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1. Einleitung

1.1  Inzidenz und Atiologie des Rektumprolaps

Die Inzidenz des Rektumprolaps ist nicht bekannt (42, 60). Er tritt bei Kindern,
insbesondere Jungen, im Sauglingsalter auf, vor allem aber bel Erwachsenen in
fortgeschrittenem Alter, wobel eine eindeutige Préferenz des welblichen Geschlechts
festzustellen ist. Die Angaben fir das Verhaltnis Ménner : Frauen schwanken hierbei
zwischen1: 3 und 1: 10 (42, 46, 60, 74).

Das Krankheitshild ist seit langem bekannt, friihe Erwdhnungen finden sich
bereits im &gyptischen Papyrus Eber des 15. Jh. v. Chr. und in der antiken griechischen
Literatur (1, 60).

Beim vollstandigen Rektumprolaps tritt ein Teil des Enddarms mit allen
Wandschichten durch den Analkanal hindurch, wobel zirkuldre Mukosafalten sichtbar
werden. Bei einem Teil der Patienten stllpt sich ein Teil des Enddarms nur in den
Analkanal, was als Intussuszeption oder innerer Rektumprolaps bezeichnet wird. Dies
kann die gesamte Zirkumferenz des Darmlumens betreffen oder nur partiell sein, wobel
dann meist die vordere Zirkumferenz des Rektums betroffen ist. Der innere
Rektumprolaps wird in der englischen Literatur auch als ,,anterior mucosal prolapse”
bezeichnet (32). Der innere Prolaps, zumal wenn er nicht die gesamte Zirkumferenz
betrifft, bleibt haufig symptomlos (32).

Die Atiologie des Rektumprolaps konnte bis heute nicht abschlieRend geklart
werden. Da die Dauer der Symptome gewdhnlich Jahre, oft Jahrzehnte betragt, ist es
schwierig, die zugrunde liegende Stérung genau zu bestimmen. Es gibt Hinwelise, dali3
Obstipation und langjahriges Pressen beim Stuhlgang zu einer Zunahme des
intrarektalen Druckes und einer Beckenbodensenkung fuhren. Zumeist werden jedoch
zwei Theorien favorisiert. Zum einen die auf Moschkowitz (71) zurlckgehende
Annahme, dal3 es sich beim Prolaps um eine Art Gleithernie handelt, die durch einen
tiefen Douglas-Raum begunstigt wird. Zum anderen kommt es beim Prolaps nach
Meinung von Broden und Snellmann (15) sowie Devadhar (24) zu ener echten
Intussuszeption des Rektums, die ihren Ausgang an einer zirkumferentiellen

Einsttilpung bei 6-8 cm ab ano nimmt.



Bestimmte anatomische Besonderheiten scheinen die Ausbildung eines Rektumprolaps
zu begunstigen. So findet sich meist eine tiefe retrovaginale oder retrovesikale
Peritonealaussackung des Douglas-Raums. Die schwache Fixierung des Rektums am
Kreuzbein, schlaffe Lateralligamente des Rektums und ein schwacher Beckenboden
bewirken ein Tiefertreten des Rektums, was wahrend der Defékation eine Propulsion in
Richtung Anus und damit eine Invagination begunstigt (20, 42). Parks et a. (75)
konnten eine teilweise Denervation des M. puborectalis und des M. sphincter ani
externus beim Rektumprolaps nachweisen. Moglicherweise liegt bel einem Teil der
Patienten eine Schadigung des N. pudendus vor. Aul3erdem |&3t sich am Beckenboden
héufig eine Levatorendiastase beobachten, wodurch der Durchtritt des Enddarms durch
den Analkanal erleichtert wird. In der Literatur findet sich zudem der Hinwels, dal3 in
tropischen Regionen Infektionen mit Amoben oder Schistosomen in zeitlichem
Zusammenhang mit dem Auftreten eines Prolapsgeschehens stehen kdnnten (50, 74).

Vermutet wurde, dal? die Anzahl der Geburten in einem Zusammenhang mit der
Entstehung eines Rektumprolaps stehen konnte. Untersuchungen haben aber gezeigt,
dal? bis zu 50% aller Frauen mit Rektumprolaps kinderlos sind (1, 20, 42). Hingegen
fihrt eine peripartale Sphinkterschadigungen sehr wohl zu verminderten
Sphinkterdricken, zum vermehrten Auftreten einer Inkontinenz und zu
Prolapsproblemen (28).

Kontrovers diskutiert wird die immer wieder angefiihrte Koinzidenz von
Prolapserkrankung und psychiatrischen Krankheitsbildern. Nicht ganz auszuschlief3en
ist eine funktionelle Fehlbetétigung der Beckenboden- und Schliel3muskulatur bei
diesen Patienten (1, 42, 60).

1.2  Klinisches Erscheinungsbild

Die Symptome, die durch einen Rektumprolaps verursacht werden, sind vielfaltig und
beginnen haufig schleichend. Verstérkt durch die Tabuisierung der Problematik suchen
die Patienten oft erst spét arztliche Hilfe. Meist berichten die Patienten dann von
zunehmender Schleimabsonderung, die mit Blut vermischt sein kann. In einzelnen

Fallen kann es sogar zu grofReren transanalen Blutverlusten kommen, die dann i.d.R.



von Ulzerationen der Rektumvorderwand, einem sogenannten Ulcus recti simplex,
verursacht werden. Daneben klagen die Patienten héufig Uber Tenesmen, perineales
Druckgefiihl und Schmerzen (1, 32, 46, 72, 74). Ebenfalls héufig wird von
Stuhlunregelmaligkeiten berichtet, die aus Diarrhoen, Obstipation oder einer
Kombination von beidem bestehen konnen. Charakteristisch sind funktionelle
Stoérungen bei der Defékation, die sich v.a. in einer inkompletten Entleerung aul3ern.

Die groldte Belastung der Patienten entsteht durch die Inkontinenzproblematik,
die ein aul3erer Prolaps meist mit sich bringt (1, 20, 32, 42, 74). Haufig findet sich eine
Kombination von perinealem Descensus, I nkontinenz und Prolapsgeschehen, was Parks
et a. unter anderem auf eine Denervation des M. puborectalis und des M. sphincter ani
externus aufgrund einer Dehnungsschadigung der Nn. rectales inferiores des N.
pudendus zurtckfihren (75).

Befunde, die ebenfalls hdufig vergesellschaftet sind mit dem Auftreten eines
Rektumprolaps sind die Rektozele, der Vaginalprolaps, die Gebarmuttersenkung und
die Zystozele, die oft eine zusétzliche Harninkontinenz bewirkt (50).

1.3  Therapiemdglichkeiten

Der kindliche Rektumprolaps wird i.d.R. durch ein konservatives Vorgehen erfolgreich
behandelt. Dies steht im Gegensatz zur Therapie des Rektumprolaps bel Erwachsenen,
hier ist eine chirurgische Therapie erforderlich (1, 42, 50, 64, 87).

Uber die Jahre wurde eine Vielzahl von Operationen zur Behandlung des
Rektumprolaps beschrieben. Grundsétzlich kann der Rektumprolaps transanal oder
transabdominal operiert werden. Beide Vorgehensweisen konnen mit einer
Sigmaresektion kombiniert werden.

Von den transanalen Verfahren ist die Délorme-Operation noch heute eine
gebrauchliche Methode. Sie it mit einem geringen operativen Risiko behaftet und
kommt auch bei hochmorbiden Patienten zur Anwendung, da sie in Lokalandsthesie
durchgeftihrt werden kann. Hierbei fuhrt man eine Mukosektomie Uber mehrere
Zentimeter durch und bildet durch die Plikation der muskuldren Darmwand einen Wall,

der einen weiteren Prolaps verhindern soll. Das Rezidivrisiko von 5-37% (50, 64, 71,



77, 87) und die schlechten funktionellen Ergebnisse hinsichtlich der Kontinenz (64, 71,
76, 87) sprechen gegen dieses Verfahren, wenn man von multimorbiden Patienten
absieht.

Gleichfalls fur Patienten in schlechtem Allgemeinzustand eignet sich ein
transanales Operationsverfahren, das urspringlich von Mikulicz beschrieben wurde,
heute jedoch nach Altemeier benannt wird. Hierbei wird eine transanale Resektion des
Uberschissigen Rektums vorgenommen, gleichzeitig werden der Levatorspalt eingeengt
und evtl. bestehende Rektozelen gerafft (42, 50, 60). Zumindest einige Studien
berichteten jedoch von hohen Rezidivraten, teilweise bis zu 44% (50, 64). Aul3erdem
resultiert aus diesem Verfahren eine verminderte rektale Reservoirfunktion, so klagt ein
Teil der Patienten Uber einen vermehrten postoperativen Stuhldrang (50, 64). Die
Kontinenzleistung ist haufig weiterhin beeintréchtigt, so dal3 auch dieses Verfahren nur
bedingt Uberzeugt.

Insgesamt scheinen die Ergebnisse bei transabdominaler Vorgehensweise besser
zu sein (22, 50). Wenn man davon ausgeht, dal3 ein Rektumprolaps von einem schwach
fixierten Rektum herrtihrt, welches durch den Beckenboden hindurchtritt, so scheint die
Fixation des Rektums durch eine Rektopexie an der présakralen Faszie zur Behandlung
geeignet. In der Tat wurden geringe Rezidivraten nach derartigen Operationsverfahren
von 2-10% beobachtet (64, 87), wobei die meisten Studien Rezidivraten von weniger
als 5% berichten.

Bei der anterioren Rektopexie nach Ripstein wird das Rektum mit einer Schlinge
aus kunstlichem Material zirkuldr umfaldt und fixiert. Es konnten hierbel gute
Ergebnisse im Hinblick auf die Rezidivrate erzielt werden, gleichzeitig fuhrte diese
Methode aber héufig zu Obstipation und einer Einengung des Rektums (50, 57).

Die posteriore Rektopexie, urspringlich von Wells eingefuihrt, beinhaltete in
ihrer Erstbeschreibung die Durchtrennung der Lateralligamente. Das Rektum wurde
anfangs mit einem Polyvinyl-Alkohol-Schwamm fixiert, heute verwendet man in der
Regel ein synthetisches Gittergeflecht (50, 94). Mit dieser Technik konnten in bezug auf
die Rezidivrate im Vergleich zur anterioren Rektopexie ahnlich gute, zum Teil sogar
bessere Ergebnisse erzielt werden. Dartber hinaus besteht aber ein geringeres Risiko fir
schwerwiegende Evakuationsprobleme, so dal3 die anteriore Rektopexie zumeist

zugunsten der posterioren Rektopexie verlassen wurde (50, 57).



Eiselberg kombinierte die mit einfachen Nahten durchgefiihrte Rektopexie mit einer
Sigmaresektion, was von Frykman aufgegriffen und an einer grofReren Anzahl von
Patienten durchgefuihrt wurde (29). Heute wird die Sigmaresektion von einer ganzen
Anzahl von Chirurgen in Kombination mit der Rektopexie zur Behandlung des
Rektumprolaps angewandt (4, 8, 37, 41, 92).

In den Vereinigten Staaten wird zur Behandlung des Rektumprolaps haufiger die
anteriore Rektumresektion durchgefiihrt. Bel Rezidivraten von 2-11% (50, 64) bringt
dieses Vorgehen alerdings die Gefahr einer Anastomoseninsuffizienz mit sich und
weist eine Morbiditét von bis zu 29% auf, weshalb sie in Europa beim Rektumprolaps
nur selten zur Anwendung kommt (8, 57, 85).

Bei den genannten Operationsverfahren werden verschiedene Aspekte weiterhin
kontrovers diskutiert. Umstritten ist, ob die Anheftung des Rektums an der prasakralen
Faszie nur einfache Nahte oder ein synthetisches Netz erfordert, ob die Durchtrennung
der Lateralligamente des Rektums notwendig ist oder ob eine Sigmaresektion zeitgleich
durchgefuhrt werden sollte. Gleichfalls unterschiedlich wird die Notwendigkeit
beurteilt, ob grundsétzlich eine Beckenbodenplastik notwendig ist. Bis zum heutigen
Zeitpunkt ist unklar, welche Vorgehensweise die besten funktionellen Ergebnisse nach
einer operativen Behandlung des Rektumprolaps bietet (50, 57).

Seit wenigen Jahren ist es moglich, die transabdominale Rektopexie
laparoskopisch durchzufiihren, so dald eine Laparotomie umgangen werden kann und
die operative Traumatisierung wahrscheinlich reduziert wird (6, 8, 18, 19, 21, 33, 36,
37, 39, 52, 58, 79, 90, 92). So wurden beispielsweise im Vergleich mit herkdmmlichen
Verfahren, trotz der langeren Operationszeit der laparoskopischen Vorgehensweise, ein
geringerer Morphinverbrauch, frihzeitigere Vertréglichkeit von fester Nahrung, kirzere
Krankenhausliegezeiten und eine geringere Inzidenz des postoperativen Ileus berichtet
(6, 90).

In der Chirurgischen Universitétsklinik TUbingen wurden seit 1993 Patienten mit
Rektumprolaps mittels laparoskopischer Rektopexieoperation behandelt. Tubingen war
damit eine der ersten Kliniken in Deutschland, die dieses minimalinvasive
Operationsverfahren zur Anwendung brachte.

Gleichwohl existieren bisher keine randomisierten Studien, in denen die

funktionellen Ergebnisse nach herkdmmlicher Rektopexieoperation mit denen nach



laparoskopischer Rektopexieoperation verglichen wurden. Es ist zu vermuten, dal3 eine
derartige Studie nicht durchfiihrbar ist, da sich Patienten wahrscheinlich mit der
randomisierten Zuteilung zu einer Rektopexie mit Laparatomie nicht einverstanden
erklaren wirden.

14  Zielsetzung und Fragestellungen

Ziel der vorliegenden Studie war, die funktionellen Ergebnisse nach laparoskopischer
Rektopexieoperation darzustellen. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie wurden in

den Kontext anderer Studien gestellt, wozu die Ergebnisse nach Iaparoskopischer und

nach konventioneller Rektopexie herangezogen wurden.

