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Der urogenitale Descensus bzw. 
Prolaps der Frau führt zu einer 
Vielzahl von Dysfunktionen, zu 
Belastungsharninkontinenz, aber 
auch Harndrangbeschwerden bis 
hin zu Harndranginkontinenz, 
Nykturie, Blasenentleerungsstö-
rungen, anorektalen Dysfunktion 
und Schmerzen (1,2). 

Diese Erkrankung stellt angesichts 
ihrer Häufigkeit eine bedeutsame 
Volkskrankheit dar, die großes 
Leid verursacht und deshalb be-
sonderer Aufmerksamkeit gebührt 
(3). 

Mittlerweile sind die Mechanis-
men der Entstehung dieser Symp-
tome bekannt, die eine chirurgi-
sche Therapie ermöglichen. Die 
überwiegend extraurethralen und 
-vesikalen Mechanismen, die hier-
bei eine Rolle spielen, sollen dar-
gestellt werden.

Belastungsharninkontinenz
Das bisherige Konzept des Ver-
ständnisses der Belastungskonti-
nenz konzentrierte sich überwie-
gend auf den Rhabdosphinkter, 
der nach Huisman (4) ein relativ 
schwacher Muskel ist, der kaum 
den massiven abdominalen Druck-
belastungen widerstehen kann. 

Petros und Ulmsten (5,6) haben 
erstmals auf die Bedeutung der 
extraurethralen und extravesika-
len Beckenmuskeln und den bin-
degewebigen stützenden Liga-

menten des Beckenbodens hinge-
wiesen und ein neues Konzept der 
funktionellen Anatomie der Harn-
kontinenz und der Pathophysiolo-
gie der Harninkontinenz bei uro-
genitalem Prolaps beschrieben.

Hiernach zieht der M. pubococcy-
geus die vordere Scheidenwand in 
Höhe der Urethra nach ventral und 
die Levatorplatte(LP) und der longi-
tudinale Muskel des Anus (LMA) die 
Scheidenwand mit dem Blasenbo-
den nach dorsokaudal (▶ Abb. 1, 2 
und 3). 

Bei intaktem pubourethralem Li-
gament kommt es hierbei zur Deh-
nung und Abknickung der proxi-

malen Urethra (▶ Abb. 1), was ei-
ne Kontinenz auch bei hohen Be-
lastungen ermöglicht. 

Um die Dysfunktionen bei uroge-
nitalem Descensus bzw. Prolaps zu 
verstehen muss man auch die Be-
deutung der ligamentären binde-
gewebigen Stützstrukturen am 
Beckenboden kennen (7). U.a. ha-
ben das pubourethrale Ligament 
und das sakrouterine Ligament, 
das die Zervix achsengerecht in 
Höhe S2–S4 suspendiert, eine 
Stützfunktion, die dafür sorgen, 
dass die Muskelgruppen und auch 
die Beckenorgane die optimale La-
ge und Form einnehmen. Die oben 
genannten Muskelgruppen sind 
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Belastungsharninkontinenz, Harndranginkontinenz und Nykturie können durch urogenitalen Descensus bzw. 
Prolaps verursacht sein. Die Pathomechanismen hierfür sind mittlerweile bekannt. Da die gemeinsame Etiologie 
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Abb. 1. Längschnitt durch Urethra und Blase mit schematischer Darstellung der 
wichtigen Muskelvektoren: M. pubococcygeus (PCM) nach Zug nach ventral, Leva-
torplatte (LP) nach dorsal und longitudinaler Muskel des Anus (LMA) nach kaudal. 
Bei intaktem pubourethralem Ligament, das von retropubisch paraurethral zur 
Vagina in Höhe der mittleren Urethra führt, entsteht Belastungskontinenz, in dem 
durch Zug nach vorne (PCM) und Zug nach dorsokaudal (LP und LMA) die proxi-
male Urethra gedehnt und abgeknickt wird. Das ermöglicht Kontinenz auch bei 
großer Belastung. (von P. Petros mit Genehmigung).
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alle quergestreift und bestehen 
aus Sarkomeren. 

