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Hintergrund

Harninkontinenz ist ein héufiges und
potenziell beeintrichtigendes Problem.
Die offene retropubische Kolposuspensi-
on ist eine chirurgische Behandlung, die
das Elevieren/Anheben des Gewebes in
der Nihe des Blasenhalses und der pro-
ximalen Harnrohre hinter dem vorderen
Schambeinknochen zur Korrektur ei-
nes defizitdren Harnrohrenverschlusses
beinhaltet.

Ziele

Dieses Review zielt daraufab, die Auswir-
kungen der offenen retropubischen Kol-
posuspension zur Behandlung der Harn-
inkontinenz bei Frauen zu bestimmen.
Ein zweites Ziel war es, die Sicherheit der
offenenretropubischen Kolposuspension
im Hinblick auf unerwiinschte Ereignis-
se, die durch das Verfahren verursacht
wurden, zu bewerten.

Die Zusammenfassung ist eine Ubersetzung des
Abstracts derOriginalpublikation.
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Offene retropubische
Kolposuspension fiir die
Harninkontinenz bei Frauen

Suchmethodik

Eine Suche im ,Cochrane Incontinence
Group Specialized Register, welches Stu-
dien des ,,Cochrane Central Register of
Controlled Trials“ (CENTRAL), MED-
LINE, MEDLINE in process, Clinical Tri-
als.gov und WHO ICTRP enthélt, wur-
de am 5. Mai 2015 durchgefiihrt. Zudem
erfolgte eine manuelle Suche in Fachzeit-
schriften, Kongressbeitrdgen und in Re-
ferenzlisten relevanter Fachartikel. Fach-
experten wurden kontaktiert, um zusitz-
liche Studien zu finden.

Auswabhlkriterien

Es wurden randomisierte oder quasi-
randomisierte kontrollierte Studien von
Frauen mit Symptomen oder urodynami-
scher Diagnose einer Belastungs- oder
gemischten Harninkontinenz beriick-
sichtigt, welche die offene retropubische
Kolposuspension in mindestens einer
Versuchsgruppe einschlossen.

Datensammlung und Analyse

Studien wurden auf methodische Qua-
litait oder Anfilligkeit fiir Bias und
Angemessenheit tiberpriift und die Da-
ten wurden von zwei Autoren extrahiert.
Die Testdaten wurden durch Interven-
tionanalysiert. Wenn angemessen, wurde
eine zusammenfassende Statistik berech-
net.

Hauptergebnisse

Diese Studie umfasste 55 Studien mit
insgesamt 5417 Frauen. Die Gesamthei-
lungsraten betrugen 68,9-88,0 % fiir die
offene retropubische Kolposuspension.
Zwei kleine Studien deuteten auf eine
niedrigere Inkontinenzrate nach einer
offenen retropubischen Kolposuspen-
sion im Vergleich zur konservativen
Therapie hin. Ebenso deutete eine Studie
auf niedrigere Inkontinenzraten nach
offener retropubischer Kolposuspension
im Vergleich zu anticholinerger Behand-
lung hin. Evidenz aus 6 Studien zeigte
eine niedrigere Inkontinenzrate nach
offener retropubischer Kolposuspension
als nach anteriorer Kolporrhaphie. Die-
ser Vorteil blieb iiber die Zeit hinweg
erhalten (Risikoverhaltnis [RR] fiir In-
kontinenz 0,46; 95 %-Konfidenzintervall
[-KTI] 0,30-0,72 vor dem 1. Jahr, RR 0,37;
95 %-KI 0,27-0,51 zwischen dem 1. bis
zum 5. Jahr, RR 0,49; 95 %-KI 0,32-0,75
in Perioden tiber 5 Jahre hinaus).