I m Einzelnen sollten folgende Fragen beantwortet werden:

1 Wie hoch ist die postoperative Morbiditét nach laparoskopischer

Rektopexieoperation?

2. Kommt es nach laparoskopischer Rektopexieoperation zu einer Verbesserung

der Sphinkterfunktionen?

3. Kann nach laparoskopischer Rektopexieoperation eine Verbesserung der

I nkontinenzproblematik erreicht werden?

4, Lassen sich nach laparoskopischer Rektopexieoperation Evakuationsprobleme
feststellen?

5. Lasst sich nach laparoskopischer Rektopexieoperation eine objektivierbare
Verbesserung der Lebensqualitét nachweisen?

6. Wie zufrieden sind die Patienten mit der Iaparoskopischen Rektopexieoperation?

7. Wie hoch ist die Rezidivrate?

-10-



2. Patienten, M ethoden

2.1  Studienprotokoll und Patienten

2.1.1 Studienprotokoll

Zwischen Januar 1993 und September 1997 wurden 30 Patienten mit Rektumprolaps in
der  Chirurgischen  Universitétsklinik ~ Tdbingen — mittels  laparoskopischer
Rektopexieoperation behandelt. Die Patienten unterliefen pr& und postoperativ einer
proktologischen Untersuchung einschliefdlich Proktoskopie und Rektoskopie, einer
Evakuationsproktographie und einer Rektummanometrie, zudem wurde postoperativ ein
standardisiertes Interview durchgeftinrt. Die vollstandige postoperative Verlaufs- und
Funktionskontrolle konnte bei 21 Patienten (70%; innerer Prolaps, |ntussuzeption n=8;
aullerer Rektumprolaps n=13) durchgefihrt werden. Bei 9 Patienten war eine
Nachuntersuchung nicht moglich. Eine Patientin verstarb im April 1997, die
Todesursache stand mit der Prolapsoperation nicht in Verbindung. Bel zwel Patienten
war keine gultige Anschrift feststellbar, wobei sich ein Patient vermutlich in einer
geschlossenen psychiatrischen Anstalt in Luxemburg aufhielt und eine Patientin als
wohnsitzlos gemeldet war. Die sechs Ubrigen Patienten konnten telefonisch erreicht
werden, wollten aber nicht zur Nachuntersuchung kommen. Zwei wohnten in Italien
und scheuten den weiten Weg, eine Patientin litt unter einer depressiven Verstimmung,
eine Patientin hatte ein neugeborenes Kind und zwei Patienten gaben keine bestimmten
Grinde an. Eine telefonische Befragung ergab bei 5 Patienten keinen Anhalt fir ein
Rezidiv, Defékationsprobleme oder eine anderweitige arztliche Behandlung wegen
perianaler Probleme. Eine 81ljdhrige Patientin war mit dem Ergebnis der Operation
unzufrieden, konnte aber keinen Grund nennen und wollte auch nicht zur

Nachuntersuchung kommen trotz wiederholter Einladung.
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2.1.2 Patienten

Die 21 komplett untersuchten Patienten der Studie hatten ein Durchschnittsalter von 51
Jahren (MW=xSD: 51+19 Jahre; SEM: 4; Spannbreite: 26-82 Jahre). 19 Patienten (91%)
waren weiblich mit einem Durchschnittsalter von 54 Jahren (MW+SD: 54+18 Jahre;
SEM: 4; Spannbreite: 27-82 Jahre). Acht Patientinnen waren Nullipara (42%) und eine
Patientin (5%) hatte unkomplizierte Geburten. Zehn Patientinnen (53%) hatten
traumatische Geburten mit moglicherweise daraus resultierender Schadigung des
Beckenbodens oder des Schlieldmuskels (5 Patientinnen mit je 1, 4 mit 2 und 1 mit 3
problematischen Geburten). Zwei Patienten waren méannlich (26 und 30 Jahre). Der
Median des Nachuntersuchungszeitraums lag bei 22 Monaten (Spannbreite; 12-54
Monate).

Von den nachuntersuchten Patienten wurden 13 aufgrund eines Rektumprolaps
und 8 aufgrund einer Intussuszeption operiert. Bel 4 Patienten fand sich ein Ulcus recti
simplex, von denen 2 wiederholt bluteten. Alle Patienten waren symptomatisch, wobei
die Erkrankungsdauer bis zur operativen Behandlung stark variierte (1 Monat bis 20
Jahre).

2.1.3 Interview

Alle 21 Patienten wurden zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung einem standardisierten
Interview unterzogen, das aus insgesamt 39 Fragen bestand und sowohl den pr& als
auch postoperativen Zustand protokollierte (s. 8.1). Ziel dieser Erhebung war zunéchst,
verschiedene funktionelle Aspekte ndher zu beleuchten, die im Zusammenhang mit
einem Rektumprolaps stehen, wie z.B. Inkontinenz, Obstipation oder Schmerzen
(Fragen 1-12; 14-18). Ein weiterer Fragenschwerpunkt galt der Beeintrachtigung der
Lebensqualitéat durch den Rektumprolaps (Fragen 28-36). Mit den Fragen 37 und 38
sollte Aufschlul3 gewonnen werden Uber die Zufriedenheit der Patienten mit dem
operativen Ergebnis. Schliedlich enthielt das Interview Fragen zur Anamnese, um
maogliche Einflisse auf die Studienergebnisse, die nicht im Zusammenhang mit der

Rektopexieoperation standen, zu ermitteln oder auszuschlief3en (Fragen 13; 19-27; 39).

-12 -



Bei den Antworten standen Uberwiegend 6 Wahimoglichkeiten zur Verfigung, wobei
mit O Punkten das jewells beste Ergebnis gewertet wurde, mit 5 Punkten das
schlechteste Ergebnis.

Aus den Fragen wurde zudem, in Anlehnung an den Inkontinenz-Score nach
Wexner (66), ein Inkontinenz-Score gebildet, der von 0 Punkte = villige Kontinenz bis
20 Punkte = vollige Inkontinenz reichte (s. Tab. 1). Da das vorliegende Interview
mehrere Fragen zur Beeintréchtigung der sozialen Aktivitéten durch die Inkontinenz
enthielt, wurde ein Durchschnittswert aus den Fragen zu diesem Themenkomplex
gebildet (Fragen 29-36), der dann in die Berechnung des I nkontinenz-Scores einflol3.
Zudem wurde ein Punktewert gebildet, der Uber die Lebensqualitét Aufschlufld geben
sollte und in den sowohl funktionelle als auch soziale Aspekte einflossen (Fragen 2-12;
14-18). Dieser Punktewert reichte von O Punkten fir eine fehlende Beeintréchtigung der
Lebensqualitéat bis zu 61 Punkten fur eine vollige Beeintrachtigung der Lebensqualitét.
Bei ener Patientin wurde zweli Monate postoperativ eine Sigmastomaanlage
durchgefthrt. Eine Vielzahl der Fragen (z.B. Kontinenzleistung, Obstipation, Vergleich
pr& und postoperativ) waren bei dieser Patientin nicht mdglich, so dal die statistische
Auswertung eines Grofdteils des Interviews nur bei 20/21 Patienten méglich war. Der

vollstandige Fragebogen findet sich im Anhang (s. Kap. 8.1).

Tab. 1: Inkontinenz-Score

Frequenz

nie | selten | manchmal | meistens| immer
Inkontinenz fir festen Stuhlgang” 0 1 2 3 4
Inkontinenz fur flissigen 0 1 2 3 4
Stuhlgang®
Inkontinenz fir Flatus 0 1 2 3
Verwendung von Einlagen® 0 1 2 3
Beeintréchtigung der sozialen * * * * *
Aktivitaten'

1: Inkontinenz-Score nach Wexner
*: arith. Mittelwert aus den Punktwerten der Fragen 29-36

-13-



2.2 Material und Methoden

2.2.1 Proktologische Untersuchung

Die postoperative proktologische Untersuchung wurde bei allen 21 Patienten in der
Steinschnittlage mit einer proktologischen Untersuchungseinheit (Fa. Wolf, Knittlingen)
und einem standardisierten Protokoll durchgeftihrt (s. 8.2). Neben der Kontrolle der
Narbenverhéltnisse beinhaltete die Untersuchung die perianale Inspektion, eine rektal-
digitale Untersuchung, eine Proktoskopie sowie eine Rektoskopie, weshalb das Rektum
kurz vor der Untersuchung mit Hilfe eines Klysmas (Yal, Sorbitol Lésung, Fa
Trommersdorff, Alsdorf) geleert und gereinigt wurde. Ziel der proktologischen
Untersuchung war v.a. der Ausschliul? eines Rezidivs. Ein Rektumprolaps wurde
diagnogtiziert, wenn unter Anspannung der Bauchdecke ein Teil der Rektumwand
vollstandig aulRerhalb des Analkanals sichtbar wurde. Eine Intussuszeption wurde
diagnogtiziert, wenn unter Anspannung der Bauchdecke eine Vorwdlbung der
Rektumwand in den Analkanal sichtbar wurde, wobei die Spitze des Proktoskops am

auleren Ende des Analkanals positioniert wurde.

2.2.2 Rektummanometrie

Die rektoanale Druckmessung erfolgte mittels eines wasserperfundierten Manometrie-
Systems (Hydraulic Capillary Infusion System, Fa. Arndorfer Medical Specialities,
Greendale, Wisconsin, USA), welches bereits in friiheren Studien Anwendung fand und
dort detailliert beschrieben wurde (7, 34, 45, 53, 55). Das Geréa wird Uber 8 Kandle
kontinuierlich mit 0,1 ml Wasser/Kanal/min (Aqua ad iniectabilia) perfundiert.
Verwendet wurde ein Standardkatheter (ARM38 Standard Anorectal Catheter, Fa.
Arndorfer Medical Specialities, Greendale, Wisconsin, USA), jeder der 8 Kandle des
Katheders wurde mit einem Druckwandler (Statham Druckwandler Modell P23XL; Fa.
Spectramed, Oxnard, CA, USA) verbunden, um die Drucksignale in elektrische Signale
umzuwandeln. Diese werden mit Hilfe eines Analog/Digitalwandlers (Combi-Interface
Modell PC-Polygraf 7800 S/N 2131; Fa. Synectics Medical, Bad Soden) an einen

-14 -



Personal Computer (PC mit Farbmonitor, Serie PS / 2, Modell 70/386, Fa. Interna
Business Machines (IBM), Armonk, New York, USA) weitergeleitet. Die
Datenspeicherung und Auswertung erfolgte durch ein spezielles Computerprogramm
(Polygram Software, Lower-Gl-Edition, Version 4.21, Fa. Synectics Medical, Bad
Soden), welches die Betrachtung der Mef3kurve jedes Kanals auf dem Bildschirm und
eine quantitative Auswertung ermaglicht.

Die Rektummanometrieuntersuchung wurde entsprechend gangiger Protokolle
durchgefthrt (34, 55). Hierbei befanden sich die Patienten, die keinen weiteren
Vorbereitungsmaldnahmen unterzogen wurden, in Rechtsseitenlage mit leicht
angewinkelten Beinen. Nach einer digitalen Kontrolle zum Ausschlul3 moglicher
Irregularitéten wurde der mit Gel (Sonogel, Fa. Sonogel, Bad Camberg) gleitfahig
gemachte Katheter in den Analkanal eingefiihrt und in dem Bereich der Hochdruckzone
des Analkanals positioniert, der durch kurze Hustenstof3e des Patienten ermittelt werden
konnte.

Folgende Mef3gréfi3en wurden erhoben:

1. Maximaler willkdrlicher Kneifdruck. Hierzu wurde der Patient aufgefordert,
den Schliefdmuskel, nicht aber die Glutealmuskulatur, maximal anzuspannen.

2. Rektoanaler Inhibitionsreflex (RAIR). Hierzu wurde ein Gummiballon (Adult
Anorecta Balloon; Fa. Arndorfer Medical Specialities, Greendale, Wisconsin, USA) an
der Spitze des Katheters sukzessive mit 10, 20, 30, 40 und 50 ml Luft gefillt. Bei
vorhandenem RAIR konnte dabei ein charakteristischer Druckabfall im Bereich des
inneren Schlie3muskels, gefolgt von einem Druckanstieg im Bereich des &auferen
Schliefimuskels, festgestellt werden. Der RAIR  wurde lediglich qualitativ
nachgewiesen, eine quantitative Auswertung erfolgte nicht.

3. Sensibilitétsschwellen bel der Rektumfillung. Hierzu wurde der an der Spitze
des Katheters liegende Gummiballon kontinuierlich mit Luft gefllt und der Patient
aufgefordert, die ,erste Wahrnehmung®, ,imperativen Stuhldrang” und ,Schmerz*
anzuzeigen. Diese Untersuchung wurde aufgrund des begrenzten Fassungsvermoégens
des Ballons nur bis 350 ml Fillungsvolumen durchgeftihrt.

4. Compliance. Die Compliance (C, Dehnbarkeit der Rektumwand) wurde mit

dem Fillvolumen bei ,, Schmerz* unter Zuhilfenahme folgender Formel berechnet:
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- Vschmerz Ml
P2 mmHg — PimmHg

Dazu muidte zum Zeitpunkt der Angabe ,, Schmerz“ mit Hilfe eines Druckmanometers
(Modell Pressostabil; Fa. Speidel und Keller, Jungingen) der Druck (P2) des Ballons
innerhalb des Rektums gemessen werden. Der Druck, der bei demselben Volumen zur
Dehnung des Ballons notwendig ist, wurde auf3erhalb des Patienten gemessen (P1).

5. Rektoanaler Ruhedruck. Hierzu mufite der Manometriekatheter so positioniert
werden, dal3 die Katheterspitze mit allen Kandlen proximal des Analkanals zu liegen
kam. Anschliefend wurde der Katheter durch ein Katheterzuggerdt (Typ 4302; Fa
Wiest, Unterhaching) mit einer konstanten Geschwindigkeit von 1mm/sec durch den
Analkanal gezogen, bis die letzte Kanal6ffnung den Analkanal ganz passiert hatte. In
die statistischen Berechnungen ging der Kanal mit den héchsten Druckwerten ein.

