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Abstrakt 

„Beckenbodenoperationen im Wandel – posttherapeutische Zufriedenheit der 

Patientinnen in einem Krankenhaus der Grundversorgung“    

Einleitung 

Funktionsstörungen des weiblichen Beckenbodens wie Genitaldeszensus und 

Inkontinenz sind häufig und nehmen mit zunehmendem Alter zu.  

Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Langzeiteffekte und Komplikationen der an einem 

Krankenhaus der Grundversorgung durchgeführten beckenbodenchirurgischen Eingriffe 

mittels eines validierten Beckenboden-Fragebogens mit posttherapeutischem Modul zu 

erfassen.  

 

Methodik 

Eine retrospektive Datenanalyse und Nachkontrolle wurden mittels eines validierten 

Beckenboden-Fragebogens sämtlicher Patientinnen durchgeführt, die aufgrund von 

Beckenbodenbeschwerden im Zeitraum von 1999 bis 2014 operiert wurden. Die 

Patientinnen wurden in der Datenbank identifiziert und schriftlich kontaktiert. 

Einschlusskriterien waren ein Nachkontrollzeitraum von mindestens 24 Monaten. 

Analysiert wurden Operationsmethoden und -dauer, Dauer des 

Krankenhausaufenthaltes, konservative Therapie, Beckenbodensymptome mittels 

Beckenboden-Fragebogen inklusive subjektive Zufriedenheit.    

 

Ergebnisse 

Von insgesamt 1401 Patientinnen antworteten 453, das mediane Alter lag bei 63 Jahre 

und der BMI 25,8. 

Eine Belastungsinkontinenz trat nach Colporrhaphia anterior ohne alloplastisches 

Material bei 57% auf und nach Colporrhaphia anterior mit alloplastischem Material bei 

50%. Nach der TVT-Einlage lag die Rezidiv- oder Persistenzrate bei 50 %, nach 

abdominaler Kolposuspension bei 67%. Ein subjektives Deszensusgefühl gaben nach 

kombinierten vaginalen Plastiken wie auch nach isolierter vorderer Plastik ohne 

Netzimplantate 28% an, nach abdominaler Sakrokolpopexie 71%.   

Re-Operationen bei Rezidiven erfolgten nach abdominaler Sakrokolpopexie bei 33%, 

nach hinterer Plastik ohne Netzeinlage bei 22%, nach vorderer Plastik mit Netzeinlage 
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bei 31%, nach vorderen und hinteren Plastiken mit Netzeinlage bei 17% und ohne bei 

15%. 

Die Auswertung des Deutschen Beckenboden-Fragebogens zeigt einen Leidensdruck 

der Patientinnen hinsichtlich der Blasenfunktion bei 27% nach Inkontinenzoperation und 

bei 23% nach Deszensusoperation. Einen Leidensdruck die Darmfunktion betreffend 

verneinten 65%. Nach Deszensusoperationen verspürten 77% der Patientinnen eine 

subjektive Verbesserung. Sexuell aktiv waren postoperativ regelmäßig 22% und 29% 

selten. Davon verspürten 60% keine postoperative Veränderung, 17% gaben sogar eine 

Verbesserung an. 

Die mediane allgemeine Zufriedenheit der Teilnehmerinnen mit der operativen Therapie 

des Deszensus oder der Inkontinenz lag bei 80%.  

 

Schlussfolgerung 

Die Ergebnisse zeigen nach durchschnittlicher Nachbeobachtungszeit von 9,5 Jahren 

eine hohe Rate der Belastungsinkontinenz sowohl nach Inkontinenz- als auch 

Deszensusoperation und eine hohe subjektive Deszensusrezidivrate, obwohl die 

subjektive Zufriedenheit von 80-90% sehr hoch ausfällt.  

Patientinnen sollten präoperativ umfassend und sorgfältig über das längerfristige 

Rezidivrisiko aufgeklärt und ein individuell passendes operatives Verfahren festgelegt 

werden.  
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English Abstract 

„Pelvic floor surgeries in transition - post-therapeutic patient satisfaction in a 

primary care hospital“ 

Introduction 

Pelvic floor disorders such as genital descent and incontinence are common and increase 

with age. The aim of this work is to record the long-term effects and complications of 

pelvic floor surgery performed at a primary care hospital using a validated pelvic floor 

questionnaire (VPFQ) with a post-therapeutic module. 

 

Methods  

A retrospective data analysis and follow-up control were carried out using a VPFQ for all 

patients who were operated on for pelvic floor complaints from 1999 to 2014. The patients 

with a follow-up period of at least 24 months were identified. Surgical methods, duration 

of surgery, length of hospital stay, conservative therapy, and pelvic floor symptoms were 

analyzed using the VPFQ, including the patients` satisfaction. 

 

Results 

Out of 1401 patients, 453 answered. The median age of 74% was 63 years, the BMI 25.8. 

Stress incontinence occurred after Colporrhaphia anterior without alloplastic material in 

57% und after Colporrhaphia anterior with alloplastic material in 50%. After TVT insertion, 

the recurrence or persistence rate was 50%, after abdominal colposuspension it was 

67%. A feeling of descent was reported by 28% after combined vaginal plastic surgery as 

well as after isolated anterior plastic surgery without mesh implants and 71% after 

abdominal sacrocolopexy. 

Re-operations for relapses were performed after abdominal sacrocolpopexy in 33%, after 

posterior plastic without mesh inlay in 22%, after anterior plastic with mesh inlay in 31%, 

after anterior and posterior plastic with mesh inlay in 17% and without in 15%. The 

evaluation of the VPFQ shows degrees of suffering in bladder function in 27% of the 

patients after incontinence surgery and in 23% after descent surgery. No degrees of 

suffering regarding bowl function was reported by 65%. After descensus operations, 77% 

of the patients felt a subjective improvement. 22% were sexually active regularly 

postoperatively and 29% were rarely sexually active. Of these, 60% felt no postoperative 
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change, 17% reported an improvement. The median general satisfaction with the surgical 

treatment of descent or incontinence was 80%. 

 

Conclusion 

After an average follow-up time of 9.5 years, the results show a high rate of stress urinary 

incontinence after both incontinence and descent operations and a high subjective 

descent recurrence rate, although the satisfaction rate of 80-90% is very high. Patients 

should be comprehensively and carefully informed about the long-term risk of recurrence 

preoperatively.   

  



1 Einleitung 

14 
 

1 Einleitung und Ziel der Arbeit 

Funktionsstörungen des Beckenbodens sind vor allem in der weiblichen Bevölkerung 

sehr häufig und führen zu massiven Beeinträchtigungen im Alltagsleben und in der 

Lebensqualität1. Mit zunehmendem Alter wird ein Anstieg beobachtet; in der Altersgruppe 

über 60 Jahre leiden ca. 19,3 % der Frauen und 10,4 % der Männer unter Inkontinenz-

beschwerden1. Nicht nur pare, sondern auch nullipare Frauen können Deszensus- und 

Inkontinenzbeschwerden entwickeln. Bei den Frauen im Alter von 20-59 Jahren liegt die 

Prävalenz des Deszensus bei 31 %2. Für etwa 40 % der Betroffenen ist dies ein 

Tabuthema und sie stellen sich mit diesen Beschwerden nicht beim Arzt vor3. Häufig wird 

der unwillkürliche Harnverlust nicht als Krankheit, sondern als selbstverständliche 

Erscheinungen des Alters betrachtet4. Jede Frau hat ein lebenslanges Risiko von 11 bis 

19 %, einmal aufgrund von Deszensusbeschwerden operativ behandelt zu werden und 
29 % dieser Frauen werden wegen rezidivierender Beschwerden operiert5,6. Aufgrund 

häufiger Rezidive nach Beckenbodeneingriffen wurden eine Zeit lang bei den 

Deszensuseingriffen hauptsächlich Netze zum Bindegewebsersatz verwendet, die später 

häufig zu Scheidenhauterosionen, Schmerzen im Beckenbodenbereich und Infektionen 

führten7. 

1995 wurde von Ulmsten und Petros in Schweden eine neue schonende Operations-

technik der Belastungsinkontinenz in Form des Tension free vaginal Tape (TVT) 

entwickelt und beschrieben, die sich weltweit etabliert hat. In Deutschland gilt sie laut 

Leitlinien der DGGG als „Goldstandard“ in den operativen Behandlungen der 

Belastungsinkontinenz. 

Vor der Entscheidung für eine operative Behandlung des Deszensus oder der 

Inkontinenz sollte beachtet werden, dass Störungen der Beckenbodenfunktion vier 

symptomatische Bereiche umfassen: Senkungsproblematik, Blasen- und Darmfunktions-

störungen und Sexualität8.   

Ziel dieser Arbeit ist es, die funktionellen Langzeiteffekte und Komplikationen der an 

einem Krankenhaus der Grundversorgung durchgeführten beckenbodenchirurgischen 

Eingriffe mittels eines validierten Beckenboden-Fragebogens zu erfassen.  Es sollen die 

unterschiedlichen Techniken der Beckenbodenoperationen im Wandel analysiert und auf 

die postoperative subjektive Zufriedenheit der Patientinnen in den vier Beckenboden-

bereichen fokussiert werden.   
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2 Literaturübersicht und Problemstellung 

2.1 Anatomie des weiblichen Beckenbodens 

Der Beckenboden ist der kaudale Teil des Rumpfes und besteht aus Muskel- und 

Bindegewebe. Seine Funktion liegt darin, die Position der Abdomen- und Beckenorgane 

zu sichern und die Funktion des äußeren Sphinkters der Blase und des Rektums zu 

erhalten. Somit wird er kontinuierlich dynamisch und statisch beeinflusst9.  

Der Beckenboden ist anatomisch mehrschichtig aufgebaut und besteht von kranial nach 

kaudal aus: 

▪ Fascia pelvis  

▪ Diaphragma pelvis (Musculus levator ani und Musculus coccygeus)  

▪ Membrana perinei  

▪ Äußere Schließ-/Genitalmuskelschicht10   

 

2.1.1 Fascia pelvis  

Die Fascia pelvis kleidet das Becken von innen aus und teilt sich auf in Facia pelvis 

parietalis und Fascia pelvis visceralis. Sie besteht aus lockerem Bindegewebe, geht 

kranial in die Fascia transversalis über und ist damit ein Bestandteil der Abdominalfaszie.  

Die Fascia pelvis parietalis bedeckt die Beckenwände von innen und umhüllt als Fascia 

obturatoria den Musculus obturatorius internus bis zum Arcus tendineus musculus 

levatoris ani und verwächst im Bereich der Linea terminalis mit dem Periost des Femurs 

beidseits. Die Fascia pelvis visceralis deckt alle Beckenorgane wie Blase, Vagina, Uterus 

und Rektum ab11. Teile beider Faszien werden als endopelvine Faszien bezeichnet. Sie 

trennt das Becken von ventro-kaudal nach dorso-kranial in ein anteriores und posteriores 

Kompartiment10,12,13, vgl. Abbildung 1:   
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Abbildung 1: Kompartimente des Beckens: ventro-kaudal ein anteriores Kompartiment und dorso-kranial 
ein posteriores Kompartiment (Abb. von Wei et DeLancey, 2004)10 

 

Das wichtige Stützgewebe, das am Uterus anhaftet, wird als Parametrium bezeichnet 

und dasjenige, das am apikalen Teil der Vagina anhaftet, als Parakolpium. Beide sind 

endopelvine Bindegewebsanteile. Klinisch wird das Parametrium in das Ligamentum 

sacrouterinum und das Ligamentum cardinale uteri eingeteilt14.   

Sowohl das Ligamentum sacrouterinum als auch das Ligamentum cardinale uteri sind 

eng mit dem unteren Plexus hypogastricus verwandt. Beide Ligamente sind viszerale 

Bänder mit mesenterialartigen Strukturen, die Gefäße, Nerven, Bindegewebe und 

Fettgewebe enthalten15. 

 

2.1.2 Diaphragma pelvis 

Das Diaphragma pelvis besteht aus Musculus levator ani und Musculus coccygeus und 

bildet eine feste muskuläre Schicht, die sich kaudal an den Beckenwänden befestigt und 

wie eine konvex gewölbte Platte erscheint10,14. Die physiologischen prä-, co- und 

reaktiven Muskelkontraktionen des Diaphragma pelvis ermöglichen einen Widerstand 

gegen die Erhöhung des abdominalen Drucks. Musculus levator ani und Musculus 

coccygeus werden durch motorische Äste aus dem Ramus anterior der Segmente S 3 
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bis S 5 des Plexus sacralis innerviert. Der Musculus levator ani teilt sich auf in Musculus 

pubococcygeus, Musculus puborectalis und Musculus iliococcygeus11,12, vgl. Abbildung 

2:  

 

Abbildung 2: Schematische Darstellung des Musculus levator ani von kaudal links-lat 
ATLA: Arcus tendineus levator ani, EAS: Musculus sphincter ani externus, PAM: Musculus puboanalis, 
PB: Corpus perineale, PPM: Musculus puboperinealis, ICM: Musculus iliococcygeus, PRM: Musculus 
puborectalis (Abb. von Ashton-Miller et DeLancey, 2007)12 

 

Die Musculi pubococcygeus et puborectalis bilden zusammen die sog. Levatorschenkel. 

Diese haften am Schambein und umschließen den Hiatus urogenitalis et analis 

dreiecksförmig. Durch den Hiatus analis verläuft das Rektum und durch den Hiatus 

urogenitalis Urethra und Vagina. Unter der Geburt dehnen sich die Levatorschenkel 

auseinander, damit der kindliche Kopf hindurchtreten kann11,12.   

Zusammen mit dem Musculus iliococcygeus werden sie auch als Levatorplatte 

bezeichnet. Diese ist am Arcus tendineus levatoris ani befestigt, der sich vom Os pubis 

bogenförmig zur Spina ischiadica zieht. Die Levatorplatte unterstützt die obere Vagina 

und das Rektum. Der Musculus iliococcygeus wächst am unteren Ende des Os sacrum 

mit dem Musculus coccygeus zusammen. Sie bilden dort eine anatomische Einheit11,12, 

vgl. Abbildung 3:  
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Abbildung 3: Der Musculus levator ani von kranial 
SAC: Promontorium, PVM: Musculus pubovaginalis, PAM: Musculus puboanalis, ATLA: Arcus tendineus 
levator ani, ICM: Musculus iliococcygeus (Abb. von Ashton-Miller et DeLancey, 2007)12 

 

Der Tonus des Musculus levator ani hält die urogenitale Lücke geschlossen, indem er die 

Vagina mit Uterus, die Harnröhre mit Blase und das Rektum nach kranioventral drückt. 

Durch diese konstante Wirkung wird jede Öffnung im Beckenboden verhindert, durch die 

ein Prolaps auftreten könnte12. 

 

2.1.3 Membrana perinei  

Die Membrana perinei (früher als Diaphragma urogenitale bezeichnet) ist eine 

bindegewebige Platte, die sich zwischen den unteren Schambeinästen kaudal des 

Diaphragma pelvis auf Hymenalringniveau befindet und dient als Verbindung zwischen 

den Schambeinästen und der Urethra, der Vagina und dem Corpus perineale. Durch 

MRT-Untersuchungen wird die Membrana perinei als anatomische Einheit belegt16 (vgl. 

Abbildung 4). Laut alten anatomischen Erkenntnissen bestand das Diaphragma 

urogenitale aus dem Musculus transversus perinei profundus und der umhüllenden 

oberen und unteren Faszie10,16. Nach heutigen Erkenntnissen ist das Diaphragma 

urogenitale eine separate kräftige Bindegewebsschicht mit kranial angrenzender 

Muskelschicht, die mit der Wand von Vagina und Urethra verknüpft ist. Außerdem wurde 

belegt, dass sich der quergestreifte Musculus transversus perinei profundus in den 

Musculus compressor urethrae und den Musculus sphincter urethrovaginalis unterteilt12.  
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Abbildung 4: Membrana perinei (Abb. von Ashton-Miller et DeLancey, 2007)12 

 

Die Membrana perinei leistet also einen Widerstand bei abdominaler Druckerhöhung und 

schützt die Beckenorgane. Dadurch wird vor allem das Rektum unterstützt. Wenn die 

Membrana perinei geschädigt ist, verliert das Rektum den Halt. Als Folge könnte eine 

Rektozele entstehen10,16.   

 

2.1.4 Äußere Schließ- und Genitalmuskelschicht  

Der Musculus transversus perinei superficialis, der Musculus ischiocavernosus und der 

Musculus bulbospongiosis bilden zusammen die unterste Etage des Beckenbodens. Sie 

haften kaudal an der Membrana perinei an. Auch der Musculus sphincter ani externus 

kann hinzugezählt werden16. Diese Verbindung ermöglicht dem Centrum tendineum, 

nach allen Seiten gespannt zu bleiben und ist somit für die Festigkeit des Dammes 

verantwortlich. Die Äste des Nervus pudendus innervieren alle vier Muskeln11. Bei 

sexueller Erregung verursachen der Musculus ischiocavernosus und der Musculus 

bulbospongiosus durch Kontraktion und eine Kompression des venösen Rückstroms eine 

Erektion der Klitoris. Der Musculus transversus perinei superficialis und der Musculus 

sphincter ani externus sind hauptsächlich für die Halte- und Kontinenzfunktion 

verantwortlich17. 

Das unterstützende Bindegewebe des weiblichen Beckens besteht also aus 

zusammenhängenden, stark voneinander abhängigen Schichten, in denen alle 

anatomischen Strukturen interagieren, um die Beckenorgane zu halten. Nach DeLancey 
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(1992) gliedern sich diese stabilisierenden Bindegewebe von kraniodorsal nach 

kaudoventral in drei anatomische Levels auf18, vgl. Abbildung 5: 

 

 

Abbildung 5: „Level of support“-Einteilung des Beckens (nach DeLancey, 1992)18 

 

Das Level I entspricht dem oberen Drittel der Vagina und besteht aus dem Halteapparat 

der apikalen Scheidenregion, der an der Beckenwand fixiert ist. Dadurch wird der obere 

Anteil der Scheide in einer physiologischen Position gehalten, damit diese nicht nach 

unten sinkt18. 

Das Level II beinhaltet die stützenden Bindegewebe der mittleren Scheidenregion. Dabei 

verbindet das Parakolpium die vordere und hintere Vaginalwand horizontal mit dem Arcus 

tendineus und der Faszie des Musculus levator ani. Auf dieser Ebene verbreitet sich das 

Parakolpium ventral als pubocervikale Faszie und dorsal als rectovaginale Faszie. 

Aufgrund dessen werden sowohl die Vagina als auch die Blase und der ventrale Anteil 

des Rektums in ihrer anatomisch korrekten Lage gehalten18. 

Das Level III beinhaltet die Bindegewebe der distalen Scheidenregion mit der Urethra, 

die in das Diaphragma urogenitale übergehen. Lateral ist die Vagina mit dem Musculus 

levator ani verbunden und dorsal mit dem Perineum10,18. 

Festzuhalten ist, dass der Musculus levator ani und die Bänder der Beckenorgane 

tragende Haltestrukturen für die Beckenorgane darstellen19. Grundsätzlich sind also zwei 

anatomische Prinzipien dafür verantwortlich, dass die Gebärmutter und die Vagina 
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physiologisch gehalten werden. Erstens werden die Gebärmutter und die Vagina durch 

die endopelvine Faszie an der Beckenwand befestigt. Zweitens schränkt der Musculus 

levator ani das Lumen dieser Organe ein und bildet eine Okklusivschicht, auf die sich die 

Beckenorgane stützen. Der Musculus pubococcygeus, der Musculus puborectalis und 

der Musculus iliococcygeus ziehen sich in Ruhe tonisch zusammen und schließen den 

Beckenboden, wodurch eine stabile Plattform für das Beckeninnere geschaffen wird20.    

 

2.2 Ätiologie des Descensus uteri et vaginae und der Belastungsinkontinenz    

Als Descensus genitalis wird das Tiefertreten von Blase (Zystozele), Rektum 

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

Ein Deszensus, der über den Introitus hinausgeht, wird im deutschsprachigen Raum als 

Prolaps definiert.    

Eine Belastungsinkontinenz wird als unwillkürlicher Urinverlust bei körperlicher 

Belastung wie Husten oder Heben definiert. Besteht sie nur nach Reposition des 

Prolapses bei der gynäkologischen Untersuchung oder durch ein Pessar, wird sie als 

larvierte Belastungsinkontinenz bezeichnet. 

Es gibt viele Risikofaktoren, die einzeln oder im Zusammenspiel die Entstehung des 

Descensus genitalis und der Belastungsinkontinenz beeinflussen. 

1. Alter: Die EPINCONT-Studie21 beschreibt einen stetigen Anstieg der 

Harninkontinenz über die gesamte Lebensdauer der Frauen, jedoch mit einem 

deutlichen Höhepunkt um die Menopausenzeit. Vor allem wird ein Anstieg für die 

Belastungsinkontinenz beobachtet22. Im hohen Alter sinkt dagegen die isolierte 

Belastungsinkontinenz, dann überwiegt relativ häufig die Mischinkontinenz21. 

Allerdings dürfen in dem Fall die zunehmenden Harninkontinenzbeschwerden 

nicht als intrinsische Folge des Alterungsprozesses selbst betrachtet werden. 

Stattdessen sollten die anderen mit dem Alter verbundenen Risikofaktoren wie 

Komorbiditäten und BMI berücksichtigt werden20.  

2. Adipositas: Deszensus- und Inkontinenzbeschwerden sind auch bei 

normalgewichtigen Frauen verbreitet. Allerdings ist Adipositas ein bekannter 

Risikofaktor, der infolge eines erhöhten intraabdominellen Druckes23 eine 

Muskeldehnung hervorruft und dadurch zur Beckenbodeninsuffizienz führen 

kann24. In der Literatur wird für übergewichtige Frauen mit einem BMI von 25 bis 

30 kg/m2 eine Risikosteigerung für Descensus genitalis und Inkontinenz um 31 bis 
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39% beschrieben25. Bei adipösen Frauen mit einem BMI >30 kg/m2 steigt das 

Risiko zusätzlich um bis zu 75%. Gleichzeitig sinkt dabei die operative 

Therapieerfolgsrate26. Daten aus der EPINCONT-Umfrage zeigen den gleichen 

positiven Zusammenhang zwischen erhöhtem BMI und Harninkontinenz21. Dabei 

wird hauptsächlich eine Prävalenz für Mischinkontinenz beobachtet. Die Studien 

von Dallosso et al. und Waetjen et al. zeigen für adipöse Frauen eine höhere 

Prävalenz für eine Belastungs- und Mischinkontinenz als für Dranginkontinenz27,28. 

Dieses Phänomen erklärt sich dadurch, dass Adipositas einerseits den 

intraabdominalen Druck erhöht, was zur Stressinkontinenz führt23. Andererseits 

führt das mit Adipositas verbundene metabolische Syndrom zur 

Dranginkontinenz29. Es gibt Studien, die bereits nach einer minimalen 

Gewichtsreduktion eine Verbesserung der Harninkontinenzsymptomatik 

nachweisen20.  

3. Geburten: Die Parität scheint durch Bindegewebs- und Gefäßverletzungen, 

Schädigung des Nervus pudendus und Harnwegeverletzungen ein erheblicher 

Risikofaktor für die Entstehung der Deszensus- und Inkontinenzsymptomatik zu 

sein30.    

Schwangerschaften und die folgenden Geburten können zu einer Schwächung 

des Halteapparates der Gebärmutter und der Blase führen, die in einer Senkung 

resultieren kann. Je mehr Geburten, vor allem vaginale Geburten, eine Frau hatte, 

desto wahrscheinlicher ist die Entstehung eines Descensus uteri mit dem Alter31. 

MacArthur et al. zeigten z. B., dass bei Frauen nach zwei Schwangerschaften mit 

vaginalen Entbindungen das 8-fache Risiko für eine Harninkontinenz besteht32. 

Und nach einer US-Studie besteht nach zwei Vaginalgeburten ein 2-faches Risiko 

für die Senkung der Beckenbodenorgane33. Ähnliche Befunde ergaben sich aus 

der WHI-Studie34, in der nach einer Vaginalgeburt eine zweifache Risikoerhöhung 

für einen Deszensus im Vergleich zu Nulliparen bestand. Und jede weitere Geburt 

führte zu einer Risikoerhöhung von 10 bis 20%.  

Volloyhaug et al.35 stellten zusätzlich fest, dass die operativ-vaginale Entbindung 

im Vergleich zur normalen Entbindung mit einem erhöhten Risiko für die 

Beckenbodensenkung assoziiert war (OR 1,73, 95% CI 1,212,48). Beim Vergleich 

von Forzeps- und Vakuumgeburten zeigten sich keine signifikanten 

Unterschiede20. 
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Lange wurde diskutiert, ob ein Kaiserschnitt die Beckenbodeninsuffizienz 

verhindert. Die überwiegende Mehrheit der Studien zeigt, dass ein elektiver 

Kaiserschnitt tatsächlich das Risiko eines Deszensus im späteren Leben 

senkt35,36. Laut der Fachliteratur wird ein Descensus uteri nach einer vaginalen 

Entbindung mehr als doppelt so häufig wie nach einem Kaiserschnitt (14,6% vs. 

6,3%) beobachtet31. Uma et al.37 stellten zudem fest, dass ein Kaiserschnitt im 

Vergleich zu einer spontanen vaginalen Entbindung mit einem signifikant 

verringerten Risiko für eine Beckenbodensenkung verbunden war (OR 0,16, 95% 

CI 0,05-0,55)20. 

Die Studien von Press et al.38 und Tähtinen et al.39 stellten einen wesentlichen 

Unterschied zwischen vaginaler Geburt und Kaiserschnitt in der 

pathophysiologischen Wirkung auf den Beckenboden fest. Auf der Basis einer 

Meta-Analyse von Daten aus vier großen Querschnittsstudien40,41,42,43 wurde auch 

eine signifikante kurzfristige protektive Wirkung eines Kaiserschnitts auf Stress- 

(OR 0,56) und Mischinkontinenz (OR 0,70) belegt. Für die langfristige 

Nachbeobachtung fand die Meta-Analyse von 15 Studien erneut fast das doppelte 

Risiko einer Stressinkontinenz nach jeder vaginalen Geburt (spontan oder vaginal-

operativ) im Vergleich zum Kaiserschnitt (angepasst OR 1,85, absolute 

Risikodifferenz 8,2).  

Die Harninkontinenz tritt bei vielen Frauen allerdings schon während der 

Schwangerschaft auf. Die Studie von Morkved et al.44 beobachtete eine leichte 

Inkontinenzsymptomatik im ersten Trimester. Dagegen steigt sie im zweiten 

Trimester schnell an und im 3. Trimester zeigt sie nur einen mäßigen Anstieg44. 

Es wird vermutet, dass die Belastungsinkontinenz, die aufgrund physiologischer 

Veränderungen während der Schwangerschaft vorübergehend entsteht, im 

späteren Leben der Frau – ähnlich wie Schwangerschaftsdiabetes – erneut 

auftritt45. 

Ein weiterer prädisponierender Faktor für eine Belastungsinkontinenz und einen 

Deszensus scheint das kindliche Gewicht zu sein, d. h. je höher das Gewicht des 

Kindes, desto wahrscheinlicher ist es, einen Descensus uteri et vaginae zu 

entwickeln46. Außerdem zeigten zahlreiche Studien, dass ein höheres 

Geburtsgewicht bei einer einzelnen Entbindung oder ein über alle Entbindungen 

verteiltes Maximalgewicht des Säuglings ebenfalls mit der Harninkontinenz in 
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Verbindung gebracht werden kann. Ein Kaiserschnitt als Geburtsmodus dient 

wahrscheinlich in einem solchen Fall vorbeugend20.    

4. Menopause: Eine Deszensus- und Inkontinenzsymptomatik wird häufig mit 

zunehmendem Alter in der Menopause beobachtet47. Die Beschwerden werden 

zusätzlich durch Östrogenmangel beeinflusst. Dadurch entsteht eine Atrophie der 

Vaginalepithelien mit einer verminderten Kollagensynthese der Muskulatur und 

des Bindegewebes im Genitalbereich und eine Abnahme der 

Gewebedurchblutung und der neurogen-endokrinen Versorgung. Als Folgen 

werden Scheidentrockenheit, zunehmende Harninkontinenz, rezidivierende 

Harnwegsinfekte und Deszensusbeschwerden beobachtet48.   

5. Hysterektomie: Die Hysterektomie gehört zu den häufigsten Eingriffen, die bei 

Frauen in westlichen Ländern durchgeführt werden. Laut Studien geben viele 

Frauen den Beginn der Inkontinenz mit einer Hysterektomie an49. Nach einer 

Hysterektomie variiert die Inzidenz einer Senkung wie Zysto-, Rekto- und 

Enterozele zwischen 0,2 % und 43 %50,51. Marchionni et al.52 fanden eine Inzidenz 

für Vaginalprolaps nach Hysterektomie von 4,4%. Bei Frauen, bei denen ein 

Uterusprolaps die Indikation für eine Hysterektomie war, betrug die Inzidenz sogar 

11,6%.   

6. Diät und Nikotinabusus:  Es ist bekannt, dass Nahrungsmittel wie Kaffee, Tee, 

Alkohol und kohlensäurehaltige Getränke häufiger mit einer Harninkontinenz 

vergesellschaftet sind20. Am besten wurde der Einfluss von Kaffee auf die 

Inkontinenzsymptomatik untersucht. Während einige Studien ein erhöhtes Risiko 

beim Kaffeekonsum feststellen konnten53,54, beobachteten andere Studien 

entweder keinen Zusammenhang55 oder bewiesen sogar eine protektive 

Wirkung27,56. Selbst innerhalb der großen EPINCONT-Studie gab es 

widersprüchliche Ergebnisse bezüglich Kaffee, mit einer positiven Wirkung auf 

Mischinkontinenz und einer negativen Wirkung auf Belastungsinkontinenz57. 

