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Einleitung

1. Einleitung

1.1. Historisches

Die abdominelle Rektopexie wurde erstmals von Sudeck 1922 beschrieben (104).
Die Mobilisation des Rektums erfolgte von dorsal bis zum Beckenboden mit der
danach folgenden Fixierung des Rektums an der prasakralen Fascie. Diese
Technik wurde durch Wells modifiziert, indem er das mobilisierte Rektum zum Os
sacrum hin mit einem Kunststoffnetz fixierte (114). Eine andere Fixierung durch
komplette Umschlingung des mobilisierten Rektums durch einen Invalonschwamm
wurde durch Ripstein erstmals im Jahre 1952 publiziert (91). Loygue modifizierte
diese Technik, indem er auf die komplette Umschlingung des Rektums verzichtete
und stattdessen das Rektum mit zwei lateralen Nahten zum Os sacrum hin fixierte
(73).

Die Resektionsrektopexie in Form der anterioren Resektion des Rektosigmoids,
mit Anastomosierung hach vorangegangener kompletter Mobilisation des
Rektums, wurde erstmals von Frykman 1955 beschrieben (38). Hierbei werden die
lateralen mesorektalen Strukturen belassen, um die dort verlaufenden Gefaf3-
Nerven-Bundel nicht zu verletzen. Die Fixation des Rektums erfolgt nach vorn zum
Promontorium hin als Nahtrektopexie ohne Fremdmaterial. Alle hier
beschriebenen Operationsverfahren sind in offen chirurgischer Technik
durchgeftihrt worden.

Die Geschichte der Laparoskopie geht auf den Chirurgen Georg Kelling zurick,
der erstmals im Jahre 1901 an Hunden eine Spiegelung der Bauchhdhlen mittels
eines Cystoskops durchfiihrte. Er flllte die Bauchhdhle mit Gas und konnte damit
eine bessere Sicht erzielen (62).

Die erste Laparoskopie am Menschen wurde im Jahr 1910 durch den
schwedischen Internisten Hans-Christian Jacobaeus beschrieben. Er fuhrte bei 17
Patienten mit Ascites eine Laparoskopie zu diagnostischen Zwecken durch (52).

In den folgenden Jahren kam es zu einer stetigen Weiterentwicklung der
laparoskopischen Technik. Im Jahr 1933 wurde erstmals Kohlendioxid anstelle
von Raumluft eingesetzt, welches den Vorteil hatte, dass im Abdomen verbliebene
Gasreste schmerzlos vom Korper resorbiert werden konnten.

Eine wesentlicher Fortschritt erbrachte die nach dem Ungarn Veress benannte
Nadel zur sicheren Anlage des Pneumoperitoneums, die 1938 erstmals
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beschrieben und noch bis heute mit geringfliigigen Veranderungen nach wie vor
angewandt wird (111). Die von Veress entwickelte Nadel verfugt tber einen an der
Spitze abgerundeten zentral liegenden Stift, der mittels einer Feder vorgeschoben
wird, sobald das Peritoneum penetriert ist. Somit sollen Verletzungen
intraabdomineller Organe verhindert werden. Abb. 1
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Abbildung 1: Veress-Nadel (111)

Die Laparoskopie konnte sich in der Chirurgie lange nicht durchsetzten und wurde
vornehmlich in der Gynakologie angewandt. Die erste laparoskopische
Appendektomie wurde 1983 von Semm in Kiel durchgefuhrt, der durch die
Entwicklung einer Operationstechnik mit mehreren Trokaren komplexere
chirurgische Eingriffe moglich machte (100).

So erfolgte die erste laparoskopische Cholezystektomie im September 1985 durch
den Boblinger Chirurgen Muhe (77).

Durch stetigen technischen Fortschritt gewann die laparoskopische
Operationstechnik in der Chirurgie zunehmenden Einfluss und findet heute breite
Anwendung. Der Vorteil laparoskopischer Operationsverfahren liegt vor allem in
der meist kirzeren Verweildauer der Patienten im Krankenhaus, welche in erster
Linie durch das geringere Operationstrauma durch kleine Inzisionen bedingt ist.
Darlber hinaus bestehen Vorteile der laparoskopischen Technik vor allem in der
Verringerung postoperativer Adhasionen, Schmerzreduktion, der geringeren
pulmonalen Belastung fir den Patienten (weniger Pneumonien und
Lungenembolien), der geringeren Anzahl von Beinvenenthrombosen, den meist

besseren kosmetischen Ergebnissen und der kiirzeren Verweildauer (6, 25, 99).
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Bei den operativ zu versorgenden Cholezystolitiden und bei der Appendizitis ist
die laparoskopische Operationstechnik inzwischen Standard geworden (44, 21,
29, 76, 81).

Bei benignen colorektalen Erkrankungen wie Sigmadivertikulitis und endoskopisch
nicht  abtragbaren  Adenomen des Colons sind laparoskopische
Operationstechniken mittlerweile etabliert. Hier zeigt sich in einigen Publikationen
im Vergleich zur offenen Operationstechnik eine signifikant geringere
Majorkomplikationsrate, geringere postoperative Schmerzen und eine kirzere
Krankenhausverweildauer (66, 61) Die laparoskopischen Operationsverfahren
sind bei der stetig zunehmenden Zahl von Risikopatienten anwendbar (97, 105).

In der kolorektalen Karzinomchirurgie wird die Anwendung der minimalinvasiven
Operationstechnik durchaus kontrovers diskutiert, wobei auch hier diese Verfahren
zunehmend Anwendung finden.

Die laparoskopisch assistierte Resektionsrektopexie begann sich Mitte der 90er
Jahre zunehmend durchzusetzen (8, 68, 43, 26, 27). Bezuglich der
Operationsdauer gibt es gegenuber der offenen Technik kaum noch Unterschiede
(20). Die laparoskopische Operationstechnik ist der offenen Technik inzwischen
uberlegen.

1.2. Epidemiologie

Beckenbodenfunktionsstdrungen umfassen eine Einschrdnkung der Funktion des
Beckenbodens. Um eine gezielte Diagnostik und damit eine erfolgreiche Therapie
durchfuihren zu kénnen, ist das grundlegende Verstandnis der an der Deféakation
beteiligten anatomischen Strukturen notwendig. Zu den beteiligten anatomischen
Strukturen gehdren neben dem anorektalen Erfolgsorgan mit den analen
Sphinkteren einschliel3lich des Corpus cavernosum recti und des Anoderms, die
Beckenboden- und Bauchwandmuskulatur, das Zwerchfell sowie die somatischen
und viszeralen Nervenstrange mit ihren zentralen Verschaltungen. Beteiligt ist
auch das enterische Nervensystem. Wird ein Defakationsvorgang eingeleitet, so
fullt sich die Rektumpulle und l6st Uber nervale viszerale Afferenzen einen
Stuhldrang aus. Gleichzeitig kommt es durch einen anorektalen inhibitorischen
Reflex zu einer reflektorischen Erschlaffung des inneren Analsphinkters. Der

Analkanal wird durch eine willkirliche Relaxation des aufReren SchlieRmuskels
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und der Puborektalisschlinge weitgestellt und der anorektale Winkel angehoben.
Die gleichzeitige Kontraktion der Rektumwand, das Anheben des Beckenbodens
und die erfolgende Bauchpresse driicken die Stuhlsdule durch den Analkanal. Der
Stuhlbolus wird am Anoderm wahrgenommen. Durch die darauffolgende
Kontraktion des analen SchlieBmuskelapparates und der Puborektalisschlinge
wird der Defékationsvorgang beendet (113). Pathomorphologische Korrelate einer
Deféakationsstérung konnen alle an der Stuhlentleerung beteiligten Strukturen
betreffen. Ursachlich fur solche Probleme kdnnen sowohl funktioneller als auch
morphologischer Natur sein. Der Rektumprolaps, die anale Inkontinenz und die
auch als ,Outlet-Obstruktion“ bezeichnete anorektale Entleerungsstérung sind auf

Beckenbodenfunktionsstérungen zurtickzufihren.

1.2.1. Anale Inkontinenz

Die Fahigkeit eines Menschen, Stuhl oder Gase zum einen voneinander zu
unterscheiden und zum anderen zurtickzuhalten, wird als Kontinenz bezeichnet.
Das Spektrum der Inkontinenz reicht von der gelegentlichen unkontrollierten
Windabgangen bis hin zur volligen Unfahigkeit, festen Stuhl zu halten. Hieraus
ergeben sich teils schwerwiegende physische, psychische und soziale
Beeintrachtigungen.

Eine grobe Einteilung der Inkontinenz erfolgt anhand der Patientenanamnese. Sie
reicht von der Unfahigkeit, Winde zuriickzuhalten, tber die Unfahigkeit fliissigen

von festem Stuhlgang zu unterscheiden.

Inkontinenz Grad 1 Inkontinenz Grad 2 Inkontinenz Grad 3
Unfahigkeit, Winde Unvermogen, flussigen Stuhl geformter Stuhl kann nicht
zuriickzuhalten zurlickzuhalten zurlickgehalten werden

Tabelle 1: Einteilung der Inkontinenz (45)

Eine noch weitaus wichtigere Komponente ist die Haufigkeit der auftretenden
Inkontinenz, da dies ein entscheidender Aspekt fiur die Lebensqualitat der

Patienten darstellt. Die Angaben sind hier meist relativ unspezifisch, sodass eine
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Einteilung dieser Erscheinungen in Auswertungstabellen notwendig ist. Beispiele
hierfir sind der Kontinenzscore der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fur
Coloproktologie (CACP) und der Cleveland-Clinic-Incontinence Score (55, 84).
Durch diese Einteilung ist es zum einen besser moglich, diese Patienten
individuell zu vergleichen und zum anderen eine strukturell verbesserte
Dokumentation durchzufihren (34, 48).

Kontinenzstérungen werden in der Literatur unterschiedlich eingeteilt. Es findet
sich immer wieder die Einteilung in sensorische, muskuldre, neurogene,
gemischte, psychoorganische und idiopathische Kontinenzstérungen. Diese
Einteilung berlcksichtigt jedoch nicht die an der Kontinenz beteiligten Faktoren
wie Sphinktertonus, Stuhlkonsistenz, anorektale  Sensibilitat, Stuhlfrequenz,
Rektumkapazitat und Rektumkompliance. Daher ist eine wie von Herold et al.

veroffentlichte therapieorientierte Einteilung von grof3em Nutzen (45).
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Bewertungspunkte 0 1 2 3 4
) ) Hochstens 1 5-10 Noch
Wie oft haben Sie Stuhlgang/Tag 2 Mal/Tag | 3-5 Mal/Tag ]
Mal/Tag Mal/Tag | Haufiger
Wie oft gehen Sie pro Tag ohne ] Mehr als
. Nie 1-3 Mal 3-6 Mal 6-9 Mal
Erfolg zur Toilette 9 Mal
Wie viel Zeit brauchen Sie auf der | Weniger als Mehr als
) ) 5-10 min | 10-20 min |20-30 min )
Toilette 5 min 30 min
Wie viel Zeit liegt zwischen den Mehr als 5 2-5 ~ | Weinige
] 1-2 Stunden | 30-60 min .
einzelnen Entleerungen Stunden Stunden min
Haben Sie Schmerzen beim _ .
Nie Selten Manchmal Haufig Immer
Stuhlgang
Haben Sie ein Druckgefuhl im )
Nie Selten Manchmal Oft Immer
Beckenboden?
Mussen Sie zur Stuhlentleerung )
. Nie Selten Manchmal Oft Immer
kraftig pressen?
Haben Sie ein Gefuhl der ] ]
. Nie Selten Manchmal Haufig Immer
unvollstandigen Entleerung?
Mussen Sie lhre Stuhlentleerung ) ]
Nie Selten Manchmal Haufig Immer
unterstitzen?
Wie lange leiden Sie an Weniger als 10-20 Mehr als
1-5 Jahre | 5-10 Jahre
Stuhlentleerungsproblemen? 1 Jahr Jahre 20 Jahre
Tabelle 2: Therapieorientierte Einteilung der Inkontinenz (45)
Je hoher die Punktzahl in der Summe ist, umso schwerer ist die
Entleerungsstérung.

