Faktoren, die den Descensus genitalis der Frau verursachen bzw. beglinstigen
Was ist gesichert?
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Senkungszustande des Genitale sowie des Beckenbodens sind haufig. Es wird angenommen,
dass sich bei etwa bei 1/3 der Frauen im Laufe des Lebens eine Senkung entwickelt, wobei
diese im Ausmal} sehr unterschiedlich ausgepragt sein kann (Riss 1998). Unterschieden wird
zwischen alleiniger Zystozele bzw. alleiniger Rektozele und dem Descensus uteri et vagi-nae,
wobei hier sowohl die Senkung der vorderen bzw. hinteren Scheidenwand in mehr oder
weniger ausgepragter Form vorliegt. Neben der Rektozelenbildung muss auch die Douglaso-
zelenbildung berucksichtigt werden, wobei besonders bei Scheidenblindsackprolaps nach Hy-
sterektomie der Douglasozelenbildung mit Enterozele besondere Bedeutung fur das weitere
therapeutische Vorgehen zukommt.

Als mogliche Faktoren fir die Entstehung von Deszensus bzw. Prolaps sind die kongenitalen
Faktoren von den erworbenen Faktoren zu unterscheiden.

Als begulnstigend gilt eine familiare Konstitution bzw. ein mdglicher familiarer genetischer
Faktor. Chiaffarino et al. (1999) haben in einer sehr sorgfaltigen Analyse festgestellt, dass bei
Patientinnen mit Prolaps im Vergleich zur Kontrollpersonen in 27,6 % ein Prolaps vorlag, wenn
die Mutter ebenfalls einen Prolaps entwickelt hatte, der Prozentsatz eines Prolapses bei Kon-
trollpersonen ohne familiare Belastung lag bei 10,6 %. Hatte die Schwester der Patientin einen
Prolaps entwickelt, lag der Prozentsatz bei 30,0 %, im Kontrollkollektiv betrug die Prolapshau-
figkeit nur 16,2%.

Bedeutungsvoll sind Alter und Menopausestatus. In der genannten Untersuchung waren uber
56-jahrige Patientinnen im Vergleich zum Kontrollkollektiv eher betroffen. Interessanterweise
spielte die Postmenopause nur eine geringere Rolle.

Berucksichtigt man die Anatomie des Beckenbodens mit endopelviner Faszie, Musculus leva-
tor ani mit anliegenden Faszien und Diaphragma urogenitale, so wird deutlich, dass der Kon-
stitution und Bindegewebsschwache, den funktioneilen Veranderungen der Fibroblasten sowie
der Muskelschwache und dem Ubergewicht besondere Bedeutung bei der Entstehung des
Deszensus zukommt. Von Lahodny (1991) werden diese konstitutionellen Faktoren als pradis-
ponierende Faktoren zusammengefasst. Zur Auspragung des Deszensus kommt es dann,
wenn die manifestierenden Faktoren, seien es akut destruktive, seien es chronisch destruktive
zur Wirkung kommen. Die Latenzphase geht in die Manifestationsphase Uber und wird letzt-
endlich von der Dekompensationsphase abgelost, in der sich die unterschiedlichen speziellen
Veranderungen des Deszensus bzw. letztendlich des Prolapses ausbilden konnen.

Zu den in der alteren Literatur besonders in den Vordergrund gestellten konstitutionellen Fak-
toren zahlt das Ubergewicht, wobei in der neueren Literatur dem Ubergewicht bzw. dem Body-
Mass-Index im Vergleich zu anderen Faktoren nur geringere Bedeutung beigemessen wird
(Chiaffarino et al. 1999) (Rinne u. Kirkinen 1999).



Die Bedeutung korperlicher Belastung wurde in alteren Arbeiten Uberschatzt, die korperliche
Arbeit kann nur als ein Teilfaktor fur die Entstehung einer Senkung angesehen werden und
darf in diesem Zusammenhang nicht GUberbewertet werden (Riss, 1998).

Als weitere Faktoren sind Begleiterkrankungen wie chronische Bronchitis und Asthma bron-
chiale zu bedenken, Aspekte auf die Mac Lennan et al. (2002) hingewiesen haben.

Ubereinstimmend findet sich in der neueren Literatur der Hinweis, dass der Entbindung be-
sondere Bedeutung als begunstigender Faktor fur die Entstehung von Deszensus bzw. Pro-
laps zukommt. Dazu zahlt nicht nur der Geburtsmodus, sondern auch die Dauer der Entbin-
dung, die Art von Nebenverletzungen und das Geburtsgewicht des Kindes.

