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Zusammenfassung

Klinisches/methodisches Problem: Der Genitaldeszensus ist ein häufiges
Krankheitsbild der Frau, wobei zur Therapie sowohl konservative als auch chirurgische
Maßnahmen zur Verfügung stehen. Für die adäquate radiologische Diagnostik
nach stattgehabter Deszensuschirurgie ist die Kenntnis der verschiedenen
Operationsverfahren und des eingesetzten Fremdmaterials essenziell, um mögliche
Komplikationen von normalen postoperativen Veränderungen zu unterscheiden.
Radiologische Standardverfahren: Im unmittelbaren postoperativen Verlauf ist die
Computertomographie (CT) zur Evaluation akuter Komplikationen wie Blutungen oder
Organverletzungen meist die gewählte Modalität. Die Magnetresonanztomographie
(MRT) bietet einen hohen Weichteilkontrast und ist daher in der Regel zur Beurteilung
subakuter und chronischer Komplikationen zu bevorzugen.
Methodische Innovationen: Innovative Techniken wie dynamische MRT-Protokolle
können die radiologische Beurteilung nach Deszensuschirurgie verbessern und
beispielsweise die Bewertung der Organmobilität unter Belastung ermöglichen.
Leistungsfähigkeit: Radiologische Standardverfahren wie CT und MRT liefern detail-
lierte Informationen über den postoperativen Situs und potenzielle Komplikationen
nach Deszensuschirurgie.
Bewertung: Die radiologische Bildgebung spielt insbesondere bei Komplikationen
eine wichtige Rolle bei der Evaluation von Patientinnen nach Deszensuschirurgie.
Durch eine präzise radiologische Diagnosestellung können adäquate weitere
Therapiemaßnahmen ergriffen werden.

Schlüsselwörter
Genitaldeszensus · Deszensuschirurgie · Mesh · Magnetresonanztomographie · Computertomo-
graphie

Der Genitaldeszensus ist ein häufiges
Krankheitsbild der Frau mit einer Präva-
lenz von ca. 30–50%, wobei die exakten
Fallzahlen abhängig von der genauen
Definition, den Risikofaktoren einer Frau
und dem Schweregrad des Deszensus
variieren [1]. Zugrundeliegend ist eine
Schwäche der muskulären und ligamen-
tären Strukturen des Beckenbodens [2],
welcher in das anteriore, mittlere bzw.
apikale und posteriore Kompartiment
eingeteilt wird. Der Descensus genitalis
kann sich entweder insoliert in einem
dieser Kompartimente, aber auch unter
Beteiligung mehrerer Kompartimente ma-
nifestieren: Hierbei kann ein Absinken der

Blase (Zystozele) im vorderen Kompar-
timent, der Vagina oder des Uterus im
mittleren bzw. apikalen Kompartiment
und des Rektums (Rektozele) im hinteren
Kompartiment beobachtet werden. Wenn
die Absenkung der genannten Organe
über den Introitus hinausgeht, wird dies
im deutschsprachigen Raum als Prolaps
bezeichnet [3].

Diagnose und Therapie-
möglichkeiten

DieHäufigkeit desGenitaldeszensus hängt
von verschiedenen Faktoren ab, darun-
ter beispielsweise das Alter, die Anzahl
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der vorangegangenen vaginalen Gebur-
ten und das Gewicht einer Frau [4], wobei
geschätzt wird, dass Frauen im Laufe ihres
Lebens ein Risiko von ca. 20% haben, bis
zum Alter von 80 Jahren eine chirurgische
Deszensuskorrektur zu benötigen [5]. Ty-
pische, von den Patientinnen geschilderte
Symptome sind Blasen- oder Darmentlee-
rungsstörungen, ein störendes Senkungs-
gefühl mit Körperbildveränderungen, se-
xuelle Dysfunktion und Schmerzen, wobei
– abhängig vom Schweregrad der Erkran-
kung – die Lebensqualität hierdurch teils
deutlich eingeschränkt sein kann [6].

