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Einleitung

1 Einleitung

Stuhlentleerungsstorungen und Beckenbodenfunktionsstdrungen wie beispielsweise die
anale Inkontinenz oder Obstipationen gehdren immer noch zu den Tabuthemen unserer
Gesellschaft. Dennoch zeigt sich eine steigende Offenheit der Bevolkerung diesen
Problemen gegeniiber. Auch das wissenschaftliche Interesse fiir den Beckenboden ist
gewachsen, da die Erkrankungen des Beckenbodens eine enorme okonomische und
soziale Bedeutung haben. Schitzungsweise 20% der Erwachsenen leiden an
Obstipationen und 5% unter analer Inkontinenz. Diese Zahlen sind deutlich hoher als
noch vor 10 Jahren angenommen wurde. Somit zeigt sich deutlich eine zukiinftige

Dynamik der Nachfrage nach spezifischer Diagnostik und effizienten Therapien.

1.1 Anatomie des Beckenbodens

Der Beckenboden mit seinen komplexen bindegewebigen und muskuldren Anteilen
unterstiitzt verschiedene wichtige korperliche Funktionen. Er dient der Urin- und
Stuhlkontinenz, der Blasenentleerung, der Defikation und der Unterstiitzung bei der
Geburt. Dabei herrscht ein Zusammenspiel zwischen der drei- dimensionalen
muskuldren Architektur, verschiedenen Ligamenten und multiplen efferenten und
afferenten neuronalen Fasern. Bei den Muskeln sind vier Hauptmuskeln von
entscheidender Bedeutung (81). Der Musculus pubococcygeus, der lateral der distalen
Vagina ansetzt und die Levatorplatte, die an der dorsalen Rektumwand ansetzt und das
Rektum somit nach dorsal streckt, werden zusammen auch als M. levator ani Komplex
beschrieben. Der dritte Muskel, der longitudinale Muskel des Anus verbindet die
Levatorplatte, den M. pubococcygeus und den M. puborectalis mit dem M. spincter ani
externus. Diese drei Muskeln arbeiten wihrend einer Beckenbodenanspannung
aufgrund unterschiedlichster Ursachen, z.B. beim Husten zusammen (64). Der vierte
Muskel, der M. puborectalis ist Teil des Kontinenzorganes, da er die dorsale
Rektumwand umschlie3t und medial des M. pubococcygeus entspringt und somit, dass
Rektum nach anterior streckt. Dieser Muskel ist fiir den Pressvorgang von
entscheidender Bedeutung. Somit entstehen durch diese vier Muskeln drei gerichtete
Vektoren der muskuldren Kraft (64). Der erste anteriore Kraftvektor, der auf die
Symphyse gerichtet ist wird durch den anterioren Anteil des M. pubococcygeus
vermittelt und noch zusitzlich durch den M. puborectalis verstirkt. Der posteriore
Muskelkraftvektor, der auf das Os sacrum gerichtet ist, wird durch den Levatorkomplex

gebildet. Und der dritte Vektor, der craniocaudale, wird durch den M. longitudinalis des
-1-
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Anus gebildet. Der Beckenboden wird hauptsédchlich durch die Segmente S2-S4 nerval
versorgt. Die sensible Innervation der Perianalregion und des Dammes erfolgt durch den
Nervus pudendus. Der Plexus pelvini, der aus den Segmenten Th12-L2 entspringt, und

parasympatische Nervenfasern tragt ist fiir die Erhaltung der Kontinenz verantwortlich.

1.2 Beckenbodeninsuffizienz und ihre klinischen Ausprigungsformen

Aufgrund dieses komplexen muskuldren und nervalen Zusammenspiels des
Beckenbodens kann durch Schwichung der Muskulatur oder durch Neuropathie mit
begleitender Muskelatrophie eine Beckenbodeninsuffizienz entstehen (13). Die
Ursachen sind vielfdltig. Multipara, Adipositas, kongenitale Faktoren, familidre
Disposition, starkes Pressen bei der Defidkation, Obstipationen, das Alter der Patienten,
postmenopausaler Ostrogenmangel sowie operative Eingriffe im kleinen Becken (z.B.
Hysterektomie) werden zu den héufigsten Ursachen fiir die unterschiedlichsten
Beckenbodenfunktionsstorungen gezihlt (50, 94). Allen gemeinsam ist, dass sie das
wichtige anatomische Zusammenspiel zwischen Bandapparat, Muskulatur und Nerven

beeinflussen.

Die Einteilung der Beckenbodeninsuffizienz erfolgt aus anatomischen Gesichtspunkten
in Erkrankungen des vorderen, mittleren und hinteren Kompartiments (31). Die
vorherrschenden Funktionsstorungen und Erkrankungen in der Urologie und der
Gynikologie sind die Urininkontinenz, die Zystozele und der Uterusprolaps also
typische Erkrankungen des vorderen und mittleren Kompartimentes, wéhrend sich die
Koloproktologie iiberwiegend mit der analen Inkontinenz, Obstipation und
Entleerungsstorung befasst, die zu den Erkrankungen des hinteren Kompartiments

gezihlt werden.

