

r 

McPencow 

A,  Lake A,  

Wedderbur

n T, Col l ier  

CH, et a l.  

Knowledge 

of  pelv ic  

f loor 

d isorders 

in a 

populat ion 

of  

community

-dwel l ing 

women. Am 

J Obstet  

Gynecol .  

2014;210(2

):165 e1-9.  

Querschn

it tsstudie  

431 Frauen, 19–98 

Jahre, New 

Haven County ,  

USA 

  Wissen 

über  UI  

und POP 

71,2 % der  

Frauen hat ten 

keine 

ausreichende 

Kenntnis über  

UI  (weniger  

als 80 % 

korrekt) ;  

48,1 % keine 

ausreichende 

Kenntnis über  

POP (weniger  

als 50 % 

korrekt) ;  

s igni f ikant  

ger ingeres 

Wissen bei  

afroamer ikani

schen und 

n icht-weißen 

Frauen im 

Vergle ich zu 

weißen 

Frauen 

 

4 (Oxford) /  

Niedr ig 

(GRADE)  
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719. 

Hebert-

Beirne JM, 

O'Conor R,  

Ihm JD, 

Par l ier  MK, 

Lavender  

MD, 

Brubaker 

L.  A Pelv ic  

Health 

Curr icu lum 

in School  

Set t ings:  

The Ef fect  

on 

Adolescent 

Females'  

Knowledge

. J Pediatr  

Adolesc 

Gynecol .  

2017;30(2)

:188-92.  

Intervent i

onsstudie  

168 Mädchen,  14 

Jahre (±0,1) ,  

Chicago, USA 

6-wöchiges 

Beckenbodenge

sundhei tsprogra

mm (1 

Stunde/Woche)  

Standardcu

rr icu lum 

(Spor t/Wis

senschaf t)  

Wissen 

über  

Beckenbo

dengesund

hei t  

Vorher-

Nachher-

Vergle ich: 

<br> -  

Bewusstsein 

für  

Beckenboden

muskeln:  

20 % → 89 % 

(p < 0,001)  

<br> -  Nutzen 

von 

Beckenboden

übungen:  

31 % → 78 % 

(p < 0,001)  

<br> -  

Wissen, dass 

Harnver lus t 

abnormal is t :  

25,4 % → 

60 % (p <  

0,001)  <br> -  

Korrekte 

Ident i f ikat ion 

von Organen:  

<br> --  

Vagina: 

21,5 % → 

3b (Oxford) 

/  Niedr ig 

(GRADE)  
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51,5 % (p <  

0,001)  <br> --  

Beckenboden

:  16,9 % → 

57,3 % (p <  

0,001)  <br> --  

Blase: 12,3 % 

→ 42,7 % (p <  

0,001)  

720. 

Pizzoferrat

o AC, 

Depar is J,  

Fr i te l  X,  

Rousseau 

M, 

Blanchard 

V.  Impact  

of  

educat iona

l 

workshops 

to increase 

awareness 

of  pelv ic  

f loor 

dysfunct io

n and 

integrate 

Prospekt i

ve 

Beobacht

ungsstudi

e 

856 Al lgemeine 

Bevölkerung,  

Frankreich 

Onl ine-

Gruppenworksh

ops zur  

Beckenbodenge

sundhei t  

Keine Wissen 

über  

Beckenbo

dengesund

hei t ,  

Zufr iedenh

eit ,  

Veränderu

ng des 

Verhaltens  

Vorher-

Nachher-

Vergle ich: 

<br> -  

Verbesserung 

des Wissens 

in beiden 

Gruppen 

(HCP und 

Nicht-HCP) 

<br> -  85,2 % 

der  

Tei lnehmer 

haben über  

den Workshop 

gesprochen 

<br> -  80,3 % 

ber ichteten 

über  

Änderungen 

3b (Oxford) 

/  Niedr ig 

(GRADE)  
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prevent ive 

l i festy le 

habits .  Int  

J Gynaecol  

Obstet.  

2024;164(2

):596-604.  

in ihren 

Harngewohnh

eiten <br> -  

71,3 % 

ber ichteten 

über  

Änderungen 

in ihren 

Verdauungsg

ewohnhei ten 

721.  de 

Andrade 

RL, Bo K,  

Antonio FI,  

Dr iusso P,  

Mateus-

Vasconcel

os ECL,  

Ramos S,  

et a l.  An 

educat ion 

program 

about  

pelv ic f loor  

musc les 

improved 

women's 

knowledge 

but not  

RCT, 

randomis i

ert ,  

kontrol l ie

r t  

99 Frauen aus der  

lokalen 

Gemeinschaft ,  

Bras i l ien  

4-wöchiges 

Bi ldungsprogra

mm mit  

wöchent l icher 

Sitzung und 

Anle itung zur  

Durchführung 

von 

Beckenbodenko

ntrakt ion 

Keine 

Intervent io

n 

Maximale 

wi l lkür l ich

e 

Kontrakt io

n der  

Beckenbo

denmuskul

atur 

(manometr

isch),  

Fähigkeit  

zur 

Kontrakt io

n 

(vaginale 

Palpat ion)

,  

Schweregr

ad der  

Keine 

s igni f ikante 

Verbesserung 

der  

maximalen 

Kontrakt ion 

(MD 2,7 

cmH₂O, 95 % 

CI –0,5 b is  

5,9);  

Fähigkeit  zur  

Kontrakt ion 

(RR 2,18,  

95 % CI  0,49 

bis 9,65);  

Schweregrad 

der  

Harninkont ine

nz (MD 1 

1b (Oxford) 

/  Niedr ig 

(GRADE)  
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pelv ic f loor  

musc le 

funct ion,  

ur inary  

incont inen

ce or  

sexual 

funct ion: a 

randomise

d tr ia l .  J  

Physiother . 

2018;64(2)

:91-6.  

Harninkont

inenz 

( ICIQ-SF) , 

sexuel le 

Funkt ion, 

Wissen 

über  

Beckenbo

den 

Punkt,  95 % 

CI –3 bis 1);  

sexuel le 

Funkt ion 

(keine 

s igni f ikante 

Di f ferenz, 

jedoch 

ger inge 

sexuel le 

Akt iv i tä t 

während der  

Studie) ;  

s igni f ikante 

Verbesserung 

des Wissens 

über  

Beckenboden 

(Ort,  

Funkt ionen,  

Dysfunkt ione

n,  

Behandlungs

mögl ichkei ten

) 

722. Bihler  

J,  Tunn R,  

Reisenauer 

C, 

Querschn

it tsstudie  

189 Tei lnehmer* innen

, 9.  Deutscher  

Urogynäkologie-

Kongress,  

Onl ine-

Fragebogen zur  

persönl ichen 

Keine Bevorzugt

er 

Gebur tsmo

dus, 

84,7 % 

bevorzugen 

vaginale 

Entb indung; 

3b (Oxford) 

/  Niedr ig 

(GRADE)  
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Pauluschk

e-Frohl ich 

J, Wagner  

P,  Abele H,  

et  a l.  

Personal 

Preference 

of  Mode of  

Del ivery.  

What  do 

Urogynaec

ologists  

choose? 

Prel iminary  

Results  of  

the 

DECISION 

Study.  

Gebur tshi l f

e 

Frauenhei l

kd.  

2017;77(11

):1182-8.  

