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Bei der Wahl der chirurgischen Versorgungsart des Genitaldeszensus gilt es, ver
schiedene Kriterien zu berücksichtigen. Von entscheidender Bedeutung ist dabei 
immer, die Patientin und ihre Wünsche miteinzubeziehen. Nachdem im ersten Teil 
dieses Beitrags die Abklärung und urogynäkologische Anatomie behandelt wurden, 
bietet dieser Artikel eine Übersicht über die chirurgischen Therapiemöglichkeiten 
des Genitaldeszensus.

Operationstechniken

Prinzipielles
Bei der Deszensuschirurgie müssen die natürlichen 
Öffnungen und erwünschten Funktionen erhalten 
bleiben, was die Chirurgie kompliziert macht.
Es gibt vaginale, offene, laparoskopische und roboter
chirurgische Deszensusoperationen; es gibt Operatio
nen mit und ohne Fremdmaterial. 
Die Wahl wird nach Beantwortung verschiedener 
 Fragen getroffen: 
– Welches Kompartiment macht den Hauptteil des 

Deszensus aus und muss in erster Linie korrigiert 
werden? 

– Wie ist das Alter / die Komorbidität der Patientin? 
– Soll die Sexualfunktion optimal erhalten werden? 
– Handelt es sich um eine Primäroperation oder um 

eine Operation bei einem Rezidiv? Besteht der 
Wunsch nach Erhalten der Zervix oder des Uterus? 

– Lässt sich die Verwendung von Fremdmaterial 
(Netze) vermeiden? 

– Mit welchen Operationstechniken hat der Chirurg 
viel Erfahrung? 

Eine Korrektur von abdominal gilt als langfristig stabi
ler, dafür ist sie aufwendiger, benötigt mehr Opera
tionszeit, ist mit mehr Morbidität behaftet und teurer. 
Vaginale Operationen bleiben extraperitoneal, gehen 
schneller und haben eine tiefere Morbidität. Es besteht 
andererseits die Gefahr, die Vagina einzuengen; zudem 
sind die Langzeitresultate etwas schlechter [1]. 
Abdominale Operationen benötigen Fremdmaterial, 
die klassische vaginale Chirurgie rekonstruiert mit 
 Eigengewebe. 

Kombinationspathologien beim Prolaps sind die Regel: 
Eine grosse Zystozele ist fast obligat mit einem gewis
sen Verlust der apikalen Fixation vergesellschaftet [2]. 
Kombinationsoperationen sind darum häufig sinn
voll.
Es ist eine wichtige Erkenntnis, dass sich mit der Eleva
tion des Apex das vordere und/oder das hintere Kom
partiment mit korrigieren lassen [3] und dass eine 
gleichzeitige Korrektur der apikalen Aufhängung bes
sere Langzeitresultate ergibt [4].Daniel Passweg
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Vaginale Korrekturen

Sakrouterine Fixation nach McCall
Die sakrouterine Fixation des Vaginalstumpfes ist eine 
ältere und simple Fixation von Level I; man vereinigt 
und verkürzt damit die sakrouterinen Ligamente, 
pexier t die Vaginalhinterwand an die Ligamente und 
 eleviert so den Apex [5]. 
Die Operation lässt sich gut bei einer vaginalen Hyster
ektomie durchführen, sie führt nicht zu einer Ein
engung der Vagina und benötigt kein Fremdmaterial. 
Die sakrouterine Fixation kann eine günstige Opera
tion bei jüngeren Patientinnen mit Des zensus des zen
tralen Kompartiments sein, die nicht als Erstes einen 
 Maximaleingriff wünschen. 
Es ist nicht die stabilste Operation, verwendet man ja 
Ligamente, die bei einem Vorfall überdehnt sind. 
 Andererseits orientiert man sich an der natürlichen 
anatomischen Aufhängung auf Höhe der Parametrien, 
hat bei einem allfälligen Rezidiv noch alle chirurgi
schen Optionen zur Verfügung und auch noch kein 
Fremdmaterial eingelegt. Dies ist nicht unerheblich, 
sind doch gerade bei jüngeren Frauen Rezidive des 
 Deszensus nicht selten. 
Vergleichende kleinere retrospektive Studien lassen 
die sakrouterine Fixation im Vergleich mit der sakro
spinalen Fixation mit 15% Rezidiven nicht schlechter 
abschneiden [6]. Andererseits ist die (laparoskopisch 
durchgeführte) sakrouterine Fixation bezüglich anato
mischer Korrektur des vorderen Kompartiments im Ver
gleich mit der abdominalen Sakrokolpopexie weniger 
effektiv [7]. 
Pitfall: Die Ureteren laufen lateral der sakrouterinen 
Ligamente, es besteht die Gefahr, dass sie mitgefasst 
und ligiert werden (Abb. 1).