Im deutschsprachigen Raum bietet die
S2e-Leitlinie „Weiblicher Descensus geni-
talis, Diagnostik und Therapie“ [3] einen
umfangreichen Überblick über diagnosti-
sche Maßnahmen und Therapieoptionen
und stellt wichtige Empfehlungen für die
adäquateund individualisierteVersorgung
der Patientinnen bereit. Um gemeinsam
eine sinnvolle Entscheidung über die Be-
handlung zu treffen, sollten daher neben
klinischen Befunden auch die Bedürfnisse
und Präferenzen der Patientinnen berück-
sichtigt werden.

Als konservative Therapiemaßnahmen
stehen neben Programmen zur Becken-
bodenrehabilitation und dem Einsatz von
Pessaren auch ein abwartendes Vorgehen
bzw. die klinische Beobachtung und die
Reduktion von eventuellen Risikofaktoren
zur Verfügung. Chirurgische Therapiean-
sätze sollten im Allgemeinen erst ange-
strebt werden, wenn konservative Thera-
pieansätze scheitern und ein entsprechen-
der Leidensdruck bzw. Symptome beste-
hen [3].

Operationstechniken

Die chirurgische Therapie des Genitaldes-
zensus hat sich imLaufeder Zeit stetigwei-
terentwickelt.Mittlerweile stehenmehrere
operative Techniken mit der Verwendung
von Eigengewebe und Implantaten sowie
unterschiedliche Zugangswege zur Verfü-
gung.

Operationstechniken mit autologem
Gewebe

Die Operationen mit Eigengewebe bieten
sich im vaginalen Zugang an und sind
seit vielen Jahrzehnten verbreitet. Kom-

partimentspezifisch wird im Fall einer Zy-
stozele die vesikopelvine Faszie, auch en-
dopelvine Faszie genannt, vom Apex der
Vagina bis zum Blasenhals dupliziert, wo-
mit der zentrale Defekt der Zystozele ver-
schlossen wird (Diaphragmaplastik). Das
Pendant im posterioren Kompartiment ist
die Kolpoperineoplastik und beruht auf
der Verstärkung der Fascia rectovaginalis
zur Behebung der Rektozele. Werden zu-
sätzliche anatomische Landmarks zur api-
kalen Fixierung, wie z. B. das Ligamentum
sacrospinale oder die Ligamenta sacroute-
rina miteinbezogen, wird auch das apikale
KompartimentfixiertundderOutcomeder
Operation verbessert sich, so dass meis-
tens Kombinationsoperationen erfolgen.
DieautologenOperationenwerdengrund-
sätzlich mit resorbierbaren Fäden durch-
geführtund führenzueiner lokalenFibrose
[2, 3, 7].

Meshbasierte Deszensuskorrekturen

Aufgrund des dem Eigengewebe inhä-
renten Rezidivrisikos haben sich in den
vergangen zwei Dekaden meshbasierte
Deszensusoperationen etabliert, welche
heutzutage zur Vermeidung von vagina-
len Mesherosionen primär laparoskopisch
oder roboterunterstütztdurchgeführtwer-
den. Das ammeisten verwendete Material
ist Polypropylen, das in vorgefertigten Kits
mit oder ohne Titanisierung erhältlich ist.

Bei der Sakrokolpopexie wird die an-
teriore und posteriore Vaginalwand mit
einem Y-förmig verlaufenden Mesh unter-
legt und fixiert. Das Mesh zieht die Vagina
nach kranial an das anteriore Lig. longi-
tudinale am Sakrum (Promontorium oder
SWK 1–3). Initial wurde nur der Apex fi-
xiert, mittlerweile hat sich eine zusätzlich
anteriore und posteriore Fixierung bis zum
Blasenhals bzw. posterior tief hinunter bis
zum Levator ani beidseits durchgesetzt,
was das Risiko für ein kaudales Zysto- oder
Rektozelenrezidiv verringert, aber Blasen-,
Darm- oder Ureterläsionen im Falle von
postoperativen Beschwerden wahrschein-
licher werden lässt.

