Neue Therapiestra-
tegie beim genitalen
Deszensus

Wenn mit der Senkung die
Lebensqualitat sinkt ...

K. Wagner

Zusammenfassung

Senkung und Vorfall als Folge von
Defekten am Beckenboden der Frau
wirken sich stark auf die Lebensqua-
litdt aus. Aufgrund der Erkenntnisse
Uber die dynamischen Zusammen-
hange treten sie in den einzelnen
Kompartimenten selten isoliert auf.
Eine gezielte individuelle Anamnese
und die subtile Diagnostik unter
Beachtung dieser Wechselwirkungen
ist eine Voraussetzung fur den lang-
fristigen Erfolg der Therapie und die
Zufriedenheit der Patientin.

Da der Deszensus genitalis eine hoch
sensibel versorgte Korperregion mit
sehr empfindsamem Gewebe beein-
trachtigt, sollte zur Wiederherstel-
lung der Lebensqualitdat maoglichst
minimal-invasiv  operiert werden.
Dies bedeutet: Eigen- vor Fremdma-
terial, organerhaltende Deszensus-
korrektur ohne Hysterektomie, Erhal-
tung der Integritat der Vagina (lapa-
roskopischer Zugangsweg) und nicht
zuletzt: symptomorientierte Korrek-
tur.

Einfiihrung

Der Beckenboden hat vielfaltige
Aufgaben: die kontrollierte Speicher-
und Entleerungsfunktion von Harn-
blase und Enddarm, die Stutz- und
Haltefunktion der Organe im kleinen
Becken, seine groBe Bedeutung fur
Lust und Sexualitdt und die enormen
Belastungen wahrend der Schwan-
gerschaft und unter der Geburt.
Storungen der Beckenbodenfunktion
auBern sich in Harn- und Stuhlinkon-
tinenz, Entleerungsstérungen von
Harnblase und Enddarm und in Sen-
kungszustanden der Beckenorgane.
Die Pravalenz dafir steigt mit zuneh-
mendem Alter an.

Ausgehend von der demografischen
Entwicklung in Europa werden wir
also immer haufiger in unserer tag-
lichen Praxis mit dem Problem des
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genitalen Deszensus und/oder der
Harn- und Stuhlinkontinenz konfron-
tiert werden. Etwa ein Drittel der
weiblichen Bevélkerung hat im Laufe
des Lebens Senkungsbeschwerden,
knapp die Halfte davon in Verbin-
dung mit einer Inkontinenzproble-
matik oder einer Harnblasenentlee-
rungsstérung.

Die korperlich und psychische Beein-
trachtigung in Folge der Senkungs-
beschwerden und der Wunsch nach
langfristig hoher Lebensqualitat gibt
den betroffenen Frauen Anlass, sich
hilfesuchend an uns zu wenden.

Spezielle Anamnese

MaBgeblich fir die Entscheidung
Uber eine Therapie sind immer das
Beschwerdebild und der subjektive
Leidensdruck der betroffenen Frau.
Die Vorstellung des Untersuchers
von einer normalen Anatomie hat
zweitrangige Bedeutung [1].

Daher sollte im Gesprach die fuh-
rende Symptomatik von Senkung
und Harninkontinenz auch unter
Zuhilfenahme geeigneter Fragebo-
gen gezielt erfragt werden. Fragen
nach der individuellen Lebenssitua-
tion, Beeintrachtigungen der korper-
lichen Aktivitdt und der Sexualitat
und den subjektiven Ansprichen an
die Lebensqualitat der betroffenen
Frau sollten im anamnestischen
Gesprach keinesfalls fehlen.

Auch Stuhlinkontinenz oder Defédka-
tionsbeschwerden sollten angespro-
chen werden.

Als positiv wird von den Frauen das
offene Ansprechen der Sexualitat
empfunden. Die Scham Dyspareunie
oder den volligen Rickzug aus der
Sexualitat anzusprechen, kann so
Uberwunden werden [2, 3, 15].

Urogyndkologische Untersuchung
Bei der klinischen Untersuchung
ermoglichen geteilte Vaginalspecula
die genaue Beurteilung der am Sen-
kungsgeschehen beteiligten Organ-
strukturen in ihrem jeweiligen
Schweregrad getrennt fir vorderes,
mittleres und hinteres Kompartiment
und der Beschaffenheit des Vaginal-
epithels im Hinblick auf seine Ostro-

genisierung.
So ist die Differenzierung zwischen
einem zentralen oder lateralen

Defekt der endopelvinen Faszie an
der vorderen Vaginalwand maBgeb-
lich fur die Planung einer defektori-
entierten Korrektur in diesem Kom-
partiment. Das Abflachen oder das
vollige Fehlen der vaginalen Sulci
laterales weist dabei auf einen Late-
raldefekt mit der Folge einer Trakti-
onszystozele hin (Abb. 1).