1.2.2. Anorektale Entleerungsstérung

Die chronische Obstipation ist ein haufiges Krankheitsbild, die in der Literatur mit
einer Inzidenz zwischen 0,3 und 1,5% angegeben wird. Die Inzidenz nimmt mit
steigendem Lebensalter kontinuierlich zu und liegt bei den Uber 60 Jahrigen bei
mehr als 30% (9).
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Die erschwerte oder gar nicht mogliche Entleerung von geformtem Stuhl aus dem
Mastdarm wird als Defékationsobstruktion bezeichnet. Hierbei steht die
Stuhlentleerungsstérung als Form der Obstipation im Vordergrund. Der
Stuhltransit in den Mastdarm ist hierbei nicht beeintrachtigt. Die beiden
Hauptgruppen der chronischen Obstipation bilden die Transportstorungen (slow
transit constipation) zusammen mit den anorektalen Entleerungsstérungen. Dabei
ist die Inzidenz von der unterschiedlichen Definition der chronischen Obstipation
abhangig (60, 67). Frauen sind bei diesen Erkrankungen dreimal haufiger
betroffen als Manner.
Die chronische Obstipation wird aktuell nach den ,Rom-Kriterien“ definiert (108).
Definitionsgemald mussen innerhalb eines Jahres in drei Monaten zwei oder mehr
der folgenden Kriterien zutreffen:

- Pressen zur Stuhlentleerung (bei mind. 25% der Defékationen

- Harter Stuhlgang (bei mind. 25% der(bei mind. 25% der Defékationen)

- Gefuhl der unvollstandigen Entleerung (bei mind. 25% der

Deféakationen)
- Gefuhl der anorektalen Blockierung (bei mind. 25% der Defékationen)
- Manuelle Unterstitzung der Entleerung (bei mind. 25% der
Deféakationen)

- Weniger als 3 Stuhlentleerungen pro Woche
Eine dezidierte Diagnostik ist aufgrund der unterschiedlichen Atiologie, der
verschiedenen Kombinationsmoglichkeiten von primaren und sekundaren
Veranderungen und den daraus resultierenden therapeutischen Konsequenzen
unbedingt notwendig. Nur so ist eine optimale und problemorientierte Therapie
maoglich.
Zum Erreichen einer objektiven Einteilung der Obstipationsbeschwerden ist es
sinnvoll, einen Obstipationsscore zu verwenden. Von besonderem Vorteil ist
hierbei eine Score zur Verlaufsbeurteilung und zur Beurteilung und Planung der
Therapie (1, 46, 56).
Die Ursachen obstruktiver Beckenbodenfunktionsstérungen sind  sehr
unterschiedlich, so dass die in Tabelle 3 aufgefuihrte Einteilung die bekannten

Atiologien in strukturierter Form zusammenfassen soll.
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funktionelle Stérung

1. Beckenboden

2. Kolon und Rektum

Fehlkoordination (willkirliche, ,falsche Kontraktion®)

idiopathische Inertia recti (z.B. propulsive
Motiliatsstdrung

Anismus (unwillkirrliche, spontane Kontraktion)

Gestorte zentrale autonome Innervation (z.B.
Morbus Parkinson))

Spastik (unwillkiirliche, reizgetriggerte Kontraktion)

Psychogene Ursache (z.B. Enkopresis bei Kindern)

morphologisch-organische Stérung

1. Beckenboden

2. Kolon und Rektum

Vererbliche Myopathie des Internus

Postoperative Inertia recti (z.B. autonome
Denervation)

Internushypertrophie (z.B. infolge gesteigerter
Sympathikusaktivitét)

Dysganglionose (Lasion des enterischen
Nervensystems)

Dorsale Sphinkterdysplasie (mangelhafte dorsale
Fixierung)

Mangelhafte Internusrelaxation (z.B. nach
Rektumresektion)

Anorektale Stenose (z.B. postoperative
Narbenstenose)

Morbus Hirschsprung (fehlende

Internusrelaxation)

Analfissur (schmerzbedingte, mangelhafte
Relaxation)

Enterozele (z.B. rektale Kompression durch eine

Sigmoidozele)

Rektozele (fraktionierte Stuhlentleerung)

Rektumprolaps (z.B. innerer Prolaps mit

Evakuationsbehinderung)

Reduzierte Rektumcompliance (z.B. chronisch
entziindliche Darmerkrankung)

Obstruierender Tumor (z.B. tiefsitzendes
Rektumkarzinom)

Kombinationen

Deszensus perinei Slow-Transit-Obstipation, Beckenbodeninsuffizienz

Sigmoidozele, Deszensus perinei, Inkontinenz Intestinale neuronale Dysplasie

Cul-de-Sac-Syndrom, Beckenbodeninsuffizienz, Fehlkoordination, Intussuszeption

Tabelle 3: Therapieorientierte Einteilung der Outlet-Obstipation (45)
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1.2.3. Rektumprolaps

Der Rektumprolaps wird definiert als ein Vorfall des Rektums, bei dem alle
Wandschichten des Enddarms durch den Analkanal hindurchtreten. Er ist eine
Erkrankung des hoheren Lebensalters. Das mittlere Erkrankungsalter liegt bei 69
Jahren. Bei den betroffenen Patienten handelt es sich Uberwiegend um Frauen,
die einen Anteil von bis zu 90% ausmachen (57, 41). Bei etwa 60% der Falle lasst
sich zusatzlich zum Rektumprolaps eine Inkontinenz und bei etwa 70% der
Patienten eine Obstipation nachweisen.

Die grobe Einteilung erfolgt in einen inneren Rektumprolaps, der auch als
Intussuszeption bezeichnet wird und in einen auf3eren Rektumprolaps, der auch
als ,echter® Prolaps bezeichnet wird. Der innere Rektumprolaps wird in der
angloamerikanischen Literatur auch als ,anterior mucosal prolapse“ beschrieben.
Bis zum Hervortreten des Rektums durch den Sphinkter wird der Rektumprolaps
als Intussuszeption bezeichnet. Da jedoch die innere Aussackung verschiedene

Auspragungen haben kann, wird hier in 3 verschiedene Schweregrade unterteilt.

Rektumprolaps 1° Rektumprolaps 2° Rektumprolaps 3°

Abbildung 2: Gradeinteilung Rektumprolaps (45)

Rektumprolaps 1°: eine innere Intussuszeption des Rektums oberhalb des
Analkanals

Rektumprolaps 2°: eine innere Intussuszeption des Rektums in
den Analkanal hinein, den Analkanalunterrand aber nicht
erreichend

Rektumprolaps 3°: eine ausgepréagte Einstilpung der Rektumwand, die Uber den
Analkanalunterrand hinausreicht, also als zirkularer, externer

Prolaps zur Darstellung kommt



Einleitung

Prinzipiell missen vom Rektumprolaps 3° ein Analprolaps (partiell oder komplett)
und Hamorrhoiden 3°/4° unterschieden werden.

Die makroskopische Unterscheidung zwischen Rektum und Analprolaps ist relativ
klar und einfach. Der Analprolaps zeichnet sich durch eine radiare
Schleimhautfaltelung aus, wahrend der Rektumprolaps eine zirkulare
Schleimhautfaltelung aufweist.

Abbildung 3: Rektumprolaps (50) Abbildung 4: Analprolaps (85)

Der Analprolaps zeichnet sich auf3erdem dadurch aus, dass hier nur ein Vorfall
der terminalen Rektummukosa und des Anoderms vorliegt, wohingegen beim
Rektumprolaps alles Wandschichten des Rektums prolabiert sind. Diese
Differenzierung ist sehr wichtig, da der Analprolaps, wenn eine
Therapiebedurftigkeit besteht ausschlief3lich transanal beziehungsweise perineal
versorgt wird.

Die Atiologie des Rektumprolaps ist unklar. Bei den betroffenen Patienten finden
sich jedoch haufig anatomische Besonderheiten, die die Entstehung eines
Rektumprolaps beginstigen. So findet sich bei Rektumprolapspatienten haufig ein
sehr tiefes Spatium rectovesicale bzw. Spatium rectovaginale. Pradisponierende
Faktoren sind eine lockere Aufhdngung des Rektums an der Fascia prasacralis
oder eine Auflockerung der mesorektalen Strukturen. Als Folge eines
Rektumprolapses ist bei der Mehrzahl der Patienten eine abgeschwachte
Kontraktiliat oder gar eine Atonie des Musculus levator ani beziehungsweise des

Musculus sphinkter ani internus und externus zu finden. Durch die Insuffizienz der

10
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Puborectalisschlinge ist der Weg fir das Rektum nach aul3en gebahnt. In der
Patientenanamnese findet sich meist ein langjahriges Obstipationssleiden in deren
Verlauf es zu einem Nachlassen der analen Kontinenz kommt. Des Weiteren sind
haufig Frauen betroffen, die mehrfach vaginale Geburten hatten oder

gynakologisch voroperiert waren.

1.3. Diagnostik

1.3.1. Anamnese und klinische Untersuchung

Die genaue Anamnese und die klinische Untersuchung sind ein wesentlicher
Bestandteil in der Diagnostik, da der erfahrene Untersucher durch gezielte
Befragung des Patienten und bereits durch die Inspektion die eventuell
notwendige Diagnostik einzugrenzen und zielgerichtet einzuleiten weil3. Durch die
Inspektion kbnnen Hautveranderungen oder gro3ere Defekte wie Fissuren, Fisteln
oder muskulare Defekte erkannt werden. Ein Desensus perinei, ein
Rektumprolaps oder eine grofRere Rektozele kann bereits ohne apparative
MalRnahmen erkannt werden, in dem man den Patienten auffordert, wahrend der
digitalen Untersuchung zu pressen bzw. den Sphinkter zu kontrahieren. Fihrt man
einen einfachen Anokutanreflex durch, so kann man erste Erkenntnisse Uber die
Sensibilitat der Anokutanregion sowie uber die Motorik (z.B. Sphinkterkontraktion)
gewinnen. Die rektal digitale Untersuchung gibt dem Untersucher erste
Erkenntnisse Uber die Schleimhaut im unteren Rektumdrittel, den Sphinktertonus,
die Kontraktilitat, Narben, Fissuren, Rektozelen und natirlich auch Tumoren.
Gerade bei der fur den Patienten oft sehr sensiblen und schwierigen Problematik
lassen sich so unndtige Untersuchungen eventuell vermeiden und auch

zusatzliche Belastungen des Patienten einschranken (7).
1.3.2. Apparative Diagnostik
Ungeachtet der im vorangegangenen Kapitel erwdhnten MalRnahmen ist bei der

Diagnostik von Beckenbodenfunktionsstérungen eine apparative Diagnostik meist

unerlasslich. Im Folgenden sollen einige MalRnahmen aufgefiihrt werden, die zu
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einer genauen Diagnose fihren und somit in einer zielgerichteten und
erfolgreichen Therapie minden sollen.

Die Proktorektoskopie dient vor allem dazu, sekundare Ursachen fir eine
Inkontinez wie postentzindliche Veranderungen des Rektosigmoids (radiogene
Folgeerscheinungen), prolabierende Schleimhaut oder eine Intussuszeption zu
erkennen.

Die transanale Endosonographie gibt Aufschliisse Uber die Beschaffenheit des
Sphinkterapparates, der Rektumwand und kann Aufschlisse Uber Fisteln oder
Abszesse liefern. Daruber hinaus konnen benachbarte Strukturen wie der Uterus,
die Prostata, die Samenblasen, die Vagina oder Teile des Dinndarms beurteilt
werden.