1.3 Anale Inkontinenz

Anale Kontinenz entsteht durch das Zusammenspiel sensibler, vegetativer und
somatomotorischer Innervation, so dass willkiirlich aber auch unwillkiirlich die
Entleerung des Stuhls sowie die Unterscheidung zwischen Stuhl und Gasen gesteuert
werden kann. Ein Verlust der Kontrolle iiber den Stuhlabgang wird somit als anale
Inkontinenz bezeichnet. Die genaue Anzahl der in Deutschland erkrankten Patienten
ldsst sich nur vermuten, da es sich immer noch um ein Tabuthema handelt. Die
Privalenz wird mit 2,2 % angegeben (90). Allerdings wird eine deutlich hohere

Dunkelziffer vermutet.
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Die Ursachen der analen Inkontinenz sind vielféiltig und lassen sich in einer
therapieorientierten Einteilung darstellen. Dazu gehoren Storungen des Beckenbodens
oder des Sphinkters (z.B. Rektumprolaps, Sphinkterdefekt durch Geburtstrauma,
Malignome), Verianderungen der Stuhlkonsistenz (z.B. chronisch entziindliche
Darmerkrankungen), gestorte Kapazitdt und Compliance und Storungen der Sensibiliit
(z.B. Demenz, Trauma oder Medikamente). Daneben konnen alle diese Ursachen

natiirlich auch in Kombination auftreten (37)

Anhand der Patientenanamnese ldsst sich die anale Inkontinenz in drei Grade einteilen.

Grad 1: Unfihigkeit Winde zuriickzuhalten

Grad 2: Unfihigkeit fliissigen Stuhl zuriickzuhalten

Grad 3: Unfihigkeit festen Stuhl zuriickzuhalten

Entscheidend fiir die Beeintrichtigung der Lebensqualitédt der Patienten ist jedoch nicht
allein das Vorliegen der analen Inkontinenz, sondern die Hiufigkeit mit der sie auftritt.
Daher wurden zur Standardisierung der Inkontinenz-Score der Cleveland-Klinik (CCS)

entwickelt (47)

1.4 Obstipation und Obstructed Defecation Syndrome (ODS)

Wenn man von Obstipation spricht, hat das fiir viele Menschen unterschiedliche
Bedeutungen. Bei einigen bedeutet das, dass ihr Stuhl zu hart ist, bei anderen liegen
Entleerungsstorungen vor oder aber sie haben zu selten Stuhlgang. Da die Stuhlmenge
und die Anzahl der Defikationen aber individuell sehr variieren, ist es schwierig den
Begriff Obstipation genau zu definieren. Daher wurden 2006 die sogenannten Rom III-
Kriterien geschaffen, die das Vorliegen einer chronischen Obstipation bestitigen, wenn
innerhalb der letzten 12 Monate mindestens zwei oder mehr der nachfolgenden

Kriterien in drei Monaten zugetroffen haben (23, 70)

1) Pressen zur Stuhlentleerung bei mindestens 25 % der Defédkation

2) Harter Stuhlgang bei mindestens 25% der Defikation

3) Getfiihl der unvollstindigen Entleerung bei mindestens 25% der Defédkation
4) Gefiihl der anorektalen Blockierung bei mindestens 25% der Defikation

5) Manuelle Unterstiitzung der Stuhlentleerung bei mindestens 25% der Defikation

_3-



Einleitung

Bei den o.g. Kriterien diirfen kein weicher oder diinner Stuhlgang vorliegen oder
Symptome die auf ein Reizdarmsyndrom hinweisen konnten. Desweiteren geben diese
Kriterien keinen Aufschluss dariiber um welche Art der chronischen Obstipation es sich

handelt.

Man unterscheidet eine primédre oder funktionelle von einer sekundidren Obstipation.
Pathophysiologisch werden mehrere Formen der funktionellen Obstipation

unterschieden (83).

e slow-transit constipation*: Hier liegt eine primédre Kolonmotilitdtsstorung mit
pathologisch verlidngerter Kolontransitzeit bei normaler Stuhlentleerung vor. Sie

kommt bei ca. 12 % der Patienten isoliert vor.

e ,obstructed defecation syndrom* (ODS): bezeichnet eine Obstipation aufgrund
einer Stuhlentleerungsstorung. Die hiufigsten pathologischen Verdnderungen die ein
ODS hervorrufen, sind die Rektocele, das Cul-de-Sac-Syndrom und der
Rektumprolaps (96). Auch kénnen kolorektale Malignome, Ulcera (Ulcus recti
simplex), Strikturen nach Radiatio oder ein Anismus zu solchen

Entleerungsstorungen fithren und somit eine Obstipation hervorrufen.
¢ Gemischte Storung

