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Praambel

Die Empfehlungen zur Diagnostik beruhen auf einem Konsensusverfahren nach
entsprechender Literaturbetrachtung und unter Berlicksichtigung von Erfahrungen
aus Deutschland, Osterreich und der Schweiz. Die Empfehlungen fiir die Therapie
basieren auf einer umfassenden und aktuellen Literaturdurchsicht und sind mit
entsprechenden Evidenz- und Empfehlungsgraden versehen.

Diese Leitlinie entbindet nattrlich nicht vom Studium aktueller Literatur. Inner-
halb der néchsten drei Jahre wird die Literaturrecherche und -evaluation fortge-
fihrt und eine aktualisierte Leitlinie in drei Jahren herausgegeben. Falls wichtige
Erkenntnisse bekannt werden, die den hier gegebenen Empfehlungen widerspre-
chen, wird vor diesem Zeitpunkt die Leitlinie neu erstellt.

Methoden

e Umfassende Literatursuche in Medline und im Cochrane-Register, in Referenz-
listen und in den Abstracts der Annual Meetings der International Continence
Society (ICS) und der International Urogynecological Association (IUGA) ab
2004 mit Podiumprasentation, die in den Zeitschriften ,,Neurourology and
Urodynamics® und ,,International Journal of Urogynecology* publiziert wur-
den, zur konservativen und operativen Deszensustherapie

e Einschlusskriterien: Originalarbeiten ab 1998; Nachkontrollzeitraum von min-
destens 12 Monaten fur die Beurteilung der Erfolgsraten, fir die Beschreibung
von perioperativen Komplikationen keine Limitierung. Es gab keine Sprachbe-
schrankung.

o Definition flir den anatomischen Erfolg einer Operation: Deszensus von maxi-
mal Stadium 1 entsprechend der ICS-Prolaps-Quantifizierung (27). Ein Stadi-
um-2-Rezidiv gilt als anatomisches Versagen. Ein anndherndes Aquivalent ist
der Baden-Walker-Grad 1, d.h. ,,prolapse half way to the hymen* (9).

1 Definition

Als Descensus genitalis wird das Tiefertreten der Scheide und des Uterus be-
zeichnet. Das Tiefertreten bis zum Hymenalsaum wird im deutschsprachigen
Raum allgemein als Deszensus, ein Tiefertreten Giber den Hymenalsaum hinaus als
Prolaps definiert. In der englischsprachigen Literatur wird dagegen jeglicher Des-
zensus als ,,prolapse” bezeichnet.

2 Diagnostik
2.1 Anamnese

e Qualifizierung (Erfassung) der Symptome
e Artund Dauer der Symptome: Fremdkdrpergefihl, Ziehen im Unterleib,
unvollstandige Blasen/Darmentleerung,
e Harninkontinenz,
e Dbisherige Therapien,
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Geburten,

frihere chirurgische Eingriffe, insbesondere im kleinen Becken,

soziales Umfeld, berufliche Tatigkeit,

Mobilitat,

mentaler Zustand,

Erfassung der Co-Morbiditat (z.B. chronische Bronchitis, Nikotinabusus,
Asthma),

Medikamentenanamnese,

e Sexualanamnese,

e Stuhlanamnese (z.B. Obstipation und/oder Stuhlinkontinenz).

2.2 Klinische Untersuchung

e Palpation des Abdomens: Feststellung des Spannungszustandes des Abdomens,
Ausschluss eines Tumors im kleinen Becken oder einer vollen Blase,

¢ Inspektion des duBeren Genitale: Fisteln, Fehlbildungen, Entziindungen, Tumo-
ren,

e Spekulumeinstellung mit geteilten Spekula: Prolaps, Vaginalhautbeschaffen-
heit (Ostrogenisierungsgrad), Veranderung des Deszensus beim Husten oder
Pressen. Ggf. Spekulumeinstellung im Stehen. Der Grad des Deszensus sollte
fiir die verschiedenen Kompartimente — vorderes Kompartiment, mittleres
Kompartiment (Zervix oder Scheidenabschluss) und hinteres Kompartiment —
beurteilt und dokumentiert werden.

Im vorderen Kompartiment werden zentrale (,,Glatzenbildung* der vorderen
Scheidenwand) von lateralen (= paravaginalen) Defekten mit erhaltenen Rugae
und aufgehobenen Sulci unterschieden.

e Palpation:
e vaginal: inklusive Uberpriifung der Beckenbodenkontraktion,
o rektal: Analsphinkterkontraktion, Rektozele,
e rekto-vaginal: Enterozele,

e Hustentest mit und ohne Reposition.

Empfohlen wird eine standardisierte Beurteilung des Deszensus (siehe Tabelle 1).
Es gibt eine Vielzahl von Klassifikationen des Deszensus/Prolaps. Fir die klini-
sche Anwendung hat sich folgende Einteilung bewahrt:

Tab. 1: Gradeinteilung des Descensus genitalis.

Grad | Die groRte distale Ausdehnung reicht mehr als 1 cm oberhalb des
Hymenalsaumes

Grad Il |Die groBte distale Ausdehnung erreicht den Introitus

Grad Il |Die grofite distale Ausdehnung reicht bis max. 2 cm vor den Introitus
(auBerhalb)

Grad IV |Totalprolaps
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¢ Urinanalyse (Streifentest, ggf. Kultur, ggf. mikroskopische Untersuchung) s.a.
Leitlinie Harnwegsinfekt,

¢ Restharnbestimmung (sonographisch). Bei pathologischen Werten wiederholte
Messungen empfohlen.

2.3 Bildgebung

2.3.1 Sonographie

¢ Nierensonographie zum Ausschluss einer Harnstauung bei hochgradigem
Prolaps empfohlen.

fakultativ:

¢ Introitus- oder Perinealsonographie zur Darstellung der Mobilitét des Blasen-
hals und von Zystozele/Rektozele und Enterozele,

e Vaginalsonographie zur Darstellung von Uterus und Adnexen vor einem opera-
tiven Eingriff.

2.3.2 Rontgen

fakultativ:

e Zysto-Urethrographie zur Beurteilung einer Zystozele und der Mobilitét des
Blasenhalses (Introitus- und Perinealsonographie konnen diese Untersuchung
ersetzen),

¢ Kolpozystorektographie zur Beurteilung der verschiedenen Kompartimente bei
komplexen Deszensusfallen.

