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Defdkationsstorungen - wann sind transperineale,
transanale oder transvaginale Operationen indiziert?
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Zusammenfassung

Morphologisch-organische Defdkationsstérungen betref-
fen den Beckenboden und das Kolorektum (z.B. Rektoze-
le, Rektumprolaps). Hier kann ein chirurgisches Vorge-
hen notwendig werden, wobei transabdominelle oder
die hier vorgestellten lokalen Verfahren (transperineal,
transanal oder transvaginal) in Betracht kommen. Aus
der Literatur lasst sich nicht eindeutig auf einen zu prife-
rierenden operativen Zugang schlieBen. Ebenso proble-
matisch ist, dass die in der Diagnostik gefundenen mor-
phologischen Veranderungen meist nur einzelne Teilas-
pekte der gesamten pathoanatomischen und -physiologi-
schen Verénderungen sind, deren genaue Genese auch
heute noch nicht vollstandig geklart ist. Zur optimalen
Behandlung dieser Patienten ist eine interdisziplindre Zu-
sammenarbeit unbedingt zu fordern.

Einleitung

Defikationsstorungen stellen eine Untergruppe der «chroni-
schen Obstipation» dar, welche wiederum verschiedene Sto-
rungen des Stuhltransports des Kolons und/oder Anorektums
umfasst. In den USA betrigt die Privalenz beim Erwachse-
nen zwischen 2 und 30%, besonders iiber 65-jahrige Frauen
sind betroffen [1, 2]. Defikationsstorungen, auch als Stuhlent-
leerungsstorung, Outlet-Obstipation, Outlet-Obstruktion oder
«obstructed defecation» bezeichnet, sind fiir die Mehrzahl der
Obstipationsbeschwerden verantwortlich; so beziehen sich
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Summary

Obstructive Defecation Syndrome: Transperineal,
Transanal or Transvaginal Approaches — Which Are
Indicated?

Morphologic-organic defecation disorders involve the
pelvic floor and the colorectum, e.g. rectocele or rectal
prolapse. Surgeon has to choose between transabdomi-
nal or local approaches (transperineal, transanal, trans-
vaginal) if a surgical procedure is indicated. In the litera-
ture the kind of surgical approach is still a matter of dis-
cussion. Unfortunately the detected morphological fea-
tures represents often only isolated aspects of the whole
pathoanatomical and pathophysiological changes, the
pathogenesis of which still remains partially unknown.
For an optimal treatment of these patients an interdisc;-
plinary cooperation is necessary.

auch in den heute gebriuchlichen Obstipationseinteilunger,
die meisten Fragen auf diese Stérungen [3]. Ursichlich ko,
men funktionelle, metabolische, mechanische und anatom;j.
sche Stérungen in Betracht [1, 2, 4].

Systematisch liegen Defikationsstérungen funktionelle Sta.
rungen des Beckenbodens (Dyskoordination, Anismus, Spas.
tik) bzw. des Kolorektums (idiopathische Inertia recti, Storuy.
gen der zentralen autonomen Innervation) zugrunde und/oder
morphologisch-organische Storungen, die wiederum den Be.
ckenboden (Internusmyopathie, Internushypertrophie, dorgg.
le Sphinkterdysplasie, anorektale Stenosen, Analfissuren) ung

©2007 S. Karger GmbH, Freiburg
KARGER
Fax +49761 4 52 07 14
E-mail Information@Karger.de
www.karger.com

Accessible online at:
www karger.com/cga

Prof. Dr. med. Stefan Post

Chirurgische Universititsklinik Mannheim gGmbH
Theodor-Kutzer-Ufer 1-3, 68167 Mannheim, Deutschland
Tel. +49 621 383-2225, Fax -3809

E-mail stefan.post@chir.ma.uni-heidelberg.de




Abb. 1. Detikographie Rektozele.

das Kolorektum (postoperative Inertia recti, Dysganglionose,
Morbus Hirschsprung, Enterozelen, Rektozele, Rektumpro-
laps, obstruierende Tumoren) betreffen kénnen [4].

Wihrend funktionelle Storungen in der Regel ausschlieBlich
konservativ zu therapieren sind, wird bei den morphologisch-
organischen Storungen nach Ausschopfung der konservativen
Mafnahmen oft eine Operation notwendig. Hier kommen
transabdominelle oder lokale Verfahren (transperineal, trans-
anal oder transvaginal) und manchmal auch Kombinationen
in Betracht.