¢ Idiopathische Obstipation

Sekundire Ursachen einer chronischen Obstipation sind metabolische Erkrankungen
(z.B. Hypokalidamie), endokrine Erkrankungen (z.B. Hypothyreose), neurologische
Erkrankungen (Morbus Morbus, Multiple Sklerose) und rheumatologische
Erkrankungen. Aber auch psychische Erkrankungen und die Einnahme obstipierender
Medikamente konnen chronische Obstipationen verursachen. In der westlichen Welt
leiden zwischen 2-30% der Menschen an chronischer Obstipation (89). Bei 30-50% der
obstipierten Patienten ldsst sich ein obstructed defecation syndrom diagnostizieren.
Nicht alle Patienten die unter chronischer Obstipation leiden, suchen auch tatsichlich
arztlichen Rat. Dennoch werden die Kosten der durchgefiihrten diagnostischen
MaBnahmen und die Behandlungen in den USA beispielsweise auf jdhrlich 6,9
Billionen Dollar geschitzt. (105)
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Abbildung 2: obstructed defecation syndrome (dynamisches Beckenboden MRT Radiologie

Universitdtsklinikum GiefSen)
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1.5 ODS und Kklinische Ausprigungsformen
1.5.1 Rektumprolaps

Als Rektumprolaps bezeichnet man den Vorfall des Rektums mit allen Wandschichten
durch den Analkanal. Wenn der Prolaps noch nicht durch den Analkanal nach aussen
hervorgetreten ist, bezeichnet man dies auch als inneren Rektumprolaps oder
Intussuszeption. Der innere Rektumprolaps wird in der englischen Literatur auch als
»anterior mucosal prolaps* bezeichnet. Er kann die gesamte Zirkumferenz einnehmen

oder nur partiell sein (32)

Wichtig vom Rektumprolaps zu unterscheiden ist der Analprolaps, da sich beide
Erkrankungen hinsichtlich ihrer Therapie unterscheiden. Beim Analprolaps handelt es
sich um eine rein segmentidre Prolabierung von Rektummukosa und Anoderm ohne
Prolaps der Rektumwand. Dies ldsst sich meist jedoch makroskopisch gut
unterscheiden, da sich beim Rektumprolaps zirkuldre Falten darstellen, wihrend der

Analprolaps radidre Falten zeigt (37)

Der Rektumprolaps tritt, dhnlich wie die anderen Beckenbodenfunktionsstdrungen,
iiberwiegend bei Frauen auf. Die Literaturangaben schwanken jedoch bei dem
Verhiltnis Frauen: Minner zwischen 3:1 und 9:1 (48, 49). Das Durchschnittsalter bei
der Erstvorstellung betrdgt 70 Jahre und als Begleiterkrankungen treten in 48%
kardiovaskulire Risiken und in 15% psychiatrische Erkrankungen auf. Hiufig ist jedoch
nicht der Rektumprolaps selbst die Ursache fiir die Konsultation beim Arzt sondern die
begleitende anale Inkontinenz oder eine Obstipation, denn durch den Vorfall der
Rektumwand in den Analkanal verliert der Schliessmuskel seine Dichtigkeit fiir Winde
und fliissigen Stuhl oder die Intussuszeption bewirkt eine verlangsamte
Darmpassagezeit (48). Andererseits ist die chronische Obstipation selbst auch die

hiufigste Ursache fiir das Entstehen einen Rektumprolaps.

Die genaue Atiologie des Rektumprolaps ist noch nicht abschliessend geklirt aber es
werden zwei Theorien favorisiert. A.V. Moschcowitz verdffentlichte 1912 die Theorie,
dass das Rektum durch einen Defekt im Beckenboden in einen gleitenden Bruchsack
prolabiert. Es handelt sich somit um eine Gleithernie, die durch einen besonders tiefen
Douglas- Raum begiinstigt wird (75). Bei der zweiten Theorie, die auch als

Intussuszeptionstheorie bezeichnet wird, beschreiben Boden, Snellman und Devadhar

_6-
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eine echte Intussuszeption des Rektums aufgrund einer zirkumferentiellen Einstiilpung

des Rektums bei 6-8 cm ab ano (11, 21).

Beide Theorien wurden dann 1971 durch Altemeier et al. zusammengefasst und der

Rektumprolaps wurde in einen Grad I bis Grad III eingeteilt (4).

Rektumprolaps Grad I: Hier ist nur die Schleimhaut betroffen. Der Prolaps selbst ist
meist nicht symptomatisch und wird nur zufillig entdeckt. Er kann nur

proktorektoskopisch dargestellt werden.

Rektumprolaps Grad II: Er beschreibt die Intussuszeption des Rektums, beginnend
im mittleren Rektum und ohne gleitende Hernie des Douglas-Raumes und wird erst

beim Pressen sichtbar.

Rektumprolaps Grad III: Hier kommt es zu einem vollstandigen und cirkulédren
Prolaps der gesamten Rektumwand mit einer gleitenden Hernie durch einen Defekt
des Beckenbodens. Der Prolaps tritt dann meist durch das Pressen bei der
Defiékation hervor und ldsst sich nur manuell wieder reponieren. Die feuchte
Oberfliche der Rektummukosa fiihrt zusitzlich zu Exkoriationen und Ulzerationen

der Haut oder auch Blutungen.