Die Evidenz aus 22 Studien im Ver-
gleich mit suburethralen Schlingen (tra-
ditionelle Schlingen oder transvaginale
oder transobturatorische Bénder) zeigte
keinen signifikanten Unterschied hin-
sichtlich der Inkontinenzraten in allen
evaluierten Zeitabschnitten (subjektiv
beurteilt: RR 0,90, 95 %-KI 0,69-1,18,
innerhalb eines Jahres der Behandlung,
RR 1,18; 95 %-KI 1,01-1,39 zwischen 1
und 5 Jahren, RR 1,11; 95 %-KI10,97-1,27
auf 5 Jahre und mehr und als objektiv
beurteilt: RR 1,24, 95%-KI 0,93-1,67
innerhalb eines Jahres der Behandlung,
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RR 1,12, 95%-KI 0,82-1,54 fir 1 bis
5 Jahre Follow-up, RR 0,70; 95 %-KI
0,30-1,64 bei mehr als 5 Jahren). Jedoch
zeigte eine Subgruppenanalyse von Stu-
dien, die traditionelle Schlingen und die
offene Kolposuspension verglichen, eine
bessere Wirksamkeit der traditionellen
Schlingen im mittel- und langfristigen
Verlauf (RR 1,35; 95 %-KI 1,11-1,64 von
1 bis 5 Jahren Follow-up, RR 1,19; 95 %-
KI 1,03-1,37).

Im Vergleich zur Nadelsuspension
(das paraurethrale Gewebe wird mittels
Nadel eleviert) gab es eine geringere
Inkontinenzrate nach Kolposuspensi-
on im 1. Jahr nach der Operation (RR
0,66; 95 %-KI 0,42-1,03), nach dem 1.
Jahr (RR 0,56; 95 %-KI 0,39-0,81) und
nach tber 5 Jahren (RR 0,32; 95 %-KI
15-0,71).

Vom Patienten berichtete Inkonti-
nenzraten im kurz-, mittel- und lang-
fristigen Follow-up zeigten keine signi-
fikanten Unterschiede zwischen offener
und laparoskopischer retropubischer
Kolposuspension, aber mit breitem
Konfidenzintervall. In 2 Studien war
die Inkontinenz nach dem Burch-Ver-
fahren (RR 0,38; 95 %-KI 0,18-0,76) bei
einem bis 5-jahrigen Follow-up weniger
héufig als nach dem Marshall-Marchetti-
Krantz-Verfahren. Es gab wenige Daten
zu jedem anderen Follow-up-Zeitpunkt.

Im Allgemeinen zeigt die verfiigbare
Evidenz keine hohere Morbiditdt oder
Komplikationsrate bei offener retropu-
bischer Kolposuspension im Vergleich
zu den anderen offenen chirurgischen
Verfahren, obwohl der Genitalprolaps
héufiger als nach anteriorer Kolporrha-
phie und Schlingenoperation auftritt.
Blasenentleerungsstérungen sind eben-
fallshiufiger nach Schlingenverfahrenim
Vergleich zu offenen Kolposuspension.

Schlussfolgerung

Die offene retropubische Kolposuspensi-
onisteine wirksame Behandlungsmetho-
de fiir die Belastungsinkontinenz v. a. im
Langzeitverlauf. Innerhalb des 1. Jahres
der Behandlung betrégt die Gesamtkon-
tinenzrate nahezu 85-90 %. Nach 5 Jah-
ren kénnen etwa 70 % der Frauen er-
warten, trocken zu sein. Moderne mi-
nimal-invasive Schlingenverfahren sind
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vielversprechend im Vergleich zur offe-
nen Kolposuspension, aber ihre Lang-
zeitresultate sind begrenzt und eine ge-
nauere Beobachtung ihrer unerwiinsch-
ten Ereignisse muss durchgefiihrt wer-
den. Die offene Kolposuspension ist mit
einem hoheren Risiko eines Genitalpro-
lapses im Vergleich zu den Schlingen-
verfahren und der anterioren Kolporrha-
phie verbunden, aber mit einem geringe-
ren Risiko an Blasenentleerungsstérun-
gen, verglichen mit der herkémmlichen
Schlingenoperation. Die laparoskopische
Kolposuspension sollte eine schnellere
Erholung ermdglichen, aber ihre relative
Sicherheit und langfristige Wirksamkeit
ist noch nicht bekannt.