6. Sphinkterlange. Durch die konstante Geschwindigkeit des Katheterriickzugs
(ImnVsec) konnte Uber die Zeitdauer des Druckanstiegs im Anakanal die
Sphinkterlange ermittelt werden.

Alle Patienten, die sich zur postoperativen Nachuntersuchung einfanden, wurden
manometriert (n=21). Von diesen 21 Patienten war préoperativ bei 18 Patienten eine
Rektummanometrie erfolgt, bei einer Patientin war allerdings der préoperative

maximale Kneifdruck nicht auswertbar.

2.2.3 Evakuationsproktographie

Die Evakuationsproktographien wurden in der Abteilung fir Diagnostische Radiologie
der Universitétsklinik  Tubingen durchgefuhrt. Hierbei wurden in  digitaler
Bildverstérker-Radiographietechnik (Philips Diagnost 76, Fa. Philips, Erlangen) im
seitlichen Strahlengang Aufnahmen des Rektums gemacht, welches mit Barium-Sulfat-
Suspension (Micropague ® Colon Bariumsulfat, Fa. Guerket Sulzbach/Ts, Suquello;
pflanzliches Bindemittel, Fa. Wachter, Schwaig) geflllt worden war (Fullvolumen
i.d.R. 150-180 ml). Wahrend die Patienten auf einem Gummiring sal3en, wurde eine
standardisierte Reihe von Aufnahmen in Ruhe, beim Pressen, beim Anspannen des

Sphinkters und bei Entleerung des Bariumbreis gemacht (7, 13,). Bei der
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Durchleuchtung wurde ein rontgendichter Mal3stab (cm) so positioniert, dald3 die
Beckenbodensenkung bzw. die Beckenbodenhebung wahrend der verschiedenen
Mantver messhar war. Die Auswertung der Aufnahmen erfolgte durch einen
Radiologen ohne Kenntnis der Patientenanamnese und schlof3 die Beurteilung
hinsichtlich eines Rektumprolaps, einer Intussuszeption oder einer Rektozele ein. Der
rektoanale Winkel wurde in Ruhe und bel Defékation gemessen, die
Beckenbodenhebung und die Beckenbodensenkung beim Anspannen des
Schliefdmuskels und beim Pressen. Die pr& und postoperative Auswertung der
Evakuationsproktographie war bei 16 Patienten moglich, wobei die Auswertung der
Anhebung des Beckenbodens beim Kneifen aufgrund fehlender préoperativer
Bilddokumentation mit Maf3stab nur bei 8 Patienten moglich war.

2.2.4 Operationsverfahren

Alle Patienten wurden in Anlehnung an die von Wells (94) beschriebene
Vorgehensweise operiert. Bel diesem Verfahren wurde zundchst das Rektum
laparoskopisch bis zum Beckenboden mobilisiert, wozu die lateralen Ligamente
durchtrennt wurden. An der anterioren Sakralfaszie wurde mit nicht resorbierbarem
Nahtmaterial (Ethibond, 2/0, Fa. Ethikon Hamburg) ein Polypropylennetz (Prolene, Fa.
Ethikon, Hamburg, 5 x 8cm) mit drei Einzelknopfndhten befestigt. Das mobilisierte
Rektum wurde anschlief3end nach kranial gezogen und beidseitig mit jeweils drei
Einzelknopfnéhten an dem Netz fixiert, so dal3 das Rektum rinnenférmig von dorsal zu
ca 2/3 umfalit wurde. Das Peritoneum wurde durch fortlaufende Naht wieder

verschlossen.

23 Statistische Verfahren

Die statistischen Berechnungen wurden auf einem IBM — Personal Computer mit dem
Statistikprogramm JMP (SAS Institute, Cary, NC) durchgefiihrt.

-17 -



Zum Vergleich pré& und postoperativer Ergebnisse bezlglich des rektoanalen
Inhibitionsreflexes wurde der McNemar-Test (x> = (Jb-c| - 0,5)?/ b+c ) angewendet,

wobei das Signifikanzniveau von x5, > 3,84 Ubernommen wurde (35). Die

Signifikanzberechnung aller Ubrigen Parameter der Rektummanometrie erfolgte mit
dem Wilcoxon-Rank-Test (U-test). Als signifikant wurde ein p-Wert von p < 0,05
angesehen, entsprechend einer Irrtumswahrscheinlichkeit von weniger als 5%.

Bei der Testung der Korrelation von Untersuchungsergebnissen der

proktologischen Untersuchung mit den Ergebnissen anderer Untersuchungsteile fand

der x*- Test (n - k Tafel) Anwendung. Das Signifikanzniveau lag ebenfalls bei einer

Irrtumswahrscheinlichkeit von weniger als 5%.

Der Vegleich der pr& und posoperativen MelRwerte  der
Evakuationsproktographie wurde bei allen Parametern mit dem Wilcoxon-Rank-Test
(U-test) durchgefuhrt. Die Testung einer Korrelation zwischen der Existenz von
Rektozelen und von Entleerungsproblemen wurde mit Hilfe der einfaktoriellen
Varianzanalyse durchgefuhrt. Auch hier wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von
weniger als 5% als signifikant angesehen.

Soweit sich die Fragen des I nterviews auf einen Vergleich der préaoperativen mit
der postoperativen Situation bezogen, wurden die verschiedenen Antwortmadglichkeiten
auf zwei Variablen reduziert und mit dem McNemar-Test auf Signifikanz Gberprift. Die
Signifikanzberechnung der Scores sowie der Frage beziiglich der Zufriedenheit (Frage
Nr. 38) erfolgte mit dem Wilcoxon-Rank-Test (U-test). Die Korrelationstestung
beziglich der Frage, ob ein Zusammenhang bestand zwischen dem Auftreten von

postoperativen Entleerungsproblemen und einer Erndhrungsumstellung erfolgte mit

Hilfe des x?- Testes (n - k Tafel). Die Korrelationstestung hinsichtlich des

Zusammenhangs der Anzahl traumatischer Geburten und  zunehmender

Inkontinenzproblematik wurde mittels Regressionsanal yse durchgefihrt.
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3. Ergebnisse

3.1  Klinische Symptomatik

Innerhalb des Fragenkomplexes, der die verschiedenen funktionellen Aspekte der

Intussuszeption oder des Rektumprolaps untersuchte (Fragen 1-12; 14-18), zeigte sich

postoperativ i.d.R. eine Symptomverbesserung.

Der perineale Juckreiz war postoperativ signifikant verbessert (s. Abb. 1, Tab. 2; x5 o

= 5,04 (>3,84 = signifikant)

).

Abb.: 1 Perinealer Juckreiz
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Tab. 2: Perinealer Juckreiz

selten manchmal meistens

immer

n=20 Perinealer Juckreiz Perinealer Juckreiz
préoperativ normal préoperativ gehauft
Perinealer Juckreiz n=12 n==6
postoperativ normal (60%) (30%)
Perinealer Juckreiz n=0 n=2
postoperativ gehauft (0%) (10%)

(normal: nie, selten; gehauft

: manchmal, meistens, immer)
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Ebenso waren perineale Schmerzen postoperativ signifikant gebessert (s. Abb. 2, Tab.
3, Xoos = 5,04 (>3,84 = signifikant) ).

Abb.: 2 Perineale Schmerzen
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Tab. 3: Perineale Schmerzen

selten manchmal

meistens

immer

n=20 Perineale Schmerzen Perineale Schmerzen
préoperativ normal préoperativ gehauft
Perineale Schmerzen n=13 n==6
postoperativ normal (65%) (30%)
Perineale Schmerzen n=0 n=1
postoperativ gehauft (0%) (5%)

(normal: nie, selten; gehauft: manchmal, meistens, immer)
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Schmerzen bei der Defékation waren postoperativ signifikant gebessert (s. Abb. 3, Tab.
4; x2 =4,05(>3,84 = sgnifikant) ).

Abb.: 3 Schmerzen bei der Defakation
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Tab. 4: Schmerzen bei Defakation

meistens

immer

n=20 Schmerzen bei Defékation | Schmerzen bei Defékation
préoperativ normal préoperativ gehauft
Schmerzen bei Defékation n=12 n=5
postoperativ normal (60%) (25%)
Schmerzen bei Defékation n=0 n=3
postoperativ gehauft (0%) (15%)

(normal: nie, selten; gehauft

: manchmal, meistens, immer)
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Auf die Frage, ob subjektiv das Auftreten eines Rektumprolaps bei der Defékation
bemerkbar sei, antwortete postoperativ. nur noch eine 75jahrige Patientin mit
»meistens’, wahrend préoperativ 10 Patienten dies immer feststellten (s. Abb. 4, Tab. 5;

Xoos = 10,02 (>3,84 = signifikant) ). Bei dieser Patientin lag ein Rezidiv vor,

verbunden mit einem Vaginalprolaps und einer Zystozele. Vor dem Auftreten des
Rezidivs war die Patientin 3 2 Jahre lang mit dem Operationserfolg sehr zufrieden. Der
Rektumprolaps wurde bei dieser Patientin durch die proktologische Untersuchung und
eine Evakuationsproktographie gesichert.

Bei einer weiteren Patientin wurde 14 Monate postoperativ bei der Proktoskopie
sowie in der Evakuationsproktographie ein vorderer Mukosaprolaps diagnostiziert. Die
Patientin hatte keine klinischen Symptome, war mit dem postoperativen Ergebnis sehr
zufrieden und gab auf der Zufriedenheitsskala 10 Punkte an (0-10 Punkte, 10 Punkte =
sehr  zufrieden). Angesichts der Tatsache, dald dieser Befund in der
Evakuationsproktographie auch bei vollig asymptomatischen, gesunden Personen
gelegentlich beobachtet werden kann (68, 88), kommt diesem Befund keine klinische
Bedeutung zu. AuRBerdem entwickelt sich aus einem anterioren Mukosaprolaps nur
selten ein vollstandiger Rektumprolaps (3). Die Rezidivrate in unserer Studie lag damit
bei 1/21 (4,8%).

Abb.: 4 Geflihl des Prolaps bei Stuhlgang
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Tab. 5: Gefuihl des Prolaps beim Stuhlgang

n=20 Prolaps préoperativ nicht Prolaps préoperativ
vorhanden vorhanden
Prolaps postoperativ nicht n=8 n=11
vorhanden (40%) (55%)
Prolaps postoperativ n=0 n=1
vorhanden (0%) (5%)

(nicht vorhanden: nie; vorhanden: selten, manchmal, meistens, immer)
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Postoperativ konnten die Patienten den Toilettenbesuch signifikant lénger hinauszégern

(s Abb. 5, Tab. 6; g = 4,05(>3,84 = signifikant) ).

Abb.: 5 Aufschieben des Toilettenbesuchs
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Tab. 6: Aufschieben des Toilettenbesuchs

n=20 Préoperativ: Aufschieben | Préoperativ: Aufschieben
des Toilettenbesuchs > 5 des Toilettenbesuchs < 5
min min
Pogtoperativ: Aufschieben n=>5 n=0
des Toilettenbesuchs< 5 (25%) (0%)
min
Pogtoperativ: Aufschieben n=>5 n=10
des Toilettenbesuchs > 5 (25%) (50%)
min
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Weiterhin kam es postoperativ zu einer signifikanten Abnahme der Stressinkontinenz (s.

Abb. 6, Tab. 7; x5 = 4,05 (>3,84 = signifikant) ).

Abb.: 6 Stressinkontinenz
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Tab. 7: Stressinkontinenz
n=19 Stressinkontinenz Stressinkontinenz
praoperativ nicht préoperativ vorhanden
vorhanden
Stressinkontinenz n=11 n=5
postoperativ nicht (55%) (25%)
vorhanden
Stressinkontinenz n=0 n=3
postoperativ vorhanden (0%) (15%)

(nicht vorhanden: nie; vorhanden: selten, manchmal, meistens, immer)
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8 Patienten berichteten Uber praoperative Obstipationsbeschwerden, von denen 4
Patienten selten und 4 Patienten haufig betroffen waren. Von den 4 Patienten mit
haufiger Obstipation benttigten 2 Laxanzien. Postoperativ hatten 10 Patienten
Obstipationsprobleme, von denen 7 Patienten nur selten davon betroffen waren. 5
Patienten muften weder ihre Erndhrungsgewohnheiten &ndern noch benétigten sie
Laxanzien. 1 Patientin muf3te mehr trinken und ballaststoffreiche Kost zu sich nehmen
um Obstipation zu vermeiden. 1 Patientin griff gelegentlich auf Laxanzien zuriick. 3
Patienten berichteten postoperativ von chronischer Obstipation, wobel 2 gezwungen
waren, ihre Erndhrungsgewohnheiten zu &andern und regelmédlig Laxanzien zu
verwenden, was bei der dritten Person jedoch nicht nétig war. Unter der Annahme, dal3
eine relevante Obsipation dann vorliegt, wenn entweder verdnderte
Erndhrungsgewohnheiten oder Laxanzien notwendig sind, liegt die Obstipationsrate in
der vorliegenden Studie bei 4/20 (20%), wobei eine Laxanzieneinnahme nur bei 3
Patienten zu verzeichnen war. Diese 3 Patienten nahmen die Laxanzien regelmaiig,
waren aber mit dem Operationserfolg recht zufrieden und gaben auf der
Zufriedenheitsskala 8, 9 und 9,5 Punkte an (0-10 Punkte, 10 Punkte = sehr zufrieden).
Zusammengefaldt  konnte  postoperative.  kein  signifikanter ~ Anstieg  von

Obstipationsproblemen festgestellt werden (s. Abb. 7, Tab 8; )(505 =0,28(n.s) ).

Abb.: 7 Obstipation
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Tab. 8: Obstipation

Préoperativ: Obstipation

n=20 Préoperativ: Keine
Obstipation
Pogtoperativ: Keine n=7 n=3
Obstipation (35%) (15%)
Pogtoperativ: Obstipation n=>5 n=5
(25%) (25%)

(keine Obstipation: nie; Obstipation: selten, haufig)
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EIf Patienten gaben préoperativ an, selten, manchmal oder meistens frustrane
Toilettenbesuche zu haben. Pogtoperativ gaben ebenfalls 11 Patienten derartige
Beschwerden an, so dal3 hier keine signifikanten Verdnderungen zu beobachten waren.