11.63mm__—7 4

100.38mm -\

Zoom - 410.72'%
WL ;255

Abbildung 3: Rektumprolaps III. Grades in der dynamischen Beckenboden-MRT (Radiologie

Universitdtsklinikum GiefSen)
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1.5.2 Rektozele

Eine Rektozele ist definiert als suprasphinktire Aussackung der Rektumwand. Die
hiufigste Form ist die ventrale Rektozele als Vorwolbung in das rektovaginale Septum,
welches die Rektumvorderwand abstiitzt und zur Vagina hin abgrenzt (94). Die
Aussackung der Rektumwand kann aber auch nach dorsal oder lateral erfolgen. Auch
hier sind die Frauen aufgrund der Geburten, geburtstraumatischen Folgen und
Hysterektomien deutlich hiufiger betroffen als Minner (26). Pathophysiologisch wird
angenommen, dass ein dauerhaftes Pressen, der Durchtritt des kindlichen Kopfes bei der
vaginalen Entbindung und chronisch erhohter intraabdomineller Druck Ursachen fiir die
Entstehung einer Rektozele sind. Trotzdem findet sich auch bei vielen Nullipara eine
Rektozele. Dietz et. al ermittelten eine Priavalenz von 12% (22). Bei vielen Frauen ldsst
sich eine kleine Rektozele nachweisen die dann aber meist nicht symptomatisch ist.
Einige Autoren bezeichnen erst eine Rektozele die grosser als drei cm ist als klinisch

relevant (100, 108).

Die klassischen Symptome der Rektozele sind das Gefiihl der unvollstindigen
Entleerung beim Stuhlgang oder eine Vorwolbung in die Vagina, da Stuhl in die ventrale
Rektumausstiilpung gepresst wird. Durch die inkomplette Entleerung haben die
Patienten oft schon kurze Zeit spiter wieder Stuhldrang. So kann sich dann iiber einen
lingeren Zeitraum das Spatium rectovaginale weiter dehnen und es kommt zu einer
Vergrosserung der Rektozele (95). Viele Frauen berichten dann dariiber bei der
Stuhlentleerung durch manuellen Druck auf das Perineum oder durch rektal-digitale
Ausraumung nachhelfen zu miissen (89, 46). Da eine Rektozele nicht zwingend
symptomatisch sein muss, erfolgt ihre Einteilung symptomorientiert. Man unterscheidet
somit eine asymptomatische Rektozele von einer symptomatischen Rektozele mit
entsprechenden Beschwerden wie beispielsweise die unvollstindige Entleerung,
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr und die Notwendigkeit der manuellen

Unterstiitzung bei der Defékation (97).

1.5.3 Enterocele und Cul-de-sac-Syndrom

Als Enterocele wird das Tiefertreten des Peritoneums zwischen Rektumvorderwand und
Vagina im Douglas-Raum defininiert. Im Enterozelensack befinden sich dann
Diinndarmschlingen. Bei einem Cul-de-sac-Syndrom kommt es durch eine

Sigmoidozele bei Sigma elongatum zu einer Obstruktion des proximalen Rektums bei

_8-
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der Defikation mit nachfolgender Entleerungsstorung oder Obstipationsbeschwerden

(46)

Zoom - 336.72%
WL TIE

Abbildung 4: Cul-de-sac-Syndrom in der dynamischen Beckenboden-MRT (Radiologie

Universitéitsklinikum Gief3en)

1.6 Diagnostik der Beckenbodeninsuffizienz und ihrer Folgeerkrankungen

Bei Verdacht auf das Vorliegen einer Beckenbodenfunktionsstdrung bei

Beckenbodeninsuffizienz ist eine suffiziente Anamnese und Diagnostik indiziert.

1.6.1 Anamnese

Eine ausfiihrliche Anamnese ist der Beginn jeder Diagnostik. Hier sollen die
Beschwerden des Patienten genau hinterfragt werden. Besonders wichtig ist hierbei auf
den Beginn und die Dauer der Beschwerden sowie die Stuhlgewohnheiten und ihren
Verdnderungen einzugehen. Ein Stuhltagebuch kann dabei sehr hilfreich sein (66).
Vorerkrankungen und Voroperationen sowie die Anzahl der Geburten und die Frage
nach einem Dammriss unter der Geburt sind ebenso wichtig wie die Anamnese der
Medikamente und des Korpergewichts. Ebenfalls erfragt werden miissen die Form und
Farbe des Stuhls und ob Blut- oder Schleimbeimengungen vorhanden sind. Desweiteren
sind die Erndhrungsgewohnheiten und die Mobilitdt des Patienten zu erfragen, da dies

Ansitze fiir eine konservative Therapie sein konnen.
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1.6.2 Proktologische Basisuntersuchung