Morphologisch-organische Verdnderungen
bei Defdkationsstorungen

Hiufiger Grund fiir eine Defikationsstérung ist die globale
Beckenbodeninsuffizienz. Durch chronische Druckerh6hung
im Bauchraum, Verletzungen, Voroperationen oder aufgrund
von Schwangerschaften, vaginalen Entbindungen und insbe-
sondere aufgrund des Alterns kommt es infolge von Dener-
vierung oder muskulirer Uberdehnung zu einer Schwiiche des
Beckenbodens. Indikationen fiir lokale Verfahren bei Defé-
kationsstorungen stellen die mit einem Verlust der Haltefunk-
tionen des Beckenbodens einhergehenden und zu einer kon-
sekutiven Lageverinderung der Beckenorgane fithrenden Er-
krankungen dar. Diese Schwiche des Beckenbodens kann
vielfache Senkungszustinde des Enddarms, der Geschlechts-
organe und des Harntrakts vor allem bei Frauen nach sich zie-
hen. Die hiufigsten Verdnderungen sind:
- Descensus perinei: Der Begriff «Descensus perinei» be-
zeichnet zunidchst eine Senkung des Perineums selbst, die
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Abb. 2. Rektozele.

allerdings kaum isoliert auftritt, sondern meist mit weite-
ren Senkungszustinden kombiniert ist. Urséchlich ist eine
Schwiiche des Bereichs, in welchem Musculus bulbospon-
giosus, Musculus sphincter ani externus und Musculus
transversus perinei sowie das Beckenbodenbindegewebe
zusammentreffen. Ein Descensus des Perineums kann be-
reits in Ruhe vorhanden sein oder erst beim Pressen zuta-
ge treten, letzteres weist auf eine noch vorhandene Kom-
pensation hin.

— Genitalprolaps: Der Genitalprolaps bezeichnet den ge-
meinsamen Vorfall von Scheide und Uterus; somit wird
die Portio uteri im Introitus vaginae sichtbar. Von einem
Totalprolaps wird gesprochen, wenn Scheide und Uterus
komplett vor die Vulva prolabieren.

Ein Uterusprolaps kann aufgrund einer Uberdehnung der
fixierenden Ligamente im kleinen Becken (Ligamentum
cardinale, Ligamentum vesicouterinum, Ligamentum sa-
crouterineum) auftreten, die Portio uteri tritt dann tiefer
in das Scheidengewdlbe ein. Begleitend kdnnen eine Zys-
tozele und/oder Rektozele vorhanden sein, da die Aufhén-
gung der Scheide maBgeblich von einem Descensus uteri
beeinflusst wird.

Beim Vaginalprolaps zieht ein Tiefertreten der vorderen
Scheidenwand eine Zystozele nach sich, ein Tiefertreten
der hinteren Scheidenwand eine Rektozele. Ursichlich
kommt eine Hysterektomie mit mangelnder Verankerung
der Scheide an den Ligamenten, an denen der Uterus auf-
gehdngt war (sogenannter Scheidenblindsack-Vorfall), in
Betracht.

— Zystozele: Eine Zystozele kommt meist nur bei Frauen vor,
es handelt sich dabei um eine Einstiilpung der Blasenwand
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Abb. 4. Rektumprolaps.

in die vordere Scheidenwand. Urséchlich ist entweder ein
zentraler Defekt im Bereich der vorderen Scheidenwand
oder ein Abriss der seitlichen Scheidenwand von ihren
Aufhingungen an der Beckenwand. Die Zystozele fiihrt
aufgrund der mangelnden Verschlussfunktion der Blase
zur sogenannten Stressinkontinenz bzw. zur Blasenentlee-
rungsstorung.

Rektozele: Eine Rektozele durch Descensus der hinteren
Scheidenwand kann ventral, lateral oder dorsal des Rek-
tums auftreten. In den meisten Fillen liegt eine vordere
Rektozele vor, iiberwiegend bei Frauen (Abb. 1, 2). Ur-
séchlich ist eine Schwichung der Festigkeit des Septum
rectovaginale. Diese Aussackungen konnen die Defika-
tion storen, da sie einerseits einem Prolaps der Rektum-
wand Vorschub leisten, andererseits der bei der Stuhlent-
leerung aufgebaute Druck vollstdndig zur Dehnung der
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Abb. 5. Retrorektaler Tumor.

Zele verschwendet wird. Seitliche oder hintere Rektozelen
bzw. Rektozelen bei Mannern sind weitaus seltener.
~  Rektumprolaps: Der Rektumprolaps tritt in 3 unterschied-
lichen Schweregraden auf. Als Rektumprolaps 1. Grades
wird eine innere Einstiilpung der Rektumwand (Intussus-
zeption) bezeichnet, die den Analkanal nicht erreicht und
zirkuldr oder partiell auftreten kann (wie auch der Prolaps
2. Grades). Bei einem Prolaps 2. Grades reicht diese Ein-
stilpung in den Analkanal hinein, erreicht die Linea an-
ocutanea aber nicht. Diese beiden Stadien werden auch als
«innerer Prolaps» bezeichnet. Ein Prolaps 3. Grades reicht
iiber den Analkanalunterrand hinaus und wird als zirkuli-
rer, externer Prolaps erkannt (Abb. 3, 4). Ein innerer
Rektumprolaps kann mit dem «Syndrom des solitiren
Rektumulkus» (SRUS) einhergehen, da der dauernde Pro-
laps eine Traumatisierung der Rektumwand mit der Aus-
bildung eines Ulkus bedingen kann. Sowoh! die Intussus-
zeption als auch das SRUS werden von einzelnen Autoren
aber auch als unabhéngige pathophysiologische Entitdten
betrachtet.
Weitere mogliche Ursachen fiir eine Defékationsstdrung kon-
nen Geschwulste wie beispielsweise gut- oder bosartige Rek-
tumtumoren oder retrorektale Tumoren (Abb. 5) sein, die zu
einer Verlegung des Lumens fiihren [5]. Auch anorektale Ste-
nosen konnen Defikationsstorungen auslosen; ursichlich
kommen hier z.B. ein adulter M. Hirschsprung, die sogenann-
te «short-segment Hirschsprung’s disease» oder ein idiopathi-
sches Megarektum in Betracht, selten sind Internushypertro-
phie, Internusmyopathie oder Analsphinkterdysplasie fiir eine
Defikationsstorung verantwortlich.
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Tab. 1. Lokale Operationsverfahren