Kommentar

Von Jennifer Kranz

Die Gesamtprivalenz des unwill-
kiirlichen Urinverlusts liegt zwischen
10 und 40% bei erwachsenen Frau-
en, eine schwere Harninkontinenz liegt
bei 3-17% vor [1]. Aufgrund der Ta-
buisierung der Inkontinenzproblematik
kann von einer deutlich héheren Dun-
kelziffer ausgegangen werden. Entspre-
chend der Definition der ,Internatio-
nal Continence Society“ unterscheidet
man folgende Formen der Harninkonti-
nenz: Stress- (Belastungs-)Inkontinenz,
Dranginkontinenz, Mischinkontinenz,
extraurethrale Inkontinenz, chronische
Harnretention, unkategorisierbare In-
kontinenz.

Die Therapie der Harninkontinenz
ist multimodal; es kommen konserva-
tive, pharmakologische sowie operative
Behandlungsoptionen (offene und mini-
mal-invasive Operationstechniken) zur
Anwendung. Auch ist eine Kombination
aus den oben genannten Verfahren mog-
lich und oftmals Erfolg versprechend.

Die operative Therapie der Belas-
tungsinkontinenz sollte erst nach Aus-
schopfen der konservativen Therapie in
Betracht gezogen werden. Die Patien-
tin ist tiber mogliche konservative und
operative Alternativen und ihre Erfolgs-
aussichten vor dem elektiven Eingriff
detailliert aufzukldren. Welchem opera-
tiven Verfahren man sich bedient, hangt
u. a. von den anatomischen Gegebenhei-
ten, moglichen Beckenbodendefekten

(ggf. simultaner Deszensus), den eige-
nen operativen Fahigkeiten und dem
Waunsch der Patientin ab.

Seit Erstbeschreibung einer Harnin-
kontinenzoperation durch Baker-Brown
im Jahre 1864 folgten zahlreiche vagi-
nale, retro-/suprapubische, kombiniert
vaginal-retropubische oder periurethrale
Operationsverfahren mit/ohne Einsatz
von autologem oder allogenem Material
zur Therapie einer Belastungsinkonti-
nenz der Frau. Ein operatives Vorgehen
sollte dem Betroffenen erst dann emp-
fohlen werden, wenn mit konservativen
physiotherapeutischen, medikaments-
sen und pessarassoziierten Therapieop-
tionen nicht der gewiinschte Therapieer-
folg erzielt wurde. Bis Mitte der 1990er-
Jahre galten die Faszienziigelplastik so-
wie die Kolposuspension nach Burch als
Goldstandard. Diese wurden im letzten
Jahrzehnt jedoch durch neuere moder-
ne Operationstechniken (suburethrale
Schlingen), die sich beziiglich der Lang-
zeitergebnisse und Komplikationsrate
an den altbewidhrten Verfahren messen
lassen miissen, erganzt bzw. grofitenteils
ersetzt.

Technisch werden drei Variationen
der offenen retropubischen Kolposus-
pension unterschieden:
== Kolposuspension nach Burch,
== Kolposuspension nach Marshall-

Marchetti-Krantz,
== laterale Vaginopexie nach Richard-

son.

Ziel der bereits 1961 entwickelten Kol-
posuspensionsplastik nach Burch ist die
Reposition des Blasenhalses durch Fi-
xierung der vorderen Scheidenwand am
Lig. ileopectineum (Cooper-Ligament)
mithilfe nicht resorbierbarer Nihte.
Der suprapubische Zugang kann hierbei
durch eine Quer- oder Langslaparotomie
erfolgen. Auch ist ein laparoskopisches
Vorgehen durch einen trans- oder ex-
traperitonealen Zugang moglich. Durch
die hangemattenartige Fixation der Va-
ginalwand wird eine verbesserte Druck-
transmission auf die Urethra sowie eine
simultane Korrektur von paravaginalen
Defekten erreicht [2, 3]. Dies spiegelt sich
auch in der sehr guten Erfolgsrate (90 %
nach einem und 70 % nach 10 Jahren)
wider.