Die Untersuchung erfolgt in Linksseitenlage oder Steinschnittlage. Anschliessend
erfolgt zundchst die Inspektion bei der die Perianalregion auf Stuhlverschmutzung,
Narben, Fisteln oder Ulcerationen untersucht wird. Dann wird der Patient zum Pressen
aufgefordert um Hamorrhoiden oder einen Rektumprolaps zu detektieren. Das Perineum
sollte sich beim Pressvorgang auch nicht mehr als 2cm absenken. Im Anschluss an die
Inspektion folgt die digitale Untersuchung. Hier konnen Stenosen, Tumore oder auch
Rektozelen getastet werden. Nur 8% der Rektozelen bleiben nach ausfiihrlicher rektal-
digitaler Untersuchung unentdeckt (33). Desweiteren kann man den Patienten nun zum
Kneifen auffordern und so einen Hinweis auf die Funktionalitdt des Sphinters erhalten.
Abschliessend erfolgt die Prokto-Rektokopie bei der der Untersucher mit einem starren
Rektoskop die Schleimhautbeschaffenheit, Karzinome, Ulcera recti simplex,

Héamorrhoiden oder auch einen Rektumprolaps genauer betrachten kann.

1.6.3 Koloskopie und Endosonografie

Bei einer neu aufgetretenen Obstipation oder bei Blutbeimengungen im Stuhl ist eine
Koloskopie indiziert um ein Malignom sicher auszuschliessen. Mit der Endosonografie
konnen muskuldre Sphinkterdefekte und Rektozelen ebenfalls zuverldssig dargestellt

werden (69)

1.6.4 Neurophysiologische Untersuchungen

Mit Hilfe einer neurologischen Basisuntersuchung, Beckenboden-Elektromyelogramm
und Bestimmung der Pudendusleitgeschwindigkeit kann eine Pudendusneuropathie
diagnostiziert werden. Patienten mit chronischer Obstipation leiden an einer
kombinierten neurogen-muskulidren SchlieBmuskelschwichung. Das stindige frustane
Pressen bewirkt eine Uberdehnung des Nervus pudendus mit Schwichung des gesamten
Sphinkters. Ausserdem konnen Pudendusneuropathien aufgrund verschiedener
Polyneuropathien entstehen. Manchmal ist die anale Inkontinenz das erste Symptom

welches zum Nachweis einer Nervenerkrankung fiihrt (36).

1.6.5 Anorektale Manometrie

Bei der anorektalen Manometrie konnen wasserperfundierte Mehrkanalkatheter den
Sphinterruhedruck, den Kneifdruck, die Liange des Analkanals und die Hochdruckzonen

im Rektum bestimmen (112).

- 10 -



Einleitung

1.6.6 Konventionelle Defikographie

Bei der konventionellen Defidkographie konnen Rektozelen, Intussuszeption oder ein
Rektumprolaps dynamisch beurteilt werden (1). Nach Applikation von 300ml
hochviskosen Kontrastmittel wird dann die Untersuchung in sitzender Position auf
einem Rontgenkipptisch unter Durchleuchtung in einem seitlichen Strahlengang
.durchgefiihrt. Allerdings konnen das vordere und mittlere Kompartiment des
Beckenbodens nur unzureichend dargestellt werden. Dies gelingt nur durch eine
zusitzliche Kontrastierung der darzustellenden Organe, was mit einer erhohten
Strahlenbelastung und auch psychischen Belastung verbunden ist (57). Somit besteht
die Gefahr, dass man eine inkomplette Diagnostik durchfithrt und somit nur
Einzelkomponenten therapiert, da man nicht die gesamten Ursachen der

Beckenbodeninsuffizienz betrachtet hat (14)

1.6.7 Dynamische Beckenboden-MRT

Anders als in der konventionellen Rontgendefidkographie gelingt in der dynamischen
Beckenboden-MRT die gleichzeitige Darstellung der anatomischen Lage der pelvinen
Organe wihrend der Atem-, Press- und Kneifphasen in Videosequenzen und in
Einzelbilddarstellung. Somit ist es durch die dynamische Darstellung des
Defikationsvorgangs moglich unvollstindige Darmentleerungen, Insuffizienzen des
Beckenbodens, Rektozelen, Enterozelen, Intussuszeption und einen Organprolaps ohne
zusitzliche Strahlenbelastung fiir den Patienten aufzuzeigen (28, 34, 35, 88). Die Lage
der Organe und des Beckenbodens wird mit Hilfe der Position in Relation zur Pubo-
Coccygeal-Linie (PC Linie) angegeben. Diese Linie verbindet den Unterrand der
Symphyse mit dem ersten distal darstellbaren, coccygealen Zwischenwirbelraum (116).
Diese Linie ist bei allen Patienten gut reproduzierbar. Parallel zu ihr verlduft die
Levatorplatte. Zusitzlich zur PC-Linie werden noch die H-Linie und die M-Linie
verwendet. Die H-Linie gibt die Strecke zwischen Symphysenunterrand und dem
Ansatz der Beckenbodenmuskulatur am Rektumhinterrand an und ist ein Indikator fiir
die anteroposteriore Breite des Hiatus des Levators. Die M-Linie projiziert sich vom
Ende der H-Linie senkrecht auf die PC-Linie und ist Indikator fiir das Tiefertreten des
Hiatus von der PC-Linie. H-Linie und M-Linie messen bei einer gesunden Frau

annihernd fiinf und zwei Zentimeter (17).
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levator
sling

