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Als Genitalprolaps wird ein Heraustreten von Teilen der
Scheide oder der Gebärmutter über das Niveau des

Hymenalsaums bezeichnet. In Deutschland sind ca. 11
von 10.000 Frauen betroffen. Die Inzidenz eines chirur-
gisch behandelten Genitalvorfalls steigt mit zunehmen-
dem Alter. Bei einer durchschnittlichen Lebenserwartung
von 79 Jahren beträgt das Risiko einer Frau für zumindest
einen operativen Eingriff wegen eines Genitalprolaps 11,1
Prozent [1]. Mit dem Bevölkerungswachstum wird die
Prävalenz und damit die Anzahl der chirurgischen Inter-
ventionen weiter zunehmen [2].

Verschiedene Scores zur Einteilung eines Genitalprolapses
werden verwendet. Klinisch einfach anwendbar ist die
Unterscheidung in Total- und Subtotalprolaps, nach voll-
ständigem oder partiellem Hervortreten des Uterus. Eine
differenziertere Einteilung bietet das „Pelvic organ
prolapse quantification system“ (POPQ) der International
Continence Society (ICS) [3] (Tab. 1).

Die Erkrankung ist für Frauen in körperlicher, sozialer und
sexueller Hinsicht äußerst belastend und die Symptome
reichen von Schmerzen im Kreuzbein über Druckgefühl,
Harninkontinenz, Harnsperre, Obstipation, bis zu Blutun-
gen durch Druckulzera.

Die operative Therapie des symptomatischen Genital-
prolaps besteht in der möglichst vollständigen chirurgi-
schen Rekonstruktion der anatomischen Verhältnisse [4].
Verschiedene operative Verfahren sind bekannt, wobei vor
allem der Wunsch nach Erhalt der Fertilität und – bei älte-
ren Frauen – nach Erhalt der Kohabitationsfähigkeit über
die Methode entscheidet. So stellt der Genitalprolaps eine
der häufigsten Indikationen zur vaginalen Hysterektomie

dar. Meist wird diese mit einer vorderen Kolporrhaphie
und einer Kolpoperineoplastik kombiniert.

Die operativen Schritte sollten individuell an die anatomi-
sche Situation und die Bedürfnisse der Patientin angepaßt
und kombiniert werden. Sollte die Kohabitationsfähigkeit
nicht mehr erwünscht sein, stellt die Kolpokleisis in ihren
Varianten (z. B. nach Labhardt, nach Neugebauer-Le Fort,
nach Doederlein oder nach Conill) als Scheidenverschluß-
operation vor allem bei betagten Frauen eine wenig bela-
stende Alternative dar [5, 6]. Vaginale Eingriffe sind außer-
dem mit niedriger Morbidität, rascher Mobilisierung und
kurzer Hospitalisierung verbunden [7]. Konkomitante
Inkontinenzoperationen scheinen entgegen früherer Be-
fürchtungen keine erhöhte Rate an Komplikationen her-
vorzurufen, jedoch steigt das Komplikationsrisiko signifi-
kant mit zunehmendem Alter der Patientinnen [8].

Die Entwicklungen der letzten Jahre auf dem Gebiet der
Interponatchirurgie haben neue Operationstechniken her-
vorgebracht, die sowohl über einen abdominalen als auch
vaginalen Zugang durchgeführt werden [9]. Zur Anwen-
dung kommen unter anderem zellfreies Schweinekollagen
(z. B. Pelvicol®) oder Polypropylen (Biomesh®). Obwohl
verschiedene Autoren über vermehrte Komplikationen
und Rezidive nach Verwendung von alloplastischem Ma-
terial berichten [10–12], wird in neueren Arbeiten eine
Überlegenheit der abdominalen Rekonstruktion mit Mesh-
Einsatz gegenüber der vaginalen Technik postuliert [13].
Hierbei werden als Argument gegen das vaginale Vorge-
hen Rezidivraten bis zu 30 % genannt. Da unsere Einrich-
tung eine lange Tradition in der Prolapschirurgie und hier
vor allem in den vaginalen Techniken aufzuweisen hat,
analysierten wir die Ergebnisse der prolapschirurgischen
Eingriffe an unserer Institution.