Lediglich die Zahl der Patienten, die manchmal oder meistens frustrane

Toilettenbesuche hatten, verringerte sich von 9 auf 6 Patienten (s. Abb. 8, Tab. 9; X

=0,03(n.s)).
Abb.: 8 Frustraner Toilettenbesuch
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Tab. 9: Frustraner Toilettenbesuch

n=20 Préoperativ: Keine Préoperativ: Frustrane
frustranen Toilettenbesuche Toilettenbesuche
Pogtoperativ: Keine n=>5 n=4
frustranen Toilettenbesuche (25%) (20%)
Pogtoperativ: Frustrane n=4 n=7
Toilettenbesuche (20%) (35%)

(keine frustranen Toilettenbesuche: nie; frustranen Toilettenbesuch: selten, manchmal,
meistens, immer)
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Uber eine inkomplette Stuhlentleerung berichteten préoperativ 10/20 Patienten (50%),
postoperativ 13/20 (65%). Bei diesen 13 Patienten war die Haufigkeit , selten” bei 4
Patienten, ,manchmal® bei 3 und ,meistens’ bei 4 Patienten. 2 Patienten hatten

~immer* Entleerungsprobleme und gaben 5 bzw. 9 Punkte auf der Zufriedenheitsskala.

Postoperativ  hatten 5 Patienten erstmals unter einer  inkompletten

Stuhlentleerung zu leiden, wéhrend bei 2 Patienten dieses Symptom praoperativ

vorhanden war, postoperativ aber nicht mehr auftrat. Bel 13 Patienten traten keine

Veranderungen auf.

Insgesamt bestand postoperativ keine signifikante Veranderung im Vergleich zu
préoperativ (s. Abb. 9, Tab. 10; x5 = 1,75(n.s)).

Abb.: 9 Inkomplette Stuhlentleerung
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Tab. 10: Inkomplette Stuhlentleerung

O préaoperativ

M postoperativ

immer

n=20 Préoperativ: Keine Praoperativ: Inkomplette
inkomplette Entleerung Entleerung
Pogtoperativ: Keine n=>5 n=2
inkomplette Entleerung (25%) (10%)
Pogtoperativ: Inkomplette n=>5 n=8
Entleerung (25%) (40%)

(keine inkomplette Entleerung: nie;

meistens, immer)
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Im Folgenden werden doatistisch auffallige Ergebnisse des anamnestischen
Fragenkomplexes (Fragen 13; 19-27; 39) und relevante Einzelbefunde aufgeftihrt
werden. Als datistisch auffélligster Befund dieses Fragenkomplexes trat die
Beantwortung der Frage Nr. 19 hervor. Es zeigte sich hierbel, da3 die Patienten
postoperativ signifikant haufiger Schlied3muskeltraining bzw. Beckenbodengymnasik

durchfiihrten als vor der Operation (s. Tab. 11; X = 4,70 (>3,84 = signifikant) ).

Tab. 11: Durchfihrung von Schliel3muskeltraining bzw. Beckenbodengymnasik

n=20 Préoperativ: Kein Préoperativ:
Schlield3muskeltraining bzw. | Schliel3muskeltraining bzw.
Beckenbodengymnasik Beckenbodengymnasik

Pogtoperativ: Kein n=9 n=1
Schlield3muskeltraining bzw. (45%) (5%)
Beckenbodengymnasik

Postoperativ: n==8 n=2
Schlield3muskeltraining bzw. (40%) (10%)
Beckenbodengymnasik

Weiterhin auffallend war, dal3 ein grof3er Anteil der Patientinnen (10/19 = 53%) z.T.
mehrere traumatische Geburten mit moglicher Schadigung des Beckenbodens, des M.
sphinkter ani oder des N. pudendus erlitten hatten.

10/20 Patienten berichteten, da se postoperativ ihre Erndhrung
ballaststoffreicher gestalteten, wobei aber nur 3 dieser 10 postoperativ Uber Obstipation
klagten. 7/20 (35%) der Patienten berichteten Uber zumindest ,,manchmal” auftretende
Entleerungsprobleme. Eine statistisch signifikante Korrelation zwischen Obstipation
und Entleerungsproblemen konnte jedoch nicht festgestellt werden.

Eine langerfristige Morbiditat wurde bei 4 Patienten beobachtet. Eine Patientin
berichtete von intermittierenden perinealen Schmerzen, die préoperativ nicht vorhanden
waren. Sie wurde 14 Monate postoperativ untersucht und gab zu diesem Zeitpunkt an,
eine langsame Abnahme der Beschwerden zu verzeichnen. Insgesamt war die Patientin
mit dem Ergebnis der Operation aber sehr zufrieden und gab auf der Zufriedenheitsskala
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einen Wert von 10 Punkten (Maximalwert) an. Ein Patient hatte postoperative
Blasenentleerungsstérungen und Potenzprobleme. Der Patient wurde aufgrund einer
Intussuszeption mit rezidivierend blutendem Ulcus recti simplex operiert, weshalb er
mehrfach Bluttransfusionen benétigte. Die Blasenentleerungsstérung wurde zunéchst
mit einem a-Rezeptoragonisten, die Impotenz mit Sildenafil (Viagra®) erfolgreich
behandelt. Im Hinblick auf das Ulcus recti simplex war der Patient mit dem
Operationserfolg zufrieden, nicht jedoch bezlglich der beschriebenen Komplikationen;
er gab 5 Punkte auf der Zufriedenheitsskala. Bei einer erneuten Nachuntersuchung 24
Monate postoperativ bendtigte der Patient jedoch weder Medikamente zur Behandlung
der Blasenentleerung noch zur Steigerung der Potenz. Drei der 21 Patienten (14%)
gaben an, postoperativ Laxanzien oder Einldufe zu verwenden, wobei nur 2 von ihnen
gravierende Entleerungsstorungen angaben. Zusammengefaldt konnten bel 4/21
Patienten (19%) relevante funktionelle Probleme nach der laparoskopischen Rektopexie
beobachtet werden.

3.2  Proktologische Untersuchung

Die proktologische Nachuntersuchung zeigte bei einer 75jahrigen Patientin 42 Monate
postoperativ ein Prolapsrezidiv verbunden mit einem Vaginalprolaps und einer
Zystozele. Bei einer weiteren Patientin wurde 14 Monate podoperativ bei der
Proktoskopie ein anteriorer Mukosaprolaps diagnostiziert. Bei 8 Patienten war der
Analreflex nicht oder einseitig nicht ausléshar. Es zeigte sich kein Ulcus recti simplex,
aber bei einer Patientin eine Proktitis. Bei einer weiteren Patientin war im Rahmen einer
bekannten Colitis ulcerosa eine rektale Schleimhautentziindung sichtbar, jedoch ohne
Erosionen oder Ulcera. Bel 6 Patienten konnte eine leichte Engstellung des oberen
Rektums zwischen 8 und 15 cm ab ano beobachtet werden, bei weiteren 6 Patienten war
diese Engstellung deutlich sichtbar. Ungeachtet dessen konnte die Engstelle immer mit
dem Rektoskop passiert werden, aul3erdem zeigte sich keine Korrelation zwischen dem

Auftreten einer Engstelle und Obstipation oder einer Entleerungsstérung.
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In der nachfolgenden Tabelle 12 finden sich einzelne Auffalligkeiten.

Tab. 12: Befunde der proktologischen Untersuchung

perineale R6tung n=1
Marisken n=4
Analkanal klaffend mit Inkontinenz n=2
Perineale Operationsnarben nach Geburtstrauma n=1
Auffallige abdominale Narbenverhaltnisse (Narbenkeloid) n=1
Fehlende Sphinkterrelaxation beim Pressen n=1
Fehlender Beckenbodendeszensus beim Pressen n=1
Hamorrhoiden n=3
Anitis n=1
Rektale Schleimhautentziindung (Colitis ulcerosa) n=1
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33 Rektummanometrie

Die Ergebnisse der Rektummanometrie zeigten postoperativ eine signifikante Zunahme

des maximalen willkirlichen Sphinkterdruckes sowie des Sphinkterruhedruckes.

Tab. 13: Maximaler willkirlicher Sphinkterdruck

n=19 X (mmHg) SD. SEM.
praoperativ 101,2 71,3 16,4
postoperativ 138,1 79,4 18,2
(Y = arithmetischer Mittelwert, S.D. = Standardabweichung, S.EM. =

Standardabweichung des Mittelwertes)

p = 0,024 (préoperativ versus postoperativ)
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Abb. 10: Verdnderung des maximalen willklrlichen Sphinkterdrucks nach

laparoskopischer Rektopexieoperation.
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Tab. 14: Rektoanaler Sphinkterruhedruck

praoperativ 72,1 33,0 7,8
postoperativ 96,4 52,6 12,4

p = 0,024 (préoperativ versus postoperativ)

mmHg 250
200 \
150 %‘/

100

50 A

pra-OP post-OP

Abb. 11: Veradnderung des rektoanalen Sphinkterdrucks nach laparoskopischer
Rektopexieoperation.




Der rektoanale I nhibitionsreflex zeigte postoperativ keine signifikante Anderung ( x5 o

=0,0625 (nicht signifikant)).

Tab. 15: Rektoanaler Inhibitionsreflex (RAIR)

n=19 RAIR préoperativ RAIR préoperativ nicht
vorhanden vorhanden
RAIR postoperativ n=10 n=2
vorhanden (53%) (11%)
RAIR postoperativ nicht n=2 n=5
vorhanden (11%) (26%)

Alledrei untersuchten Sensibilitétsschwellen zeigten postoperativ keine signifikante

Veranderung.

Tab. 16: Erste Gefuihlswahrnehmung

n=18 X (ml) S.D. S.EM.
praoperativ 55,8 34,7 8,2
postoperativ 51,9 33,1 7,8
p = 0,49 (préoperativ vs. postoperativ, nicht signifikant)
Tab. 17: Imperativer Stuhldrang

n=17 X (ml) S.D. S.EM.
praoperativ 132,9 51,5 12,5
postoperativ 147,4 73,9 17,9
p = 0,26 (préoperativ vs. postoperativ, nicht signifikant)
Tab. 18: Schmerz

n=16 X (ml) S.D. S.EM.
praoperativ 179,1 61,2 15,3
postoperativ 182,5 71,8 18,0

p = 0,79 (préoperativ vs. postoperativ, nicht signifikant)
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Bei der Compliance lief sich postoperativ eine tendenzielle Abnahme beobachten.

Tab. 19: Compliance

n=15 X (ml/mmHg) S.D. S.EM.
praoperativ 44 19 0,5
postoperativ 3,7 2,1 0,5
p = 0,076 (préoperativ vs. postoperativ, nicht signifikant)
Die Sphinkterlénge zeigte postoperativ keine signifikante Verénderung.
Tab. 20: Sphinkterlange

n=19 X (mm) S.D. S.EM.
praoperativ 46 14 3
postoperativ a7 14 3

p = 0,4 (préoperativ vs. postoperativ, nicht signifikant)
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3.4  Evakuationsproktographie

Von den 16 Patienten, bei denen pr& und postoperativ eine auswertbare
Bilddokumentation erfolgt war, wurde vor der Operation bei 9 Patienten ein
Rektumprolaps diagnostiziert, bei 7 Patienten eine Intussuszeption. Postoperativ wurde
bei je einer Patientin ein Rektumprolaps und eine Intussuszeption im Sinne eines
Mukosaprolaps diagnostiziert.

Der rektoanale Ruhewinkel blieb postoperativ unverandert (108 + 4° pr& vs.
112 + 4° postoperétiv), ebenso wie die Beckenbodenhebung beim Anspannen (1,8 + 0,3
cm pré vs. 1,6 £ 0,1 cm postoperativ). Demgegeniber war postoperativ aber eine
signifikante Zunahme des rektoanalen Winkels bei der Defékation zu verzeichnen (133
+ 4° pra& vs. 141 + 3° postoperativ, p = 0,03) und eine tendenzielle Zunahme der
Beckenbodensenkung (2,9 = 0,3 cm pré& vs. 2,4 = 0,4 cm postoperétiv, p = 0,3).
Die GroRRe der Rektozelen wurde auf den pr& und postoperativen Aufnahmen nach
vollsténdiger Entleerung mittels des eingeblendeten Mal3stabes berechnet. Préoperativ
war bel 10/16 Patienten (63%) eine begleitende ventrale Rektozele zu beobachten.
Pogtoperativ waren 2 von diesen verschwunden und 7 in der GrofRe reduziert. 1
Rektozele war postoperativ geringflgig vergroRert (+2 mm) und 1 Rektozele (< 2 cm
Durchmesser) trat postoperativ neu auf. Es fand sich eine tendenzielle Grélenabnahme
der Rektozelen, das Signifikanzniveau von p = 0,05 wurde jedoch nicht erreicht. Es
konnte keine signifikante Korrelation festgestellt werden zwischen dem Vorhandensein

einer Rektozele und Entleerungsproblemen.