Gordon (8) hat die Abhängigkeit 
der Muskelkraft dieser Sarkomere 
von der Muskellänge beschrieben 
(siehe rechte Kurvenbilder in 
▶ Abb. 2 und 3). Nur bei einer be-
stimmten Länge kann ein Sarko-
mer optimale Muskelkraft entfal-
ten. Verringert oder verlängert 
sich die Sarkomer-Länge sinkt die 
Muskelkraft rasch gegen Null. Da 
ein quergestreifter Muskel aus ei-
ner Serie von Sarkomeren besteht, 
kann diese Längenabhängigkeit 
der Muskelkraft auf eine Muskel-
faser übertragen werden.

Die wesentliche Ursache von uro-
genitalem Descensus oder Prolaps 
sind Defekte bzw. Laxizitäten der 
wichtigen Ligamente und Faszien 
des Beckenbodens, die zu repo-
nierbaren Muskelverlängerungen 
und Kraftverminderungen führen.

In ▶ Abb. 2 ist die Funktion der pu-
bourethralen Ligamente (grün) 
dargestellt. Bei normaler Länge (1) 
hat auch der M. pubococcygeus 
(PCM) eine normale Länge und so-
mit maximale Kraft (siehe Kurve 
rechts). Sind die pubourethralen 
Ligamente (hellgrün) verlängert 
(2) verlängert sich auch der M. pu-
bococcygeus und die Muskelkraft 
nimmt drastisch ab. 

Durch Simulation (seitliches parau-
rethrales Anheben der Vaginal-
wand in Höhe mittlere Urethra, 
sog. Pinchtest) (9) oder durch ein 
spannungsfreies, suburethrales, 
mitturethrales Band (TVT oder 
TOT) wird die Lockerheit der 
Bandstruktur behoben und die 
Muskellänge und Muskelkraft nor-
malisiert, was zur Kontinenz füh-
ren kann. Dies erklärt auch dass 
sich beim Pinchtest sonografisch 
beobachten lässt, dass sich bei vor-
handenem Funneling des Blasen-
halses der Blasenhals schließt (10).

In ▶ Abb. 3 ist gezeigt, dass in Fol-
ge eines Descensus der Zervix bei 
lockeren sakrouterinen. Bändern 
die Muskelfasern der Levatorplat-
te gedehnt werden können und 
dadurch eine Abnahme der Mus-
kelkraft resultiert, die zu fehlen-
dem Zug nach dorsal führt, wo-
durch die Dehnung und die Abkni-
ckung der proximalen Urethra ver-
mindert werden. 

In diesem Zusammenhang muss er-
klärt werden, dass die hinteren Be-
ckenbodenmuskeln LP und LMA 
auch bei der Miktion wesentlich 

mitwirken, in dem sie den Blasen-
hals und die proximale Urethra ak-
tiv öffnen (11) bei Erschlaffung 
von Rhabdosphinkter und M. pu-
bococcygeus. 

Oftmals bestehen sowohl lockere 
pubourethrale Ligamente als auch 
lockere sakrouterine Ligamente, 
welche Einfluss auf Verschluss- 
und Öffnungskräfte haben. 

Für diesen Fall sind in ▶ Abb. 4 drei 
Szenarien dargestellt. Wenn die 
vorderen und hinteren Muskel-
kräfte sich die Waage halten, kann 

Schnitt durch mittlere Urethra

1 � Normal lange pubourethrale Ligament 
(grün) mit maximaler Kraft von M. pubo-
coccygeus (roter Pfeil); siehe Bild rechts