2.3.3 Kernspinuntersuchung

fakultativ:

¢ dynamische Defakationskernspinuntersuchung des Beckenbodens bei komple-
xen und Rezidiv-Senkungszustanden, insbesondere zur Beurteilung eines inne-
ren Rektumschleimhautprolapses bei analen Inkontinenzbeschwerden.

2.4 Funktionsdiagnostik

Eine urodynamische Untersuchung ist vor einer geplanten Deszensusoperation zu
empfehlen, um eine larvierte Belastungsinkontinenz und Blasenentleerungssto-
rungen  objektivieren zu  konnen. Falls eine gleichzeitige  Anti-
Inkontinenzoperation diskutiert wird, sollte die Urodynamik erfolgen. Siehe auch
3.7.

2.5 Endoskopie

Bei der Deszensusdiagnostik wird eine zusatzliche Urethrozystoskopie dann emp-
fohlen, wenn zusétzliche Drangsymptome, Entleerungsstérungen, rezidivierende
Harnwegsinfekte oder eine Hamaturie bestehen, um morphologische Ursachen
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wie Harnblasentumoren oder Steine, Harnrohrenstenosen oder chronische Uro-
thelverdnderungen auszuschliel3en.

Empfehlungen zur Diagnostik kénnen nur als Expertenmeinung mit einem Evi-
denzlevel 4 gegeben werden, da es keine prospektiv-randomisierten Studien gibt,
die die Notwendigkeit bestimmter diagnostischer MaRnahmen belegen.
Literatur: (15, 27, 49, 50, 65, 115, 120, 124)

3 Therapie

3.1 Konservative Therapie

Da viele Frauen sich eines Genitaldeszensus nicht bewusst sind, sollte eine
operative Therapie nur bei Symptomen und Leidensdruck erfolgen. Zur konserva-
tiven Therapie gehdren die klinische Beobachtung, Abbau von bekannten Risiko-
faktoren wie Adipositas, Nikotinabusus und chronische Obstipation, die digitale
Unterstitzung der Defékation (Fingerdruck auf die hintere Scheidenwand oder das
Perineum) und die Beckenboden-Rehabilitation, wie das gezielte Anspannen vor
intraabdominaler Druckerh6hung z.B. beim Heben von Lasten (EL 4). Die syste-
mische Hormonersatztherapie ist nicht vorteilhaft fiir den Beckenboden und sollte
nicht explizit gegen Deszensus oder Inkontinenz verordnet werden (66) (EL 2a).
Die lokale Ostrogenisierung hingegen ist etabliert fir irritative Symptome (22, 29)
und ist essentiell bei der Pessartherapie zur Vermeidung von lokalen L&sionen und
Nekrosen (28, 62) (EL 2a). Es gibt derzeit keine randomisiert-kontrollierten Stu-
dien zur Pessarverwendung in der Deszensustherapie (3). Beobachtungsstudien
zeigen jedoch, dass bei 50—73% der Patientinnen ein Pessar erfolgreich angepasst
werden kann. Die erfolgreiche Weiterftihrung ist mit 41-67% jedoch etwas gerin-
ger (31, 118, 128) (EL 2b).

Die Indikationen zur Pessartherapie kénnen der Wunsch nach konservativer The-
rapie, nicht abgeschlossene Familienplanung und ein erh6htes perioperatives
Komplikationsrisiko aufgrund von Co-Morbiditaten sein (111) (EL 3). Die Patien-
tin sollte angeleitet werden, das Pessar selbststdndig einzusetzen und Giber Nacht
zu entfernen. Ein Ring- oder Schalenpessar eignet sich gut bei einem vermehrten
Deszensus der vorderen Vaginalwand, ein Wirfel- oder Gelhornpessar kann auch
eine Rektozele reponieren, ist aber vorwiegend beim Scheidenstumpfdeszensus
indiziert. Mit einem Pessar kann eine Verbesserung der Miktion und Defékation
erreicht werden (EL 2b) (32, 33, 54). Patientinnen nach Hysterektomie oder
Prolapsoperationen sowie Frauen mit kurzer Scheidenléange und klaffendem Intro-
itus haben geringere Erfolgsraten (86). Das Ausmal? des Prolapses hat keinen Ein-
fluss auf den Erfolg (98) (EL 3).

3.2 Operative Therapie des vorderen Kompartiments
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3.2.1 Erfolgsraten (Nachkontrollzeit > 12 Monate)

Vordere Scheiden-
plastik mit Eigen-
gewebe

54-100% (35-37,
56, 61, 68, 92109,
125)

Summe Versager:
1371612 - =

Erfolgsrate 78%

Fixierte anteriore
Netzinterpositionen
mit oder ohne Fas-
zienkorrektur

74-100% (4, 10,
23, 43, 52, 61, 68,
70, 101, 105)

Summe Versager:
38/608 - =

Erfolgsrate 94%

Nicht fixierte ante-
riore Netzauflagen
auf der vorderen
Plastik

89-94% (42, 94)
Cave: nur zwei
Studien

Summe Versager:
8/87 > =

Erfolgsrate 91%

Auflage Schweine- | 64-93% (41, 61, | Summe Versager: | Erfolgsrate 84%
dermis (Pelvicol) 92, 97) 371232 > =
Uber der vorderen
Plastik
Auflage Fascia lata | 79% Versager: 16/76
(Tutoplast) tber (56) Cave: nur ein
der vorderen Plas- RCT
tik
Auflage Polyglac- Summe Versager: | Erfolgsrate 68%
tin910 (Vicryl) 52/161 - =
Uber der vorderen
Plastik 42-75% "
32,45
Perigee-System 89% Versager 8/72
(58) Cave: nur
eine Studie
Paravaginale De- (12)
fektkorrektur
Vaginal 78-100% (13, 87,
113)
Abdominal 76-97% (26, 114)

Laparoskopisch

76-92% (18, 95,
122)

3.2.2 Ergebnisse randomisierter Studien (81)

Eine Metaanalyse von zwei RCT im Cochrane-Review 2007 zeigte, dass die zu-
sétzliche Vicryl-Netz-Auflage Uber der anterioren Scheidenplastik die Zystozelen-
Rezidivrate senken kann (EL 1a) (109, 125). Allerdings waren in allen Armen in
beiden Studien die Rezidivraten sehr hoch. Zu bemerken ist auBerdem, dass keine
apikale Fixation erfolgte, obwohl bei Sand et al. (109) die Mehrzahl der Frauen
gleichzeitig eine hintere Plastik erhielt.