Material und Methode

In einer retrospektiven Studie untersuchten wir das
Outcome der operativen Therapie des Genitalprolaps an
unserer Abteilung zwischen 1999 und 2004. Dazu wurden
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Stadiums III des „pelvic organ prolapse quantification system“, 39 Fälle mit Totalprolaps des Uterus und Prolaps des Scheidenblindsackes wurden als
Stadium IV klassifiziert. Das durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt der Operation betrug 69,5 (46–92) Jahre. In 101 Fällen wurde ein vaginaler
Zugang gewählt, während in 3 Fällen Zusatzindikationen ein abdominales Vorgehen erforderten. Intraoperative Komplikationen traten in Form von
zwei Blasen- und einer Rektumläsion auf. Postoperativ kam es zu einer Nachblutung und einem Harnwegsinfekt. Im Follow-up konnten wir 69
Frauen (66 %) über einen mittleren Zeitraum von 13 (1–55) Monaten nachbeobachten. In diesem Zeitraum fanden wir 13 Fälle eines Rezidivprolaps,
wobei 12 der Rezidive nach vaginalem Verfahren vorkamen (11,5 %). Aus dem Vergleich der Daten mit publizierten Arbeiten läßt sich in bezug auf
Rezidivraten kein Vorteil eines primär abdominalen Vorgehens ableiten. Die höhere Morbidität der abdominalen Technik, die sich mit längeren
Spitalsaufenthalten und höheren Kosten zu Buche schlägt, ist zusätzlich ein wichtiger gesundheitspolitischer und ökonomischer Aspekt.

In a retrospective study we evaluated the outcome of surgical repair in cases of genital prolapse at our department between 1999 and 2004 and
compared it to findings in the literature. We identified 104 women which underwent primary surgery at our institution due to a pelvic organ prolapse.
Sixty-five cases were classified as stage III, 39 cases with complete prolaps of the uterus or the vaginal vault were classified as stage IV according to
the pelvic organ prolapse quantification system. The median age at time of operation was 69.5 (46–92) years. In 101 cases we performed a vaginal
repair, in three cases additional reasons required an abdominal route. Two lesions of the bladder and one of the rectum were found. There was one
postoperative bleeding and one infection of the urinary tract. Sixty-nine women were observed over a median follow-up of 13 (1–55) months. In this
period we found a recurrence rate of 11.5 % (n = 12) for the vaginal route. Our data showed good outcome for vaginal repair of genital prolapse with
low morbidity and little complications. Compared to recurrence rates in published data there seems to be no advantage of the abdominal route.
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die Akten der betroffenen Patientinnen gesichtet und Da-
ten über den Grad der Erkrankung, die angewandte
Operationsmethode, sowie intra- oder postoperative Kom-
plikationen erhoben. Ein Follow-up wurde über ambulan-
te Nachkontrollen sowie über schriftliche Anfragen an die
weiterbehandelnden Ärzte ermöglicht.

65 Fälle mit Subtotalprolaps erfüllten die Kriterien des Sta-
diums III und 39 Fälle mit Totalprolaps des Uterus und Pro-
laps des Scheidenblindsacks wurden als Stadium IV der
POPQ nach ICS klassifiziert. An operativen Eingriffen fan-
den sich die vaginale Hysterektomie mit oder ohne Adnex-
ektomie, verbunden mit vorderer Kolporrhaphie und
Kolpoperineoplastik, wie von Reiffenstuhl beschrieben
[14]; weiters die subtotale Kolpokleisis nach Labhardt, die
abdominale Hysterektomie mit Sakropexie und – im Falle
eines Prolaps des Scheidenblindsacks – die Vaginaefixatio
sacrospinalis vaginalis nach Amreich II. In einigen Fällen
mit zusätzlicher Harninkontinenz ist einzeitig eine Im-
plantation eines Tension-free vaginal tape (TVT) durchge-
führt worden (Tab. 2).

Als Nahtmaterial wurden resorbierbare Fäden aus Poly-
dioxanon (z. B. PDS II®) oder Polyglactin (z. B. Vicryl®)
verwendet. In allen Fällen, die vaginal operiert wurden, ist
vor der Operation eine Einmaldosis mit 2 Gramm
Cefotiam-Dihydrochlorid (Spizef®) als Antibiotikaprophy-
laxe verabreicht worden. Die Harnableitung erfolgte bei
allen Fällen mit Vaginaefixatio sacrospinalis mittels supra-
pubischem Katheter.

