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Die Empfehlungen basieren auf einer umfassenden und aktu-
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Evidenz- und Empfehlungsgraden versehen und wurden vom
AK Blasenfunktionsstörungen der ÖGU für die Bedürfnisse
der Urologie überarbeitet.

1. Methoden

Umfassende Literatursuche in „Medline und im Cochrane-Re-
gister, in Referenzlisten und in den Abstracts der Annual Mee-
tings der International Continence Society“ (ICS) und der „In-
ternational Urogynecological Association“ (JUGA) ab 2004
mit Podiumspräsentation, die in den Zeitschriften „Neuro-
urology and Urodynamics“ und „International Journal of Uro-
gynecology“ publiziert wurden. Einschlusskriterien: Original-
arbeiten ab 1998; Nachkontrollzeitraum von mindestens 12
Monaten für die Beurteilung der Erfolgsraten, für die Beschrei-
bung von perioperativen Komplikationen keine Limitierung.

2. Definition

Als Descensus urogenitalis wird das Tiefertreten der Scheide,
des Uterus, der Blase und der Harnröhre bezeichnet. Das Tiefer-

treten bis zum Hymenalsaum wird im deutschsprachigen
Raum allgemein als Descensus, ein Tiefertreten über den
Hymenalsaum als Prolaps definiert. Wichtig ist die Gradu-
ierung nach der internationalen POP-Klassifikation, wobei
bei Grad I keine OP-Indikation vorliegt. Auf den Harntrakt
bezogen unterscheiden wir den vertikalen und den rotatori-
schen Descensus. Eine Sonderform des Descensus stellt die
Zystozele dar, bei der Blasenhals und Harnröhre in situ bleiben.

3. Diagnostik [1–8]

3.1 Anamnese und Erfassung der Symptome
– Art und Dauer der Symptome: Fremdkörpergefühl, Ziehen

im Unterleib, unvollständige Blasen-/Darmentleerung
– Geburten
– Harninkontinenz
– Stuhlanamnese (z. B. Obstipation und/oder Stuhlinkonti-

nenz)
– Frühere chirurgische Eingriffe, insbesondere im kleinen

Becken
– Soziales Umfeld, berufliche Tätigkeit
– Mobilität, mentaler Zustand
– Erfassung der Komorbidität (z. B. chronische Bronchitis,

Nikotinabusus, Asthma)
– Medikamentenanamnese
– Sexualanamnese, Dyspareunie
– Bisherige Therapien

3.2 Klinische Untersuchung
– Palpation des Abdomens: Feststellung des Spannungszu-

stands des Abdomens, Ausschluss eines Tumors im klei-
nen Becken oder einer vollen Blase.

– Inspektion des äußeren Genitales: Fisteln, Fehlbildungen,
Entzündungen, Tumoren
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Spekulumeinstellung mit (ggf.) geteilten Spekula: Prolaps,
Vaginalhautbeschaffenheit (Östrogenisierungsgrad), Verän-
derung des Descensus beim Husten oder Pressen. Der Grad
des Descensus sollte für die verschiedenen Kompartimente
wie das vordere, das mittlere (Zervix oder Scheidenabschluss)
und das hintere Kompartiment beurteilt und dokumentiert
werden. Im vorderen Kompartiment werden zentrale („Glat-
zenbildung“ der vorderen Scheidenwand) von lateralen (= para-
vaginalen) Defekten mit erhaltenen Rugae und aufgehobenen
Sulci unterschieden.
– Palpation: Vaginal: inkl. Überprüfung der Beckenboden-

kontraktion. Rektal: Analsphinkterkontraktion
– Hustentest mit und ohne Reposition
– Urinanalyse (Streifentest, ggf. Kultur, ggf. mikroskopische

Untersuchung), s. a. Leitlinie Harnwegsinfekt
– Restharnbestimmung (sonographisch): Bei pathologi-

schenWerten wiederholte Messungen empfohlen

Empfohlen wird eine standardisierte Beurteilung des Descen-
sus. Es gibt eine Vielzahl von Klassifikationen des Descen-
sus/Prolaps. Im deutschsprachigen Raum wird folgende
Gradeinteilung des Descensus genitalis gebraucht:
Grad I: Die größte distale Ausdehnung reicht > 1 cm ober-

halb des Hymenalsaums.
Grad II: Die größte distale Ausdehnung erreicht den Introitus
Grad III: Die größte distale Ausdehnung reicht bis max. 2 cm

vor den Introitus (unterhalb).
Grad IV: Totalprolaps

International hat sich für die klinische Anwendung die POP-
Klassifikation bewährt:
Grad I: Descensus bis zum Hymenalsaum
Grad II: Descensus über dem Hymenalsaum
Grad III: Prolaps von Vagina/Uterus