Die erhaltenen Sulci laterales und die
fehlenden Rugae vaginales (,Glat-
zenbildung”) sind Merkmale einer
Pulsionszystozele mit zentralem Fas-
ziendefekt. Ein kombiniertes Auftre-
ten beider Formen erleichtert die
Diagnostik und exakte Indikations-
stellung dabei natdrlich nicht [4]. Die
enorme Wichtigkeit dieser Differen-
zierung spiegelt sich auch in der Tat-
sache wider, dass es keine Studie zur
operativen Therapie der Zystozele
gibt, die genau diese Unterschei-
dung thematisiert.

Bei der Zystozele stehen neben dem
vaginalen Senkungsgefuhl vor allem
die unvollstandige oder portionierte
Blasenentleerung, die Pollakisurie
und der imperative Harndrang als
Symptom im Vordergrund.

Da ein vollstandig isolierter Defekt
im vorderen Kompartiment ohne
einen uterinen Deszensus hochst sel-
ten vorkommt, sollte der Einschat-

Sulel laterales

Abb. 1: Einseitiger Lateraldefekt mit
Aufhebung des vaginalen Sulcus lateralis
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zung des apikalen Deszensus gro-
Bere Bedeutung beigemessen wer-
den. Als Hauptsymptome werden
von den Betroffenen aktivitatsabhan-
giges vaginales Druck- und Fremd-
korpergefuhl angegeben [5].

Fur eine Senkung im hinteren Kom-
partiment, als Douglaso-Entero-Zele
oder Rektozele, ergeben sich mit der
vaginalen Spiegeluntersuchung auch
erste Hinweise. Bei Defdkationssto-
rungen, Stuhlinkontinenz und Hin-
weisen auf ein obstruktives Defékati-
onssyndrom (ODS) sollte das koope-
rative Vorgehen mit einem Koloprok-
tologen erfolgen.

Der Hustenprovokationstest unter
Repositionsbedingungen hilft, erste
Hinweise auf ein deszensusbedingtes
Quetschhahnphanomen der Urethra
und des Blasenhalses mit larvierter
Belastungsharninkontinenz zu be-
kommen [6].

Gradeinteilung des
Deszensus genitalis

Grad |

Deszensus innerhalb der Scheide
(oft asymptomatisch)

Grad Il

Deszensus erreicht den

Introitus vaginae

Grad Il

Deszensus tritt vor den Introitus
vaginae

Grad IV

Totalprolaps von Uterus und Vagina

Mit der Palpation wird zum einen die
Mobilitdt, zum anderen die Fixati-
onsstabilitdét und Kontraktilitat der
Beckenbodenmuskulatur im kleinen
Becken untersucht. Es ist ein wichti-
ges diagnostisches Detail, eine elon-
gierte Zervix zu erkennen, um persis-
tierenden Deszensussymptomen vor-
zubeugen [7].

Eine rektal-digitale Untersuchung zur
Beurteilung des Analsphinkters und
eines anterioren Rektozelendefektes
gehért immer zur urogynakologi-
schen Untersuchung dazu.

Bildgebende Diagnostik

Die Beckenbodensonografie (Pelvic-
Floor-Sonografie) ermdéglicht  die
Verifizierung des klinischen Befundes
und gibt wichtige Zusatzinforma-
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tionen fur die Mobilitat und Trichter-
bildung am Blasenhals, den Sen-
kungszustand der Harnblase und
ihrer Fasziendefekte und auch zur
Beurteilung von Rekto-und Enteroze-
len. In der Urogynakologie kommt
dabei sowohl die Introitussonografie
mit einer Vaginalsonde bei gefullter
Harnblase als auch die Perineal- und
Abdominalsonographie zur Anwen-
dung. Nach Voroperationen unter
Anwendung synthetischer Bé&nder
oder Netze kann deren Lage und
Fixierung gut beurteilt werden [8].