Ergebnisse

Im Zeitraum von 1999 bis 2004 wurden 104 Frauen we-
gen eines Total- oder Subtotalprolaps des Uterus bezie-
hungsweise des Scheidenblindsackes an unserer Abteilung
operiert. Das durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt der
Operation betrug 69,5 (46–92) Jahre. In 25 Fällen handelte
es sich um einen Totalprolaps, in 65 Fällen um einen
Subtotalprolaps und in 14 Fällen um einen Prolaps des
Scheidenblindsackes (Tabelle 2). In 101 Fällen wurde ein
vaginaler Zugang, in drei Fällen ein abdominaler Zugang
gewählt. In diesen drei Fällen bestanden Zusatzindika-
tionen, die das primär abdominale Vorgehen erforderten.
Im ersten Fall handelte es sich um einen Totalprolaps bei
Sigmakarzinom wobei neben dem onkologischen Eingriff
eine abdominale Hysterektomie mit Sakropexie der Vagi-
na mittels Polypropylennetz durchgeführt wurde. Diese
Methode wurde auch in einem Fall eines Subtotalprolaps
bei Ovarialkarzinom gewählt. Im dritten Fall handelte es
sich um einen Prolaps des Scheidenblindsackes, der im
Rahmen einer Ovarialzystenexstirpation mittels abdomi-
naler Vaginaefixatio sacrospinalis therapiert wurde.

Intraoperative Komplikationen traten in Form von zwei
Blasen- und einer Rektumläsion auf. Postoperativ kam es
zu einer Nachblutung und einem Harnwegsinfekt (Tab. 3).

Im Follow-up konnten wir 69 Frauen (= 66 %) über einen
mittleren Zeitraum von 13 (1–55) Monaten überblicken. In
diesem Zeitraum fanden wir 13 Fälle eines Rezidiv-
prolaps, wobei 12 der Rezidive nach vaginalem und 1 Re-
zidiv nach abdominalem Verfahren vorkamen. Dies ergibt
eine Rezidivrate von 11,5 % nach vaginaler Rekonstrukti-
on eines Genitalprolaps (Tab. 4). In fünf Fällen kam es zu
einer Rezidivinkontinenz.

Diskussion

In unserem Kollektiv zeigte die vaginale Rekonstruktion
bei Genitalprolaps gute Erfolge bei niedriger Morbidität
und geringer Komplikationsrate. Verschiedene Autoren

Tabelle 1: Pelvic organ prolapse quantification system (POPQ) nach ICS

Stage 0 Kein Prolaps
Stage I Die größte distale Prolapsausdehnung reicht mehr als 1 cm

über den Hymenalsaum.
Stage II Die größte distale Prolapsausdehnung ist 1 cm oder weniger

proximal oder distal zur Ebene des Hymens.
Stage III Die größte distale Prolapsausdehnung ist mehr als 1 cm unter

der Ebene des Hymens, aber nicht mehr als 2 cm weniger als
die totale Vaginallänge in cm.

Stage IV Kompletter Prolaps der gesamten Vaginallänge des unteren
Genitaltraktes

Tabelle 2: Übersicht über die operative Therapie des Genitalprolaps
von 1999 bis 2004

TP* SP** SCHP* Gesamt
n = 25 n = 65 n = 14 n = 104

Vag. HE ohne Adnexektomie 11 27 38
Vag. HE mit Adnexektomie 13 36 49
Vag. HE mit Kolpokleisis 1 1
Vag. Amreich II des 13 13
Scheidenblindsackes
Summe vaginaler Eingriffe 24 64 13 101
Abd. HE mit Sakropexie und Mesh 1 1 2
Abd. Vaginaefixatio des 1 1
Scheidenblindsackes
Summe abdominaler Eingriffe 1 1 1 3
Zusätzlich TVT 5 14 2 21

TP = Totalprolaps, SP = Subtotalprolaps, SCHP = Prolaps des Scheidenblind-
sackes, vag. HE = vaginale Hysterektomie mit Kolporrhaphie und Kolpoperineo-
plastik, vag. Amreich II = vaginale Amreich II Operation, abd. HE = abdominale
Hysterektomie, abd. Vaginaefixatio = abdominale Vaginaefixatio, TVT = Tension-
free vaginal tape, * Stadium IV der POPQ nach ICS, ** Stadium III der POPQ
nach ICS

Tabelle 3: Komplikationen der operativen Therapie des Genitalprolaps
von 104 Frauen