Abbildung 6: Darstellung der Referenzlinien in der dynamischen Beckenboden-MRT (9)

Bislang gibt es noch keine Standardisierung beziiglich der Indikation, der
Positionierung des Patienten, des Ablaufs der Untersuchung und der Auswertung.
Dennoch belegen mehrere Studien, dass die MR-Defikographie eine effiziente

Untersuchungsmethode ist, die einen enormen klinischen Informationsgewinn darstellt
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und im Gegensatz zur konventionellen Defékographie das therapeutische Vorgehen
entscheidend beeinflussen kann (14). Aufgrund der Variabilitit in den Abldufen der
dynamischen Beckenboden-MRT wurden von Lienemann et al. Minimalanforderungen
empfohlen. In der MRT sollen Momentaufnahmen der Beckenbodenmuskulatur und der
Organe in Ruhe, beim Kneifen und beim Pressen durchgefiihrt werden (68). Da in
vielen Fillen ein Organprolaps nicht immer sofort nach Beginn des Pressmandvers
eintritt, ist die vollstandige Defdkation anzustreben (68). Fiir den Chirurgen ist die
dynamische Beckenboden-MRT eine wertvolle Untersuchungsmethode um Rektozelen,
Enterozelen und Intussuszeptionen mit begleitender Entleerungsstdrung sicher zu
diagnostizieren. In einer Studie mit 22 Patientinnen konnte gezeigt werden, dass bei
41% der Patientinnen die initial geplante operative Therapie, die nach klinischen
Aspekten und konventioneller Defidkographie beschlossen wurde, nach Durchfiihrung
einer dynamischen MRT modifiziert wurde (52). In Hinblick auf die Ubereinstimmung
der klinischen Diagnose mit der MRT-Diagnostik zeigten Rentsch et al., dass die
dynamische Beckenboden-MRT in 77,3% der Fille mit den klinischen
Untersuchungsergebnissen iibereinstimmen. Bei 34% der 20 Patienten wurden sogar
klinisch nicht nachweisbare Befunde ermittelt (84). Einige gynikologische und
urologische Studien zeigen aber auch, dass sich fiir das vordere und mittlere
Kompartiment eine schlechtere Sensitivitit der MR-Defdkographie, im Gegensatz zur
konventionellen Kolpozystodefiakographie, zeigt (39, 110). Dennoch bietet die
dynamische Beckenboden-MRT den Vorteil der dynamischen Abbildung der komplexen
Vorginge wihrend des Pressens und der Defédkation mit mehr Patientenkomfort und

ohne Strahlenbelastung fiir den Patienten. (52, 67, 82, 104).

1.7 Therapie der Beckenbodeninsuffizienz und ihrer Folgeerkrankungen

Nach ausfiihrlicher Anamnese und Diagnostik kann fiir den Patienten ein geeignetes
Therapieregime festgelegt werden. Dabei ist grundsitzlich zwischen konservativer und
operativer Therapie zu unterscheiden. In manchen Fillen ist auch eine Kombination der

beiden Therapieformen sinnvoll.

1.7.1 Konservative Therapie

Zur konservativen Therapie der Beckenbodeninsuffizienz gehoren
Beckenbodentraining, Diitberatung, Lebensstilinderungen, Osteopathie und eine

medikamentdose Therapie. Bei analer Inkontinenz besteht die Moglichkeit mittels
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Biofeedback und Elektrostimulation eine deutliche Verbesserung der Sphinkterfunktion
zu erzielen. Bei Obstipation sollte zundchst bei zu hartem Stuhl der Gehalt an
Ballaststoffen in der Nahrung erhoht werden. Zusitzlich kann auch die Einnahme von
Kleie- oder Leinsamenprodukten hilfreich sein. Die Hiilsen des indischen Flohsamens
enthalten den Gelbinder Psyllium, der eine motilititsfordernde Wirkung hat (66).Eine
erhohte Trinkmenge ist wichtig, da die Ballaststoffe zum Quellen Wasser benotigen.
Auch sportliche Betdtigung ist sinnvoll, da dadurch hormonelle Verinderungen
ausgelost werden, die zusammen mit der mechanischen Stimulation durch den Sport zu

einer Anregung der Darmtitigkeit fithren (24).