Die ICS-POP-Klasssifikation (numerisches System von Ro-
binson 1997) hat sich in der Praxis nicht bewährt.

3.3 Bildgebung

Sonographie
Obligat: Nierensonographie zum Ausschluss einer Harnstau-
ung.

Fakultativ: Introitus- oder Perinealsonographie zur Darstel-
lung der Mobilität des Blasenhalses und von Zysto-/Rekto-
und Enterozele. Vaginalsonographie zur Darstellung von Ute-
rus und Adnexen vor einem operativen Eingriff.

Röntgen
Fakultativ: Zystourethrographie in Ruhe und unter Belastung
zur Beurteilung der Mobilität des Blasenhalses und der
Urethra (vertikaler, rotatorischer Descensus, Zystozele)

Kernspinuntersuchung
Fakultativ: Dynamische Kernspinuntersuchung des Becken-
bodens bei komplexen Rezidiv- und Senkungszuständen ist
die Methode der Wahl.

3.4 Funktionsdiagnostik
Eine urodynamische Untersuchung ist vor einer geplanten
Descensusoperation zu empfehlen.

3.5 Endoskopie
Beim Descensus ist eine Urethrozystoskopie dann erforder-
lich, wenn zusätzlich eine Drangsymptomatik, Blasenent-
leerungsstörung, rezidivierende Harnwegsinfekte oder eine
Hämaturie bestehen, um lokale Pathologien auszuschließen.

Empfehlungen zur Diagnostik sind Expertenmeinung mit ei-
nem Evidenzlevel 4, da es keine prospektiv randomisierten
Studien gibt, die die Notwendigkeit bestimmter diagnosti-
scher Maßnahmen belegen.

Die vorgestellte Diagnostik soll ermöglichen, dass Defekte
des vorderen, mittleren und hinteren Kompartiments unter-
schieden werden können, um eine gezielte operative Therapie
anwenden zu können. Das vordere Kompartiment erstreckt
sich vom Meatus urethrae externus bis zur Zervix (= vordere
Vaginalwand). Das mittlere Kompartiment ist die Zervix-
region oder Hysterektomienarbe. Das hintere Kompartiment
erstreckt sich von der Zervix bis zum Anus (= hintere Vagi-
nalwand).

4. Therapie

4.1 Konservative Therapie
Da sich viele Frauen eines Genitaldescensus nicht bewusst
sind, sollte eine operative Therapie nur bei Symptomen und
Leidensdruck erfolgen. Zur konservativen Therapie gehören:
– Abbau von bekannten Risikofaktoren wie Adipositas,

Nikotinabusus und chronische Obstipation.
– Die Beckenbodenrehabilitation unter physiotherapeuti-

scher Anleitung kann eine Verschlimmerung eines vorde-
ren Scheidenvorfalles verhindern bzw. Symptome verbes-
sern.

– Die lokale Östrogenisierung bei Schleimhautatrophie ist
für irritative Symptome etabliert und essenziell bei der
Pessartherapie zur Vermeidung von lokalen Läsionen [9–
13].