Gleichzeitig liefern interventionelle Studien Hinweise auf eine Verbesserung der 

Inkontinenzsymptomatik durch Koffeinreduktion58. Laut der Studie von Weber et 

al. gehört auch das Rauchen zu den Risikofaktoren der 

Beckenbodeninsuffizienz59.   

7. Körperliche Belastung: Zu den Risiken für Deszensus und Inkontinenz zählen 

auch dauerhafte schwere körperliche Belastung und schweres Heben, das zu 

einem langfristig erhöhten intraabdominellen Druck führen kann59,60,61. Eine auf 
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Registern basierende Studie mit 28.000 dänischen Krankenschwestern, die 

wiederholt schwerem Heben ausgesetzt waren, fand für diese ein höheres 

Deszensusrisiko als in der Kontrollgruppe (OR 1,6 95% CI 1,2-2,2)62. 

8. Nebenerkrankungen: Andere beeinflussende Risikofaktoren für Deszensus und 

Inkontinenz sind Nebenerkrankungen wie chronisch obstruktive 

Lungenerkrankungen, chronischer Husten und chronische Verstopfungen. Dabei 

steigt der intraabdominelle Druck, der zur Harninkontinenz und Deszensus führen 

kann59,63.   

Neurophysiologische Untersuchungen zeigten, dass durch chronische Obstipation 

eine Schädigung der Nervenversorgung der Beckenbodenmuskulatur auftreten 

kann20. Bis zu 27% der weiblichen Bevölkerung in Industrieländern leidet an 

Obstipation64. Die Gesamtprävalenz der Verstopfung und begleitende 

Deszensussymptomatik liegt zwischen 20-53%65,66.  

Zahlreiche Studien belegen zudem, dass die Harninkontinenz bei Frauen mit Typ-

1- oder Typ-2-Diabetes deutlich häufiger auftritt als bei Frauen mit normalem 

Blutzuckerspiegel28,41. 

Eine akute Harnwegsinfektion ist eine direkte Ursache für eine vorübergehende 

Harninkontinenz. Allerdings ist Vorsicht geboten, wenn es um einen kausalen 

Zusammenhang mit der chronischen Harninkontinenz geht20. 

9. Angeborene Bindegewebsschwäche und fehlerhafte Anatomie: Eine 

Beckenbodeninsuffizienz kann entweder erworben oder auch auf eine angeborene 

Bindegewebsschädigung zurückzuführen sein, die die Entstehung des Deszensus 

begünstigt. Eine solche generalisierte Bindegewebsschwäche wird z. B. bei der 

Ehlers-Danhlos-Krankheit und dem Marfans-Syndrom beobachtet67. So stellten 

Chiaffarino et al.68 fest, dass ein Deszensus familiär gehäuft vorkommen kann. In 

ihrer Studie wurden zwei Probandinnengruppen, eine mit familiärer Belastung und 

eine ohne Belastung, verglichen. Einen Deszensus entwickelten 27 bis 30 % der 

Frauen, deren Mutter oder Schwester unter einem Prolaps gelitten hatten.  In der 

Kontrollgruppe ohne Belastung waren es 10,6 bis 16,2 %.   

Weitere anatomische Risiken, die einen Deszensus oder Inkontinenz begünstigen, 

sind eine fehlerhafte Beckenbodenanatomie, z. B. ein Spaltbecken, 

Blasenekstrophie, Fehlbildungen der Urethra, Divertikel, Fisteln, Tumoren der 

Blase oder der Urethra sowie Innervationsstörungen der Beckenbodenmuskulatur.    

 



2 Literaturübersicht und Problemstellung 

26 
 

2.3 Pathogenese des Descensus uteri et vaginae   

Der Beckenboden sollte als eine komplexe einheitliche anatomische Struktur betrachtet 

werden, die die Stabilität für die Beckenorgane durch das Zusammenspiel aller beteiligten 

Faktoren gewährleistet. Dazu gehören die Integrität der Muskel-, Bindegewebs-, 

Nervenstruktur und der intraabdominellen Druckverhältnisse. Wenn einer dieser Faktoren 

ausfällt, könnte dies zu Senkungsbeschwerden führen 69.  

1. Bindegewebsstörungen aus histologischer Perspektive: Aus der Literatur ist 

bekannt, dass junge Frauen mit Deszensussymptomatik häufiger an 

Bindegewebs- oder neurologischen Gewebserkrankungen und angeborenen 

Anomalien leiden70. Die essenzielle Gelenkhypermobilität ist eine weitere 

bekannte Erkrankung des Bindegewebes, die mit einer Beckeninsuffizienz 

einhergeht71. Dadurch wird die hypothetische ätiologische Rolle von 

Bindegewebsschwäche als Ursache für die Pathogenese des Descensus genitalis 

bekräftigt67.   

Störungen des Bindegewebsmetabolismus, der Bindegewebszusammensetzung 

und Bindegewebsreparatur der elastischen und der kollagenen Faseranteile 

beeinflussen die Entstehung des Descensus genitalis15,19,72.    

2. Hormoneller Einfluss in der Schwangerschaft: Hormonelle Veränderungen in 

der Schwangerschaft sind unerlässlich, um den Körper bzw. die Muskeln und das 

Bindegewebe auf die vaginale Geburt vorzubereiten. Der hohe 

Progesteronspiegel während der Schwangerschaft beeinflusst die 

Beckenbodenstrukturen: Progesteron wirkt relaxierend und 

östrogenantagonisierend und vermindert den Tonus in Harnleitern, Blase und 

Harnröhre73. Relaxin nimmt während der Schwangerschaft deutlich zu und 

verändert das Bindegewebe. Bei Meerschweinchen wurde dessen 

kollagenolytische Wirkung nachgewiesen, die eine angemessene Dehnung 

während der vaginalen Geburt ermöglicht74. Bei einigen Frauen könnte allerdings 

diese Dehnung irreversible Veränderungen verursachen und eine weitere 

Ausdehnung über physiologische Grenzen hinaus kann zu einer dauerhaften 

Funktionsstörung führen75. 

3. Neurologische Störungen: Die Integrität der Beckeninnervation ist für die 

normalen Beckenfunktionen von wesentlicher Bedeutung. Hauptsächlich werden 

nach der Geburt die neurophysiologischen Veränderungen des Plexus sacralis, 
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der Pudendusnerven und der Beckenbodenmuskulatur beobachtet. Außerdem 

führt eine rezidivierende intraabdominelle Druckerhöhung zum Beispiel bei 

chronischer Obstipation oder chronischem Husten zu einer Denervierung der 

Beckenbodenmuskel76. Bei einem Bandscheibenvorfall oder Spinalkanalstenose 

im S3-S5-Bereich werden auch sichtbare Levatordefekte oder Levatorinsuffizienz 

beobachtet77.  

Studien zeigten Veränderungen des Nervenleitungsmusters im Pudendus nach 

einer vaginalen Geburt, was auf deren Schädigung hinweist78,79. Der Nervus 

pudendus innerviert die Schließmuskeln der Harnröhre und des Anus. Wie bereits 

oben erwähnt wurde, wird das Diaphragma pelvis hauptsächlich durch motorische 

Äste aus dem Ramus anterior der Segmente S3 bis S5 des Plexus sacralis 

innerviert10,11,14. Als Folge einer Schädigung in diesem Bereich kann sich der 

Hiatus urogenitalis öffnen und einen Descensus genitalis begünstigen13,76.  

Die meisten Nervenläsionen erholen sich durch Regenerationsprozesse spontan 

innerhalb eines Jahres80. Eine Schädigung des Nervus pudendus kann jedoch 

auch bei teilweiser Reinnervation fortbestehen und langfristig stärker ausgeprägt 

sein81. Neurophysiologische Tests ergaben bei 36 % der Frauen mit 

persistierender Belastungsinkontinenz über 3 Monate nach der Geburt einen 

Nervenschaden. 

Eine weitere interessante Erkenntnis lieferte die Studie von Snooks et al., in der 

14 mehrgebärende Frauen 5 Jahren nach der vaginalen Entbindung erneut 

untersucht wurden. Dabei wurde ein Fortschritt der Denervierung des 

Beckenbodens festgestellt82, was darauf hinweist, dass das Alter einen 

beitragenden Faktor darstellt81. In einer anderen prospektiven Studie wurde eine 

progressive Denervierung bis zu 15 Jahren nach der Geburt festgestellt, was den 

Alterungsfaktor bestätigt83. Obwohl die neurologischen intrapartalen Schäden des 

Beckenbodens von allein teilweise oder komplett regenerieren, werden sie mit 

dem Alter reversibel und schreiten sogar fort20. 

4. Muskel- und Faszienschäden: Die vaginale Entbindung ist zweifellos ein 

traumatisches Ereignis für den Beckenboden. Sie kann nicht nur auf die 

Beckenbodennerven, sondern auch auf die Muskeln und die Beckenfaszien 

Auswirkungen haben. Caudwell-Hall et al. konnten beweisen, dass der ein- oder 

beidseitige Abriss des Musculus levator ani von der Symphyse bei vaginalen oder 

vaginal-operativen Geburten mit der späteren Entwicklung von Deszensus- und 
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Inkontinenzbeschwerden assoziiert ist84. Frauen mit Levator-Avulsions-Defekten 

weisen etwa doppelt so häufig eine Deszensussymptomatik auf wie Frauen ohne 

Levator-Avulsions-Defekte und haben zudem ein deutlich erhöhtes Rezidivrisiko 

nach einer chirurgischen Korrektur85.  

Ein Abriss des Musculus levator ani scheint nach einer Forzepsentbindung 

häufiger vorzukommen als nach einer spontanen vaginalen Geburt. Laut den 

Studien von Gassado Garriga et al.86 und Krofta et al.87 erreicht die Häufigkeit 

eines Levator-Abrisses in 1 bis 12 Monate nach einer Forzepsentbindung 59 bis 

72%86,87. Dabei sind die Entstehung eines Prolapses um den Faktor 7,5 und einer 

Belastungsinkontinenz um den Faktor 4,5 erhöht88. Die Wechselwirkung zwischen 

den Beckenbodenmuskeln und den Stützbändern ist entscheidend für die 

Unterstützung der Beckenorgane. Solange die Levator-Ani-Muskeln den 

Verschluss des Hiatus aufrechterhalten, sind die Bänder und Faszienstrukturen, 

die die Beckenorgane halten, unter minimaler Spannung. Sobald die 

Beckenbodenmuskeln geschädigt sind und die Beckenorgane nicht mehr in der 

physiologischen Position gehalten werden, wird das stützende Bindegewebe 

gedehnt, bis es versagt. Schließlich kann es zu einem Deszensus kommen12.  

Zusätzlich soll erwähnt werden, dass bei den Frauen der Musculus transversus 

perinei profundus aufgrund des Arcus pubicus 90 bis 100° breiter und 

großflächiger ist als bei Männern mit einem Angulus subpubicus von 70. Dies gilt 

als Nachteil für Frauen, da der Muskel durch die Geburten, intraabdominelle 

Drucksteigerung und zunehmendes Alter teilweise durch Bindegewebe ersetzt 

wird und an Elastizität verliert9.   

 

2.4 Pathogenese der Harninkontinenz 

Auch für die Harnkontinenz sind eine intakte Beckenbodenmuskulatur, Fascia 

endopelvina und eine intakte nervale Versorgung der Urethra wichtig89. Die Kontinenz 

wird dadurch gesichert, dass der Urethraverschlussdruck über dem intravesikalen Druck 

liegt89.   

1. Drucktransmissionstheorie: Die Drucktransmissionstheorie − eine von 

mehreren Theorien zur Kontinenzsicherung bei Belastung − geht davon aus, dass 

die Erhöhung des intraabdominellen Druckes z. B. beim Husten passiv die 

Harnröhre beeinflusst und zur Erhöhung des Urethraverschlussdrucks führt. Wenn 



2 Literaturübersicht und Problemstellung 

29 
 

der Blasenhals jedoch unterhalb der Beckenbodenebene liegt, besteht keine 

suffiziente Drucktransmission und beim Anstieg des Druckes in der Blase kommt 

es zum Urinverlust90. In Anbetracht der Tatsache, dass der intraabdominelle Druck 

nur mäßig auf das Urethralumen übergeht und somit den Urethraverschlussdruck 

nur bedingt beeinflussen kann, ist die Drucktransmissionstheorie jedoch nicht 

überzeugend91. Frauen, die unter einem Prolaps leiden, können trotzdem 

kontinent sein, obwohl der Blasenhals unterhalb der Beckenbodenebene liegt, 

wenn es zum sog. Quetschhahnmechanismus kommt91. Das pathophysiologische 

Konzept der Belastungsinkontinenz erklärt dies als Folge des Verlustes der 

passiven Drucktransmission durch Absinken des Blasenhalses unter die 

Beckenbodenebene, vgl. Abbildung 6: 

 

Abbildung 6: Enhörnings pathophysiologisches Konzept der Stressinkontinenz (Abb. von Einhörning, 
1960)90 

 

2. Theorie der „suburethralen Hängematte“: Von DeLancey wurde die Theorie der 

„suburethralen Hängematte“ etabliert, die die Pathophysiologie der Inkontinenz 

erklärt. Unter der Urethra besteht mit der vorderen Scheidenwand und der 

endopelvinen Faszie eine stabile Schicht, die lateral mit der Arcus tendineus 

fasciae pelvis und dem Musculus levator ani verbunden ist. Funktionell 

interagieren der Musculus levator ani und die endopelvine Fascia, um die 

Kontinenz und die Unterstützung der Beckenorgane aufrechtzuerhalten12, vgl. 

Abbildungen 7 und 8: 
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Abbildung 7: Pathophysiologisches Konzept der Stressharninkontinenz nach DeLancey (Abb. von 
DeLancey, 1994)93 

 

 

 

Abbildung 8: Seitenansicht des weiblichen Beckens. Eine genaue Darstellung der Musculi levator ani, die 
das Rektum, die Vagina und den Urethrahals unterstützen 
Die endopelvine Faszie haftet neben der Urethra am Levatormuskel an und die Kontraktion des 
Levatormuskels führt zur Anhebung des Urethrahalses (Abb. von Ashton-Miller et DeLancey, 2007)12 
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Beeinträchtigungen zeigen sich in der Regel bei Belastung des Systems. Bei z. B. 

Husten oder Niesen wird die Urethra gegen die suburethrale Hängematte gepresst 

und verschlossen. Dadurch entsteht eine Urethraldruckerhöhung. Bei 

Unterbrechungen der Kontinuität der endopelvinen Faszie oder bei einer 

Schädigung des Musculus levator ani ist die Stützschicht unter der Harnröhre 

nachgiebiger und erfordert einen geringeren Druckanstieg, um den erforderlichen 

Widerstand zu leisten. Es bietet einen verringerten Widerstand gegen Verformung 

während des vorübergehenden Anstiegs des Bauchdrucks, so dass der 

Verschluss des Harnröhrenlumens nicht gewährleistet werden kann und eine 

Belastungsinkontinenz möglich wird92,93.   

3. Kollagen und Belastungsinkontinenz: Kollagen und glatte Muskeln sind die 

Hauptbestandteile der endopelvinen Faszien. Bei Frauen mit 

Belastungsinkontinenz wurden Anomalien in Bezug auf Menge, Art und Qualität 

des Kollagens beobachtet. In mehreren Studien wurde eine Verminderung des 

Gesamtkollagengehalts bei Frauen mit Belastungsinkontinenz berichtet, was zu 

einem Defekt der endopelvinen Faszie führt94,95. Außerdem wird die Inzidenz der 

Belastungsinkontinenz häufiger mit zunehmendem Alter beobachtet. Bei Frauen 

nach der Menopause ist das Verhältnis von Bindegewebe zu Muskeln reduziert96.  

4. Schließmuskel der Urethra: Der Harnröhrenverschlussdruck muss sowohl im 

Ruhezustand als auch bei einem Anstieg des Bauchdrucks höher sein als der 

Blasendruck, um den Urin in der Blase zu halten. Der Ruhetonus der 

Harnröhrenmuskulatur hält einen im Verhältnis zur Blase günstigen Druck 

aufrecht, wobei der Harnröhrendruck den Blasendruck übersteigt. Die 

Harnröhrenschließmuskeln bestehen aus gestreiften Muskeln, die in einer 

kreisförmigen Konfiguration im mittleren Teil der Harnröhre und riemenartig im 

distalen Teil verlaufen. Sie werden mit einer gut entwickelten Schicht aus glatter 

Längsmuskulatur und dem Gefäßkern der Schleimhaut umgeben. Der Verschluss 

des Harnröhrensphinkters wird normalerweise durch diese gestreiften 

Harnröhrenmuskeln, den Harnröhrenglattmuskel und das Gefäßelement in der 

Submukosa gewährleistet12. In Abbildung 9 wird die Anatomie der weiblichen 

Urethra dargestellt:  
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Abbildung 9: Anatomie der weiblichen Urethra in mittelsagittalem Schnitt (Abb. von Ashton-Miller et 
DeLancey, 2007)12 

 

Das Wechselspiel zwischen der Relaxation der glatten, longitudinalen Muskulatur 

der Urethra und der Kontraktion des quergestreiften urogenitalen Schließmuskels 

beziehungsweise der Kontraktion der glatten, longitudinalen Muskulatur der 

Urethra und Relaxation des quergestreiften urogenitalen Schließmuskels ist 

verantwortlich für Kontinenz und Miktion10,16. 

5. Alter und Belastungsinkontinenz: Die meisten Studien haben nicht nur gezeigt, 

dass der Harnröhrenruheverschlussdruck bei gesunden Frauen höher ist als bei 

Frauen mit Stressinkontinenz, sondern auch, dass der Schweregrad der 

Stressinkontinenz ziemlich gut mit dem Harnröhrenruheverschlussdruck korreliert. 

Der Verlust des Harnröhrenverschlussdrucks resultiert wahrscheinlich aus einer 

altersbedingten Verschlechterung der Harnröhrenmuskelschicht aufgrund einer 

neurologischen Verletzung oder altersbedingter Veränderung12. Beispielsweise 

hat sich herausgestellt, dass die Gesamtzahl der quergestreiften Muskelfasern in 
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der Harnröhrenwand mit zunehmendem Alter um das Siebenfache abnimmt. Das 

bedeutet einen durchschnittlichen Verlust von 2 % pro Jahr97.   

 

2.5 Symptome des Genitaldeszensus und der Belastungsinkontinenz und deren 

Erfassung 

In die Anamnese der Beckenbodenbeschwerden sollten die Eigen-, geburtshilfliche, die 

Familien-, die soziale Anamnese und stattgefundene Therapien eingeschlossen werden. 

Zudem wird zumindest ein standardisierter Fragenbogen empfohlen, in dem nicht nur die 

subjektiven Beschwerden, sondern auch Senkungs-, Blasen-, Darm- und sexuelle 

Symptome erfragt werden. Folgende validierte Beckenboden-Fragebögen stehen in 

Deutschland zur Verfügung7: 

 

• Fragebögen der International Consultation on Incontinence (ICI) 

• Deutsche Version des King`s Health Questionnaire 

• Deutsche Version des Urinary incontinence-specific measure of quality of life (I-

QOL) 

• „Deutscher Beckenboden-Fragebogen“ nach Baeßler – deutsche Version des 

Australian Pelvic Floor Questionnaire. Der Fragebogen wurde exakt für das 

urogynäkologische Fach entwickelt und erfasst Symptome aus allen vier 

Bereichen, wie Senkungs-, Blasen-, Darm- und sexuelle Beschwerden98. 

Außerdem wurde von Baeßler & Junginger ein validierter Beckenbodenfrage-

bogen mit posttherapeutischem Modul entwickelt, das die subjektiven 

Einschätzungen der Behandlung und des Therapieerfolges erfasst99.  

 

Viele Frauen suchen nur bei einem bestehenden Leidensdruck einen Arzt auf3. Die 

Ausprägung und Art der Deszensusbeschwerden sind nach DeLancey von dem Defekt 

in dem entsprechenden Level abhängig18. 

Level I-Defekte: Descensus uteri oder Scheidenstumpfdeszensus: Durch die Entstehung 

des Descensus uteri oder Descensus vaginae bei einem schwachen Halteapparat tritt die 

Portio uteri bzw. der Scheidenstumpf bis auf die Ebene des Introitus vaginae. Dadurch 

werden ein Ziehen im Unterbauch, Rückenschmerzen, Druck-, Senkungs- und Fremd-

körpergefühl in der Scheide, Pollakisurie, Drang oder Blasenentleerungsstörungen mit 

Restharnbildung verursacht. Allerdings können dieselben Beschwerden auch bei einer 
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Zystozele entstehen. Durch einen Descensus uteri et vaginae können sich Schleim-

hautdefekte mit Blutungen und pathologischem Ausfluss entwickeln. Außerdem klagen 

die betroffenen Frauen sehr oft über Kohabitationsstörungen und Dyspareunie7, vgl.  

Abbildung 10:   

 

   

Abbildung 10: Level I-Defekte: Uterus- und Scheidenstumpfprolaps (www.bard.de/senkungsbe-
schwerden)100 

 

Level II-Defekte: Zysto-, Rekto- und Enterozele: Als Zystozele wird eine Vorwölbung der 

Harnblase in der vorderen Scheidenwand bezeichnet. Dabei wird häufig eine Störung des 

Blasenverschlussmechanismus beobachtet. Es gibt zwei Arten der Zystozele, die eine 

entscheidende Rolle für operative Korrekturen spielen: Pulsions- und Traktionszystozele. 

Bei der Pulsionszystozele entsteht ein zentraler Defekt der endopelvinen Faszie. Bei der 

Traktionszystozele wird ein lateraler Defekt am Arcus tendineus fasciae pelvis 

beobachtet. Eine Zystozele ist auch oft mit einer Blasenentleerungsstörung und 

Restharnbildung durch das Quetschhahnphänomen begleitet7, vgl. Abbildung 11:   

 

 

Abbildung 11: Level II-Defekte: Zystozele und Rektozele (www.bard.de/senkungsbeschwerden)100 
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Die Senkung der hinteren Scheidenwand entsteht durch Defekte der dorsalen 

endopelvinen Faszie und des Perineums. Dabei werden Rekto- und Enterozele 

unterschieden. Die Rektozele bildet sich im unteren Drittel der Scheidenhinterwand. Im 

Gegensatz zur Rektozele tritt die Enterozele im oberen Drittel der vaginalen Hinterwand 

auf und wird als Hernienbildung der Excavatio rectouterina mit dem Dünndarminhalt 

betrachtet, vgl. Abbildung 11. Bei der Rekto- und Enterozele können Defäkations-

störungen entstehen 101. 

Abbildung 12 zeigt die Deszensusgradierung nach unterschiedlichen Klassifikationen:  

 

 

 

Abbildung 12: Mögliche Einteilungen des Descensus genitales mit verschiedenen Referenzpunkten 
(Modifiziert, Original mit freundlicher Genehmigung von PD Dr. med. Kaven Baessler) 

 

Typische o. e. Senkungssymptome machen sich sehr oft erst ab Stadium 2 oder Grad 2 

bemerkbar7. 

Ein Level III-Defekt entsteht durch die Schädigung der pubourethralen und 

extraurethralen Ligamente und der suburethralen „Hängematte“ (Hammock). Auch wenn 

es sich nach DeLancey beim Level lII-Defekt um einen anatomischen Defekt handelt, 

zeigt sich meist symptomatisch keine Deszensusproblematik, sondern eher eine 

Belastungsinkontinenz7. Die Schweregrade der Symptomatik werden nach Stamey wie 

folgt eingeteilt102,103,104: 

▪ Belastungsinkontinenz I°: Harnverlust beim Husten, Niesen, Lachen. 
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▪ Belastungsinkontinenz II°: Harnverlust bei abrupten Körperbewegungen, beim  

                                          Gehen, Hinsetzen, Aufstehen. 

▪ Belastungsinkontinenz III°: Harnverlust bei unangestrengten Bewegungen, in  

                                           Ruhe und im Stehen, bereits ohne Belastung. 

Außerdem steht eine klinische Einteilung der Belastungsinkontinenz beim Hustentest 

nach Schüssler zur Verfügung104: 

▪ Grad 1: Tropfenweiser unwillkürlicher Harnverlust im Stehen. 

▪ Grad 2: Tropfenweiser unwillkürlicher Harnverlust im Liegen und  

             unwillkürlicher Harnverlust im Strahl im Stehen. 

▪ Grad 3: Unwillkürlicher Harnverlust im Strahl im Liegen. 

 

2.6 Operative Therapie 

Wenn sich eine konservative Therapie des Genitaldeszensus mit Beckenbodentraining, 

Pessartherapie und Abbau von Risikofaktoren wie Adipositas, Nikotinabusus und 

chronischer Obstipation erschöpft hat bzw. von der Patientin nicht akzeptiert wird105 oder 

zu keinem Erfolg geführt hat, sollte laut den Leitlinien-Empfehlungen eine operative 

Therapie in Erwägung gezogen werden7,105. Bei der Planung der operativen Therapie 

sollten Symptomatik und Leidensdruck der Patientinnen, Alter, Sexualleben, Lebensstil 

und der Wunsch der Patientin berücksichtigt werden. Das Ziel jedes operativen 

Deszensuseingriffes ist der Wiederaufbau einer normalen Anatomie des Beckenbodens 

durch die Rekonstruktion der Faszien und des Halteapparates zur Funktionswieder-

herstellung bzw. -erhalt und eine damit einhergehende Vorbeugung von Rezidiven.  

Die operative Deszensustherapie unterteilt sich in vaginale, laparoskopische und 

abdominale Eingriffe und je nachdem, welches Kompartiment betroffen ist.  

Zu unterscheiden sind Verfahren mit eigenem Gewebe oder mit alloplastischem Material 

(Implantate wie synthetische Netze). Im Vordergrund steht primär die Wiederherstellung 

des Beckenbodendefekts mit körpereigenen Strukturen. Bei Rezidiven z. B. könnte 

Gewebeersatz angewendet werden.  

 

2.6.1 Operationen mit Eigengewebe 

Operationen mit Eigengewebe umfassen unterschiedliche Operationstechniken und 

lassen sich nach Kompartimenten unterscheiden.  
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I. Im vorderen Kompartiment stehen folgende Optionen zur Verfügung 

1. Vordere Scheidenplastik oder Colporrhaphia anterior: Dabei wird die vordere 

endopelvine Faszie zuerst dargestellt und dann mittig vernäht. Sehr oft ist der vordere 

Deszensus von einem apikalen Defekt begleitet18, so dass eine Korrektur im mittleren 

Kompartiment erfolgen sollte. Studien zeigen, dass eine apikale Fixation bei gleich-

zeitigem Deszensus im vorderen und mittleren Kompartiment zu einer signifikanten 

Verringerung des Rezidives führt106. Je nach Technik wird die Naht unterschiedlich weit 

lateral eingesetzt. Die überschüssige Scheidenhaut sollte möglichst erhalten bleiben oder 

sparsam reseziert werden7. Die häufigsten Komplikationen sind Blasen- und 

Ureterverletzungen, Blasenentleerungsstörung und eine Belastungsinkontinenz. Die 

errechnete Erfolgsrate der Colporrhaphia anterior liegt bei 63 % bei 1000 und mehr 

behandelten Frauen und ist von verschiedenen Operationstechniken abhängig7. Eine 

Langzeitstudie konnte belegen, dass ca. 74 % der Frauen nach 6 bis 18 Jahren 

postoperativ keine Deszensussymptomatik mehr zeigten und nur 7 % aufgrund der 

Rezidivrate erneut operiert wurden107. Die kumulative Erfolgsrate mit apikalen 

Operationen lag bei 69 %108,109,110 und ohne regelmäßige apikale Operation bei 

54 %111,112. Bei bestehendem Levatordefekt wurde ein erhöhtes Risiko für eine 

Rezidivzystozele beobachtet113,114,115.  

2. Vaginale, abdominale oder laparoskopische paravaginale Defektkorrektur: Bei dieser 

Methode erfolgt eine Fixierung der endopelvinen Faszie paravaginal bzw. lateral von 

Blase und Urethra durch einen abdominalen oder vaginalen Eingriff am Arcus tendineus 

fasciae pelvis. Bei einem abdominalen oder laparoskopischen Vorgehen kann die 

Fixierung auch an den Cooperschen Ligamenten erfolgen. Bei einer sogenannten 

Kolposuspension nach Burch, die bei einem Lateraldefekt mit Belastungsinkontinenz eine 

gute Option ist, wird die Urethra indirekt durch die Elevation der endopelvinen Faszie 

unterstützt, vgl. Abbildung 13. Heute ist die Durchführung der paravaginalen 

Defektkorrektur rückläufig und wird sehr oft mit anderen Korrekturen (z. B. mit der 

Sakrokolpopexie) kombiniert116,117, obwohl die Erfolgsraten langfristig gut sind118,119.   
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Abbildung 13: Schematische Darstellung der Kolposuspension nach Burch (mit freundlicher Genehmigung 
von PD Dr. med. Kaven Baessler, 2007)120 

 

Dabei zeigen sich für die gleichzeitige abdominale Sakrokolpopexie bessere Erfolgsraten 

als für die vaginale sakrospinale Scheidenfixation mit Colporrhaphia anterior116,117. Für 

die vaginalen Eingriffe lag die kumulative Erfolgsrate bei 91 %121,122,123, für die 

abdominalen bei 94 %121,124,125 und für die laparoskopischen bei 80 %126. Aufgrund der 

spärlichen Vergleichsstudien zu den unterschiedlichen Begleitoperationen der 

paravaginalen Defektkorrektur sollten diese Ergebnisse jedoch vorsichtig interpretiert 

werden. 