Die Kolposuspension nach Burch geht
nicht selten mit einer Uberkorrektur mit
konsekutiven Blasenentleerungsstérun-
gen und Drangsymptomatik durch festes
Anziehen der Nihte einher. Eine Modifi-
kation dieser Technik durch Cowan und
Morgan im Jahre 1979 beinhaltet ein
nur lockeres Abkniipfen der Fiden am
Lig. ileopectineum und fiihrt folglich zu
einer Reduktion der unerwiinschten Ob-
struktion und De-novo-Drangsympto-
matik. Heutzutage durchgefiihrte Burch-
Operationen werden in der Vielzahl der
Fille in der Modifikation nach Cowan
umgesetzt. Die Methode nach Marshall-
Marchetti-Krantz wurde erstmals 1949
als Zystourethropexie beschrieben und
unterscheidet sich von der Methode
nach Burch durch die Fixierung der
Suspensionsfiden; sie werden nicht im
Bereich des Cooper-Ligaments sondern
durch das Periost und den Knorpel der
Symphysenriickwand gestochen. Das
Kniipfen dieser Fiden fithrt zu einer
Anndherung des Blasenhalses an die
Symphyse. Bei der lateralen Vaginopexie
nach Richardson erfolgt vielmehr ein
Verschluss des lateralen Defekts als eine
Elevation des paraurethralen Gewebes.

Oben genannte Modifikationen und
moderne Operationstechniken, insbe-
sondere die Laparoskopie, fithrten zu
einer Reduktion der Komplikationsrate
der Kolposuspension. Hiufig auftretende
Komplikationen sind Verletzungen der
Harnblase, Harnwegsinfektionen, Hai-
matome, Blasenentleerungsstérungen,
De-novo-Drangsymptome und Wund-
heilungsstoérungen [4, 5].

Im Zuge der Entwicklung suburethra-
ler Schlingen hat die Kolposuspensions-
plastik ihren Stellenwert eingebiif3t. Dies
istv. a. dem reduzierten operativen Trau-
ma und der schnellen Rekonvaleszenz
geschuldet [6], bei dhnlich guten post-
operativen Kontinenzraten.

Die vielfiltigen operativen Behand-
lungsoptionen der Belastungsinkonti-
nenz belegen das Fehlen eines klaren
Konsenses, welches Verfahren das ef-
fektivste ist. Gut konzipierte randomi-
sierte Studien zur Thematik wurden
zwar durchgefiihrt, beispielsweise von
Schwarzer 1996, Jarvis 1994, Novara
2008; jedoch sind diese durchaus veral-
tet.

Vorliegendes Cochrane-Review wur-
de also vor dem Hintergrund durchge-
fithrt, dasaltbewidhrte Operationsverfah-
ren der Kolposuspension neu zu evaluie-
ren und damit Evidenz zu schaffen, u. a.
fir Regionen/Linder, in denen alloplas-
tische Schlingen beispielsweise schlecht
verfiigbar bzw. mit hohen Kosten ver-
bunden sind. Ein zweites Ziel der Arbeit
ist, die Sicherheit der offenen retropubi-
schen Kolposuspension im Hinblick auf
unerwiinschte Ereignisse, die durch das
Verfahren verursacht werden, zu bewer-
ten.

Letztlich wurden 55 randomisierte
und quasirandomisierte kontrollierte
Studien, welche die offene retropubi-
sche Kolposuspension in mindestens
einem Vergleichsarm beinhalteten, in
das Cochrane-Review eingeschlossen.
Vergleichsinterventionen enthalten kon-
servative und medikamentose Therapien
oder andere operative Verfahren. Beur-
teilt wurde der Erfolg aus Sicht der
Frauen (symptombezogen), eine Quan-
tifizierung der Symptome, Erfolg aus
Sicht des Behandlers (anatomisch und
funktionell), die Lebensqualitit und so-
ziodkonomische Aspekte. Die Heilungs-
bzw. Erfolgsrate wurde in der Mehrheit
der eingeschlossenen Studien dabei als
subjektive und objektive Besserung der
Harninkontinenz definiert, wobei 5 Stu-
dien keine Aussage iiber Heilungs- oder
Erfolgsrate angaben.