Stuttgart ,  

Deutschland 

 

Präferenz des 

Gebur tsmodus  

Gründe für  

Wahl ,  

In teresse 

an 

Ris ikostrat

i f iz ierung 

12,2 % 

elekt ive 

Sect io;  

Hauptgründe 

für  Sect io:  

Sorge vor  

Inkont inenz 

(87,5 %) und 

Beckenboden

schaden 

(79,2 %); 

83,6 % 

In teresse an 

Ris ikostrat i f iz

ierung 

723. Bugge 

C, 

Strachan 

H, Pr ingle 

S,  Hagen 

Qual i ta t iv

e Studie  

31 (14 

schwanger

e Frauen,  6 

Gebur tshel

fer ,  8 

Schwangere 

Frauen und 

mediz inisches 

Fachpersonal,  

NHS Greater  

Einführung des 

UR-CHOICE-

Ris ikorechners 

zur Schätzung 

des 

Keine Wahrnehm

ung von 

Frauen 

und 

Fachkräfte

Al le Frauen 

wol l ten ihr  

indiv iduel les  

PFD-Ris iko 

kennen; 

3b (Oxford) 

/  Niedr ig 

(GRADE)  
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S,  Cheyne 

H, Wi lson 

D.  Should 

pregnant 

women 

know their  

ind iv idual 

r isk of  

fu ture 

pelv ic f loor  

dysfunct io

n? A 

qual i tat ive 

study.  BMC 

Pregnancy 

Chi ldbir th. 

2022;22(1)

:161.  

Hebammen

, 3 

Physiother

apeuten)  

Glasgow and 

Clyde,  UK 

indiv iduel len 

Ris ikos für  

Beckenbodendy

sfunkt ion (PFD)  

n zur  

Bedeutung 

der  

Kenntnis 

des PFD-

Ris ikos,  

Machbarke

it  der  

Implement

ierung des 

UR-

CHOICE-

Rechners  

in d ie 

Rout inevor

sorge 

Fachkräfte 

erkannten die 

Bedeutung 

der  

Diskuss ion 

über PFD-

Ris iko,  

äußer ten 

jedoch 

Bedenken 

hins icht l ich 

Zeitmangel 

und mögl icher  

Erhöhung der  

Kaiserschni t t r

aten 

724.

 Han

da VL,  

Jones M. 

Do 

pessar ies 

prevent  the 

progress io

n of pelv ic  

organ 

pro lapse? 

Retrospe

kt ive 

Kohor ten

studie  

19 Frauen mit  

Descensus 

genita l is ,  USA 

Verwendung 

eines Pessars  

über  mindestens 

1 Jahr  

keine Stadium 

des 

Beckenorg

anprolaps

es (POP-

Q-System)  

Signif ikante 

Verbesserung 

des Stadiums 

(p = 0,045);  

ke ine 

Verschlechter

ung bei  

Fol low-up 

2b (Oxford) 

/  Niedr ig 

(GRADE)  
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Int 

Urogynecol 

J Pelv ic  

Floor 

Dysfunct.  

2002;13(6)

:349-51;  

d iscuss ion 

52.  

725.  Ziv  

E,  Er l ich T.  

A 

randomize

d 

control led 

study 

compar ing 

the 

object ive 

ef f icacy 

and safety  

of a novel  

self -

inser ted 

d isposable 

vaginal  

pro lapse 

dev ice and 

ex ist ing 

RCT, 

prospekt i

v,  

mul t izent

r isch,  

of fen 

58 Frauen mit  

symptomatische

m Descensus 

genita l is  (POP-Q 

Stadium 2–4) ,  

USA & Israel  

Einweg-

Vaginalpro laps i

nstrument 

(ProVate)  

Ringpessar  POP-Q 

Stadiumre

dukt ion, 

Sicherhei t  

(Nebenwir

kungen)  

ProVate: 

96,3 % 

erreichten 

POP-Q 

Stadium 0/1 

(p =  0,4391)  

 

 

Kontrol lgrupp

e:  91,2 % 

erreichten 

POP-Q 

Stadium 0/1  

1b (Oxford) 

/  Niedr ig 

(GRADE)  
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r ing 

pessar ies.  

Front  Med 

(Lausanne)

. 

2023;10:12

52612.  

726. 

Kiefner  B,  

Schwab F,  

Kuppinger 

M, Nacke 

A,  

Kelkenberg 

U,  Schutze 

S,  et  a l.  

Evaluat ing 

compl iance 

and 

appl icabi l i t

y  of  

postpar tum 

pessary  

use for  

prevent ing 

and 

treat ing 

pelv ic f loor  

dysfunct io

Prospekt i

ve 

mul t izent

r ische 

Studie 

100 Postparta le 

Frauen in 

Deutschland 

Postparta le 

Pessar-

Anwendung 

Keine 

Intervent io

n 

Compl ianc

e,  

Symptomv

eränderun

g,  

Zufr iedenh

eit  

Hohe 

Zufr iedenhei t  

(Ø 90/100 

nach 6 

Monaten),  

Verbesserung 

der  

subjekt iven  

Beckenboden

stabi l i tät  bei  

86% der  

Frauen, 

ger inge 

Nebenwirkun

gen 

2b (Oxford) 

/   

Moderat  

(GRADE)  
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n: a 

prospect iv

e 

mul t icenter  

study. Arch 

Gynecol  

Obstet.  

2023;308(2

):651-9.  

727. Weber  

MA, Kle i jn  

MH, 

Langenda

m M, 

L impens J,  

Heineman 

MJ,  

Roovers 

JP.  Local  

Oestrogen 

for  Pelv ic  

Floor 

Disorders:  

A 

Systemat ic 

Rev iew. 

PloS one.  

2015;10(9)

:e0136265.  

Systemat

ischer  

Rev iew 

28 Studien Postmenopausale 

Frauen mit  

Beckenbodendysf

unkt ion 

Lokale 

Östrogenbehan

dlung 

Placebo 

oder keine 

Behandlun

g 

Symptome 

von 

vaginaler  

Atrophie, 

OAB, UI ,  

POP 

Verbesserung 

bei  vaginaler  

Atrophie, 

OAB und UI;  

unk lare 

Ev idenz für  

POP 

1a (Oxford)  

Moderat  

(GRADE)  
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728. 

Bodner-

Adler  B,  

Alarab M, 

Ruiz-

Zapata AM, 

Latthe P.  

Ef fect ivene

ss of  

hormones 

in 

postmenop

ausal 

pelv ic f loor  

dysfunct io

n-

Internat ion

al 

Urogynecol

ogical 

Associat io

n research 

and 

developme

nt-

committee 

opin ion. Int  

Urogynecol 

J.  

Rev iew /  

Exper ten

meinung 

n/a Postmenopausale 

Frauen mit PFD 

Lokale/vaginale 

Östrogene 

Keine 

Hormonthe

rapie 

Symptomv

erbesseru

ng, 

Urogeni ta l

er Zustand 

Verbesserung 

vaginaler  

Atrophie; 

ke ine k lare 

Ev idenz für  

POP 

LoE 5, 

GRADE: 

sehr  niedr ig  



343 
 

2020;31(8)

:1577-82.)  

729.  Gir i  

A,  

Har tmann 

KE, 

Hel lwege 

JN,  Velez 

Edwards 

DR, 

Edwards 

TL.  Obes ity  

and pelv ic  

organ 

pro lapse: a 

systemat ic 

rev iew and 

meta-

analys is of  

observat io

nal  

studies. 

Am J 

Obstet 

Gynecol .  

2017;217(1

):11-26 e3.  

Systemat

ische 

Übers icht

sarbeit  & 

Meta-

Analyse 

15 

Studien,  

>10.000 

Frauen 

Beobachtungsstu

dien zu 

Adipos itas & POP 

Adipos itas (BMI 

>30)  

Normalgew

icht  

Auf treten 

von POP 

Erhöhtes 

Ris iko bei  

adipösen 

Frauen (OR 

~1,36)  

LoE 2a, 

GRADE: 

moderat  
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730.  Lee 

UJ,  

Kerkhof 

MH, van 

Lei jsen SA, 

Heesakker

s JP.  

Obesi ty 

and pelv ic  

organ 

pro lapse. 

Curr  Opin 

Urol .  

2017;27(5)

:428-34.  

Narrat ive 

Übers icht  

n/a Frauen mit  

Adipos itas und 

POP 

Übergewicht  n/a POP-

Inz idenz, -

Schweregr

ad 

Adipos itas  a ls  

Ris ikofaktor ;  

Mechanismen 

diskut ier t  

LoE 5, 

GRADE: 

sehr  niedr ig  

731. Young 

N, Atan IK,  

Rojas RG, 

Dietz HP. 