TP* SP** SCHP* Gesamt

Intraoperativ
Blasenläsion 2 0 0 2
Rektumläsion 1 0 0 1
Postoperativ
Nachblutung 1 0 0 1
Harnwegsinfekt 0 1 0 1
Summe 4 1 0 5

TP = Totalprolaps, SP = Subtotalprolaps, SCHP = Prolaps des Scheidenblind-
sackes, * Stadium IV der POPQ nach ICS, ** Stadium III der POPQ nach ICS

Tabelle 4: Rezidive nach vaginaler Rekonstruktion eines Genitalprolaps

TP* SP** SCHP* Gesamt %

Zystozele 2 2 4 3,85
Rektozele 2 1 3 2,88
Zystorektozele 1 1 0,96
Douglasozele 1 1 0,96
Scheibli 1 1 1 3 2,88
Summe 5 6 1 12 11,53

TP = Totalprolaps, SP = Subtotalprolaps, SCHP = Prolaps des Scheidenblind-
sackes, * Stadium IV der POPQ nach ICS, ** Stadium III der POPQ nach ICS
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begründen die primär abdominale Operation mit
Interponat-Einsatz vor allem mit den hohen Rezidivraten
der vaginalen Techniken [12]. Diese Zahlen konnten in
unserer Untersuchung, bei einer Rezidivhäufigkeit von
11,5 %, nicht bestätigt werden. In Arbeiten zu diesem The-
ma fehlen oft detaillierte Angaben zur operativen Technik
und vor allem werden verschiedene Techniken vermischt.
So ist die hohe Reoperationsrate von 30 % in der Arbeit
von Olsen et al. [1] nicht auf eine einheitliche operative
Vorgehensweise bezogen, sondern als Outcome einer völ-
lig heterogenen Gruppe von Prolaps- und Inkontinenz-
operationen zu verstehen. Auch das von Brubaker [12]
beschriebene „korrektere“ anatomische Repair durch ab-
dominale Operationen läßt sich aus unserer Sicht nicht
nachvollziehen. Sicherlich wird der Vergleich mit interna-
tionalen Daten auch durch Abweichungen in der operati-
ven Technik, je nach operativer Schule, erschwert.

Die eigene Technik konzentriert sich auf die Rekonstrukti-
on des defekten Stützapparates und kann sehr vereinfacht
in vier wesentlichen Schritten zusammengefaßt werden:

� Raffung und Verengung des Hiatus levatoris ani
� Raffung der Fascia pelvis visceralis und der Organ-

faszien
� Aufbau des Perinealkeils
� Verlagerung und Fixation des proximalen Scheidenan-

teiles auf den unpaaren Anteil des Musculus levator ani

Diese Effekte werden durch die Versenkung der Zysto- und
Rektozele, die Obliteration einer Douglasozele, die aktive
oder passive Fixation des oberen Scheidenanteiles im Be-
reich der unpaaren Levatorplatte, die Vereinigung der
Levatorenschenkel vor dem Rektum und die mediane
Vernähung des Musculus bulbocavernosus in individueller
Höhe erreicht.

In einer rezenten Arbeit von Vakili et al. [15] wurden die
Kontraktionskraft des Musculus levator ani und die Weite
des Hiatus genitalis als präoperative Risikofaktoren für das
Auftreten von Rezidiven bestätigt. Durch Erhebung solcher
Risikoparameter könnte eine noch individuellere Therapie
eine zusätzliche Verbesserung der operativen Ergebnisse
bringen.

Aus dem Vergleich unserer Daten mit publizierten Arbei-
ten [12, 16, 17] läßt sich in bezug auf Rezidivraten kein
Vorteil eines primär abdominalen Vorgehens ableiten. Die
höhere Morbidität der abdominalen Technik, die sich mit
längeren Spitalsaufenthalten und höheren Kosten zu Bu-
che schlägt, ist zusätzlich ein wichtiger gesundheits-
politischer und ökonomischer Faktor.

Wir konnten zwei Drittel der operierten Patientinnen über
einen durchschnittlichen Zeitraum von einem Jahr nach-
kontrollieren und sehen anhand der derzeitigen Datenlage
bei fehlender Zusatzindikation keinen Vorteil eines primär
abdominalen Vorgehens. Eine neuerliche Evaluierung
nach längerem Follow-up wäre aber sinnvoll.
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