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Laparoskopische Vaginosakropexie bei Beckenbodensenkung
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Kurzfassung: Die Vaginosakropexie stellt ein eta-
bliertes Operationsverfahren in der Therapie der
Beckenbodensenkung dar. Im Bestreben, die Inva-
sivität des Verfahrens zu reduzieren, wurde mitt-
lerweile der laparoskopische Zugangsweg etabliert.
Bislang unterzogen sich an unseren Abteilungen 33
Patientinnen mit Beckenbodensenkung einer lapa-
roskopischen Vaginosakropexie. Bei 46 % der Pa-
tientinnen waren bereits früher operative Eingriffe
im Beckenbereich durchgeführt worden. Die mittlere
OP-Dauer betrug 132 ± 15 min. bei einer postoperati-
ven Krankenhausverweildauer von 3–8 Tagen. In 2
Fällen musste wegen ausgedehnter abdomineller
Verwachsungen zur offenen Operation konvertiert
werden. Bei einer Patientin mit narbig fixierter Vagi-
na nach Strahlentherapie bei Vulva-Karzinom konn-
te der Deszensus mit der beschriebenen Technik
nicht beseitigt werden. In allen anderen Fällen
waren die Prolaps-Symptome postoperativ besei-

tigt oder zumindest gebessert. Bei einer Nachbeob-
achtungszeit von 3–33 Monaten konnte bisher we-
der ein Rezidiv noch eine Netzarrosion oder eine
De-novo-Harninkontinenz beobachtet werden. Die
vorliegenden Daten demonstrieren, dass die
laparoskopische Vaginosakropexie ein sicheres
und effektives minimalinvasives Verfahren in
der Therapie der Beckenbodensenkung darstellt.
Es sind jedoch weitere Studien notwendig, um
die Effektivität dieser Operationsmethoden auch
im Langzeitverlauf zu evaluieren.

Abstract: The Role of Laparoscopic Colpo-
sacropexy in the Treatment of Pelvic Organ
Prolapse. Colposacropexy represents an estab-
lished technique in the therapy of pelvic organ
prolapse. In an effort to reduce the invasiveness
of the procedure, the laparoscopic approach has
been tried. Meanwhile, 33 patients underwent

laparoscopic colposacropexy at our institutions.
46 % of the patients had undergone previous
pelvic surgery. Mean operative time was 132 ±
15 min with a postoperative stay of 3–8 days. In
2 cases conversion to open surgery was neces-
sary due to abdominal adhesions. Surgery was
unsuccessful in one individual who had received
radiation therapy due to vulvar carcinoma. In the
other patients prolapse symptoms disappeared
or were improved. With a follow-up of 3–33
months no genital prolapse recurrence, mesh
erosion or de novo urinary incontinence was ob-
served. Our data demonstrate that laparoscopic
colposacropexy is a safe and effective minimally
invasive procedure in the treatment of pelvic or-
gan prolapse. However, further studies are nec-
essary to evaluate the long-term efficacy of this
technique. J Urol Urogynäkol 2010; 17 (2): 20–
2.

Einleitung

Der Deszensus bzw. Prolaps der Urogenitalorgane stellt ein
häufiges urogynäkologisches Problem dar, das die Lebens-
qualität der betroffenen Frauen erheblich beeinträchtigen
kann. Die tatsächliche Inzidenz ist nicht bekannt, da ein gro-
ßer Teil der Patientinnen seine Erkrankungen verschweigt
und keine ärztliche Behandlung in Anspruch nimmt. Schät-
zungsweise bis zu 30 % der weiblichen Bevölkerung leiden
unter Senkungsbeschwerden, häufig assoziiert mit Inkonti-
nenz bzw. Entleerungsstörungen von Blase und Mastdarm.
Gerade in den vergangenen Jahren konnte durch die Einfüh-
rung innovativer Konzepte und neuartiger Materialien ein zu-
nehmendes Interesse bei Ärzten und betroffenen Patienten für
Erkrankungen des Beckenbodens geweckt werden. In der vor-
liegenden Arbeit berichten wir über eigene Erfahrungen mit
der laparoskopischen Vaginosakropexie in der Rekonstruk-
tion von Beckenbodendefekten.

Patienten und Methoden

Zwischen 01/2007 und 06/2009 unterzogen sich insgesamt 33
Patientinnen mit einem mittleren Alter von 68 ± 9 Jahren (41–
87 Jahre) einer laparoskopischen Vaginosakropexie an unse-
ren Abteilungen. Indikationen für die Operation waren Harn-
inkontinenz, Blasenentleerungsstörung, Drangsymptomatik
bzw. ein sicht- oder spürbarer Prolaps von Beckenorganen.
Bei 46 % der Patientinnen waren Voroperation bzw. eine Be-
strahlung im Beckenbereich vorangegangen (Tab. 1).