Der zusatzliche Einsatz von Fascia lata Gber der vorderen Plastik bringt keine
Vorteile im Vergleich zur isolierten vorderen Plastik (EL 1a) (56).
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Der Zusatz von proximal und lateral fixiertem Polypropylen-Netz reduziert die
Zystozelen-Rezidive im Vergleich zur isolierten vorderen Plastik (68) (EL 1b),
allerdings bestehen in diesem RCT grolRe Unterschiede in den Operationen der
beiden Gruppen: In der Mesh-Gruppe wurde zum einen das Netz apikal an den
Sakrouterinligamenten fixiert und zum anderen wurden deutlich mehr gleichzeiti-
ge Hysterektomien durchgefiihrt, wobei meist ebenfalls eine apikale Fixation er-
folgt. Der Zusammenhang zwischen apikalen und anterioren Supportdefekten ist
bekannt (30, 47). Ein @hnliches Problem weist der RCT von Meschia et al. auf, die
eine klassische vordere Plastik mit einer fixierten Pelvicol-augmentierten Operati-
on verglichen (92).

3.2.3 Postoperative Komplikationen beim Einsatz von nicht absorbierbaren Net-
zen (Polypropylen)

e Dyspareunie: 14-24% (de novo oder schlimmer als vor der Operation) (19, 99,
129),

e Mesh-Retraktion oder -Schrumpfung assoziiert mit Schmerzen: 3-19% (53,
55),

¢ vaginale Netzerosion: 6-19% (19, 53, 55, 99).

3.2.4 Fazit vorderes Kompartiment

Fur die Primarsituation bleiben je nach Art der Zystozele die vordere Plastik bei
medianem Fasziendefekt und die paravaginale Defektkorrektur bei lateralen Auf-
hangungsdefekten gute Optionen (EL 1b). Der zusatzlichen Sicherung des mittle-
ren Kompartimentes muss besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden, da sonst
héhere Rezidivraten zu erwarten sind (EL 2). Die einzige randomisierte Studie mit
Einsatz eines nicht resorbierbaren Netzes demonstrierte zwar einen Vorteil gegen-
uber der isolierten vorderen Plastik, allerdings bestanden bedeutsame Unterschie-
de in den Gruppen, die die generelle Anwendbarkeit der Studie limitieren: Die
vordere Plastik erfolgte ohne apikale Fixation, wahrend das Netz mit vier Armen
gesichert wurde (68).

Der Einsatz von Typ-1-Polypropylenenetz kann z.B. bei grof3em Prolaps, Rezidiv-
Deszensus und bei Patientinnen mit erhéhtem Sicherheitsbedirfnis hinsichtlich
der anatomischen Korrektur diskutiert werden, allerdings sind diese Indikationen
nicht mit Studien belegt (EL 4). Die ausfiihrliche Aufklarung tber die héhere
Komplikations- und Re-Operationsrate ist obligat. Insbesondere wenn die Kom-
plikationsraten betrachtet werden, gibt es zur Zeit keinen Anlass, nicht resorbier-
bare Netze routinemafig bei primdaren vaginalen Deszensusoperationen am vorde-
ren Kompartiment einzusetzen (EL 1b).
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3.3 Operative Therapie des hinteren Kompartiments

3.3.1 Erfolgsraten (Nachkontrollzeit > 12 Monate)

Hintere Schei- 82-89% (1, Summe Ver- | Erfolgsrate
denplastik mit 57,72, 73, sager: 49/341 | 86%
Eigengewebe: 102, 104) 2>=
mediane Fas-
zienraffung
Hintere Schei- 56-94% (1, Summe Ver- | Erfolgsrate
denplastik mit 40, 75, 104, | sager: 79/271 | 71%
Eigengewebe: 117) 2>=
defektspezifische
Korrektur
Operationen mit | 78-100% (4,
nicht resorbier- | 42, 44, 52, Summe Ver- | Erfolgsrate
baren syntheti- | 77, 94) sager: 11/239 | 95%
schen Netzen 2=
Apogee-System | 100% Versager 0/48
(56) Cave:
nur eine retro-
spektive Stu-
die
Hintere Schei- 54-59% (5, Summe Ver- | Erfolgsrate
denplastik mit 104) sager: 23/53 57%
Schweinedermis > =
(Pelvicol)-
Einsatz
Hintere Schei- 71% Versager:
denplastik mit 7/26 Cave,
Schweinedarm- nur eine Stu-
Kollagen (Surgi- die (97)
SIS)
Hintere Schei- 76% (57) Versager:
denplastik mit 8/56 Cave:
Fascia lata nur ein RCT
(Tutoplast) als Abstract
Hintere Schei- 88% (109) Versager:
denplastik mit 9/73 Cave:
Polyglactin910- nur ein RCT
(Vicryl-)Auflage

3.3.2 Ergebnisse aus randomisierten Studien (81)

Der zusatzliche Einsatz von Vicryl, Pelvicol und Fascia lata Gber der hinteren
Plastik erhéht nicht die Erfolgsraten (57, 104, 109) (EL 1b) bzw. fiihrt teilweise
zu signifikant schlechteren Ergebnissen (104). Die transvaginale Rektozelen-
Korrektur ist der transanalen Gberlegen (EL 1a) (72, 73, 102).
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3.3.3 Fazit hinteres Kompartiment

Die hintere Scheidenplastik mit Eigengewebe als mediane Faszienraffung ohne
Netzeinlage hat eine Erfolgsrate von 86% und bleibt fur die Primérsituation eine
gute Option, vorzugsweise als mediane Faszienraffung (EL 1b). Die wenigen ran-
domisierten Studien demonstrieren keinen eindeutigen Vorteil von Operationen
mit Xenograften. Zur Anwendung von nicht resorbierbarem Mesh sind keine ran-
domisierten Studien vorhanden. Zur Zeit gibt es keinen Anlass, nicht absorbierba-
re Netze routinemaRig bei priméren vaginalen Deszensusoperationen am hinteren
Kompartiment zu verwenden (EL 2). Die durchschnittlich um 10% hohere anato-
mische Erfolgsrate beim Einsatz von synthetischem Mesh muss den hoheren
Komplikationsraten mit Dyspareunie, Mesh-Erosionen und Mesh-Schrumpfung
mit Schmerzen gegentbergestellt werden (EL 2).