Obesi ty:  

how much 

does i t  

matter  for  

female 

pelv ic  

organ 

pro lapse? 

Int 

Urogynecol 

Querschn

it tsstudie  

1.000 

Frauen 

Frauen mit  

symptomatische

m POP 

BMI >25 BMI <25 POP-

Schweregr

ad (per  

Ul traschal l

)  

Adipos itas 

korrel ier t  

schwach mit  

Schweregrad 

LoE 3b, 

GRADE: 

n iedr ig  



345 
 

J. 

2018;29(8)

:1129-34.  

732.  L i Z,  

Xu T, L i Z,  

Gong J,  Liu 

Q, Zhu L.  

An 

epidemiolo

gic s tudy of  

pelv ic  

organ 

pro lapse in 

rural  

Chinese 

women: a 

populat ion-

based 

sample in 

China. Int  

Urogynecol 

J.  

2019;30(11

):1925-32.  

Bevölker

ungsbas i

erte 

Querschn

it tsstudie  

2824 Frauen aus 

ländl ichen 

Regionen Chinas  

Keine 

(Beobachtung)  

N/A Prävalenz 

von POP 

in Abh.  

Ris ikofakt

oren 

Prävalenz von 

POP: 9,6 %; 

Alter ,  BMI,  

vaginale 

Gebur ten, 

schwere 

körper l iche 

Arbei t  a ls  

Ris ikofaktore

n 

3 (Oxford)  

Niedr ig 

(GRADE)  

733. Henok 

A.  

Prevalence 

and 

Querschn

it tsstudie  

420 Äth iopische 

Frauen mit  

körper l icher  

Lastentragung 

Nicht zutref fend  Unterschie

dl iche 

Belastungs

level  

Prävalenz 

und 

Assoziat io

POP bei  13 %, 

Hauptassoz ia

t ionen: Al ter ,  

3 (Oxford)  

Niedr ig 

(GRADE)  
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Factors  

Associated 

wi th Pelv ic  

Organ 

Prolapse 

among 

Pedestr ian 

Back-

Loading 

Women in 

Bench Maj i  

Zone. 

Eth iop J  

Health Sc i.  

2017;27(3)

:263-72.  

nen mit  

POP 

Gebur tenzahl ,  

Lastentragen 

734. 

Rogowski 

A,  

Bienkowski  

P,  

Tarwack i  

D, Dz iech 

E,  

Samochowi

ec J,  

Jerzak M, 

et  a l.  

Associat io

Beobacht

ungsstudi

e (Fal l -

Kontrol l)  

108 Pat ient innen mit  

d iagnost iz ier tem 

POP 

Nicht zutref fend  Frauen mit  

und ohne 

metabol isc

hes 

Syndrom 

Schweregr

ad des 

POP 

Höherer  POP-

Q-Stadium 

bei  

metabol ische

m Syndrom 

3 (Oxford)  

Niedr ig 

(GRADE)  
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n between 

metabol ic 

syndrome 

and pelv ic  

organ 

pro lapse 

sever i ty.  

In t 

Urogynecol 

J.  

2015;26(4)

:563-8.  

735. 

Cuicchi D,  

Lombardi  

R,  Car iani  

S, Leuratt i  

L,  Lecce F,  

Cola B.  

Cl in ica l  

and 

instrument

al 

evaluat ion 

of  pelv ic  

f loor 

d isorders 

before and 

af ter  

Prä-post 

Studie 

26 Adipöse Frauen 

vor und nach 

bar iat r ischer 

Chirurgie  

Bar iatr ische 

Operat ion 

Prä- vs.  

postoperat i

v  

Symptome 

und 

Funkt ion 

des 

Beckenbo

dens 

Symptombess

erung 

postoperat iv ,  

unk lare 

anatomische 

Veränderunge

n 

3 (Oxford)  

Niedr ig 

(GRADE)  



348 
 

bar iat r ic  

surgery  in  

obese 

women. 

Surg Obes 

Relat Dis.  

2013;9(1):

69-75.  

736. 

Gozukara 

YM, Akalan 

G, Tok EC, 

Aytan H,  

Ertunc D.  

The 

improveme

nt  in  pelv ic  

f loor 

symptoms 

wi th weight  

loss in  

obese 

women 

does not  

correlate 

wi th the 

changes in 

pelv ic  

anatomy.  

Kohor ten

studie  

61 Adipöse Frauen 

mit  

Gewichtsver lust  

Nicht-spez if isch 

(Diät/Chirurg ie)  

Vorher-

Nachher-

Vergle ich 

Symptome 

und 

anatomisc

he 

Veränderu

ngen des 

Beckenbo

dens 

Symptombess

erung ohne 

anatomische 

Veränderung 

3 (Oxford)  

Niedr ig 

(GRADE)  



349 
 

Int 

Urogynecol 

J.  

2014;25(9)

:1219-25.  

737. 

Pomian A,  

Majkus iak 

W, Lis ik  W, 

Tomasik  P,  

Horosz E,  

Zwierzcho

wska A,  et  

a l.  Is  

Bar iatr ic  

Surgery a 

Prophy laxi

s for  Pelv ic  

Floor 

Disorders? 

Obes Surg.  

2018;28(6)

:1653-8.  

Beobacht

ungsstudi

e 

(prospekt

iv)  

100 Frauen vor /nach 

bar iat r ischer OP 

Bar iatr ische 

Operat ion 

Prä- vs.  

postoperat i

v  

Symptomv

erbesseru

ng von 

POP 

Weniger 

Symptome 

nach 

Gewichtsver lu

st 

3 (Oxford)  

Niedr ig 

(GRADE)  

738. 

Montenegr

o M, 

Slongo H,  

Jul ia to 

Systemat

isches 

Rev iew 

(13 

Studien,  

682 Frauen 

(gesamt 

über a l le  

e ingeschlo

Frauen mit  

Adipos itas vor  

und nach 

bar iat r ischer 

Operat ion 

Bar iatr ische 

Operat ion 

(Roux-en-Y, 

Sleeve etc .)  

Vorher-

Nachher-

Vergle ich 

innerhalb 

der  Studien 

Verbesser

ung von 

Symptome

n der  

Beckenbo

Mehrhei t  der  

Studien 

zeigte 

s igni f ikante 

Besserung 

2a (Oxford)   

Moderat  

(GRADE)  
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CRT, 

Minass ian 

VA, 

Tavakkol i  

A,  Br i to  

LGO. The 

Impact  of  

Bar iatr ic  

Surgery  on 

Pelv ic  

Floor 

Dysfunct io

n: A 

Systemat ic 

Rev iew. J  

Min im 

Invas ive 

Gynecol .  

2019;26(5)

:816-25.  

davon 6 

prospekt i

ve 

Kohor ten

studien)  

ssenen 

Studien)  

(verschiedene 

Zentren)  

dendysfun

kt ion (v .a.  

POP, 

Harn-  und 

Stuhl inkon

tinenz)  

der  

Symptome 

nach 

Gewichtsredu

kt ion.  POP-

Symptome 

besser ten 

s ich in 

mehreren 

Studien 

s igni f ikant ,  

aber te i ls  

keine 

anatomischen 

Veränderunge

n 

nachweisbar.  

739. 

Masenga 

GG, Shayo 

BC, Rasch 

V.  

Prevalence 

and r isk  

fac tors  for  

pelv ic  

Querschn

it t  

1051 Frauen in 

ländl icher  

Region, Tansania  

Keine 

Intervent ion  

Nicht 

zutref fend 

Prävalenz,  

Ris ikofakt

oren für  

POP 

Prävalenz 

11,1 %, 

Ris ikofaktore

n:  Al ter ,  

Par ität ,  

Gebur tsort  

3 (Oxford)  

Niedr ig 

(GRADE)  



351 
 

organ 

pro lapse in 

Ki l imanjaro

, Tanzania:  

A 

populat ion 

based 

study in 

Tanzanian 

rural  

community.  

PloS one.  

2018;13(4)

:e0195910.  

740.  Mant  

J, Painter  

R,  Vessey 

M. 