Die anorektale Manometrie liefert Informationen Uber die funktionelle
Beschaffenheit des Sphinkterapparates. Die Ergebnisse sind jedoch durch die
gro3e individuelle Schwankungsbreite und durch die unterschiedlichen
Messsysteme oft nur bedingt vergleichbar. Daher ist diese diagnostische
Malnahme lediglich als erganzende Untersuchung anzusehen.

Eine neurologische Abklarung dient vor allem dem Zweck, zwischen zentralen,
peripheren und muskularen Ursachen einer Stuhlinkontinenz zu unterscheiden. Es
kann mittels eines Beckenboden EMG oder einer Pudendus-Latenzzeit-Messung
zwischen einer chronischen und einer akuten Schadigung beziehungsweise
zwischen einer zentralen oder peripheren L&sion unterschieden werden, welches
besonders bei Patienten mit descensus perinei von Bedeutung ist.

Die Defékographie durch eine Videodefakographie mit Réntgenkontrast oder ein
dynamisches MRT tragt zur Ursachenfindung einer sekundéaren Inkontinenz durch
eine Intussuszeption, einen Rektumprolaps oder eine Enterozele bei. Eine
verminderte Aussagekraft dieser Untersuchung ist oft in einer Sphinkterinsuffizienz
begrindet, da das Kontrastmittel hier nicht gehalten werden kann.

Die Bestimmung der gastrointestinalen Transitzeit kann eine sogenannte Slow —
transit — constipation entweder bestatigen (Passagezeit liegt tber 72 Stunden)

oder ausschlie3en (7).
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1.4. Therapie

Die Therapie der Defakationsobstruktion ist aufgrund der multifaktoriellen Atiologie
und der unterschiedlichen klinischen Auspragungsformen ein viel und kontrovers
diskutiertes Thema. Wahrend mechanische Passagestorungen wie zum Beispiel
das Cul-de-sac-Syndrom, bei entsprechender klinischer Symptomatik oder der
symptomatische Rektumprolaps eine Indikation fiir ein operatives Vorgehen
darstellt, gehen die Meinungen bei funktionellen Entleerungsstérungen weit
auseinander. Hier stehen die konservativen Therapieoptionen wie Stuhlregulation,
Beckenbodengymnastik, Biofeedbacktraining, Elektrostimulation im Vordergrund.
Die Symptome der Deféakationsobstruktion kdénnen mit guten Kklinischen
Ergebnissen oft konservativ behandelt werden.

Die Indikation fur ein operatives Vorgehen sind morphologische oder organische
Ursachen der Defékationsobstruktion. Hierbei sind als haufigste Krankheitsbilder
der Outlet-Obstruktion, die einer operativen Therapie bedurfen der
Rektumprolaps, das Cul-de-sac-Syndrom (Sigmoido- oder Enterozele)und die
Rektozele zu nennen. Es sind in der Literatur mehr als 100 Verfahren
beschrieben, die allein zur Therapie des Rektumprolaps angewandt werden (95).
Die chirurgische Therapie gliedert sich in abdominelle und perineale Verfahren.
Bei den perinealen Operationstechniken sind unter anderem die posteriore
Rektumresektion nach Altemeier, die muskuldre Raffung des Rektums mit
Entfernung der Schleimhaut nach Rehn Delorme und die Operation nach STARR
(Stapled transanal rectal resection) zu nennen. Die perinealen
Operationsverfahren haben geringe Morbiditat und Mortalitat. Vor allem bei
Hochrisikopatienten findet sich ein Vorteil dieser Operationstechniken, da ein
geringeres Operationstrauma und die Vermeidung der Einbeziehung der
Bauchhohle die postoperativen Komplikationen bezlglich Peritonitis und
Anastomoseninsuffizienz erheblich senken. Die funktionellen Ergebnisse sowie die
Rezidivraten sind bei den perinealen Operationsverfahren hdher.

Die posteriore Rektumresektion nach Altenmeier zeigt vor allem bei &lteren und
dementen Patienten gute Ergebnisse (3, 42). Es muss jedoch gesagt werden,
dass bei den perinealen Verfahren am Beispiel der Operation nach Altenmeier, die
Rezidivraten mit bis zu 18% sehr hoch sind (4). Demgegenuber stehen die

abdominellen Operationsverfahren.
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Minimalinvasive Operationstechniken in der kolorektalen Chirurgie werden seit
Mitte der 90er Jahre des letzten Jahrhunderts in zunehmendem Mal3e angewandt
und haben gute Ergebnisse. Der zu resezierende Darmabschnitt wird Uber eine
Minilaparotomie geborgen und die Anastomose wird extrakorporal angelegt
beziehungsweise vorbereitet (16, 35, 80, 115).

Inzwischen hat sich die laparoskopisch-assistierte Operationstechnik als
fuhrendes Verfahren der transabdominellen Operationen mittlerweile etabliert. Beli
Krankheitsbhildern wie Rektumprolaps oder Outlet-Obstruktion sind die Vorteile der
minimal invasiven Chirurgie unverkennbar. Im Vergleich zum offen chirurgischen
transabdominellen Vorgehen sind die laparoskopisch assistierten Verfahren im
Bezug auf die operativen und funktionellen Ergebnisse mindestens gleichwertig.
Die Vorteile liegen vor allem in den besseren friihfunktionellen Ergebnissen, dem
geringeren Operationstrauma, der kiurzeren Verweildauer und den besseren
kosmetischen Ergebnissen (12, 14, 18, 19, 24, 72, 87, 94, 115) Im Langzeitverlauf

stehen die funktionellen Ergebnisse noch auf dem Prufstand.

1.5. Ziel der Arbeit

Die vorliegende Arbeit soll einen Uberblick tiber die Indikationsstellung, das pra-,
peri- und intraoperative Management und das klinische Follow-up von Patienten
schaffen, die sich einer laparoskopisch assistierten Resektionsrektopexie
unterzogen haben. Ein besonderes Augenmerk soll auf den unmittelbaren
postoperativen Verlauf und die langfristige Patientenzufriedenheit gelegt werden.
Ziel dieser Arbeit war die Erfassung und Beurteilung des postoperativen
Outcomes und der Lebensqualitat, um die Anerkennung der laparoskopischen
Resektionsrektopexie als alternatives Operationsverfahren bei

Beckenbodenfunktionsstérungen weiter voranzutreiben.
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2. Material und Methoden

2.1. Patientendaten

Als Outlet-Obstruktion wurde definiert, wenn die Patienten weniger als 3
Stuhlgange pro Woche und das Gefiihl der unvollstandigen Entleerung hatten
beziehungsweise eine manuelle Unterstiitzung der Stuhlentleerung in mehr als
25% der Stuhlgange stattfand.

Die Datenerfassung erfolgte tber eine prospektiv angelegte Datenbank an der
Klinik fur Chirurgie des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein Campus Lubeck,
die alle laparoskopisch durchgefuihrten Eingriffe am Colon und am Rektum erfasst.
Die Phase der perioperativen Datenerfassung startete mit dem Beginn der
chirurgischen Mal3hahmen und endete mit der Entlassung der/des Patient(in). Es
wurden Voroperationen (abdominell), der Body-Mass-Index, die Operationsdauer
(Schnitt-Naht-Zeit), die intra- und postoperative Gabe von Blutprodukten
(Erythrozytenkonzentrate, Fresh-Frozen-Plasma), postoperativer Aufenthalt auf
einer Intensivstation, die Gabe von Schmerzmitteln, der Beginn des oralen
Kostaufbaus (flussig beziehungsweise fest) und die Krankenhausverweildauer
erfasst.

Als Major-Komplikationen wurden solche definiert, die eine operative Revision
erforderlich machten.

Als Minor-Komplikationen wurden solche definiert, die keine operative Revision
notwendig machten.

Prospektiv wurden Parameter wie Rezidivprolaps, verbesserte, gleichbleibende
oder verschlechterte Symptomatik beziglich einer préoperativ bestehenden
Inkontinenz beziehungsweise Obstipation sowie die Zufriedenheit mit dem
kosmetischen Ergebnis der Operation erfasst. Als Rektumprolapsrezidiv wurde ein
wieder aufgetretender Rektumprolaps 11° und IlI° definiert. Zur Erfassung der
obengenannten Parameter wurde ein standardisierter Fragebogen verwendet, der
den Patienten auf postalischem Wege im Sommer 2008 sowie nochmals im
Herbst 2008 zugesandt wurde. Aus dem vorliegenden Datenmaterial wurden
diejenigen Patienten nicht bertcksichtigt, die zum Erfassungszeitpunkt alter als 85
Jahre waren und bei denen die Resektionsrektopexie weniger als 6 Monate

zuriicklag.
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Zur Erfassung der Lebensqualitat wurde der Fragebogen zum Allgemeinen
Gesundheitszustand SF 36 verwendet (112). Der SF 36 dient zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und wird am haufigsten zur Erfassung der
subjektiven Lebensqualitat eingesetzt (88). Dieser Fragebogen erfasst 8

Dimensionen von Gesundheit. Diese sind in Tabelle 4 dargestelit.

korperliche (physikalische) Funktionsfahigkeit KOFU
Rollenverhalten wegen korperlicher Funktionsbeeintrachtigung] KORO
Schmerzen SCHM
allgemeiner Gesundheitszustand AGES
Vitalitat und korperliche Energie VITA
soziale Funktionsféhigkeit SOFU
Rollenverhalten wegen seelischer Funktionsbeeintrachtigung EMRO
seelische (psychische) Funktionsfahigkeit PSYC

Tabelle 4: Dimensionen SF36

Die ersten 4 Skalen kdnnen in einer ,korperlichen Summenskala® und die letzten 4
Skalen in einer ,psychischen Summenskala zusammengefasst werden. Die im
Fragebogen enthaltenen Fragen beziehen sich auf den Zeitraum der letzten 4
Wochen. Die Auswertung der einzelnen Fragen erfolgt Gber die Addition der
Antworten pro Skala, wobei bei einzelnen Skalen spezifische Gewichtungen
vorgenommen werden. Sind in einer Skala mehr als 50% der Einzelfragen
beantwortet, so ist diese Skala durch Ersetzung des Mittelwertes auswertbar. Der
Fragebogen zum allgemeinen Gesundheitszustand SF 36 wird mittels eines
elektronischen Datenverarbeitungsprogrammes ausgewertet, das sowohl die
Zusammenfassung der Skalen als auch deren Addition beziehungsweise
Gewichtung ausfuhrt. Alle Skalen werden dann in Werte zwischen 0 und 100
transformiert, wodurch ein Vergleich der einzelnen Skalen untereinander und der
verschiedenen Patientengruppen moglich wird.

Der vollstandige Fragenbogen ist in Abbildung 4 dargestellt.
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Ausge-
zeichnet

Sehr gut

Gut

Weniger

Schlecht
gut

1. Wie wiirden Sie lhren
Gesundheitszustand im 1
Allgemeinen beschreiben?

3

4 5

Derzeit viel
besser

Derzeit

etwas besser

Etwa wie
vor einem
Jahr

Derzeit
etwas
schlechter

Derzeit viel
schlechter

2. Im Vergleich zum
vergangenen Jahr, wie
wirden Sie lhren 1
derzeitigen Gesund-
heitszustand beschreiben?

Im Folgenden sind einige Tétigkeiten
beschrieben, die Sie vielleicht an einem
normalen Tag austiben.

3. Sind Sie durch lhren derzeitigen
Gesundheitszustand bei diesen Tatig-
keiten eingeschrankt?Wenn ja, wie
stark?

Ja, stark
eingeschrankt

Ja, etwas
eingeschrankt

Nein, Uberhaupt nicht
eingeschréankt

3. a anstrengende Tatigkeiten, z.B.
schnell laufen, schwere Gegenstande
heben, anstrengenden Sport treiben?