– Es gibt derzeit zur Pessarverwendung keine randomisiert-
kontrollierten Studien in der Descensustherapie [14].
Beobachtungsstudien zeigen jedoch, dass bei 50–73 % der
Patientinnen ein Pessar erfolgreich angepasst werden kann.
Die erfolgreiche Weiterführung ist mit 41–67 % jedoch et-
was geringer [15–17] („Level of Evidence“, LOE 3). Die
Indikationen zur Pessartherapie können der Wunsch nach
konservativer Therapie, nicht abgeschlossene Familienpla-
nung und ein erhöhtes perioperatives Komplikationsrisiko
aufgrund von Komorbiditäten sein (LOE3) [18]. Die
Patientin sollte angeleitet werden, das Pessar selbstständig
einzusetzen und über Nacht zu entfernen. Ein Ring- oder
Schalenpessar eignet sich gut bei einem Descensus der vor-
deren Vaginalwand, ein Würfel- oder Gelhornpessar kann
auch eine Rektozele reponieren (LOE 3), ist aber vorwie-
gend beim Scheidenstumpfdescensus indiziert. Mit einem
Pessar kann eine Verbesserung der Miktion und Defäkati-
on erreicht werden [19–21]. Patientinnen nach Hysterekto-
mie oder Prolapsoperationen sowie Frauen mit kurzer
Scheidenlänge und klaffendem Introitus haben geringere
Erfolgsraten [22]. Bei der richtigen Auswahl des Pessars hat
der Grad des Descensus keinen Einfluss auf den Thera-
pieerfolg [23] (LOE 3).
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4.2 Operative Therapie des vorderen Komparti-
ments

Erfolgsraten (Nachkontrollzeit > 12 Monate)

Vordere Scheidenplastik mit Eigengewebe: 54–100 % [24–32]
Summe Versager: 137/612 ~ = Erfolgsrate 78 %

Fixierte anteriore Netzinterpositionen mit oder ohne Faszien-
korrektur: 74–100 % [27, 31, 33–40]

Summe Versager: 38/608 ~ = Erfolgsrate 94 %

Nicht-fixierte anteriore Netzauflagen auf der vorderen Plas-
tik: 89–94 % [41, 42]; CAVE: Nur 2 Studien

Summe Versager: 8/87 ~ = Erfolgsrate 91 %

Auflage Polyglactin 910 (VicryI) über der vorderen Plastik:
42–75 % [30, 31, 44]

Summe Versager: 52/161 ~ = Erfolgsrate 68 %

Paravaginale Defektkorrektur [45]
Vaginal: 78–100 % [46–48]; abdominal: 76–97 % [49, 50];
laparoskopisch: 76–92 % [51–53]

Ergebnisse von 49 randomisierten Studien
Eine Metaanalyse von 2 RCT im Cochrane-Review 2007
zeigte, dass die zusätzliche Vicryl-Netz-Auflage über der
anterioren Scheidenplastik die Zystozelen-Rezidivrate sen-
ken kann (LOE 1) [30, 31]. Allerdings waren in allen Armen
in beiden Studien die Rezidivraten sehr hoch. Der Zusatz von
proximal und lateral fixiertem Polypropylene-Netz reduziert
die Zystozelen-Rezidive im Vergleich zur isolierten vorderen
Plastik (LOE 2) [29] , allerdings bestehen in diesem RCT gro-
ße 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 deut-
lich mehr gleichzeitige Hysterektomien durchgeführt, wobei
meist ebenfalls eine apikale Fixation erfolgt. Der Zusammen-
hang zwischen apikalen und anterioren Supportdefekten ist
bekannt [54, 55].

Postoperative Komplikationen beim Einsatz von nicht-absor-
bierbaren Netzen (Polypropylene)
– Dyspareunie 14–24 % (de novo oder schlimmer als vor der

Operation) [56–58],
– Mesh-Retraktion oder -Schrumpfung assoziiert mit Schmer-

zen: 3–19 % [59, 60]
– Vaginale Netzerosion: 6–19 % [57–60]

Fazit: Vorderes Kompartiment
Für die Primärsituation bleiben je nach Art des Descensus
die vordere Plastik bei medianem Fasziendefekt und die
paravaginale Defektkorrektur bei lateralen Aufhängungs-
defekten gute Optionen (LOE 2). Der zusätzlichen Siche-
rung des mittleren Kompartiments muss besondere Auf-
merksamkeit geschenkt werden, da sonst höhere Rezidiv-
raten zu erwarten sind (LOE 3). Die einzige randomisierte
Studie mit Einsatz eines nicht-resorbierbaren Netzes de-
monstrierte einen Vorteil gegenüber der isolierten vorde-
ren Plastik [32].