Pathologie Maégliche lokale Operationsverfahren Zugang

Intussuszeption «Stapled transanal rectal resection (STARR)»  transanal
Rektosigmoidresektion (Altemeier) transanal

Rektumprolaps I Grads Mukosareduktionsplastik (Rehn-Delorme) transanal
Rektosigmoidresektion (Altemeier) transanal

Rektozele

Zystozele/Urethrozele

perineale Rektopexie dorsoanal

«postanal repair» dorsoanal

«Stapled transanal rectal resection (STARR)»  anal

«preanal repair» (vordere Levatorplastik) perineal
transvaginale Kolporrhaphia posterior vaginal
transvaginale Kolpoperineoplastik vaginal
Kolporrhaphia anterior vaginal
Sakrokolpopexie (bei Vaginalstumpfprolaps) vaginal
Bandtechniken diverse

Lokale Operationsverfahren bei Defikationsstérungen

Die hier beschriebenen transanalen Operationen werden re-
gelhaft bei Rektumprolaps, Rektozele und Intussuszeption im
Rahmen einer Defikationsobstruktion angewandt. Transperi-
neale Operationen wie «pre-» und «postanal repair» kommen
seltener als alleiniges Verfahren bei Defikationsobstruktion
in Betracht, konnen aber in Kombination mit anderen Ein-
griffen bei Senkungszustinden als Therapieverfahren dienen.
Die transvaginalen Verfahren werden bevorzugt bei Sen-
kungszustinden und Harninkontinenz eingesetzt, wobei die
posteriore Kolporrhaphie bei Rektozelen und hierdurch be-
dingter Defikationsobstruktion von Gynikologen préferiert
wird (Tab. 1).

Transanale Verfahren

STARR (stapled transanal rectal resection)

Bei der STARR-Operation (Longo) wird mittels eines trans-
anal eingefiihrten Klammernahtgerits eine Vollwandresek-
tion des Rektums durchgefiihrt. Ziele dieser Operationsme-
thode sind eine Entfernung prolabierter Rektumwandanteile,
eine Wiederherstellung der Kontinuitdt der Rektumwand mit
Riickgewinnung normaler Kapazitit und Funktion sowie eine
anatomische Korrektur der Rektozele mit einer gegebenen-
falls in Verbindung stehenden posterioren Kolpozele [6-10];
damit kann dieses Verfahren eine Alternative bei Rektozelen
mit begleitender Intussuszeption darstellen.

Mukosektomie mit Muskularisraffung (nach Delorme) partiell
oder komplett

Diese Technik, als komplette Resektion von Delorme be-
schrieben, dient als lokales Verfahren der Therapie des Rek-
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tumprolapses und damit einer moglichen Ursache einer Defa-
kationsobstruktion und wird vorwiegend bei dlteren Patien-
ten angewendet, da sie auch wegen der Vermeidung einer
Darmresektion bzw. Anastomosierung als wenig belastend
gilt. Transanal wird zirka 1 cm proximal der Linea dentata die
Mukosa nach Unterspritzung der Submukosa zirkuldr einge-
schnitten und von der Muskularis abprépariert (Abb. 6). Die
nun freiliegende Muskelschicht wird iiber longitudinal ange-
legte Nihte ziehharmonikaartig gerafft. Am Ende erfolgt die
Deckung dieser Muskelraffung durch eine mukosa-mukosale
Naht.

Transanale Rektosigmoidektomie

Bei der von Altemeier beschriebenen Technik wird der aus
dem Anus hervortretende Prolaps komplett mittels einer
Darmresektion exzidiert. Knapp iiber der Linea dentata wird
die Rektumvollwand zirkulir durchtrennt. Der proximale
Rektumanteil wird nach Unterbindung der BlutgefdBe rese-
ziert und mittels eines Staplers bzw. Handanastomose mit dem
distalen Anteil anastomosiert. Die Operation kann mit einer
Levatorplastik zur Verbesserung der Inkontinenz kombiniert
werden.