1.7.2 Operative Therapie beim ODS

Bei einer Stuhlentleerungsstorung durch einen Rektumprolaps, ein Cul-de-Sac-Syndrom
oder einer ausgeprigten symptomatischen Rektozele mit Outlet Obstruktion und
entsprechender Klinik und Symptomatik des Patienten ist, nach ausfiihrlicher
Diagnostik und bei Versagen der konservativen Therapie ein operatives Vorgehen.
indiziert. Dabei stehen verschiedenste Operationsmethoden zur Verfiigung. Die meisten
Studien untersuchten die operativen Therapien und ihr Outcome hinsichtlich des
Rektumprolaps. Man unterscheidet zwischen abdominellen Verfahren und perinealen
Verfahren. Beide Vorgehensweisen konnen mit einer Sigmaresektion kombiniert
werden. Bei den perinealen Verfahren besteht die Moglichkeit des postanal repair (79),
der perinealen Umschlingung (15), der transanalen Raffung (76), der
Rektosigmoidektomie (4) und der perinealen Rektopexie. Die gebrauchlichsten sind die
Operationen nach Rehn-Delorme und Altemeier. Bei der Operation nach Rehn-Delorme
wird iiber mehrere Zentimeter eine Mukosektomie durchgefiihrt und anschliessend aus
der muskuldren Darmwand ein Wall geformt, der einen erneuten Prolaps verhindern
soll. Die Operation nach Altemeier beschreibt eine transanale Resektion des
tiberschiissigen Rektums mit gleichzeitiger Einengung des Levatorspalts und der
Raffung einer eventuell vorliegenden Rektozele (19, 41). Der Vorteil der perinealen
Operationen liegt darin, dass sie besonders bei ilteren, multimorbiden Patienten
durchgefiihrten werden konnen, da sie in Spinalandsthesie moglich sind und weniger
Komplikationen als abdominelle Operationen aufweisen (91). Bei beiden Operationen
werden jedoch zum Teil hohe Rezidivraten zwischen 5%-44% und schlechte
funktionelle Ergebnisse hinsichtlich der Kontinenz beschrieben (2, 4, 43, 59, 60, 65, 78,
98, 109, 113). Bei den abdominellen Operationsverfahren besteht sowohl die
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Moglichkeit der alleinigen Fixierung des Rektums (Rektopexie) als auch die
Moglichkeit der Kolonresektion mit gleichzeitiger Pexie. Die Rektopexie ist mittels
Naht oder mit Netzimplantation moglich. Ziel der Rektopexie ist es, dass es nach
Straffung des Rektums und Fixierung am Sakrum zu Adhisionen und Verklebungen in
diesem Bereich kommt und das Rektum somit dann fixiert ist. Die Rezidivrate nach
Nahtrektopexie wird zwischen 0-27% angegeben (10, 77). Die Rezidivrate nach
Rektopexie mit Netzimplantation liegt zwischen 0-13% (40, 63, 87, 93, 106, 114).
Verbesserungen hinsichtlich der Inkontinenz zeigen sich sowohl bei der Nahtrektopexie
als auch bei der Pexie mit Fremdmaterial (3-40%) (3, 53, 74, 80, 115). Problematisch ist
jedoch die Zunahme der Inzidenz der postoperativen Obstipationsbeschwerden bei
alleiniger Rektopexie. Luukkonene et al. verglichen bei Patienten mit einem
Rektumprolaps Grad III die Resektionsrektopexie mit der Rektopexie ohne
vorangegangene Kolonresektion und stellten fest, dass die Inzidenz der postoperativen
Obstipationsbeschwerden bei den Patienten, die eine Kolonresektion in Kombination
mit Rektopexie erhalten haben, niedriger war (71). Weitere Studien bestitigten, dass bei
chirurgischer Therapie eines Rektumprolaps Grad III mit oder ohne Outlet-Obstruktion
eine alleinige Rektopexie ohne synchrone Kolonresektion postoperativ eine erhShte
Inzidenz an Obstipationsproblemen und auch eine erhohte Rezidivrate zur Folge hat
(12, 25, 38, 92, 102). Hinsichtlich der Rektopexiemethoden wird weiterhin dikutiert ob
Fremdmaterialen (z.B. Teflon, Nylon, Polypropylen oder Vicryl) eingesetzt werden
sollen oder nicht (6, 18, 53, 86, 101, 111). Bei der Implantation eines Netzes zur
Fixierung der Rektumelevation nach stattgehabter Rektumresektion droht eine Infektion
des Fremdmaterials. Bei einer Nahtrektopexie droht diese Komplikation nicht. Einige
Autoren berichten sogar von besseren funktionellen Ergebnissen hinsichtlich der
Obstipation und der Kontinenz bei Verzicht auf Fremdmaterialien (12, 38, 72, 73, 77,
103). Somit stellt in der Literatur die Nahtrektopexie bei der Resektionsrektopexie die
bevorzugte Methode dar. Die postoperative Mortalitidt wird zwischen 0-6,5% und die
Rezidivrate zwischen 0-5% angegeben (16, 30, 59, 71). Sowohl die alleinige
Rektopexie als auch die Resektionsrektopexie sind abdominell offen und abdominell
laparoskopisch moglich, da die operativen Schritte gleich sind. Aufgrund der Vorteile
der laparoskopischen Chirurgie (Verringerung der postoperativen Darmparalyse,
schnellere Rekonvaleszenz, Verringerung des postoperativen Schmerzes, Verkiirzung
der Krankenhausaufenthaltsdauer, kosmetischer Vorteil bei kleineren Narben) und des

Nachweises, dass sowohl die Rezidivrate als auch die Komplikationsrate sich nicht
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unterscheiden, wird in den meisten Kliniken die laparoskopische Chirurgie durchgefiihrt

(5,7,8,12,56,92, 101, 117).