Der Einsatz von Typ-1-Polypropylene-Netz kann bei gro-
ßem Prolaps, Rezidivdescensus und bei Patientinnen mit er-
höhtem Sicherheitsbedürfnis hinsichtlich der anatomischen

Korrektur diskutiert werden, allerdings sind diese Indikatio-
nen nicht mit Studien belegt. Die ausführliche Aufklärung
über die höhere Komplikations- und Reoperationsrate ist
obligat. In Anbetracht der Komplikationsraten gibt es zur
Zeit keinen Anlass, nicht-resorbierbare Netze routinemäßig
bei primären vaginalen Descensusoperationen am vorderen
Kompartiment einzusetzen (LOE 2).

4.3 Operative Therapie des hinteren Komparti-
ments

Erfolgsraten (Nachkontrollzeit > 12 Monate)

Hintere Scheidenplastik mit Eigengewebe: Mediane Faszien-
raffung: 82–89 % [61–66]

Summe Versager: 49/341 = Erfolgsrate 86 %

Hintere Scheidenplastik mit Eigengewebe: Defektspezifische
Korrektur: 56–94 % [61, 63, 67–69]

Summe Versager:79/271 = Erfolgsrate 71 %

Operationen mit nicht-resorbierbaren synthetischen Netzen:
78–100 % [33, 36, 39, 41, 70, 71]

Summe Versager: 11/239 = Erfolgsrate 95 %

Hintere Scheidenplastik mit Polyglactin910- (Vicryl-) Aufla-
ge: 88 % [31] Versager: 9/73

Cave: Nur ein RCT

Ergebnisse von 49 randomisierten Studien
Der zusätzliche Einsatz von Vicryl über der hinteren Plastik
erhöht nicht die Erfolgsraten (LOE 1b)  [31, 62, 63]und führt
bei einem Teil zu signifikant schlechteren Ergebnissen [57].
Die transvaginale Rektozelenkorrektur ist der transanalen
überlegen (LOE 1) [57–59].

Fazit: Hinteres Kompartiment
Die hintere Scheidenplastik mit Eigengewebe als mediane
Faszienraffung ohne Netzeinlage hat eine Erfolgsrate von
86 % und bleibt für die Primärsituation eine gute Option,
vorzugsweise als mediane Faszienraffung (LOE 1). Zur
Anwendung von nicht-resorbierbarem Mesh sind keine
randomisierten Studien vorhanden. Zur Zeit gibt es keinen
Anlass, nicht-absorbierbare Netze routinemäßig bei primä-
ren vaginalen Descensusoperationen am hinteren Kompar-
timent zu verwenden (LOE 3). Die durchschnittlich um
10 % höhere anatomische Erfolgsrate beim Einsatz von
synthetischem Mesh muss den höheren Komplikations-
raten mit Dyspareunie, Mesh-Erosionen und -Schrump-
fung mit Schmerzen gegenübergestellt werden (LOE 3).

4.4 Operative Therapie des mittleren Komparti-
ments

Erfolgsraten (Nachkontrollzeit > 12 Monate)

Sakrospinale Fixation [72, 73]
Erfolgsraten in der apikalen Region: 79–97 %, durchschnitt-

lich 92 %
Versager vorderes Kompartiment (Zystozelen): 10–30 %,

durchschnittlich 21 %
Versager hinteres Kompartiment (Rektozelen): 0–11 %,

durchschnittlich 6 %
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Sakrokolpopexie [74] mit Typ-1-Polypropylene-Mesh [75] =
derzeitiger Goldstandard bei Netzeinsatz
Erfolgsraten in der apikalen Region – abdominale Sakro-

kolpopexie: 91–100 % [76–80]
Summe Versager: 4/347 = Erfolgsrate 99 %

Erfolgsraten in der apikalen Region – laparoskopische
Sakrokolpopexie: 94–100 % [81–84]
Summe Versager: 22/611 = Erfolgsrate 96 %

Vaginale Erosionen: 3,5–8 % bei Einsatz eines Typ-1-Netzes
[74, 85–87]

Posteriore intravaginale Schlinge (Tyco-intravaginal sling-
plasty-IVS) 74–97 % [88–90]

Summe Versager: 7/87 = Erfolgsrate 92 %

Vaginale Scheidenstumpf-Suspensionen an den Sakrouterin-
ligamenten: 94–100 % [91–97]

Summe Versager: 30/731 = Erfolgsrate 96 %

Laparoskopische Suspension von Uterus oder Scheide am
Sakrouterinligament: 79–100 % [98–102]