Zu Beginn des Eingriffs erfolgte eine Zystoskopie mit retro-
grader Einlage einer ausgeleiteten Schiene in den rechten
Harnleiter. Anschließend wurden die Patientinnen in Rücken-
lage mit gespreizten Beinen gelagert. Der erste Trokar wurde
in offener Technik knapp unterhalb des Nabels eingelegt.
Nach Anlage des Pneumoperitoneums und Inspektion des
Abdomens erfolgte die Einlage von 3 weiteren Trokaren
(5 mm bzw. 11 mm) im rechten und linken Mittelbauch. Zu-
nächst wurde das gesamte Darmkonvolut mit Hilfe eines
Retraktors bzw. einer modifizierten Trendelenburg-Lagerung
nach kranial verlagert. Nach sicherer Identifikation des ge-
schienten rechten Harnleiters wurde das Peritoneum über dem
rechten Anteil des Os sacrum inzidiert und diese Inzision bis
in das kleine Becken fortgesetzt. Nach Einbringen eines Stiel-
tupfers in die Vagina konnte die Vaginalhinterwand sicher
identifiziert und vom Peritonealüberzug befreit werden. Es
wurde nun ein ca. 4 cm breiter Streifen eines Vicryl-Prolene-
Netzes mit mehreren Einzelknopfnähten an der Vaginal-
hinterwand fixiert. Das Peritoneum der Rektumvorderwand
wurde anschließend ebenfalls mit mehreren Nähten an diesem
Netz fixiert. Anschließend wurde nach erneutem Einbringen
eines Stieltupfers die Blase schrittweise von der Vaginalvor-
derwand abpräpariert (Abb. 1). Das PelviSoft®-Netz konnte
nun mit mehreren Nähten an der Vaginalvorderwand fixiert

Tabelle 1: Voroperationen/Bestrahlungen

Operation Zahl

Hysterektomie, Wertheim-OP 11
Vordere/hintere Kolporrhaphie 8
Vaginales Mesh 1
Radiatio 2
Vulvektomie 1
Botoxinjektion (Blasenwand) 1
Nephroureterektomie 1
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werden (Abb. 2). Bei vorhandenem Uterus/Ovar wurde das
PelviSoft®-Netz unter den Tuben nach kranial durchgezogen.
Beide Netze wurden schließlich mit einem Hernienstapler
(Protac®) rechts am Os sacrum etwa in Höhe von SWK 3 fi-
xiert. Das Peritoneum über den beiden Netzen wurde wieder
vernäht und eine Drainage eingelegt. Abschließend wurde
noch die bei Operationsbeginn eingebrachte Harnleiter-
schiene entfernt. Bei problemlosem Verlauf erfolgte die Ent-
fernung des Blasendauerkatheters am zweiten postoperativen
Tag.

Ergebnisse

Die Vaginosakropexie wurde bei allen Patientinnen mit einer
mittleren Operationsdauer von 162 ± 52 min. durchgeführt.
Durch zunehmende Routine im Rahmen der Lernkurve kam
es zu einer Abnahme der Operationszeit auf mittlerweile 132
± 15 min. bei den 10 zuletzt durchgeführten Eingriffen. In 2
Fällen musste aufgrund massiver Verwachsungen zur offenen
Operation konvertiert werden. Ein wesentlicher Blutverlust
trat nicht auf. Eine vorbestehende Blasenentleerungsstörung
war postoperativ bei allen Patientinnen beseitigt oder zu-
mindest gebessert. Eine postoperative De-novo-Harninkon-
tinenz konnte in keinem Fall beobachtet werden. Bei einer
Patientin war der Vaginalstumpf bei Z. n. Operation und
Radiatio bei Vulvakarzinom massiv narbig fixiert und konnte
deshalb nicht ausreichend angehoben werden. Bei einer wei-
teren Patientin mit Z. n. Radiatio bei Analkarzinom zeigten
sich ebenfalls ausgeprägte narbige Verwachsungen, eine ope-
rative Korrektur gelang hier jedoch nach exzessiver
Adhäsiolyse. In einem Fall zeigte sich postoperativ eine
rechtsseitige Hydronephrose, welche sich nach passagerer
Harnleiterschienung wieder vollständig zurückbildete. Bei ei-
ner Patientin kam es bei der Präparation der Vaginalvorder-
wand zur Eröffnung der Harnblase, welche zweischichtig
übernäht werden konnte. Bei einem Follow-up von 4–34 Mo-
naten konnten weder ein Rezidiv noch eine Arrosion des Net-
zes in Scheide, Blase oder Darm beobachtet werden.