Im Rahmen der interdisziplindren
Diagnostik mit einem Koloproktolo-
gen hat sich die Durchfihrung eines
dynamischen Becken-MRT oder einer
konventionellen Defakografie als
wichtige Zusatzuntersuchung zur
Beurteilung der Beckenbodenfunk-
tion unter funktionellem Aspekt be-
wahrt. Die klinische Diagnostik von
Douglaso-, Entero- und Rektozele
oder eines inneren Rektumprolapses/
Intussuszeption wird durch diese
Bildgebung wirksam erganzt oder
bestatigt [9].

Die Urodynamik mit Zystoflowmetrie
und Urethadruckprofil gilt in der
Urogynékologie nach wie vor als
Standarduntersuchung bei gleichzei-
tigem Auftreten von Harninkonti-
nenz und Deszensus genitalis, ob-
wohl eine subtile Anamnese und der
Hustenprovokationstest unter Repo-
sitionsbedingungen eine Belastungs-
harninkontinenz mit ausreichender
Sicherheit vorhersagen kénnen [10].
Die hohe Bedeutung fur die Differen-
zierung von Ursachen der Harnin-
kontinenz bleibt von dieser Tatsache
unberhrt und soll im Rahmen dieser
Arbeit nicht weiter ausgeftihrt wer-
den.

Prophylaxe und konservative
Therapie

Zu Beginn sollte der Hinweis auf die
Bedeutung einer Aufklarung Uber
prophylaktische MaBnahmen zum
Schutz und zur Starkung des Becken-
bodens stehen. Exemplarisch sollen
hier die Bedeutung der allgemeinen
korperlichen Aktivitat, das aktive
Beckenbodentraining  schon  bei
Frihsymptomen, die Orientierung

auf Normalkorpergewicht und die
Beratung und Betreuung wahrend
der Schwangerschaft und nach der
Geburt genannt werden.

Da ein friher Beckenbodendeszen-
sus auch spontan rucklaufig sein
kann, sollte anfangs eine einfache
klinische Verlaufskontrolle bei Ermu-
tigung zu eigenen Aktivitdten im
Vordergrund stehen [11].

Die 0Ostrogenmangelbedingte Atro-
phisierung des urogenitalen Epithels
verstarkt irritative Symptome und
Reizzustande in diesem Bereich, wes-
halb die lokale vaginale Estrogenisie-
rung (Estriol 0,03 mg, 3 Wochen
taglich, dann 2 x wochentlich) sehr
aussichtsreich zu einer Verminde-
rung der lokalen Deszensussympto-
matik eingesetzt werden kann [12].

Aktives Beckenbodentraining kann
sowohl eine Belastungsharninkonti-
nenz als auch eine Deszensussymp-
tomatik und sogar deren Schwere-
grad [11] verbessern, weshalb die
betroffenen Frauen bei frihen Des-
zensusformen nach spezialisiert phy-
siotherapeutisch angeleiteter Kondi-
tionierung zu intensivem Training
angehalten werden sollten. Der oft
Ubliche Hinweis auf Beckenboden-
gymnastik  mithilfe  schriftlicher
Handreichungen muss als unzurei-
chend eingeschatzt werden [13].

Die konservative Behandlung eines
Deszensus genitalis oder auch einer
Harninkontinenz mithilfe eines intra-
vaginalen Pessars kommt beim expli-
ziten Wunsch nach einer Alternative
zur Operation, bei stark einge-
schrankter OP-Fahigkeit oder zum
passageren zeitlichen Aufschub einer
OP in Frage. Da bis zu 56 Prozent
aller Anwenderinnen Komplikationen
wie Blutungen, Erosionen, Schmer-
zen oder Obstipation angeben, bleibt
das Pessar nur in ausgewahlten Fal-
len eine Dauerlésung [14].

Operative Therapie-Aufklarung

Am Beginn einer individuellen Thera-
pieempfehlung steht die umfassende
Aufklarung der betroffenen Frau
Uber den klinischen Befund und
wichtige funktionelle Zusammen-
hange. Die in der eigenen Vorstel-
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lung der Patientin oft schwer nach-
vollziehbare Thematik sollte mithilfe
von Modellen oder grafischen Ani-
mationen plastisch erlautert werden.
Sowohl die Vor- und Nachteile als
auch die Risiken der einzelnen Thera-
pieansatze sollten ausfuhrlich erldu-
tert werden.