Epidemiolo

gy of  

genita l 

pro lapse: 

observat io

ns f rom the 

Oxford 

Family  

Planning 

Associat io

n Study. Br  

Kohor te  17000+ Frauen aus 

Oxford Fami ly  

Planning 

Associat ion 

Study 

Keine 

Intervent ion  

Nicht 

zutref fend 

Inz idenz 

genita ler  

Prolaps  

Inz idenzrate 

1,6 pro 1000 

Frauenjahre, 

Ris iko ste igt  

mit  Par i tät  

2b (Oxford)  

Moderat  

(GRADE)  



352 
 

J Obstet  

Gynaecol.  

1997;104(5

):579-85.  

741. 

Akerval l  S,  

Al-Mukhtar  

Othman J,  

Mol in M, 

Gyhagen 

M. 

Symptomat

ic pelv ic  

organ 

pro lapse in 

middle-

aged 

women: a 

nat ional 

matched 

cohor t 

study on 

the 

inf luence 

of  

chi ldbir th.  

Am J 

Obstet 

Gynecol .  

Matched 

cohor t  

300000+ Schwedische 

Registerdaten, 

Frauen 35–59 

Jahre 

Spontangeburt  Sect io  Symptoma

tischer 

POP 

Ris iko höher  

nach 

vaginaler  

Gebur t  vs.  

Sect io (aOR 

2,3)  

2b (Oxford)  

Moderat  

(GRADE)  



353 
 

2020;222(4

):356 e1-  

e14.  

742. Leng 

B, Zhou Y,  

Du S,  Liu 

F,  Zhao L,  

Sun G, et  

a l.  

Associat io

n between 

del ivery 

mode and 

pelv ic  

organ 

pro lapse: A 

meta-

analys is of  

observat io

nal  

studies. 

Eur J  

Obstet 

Gynecol  

Reprod 

Bio l .  

2019;235:1

9-25.  

Metaanal

yse 

25 Studien Internat ionale 

Kohor tenstudien  

Vaginale Geburt  Sect io  POP-

Ris iko 

Diese Meta-

Analyse 

aggregier te 

Daten aus 

mehreren 

Beobachtung

sstudien, um 

den 

Zusammenha

ng zwischen 

Entb indungs

modus und 

dem Risiko 

für  

Beckenorgan

prolaps zu 

untersuchen.  

Das 

Hauptergebni

s zeigte,  dass 

vaginale 

Gebur ten im 

Vergle ich zu 

Kaiserschni t t

s igni f ikant  mit  

e inem 

2a (Oxford)  

Mit te l  

(GRADE)  



354 
 

erhöhten 

Ris iko für  

POP 

assoz i ier t  

waren.  

Besonders  

operat ive 

vaginale 

Entb indungen 

(z.  B. mit  

Forceps)  

zeigten ein 

deutl ich 

höheres 

Ris iko (OR 

~2.4)  

743. 

Blomquis t 

JL, Munoz 

A,  Carro l l  

M,  Handa 

VL.  

Associat io

n of  

Del ivery 

Mode With 

Pelv ic  

Floor 

Disorders 

Kohor ten

studie  

1500+ Langzei t -Fol low-

up nach Geburt  

Vaginale Geburt  Sect io  Pelv ine 

Dysfunkt io

n inkl .  

POP 

Vaginale 

Gebur t mit  

höherem 

POP-Ris iko 

(HR 2.8)  

2b (Oxford)  

Moderat  

(GRADE)  
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Af ter 

Chi ldbir th. 

Jama. 

2018;320(2

3):2438-

47.  

744. 

Cattani  L,  

Decoene J,  

Page AS, 

Weeg N,  

Deprest  J,  

Dietz HP. 

Pregnancy, 

labour and 

del ivery as 

r isk  factors  

for  pelv ic  

organ 

pro lapse: a 

systemat ic 

rev iew. Int  

Urogynecol 

J.  

2021;32(7)

:1623-31.  

Systemat

ischer  

Rev iew 

21 Studien Internat ionale 

Daten 

Schwangerschaf

t  und Geburt  

Keine 

Gebur t  

POP-

Ris iko 

Die 

Ergebnisse 

zeigten e ine 

starke 

Assoziat ion 

zwischen 

vaginaler  

Gebur t –  

insbesondere 

mit  

instrumentel l

er  

Unters tützung 

–  und e inem 

erhöhten 

POP-Ris iko.  

Auch e ine 

höhere 

Gebur tenanza

hl wurde mit  

e iner 

erhöhten 

POP-

1a (Oxford)  

Moderat  

(GRADE)  



356 
 

Prävalenz in 

Verbindung 

gebracht.  

Kaiserschni t t

geburten 

waren mit  

e inem 

ger ingeren 

Ris iko 

assoz i ier t .  

 

Die 

Studienlage 

war  

insgesamt 

heterogen, 

aber  

kons is tent in  

der  Richtung 

der  

Ergebnisse.  

745. 

Gyhagen 

M, Bul larbo 

M, Nie lsen 

TF, Mi lsom 

I.  

Prevalence 

Kohor ten

studie  

5000+ Schwedische 

Kohor te, 20 Jahre 

nach Geburt  

Vaginalgebur t  Sect io  Symptoma

tischer 

POP 

Vaginalgebur t 

mit  erhöhtem 

POP-Ris iko 

(OR 2.9)  

2b (Oxford)  

Moderat  

(GRADE)  



357 
 

and r isk  

fac tors  for  

pelv ic  

organ 

pro lapse 

20 years  

af ter  

chi ldbir th:  

a nat ional  

cohor t 

study in 

s ingleton 

pr imiparae 

af ter  

vaginal  or  

caesarean 

del ivery.  

BJOG. 

2013;120(2

):152-60.  

746. 

Mothes AR, 

Radosa 

MP, 

Altendor f -

Hofmann 

A,  

Runnebau

m IB. Risk  

Kohor ten

studie  

n=1.010 Frauen mit POP n/a n/a Ris ikofakt

oren für  

POP 

Ris ikomodell  

mit  Al ter ,  

BMI, Par i tät  

etc .  

2b (Oxford)  

Moderat  

(GRADE)  



358 
 

index for  

pelv ic  

organ 

pro lapse 

based on 

establ ishe

d indiv idual  

r isk 

fac tors . 

Arch 

Gynecol  

Obstet.  

2016;293(3

):617-24.  

747. Hage-

Fransen 

MAH, 

Wiezer  M, 

Otto A,  

Wief fer -

Platvoet 

MS, 

Slotman 

MH, 

Nijhuis -van 

der  Sanden 

MWG, et  

a l.  

Pregnancy- 

Systemat

ische 

Übers icht

sarbeit  +  

Meta-

Analyse 

35 Studien Frauen mit  

Entb indung 

n/a n/a Ris iken für  

POP/UUI/

FI  

Diese 

systemat isch

e 

Übers ichtsarb

eit  und 

Metaanalyse 

untersuchte 

schwangersc

hafts-  und 

geburtsbezog

ene 

Ris ikofaktore

n für  spätere 

Beckenboden

funkt ionsstör

1a (Oxford)  

Moderat  

(GRADE)  



359 
 

and 

obstetr ic -

re lated r isk  

fac tors  for  

ur inary  

incont inen

ce, fecal  

incont inen

ce, or  

pelv ic  

organ 

pro lapse 

later  in  l i fe:  

A 

systemat ic 

rev iew and 

meta-

analys is.  

Acta 

Obstet 

Gynecol  

Scand.  

2021;100(3

):373-82.  

ungen –  

e inschl ießl ich 

Harn- und 

Stuhl inkont in

enz sowie 

Beckenorgan

prolaps 

(POP).  

Die Analyse 

zeigte,  dass 

vaginale 

Entb indungen

, 

insbesondere 

operat ive 

Entb indungen 

(z.  B. 

Forceps) ,  ein 

s igni f ikant  

erhöhtes 

Ris iko für  

POP im 

späteren 

Leben 

dars tel len.  