In Bezug auf die Belastungsinkontinenz hatten Colombo et al. die Erfolgsrate zwischen 

Burch-Kolposuspension und Colporrhaphia anterior verglichen und gezeigt, dass durch 

die Burch-Kolposuspension eine bessere Kontinenzrate erreicht wird. Andererseits wird 

die Zystozele jedoch besser durch die Colporrhaphia anterior beseitigt127. Die 

durchgeführte vordere Plastik bei bestehender Zystozele und Belastungsinkontinenz 

verbessert die Inkontinenzsymptomatik nur in 48 % der Fälle127.  

 

II. Im hinteren Kompartiment stehen folgende Optionen zur Verfügung 

Hintere Scheidenplastik oder Colporrhaphia posterior: Hier wird die hintere endopelvine 

Faszie präpariert und entweder in der Mittellinie vernäht oder als defekt-spezifische 

Faszienkorrektur neu aufgebaut. Um Vaginalstenosen zu vermeiden, sollte die 

überschüssige Scheidenhaut belassen oder sehr sparsam ausgeschnitten werden7. Das 

Vernähen der Levatorenschenkel war früher Standard. Heute wird meist auf diese 

Methode verzichtet128, da sie häufiger mit einer postoperativen Dyspareunie einhergeht 

und keine Vorteile für eine Reduktion der Rezidivrate vorweisen kann. Metaanalysen 

zeigten eine kumulative Erfolgsrate für die hintere Scheidenplastik mit medianer 

Faszienraffung von 86 %129,130; diese ist signifikant höher als mit defekt-spezifischer 
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Faszienkorrektur, die lediglich bei 70 % liegt131,132. Bei einer hinteren Plastik mit 

Levatornähten lag die Erfolgsrate bei 80 %128,133,134. Diese Verfahren leisten somit keine 

Verringerung des Rezidivs7. 

 

III. Mittleres Kompartiment 

Operationen im mittleren Kompartiment werden beim Uterus- oder Scheidenstumpf-

prolaps als alleinige Eingriffe durchgeführt, spielen aber auch eine große Rolle als 

Ergänzung der Korrekturen im vorderen und hinteren Kompartiment. Im mittleren 

Kompartiment mit Defekten im Level 1 nach DeLancey93 stehen folgende Optionen zur 

Verfügung: 

1. Sakrouterinligamentfixation, Operation nach McCall und nach Shull: Bei dem Eingriff 

wird der Scheidenstumpf oder Uterus vaginal oder laparoskopisch an den Ligg. 

sacrouterinae fixiert. Nach McCall wird noch gleichzeitig der Douglasraum einbezogen135. 

Nach Shull erfolgt die vaginale Fixation des Scheidenstumpfes mit mehreren Nähten 

hoch an den Sakrouterinligamenten unter Einbeziehung der vorderen und/oder hinteren 

pelvinen Faszie136. Für den vaginalen Zugang liegt die Erfolgsrate zwischen 81 und 

95 %137,138,139,140. Beim laparoskopischen Zugang liegt die Erfolgsrate bei 87 bis 

89 %141,142. Andererseits lag die Komplikationsrate, vor allem Ureterverletzungen, 

insbesondere bei der vaginalen Suspension bei ca. 6 %. Deswegen wird intraoperativ 

eine Zystoskopie empfohlen143. Weitere Komplikationen sind Nachblutungen (1,3 %), 

Blasenverletzungen (0,1 %), Rektumverletzungen (0,2 %)144 sowie Taubheitsgefühl und 

Schmerzen im Areal S2-S4 durch Nervenverletzungen oder -einengungen (4 %)145.  

2. Sakrospinale Fixation: Bei der sakrospinalen Fixation erfolgt eine Fixation des 

Scheidenstumpfes bzw. des Cervix uteri am Ligamentum sacrospinale unilateral rechts 

und/oder links (einseitige Operation nach Amreich und Richter). Dabei werden sowohl 

resorbierbare als auch nicht resorbierbare Fäden verwendet, vgl. Abbildung 14: 
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Abbildung 14: Schematische Darstellung der sakrospinalen Scheidenstumpffixation (mic-
frankfurt.de/www/operationen/sacropexie.html)146 

 

Die Erfolgsrate beträgt 79 bis 97 %147,148. Eine rezidivierende Zystozelenrate wird 

zwischen 10 und 39 % und eine rezidivierende Rektozelenrate zwischen 0 und 

14 %147,148 beobachtet.   

3. Vaginale hohe Levator-Myorrhaphie: Hier wird der Scheidenstumpf auf dem Niveau 

der Spina ischiadica von beiden Seiten am M. levator ani vernäht. Dabei werden zum 

Schluss die Levatorschenkel mittig zusammengebracht7. Als Nachteil des Verfahrens 

wurden eine verkürzte Vaginallänge, höhere Raten an Ureterverletzungen mit 8 % und 

Zystozelenrezidive mit 29 bis 35 % beschrieben138. 

4. Kolpokleisis: Dabei wird eine komplette oder partielle Kolpektomie nach strenger 

Indikationsstellung durchgeführt. Dies führt zum Verlust der Scheidenfunktion als 

Sexualorgan. Deswegen wird das Verfahren hauptsächlich bei älteren polymorbiden, 

nicht mehr sexuell aktiven Patientinnen bevorzugt. Die Kolpokleisis wird häufig mit einer 

Hysterektomie, mit der Einlage eines suburethralen Bandes und der hinteren Plastik mit 

der Perineorrhaphie für die Verengung des Hiatus genitalis kombiniert7. Laut Studien lag 

die Erfolgsrate fast bei 100 % mit wenigen Komplikationen149. Unter 5 % der Patientinnen 

bedauern den Eingriff150,151. Collins et al. fanden bei 3 von 74 Frauen einen Rektum-

prolaps152.  
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2.6.2 Operationen mit vaginaler Netzeinlage 

Eine erhöhte Rezidivrate nach konventionellen Deszensusoperationen oder eine defekte 

Beckenbodenanatomie führten dazu, dass unterschiedliche sowohl biologische als auch 

synthetische Implantate in der Deszensuschirurgie eingesetzt wurden, die einerseits 

defekte Strukturen wie in der Hernienchirurgie korrigieren und andererseits die 

anatomischen Verhältnisse physiologisch und effektiv wiederaufbauen sollen. Die 

Implantate können absorbierbar, teilabsorbierbar oder nicht absorbierbar sein.  

Amid153 klassifiziert die Implantate wie folgt: 

 

Abbildung 15: Einteilung der Fremdmaterialien nach ihren Eigenschaften nach Amid, modifiziert nach 
Baessler (AWMF Desz-Leitlinie) (Amid, 1997)153 
 

Außerdem gibt es einfache Netze, die zur Unterstützung einer konventionellen operativen 

Therapie als sog. „mesh overlay“ eingesetzt werden. Dazu gehören z. B. Polypropylen-

Netz-Einlagen für Colporrhaphia anterior et posterior. Möglich ist zudem eine fixierte 

Netz-Interposition, bei der das Netz aufgrund der insuffizienten pelvinen Bänder und 

Faszien an anderen anatomischen Strukturen fixiert wird 7. Viele Netze, die noch vor acht 

bis neun Jahren sehr großzügig angewendet wurden, z. B. Prolift, Prosima, wurden 

aufgrund postoperativer Komplikationen spätestens nach der zweiten FDA-Warnung vom 

Markt zurückgezogen154. Netze der neuen Generation erfuhren eine 
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Qualitätsverbesserung; sie sind leichter <32 g/m2, makroporig >75 µm und eher aus 

monofilamentärem Material und genügen den Anforderungen an eine apikale Fixierung, 

die normalerweise an den Ligg. sacrospinalia durchgeführt wird. Bei der Behandlung des 

Genitaldeszensus mit alloplastischem Material ist zu fragen, inwieweit die Patientinnen 

davon profitieren, wenn mögliche postoperative Komplikationen wie Netzerosionen, 

narbige Schrumpfungen in der Scheide und Dyspareunie berücksichtigt werden155. 

Operationen mit vaginaler Netzeinlage werden ebenfalls nach Kompartimenten 

unterschieden. 

 

I. Vorderes Kompartiment  

Im vorderen Kompartiment werden Implantate entweder für die Unterstützung der 

vorderen Plastik oder als Ersatz der vorderen Plastik eingesetzt. Im letzten Fall werden 

fixierte Netze angewendet. Deren Fixierung erfolgt dann transobturatorisch und 

transischiorektal oder als „single-incision“-Technik am Arcus tendineus fasciae pelvis 

oder in der Membrana obturatoria und an den Ligg. sacrospinalia mittels Nähten oder 

Ankersystemen7. Die Erfolgsrate für synthetische Netzeinlagen hängt davon ab, ob die 

Verfahren mit oder ohne apikale Fixation durchgeführt werden. Die kumulative 

Erfolgsrate nach apikaler Fixation beträgt 93 %112,156,157,158, ohne apikale Fixation 

83 %87,88,89,90159,160,161,162. Dabei liegt die Erosionsrate bei 8 % und die Dyspareunierate 

bei 7 %. Bei Patientinnen mit Levatorabriss bestand trotz synthetischer Netzeinlage eine 

höhere Zystozelenrezidivrate163. Die kumulative Erfolgsrate für biologische 

Implantateinlagen beträgt z. B. für Schweinedermis Pelvicol 74 %110,164 und für Kadaver-

Fascia lata Tutoplast 79 %165. Die Erosionsrate liegt bei 2 %. Durch synthetische 

Netzeinlagen im vorderen Kompartiment konnte eine anatomische und symptomatische 

Verbesserung des Deszensus beobachtet werden112,159. Die biologischen Implantate 

bewirken keine Verbesserung im Vergleich zur konventionellen vorderen 

Scheidenplastik165. 

Bei der Belastungsinkontinenz werden alloplastische suburethrale spannungsfreie 

Schlingen als operative Primärtherapie verwendet166. Nach Empfehlung des National 

Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) und nach deutschen Leitlinien sollen 

synthetische, makroporöse Typ I-Bänder angewendet werden167. Die Platzierung des 

Bandes erfolgt unter die mittlere Harnröhre zur Wiederherstellung der Kontinenz.  

Nach dem Zugangsweg sind retropubisch implantierte Tension-free tape (TVT) (siehe 

Abbildung 16), transobturatorisch von außen nach innen implantierte Bänder (z. B. TOT 
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von Monarc) und transobturatorisch von innen nach außen implantierte Bänder (TVT-O 

von Gynecare) zu unterscheiden (siehe Abbildung 17)168. Für die retropubischen 

Verfahren wurde die TVT-Operation von Ulmsten et al. entwickelt169. Die Erfolgsrate liegt 

bei 84-95 %170,171,172. Langzeit-Follow-up-Studien zeigten eine Erfolgsrate nach fünf bis 

sechs Jahren von 73-81 %. Patientinnen mit präoperativer Mischinkontinenz und einer 

Trichterbildung im Urethrabereich zeigten eher schlechtere postoperative 

Ergebnisse173,174,175,176. Als Komplikationen traten intraoperativ häufig Blasen-

verletzungen (0,8-21 %)171,172,177,178 und retropubische Nachblutungen (1 %) auf178. Bei 

11 % der Patientinnen entstanden postoperativ Blasenentleerungsstörungen, so dass bei 

1 bis 3 % das Band suburethral durchtrennt werden musste178,179,180. Außerdem entstand 

als Spätkomplikation eine De-novo-Drangsymptomatik bei 9 bis 33 %181,182. Band-

erosionen sind dagegen selten (<1 %)183. Nach der Metaanalyse von Novara et al. haben 

Frauen objektiv eine bessere Heilung der Belastungsinkontinenz nach TVT-Anlage als 

nach Burch-Kolposuspension. Allerdings empfanden Frauen subjektiv den 

Kontinenzzustand als gleich184.   

 

Abbildung 16: Schematische Darstellung der TVT-Anlage (mit freundlicher Genehmigung von PD Dr. med. 
Kaven Baessler, 2007)120 

 

Transobturatorische Verfahren wurden von Delorme et al. im Jahr 2001 entwickelt185. Die 

Entwicklung der TOT- bzw. TVT-O-Schlinge erfolgte aufgrund erhöhter Nachblutungen 

und Blasenverletzungen bei TVT-Anlagen. Die Metaanalyse von 34 randomisierten 

klinischen Studien zeigte aber eine gleich hohe subjektive und objektive Erfolgsrate der 

Belastungsinkontinenz beider Verfahren186. Die transobturatorische Technik verursacht 

weniger Blasenverletzungen und Blasenentleerungsstörungen187,188. Dafür entstehen 

häufiger Schmerzen im Perinealbereich und vaginale Verletzungen189,190. Außerdem 

wurden in 12 Monaten nach TOT- bzw. TVT-O-Anlage erhöhte Raten für eine 

Urethraperforation beobachtet191. Für die Scheidenerosionsrate wurde kein Unterschied 
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gesehen189. Eine weitere Metaanalyse zeigte, dass zwischen TOT- und TVT-O-Bändern 

kein Unterschied in der Erfolgsrate besteht. Allerdings wurde bei TOT-Anlagen eine 

erhöhte Rate an Blasenverletzungen und Entleerungsstörungen festgestellt189.  

                              

Abbildung 17: Schematische Darstellung der TOT-Anlage (Abb. von Foss Hansen, 2016)192 

   

Bei einer hypotonen Urethra sollten retropubische Bänder bevorzugt werden193. Ein 

interessanter Aspekt ist, ob die Anlage der suburethralen spannungsfreien Schlingen 

während der Deszensusoperation oder drei Monate später eine bessere Erfolgsrate 

bringt. Eine randomisierte Studie hat keinen Unterschied feststellen können; 29 % der 

Patientinnen zeigten nach einer Deszensusoperation keine Harninkontinenzsymptomatik 

mehr und hatten sich gegen eine TVT-Anlage in zweiter Sitzung entschieden194. 

 

II. Hinteres Kompartiment 

Im hinteren Kompartiment werden synthetische Implantate genauso wie im vorderen 

Kompartiment für die Unterstützung der hinteren Plastik oder als Ersatz der defekten 

Anatomie eingesetzt. Im ersten Fall werden transischiorektale Netze angewendet und im 

zweiten Fall „single-incision“-Systeme, die am Lig. sacrospinale oder perineal fixiert 

werden7. Die kumulative Erfolgsrate von biologischer Implantateinlage mit Pelvicol lag 

bei 74 %195 und für synthetische Netzeinlagen bei 95 %158,196,197. Wenn man das Ausmaß 

der Komplikationen nach der Netzeinlage bedenkt und 86 % als kumulative Erfolgsrate 

nach einer hinteren Scheidenplastik berücksichtigt, dann sollte die Anwendung im 

hinteren Kompartiment reduziert werden158,196,197. Die biologischen Implantate bringen, 

wie auch im vorderen Kompartiment, keine Verbesserung.  
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III. Mittleres Kompartiment 

Im mittleren Kompartiment stehen die abdominale, laparoskopische und Roboter-

gestützte Sakrokolpo- oder Sakrohysteropexie und die vaginale sakrospinale Hystero- 

oder Kolpopexie zur Verfügung. Bei der Sakrokolpopexie wird der Scheidenstumpf distal 

anterior zwischen der Scheide und der Blase und posterior zwischen Scheide und 

Rektum angenäht und proximal am Promontorium oder im Bereich S1-S3 befestigt7. Das 

Verfahren wird in Abbildung 18 dargestellt: 

 

Abbildung 18: Schematische Darstellung der Sakrokolpopexie74 (Modifiziert. Mit freundlicher Genehmigung 
von PD Dr. med. Kaven Baessler) 
 

Für die abdominale Sakrokolpopexie lag die Erfolgsrate bei 78 bis 100 % und Re-

Operationen bei Rezidiven bei 4,4 %198. Da unterschiedliche Techniken und Materialien 

angewendet wurden, war eine Metaanalyse nicht eindeutig. Die Anwendung der Fascia-

lata statt synthetischer Netze zeigt eine erhöhte Rezidivrate199,200. Außerdem ist 

umstritten, ob eine Burch-Kolposuspension während der Sakrokolpopexie Vorteile bringt. 

Zwei Studien zeigten widersprüchliche Ergebnisse. In der CARE-Studie litten 

Patientinnen deutlich mehr unter Belastungsinkontinenz nach der abdominalen 

Sakrokolpopexie ohne Burch-Kolposuspension. Costantini et al. zeigten umgekehrt, dass 

Frauen nach der kombinierten Sakrokolpopexie und Burch-Kolposuspension häufiger 

eine Belastungsinkontinenzsymptomatik angeben201.    

Nach der laparoskopischen Sakrokolpopexie lag die kumulative Erfolgsrate bei 91 %202. 

Außerdem wurde festgestellt, dass eine Hysterektomie im gleichen Eingriff deutlich die 
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Rate an Netzerosionen erhöht (9 %). Bei Zustand nach Hysterektomie lag die Rate bei 

3 %203, deswegen kann eine mögliche Sakrozervikopexie nach suprazervikaler 

Hysterektomie in Erwägung gezogen werden. Laut Studien zeigte sich eine Erfolgsrate 

von 90 bis 100 %204. Allerdings ist die Datenlage nicht ausreichend. 

Bei uteruserhaltenden Operationen besteht die Möglichkeit einer laparoskopischen oder 

abdominalen Sakrohysteropexie. Uteruserhaltende Eingriffe sollten bei einem gesunden 

Uterus und nach dem Wunsch der Patientin erfolgen. Für die Sakrohysteropexie wird 

teilweise ein Y-förmiges Netz verwendet, das distal an der Zervixvorderwand, teilweise 

an der Scheidenvorderwand, dann durch das Ligamentum latum bds. und proximal am 

Promontorium fixiert wird205,206. Andere fixieren nur an der Zervixhinterwand. Die 

Rezidivrate im mittleren Kompartiment betrug 1 %, im vorderen 6 %. Für die 

Sexualfunktion war die Sakrohysteropexie besser als die Sakrokolpopexie207. 
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3 Methodik 

3.1 Art und Ort der Studie 

Für die vorliegende Doktorarbeit wurde eine retrospektive Datenanalyse und 

Nachkontrolle mittels eines validierten Beckenboden-Fragebogens sämtlicher 

Patientinnen durchgeführt, die aufgrund von Deszensusbeschwerden oder einer 

Belastungsinkontinenz im Zeitraum von 1999 bis 2014 im Krankenhaus der 

Grundversorgung Marienstift Braunschweig operiert wurden. Die Patientinnen wurden 

aus der lokalen Datenbank mittels ORBIS-Programm nach dem Zeitraum und dem 

entsprechenden Eingriff identifiziert und schriftlich per Post kontaktiert. Sie wurden nach 

ausführlicher Studieninformation eingeladen, an der Studie teilzunehmen und den 

validierten deutschen Beckenboden-Fragebogen mit posttherapeutischem Modul99 sowie 

weitere demographische Fragen zu beantworten. Nach schriftlicher Einverständnis-

erklärung erfolgte die Auswertung der perioperativen Daten sowie des Fragebogens.   

Einschlusskriterien waren ein Nachkontrollzeitraum von mindestens 24 Monaten und ein 

Lebensalter über 18 Jahre. Als frühester Operationszeitpunkt wurde 1 Jahr vor der 

Einführung der synthetischen (Prolift®, Avaulta® und Seratom®) und biologischen 

(Pelvicol®) Implantate in der Klinik festgelegt, um eine Veränderung der OP-Zahlen und 

ggf. auch Erfolgsraten erkennen zu können.   

Analysiert wurden die Art der Deszensus- und Inkontinenzoperationen, die 

Operationsdauer, die Dauer des Krankenhausaufenthalts, die Anamnese und die 

subjektive posttherapeutische Zufriedenheit der Patientinnen. Außerdem wurden die 

Patientinnen gefragt, ob sie außer der operativen Inkontinenz- und Deszensustherapie 

eine konservative Therapie wie Beckenbodengymnastik, Biofeedbacktherapie, 

Elektrostimulation und/oder eine medikamentöse Therapie erhalten hatten, um zu 

kontrollieren, wie verbreitet konservative Maßnahmen gegen Inkontinenz- und 

Deszensusbeschwerden im Patientinnen-Kollektiv waren. 

Von 1401 Patientinnen, die per Post kontaktiert wurden, meldeten sich insgesamt 627 

Teilnehmerinnen nicht zurück. Deren Daten wurden in der Studie für die Analyse der 

operativen Techniken im Zeitraum von 1997 bis 2014 berücksichtigt, d. h. jeder Fall wurde 

als ein bestimmter Eingriff in bestimmtem Jahr betrachtet. Die Art der operativen Eingriffe 

wurde also ab dem Jahr 1997 analysiert.   
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Als primäre Outcome-Variable wurde der Score des Beckenboden-Fragebogens gewählt. 

Die minimal important difference lieg sowohl bei der deutschen als auch der englischen 

Fragebogen-Version bei 1, wobei die maximale Punktzahl in den einzelnen Domänen bei 

10 liegt. Um diesen Unterschied mit einer Power von 80% und einem Alpha von 0.5 

darstellen zu können, sind wenigstens 50 Patientinnen pro Gruppe notwendig.  

Weitere Ergebnisvariablen waren die subjektive Einschätzung von Verbesserung/Ver-

schlechterung in jeder Beckenboden-Domäne sowie die subjektive Zufriedenheit auf 10-

cm-Analogskalen.  

 

3.2 Deutscher Beckenboden-Fragebogen 

In der vorliegenden Arbeit wurde der validierte Deutsche Beckenboden-Fragebogen für 

Frauen mit posttherapeutischem Nachkontroll-Modul verwendet8,99.  Der Fragenbogen ist 

selbstadministriert, d. h. der Fragebogen wird von den Patientinnen selbstständig 

unabhängig vom Arzt ausgefüllt, und umfasst die vier Beckenboden-Bereiche Blasen-, 

Darm-, Deszensus- und Sexualanamnese99. Die Blasendomäne besteht aus 16 Fragen, 

die Darmdomäne aus 13 Fragen, die Senkungsdomäne aus 6 Fragen und die 

Sexualdomäne aus 11 Fragen. Die Bewertung der meisten Antworten erfolgt von 0 bis 3 

(z. B. niemals-manchmal-häufig-meistens); ausgenommen solche Fragen, auf die keine 

Antwort mit der graduellen Steigerung angegeben werden kann. Hier besteht die 

Möglichkeit mit „große Verbesserung“ – „geringe Verbesserung“ – „keine 

Verbesserung“ – „etwas Verschlechterung“ – „starke Verschlechterung“ zu antworten. 

Die 0 Punkte sind identisch mit einem unauffälligen Beschwerdebild (z. B. „niemals“). Die 

steigende Punktzahl von 1 bis 3 entspricht der entsprechenden Symptomatik (z. B. 

„manchmal“-„häufig“-„meistens“). Somit kann für jede Domäne ein Score ausgerechnet 

werden. Dabei werden alle Werte in den einzelnen Domänen addiert und durch die 

maximal mögliche Punktzahl in der Domäne dividiert und mit 10 multipliziert. Der 

maximale Score beträgt somit in jeder Domäne 10 Punkte. Auf diese Weise können z. B. 

Blasen- und Darmfunktionsstörungen gleichwertig analysiert werden. Der Beckenboden-

Dysfunktions-Score kann maximal 40 Punkte betragen. Je höher der Score ist, desto 

größer sind die subjektiven Beschwerden der Patientin8. 

Am Ende des Fragebogens sind zwei 10 cm große visuelle Analog-Skalen abgebildet, 

anhand derer die Patientinnen die subjektive Zufriedenheit mit der Therapie auf der 
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ersten Skala und mit der begleitenden Betreuung auf der zweiten Skala von 0 bis 100 

ankreuzen sollten.  

Nach Baessler&Junginger werden die subjektiven Einschätzungen der Patientin mittels 

des Deutschen validierten Beckenboden Fragebogens mit posttherapeutischem Modul 

sehr zuverlässig erfasst. Damit „steht ein validiertes Instrument zur Auswertung von 

Beckenbodentherapie zur Verfügung“99. 

 

3.3 Intraoperatives Management 

Als Infektionsprophylaxe wurde sowohl bei den vaginalen als auch abdominalen 

Eingriffen intraoperativ eine Single-Shot-Gabe von Unacid 3 g (Ampicillin 2 g/Sulbactam 

1 g) oder Cefuroxim 1,5 g i. v. verabreicht. Nach allen vaginalen Eingriffen außer 

Kolpokleisis wurde eine Ovestintamponade vaginal für 24 Stunden gelegt, um einer 

möglichen Hämatombildung vorzubeugen206. 

 

3.4 BMI-Unterteilung 

In der vorliegenden Studie wurden neben den Risikofaktoren Lebensalter, 

Nebenerkrankungen und Geburtsanamnese auch BMI-Werte analysiert. Nach WHO wird 

der BMI nach folgender Unterteilung klassifiziert208:  

17-18,5 kg/m² - Untergewicht 

18,5-25 kg/m² - Normalgewicht  

25-30 kg/m² - Übergewicht (Präadipositas)  

30-35 kg/m² - Adipositas I° 

35-40 kg/m² - Adipositas II°  

>40 kg/m² - Adipositas III° 

 

3.5 Intrapartale Dammverletzung   

Für die Analyse der vaginalen oder vaginal-operativen Entbindungen sollten die 

Teilnehmerinnen im Fragebogen angeben, ob sie bei der Geburt eine Dammverletzung 

oder einen Dammschnitt erlitten haben. Allerdings konnten davon keine genauen Grade 

ermittelt werden. 
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3.6 Rezidiv oder Persistenz der Inkontinenz- oder Deszensussymptomatik 

In der vorliegenden Studie wurde eine Analyse der Rezidive der Inkontinenz oder des 

Descensus genitalis durchgeführt. Allerdings konnte aus der Dokumentation nicht immer 

entnommen werden, ob die Patientinnen eine Belastungsinkontinenz schon vor dem 

Deszensus-Eingriff hatten. Deswegen ist bei solchen Eingriffen wie Colporrhaphia 

anterior mit und ohne alloplastisches Material nicht immer sicher, ob es sich um ein 

Rezidiv, eine persistente oder sogar De-novo-Belastungsinkontinenz handelt. Für eine 

TVT oder abdominale Kolposuspension nach Burch war die Hauptindikation die 

Belastungsinkontinenz.  

Für die subjektive Rezidivrate der Belastungsinkontinenz wurden die Fragen Nr. 6, 10, 

11, 14, 15 und 16 aus dem Beckenboden-Fragebogen ausgewertet. Für das subjektive 

postoperative Deszensusgefühl wurden die Fragen 30 – 35 ausgewertet. Sämtliche 

Rezidivbeschwerden wurden damit rein subjektiv bewertet. Die befragten 

Teilnehmerinnen wurden nicht erneut gynäkologisch untersucht.  

 

3.7 Stuhlinkontinenz 

Die einfache klinische Einteilung der Stuhlinkontinenz nach Parks wird am häufigsten 

angewendet und unterteilt sich in drei Grade209:  

• Stuhlinkontinenz I°: Leichte Form mit dem unkontrollierten Abgang von Winden. In 

der vorliegenden Studie wird dies als Windinkontinenz genannt (Frage 22).   

• Stuhlinkontinenz II°: Mittlere Form mit unkontrolliertem Abgang von dünnflüssigem 

Stuhl (Frage 24). 

• Stuhlinkontinenz III°: Schwere Form mit unkontrolliertem Abgang von geformtem 

Stuhl (Frage 25).  

 

3.8 Konservative Therapie 

Neben den operativen Maßnahmen zur Deszensus- und Inkontinenztherapie wurde 

erfragt, ob die Patientinnen zusätzlich eine konservative Therapie vorbeugend oder 

therapeutisch anwendeten. Dazu gehörten Beckenbodengymnastik, Biofeedback, 

Elektrostimulation oder eine medikamentöse Therapie.   
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3.9 Erosionsrate 

Bei der Analyse der Erosionsrate nach den Eingriffen mit Netzeinlage konnten nur 

Ergebnisse berücksichtigt werden, die die Patientinnen im Fragebogen selbst angaben 

oder aus dem ORBIS-Programm entnommen werden konnten. Deswegen ist davon 

auszugehen, dass die Daten unvollständig sind.    

 

3.10 Schweres Heben und schwere Arbeit und körperliche Aktivitäten in der 

Anamnese   

Im Fragebogen wurden zusätzlich Fragen gestellt, die relevant für die Analyse sind: 

Besteht, bzw. bestand schwere körperliche Arbeit (z. B. Krankenpflege, Küche, 

Bauernhof usw.)? Folgende Antwortmöglichkeiten konnten die Patientinnen angeben: 1. 

nein; 2. selten; 3. einmal und mehr pro Woche; 4. täglich. 

Haben Sie körperliche Aktivitäten (Sport, z. B. Gehen, Jogging, Gymnastik usw.)? 

Antwortmöglichkeiten: 1. gar nicht; 2. selten; 3. manchmal; 4. regelmäßig. 

 

3.11 Patientinnengruppen mit TVT, mit vaginalen Plastiken mit und ohne Netze         

In der vorliegenden Arbeit wurden je nach Art der Eingriffe drei Patientinnengruppen 

hinsichtlich der operativen Zufriedenheit analysiert und verglichen. Zu der ersten Gruppe 

gehören Patientinnen, die TVT oder TVT und andere Eingriffe, wie Hysterektomie, 

erhielten. Zu der zweiten Gruppe gehören Teilnemerinnen, bei denen vaginale Plastiken 

ohne Netzeinlage durchgeführt wurden (z. B. gleichzeitige Colporrhaphia anterior et 

posterior ohne alloplastisches Material, Colporrhaphia anterior ohne alloplastisches 

Material und Colporrhaphia posterior ohne alloplastisches Material). Zu der dritten 

Gruppe gehören die Patientinnen, bei denen vaginale Plastiken mit Netzeinlage 

durchgeführt wurde (z. B. gleichzeitige Colporrhaphia anterior et posterior mit 

alloplastischem Material, Collporrhaphia anterior mit alloplastischem Material und 

Colporrhaphia posterior mit alloplastischem Material). Hinsichtlich der letzten Gruppe soll 

betont werden, dass eine Netzeinlage zusätzlich zur vorderen und/oder hinteren Plastik 

eingesetzt wurde. 
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3.12 Einteilung der operativen Eingriffe nach Zeiträumen 

Alle Operationen aufgrund der Deszensus- und Belastungsinkontinenzbeschwerden von 

1997 bis 2014 wurden in drei Gruppen eingeteilt. Dabei wurden Zeiträume vor Vaginal-

Mesh (1997-2004), Mesh-Zeitraum (2005-2009) und Zeitraum nach Vaginal-Mesh (2010-

2014) analysiert. 