Hier zeigt die Erfahrung des Autors,
dass die jahrelang in der Deszensus-
chirurgie praktizierte Hysterektomie
ohne spezielle uterine Pathologie

.~ Urethra

Abb. 2: Lateraldefekt beidseits und Nahtkorrektur zum Cooper'schen Ligament

von der groBen Mehrheit der betrof-
fenen Frauen zu Recht nicht mehr
akzeptiert wird. Der Wunsch nach
korperlicher Integritat, die Wertevor-
stellung zum Organ Gebarmutter
und die ganz personliche Wahrneh-
mung von sexueller Empfindung ste-
hen bei der Argumentation fur eine
Gebéarmuttererhaltung dabei im Vor-
dergrund [15, 16, 17].

Infolge der unbefriedigenden Rezi-
divrate bei vaginaler Zystozelenkor-

Abb. 3: Cavum Retzii mit Lateraldefekt beidseits — endoskopische Visualisierung
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rektur mit Eigengewebe kam es
durch den Einsatz synthetischer
Netze vor ca. 15 Jahren zu einer Ver-
besserung der Erfolgsraten, die auch
bis heute durch Daten belegt ist
[18, 19, 20]. Gleichzeitig sind aber
die Komplikationen mit postoperati-
ven Netzerosionen im Scheidenbe-
reich und de-novo-Dyspareunie sehr
bedenklich [21, 22].

Die 2008 erstmals ausgesprochene
Warnung der FDA hinsichtlich dieser
Komplikationen hatte eine deutlich
kritischere Anwendung von Fremd-
material in der vaginalen Deszensus-
chirurgie zur Folge [23]. Die Thema-
tik zwischen der Hohe der Erfolgs-
rate und dem AusmaB der mogli-
chen postoperativen Komplikationen
bei der Entscheidung fur das opera-
tive Verfahren muss explizit Gegen-
stand der praoperativen Aufklarung
sein.

Der praoperative Nachweis einer lar-
vierten oder symptomatischen Belas-
tungsharninkontinenz sollte die Auf-
klarung Uber die Vor- und Nachteile
der simultan-einzeitigen oder einer
zweizeitigen operativen Therapie
von Deszensus und Belastungs-
harninkontinenz nach sich ziehen.

Operative Therapie —

vorderes Kompartiment

In der Primarsituation sollte bei einer
Pulsionszystozele die klassische vagi-
nale Korrektur des zentralen Defekts
der endopelvinen Faszie gegenlber
der Anwendung von Fremdmaterial
favorisiert werden (vordere Scheiden-
plastik oder Kolporrhaphia anterior).
Scheidengewebe wird dabei aber
nicht reseziert oder gerafft [24].

Der Einsatz der neueren syntheti-
schen Netze mit Anwendung von
einer einzelnen vaginalen Inzision
(single-incision-Technik) bleibt der
Rezidivsituation vorbehalten oder er-
folgt auf Wunsch der Patientin im
Ergebnis einer umfassenden Aufkla-
rung (s. o.). Aufgrund der deutlich
hoheren Rate an vaginalen Netz-
erosionen sollte eine Netzimplanta-
tion nicht im Zusammenhang mit
einer Hysterektomie erfolgen [25].

Im Falle eines Lateraldefekts erfolgt
die Defektkorrektur direkt parava-
ginal am Arcus tendineus fasciae
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pelvis durch Nahtaufhangung am
Cooper’'schen Ligament (Abb. 2). Der
Versuch einer operativen Korrektur
dieses Defektes durch eine vaginale
anteriore Scheidenplastik wirde den
Lateraldefekt mit der Folge eines
kurzfristigen Rezidivs sogar noch ver-
starken.

Das Verfahren der paravaginalen
Defektkorrektur ist vaginal, abdomi-
nal und vor allem laparoskopisch
durchfthrbar.  Der Vorteil des
laparoskopischen Vorgehens gegen-
Uber dem vaginalen wurde durch
erste Daten belegt [26]. Die anato-
misch exakte Visualisierung des
Defekts und seiner operativen Kor-
rektur erscheint auch in der Erfah-
rung des Autors ein Uberzeugender
Vorteil (Abb. 3).

Im Vergleich zur vaginalen Netzim-
plantation kann auch auf Fremdma-
terial verzichtet werden (Abb. 4).
AuBerdem ist durch die Kolposus-
pension gleichzeitig eine (larvierte)
Belastungsharninkontinenz zu thera-
pieren [27, 28].

Da eine zeitgleiche Korrektur eines
Deszensus im mittleren Komparti-
ment das Rezidivrisiko erheblich
senkt [29, 30], sollte die Indikation
far eine zusatzliche apikale Fixation
immer gepruft werden.