Auch 

Faktoren wie 

hohe 

Gebur tenanza



360 
 

h l,  großes 

Gebur tsgewic

ht  und 

Dammrisse 

höheren 

Grades 

wurden a ls  

re levante 

Ris ikofaktore

n ident i f iz ier t .  

748. 

Schul ten 

SFM, 

Claas-

Quax MJ,  

Weemhoff  

M,  van 

Ei jndhoven 

HW, van 

Lei jsen SA, 

Vergeldt  

TF, et a l.  

Risk  

fac tors  for  

pr imary  

pelv ic  

organ 

pro lapse 

and 

Systemat

ische 

Übers icht

sarbeit  +  

Meta-

Analyse 

62 Studien Al lgemeine 

Bevölkerung 

n/a n/a Ris iken für  

pr imäre 

und 

rez id iv iere

nde POP 

Diese 

systemat isch

e 

Übers ichtsarb

eit  mit  

Metaanalyse 

aktual is ier t  

d ie b isher igen 

Erkenntn isse 

zu 

Ris ikofaktore

n für  e inen 

pr imären 

Beckenorgan

prolaps (POP) 

sowie für  ein 

Rez id iv nach 

operat iver 

Behandlung.  

1a (Oxford)  

Moderat  

(GRADE)  



361 
 

pro lapse 

recurrence

: an 

updated 

systemat ic 

rev iew and 

meta-

analys is.  

Am J 

Obstet 

Gynecol .  

2022;227(2

):192-208.  

Wicht ige 

Ris ikofaktore

n für  pr imären 

POP 

umfassen:  

vaginaler  

Gebur tsmodu

s, 

for tgeschr it te

nes Al ter ,  

hoher BMI,  

chronischer  

Husten sowie 

pos i t ive 

Famil ienanam

nese.  

Für  Rez idive 

nach POP-

Operat ion 

ste l l ten s ich 

insbesondere 

vorbestehend

er  Prolaps,  

vaginale 

Gebur t(en) ,  

junges Alter  

bei  der  

Operat ion und 

Connect ivgew



362 
 

ebsschwäche

n als re levant  

heraus.  

749. 

Vergeldt  

TF, 

Weemhoff  

M,  IntHout  

J, Klu ivers  

KB.  Risk  

fac tors  for  

pelv ic  

organ 

pro lapse 

and i ts  

recurrence

: a 

systemat ic 

rev iew. Int  

Urogynecol 

J.  

2015;26(11

):1559-73.  

Systemat

ische 

Übers icht

sarbeit  

60 Studien Al lgemeine 

Bevölkerung 

n/a n/a Ris ikofakt

oren für  

POP 

Diese 

systemat isch

e 

Übers ichtsarb

eit  

untersuchte 

Ris ikofaktore

n sowohl  für  

das 

erstmalige 

Auf treten 

e ines 

Beckenorgan

prolapses 

(POP) a ls  

auch für  

dessen 

Wiederauftret

en nach 

operat iver 

Behandlung.  

 

Wesentl iche 

Ris ikofaktore

n für  pr imären 

1a (Oxford)  

Moderat  

(GRADE)  
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POP waren:  

vaginale 

Gebur t(en) ,  

Alter ,  

erhöhter BMI,  

Obst ipat ion, 

schwere 

körper l iche 

Arbei t  und 

genet ische 

Prädisposi t io

n.  

Für  Rez idive 

nach 

Operat ion 

zeigten s ich 

besonders  

e ine pos i t ive 

Famil ienanam

nese, 

vaginale 

Par ität ,  

junges Alter  

bei  der  

Operat ion und 

vorbestehend

e 

Connect ivgew

ebsschwäche
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n a ls  

s igni f ikante 

Faktoren.  

750. 

Durnea 

CM, 

Khashan 

AS, Kenny 

LC, Durnea 

UA, Smyth 

MM, 

O'Rei l ly  

BA.  

Prevalence

, et io logy 

and r isk  

fac tors  of  

pelv ic  

organ 

pro lapse in 

premenopa

usal  

pr imiparou

s women.  

Int 

Urogynecol 

J.  

2014;25(11

):1463-70.  

Querschn

it t  

n=368 Junge pr imipare 

Frauen 

n/a n/a POP-

Prävalenz,  

Ris ikofakt

oren 

POP in 15% 

innerhalb von 

1 Jahr  

postpar ta l  

2b (Oxford)  

Moderat  

(GRADE)  
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751. 

Durnea 

CM, 

O'Rei l ly  

BA,  

Khashan 

AS, Kenny 

LC, Durnea 

UA, Smyth 

MM, et  a l.  

Status of  

the pelv ic  

f loor  in  

young 

pr imiparou

s women.  

Ul trasound 

Obstet 

Gynecol .  

2015;46(3)

:356-62.  

Querschn

it t  

n=280 Junge pr imipare 

Frauen 

n/a n/a Status 

Beckenbo

den 

postpar ta l  

levator  ani  

Defekte bei  

20%, 

assoz i ier t  mit  

POP 

2b (Oxford)  

Moderat  

(GRADE)  

752. 

Durnea 

CM, 

O'Rei l ly  

BA,  

Khashan 

AS, Kenny 

LC, Durnea 

Querschn

it t  

n=289 Frauen mit/ohne 

POP 

n/a n/a levator  ani  

Defekte & 

POP 

höhere 

Defekt-

Scores 

assoz i ier t  mit  

POP 

2b (Oxford)  

Moderat  

(GRADE)  



366 
 

UA, Smyth 

MM, et  a l.  

Status of  

the pelv ic  

f loor  in  

young 

pr imiparou

s women.  

Ul trasound 

Obstet 

Gynecol .  

2015;46(3)

:356-62.  

753. 

Hubner  M, 

Rothe C,  

Plappert C,  

Baess ler  K.  

Aspects of  

Pelv ic  

Floor 

Protect ion 

in 

Spontaneo

us Del ivery  

-  a Review. 

Gebur tshi l f

e 

Frauenhei l

Rev iew n.a.  Spontane 

vaginale 

Gebur ten 

Beckenbodensc

hutz  

keiner  Beckenbo

dentrauma 

Best  

Pract ices zum 

Schutz vor  

Beckenboden

trauma 

beschr ieben 

3 (Oxford)  

Niedr ig 

(GRADE)  



367 
 

kd.  

2022;82(4)

:400-9.  

754.

 Boyl

e R, Hay-

Smith EJ,  

Cody JD,  

Morkved S.  

Pelv ic f loor  

musc le 

tra in ing for  

prevent ion 

and 

treatment  

of  ur inary  

and fecal  

incont inen

ce in 

antenata l 

and 

postnata l  

women: a 

shor t 

vers ion 

Cochrane 

rev iew.  

Neurourol 

Urodyn.  

Cochrane 

Rev iew 

(Kurzvers

ion)  

n.a.  Schwangere und 

postpar ta le 

Frauen 

Beckenbodentra

ining 

kein 

Tra ining 

Harn-  und 

Stuhl inkon

tinenz  

Diese 

Kurzfassung 

e iner 

Cochrane-

Übers ichtsarb

eit  ze igt,  dass 

Beckenboden

tra in ing bei  

Schwangeren 

und 

Wöchner inne

n wirksam zur  

Prävention 

und 

Behandlung 

von Harn- und 

Stuhl inkont in

enz ist .  

Frauen, die 

regelmäßig 

Beckenboden

übungen 

durchführen, 

haben im 

Vergle ich zu 

Kontrol lgrupp

1a (Oxford)  

Hoch 

(GRADE)  
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2014;33(3)

:269-76.  

en ein 

s igni f ikant  

ger ingeres 

Ris iko,  

postpar ta l  

Inkont inenz 

zu entwickeln 

oder  

aufrechtzuerh

alten. Die 

Intervent ion 

ist  dabei  

e infach 

umzusetzen,  

kostengünst ig 

und 

wei tgehend 

ohne 

Nebenwirkun

gen.  

755. Ryhta 

I ,  Axel in  A,  

Par isod H,  

Holopainen 

A,  Hamar i  

L.  