Summe Versager: 31/266 = Erfolgsrate 88 %

Vaginale sakrospinale Hysteropexie: 85–100 % [103–106]
Summe Versager: 15/215 = Erfolgsrate 93 %

Ergebnisse randomisierter Studien
Eine Metaanalyse im Cochrane-Review zeigte, dass im direk-
ten Vergleich bei der Behandlung des apikalen Prolapses die
Sakrokolpopexie effektiver ist als die sakrospinale Fixation
(LOE 1) [53, 107–109]. Allerdings ist die Operationszeit län-
ger, die Rückkehr zu Arbeiten des täglichen Lebens prolon-
giert und die Operation ist teurer [107–109]. Bedeutsam ist,
dass eine bilaterale direkte sakrospinale Kolpopexie zu einer
extensiven Spannung des Scheidenstumpfs und damit zu einer
höheren Rezidivrate führen kann. Der Einsatz von Fascia lata
bei der Sakrokolpopexie ist dem Prolene-Netz signifikant un-
terlegen (LOE 1) [53, 80].

Eine gleichzeitige Burch-Kolposuspension während der ab-
dominalen Sakrokolpopexie sollte mit der Patientin diskutiert
werden, auch wenn die präoperative Urodynamik keine
larvierte Belastungsinkontinenz zeigt [110] (LOE 1). In dieser
Studie war die Belastungsinkontinenzrate in der Gruppe ohne
Burch-Kolposuspension signifikant höher. Diese Empfeh-
lung kann aber derzeit nicht auf andere Descensusoperationen
übertragen werden.

Die posteriore intravaginale Schlingenplastik hatte ähnliche
Erfolgsraten wie die sakrospinale Kolpopexie und war der
sakrospinalen Fixation nicht überlegen (LOE 2) [81].

Fazit: Mittleres Kompartiment
Die abdominale Sakrokolpopexie ist eine der am besten
und längsten untersuchten Operationen mit der größten Ef-
fektivität (LOE 1). Die laparoskopische Sakrokolpopexie
scheint bei vorhandener Expertise ähnlich effektiv zu sein
(LOE 3) [111, 112]. Bei der Sakrokolpopexie sollten resor-
bierbare Materialien wie Fascia lata wegen der hohen
Rezidivraten nicht angewendet werden (LOE 1)  [80, 113].
Netze aus oder mit Silikon zeigen eine hohe Komplika-
tionsrate in der Descensus- und Belastungsinkontinenzchi-

rurgie und sollten nicht eingesetzt werden  (LOE 2) [114,
115]. Die sakrospinale Fixation bleibt eine sehr gute Option
für die vaginale Suspension des Scheidenstumpfes (LOE 2).
Die höheren Rezidivraten im vorderen Kompartiment müs-
sen bei der Operationsplanung bedacht werden. Die vor-
handenen Studien zeigen, dass die Erfolgsraten auch ohne
Hysterektomie gleichwertig sind (LOE 2) [102] .

4.5 Mesh-Komplikationen
Die Arrosionsraten betragen bis zu 26 % [39, 42, 58, 59, 71,
116–118]. Bei der Mehrzahl muss eine teilweise, seltener eine
komplette Entfernung des Netzes erfolgen [73, 110]. Ein
Risikofaktor für Arrosionen scheint die gleichzeitige Hyste-
rektomie zu sein (infolge der Eröffnung der Scheide) [84, 86,
119]. Bei der vaginalen Implantation stellt eine T-förmige
Kolpotomie einen Risikofaktor dar [119].

Die Schrumpfung der synthetischen Netze führt bei bis zu 19 %
der Operierten zu Symptomen [59, 60]. Eine Dyspareunie
kommt in 17–63 % vor [37, 39–42, 70, 71, 116, 120], andere
sexuelle Dysfunktionen in ca. 26 % [50]. Die Dyspareunie
scheint bei Mesh-Einsatz im hinteren Kompartiment ausge-
prägter zu sein. Eine De-novo-Drangsymptomatik tritt in bis
zu 16 % auf [117, 121, 122]. Gravierende Komplikationen der
intravaginalen Schlingenplastik mit multifilamentem Mesh
sind chronische Entzündungen, Fistelbildung, Abszesse und
chronische Schmerzen auch bei Defäkation und Geschlechts-
verkehr [123, 124], nekrotisierende Fasziitis, Osteomyelitis,
Osteonekrose.