Tab. 21: Rektozelen

n=16 X (cm) S.D. S.EM.
praoperativ 12 14 0,35
postoperativ 0,8 0,9 0,2

p = 0,067 (préoperativ vs. postoperativ, nicht signifikant)
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Tab. 22: Rektoanaler Ruhewinkel

n=15 X S.D. S.E.M.
praoperativ 107,7° 15,6 4,0
postoperativ 111,5° 13,6 35
p = 0,4 (préoperativ vs. postoperativ, nicht signifikant)

Tab. 23: Rektoanaler Winkel unter Defékation

n=15 X S.D. S.E.M.
praoperativ 132,9° 14,1 3,6
postoperativ 140,6° 14,6 3,0
p = 0,03 (préoperativ vs. postoperativ, signifikant)

Tab. 24: Beckenbodensenkung beim Pressen

n=13 X (cm) SD. SEM.
praoperativ 2,9 1,0 0,3
postoperativ 2,4 14 0,4
p = 0,3 (préoperativ vs. postoperativ, nicht signifikant)

Tab. 25: Hohertreten des Beckenbodens bei Anspannung

n=8 X (cm) SD. SEM.
praoperativ 18 0,8 0,3
postoperativ 1,6 04 0,1

p = 0,6 (préoperativ vs. postoperativ, nicht signifikant)
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3.5 Inkontinenz-Score und Lebensgualitat

14/20 Patienten (70%) hatten préoperativ zumindest gelegentlich Kontinenzprobleme.
Der Inkontinenz-Score zeigte postoperativ eine signifikante Verbesserung (6,3 + 1,0
pré vs. 4,0 + 0,7 postoperativ, p = 0,011). Postoperativ berichteten 9 Patienten Uber
Inkontinenzprobleme, wobei sich die Schwierigkeiten meist auf Windabgang oder
flissigen Stuhlgang beschrankten. VVon den 4 Patienten, die vor der Operation fur festen
Stuhl inkontinent waren, war nach der Operation nur 1 Patient kontinent, die Situation

der verbleibenden 3 Patienten war unverandert.

16

14

12

10

pra-OP post-OP

Abb. 12: Abnahme des Inkontinenz-Scores, entsprechend einer Verbesserung der

Kontinenz.

Tab. 26: Inkontinenz-Score

n=20 X S.D. S.EM.
praoperativ 6,3 4,3 1,0
postoperativ 4,0 3,3 0,7

p = 0,011 (préoperativ vs. postoperativ, signifikant)
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Die Auswirkungen des Rektumprolaps auf die Lebensqualitét erfuhr postoperativ eine

signifikante Besserung, die im Folgenden beschrieben wird.

Pogstoperativ. mufdten signifikant weniger Patienten Veranstaltungen aufgrund von

Prolapsproblemen absagen (s. Abb. 13, Tab. 27; x¢. = 6,04 (>3,84 = signifikant) ).

Abb.: 13 Absagen von Veranstaltungen
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Tab. 27: Absagen von Veranstaltungen

immer

O praoperativ
l postoperativ

n=19 Préoperativ: Préoperativ:
Veranstaltungen muf3ten Veranstaltungen muf3ten
nie abgesagt werden abgesagt werden

Postoperativ: n=11 n=7
Veranstaltungen mufdten (58%) (37%)
nie abgesagt werden

Postoperativ: n=0 n=1
Veranstaltungen mufdten (0%) (5%)

abgesagt werden
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Pogtoperativ hatten aufgrund des Rektumprolaps signifikant weniger Patienten
berufliche Probleme (s. Abb 14, Tab. 28; x5, = 5,04 (>3,84 = signifikant) ).

Abb.: 14 Berufliche Probleme
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Tab. 28: Berufliche Probleme

immer

n=14 Préoperativ: Nie berufliche |  Praoperativ: Berufliche
Probleme Probleme
Postoperativ: Nie berufliche n=7 n==6
Probleme (50%) (43%)
Pogtoperativ: Berufliche n=0 n=1
Probleme (0%) (7%)
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Postoperativ waren signifikant weniger Patienten in ihrer Freizeitgestaltung durch den

Rektumprolaps beeintrachtigt (s. Abb. 15, Tab. 29; x¢ . = 8,03 (>3,84 = signifikant) ).

Abb.: 15 Beeintrachtigung der Freizeitgestaltung
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Tab. 29: Beeintrachtigung der Freizeitgestaltung

meistens

immer

n=20 Préoperativ: Keine Préoperativ:
Beeintrachtigung der Beeintrachtigung der
Freizeitgestaltung Freizeitgestaltung

Pogtoperativ: Keine n=7 n=9
Beeintrachtigung der (35%) (45%)
Freizeitgestaltung

Postoperativ: n=0 n=4
Beeintrachtigung der (0%) (20%)
Freizeitgestaltung
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Die Auswertung des Fragebogens zur allgemeinen Lebensgualitdt zeigte postoperativ
eine signifikante Verbesserung, entsprechend einer Abnahme des Punktwertes (s. Abb.
16, Tab. 30).

35
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15

10

pra-OP post-OP

Abb. 16: Veranderung der allgemeinen Lebensqualitét, entsprechend der Abnahme des

Punktwertes.

Tab. 30: Lebensqualitéts-Score

n=20 X S.D. S.EM.
praoperativ 19,6 9,6 2,3
postoperativ 11,7 7,2 1,7

p = 0,002 (préoperativ vs. postoperativ, signifikant)
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Die Zufriedenheitsskala gab Punkte von 1 (vollkommen unzufrieden) bis 10 (sehr
zufrieden). Hier gaben die Patienten postoperativ einen Wert von 7,1 + 0,7 Punkten an.
13 Patienten (62%) waren sehr zufrieden oder zufrieden (8-10 Punkte), 4 (19%)
einigermalien zufrieden (5-7 Punkte) und 4 unzufrieden (1-4 Punkte) (s. Abb. 17).

Abb.: 17 Patientenzufriedenheit

10 9,5 9 8 7 6 5 4 3 2 1

sehr zufrieden - sehr unzufrieden

Auf die Frage, ob sie sich unter vergleichbaren Umstanden wie vor der Operation erneut
far den Eingriff entscheiden wirden, antworteten 16 (76%) der Patienten mit ,ja“‘, 3
(4%) mit , vielleicht* und 2 (10%) definitiv mit ,nein” (s. Abb. 18).

Abb.: 18 Zustimmung zur Operation unter vergleichbaren
Umstanden
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4, Beantwortung der Fragen

1. Wiehoch ist die postoperative Morbiditdt nach laparoskopischer
Rektopexieoperation?

Relevante funktionelle Probleme konnten bei 4/21 Patienten (19%) beobachtet werden.
Zwei Patienten hatten gravierende Stuhlentleerungsprobleme, bei einer Patientin traten
intermittierende perineale Schmerzen und bel einem Patient voribergehende

Blasenentleerungsstérungen und Potenzprobleme auf.

2. Kommt es nach laparoskopischer Rektopexieoperation zu einer Verbesserung der

Sphinkterfunktionen?

In der vorliegenden Studie konnte postoperativ ein signifikanter Anstieg des
rektoanalen Ruhedrucks und des maximalen rektoanalen Kneifdrucks festgestellt

werden.

3. Kann nach laparoskopischer Rektopexieoperation eine Verbesserung der

Inkontinenzproblematik erreicht werden?

Der Inkontinenz-Score nahm nach laparoskopischer Rektopexieoperation von 6,3 + 1,0
auf 4,0 + 0,7 Punkte ab, entsprechend einer signifikanten Verbesserung. Die
Verbesserung der Kontinenz konnte in der vorliegenden Studie bei 75% der Patienten
nach laparoskopischer Rektopexieoperation beobachtet werden.

4. Lassen sich nach laparoskopischer Rektopexieoperation Evakuationsprobleme
feststellen?

Wir konnten Obstipationsprobleme bei 40% unserer Patienten bereits préoperativ

feststellen, 50% berichteten dartiber postoperativ. Eine ‘relevante Obstipation’, die die

Einnahme von Laxanzien und/oder die Umstellung der Erndhrungsgewohnheiten
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erfordert, war in unserer Studie nur bei 20% der Patienten postoperativ feststellbar und

unterschied sich nicht signifikant von der préoperativen Haufigkeit.

5. Lasst sich nach laparoskopischer Rektopexieoperation eine objektivierbare
Verbesserung der Lebensgualitdt nachweisen?

In der vorliegenden Studie hatte sich postoperativ die Lebensqualitét der Patienten
signifikant verbessert. Dies zeigte sich besonders in einer postoperativen Abnahme von

beruflichen Problemen und einer geringeren Beeintréchtigung der Freizeitgestaltung.

6. Wie zufrieden sind die Patienten mit der |aparoskopischen Rektopexieoperation?

Im vorliegenden Patientengut waren 16/21 Patienten (76%) mit dem postoperativen
Ergebnis zufrieden und wirden sich unter vergleichbaren Umstanden wieder fur die
Operation entscheiden. Dem stehen 2 Patienten (10%) gegenuber, die mit dem

Operationserfolg ganzlich unzufrieden waren.

7. Wie hoch ist die Rezidivrate?

Wir konnten in unserer Studie bei 1/21 Patienten ein Rezidiv nachweisen, was einer
Rezidivrate von 5% entspricht. Die betreffende Patientin war 75 Jahre alt und bis zum

Auftreten des Prolapsrezidivs 3 ¥z Jahre beschwerdefrei. Insgesamt war die Patientin

mit dem Operationserfolg zufrieden.
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5. Diskussion

Der d@ussere und der innere Rektumprolaps (Intussuszeption) sind Erkrankungsbilder,
deren Atiologie bis heute nicht eindeutig geklart ist (15, 24, 32, 50, 71). Sie sind haufig
mit einer Vielzahl von Symptomen vergesellschaftet, wie z.B. Schmerzen, Ulzera,
Blutungen und Inkontinenz (1, 32, 46, 72). Mit dem Rektumprolaps vergeselIschaftete
Symptome kdnnen z.T. auch selbst an der Entstehung eines Prolaps beteiligt sein, wie
z.B. eine Beckenbodeninsuffizienz oder Obstipation (31, 32, 42, 46). Die verschiedenen
Krankheitsbilder Mukosaprolaps, Rektumprolaps, Intussuszeption, Ulcus recti simplex
und  Stuhlentleerungsstérungen  haben  mdglicherweise  eine  gemeinsame
pathophysiolgische Ursache. So wurde nachgewiesen, dal3 die Krankheitsbilder des
Mukosaprolaps, des Rektumprolaps und des Ulcus recti simplex jeweils mit
erniedrigten Schlief3muskeldrucken und einer abnormen neuromuskuléren Reizbarkeit
durch Dehnung assoziiert waren (93); dennoch besteht diesbeziiglich keine einheitliche
Meinung in der Fachliteratur. Haufig sind der Rektumprolaps, das Ulcus recti simplex
und die Entleerungsstorung miteinander vergesellschaftet und werden in Studien
zusammengefaldt und gemeinsam analysiert. Dies ist problematisch, da die meist kleine
Patientenzahl keine Subgruppenanalyse zul alt.

Da bisher nur eine begrenzte Anzahl an Ver6ffentlichungen vorliegt, die sich mit
den Operationsergebnissen der laparoskopischen Rektopexie seit deren Einflhrung
1991 beschéftigen (9, 12, 37, 39, 79, 92), sollen im Folgenden die Ergebnisse nach
laparoskopischer Rektopexieoperation auch mit den Ergebnissen nach offener
abdominaler Rektopexie verglichen werden (50, 64, 87).

Der Vergleich unserer Studie mit anderen Studien wird dadurch erschwert, dal3
nur teilweise die gleiche operative Vorgehensweise angewandt wurde, die eine
Durchtrennung der Lateralligamente des Rektums, die Préparation bis zum
Beckenboden und die Verwendung eines Polypropylennetzes zur présakralen Fixierung
beinhaltete (19, 21, 39, 58, 90). In anderen Zentren werden die Lateralligamente nur
zum Teil (18), "wenn notwendig” (36) oder gar nicht durchtrennt (33, 79). Auch auf eine
Préparation bis zum Beckenboden wird z.T. verzichtet (33, 92). Die Befestigung des
Rektums an der prasakralen Faszie kann auch mittels einfacher Néahte erfolgen (33, 37,

92) oder wird ganzlich unterlassen (6). Kontrovers diskutiert wird zudem, ob
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gleichzeitig eine Sigmaresektion erfolgen soll, es gibt Autoren, die von deren
Notwendigkeit Uberzeugt sind (6, 8, 37, 92).

Das Durchschnittsalter der Patienten in der vorliegenden Studie betrug 51 + 19 Jahre
(26-82) und liegt damit etwas unterhalb des Durchschnitts anderer Studien (47, 50, 71,
74). Mit einem Frauenanteil von 91% ist die Geschlechtsverteilung in der vorliegenden
Studie dhnlich wie bei anderen Untersuchungen (42, 44, 69, 71, 74). Die Inzidenz des
Rektumprolaps wird sowohl durch fortschreitendes Alter als auch durch das Geschlecht
beeinfludt (2, 44, 46, 50, 81). Weitere pradisponierende Faktoren sind die schwere
Obstipation, Rektumadenome, perineale oder peripartale Verletzungen (46, 50) sowie
neurologische Schadigungen (12, 44). In der vorliegenden Studie lief3en sich bei 10/19
Frauen (53%) traumatische Geburten feststellen, die wahrscheinlich zu einer
Traumatisierung des Beckenbodens fiuhrten. Unter schwerer Obstipation litten
préoperativ 4 Patienten, eine schwere Adipositas, definiert durch einen Body-Mass
Index > 38, lag bei keinem unserer Patienten vor. Zwei Patientinnen hatten aufgrund
traumatischer Rickenmarksschédigungen im LWK-Bereich eine
Beckenbodeninsuffizienz, insgesamt war bei 14/21 Patienten (66%) wenigstens 1
pradisponierender Faktor vorhanden.

Die gewadhlten Untersuchungsmethoden sollten eine Beurtellung der
Operationsergebnisse sowohl subjektiv aus der Sicht der Patienten als auch objektiv
durch Messparameter ermdglichen. Eingesetzt wurden hierzu, dhnlich wie in anderen
Studien, ein ausfihrliches Interview, eine proktologische Untersuchung, eine
Rektummanometrie und eine Evakuationsproktographie (13, 46, 59, 60, 71). Daneben
werden in anderen Studienprotokollen vereinzelt weitere Parameter bestimmt, wie die
Kolontransitzeit (25), die terminalmotorische Latenzzeit des N. Pudendus (43), das
Elektromyogramm (EMG) des Sphinkters (30) oder die Elektrosensitivitéat, bei der
durch elektrische Reizung unterschiedlicher Intensitét in verschiedenen Abschnitten des
Analkanals die Sensibilitétsschwelle ermittelt wird (25).