Ef fect ivene

ss of  

exerc ise 

Umbrel la  

Rev iew 

n.a.  Schwangere und 

postpar ta le 

Frauen 

Bewegungsprog

ramme 

keine 

Intervent io

n 

UI  und 

POP 

Diese 

Umbrel la  

Rev iew 

analys ierte 

systemat isch 

bestehende 

Übers ichtsarb

eiten zur  

Wirksamkeit  

1a (Oxford)  

Hoch 

(GRADE)  

 



369 
 

intervent io

ns on 

ur inary  

incont inen

ce and 

pelv ic  

organ 

pro lapse in 

pregnant 

and 

postpar tum 

women: 

umbrel la  

rev iew and 

cl in ica l 

guidel ine 

developme

nt . JBI  Evid 

Implement . 

2023;21(4)

:394-408.  

von 

Trainings inter

vent ionen 

( insbesonder

e 

Beckenboden

tra in ing)  bei  

Schwangeren 

und 

postpar ta len 

Frauen 

h ins icht l ich 

Harninkont ine

nz und 

Beckenorgan

prolaps.  Die 

Ergebnisse 

zeigten, dass 

gez ie lte 

Übungen –  

vor a l lem 

Beckenboden

tra in ing –  

sowohl  zur  

Prävention 

a ls auch zur  

Behandlung 

d ieser 

Störungen 

wirksam s ind.  
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Die Ev idenz 

untermauerte 

zudem die 

Entwick lung 

kl in ischer 

Lei t l in ien zur  

prakt ischen 

Umsetzung 

d ieser 

Maßnahmen 

in der  

Betreuung 

von 

Schwangeren 

und 

Wöchner inne

n.  

756. 

Salvesen 

KA, 

Morkved S.  

Randomise

d 

control led 

tr ia l  of  

pelv ic f loor  

musc le 

tra in ing 

dur ing 

RCT 301 Schwangere 

Ers tgebärende 

Beckenbodentra

ining 

Rout inever

sorgung 

Inkont inen

z 

Die 

Ergebnisse 

zeigten e ine 

s igni f ikante 

Redukt ion der  

Inkont inenzra

te in  der  

Intervent ions

gruppe 

gegenüber 

der  

Kontrol lgrupp

LoE: 1b; 

Grade: A 
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pregnancy. 

Bmj.  

2004;329(7

462) :378-

80.  

e sowohl  in  

der  späten 

Schwangersc

haft  a ls auch 

in der  

postpar ta len 

Phase.  Die 

Studie l ie fert  

damit  s tarke 

Hinweise auf  

d ie präventive 

Wirkung von 

Beckenboden

tra in ing bei  

schwangeren 

Frauen.  

757.

 Leo

n-Lar ios F,  

Corra les-

Gut ierrez I ,  

Casado-

Mej ía R,  

Suarez-

Serrano C.  

Inf luence 

of a pelv ic  

f loor 

tra in ing 

Quasi-

RCT 

180 Schwangere 

Frauen 

Beckenbodentra

ining 

Kontrol lgru

ppe 

Per ineal tr

auma 

Signif ikant  

ger ingere 

Rate an 

Dammrissen 

( insbesonder

e 2.  Grades)  

in der  

Intervent ions

gruppe im 

Vergle ich zur  

Kontrol lgrupp

e.  

LoE:  2b; 

Grade: B 
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programme 

to prevent  

per ineal  

trauma: A 

quas i-

randomise

d 

control led 

tr ia l .  

Midwifery.  

2017 

Jul;50:72-

77. doi:  

10.1016/j .

midw.2017.

03.015.  

Epub 2017 

Mar 27.  

PMID: 

28391147.

  

 

Auch die 

Notwendigkei t  

e iner 

Epis iotomie 

war  reduz iert .  

 

Das Train ing 

bestand aus 

regelmäßigen 

Beckenboden

übungen 

unter 

Anle itung.  

 

758. 

Gachon B,  

De Tayrac 

R, Schmitz  

T, 

Mahmood 

T, Nizard J,  

Fr i te l  X.  

Narrat ive 

Übers icht  

n.a.  Schwangere 

Frauen 

Pr imäre Sect io  vaginale 

Gebur t  

Beckenbo

dendysfun

kt ion 

Keine k lare 

Ev idenz für  

prävent ive 

Wirkung 

LoE: 5; 

Grade: D 
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Should we 

adv ise 

women that  

pre- labor 

caesarean 

sect ion 

prevents  

pelv ic f loor  

dysfunct io

n? Eur J  

Obstet 

Gynecol  

Reprod 

Bio l .  

2020;244:3

1-4.  

759. 

Freeman 

RM, de 

Leeux JW, 

Wi lson PD. 

The IUGA 

Obstetr ic  

Pelv ic  

Floor 

Trauma 

Spec ia l 

In terest 

Group's 

Komment

ar  

n.a.  n.a.  n.a.  n.a.  n.a.  Kr i t ik  an 

Gachon et  a l . ;  

ke ine k lare 

Empfehlung 

LoE: 5; 

Grade: D 
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response 

to Gachon 

B et a l/  

EBCOG re:  

Should we 

adv ise 

women that  

pre- labor 

caesarean 

sect ion 

prevents  

pelv ic f loor  

dysfunct io

n? Eur J  

Obstet 

Gynecol  

Reprod 

Bio l .  

2020;249:1

07-8.  

760. 

Jelovsek 

JE,  Chagin 

K,  

Gyhagen 

M, Hagen 

S,  Wi lson 

D, Kat tan 

MW, et a l.  

Kohor ten

studie, 

Model l ier

ung 

1821 Frauen nach 

Gebur t  

Model l  zur  

Ris ikoprädikt ion  

n.a.  POP, 

Inkont inen

z 

Model l  

er laubt  

indiv iduel le  

Ris ikovorhers

age 

LoE: 2b; 

Grade: B 
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Predic t ing 

r isk of  

pelv ic f loor  

d isorders 

12 and 20 

years  after  

del ivery.  

Am J 

Obstet 

Gynecol .  

2018;218(2

):222 e1-  

e19.  

761.  Bo 

K,  Angles-

Acedo S,  

Batra A,  

Braekken 

IH,  Chan 

YL,  Jorge 

CH, et a l.  

In ternat ion

al 

urogynecol

ogy 

consultat io

n chapter 3 

committee 

2;  

Narrat ive 

Rev iew 

Nicht 

anwendbar  

Frauen mit POP Beckenbodentra

ining 

Keine 

d irek te 

Vergle ichs

gruppe 

Wirksamke

it  

konservat i

ver 

Therapie 

mit  

Beckenbo

dentra in in

g 

BPT kann 

Symptome 

l indern, 

insbesondere 

in frühen 

Stadien 

LoE 5, 

Grade D 



376 
 

conservat i

ve 

treatment  

of  pat ient  

wi th pelv ic  

organ 

pro lapse: 

Pelv ic f loor  

musc le 

tra in ing.  

Int 

Urogynecol 

J.  

2022;33(10

):2633-67.  

762.

 Hag

en S,  

Glazener 

C,  McClurg 

D, 

Macar thur  

C,  Elders  

A,  

Herbison 

P,  et  a l.  

Pelv ic f loor  

musc le 

tra in ing for  

RCT 414 Frauen mit milder  

POP 

Beckenbodentra

ining 

Standardve

rsorgung 

Progress io

n der POP, 

Symptome 

Signif ikante 

Redukt ion der  

Progress ion 

bei  BPT 

LoE 1b, 

Grade A 



377 
 

secondary 

prevent ion 

of  pelv ic  

organ 

pro lapse 

(PREVPRO

L): a 

mul t icentre 

randomise

d 

control led 

tr ia l .  

Lancet .  

2017;389(1

0067):393-

402.  

763. 

Wiegersma 

M, Panman 

CM, Kol len 

BJ,  

Vermeulen 

KM, 

Schram AJ,  

Messel ink 

EJ,  et  a l.  