(Vaginale) Hysterektomie
Mit der Hysterektomie entfernt man zwar ein deszen
dierendes Organ, die Hysterektomie ist aber per se keine 
Deszensusoperation. Nur selten besteht der Deszensus 
aus einer isolierten elongierten Portio, so dass man 
mit der Hysterektomie das Vorfallgefühl wegoperiert. 
Aus operationstechnischen Gründen ist die Hyster
ektomie allerdings häufig Bestandteil einer Deszensus
chirurgie. Andererseits macht es beispielsweise bei 
(abdominalen) Netzeinlagen Sinn, die Portio zu erhal
ten und nur den oberen Anteil der Gebärmutter zu 
entfer nen (suprazervikale Hysterektomie), da sich das 
derbe  Gewebe des Gebärmutterhalses zur Netzver
ankerung eignet und Netzerosionen dann seltener auf
treten.

Diaphragmaplastik (vordere Raffungsoperation)
Das vordere Kompartiment ist die grösste Schwach
stelle im kleinen Becken, der Defekt im vorderen Kom
partiment, die Zystozele, am häufigsten.
Die Diaphragmaplastik ist die klassische Operation, 
um diesen Defekt zu beheben. Allerdings kann damit 
theoretisch nur der zentrale Defekt, also die Pulsations
zystozele, korrigiert werden. Bildet sich die Zele aus, 
weil die seitliche Verankerung am Arcus tendineus 
 fasciae pelvis nachgelassen hat (Abrisszystozele), wird 
eine mittige Fasziendoppelung nicht helfen. 
Operationstechnik: Man präpariert im Spatium vesico
vaginale die Vaginalschleimhaut von der Zystozele 
ab und rafft die dargestellte «Faszie» mit einer aufstei
genden Nahtreihe. Überschüssige Vaginalschleimhaut 
wird im bescheidenen Mass reseziert, die Kolpotomie 
verschlossen. 
Schon die unterschiedlichen Bezeichnungen dieser 
 ältesten Deszensusoperation, wie unter anderem «Dia

Abbildung 1: Sakrouterine Fixation (McCall).

Die sakrouterinen Ligamente werden durch Raffung verkürzt und elevieren so den Apex.  

Die Ureteren verlaufen lateral der Ligamente.
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phragmaplastik» oder «Kolporrhaphia anterior (vor
dere Raffung)», machen es einem nicht ganz leicht zu 
verstehen, welche Struktur man nun genau doppelt, 
wenn man die zweifelsfrei schön darstellbare vaginale 
Faszie rafft. Die endopelvine Faszie, oder Fascia pelvis, 
ist mehr eine Bindegewebeverdichtung und keine Fas
zie im eigentlichen Sinne [8]. Sie ist am Arcus tendineus 
fasciae pelvis befestigt und trägt die Blase wie eine 
Hängematte. Gegen kranial setzt sich diese bindegewe
bige Schicht in die Parametrien und damit in die Liga
menta vesicocervicalia (Blasenpfeiler) fort, gegen kau
dal ins Bindegewebe des Diaphragma urogenitale, das 
von der Vagina durchbrochen wird. Histologisch ent
spricht sie der Adventitia der Blase oder der Vagina. 
Die Raffung beginnt proximal an den Blasenpfeilern, 
beinhaltet hauptsächlich die endopelvine Faszie und 
endet gegen distal am Diaphragma urogenitale. Inso
fern haben alle Namen eine Berechtigung. 
Die vordere Raffungsoperation ist ein einfacher und 
kurzer Eingriff, die anatomische Rezidiv beziehungs
weise Persistenzrate eher hoch. Das ist verständlich, 
die Diaphragmaplastik ist eine Fasziendoppelung eines 
mässig dichten und überdehnten Bindegewebes ohne 
zusätzliche Fixation oder Verstärkung (Abb. 2).