 

3.13  Ethische Aspekte 

Die Ethikkommission der Ärztekammer Niedersachsen hatte die Genehmigung für die 

vorliegende retrospektive Datenanalyse zur operativen Beckenboden-Therapie am 

14.10.2015 erteilt. Die Patientinnen, die einverstanden waren, an der Studie 

teilzunehmen, unterschrieben eine Einverständniserklärung. Dabei wurden die 

Teilnehmerinnen explizit aufgeklärt, dass die Ergebnisse der Untersuchung in der 

medizinischen Fachliteratur veröffentlicht werden können, wobei ihre Identität jedoch 

anonym bleibt.  

 

3.14 Statistische Auswertungen   

Die erhobenen Daten wurden zunächst in eine Excel-Tabelle (Microsoft ®) eingetragen 

und danach in dem statistischen Programm R für Windows 10 erfasst. Die 

anschließenden statistischen Analysen umfassten die demographische 

Charakterisierung der Patientinnen, Operationszeit und Krankenhausaufenthalt, 

Rezidivrate, etwaige konservative Therapieansätze, Re-Operationen sowie die 

Auswertung des Deutschen Beckenboden-Fragebogens nach Domänen und der 

subjektiven postoperativen Zufriedenheit der Patientinnen. Auch die Erstellung der 

Graphiken und Tabellen erfolgte mittels R Programm. Folgende Tests kamen zum 

Einsatz: Fisher`s exakter Test, Chi-Quadrat-Test auf Unabhängigkeit, Spearman`s 

Korrelationskoeffizient und Wilcoxon-Rangsummen-Test auf Unterschied.  
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4 Ergebnisse   

Von insgesamt 1401 Patientinnen antworteten 453 (32%). 291 Briefe kamen aufgrund 

von nicht mehr aktuellen Adressen zurück. 30 Patientinnen waren entweder aufgrund 

einer Demenzerkrankung nicht in der Lage, an der Studie teilzunehmen, oder waren 

verstorben. Die Benachrichtigung in diesen Fällen erfolgte durch die Angehörigen. 

Insgesamt 627 Teilnehmerinnen meldeten sich nicht zurück, vgl. Abbildung 19: 

 

 

Abbildung 19: Flussdiagramm zum Einschluss der Studienteilnehmerinnen 

 

Vaginale Netze: Insgesamt 331 Patientinnen erhielten im Zeitraum von 2005 bis 2009 

mindestens eine operative Deszensuskorrektur mit der Prolift-, Seratom-, Avaulta- oder 

Pelvicol-Einlage. Geantwortet haben 54 Patientinnen. Davon bekamen 16 Patientinnen 

eine Netzeinlage im vorderen, 8 im hinteren Kompartiment und 30 Patientinnen in beiden 

Kompartimenten gleichzeitig.    

 

4.1 Demographische Charakterisierung der teilnehmenden Patientinnen 

4.1.1 Alter der Patientin bei der Operation 

Das Alter der meisten teilnehmenden Patientinnen, die aufgrund der Deszensus- und 

Inkontinenzeingriffe operiert wurden, lag zwischen dem 50. und dem 75. Lebensjahr und 

entsprach zusammen 79% des befragten Kollektivs, vgl. Abbildung 20.  

Insgesamt wurden 1401

Patientinnen per Post

kontaktiert.

453 Teilnehmerinnen 
antworteten und füllten alle 

Unterlagen aus.

291 Briefe kamen aufgrund 
einer nicht mehr aktuellen 

Adresse zurück und 30 
Patientinnen waren dement 

oder verstorben.

627 Teilnehmerinnen 
meldeten sich nicht zurück.

Vor 1926 geborene 
Patientinnen wurden 

ausgeschlossen

n=126
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Abbildung 20: Lebensalter der Patientinnen zum Zeitpunkt der Operation 

 

Das mediane Alter betrug zum Zeitpunkt der Operation 63 Jahre. Nur 3% (15/453) der 

befragten Frauen mit Deszensus- und Inkontinenzeingriffen waren jünger als 40 Jahre 

und zwischen dem 40. und 50. Lebensjahr waren 16% (73/453). Zum 

Operationszeitpunkt waren 5% (22/453) der Patientinnen zwischen dem 75. und 80. 

Lebensjahr und 2% (7/453) der Patientinnen waren über 80 Jahre alt. Die jüngste 

Patientin war 34 Jahre und die älteste 82 Jahre alt. 
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Abbildung 21: Alter der Patientin aufgeschlüsselt nach Art des Eingriffs  
(TVT&HE, CA – TVT mit Hysterektomie und/oder Colporrhaphia anterior, CA-ohne - Colporrhaphia anterior 
ohne alloplastisches Material, CP-ohne – Colporrhaphia posterior ohne alloplastisches Material, CA-mit - 
Colporrhaphia anterior mit alloplastischem Material, CP-mit – Colporrhaphia posterior mit alloplastischem 
Material, SKP – abdominale Sakrokolpopexie, Burch – abdominale Urethrokolposuspension, SSF – 
vaginale sakrospinale Scheidenstumpffixation, Kk -Kolpokleisis) 

 

Analysiert man das Alter aufgeschlüsselt nach Art des Eingriffs, wurden die jüngsten 

Patientinnen in der TVT-Gruppe und in der Gruppe TVT mit einer Deszensusoperation 

beobachtet. Dabei lag das mediane Alter in der TVT-Gruppe bei 58 Jahren und in der 

Gruppe TVT mit einer Deszensusoperation bei 54 Jahren.  Die Kolpokleisis-Gruppe war 

mit 73 Jahren signifikant älter, als die Gruppe mit Colporrhaphia anterior et posterior ohne 

alloplastisches Material mit 69 Jahren (p< 0,0001), vgl. Abbildung 21 und Tabelle 1:   
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Operationen Anzahl 
Medianes 

Alter 
Jüngste 
Patientin 

Älteste 
Patientin 

TVT 147 58 48 65 

TVT mit anderen Eingriffen (z. B. Plastiken oder 
Hysterektomie) 

30 54 45 65 

Colporrhaphia anterior ohne alloplastisches Material 
(CA-ohne) 

99 68 57 74 

Colporrhaphia posterior ohne alloplastisches 
Material (CP-ohne) 

32 67 54 70 

Colporrhaphia anterior mit alloplastischem Material 
(CA-mit) 

16 66 63 69 

Colporrhaphia posterior mit alloplastischem Material 
(CP-mit) 

8 56 49 66 

Colporrhaphia anterior et posterior ohne 
alloplastisches Material (CA-CP-ohne) 

55 69 63 73 

Colporrhaphia anterior et posterior mit 
alloplastischem Material (CA-CP-mit) 

30 65 58 68 

Abdominale Sakrokolpopexie (SKP) 21 64 52 68 

Abdominale Urethrokolposuspension nach Burch 
(Burch) 

6 61 50 63 

Sakrospinale Kolpofixation nach Amreich-Richter 
(SSF) 

6 68 66 71 

Kolpokleisis (Kk) 3 73 72 78 

Tabelle 1: Medianes Alter, jüngste und älteste Patientin je nach Eingriff 

   

Die Patientinnen, die sich Deszensusoperationen unterzogen, waren signifikant älter als 

Patientinnen mit TVT-Einlage (p< 0,0001).   

 

4.1.2 BMI 

Für das befragte Kollektiv lag der mediane BMI bei 25,8 (Range 17,4-50,7), vgl. 

Abbildung 22. Der BMI war zwischen den Deszensus-Operationsgruppen nicht signifikant 

unterschiedlich (p=0,177). Allerdings war der BMI der Patientinnen, die eine 

Deszensusoperation hatten, signifikant höher (29,3) als der BMI der Patientinnen mit 

TVT-Einlage (23,6) (p=0,0159). 
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Abbildung 22: BMI der befragten Patientinnen 

 

4.1.3 Schweres Heben und schwere Arbeit in der Anamnese   

Fast zwei Drittel (64%) der Frauen (286/448) der vorliegenden Studie hatten keine oder 

seltene körperliche Arbeit in der eigenen Anamnese, vgl. Tabelle 2. Tägliche schwere 

Arbeit oder schwere Arbeit an mindestens einem Tag pro Woche verrichteten ein gutes 

Drittel (36%) der Patientinnen (162/448). Frauen mit Deszensusoperationen (275/453) 

gaben signifikant häufiger schwere körperliche Arbeit an als Frauen mit TVT-Einlage 

(177/453) (p=0,0158).   

Schweres Heben Anzahl/Prozente 

nein 223/448 (50%) 

selten 63/448 (14%) 

1 x und mehr pro Woche 55/448 (12%) 

täglich 107/448 (24%) 

Tabelle 2: Häufigkeit des schweren Hebens in der Anamnese 

 

4.1.4 Sportliche Aktivität   

In der Stichprobe betrieben 60% (272/451) der befragten Frauen regelmäßig Sport, 24% 

(108/451) manchmal, 10% (43/451) selten und 6% (28/451) gar nicht, vgl. Tabelle 3:   
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Aktivität Anzahl/Prozente 

gar nicht 28/451 (6%) 

selten 43/451 (10%) 

manchmal 108/451 (24%) 

regelmäßig 272/451 (60%) 

Tabelle 3: Sport in der Anamnese 

 

4.1.5 Komorbiditäten und Nikotinabusus 

Chronischer Husten in der Anamnese:  In der Eigenanamnese hatten 91% (411/453) der 

Patientinnen der Stichprobe keinen chronischen Husten und waren in dieser Hinsicht 

gesund. Lediglich 9% (42/453) der befragten Patientinnen litten an chronischem Husten.   

Diabetes mellitus in der Anamnese: Des Weiteren hatten 12% (54/453) der 

Teilnehmerinnen einen Diabetes mellitus und 88% (399/453) waren in dieser Hinsicht 

gesund.  

Spinalkanalstenose in der Anamnese: Im untersuchten Patientenkollektiv gaben nur 7% 

(31/453) der Frauen in der Anamnese eine Spinalkanalstenose an.  

Nikotinabusus in der Anamnese: Bei 9% (42/453) der Patientinnen war ein Nikotinabusus 

vorhanden.  
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4.2 Geburtshilfliche Anamnese 

4.2.1 Geburtenzahl und Geburtsmodus 

Die Anzahl der Geburten in der Anamnese wird in Abbildung 23 und in Tabelle 4 detailliert 

dargestellt: 

 

                              

Abbildung 23: Geburtenzahl in der Anamnese 

 

Geborene Kinder Anzahl der Frauen/Prozente 

0 19/453 (4%) 

1 96/453 (21%) 

2 232/453 (51%) 

3 80/453 (17%) 

4 18/453 (4%) 

5 4/453 (1%) 

6 4/453 (1%) 

Tabelle 4: Anzahl der Geburten in der Anamnese 

 

Ausschließlich vaginale Geburten hatten 89 % (384/434) der teilnehmenden Frauen, 

mindestens einmal eine Vakuum-Extraktion oder Zangengeburt hatten 7 % (32/434) und 

nur 4% (17/434) wurden mindestens einmal per Sektio entbunden, vgl. Abbildung 24. 
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Ausschließlich per Sektio wurden sechs Frauen entbunden, dennoch erhielten sie eine 

Deszensus- oder Inkontinenzoperation.    

                               

Abbildung 24: Art der Geburten in der Anamnese 

 

Bei 39% (177/417) der vaginalen oder vaginaloperativen Geburten erlitten die 

Patientinnen Dammverletzungen.  

 

4.2.2 Nullipara-Kollektiv 

Die Daten der nulliparen Patientinnen wurden analysiert. Von 453 Frauen waren 19 (4%) 

nullipar. Der mediane BMI-Wert lag bei 25,3 kg/m2 und somit fast im Normbereich. Im 

Nullipara-Kollektiv lag der maximale BMI bei 30,8 und im Para-Kollektiv bei 50,7 (p= 

0,642).     

Vergleicht man das Alter des Nullipara-Kollektivs beim Eingriff mit dem Alter des Para-

Kollektivs, fällt auf, dass das minimale Alter im Nullipara-Kollektiv bei 43 Jahren lag und 

im Para-Kollektiv bei 34 Jahren. Wobei das mediane Alter bei der Operation in beiden 

Gruppen allerdings fast gleich war: für Nullipara lag es bei 64 und für Para bei 63 Jahren 

(p=0,696). Das maximale Alter beim Eingriff betrug im Nullipara-Kollektiv 75 Jahre und 

im Para-Kollektiv 82 Jahre, vgl. Tabelle 5:   
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Alter bei der Operation BMI kg/m2 P-Statistik 

Nullipara Para Nullipara Para Nullipara Para 

Minimum 43 34 21 17,4   

Median 64 63 25,3 25,9 0,696 0,642 

Maximum 75 82 30,8 50,7   

Tabelle 5: Vergleich von Alter bei der Operation und BMI im Nullipara- und Para-Kollektiv 

 

Was die schwere körperliche Arbeit betrifft, arbeiteten signifikant mehr Frauen (78% -

14/19) aus dem Nullipara-Kollektiv nie oder 22% (4/19) selten schwer. Im Para-Kollektiv 

arbeiteten dagegen nur 49% (209/430) nie bzw. 14% (59/430) selten schwer (p=0,003).   

Ein Nikotinabusus fand sich im Nullipara-Kollektiv bei 10 % (2/19) und im Para-Kollektiv 

bei 9 % (40/434) der Frauen (p=0,692). An Diabetes mellitus litten 5% (1/19) der Nullipara 

und 12% (53/434) der Para (p=0,713). Im Para-Kollektiv gaben 1 % (5/434) der Frauen 

Asthma bronchiale an. Dagegen hatten keine nulliparen Frauen Asthma, sondern waren 

hier ausnahmslos gesund (p=1). Damit zeigen sich keine signifikanten Unterschiede 

zwischen nulliparen und paren Gruppen hinsichtlich Asthmas, Diabetes mellitus und 

Nikotinabusus.  

 

4.3 Operationszeit und Krankenhausaufenthalt 

4.3.1 Operationsdauer (Schnitt-Naht) je nach Eingriff   

Analysiert wurde die Operationsdauer vom Schnitt bis zur Naht in Abhängigkeit von der 

Art des Eingriffs, vgl. Tabelle 6 und Abbildung 25. Für die statistische Signifikanz wurde 

dabei ein Chi-Quadrat-Test angewendet.    
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Operation Anzahl 
Operationsdauer (Minuten) 

Minimum Median Maximum 

TVT 147 7 20 65 

TVT mit anderen Eingriffen (z. B. Plastiken 
oder Hysterektomie) 

30 23 58 160 

Colporrhaphia anterior ohne alloplastisches 
Material (CA-ohne) 

99 12 51 127 

Colporrhaphia posterior ohne alloplastisches 
Material (CP-ohne) 

32 15 44 114 

Colporrhaphia anterior mit alloplastischem 
Material (CA-mit) 

16 22 46 74 

Colporrhaphia posterior mit alloplastischem 
Material (CP-mit) 

8 29 54 97 

Colporrhaphia anterior et posterior ohne 
alloplastisches Material (CA-CP-ohne) 

55 16 59 180 

Colporrhaphia anterior et posterior mit 
alloplastischem Material (CA-CP-mit) 

30 38 67 153 

Abdominale Sakrokolpopexie (SKP) 21 70 110 165 

Abdominale Urethrokolposuspension nach 
Burch (Burch) 

6 46 90 110 

Sakrospinale Kolpofixation nach Amreich-
Richter (SSF) 

6 31 64 90 

Kolpokleisis (Kk) 3 26 84 95 

Tabelle 6: Operationsdauer je nach Eingriff 

 

In den analysierten Daten erwies sich die TVT-Einlage als schnellster Eingriff, dessen 

mediane Zeit 20 Minuten betrug (p=0,0001). Die Operationsdauer für alle vaginalen 

Operationen lag median bei 44 bis 66 Minuten, je nach Art des Eingriffs und dessen 

Kombination. Die am längsten andauernden Operationen waren alle abdominalen 

Eingriffe, die median zwischen ca. 90 und 110 Minuten benötigten.   
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Abbildung 25: Operationsdauer je nach Eingriff  
(TVT&HE, CA – TVT mit Hysterektomie und/oder Colporrhaphia anterior, CA-ohne - Colporrhaphia anterior 
ohne alloplastisches Material, CP-ohne – Colporrhaphia posterior ohne alloplastisches Material, CA-mit - 
Colporrhaphia anterior mit alloplastischem Material, CP-mit – Colporrhaphia posterior mit alloplastischem 
Material, SKP – abdominale Sakrokolpopexie, Burch – abdominale Urethrokolposuspension, SSF – 
vaginale sakrospinale Scheidenstumpffixation, Kk -Kolpokleisis) 

 

4.3.2 Stationärer Aufenthalt je nach Eingriff 

Analysiert wurde die Dauer des stationären Aufenthalts in Abhängigkeit von der Art des 

Eingriffs, vgl. Tabelle 7 und Abbildung 26: 

                               

Abbildung 26: Krankenhausaufenthalt je nach Eingriff (TVT&HE, CA – TVT mit Hysterektomie und/oder 
Colporrhaphia anterior, CA-ohne - Colporrhaphia anterior ohne alloplastisches Material, CP-ohne – 
Colporrhaphia posterior ohne alloplastisches Material, CA-mit - Colporrhaphia anterior mit alloplastischem 
Material, CP-mit – Colporrhaphia posterior mit alloplastischem Material, SKP – abdominale 
Sakrokolpopexie, Burch – abdominale Urethrokolposuspension, SSF – vaginale sakrospinale 
Scheidenstumpffixation, Kk -Kolpokleisis) 
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 Operation Anzahl 
Stationärer Aufenthalt in Tagen 

Minimum Median Maximum 

TVT 147 1 3 12 

TVT gleichzeitig mit Hysterektomie oder Plastiken 30 2 7 10 

Colporrhaphia anterior ohne alloplastisches 
Material (CA-ohne) 

99 4 7 15 

Colporrhaphia posterior ohne alloplastisches 
Material (CP-ohne) 

32 5 6 15 

Colporrhaphia anterior mit alloplastischem Material 
(CA-mit) 

16 5 7 11 

Colporrhaphia posterior mit alloplastischem 
Material (CP-mit) 

8 3 8 12 

Colporrhaphia anterior et posteror ohne 
alloplastisches Material (CA-CP-ohne) 

55 4 7 14 

Colporrhaphia anterior et posteror mit 
alloplastischem Material (CA-CP-mit) 

30 5 8 11 

Abdominale Sakrokolpopexie (SKP) 21 5 9 11 

Abdominale Urethrokolposuspension nach Burch 
(Burch) 

6 7 9 13 

Sakrospinale Kolpofixation nach Amreich-Richter 
(SSF) 

6 6 8 11 

Kolpokleisis (Kk) 3 6 8 14 

Tabelle 7: Dauer des Krankenhausaufenthalts je nach Eingriff 

   

Auch die Aufenthaltsdauer war für die isolierten TVT-Einlagen signifikant kürzer 

verglichen mit vaginalen und abdominalen Operationen (p=0,0001). Sie lag median bei 

ca. 3 Tagen. Die mediane Aufenthaltsdauer für alle vaginalen Operationen betrug 

zwischen 6 und 8 Tage und für die abdominalen Operationen betrug sie ca. 9 Tage.  

  

4.4 Postoperative Rezidive und Persistenz der Belastungsinkontinenz und des 

subjektiven Deszensusgefühls 

Analysiert wurden das Vorhandensein der Belastungsinkontinenz und des subjektiven 

Deszensusgefühls in Abhängigkeit von den angewendeten operativen Methoden, vgl. 

Tabelle 8:   
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Operation 

 
Vorhandensein der 

Belastungsinkontinenz 
N=242/453 (53%) 

 

 
Subjektives 

Deszensusgefühl 
N=126/453 (28%) 

TVT 74/147 (50%) 17/147 (12%) 

TVT gleichzeitig mit Hysterektomie oder Plastiken 16/30 (53%) 9/30 (30%) 

Colporrhaphia anterior ohne alloplastisches 
Material (CA-ohne) 

56/99 (57%) 28/99 (28%) 

Colporrhaphia posterior ohne alloplastisches 
Material (CP-ohne)  

22/32 (69%) 11/32 (34%) 

Colporrhaphia anterior mit alloplastischem Material 
(CA-mit) 

8/16 (50%) 7/16 (43%) 

Colporrhaphia posterior mit alloplastischem 
Material (CP-mit) 

5/8 (63%) 5/8 (63%) 

Colporrhaphia anterior et posteror ohne 
alloplastisches Material (CA-CP-ohne) 

25/55 (46%) 15/55 (28%) 

Colporrhaphia anterior et posteror mit 
alloplastischem Material (CA-CP-mit) 

16/30 (53%) 13/30 (43%) 

Abdominale Sakrokolpopexie (SKP) 13/21 (62%) 15/21 (71%) 

Abdominale Urethrokolposuspension nach Burch 
(Burch) 

4/6 (67%) 3/6 (50%) 

Sakrospinale Kolpofixation nach Amreich-Richter 
(SSF) 

2/6 (33%) 2/6 (33%) 

Kolpokleisis (Kk) 1/3 (33%) 1/3 (33%) 

Tabelle 8: Statistische Auswertungen des Rezidivs oder Persistenz der Belastungskontinenz und des 
subjektiven Deszensusgefühls je nach Eingriff 

 

Eine Belastungsinkontinenz fand sich nach den Inkontinenz-Eingriffen im vorderen 

Kompartiment bei 57% (56/99) der Patientinnen bei Zustand nach Colporrhaphia anterior 

ohne alloplastisches Material und bei 50 % (8/16) der Patientinnen bei Zustand nach 

Colporrhaphia anterior mit alloplastischem Material. Nach der TVT-Einlage lag die 

Rezidiv- oder Persistenzrate bei 50 % (74/147). Nach der abdominalen Kolposuspension 

lag die Rezidiv- oder Persistenzrate bei 67 % (4/6). Somit waren die postoperativen Raten 

der Belastungsinkontinenz nicht signifikant unterschiedlich zwischen den Operationen 

(p=0,673).  

Die subjektive Rezidivrate des Deszensusgefühls war bei den kombinierten vaginalen 

Plastiken (28% (15/55)) und bei der isolierten vorderen Plastik ohne Netzimplantate (28% 

(28/99)) signifikant niedriger als die subjektive Rezidivrate bei der Colporrhaphia posterior 

mit alloplastischem Material (63% (5/8)) und bei abdominaler Sakrokolpopexie (71% 

(15/27)) (p=0,0001).   
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4.5 Konservative Therapie   

Am häufigsten wurde die Beckenbodengymnastik von 24% (107/453) der Patientinnen 

zusätzlich zum operativen Eingriff angewendet. Elektrostimulation und Biofeedback lagen 

zusammen bei 2% (11/453). Eine medikamentöse Therapie bekamen 9% (39/453) der 

Patientinnen verschrieben, vgl. Tabelle 9: 

Beckenboden -
Gymnastik 

Biofeedback Elektrostimulation 
Medikamentöse 

Therapie 

N (%) N (%) N (%) N (%) 

107/453 (24%) 1/453 (0,2%) 10/453 (2%) 39/453 (9%) 

Tabelle 9: Häufigkeit konservativer Therapien 

 

Bei einem Vergleich der medianen OP-Zufriedenheit der Patientinnen mit einer 

Beckenbodengymnastik vor oder nach der Operation einerseits und ohne 

Beckenbodengymnastik andererseits stellte sich heraus, dass diese sowohl für die erste 

Gruppe (Range 50-100) als auch für die zweite (Range 36-90) im Median bei 80% lag 

(p=0,05).     

 

4.6 Re-Operation je nach Eingriff    

Der größte Anteil der Re-Operationen ergab sich mit 50% (3/6) bei der abdominalen 

Kolposuspension nach Burch. Des Weiteren wurde im Patientinnenkollektiv im Rezidivfall 

bei Zustand nach hinterer Plastik ohne Netzeinlage (22% (7/32)), nach vorderer Plastik 

mit Netzeinlage (31% (5/16)), nach vorderen und hinteren Plastiken mit Netzeinlage (17% 

(5/30)) und ohne (15% (8/35)) und nach der abdominalen Sakrokolpopexie (33% (7/21)) 

operiert.  

In jeder operativen Gruppe wurden mehr Deszenzus-Reoperationen, als Inkontinenz-

Reoperationen beobachtet, vgl. Tabelle 10: 
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Re-Operationen 
insgesamt N (%) 

Re-OP wegen 
Deszensus N (%) 

Re-OP wegen 
Inkontinenz N (%) 

TVT 16/147 (11%) 15/16 (94%) 1/16 (6%) 

TVT + HE 5/30 (17%) 5/5 (100%) 0/0 

CA-ohne 14/99 (14%) 10/14 (71%) 4/14 (29%) 

CP-ohne 7/32 (22%) 7/7 (100%) 0/0 

CA-mit 5/16 (31%) 4/5 (80%) 1/5 (20%) 

CP-mit 1/8 (13%) 1/1 (100%) 0/0 

CA-CP-ohne 8/55 (15%) 6/8 (75%) 2/8 (25%) 

CA-CP-mit 5/30 (17%) 4/5 (80%) 1/5 (20%) 

SKP 7/21 (33%) 5/7 (71%) 2/7 (29%) 

Burch 3/6 (50%) 2/3 (67%) 1/3 (33%) 

SSF 0/6 (0%) 0/0 0/0 

Kk 0/6 (0%) 0/0 0/0 

Tabelle 10: Re-Operationen je nach Eingriff  
(CA-ohne - Colporrhaphia anterior ohne alloplastisches Material, CP-ohne – Colporrhaphia posterior ohne 
alloplastisches Material, CA-mit - Colporrhaphia anterior mit alloplastischem Material, CP-mit – 
Colporrhaphia posterior mit alloplastischem Material, SKP – abdominale Sakrokolpopexie, Burch – 
abdominale Urethrokolposuspension, SSF – vaginale sakrospinale Scheidenstumpffixation, Kk – 
Kolpokleisis, D - Deszensus-Re-OP, I -Inkontinenz-Re-OP) 

 

4.7 Vergleich TVT, vaginale Plastiken mit und ohne Netze hinsichtlich der 

Zufriedenheit mit der Operation 

In der vorliegenden Arbeit wurden je nach Art der Eingriffe drei Patientengruppen 

analysiert und verglichen, vgl. Tabelle 11.   

Bei der Analyse der Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis zeigten sich mediane 

Werte von 80% für die Gruppen 1 und 2 und von 70% für Gruppe 3 (p=0,439). 

Die Auswertung der Re-Operationsrate ergab 21 (12%) von 177 in der ersten Gruppe. In 

der zweiten Gruppe lag die Rate bei 29 (16%) von 186 und in der dritten Gruppe bei 11 

(20%) von 54. Es besteht auch hier kein signifikanter Unterschied in den Re-Operationen 

für die drei Gruppen (p=0,264).  
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Gruppe 1 
(TVT, TVT&HE) 

Gruppe 2 
(Vag. Plastiken 

ohne Netzeinlage) 

Gruppe 3 
(Vag. Plastiken 

mit Netzeinlage) 
p-Wert 

Anzahl  N=177 N=186 N=54  

Zufriedenheit 150/177 (80%) 154/186 (80%) 39/54 (70%) 0,439 

Re-Operationen 21/177 (12%) 29/186 (16%) 11/54 (20%) 0,264 

Deszesnsusgefühl 26/177(15%) 54/186 (29%) 25/54 (46%) 0,05 

Subjektive 
Belastungsinkontinenz 

90/177(51%) 103/186 (55%) 29/54 (54%) 0,654 

Tabelle 11: Drei Operationsgruppen je nach Art der Eingriffe (TVT&HE – TVT mit Hysterektomie, vag. 
Plastiken – vaginale Plastiken) 

 

Was das subjektive postoperative Deszensusgefühl betrifft, gaben in der ersten Gruppe 

15% (26/177) der Patientinnen, in der zweiten Gruppe 29% (54/185) der Patientinnen 

und in der dritten Gruppe 46% (25/54) diese Beschwerden an. Die Ergebnisse 

unterscheiden sich signifikant zwischen den beiden Gruppen (p=0,05). Für die 

postoperative Belastungsinkontinenz bestand kein signifikanter Unterschied zwischen 

den drei Gruppen (p=0,654). Über diese Symptomatik klagten 51% (90/177) der Frauen 

in Gruppe 1, 56% (103/185) in Gruppe 2 und 54% (29/54) in Gruppe 3.  

 

4.8 Erosionsrate 

Während lediglich 2 (1%) von 177 Patientinnen nach TVT Beschwerden aufgrund von 

Netzerosionen angaben und deswegen operiert wurden, wurde bei 5 (9%) von 54 

Patientinnen mit vaginalen Plastiken mit alloplastischem Material eine Netzerosion 

festgestellt (p=0,001). Zudem hatte eine von 21 (5%) Patientinnen mit abdominaler 

Sakrokolpopexie eine Netzerosion. Dabei lag die mediane Zufriedenheit mit der 

Operation bei 70%.   