Transperineale Verfahren

«Preanal repair» (vordere Levatorraffung)

Der Begriff «Levatorplastik» wird in der Literatur unter-
schiedlich verwendet. Bei der herkommlichen vorderen («pre-
anal») Levatorplastik wird iiber einen perinealen Zugang das
Spatium praerectale eroffnet, das Bulbocavernosus-Kreuz
durchtrennt und die Dammmuskulatur (M. transversus peri-
nei) nach vorne abgedringt. Die Levatorschenkel finden sich
dann in zirka 3 cm Tiefe. Vor dem Rektum werden sie mit

Chir Gastroenterol 2007;23:264-272 267



Abb. 6. Dclorme-
Operation.

3-4 Einzelknopfnihten gerafft, wobei sich die Nahtreihe raf-
fend auf den M. sphinkter ani externus fortsetzt {Abb. 7). In-
diziert ist der Eingriff bei Rektozelen, er wird aber gyniikolo-
gisch oft mit anderen Eingriffen bei Beckenbodeninsuffizienz
kombiniert.

«Postanal repair» (dorsale Levatorraffung)

Diese von Parks beschriebene hintere Levatorraffung beginnt
mit einer bogenformigen perinealen Inzision. Die Ebene zwi-
schen Internus und Externus wird dargestellt und der Analka-
nal wird vom Externus weg angehoben. Nach weiterer Pripa-
ration im intersphinktdren Raum nach proximal und Durch-
trennung der retrorektalen Faszie (Waldeyer) stofit man auf
das perirektale Fett an der Riickseite des Rektums. Die dann
sichtbaren Anteile der Puborektalisschlinge werden zwei-
schichtig (zunichst die Anteile des Musculus ischiococcygeus,
dann die des Musculus pubococeygeus) mittels Einzelknopf-
nihten adaptiert. Zuletzt werden die Réander des Musculus
puborectalis mittels Einzelknopfnihten vereinigt, ebenso wie
der Sphincter ani externus gerafft bzw. eingeengt wird. Nach-
teil des Verfahrens ist eine Denervation des Sphincter ani
internus.

Weitere transperineale Verfahren

Vereinzelt erwihnte, jedoch sehr selten bei Defikationsob-
struktion angewandte Verfahren sind die Puborektalisplastik,
die Rektopexie und die Sphinkeropexie.

Bei der Puborektalisplastik (Shafik) wird in Steinschnittlage
mittels einer senkrechten, seitlich paraanalen beidseitigen In-
zision durchgefiihrt. Nach Anheben der schwachen Levator-
platte wird sie in Hohe des oberen Analkanals zirka 3,5 cm
von der perinealen Haut entfernt von dorsal beginnend am
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Abb. 7. Vordere
Levatorplastik.

oberen Teil des Rektumhalses fixiert. Postoperativ soll sich
die Stellungsinderung positiv auf die Offnungsfunktion des
Rektumhalses bei der Levatorkontraktion auswirken, zudem
soll der obere Rektumhals bei erhdhtem intraabdominellen
Druck durch Pressen nicht mehr obstruieren.

Mittels der perinealen Rektopexie wird eine Fixierung des
Rektums an das Sakrum bei Rektumprolaps iiber einen peri-
nealen Zugang (im Gegensatz zum sonst iiblichen abdominel-
len Zugang) erreicht. Nach Eroffnung des dorsalen inter-
sphinktiren Raums wird das Rektum retrorektal mobilisiert.
Das Mesorektum kann entweder an die prisakrale Faszie an-
genidht (Thomas) oder durch fremdes Material (Rogers,
Wyatt) fixiert werden, meist in Kombination mit einer hinte-
ren Levatorplastik bzw. einem «postanal repair».

Bei Sphinkterdysplasie bzw. Rektumprolaps infolge einer sol-
chen kann eine Sphinkteropexie (Hirsig) angewandt werden.
Uber einen dorsalen sagittalen Zugang mit partieller Resek-
tion des Coccyx und Darstellung der erweiterten Rektumam-
pulle wird diese mittels Ampullenplikationsplastik eingeengt,
um eine raschere Entleerung zu erreichen. U-formig durch
den superfiziellen Externus gelegte Fiden fassen die gedop-
pelte Rektumhinterwand mit und werden dorsal des distalen
Sakrums verknotet.

Transvaginale Verfahren

Posteriore Kolporrhaphie (hintere Scheidenraffung)

Die hintere Scheidenplastik als Straffung der gesenkten hinte-
ren Scheidenwand und des Enddarms kann bei einer Rekto-
zele durchgefiihrt werden und somit eine gegebenenfalls vor-
liegende Defikationsobstruktion verbessern. Sie besteht
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meist aus 2 Anteilen. namlich der Raffung des Bindegewebes
zwischen Scheide und Rektum (Septum rectovaginale) und
der Vereinigung der Levatorschenkel sowie des M. bulbo-
spongiosus. Oft wird diese Operation bei élteren Patientinnen
mit einer vaginalen Uterusexstirpation kombiniert.