Vaginale vordere Netzeinlage (vaginale Meshes) 
Vaginale Netze wurden mit der Idee entwickelt, analog 
der Hernienchirurgie schwaches überdehntes Gewebe 
durch eine Netzeinlage zu verstärken – eine an und 
für sich vernünftige Idee. Epidemiologische Studien 
wie beispielsweise von Olsen et al. [9] wurden dazu ge
braucht, die klassischen Deszensuschirurgie wegen ho
her Rezidivraten schlechtzureden und für neue Techni

ken zu werben. Es kamen im letzten Jahrzehnt rasch 
verschiedene vorgefertigte vaginale Netze auf den 
Markt, die zuerst in Rezidivsituationen, bald aber auch 
in der  Primärversorgung vaginal eingelegt wurden. 
Die Operationen waren standardisiert und für den an 
vaginale Chirurgie Gewöhnten gut erlernbar. Die vagi
nalen Netze wurden schnell eingeführt und breit einge
setzt [10]. Im Vergleich mit der klassischen vaginalen 
Raffungs operation war die objektive Heilungsrate im 
vorderen Kompartiment höher, allerdings traten mehr 
intr a und postoperative Komplikationen auf [11, 12]. 
Über bisher nicht bekannte netzeigene Komplikationen 
wie Netzerosion, Gewebeschrumpfung und als Folge 
davon vaginale Einengung, Dyspareunie und chroni
sche Schmerzen wurde zunehmend berichtet. 
Die Food and Drug Administration (FDA) warnte 2011 
vor dem unzweckmässigen Einsatz vaginaler Netze, be
urteilte die Einlage vaginaler Netze bei den meisten 
Vorfallkorrekturen als unnötig und befürwortete de
ren Einsatz nur bei fehlender chirurgischer Alternative 
und nach ausführlicher Aufklärung der Patientin über 
möglich e Nebenwirkungen [13]. Wichtige Netzherstel
ler nahmen aus Angst vor einem juristischen Nachspiel 
ihre Produkte vom Markt; dies war von der FDA nicht 
gefordert worden. Zudem zeigten dann vergleichende 
randomisierte Studien einen Vorteil für die laparo
skopische Sakrokolpopexie gegenüber vaginalen Mesh
Einlagen mit langfristig besseren anatomischen Resul
taten, weniger netzassoziierten Komplikationen und 
weniger Reinterventionen [14].
Vaginale Netze haben heute noch ihren Platz in der 
 Rezidivsituation, werden also insgesamt selten, aber 
gezielt eingesetzt. Vor allem das vordere ElevateTM von 

Abbildung 2: Diaphragmaplastik.

Plikation der «Vaginalfaszie»: Die Raffung beginnt proximal an den Blasenpfeilern (3), 

beinhaltet hauptsächlich die endopelvine Faszie (2) und endet gegen distal am Dia-

phragma urogenitale (1).

Abbildung 3: Vorderes vaginales Netz.

Das vaginale Polypropylennetz verstärkt die «Vaginalfaszie», 

korrigiert mediale und laterale Defekte und fixiert zusätzlich den 

Apex mit zwei Netzärmchen an den Ligamenta sacrospinalia.

SWISS MEDICAL FORUM – SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM 2016;16(33):658–663



ÜBERSICHTSARTIKEL 661

AMS ist logisch konstruiert, es verstärkt die «Vaginal
faszie» mit einem Polypropylennetz, korrigiert sowohl 
zentrale wie laterale Defekte und kombiniert dies mit 
einer zusätzlichen Elevation der Vaginalkuppe (Level I), 
indem die Vaginalkuppe beziehungsweise das proxi
male Netzende mit zwei Netzärmchen an den Liga
menta sacrospinalia verankert wird, also eine Art beid
seitige lockere sakrospinale Fixation nach Richter 
bildet (Abb. 3).