Die insgesamt 5417 Frauen hatten
entweder die urodynamische Diagnose
einer Belastungsinkontinenz, die kli-
nische Diagnose einer Belastungsin-
kontinenz oder einer Mischinkonti-
nenz (Belastungsinkontinenz plus ande-
re Symptome wie Dranginkontinenz/-
symptomatik). Frauen, die bereits zu-
vor einen operativen Eingriff aufgrund
einer Harninkontinenz erhielten und
Frauen mit Begleiterkrankungen wie
Genitalprolaps wurden ebenfalls in das
Cochrane-Reviewinkludiert. Nur 25 Stu-
dien beinhalteten primére Therapien bei
harninkontinenten Frauen.

Betrachtet man das Follow-up der ein-
geschlossenen Studien, fallt auf, dass ech-
te Langzeitdaten (mindestens 5 Jahre Fol-
low-up) in nur 3 Studien ermittelt wur-
den. 39 Studien weisen ein mittleres Fol-
low-up von 1-5 Jahren und 13 Studien

ein Follow-up <1 Jahr auf, was die Beur-
teilung eines operativen Verfahrens im
Langzeitvergleich zu anderen Techniken
aus unserer Sicht kaum erméglicht.

Beurteilung der methodischen
Qualitat

Die Bewertung der eingeschlossenen Stu-
dien mittels des ,,Cochrane Risk of Bias
Tool“ fir randomisierte Studien wurde
aufgrund unzureichend berichteter De-
tails (sowohl auf Abstracts als auch auf
Volltexte bezogen) durch die Autoren
dieses Cochrane-Reviews haufig mit,,un-
klar“ bewertet.

Schlussfolgerung

Die verfiigbaren Daten dieses Cochrane-
Reviews zeigen, dass die offene retropu-
bische Kolposuspension eine wirksame
Therapie der Belastungsinkontinenz der
Frau ist. Im 1. Jahr nach durchgefiihr-
ter offener retropubischer Kolposuspen-
sion betrigt die Gesamtkontinenzrate et-
wa 85-90 %. Nach 5 Jahren kénnen etwa
80 % der Frauen erwarten, trocken zu
sein. Es zeigte sich, dass die Heilungs-
und Erfolgsrate nach offener retropubi-
scher Kolposuspension im Vergleich zu
konservativen Mafinahmen, der vorde-
ren Plastik und der Nadelsuspensions-
plastik besser ist — ohne signifikante Zu-
nahme der Morbiditit. Die Nadelsuspen-
sionsplastik ist ein frither haufig verwen-
detes Verfahren, bei welchem das parau-
rethrale Gewebe mittels einer Nadel ele-
viert wird. Heute wird dieses Verfahren
durch die suburethrale Schlingenopera-
tion ersetzt.

Minimal-invasive Schlingenverfahren
weisen einen dhnlichen Therapiererfolg
wie die offene retropubische Kolposus-
pension auf, wobei Langzeitdaten fiir
suburethrale Schlingen (TVT, TOT und
andere) aktuell noch nicht vorliegen.

Die laparoskopische Kolposuspensi-
on bietet im Vergleich zu ihrem offenen
Pendant eine schnellere Rekonvaleszenz;
die Wirksamkeit beider Verfahren ist ver-
gleichbar.

Im Allgemeinen weisen die verfiig-
baren Daten der offenen retropubischen
Kolposuspension keine héhere Morbidi-
tat oder Komplikationsrate im Vergleich
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Risiko fiir einen Genitalprolaps nach offe- tients With Prostate Cancer. J Clin Oncol.
ner Kolposuspension verglichen mit der 2017 Jan 10;35(2):201-207.
vorderen Plastik oder den suburethralen
Schlingenverfahren auf. Insgesamt ist die Schwerpunkt: Surgery —Urology
Kolposuspension nach Burch der Metho- == Relevanz fiir die Praxis: EEEEEEE
de nach Marshall-Marchetti-Krantz auf- == |stdasneu?: EEEEEECD
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Einhaltung ethischer Richtlinien 50140-6736(16)31596-3.
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durchgefiihrten Studien an Menschen oder Tieren.
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