Von Kalbl (2001) werden flur die Entstehung eines Deszensus mit Harninkontinenz bei der
Entbindung 4 Hauptmechanismen erortert: 1. Verletzung bindegewebiger Strukturen, 2. Ver-
letzung von Gefalden, 3. Schadigung pelviner Nerven, 4. Direkte Verletzung der Harnwege.

Besonders wird der Einfluss einer Schadigung des Nervus pudendus unter der Geburt auf die
Entstehung einer Beckenbodeninsuffizienz herausgestellt (Anthuber et al. 2000). Bei der vagi-
nalen Entbindung wird durch Druck und Dehnung des Gewebes der Nervus pudendus ge-
schadigt, so dass es zu einer sekundaren typischen Veranderung der Beckenbodenmuskulatur
kommen kann, die sich auch morphologisch nachweisen lasst. Schon Allen et al. hatte 1990
bei elektrophysiologischen Untersuchungen eine verlangsamte Nervenleitgeschwindigkeit des
Nervus pudendus nach vaginaler Entbindung feststellen kdnnen. Diese Veranderungen waren
nach Sectioentbindung nicht nachweisbar gewesen.

Besonders ausgepragt war die Veranderung der Nervenleitgeschwindigkeit nach Verlangerung
der Austreibungsphase bzw. nach Dammriss 111., allerdings hatte die damalige Untersuchung
auch erkennen lassen, dass es bei 80 % der Patientinnen nach etwa zwei Monaten post par-
tum zur Normalisierung der Befunde kam.

Dass nicht nur Paritat und Art bzw. Dauer der Entbindung bedeutungsvoll ist, sondern auch
das Geburtsgewicht des Kindes zeigen Untersuchungen von Rinne u. Kirkinen (1999). In die-
sen Untersuchungen war statistisch signifikant, dass ein hdheres Geburtsgewicht des Kindes
als begunstigender Faktor fur die Entstehung eines Descensus uteri et vaginae angesehen
werden muss.

Fasst man die bisherigen Aspekte der atiologischen Faktoren zusammen wird deutlich, dass
neben genetischen und konstitutionellen Faktoren der Einfluss der vaginalen Entbindung von
besonderer Bedeutung flr die Entstehung eines Deszensus ist.

Kontrovers werden die Mdglichkeiten einer Prophylaxe diskutiert. So wurde z.B. Peridu-
ralanasthesie als Moglichkeit der Schonung des Beckenbodens angesehen. Andererseits
muss bedacht werden, dass bei Frauen unter Periduralanasthesie nicht selten eine verlangerte
Austreibungsperiode mit sekundarer Schadigung des Nervus pudendus zu registrieren ist.
Auch die erhohte Rate von operativ-geburtshilflichen Interventionen unter PDA muss bedacht
werden. Kolbl (2001) weist auf die erhohte Rate von mdglichen Nebenverletzungen hin
(16,1 %), denen bei der Entstehung eines Deszensus besondere Bedeutung zukommt.



Auch die Indikation zur Episiotomie zur Verhinderung eines Descensus uteri ist nicht mehr
gesichert, wie neuere Untersuchungen erkennen lassen (Dannecker u. Anthuber 2000). Als
Fazit dieser Ergebnisse wird festgehalten, dass Dammschnitte aus mdutterlicher Indikation
weitgehend vermieden werden sollten, erst recht die mediane Episiotomie. Die Haufigkeit ei-
nes Dammrisses I11.° und IV.° mit entsprechenden Sekundarveranderungen betragt ohne me-
diane Episiotomie 1,4 %, mit medianer Episiotomie 6,5 %.

Zusammengefasst kommt den Folgen der vaginalen Geburt fur die Veranderungen des Bek-
kenbodens mit spaterer Entwicklung eines Deszensus besondere Bedeutung zu. Bei Sen-
kungs- und Inkontinenzbeschwerden sollten vor einer erneuten Entbindung die Vor- und
Nachteile einer elektiven Sectio mit der Patientin besprochen werden. Ob dies auch bereits vor
der ersten Geburt einer bis dahin beschwerdefreien Patientin angezeigt ist, ist derzeit von je-
dem Geburtshelfer selbst zu entscheiden (Anthuber et al. 2000).
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