Kolpoperineoplastik (hintere Raffungsoperation)
Mit der Kolpoperineoplastik korrigiert man von vagi
nal den Deszensus des hinteren Kompartiments bezie
hungsweise die Rekto(entero)zele. Hat man die Vagina 
erst vom Dammkeil wegpräpariert, öffnet sich zwang
los das Spatium rectovaginale, man präpariert also in 
der Denonvilliers’schen Faszie. Findet man sich in der 
richtigen Schicht, präpariert man wie von abdominal/
laparoskopisch in einer avaskulären, sich ausfasern
den Schicht. Die perirektalen Raffungsnähte ent
sprechen einer Fasziendoppelung dieser gewebearmen 
«perirektalen Faszie». 
Wird die hintere Raffung mit einer sakrospinalen Fixa
tion nach Richter kombiniert, darf man keine Vaginal
schleimhaut resezieren, da man für die tiefe Veranke
rung der Vagina am sakroapinalen Ligament deren 
ganze Länge benötigt. Eine zusätzliche Levator und 
eine darübergelegte Bulbospongiosusplastik verstär
ken und schliessen den Beckenboden mit kräftigem 
Gewebe. Vorzugsweise operiert man so nach der Koito
pause. Ist Penetration weiter erwünscht, lässt man die 
letztgenannten Operationsschritte weg, da sonst die 
Vagina zu fest einengt wird und die Operation zur Dys
pareunie bzw. Apareunie führen kann (Abb. 4).

Vaginale hintere Netzeinlage (vaginale Meshes)
Die vaginale Korrektur des hinteren Kompartimentes 
mit der Kolpoperineoplastik ist eine sehr stabile Ope
ration mit einer sehr tiefen Rezidivrate [15]. Entspre
chend niedrig ist der Bedarf an Rezidivoperationen im 
hinteren Kompartiment. 
In der Rezidivsituation sind hintere Netzeinlagen eine 
Option. Ein vorgefertigtes Netz, das bis vor Kurzem auf 
dem Mark verblieben ist, ist das hintere ElevateTM von 
AMS, das analog dem vorderen ElevateTM konstruiert ist. 
Sicher ist aber die Zeit der unqualifizierten Einlage 
vagina ler Netze zur Primärversorgung des Deszensus 
vorbei. Vaginale Erosionen mit Schrumpfung sind nicht 
selten, fatale Komplikationen wie Netzerosionen in 
Blase sowie Darm oder Faszitiden werden beschrieben.

Sakrospinale Fixation nach Amreich-Richter
Die sakrospinale Fixation des Apex nach Amreich
Richter (Abb. 5) ist die wichtigste Operation der vagina
len Vorfallchirurgie. Man fixiert dabei den Apex tief im 
kleinen Becken einseitig am sakrospinalen Ligament. 
«Der Richter» wird häufig mit Raffungsoperationen 
und einer Hysterektomie kombiniert, ein isolierter 
Deszen sus von Level I ist ja selten. In randomisierten 
Studien schneidet die Richter’sche Operation im Ver
gleich mit der abdominalen Sakrokolpopexie bezüg
lich funktioneller und anatomischer Korrektur gleich 
gut ab [16]. 
Man beginnt mit einer hinteren Kolpotomie und 
schiebt das Rektum von seitlich gegen medial weg, um 
das rechte (für Linkshänder linke) sakrospinale Liga
ment ertasten und komplett darstellen zu können. Ein 

Abbildung 4: Hintere Raffung / Kolpoperineoplastik.

1: Levatorplastik; 2: Bulbospongiosusplastik.

Abbildung 5: Sakrospinale Fixation nach Amreich-Richter.

Fixation der Vagina am sakrospinalen Ligament mit leichter 

seitlicher Deviation der Vaginalachse.

SWISS MEDICAL FORUM – SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM 2016;16(33):658–663



ÜBERSICHTSARTIKEL 662

kräftiger Musculus coccygeus kann das Band bedecken. 
Wieder präpariert man hier in der mesorektalen Faszie, 
die gegen sakral auch Waldeyer’sche oder prä sakrale 
Faszie genannt wird. So bleibt die Operation blutungs
arm. Man präpariert in der gleichen anatomischen 
Struktur wie bei einer von oben durchgeführten 
Sakro pexie. Die Fixation der Vagina durch den «Rich
ter» ist einige Zentimeter tiefer als die Fixation bei der 
Sakropexie, entsprechend dem tiefen Ansatz des sa
kro spinalen Ligamentes am Sakrum beziehungsweise 
Os  coccygis. Wir fixieren mit vier langsam resorbier
baren Polydioxanon(PDSTM)Fäden der Stärke 0 und 
ziehen die Fäden komplett durch die Vaginalwand 
durch.  Fistelbildungen sehen wir nie. 
Kritik der Methode: Zwar kann man mit der Fixation 
des Apex das vordere und hintere Kompartiment mit 
korrigieren, allerdings öffnet man langfristig durch 
die tiefe Fixation des Apex das vordere Kompartiment; 
anatomische Zystozelenrezidive sind darum nicht 
 selten, aber nicht zwangsläufig klinisch relevant. 
Die Vagina kommt bei der Richteroperation auf der 
 Levatorplatte zu liegen, was physiologisch ist, allerdings 
resultiert eine gewisse seitliche Abweichung der Vagi
nalachse. Für die Patientin spielt dies keine Rolle. Und 
vor allem: Will man die Vagina sakral fixieren, kommt 
man nicht um die Tatsache herum, dass entweder die 
Vagina dem Darm (Operation nach Richter) oder der 
Darm der Vagina ausweichen muss (Sakropexie).
Die Operation nach AmreichRichter ist der optimale 
Eingriff bei der alten Frau, die auf den Erhalt der Sexual
funktion weniger Wert legt. 