Pelv ic f loor  

musc le 

tra in ing 

Zwei 

pragmat i

sche 

randomis i

erte 

kontrol l ie

r te 

Studien 

(RCTs) , 

mul t izent

r isch,  

pr imärver

287 (PfMT 

vs. WW);  

363 (PfMT 

vs. Pessar)  

Frauen mit  

symptomatische

m POP in der  

Pr imärversorgung 

in den 

Nieder landen 

Beckenbodentra

ining (PfMT) 

unter Anle i tung 

Watchfu l 

Wait ing 

(WW) oder  

Pessar ther

apie 

Pr imär : 

Des ign 

und 

Basel ine-

Daten; 

(Ergebniss

e fo lgen in 

wei teren 

Publ ikat io

nen)  

Keine 

Endpunkte 

zur 

Wirksamkeit  

in d ieser  

Publ ikat ion 

ber ichtet  

LoE 1b; 

GRADE: 

n icht 

bewertbar 

(nur 

Studiendes i

gn/Basel ine

) 



378 
 

versus 

watchful  

wai t ing or  

pessary  

treatment  

for  pelv ic  

organ 

pro lapse 

(POPPS): 

des ign and 

par t ic ipant  

basel ine 

character is

t ics  of two 

paral lel  

pragmat ic 

randomize

d 

control led 

tr ia ls  in  

pr imary  

care. 

Matur i tas.  

2014;77(2)

:168-73.  

sorgungs

bas iert  

764. 

Lonnee-

Hoffmann 

RA, 

Beobacht

ungsstudi

e 

21.803 Frauen in 

Norwegen 

Nicht zutref fend  Nicht 

zutref fend 

Ris ikofakt

oren für  

POP-OP 

BMI,  Al ter ,  

chron. Husten 

s igni f ikante 

LoE 2b, 

Grade B 
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Salvesen 

O, Morkved 

S,  Schei  B.  

Sel f -

repor ted 

pelv ic  

organ 

pro lapse 

surgery , 

prevalence

, and 

nonobstetr i

c  r isk  

fac tors : 

f ind ings 

from the 

Nord 

Trondelag 

Health 

Study. Int  

Urogynecol 

J.  

2015;26(3)

:407-14.  

Ris ikofaktore

n 

765.

 Shv

eiky D,  

Kudish BI,  

Ig les ia CB, 

Sekundär

analyse 

e iner 

großen 

prospekt i

8879 

Frauen 

Postmenopausale 

Frauen, d ie e ine 

Hysterektomie 

mit  oder ohne 

b i la tera le 

Hysterektomie 

mit  b i latera ler  

Salp ingo-

Oophorektomie  

Hysterekto

mie ohne 

Ent fernung 

der  

Ovar ien 

Ris iko für  

e inen 

Prolapse 

aufgrund 

von 

BSO erhöht  

n icht das 

Ris iko für  

e inen Prolaps  

2b (nach 

Oxford) ,  

n iedr ig 

(GRADE)  
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Park AJ,  

Sokol AI,  

Lehman 

AM, et  a l.  

Ef fects  of  

b i la tera l 

sa lp ingo-

oophorecto

my at the 

t ime of  

hysterecto

my on 

pelv ic  

organ 

pro lapse: 

resul ts 

from the 

Women's  

Health 

In i t ia t ive 

tr ia l .  

Menopause

. 

2015;22(5)

:483-8.  

 

ven 

Kohor ten

studie 

(Women's  

Health 

In i t ia t ive)  

Salp ingo-

Oophorektomie 

wegen Zystozele 

oder Rektozele 

erhalten haben 

Salp ingo-

Oophorekt

omie und 

Hypoöstro

genämie 
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766.

 Lykk

e R,  

Blaakaer  J,  

Ottesen B,  

Gimbel H.  

Pelv ic  

organ 

pro lapse 

(POP) 

surgery  

among 

Danish 

women 

hysterecto

mized for  

benign 

condit ions:  

age at  

hysterecto

my,  age at  

subsequen

t POP 

operat ion,  

and r isk  of  

POP after  

hysterecto

my. Int  

Urogynecol 

Registers

tudie 

n >  22.000 Frauen in 

Dänemark nach 

Hysterektomie  

Nicht zutref fend  Nicht 

zutref fend 

Zeitpunkt 

und Ris iko 

POP-OP 

Frühere 

Hysterektomi

e = höheres 

POP-Ris iko 

LoE 2b, 

Grade B 
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J. 

2015;26(4)

:527-32.  

767.

 Lykk

e R,  

Blaakaer  J,  

Ottesen B,  

Gimbel H.  

Age at  

hysterecto

my as a 

predictor  

for  

subsequen

t pelv ic  

organ 

pro lapse 

repair .  Int  

Urogynecol 

J.  

2016;27(5)

:751-5.  

Registers

tudie 

n >  22.000 Frauen nach 

Hysterektomie  

Frühe 

Hysterektomie  

Späte 

Hysterekto

mie 

POP-

Reparatur  

Frühe 

Hysterektomi

e = höheres 

Ris iko 

LoE 2b, 

Grade B 

768.

 Lykk

e R,  

Blaakaer J,  

Ottesen B,  

Registers

tudie 

n >  22.000 Frauen mit  

radikaler vs  

tota ler 

Hysterektomie  

Radikale 

Hysterektomie  

Tota le 

Hysterekto

mie 

Inz idenz 

POP-OP 

Radikale 

Hysterektomi

e:  ger ingeres 

POP-Ris iko 

LoE 2b, 

Grade B 



383 
 

Gimbel H.  

Inc idence 

of  pelv ic  

organ 

pro lapse 

repair  

subsequen

t to 

hysterecto

my: a 

compar iso

n between 

radical 

hysterecto

my and 

tota l  

abdominal 

hysterecto

my. Int  

Urogynecol 

J.  

2017;28(5)

:745-9.  

769. 

Hendr ix 

SL,  Clark  

A,  Nygaard 

I ,  Aragak i  

A,  

Querschn

it tsstudie  

27.342 Postmenopausale 

Frauen (WHI)  

Nicht zutref fend  Nicht 

zutref fend 

Prävalenz 

POP 

Alter ,  BMI,  

Anzahl 

Gebur ten = 

Hauptr is ikofa

ktoren 

LoE 2b, 

Grade B 



384 
 

Barnabei  

V,  

McTiernan 

A.  Pelv ic  

organ 

pro lapse in 

the 

Women's  

Health 

In i t ia t ive: 

grav i ty and 

grav id ity .  

Am J 

Obstet 

Gynecol .  

2002;186(6

):1160-6.  

770. 

Whitcomb 

EL,  

Ror tvei t  G,  

Brown JS,  

Creasman 

JM, Thom 

DH, Van 

Den Eeden 

SK, et  a l.  

Rac ia l 

d if ferences 

Kohor ten

studie  

N=1964 USA, Frauen ≥40 

Jahre 

Analyse 

ethnischer 

Unterschiede 

Vergle ich 

zwischen 

ethnischen 

Gruppen 

Prävalenz 

von POP 

Afroamer ikan

er innen 

signi f ikant  

ger ingere 

POP-Raten 

LoE 2b, 

Grade B 



385 
 

in pelv ic  

organ 

pro lapse. 

Obstet 

Gynecol .  

2009;114(6

):1271-7.  

771.

 Che

ung RYK, 

Chan SSC, 

Shek KL,  

Chung 

TKH, Dietz  

HP. Pelv ic  

organ 

pro lapse in 

Caucasian 

and East  

As ian 

women: a 

comparat iv

e study.  

Ul trasound 

Obstet 

Gynecol .  

2019;53(4)

:541-5.  

Vergle ich

sstudie  

N=431 Hongkong,  

Sydney 

Ethnische 

Analyse 

(ostas iat isch vs.  

kaukas isch)  

Ethnische 

Gruppen 

POP-Grad Ostas iat ische 

Frauen mehr  

Deszensus 

uter i ,  

kaukas ische 

Frauen mehr  

Rektozelen  

LoE 2b, 

Grade B 
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772. 

Fr iedman 

T, Es l ick  

GD, Dietz  

HP. Risk  

fac tors  for  

pro lapse 

recurrence

: 

systemat ic 

rev iew and 

meta-

analys is.  