3. b mittelschwere Tatigkeiten, z.B.
einen Tisch verschieben, staubsaugen ,
kegeln, Golf spielen?

N

3.c Einkaufstaschen heben oder tragen

3.d mehrere Treppenabsatze steigen

3.e einen Treppenabsatz steigen

3.f sich beugen, knien, biicken

3.g mehr als 1 Kilometer zu Ful gehen

3.h mehrere Stralenkreuzungen weit zu
FuRR gehen

P RrRrR|R| -

N ININININN

W [ Wwww|w

3.i eine StralBenkreuzung weit zu Fuld
gehen

2

w

3.j sich baden oder anziehen

2

Beruf bzw. zu Hause?

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer kdrperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im

Nein

4.a Ich konnte nicht so lange wie ublich tétig sein

4.b Ich habe weiniger geschafft als ich wollte

4.c Ich konnte nur bestimmte Dinge tun

4.d Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung

PRk
NN N[N

Hatten Sie in der vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im
Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder angstlich flihlten?)

Ja Nein

5.a Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein

5.b Ich habe weniger geschafft als ich wollte

(SN
N

5.c Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten
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Ubﬁirg?tupt Etwas | MaRig | Ziemlich | Sehr
6. Wie sehr haben lhre korperliche Gesundheit oder
seelischen Probleme in den vergangenen 4 Wochen 1 5 3 4 5
Ilhre Kontakte zu Familienangehdrigen, Freunden,
Nachbarn oder zum Bekanntenkreis beeintrachtigt?
Keine Sehr | eicht | magig | Stark | SeNf
Schmerzen leicht 9 stark
7. Wie stark waren lhre Schmerzen
in den vergangenen 4 Wochen? L 2 8 4 2 B
Uberhaupt Ein . o
nicht bisschen MaRig | Ziemlich | Sehr
8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie
in den vergangenen 4 Wochen bei der 1 5 3 4 5
Ausubung lhrer Alltagstatigkeiten zu
Hause und im Beruf behindert?
In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich
fuhlen und wie es lhnen geht, wie Sie sich flhlen
und wie es lhnen in den vergangenen 4 Wochen Ziemlich | Manch-
gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile Immer | Meistens oft mal Selten | Nie
die Zahl an, die Ihrem Befinden am ehesten
entspricht): Wie oft waren Sie in den ver-
gangenen 4 Wochen
9.a ... voller Schwung? 1 2 3 4 5 6
9.b... sehr nervos? 1 2 3 4 5 6
9.c..s0 niedergeschlagen, dass Sie nichts 1 5 3 4 5 6
aufheitern konnte?
9.d ... ruhig und gelassen? 1 2 3 4 5 6
9.e ... voller Energie? 1 2 3 4 5 6
9 f... entmutigt oder traurig? 1 2 3 4 5 6
9 g ... erschopft? 1 2 3 4 5 6
9.h ... gliicklich? 1 2 3 4 5 6
9.i ... mide? 1 2 3 4 5 6
Immer | Meistens | Manchmal | Selten | nie
10. Wie haufig haben lhre korperliche Gesundheit oder
seelischen Probleme in den vergangenen 4 Wochen Ihre 1 5 3 4 5
Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden,
Verwandten usw.) beeintrachtigt?
Inwieweit trifft jede der folgenden | Trifft . : Trifft Trifft
i Trifft Weil3 . .
Aussagen auf sie zu? ganz . . weitgehend Uberhaupt
weitgehend zu | nicht : .
zZu nicht zu nicht zu
11.a Ich scheine etwas leichter 1 5 3 4 5
als andere krank zu werden
11.b Ich bin genauso gesund wie 1 5 3 4 5
alle anderen, die ich kenne
11.c Ich erwarte, dass meine
Gesundheit nachlasst L 2 8 4 S
11.d Ich erfreue mich
ausgezeichneter Gesundheit . z g i 2

Abbildung 5: Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF — 36 (112)
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Die Patienten wurden im August und September 2009 zweimal angeschrieben.

Die telefonischen Befragungen wurden im Oktober und November 2009
durchgefiihrt. Es wurden Patienten telefonisch kontaktiert, die auf ein zweimaliges
Anschreiben nicht geantwortet hatten.

In der vorliegenden Arbeit wurde die Lebensqualitat postoperativ evaluiert.

2.2. Operationstechnik laparoskopische Resektionsrektopexie

Zur Lagerung des Patienten werden zunachst zwei Schulterstitzen und eine
Armstitze an der rechten Seite am OP-Tisch angebracht, um durch eine
Kopftieflagerung und eine Rechtsseitenlagerung verschiedene Positionen des
Patienten, wie eine Kopftieflagerung und eine Rechtsseitenlagerung des Patienten
zu erreichen und damit die verschiedenen Schritte der Operation maoglichst
optimal durchfuhren zu kénnen. Der linke Arm des Patienten wird ausgelagert. Der
Patient wird in Steinschnittlagerung wie in Abbildung 6 dargestellt gelagert. Durch
die angebrachten Schulterstitzen und die Seitenstiitze rechts ist eine
Kopftieflagerung bis 45° und eine Seitenlagerung nach rechts von bis zu 30°
moglich. Die extreme Kopftieflagerung ist bei der Praparation des Rektums von
entscheidender Bedeutung, da so eine optimale Sicht in das Becken erreicht wird
und ein Vorfall des Dinndarmkonvoluts in das Becken verhindert werden kann.
Die Rechtsseitenlagerung verhindert ebenfalls ein Vorfall des Diinndarmes bei der
Mobilisation der Colon descendens und des Colon sigmoideum.
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Abbildung 6: Lagerung des Patienten (92)

Nach Applikation einer Single-Shot Antibiose mit Cefuroxim 2g und Metronidazol
500mg, sterilem Abwaschen und Abdecken des Operationsgebietes wird das
Pneumoperitoneum durch eine Inzision etwa 2 Querfinger oberhalb des
Bauchnabels offen angelegt. Nach Einfiihren der Kameraoptik und Inspektion der
Bauchhdhle werden ein 5mm Arbeitstrokar (T4) im rechten Mittelbauch und zwei
12mm Arbeitstrokare im linken und rechten Unterbauch (T2 und T3) in H6he der
Spinae iliacae anteriores superiores unter Sicht platziert. Die Position der Trokare

ist in Abbildung 7 dargestellt.
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T1: Optiktrokar
T2/3: Arbeitstrokar (12mm)
T4: Arbeitstrokar (5mm)

Abbildung 7: Trokarposition (92)

Die Position der 12 mm Arbeitstrokare in HOhe der Spinae iliacae anteriores
superiores sollte so lateral wie moglich gewahlt werden.

Zu Beginn der Operation erfolgt zunachst die Praparation der Colon descendens
und des Colon sigmoideum mit der Durchtrennung der fetalen Verwachsungen
und des Peritoneums mit dem Colon an der linkslateralen Bauchwand. Das Colon
descendens wird bis zur Flexura lienalis mobilisiert, die nach Maoglichkeit aber
nicht mit befreit wird, da das Colon im Ergebnis, das heil3t am Ende der Operation
gestreckt werden soll. Ist die jedoch spannungsfreie Anlage der
Descendorektostomie unter Belassung der Flexura lienalis nicht mdglich, wird
diese mobilisiert. Die Mobilisation des Colons nach dorsal erfolgt auf der Fascia
gerota, bis die Vena mesenterica inferior zu Darstellung kommt. Der linke Ureter
wird unter der Fascia gerota sicher identifiziert, jedoch nicht freigelegt oder
angeschlungen. Die Inzision des Peritoneums wird tber das Promontorium hinaus
nach caudal bis zur ventralen Umschneidung im Douglas’schen Raum fortgesetzt.
Das Peritoneum wird jetzt von medial kommend praaortal inzidiert. Nach kranial
erfolgt die Inzision bis knapp unterhalb der Arteria mesenterica inferior, die
belassen wird und nach caudal bis zur Komplettierung der ventralen
Umschneidung im Bereich der peritonealen Umschlagsfalte. Nach Inzision des

Peritoneums wird die darunterliegende Fettschicht scharf durchtrennt. Der
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pararektale Spaltraum o6ffnet sich in Hohe des Promontoriums meist von selbst
und wird bis zum Beckenboden vollstandig zirkular disseziert (Abbildung 8).

Abbildung 8: Mobilisation des Rektums bis zum Beckenboden

Hierbei wird dorsal der Plexus hypogastricus mit seinen beiden Hauptasten auf
der Waldeyerschen Fascie dargestellt und geschont. Die mesorektalen Strukturen
lateral werden beidseits erhalten. Ventral wird zwischen Rektumvorderwand und
der Denonvillier'schen Fascie eingegangen. Haufig erreicht man hierdurch bereits
den Levatorentrichter.

Die Dissektion des Mesenteriums vom oberen Rektum dber das Colon
Sigmoideum zum Colon descendens erfolgt streng tubular, wodurch die Arteria
rectalis superior erhalten werden soll. Die Durchtrennung des Rektums im oberen
Drittel erfolgt mit dem Endostapler. Jetzt wird das mobilisierte Colon utber eine
Minilaparotomie im linken Unterbauch geborgen. Hierfir wird die Inzision des
12mm Arbeitstrokars nach medial erweitert. Nach Festlegung der cranialen
Absetzungsstelle wird die Andruckplatte des Zirkularstaplers eingeknotet, das
Colon wieder in die Bauchhdhle verbracht und die Minilaparotomie schrittweise
wieder verschlossen. Vor dem Einknoten der Andruckplatte wird das Mesenterium
an der Absetzungsstelle des Colon scharf durchtrennt. Findet sich eine deutlich
nachweisbare Blutung aus dem Mesenterium und aus der Schleimhaut, so kann
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von einer ausreichenden Durchblutung der Anastomose ausgegangen werden.
Findet sich nach Durchtrennung des Mesenteriums und des Darmes eine nur
geringe Durchblutung, so wird eine Nachresektion vorgenommen. Der 12mm
Arbeitstrokar wird jetzt wieder unter Sicht in die Bauchhohle eingebracht. Die
Anlage der Descendorektostomie erfolgt intrakorporal in Double-Stapler-Technik.
Die Dichtigkeit der Ananstomose wird durch Luftinsufflation in das Rektum
Uberpruft. Das Rektum wird nach Anlage der Anastomose nach cranial gezogen
und durch jeweils eine Naht am Beckeneingang links und rechts fixiert (Abbildung
9).

Abbildung 9: Pexie

Die laterale Fixierung halt das ,Neosigma“ in Position, um eine dorsale Verklebung
zu ermoglichen, die letztendlich die mechanische Stabilitat durch spater
auftretende Verwachsungen hervorrufen soll. Des Weiteren kénnen dadurch keine
lleumanteile in den pararektalen Spaltraum gelangen. Aus diesem Grunde muss
keine zusatzlich prasakrale Fixierung des Rektums erfolgen. Somit kann der
Beckenboden komplett verschlossen und gleichzeitig angehoben werden.

Die erfolgte Nahtrektopexie sollte mit der zentralen Rektumachse ein umgekehrtes
Ypsilon bilden (92).
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Abbildung 10: Z.n. Pexie

2.3.  Statistische Auswertung

Die Daten wurden in einer durch Microsoft-Access gestlitzten Datenbank
(Microsoft, Redmond, WA, USA) erfasst. Fiur die statistische Auswertung wurde
SPSS 14 genutzt (SPSS, Chicago, IL, USA). Die Dauer des follow up wurde in
Median und Range ausgedriickt. Fur die statistischen Analysen wurden der x?-

Test, der t-Test und der exakte Fischer-Test verwendet.
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3. Ergebnisse

3.1. Perioperative Ergebnisse

Von Januar 1993 bis Marz 2008 wurde an der Klinik fir Chirurgie des
Universitatsklinikums Schleswig-Holstein Campus Lubeck bei 268 Patienten eine
laparoskopische Resektionsrektopexie durchgefuhrt. Unter den operativ
versorgten Patienten fanden sich 251 Frauen (93,6%) und 17 Méanner (6,4%). Das
Durchschnittsalter der Patienten betrug 61,7 Jahre (Range: 21-89).