Operative Therapie —

mittleres Kompartiment

Die klassische apikale Korrektur des
Deszensus im mittleren Komparti-
ment stellte lange Zeit die vaginale
sakrospinale Fixation am Ligamen-
tum sacrospinale / sacrotuberale
(AMREICH-RICHTER) dar.
Demgegentber wurde die abdomi-
nale Kolposakropexie als das Verfah-
ren mit der geringeren Rate an Pro-
lapsrezidiven und postoperativen
Dyspareunien bestatigt [31]. Auf-
grund der Weiterentwicklung der
Verfahren zur laparoskopischen Hys-
tero- oder Kolposakropexie und bei
entsprechender Expertise ist der
urspringliche Nachteil einer lange-
ren OP-Dauer nicht mehr vorhanden
[15, 32] (Abb. 5 u. 6).

Der minimal-invasive Zugangsweg
ermoglicht auch die zeitgleiche Kor-
rektur eines Lateraldefekts im Cavum
Retzii. Diese Kombination aus lapa-
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Abb. 4: Lateral Repair rechts und noch unversorgter Lateraldefekt links im Vergleich

roskopischer Sakropexie und Kolpo-
suspension mit Lateral Repair zeigt
Vorteile gegenUber der vaginalen
sakrospinalen Fixation mit vorderer
Scheidenplastik [29].

Eine Douglaso-Enterozele, zumeist
nach Hysterektomie, kann durch
die laparoskopische Kolposakropexie
sehr gut visualisiert und ohne Kolpo-
tomie mithilfe eines schmalen Netz-
streifens bis ins Septum rectovagi-
nale eleviert werden [33, 34]. Dieses
Vorgehen ist auch fur eine hohergra-
dige Prolapssituation oder im Rezi-
divfall nach vaginaler Netzinterposi-
tion erfolgreich einsetzbar [35].

Die Erhaltung des Uterus bei fehlen-
der Organpathologie sollte favori-
siert werden [36].

Bei vaginalem Vorgehen mit Einsatz
von Fremdmaterial kann eine apikale
Netzfixation ebenfalls erfolgen, was
zur Senkung der Rezidivrate beitragt.
Durch beidseitige vaginale sakrospi-
nale Hysteropexie bietet sich fur die
apikale Fixation auch eine vaginale
organerhaltende Alternative [37].

Operative Therapie —

hinteres Kompartiment

Die operative Therapie der Rektozele
mit Stuhlentleerungsstérung erfolgt
vaginal durch eine mediane Faszien-
raffung ebenfalls ohne Resektion
von Scheidengewebe. Aufgrund der
noch hoheren Rate an Netzerosionen
und Dyspareunien sollte die netzge-

stUtzte Rektozelenkorrektur nicht in
der Primdarsituation eingesetzt wer-
den [38].

Ein Vorteil der vaginalen gegentber
der transanalen Rektozelenkorrektur
wurde in zwei randomisierten Stu-
dien belegt [39]. Allerdings hat eine
interdisziplindre Diagnostik und The-
rapie mit den Koloproktologen bei
komplexem Beschwerdebild eine
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Abb. 5: Hysterosakropexie mit Retroperitonisierung des
schmalen Bandes durch Tunnelung
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Abb. 6: Laparoskopischer Situs nach Hysterosakropexie

hohe Bedeutung. So ergeben sich
aus ersten Arbeiten und der Erfah-
rung des Autors mit der interdiszipli-
naren Operation bei Kombination
eines genitalen Deszensus mit inne-
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rem Rektumprolaps und Intussuszep-
tion durch kombinierte laparoskopi-
sche Hystero-/Kolposakro- und ven-
trale Rektopexie erste vielverspre-
chende Erfolge [15, 40].

Die operative Beckenbodenrekon-
struktion in der Urogynakologie voll-
zieht einen Wandel. Neben der jahr-
zehntelang dominierenden Vaginal-
chirurgie mit all ihren Vor- und Nach-
teilen hat sich die laparoskopische
Deszensuschirurgie als gleichwertiger
Therapieansatz etabliert. Sie bietet
den groBen Vorteil einer anatomisch
eindrucksvollen Visualisierung und
gezielten minimal-invasiven Defekt-
korrektur. Sie erméglicht den Ver-
zicht auf Fremdmaterial oder dessen
minimalen Einsatz. Um den Erforder-
nissen eines jeden individuellen Ein-
zelfalles gerecht zu werden, sollte
die Expertise fur beide operative
Techniken und Zugangswege in der
Urogyndkologie angestrebt werden.
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