In t 

Urogynecol 

J.  

2018;29(1)

:13-21.  

Systemat

ic  Rev iew 

+ Meta 

27 Studien Internat ionale 

Daten 

Analyse 

Ris ikofaktoren 

für  Rez id iv  

POP-

Pat ient inne

n 

Rez id ivrat

e 

Diese 

systemat isch

e 

Übers ichtsarb

eit  mit  

Metaanalyse 

ident i f iz ier te 

Ris ikofaktore

n für  das 

Wiederauftret

en von 

Beckenorgan

prolaps nach 

chirurg ischer  

Behandlung.  

Wesentl iche 

Ris ikofaktore

n für  Rez idive 

waren:  

 

Junges Al ter ,  

insbesondere 

< 60 Jahre 

 

1a (Oxford)  

Hoch 

(GRADE)  
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Famil iäre 

Belastung mit  

Pro laps  

 

Erhöhtes BMI  

 

Stärkere 

ini t ia le 

Prolaps-

Ausprägung 

 

Vorher ige 

Operat ionen 

an der  

vorderen 

Vaginalwand 

 

Die Odds 

Rat ios (OR) 

für  e inzelne 

Ris ikofaktore

n var i ier ten,  

z.  B. war ein 

BMI > 25 mit  

e inem 

höheren 

Ris iko für  ein 
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Rez id iv 

assoz i ier t  

(z.  B. OR ca.  

1,3–1,8 in 

verschiedene

n Analysen,  je  

nach Faktor) .  

773.Alcala

y M, Stav 

K,  

Eisenberg 

VH. Fami ly  

h istory 

assoc iated 

wi th pelv ic  

organ 

pro lapse in 

young 

women. Int  

Urogynecol 

J.  

2015;26(12

):1773-6.  

Fal l-

Kontrol l  

N=234 Israel,  junge 

Frauen 

Famil ienanamne

se POP 

Frauen 

ohne 

fami l iäre 

Belastung 

Auf treten 

von POP 

Famil ienanam

nese erhöht  

Ris iko 

3b (Oxford)  

Niedr ig 

(GRADE)  

774. 

McIntosh 

LJ,  

Stanitsk i 

DF, Mallett  

Querschn

it tsstudie  

N=43 USA EDS-

Pat ient innen 

Kontrol len  POP, 

Harninkont

inenz 

Zusammenha

ng zwischen 

Hypermobi l i tä

t  & POP 

4 (Oxford) ,  

sehr  n iedr ig 

(GRADE)  
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VT, Frahm 

JD, 

Richardson 

DA, Evans 

MI. Ehlers-

Danlos 

syndrome: 

re lat ionshi

p between 

joint 

hypermobi l

i ty ,  ur inary  

incont inen

ce,  and 

pelv ic f loor  

pro lapse. 

Gynecol  

Obstet 

Invest .  

1996;41(2)

:135-9.  

775.  Muir  

TW, 

Aspera AM, 

Rack ley 

RR, 

Walters 

MD. 

Recurrent 

Fal lber ic

ht  

1 Fal l  USA Chirurgische 

Behandlung bei  

Blasenekstrophi

e 

Keine Rekurrenz 

POP 

Komplexer  

Ver lauf ,  OP 

notwendig  

4 (Oxford) ,  

sehr  n iedr ig 

(GRADE)  



390 
 

pelv ic  

organ 

pro lapse in 

a woman 

wi th 

b ladder  

exstrophy: 

a case 

repor t of  

surg ical 

manageme

nt  and 

rev iew of  

the 

l i terature.  

Int 

Urogynecol 

J Pelv ic  

Floor 

Dysfunct.  

2004;15(6)

:436-8.  

776. 

Nor ton PA, 

Baker  JE,  

Sharp HC, 

Warensk i 

JC.  

Geni tour in

Querschn

it t  

N=326 USA Hypermobi l i tät  Frauen 

ohne 

Hypermobi l

i tä t  

POP-

Prävalenz  

Hypermobi l i tä

t  häuf iger bei  

POP 

3b (Oxford)  

Niedr ig 

(GRADE)  



391 
 

ary 

pro lapse 

and jo int  

hypermobi l

i ty  in  

women. 

Obstet 

Gynecol .  

1995;85(2)

:225-8.  

777. Moal l i  

PA, Shand 

SH, 

Zyczynsk i  

HM, Gordy 

SC, Meyn 

LA.  

Remodel in

g of  vaginal  

connect ive 

t issue in 

pat ients 

wi th 

pro lapse. 

Obstet 

Gynecol .  

2005;106(5 

Pt  1) :953-

63.  

Fal l-

Kontrol l -

Studie 

38 (19 mit  

POP, 19 

ohne)  

Frauen mit/ohne 

Prolaps;  Biops ien 

des 

Vaginalgewebes  

n/a Frauen mit  

vs. ohne 

Prolaps  

Veränderu

ngen in 

kol lagene

m Gewebe 

Signif ikante 

Abnahme der  

Kol lagenfest i

gkei t  und -

struk tur bei  

Pro laps  

3 (Oxford)  

Niedr ig 

(GRADE)  
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778.

 Che

n Y,  Huang 

J, Hu C,  

Hua K.  

Relat ionshi

p of  

advanced 

g lycat ion 

end 

products  

and their  

receptor  to 

pelv ic  

organ 

pro lapse. 

Int J  Cl in  

Exp Pathol.  

2015;8(3):

2288-99.  

Fal l-

Kontrol l -

Studie 

40 (20 mit  

POP, 20 

ohne)  

Vaginalgewebepr

oben von Frauen 

mit und ohne POP 

n/a Ausdruck 

von AGEs 

und RAGE 

zwischen 

Gruppen 

AGE/RAG

E-Level im 

Gewebe 

Erhöhte AGEs 

und RAGE in 

POP-Gruppe 

3 (Oxford)  

Niedr ig 

(GRADE)  

779.

 Wan

g S, Zhang 

Z, Lu D,  Xu 

Q. Ef fects  

of  

mechanical 

stretching 

on the 

In-v i tro-

Studie 

n/a 

(Pr imäre 

Fibroblast

enkultur)  

Fibroblasten aus 

Vaginalgewebe 

von Frauen mit  

POP 

Mechanische 

Dehnung in 

Zel lku l tur  

Mit  vs.  

ohne 

Dehnung 

Zel lmorph

ologie, 

Zytoskelet

tveränderu

ngen 

Dehnung 

verändert  

Form und 

Struktur  der  

Zel len 

s igni f ikant  

5(Oxford)  

Sehr  n iedr ig 

(GRADE)  
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morpholog

y and 

cytoskeleto

n of  vaginal  

f ibroblasts 

from 

women 

wi th pelv ic  

organ 

pro lapse. 

Int J  Mol  

Sc i.  

2015;16(5)

:9406-19.  

195.

 Tait

hongchai 

A,  Johnson 

EE, Ismai l  

SI ,  Barron-

Mil lar  E,  

Kernohan 

A,  Thakar  

R. 

Oestrogen 

therapy for  

treat ing 

pelv ic  

organ 

Systemat

isches 

Rev iew 

(Cochran

e)  

14 

Studien;  

1002 

Frauen 

Postmenopausale 

Frauen mit  

Beckenorganprol

aps 

Vor-  und 

Nachte i le  

Östrogentherapi

e 

( lokal /systemisc

h)  

Keine 

spez i f ische 

Kontrol lgru

ppe 

Vor-  

Nachte i le  

Östrogent

herapie 

Datenlage 

n icht 

ausreichend   

1a (nach 

Oxford) ,  

hoch 

(GRADE)  



394 
 

pro lapse in 

postmenop

ausal 

women. 

Cochrane 

Database 

Syst Rev.  

2023;7(7):

CD014592.  

 

207.

 Hag

en S,  Stark  

D. 

Conservat i

ve 

prevent ion 

and 

manageme

nt  of pelv ic  

organ 

pro lapse in 

women. 

Cochrane 

Database 

Syst Rev.  

2011(12) :C
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