3.4 Operative Therapie des mittleren Kompartiments

3.4.1 Erfolgsraten (Nachkontrollzeit > 12 Monate)

Sakrospinale Fixation (16, 96)

Apikale Erfolgsraten

79-97%, durch-
schnittlich: 92%

Versager vorderes Kom-
partiment (Zystozelen)

10-30%, durch-
schnittlich: 21%

Versager hinteres Kom-
partiment (Rektozelen)

0-11%, durch-
schnittlich: 6%

Sakrokolpopexie (103) (nur mit Typ-1-Polypropylene-Mesh (6) =
nsatz)

Goldstandard bei Netzei

derzeitiger

Apikale Erfolgsraten
abdominale
Sakrokolpopexie

91-100% (39, 48,
88, 110, 119)

Summe Versager
4/347 =

Erfolgsrate 99%

Apikale Erfolgsraten
laparoskopische Sakro-
kolpopexie

94-100% (38, 67,
106, 107)

Summe Versager

Erfolgsrate 22/611:
96%

Vaginale Erosionen

3,5-8% bei Ein-
satz eines Typ-1-
Netzes (20, 24,
103, 127)

Posteriore intravaginale
Schlinge (Tyco-intrava-
ginal slingplasty-1VS)

74-97% (89, 91
100)

Summe Versager:

7187 =

Erfolgsrate 92%

Vaginale
Scheidenstumpf-
Suspensionen an den
Sakrouterinligamenten

94-100% (8, 14,
71,74, 112, 116,
126)

Summe Versager:

30/731 =

Erfolgsrate 96%

Laparoskopische Sus-
pension von Uterus
oder Scheide am Sak-
routerinligamenten

79-100% (76, 78,
83, 90, 121)

Summe Versager:

31/266 =

Erfolgsrate 88%

Vaginale sakrospinale
Hysteropexie

85-100% (51, 63,
79, 84)

Summe Versager:

15/215 =

Erfolgsrate 93%
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3.4.2 Ergebnisse randomisierter Studien

Eine Metaanalyse im Cochrane-Review zeigte, dass im direkten Vergleich die
Sakrokolpopexie effektiver ist bei der Behandlung des apikalen Prolapses als die
sakrospinale Fixation (21, 80, 81, 85) (EL 1a). Allerdings ist die Operationszeit
langer, die Ruckkehr zu Arbeiten des taglichen Lebens prolongiert und die Opera-
tion ist teurer (80, 81, 85). Bei der Analyse der einzelnen RCT féllt auf, dass die
aktuellere Studie von Maher et al. keine signifikanten Unterschiede zwischen den
beiden Operationen fand, weder bei der objektiven noch bei der subjektiven Er-
folgsrate (21). Die Studie von Benson et al. wurde vorzeitig abgebrochen, da die
Rezidivrate in der Gruppe der sakrospinalen Fixation in der Zwischenanalyse zu
hoch erschien (21). Bedeutsam ist, dass hier eine bilaterale direkte sakrospinale
Kolpopexie erfolgte, die zu einer extensiven Spannung des Scheidenstumpfes und
damit zu einer hoheren Rezidivrate fiihren kann.

Der Einsatz von Fascia lata bei der Sakrokolpopexie ist dem Prolene-Netz signifi-
kant unterlegen (39, 81) (LoE 1b).

Eine gleichzeitige Burch-Kolposuspension wahrend der abdominalen Sakrokol-
popexie sollte mit der Patientin diskutiert werden, auch wenn die préoperative
Urodynamik keine larvierte Stressinkontinenz zeigt (25) (EL 1b). In dieser Studie
war nach der ersten Interimanalyse die Stressinkontinenzrate signifikant hoher in
der Gruppe ohne Burch-Kolposuspension, so dass die Rekrutierung von Patientin-
nen vorzeitig abgebrochen wurde. Diese Empfehlung kann derzeit nicht auf ande-
re Deszensusoperationen Ubertragen werden.

Die posteriore intravaginale Slingplasty hatte ahnliche Erfolgsraten wie die sak-
rospinale Kolpopexie und war der sakrospinalen Fixation nicht tiberlegen (91)
(LoE 1b).

3.4.3 Fazit mittleres Kompartiment

Die abdominale Sakrokolpopexie ist eine der am besten und langsten untersuchten
Operationen mit der groRten Effektivitat (EL 1a). Die laparoskopische Sakrokol-
popexie scheint ahnlich effektiv zu sein, wenn die Expertise vorhanden ist (69,
108) (EL 2b). Bei der Sakrokolpopexie sollten resorbierbare Materialien wie
Fascia lata wegen der hohen Rezidivraten nicht angewendet werden (39, 60) (EL
1b). Netze aus oder mit Silikon zeigen eine hohe Komplikationsrate in der Des-
zensus- und Belastungsinkontinenzchirurgie und sollten nicht eingesetzt werden
(17, 59) (EL 2a).

Die sakrospinale Fixation bleibt eine sehr gute Option fur die vaginale Suspension
des Scheidenstumpfes (EL 1b). Die hoheren Rezidivraten im vorderen Komparti-
ment mussen bei der Operationsplanung bedacht werden.

Die vorhandenen Studien zeigen, dass der Uteruserhalt diskutiert werden sollte, da
die Erfolgsraten auch ohne Hysterektomie akzeptabel sind (EL 2a). Die wenigen
vergleichenden Studien zeigen Ubereinstimmend, dass eine Hysterektomie nicht
die Erfolgsraten beeintrachtigt, obwohl in einer Arbeit die subjektive Sanierung
des Deszensus weniger haufig erreicht wurde (84). Liegt keine uterine Pathologie
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vor, sollte die Patientin Uber die Mdglichkeit der uteruserhaltenden Operation in-
formiert werden.