Pogstoperative Obstipationsprobleme nach einer Rektopexieoperation nehmen in

bisherigen Studien einen grofReren Raum ein. Ein Teil der Prolapspatienten hat
Obstipationsprobleme und eine verlangerte Kolonpassage bereits vor der Operation. Es
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werden préoperative Obstipationsraten von 19-66% (4, 11, 23, 41, 63, 83, 88, 96) und
eine verlangerte préoperative Kolonpassage bei mehr als 50% der Patienten (41, 49)
berichtet, obwohl rektale Entleerungsschwierigkeiten und die Kolonpassage nicht
miteinander korrelieren (47). Ganz ahnlich litten auch bis zu 95% von Frauen mit
Uterovaginalprolaps an Verstopfung, wahrend in einer vergleichbaren Kontrollgruppe
nur 11% davon betroffen waren (91).

Wir konnten Obstipationsprobleme bei 40% unserer Patienten bereits
préoperativ feststellen, 50% berichteten darliber postoperativ. In zwei Studien, in denen
ein operatives Vorgehen dhnlich dem unseren gewahlt wurde, wurden postoperative
Obstipationsprobleme bei 38 - 40% der Patienten beschrieben (19, 39). In einer weiteren
Studie nach laparoskopischer Rektopexie, bei der die Lateralligamente nicht durchtrennt
wurden, wurde eine postoperative Obstipation bei 17% der Patienten beschrieben (79).
Anzumerken bleibt die Schwierigkeit der Einschdtzung der  subjektiven
Beeintrachtigung durch die Obstipation und die Vergleichbarkeit der verschiedenen
Studien. In unserem Fal gaben zwar 50% der Patienten postoperaive
Obstipationsprobleme an, jedoch nur drei Patientinnen mufdten regelmal3ig Laxanzien
einnehmen. Eine “relevante Obgtipation’, die die Einnahme von Laxanzien und/oder die
Umstellung der Erndhrungsgewohnheiten erfordert, war in unserer Studie nur bei 20%
der Patienten feststellbar. Dartberhinaus waren diese Patienten trotzdem mit dem
Operationserfolg sehr zufrieden.

Die Grunde fur die Obstipation und Entleerungsstérungen nach
Rektopexieoperation sind bisher noch ungekléart. Die Durchtrennung der
Lateralligamente des Rektums wurde hierfir verantwortlich gemacht, da man danach
einen Anstieg der Obstipationsprobleme beobachtete (23, 83). Vorgeschlagen wurde die
Schonung der Lateralligamente als operationstechnische Verbesserung zur Vermeidung
postoperativer Entleerungsstorungen oder Obstipationsprobleme (84, 96). Dennoch
finden sich auch Berichte, in denen trotz Schonung der Lateralligamente ein Anstieg der
Obstipation von 48% der Patienten vor der Operation auf 71% der Patienten nach der
Operation zu verzeichnen war (11). Ebenso wurde in einer Studie mit Schonung der
Lateralligamente von postoperativ. neu aufgetretenen Entleerungsstérungen der
Rektumampulle bei 37% der Patienten berichtet (92). Diese Ergebnisse unterscheiden

sich nicht von Studien nach Durchtrennung der Lateralligamente oder von unseren
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eigenen Erfahrungen. Zudem wurde in einer Untersuchung nach Rektopexieoperation
trotz Schonung der Lateralligamente eine Verlangerung der Kolonpassagezeit und eine
verminderte Kolonmotilitdt nachgewiesen (67, 89). Somit scheint der Erhalt der
Lateralligamente nicht vor postoperativer Obstipation oder
Rektumentleerungsstérungen zu schiitzen.

Als weitere Maldnahme zur Verhinderung postoperativer Obstipation nach
Rektopexie wird von zahlreichen Autoren eine gleichzeitige Sigmaresektion
durchgefuhrt (4, 41, 62, 63, 67), was auch laparoskopisch mdglich ist (6, 8, 37, 92).
Tatséchlich kann auf diese Weise die Kolonpassagezeit normalisiert (41, 67) und das
postoperative Obstipationsproblem reduziert zu werden (41, 62, 67, 83). Trotzdem
wurde auch nach Sigmaresektion und Rektopexie mit Schonung der Lateralligamente
Uber eine Zunahme der Obstipationsproblematik bel immerhin 7% der Patienten
berichtet (92). AuRerdem darf nicht Uberschen werden, dal3 eine zusétzliche
Sigmaresektion auch Risiken mit sich bringt, wie z.B. eine Anastomoseninsuffizienz
(37), was bei einem Abszef3 im Bereich des Polypropylennetzes problematisch wére,
oder eine Anastomosenstenose (62). Von Diarrhden nach Sigmaresektion in
Kombination mit laparoskopischer Rektopexie wurde ebenfalls berichtet, was
Kontinenzprobleme erheblich aggravieren kann (63). Angesichts der Tatsache, dal3 die
Mehrheit unserer Patienten keine Obstipationsprobleme oder Entleerungsstérungen
nach laparoskopischer Rektopexieoperation aufwies, scheint eine generelle
Sigmaresektion nicht gerechtfertigt zu sein. Das beste operative Vorgehen kénnte ein
individuell angepaldtes Konzept sein, wonach die Kombination von Rektopexie mit
Sigmaresektion nur bei jenen Patienten angewendet wird, die bereits préoperativ eine
deutlich verlangerte Kolonpassagezeit aufweisen, wahrend die alleinige Rektopexie den
Patienten mit normaler Kolontransitzeit vorbehalten bliebe (4, 92).

Erwahnt werden muf3 die Moglichkeit von Stérungen der Sexualfunktionen bei
Mannern durch die laparoskopische Rektopexieoperation. Hiertiber wird selten
berichtet, dies l&f3t sich mit der beschriebenen Alters- und Geschlechtsverteilung der
Grunderkrankung mit relativ kleinen Fallzahlen von Mannern im sexuell aktiven Alter
erklaren. In der vorliegenden Studie klagte ein Mann postoperativ vortibergehend tber
diesbeziigliche Beeintréchtigungen. Nach voribergehender Behandlung mit Sildenafil

(Viagra®) ist seine Potenz aber mittlerweile ungestort. Verantwortlich fir eine Potentia
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coeundi sind im wesentlichen parasympathische Nervenbahnen, die aus dem
Sakralmark stammen und zusammen mit den Nn. splanchnici pelvini in das kleine
Becken ziehen und vor dem Os sacrum und seitlich der Ampulla recti verlaufen (40, 78,
99). Die Schédigung dieser Nerven kann nach Rektumexstirpation oder anteriorer
Rektumresektion in bis zu 50% der Félle zu Potenzstérungen fihren (78). Es lafdt sich
vermuten, dal3 die Mobilisierung des Rektums wahrend der Rektopexieoperation eine
Schadigungen dieser Nerven verursachte. Tatsachlich wurden in einer Studie, die ein
grolleres  Patientenkollektiv. von jungen Mannern nach einer  posterioren
Rektopexieoperation nach Wells untersuchte, bei 17% der Patienten Stérungen der
Sexualfunktionen festgestellt. Bei einem von 29 Patienten resultierte eine postoperative
Impotenz, bel weiteren vier eine retrograde Ejakulation (97). In einer weiteren Studie
wurden zwei junge Manner wegen der Gefahr einer resultierenden Impotenz von der
pogerioren Rektopexieoperation nach Wells ausgeschlossen und statt dessen einem
perinealen Vorgehen unterzogen, was allerdings bei einem von beiden zu keinem
befriedigenden Ergebnis fihrte (65).

Die Rezidivrate von 5% in unserer Studie entsprach den Ergebnissen, die nach offener
Rektopexie berichtet wurden (50, 64). Einige Studien nach laparoskopischer Rektopexie
wiesen keine Rezidive auf (18, 19, 21, 37, 39, 92), was aber auf kleine Patientenzahlen
und kurze Nachuntersuchungszeiten  zurlckzufihren sein konnte.  Die
Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten eines asymptomatischen Mukosaprolaps, die im
vorliegenden Patientengut bei 5% lag, entsprach den Ergebnissen dreier
laparoskopischer Studienreihen (21, 79, 92) und ist auch mit den Ergebnissen nach
offener Rektopexie vergleichbar (5, 11, 96). In einer kleinen Studienreihe wurde ein
frihes Rezidiv einen Monat nach laparoskopischer Rektopexie beobachtet (33). Echte
Langzeitnachuntersuchungen nach laparoskopischer Rektopexieoperation fehlen bisher.
Wahrscheinlich kann die geringe Rezidivrate, wie sie nach offener Rektopexie zu finden
ist, auch von der laparoskopischen Rektopexie erreicht werden. Dessen ungeachtet weist
ein in unserer Studie nach 42 Monaten aufgetretenes Rektumprolapsrezidiv auf die
Notwendigkeit von Langzeitnachuntersuchungen hin, nur so kénnen spéate Rezidive
erfasst werden. Viele Studien wiesen eine deutlich kirzere Nachbeobachtungszeit auf

und erfassen derartige Rezidive somit nicht. Interessanterweise wurde auch in einer
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Studie nach offener Rektopexie mit einem durchschnittlichen
Nachuntersuchungszeitraum von 28 Monaten der einzige Rezidivprolaps 51 Monate
nach dem Eingriff beobachtet (11).

Interviews innerhalb  medizinisch-wissenschaftlicher  Untersuchungen  stehen
grundsétzlich vor der Schwierigkeit, die individuellen Aussagen der Patienten auf
vergleichbare und somit auswertbare Parameter zu reduzieren. Dies wird i.d.R., wie
auch in der vorliegenden Studie, durch eine grol3e Anzahl von ,geschlossenen Fragen'’
mit festen, vorgegebenen Antwortmdglichkeiten erreicht (80). Dabei mul3 in Kauf
genommen werden, dal3 die Individualitét und Subjektivitdt des Krankheitserlebens zu
einem gewissen Mal3 verloren geht. Trotzdem sind auch in standardisierten Interviews
mit geschlossenen Fragen Fehler nicht ausgeschlossen. Dies betrifft einerseits die
Person, die das Interview durchfihrt, da diese die Patienten beeinflussen kann.
Andererseits betrifft es die Patienten, da auch objektiv gleiche Befunde von Patienten
subjektiv unterschiedlich beurteilt werden konnen. Da ein Teil der Fragen von den
Patienten retrospektiv beantwortet werden muldte, kann auch nicht ausgeschlossen
werden, dal3 mangelhafte Erinnerung zu fehlerhaften Angaben fihrte. Dem wurde
dadurch entgegengewirkt, dal3 Patienten bei mangelnder Erinnerung von der
Beantwortung einzelner Fragen absehen konnten.

Bislang wurden kaum Studien durchgefiihrt, die AufschluR Uber die
Patientenzufriedenheit und die Lebensqualitdt nach Rektopexieoperationen geben. Im
vorliegenden Patientengut waren 76% der Patienten mit ihrem postoperativen Ergebnis
zufrieden und wirden sich unter vergleichbaren Umsténden wieder fir die Operation
entscheiden. Dem stehen 10% der Patienten gegentiber, die mit dem Operationserfolg
ganzlich unzufrieden waren. In einer Studie, die von Ergebnissen nach offener
Rektopexie berichtet, waren 88% der Patienten mit dem Operationserfolg zufrieden und
12% unzufrieden (96). Das entspricht unseren Ergebnissen und zeigt, dal3 unabhangig
von der offenen oder der laparoskopischen Vorgehensweise etwa einer von zehn
Patienten mit dem Operationsergebnis nicht zufrieden ist. In einer neueren Studie war
ein betrachtlicher Anteil der Patienten, namlich 38%, mit dem Operationserfolg nach
laparoskopischer Rektopexie unzufrieden, was im Wesentlichen vermutlich auf

Obstipationsprobleme zuriickzuftihren war (39).
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In unserer Studie wurde sowohl anhand der einzelnen Fragen zur Lebensqualitét, als
auch durch die daraus resultierende Gesamtbeurteilung ersichtlich, dald3 durch die
Rektopexieoperation die Lebensgualitdt  deutlich  verbessert wurde. Die
Gesamtbeurteilung zeigte eine Abnahme der Beeintrachtigung von 19,6 auf 11,7
Punkte, was einer Zunahme der Lebensqualitét entsprach. Einen wichtigen Einflul®
darauf hatte die Verbesserung der Inkontinenzproblematik, hierauf wird spater noch
eingegangen. Daneben macht aber auch die Abnahme von Begleitsymptomen deutlich,
dad Patienten im Hinblick auf die Lebensqualitét von einer Rektopexieoperation
profitieren. Dies wurde bereits zuvor in verschiedenen Studien festgestellt (37, 79, 92,
96). Auch in unserer Studie konnte postoperativ eine deutliche Abnahme der
Begleitsymptome beobachtet werden. Stuhlschmieren, Inkontinenz, Schmerzen bei der
Defékation oder transanales Bluten waren postoperativ deutlich reduziert oder ganz
verschwunden. In einer kirzlich erschienen Studie (92) wird von einer Verbesserung
der Symptome bei 92% der Patienten berichtet, was verdeutlicht, dal3 die grol3e
Mehrheit der Patienten mit Rektumprolaps von der laparoskopischen
Rektopexieoperation profitiert.