Anteriore Kolporrhaphie (vordere Scheidenraffung)

Die anteriore Kolporrhaphie dient der Rekonstruktion des
Stiitzapparats des Blasenbodens und der Urethra, stellt also
eine Anhebung der gesenkten vorderen Scheidenwand und
Harnblase dar. Das Bindegewebe zwischen Scheide und Blase
bzw. Urethra (Septum vesicovaginale) und die Verldngerung
dieses Bindegewebes nach lateral werden gerafft; damit wer-
den der deszendierte untere Blasenboden, der Blasenhals und
die Urethra angehoben und die Scheide verengt. Sie ist indi-
ziert bei leichter bis mittelschwerer Harninkontinenz auf-
grund von Senkungszustinden des Genitale. Meist wird sie
mit einer Kolpoperineoplastik kombiniert. Bei élteren Frauen
wird auch diese Operation oft mit einer vaginalen Uterusex-
stirpation kombiniert.

Kolpoperineoplastik (Scheiden-Damm-Plastik)

Die Kolpoperineoplastik ist bei der Behandlung des Vaginal-
prolapses indiziert. Als singulédres Verfahren kann sie bei Pa-
tientinnen mit einem groBen Uterus myomatosus, der abdo-
minal entfernt werden musste, zur Prophylaxe eines Vaginal-
stumpfprolapses an die abominelle Uterusexstirpation ange-
schlossen werden. Meist wird sie bei dlteren Frauen mit einer
anterioren Kolporrhaphie bei Stressinkontinenz und Vaginal-
deszensus bzw. -prolaps kombiniert. Bei jungen Frauen be-
steht der Nachteil, dass bei einer nachfolgenden Spontange-
burt durch die neuerliche Aufdehnung des Geburtswegs das
Resultat zunichte gemacht werden kann.

Nach dreieckférmiger Abschilung und Exzision der hinteren
Vaginalwand wird das eigentliche Spatium rectovaginale er-
offnet und die sich hervorwdlbende Rektumvorderwand ge-
rafft. Danach werden die seitlichen Levatorschenkel von kra-
nial nach kaudal vereinigt, der dariiber liegende Bulbocaver-
nosus wird ebenfalls partiell gerafft und abschlieBend das
Dammgewebe sowie die Dammhaut verschlossen.

Sakrokolpopexie

Synonyme sind Operation nach Amreich-Richter, vaginale
Sakrospinopexie oder Vaginaefixatio sacrospinalis. Indiziert
ist dieser Eingriff bei Uterus- oder Vaginalprolaps bzw. Sen-
kungen des Scheidendoms oder bei nach Hysterektomie auf-
tretendem Scheidenstumpfprolaps. Der Eingriff kann bei Vor-
liegen einer Rektozele mit einer Kolporrhaphia posterior
kombiniert werden, bei Vorliegen einer Zystozele mit einem
urogynikolgoischen Eingriff (z.B. TVT, «tension-free vaginal
tape»).

Nach Eroffnung der Scheide wird das rechte Ligamentum sa-
crospinale, das in der Tiefe des kleinen Beckens an der inne-
ren Beckenwand verlduft, aufgesucht. Das Scheidenende wird
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Tab. 2. Rektozele - transanale Operationstechnik

Autoren Patienten-  Follow-up, Erfolgs-
zahl Monate rate, %
Sullivan et al., 1968 [16] 151 18 97
Sarles et al., 1989 [13] 16 20 69
Janssen und van Dijke, 1994 [17] 7 12 92
Khubchandani et al., 1983 [14] 59 18 63
Khubchandani et al., 1997 [18] 123 - 82
Karlbom et al.. 1996 [19] 34 10 79
Murthy et al.. 1996 [20] 31 30 92
Tjandra et al., 1999 [21] 43 19 93
Tab. 3. Rektozele ~ perineale Operationstechnik
Autoren Patienten-  Follow-up, Erfolgs-
zahl Monate rate, %
Watson et al., 1996 [22] 9 29 89
Boccasanta et al., 2004 [6] 35 6-24 75
Boccasanta et al., 2001 [23] 126 28 44
Zbar et al., 2003 [24] - - 75

Tab. 4. Rektumprolaps — Delorme

Autoren Patienten-  Follow-up, " Erfolgs-
zahl Monate rate, %

Watts und Thompson, 2000 [31] 101 36 30

Lechaux et al., 1995 [32] 85 33 14

Eu und Seow-Choen, 1997 [33] - - 5-21

Tab. 5. Rektumprolaps — Altemeier

Autoren Patienten-  Follow-up, Erfolgs-
zahl Monate rate, %

Altemeier et al., 1971 [34] 106 - 3

Kim et al., 1999 [35] 183 12 16

Eu und Seow-Choen, 1997 [33] - - 0-50

durch Nihte an diesem Ligament fixiert. Meistens wird gleich-
zeitig noch eine Raffung der vorderen Scheidenwand mit An-
hebung der Blase (bei Zystozele) und/oder eine Raffung der
hinteren Scheidenwand (bei Rektozele) vorgenommen. Weil
die Scheide nicht verschlossen wird, ist auch nach diesem Ein-
griff Geschlechtsverkehr moglich. Soll der Uterus erhalten
bleiben, bietet sich eher eine abdominale Sakrofixation an.
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Bandtechniken