Die Diagnosen, die zur Indikationsstellung fir eine operative Therapie gefiihrt

haben sind in Tabelle 5 zusammengefasst.

Diagnose Haufigkeit
Outlet-Obstruktion mit Rektumprolaps n=96 (35,8%)
Outlet-Obstruktion ohne Rektumprolaps n=91 (34%)
Divertikulose und Outlet-Obstruktion n=27 (10,1%)
Rektumprolaps I11° n=25 (9,3%)
Divertikulose und Rektumprolaps n=21 (7,8%)

Tabelle 5: Diagnosen

Unter den operativ versorgten Patienten waren 77 Patienten mit einem
Rektumprolaps 11° (28,7%) und 75 Patienten mit einem Rektumprolaps I11° (28%).

Die Patienten wurden abhangig vom Operationsdatum in 3 Gruppen eingeteilt.

Gruppe 1: 1992 — 1998 n=96
Gruppe 2: 1999 — 2003 n=89
Gruppe 3: 2004 — 2008 n=83

Die Konversionsrate von laparoskopischen auf offenes Vorgehen lag bei 2,2% (6
Patienten). Bei 2 Patienten musste wegen eines progredienten Hautemphysems
und Adipositas, bei 2 Patienten wegen eines nicht tolerablen Pneumoperitoneums,

bei einem Patienten aufgrund unklarer Anatomie bei einer gedeckt perforierten

25



Ergebnisse

Sigmadivertikulitis und bei einem Patienten wegen einer laparoskopisch nicht
stillbaren Blutung intraoperativ laparotomiert werden.

Die mittlere Operationsdauer lag bei 199min (100-490min). In den 3 untersuchten
Patientengruppen kam es zu einer signifikanten Abnahme der Operationsdauer.
Die Lange des Krankenhausaufenthaltes nahm in den 3 Patientengruppen
ebenfalls signifikant ab. Des Weiteren wurde in den 3 untersuchten Gruppen
signifikant friiher mit dem oralen Kostaufbau begonnen. Die kompletten Daten sind

in Tabelle 6 dargestellt.

1992-1998 p-Wert 1999-2003 | p-wert | 2004-2008
OP-Dauer (min) 232(100-490)| <0,0001 |191(100-445)| 0,002* |168(105-300)
Krankenhaus- 13,1 (6-46) | <0,0001 10 (4-23) 0,01* 8,4 (4-20)
\verweildauer (d) ' ' ' '
Kostaufbau (fliissig) 3,56 (1-8) | <0,0001 | 2,08(1-6) | <0,0001 | 1,13 (0-6)
Kostaufbau (fest) 6,71 (3-13) 0,112 n.s. 6,26 (3-11) | <0,0001 | 4,08 (1-11)

Tabelle 6: perioperative Daten
**: p<0,01, *: p<0,05, n.s.: nicht signifikant
In den drei untersuchten Patientengruppen zeigte sich kein signifikanter

Unterschied in Bezug auf Analgetikabedarf, Body-Mass-Index (BMI) und

Patientendurchschnittsalter. Die Mediane sind in Tabelle 7 dargestellt.

1992 1998 | p-wert | 1999-2003 | p-wert | 2004 - 2008
Patientenalter | 3 7 o5 _g9)| 0,026* |58.9 (21-89)| 0,003 ns. | 62,5 (24 - 84)
(Jahre)
BMI 24 (17-34) | 0204ns. | 2527-45) | 0,641 ns. | 25 (16 - 36)
Analgetikabedarf | g 57 5 _ 14y | 0351 n.s. | 544 (1-18) | 0543 ns. | 5,71 (1-12)
(Tage)
Tabelle 7: Patientenalter, BMI und Analgetikabedarf

*: p<0,05, n.s.: nicht signifikant
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Die Mortalitdtsrate im untersuchten Patientengut lag bei 0,75% (n=2). Eine
Patientin berichtete am 10. postoperativen Tag Uber zunehmende Schmerzen im
rechten Unterbauch mit Ubelkeit und intermittierendem Erbrechen. Nach zun&chst
konservativem Therapieversuch wurde am 13. postoperativem Tag nach CT-
Diagnostik, die einen tiefen Dinndarmileus zeigte, eine Laparotomie durchgefinhrt.
Intraoperativ zeigte sich eine inkarzerierte Trokarhernie mit einer Minderperfusion
des betroffenen Dinnarmabschnitts. Bei Narkoseeinleitung war es jedoch zu einer
Aspiration gekommen. Die sich daraus entwickelnde Aspirationspneumonie
konnte nicht therapiert werden und fuhrte zu einer fulminanten Sepsis mit
Multiorganversagen.

Eine zweite Patientin erlitt am 1. postoperativen Tag einen Herzinfarkt mit rascher
kardialer Dekompensation, die am 3. postoperativen Tag zum Exitus letalis flhrte.
Die Majorkomplikationsrate in dem in der vorliegenden Arbeit untersuchten
Patientengut lag bei 5,97% (n=16). Bei zehn Patienten kam es zu einer
transfusionspflichtigen Blutung. Bei sieben Patienten handelte es sich um eine
Blutung aus der Descendorektostomie, die endoskopisch durch Clipsetzung
gestillt werden konnte. Bei drei Patienten konnte die Blutung laparoskopisch
versorgt werden. Zwei Patienten entwickelten postoperativ einen Abszess im
Douglas’schen Raum, welcher in beiden Fallen computertomographisch gesteuert
punktiert, suffizient drainiert und schlief3lich zur Ausheilung gebracht werden. Zwei
Patienten entwickelten postoperativ eine Anastomoseninsuffizienz. Bei einer
Patientin musste eine offene Anastomosenresektion und Anastomosenneuanlage
erfolgen. Bei einer zweiten Patientin konnte eine  punktférmige
Anastomoseninsuffizienz durch eine endoskopische Clippung versorgt werden

konnte. Die Majorkomplikationen in den drei Patientengruppen sind wie folgt

verteilt.

1992 — 1998: n=6
1999 — 2003: n=3
2004 — 2008: n=7

Die Minorkomplikationsrate lag bei 20,5% (n=55). Am haufigsten waren
urologische Komplikationen Zu  verzeichnen. Die  Verteilung der

Minorkomplikationen ist in Tabelle 8 dargestellt.
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Minorkomplikationen Anzahl (n)
Harnwegsinfekte 17
Blasenentleerungsstdrungen 7
Diarrhoe 7
Paralytischer lleus 6
Wundinfektionen 5
Lagerungsschaden Bein 5
Atemwegserkrankungen 4
Colitis 4
Beinvenenthrombosen 4

Tabelle 8: Minorkomplikationen

Die Minorkomplikationen waren in den 3 untersuchten Patientengruppen
gleichmaliig verteilt.

1992 — 1998:n=17

1999 — 2003:n=18

2004 — 2008:n=20

3.2. Follow up

Im Sommer 2008 wurden die in der Datenbank erfassten Patienten zur Erfassung
des Langzeit Follow up befragt. Der Median des Nachbeobachtungszeitraums
betrug 84 Monate (19 — 190 Monate).

Den Patienten wurde hierzu einen Fragebogen zugesandt, der nach der
Zufriedenheit mit dem operativen Ergebnis bezlglich der praoperativen
Beschwerden  beziehungsweise  Symptomatik, nach der physischen

Leistungsfahigkeit, nach Medikamenteneinnahme in Bezug auf das operierte
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Leiden und nach der Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis gefragt hat.

Der Fragebogen ist in Abbildung 11 dargestellt.

Name: Geburtsdatum:
OP-Datum: Telefon:
1. Sind im Anschluss an die Operation irgendwelche weitere Probleme

aufgetreten?

Nein Ja

Wann haben Sie nach der Operation Ihre tblichen hauslichen bzw.
beruflichen Tatigkeiten wieder aufgenommen?

Wurden Sie wegen der gleichen Erkrankung in einem anderen
Krankenhaus nochmals behandelt bzw. operiert?

Nein Ja

Sind Sie mit dem kosmetischen Operationsergebnis zufrieden?

Nein Ja

Falls ein Darmvorfall vorlag, ist dieser nach der Operation nochmals
aufgetreten?

Nein Ja

Falls bei Ihnen anale Inkontinenzbeschwerden bestanden (Schwierigkeiten
Stuhl und Winde zu halten), ist dieses Problem durch die Operation

beseitigt gebessert gleich schlechter?
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7. Falls Sie vor der Operation an chronischer Verstopfung litten, ist dieses
Problem
beseitigt gebessert gleich schlechter?

8. Nehmen Sie heute noch Medikamente, mit denen Sie das von uns operierte

Leiden behandeln?

Nein Ja

9. Wirden Sie sich nochmals einer Operation in der Schlissellochtechnik
unterziehen?

Nein Ja

Bemerkungen/Fragen

Abbildung 11: Fragebogen postoperatives Follow up
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Von der Befragung ausgenommen wurden Patienten, die zum
Befragungszeitpunkt &alter als 80 Jahre (n=46) waren und bei denen die Operation
weniger als 6 Monate zurlcklag. Es wurden insgesamt 217 Patienten
angeschrieben. Die Befragung wurde bei den Patienten, die nach 8 Wochen nicht
geantwortet hatten, nochmalig wiederholt. Bei 14 Patienten konnte die aktuelle
Adresse nicht herausgefunden werden und 5 Patienten waren zum
Befragungszeitpunkt verstorben.

Es konnten somit 198 Patienten in die Erfassung des Langzeit-Follow Up mit
einbezogen werden. 69% der Patienten (n=137) haben den Fragebogen
zurtickgesandt.

72,3% der Patienten (n=99) gaben an, dass sich die Symptome und Beschwerden
in Bezug auf den praoperativen Zustand gebessert hatten, 11,7% der Patienten
(n=16) berichteten, dass die Beschwerden im Vergleich zum praoperativen
Zustand unverandert seien und 16,1% der Patienten (n=22), berichteten, das die
Beschwerden sich im Vergleich zum praoperativen Zustand verschlechtert hatten.
Die Rektumprolapsrezidivrate der an einem Rektumprolaps (n=150) operierten
Patienten lag bei 6,6% (n=10). 13 Patienten waren vor der von uns durchgefihrten
Resektionsrektopexie mit einem perinealen Operationsverfahren an einem
Rektumprolaps operiert worden. 53,8% (n=7) von diesen Patienten entwickelten

ein Rektumprolapsrezidiv (69)

3.3. Lebensqualitat

Zur Analyse der Lebensqualitat wurde der standardisierte Fragebogen zur
Lebensqualitat SF 36 verwendet (112).

Die Patienten fur die Lebensqualitdtsanalyse wurden aus dem Kollektiv rekrutiert,
die in der ersten durchgefiihrten Befragung aus dem Jahr 2008 teilgenommen
haben. Wie auch im Vorjahr wurden die Patienten zweimal auf postalischem Wege
kontaktiert. Zusatzlich wurde bei diesen Patienten eine telefonische Befragung
durchgeflhrt. Insgesamt konnten zur Ermittlung der Lebensqualitdt 140 Patienten
befragt werden. 66%der Patienten (n=93) haben den Fragebogen SF 36
vollstandig ausgeflllt zurtickgesandt beziehungsweise sind telefonisch befragt
worden. Als Vergleichsgruppe wurden Frauen zwischen dem 50. und 80.