Zusédtzlich zur Lebensgualitdét wurden pr& und postoperativ  verschiedene
Untersuchungen durchgeftinrt, um das Operationsergebnis zu objektivieren.
Rektoskopie und Proktoskopie sind allgemein anerkannte Verfahren innerhalb der
proktologischen Diagnostik. Sie kdnnen sowohl in der Knie-Ellenbogen-Lage als auch
in Linksseitenlage mit erhdhtem Becken durchgefihrt werden oder, wie in der
vorliegenden Studie, in Steinschnittlage (72, 82). Sie sind geeignet, neben
verschiedenen proktologischen Krankheitsbildern das Vorliegen eines Rektumprolaps,
einer Intussuszeption, eines Mukosaprolaps oder eines Ulcus recti simplex zu
diagnostizieren (32, 42, 82). Dabei konnen sowohl individuell unterschiedliche
Bewertungen verschiedener Untersucher als auch mangelnde Erfahrung der Untersucher
verfalschende EinfluRgroRen fur eine Untersuchungsreihe darstellen. In  der
vorliegenden Studie wurde diesem Problem dadurch begegnet, dal3 die proktologische

Untersuchung nur von zwei erfahrenen Untersuchern durchgefuihrt wurde.
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Die Evakuationsproktographie ermoglicht die sichere Diagnose einer Intussuszeption
(32, 42, 46, 64). Neben der Erfassung morphologischer Befunde, wie z.B. das Auftreten
von Rektozelen und deren Grolie, kommt der Evakuationsproktographie eine besondere
Bedeutung zu, in der Mdoglichkeit, funktionelle Befunde des Anorektums bzw. des
Beckenbodens zu erheben. Dabei lassen sich der Anorektalwinkel (in Ruhe und unter
Defékation) und die Beweglichkeit des Beckenbodens quantifizieren (13). Gleichzeitig
a3t die Fahigkeit der Patienten, den semisoliden Kontrastmittelbrei zu halten,
Rickschlisse auf deren Kontinez zu. Dennoch konnen auch hier subjektive
EinflugroBen des Befunders nicht ganzlich ausgeschlossen werden und die
Interpretation der Befunde sollte im Kontext klinischer und klinisch-physikalischer
Parameter  erfolgen (13). In der vorliegenden  Studie zeigte die
Evakuationsproktographie bei Prolapspatienten einen anorektalen Ruhewinkel, der
denen einer vergleichbaren Patientengruppe mit Rektumadenomen entsprach (7). Dem
stehen Untersuchungen entgegen, die bei Prolapspatienten im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe einen stumpferen anorektalen Winkel beobachteten, die Werte der
Kontrollgruppe entsprachen hierbel weitgehend denen unserer Prolapspatienten (98). In
zwei weiteren Studien wurden ahnliche Winkel wie von uns gemessen (41, 95). Anhand
der Literatur und unserer eigenen Daten scheint bei Prolapspatienten eine Abweichung
des anorektalen Ruhewinkels eher nicht vorzuliegen.

Pogtoperativ konnten wir bei unseren Patienten eine signifikante Zunahme des
anorektalen Winkels bei Defakation feststellen. Da das Rektum bei der Operation nach
oben gezogen und dort fixiert wird, die Beckenbodensenkung beim Pressen postoperativ
aber unverédndert vorliegt, erscheint dieser Befund erwartungsgemdl. In einer Studie
nach offener Rektopexieoperation war keine Zunahme des anorektalen Winkels bei
Defékation feststellbar (98), Untersuchungen nach laparoskopischer Rektopexie liegen

bisher nicht vor.

Mittels Rektummanometrie kann die anorektale Funktion objektiviert werden, da
sowohl qualitative als auch quantitative Unterschiede gut dokumentiert werden kénnen
(64, 86). Erschwert wird die Auswertung jedoch durch eine grofe Streuung der
Normwerte. Aullerdem lassen sich in Abhangigkeit von verschiedenen Gerdtetypen

absolute Werte zwischen verschiedenen Labors nur bedingt vergleichen. Die



rektummanometrische Untersuchung der vorliegenden Studie wurde entsprechend
gangiger Untersuchungsprotokolle durchgefuihrt (7, 45, 53). Als normwertige
Druckwerte, die bereits in friheren Studien im Rektummanometrielabor der
Chirurgischen Universitatsklinik Tubingen an gesunden Probanden ermittelt wurden,
galten 90 £ 40 mmHg fir den maximalen anorektalen Ruhedruck und 160 + 60 mmHg
fir den maximalen anorektalen Kneifdruck. Diese liegen in der gleichen
GroRenordnung wie die Ergebnisse anderer Zentren (28, 48, 50, 61).

Die Durchfuhrung der Rektummanometrie setzt die Kooperation des Patienten
voraus. Deshalb kann nicht ausgeschlossen werden, dal3 Unterschiede in der Befolgung
der Untersuchungsanweisungen (z.B. ,kneifen“) eine Beeinflussung der
Untersuchungsergebnisse verursacht haben. Da Rektummanometrieergebnisse aber eine
gute Reproduzierbarkeit aufweisen (17, 26, 56) und jeder Patient durch den
Ausgangsbefund als seine eigene Kontrolle diente, ist dies jedoch wahrscheinlich
vernachlassigbar. Eine weitere  Fehlerquelle  koénnte im  unterschiedlichen
Fullungszustand des Rektums liegen, da die Patienten vor der Rektummanometrie nicht
abgefuhrt wurden. Dies kénnte die Ergebnisse beztiglich der Sensibilitatsschwellen und
der Compliance beeinfluf3t haben.

Die Ergebnisse der Rektummanometrie zeigten postoperativ eine signifikante
Zunahme des rektoanalen Ruhedrucks und des maximalen rektoanalen Kneifdrucks. Bei
der Compliance konnte eine tendenzielle Abnahme festgestellt werden. Unverandert
blieben die Sphinkterlange und die Volumina, bei denen die erste Wahrnehmung,
imperativer Stuhldrang oder Schmerz ausgelost wurden. Alle Patienten wurden mittels
Fragebogen bezlglich der Durchfiihrung von Spinktertraining pr& oder postoperativ
befragt. Drel Patienten fuhrten Sphinktertraining bereits vor der Operation durch, 10
Patienten postoperativ. Da es nicht mdglich war, Technik und Ausmal? des jeweiligen
Trainings zu ermitteln, ist es schwer, den moglichen Einflu? dieses Sphinktertrainings
auf den rektoanalen Druck zu bestimmen. Vermutlich hat bei diesen Patienten das

Training aber zur Zunahme der Druckwerte beigetragen.
Die Verbesserung der Kontinenz nach Rektopexie korreliert mit einer Verbesserung des

Sphinkterelektromyogramms  (27) und steigenden  Sphinkterdricken in  der
Rektummanometrie (50, 64). Sowohl Kneif- as auch Ruhedruck sind bei
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Prolapspatienten reduziert, wenn sie mit einer nach Alter und Geschlecht vergleichbaren
Kontrollgruppe verglichen werden (16, 70, 98). Nach offener Rektopexie wurde ein
Anstieg des rektoanalen Sphinkterdrucks in der Mehrzahl der Studien beobachtet (4, 16,
27, 38, 41, 95), wenngleich nicht in allen (10, 23, 83, 98). Dies weist darauf hin, dal3 in
der Mehrzahl der Félle eine Verbesserung der Sphinkterfunktionen postoperativ eintritt
(38, 95).

Entsprechend den Ergebnissen nach offener Rektopexie konnte auch in der
vorliegenden Studie postoperativ ein signifikanter Anstieg des rektoanalen Kneif- und
Ruhedrucks festgestellt werden. In anderen Studien wurde von einem Anstieg des
Ruhedrucks berichtet, nicht jedoch von einem Anstieg des Kneifdrucks nach
laparoskopischer Rektopexie (8, 79), in einer Studie fand sich keinerlei Veranderung
der Druckwerte (37). Da der operative Eingriff bei offenem Zugang und bei
laparoskopischer Technik weitgehend gleich ist, wirde man &hnliche Ergebnisse
hinsichtlich der Sphinkterfunktion und der Kontinenz erwarten. Dies hat sich im
Wesentlichen bestédtigt. In bezug auf die rektale Sensitivitét bel Prolapspatienten
berichtete eine Studie von einem verringerten maximal tolerierbaren Fillungsvolumen
(70), wobei dieses Ergebniss durch andere Studien nicht reproduziert werden konnte
(89). Auch in der vorliegenden Studie oder in Studien nach offener Rektopexie kam es
postoperativ nicht zu einer Veranderung der rektalen Sensibilitét, sei es bel der ersten
Empfindung, bei imperativem Stuhldrang oder bei Schmerz (16, 70, 98).

Der Inkontinenz-Score nahm in unserer Studie postoperativ von 6,3 auf 4,0 Punkte ab,
entsprechend einer deutlichen Verbesserung der Kontinenz. Préaoperativ hatten 70% der
Patienten Kontinenzprobleme, ahnlich wie in verschiedenen anderen Studienreihen, bei
denen vor der Rektopexieoperation eine Inkontinenzrate von 60-70% beobachtet wurde
(5, 11, 41, 96). Moglicherweise fuhrt jahrelanges Pressen bei der Defékation und die
Beckenbodensenkung, die sich bei einem Grol3teil der Prolapspatienten findet, zu einer
Schadigung des Nervus pudendus mit anschlieffender Denervation des &uf3eren
Schliemuskels und des Muskulus levator ani, sowie zu einer verdnderten
elektromyographischen Aktivitdt der Sphinkter und des Beckenbodens mit Abnahme
der anorektalen Drucke (51, 70, 73, 75). Zudem wurde nachgewiesen, dal3 anhand der
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Schadigung des Nervus pudendus die postoperative Kontinenz vorhergesagt werden
kann, die Beurteilung des Nervus pudendus erfolgte dabei durch die Bestimmung der
terminalmotorische Latenz (10). Interessanterweise konnte ebenso wie bei
Rektumprolapspatienten auch bei Frauen mit Uterovaginalprolaps eine verlangerte
terminalmotorische Latenz des Nervus pudendus beobachtet werden (91).

Eine Verbesserung der Kontinenz wurde in der vorliegenden Studie bei 75% der
Patienten nach laparoskopischer Rektopexieoperation beobachtet. In anderen Studien
konnte nach laparoskopischer Rektopexie eine Kontinenzverbesserung bei 64-78% der
Patienten nachgewiesen werden (37, 79, 92), was in etwa der Rate von 63% entspricht,
die nach offener Rektopexie berichtet wurde (95). Vollstdndige Kontinenz wurde
postoperativ bei 46% der préoperativ inkontinenten Patienten in unserer Studie erreicht.
Die Rate liegt hierbei zwischen 25% und 46%, je nachdem, ob die Patienten préoperativ
nur far flissigen oder auch fur festen Stuhlgang inkontinent waren. In den zwei
Veroffentlichungen nach laparoskopischer Rektopexie wurde von einer vollsténdigen
Kontinenz bei keinem bzw. 25% der praoperativ inkontinenten Patienten berichtet (79,
92). Nach offener Rektopexie waren 36-70% der préoperativ inkontinenten Patienten
postoperativ vollstandig kontinent (14, 16, 38, 41, 95, 96, 98). Unklar ist deshalb, ob die
Kontinenzleistung nach laparoskopischer Rektopexie den Ergebnissen nach offener
Rektopexie unterlegen ist. Moglicherweise lag eine negative Patientenselektion vor, da
die laparoskopische Rektopexie auch bei sehr alten Patienten angewendet werden kann.

Hierzu sind weitere Studien notwendig.

Zusammengefasst profitiert die grofRe Mehrheit der Patienten mit Rektumprolaps von
einer laparoskopischen Rektopexieoperation und it mit dem Operationserfolg
zufrieden. Die laparoskopische Rektopexie konnte dabei @hnlich gute funktionelle
Ergebnisse erzielen wie nach offener Rektopexie. Wichtig sind Studien mit langen
Nachuntersuchungszeitraumen, um Spétrezidive zu erfassen. Die Frage, welche
operative Vorgehensweise bei welchem Patient optimal ist, wird weiterhin kontrovers
diskutiert. Hier ist insbhesondere die gleichzeitige Sigmaresektion umstritten.
Maoglicherweise bietet ein individuel | angepaldtes Konzept die beste Aussicht auf Erfolg,
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wobei bel den Patienten mit normaler Kolontransitzeit wahrscheinlich auf eine

Sigmaresektion verzichtet werden kann.
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6. Zusammenfassung

Zur Therapie des Rektumprolaps kommen verschiedene Operationsmethoden zur
Anwendung. Seit 1993 werden in der Chirurgischen Universitéatsklinik Tibingen
Patienten mit Rektumprolaps mittels laparoskopischer Rektopexieoperation behandelt.
Bis September 1997 wurden 30 Patienten mit diesem Operationsverfahren behandelt,
wovon 21 Patienten nach einem postoperativen Intervall von mindestens 12 Monaten
nachuntersucht werden konnten. Ziel der Studie war, die funktionellen Ergebnisse nach
laparoskopischer Rektopexieoperation zu erfassen. Hierzu wurde pré& und postoperativ
eine proktologische Untersuchung einschlie3lich Proktoskopie und Rektoskopie, eine
Evakuationsproktographie und eine Rektummanometrie durchgeftihrt, zudem wurde
postoperativ ein standardisiertes Interview durchgefihrt.

Die proktologische Untersuchung und das Interview ergaben bei den meisten
Patienten eine Besserung der préoperativen Symptome und einen komplikationslosen
postoperativen Verlauf. Neu aufgetretene funktionelle Probleme konnten postoperativ
bei 4/21 Patienten (19%) beobachtet werden. Zwei Patienten schilderten gravierende
Stuhlentleerungsprobleme, bei  einer Patientin traten intermittierend perineale
Schmerzen und bei einem Patient voribergehende Blasenentleerungsstérungen und
Potenzprobleme auf. Bei einer Patientin kam es 42 Monate postoperativ zu einem
Prolapsrezidiv.

Rektummanometrisch konnte postoperativ ein signifikanter Anstieg des
rektoanalen Ruhedrucks (72,1 £ 7,8 vs. 96,4 + 12,4 pr& vs. postoperativ, p = 0,024) und
des maximalen rektoanalen Kneifdrucks (101,2 + 16,4 vs. 138,1 = 18,2 pr& vs.
postoperativ, p = 0,024) festgestellt werden. Dem entspricht eine deutliche Abnahme
der Inkontinezproblematik der Patienten, die postoperativ mittels eines | nkontinenz-
Scores nachgewiesen werden konnte (6,3 + 1,0 vs. 4,0 £0,7 pr& vs. posoperativ, p =
0,011).

In der Evakuationsproktographie zeigte sich als einzige signifikante Veranderung
postoperativ eine Zunahme des rektoanalen Winkels bei der Defakation (133 £ 4° vs.
141 + 3° pr& vs. postoperativ, p = 0,03).