Diese Techniken dienen der Fixierung der Gebérmutter durch
ein kiinstliches Band. Ist das korpercigene Gewebe sehr ge-
schwicht bzw. handelt es sich um cine an gleicher Stelle im
Beckenboden wiederholt aufgetretene Senkung, so kann die
«Bruchpforte» im Bereich des Beckenbodens mit Hilfe von
biologischen oder synthetischen Implantaten verschlossen
werden. Das aus Prolene-Fiden bestchende synthetische Pro-
lift”-Implantat (Ethicon, Norderstedt, Deutschland) fordert
beispiclsweise die Bildung von Bindegewebe, das in die
Netzporen einwichst und den Beckenboden dadurch wieder
stabilisiert.

Eine Weiterentwicklung stellt die TVT-Methode dar. Ihr liegt
urspriinglich die parasymphysire Implantation eines span-
nungsfrei eingebrachten Bands zugrunde, das die Harnréhre
im mittleren Bereich stitzt. In Belastungssituationen wird
diese gegen das Band gepresst, verschlieBt sich und verhindert
so den ungewollten Urinabgang. Inzwischen gibt es zahlreiche
Variationen dieser Bandtechniken.

Diskussion

Die Komplexitit der gesamten Beckenbodenfunktion und der
abhiingigen Organe spiegelt sich in den méglichen morpholo-
gisch-organischen Stérungen wider, unter denen meist Frauen
leiden. Durch die engen nachbarlichen Beziehungen und
Wechselwirkungen sind meist mehrere Organe bzw. Struktu-
ren betroffen, so dass die Therapie einer einzelnen Verinde-
rung oft unbefriedigende Ergebnisse mit sich bringt. Zudem
gibt es je nach operativer Disziplin unterschiedliche Opera-
tionstechniken und Zugangswege fiir dasselbe Leiden.

Selten rufen rektale oder retrorektale Tumoren Defikations-
beschwerden hervor, als lokales Verfahren kann hier die trans-
anale endoskopische Mikrochirurgie (TEM) indiziert sein, was
von Faktoren wie Dignitit, Tumorstadium, Lage und Ausdeh-
nung abhiingt. Internushypertrophie (Sphinkteromyotomie),
Internusmyopathie (laterale Sphinkterotomie) und Anal-
sphinkterdysplasie (Sphinkteropexie nach Hirsig), alle mit der
Folge einer anorektalen Stenosierung, sind sehr seltene Er-
krankungen, die meist im Kindesalter ihren Ursprung nehmen
und Defikationsstorungen verursachen kénnen [2, 11]. Bei Er-
wachsenen mit «short-segment Hirschsprung’s disease» kann
als lokales Verfahren die anorektale Myektomie angewandt
werden [2], obwohl fiir den M. Hirschsprung in aller Regel ein
abdomineller Zugang bevorzugt wird (Duhamel-Operation).
Gleiches gilt fiir das idiopathische Megarektum, hier kommt
als lokales Verfahren die aus der Fissurbehandlung bekannte
Sphinkteromyotomie in Betracht [2]. All diese Erkrankungen
sind selten, verldssliche Ergebnisse auch hinsichtlich des opti-
malen operativen Zugangs liegen nicht vor, und diese Verfah-
ren spielen in der tiglichen Praxis keine Rolle.

Die héufigsten durch morphologisch-organische Verdnderun-
gen hervorgerufenen Defikationsprobleme stellen die Rekto-
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zele sowie der innere (Intussuszeption) und duBere Rektum-
prolaps dar. Die Patienten sind meist weiblichen Geschlechts
und berichten tiber eine Storung der Entleerung, die oft nur
erreicht wird, indem die Defikation von vaginal, perineal
oder anal manuell unterstiitzt wird [1, 3]. Trotz nachgewiese-
ner Pathologie sind die Patientinnen aber iiberwiegend be-
schwerdefrei (z.B. verursachen 80% aller Rektozelen keine
Beschwerden).

Rektozelen mit obstruktiver Symptomatik konnen mittels
eines transanalen, perinealen oder transvaginalen Verfahrens
behandelt werden. Bei allen Verfahren kommt es in bis zu
50% der Fille zu unerwiinschten Effekten wie Obstipation,
Inkontinenz oder sexueller Dysfunktion [12].