Lebensjahr aus dem Bundesgesundheitssurvey 1997 verwendet, da ein Grof3teil
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der von uns operierten Patienten aus dieser Altersgruppe stammt (10). In Tabelle

9 sind die einzelnen Kategorien des Lebensqualitdtsbogens SF 36 bezogen auf

das untersuchte Patientengut und den Bundesgesundheitssurvey dargestellt.

zweiseitige
Bundes- o
Skala | Patientenkollektiv t-Wert Signifikanz Effektstarke (d)
gesundheitssurvey
(p-Wert)
(SD) M (SD)
KOFU | 65,54 (29,58) 71,51 (24,95) -2,212 0,027* 0,22
KORO | 55,74 (44,79) 69,96 (39,77) -3,365 <0,001*** 0,34
SCHM | 60,52 (27,99) 59,4 (27,3) 0,383 0,702 0,04
AGES | 53,94 (21,68) 60,15 (18,95) -3,037 0,002** 0,31
VITA | 54,84 (19,74) 57,7 (18,84) -1,415 0,157 0,15
SOFU | 75,27  (25,95) 83 (23,33) -3,077 0,002** 0,31
EMRO | 71,27 (41,33) | 845 (32,42) -3,748 <0,001*** 0,36
PSYC | 68,71  (18,75) 69,6 (18,57) 0,448 0,654 0,05
Tabelle 9: Lebensqualitat
M: arithmetisches Mittel, SD: Standardabweichung, KOFU: korperliche
(physikalische) Funktionsfahigkeit, KORO: Rollenverhalten wegen koérperlicher
Funktionsbeeintrachtigung, SCHM: Schmerzen, AGES: allgemeiner Gesundheits-
zustand, VITA: Vitalitat und kdrperliche Energie, SOFU: soziale Funktionsfahigkeit,
EMRO: Rollenverhalten wegen seelischer Funktionsbeeintrachtigung, PSYC:
seelische (psychische) Funktionsfahigkeit
***: p<0,001, **: p<0,01, *: p<0,05
Uberall, wo  signifikante Unterschiede  auftreten, beschreibt  die

,Normalbevolkerung“ eine bessere gesundheitsbezogene Lebensqualitat als das

Patientenkollektiv.

Dort,

wo der

p-Wert

signifikante Unterschiede zeigt,
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verdeutlichen die Effektstarken, dass die Differenzen nur schwach sind. Die
Effektstarke ist ein standardisiertes statistisches Mal3, das die relative Grof3e eines
Effektes angibt und kann deshalb auch als Verdeutlichung einer praktischen
Relevanz von signifikanten statistischen Ergebnissen herangezogen werden. Die
Effektstarken sind in Abbildung 12 dargestellt.

Patienten hatten Normalbevilkerung hat bessere Werte
bessere Werte

KOFU

KORO

SCHM

AGES

[mnd (Effektstarke)

VITA

SOFU

EMRO

0,4

Abbildung 12: Effektstéarke:
0 - 0,2: kein Effekt
0,2 — 0,5: schwacher Effekt
KOFU: kérperliche (physikalische) Funktionsfahigkeit, KORO: Rollenverhalten
wegen korperlicher Funktionsbeeintrachtigung, SCHM: Schmerzen, AGES:
allgemeiner Gesundheitszustand, VITA: Vitalitat und kérperliche Energie, SOFU:
soziale Funktionsféhigkeit, EMRO: Rollenverhalten wegen seelischer

Funktionsbeeintréachtigung, PSYC: seelische (psychische) Funktionsféahigkeit

Die vorliegenden Ergebnisse zeigten in den Einzelkategorien unterschiedliche
Ergebnisse in der Auswertung im Vergleich zur Normalbevélkerung. In den
Kategorien Rollenverhalten wegen korperlicher Funktionsbeeintrachtigung

(KORO), allgemeine Gesundheitswahrnehmung (AGES), soziale
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Funktionsfahigkeit  (SOFU) und Rollenverhalten =~ wegen  seelischer
Funktionsbeeintrachtigung (EMRO) waren schwache Effekte erkennbar. In den
Kategorien korperliche (physikalische) Funktionsfahigkeit, Schmerzen (SCHM),
Vitalitdt und korperliche Energie (VITA) und seelische (psychische)
Funktionsfahigkeit waren keine Effekte erkennbar (23)

Die korperliche Summenskala und die psychische Summenskala sind in Tabelle

10 zusammengefasst (32).

. zweiseitige
Patienten- Bundesgesundheits- o Effekt-
Skala t-Wert Signifikanz
kollektiv survey starke (d)
(p-Wert)
M (SD) M (SD)
Allgemeine
Gesundheits- 54 (21,8) 60,29 (18,95) -3,075 0,002** 0,31
wahrnehmung
Korperliche
41,16 (12,14) 43,5 (10,89) -1,995 0,046 0,2
Summenskala
Psychische
48,98 (11,19) 51 (9,62) -1,945 0,052 0,19
Summenskala
Tabelle 10: Lebensqualitat, Summenskalen

M: arithmetisches Mittel, SD: Standardabweichung
**: p<0,01

Die in Tabelle 10 dargestellten korperlichen und psychischen Summenskalen
zeigten, dass im zwischen den von uns operierten Patienten und der
Vergleichsgruppe aus dem Bundessgesundheitssurvey kein Effekt nachweisbar
war. In der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung zeigte sich ein schwacher
Effekt. Auch hier ist zu sehen, dass bei signifikanten Unterschieden die
Differenzen nur schwach sind.

Die Auswertung in den einzelnen Kategorien in den 3 Patientengruppen im

Vergleich mit dem Bundesgesundheitssurvey ist in Tabelle 11 dargestellt.
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1993-1998 p-Wert 1999-2003 p-Wert 2004-2008 |Bundesgesund

(n=20) M (n=33) M (n=39) M heits-survey M
KOFU | 46,75 (0-100) 0,017 |69,25 (10-100)| 0,667 n.s. | 71,88 (0-100) | 71,51 (0-100)
KORO | 34,21 (0-100) | 0,90 n.s. | 5581 (0-100) | 0,307 n.s. | 66,45 (0-100) | 69,96 (0-100)
SCHM (49,79 (10-100)| 0.31n.s. |58,15(12-100)| 0,132 n.s. |67,74 (10-100) | 59,4 (0-100)
VITA | 50,26 (20-85) | 0,555 n.s. | 53,64 (15-90) | 0,347 n.s. | 58,08 (15-90) | 57,7 (10-100)
SOFU |70,39 (25-100)| 0,509 n.s. |75,76 (25-100) | 0,802 n.s. |77,24 (25-100) | 71,51 (0-100)
EMRO | 64,81(0-100) | 0,886 n.s. | 66,67 (0-100) | 0,173 n.s. | 80,18 (0-100) | 69,96 (0-100)
PSYC | 69,05 (44-96) | 0,748 n.s. | 67,3 (36-100) | 0,595 n.s. | 69,74 (20-96) | 59,4 (8-100)
AGES | 53,63 (25-97) | 0,835 n.s. | 52,43 (25-87) | 0,584 n.s. | 5534 (10-97) | 57,7 (5-100)

Tabelle 11: Lebensqualitat Einzelskalen

M: Mittelwert, KOFU: koérperliche (physikalische) Funktionsfahigkeit, KORO:

Rollenverhalten wegen kdrperlicher Funktionsbeeintrachtigung, SCHM:

Schmerzen, AGES: allgemeiner Gesundheitszustand, VITA: Vitalitat und

korperliche Energie, SOFU: soziale Funktionsfahigkeit, EMRO: Rollenverhalten

wegen seelischer Funktionsbeeintrachtigung, PSYC: seelische (psychische)

Funktionsfahigkeit, p<0,05, n.s.: nicht signifikant

In den 3 von uns ausgewerteten Patientengruppen fanden sich in der Auswertung

der einzelnen Kategorien in den Mittelwerten deutliche Unterschiede. So waren in

den Gruppen von 1999-2003 und von 2004-2008 in den einzelnen Kategorien

lediglich in der KORO und in der EMRO niedrigere Mittelwerte nachweisbar. Die

Ubrigen Mittelwerte zeigten im Vergleich zum Bundesgesundheitssurvey keine
Unterschiede. In der Gruppe von 1993-1998 fanden sich bis auf die PSYC und die
SOFU in allen Kategorien niedrigere Mittelwerte.

Anhand dieser Auswertung konnte gezeigt werden, dass die Lebensqualitat der

von uns operierten Patienten sich im Langzeit Follow up in einzelnen Kategorien
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zwar signifikante Unterschiede im Vergleich zur Normalbevolkerung aufwies, die
jedoch nur einen schwachen Effekt hatten.
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4. Diskussion

Die operativen Behandlungsmaglichkeiten der Beckenbodenfunktionsstérungen,
die zu Erkrankungsbildern wie Rektumprolaps, Outlet Obstruktion, Sigmoidozele
oder kombinierten Beckenbodenfunktionsstorungen ftihren, sind sehr variabel und
zahlreich. Im Wesentlichen werden bei der operativen Therapie die perinealen von
den transabdominellen Verfahren unterschieden. Es besteht bei der chirurgischen
Therapie grundsatzlich das Ziel, die Anatomie zu rekonstruieren und die
physiologische Funktion wiederherzustellen, um die Obstipation zu vermindern
sowie eine eventuell bestehende Inkontinenz zu verbessern.

Bei den transabdominellen laparoskopischen Operationsverfahren werden in der
Literatur verschiedene Verfahren beschrieben (75, 95)

Die Vorteile der laparoskopischen Chirurgie dieser Krankheitsbilder liegen vor
allem in der unmittelbar postoperativen Phase (17, 58, 101, 102).

Die fruhfunktionellen und chirurgischen Ergebnisse beim Rektumprolaps zeigen,
dass die laparoskopisch assistierte Resektionsrektopexie den konventionellen
Verfahren gleichwertig ist.

In der Klinik far Chirurgie der Universitatsklinikums Schleswig-Holstein Campus
Libeck wird seit 1993 die laparoskopische Resektionsrektopexie unter Erhaltung
der lateralen mesorektalen Ligamente durchgefuihrt. Die Belassung der lateralen
mesorektalen Strukturen zeigt im Langzeitverlauf eine starkere Verbesserung der
Kontinenzleistung und eine Verminderung der Darmtragheit bei Outlet-Obstruktion
(17, 75). In der eigenen Klinik wird das Rektum mit einer fortlaufenden Naht vom
lateralen Beckeneingang zum Promontorium hin ohne Verwendung eines Netzes
befestigt.

Trotz zahlreicher Studien zur operativen Therapie von
Beckenbodenfunktionsstérungen wie zum Beispiel zur Therapie Rektumprolaps
konnten bisher keine Behandlungsrichtlinien festgelegt werden (75, 109).
Ursachlich hierfir sind die sehr unterschiedlichen Patientenkollektive in den
Publikationen sowie die oft geringe Anzahl der eingeschlossenen Patienten.
Weiterhin spielen die mehr als 100 operativen Behandlungsmoglichkeiten
beziehungsweise Operationstechniken sowie die oft sehr unterschiedlichen
Beurteilungen und Definitionen im Bezug auf das Follow up mit Rezidivrate,

Darmtragheit und Inkontinenz eine wichtige Rolle. Die aktuelle Datenlage zeigt,
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dass die transabdominellen Therapieverfahren nicht nur niedrigere Rezidivraten,
sondern auch ein besseres Outcome beziglich der funktionellen Ergebnisse
haben.

Bei den perinealen Operationsverfahren liegen die Angaben bezlglich der
funktionellen Ergebnisse beziehungsweise der Rezidivraten weit auseinander. In
der Literatur finden sich Arbeiten, die bei perinealen Verfahren Rezidivraten von
0% (13, 54, 71) bis 44% (37) beschreiben.