3.5 Mesh-Komplikationen

Die Arrosionsraten liegen bei bis zu 26% (2, 7, 19, 42-45, 53, 99). In ca. 50%
der Falle muss zumindest eine teilweise Exzision des Netzes erfolgen, seltener ist
eine komplette Entfernung notwendig (45, 119). Ein Risikofaktor fiir Erosionen
scheint sowohl bei der vaginalen als auch der abdominalen Netzeinlage die
gleichzeitige Hysterektomie zu sein (20, 34, 127), auch wenn dies nicht in allen
Studien zu beobachten ist (24). Bei der vaginalen Implantation stellt eine T-
férmige Kolpotomie (34) einen Risikofaktor dar, bei abdominalen Eingriffen va-
ginale Inzisionen (123). Des Weiteren erhoht eine geringere Operationserfahrung
das Risiko (2, 52).

Die symptomatische Retraktion oder Schrumpfung der synthetischen Netze
ist ein Problem bei bis zu 19% der Operationen (53, 55).

Eine Dyspareunie kommt in 17-63% vor (12, 42-45, 70, 77, 82, 94), sexuelle
Dysfunktionen in ca. 26% (19). Die Dyspareunie scheint bei Mesh-Einsatz im
hinteren Kompartiment ausgeprégter zu sein. Eine De-novo-Drangsymptomatik
kommt in bis zu 16% vor (7, 46, 82).

Ernsthafte Komplikationen der intravaginalen Slingplasty mit multifilamentem
Mesh sind chronische Entzlindungen, Fistelbildung, Abszesse und chronische
Schmerzen auch bei Defakation und Geschlechtsverkehr (11, 64), nekrotisierende
Fasziitis, Osteomyelitis, Osteonekrose.

3.6 Generelle Empfehlungen zur Deszensuschirurgie

o Eine ausfuhrliche Aufklarung der Patientin Uber abwartendes, konservatives
und operatives Management ist notwendig.

e Es sollte bei der Behandlung von Patientinnen mit Beckenboden-
Funktionsstérungen eine entsprechende Expertise in der konservativen und
operativen Behandlung vorliegen.

3.6.1 Grad-A-Empfehlungen

e Sakrokolpopexie und sakrospinale Fixation sind bei Vaginalstumpfprolaps die
Operationen mit den besten Erfolgsraten.

e Eine gleichzeitige Burch-Kolposuspension wahrend der Sakrokolpopexie sollte
der Frau nach Abwagung der Vor- und Nachteile auch bei nicht demonstrierter
larvierter Stressinkontinenz angeboten werden.

¢ Die transvaginale hintere Scheidenplastik ist der transanalen Rektozelenkorrek-
tur vorzuziehen.

e Der Einsatz von Typ-1-Mesh (monofilamentar, makropords, low-weight) ist
aufgrund der niedrigeren Netzkomplikationsraten multifilamentéarem oder sili-
konbeschichtetem Material vorzuziehen.
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Der routineméliige vaginale Einsatz von Polypropylen-Netzen kann aufgrund der
hohen Komplikationsrate derzeit nicht empfohlen werden. Den héheren Erfolgsra-
ten von ca. 10% stehen Komplikationen inklusive Re-Operationen wegen Netze-
rosionen und anhaltende Dyspareunie bis zu 25% gegenber, Uber die die Patien-
tin préoperativ informiert werden muss.

3.6.2 Grad-B-Empfehlungen

e Ein Pessar kann bei den meisten Patientinnen erfolgreich angepasst werden und
stellt eine risikoarme Option der Behandlung dar.

e Die vaginale oder laparoskopische Fixation von Uterus und/oder Vagina an den
Sakrouterinligamenten bieten gute Erfolgsraten und sind bei gleichzeitigen va-
ginalen Plastiken zur Sicherung des mittleren Kompartimentes zu empfehlen.

e Uteruserhaltende Operationen sollten bei entsprechender Indikation mit der
Patientin diskutiert werden.

e Fascia lata ist nicht zur Augmentation von vaginalen Plastiken oder zur Inter-
position bei der Sakrokolpopexie geeignet.

¢ Biologische Implantate wie Pelvicol oder Surgisis erhéhen nicht eindeutig die
Erfolgsraten und sollten nur bei spezifischen Indikationen (z.B. Ablehnung von
synthetischem Netz, falls Einsatz sinnvoll) und nach Aufklarung der Patientin-
nen angewandt werden.

¢ Die einzeitige Hysterektomie und die invertierte T-Kolpotomie sollten bei va-
ginalen Netzeinlagen vermieden werden. Ebenso ist wegen moglicher Netz-
komplikationen Zurlickhaltung bei Sakrokolpopexie und gleichzeitiger Hyste-
rektomie geboten.

¢ Die vordere Scheidenplastik mit Eigengewebe sowie die paravaginale Defekt-
korrektur bleiben gute Optionen mit akzeptablen Erfolgsraten, insbesondere,
wenn bei entsprechender Indikation eine apikale Suspension mit durchgefihrt
wird.

e Die posteriore Scheidenplastik mit medianer Faszienraffung scheint der defekt-
spezifischen Korrektur tiberlegen. Eine Levatorraffung kann zu Schmerzen und
Dyspareunie flihren und sollte nicht durchgeftihrt werden.

¢ Die posteriore Schlingenplastik (posteriore 1VS) oder infrakokzygeale Sak-
ropexie zeigt keine Vorteile gegenulber der sakrospinalen Fixation. In der Ver-
sion mit Typ-3-Netz (multifilamentar) sollte sie nicht mehr durchgefuhrt wer-
den.

3.6.3 Hinweise zum Einsatz von synthetischem Netz

Die vaginale Einlage eines synthetischen, nicht absorbierbaren Netzes sollte nur
nach sorgfaltiger Abwégung der Vor- und Nachteile flr die Patientin erfolgen.
Die Indikationen kénnen derzeit noch nicht klar definiert werden. Mdgliche Indi-
kationen sind ein Rezidiv- oder Totalprolaps mit Risikofaktoren wie Adipositas,
chronisch-obstruktive Lungenerkrankung und Zeichen einer generellen Bindege-
websschwéche. Die Patientin muss tber die Erfolgsraten der Operation mit und
ohne Netz, Gber Behandlungsalternativen, ber die méglichen Komplikationen
genau aufgeklart werden. Es muss aullerdem auf die fehlenden Studien zur Lang-
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zeitentwicklung der vaginalen Netzanwendungen hingewiesen werden. Eine re-
gelmé&Rige postoperative Erfassung von Beckenboden-Funktionsstérungen und der
Lebensqualitat wird empfohlen, um die Operationstechniken und Indikationen
uberprifen und ggf. anzupassen zu kdnnen.