Bildgebende Verfahren

Zur adäquaten Beurteilung der Bild-
gebung nach stattgehabter Beckenbo-
denchirurgie ist die Kenntnis der ver-

schiedenen Operationsverfahren und des
eingesetzten Fremdmaterials essenziell,
um mögliche Komplikationen von nor-
malen postoperativen Veränderungen
zu unterscheiden. Beim Verdacht auf
intraoperative bzw. unmittelbare post-
operative Komplikationen kann der/die
Operateur/-in dem/-r Radiolog/-in allen-
falls detaillierte Informationen über den
Operationsverlauf zur Verfügung stellen.
Bei extern zugewiesenen Patientinnen
mit möglicherweise bereits länger zu-
rückliegender Deszensuschirurgie können
diese Angaben jedoch auch fehlen und
somit die konklusive Interpretation der
Bildgebung nochmals erschweren. Unter
Berücksichtigung der vorliegenden Infor-
mationen ist die Wahl der geeigneten
Bildgebungsmodalität sowohl von der
Art der vermuteten Komplikation als auch
demZeitpunkt des erstmaligen Auftretens
abhängig [8].

Computertomographie

Im unmittelbaren postoperativen Verlauf
ist die Computertomographie zur weite-
ren Abklärung akuter Komplikationen wie
Blutungen, Organverletzungen oder einer
Darmpassagestörung meist die Modalität
der Wahl. Darüber hinaus können jedoch
auch subakute oder chronische Komplika-
tionen wie Infektionen und Fistelbildun-
gen beurteilt werden [8, 9]. Abhängig von
der genauen Fragestellung werden Ein-
phasen (z. B. postoperative Infektsuche)
oder Mehrphasen-CT-Protokolle (z. B. Blu-
tung) gewählt [8, 10].

Magnetresonanztomographie

Zur Evaluation subakuter oder chronischer
Komplikationen nach Deszensuschirurgie
ist aufgrund des hohen Weichteilkontras-
tes im weiblichen Becken die MRT zu be-
vorzugen [8]. Als Untersuchungsprotokoll
empfiehlt sich die Akquisition hochauf-
lösender 2D T2-gewichteter TSE-Sequen-
zen in 3 Ebenen, 3D T1-gewichteter GRE-
Sequenzen nativ und fettgesättigt nach
Kontrastmittelapplikation sowie ggf. von
diffusionsgewichteten Sequenzen, 3D T2-
gewichtetenTSE-Sequenzenund suszepti-
bilitätsgewichteten Sequenzen [8, 11]. Ein
vorangehendes Fasten der Patientin ist
nicht notwendig, jedoch kann die Gabe
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eines Spasmolytikums zur Reduktion von
Bewegungsartefakten durch Darmmotili-
tät hilfreich sein.

Aufgrund der Komplexität der Becken-
bodenfunktionsstörungen kann zur wei-
teren Evaluation auch die Notwendigkeit
einer dynamischen MRT-Untersuchung
gegeben sein. Entsprechende Empfeh-
lungen hierfür wurden sowohl von der
European Society of Urogenital Radiology
und European Society of Gastrointestinal
and Abdominal Radiology als auch von
der Society of Abdominal Radiology (SAR)
formuliert [12, 13]. StatischeMR-Bilder ver-
anschaulichen die genaue Anatomie des
Beckenbodens und potenzielle Defekte
der Haltestrukturen, während dynamische
MRT-Bilder zusätzlich die Beweglichkeit
der Beckenorganeund eine Beckenboden-
schwäche bzw. einen Genitaldeszensus
unter Belastung sowie hiermit verbunde-
ne Kompartmentdefekte visualisieren [14,
15]. Ausführliche Details hierzu finden sich
in einem weiteren Artikel zum Leitthema
dieser Ausgabe.