4.6 Empfehlungen zur Descensuschirurgie
Eine umfassende Aufklärung der Patientin über abwartendes,
konservatives oder operatives Management ist notwendig.

Grad-A-Empfehlungen („Consistent Evidence“)
Sakrokolpopexie und sakrospinale Fixation zeigen bei Vagi-
nalstumpfprolaps die besten Erfolgsraten. Eine gleichzeitige
Burch-Kolposuspension im Rahmen der Sakrokolpopexie kann
bei Vorliegen einer Belastungsinkontinenz angeboten wer-
den. Bei Rektozele ist die transvaginale hintere Scheiden-
plastik der transanalen Korrektur vorzuziehen. Der routine-
mäßige vaginale Einsatz von Polypropylene-Netzen kann auf-
grund der hohen Komplikationsrate derzeit nicht empfohlen
werden. Den höheren Erfolgsraten von ca. 10 % stehen Kom-
plikationen inklusive Reoperationen wegen Netzarrosionen
und anhaltender Dyspareunie in bis zu 25 % gegenüber, über
die die Patientin präoperativ informiert werden muss. Bei Ein-
satz von Netzen ist der Typ-1-Mesh (monofilamentär, makro-
porös, low-weight) aufgrund der niedrigeren Komplikations-
rate anderen Materialien vorzuziehen.

Grad-B-Empfehlungen („Limited oder Inconsistent
Evidence“)
Die vaginale oder laparoskopische Fixation von Uterus und/
oder Vagina an den Sakrouterinligamenten bieten gute Er-
folgsraten und sind bei gleichzeitigen vaginalen Plastiken zur
Sicherung des mittleren Kompartiments zu empfehlen. Uterus-
erhaltende Operationen sollten bei fehlender Pathologie mit
der Patientin diskutiert werden. Die einzeitige Hysterektomie
und die invertierte T-Kolpotomie sollten bei vaginalen Netz-
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einlagen vermieden werden. Ebenso ist wegen möglicher
Netzkomplikationen Zurückhaltung bei Sakrokolpopexie und
gleichzeitiger Hysterektomie geboten. Die vordere Scheiden-
plastik mit Eigengewebe sowie die paravaginale Defekt-
korrektur bleiben gute Optionen mit akzeptablen Erfolgs-
raten, insbesondere, wenn bei entsprechender Indikation eine
apikale Suspension mit durchgeführt wird.

Die posteriore Scheidenplastik mit medianer Faszienraffung
scheint der Defekt-spezifischen Korrektur überlegen. Eine
Levatorraffung kann zu Schmerzen und Dyspareunie führen
und sollte nicht durchgeführt werden.

Die posteriore Schlingenplastik (posteriore IVS) oder infra-
coccygeale Sakropexie zeigt keine Vorteile gegenüber der
sakrospinalen Fixation. In der Version mit Typ-3-Netz (multi-
filamentär) sollte sie nicht mehr durchgeführt werden.

Hinweise zum Einsatz von synthetischen Netzen
Die Indikationen können derzeit noch nicht klar definiert wer-
den. Mögliche Indikationen sind ein Rezidiv- oder Total-
prolaps mit Risikofaktoren wie Adipositas, chronisch-ob-
struktive Lungenerkrankung und Zeichen einer generellen
Bindegewebsschwäche. Die Patientin muss über die Erfolgs-
raten der Operation mit und ohne Netz, über Behandlungs-
alternativen und über die möglichen Komplikationen umfas-
send aufgeklärt werden. Es muss außerdem auf die fehlenden
Langzeitdaten der vaginalen Netzanwendungen hingewiesen
werden. Regelmäßige Nachkontrollen werden empfohlen, um
die Operationstechniken und Indikationen zu überprüfen und
ggf. anzupassen.

4.7 Operatives Vorgehen bei Descensus und
Belastungsinkontinenz
Bei Descensus und Belastungsinkontinenz kann aufgrund der
eingeschränkten Datenlage derzeit keine Empfehlung für eine
gleichzeitige Operation von Inkontinenz und Descensus gege-
ben werden.
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