3.7. Operatives Vorgehen bei Deszensus und Belastungsinkontinenz

Eine prospektiv-randomisierte Studie von Meschia et al. konnte zeigen, dass die
gleichzeitige Einlage eines TVT-Bandes bei vaginaler Deszensusoperation der
alleinigen Colporrhaphia anterior Gberlegen ist bei larvierter Stressinkontinenz
(objektive Kontinenzrate nach 2 Jahren 92% versus 56%, p<0,01) (93). Die Kom-
plikationsraten unterschieden sich in den beiden Gruppen nicht. Allerdings berich
teten 12% der Patientinnen in der TVT-Gruppe subjektiv Gber eine De-novo-
Drangsymptomatik verglichen mit 4% in der Vergleichsgruppe (p=0,66). Bruba-
ker et al. randomisierten 322 Patientinnen mit Scheidenstumpfdeszensus, die sub-
jektiv keine Belastungsinkontinenz hatten, in zwei Gruppen (25). In der einen
Gruppe wurde nur eine abdominale Sakrokolpopexie durchgefuhrt, in der anderen
zusétzlich eine Kolposuspension. Drei Monate postoperativ hatten 23,8% der Pa-
tientinnen mit Burch und 44,1% der Patientinnen ohne Burch objektiv Zeichen
einer Belastungsinkontinenz, subjektiv klagten 24,5% der Patientinnen ohne
Burch und 6,1% der Patientinnen mit Burch tber eine Belastungsinkontinenz. Die
Rate an Drangbeschwerden unterschied sich zwischen den beiden Gruppen nicht
(32,7% versus 38,4%). Weitere randomisierte Studien sind hier nicht ausgewertet,
da sie Verfahren beinhalteten, die heute nur noch selten verwendet werden (Na-
delsuspensionen z.B.) (81).

3.7.1 Fazit

Aufgrund der eingeschrankten Datenlage kann derzeit keine Empfehlung fiir oder
gegen eine simultane Inkontinenzoperation bei larvierter Stressinkontinenz gege-
ben werden.
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Anhang
Verfahren zur Konsensbildung
Einfihrung

Leitlinien als Instrument des Qualitatsmanagements in der Medizin sind wichtige
Entscheidungshilfen fir Arzte und Patienten und werden auch von der Gesund-
heitspolitik gefordert. Die kontinuierliche Verbesserung der methodischen Quali-
tat von Leitlinien ist daher ein wichtiges Ziel.

Deshalb wurde im Herbst 2006 von der DGGG beschlossen, die Leitlinie ,,Belas-
tungsinkontinenz der Frau* als Leitlinie auf Stufe-2-Niveau und die Leitlinie
,Descensus genitalis der Frau — Diagnostik und Therapie* auf Stufe 3 (Anhang
Tabelle 1) zu erstellen. Prof. Dr. Th. Dimpfl wurde als Leitlinien-Koordinator
benannt.

Tabelle 1: Das Stufenschema der AWMF (2).

Stufe 1 durch eine Expertengruppe im informellen Konsens entwickelt

Stufe 2 durch eine interdisziplindre Expertengruppe mit formaler Kon-
sensusfindung (nominaler Gruppenprozess, Delphi-Methode,
formale Konsensuskonferenz) entwickelt

Stufe 3 Leitlinie mit allen Elementen systematischer Entwicklung: for-
male Konsensusfindung (s.0.), systematische Recherche und
Bewertung der Literatur sowie Klassifizierung von Studien und
Empfehlungen nach den Kriterien der evidenzbasierten Medi-
zin, klinische Algorithmen, Outcome-Analyse, Entscheidungs-
analyse

Zusammensetzung der Leitliniengruppe

Bei der Bildung der Leitliniengruppe wurde beachtet, représentative Vertreter
aller fiir das Leitlinienthema relevanten Fachgruppen und der von der Leitlinie
betroffenen Patienten aufzunehmen. Dazu wurden die unten aufgefiihrten Arbeits-
gemeinschaften der DGU (Deutsche Gesellschaft fur Urologie), der AUG (Ar-
beitsgemeinschaft Urogynakologie, Schweiz) und des Arbeitskreises Blasenfunk-
tionsstérungen der Osterreichischen Gesellschaft fiir Urologie angesprochen mit
der Bitte, offizielle Vertreter fur die Erstellung der Leitlinie benennen. Dabei
wurden Vorschldge vom Leitlinien-Koordinator gemacht. Den Gruppen stand es
frei, diese anzunehmen oder eigene Personen zu benennen.
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Die Leitlinien-Gruppe wurde damit wie folgt zusammengesetzt:

Tabelle 2: Leitlinien-Gruppe.

Vertreter

Prof. Dr. Th. Dimpfil

Prof. Dr. H. Kolbl

PD U. Peschers

Prof. Dr. E. Petri

Prof. Dr. K. Hofner

Prof. Dr. H. Palmtag

Prof. Dr. D. Schultz-Lampel
Prof. Dr. K. Tamussino

Prof. Dr. H. Heidler

Prof. Dr. G. Schér
Dr. A. Kuhn

Konsensusverfahren

Vorbereitung

Gruppe

Arbeitsgemeinschaft fiir Urogynakologie und
Plastische Beckenbodenrekonstruktion
(AGUB) der DGGG

Arbeitskreis Urologische Funktionsdiagnostik
und Urologie der Frau in der DGU -
Deutsche Gesellschaft fir Urologie

AUB: Arbeitsgemeinschaft fur Urogynakolo-
gie und rekonstruktive Beckenbodenchirur-
gie, Osterreich

Arbeitskreis Blasenfunktionsstérungen der
Osterreichischen Gesellschaft fir Urologie
AUG: Arbeitsgemeinschaft Urogynéakologie,
Schweiz

Am 11.5.2007 fand in Kassel die erste Sitzung zu den beiden geplanten Leitlinien
unter dem Vorsitz von Prof. Dr. Th. Dimpfl statt. Als Grundlage der neuen Leitli-
nien sollten die Stufe-1-Leitlinien der DGGG aus dem Jahr 2003 dienen. Die Ar-
beitsgemeinschaften der DGU sowie der Osterreichischen und Schweizer Gesell-
schaften sowie die AWMEF sollten kontaktiert werden, um eine konstituierende
Sitzung am 23.5.2007 in Frankfurt zu ermdglichen.