Normalbefund nach Deszensus-
chirurgie mit Mesh-Implantation

Wurde bei einer Patientin ein Mesh als
Therapieoption gewählt und operativ ein-
gebracht, so kommen die implantierten
Netze bildmorphologisch meist als linea-
re oder tubuläre Strukturen zur Darstel-
lung, die je nach durchgeführter Operati-
on einen unterschiedlichen Verlauf zeigen
können [16]: Bei Status nach Sakrokolpo-
pexie ist beispielsweise das zweiarmige
Sakrokolpopexie-Netz in Form eines um-
gekehrten Y mit gewöhnlich nach rechts
gekrümmtem Verlauf von den Vaginal-
wänden bis zum Promontorium zu iden-
tifizieren [8], wobei der rechtsgekrümmte
Verlauf durch die subperitoneale Positio-
nierung des Meshs bedingt ist. Falls das
Netz unter höherer Spannung fixiert wur-
de, kann es ggf. das Peritoneum leicht pe-
lottieren und einen ehermedianen Verlauf
durch das Becken zeigen [17]. Bei Status
nach TVT-Operation („tension-free vaginal
tape“) zurTherapieeinerStressinkontinenz
ist das Band – abhängig von der gewähl-
ten Operationstechnik – als schlingenar-
tige bzw. U-förmige periuretrale Struktur
mit Verlauf transobturatorisch oder zum
retro- und suprapubischen Raum zu iden-

tifizieren. Die Enden des Band sind nicht
im Knochen verankert, sondern werden
spannungsfrei in den Weichteilen fixiert
[9].

Die Sichtbarkeit des Meshs in der CT ist
abhängig vom verwendeten Material und
einer möglichen assoziierten Fibrosierung
imVerlauf desMeshs.Daher sinddieMeshs
in der CT teils nicht direkt sichtbar und
nur durch die assoziierte Narbenbildung
identifizierbar, teils jedoch auch als hy-
perdenses Material direkt abgrenzbar. Ins-
besondere wenn die eingebrachten Netze
sehr dünn sind oder keine entsprechende
Anamnese bezüglich einer durchgeführ-
ten Beckenbodenchirurgie vorliegt, kann
die eindeutige Detektion in der CT mög-
licherweise nicht gewährleitet sein [8].

In der MRT sind die Meshs meist
als lineare bzw. tubuläre T2w-hypoin-
tense Strukturen zu identifizieren. Im
Mesh-Verlauf lassen sich zudem häufig
Suszeptibilitätsartefakte als Korrelat von
Hämosiderinablagerungen oder metalli-
schen Clips zur Fixierung finden [17]. Nach
Sakrokolpopexie kann beispielsweise die
Fixierung des Netzes am Promontorium
oft durcheinenarbenbedingteVerdickung
oder Suszeptibilitätsartefakte identifiziert
werden. Eine genaue Differenzierung
zwischen Mesh und assoziiertem Narben-
gewebe, das ebenfalls T2w-hypointens
zur Darstellung kommt, ist jedoch nicht
immer eindeutig möglich [11].

Postoperative Komplikationen

Die häufigsten Komplikationen nach Des-
zensuschirurgie sind vaskulärer Genese im
SinnevonHämatomenoder Blutungen, In-
fektionen, Verletzungen angrenzender Be-
ckenorgane und Mesh-Dislokationen bzw.
Mesh-Defekte [8].

Blutungen und Hämatombildung

Das Risiko für intraoperative Blutungen
bzw. Hämatombildungen wird je nach
Operationstechnik und Zugangsweg auf
ca. 0,4–4,4% eingeschätzt [18, 19]. Hier-
bei sind insbesondere das Promontorium
bzw. der präsakrale Raum häufige Blu-
tungslokalisationen, bedingt durch die
hier befindliche A. und V. sacralis me-
diana bzw. den Plexus venosus sacralis
[20]. Bei asymptomatischen, Hb-stabilen

Patientinnen können im postoperativen
Verlauf ggf. auch Mesh-assoziierte Hä-
matome beobachtet werden; in diesem
Kontext ist die Abgrenzung zum Abszess
essenziell [16]. Zur Differenzierung ist es
daher insbesondere hilfreich zu prüfen,
ob abszesstypische Merkmale vorliegen
(wie z. B. Gaseinschluss oder randständige
Kontrastmittelaufnahme; [21]).