 

4.9 Auswertung des Deutschen Beckenboden-Fragebogens nach Domänen 

4.9.1 Blasenfunktion 

Nach Inkontinenzeingriffen wie TVT, Kolposuspension nach Burch und Colporrhaphia 

anterior mit oder ohne alloplastisches Material miktionierten 176/298 (59%) und nach 

Deszensuseingriffen 164/266 (62%) der befragten Patientinnen bis zu siebenmal am Tag 

(p=0,847). Eine Miktion 0- 1-mal in der Nacht gaben 147/298 (49%) der Patientinnen nach 
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Inkontinenzeingriff und 128/265 (48%) nach Deszensuseingriff an. An Nykturie litten 

151/298 (51%) der Patientinnen nach Inkontinenzeingriff und 137/265 (52%) nach 

Deszensuseingriff (p=0,651). Einen unwillkürlichen postoperativen Harnverlust in der 

Nacht hatten 23% der Studienteilnehmerinnen manchmal, häufig oder meistens und zwar 

sowohl nach Inkontinenzeingriffen (67/296) als auch nach Deszensuseingriffen (60/261). 

Dagegen waren 229/296 (77%) und 201/261 (76%) der beiden Gruppen während des 

Schlafs kontinent (p=0,802). Die Frage nach dem imperativen postoperativen Harndrang 

verneinten 76/295 (26%) der Frauen nach einer Inkontinenzoperation und 76/259 (29%) 

nach einer Deszensusoperation (p=0,359). Eine Dranginkontinenz gaben 188/294 (62%) 

der Frauen mit einem imperativen Harndrang nach einer Inkontinenz- und 146/259 (54%) 

nach einer Deszensusoperation manchmal, häufig oder meistens an. Allerdings hatten 

106/294 (36%) der Frauen nach der Inkontinenzoperation und 113/259 (43%) nach der 

Deszensusoperation solche Beschwerden überhaupt nicht (p= 0,139), vgl. Tabelle12 und 

13: 

Imperativer postoperativer 
Harndrang 

Anzahl/Prozente 

Ink-Op Desz-Op 

niemals 76/295 (26%) 76/259 (29%) 

manchmal 116/295 (39%) 103/259 (39%) 

häufig 51/295 (17%) 32/259 (12%) 

meistens 52/295 (17%) 48/259 (18%) 

Tabelle 12: Imperativer postoperativer Harndrang (Ink-Op: Inkontinenzoperationen, Desz-Op: 
Deszensusoperationen)   

 

Dranginkontinenz 

Anzahl/Prozente 

Ink-Op Desz-Op 

niemals 106/294 (36%) 113/259 (43%) 

manchmal 134/294 (44%) 109/259 (40%) 

häufig 34/294 (11%) 19/259 (7%) 

meistens 20/294 (7%) 18/259 (7%) 

Tabelle 13: Dranginkontinenz (Ink-Op: Inkontinenzoperationen, Desz-Op: Deszensusoperationen) 
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Eine bestehende postoperative Belastungsinkontinenz wurde von 131/296 (44%) der 

Patientinnen nach Inkontinenzoperation und von 104/258 (40%) nach 

Deszensusoperation negiert. Nach Inkontinenzoperation verloren 117/296 (39%) der 

Frauen und nach Deszensusoperation 117/258 (44%) der Frauen weniger als einmal pro 

Woche bei Belastung unwillkürlich Urin. Nur 48/296 (16%) der Frauen nach 

Inkontinenzoperation und 40/258 (15%) nach Deszensusoperation waren einmal bzw. 

mehrmals pro Woche oder täglich inkontinent (p=0,506), vgl. Tabelle 14: 

Postoperative 
Belastungsinkontinenz 

Anzahl/Prozente 

Ink-Op Desz-Op 

niemals 131/296 (44%) 104/258 (40%) 

manchmal 117/296 (39%) 117/258 (44%) 

häufig 21/296 (7%) 17/258 (6%) 

meistens 27/296 (9%) 23/258 (9%) 

Tabelle 14: Postoperative Belastungsinkontinenz (Ink-Op: Inkontinenzoperationen, Desz-Op: 
Deszensusoperationen) 

 

Einen schwachen oder verlangsamten Harnstrahl hatten 91/295 (31%) der befragten 

Patientinnen nach Inkontinenzoperation und 60/260 (23%) nach Deszensusoperation 

häufig (p=0,174). Ein subjektives Restharngefühl bestand bei 98/296 (33%) der 

Patientinnen weniger als einmal pro Woche nach Inkontinenzoperation und bei 84/260 

(32%) nach Deszensusoperation, auch hier unterscheiden sich die Patientengruppen 

kaum voneinander. Zugleich war bei 141/296 (47%) der Patientinnen der Inkontinenz-

Gruppe und bei 139/260 (52%) der Deszensus-Gruppe keine postoperative subjektive 

Restharnbildung vorhanden (p=0,207). Blasenentleerungsstörungen bestanden einmal 

oder mehrmals pro Woche oder täglich bei 57/296 (19%) der Frauen der 

Inkontinenzgruppe und bei 37/260 (14%) der Deszensusgruppe (p=0,531), vgl. Tabelle 

15: 
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Postoperatives 
subjektives 
Restharngefühl 

Anzahl/Prozente 

Ink-Op Desz-Op 

niemals 
 

141/296 (47%) 139/260 (52%) 

manchmal 
 

98/296 (33%) 84/260 (32%) 

häufig 28/296 (9%) 15/260 (6%) 

meistens 29/296 (10%) 22/260 (8%) 

Tabelle 15: Postoperatives subjektives Restharngefühl (Ink-Op: Inkontinenzoperationen, Desz-Op: 
Deszensusoperationen) 

 

Vorlagen als Schutz bei der Inkontinenz wurden von 130/296 (44%) der Patientinnen in 

der Inkontinenzgruppe und von 112/260 (42%) in der Deszensusgruppe meistens oder 

häufig verwendet. Allerdings benötigten 121/296 (41%) der Patientinnen nach der 

Inkontinenzoperation und 113/260 (42%) nach der Deszensusoperation keine Vorlage 

(p=0,671). Die Trinkmenge schränkten 215/294 (72%) in der Inkontinenzgruppe und 

200/260 (75%) in der Deszensusgruppe nicht ein (p=0,563). 

Je 2% der Befragten in der Inkontinenzgruppe (6/295%) und in der Deszensusgruppe 

(6/260) hatten weniger als einmal pro Woche bis fast täglich eine Dysurie (p=0,866). Zu 

einer Blaseninfektion von 4-12-mal pro Jahr bis mehr als einmal pro Monat neigten 

16/296 (5%) in der Inkontinenzgruppe und 11/260 (4%) in der Deszensusgruppe 

(p=0,192). 

Die postoperativen Beschwerden mit der Harnblase störten 125/295 (42%) der 

Teilnehmerinnen nach Inkontinenzoperation und 120/259 (45%) nach Deszensus-

operation überhaupt nicht oder sie haben keine Beschwerden. Nur ein wenig darüber 

klagten 90/295 (30%) der Frauen in der Inkontinenzgruppe und 77/259 (29%) in der 

Deszensusgruppe und trotz operativer Behandlung gaben insgesamt 80/295 (27%) der 

Patientinnen in der Inkontinenzgruppe und 62/259 (23%) in der Deszensusgruppe 

ziemlich oder starke Probleme mit der Blasenfunktion an (p= 0,616), vgl. Tabelle 16: 
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Postoperativer subjektiver 
Leidensdruck aufgrund von 

Blasensymptomen 

Anzahl/Prozente 

Ink-Op Desz-Op 

überhaupt nicht 125/295(42%) 120/259(45%) 

ein wenig 90/295(30%) 77/259(29%) 

ziemlich 51/295(17%) 43/259(16%) 

stark 29/295(10%) 19/259(7%) 

Tabelle 16: Postoperativer subjektiver Leidensdruck der Harnblasenfunktion (Ink-Op: 
Inkontinenzoperationen, Desz-Op: Deszensusoperationen) 

 

Dabei fühlten sich deutlich über die Hälfte der Patientinnen (57%) in beiden Gruppen 

(169/295 und 151/259) durch ihre Blasendysfunktion im täglichen Leben nicht 

beeinträchtigt und weitere 27% (82/295 und 72/259) fühlten sich in beiden Gruppen 

dadurch ein wenig beeinträchtigt (p= 0,562). 

Fast zwei Drittel der ehemaligen Inkontinenz-Patientinnen (220/284 (74%)) verspürte 

eine subjektive Verbesserung der Blasenfunktion nach dem operativen Eingriff. Lediglich 

45/284 (15%) meinten, dass sie keine Veränderungen haben. Dagegen behaupteten 

19/284 (6%) der Frauen, eine leichte und sogar 13/284 (4%) der Frauen eine starke 

postoperative Verschlechterung der Blasenfunktion zu entwickeln, vgl. Tabelle 17 und 

Abbildung 27: 

Subjektive Einschätzung der 
postoperativen 
Blasenfunktion 

 
Anzahl/Prozente 

 
Ink-Op 

 

 
Desz-Op 

große Verbesserung 169/284 (57%) 122/261 (46%) 

geringe Verbesserung 51/284 (17%) 46/261 (17%) 

keine Verbesserung 45/284 (15%) 57/261 (22%) 

etwas Verschlechterung 19/284 (6%) 21/261 (8%) 

starke Verschlechterung 13/284 (4%) 15/261 (6%) 

Tabelle 17: Subjektive Einschätzung der postoperativen Blasenfunktion (Ink-Op:  Inkontinenzoperationen, 
Desz-Op: Deszensusoperationen)            
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Abbildung 27: Postoperative subjektive Einschätzung der Verbesserung der Blasenfunktion nach  
       Inkontinenzoperationen 

 

Eine große bis geringe subjektive Verbesserung der Blasenfunktion verspürten nach dem 

operativen Eingriff wegen Deszensus insgesamt 168/261 (63%) der Befragten. 57/261 

(22%) meinten, dass sie keine Veränderungen haben. Dagegen behaupteten 21/261 

(8%) der Frauen eine leichte postoperative Verschlechterung oder sogar 15/261 (6%) der 

Frauen eine starke postoperative Verschlechterung der Blasenfunktion zu entwickeln 

(p=0,242), vgl. Tabelle 17 und Abbildung 28:  

 

                                  

Abbildung 28: Postoperative subjektive Einschätzung der Verbesserung der Blasenfunktion nach  
Deszensusoperation 
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4.9.2 Darmfunktion 

In der Domäne der Darmfunktion gaben 292/450 (65%) der Patientinnen an, nach der 

Operation mehr als dreimal pro Woche oder täglich Stuhlgang zu haben. Bei der 

Defäkation mussten 146/451 (32%) der befragten Frauen niemals sehr stark pressen und 

245/451 (54%) der Befragten mussten dies manchmal, d. h. durchschnittlich weniger als 

einmal pro Woche tun. Und nur 34/449 (8%) der Patientinnen verwendeten häufig oder 

täglich ein Abführmittel wegen Verstopfung. Somit verneinten 338/450 (75%) der 

Patientinnen, dass sie nach dem Eingriff unter Verstopfung litten, vgl. Tabelle 18 und 

Tabelle 20:  

Postoperative subjektive 
Obstipation 

Anzahl/Prozente 

niemals 338/450 (75) 

manchmal 89/450 (20) 

häufig 12/450 (3) 

täglich 11/450 (2) 

Tabelle 18: Postoperative subjektive Obstipation 

 

Unter einer weniger als einmal pro Woche bestehenden Windinkontinenz litten 196/449 

(44%) der Patientinnen und unter einer einmal oder mehrmals pro Woche oder sogar 

täglich bestehenden Windinkontinenz litten 127/449 (29%) der befragten Frauen. Eine 

Windinkontinenz verneinten 126/449 (28%) der Teilnehmerinnen, 334/449 (74%) 

verneinten eine Stuhlinkontinenz bei dünnem Stuhl und 401/450 (89%) eine 

Stuhlinkontinenz bei festem Stuhl, vgl. Tabelle 19 und Tabelle 20:  

 
Windinkontinenz Stuhlinkontinenz dünn Stuhlinkontinenz fest 

Anzahl/Prozente Anzahl/Prozente Anzahl/Prozente 

niemals 126/449 (28%) 334/449 (74%) 401/450 (89%) 

manchmal 196/449 (44%) 91/449 (20%) 43/450 (10%) 

häufig 92/449 (21%) 23/449 (5%) 4/450 (1%) 

täglich 35/449 (8%) 1/449 (0,2%) 2/450 (0,4%) 

Tabelle 19: Postoperative Stuhlinkontinenz 
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Obstipation SI I° SI II° SI III° 

Anzahl/Prozente Anzahl/Prozente Anzahl/Prozente Anzahl/Prozente 

112/450 (25%) 323/449 (73%) 115/449 (25%) 49/450 (11%) 

Tabelle 20: Zusammenfassung der postoperativen Beschwerden: Obstipation und Stuhlinkontinenz (SI) 

 

Unter einem imperativen, weniger als einmal pro Woche bestehenden Stuhldrang litten 

116/450 (26%) der Patientinnen. Dagegen waren 290/450 (64%) der Frauen 

beschwerdefrei. Und nur 47/450 (10%) der Frauen klagten über häufigen oder täglichen 

imperativen Stuhlgang.    

Keine postoperative Darmentleerungsstörung gaben 282/449 (63%) der Frauen an und 

127/449 (28%) der Patientinnen litten unter einer manchmal unvollständigen 

Darmentleerung. Dabei mussten 34/440 (8%) der Studienteilnehmerinnen die 

Darmentleerung mit einem Fingerdruck auf Scheide, Darm oder Damm unterstützen. 

Insgesamt verneinten 287/441 (65%) der Patientinnen nach dem Eingriff im Bereich der 

Darmfunktion einen Leidensdruck zu haben, 117/441 (27%) der Frauen gaben ein wenig, 

31/441 (7%) ziemlich und 6/441 (1%) einen sehr starken Leidensdruck an, vgl. Tabelle 

21:  

Postoperativer subjektiver 
Leidensdruck der Darmfunktion 

Anzahl/Prozente 

überhaupt nicht 230/441 (52%) 

ein wenig 117/441 (27%) 

ziemlich 31/441 (7%) 

stark 6/441 (1%) 

nicht zutreffend – habe kein Problem 57/441 (13%) 

Tabelle 21: Postoperativer subjektiver Leidensdruck der Darmfunktion 

 

Eine postoperative Verbesserung der Darmfunktion gaben 241/400 (60%) der Frauen an. 

Keine Verbesserung bestand bei 128/400 (32%) der Patientinnen und eine leichte bis 

starke Verschlechterung nur bei 31/400 (8%) der Patientinnen, vgl. Tabelle 22 und 

Abbildung 29: 
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Subjektive Einschätzung der 
postoperativen Darmfunktion 

Anzahl/Prozente 

große Verbesserung 197/400 (49%) 

geringe Verbesserung 44/400 (11%) 

keine Verbesserung 128/400 (32%) 

etwas Verschlechterung 21/400 (5%) 

starke Verschlechterung 10/400 (3%) 

Tabelle 22: Subjektive Einschätzung der postoperativen Darmfunktion 

 

 

                                      

Abbildung 29: Postoperative subjektive Einschätzung der Verbesserung der Darmfunktion 

 

4.9.3 Deszensusbeschwerden 

In der Domäne Deszensus konnten folgende Ergebnisse festgestellt werden: 

Postoperativ hatten 380/452 (86%) der Patientinnen kein Fremdkörpergefühl in der 

Scheide und 314/445 (72%) verneinten, ein Gefühl zu haben, dass sich ihr Genital 

abgesenkt hat. Um die Miktion zu ermöglichen, reponierten 16/439 (4%) der 

Teilnehmerinnen die Senkung und um eine Defäkation zu ermöglichen, reponierten 

19/435 (4%) der Teilnehmerinnen die Senkung. 

Bei 299/437 (69%) der Patientinnen war kein Deszensusleidensdruck vorhanden und 

79/437 (18%) der Frauen störte ihre Senkung ein wenig. Insgesamt störte 59/437 (14%) 

der Frauen das subjektive Senkungsgefühl ziemlich oder stark, vgl. Tabelle 23: 
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Subjektiver postoperativer 
Leidensdruck 

Anzahl/Prozente 

überhaupt nicht 195/437 (45%) 

ein wenig 79/437 (18%) 

ziemlich 37/437 (9%) 

stark 22/437 (5%) 

nicht zutreffend – habe kein Problem 104/437 (24%) 

Tabelle 23: Postoperativer subjektiver Deszensusleidensdruck 

 

Insgesamt 328/427 (77%) der befragten Frauen verspürten eine subjektive Verbesserung 

nach der Deszensusoperation. Keine postoperative Veränderung zu haben, behaupteten 

60/427 (14%) der Patientinnen. Und nur 39/427 (10%) der Teilnehmerinnen klagten über 

eine leichte bis starke Verschlechterung nach dem operativen Eingriff, vgl. Tabelle 24 

und Abbildung 30: 

Postoperative Einschätzung der 
Verbesserung 

Anzahl/Prozente 

große Verbesserung 266/427 (62%) 

geringe Verbesserung 62/427 (15%) 

keine Veränderung 60/427 (14%) 

etwas Verschlechterung 15/427 (4%) 

starke Verschlechterung 24/427 (6%) 

Tabelle 24: Postoperative subjektive Einschätzung der Verbesserung der Deszensusbeschwerden.   
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Abbildung 30: Postoperative subjektive Einschätzung der Verbesserung der Deszensusbeschwerden 

 

4.9.4 Sexualfunktion 

Nicht mehr sexuell aktiv zu sein, gaben 199/405 (49%) der operierten Patientinnen an. 

Davon antworteten 214 von 453 Patientinnen weiter und erwähnten dafür genaue 

Ursachen. Als Ursache für die sexuelle Inaktivität gaben 83/214 (39%) der Frauen an, 

keinen Partner zu haben, und 31/214 (15%), dass ihr Partner impotent sei. 

Kein Interesse mehr am Sexualleben hatten 45/214 (21%) der Teilnehmerinnen, wobei 

23/214 (11%) der Frauen als Ursache dafür eine vaginale Trockenheit angaben. Nur 

4/214 (2%) der Patientinnen hatten beim Geschlechtsverkehr durch den operativen 

Eingriff verursachte Schmerzen und 4/214 (2%) kreuzten Peinlichkeit wegen Inkontinenz 

oder Genitalsenkung an. Sexuell aktiv waren 89/405 (22%) der befragten Frauen 

postoperativ weiter regelmäßig und 117/405 (29%) selten. 

Außerdem meinten 24/232 (10%) der Teilnehmerinnen, die die Fragen über Sexualität 

beantwortet hatten, dass die Scheide postoperativ sehr schlaff oder weit geworden sei 

und 17/228 (7%), dass die Scheide sehr eng sei. Unter Dyspareunie litten 20/206 (10%) 

meistens und 8/206 (4%) der Patientinnen immer. Insgesamt 119/206 (58%) der Frauen 

verneinten eine postoperative Dyspareunie, vgl. Tabelle 25. Schmerzen während des 

Verkehrs am Scheideneingang hatten 41/199 (21%) der Patientinnen, 31/199 (16%) tief 

im Becken und 7/199 (4%) hatten beides. 
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Postoperative Schmerzen beim 
Geschlechtsverkehr 

Anzahl/Prozente 

nein - niemals 119/206 (58%) 

selten 59/206 (28%) 

meistens 20/206 (10%) 

immer 8/206 (4%) 

Tabelle 25: Postoperative Dyspareunie 

   

Die Analyse ergab, dass 28/224 (13%) der Befragten manchmal, häufig oder immer beim 

Geschlechtsverkehr unwillkürlich Urin verlieren. 

Die Probleme der Sexualität störten 154/237 (65%) der Patientinnen überhaupt nicht. 

Allerdings fühlten sich 37/237 (16%) ein wenig, 29/237 (12%) ziemlich und 17/237 (7%) 

stark beeinträchtigt, vgl. Tabelle 26: 

Subjektiver postoperativer 
Leidensdruck 

Anzahl/Prozente 

nicht zutreffend – habe kein Problem 130/237 (55%) 

überhaupt nicht 24/237 (10%) 

ein wenig 37/237 (16%) 

ziemlich 29/237 (12%) 

stark 17/237 (7%) 

Tabelle 26: Leidensdruck in der Sexualität 

 

Von 453 Patientinnen hatten 231 auf die Frage zur postoperativen Einschätzung der 

Sexualität geantwortet. Davon verspürten 138/231 (60%) keine postoperative 

Veränderung, 39/231 (17%) gaben sogar eine Verbesserung an und eine leichte bis 

starke Verschlechterung hatten 54/231 (24%) der Befragten, vgl. Tabelle 27 und 

Abbildung 31: 

Postoperative Zufriedenheit mit der 
Sexualität 

Anzahl/Prozente 

große Verbesserung 32/231 (14%) 

geringe Verbesserung 7/231 (3%) 

keine Veränderung 138/231 (60%) 

etwas Verschlechterung 29/231 (13%) 

starke Verschlechterung 25/231 (11%) 

Tabelle 27: Postoperative Zufriedenheit mit der Sexualität 
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Abbildung 31: Postoperative subjektive Einschätzung der Verbesserung der Sexualfunktion 

 

4.9.5 Beckenboden-Dysfunktions-Score 

Der Beckenboden-Dysfunktions-Score wurde zunächst für die Subdomänen errechnet. 

Eine genaue Analyse der Blasendomäne zeigt Tabelle 28:  

Deutscher Beckenboden-Fragebogen 
Blasenfunktion 
 

Häufigkeit Prozent 

1. Miktionsfrequenz                 
bis zu 7x/d                
8-10x/d                 
11-15x/d                 
>15x/d  

N=451 
271 
146 
27 
7 

 
60,09 
32,37 
5,99 
1,55 

2. Nykturie                 
0-1x/Nacht                 
2x/Nacht                 
3x/Nacht                 
>3x/Nacht  

N=452 
220 
145 
53 
34 

 
48,67 
32,08 
11,73 
7,52 

3. Enuresis nocturna                 
niemals                 
manchmal (z.B. weniger als 1x/Woche)               
häufig (z.B. 1x oder mehr/Woche)                
meistens – täglich  

N=448 
342 
71 
22 
13 

 
76,34 
15,85 
4,91 
2,90 

4. Imperativer Harndrang                 
niemals                 
manchmal (z.B. weniger als 1x/Woche)                
häufig (z.B. 1x oder mehr/Woche)                
meistens – täglich                 

N=446 
120 
173 
71 
82 

 
26,91 
38,79 
15,92 
18,39 
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5. Dranginkontinenz                 
niemals                 
manchmal (z.B. weniger als 1x/Woche)               
häufig (z.B. 1x oder mehr/Woche)                
meistens – täglich  

N=445 
175 
193 
47 
30 

 
39,33 
43,37 
10,56 
6,74 

6. Belastungsinkontinenz                 
niemals                 
manchmal (z.B. weniger als 1x/Woche)               
häufig (z.B. 1x oder mehr/Woche)                
meistens – täglich  

N=448 
200 
175 
31 
42 

 
44,64 
39,06 
6,92 
9,38 

7. Harnstrahl                 
niemals                 
manchmal (z.B. weniger als 1x/Woche)                
häufig (z.B. 1x oder mehr/Woche)                
meistens – täglich  

N=446 
179 
140 
58 
69 

 
40,13 
31,39 
13,00 
15,47 

8. Restharn                 
niemals                 
manchmal (z.B. weniger als 1x/Woche)                
häufig (z.B. 1x oder mehr/Woche)                
meistens – täglich  

N=447 
226 
140 
38 
43 

 
50,56 
31,32 
8,50 
9,62 

9. Pressen bei Miktion   
niemals                 
manchmal (z.B. weniger als 1x/Woche)                
häufig (z.B. 1x oder mehr/Woche)                
meistens – täglich  

N=445 
353 
65 
16 
11 

 
79,33 
14,61 
3,60 
2,47 

10. Vorlagengebrauch                 
niemals                 
manchmal (z.B. weniger als 1x/Woche)                
häufig (z.B. 1x oder mehr/Woche)                
meistens – täglich  

N=447 
188 
60 
17 
182 

 
42,06 
13,42 
3,80 

40,72 

11. Einschränkung der Trinkmenge                 
nein – niemals                 
vorm Aus-dem-Haus-Gehen etc.    
ziemlich – häufig                 
regelmäßig 

N=446 
334 
98 
7 
7 

 
74,89 
21,97 
1,57 
1,57 

12. Dysurie                 
niemals                 
manchmal (z.B. weniger als 1x/Woche)                
häufig (z.B. 1x oder mehr/Woche)                
meistens – täglich  

N=447 
405 
31 
8 
3 

 
90,60 
6,94 
1,79 
0,67 

13. Harnwegsinfekte                 
Nein                 
1-3x/Jahr                 
4-12x/Jahr                 
>1x/Monat  

N=447 
341 
85 
14 
7 

 
76,29 
19,02 
3,13 
1,57 

14. Beeinträchtigung durch Inkontinenz                
überhaupt nicht                 
ein wenig                 
ziemlich                 
stark  

N=446 
255 
126 
45 
20 

 
57,17 
28,25 
10,09 
4,48 

15. Leidensdruck Blasenfunktion                
überhaupt nicht                 
ein wenig                 
ziemlich                 
stark                 
nicht zutreffend – habe kein Problem 

N=446 
195 
132 
78 
41 
0 

 
43,72 
29,60 
17,49 
9,19 

0 

Tabelle 28: Detaillierte Analyse der Blasendomäne 



4 Ergebnisse 

82 
 

Im Bereich der Blasenfunktion wurden von den Patientinnen median 1,78 (Range 0 - 8) 

Punkte vergeben.  

Tabelle 29 zeigt eine detaillierte Darstellung der Antworten in der Darmdomäne:  

Deutscher Beckenboden-Fragebogen 
Darmfunktion 
 

Häufigkeit Prozent 

17. Stuhlfrequenz                 
weniger als 1x/Woche                 
weniger als alle 3 Tage                 
mehr als 3x/Woche oder täglich                 
mehr als 1x/Tag  

N=451 
6 

42 
292 
111 

 
1,33 
9,27 

64,75 
24,5 

18. Stuhlkonsistenz                 
weich                
sehr hart                 
dünn/breiig                 
verschieden                 
geformt  

N=450 
81 
25 
10 
258 
76 

 
17,9 
5,52 
2,22 

56,95 
16,7 

19. Pressen beim Stuhlgang                 
niemals                 
manchmal – weniger als 1x/Woche 
häufig – 1x oder mehr pro Woche                
meistens – täglich  

N=451 
146 
245 
39 
21 

 
32,37 
54,32 
8,65 
4,66 

20. Abführmittel                
niemals                
manchmal – weniger als 1x/Woche 
häufig – 1x oder mehr pro Woche 
täglich  

N=449 
371 
44 
17 
17 

 
82,63 
9,80 
3,79 
3,79 

21. Obstipation                 
niemals                 
manchmal – weniger als 1x/Woche 
häufig – 1x oder mehr pro Woche 
täglich  

N=450 
338 
89 
12 
11 

 
75,11 
19,78 
2,67 
2,44 

22. Windinkontinenz                 
niemals                 
manchmal – weniger als 1x/Woche 
häufig – 1x oder mehr pro Woche 
täglich  

N=449 
126 
196 
92 
35 

 
28,06 
43,65 
20,49 
7,80 

23. Imperativer Stuhldrang                 
niemals                 
manchmal – weniger als 1x/Woche 
häufig – 1x oder mehr pro Woche 
täglich  

N=450 
290 
116 
37 
7 

 
64,44 
25,78 
8,22 
1,59 

24. Stuhlinkontinenz dünn                 
niemals                 
manchmal – weniger als 1x/Woche 
häufig – 1x oder mehr pro Woche 
täglich  

N=449 
334 
91 
23 
1 

 
74,39 
20,27 
5,12 
0,22 

25. Stuhlinkontinenz fest                 
niemals                 
manchmal – weniger als 1x/Woche                 
häufig – 1x oder mehr pro Woche                 
täglich  

N=450 
401 
43 
4 
2 

 
88,11 
9,56 
0,89 
0,44 

26. Entleerungsstörungen                 
niemals                 
manchmal – weniger als 1x/Woche                 
häufig – 1x oder mehr pro Woche                 
täglich               

N=449 
282 
127 
27 
13 

 
62,81 
28,29 
6,01 
2,90 
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27. Reposition Darm                 
niemals                 
manchmal – weniger als 1x/Woche                 
häufig – 1x oder mehr pro Woche                 
täglich  

N=440 
406 
31 
1 
2 

 
92,27 
7,05 
0,23 
0,45 

28. Leidensdruck Darmfunktion                 
überhaupt nicht                 
ein wenig                 
ziemlich                 
stark                 
nicht zutreffend – habe kein Problem 

N=441 
230 
117 
31 
6 

57 

 
50,78 
26,53 
7,03 
1,36 

12,58 

Tabelle 29: Detaillierte Analyse der Darmdomäne 

 

Im Bereich der Darmfunktion wurden von den Patientinnen median 1,18 (Range 0 - 6,79) 

Punkte vergeben.                                                                                                         

Die detaillierte Auflistung der Deszensusdomäne zeigt Tabelle 30: 

Deutscher Beckenboden-Fragebogen 
Deszensus 
 

Häufigkeit Prozent 

30. Fremdkörpergefühl                 
niemals                 
manchmal – weniger als 1x/Woche                
häufig – 1x oder mehr pro Woche                
meistens  

N=442 
380 
42 
11 
9 

 
85,97 
9,50 
2,49 
2,04 

31. Deszensusgefühl                 
niemals                 
manchmal – weniger als 1x/Woche                
häufig – 1x oder mehr pro Woche                
meistens 

N=435 
314 
71 
23 
27 

 
72,18 
16,32 
5,29 
6,21 

32. Reposition zur Miktion                 
niemals                 
manchmal – weniger als 1x/Woche                
häufig – 1x oder mehr pro Woche                
meistens  

N=439 
423 
12 
3 
1 

 
96,36 
2,73 
0,68 
0,23 

33. Reposition Defäkation                 
niemals                 
manchmal – weniger als 1x/Woche                
häufig – 1x oder mehr pro Woche                 
täglich  

N=435 
416 
14 
3 
2 

 
95,63 
3,22 
0,69 
0,46 

34. Leidensdruck Deszensus                 
überhaupt nicht                 
ein wenig                 
ziemlich                 
stark                 
nicht zutreffend – habe kein Problem 

N=437 
195 
79 
37 
22 
104 

 
43,04 
18,08 
8,47 
5,03 
22,96 

Tabelle 30: Detaillierte Analyse der Deszensusdomäne 

 

Im Bereich der Deszensusdomäne wurden von den Patientinnen median 0 (Range 0 - 

10) Punkte vergeben.  