An transanalen Operationstechniken stehen die horizontale
Raffung (Sarles/Delorme) [13], die vertikale Raffung (Khub-
chandani) [14] und vertikale Einzelndhte (Block) [15] zur Ver-
fiigung. Der Vorteil der transanalen Operationstechniken liegt
in einer zusdtzlich méglichen Resektion iiberschiissiger Mu-
kosa bzw. einer Intussuszeption, was bei perinealen oder
transvaginalen Zugingen meist nicht moglich ist; nachteilig ist
die fehlende Sphinkteraugmentation [8]. Die Erfolgsraten
schwanken zwischen 63 und 97% (Tab. 2).

Bei den perinealen Operationstechniken (z. B. «preanal re-
pair») schwanken die Erfolgsraten zwischen 44 und 89% (Tab.
3). Vorteile dieser Technik sind, neben dem fehlenden Ein-
fluss einer Wundheilungsstorung auf das Operationsergebnis,
die Moglichkeit einer gleichzeitigen Sphinkterrekonstruktion.
Nachteilig ist, dass keine Mukosaresektion durchgefiihrt wird
[25]. Bei gleichzeitiger Sphinkterschwiiche sollte perinealen
und transvaginalen Verfahren der Vorzug gegeben werden,
withrend ein transanales Verfahren bei zusitzlichem inneren
Rektumprolaps bzw. Intussuszeption favorisiert wird [8].

In der Literatur finden sich nur wenige vergleichende Studien
zu den verschiedenen Zugangswegen. In einer kleinen pro-
spektiv randomisierten Studie waren die Symptome sowohl
bei transanalem (Rektozeleplastie, n = 15) als auch bei trans-
vaginalem Vorgehen (posteriore Kolporrhaphie, n = 15) signi-
fikant verbessert [26]. Ein Vergleich zwischen transvaginaler,
transperinealer und transrektaler Korrektur bei Rektozele in
einer retrospektiven Studie (Follow-up 3-70 Monate, durch-
schnittlich 24 Monate) an 28 Patienten kommt bei vergleich-
baren Erfolgsraten zu dem Schluss, dass der chirurgische Zu-
gang in Abhingigkeit von begleitenden Lisionen gewihit
werden sollte [27].

Eine retrospektive multizentrische Studie [23] untersuchte an
269 Patienten mit symptomatischer Rektozele die Ergebnisse
nach transrektaler (Block, Sarles und Stapler), transperinealer
(Levatorplastik) und kombinierter Operation (transperineal
und transanal); zwar waren die Komplikationen und Kompli-
kationsraten sowie Operationsdauer und stationirer Aufent-
halt geringfiigig unterschiedlich, allerdings konnte keine
Uberlegenheit einer Operationstechnik in Bezug auf das klini-
sche und funktionelle Resultat 2 Jahre postoperativ festge-
stellt werden. Eine Alternative bei der operativen Therapie
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von Rektozelen ist die STARR-Operation, bei der eine gleich-
zeitig vorliegende Intussuszeption ebenfalls korrigiert werden
kann [6, 8-10]. Langzeitergebnisse liegen hier jedoch noch
nicht vor.

Der innere Rektumprolaps (Intussuszeption) sollte vor allem
bei isoliertem Vorliegen moglichst konservativ mittels didteti-
scher MaBnahmen und/oder Biofeedback behandelt werden;
nur nach Versagen der konservativen Therapie oder bei kom-
binierten Storungen und unter strengster Selektion kommen
operative Verfahren (z. B. Operation nach Delorme oder nach
Sarles) in Betracht {8, 28]. Die Studienlage zur operativen
Therapie einer Intussuszeption allein ist spirlich; dies liegt
nicht zuletzt daran, dass die Intussuszeption als isoliertes Lei-
den selten ist und meist mit einer Rektozele oder anderen
Stérungen vergesellschaftet ist. Eine Studie mit dreijahriger
Nachbeobachtungszeit nach Delorme-Operation bei Intussus-
zeption fand bei mehr als 70% der Patienten eine Verbesse-
rung der Beschwerden [29]. In neuerer Zeit wird in der Lite-
ratur iiber die Therapie einer Intussuszeption auch mittels
STARR berichtet [6, 8-10]. In einer prospektiven Multicenter-
Studie aus Mailand [7] wurden 90 Patienten mit kombinierter
Rektozele und Intussuszeption mittels STARR-Verfahren
operiert. Bei einer durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit
von 16,3 Monaten zeigten sich kurze Operationszeiten, kurze
stationire Aufenthalte und minimale postoperative Schmer-
zen. Die Obstipationssymptomatik waren klinisch und in der
Defiikographie signifikant gebessert, nach 1 Jahr zeigten 48
Patienten ein hervorragendes und 33 Patienten ein gutes Er-
gebnis. Wie erwihnt liegen allerdings noch keine Langzeiter-
gebnisse fiir dieses Verfahren vor.

Die Literatur beschreibt bei der Therapie des duBBeren Rek-
tumprolaps eine Vielzahl chirurgischer Techniken mit transa-
nalem, transperinealem oder transabdominellem Zugang;
auch kombinierte Verfahren werden erwihnt. Die Diskussion
in Bezug auf die Verwendung von abdominellen und lokaler
Verfahren ist weiterhin kontrovers, ein Cochrane-Review aus
dem Jahre 2000 [30] konnte keinen Vorteil der abdominellen
gegeniiber den lokalen Verfahren nachweisen.