2 � Lockeres pubourethrales Lig. (hellgrün) 
führt zu verlängertem M. pubococcygeus 
(hellroter Pfeil) und verminderter Muskel-
kraft (Abb. rechts); nach Gordon
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Abb. 2. Ein Querschnitt durch die mittlere Urethra zeigt die Lagebeziehung zwi-
schen Symphyse (schwarz), Vaginalwand (blau), pubourethralem Ligament (grün), 
M. pubococcygeus (rote Pfeile) und dem Rhabdosphinkter (roter Ring). Bei normal 
langen pubourethralen Ligamenten (Position 1) weist der M. pubococcygeus die 
optimale Länge auf und die Muskelkrft ist maximal (siehe Kurve rechts). Verlän-
gern sich die pubourethralen Ligamente (hellgrün in Position 2), verlängert sich 
auch der M. pubococcygeus, der drastisch an Muskelkraft verliert (siehe Kurve 
rechts). Eine Reposition durch Simulation oder ein spannungsfreies mitturethrales 
Band normalisiert die Muskelkraft unmittelbar und es entsteht Belastungskonti-
nenz.
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ein kompensierter Zustand beste-
hen mit weitgehender Belastungs-
kontinenz und ausreichender Mik-
tion (Szenarium 1). Wird der Pro-
laps korrigiert (Szenarium 2), wer-
den die hinteren Öffnungskräfte 
stärker und es kann der Übergang 
von einer okkulten zu einer mani-
festen Belastungsharninkontinenz 
resultieren. 

Wird ein TVT implantiert (Szenari-
um 3) werden die vorderen Ver-
schlusskräfte verstärkt, während 
die hinteren Öffnungskräfte ge-
schwächt bleiben. Dies kann den 
Übergang von einer okkulten zu 
einer manifesten Blasenentlee-
rungsstörung bedeuten. Diese Me-
chanismen müssen bei der Indika-
tionsstellung für den jeweiligen 
Eingriff berücksichtigt werden.

Harndrang & Co. bei Frauen 
mit urogenitalem Prolaps

Bereits bei den ersten 30 Frauen, die 
mit einem mitturethralen, retropu-
bischen – zunächst passageren – 
Band wegen Belastungsharninkon-
tinenz behandelt wurden, bestand 
bei 25 Frauen auch eine Harndrang-
symptomatik, die durch den Eingriff 
ebenfalls geheilt wurde (12). 

Es wurde damals postuliert, dass 
Stressharninkontinenz und Harn-
drang durch eine laxe Vaginal-
wand verursacht werden können 
(5). Weitere Untersuchungen ha-
ben gezeigt, dass Defekte/Laxizitä-
ten in allen Zonen der Vagina 
Harndrangbeschwerden verursa-
chen können (13).

In ▶ Abb. 5 ist die vordere Scheiden-
wand dargestellt als ein Trampolin, 
das durch die vorderen Muskeln 
und hinteren Muskeln aufgespannt 
wird. Bei Band- und Faszienlocke-

rungen werden diese Muskeln in ih-
rer Kraft geschwächt und können 
nicht mehr ausreichend zu einer 
Straffung der Scheidenwand beitra-
gen. Bei laxer vorderer Scheiden-
wand werden die Dehnungsrezep-
toren des Blasenbodens schon bei 
geringer Blasenfüllung gereizt, was 
durch Afferenzen zum Gehirn gelei-
tet und dort als Harndrang empfun-
den wird. 

Über efferente Fasern kann sogar 
eine Harndranginkontinenz als 
Folge eines frühzeitig aktivierten 

Mögliche Szenarien bei lockeren pubourethralen und sakrouten 
Ligamenten: schwache hintere und vordere Muskelkräfte

1. � Kompensierter Zustand: Kontinenz 
und ausreichende Blasenentlee­
rung (siehe Bild der Waage rechts)

2. � Prolapskorrektur schafft stärkere 
hintere Muskelkräfte – Über­
gang von okkulter zu manifester 
Belastungsharninkontinenz