Abdominale Korrekturen

Sakrokolpopexie  
(offen, laparoskopisch,  roboterchirurgisch)
Die von abdominal durchgeführte Sakrokolpopexie 
(Abb. 6) korrigiert den zentralen Defekt und konkur
riert die vaginale sakrospinale Fixation. Es ist eine 
 Fixation des zentralen Kompartimentes, das vordere 
Kompartiment wird mit korrigiert. Die Operation kann 
offen, laparoskopisch oder mit dem Roboter von der 
Konsole aus durchgeführt werden. 
Die Vagina ist nicht lang genug, um sie am Sakrum auf 
Höhe Promontorium oder S2/S3 zu fixieren, es braucht 
obligat ein Netzinterponat: Das Peritoneum wird über 
dem Promontorium eröffnet und die Inzision unter 
Beachten des rechtsseitigen Ureterverlaufs median des 
Sakrouterinligamentes nach unten geführt. Die Inzision 
wird in den Douglas fortgesetzt und die hintere Vagi
nalwand dargestellt. Man präpariert dazu im  Septum 
rectovaginale beziehungsweise in der Denonvilliers’

schen Faszie und ist, solange man in der rich tigen 
Schicht arbeitet, blutungsfrei. Gegeneinander gespannte 
Manipulatoren in Vagina und Rektum erleichtern die 
Präparation zwischen Rektum und Vagina. Ein yförmi
ges Polypropylennetz umhüllt dann mit dem vorderen 
und hinteren Netzarm die Vagina, respektive die erhal
tene Portio, und wird mit dem zentralen Arm am Liga
mentum longitudinale anterius sakral auf Höhe Pro
montorium oder S2/S3 eingenäht. Das SigmaRektum 
muss zu diesem Zweck nach lateral vom Sakrum abge
schoben werden. Bleibt man für diesen Präparations
schritt in der präsakralen Faszie (Waldeyer’sche  Faszie), 
gelingt die Präparation ohne nennenswerte Blutungen. 
Netzform, Netzmaterial, Nahtmaterial und Fixations
punkte wie zum Beispiel die tiefe Fixation der hinteren 
Arme an den Levatoren können variieren. Insgesamt 
ist die Präparation ausgedehnter und aufwendiger als 
bei der vaginalen Richter’schen Operation. 
Eine Lanze gilt es für das 3DLaparoskop mit endosko
pischem Kamerakopf zu brechen: Da jeder Winkel mit 
der endoskopischen 3DKamera möglich ist, lässt sich 
die sonst schwierig einsehbare Sakralhöhle optimal 
dreidimensional darstellen (Abb. 7).
Bei gleichzeitiger Hysterektomie wird die suprazer vi
kale Technik bevorzugt; Netzerosionen sind dann sel
tener, die derbe Portio eignet sich sehr gut für die Netz
fixation. 
Die Sakrokolpopexie ist eine alte Operationstechnik, 
die heute ihr endoskopisches Revival erfährt. Es gibt 
einige Gründe dafür: Zuerst galt schon die abdominale 

Abbildung 6: Sakrokolpopexie.