Tabelle 3: Teilnehmer der Sitzung am 11.5.2007 in Kassel.

Anthuber, C., Starnberg
Bader, W., HOxter
Baessler, K., Berlin
Bettin, S., Rudersdorf
Bjelic-Radisic, V., Graz
Dimpfl, T., Kassel
Franz, B., Braunschweig
Hibner, M., Tlbingen
HuRlein, E.-M., Regensburg
Jundt, K., Miinchen
Keim, S., Starnberg
Kociszewski, J., Hagen
Lange, R., Alzey
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Leitsch, D., Ménchengladbach
Maleika, A., Heidelberg
Naumann, G., Mainz

Petri, E., Schwerin
Reisenauer, C., Tubingen
Rotger, J., Dortmund
Steigerwald, U., Muhlacker
Szych, A., Kassel

Theurer, W., Stuttgart
Turovets, M., GieRen
Viereck, V., Frauenfeld
Watermann, D., Freiburg

Am 23.5.2007 fand in Kassel unter dem Vorsitz von Prof. Dr. Th. Dimpfl die kon-
stituierende Sitzung der Leitlinienkommission statt. Die Leitlinienkommissions-
gruppen fir die beiden Leitlinien wurden festgelegt wie in Tabelle 4 aufgefiihrt.

Die Inhalte wurden von einzelnen Vertretern der Fachgruppen im Vorfeld aktuali-
siert bzw. neu erarbeitet.

Tabelle 4: Arbeitsgruppe der Leitlinie ,,Descensus genitalis der Frau —
Diagnostik und Therapie®.

Teilnehmer Gruppe
Dr K. Baessler Federfiihrend Gynakologie
Dr. C Reisenauer

C. Anthuber AGUB
C. Frank AGUB
Ch. Fiinfgeld AGUB
Markus Hiibner AGUB
Katharina Jundt AGUB
Sabine Keim AGUB
Gert Naumann AGUB
Dirk Watermann AGUB
Heiko Franz AGUB
Markus Hiibner AGUB
Jazek Kociszewski AGUB
Ulrich Steigerwald AGUB
Engelbert Hanzal AGUB
Ursula Peschers AGUB
Eckardt Petri AGUB
Helmt Heidler Urologie

Die Statements als Arbeitsgrundlage fur das Konsensusverfahren wurden in Form
eines Fliel3texts von den verantwortlichen Bearbeitern erstellt. Die Kernaussagen
représentieren in erster Linie die wesentlichen Entscheidungspunkte im logischen
Fluss des Versorgungsprozesses, die durch die formale Erstellung klinischer Al-
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gorithmen identifiziert wurden, aber auch MaRnahmen, die als obsolet angesehen
werden, sowie Stellungnahmen zur Patientenaufkl&rung. Dieser erste Leitlinien-
entwurf wurde an die Leitliniengruppe versandt und lag als Tischvorlage bereit.

Tabelle 5: Teilnehmer der Sitzung am 23.5.2007 in Frankfurt.

Vertreter

Prof. Dr. Th. Dimpfil

Prof. Dr. H. Kélbl

PD U. Peschers

Prof. Dr. E. Petri

Prof. Dr. K. Hofner

Prof. Dr. H. Palmtag

Prof. Dr. D. Schultz-Lampel

Prof. Dr. K. Tamussino

Prof. Dr. H. Heidler

Prof. Dr. G. Schér
Dr. A. Kuhn

Gruppe

Arbeitsgemeinschaft fir Urogyna-
kologie und Plastische Beckenbo-
denrekonstruktion (AGUB) der
DGGG

Arbeitskreis Urologische Funkti-
onsdiagnostik und Urologie der
Frau in der DGU - Deutsche Ge-
sellschaft fur Urologie

AUB: Arbeitsgemeinschaft fur
Urogynakologie und rekonstrukti-
ve Beckenbodenchirurgie, Oster-
reich

Arbeitskreis Blasenfunktionssto-
rungen der Osterreichischen Ge-
sellschaft fur Urologie

AUG: Arbeitsgemeinschaft Uro-
gynékologie, Schweiz

Waihrend der Diskussion konnte ein Grofteil der strittigen Passagen des Leitli-
nientextes geklart werden. Auch eine Vielzahl von redaktionellen Anderungen
wurde einstimmig von der Leitlinien-Gruppe beschlossen,

Am 19.10.2007 fand in Frankfurt unter Moderation von Prof. Dr. Th. Dimpfl der
Abstimmungsprozess Uber die eingearbeiteten und neuen Kernaussagen der Leit-
linie statt. Anderungen und Erganzungen der Leitlinie aufgrund der Abstim-
mungsergebnisse wurden vorgenommen.

Tabelle 6: Teilnehmer der Sitzung am 19.10.2007.

Vertreter Gruppe

Prof. Dr. Th. Dimpfl Arbeitsgemeinschaft fir Urogyna-
Prof. Dr. H. Kélbl kologie und Plastische Beckenbo-
PD U. Peschers denrekonstruktion (AGUB) der
Prof. Dr. E. Petri DGGG

Prof. Dr. K. Hofner

Prof. Dr. H. Palmtag

Prof. Dr. D. Schultz-Lampel

Arbeitskreis Urologische Funkti-
onsdiagnostik und Urologie der
Frau in der DGU - Deutsche Ge-
sellschaft fur Urologie

Prof. Dr. K. Tamussino AUB: Arbeitsgemeinschaft fur
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Urogynakologie und rekonstrukti-
ve Beckenbodenchirurgie, Oster-
reich

Prof. Dr. H. Heidler Arbeitskreis Blasenfunktionssto-
rungen der Osterreichischen Ge-
sellschaft fur Urologie

Prof. Dr. G. Schar AUG: Arbeitsgemeinschaft Uro-

Dr. A. Kuhn gynékologie, Schweiz

Abschliefende Konsentierung der Leitlinie durch die Leitliniengruppe am
1.2.2008

Anderungen und Erganzungen der Leitlinie aufgrund der Abstimmungsergebnisse
des Gruppenprozesses wurden von den federfiihrend Verantwortlichen der Leitli-
nien vorgenommen. Diese Uberarbeitete Version wurde allen Mitgliedern der Leit-
linien-Gruppe zugesandt mit der Bitte um kritische Beurteilung des Gesamttexts,
konkrete Stellungnahme zu den Anderungen und Begriindung durch Literaturver-
weis. GemaR den Ruckmeldungen wurde der Text erneut tberarbeitet.