Mesh-Dislokation bzw. Mesh-Defekt

Im Rahmen einer Mesh-unterstützten De-
szensuskorrektur besteht das Risiko einer
Mesh-Erosion mit möglicher Extrusion des
Netzes [2, 3]. Eine Netzextrusion bezeich-
net hierbei eine Wanderung des Netzes
durch einen Wanddefekt, bis es in das Lu-
men eines angrenzendenOrgans ragt [22].
Das Risiko einer Mesh-Erosion variiert u. a.
abhängig von den individuellen Risikofak-
torenderPatientinundwirdbeispielsweise
bei Sakrokolpopexie-Meshs in Studien auf
ca. 1–10,5% bemessen [19, 23]. Während
die körperliche Untersuchung bei symp-
tomatischen Patientinnen meist eine sehr
große Relevanz in der Beurteilung einer
möglichen Netzerosion hat, spielt die Bild-
gebung insbesondere dann eine wichtige
Rolle, wenn das Netz nur teilweise in die
Wand eines Organs hineinragt, aber nicht
vollständig freigelegt ist [11]. Gegebenen-
falls kann die vaginale oder rektale Ap-
plikation von Ultraschallgel sinnvoll sein,
um durch die Distension das in der MRT
T2w-hypointense Mesh vom T2w-hyper-
intensen Gel besser intraluminal abgren-
zen zu können [11]. Eine Ablösung des
Meshs von den Fixierungsstellen ist eine
eher seltene Komplikation, so kann es je-
dochbeispielsweisenachSakrokolpopexie
zu einer Mesh-Ablösung vom Promontori-
umoderder vaginalenBefestigungsstellen
kommen [17].

Infektionen und Fisteln

Infektionen sind sowohl eine mögliche
Komplikation im frühen als auch erst im
späteren postoperativen Verlauf, wobei
das Risiko hierfür mit ca. 0,1–0,6% als
gering einzuschätzen ist [18, 23, 24]. Im
frühen Verlauf kann es zu Infektionen
im Operationsgebiet bzw. operativen Zu-
gangsweg kommen, die möglicherweise
auch mit einer Abszessbildung einherge-
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Abb. 18 Patientinmit Abszessbildung amproximalenmedianen rechtenOberschenkel bei Zustand nach TVT-Operation
(„tension-free vaginal tape“)mit transobturatorischer Bandeinlage. Im T2-gewichteten Bild ohne (a) undmit Fettsättigung
(b) bzw. im fettgesättigten T1-gewichtetenBild nachKontrastmittelapplikation (c) ödematöse Veränderungenmit vermehr-
terKontrastmittelaufnahmeumdasdorsalderUrethra implantierteBand(weiße Pfeile) imSinneeinesentzündlichenProzes-
ses. Hierbei assoziierter Fistelgang ausgehend von der Vorderwandder Vagina bei ca. 1Uhr SSL(schwarze Pfeile)mit trans-
obturatorischemVerlauf und kutanerMündung (nicht abgebildet) amproximalenmedialenOberschenkel rechts

hen. Es ist zu beachten, dass insbesondere
Infektionen des Meshs an sich auch erst
Jahre nach der Operation auftreten kön-
nen und dann meist mit einer Mesh-
Erosion assoziiert sind [16] – hier ist
die Kenntnis der entsprechenden Pati-
entenvorgeschichte für den befundenen
Radiologen von größter Bedeutung. MR-
tomographischkanneineVerdickung,flüs-
sigkeitsisointense Signalveränderungen
oder vermehrte Kontrastmittelaufnahme
des Meshs auf eine Infektion hinweisen
[11]. Des Weiteren sollte auch auf mögli-
che assoziierte Abszessformationen bzw.
Fistelbildungen geachtet werden – Letz-
tere können sowohl als Sinustrakt blind
enden als auch Anschluss an die Haut
gewinnen, bildmorphologisch manifes-
tieren sie sich als gangartige Strukturen
mit Wandverdickung, randständiger Kon-
trastmittelaufnahme, Diffusionsrestriktion
in der MRT und möglicherweise Gas-
einschlüssen (.Abb. 1). Gaseinschlüsse
entlang des Meshs könnten ggf. fälsch-
licherweise als Darmschlinge bewertet
werden, daher sollte die Befundbeurtei-
lung stets in mehreren Ebenen erfolgen
[8].