Die genaue Analyse der Domäne Sexualfunktion ist in Tabelle 31 dargestellt: 
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Deutscher Beckenboden-Fragebogen 
Sexualfunktion 
 

Häufigkeit Prozent 

36. sexuelle Aktivität                        
gar nicht                 
selten                 
regelmäßig                 

N=205 
199 
117 
89 

 
49,14 
28,89 
21,98 

38. Lubrikation                
ja                 
nein 

N=205 
126 
79 

 
61,46 
38,54 

39. Afferenz vaginal                 
fühle gar nichts oder sehr wenig 
schmerzhaft 
normal 

N=196 
39 
26 
131 

 
19,90 
13,27 
66,84 

40. Vaginale Weite                 
nein – niemals                 
manchmal                
häufig                 
immer  

N=232 
161 
47 
16 
8 

 
69,40 
20,26 
6,9 
3,45 

41. Vaginale Enge                 
nein – niemals                 
manchmal                 
häufig                 
immer  

N=228 
193 
18 
10 
7 

 
84,65 
7,89 
4,39 
3,07 

42. Dyspareunie                 
nein – niemals                 
selten                 
meistens                 
immer  

N=207 
120 
59 
20 
8 

 
57,97 
28,50 
9,66 
3,86 

43. Lokalisation Dyspareunie                
keine Schmerzen                 
am Scheideneingang                 
tief innerlich / im Becken                 
beides  

N=199 
120 
41 
31 
7 

 
60,30 
20,60 
15,58 
3,52 

44. Koitale Inkontinenz                 
nein – niemals                 
manchmal                 
häufig                 
immer  

N=224 
196 
22 
2 
4 

 
87,5 
9,82 
0,89 
1,79 

45. Leidensdruck Sexualität  
nicht zutreffend – habe kein Problem 
überhaupt nicht                 
ein wenig                 
ziemlich                 
stark                  

N=237 
130 
24 
37 
29 
17 

 
54,85 
10,13 
15,61 
12,24 
7,17 

Tabelle 31: Detaillierte Analyse der Sexualdomäne 

 

Die mediane Punktzahl betrug pro Teilnehmerin in der Sexualdomäne 0,95 (Range 0 - 

6,19) von maximal 10 möglichen Punkten.  

Die Zusammenfassung der Scores in den Domänen und des Beckenboden-

Dysfunktions-Scores werden in Tabelle 32 dargestellt: 
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Minimum Median Maximum 

Blasenfunktion  0 1,78 8 

Darmfunktion  0 1,18 6,79 

Deszensus 0 0 10 

Sexualfunktion 0 0,95 6,19 

Beckenboden-Dysfunktions-Score 0 5,36 21,86 

Tabelle 32: Scores in den Domänen   

 

Abschließend ergab die Auswertung des Deutschen Beckenboden-Fragebogens einen 

medianen Beckenboden-Dysfunktions-Score von 5,36 bei maximal 40 möglichen 

Punkten. Je niedriger der Score in jeder Subdomäne bzw. je niedriger der Beckenboden 

Dysfunktions-Score ist, umso weniger Beschwerden wurden von den Patientinnen 

hinsichtlich Empfindens in dieser Domäne angegeben. Der niedrigste mediane Score lag 

laut Tabelle 32 in der Deszensus- und Sexualdomäne. Der höchste mediane Score lag 

in der Blasendomäne. Somit überwiegen subjektive postoperative Beschwerden in dieser 

Domäne. Die Tabelle 33 gibt eine Score-Übersicht sowohl in den einzelnen Domänen als 

auch für Beckenboden-Dysfunktions-Score für die drei Studiengruppen an. Auch hier lag 

der höchste Score in der Blasendomäne für alle drei Gruppen (p=0,119). Wenn der 

Beckenboden-Dysfunktions-Score für alle drei Gruppen genau betrachtet wird, zeigt die 

Gruppe 3 (Vaginale Plastiken mit Netzeinlage) die höchste mediane Punktenzahl von 

6,45. Der niedrigste Score lag in der Gruppe 1 (TVT, TVT mit Hysterektomie) bei median 

4,56. Die Gruppe 2 (Vaginale Plastiken ohne Netzeinlage) zeigt median 5,02 Punkte. 

Allerdings ist der Unterschied zwischen den Gruppen nicht signifikant (p=0,256). 

 

Gruppe 1 
(TVT, TVT&HE) 

Median (Range) 

Gruppe 2 
(Vag. Plastiken ohne 

Netzeinlage) 
Median (Range) 

Gruppe 3 
(Vag. Plastiken mit 

Netzeinlage) 
Median (Range) 

p-
Wert 

Blasenfunktions-
Score 
 
 

2,11 (0-7,33) 1,78 (0-6,67) 1,78 (0-6,44) 0,119 

Darmfunktions-Score 1,18 (0-5,29) 1,18 (0-5,00) 1,47 (0-6,18) 0,802 

Deszensus-Score 0 (0-4,67) 0 (0-7,33) 0 (0-4,00) 0,024 

Sexualfunktions-
Score 

0,95 (0-5,71) 1,43 (0-6,19) 1,43 (0-3,33) 0,123 

Beckenboden-
Dysfunktions-Score 

4,56 (0-16,32) 5,02 (0-21,86) 6,45(1,33-16,93) 0,256 

Tabelle 33: Vergleich der einzelnen Bereiche des Deutschen Beckenboden-Fragebogens zwischen den 
Gruppen 1, 2 und 3 
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4.10 Zufriedenheit der Patientinnen   

4.10.1 Zufriedenheit mit der Operation allgemein und je nach Eingriff 

Die mediane allgemeine Zufriedenheit der befragten Frauen mit der operativen Therapie 

des Deszensus oder der Inkontinenz lag bei 80%.  

Zusätzlich wurde die subjektive mediane Zufriedenheit der Patientinnen je nach Eingriff 

analysiert, vgl. Tabelle 34:    

Eingriff 
 

Minimum Median Maximum 

TVT 0 80 100 

TVT mit anderem Eingriff (z.B. HE, Plastiken) 0 90 100 

Colporrhaphia anterior ohne alloplastisches Material 0 80 100 

Colporrhaphia posterior ohne alloplastisches 
Material 

0 80 100 

Colporrhaphia anterior mit alloplastischem Material 0 65 100 

Colporrhaphia posterior mit alloplastischem Material 10 75 100 

Colporrhaphia anterior et posterior ohne 
alloplastisches Material 

0 90 100 

Colporrhaphia anterior et posterior mit 
alloplastischem Material 

0 80 100 

Abdominale Sakrokolpopexie   0 50 100 

Abdominale Urethrokolposuspension nach Burch 0 75 100 

Sakrospinale Kolpofixation nach Amreich-Richter 50 90 100 

Kolpokleisis 60 90 90 

Tabelle 34: Patientinnenzufriedenheit je nach Eingriff 

 

Die Ergebnisse für die operative Behandlung des Descensus genitalis beziehen sich auf 

den Zeitraum von 1999 bis 2014 auf vaginale und abdominale Eingriffe. Median 80% der 

Frauen waren auch Jahre postoperativ mit der TVT-Einlage, Colporrhaphia anterior ohne 

alloplastisches Material, Colporrhaphia posterior ohne alloplastisches Material und mit 

den gleichzeitig durchgeführten Colporrhaphia anterior et posterior mit alloplastischem 

Material zufrieden. Ein gleichzeitig mit der TVT-Einlage durchgeführter weiterer 

Deszensuseingriff erbrachte median bei 90% der Frauen eine Zufriedenheit mit der 

Therapie. Die gleichen Ergebnisse ergaben sich für Colporrhaphia anterior et posterior 
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ohne alloplastisches Material, sakrospinale Kolpopexie nach Amreich-Richter und 

Kolpokleisis. Mit den abdominalen Eingriffen, wie Urethrokolposuspension nach Burch 

waren median 75% der Patientinnen zufrieden, vgl. Abbildung 32:     

                                  

Abbildung 32: Patientinnenzufriedenheit mit dem operativen Ergebnis je nach Eingriff  
(TVT&HE, CA – TVT mit Hysterektomie und/oder Colporrhaphia anterior, CA-ohne - Colporrhaphia anterior 
ohne alloplastisches Material, CP-ohne – Colporrhaphia posterior ohne alloplastisches Material, CA-mit - 
Colporrhaphia anterior mit alloplastischem Material, CP-mit – Colporrhaphia posterior mit alloplastischem 
Material, SKP – abdominale Sakrokolpopexie, Burch – abdominale Urethrokolposuspension, SSF – 
vaginale sakrospinale Scheidenstumpffixation, Kk -Kolpokleisis) 

 

Die mediane subjektive operative Zufriedenheit der abdominalen Sakrokolpopexie war 

sehr niedrig und betrug 50%. (p<0,005). 

 

4.10.2 Postoperative subjektive Zufriedenheit und andere beeinflussende 

Faktoren  

Medizinische Betreuung während der Behandlung allgemein 

Um auszuschließen, dass die Zufriedenheit der Patientinnen mit der operativen 

Beckenboden-Therapie nicht durch die Sympathie zum behandelnden Arzt oder der 

betreuenden Schwester etc. beeinflusst wird, wird in den Fragebögen auch nach der 

Zufriedenheit mit der Betreuung während der Behandlung gefragt. 

Der mediane Wert liegt hier bei 90% im Vergleich zum medianen Wert der allgemeinen 

Zufriedenheit mit der Therapie, der bei 80% liegt (p= 0,702).  
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Alter der Patientinnen  

Bei der Betrachtung des Zusammenhanges von Alter der Patientinnen bei der Operation 

und deren subjektive postoperative Zufriedenheit ergab sich kein signifikanter 

Unterschied (p=0,131).  

 

Subjektives Rezidivgefühl 

Die Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis lag bei 175 Frauen ohne subjektives 

Deszensusgefühl median bei 90% signifikant höher als bei symptomatischen Frauen 

(n=207) bei 70% (p<0,05). In der Gruppe mit Operationen aufgrund von 

Belastungsinkontinenz waren 183 asymptomatische Patientinnen, bei denen die 

operative Zufriedenheit bei 90% lag. Die Zufriedenheit der symptomatischen Patientinnen 

(n=199) war median bei 50% signifikant geringer (p<0,05). 

 

Dranginkontinenz 

Wenn die postoperative subjektive Zufriedenheit mit der Operation mit neu aufgetretener 

Dranginkontinenz-Symptomatik mit den asymtomatischen Patientinnen verglichen wird, 

lag die mediane Zufriedenheit mit 90% signifikant höher bei den Letzteren. Bei den 

Frauen mit postoperativ bestehender Dranginkontinenz lag die mediane Zufriedenheit nur 

bei 60% (p=0,0001). 

 

Re-Operationen 

Frauen ohne Re-Operationen waren signifikant zufriedener (80%) als Frauen mit Re-

Operationen (65%), (p<0,001).  

 

Zustand nach Hysterektomie 

Bei der Analyse der Patientinnen-Gruppen ohne und mit vorausgegangener 

Hysterektomie zeigte sich eine mediane subjektive postoperative Zufriedenheit für beide 

Gruppen bei 80% (p=0,854). 
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4.11  Analyse der Operationstechniken im Wandel von 1997 bis 2014   

Sämtliche Deszensus- und Inkontinenzoperationen der Frauenklinik im Marienstift 

Braunschweig im Zeitraum von 1997 bis 2014 sind in Abbildung 33 dargestellt:  

 

 

Abbildung 33: Operationen von 1997 bis 2014 
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Die häufigsten durchgeführten operativen Techniken waren die Colporrhaphia anterior et 

posterior ohne alloplastisches Material und TVT, vgl. Tabelle 35: 

 

Tabelle 35: Art und Zahl der Deszensus- und Inkontinenzoperationen im Zeitraum von 1997 bis 2014 im 
Krankenhaus Marienstift  

 

Alle operativen Eingriffe von 1997 bis 2014 wurden in drei Gruppen aufgeteilt, vgl. Tabelle 

36 und Abbildung 34:   

 1997-2004    
 (Zeitraum vor vag. Mesh) 

 

2005-2009         
(Mesh-Zeitraum) 

2010-2014      
(Zeitraum nach Mesh) 

TVT  430 280 136 

Burch 160 7 1 

CA-ohne 
CP-ohne 
SSF 
Kk 

503 
470 
16 
116 

259 
197 
10 
43 

438 
209 
22 
25 

CA-mit.   
CP-mit. 
Abd. SKP 

- 
- 

135 

193 
134 

8 

5 
3 

26 

Gesamtanzahl N=1830 N=1131 N=865 

Tabelle 36: Art und Zahl der Deszensus- und Inkontinenzoperationen im Zeitraum von 1997 bis 2014, 
aufgeteilt nach den drei zeitlichen Abschnitten vor, während und nach der Einführung von Mesh im 
Krankenhaus Marienstift 
(CA-ohne - Colporrhaphia anterior ohne alloplastisches Material, CP-ohne – Colporrhaphia posterior ohne 
alloplastisches Material, CA-mit – Colporrhaphia anterior mit alloplastischem Material, CP-mit – 
Colporrhaphia posterior mit alloplastischem Material, SKP – abdominale Sakrokolpopexie, Burch – 
abdominale Urethrokolposuspension, SSF – vaginale sakrospinale Scheidenstumpffixation, Kk -
Kolpokleisis) 

 

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

TVT 31 50 68 74 108 99 71 70 58 48 32 23 40 30 25 18

Colporrhaphia anterior ohne allopl. 

Material 
84 64 74 61 64 60 57 39 52 37 60 52 58 88 77 96 91 86

Colp. posterior ohne allopl. Material 85 64 69 62 59 53 44 34 34 37 48 39 39 31 57 32 49 40

Colp. anterior mit allopl. Material 42 51 49 39 11 3 2

Colp. posterior mit allopl. Material 20 27 34 34 19 1 2

Abdominale Kolposakropexie 19 13 19 14 16 19 17 18 2 2 2 1 1 1 3 3 3 16

Abdominale 

Urethrokolposuspension nach Burch
35 47 20 11 12 10 13 12 2 1 1 1 2 1

Vaginale sakrospinale Kolpofixation 

nach Amreich-Richter
1 3 2 2 3 2 1 2 2 2 4 1 1 5 9 4 3 1

Kolpokleisis 11 12 13 23 21 19 8 9 13 9 7 5 9 1 1 9 9 5
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Abbildung 34: Operationstechniken vor, während und nach Mesh  
(Burch: abdominale Urethrokolposuspension, CA-ohne: Colporrhaphia anterior ohne alloplastisches 
Material, CP-ohne: Colporrhaphia posterior ohne alloplastisches Material, SSF: vaginale sakrospinale 
Scheidenstumpffixation, Kk -Kolpokleisis, Netz ant. K.: Netzeinlage im vorderen Kompartiment, Netz post. 
K.: Netzeilage im hinteren Kompartiment, SKP: abdominale Sakrokolpopexie) 
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5 Diskussion 

5.1 Zusammenfassung der Studienergebnisse 

Das Ziel dieser Arbeit war die Erhebung des operativen subjektiven Therapieerfolges der 

urogynäkologischen Eingriffe und eine genaue Analyse der Veränderung der operativen 

Therapieverfahren im Zeitraum von 1997 bis 2014. Um den Schweregrad eines 

Genitaldeszensus, der Harninkontinenz, der posttherapeutischen Verbesserung bzw. 

Zufriedenheit und der Lebensqualität zu erfassen, wurde ein validierter Beckenboden-

Fragebogen eingesetzt.   

Insgesamt wurden 1401 Patientinnen angeschrieben, die aufgrund von Senkungs- oder 

Inkontinenzbeschwerden im Zeitraum zwischen 1999 bis 2014 in der Frauenklinik 

Marienstift Braunschweig operiert wurden. Die Studie wurde Anfang 2016 begonnen und 

gewährleistet eine Nachbeobachtungszeit von mindestens 24 Monaten und 

durchschnittlich 9,5 Jahren. Ein Vorteil der Studie liegt darin, dass alle Patientinnen nach 

allen üblichen urogynäkologischen Operationen im o. g. Zeitraum ausgewählt und 

angeschrieben wurden. Somit ist die Studie nicht auf ein Verfahren oder eine Indikation 

beschränkt. Eine große Zahl von Teilnehmerinnen antwortete: 453 von 1110 zugestellten 

Fragebögen konnten in die Analysen einfließen. Der prozentuale Anteil an beantworteten 

Fragen pro Teilnehmerin lag bei 87%, was ebenfalls sehr hoch ist.  

 

5.1.1 Vergleich verschiedener Operationen im Verlauf 

Bei der Analyse der Operationstechniken wurde der Zeitraum von 1997 bis 2014 

analysiert, um damit ein Zweijahresintervall vor der TVT-Einführung im Jahr 1999 

abzudecken. Bis 1999 wurde in der Abteilung die Urethrokolposuspension nach Burch 

als Goldstandard bei der Belastungsinkontinenz angewendet, wie die erhobenen Daten 

zeigen. Nach der Einführung von TVT zur Therapie der Belastungsinkontinenz wurde in 

der Folge von 1999 bis 2010 ein deutlicher Abfall der abdominalen Kolposuspension 

beobachtet, bis diese ab 2011 vollständig verschwand.   

Die häufigsten durchgeführten Eingriffe bei Deszensusbeschwerden in der Zeit von 1997 

bis 2014 waren Colporrhaphia anterior et posterior ohne alloplastisches Material, jedoch 

grundsätzlich immer mit einer Hysterektomie. Bei der Belastungsinkontinenz wurde die 

TVT-Einlage bevorzugt, obwohl die Rate seit dem Jahr 2007 etwas nachlässt. 
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Im Jahr 2002 waren in den USA die ersten Netzimplantate in der Deszensuschirurgie 

eingeführt worden. Im Jahr 2005 hatten sich in der analysierten Klinik Colporrhaphia 

anterior et posterior mit alloplastischem Material bzw. Netz-Einlage im vorderen und 

hinteren Kompartiment etabliert und ihre höchste Verbreitung bis 2007 bzw. 2008 

erreicht. Offenkundig in Zusammenhang mit der ersten FDA-Warnung im Jahr 2008 fiel 

die Zahl dieser Eingriffe deutlich ab und seit 2012 wurden sie nicht mehr durchgeführt. 

Dies steht wahrscheinlich im Zusammenhang mit der zweiten im Jahr 2011 

veröffentlichten FDA-Warnung vor den Komplikationen und Risiken der Netzimplantate 

in der Deszensuschirurgie. Seit 2007 war zudem ein Rückgang der TVT-Einlagen 

festzustellen. Vermutlich liegt das ebenfalls an der ersten FDA-Warnung.   

Gleichzeitig ab dem Jahr 2007 ist wieder ein erneuter Anstieg der konventionellen 

vorderen und hinteren Plastiken zu beobachten. Danach blieb die Zahl der 

durchgeführten Colporrhaphia posterior ohne alloplastisches Material bis 2014 relativ 

konstant. Im Gegensatz dazu stieg die Zahl an Colporrhaphia anterior ohne 

alloplastisches Material bis 2014 kontinuierlich. 

Die Anwendung der abdominalen Sakrokolpopexie und Kolpokleisis sank nach der 

Einführung der vaginalen Netzoperationen von 2005 bis 2013, obwohl die 

Sakrokolpopexie seit dem Jahr 2013 wieder großzügiger durchgeführt wurde. 

Die vaginale sakrospinale Scheidenfixation nach Amreich-Richter hat sich im 

untersuchten Zeitraum kaum etabliert. Wahrscheinlich lag dies an den Vorlieben und 

Fähigkeiten der dort tätigen Operateure.  

Mittlerweile stehen weltweit operative Verfahren mit vaginalen Netzeinlagen bei 

Deszensus- und Inkontinenzbeschwerden in der Kritik. Und in manchen Ländern wie z. 

B. England und Schottland werden einige Verfahren gar nicht mehr angewendet. Die 

suburethrale Schlinge (z. B. tension-free vaginal tape), die in Deutschland als 

Goldstandard für die Behandlung der Belastungsinkontinenz gilt, darf z. B. in England 

und Schottland nicht mehr durchgeführt werden. In Schottland wird im Zuge dessen eine 

deutliche Reduktion dieser Inkontinenzoperation um 86% beobachtet210. Seit dem Jahr 

2008 wurde in Deutschland nach der ersten FDA-Warnung zwar die Anwendung der 

vaginalen Netze reduziert311, jedoch ist die TVT-Einlage laut Leitlinien der DGGG eine 

Standardtherapie für die Belastungsinkontinenz geblieben212. Nach der Empfehlung der 

Leitlinien von 2015 werden die vaginalen Netzoperationen bei Deszensusbeschwerden 

nur bei begründeter Indikation wie z. B. im Rezidivfall empfohlen7,166. 
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Die Etablierung der synthetischen Netze in der Beckenbodenchirurgie führte dazu, dass 

einige operative Verfahren ohne Netze in der analysierten Abteilung in Vergessenheit 

gerieten. Dazu gehörte die Kolposuspension nach Burch und die Sakrokolpopexie. 

Allerdings sind diese mittlerweile erwähnten in der Abteilung wieder sehr verbreitet und 

werden immer öfter vor allem minimal-invasiv durchgeführt213.  

Eine weitere interessante Erkenntnis ergab sich bei der Analyse der Operationstechniken 

von 1997 bis 2014. Erst ab 2009 wurden in der genannten Abteilung zweizeitige 

Operationen in der Deszensus- und Inkontinenzchirurgie durchgeführt. D.h., wenn eine 

Patientin sowohl an Descensus genitalis als auch an Belastungsinkontinenz litt, wurde 

bei ihr zuerst der Deszensus operativ korrigiert. Erst, wenn sie in der Regel frühestens 

nach drei Monaten immer noch eine Belastungsinkontinenzsymptomatik aufwies, wurde 

anschließend ein TVT-Band eingesetzt. Bis 2008 wurden in einem solchen Fall alle 

operativen Eingriffe in einer Sitzung durchgeführt. Die Studie von Borstad et al.194 zeigte, 

dass 29 % der Patientinnen nach einer Deszensusoperation keine 

Harninkontinenzsymptomatik mehr aufwiesen und sich gegen eine TVT-Anlage in zweiter 

Sitzung entschieden194. 

 

5.1.2 Analyse des symptom-spezifischen Fragebogens und der Zufriedenheit 

der Patientinnen 

Für die Beurteilung des operativen Erfolges der Deszensus- und Inkontinenzeingriffe 

werden in einigen Studien ausschließlich die anatomischen Ergebnisse und nicht die 

subjektive Zufriedenheit der Patientinnen berücksichtigt. Fischer et al. und Dalpiaz et al. 

zeigten, dass dafür eine persönliche Befragung oder Aushändigung von Fragebögen 

reicht214,215. Leider wurden für die Analyse der Lebensqualität allerdings nicht einheitliche 

Fragebögen zum Einsatz gebracht. Deswegen sind die Ergebnisse nicht ohne Weiteres 

immer miteinander vergleichbar216. In der Studie von Bjelic-Radisic et al. wurde z. B. eine 

deutsche Version des King`s Health Questionnaire verwendet, die 

Harninkontinenzbeschwerden und Lebensqualität beurteilt217. Patrick et al. setzten eine 

deutsche Version des Urinary incontinence-specific measure of quality of life (I-QOL) 

ein218. In anderen Studien z. B. von de Tayrac et al. wurden das validierte Pelvic Floor 

Distress Inventory (PFDI) und der Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ) 

verwendet219. Dabei wird nicht nur die Deszensussymptomatik, sondern auch die 
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Lebensqualität berücksichtigt216. Einige Studien benutzten selbst erstellte, nicht validierte 

Fragebögen220. 

Studien von Kavvadias et al.221 und von Marschke et al.222 verwendeten den validierten 

Deutschen Beckenboden-Fragebogen zur Erfassung der Blasen-, Darm-, Senkungs- und 

Sexualbeschwerden mit der Beurteilung der postoperativen subjektiven Zufriedenheit 

nach sämtlichen Deszensus- und Inkontinenzoperationen98. In der vorliegenden Arbeit 

wurde der gleiche Beckenboden-Fragebogen verwendet. Die Nachbeobachtungszeit 

betrug hier durchschnittlich 9,5 Jahre, was einerseits als Vorteil aufgrund der 

Langzeitergebnisse gewertet werden kann. Andererseits beeinflusst ein langer Abstand 

zwischen Eingriff und Befragung die Genauigkeit der Ergebnisse z. B. durch neu 

aufgetretene Deszensusbeschwerden, Dranginkontinenz oder Folgeoperationen. 

Außerdem ist es nach einer langen Untersuchungszeit für viele ältere Patientinnen nicht 

mehr möglich, differenzierter oder genauer den Fragebogen zu beantworten. Die 

subjektive postoperative Zufriedenheit der Patientinnen wurde im Deutschen 

Beckenboden-Fragebogen mittels zweier Skalen von 0 bis 100% beurteilt.   

Die allgemeine mediane Zufriedenheit der Teilnehmerinnen mit dem operativen 

Therapieerfolg lag bei 80%. Bei genauer Betrachtung der postoperativen Zufriedenheit je 

nach Eingriff stellt sich heraus, dass die mediane Zufriedenheit der Patientinnen mit der 

vaginalen sakrospinalen Kolpopexie nach Amreich-Richter, mit der TVT und mit der 

Kolpokleisis 90% betrug. Abdominale Eingriffe wie die Sakrokolpopexie und die 

Urethrokolposuspension nach Burch erreichten median 50% und 75%, allerdings ist hier 

die Anzahl der durchgeführten Operationen deutlich geringer. Die Patientinnen zeigten 

sich postoperativ auch nach gleichzeitiger Colporrhaphia anterior et posterior zufrieden, 

und zwar sowohl bei Durchführung ohne alloplastisches Material (90%) als auch mit 

alloplastischem Material (80%). Im Gegensatz dazu zeigten sich Unterschiede in der 

Zufriedenheit nach einer alleinigen Colporrhaphia anterior mit alloplastischem Material 

(65%). Die mediane Zufriedenheit mit der Colporrhaphia anterior ohne alloplastisches 

Material lag dagegen bei 80%. Bei der Colporrhaphia posterior zeigt die 

Zufriedenheitsrate dagegen kaum einen wesentlichen Unterschied zwischen operativen 

Eingriffen mit (75%) und ohne Netz (80%). Wahrscheinlich liegt der Unterschied für die 

postoperative Zufriedenheit zwischen der Colporrhaphia anterior mit alloplastischem 

Material und der Colporrhaphia anterior ohne alloplastisches Material an einer höheren 

Re-Operationsrate von 31% für die Erstere. Die Re-Operationsrate für Colporrhaphia 

anterior ohne alloplastisches Material liegt dagegen bei 14%, für Colporrhaphia posterior 
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ohne alloplastisches Material bei 22% und für Colporrhaphia posterior mit alloplastischem 

Material bei 13%. 

 

5.2 Vergleich der Studienergebnisse mit anderen Studien  
  

5.2.1 Demographische und anamnestische Daten 

Auf der Basis der vorliegenden Analysen konnten im befragten Patientinnenkollektiv 

Deszensus und Inkontinenz beeinflussende Risikofaktoren wie Alter, vaginale Geburten 

und Übergewicht festgestellt werden.  

a) Alter: Das mediane Alter der Teilnehmerinnen zum Zeitpunkt der Operation lag 

schon postmenopausal bei 63 Jahren. In der Studie von Bradley et al.24 lag das 

mediane Alter der Patientinnen ebenfalls postmenopausal bei 68 Jahren und in 

der Studie von Dietz et al.85 bei 59 Jahren. Die o. g. Beschwerden werden in der 

Postmenopause zusätzlich durch Östrogenmangel beeinflusst47. Dadurch entsteht 

eine Atrophie der Epithelien, der Muskulatur und des Bindegewebes im 

Genitalbereich und eine Abnahme der Gewebedurchblutung und der neurogen-

endokrinen Versorgung. Als Folgen werden Scheidentrockenheit, zunehmende 

Harninkontinenz, rezidivierende Harnwegsinfekte und Deszensusbeschwerden 

beobachtet48.     

 

b) BMI: Der mediane BMI der befragten Frauen betrug 25,8 kg/m2 und entspricht 

damit laut WHO-Definition einem leichten Übergewicht, das als ein Risikofaktor für 

eine Beckenbodendysfunktion aufgrund eines erhöhten intraabdominalen Druckes 

auf den Muskel des Beckenbodens anerkannt ist24. In der Literatur wird für 

übergewichtige Frauen (BMI 25-30 kg/m2) eine Risikosteigerung für Descensus 

genitalis und Inkontinenz um 31-39% beschrieben25. Bei adipösen Frauen 

(BMI>30 kg/m2) steigt das Risiko zusätzlich um bis zu 75%. Gleichzeitig sinkt dabei 

die operative Therapierfolgsrate26. In der 5-Jahres-Follow-up-Studie von Rane et 

al. fand sich ein medianer BMI von 27,5 kg/m223. Der mediane BMI-Wert liegt in 

unserem Patientinnen-Kollektiv allerdings niedriger. 