In einer Arbeit aus dem Jahr 2008 wird eine Rezidivrate bei Intussuszeption von
29% bei einem medianen Follow up von 17 Monaten beschrieben (40). Frascio et
al berichten Uber eine nach STARR Operationen neu aufgetretene Inkontinenz bei
32% der behandelten Patienten. Das mediane Follow up lag in dieser Studie bei
24,7 Monaten und umfasste insgesamt 25 Patienten. Die Patientenzufriedenheit,
dass heil3t die Zufriedenheit mit dem postoperativen Ergebnis liegt bei 88% (36).
Andere Autoren berichten Uber eine Zufriedenheit der Patienten mit dem
postoperativen Ergebnis von 90 bis zu 95% (15, 47). Neuere Zahlen aus dem
deutschen STARR Register zeigen, dass der Anteil der Patienten mit neu
aufgetretener Inkontinenz postoperativ bei 2,9% liegt und das 25,3% der Patienten
Uber neu aufgetretene Schmerzen bei der Defékation berichteten. Des Weiteren
berichteten die Autoren Uber eine Verbesserung der Lebensqualitdt der
behandelten Patienten (96). Diese Zahlen werden durch die Ergebnisse des
europaischen STARR-Registers untermauert. Jayne et al haben insgesamt 2838
Patienten aus lItalien, GroR3britanien und Deutschland ausgewertet. Die am
meisten erfasste Komplikation ist der Defakationsschmerz mit einem Anteil von
20%, gefolgt von persistierenden Schmerzen mit einem Anteil von 7,1%. Die
retrospektive Analyse dieser grof3en Patientenanzahl zeigt einen weiteren Vorteil
dieser Operationsmethode auf. Mit einer durchschnittlichen Operationszeit von 44
Minuten und einer mittleren Krankenhausverweildauer von 3,7 Tagen ist dieses
Verfahren fur die Patienten mit einer geringeren physischen Belastung verbunden.
In dieser Analyse sind zwei ernsthafte Komplikationen beschrieben. In einem Fall
kam es zu einer Rektumnekrose, was die Anlage eines Stomas erforderlich
machte. Im zweiten Fall kam es zur Ausbildung einer rektovaginalen Fistel. Diese
sehr niedrige Zahl an Komplikationen zeigt neben der kurzen durchschnittlichen
Operationszeit und der kurzen Krankenhausverweildauer auf, dass es sich bei der

STARR-Operation um ein schonendes, komplikationsarmes Operationsverfahren
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handelt (53). Renzi et al berichten von einer durchschnittlichen
Krankenhausverweildauer von 2,5 Tagen und von einer Patientenzufriedenheit
von 86% bei einem Follow up von 6 Monaten. Es muss zu diesen Zahlen
allerdings die niedrige Patientenzahl von 30 operierten Patienten erwahnt werden
(90). In einer aktuellen Arbeit von Lee et al differieren die durchschnittliche
Krankenhausverweildauer kaum noch (5,4 versus 5,3 Tage), jedoch ist die
Operationszeit bei den laparoskopischen Operationsverfahren im Vergleich zu den
perinealen Verfahren langer (70).

Es muss an dieser Stelle allerdings gesagt werden, dass die Indikationen fur eine
Operation nach STARR begrenzt sind und sich auf die Intussuszeption, die
Rektozele mit einer Outlet-Obstruktion beschranken (117).

Die Vorteile der minimal invasiven Chirurgie sind eindeutig nachgewiesen und
werden standig weiterentwickelt.

Zur laparoskopischen Resektionsrektopexie sind in der letzten Zeit eine Vielzahl
von Studien publiziert worden (5, 11, 17, 19, 59, 74, 103, 116).

Raftopoulos et al haben insgesamt 130 Patienten ausgewertet, deren
Rektumprolaps durch eine laparoskopische Resektionsrektopexie versorgt worden
ist. Die Patienten wurden allerdings aus 15 verschiedenen Zentren rekrutiert, was
die Aussagekraft der erhobenen Daten schmaélert (89).

Die prospektiv angelegte PROPSER-Trial rekrutierte insgesamt 293 Patienten, um
perineale und transabdominelle Verfahren zu vergleichen. Bei den
transabdominellen Verfahren werden sowohl offen chirurgische wie auch
minimalinvasive Verfahren eingeschlossen. Die Ergebnisse dieser Studie stehen
noch aus (51)

Kariv et al berichten Uber den Langzeitverlauf bei Patienten, die sich einem
transabdominellen Operationsverfahren unterzogen haben. Im Langzeit follow up
waren die laparoskopischen Verfahren den offenen Verfahren ebenbirtig. Der
Vorteil der minimal-invasiven Operationstechnik schlug sich in der kirzeren
Krankenhausverweildauer nieder. In dem untersuchten Patientengut waren 32
Patienten, die sich einer Resektionsrektopexie unterzogen haben (59). Die
Autoren berichten Uber eine Konversionsrate von 7,2%, wobei nicht ausgewertet
wurde, ob eine Konversion bei einer laparoskopischen Rektopexie oder bei einer
laparoskopischen Resektionsrektopexie erfolgt ist. Die Autoren haben in ihrer

Studie Patienten mit komplexen abdominellen Voroperationen sowie Patienten mit
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einem BMI von Uber 40 ausgeschlossen. In vorliegenden Studie haben diese
Ausschlusskriterien keine Rolle gespielt. Benoist et al und Stevenson et al (11,
103) berichten, dass bei allen erfassten Patienten dieser beiden Studien die
Operationen alle minimal invasiv beendet wurden. Das Patientenkollektiv war mit
30 beziehungsweise 18 Patienten relativ klein. In einer Arbeit von Ashari et al (5)
sind insgesamt 117 Patienten mittels einer laparoskopischen
Resektionsrektopexie versorgt wurden. Die Konversionsrate lag bei 0,9% (ein
Patient). In der Klinik fir Chirurgie des Universitatsklinikums Schleswig Holstein
Campus Lubeck lag die Konversionsrate bei 268 operierten Patienten bei 2,2% (6
Patienten), wobei in der ersten Gruppe bei drei Patienten auf ein offenes
Operationsverfahren gewechselt werden musste und in den folgenden Jahren von
1999 bis 2008 die gleiche Anzahl an Konversionen erfolgt ist. Die eigenen
Ergebnisse belegen, dass die Konversionsrate niedriger ist, wenn diese Operation
an Zentren durchgefuhrt wird.

Eine positive Entwicklung der Lernkurve zusammen mit der Einfihrung von
Operationsstandards hat in der Klinik far Chirurgie des Universitatsklinikums
Schleswig-Holstein Campus Libeck zu einer signifikanten Verkirzung der
Operationszeit gefiihrt. In der ersten Gruppe (1993-1998) lag die durchschnittliche
Operationszeit bei 232 Minuten und in der dritten Gruppe lag sie bei 168 Minuten.
Das schlagt sich auch in der signifikant niedrigeren Krankenhausverweildauer, die
bei den untersuchten Patienten nachgewiesen werden konnte, nieder. Benoist et
al berichten in einer Analyse von 48 Patienten von einer durchschnittlichen
Operationszeit von 133 Minuten wahrend Stevenson et al eine Operationszeit von
188 Minuten im Durchschnitt angaben. Allerdings sind bei Benoist et al sowohl
alleinige Rektopexien als auch Resektionsrektopexien erfasst wohingegen
Stevenson et al laparoskopische Resektionsrektopexien ausgewertet haben (11,
103). Zwei Hauptgrinde sind fur diese Diskrepanz zu suchen. Zum einen wird
diese Operation von verschiedenen Chirurgen in der eigenen Klinik durchgefihrt,
die im Bezug auf die minimal-invasive Chirurgie unterschiedliche Lernkurven
haben. Zum anderen ist das Ausmald beziehungsweise die Lange des zu
resezierenden Colonabschnitts grof3er. Die Straffung des Colons von der Flexura
lienalis hin zum Beckenboden fiihrt zu einem besseren funktionellen Ergebnis. Die
dadurch  notwendige aufwendigere Praparation erklart eine langere

durchschnittliche Operationszeit.
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Die Erfassung des Langzeit Follow up und die Erfassung der Lebensqualitat fand
in zwei Etappen statt. Die Befragung zum Langzeit Follow up fand Ende 2008 statt
und von den angeschriebenen beziehungsweise telefonisch kontaktierten 198
Patienten haben 137 Personen geantwortet, was einer Rucklaufquote von 69%
entspricht. Zur Erfassung der Lebensqualitat wurden ein Jahr spater nochmals die
Patienten kontaktiert, die bereits im Vorjahr bei der Erfassung des Langzeit Follow
up einbezogen waren. 140 Patienten wurden angeschrieben beziehungsweise
telefonisch kontaktiert und 93 Patienten haben den Fragebogen SF36 vollstandig
zurickgesandt. Das mediane Follow up von 84 Monaten erklart die
unterschiedlichen Antwortzahlen und die im Bezug auf die durchgefuhrten
Operationen niedrige Anzahl der Patienten, die zur Erfassung des Langzeit Follow
up und der Lebensqualitat mit in die Auswertung einbezogen werden konnten. Die
Datenlage zum Langzeit Follow up ist nicht gut, da viele Autoren in ihren
Verlaufsbeobachtungen unterschiedliche laparoskopische Operationstechniken
mit einflieen lassen (59). Um gut verwertbare und aussagekréftige Daten fir ein
Langzeit Follow up zu erlangen, ist es notwendig, zum Beispiel im Bezug auf die
laparoskopische Resektionsrektopexie ein Operationsverfahren im Langzeitverlauf
auszuwerten. Die Daten in der vorliegenden Arbeit sind daher von grol3er
Bedeutung, da ein Operationsverfahren in einem
Gesamtnachbeobachtungszeitraum von 16 Jahren mit Beurteilung der
Lebensqualitat ausgewertet worden ist.

In Bezug auf die préoperativen Beschwerden gaben 72,3% der befragten
Patienten eine Besserung der Beschwerden an. Im Vergleich mit anderen
Arbeiten, die Uber eine Verbesserung der praoperativen Beschwerdesymptomatik
von 69% (5), von 82% (11) und von 63% (82) berichten, kann mit den von uns
erfassten Langzeitergebnissen gezeigt werden, dass die laparoskopische
Resektionsrektopexie ein effektives Verfahren zur Behandlung der Obstipation
und des Rektumprolaps ist. Kellokumpu et al haben Uber ein Follow up von 17
Patienten berichtet, die sich einer laparoskopischen Resektionsrektopexie
unterzogen haben. 64% der Patienten waren in Bezug auf die Obstipation
postoperativ beschwerdefrei (64). In einer Arbeit von Madbouly et al sind nach
einer laparoskopisch assistierten Resektionsrektopexie 91% der untersuchten
Patienten (10/11) beschwerdefrei, wenn das alleinige Symptom Obstipation

bewertet wird (74). Im Bezug auf die Kontinenz ist in einer Publikation von Zittel et
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al eine signifikante Verbesserung der Kontinenz bei einem medianen Follow up
von 22 Monaten nach alleiniger minimal-invasiv durchgefuhrter Rektopexie
berichtet worden (118). Diese Daten zeigen, dass die laparoskopische
Resektionsrektopexie gegeniber der alleinigen Rektopexie im Bezug auf eine
praoperativ bestehende Obstipation eindeutige Vorteile bietet. In dem das Colon
sigmoideum reseziert wird, kann eine Abknickung am rektosigmoidalen Ubergang
mit Vorfall des Colon sigmoideum in den Douglas’schen Raum und somit ein Cul
de sac Syndrom verhindert werden (63). Bei einem Rektumprolaps kommt es nicht
selten zur Entwicklung einer fakalen Inkontinenz. Die Ausbildung eines manifesten
Rektumprolaps ist jedoch ein Prozess, die sich tUber eine langere Zeit hinzieht und
am Beginn der Erkrankung steht oft Obstipation, die meistens mit einem
verstarkten Pressen vergesellschaftet ist. Die Ausbildung eines Rektumprolaps
kann durch eine Druckerh6hung bei Stuhltransit infolge einer Divertikulitis, einer
Outletobstruktion, einer ,slow transit constipation” oder einer Analkanalstenose
begilnstigt werden. Das sich stetig weiterentwickelnde Prolapsgeschehen flhrt
zum einen zu Funktionseinschrankungen im Bereich des Nervus pudendus und
zum anderen fihrt es zu einer Schwéchung des Sphinkterapparates durch eine
chronische Dilatation des Analkanals (83, 98). Durch eine operative Beseitigung
des Rektumprolaps kann die Inkontinenz bei der Uberwiegenden Anzahl der
Patienten gebessert werden (4, 19, 28, 47, 49, 65, 103). Die Rekonstruktion der
anatomischen Verhaltnisse fuhrt zu einer Regeneration und somit zu einer
verbesserten Funktion der Sphinktermuskulatur (30, 86, 93). Im untersuchten
Patientengut ist die Kontinenz bei 50% der Patienten wiederhergestellt und bei
25% der Patienten die Inkontinenz deutlich gebessert worden. In anderen Studien
zeigen sich ahnliche Ergebnisse. Hier wird von einer Verbesserung der Kontinenz
in 75% der Falle in einem Follow up von 2 Jahren nach laparoskopisch assistierter
Resektionsrektopexie gesprochen, wobei das untersuchte Patientenkollektiv mit
18 Patienten verhaltnismafig klein ist (11).