Infektionen an der Verankerung des
Meshs am Sakrum und Promotorium kön-
nen in sehr seltenen Fällen mit einer Disci-
tis oder Osteomyelitis einhergehen, nach
kombinierter Sakrokolpopexie und Rekto-
pexie wurde diese Komplikation bei 1,7%
der Patienten innerhalb der ersten 6 Wo-

chen nach Operation beobachtet [25]. Bei
entsprechendem Verdacht ist zur Diagno-
sestellung eine dezidierte MRT derWirbel-
säule sinnvoll [26].

Postoperatives Rezidiv eines
Genitaldeszensus

Nach erfolgter Deszensuschirurgie kann es
zueinemerneutenGenitaldeszensus imur-
sprünglich chirurgisch fixierten Komparti-
mentoder aber auch in einemanderen, zu-
vor nicht betroffenen Kompartiment kom-
men [9]. Risikofaktoren für ein postope-
ratives Rezidiv sind u. a. der präopera-
tive Schweregrad des Deszensus/Prolaps,
eine vorhandene Avulsion des M. leva-
tor ani und eine positive Familienanam-
nese [27], des Weiteren kann ein Defekt
des eingebrachten Meshs zugrunde lie-
gen [11]. Bei entsprechendem klinischem
Verdacht kann ggf. eine dynamische MRT
(dMRT) durchgeführt werden. Es konnte
gezeigt werden, dass die gemessene Or-
ganmobilität imRahmender dMRT gutmit
den subjektiven Beckenbodenbeschwer-
den und hiermit assoziierten Einschrän-
kungen der Lebensqualität der Patientin-
nen korreliert [28].

Fazit für die Praxis

4 Der Genitaldeszensus ist ein häufiges
Krankheitsbild unter Frauen mit steigen-
der Tendenz aufgrund der zunehmenden
Lebenserwartung.

4 Als Therapiemöglichkeiten stehen neben
konservativen Ansätzen auch chirurgi-
sche Maßnahmen zur Verfügung, wobei
teilsMeshs zur operativen Rekonstruktion
des Beckenbodens verwendet werden.

4 Die Kenntnis der angewendeten Operati-
onstechnik ist fürdieBildgebungrelevant,
um postoperative Befunde von Komplika-
tionen zu unterscheiden.

4 Im unmittelbaren postoperativen Verlauf
wird meist die Computertomographie
(CT) zur Abklärung akuter Komplikatio-
nen wie etwa Blutungen oder Abszessbil-
dung eingesetzt.

4 Mit der Magnetresonanztomographie
(MRT) kann hingegen die genaue Ana-
tomie des Beckenbodens und eventuelle
Mesh-Defekte bzw. -Dislokationen präzise
evaluiert werden.

4 Darüber hinaus kannmittels dynamischer
MRT auch eine funktionelle Untersuchung
zur Beurteilung der Interaktion des Be-
ckenbodens und der Beckenorgane un-
tereinander erfolgen.
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Abstract

Radiological imaging following pelvic prolapse surgery

Clinical/methodical issue: Pelvic organ prolapse is a common condition in women,
for which both conservative and surgical interventions are available. Knowledge of
the different surgical procedures and the materials used is essential for adequate
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of organ mobility.
Performance: Radiological standard procedures such as computed tomography (CT)
and MRI provide detailed and reliable information about the postoperative site and
potential complications following prolapse surgery.
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patients after prolapse surgery, particularly when complications are suspected.
Accurate radiological diagnosis can guide further appropriate therapeutic measures.
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