 

c) Parität und Geburtsmodus: MacArthur et al. ermittelte nach einer 12 Jahre 

umfassenden longitudinalen Kohorten-Studie bei Frauen nach zwei 
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Schwangerschaften mit vaginaler Entbindung das 8-fache Risiko für eine 

Harninkontinenz32. Die Oxford Family Planning Study zeigte, dass sich mit 

steigender Anzahl von Vaginalgeburten das Risiko für einen Deszensus erhöht. 

Nach zwei Geburten ist das Risiko 8,4-mal und nach vier oder mehr Geburten 

10,9-mal höher als bei einer Nullipara224. In der vorliegenen Studie hatten 85% der 

Patientinnen spontan geboren und 7% wurden per Vakuum oder Zange 

entbunden. Dabei hatten 51% der Frauen zwei Kinder und 18% drei Kinder. Das 

korreliert mit den Ergebnissen von MacArthur et al. und Jelovsek et al. und 

bestätigt somit deren Schlussfolgerung, dass vaginale Geburten das 

Entstehungsrisiko für eine Beckenbodeninsuffizienz beeinflussen. Allerdings 

waren auch 4% der Patientinnen mit Deszensus- oder Inkontinenzbeschwerden 

Nullipara. Dies bestätigt die Ergebnisse der Studie von Chiaffarino et al., dass die 

Prädisposition für Deszensus oder Inkontinenz angeboren sein kann68. 

Im Vergleich der o. g. Risikofaktoren im Nullipara- und Para-Kollektiv bleibt 

festzuhalten, dass die Teilstichprobe der Frauen, die mindestens einmal und mehr 

geboren hatten, mehr Risikofaktoren, nämlich mehr Adipositas und schwere 

körperliche Arbeit, für die Harninkontinenz- und Deszensussymptomatik als 

nullipare Frauen aufwies.  

Von 92% der Studienteilnehmerinnen, die spontan geboren oder per Vakuum 

entbunden wurden, erlitten 39% Patientinnen eine Dammverletzung unter der 

Geburt. Dammverletzungen bei der Geburt und auch schwere komplizierte 

Geburten belasten zusätzlich die Bindegewebe im Beckenbodenbereich, wodurch 

das Risiko für Deszensus und Inkontinenz steigt31. In 22% der Fälle entbanden die 

Studienteilnehmerinnen die Neugeborenen mit einem Gewicht über 4000g. Laut 

Literatur erhöht ein hohes Geburtsgewicht der Kinder von über 4000g ebenfalls 

das Risiko für Beckenbodenbeschwerden225.  

 

d) Sport, schweres Heben und Nebenerkrankungen: Hinsichtlich sportlicher 

Aktivität hatten 60% der befragten Patientinnen regelmäßig und 24% manchmal 

Sport getrieben. Eine schwere körperliche Arbeit oder schweres Heben hatten 

50% der Befragten nicht ausgeübt. Die überwiegende Mehrheit, nämlich 92% der 

befragten Frauen, litt nicht unter chronischem Husten, 88% der Frauen hatte 

keinen Diabetes, 93% hatten keine Spinalkanalstenose und 91% rauchten nicht. 
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Somit waren die Patientinnen in der vorliegenden Arbeit durch diese 

Risikofaktoren nicht vorbelastet.   

Die verfügbaren Studien zum Risikofaktor Rauchen liefern kontroverse Ergebnisse 

für Rauchen als alleiniges isoliertes Risiko für Beckenbodeninsuffizienz. Laut 

Weber et al. gehört das Rauchen aber zu den Risiken der 

Beckenbodenschwäche59. Im Gegensatz dazu können andere Studien keine 

signifikanten Ergebnisse nachweisen60,226.  

 

e) Konservative Therapie: Zu den konservativen Therapiemöglichkeiten des 

Deszensus, der Harn- und Stuhlinkontinenz zählt nach Leitlinien der DGGG in 

Deutschland das Beckenbodentraining7,227. Die Beschwerden könnten besonders 

im vorderen Kompartiment gelindert werden228,229,230. Zugleich wurde von Jarvis 

et al. eine bessere postoperative Erfolgsrate bei prä- und postoperativ 

durchgeführter Beckenbodengymnastik beobachtet231.  

In der vorliegenden Studie haben 107 von 453 Patientinnen (24%) zusätzlich zu 

einem operativen Verfahren entweder davor oder danach Beckenbodengymnastik 

betrieben. Der Anteil ist im Vergleich zu den anderen Verfahren der konservativen 

Beckenboden-Therapie hoch, denn nur 0,2% der Patientinnen wendeten 

Biofeedback und 2% Elektrostimulation an. Die mediane subjektive Zufriedenheit 

mit dem operativen Erfolg lag unabhängig davon, ob die Patientinnen 

Beckenbodengymnastik betrieben oder nicht bei 80%. Dass perioperatives 

Beckenbodentraining keine statistisch signifikanten Unterschiede macht, wurde in 

mehreren RCT überprüft7. Im Gegensatz zu dieser internationalen Studie wurde 

die Beckenbodengymnastik meist unspezifisch als Gruppentherapie in Anspruch 

genommen und nicht als individuelle physiotherapeutische Anweisung mit 

gleichzeitiger Untersuchung bzw. Überprüfung. 

 

5.2.2 Operationsdauer und Krankenhausaufenthalt 

Die Operationsdauer hängt von Faktoren wie dem Umfang des Eingriffes, Erfahrung des 

Operateurs und teilweise Alter und Begleiterkrankungen der Patienten ab. Die Studien 

von Maher et al.117, Macher et al.200 und Demirici et al.125 zeigten eine längere 

Operationszeit und einen längeren stationären Aufenthalt für abdominale operative 
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Deszensuskorrekturen wie die Sakrokolpopexie als für die vaginale sakrospinale 

Scheidenstumpffixation.  

Die vorliegenden Daten bestätigen diese Beobachtungen ebenfalls. Die abdominale 

Sakrokolpopexie dauerte bei einer medianen Operationszeit von 106,5 Min 43 Minuten 

länger als die vaginale sakrospinale Scheidenstumpffixation mit einer medianen 

Operationszeit von 63,5 Minuten. Die abdominale Urethrokolposuspension nach Burch 

dauerte median 90 Minuten. Dagegen liegt in der Literatur die durchschnittliche Dauer 

der Urethrokolposuspension bei 41 bis 53 Minuten232,233,234. Für die TVT wird in der 

Literatur eine durchschnittliche Zeit von 27 bis 49 Minuten angegeben235,236,237. Den 

dieser Studie zugrundeliegenden Daten zufolge dauerte eine reine TVT median 20 

Minuten.   

Wie schon erwähnt, ist die Operationsdauer durch die Erfahrung des Operateurs 

beeinflussbar. Das zeigen auch Studien von Achtari et al.238 und Roumequere et al.239. 

In der Abteilung dieser Studie gab es im Zeitraum von 1999 bis 2014 eine erhöhte 

Fluktuation im oberärztlichen Bereich und im Jahr 2010 einen Wechsel der 

Chefarztposition. Trotzdem blieben die Operationszeiten in einem angemessenen 

Rahmen.  

Ein stationärer Aufenthalt ist von der Art des Eingriffs und dessen charakteristischen 

Komplikationen, vom Alter und Komorbiditäten der Patientin und dem jeweiligen 

Abrechnungssystem abhängig. Wenn z. B. europäische und deutsche Studien mit 

amerikanischen verglichen werden, zeigt sich, dass die Liegedauer in den europäischen 

und deutschen deutlich länger ist als in den amerikanischen Studien 240,241. Deswegen 

kann der Krankenhausaufenthalt auf der internationalen Ebene nur mit großen 

Einschränkungen verglichen werden. 

In der vorliegenden Studie betrug der stationäre Aufenthalt nach abdominalen Eingriffen 

median neun Tage, nach vaginalen Eingriffen dagegen nur 6-8 Tage und nach TVT drei 

Tage. Dagegen betrug der stationäre Aufenthalt nach einer TVT in Kombination mit einer 

Hysterektomie oder vaginalen Plastiken median sieben Tage.   

 

5.2.3 Vergleich verschiedener Operationstechniken und subjektive 

Zufriedenheitsrate   

In den letzten Jahrzehnten waren die Operationstechniken in der Deszensus- und 

Inkontinenzchirurgie einer Entwicklung unterworfen. Viele Operationstechniken, die noch 



5 Diskussion 

100 
 

vor Jahren aktuell waren, werden heute kaum oder nicht mehr verwendet, andere wurden 

modernisiert und zunehmend weiterentwickelt. So sind z. B. allein bei Scheidenstumpf-

deszensus ca. 40 operative Behandlungsoptionen bekannt242. In der vorliegenden Studie 

wurde ausschließlich die operative Therapie der Beckenbodenbeschwerden im o. g. 

Zeitraum analysiert. 

 

5.2.3.1 Operative Therapie des Deszensus im vorderen Kompartiment 

Bei einem Defekt der vorderen endopelvinen Faszie wird laut Leitlinien der DGGG eine 

Colporrhaphia anterior bzw. vordere Scheidenplastik mit Eigengewebe angeraten7. 

Aufgrund eines meist damit einhergehenden apikalen Defektes soll für den besseren 

operativen Erfolg eine Korrektur sowohl im mittleren als auch im vorderen Kompartiment 

durchgeführt werden130. In der Literatur wird eine anatomische Erfolgsrate für die apikale 

Operation von 69%108,109,110,243 und ohne apikale Korrektur von 54% 

angegeben111,112,129,159,162,244.  Die Studie von Marschke et al.245 berichtete nach 

durchschnittlich 2,8 Jahren nach der Colporrhaphia anterior mit apikaler Korrektur über 

eine subjektive Zufriedenheitsrate und eine verbesserte Lebensqualität bei 87% der 

Patientinnen, obwohl die anatomischen Ergebnisse schlechter waren245. Die Studie von 

Lu et al. zeigt dagegen nach zeitgleicher apikaler Fixierung eine subjektive Heilungsrate 

von 100%246. Allerdings wurden die Daten schon durchschnittlich sechs Monate nach der 

Operation ermittelt. Laut der Studie von Lo et al. lag die subjektive Erfolgsrate in 12 

Monaten nach der gleichzeitigen Colporrhaphia anterior et posterior bei 96%247.  

In der vorliegenden Studie konnte eine subjektive mediane Zufriedenheit für die 

Colporrhaphia anterior von 80% ermittelt werden und ist somit mit den Ergebnissen von 

Marschke et al. vergleichbar, insbesondere, wenn die längere Nachbeobachtungszeit 

berücksichtigt wird. Eine Langzeitstudie von Chen et al. zeigte z. B. eine Erfolgsrate von 

74% nach Colporrhaphia anterior. Und nur 7% der Patientinnen wurden nach 6 bis18 

Jahren wegen eines Rezidivs erneut operiert107. In der Studie von Marschke et al. wurden 

4% der Patientinnen erneut operiert245. In der durchgefürten Studie entwickelten 28% der 

Frauen ein subjektives Deszensusgefühl und 24% wurden erneut operiert. Ein solch 

gravierender Unterschied ist eventuell darauf zurückzuführen, dass hier hauptsächlich 

alleinige vordere Plastiken ohne apikale Fixation durchgeführt wurden, aber auch der 

längere Beobachtungszeitraum.   
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Bei höherem Deszensusrezidivrisiko wurden Netzimplantate für die vordere Plastik 

eingesetzt. Auch hier wird in der Literatur eine deutliche Minderung von Rezidiven bei 

einer gleichzeitigen apikalen Netzfixierung beschrieben. Die kumulative objektive 

Erfolgsrate liegt laut den Studien dann bei 93%112,156,157,158,248 und bei 83%, wenn keine 

apikale Fixation stattfand159,160,161,162. Über das subjektive Deszensusgefühl berichteten 

34% der Patientinnen in der Studie von Allegre et al.249 Die Studien von Baessler250 und 

von Wong et al.251 wiesen ein subjektives Deszensusgefühl nach einer Netzoperation im 

vorderen Kompartiment von 21%, bzw. 24% auf. Laut den vorliegenden Daten betrug die 

subjektive mediane Rezidivrate nach Colporrhaphia anterior mit alloplastischem Material 

35% und die subjektive Zufriedenheit mit der Operation nur 65%. Allerdings ist hier eine 

anatomische Erfolgsrate nicht unmittelbar mit der hier erhobenen subjektiven 

postoperativen Zufriedenheit vergleichbar, da diese z. B. durch eine neu auftretende 

Stressinkontinenz oder eine persistierende Dranginkontinenz vermindert sein könnte. Die 

postoperativen anatomischen Verhältnisse wurden in dieser Analyse nicht untersucht. 

Laut Wong et al. zeigten die Patientinnen in einer retrospektiven Analyse auch bei 

Levatoravulsionen nach der Netzeinlage im vorderen Kompartiment eine höhere 

Rezidivrate an Zystozelen163.  

Ob Levatoravulsionen bei den Patientinnen der vorliegenden Studie existierten, wurde 

präoperativ nicht untersucht und/oder dokumentiert und postoperativ aufgrund der reinen 

Fragebogenanalyse ebenfalls nicht ermittelt.                                

Nach Empfehlung der Leitlinien der DGGG  

„verringert der Einsatz von synthetischen Netzen im vorderen 
Kompartiment die anatomischen und subjektiven Deszensus-Rezidivraten, 
allerdings ohne positive Wirkung auf die Lebensqualität. De novo 
Dyspareunie und Re-Operationen wegen Netzkomplikationen und 
Belastungsinkontinenz sind jedoch häufiger im Vergleich zur vorderen 
Scheidenplastik, so dass die Aufklärung insbesondere Re-Operationen, 
chronische Schmerzsyndrome und Dyspareunie beinhalten soll“7. 

Somit sollten die operativen Verfahren des Deszensus nach genauer Indikation und unter 

Berücksichtigung der Vor- und Nachteile durchgeführt werden. 

 

5.2.3.2 Operative Therapie des Deszensus im hinteren Kompartiment 

Die Leitlinien der DGGG empfehlen beim Deszensus im hinteren Kompartiment eine 

Colporrhaphia posterior (hintere Scheidenplastik) mit Eigengewebe durch die mediane 

Raffung der endopelvinen Faszie (Evidenzbasierte Empfehlung 6.E1 und E2)7. Dabei 
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liegt die objektive, bzw. anatomische Erfolgsrate laut einschlägiger Studien bei 

86%129,130,131,132,133,252,253. Früher waren bei der hinteren Plastik zusätzlich Levatornähte 

Standard. Heutzutage werden diese aufgrund einer postoperativen Dyspareunie und 

fehlender Relevanz für die Erfolgsrate nicht mehr angewendet128. Die kumulative 

Erfolgsrate beträgt bei der hinteren Plastik und gleichzeitiger Levatornaht 80%128,133,134. 

Die Studie von Guzman Rojas et al.254 berichteten bei einer mittleren 

Nachbeobachtungszeit von 1,4 Jahren nach Colporrhaphia posterior eine subjektive 

postoperative Zufriedenheit von 85% und die Studie von Gosma et al.255 nach einer 

mittleren Nachbeobachtungszeit von 56,2 Monaten sogar von 91,8%.  

Im Krankenhaus Marienstift werden die Levatornähte ebenfalls nicht mehr angewendet. 

Den Daten zufolge liegt die mediane subjektive postoperative Zufriedenheit nach der 

hinteren Plastik bei 80%. Nach gleichzeitiger Durchführung von vorderen und hinteren 

Plastiken lag die mediane subjektive Zufriedenheit sogar bei 90%. Nach der hinteren 

Plastik mit alloplastischem Material betrug die mediane subjektive Zufriedenheit 75% und 

nach gleichzeitig durchgeführter hinterer und vorderer Plastik mit alloplastischem Material 

80%. In der Literatur liegt die kumulative objektive Erfolgsrate nach einer hinteren 

Scheidenplastik mit Polypropylen-Netz bei 95%196,197,256,257 und für die subjektive 

Erfolgsrate bei 93,2%258.  

Laut Studie von Guzman Rojas et al.254 klagten 25% der Patientinnen nach der hinteren 

konventionellen Plastik bei einer mittleren Nachbeobachtungszeit von 1,4 Jahren über 

wiederkehrendes Prolapsgefühl und 34% der Patientinnen klagten über eine 

Verstopfung. Ein klinisches Rezidiv (Bp ≥ -1) wurde bei 14% und ein Rezidiv im 

Ultraschall bei 20% Frauen beobachtet254. Für die hintere Plastik mit Netzeinlage weist 

die Studie von Lim et al.257 ein Versagen von 22% auf.  

Die analysierten Daten der Patientinnen im Krankenhaus Marienstift zeigen ein 

postoperatives Deszensusgefühl nach Colporrhaphia posterior ohne alloplastisches 

Material nach einer neunjährigen Nachbeobachtungszeit von 34% (11/32) und mit 

alloplastischem Material von 63% (5/8). Die Re-Operationsrate nach Colporrhapphia 

posterior ohne alloplastisches Material liegt laut Studiendaten bei 22% (7/32) und nach 

Colporrhaphia posterior mit alloplastischem Material bei 13% (1/8). Die subjektive 

Rezidivrate laut dieser Studie liegt höher, als es in der Literatur beschrieben wird. 

Allerdings war auch die Nachbeobachtungszeit deutlich länger.  

In der evidenzbasierten Empfehlung 6.E5 der Leitlinien der DGGG wird darauf verwiesen, 

dass  
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„zur Anwendung von nicht-resorbierbaren Netzen keine randomisierten 
Studien vorhanden sind. Die nicht-kontrollierten prospektiven und 
retrospektiven Studien zeigen zwar eine geringere Rezidivrate beim Einsatz 
von synthetischen Netzen, jedoch gibt es keine vergleichenden Studien. 
Deshalb gibt es derzeit keinen Anlass, synthetische Netze routinemäßig bei 
primären vaginalen Deszensusoperationen am hinteren Kompartiment zu 
verwenden“7. 

 
 
5.2.3.3 Operative Therapie des Deszensus im mittleren Kompartiment 

Die operative Deszensusbeseitigung im mittleren Kompartiment (Level 1 nach 

DeLancey18) ist sowohl als alleiniger Eingriff bei Descensus uteri durchführbar als auch 

mit Korrekturen im vorderen oder im hinteren Kompartiment verbunden7. Die abdominale 

bzw. laparoskopische Sakrokolpopexie und die vaginale sakrospinale Fixation sind die 

häufigsten Eingriffe beim apikalen Deszensus. Bei der sakrospinalen Fixation erfolgt eine 

Befestigung des Scheidenstumpfes oder der Zervix mit resorbierbaren oder nicht 

resorbierbaren Fäden einseitig rechts am Lig. sacrospinale. Manchmal wird eine 

bilaterale Technik praktiziert44,259. In der Literatur wird eine postoperative Erfolgsrate für 

eine unilaterale sakrospinale Fixation zwischen 79 und 97% beschrieben. Dabei betrug 

die durchschnittliche Rezidivrate an Zystozelen 15 bis 65% und an Rektozelen 6 bis 

44%7,147,148 Laut einer Meta-Analyse von Maher et al. betrug die postoperative 

Dyspareunierate ca. 36%200.  

Angesichts der subjektiven Zufriedenheitsrate zeigen Studien unterschiedliche 

Ergebnisse von 64,4% bis 92,9%260,261,262. Im Rahmen dieser Studie konnte eine 

subjektive mediane Zufriedenheitsrate von 90% belegt werden und entspricht den 

erforschten Ergebnissen. Ein postoperativ erneut aufgetretenes subjektives 

Deszensusgefühl gaben zwei von sechs (33%) Patientinnen dieser Studie an.   

Bei der Sakrokolpopexie wird der Scheidenstumpf über ein Netzimplantat am Lig. 

longitudinale anterius am Promontorium oder zwischen S1-S3 angenäht. Die Studie von 

Nygaard et al. erwähnt eine apikale Erfolgsrate der abdominalen Sakrokolpopexie von 

78-100% und eine Re-Operationsrate aufgrund eines Rezidivs von 4,4%198. Laut einer 

Cochrane-Metaanalyse ist die Sakrokolpopexie erfolgreicher als die sakrospinale 

Fixation116,117,200,263, andererseits erfordert die Sakrokolpopexie einen höheren Aufwand 

in Form längerer Operationszeiten und Krankenhausaufenthalte, längere postoperative 

Genesungszeiten und höhere Kosten116,117,263. Jedoch zeigt die Metaanalyse von Maher 

et al. kaum einen Unterschied zwischen den beiden Eingriffen117. Brubaker et al. 
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empfehlen eine gleichzeitige Durchführung der Burch-Kolposuspension während der 

abdominalen Sakrokolpopexie, auch vorbeugend gegen einer Belastungsinkontinenz264. 

Im Gegensatz dazu beschreibt eine randomisierte Studie von Costantini et al. umgekehrt 

eine erhöhte Rate der Belastungsinkontinenz bei der gleichzeitigen Anwendung der 

beiden Eingriffe201.  

Die Ergebnisse der subjektiven Zufriedensheitsrate nach einer abdominalen oder 

laparoskopischen Sakrokolpopexie schwanken in der Literatur von 72% bis 

95%265,266,267,268. In der vorliegenden Studie liegt die subjektive Zufriedenheitsrate für die 

abdominale Sakrokolpopexie median bei 50% und die Re-Operationsrate bei 33% (7/21) 

und unterscheidet sich damit deutlich von der Beschreibung in der Literatur. 

Möglicherweise ist dies auf den großen zeitlichen Abstand zwischen dem letzten Eingriff 

und der Befragung zurückzuführen, der bei 10 bis 16 Jahren liegt. Außerdem wurde die 

Operation so selten durchgeführt, dass die Expertise als gering eingeschätzt werden 

kann. 

Die spezifischen Komplikationen sind nach der abdominalen Sakrokolpopexie die 

Netzerosionen, die deutlich häufiger bei einer gleichzeitigen totalen Hysterektomie 

entstehen (9%)203, als beim Zustand nach Hysterektomie (3%)203 oder einer 

suprazervikalen Hysterektomie204. In dieser Studie war die Netzerosion nur bei einer 

Patientin von 21 (5%) mit Zustand nach abdominaler Sakrokolpopexie bekannt. Im 

Gegensatz dazu lag die Erosionsrate für vaginale Plastiken mit Netz-Einlage bei 9% 

(5/54). Allerdings wurden die Daten entweder aus dem Fragebogen oder aus dem 

ORBIS-Programm entnommen, wenn die Frauen aufgrund von Erosionsbeschwerden 

wieder operiert wurden. Es ist zu vermuten, dass einige Patientinnen aufgrund o. g. 

Komplikationen in anderen Kliniken behandelt wurden und dies im Fragebogen nicht 

erwähnten oder asymptomatisch sind. Eine retrospektive Studie von Rosati et al. zeigt 

bei der Sakrozervikopexie eine Erfolgsrate von 90-100%204. Jedoch sind die Studien dazu 

noch unzureichend7.    

Bei einem rezidivierenden Totalprolaps und multimorbiden älteren Patientinnen und 

natürlich auf Wunsch der Patientin kann eine partielle oder komplette Kolpokleisis in 

Betracht gezogen werden. Dabei geht die Scheide als Sexualorgan verloren, deswegen 

sollen die Patientinnen präoperativ explizit darüber aufgeklärt werden. Während dieses 

Eingriffes kann gleichzeitig eine Hysterektomie und TVT durchgeführt werden. Eine 

Analyse des amerikanischen Pelvic Floor Network 2006 beschrieb eine Erfolgsrate der 

Kolpokleisis von fast 100%269. Die Studien von Hullfish et al. und von Vij et al. weisen 
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postoperativ auf eine deutliche Verbesserung der Lebensqualität sowie der Darm- und 

Blasenfunktion hin150,151. Jedoch berichten sie über 5% der Patientinnen, die die 

Kolpokleisis bereuen150,151. Crisp et al. finden sogar über 13% von 87 Patientinnen, die 

diesen Eingriff bereuen270. Die Studien von Fitzgerald et al., von Pechmann et al. und von 

Wheeler et al. beschrieben sehr gute postoperative und geringe Komplikationsrate bei 

den untersuchten Frauen149,271,272. Als häufigste Komplikation wurde ein Rektumprolaps 

beschrieben149,271. In einer retrospektiven Studie von Collins et al. zeigte sich ebenfalls 

diese Problematik bei 3 von 74 Patientinnen152.  

Laut Literatur liegt die subjektive Zufriedenheitsrate nach Kolpokleisis von 83% bis 

94%271,273,274,275. In der vorliegenden Analyse betrug die subjektive mediane 

postoperative Zufriedenheitsrate 90%.   

Gemäß der evidenzbasierten Empfehlung 7.E10 der Deszensus-Leitlinien der DGGG 

„kann eine Kolpokleisis bei entsprechender Auswahl und Aufklärung der Patientinnen 

erwogen werden“7. 

 

5.2.3.4 Operative Therapie der Belastungsinkontinenz 

Es werden zwei operative Verfahren im Krankenhaus Marienstift angeboten: abdominale 

Kolposuspension nach Burch und alloplastische suburethrale spannungsfreie 

Schlingenoperationen (TVT).   

Bei der Kolposuspension nach Burch können gleichzeitig eine Belastungsinkontinenz und 

ein paravaginaler Defekt beseitigt werden. Dabei wird die endopelvine Faszie im Bereich 

der proximalen Urethra an das Lig. ileopectineum fixiert. Außerdem ist die 

Kolposuspension aufgrund eines Follow-ups von 20 Jahren die am besten untersuchte 

Operation der Belastungsinkontinenz166,168. In der Literatur wurde eine subjektive 

Zufriedenheitsrate nach offener Kolposuspension von 78,4% (37-96%) und eine objektive 

Erfolgsrate von 85,5% (76-94%) beschrieben276. Die vorliegende Studie weist median 

75% subjektiv zufriedene Frauen nach einer abdominalen Kolposuspension aus. Laut 

den Studien von Lapitan et al., Rehman et al. und Albo et al. wird eine Reduzierung der 

Wirksamkeit der Kolposuspension nach 5 Jahren nach dem Eingriff beobachtet277,278,279. 

Außerdem entstanden postoperativ bei 6,6% der Frauen eine Dranginkontinenz und bei 

12,5% Blasenentleerunsstörungen166,276. Den analysierten Daten zufolge wiesen drei von 

sechs Frauen ein postoperatives subjektives Deszensusgefühl und vier von sechs 

Frauen eine Rezidiv-Belastungsinkontinenz auf. Allerdings war die Zahl der 
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Kolposuspensionen sehr gering und somit kaum aussagekräftig. Zusätzlich könnte so ein 

Unterschied an der langen Nachbeobachtungsperiode von 9,5 Jahren liegen. 

Eine prospektive randomisierte Studie von Ward et al. verglich die Kolposuspension mit 

der TVT-Einlage. Dabei stellte sich heraus, dass nur 51% der Frauen nach 

Kolposuspension und 63% der Frauen nach TVT nach zwei Jahren kontinent waren280. 

Laut Analyse der vorliegenden Daten waren 33% der Frauen nach Kolposuspension und 

50% nach TVT subjektiv kontinent. Dabei muss berücksichtigt werden, dass der Zeitraum 

zwischen dem Eingriff und der Befragung über zwei Jahren lag. Vor allem die 

Kolposuspension wurde in der genannten Klinik seit 2010 nicht mehr durchgeführt und 

somit liegt der Abstand nach dem letzten Eingriff und der Befragung mindestens bei 

sechs Jahren.  

Die alloplastischen suburethralen spannungsfreien Schlingenoperationen wurden von Ulf 

Ulmsten eingeführt und ermöglichen heutzutage aufgrund ihrer minimalen Invasivität eine 

schnellere postoperative Rekonvaleszenz und einen größeren postoperativen Erfolg als 

die Primärtherapie der Belastungsinkontinenz166,169. Es werden folgende Verfahren 

unterschieden: TVT – retropubische Bänder, TOT – transobturatorische Bänder, die von 

außen nach innen implantiert werden, und TVT-O – transobturatorische Bänder, die von 

innen nach außen eingelegt werden. Aufgrund einer erhöhten Gefahr für 

Blasenverletzungen und Nachblutungen wurden von Delorme et al. transobturatorische 

Bänder entwickelt113. In Langzeit-Follow-up-Studien betrug die objektive Erfolgsrate von 

TVT in 5-6 Jahren 73-81%170,171,172. Die subjektive Heilungsrate lag bei 78,6-

83,5%281,282,283,284,285. Patientinnen mit einer Mischinkontinenz173,174,175 und einer 

sonographischen Trichterbildung der Urethra zeigten aber eine schlechtere 

Heilungsrate176. In dieser Studie betrug die subjektive mediane postoperative 

Zufriedenheitsrate mit TVT 80%, obwohl die subjektive Rezidivrate der 

Belastungsinkontinenz bei 50% liegt.   

 

5.3 Vergleich mit vaginalen Netzoperationen 

Insgesamt 331 Patientinnen erhielten im Krankenhaus Marienstift im Zeitraum von 2005 

bis 2011 mindestens eine operative Deszensuskorrektur mit der Prolift-, Seratom- oder 

Avaulta-Einlage. Davon haben 54 Frauen geantwortet. Nach der durchschnittlich 

neunjährigen Nachbefragungszeit zeigte sich eine mediane subjektive Zufriedenheitsrate 

bei Zustand nach Colporrhaphia anterior mit alloplastischem Material von 65%, bei 
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Zustand nach Colporrhaphia posterior mit alloplastischem Material von 75% und nach 

der gleichzeitigen Einlage im vorderen und hinteren Kompartiment von 80%.  