Diskussion

In der Therapie der Beckenbodensenkung stehen prinzipiell
vaginale und abdominale Verfahren zur Verfügung. Ziel aller
Operationsverfahren ist die anatomische Lagekorrektur der
Scheide mit Wiederherstellung der Funktion von Vagina,

Harnblase und Mastdarm. Anhand von 22 Studien mit > 2000
Patienten demonstriert die aktuelle Cochrane-Analyse zum
Beckenprolaps Vorteile für die abdominelle Vaginosakro-
pexie gegenüber den vaginalen Verfahren in Bezug auf Rezi-
divraten und postoperative Dyspareunien [1]. Die Vagina be-
hält bei der Vaginosakropexie ihre volle Länge und anatomi-
sche Lage, neigt weniger zu Stenosen und Narbenbildung und
steht somit u. a. als Kohabitationsorgan weiter zur Verfügung.
Die Analyse zeigt aber auch höhere Kosten und eine längere
Rekonvaleszenz für den abdominellen Zugangsweg. In dem
Bestreben, die Invasivität des offenen abdominellen Zugangs-
wegs zu reduzieren, wurde die laparoskopische Sakrokol-
popexie erstmals 1994 beschrieben [2]. Mittlerweile konnte
gezeigt werden, dass beide Zugangswege vergleichbare
klinische Ergebnisse bei signifikant verminderter Kranken-
hausverweildauer in der Laparoskopiegruppe bieten [3]. Im
Vergleich zu den neueren Verfahren der vaginalen Rekonst-
ruktion mit alloplastischen Netzimplantaten scheint das
Komplikationsrisiko v. a. im Hinblick auf die gefürchtete
Netzerosion reduziert [4, 5]. Mittlerweile existieren > 20 wis-
senschaftliche Arbeiten zur laparoskopischen Deszensus-
korrektur. Allerdings sind die Ergebnisse dieser Studien
aufgrund z. T. großer Unterschiede in Operationstechnik und
Patientenselektion meist nur eingeschränkt vergleichbar. Dis-
kutiert wird u. a. die Wahl des optimalen Implantatmaterials.
Mit dem Ziel, möglichst große Elastizität unter dem Blasen-
boden zu erhalten, entschieden wir uns für PelviSoft® als Bio-
implantat. PelviSoft® ist ein azelluläres Mesh aus der Dermis
von Schweinen, das seine exzellente Biokompatibilität bisher
schon bei der vaginalen Beckenbodenrekonstruktion unter
Beweis gestellt hat. Tierexperimentelle Untersuchungen de-
monstrieren, dass biologische Materialien wie PelviSoft®

zumindest im mittelfristigen Verlauf eine Zugfestigkeit ver-
gleichbar mit synthetischen Implantaten besitzen [6].

Im eigenen Patientengut kam es bislang nur bei einer Patientin
mit Vorbestrahlung im Beckenbereich zu einem Versagen der
Operationsmethode. Unsere Erfahrungen zeigen, dass gerade
bei solchen Patientinnen die Indikation zur Operation sehr
vorsichtig gestellt werden sollte. In allen übrigen Fällen konn-
te bisher (allerdings bei relativ kurzer Nachbeobachtungszeit)
kein Rezidiv beobachtet werden. Dies deckt sich mit Ergebnissen
aus der Literatur, die Erfolgsraten zwischen 84 und 100 % z. T.
auch im Langzeitverlauf für die laparoskopische Vagino-
sakropexie beschreiben [7–9].

Abbildung 1: Präparation der Vaginalvorderwand Abbildung 2: Fixation des Pelvisoft-Netzes auf der Vaginalvorderwand
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Die optimale Strategie bei Deszensus mit begleitender Stress-
inkontinenz wird weiterhin kontrovers diskutiert. Weitgehen-
der Konsens besteht darüber, dass die Beckenbodensenkung
prinzipiell zuerst behoben werden sollte, da der Grad der In-
kontinenz nach Deszensuskorrektur nicht sicher vorhersagbar
ist, und sich sowohl verbessern als auch verschlechtern kann.
Bei den ersten 5 Patientinnen mit begleitender Stressinkon-
tinenz haben wir nach eingehender Aufklärung auf eine si-
multane Inkontinenztherapie verzichtet. Drei dieser Patien-
tinnen wurden alleine durch die Vaginosakropexie trocken, in
den beiden übrigen Fällen musste sekundär bei persistieren-
dem Harnverlust ein suburethrales Band implantiert werden.
Bei 2 weiteren Patientinnen mit mindestens zweitgradiger
Stressinkontinenz erfolgte die Inkontinenzkorrektur simultan
zur Vaginosakropexie mit gutem postoperativem Resultat.
Zusammenfassend ist festzustellen, dass in dieser Patienten-
subgruppe die Entscheidung über die operative Strategie ab-
hängig von der Befundkonstellation und den persönlichen
Vorstellungen der Patienten stets individuell gestellt werden
sollte.

Relevanz für die Praxis

Die laparoskopische Vaginosakropexie stellt ein geeigne-
tes minimalinvasives Verfahren in der Therapie der
Beckenbodensenkung dar. Eigene Erfahrungen demonst-
rieren, dass diese Technik gerade auch bei voroperierten
Patientinnen komplikationsarm mit guten Ergebnissen
durchgeführt werden kann. PelviSoft® stellt als nicht-re-
sorbierbares BioMesh ein geeignetes Implantat für die
laparoskopische Deszensuskorrektur dar.
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