Tabelle 7: Teilnehmer der Sitzung am 1.2.2008.

Vertreter Gruppe

Prof. Dr. Th. Dimpfl Arbeitsgemeinschaft fir Urogyna-

Prof. Dr. H. K&lbl kologie und Plastische Beckenbo-

PD U. Peschers denrekonstruktion (AGUB) der

Prof. Dr. E. Petri DGGG

Prof. Dr. K. Hofner Arbeitskreis Urologische Funkti-

Prof. Dr. H. Palmtag onsdiagnostik und Urologie der

Prof. Dr. D. Schultz-Lampel Frauin der DGU -
Deutsche Gesellschaft fir Urolo-
gie

Prof. Dr. K. Tamussino AUB: Arbeitsgemeinschaft fiir

Urogynakologie und rekonstrukti-
ve Beckenbodenchirurgie, Oster-
reich

Prof. Dr. H. Heidler Arbeitskreis Blasenfunktionssto-
rungen der Osterreichischen Ge-
sellschaft fir Urologie

Prof. Dr. G. Schar AUG: Arbeitsgemeinschaft Uro-

Dr. A. Kuhn gynékologie, Schweiz

Evidenz Leitlinie Deszensus

Die Leitlinie zur Therapie des Genitaldeszensus wurde als evidenzbasierte Stufe-
2-Leitlinie konzipiert. Es wurde eine umfassende Literatursuche zur konservativen
und operativen Deszensustherapie durchgefihrt in Medline und im Cochrane-
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Register, in Referenzlisten und in den Abstracts der Annual Meetings der Interna-
tional Continence Society (ICS) und der International Urogynecological Associa-
tion (IUGA) ab 2004 mit Podiumprasentation, die in den Zeitschriften ,,Neurouro-
logy and Urodynamics* und ,,International Journal of Urogynecology* publiziert
wurden. Eingeschlossen wurden Originalarbeiten ab 1998 mit einem Nachkon-
trollzeitraum von mindestens 12 Monaten fur die Beurteilung der Erfolgsraten.
Fur die Beschreibung von perioperativen Komplikationen gab es keine zeitliche
Limitierung. Fruhere Literatur wurde eingeschlossen, falls die Ergebnisse bedeut-
sam fir diese Leitlinie erschienen. Es gab keine Sprachbeschrankung. Die Studien
wurden kritisch bewertet, die Validitat der Studie evaluiert und die Daten tabella-
risch extrahiert.

Die Studien wurden kritisch bewertet, die Validitat der Studie evaluiert und die
Daten tabellarisch extrahiert. Wenn moglich und angebracht, wurden die Daten
zusammengefasst und analysiert. Anhand der erarbeiteten Daten wurden Empfeh-
lungen formuliert. Wenn es zu einem Thema randomisierte Studien oder systema-
tische Reviews mit oder ohne Metaanalysen gab, wurde diesen eine groRere Be-
deutung in der Erarbeitung der Empfehlungen, entsprechend der Evidenzlevel,
beigemessen. Die Ergebnisse wurden mit allen Deszensusgruppen-Mitarbeitern
diskutiert und gemeinsam die Empfehlungen erarbeitet. Nach der Konsensusfin-
dung in der Gruppe wurde die Leitlinie wie oben beschrieben weiteren Prifungen
unterzogen.

Publikation

Die Freigabe zur Publikation erfolgte nach Verabschiedung der Leitlinie durch
den Vorstand der Deutschen Gesellschaft fir Gyndkologie und Geburtshilfe
(DGGQG).

Redaktionelle Unabhangigkeit

Die DGGG hat fir diese S2-Leitlinie keine finanziellen oder andere Unterstiitzung
von kommerziellen Interessengruppen erhalten. Hinweise auf mogliche Verpflich-
tungen, Interessenkonflikte oder Einflussnahmen von Dritten sind nicht bekannt.

Aktualisierungsverfahren

Die Leitlinie ist bis Ende 2010 gultig.
Eine Uberpriifung, Aktualisierung und Bekanntmachung wird jahrlich von der
DGGG in Zusammenarbeit mit dem Leitlinien-Koordinator durchgefihrt.
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Heiko Franz, Markus Hubner, Jazek Kociszewski, Ulrich Steigerwald, En-
gelbert Hanzal, Ursula Peschers, Eckardt Petri

e Urologie: Helmut Heidler

e Arbeitsgemeinschaft flir Urogynékologie und Plastische Beckenbodenre-
konstruktion (AGUB) in der DGGG (vertreten durch Th. Dimpfl, H. Kalbl,
U. Peschers, E. Petri)

e Arbeitskreis Urologische Funktionsdiagnostik und Urologie der Frau in
der Deutschen Gesellschaft fur Urologie (DGU, vertreten durch H. Heid-
ler, K. Hofner, H. Palmtag, D. Schultz-Lampel)

e Arbeitsgemeinschaft flr Urogynékologie und rekonstruktive Beckenboden-
chirurgie (AUB), Osterreich (vertreten durch K. Tamussino)

e Arbeitskreis Blasenfunktionsstérungen der Osterreichischen Gesellschaft
fir Urologie (vertreten durch H. Heidler)

e Arbeitsgemeinschaft Urogynakologie (AUG), Schweiz (vertreten durch A.
Kuhn, G. Schar)

Freigabe Autoren der Leitliniengruppe
April 2008

Freigabe DGGG
Juni 2008. Im Februar 2009 hat die AGUB nach Aufforderung durch die DGGG
die Leitlinie als S1-Leitlinie +IDA (mit interdisziplindrem Abgleich) eingestuft.

Aktualisierungsverfahren
Die Leitlinie ist bis Ende 2012 gultig.

Eine Uberpriifung, Aktualisierung und Bekanntmachung wird jahrlich von der
DGGG in Zusammenarbeit mit dem Leitlinien-Koordinator durchgefuhrt.
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