Die transanale Operation nach Delorme weist Rezidivraten
zwischen 5 und 30% auf bei einer Nachbeobachtungszeit von
33-36 Monaten (Tab. 4). Das Altemaier-Verfahren zeigt Rezi-
divraten zwischen 3 und 16% (Tab. 5). Eine Medline-Analyse
gibt Rezidivraten zwischen 5 und 21% bzw. 0 und 50% fiir das
Verfahren nach Delorme bzw. Altemeier an (Tab. 4, 5).
Postoperative funktionelle Befunde nach Delorme-Operatio-
nen waren Gegenstand einiger Publikationen. Verdnderungen
des Sphinkterdrucks konnten nicht festgestellt werden, hin-
sichtlich einer Verbesserung des rektalen Empfindlichkeit be-
steht keine Einigkeit. Eine Verbesserung der Obstipation wird
groBtenteils bejaht, wobei die praoperative Definition der Ob-
stipation ungenau ist [36].

Ein Hauptargument fiir eine Resektion nach Altemeier ist die
niedrige Morbiditétsrate bei vermeintlich guten Ergebnissen
in der Verbesserung der Kontinenzleistung und der Obstipa-
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tion. Gerade die Verbesserung der Kontinenz wird von vielen
Autoren hervorgehoben; die hochsten Raten werden durch
eine Kombination mit einer Levatorplastik erreicht. Eine
Kontinenzverbesserung wird bei 46-91% der Patienten er-
reicht. Allerdings scheint die rektale Compliance bzw. die Re-
servoirfunktion postoperativ eingeschrankt [36]. Die Kompli-
kationsraten wie pelvine Sepsis, Nachblutungen und Anasto-
moseninsuffizienzen werden als niedrig beschrieben [35, 37].
Bei anderen Autoren liegen die Komplikationsraten noch
deutlich niedriger als bei Altemeier [34]. Daneben sind die
niedrigeren Kosten und die iberwiegende Durchfiihrung des
Eingriffs unter Lokalanisthesie von Vorteil [36].

In einer kiirzlich verdffentlichten Studie [3] wird ausdriicklich
betont, dass Patienten mit vorliegenden morphologischen
Verinderungen bei Defikationsobstruktion sehr hédufig auch
Verinderungen funktioneller Natur wie z.B. Hyposensibilitéit
des Rektums, Anismus, Neuropathie des Pudendus oder auch
psychiatrische Storungen aufweisen. Denn Obstipationsklassi-
fikationen evaluieren eben nur Symptome und beriicksichti-
gen keine begleitenden funktionellen Verdnderungen. In die-
sem Zusammenhang muss darauf hingewiesen werden, dass
die Defikationsobstruktion oft mit einer Transportstorung des
Dickdarms vergesellschaftet ist [10].

Aus einer Statistik der Mayo-Klinik ist bekannt, dass nur 5%
aller obstipierten Patienten iberhaupt von chirurgischen
MaBnahmen profitieren [38]; vielmehr belegen Langzeitbeob-
achtungen teilweise hohe Rezidivraten nach operativer Ver-
sorgung der rein morphologischen Verdnderungen wie Rekto-
zele oder Rektumprolaps [39]. Eine weitere Studie [28] weist
auf persistierende Obstipationsbeschwerden 3 Jahre nach
transanaler Mukosareduktion hin, obwohl der Prolaps kli-
nisch nicht mehr evident war; dies unterstreicht die Relevanz
der hiufig begleitenden funktionellen Storungen. Insbesonde-
re in Langzeitstudien sind die Resultate oft ungeniigend,
somit muss jegliche Indikation zur Operation duferst kritisch
gestellt werden. Weitere Untersuchungen iiber die funktionel-
len Zusammenhinge sind notig, um diese Probleme adéquat
behandeln zu kénnen. Aufgrund der engen Nachbarschaft der
einzelnen Veridnderungen und des Ineinandergreifens der
Fachgebiete ist zur optimalen Behandlung dieser Patienten
eine interdisziplinidre Zusammenarbeit zwiscen Koloproktolo-
gen, Gynikologen, Urologen und Radiologen unbedingt zu
fordern.

Wihrend die Datenlage hinsichtlich eines Vergleichs der Zu-
gangswege bei Rektozelen und duBerem Rektumprolaps also
noch recht ansehnlich ist, ist sie bei der Intussuszeption
mager. Prospektiv randomisierte Studien sind insgesamt die
Ausnahme, meist handelt es sich um retrospektive Nachunter-
suchungen.

Aufgrund der vorliegenden Literatur kann die Frage nach
dem optimalen Zugang bzw. Oerationsverfahren somit
wegen der unzureichenden Studienlage und entsprechend
mangelnder Evidenz zum jetzigen Zeitpunkt nicht beantwor-
tet werden.
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