Für die vordere biologische Implantateinlage erwiesen die Studien von Meschia et al., 

Mouritsen et al. und Handel et al. für Pelvicol® eine kumulative Erfolgsrate von 

74%164,248,286 und von Gandhi et al. für Tutoplast von 79%93. Die randomisierte Studie von 

Dahlgren et al. verglich vordere und hintere Plastiken ohne alloplastisches Material mit 

den Plastiken mit Pelvicol-Einlage. Dabei ergab sich kein Vorteil für das biologische 

Netz287. Die Fall-Kontroll-Studie von Ramanah et al. untersuchte zwei Gruppen: in einer 

Gruppe hatten die Patientinnen eine laparoskopische Sakrokolpopexie mit Polypropylen-

Netz erhalten und in der zweiten Gruppe eine vaginale transobturatorische und 

sakrospinale Fixierung mit Pelvicol®. In der Pelvicol-Gruppe lag die Rezidivrate bei 23% 

und in der Polypropylennetz-Gruppe bei 2%, also deutlich niedriger7,288. Laut 

evidenzbasierter Empfehlung 5.E4 der Deszensus-Leitlinien „kann auf biologische 

Implantate aufgrund der nicht verbesserten Erfolgsraten gegenüber der vorderen 

Scheidenplastik verzichtet werden“7.  

Bei der hinteren synthetischen Netzeinlage liegt die Erfolgsrate laut Literatur sowohl mit 

als auch ohne gleichzeitige hintere Plastik bei 95%158,196,197,219,289. Für Pelvicol® erweist 

sie sich als deutlich niedriger und liegt lediglich bei 74%195,290. Es konnten keine Vorteile 

für biologische Implantate im Hinblick auf die konventionelle hintere Plastik festgestellt 

werden. Umgekehrt lassen sich in Metaanalysen Vorteile für die hintere Plastik mit 

Eigengewebe nachweisen165,291,292. In der vorliegenden Arbeit konnte eine subjektive 

mediane Zufriedenheitsrate für eine konventionelle hintere Plastik von 80% und mit 

Netzimplantaten von 75% nachgewiesen werden. Deswegen sollte laut den 

evidenzbasierten Empfehlungen 6.E4 und 6.E5 der Deszensus-Leitlinien der DGGG „auf 

den Einsatz von biologischen Implantaten im hinteren Kompartiment aufgrund fehlender 

Vorteile verzichtet werden“7. Und aufgrund fehlender randomisierter Studien für 

synthetische Implantate im hinteren Kompartiment soll deren Anwendung in der 

Primärsituation bei der Senkung nicht durchgeführt werden7. 

Zusammenfassend liegen in der Literatur die Erfolgsraten der synthetischen Netzeinlage 

im Vergleich zu dieser Studie deutlich höher. Sie betrug für das vordere Kompartiment 

76-100%112,197,293,294,295,296, für das hintere 84-100%297,298,299,300 und für das mittlere 93-

100%197,219,294,297,298,299. Bei genauer Betrachtung dieser Studien fällt auf, dass die 

Nachbeobachtungszeit oft sehr kurz ist. In der Studie von Abdel-Fattah et al., die Plolift-

Operationen untersuchte, lag z. B. der Nachbeobachtungszeitraum nur bei 12 Wochen 
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und zeigte eine Zufriedenheitsrate von 94-100%299. In der vorliegenden Arbeit beträgt sie 

durchschnittlich 9,5 Jahre und möglicherweise lassen die positiven Ergebnisse der 

Netzoperationen mit einer solch langen Zeit nach. Es darf nicht vergessen werden, dass 

auch das Patientenkollektiv mit der Zeit älter wird und neue Erkrankungen und 

physiologische Zustände entwickelt, die die postoperative Zufriedenheit negativ 

beeinflussen.   

Zu den Studien, die eine Nachbeobachtungsperiode von 24 Monaten und mehr 

abdecken, gehören z. B. de Tayrac et al., die eine Erfolgsrate von 89% bei einem Follow-

up von 37 Monaten zeigen301. Flood et al. und Cervigni et al. haben ein Follow-up von 38 

Monaten und erzielen einen Erfolg von 76-100%302,303. 

Erwähnenswert ist, dass fast alle Studien die Deszensuskorrektur mit alloplastischem 

Material hauptsächlich im vorderen Kompartiment untersuchen und nur die wenigsten im 

hinteren Kompartiment oder in beiden Kompartimenten. Dwyer et al. und Amrute et al. 

fokussierten als einige der wenigen die Netzeinlagen in beiden Kompartimenten und 

belegten eine Erfolgsrate bei 29 Monaten Follow-up bzw. 31 Monaten Follow-up von 94-

100%256,298. 

Alle chirurgischen Eingriffe können Komplikationen verursachen, vaginale Eingriffe mit 

Netzeinlage bilden hier keine Ausnahme. Kohli et al. beschrieben mögliche 

Komplikationen schon in den ersten Monaten nach dem Eingriff304. Allerdings fanden 

Deval et al. auch Spätkomplikationen 7 Jahre nach der Operation305. Abgesehen von der 

Netzerosion könnte eine Netzreaktion bzw. Netzveränderung durch Kontakt mit 

Eigengewebe eine Ursache dafür sein. Dabei wird eine Netzschrumpfung oder Faltung 

beobachtet, die die Dehnbarkeit und Empfindlichkeit der Scheide und somit ihre 

Sexualfunktion negativ beeinflusst306,307,308.  

In der vorliegenden Studie lag die bekannte Netzerosionsrate bei 1% (2/177) für TVT, bei 

9% (5/54) für vaginale Plastiken mit Netzeinlage und 5% (1/21) für die abdominale 

Sakrokolpopexie. In anderen Studien wird die Erosionsrate für TVT von 1%183, für 

Colporrhaphia anterior von 8%7 und für Sakrokolpopexie von 3-9%203 angegeben und 

somit stimmen die Ergebnisse in dieser Studie mit den Ergebnissen aus der Literatur 

überein. 

Laut Befragung gaben 10% der Frauen eine Dyspareunie nach einer vorderen Plastik mit 

Netzeinlage, 18% nach einer hinteren Plastik mit Netzeinlage und 18% der Frauen nach 

einer gleichzeitig vorderen und hinteren Plastik mit Netzeinlage an. Dabei geben 9-12% 

der Frauen Schmerzen am Scheideneingang während des Verkehrs und 5-12% tief im 
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Becken an. Infolgedessen haben 10% der Patientinnen einen subjektiven Leidensdruck 

nach der vorderen Plastik, 14% nach der hinteren Plastik und 29% nach beiden Plastiken 

mit dem alloplastischen Material.  

Auch konventionelle vaginale Plastiken können zu Dyspareunie führen243. Die De-novo-

Dyspareunieraten liegen sowohl für die vaginalen Plastiken mit Netzimplantation als auch 

ohne zwischen 4 und 24%243. In dieser Analyse haben 5% (10/65) der Patientinnen die 

postoperative Dyspareunierate für konventionelle Plastiken mit „meistens“ oder „immer“ 

und 9% (20/65) der Patientinnen mit „selten“ angegeben.   

In der Studie von Abdel-Fattah et al. wurden z. B. bei 14 von 143 Patientinnen (9,7%) 

nach einer Prolift-Einlage Schmerzen im Gesäß festgestellt299. Zugleich liegt eine De-

novo-Dyspareunie in der Literatur durchschnittlich bei 4,4-16,7%220,243,253,289,295,301.  

 

5.4 Deutscher Beckenboden-Fragebogen 

Der deutsche Beckenboden-Fragebogen wird für jede Domäne gesondert analysiert. In 

der Blasendomäne ist z. B. die Blasenfunktion durch viele Faktoren beeinflussbar, was 

die genaue Analyse der Blasendomäne erschwert. Dazu gehören z. B. die Trinkmenge, 

Medikamenteneinnahme, Nikotinabusus und Erkrankungen wie Zystitis, Blasensteine 

und Neubildungen, Diabetes mellitus, Spinalkanalstenose, Multiple Sklerose, 

Herzerkrankungen usw. Alle diese Faktoren können zu Pollakisurie, Nykturie, Dysurie, 

Restharnbildung und Harndrang mit Inkontinenz führen309. Bei der Analyse der 

subjektiven Drang- und Stressinkontinenzsymptomatik fällt auf, dass der Prozentsatz der 

Frauen, die daran einmal oder mehrmals pro Woche oder täglich leiden, bei 17% (77/445) 

für Dranginkontinenz und bei 16% (73/445) für Belastungsinkontinenz lag. Keine 

postoperative Dranginkontinenz hatten 39% (175/445) der Frauen und 45% (200/445) 

verneinten die postoperative Stressinkontinenzsymptomatik. Die Zahl der postoperativ 

komplett asymptomatischen Frauen scheint nach einer Inkontinenzoperation sehr niedrig 

zu liegen. Möglicherweise hängt dies davon ab, dass eine große Zeitspanne zwischen 

dem Eingriff und der Befragung liegt und die Inkontinenzsymptomatik aufgrund neuer 

beeinflussbarer Faktoren wie Alter, Geburtsfolgen und ggf. neu aufgetretenen Co-

Morbiditäten verursacht wurde. Was den Leidensdruck aufgrund einer 

Blasensymptomatik betrifft, gaben 44% (244/448) der Frauen an, keinen zu haben, 30% 

(132/448) leiden ein wenig, 27 % (119/448) leiden ziemlich oder stark. Allerdings gaben 

72% (320/448) der Frauen eine große bis geringe postoperative Verbesserung der 
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Blasenfunktion an, 17% (74/448) gaben keine Veränderung und 12% (54/448) etwas oder 

starke Verschlechterung an. Anscheinend ist die Inkontinenzsymptomatik trotz der 

Operation immer noch vorhanden, aber gleichzeitig dank der Operation nachlassend, 

was offenkundig von den Patientinnen als Verbesserung gesehen wird, obwohl diese 

immer noch einen Leidensdruck verursacht. Der mediane Score in der Blasendomäne 

beträgt 1,78 und somit zeigen sich hier die höchsten Werte von allen vier Domänen, was 

ausschließlich auf die erhöhten subjektiven Blasenbeschwerden der Patientinnen 

hindeutet.  

Für die Beurteilung der Darmfunktion sollen auch folgende beeinflussende Faktoren 

berücksichtigt werden wie Essgewohnheiten, Übergewicht, Medikamenteneinnahme 

sowie Darmerkrankungen, die zur Darmentleerungsstörung führen können20. Einen 

Leidensdruck wegen Darmproblemen negierten 65% (287/441) der Probandinnen. Nur 

8% (37/441) der befragten Patientinnen gaben deswegen einen ziemlichen oder starken 

Leidensdruck an. Und 8% (31/400) der Patientinnen schätzten ihre Darmfunktion nach 

der Operation mit einer etwas oder starken Verschlechterung ein. Eine postoperative 

Verbesserung gaben 60% (241/400) und keine Veränderung 32% (128/400) an. Der 

Darmfunktionsscore ergibt einen medianen Wert von 1,18 und ist dementsprechend der 

zweithöhste Wert nach der Blasendomäne. 

In der Senkungsdomäne gaben nur 20 (5%) Patientinnen von 442 an, postoperativ ein 

häufiges oder tägliches Fremdkörpergefühl in der Scheide zu haben. Solche 

Beschwerden hatten 86% (380/442) überhaupt nicht. Und 50 (12%) Patientinnen von 435 

gaben ein häufiges oder tägliches Senkungsgefühl an. Davon empfanden es 72% 

(314/435) der Patientinnen aber nicht als störend. Um die Diagnose zu bestätigen bzw. 

auszuschließen, müssten die Patientinnen zusätzlich gynäkologisch untersucht werden. 

Wie die Erfahrung mancher Studien zeigt, ist eine tatsächliche Senkung nicht immer 

gleich proportional dem subjektiven Senkungsgefühl203. Einen ziemlichen oder starken 

postoperativen Leidensdruck wegen der Senkungsbeschwerden hatten 14% (59/437) der 

Teilnehmerinnen, obwohl nur 6% (24/427) der Patientinnen eine starke postoperative 

subjektive Verschlechterung empfanden. Insgesamt gaben 77% (328/427) der 

Patientinnen eine postoperative subjektive Verbesserung der Deszensussymptomatik 

an. Dabei beträgt der mediane Senkungsscore 0, was vermuten lässt, dass die Mehrheit 

der Patientinnen nach dem Deszensuseingriff zufrieden und die subjektiven 

Beschwerden gering sind. 
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In der Sexualfunktionsdomäne gaben 206 (51%) von 405 Frauen eine sexuelle Aktivität 

an. In der Studie von Ratner et al.310 waren nur 18,9% der Frauen noch sexuell aktiv, also 

deutlich weniger als im befragten Patientinnenkollektiv. Als Hauptgründe für die sexuelle 

Abstinenz wurden von 39% (83/214) der Frauen fehlende Partner, von 15% (31/214) 

fehlendes Interesse und von 10% (22/214) eine Impotenz des Partners erwähnt. 

Außerdem gaben 45 (21%) von 214 antwortenden Frauen eine vaginale Trockenheit als 

Grund an und 23 (11%) Patientinnen von 214 gaben Schmerzen an. In der Studie von 

Ratner et al. gaben 49,3% der Patientinnen an erster Stelle ein fehlendes Interesse, 44% 

eine Scheidentrockenheit und 41% Dyspareunie an310. Dies ist deutlich höher als in der 

vorliegenden Studie. Ob eine vaginale Trockenheit und Dyspareunie bei den befragten 

Patientinnen als postoperative negative Folgen entstanden sind, ist unklar. Wie in der 

Fachliteratur gut untersucht ist, entstehen im Alter aufgrund eines physiologischen 

Östrogenmangels Veränderungen im Sexualverlangen, Verlust der Elastizität der 

Scheide und Lubrikation und dadurch Dyspareunie48.   

Wenn Dyspareunie und Lubrikation bei den Patientinnen mit vaginalen Deszensus-

operationen ohne Netzeinlage und mit vaginalen Deszensusoperationen mit Netzeinlage 

analysiert werden, zeigt sich eine signifikant erhöhte subjektive Dyspareunierate für die 

erste Gruppe (5% (10/65) vs. 3% (3/25), p=0,037) und gestörte Lubrikation für die zweite 

Gruppe (15% (14/26) vs. 10% (23/63), p=0,0158). Bei der Analyse des Leidensdrucks 

zeigt sich bei 13% der Teilnehmerinnen aus der ersten Gruppe ein Leidensdruck ein 

wenig, ziemlich oder stark und bei 13% aus der zweiten Gruppe (p=0,894). Somit besteht 

kein subjektiver postoperativer Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Auch in der 

Literatur wurde bisher kein Unterschied der Sexualfunktion nach vaginalen 

Senkungsoperationen mit und ohne Netzimplantationen beschrieben. Allerdings wird 

Dyspareunie öfter nach vaginaler Netzeinlage beobachtet311.  

Den postoperativen Leidensdruck in der Sexualität verneinten 65% (154/237) der 

antwortenden Patientinnen, 16% (37/237) der Frauen störte es ein wenig und 19% 

(46/237) störte es ziemlich oder stark. Der mediane Sexualfunktionsscore beträgt 0,95, 

was eine niedrige Punktzahl im Vergleich zu den Blasen- oder Darmdomänen zeigt und 

vermuten lässt, dass der subjektive Leidensdruck in der Sexualdomäne nicht erhöht ist. 
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5.5 Einordnung der Ergebnisse für den Aufklärungsprozess und Bedeutung für die 

Praxis 

Aufgrund einer erhöhten Rezidivrate der Deszensusoperationen wurden Netzimplantate 

als Ersatz der autologen Gewebe in der Beckenbodenchirurgie eingeführt. Mit der Zeit 

erwiesen sich diese Verfahren durch Scheidenerosionen, Läsionen von Nachbarorganen, 

Netzschrumpfungen, Re-Operationen, Dyspareunie und chronischen Schmerzen im 

Beckenbereich als komplikationsreich, obwohl die anatomischen Ergebnisse 

befriedigend waren. Nach der zweimaligen FDA-Warnung wurden die Netzimplantate vor 

allem vaginal seltener eingesetzt. Deswegen sollte der Entschluss für die operativen 

Therapieverfahren mit alloplastischem Material unter strenger Indikationsstellung 

getroffen werden. Eine ausführliche Aufklärung der Patientinnen sollte in diesem Fall alle 

o. e. Komplikationen und Folgen beinhalten. Außerdem sollten die Patientinnen darauf 

hingewiesen werden, dass sie für die Vermeidung der Scheidenerosionen eine prä- und 

postoperative lokale Dauertherapie mit Östrogenen anstreben sollten. Das betrifft 

hauptsächlich Frauen im peri- und postmenopausalen Alter.  

Für die Netzoperationen sollen auch die anatomischen Strukturen, die den 

Gebärmutterhals und die Vagina mit der Beckenwand verbinden, die als Ligamentum 

Cardinale und Ligamentum Sacrouterinum bezeichnet werden, nicht vergessen werden. 

In Anbetracht der Anzahl der operativen Eingriffe, die diese Bänder für Suspensionen 

oder für onkologische Operationen beschreiben, scheint ein genaues Verständnis ihrer 

Struktur und Art wichtig zu sein. Dies gilt insbesondere deshalb, weil der klinische Begriff 

"Ligamentum" bei manchen Menschen impliziert, dass eine direkte 

Bindegewebsverbindung zwischen dem Genitaltrakt und dem Becken besteht – ein 

folgenreiches Missverständnis15. Ligamentum cardinale und Ligementum sacrouterinum 

sind viszerale Bänder mit mesenterialartigen Strukturen, die Gefäße, Nerven, 

Bindegewebe, Fettgewebe und Lymphgefäße enthalten, die ein Organ mit der 

Beckenwand verbinden. Sie variieren in der Menge. Es ist wichtig zu erkennen, dass es 

sich nicht um getrennte Bindegewebsbänder handelt. Die Blase, die Vagina, die 

Gebärmutter und der Enddarm sind dehnbare Organe, die durch Bänder und Faszien 

gehalten werden, die deren Elastizität und die Beweglichkeit ermöglichen. Zusätzlich zum 

Halt und zur Unterstützung benötigen diese Organe eine angemessene Vaskularisierung 

und Innervation durch die Bänder. Feste starre synthetische Netze würden nicht die 

erforderliche physiologische Funktion liefern. Eine abnormale Fixierung tritt auf, wenn 
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unzureichend starre Netze für die Beckenbodenoperationen verwendet werden, was zu 

einer Beeinträchtigung vor allem der Blasen- und Darmfunktion führt15. 

Andererseits sollten bei nicht voroperierten Patientinnen in erster Linie operative 

Verfahren mit Eigengeweben bevorzugt werden. Sowohl in der Literatur als auch in dieser 

Studie wurden positive Ergebnisse und relativ hohe subjektive Zufriedenheitsraten für 

Plastiken, vaginale sacrospinale Fixation oder Kolpokleisis belegt. Auch in diesem Fall 

sollten die Frauen über Komplikationen wie Rezidiv des Deszensus, 

Blasenentleerungsstörungen, neuauftretende Belastungsinkontinenz bei der larvierten 

Inkontinenz, Dyspareunie, Vernarbungen in der Scheide, Schmerzen im Becken- und 

Dammbereich aufgeklärt werden. Eine Kolpokleisis könnte für ältere polymorbide 

Patientinnen mit einem ausgeprägten oder rezidivierenden Deszensus angeboten 

werden. Dabei sollten sie explizit auf den Scheidenverschluss und somit den Verlust der 

Scheide als Sexualorgan aufgeklärt werden. Immerhin zeigen die Studien von Hullfish et 

al. und von Vij et al., dass mindestens 5% der mittels Kolpokleisis operierten Frauen den 

Eingriff später bereuten150,151.   

Bei der Belastungsinkontinenz ohne bestehenden Deszensus kann eine TVT/TOT-

Einlage als minimalinvasives Verfahren mit einer guten Erfolgsrate empfohlen werden. 

Die Kolposuspension wurde seit 2018 im Krankenhaus Marienstift auch bei vorhandener 

Belastungsinkontinenz und Deszensus im Rahmen einer laparoskopischen Sakrokol-

popexie erneut angewendet. Deswegen sollte sie bei OP-Entschluss in Betracht gezogen 

werden und den Patientinnen, die sowohl unter einem vaginalen Deszensus als auch 

unter einer Belastungsinkontinenz leiden, als zusätzliche Möglichkeit vorgeschlagen 

werden. 

Seit ein paar Jahren wurden neue makroporöse und möglichenfalls nebenwirkungsarme 

Netzimplantate für den Genitaldeszensus entwickelt. Sie werden zurzeit im Krankenhaus 

Marienstift für die laparoskopische und abdominale Sakrokolpopexie und Pektopexie 

eingesetzt. Um deren Leistungsfähigkeit zu bestätigen und beurteilen zu können, werden 

neue Studien mit ausreichender Nachbeobachtungszeit benötigt312,313. 

 

5.6 Stärken, Schwächen und Einschränkungen der Arbeit 

Zu den Stärken der Studie gehört die Nachbeobachtungszeit, die 9,5 Jahre betrug und 

ist deswegen als eine Langzeituntersuchung positiv einzustufen. Ein weiterer Vorteil der 

Studie liegt in der hohen Zahl der Teilnehmerinnen (453) und dem hohen Anteil an 
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beantworteten Fragen (87%). Eine weitere Stärke ist der Einsatz eines validierten 

Fragebogens, der ein posttherapeutisches Modul mit Zufriedenheits- und 

Verbesserungsskalen enthält.      

Das retrospektive Studiendesign weist auch Schwächen und Einschränkungen auf. So 

wurden erstens die Patientinnen per Post kontaktiert und befragt. Aufgrund des 

Zeitaufwandes und der Annahme einer geringeren Erscheinungsquote wurde auf ein 

persönliches Interview und eine gynäkologische Nachuntersuchung zugunsten einer 

hohen Teilnehmerzahl verzichtet. Zweitens konnten einige Teilnehmerinnen vermutlich 

vor allem aus Altersgründen die Fragen nicht mehr genau und differenziert beantworten. 

Drittens ist die subjektive Beurteilung der postoperativen Zufriedenheit sehr individuell 

und variiert möglicherweise von Mensch zu Mensch stark. Viertens waren mehrere 

Operateure im analysierten Zeitraum von 1999 bis 2014 in der Gynäkologischen 

Abteilung des Krankenhauses Marienstift tätig und in den Behandlungsprozess involviert. 

Deswegen wäre eine Lernkurve des Operateurs bei der Interpretation der Ergebnisse zu 

berücksichtigen gewesen. Und fünftens fehlt eine genaue standardisierte oder validierte 

präoperative Anamneseerhebung durch einen validierten Beckenboden-Fragebogen.  

 

5.7 Offene Fragen und Ausblick 

In der Deszensus- und Inkontinenzchirurgie stehen zurzeit eine Reihe von 

unterschiedlichen Operationsmethoden und -techniken zur Verfügung. 

Bedauerlicherweise entstehen trotz guter Langzeitergebnisse für die etablierten 

Verfahren Rezidive und Nebenwirkungen, die zu Re-Operationen, Verminderung der 

Lebensqualität und Patientenunzufriedenheit führen. Eine gezielte präoperative 

Diagnostik, breitere Erhebung und Analyse von Risikofaktoren in der Anamnese, 

qualifizierte Indikationen für den Eingriff und eine ausführliche Beratung der Patientin 

sollten noch präziser angestrebt werden. Außerdem wäre eine gründliche Evaluation der 

konservativen Beckenboden-Therapie und Erhebung von Faktoren, die 

erwartungsgemäß die postoperative Zufriedenheit der Patientinnen beeinflussen, 

erforderlich. Zugleich sollten den Patientinnen postoperative Nachuntersuchungen in 

regelmäßigen Abständen angeboten werden, um Komplikationen und Nebenwirkungen 

frühzeitig vorzubeugen oder diese zu beseitigen. Dadurch könnten auch die eigene 

Qualitätskontrolle und Erfahrung verbessert werden. Abgesehen von den postoperativen 

gynäkologischen Untersuchungen sollten für eine bessere objektive als auch subjektive 
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postoperative Beurteilung, prospektive Langzeitbeobachtungen mittels validierter 

Messinstrumente, z. B. der validierte Deutsche Beckenboden-Fragebogen inklusive des 

POPQ-Stagings, in Betracht gezogen werden. 
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6 Zusammenfassung 

Die Beckenbodeninsuffizienz ist mit Harninkontinenz- und Deszensusbeschwerden eine 

der meist verbreiteten Erkrankungen der Frauen im zunehmenden Alter, die einen 

enormen Leidensdruck verursacht und die Lebensqualität negativ beeinflusst. In den 

letzten Jahren wurden in der Deszensuschirurgie unterschiedliche operative Verfahren 

sowohl mit Eigengewebe als auch mit Netzimplantaten durchgeführt.  

Das Ziel der vorliegenden Arbeit besteht darin, die operative Therapie der Deszensus- 

und Belastungsinkontinenz im Zeitraum von 1999 bis 2014 retrospektiv zu analysieren 

und die postoperative subjektive Zufriedenheit der Patientinnen, die im o.  g. Zeitraum im 

Krankenhaus Marienstift Braunschweig wegen eines Deszensus oder Inkontinenz 

operiert wurden, zu erheben. Dafür wurden 1402 Patientinnen per Post kontaktiert und 

um ihre Teilnahme und die Beantwortung eines Fragebogens gebeten. Davon konnten 

453 Frauen in die Studie eingeschlossen werden, die im Mittel 87% der Fragen 

beantworteten.  

Um die postoperative Zufriedenheit der Patientinnen möglichst genau zu erfassen, wurde 

der validierte Deutsche Beckenboden-Fragebogen nach Baessler mit einem 

posttherapeutischen Nachkontroll-Modul verwendet7,278,99. Der Fragebogen beinhaltet 

vier symptomatische Domänen zur Blasen-, Darm-, Deszensus- und Sexualsymptomatik.  

Die durchschnittliche Nachbeobachtungszeit nach dem Eingriff betrug 9,5 Jahre. Dabei 

lag die mediane allgemeine Zufriedenheit mit der Operation bei 80%. Spezifiziert nach 

der Art des Eingriffs lag die mediane subjektive Zufriedenheitsrate der konventionellen 

vorderen Plastik bei 80% und der vorderen Plastik mit alloplastischem Material bei 65%.  

Im hinteren Kompartiment betrug die mediane subjektive postoperative Zufriedenheit der 

befragten Patientinnen 80% für die konventionelle hintere Plastik und 75% für 

Netzimplantate im hinteren Kompartiment. Die mediane subjektive Zufriedenheitsrate für 

die beiden gleichzeitig durchgeführten Plastiken lag mit Eigengewebe bei 90% und mit 

alloplastischem Material bei 80%. Für TVT-Einlagen ergab sich in der vorliegenden Arbeit 

eine mediane Zufriedenheitsrate von 80%. 

Für das mittlere Kompartiment zeigten die Analysedaten eine subjektive mediane 

Zufriedenheitsrate von 50% für die abdominale Sakrokolpopexie, von 75% für die 

abdominale Urethrokolposuspension, von 90% für die vaginale sakrospinale 

Kolpofixation und ebenfalls von 90% für die Kolpokleisis.   
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Um die Ergebnisse zu bestätigen, sollten weiterführende Studien mit einem langfristigen 

Follow-up und einem großen Patientinnenkollektiv erfolgen. Das Rezidivrisiko nach 

Beckenbodeneingriffen ist nach wie vor hoch. Deswegen sollten die Patientinnen nach 

Ausschöpfung aller konservativen Maßnahmen darüber präoperativ umfassend und 

sorgfältig aufgeklärt und ein individuell passendes operatives Verfahren festgelegt 

werden, um eine optimale Behandlung zu gewährleisten und mögliche postoperative 

Enttäuschung zu vermeiden. 
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8 Anhang 

8.1 Eidesstattliche Versicherung  

„Ich, Natalia Winter, versichere an Eides statt durch meine eigenhändige Unterschrift, 

dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: „Beckenbodenoperationen im 

Wandel – posttherapeutische Zufriedenheit der Patientinnen in einem Krankenhaus der 

Grundversorgung“, [Englisch: „Pelvic floor surgeries in transition - post-therapeutic 

patient satisfaction in a primary care hospital“] selbstständig und ohne nicht offengelegte 

Hilfe Dritter verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel 

genutzt habe. 

Alle Stellen, die wörtlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vorträgen anderer 

Autoren/innen beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung kenntlich gemacht. Die 

Abschnitte zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen, 

statistische Aufarbeitung) und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und 

Tabellen) werden von mir verantwortet. 

 

[Für den Fall, dass Sie die Forschung für Ihre Promotion ganz oder teilweise in 

Gruppenarbeit durchgeführt haben:] Ich versichere ferner, dass ich die in 

Zusammenarbeit mit anderen Personen generierten Daten, Datenauswertungen und 

Schlussfolgerungen korrekt gekennzeichnet und meinen eigenen Beitrag sowie die 

Beiträge anderer Personen korrekt kenntlich gemacht habe (siehe Anteilserklärung). 

Texte oder Textteile, die gemeinsam mit anderen erstellt oder verwendet wurden, habe 

ich korrekt kenntlich gemacht. 

 

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die 

in der untenstehenden gemeinsamen Erklärung mit dem/der Erstbetreuer/in, angegeben 

sind. Für sämtliche im Rahmen der Dissertation entstandenen Publikationen wurden die 

Richtlinien des ICMJE (International Committee of Medical Journal Editors; 

www.icmje.og) zur Autorenschaft eingehalten. Ich erkläre ferner, dass ich mich zur 

Einhaltung der Satzung der Charité – Universitätsmedizin Berlin zur Sicherung Guter 

Wissenschaftlicher Praxis verpflichte. 
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Weiterhin versichere ich, dass ich diese Dissertation weder in gleicher noch in ähnlicher 

Form bereits an einer anderen Fakultät eingereicht habe. 

 

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer 

unwahren eidesstattlichen Versicherung (§§156, 161 des Strafgesetzbuches) sind mir 

bekannt und bewusst.“  

 

 

 

Datum___________                                              Uterschrift_______________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

142 
 

8.2 Lebenslauf 
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