Die Verbesserung der rektoanalen Funktionen schlug sich auch in der Zunahme

der Lebensgualitét der Patienten nieder. Dies zeigte sich besonders in der Abnahme
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beruflicher Probleme und der geringeren Beeintrachtigung der Freizeitgestaltung. Die
Gesamtbeurteilung der Lebensqualitét zeigte eine Abnahme von 19,6 + 2,3 auf 11,7 +
1,7 Punkte (p = 0,002), was einer Zunahme der Lebensqualitdt entsprach. 16/21
Patienten (76%) waren mit ihrem postoperativen Ergebnis zufrieden und wirden sich
unter vergleichbaren Umstanden wieder fir diese Operation entscheiden. Dem standen
2 Patienten (10%) gegenuber, die mit dem Operationserfolg ganzlich unzufrieden

waren.
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8. Anhang
8.1 Interview
NaME, VOINAME.......c.eeiiiiiiie et
GEDUMSBLUM......cveie et
KOTPEIGrORE:.....ceeeeeee ettt
KOIPErgeWiChL:........cceeeeece e e
OP-DaLUM......ceiiieieiee et s
Datum deS INtENVIEWS. ... ..ot
Beschwerdebild
Funktionelle Aspekte
la Wie oft hatten Sie vor der Operation Stuhlgang?
1-3 x / Woche 4-6 x / Woche jeden Tag
mehrfach taglich
1b Wie oft haben Sie jetzt Stuhlgang?
1-3 x / Woche 4-6 x / Woche jeden Tag mehrfach
taglich
2a Hatten Sie vor der Operation Durchfall?
nie  selten 1-3x/Woche 4-6 x/ Woche jeden Tag
mehrfach taglich (Anzahl / Tag: ............ )
2b Haben Sie derzeit Durchfall?
nie  selten 1-3x/Woche 4-6 x/ Woche jeden Tag
mehrfach taglich (Anzahl / Tag: ............ )
3a Haben Sie vor der Operation unter Verstopfung gelitten?
nein selten haufig
3b Leiden Sie derzeit unter Verstopfung?
nein selten haufig
da Mufiten Sie vor der Operation Vorlagen tragen?

immer meistens manchmal selten nie
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4b MUssen Sie derzeit Vorlagen tragen?
immer meistens manchmal selten nie

5a  Wieoft mufdten Sie vor der Operation am Tag die Unterwasche wechseln?
gar nicht  einmal zweimal mehrmals (Anzahl: ............. )

5b Wie oft am Tag missen Sie derzeit etwa die Unterwasche wechseln?
gar nicht  einmal zweimal mehrmals (Anzahl: ............. )

6a Kam es vor der Operation gelegentlich zu Stuhlschmieren?
nein selten manchmal meistens immer

6b Kommt es derzeit gelegentlich zu Stuhlschmieren?
nein selten manchmal meistens immer

7a Hatten Sie vor der Operation Juckreiz im Bereich des Afters?
nein selten manchmal meistens immer

7b Haben Sie derzeit Juckreiz im Bereich des Afters?
nein selten manchmal meistens immer

8a Hatten Sie vor der Operation Schmerzen im Bereich des Afters?
nein selten manchmal meistens immer

8b Haben Sie derzeit Schmerzen im Bereich des Afters?
nein selten manchmal meistens immer

9a Hatten Sie vor der Operation Schmerzen beim Stuhlgang?
nein selten manchmal meistens immer

9% Haben Sie derzeit Schmerzen beim Stuhlgang?
nein selten manchmal meistens immer

10a Kam esvor der Operation zum Vorfall des Enddarmes beim Stuhlgang?
nein selten manchmal meistens immer

10b  Komnt esderzeit zum Vorfall des Enddarmes beim Stuhlgang?
nein selten manchmal meistens immer

1la Hatten Sie vor der Operation bisweilen das Geftihl, Stuhlgang absetzen zu
missen, ohne das sich dann auf der Toilette Stuhlgang entleerte?
nein selten manchmal meistens immer

11b  Haben Sie derzeit bisweilen das Gefihl, Stuhlgang absetzen zu miissen, ohne
das sich dann auf der Toilette Stuhlgang entleert?
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12a

12b

13

14a

14b

15a

15b

16a

16b

nein selten manchmal meistens immer

Hatten Sie vor der Operation bisweilen das Gefuihl, dal3 sich der Stuhlgang
nicht vollstéandig entleerte?
nein selten manchmal meistens immer

Haben Sie derzeit bisweilen das Gefuhl, dal3 sich der Stuhlgang nicht

vollstandig entleert?

nein selten manchmal meistens immer
Haben sie Hamorrhoiden?
ja nein weild ich nicht

Konnten Sie vor der Operation unkontrollierten Windabgang vermeiden?
immer meistens manchmal selten nie

Konnen Sie derzeit unkontrollierten Windabgang vermeiden?
immer meistens manchmal selten nie

Hatten Sie vor der Operation Probleme, fllissigen Stuhlgang zu halten?
nein ja  wennja, wieoft?

1-3 x / Woche 4-6 x / Woche jeden Tag mehrfach taglich
wenn ja, wann?
morgens mittags abends nachts Tag und Nacht
Haben Sie jetzt Probleme, flissigen Stuhlgang zu halten?
nein ja  wennja, wieoft?
1-3 x / Woche 4-6 x / Woche jeden Tag mehrfach
taglich
wenn ja, wann?
morgens mittags abends nachts Tag und Nacht
Hatten Sie vor der Operation Probleme, festen Stuhlgang zu halten?
nein ja  wennja, wieoft?
1-3 x / Woche 4-6 x / Woche jeden Tag mehrfach
taglich
wenn ja, wann?
morgens mittags abends nachts Tag und Nacht
Haben Sie jetzt Probleme, festen Stuhlgang zu halten?
nein ja  wennja, wieoft?
1-3 x / Woche 4-6 x / Woche jeden Tag mehrfach
taglich
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wenn ja, wann?
morgens mittags abends nachts Tag und Nacht
17a  Wie lange konnten Sie vor der Operation den Toilettenbesuch verschieben,
nachdem Sie den ersten Stuhldrang verspiirten?

< 1 Minute 1-5 Minuten 5-10 Minuten > 10 Minuten

17b  Wie lange kénnen Sie derzeit den Toilettenbesuch nach dem ersten Stuhldrang
verschieben?

< 1 Minute 1-5 Minuten 5-10 Minuten > 10 Minuten

18a Hatten Sie vor der Operation unkontrollierten Stuhlabgang beim Husten, Lachen
oder schweren Heben?

immer meistens manchmal selten nie

18b  Haben Sie derzeit Stuhlabgang beim Husten, Lachen oder schweren Heben?
immer meistens manchmal selten nie

19a Haben Sie vor der Operation regelmal3ig Schlieldmuskeltraining oder
Beckenbodengymnastik durchgefihrt?
nein ja

19b  Haben Sie nach der Operation regelméidig Schliel3muskeltraining oder
Beckenbodengymnastik durchgefihrt?
nein ja

20 Leiden Sie derzeit unter einer anderen Erkrankung?
ja nein wenn ja, welche und seit wann?

21 Sind Sie seit der Operation nochmals operiert worden?
ja nein wenn ja, welche Operation?

22 Nur fir Fauen

a Haben Sie Kinder?
ja nein wenn ja, wieviele? .............

b Haben Sie seit der Operation Kinder entbunden?
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ja nein wenn ja, wieviele? .............

c Hatten Sie lange oder schwierige Geburten?
ja nein wenn ja, wieviele? .............

d Sind Ihre Kinder mittels Kaiserschnitt oder auf natiirlichem Wege zur Welt

gekommen? Kaiserschnitt auf natlrlichem Wege
e Kam es im Rahmen Ihrer Geburten zu einem Dammrif3?
ja nein weilich nicht  wenn ja, wieviele?.............
f Waren im Rahmen I hrer Geburten Dammeschnitte notwendig?
ja nein weilich nicht  wenn ja, wieviele?.............
g Waren Zangen- oder Vakuumgeburten notwendig?
ja nein weilich nicht  wenn ja, wieviele?..............

L ebensgewohnheiten - Ernahrung

23 Nehmen Sie zur Zeit regelmaldig M edikamente ein?
ja nein wenn ja, welche?

X ST SRTRSRRORSRR
TSRS
B e ettt et et eR et Re e es e Re et en b et et e et erete e enenne
OSSR
24a  Haben Sie vor der Operation Medikamente genommen, die die Darmtétigkeit
bremsen?
nein selten haufig wennja welche? ...

24b  Nehmen Sie derzeit Medikamente, die die Darmtétigkeit bremsen?
nein selten haufig wenn ja, welche? ................

25a Haben Sie vor der Operation Abfuhrmittel genommen?
nein selten haufig wenn ja, welche? ...................
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25b  Nehmen Sie derzeit Abfihrmittel?
nein selten haufig wenn ja, welche? ...................

26 Haben sich I hre Erndhrungsgewohnheiten seit der Operation verandert ?
nein J&  WENN JA, WIE? .ttt s

27 Hat sich Ihr Koérpergewicht seit der Operation verandert?

nein ja  wennja, UMWIEVIEI? ..o
Soziale Aspekte
28a  War Ihr Sozialleben vor der Operation durch den Enddarmvorfall
beeintrachtigt?
nein Ja  WENN JA, WIE? ..ottt

29a Waren Sie vor der Operation durch den Enddarmvorfall bei Ihren Einkaufen
beeintrachtigt?
nein selten manchmal meistens immer

29b  Sind Sie derzeit durch Enddarmprobleme bei Ihren Einkaufen beeintrachtigt?
nein selten manchmal meistens immer
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30a

30b

3la

31b

32a

32b

33a

33b

34b

35a

35b

Haben Sie vor der Operation aufgrund von Problemen mit dem Enddarm
Veranstaltungen absagen miissen?

nein selten manchmal meistens immer
Mufiten Sie seit der Operation Veranstaltungen aufgrund von Problemen mit
dem Enddarm absagen?
nein selten manchmal meistens immer

Haben Sie vor der Operation aufgrund von Problemen mit dem Enddarm einen
Urlaub absagen missen?

nein einmal zweimal mehrfach immer
Mufdten Sie seit der Operation einen geplanten Urlaub aufgrund von Problemen
mit dem Enddarm absagen?
nein selten manchmal meistens immer
Hatten Sie vor der Operation aufgrund der Enddarmprobleme Schwierigkeiten
im beruflichen Alltag?
nein selten manchmal meistens immer
ich bin nicht berufstétig
Haben Sie derzeit Schwierigkeiten im beruflichen Alltag aufgrund von
Problemen mit dem Enddarm?
nein selten manchmal meistens immer
ich bin nicht berufstétig
War Ihre Freizeitgestaltung vor der Operation aufgrund von Enddarmproblemen
beeintrachtigt?
nein selten manchmal meistens immer
Ist Ihre Freizeitgestaltung derzeit aufgrund von Enddarmproblemen
beeintrachtigt?
nein selten manchmal meistens immer
Waren Sie vor der Operation aufgrund von Enddarmproblemen beim
Autofahren beeintrachtigt?
nein selten manchmal meistens immer
Sind Sie derzeit aufgrund von Enddarmproblemen beim Autofahren
beeintrachtigt?
nein selten manchmal meistens immer
Haben Sie vor der Operation aufgrund von Enddarmproblemen die Benutzung

offentlicher Verkehrsmittel (Bus, Bahn) gemieden?
nein selten manchmal meistens immer

Meiden Sie derzeit aufgrund von Enddarmproblemen die Benutzung offentlicher
Verkehrsmittel (Bus, Bahn)?
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nein selten manchmal meistens immer
36a Waren Sie vor der Operation aufgrund von Enddarmproblemen in IThrem
Sexualleben beeintrachtigt?
nein manchmal meistens immer
36b  Sind Sie derzeit aufgrund von Enddarmproblemen in Ihrem Sexualleben
beeintrachtigt?
nein manchmal meistens immer
Reslimee
37 Wirden Sie sich unter vergleichbaren Umstanden wieder fir diese Operation

entscheiden?
ja nein vielleicht

38 Wie zufrieden sind Sie mit dem Operationserfolg?
Vergeben Sie eine Note von 1 (gar nicht zufrieden) bis 10 (sehr zufrieden)!

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Mochten Sie sonst noch etwas anmerken?
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nicht

nicht

8.2 Proktologisches Unter suchungsschema
Name ....ccoovvercirees VOorname: .....cccoceveeeerennee Geb.-Datum:
Untersuchungstag: ......cccccoeeeeeeeeceecece e,
l. I nspektion
1. Unterhose: sauber verschmutzt
2. Einlage in der Unterhose? ja nein
wenn ja: sauber verschmutzt
3. perianale Rétung? ja nein
4. Marisken? ja nein wenn ja, bei
5. Analkanal klaffend? ja nein
6. Prolabierte Hamorrhoiden? ja nein  wennja, bei
7. Analprolaps beim Pressen? ja nein
8. Rektumprolaps beim pressen? ja nein
9. perianale Operationsnarben? ja nein  wenn ja, bei
0] 015 1TSS RURPSPRRS
[ Rektal-digitale Untersuchung
1. Fissuren/ Rhagaden? ja nein
2. Perianale Thrombose? ja nein
3. Ruhetonus? kraftig maldig kréftig schwach
vorhanden
4. Kneifdruck? kréftig maldig kréftig schwach
vorhanden
(nicht: Ersatzkneifen mit der Glutealmuskulatur)
5. Sphincterrelaxation beim Pressen? ja nein
6. Beckenbodendescensus beim Pressen? ja nein
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7. Analreflex auslésbar? rechts. ja nein links. ja nein

1. Proktoskopie und Rektoskopie

1. Hamorrhoiden? ja  nein  wennja be ... in SSL
(I°: nicht sichtbar; 11°: prolabieren beim pressen; I11°: prolabiert, aber reponibel; 1V°:
irreponibel)

2. Fissuren / Rhagaden? ja  nen

3. Entzindung im Analkanal / Proktitis? ja nein

4. beim Pressen: Intussuszeption ja nein

5. beim Pressen: Analprolaps ja nein

6. beim Pressen: Rektumprolaps ja nein

7. Rektales Ulcus? ja nein

8. Rektaler Tumor?  ja nein

9. Rektale Schleimhautentziindung? ja nein
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