Das Polypropylennetz (hellblau) umfasst den Apex und die 

vordere und hintere Vaginalwand und wird am Ligamentum 

anterius auf Höhe Promontorium oder S2/S3 eingenäht.
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Sakrokolpopexie als die zwar aufwendigste, aber effek
tivste Deszensuschirurgie bei LevelIProlaps mit mehr 
als 90%iger Erfolgsrate [17]. Zudem konnte gezeigt wer
den, dass die laparoskopische Technik der abdomina
len punkto funktioneller und anatomischer Korrektur 
ebenbürtig ist [18, 19, 20]. Dazu beigetragen hat auch 
der nun fast komplette Verzicht auf die vaginale Netz
chirurgie. Zudem ist die Sakropexie eine Operation, 
mit der sich die Roboterchirurgie verkaufen will: Not
wendig ist die teure Konsolentechnik allerdings nicht, 
die laparoskopische Sakrokolpopexie ist eine zwei bis 

dreistündige Operation, und vergleichende prospektiv 
randomisierte Studien zeigen für die Roboterchirurgie 
längere Operationszeiten, höhere Schmerzscores und 
höhere Kosten bei analogen funktionellen und anato
mischen Resultaten [21, 22]. Für eine hohe chirurgische 
Kompetenz braucht es eine Lernkurve von 60 laparo
skopischen Eingriffen, wobei nicht die Präparation, 
wohl aber die laparoskopische Nahttechnik am Modell 
erübt werden kann und soll [23].
Sinnvoll ist die laparoskopische Sakrokolpopexie bei 
der jüngeren Frau mit vorzugsweise abgeschlossener 
Familienplanung, bei der die Sexualfunktion unein
geschränkt erhalten bleiben soll. Der Uteruserhalt ist 
möglich (Zervikopexie, Hysteropexie). 
Als operationsspezifische Komplikation kommen 
Dünn  darmileus oder Netzerosion vor, wobei eine 
gleichzeitig durchgeführte komplette Hysterektomie, 
multiple Zusatzeingriffe und ein hochgradiger Deszen
sus die Wahrscheinlichkeit dafür erhöhen [24].

Korrektur der larvierten Inkontinenz:   
ein- versus zweizeitige Operation
Jede Deszensuschirurgie kann durch Aufheben des 
Quetschhahnmechanismus eine okkulte Belastungs
inkontinenz aufdecken und zu einer postoperativen 
DenovoBelastungsinkontinenz führen. Die Wahr
scheinlichkeit dafür kommunizieren wir präoperativ 
generell bei geschätzten 20%.
Präoperative Repositionstests sind schwierig zu stan
dardisieren und haben einen schlechten positiven und 
negativen Voraussagewert [25]. Auch besteht häufig 
 bedingt durch den Genitaldeszensus Restharn, der 
postoperativ verschwindet, was in der Regel die Konti
nenz positiv beeinflusst. Es ist demzufolge schwierig, 
vorab das Kollektiv zu definieren, das von einer gleich
zeitig durchgeführten Inkontinenzoperation profitiert. 
Viel einfacher ist es, zuerst den Deszensus zu operieren 
und dann nur den Frauen ein Band einzulegen, die tat
sächlich eines benötigen. Die weibliche Urethra ist kurz, 
entsprechend sind unnötige periurethrale Operationen 
dringend zu vermeiden. 
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«Genitaldeszensus, Teil 1: Abklärung und urogynäkologische 

Anatomie» erschien in der vorangehenden SMF-Ausgabe.

Abbildung 7: 3D-Laparoskopie mit endoskopischer Kamera.

Die endoskopische Kamera ist günstig, um die Sakralhöhle einzusehen. 

Das Wichtigste für die Praxis

•  Es gibt verschiedene Operationen zur Korrektur des Genitaldeszensus. 

Die Auswahl erfolgt unter Berücksichtigung des zu korrigierenden Kom-

partiments, des Alters, der Komorbidität und der erwünschten Funktion. 

Auch spielt es für die Wahl eine Rolle, ob es sich um eine Primärkorrek-

tur oder um eine Rezidivsituation handelt.

•  Generell sind abdominale / laparoskopische Korrekturen stabiler, chirur-

gisch aber eher aufwendig und mit mehr Morbidität behaftet. Vaginale 

Korrekturen gehen schneller und bleiben extraperitoneal.

•  Die ausführliche Diskussion mit der Patientin über Erwartungen, über die 

zur Verfügung stehenden Operationstechniken, über mögliche opera-

tionsspezifische Komplikationen und über Rezidivwahrscheinlichkeit ist 

zentral und beeinflusst die postoperative Zufriedenheit der Patientin ent-

scheidend [26]. 

•  Die Erfahrung des Chirurgen mit einer Technik spielt für den Outcome 

eine zentrale Rolle [27].
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