3. � TVT schafft stärkere vordere 
Muskelkräfte – Übergang von 
okkulter zu manifester Blasen­
entleerungsstörung
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Abb. 4. Szenarien bei lockeren pubourethralen und sakrouterinen Ligamenten, 
wodurch sowohl die vorderen als auch die hinteren Muskelkräfte geschwächt 
sind.
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Abb. 3. Schematische Darstellung wichtiger Ligamente, Beckenbodenmuskeln und Organe:
CL: kardinales Ligament; USL: sakrouterines Ligament; PUL: pubourethrales Ligament; PB: Perinealkörper; PCF: pubozervikale 
Faszie; LP: Levatorplatte; LMA: longitudinaler Muskel des Anus; PRM: M. puborektalis; PCM: M. pubococcygeus; EAS: extraanaler 
Sphinkter; U: Uterus; PS: Symphyse; S: Sakrum.
Die Kurve rechts zeigt die Abhängigkeit der Muskelkraft von der Sarcomer-(Muskel)-Länge. 
Dargestellt ist, wie sich eine individuelle Muskelfaser der Levatorplatte in Position 1 (normale Lage des Uterus) bei normaler Länge 
optimale Muskelkraft entwickelt (Kurve rechts). Deszendiert die Zervix zu Position 2, kann die Muskelfaser gedehnt werden, was zur 
Verringerung der Muskelkraft führt (Position 2 in der Kurve rechts).
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Miktionsreflexes (14) resultieren. 
In der Propelstudie (Clinical -
Trials.gov-Identifier: NCT00638235) 
wurden prä- und bis zu 2 Jahren 
postoperativ Symptombeobach-
tungen mit 46 Fragen des pelvic 
floor disorder inventory (PFDI) als 
patient related outcome measure 
durchgeführt. 

In ▶ Tab. 1 ist erkennbar, dass mä-
ßig oder stark ausgeprägte Symp-
tome von Pollakisurie tagsüber, 
Harndranginkontinenz und auch 
Nykturie sowohl bei Zysto- als 
auch bei Rektozelen in 33 % bis 53 
% präoperativ beklagt wurden, 
bei Rektozelen sogar tendentiell 
häufiger. 

Die beschriebenen Mechanismen 
lassen auch erklären, warum Frau-
en häufig sowohl an Symptomen 
der Belastungsharninkontinenz als 
auch an Harndrangsymptomen, 
der sog. Stress-Harninkontinenz, 
leiden; dies, weil beide Symptome 
dieselbe Etiologie aufweisen, 
nämlich bindegewebige Locke-
rung der vaginalen Ligamente 
bzw. Faszien.

Zur operativen Therapie der 
Beschwerden

In der operativen Therapie der Be-
lastungsharninkontinenz hat sich 
das retropubische mitturethrale, 
spannungsfrei gelegte Band (TVT) 
als Goldstandard etabliert, das 
wissenschaftlich am besten von al-
len Verfahren untersucht ist (15). 
Imamura et al. beschrieben in ih-
rer systematischen Literaturanaly-
se 1-Jahres Heilungsraten von 89 
%, Verbesserungsraten von 97 %, 
während alle anderen Verfahren 
wie das transobturatorisches Band 
und die Burchkolposuspension 
deutlich schlechtere Ergebnisse of-
fenbarten. 

Während die Burchkolposuspensi-
on im Langzeitverlauf 5-Jahreskon-
tinenzraten unter 30 % zeigt (16, 

17), waren 17 Jahre nach TVT (18) 
noch 87 % der Frauen geheilt oder 
verbessert. Nach ligamentärer Pro-
lapskorrektur, bei der die neuen 
Erkenntnisse der funktionellen 
Anatomie und Pathophysiologie 
berücksichtigt wurden, konnten 
2-Jahres-Heilungsraten mäßig bis 
starker Beschwerden zu 94 % (Pol-
lakisurie tagsüber bei Zystozelen), 
88 % (Harndranginkontinenz bei 
Zystozelen) und 79 % (Nykturie bei 
Zystozelen) erzielt werden. 

Aber auch nach postero-apikaler 
Rekonstruktion konnten Heilungs-
raten von 73 %, 59 % bzw. 87 % 
erreicht werden (Tab. 1). Andere 
Autoren unterstützen diese Ergeb-
nisse (19, 20). Es ist allerdings in 
diesem Zusammenhang festzustel-
len, dass nur sorgfältige ligamen-
täre – zumeist netzgestützte – Re-
konstruktionen diese guten Lang-

zeitergebnisse ermöglichen. Eine 
Analyse der konventionellen Tech-
niken war diesbezüglich sehr er-
nüchternd (21).