Im Bezug auf den Rektumprolaps ist die bei der laparoskopisch assistierten
Resektionsrektopexie auftretendende Rezidivrate von Bedeutung. Die Rezidivrate
lag bei den von uns operierten Patienten bei 10%, was im Vergleich zu anderen
Arbeiten hoher ist.

Bei einem medianen Follow up von 18 Monaten berichten Stevenson et al von

einer Rezidivrate von 0% (102). Andere Autoren beschreiben eine Rezidivrate von
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2,5% (11) beziehungsweise 4,7% (19). Ashari et al beschreiben bei ihren
nachgewiesenen Rektumprolapsrezidiven, dass eine Patientin bereits durch eine
Operation nach Rehn-Delorme voroperiert war (5). Byrne et al haben lediglich ein
Patientenkollektiv von 21 Patienten untersucht (19). Schlie3t man die Patienten
aus, die bereits vor der laparoskopisch assistierten Resektionsrektopexie durch
ein perineales Verfahren voroperiert waren, so ergibt sich eine Rezidivrate
bezogen auf den Rektumprolaps im untersuchten Patientengut von 3,3%. Nach
der derzeitigen Literaturlage gibt es keine Studie, die die Rezidivrate eines
manifesten Rektumprolaps in Abhangigkeit des primar angewandten chirurgischen
Verfahrens untersucht hat.

Anhand der vorliegenden Daten muss davonausgegangen werden, dass bei
perinealen Operationsverfahren das Risiko fur einen Rezidivrektumprolaps erhdht
ist. Die Rezidivraten variieren sehr stark und sind von der Definition
beziehungsweise von den diagnostischen Kriterien des Rezidivereignisses ab
(31). Bei der Erfassung des Follow up kann die Diagnose eines
Rezidivrektumprolaps [° oder 1I° nicht durch eine schriftlich oder telefonisch
durchgefiihrte Befragung festgestellt werden. Die Diagnosestellung kann hier nur
durch apparative Diagnostik erfolgen. Geben die Patienten bei der Befragung
erneute Symptome wie Obstipation oder neu beziehungsweise schlechter
gewordene Inkontinenz an, so kann ein Rezidivrektumprolaps vermutet werden,
der dann durch entsprechende Diagnostik bachgewiesen werden muss. Im
Langzeit - Follow up wurden die Symptome Inkontinenz und erneute Obstipation
erfasst. Patienten, die Uber eine erneute Obstipation oder eine schlechter
gewordene Inkontinenz berichteten, sind einer erneuten Diagnostik und klinischen
Untersuchung durch uns unterzogen worden. Es ist daher davon auszugehen,
dass in durchgefuihrten Analyse die Rezidivraten fur den Rektumprolaps I-111°
erfasst wurden. Das erklart moglicherweise die im Vergleich zur in der Literatur
leicht erhdhte Rektumprolapsrezidivrate.

Die Beurteilung der Lebensqualitdt ist neben der Erfassung der funktionellen
Ergebnisse ein wesentlicher Faktor des Follow up. Die
Weltgesundheitsorganisation hat 1998 die Gesundheit nicht nur als das
Nichtvorhandensein einer Krankheit oder die kdrperliche Unversehrtheit definiert.
Sie definierte Gesundheit auch als Vorhandensein von psychischem, physischem

und sozialem Wohlbefinden (77). Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist mit
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der Wahrnehmung, den Erwartungen und den Erfahrungen des/der Patienten(in)
verknipft und spielt damit eine sehr wichtige und bedeutende Rolle in der
Bewertung einer chirurgischen Behandlung und Therapie (106). Bei der
laparoskopischen Chirurgie der Gallenblase, von Bauchwand- und Leistenhernien,
zeigt sich in zahlreichen Arbeiten, dass im Follow up eine bessere Lebensqualitat
der Patienten erreicht werden kann (2, 22, 33, 78, 110).

Die Vorteile der minimal-invasiven colorektalen Chirurgie sind auch hier in
zahlreichen Arbeiten belegt. So konnte vielfach ein Vorteil des laparoskopischen
Vorgehens gegenuber der offenen Operationstechnik nachgewiesen werden (39).
Die Autoren haben die Lebensqualitdt 1 bis 2 Jahre nach einer operativen
Therapie eines colorektalen Karzinoms mit dem Fragebogen zum Allgemeinen
Gesundheitszustand SF36 erfasst. Die Lebensqualitat war in der Gruppe der
laparoskopisch operierten Patienten sowohl in der psychischen Summenskala als
auch in der physischen Summenskala besser als in der Gruppe der offen
chirurgisch versorgten Patienten. Bei benignen colorektalen Erkrankungen
kommen Thaler et al zu anderen Ergebnissen. Sie haben im Langzeit-Follow up
Patienten untersucht, die sich einer Operation am Colorektum aufgrund einer
benignen Erkrankung, wie Divertikulitis oder Colon- beziehungsweise
Rektumpolypen unterzogen haben. Die Autoren haben in einem mittleren
Nachbeobachtungszeitraum von 39 und 53 Monaten Patientengruppen verglichen,
von denen eine Patientengruppe offen chirurgisch und eine andere
Patientengruppe laparoskopisch operiert wurde. In beiden Gruppen fanden die
Autoren einen signifikanten Unterschied in der Lebensqualitat, zu deren
Beurteilung der Fragebogen zum allgemeinen Gesundheitszustand SF36
verwendet wurde (107). Im untersuchten Patientengut konnte kein Effekt bezuglich
der Kategorien korperliche (physische) Funktionsfahigkeit, Schmerzen (SCHM),
Vitalitdt und korperliche Energie (VITA) und seelische (psychische)
Funktionsfahigkeit nachgewiesen werden. Lediglich in den Kategorien
Rollenverhalten wegen  korperlicher  Funktionsbeeintrachtigung  (KORO),
allgemeine Gesundheitswahrnehmung (AGES), soziale Funktionsfahigkeit (SOFU)
und Rollenverhalten wegen seelischer Funktionsbeeintrachtigung (EMRO) waren
Unterschiede im Vergleich zur Normalbevolkerung mit schwachen Effekte
erkennbar. Die guten funktionellen und kosmetischen Ergebnisse und die

schwachen Effekte im Bezug auf die Lebensqualitat der von uns operierten
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Patienten im Langzeit Follow up zeigen, dass die laparoskopische
Resektionsrektopexie ein schonendes und sehr effektives Verfahren zur
Behandlung des Rektumprolaps, der Outlet-Obstruktion und der Obstipation ist,
welches kaum Effekte auf die Lebensqualitat im Vergleich zur Normalbevélkerung
hat. Es muss jedoch an dieser Stelle gesagt werden, dass weitere Studien gerade
unter Einbeziehung der Lebensqualitat notwendig sind, um die vorliegenden

Ergebnisse zu untermauern.
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5. Schlussfolgerung

Die laparoskopische Resektionsrektopexie hat anhand der von hier ausgewerteten
Daten Vorteile sowohl im unmittelbar postoperativen Verlauf gegentber den offen
chirurgischen Therapieverfahren als auch im Langzeit Follow-up bezogen auf die
perinealen Operationstechniken. Die an der Klinik fur Chirurgie des
Universitatsklinikums  Schleswig-Holstein  Campus  Libeck angewandte
Operationstechnik ist eine zuverlassige und effektive Methode, um die in dieser
Arbeit aufgeflihrten Krankheitsbilder operativ zu behandeln. Sie zeigt vor allem
auch im Langzeitverlauf gute funktionelle und kosmetische Ergebnisse. Im Bezug
auf die Lebensqualitat lassen sich zwar signifikante Unterschiede im Vergleich zur
Normalbevolkerung nachweisen, die aber nur eine geringe Effektstarke und somit

kaum praktische Relevanz haben.
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6. Zusammenfassung

Diese Studie wurde durchgefuhrt, um die Erfahrungen an unserer Klinik bezlglich
der laparoskopischen Resektionsrektopexie zu untersuchen. Das klinische
Outcome, das Langzeit follow up und die Lebensqualitat wurden untersucht.

Die Patienten wurden in 3 Gruppen (1993 — 1998, 1999 — 2003, 2004 — 2008)
eingeteilt. Das Langzeit follow up wurden mit einem Fragebogen Zufriedenheit mit
dem Operationsergebnis, Inkontinenz, Obstipation und Rektumprolapsrezidiv
erfasst. Die Lebensqualitat wurde mit dem Fragebogen zum allgemeinen
Gesundheitszustand SF 36 beurteilt. Die Patientendaten wurden am Ursprungsort
erhoben und anonymisiert.

Von Januar 1993 bis Marz 2008 wurde an der Klinik fur Chirurgie des UK-SH
Campus Lubeck bei 268 Patienten eine laparoskopische Resektionsrektopexie
durchgefuhrt, darunter waren 251 Frauen (93,6%) und 17 Méanner (6,4%). Die
mittlere Operationsdauer lag bei 199min (x60,2). In den 3 untersuchten
Patientengruppen kam es zu einer signifikanten Abnahme der Operationsdauer
zwischen der 1. und der 2. Gruppe (p< 0,0001) und zwischen der 2. und der 3.
Gruppe (p< 0,002). Die Mortalititsrate war 0,75% (n=2). Die
Majorkomplikationsrate lag bei 5,97% (n=16) und die Minorkomplikationsrate bei
20,5% (n=55). Der Median des Nachbeobachtungszeitraums betrug 84 Monate
(x48). 72,3% der Patienten (n=99) gaben eine Verbesserung, 11,7% (n=16) keine
Veranderung und 16,1% (n=22) eine Verschlechterung im Vergleich zum
praoperativen Zustand an. Die Rektumprolapsrezidivrate lag bei 6,6% (n=10).
Anhand der Auswertung konnte gezeigt werden, dass die Lebensqualitéat der von
uns operierten Patienten sich im Langzeit Follow up signifikante Unterschiede im
Vergleich zur Normalbevolkerung aufwies.

Die laparoskopische Resektionsrektopexie hat Vorteile sowohl im unmittelbar
postoperativen Verlauf gegentiber den offen chirurgischen Therapieverfahren als
auch im Langzeit Follow-up. Die Lebensqualitat weist bei unseren Patienten
signifikante Unterschiede im Vergleich zur Normalbevélkerung auf, die durch eine

geringe Effektstarke kaum statistische Relevanz haben.
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