Schlussfolgerung

Neuere Erkenntnisse der funktio-
nellen Anatomie des Beckenbo-
dens sowie der Ätiologie und Pa-
thophysiologie der Dysfunktionen 
(1) haben dazu geführt, dass Ope-
rationstechniken zur Prolapskor-
rektur im Hinblick auf Symptom-
heilung – nicht nur von Belas-
tungsharninkontinenz – sondern 
auch von Harndrangbeschwerden, 
Harndranginkontinenz und Nyktu-
rie entwickelt wurden. 

Die vorgelegten hohen Langzeit-
heilungsraten sollen ermutigen, 
dass sich auch Urologinnen und 
Urologen mit diesem Thema in-
tensiver auseinandersetzen, da 

Abb. 5. Die vordere Scheidenwand dargestellt als ein Trampolin, das durch die vor-
deren und hinteren Muskeln aufgespannt ist. Laxizitäten der Scheidenwand füh-
ren zu frühzeitiger Reizung der Dehnungsrezeptoren am Blasenboden und früh-
zeitiger Aktivierung des Miktionsreflexes über afferente und efferente Nervenfa-
sern. (Aus (22) mit Genehmigung).
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Frauen mit diesen Beschwerden 
urologischen Rat suchen. Hierfür 
hat die Deutsche Gesellschaft für 
Urologie den neuen Arbeitskreis 
„Rekonstruktive Beckenbodenchi-
rurgie“ gegründet. Mit dem von 
Gynäkologen und Urologen ver-
fassten Lehrbuch „Der weibliche 

Beckenboden ….“ (1) wollten wir 
die Grundlage für die Weiterbil-
dung legen. 

Es sollte auch deutlich werden, 
dass hohe Heilungsraten nur er-
zielt werden können, wenn alle 
relevanten Strukturen so korri-

giert werden, dass langfristig kein 
Rezidiv eintritt. Aus ethischer Sicht 
muss künftig als Hauptziel von 
Studien die Symptomheilung be-
trachtet werden. ◼
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Häufigkeit mäßiger oder starker Harndrangbeschwerden bei Frauen mit  
2. – 4.gradigem urogenitalem Prolaps vor und 24 Monate nach netzgestützter 
vaginaler sakrospinaler Fixation mit Elevate.
Daten der Propelstudie (ClinicalTrials.gov-Identifier: NCT00638235)

Symptom, Art des Prolaps 
und der Rekonstruktion

Präoperativ
24 Monate 

postoperativ
P

Heilungs-
raten

(Verschwinden 
mäßiger und 

starker 
Beschwerden)

N
Häufig-

keit
N

Häufig-
keit

Pollakisurie tagsüber

Zystozelen 2.-4. Grades
Anterior/apikale Rekonstruktion 142 43,0 %   75   2,7 % < 0,01 94 %

Rektozelen 2.-4 Grades
Posterior/apikale Rekonstruktion 135 53,4 % 110 14,5 % < 0,01 73 %

Harndranginkontinenz

Zystozelen 2.-4. Grades
Anterior/apikale Rekonstruktion 142 33,1 %   75   4,0 % < 0,01 88 %

Rektozelen 2.-4 Grades
Posterior/apikale Rekonstruktion 135 43,7 % 110 18,1 % < 0,01 59 %

Nykturie

Zystozelen 2.-4. Grades
Anterior/apikale Rekonstruktion 142 44,4 %   75   9,3 % < 0,01 79 %

Rektozelen 2.-4 Grades
Posterior/apikale Rekonstruktion 135 53,3 % 110 26,4 % < 0,01 87 %

Tab. 1. Häufigkeiten mäßiger und starker Beschwerden sowie Heilungsraten 2 
Jahre postoperativ bei unterschiedlichen Harndrangbeschwerden nach anterior/
apikaler Rekonstruktion bei Zystozelen 2.-4. Grades und nach posterior/apikaler 
Rekonstruktion bei Rektozelen 2.-4. Grades. Modifiziert nach (23).
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