1.8 Zielsetzung und Fragestellungen

Die ,,outlet-obstruction* ist von grofer Bedeutung, da rund die Hilfte der an einer
Obstipation leidenden Patienten von dieser Form betroffen sind (58). Der Leidensdruck
der Betroffenen ist gross und die Kosten fiir das Gesundheitssystem sind hoch.
Aufgrund der unterschiedlichen operativen Vorgehensweisen in vielen Kliniken ohne
bisherige Etablierung gezielter Behandlungsstrategien und Indikationsstellungen ist es
wichtig die funktionellen Ergebnisse und die Langzeitergebnisse hinsichtlich der
Rezidivraten in zielgerichteten Studien zu untersuchen. Erstmals sollen dabei auch die
postoperativen anatomischen Verdnderungen des hinteren Kompartimentes des
Beckenbodens aufgezeigt werden. Ziel dieser Studie ist es die klinischen und
funktionellen Ergebnisse nach laparoskopischer und offener Resektionsrektopexie mit
Hilfe der dynamischen Beckenboden-MRT zu belegen und zu vergleichen. Ein weiteres

Ziel dieser Studie ist es die Verinderungen der Lebensqualitit zu messen.

Folgende Fragestellungen sollten mit Hilfe der Studie beantwortet werden.

1. Welche funktionellen Verdnderungen ergeben sich nach stattgehabter
Resektionsrektopexie und hat die Resektionsrektopexie Einfluss auf die
Inkontinenz und gibt es Auswirkungen auf die Stuhlkonsistenz?

2. Zeigt sich postoperativ eine Verringerung des Laxantiengebrauchs?

3. Zeigt sich postoperativ eine Verringerung der manuellen Entleerung?

4. Welche Verdnderungen ergeben sich in der Beckenbodendynamik und in der
Anatomie des Beckenbodens anhand der dynamischen Beckenboden-MRT d.h.
wie verdndern sich postoperativ die H- und M- Linie in Ruhe und beim Pressen
im Vergleich zu den priaoperativen Messungen

5. Welche Veridnderungen ergeben sich postoperativ in der Grosse und der

Vorwdolbung der anterioren Rektocele im Vergleich zu den prioperativen Werten.

Lisst sich postoperativ noch ein Cul-de-sac nachweisen?

Zeigen sich postoperativ Verbesserungen bei der Stuhlentleerung?

Besteht postoperativ noch ein Beckenbodendescensus?

x2S

Besteht postoperativ noch ein Rektumprolaps?
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10. Welche  klinischen  Verdnderungen zeigen sich nach  stattgehabter
Resektionsrektopexie anhand des Cleveland Clinic Incontinence-Scores
(Wexner-Score) und der Schmerzskala?

11. Zeigen sich nach stattgehabter Resektionsrektopexie Verbesserungen der

Lebensqualitit (SF-36).
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2 Patienten und Methode
2.1 Studienprotokoll

In diese explorative, deskriptive Studie wurden 26 Patienten eingeschlossen, die in der
chirurgischen Klinik der Universitidtsklinik Gieen mittels Resektionsrektopexie
operativ behandelt wurden. Die Indikation zur laparoskopischen Resektionsrektopexie
wurde bei Patienten mit Rektumprolaps III. Grades, ODS mit Cul-de-Sac Syndrom und
Koinzidenz einer symptomatischen Rectocele nach ausfiihrlicher Anamnese und
eingehender klinischer Untersuchung und Diagnostik gestellt. Ausschlusskriterien
waren ein Alter unter 18 Jahren, eine isolierte Rektocele und eine Slow-Transit-
Obstipation sowie Patienten mit einer Tumorerkrankung im Enddarm. Ziel dieser Studie
sollte es sein, dass klinische Outcome nach stattgehabter Resektionsrektopexie zu
evaluieren und die Unterschiede der pri- und postoperativen Beckenbodendynamik mit
Hilfe der dynamischen Beckenboden-MRT aufzuzeigen. Das klinische Outcome wurde
mit Hilfe des Cleveland Clinic Incontinence-Scores, der Schmerzskala und des SF-36
ausgewertet, welche prd- und postoperativ von den Patienten beantwortet wurden. Um
die Unterschiede in der Beckenbodendynamik aufzuzeigen fiithrten wir, neben den
klinischen Untersuchungen, bei den Patienten prd- und postoperativ eine dynamische
Beckenboden-MRT durch. Das Follow up lag bei 36 Monaten. Die Studie wurde 2009

von der Ethikkommision der Universititsklinik Giel3en genehmigt.

2.2 Patienten

In die Studie wurden 26 Patienten eingeschlossen, die aufgrund eines Cul-de-Sac-
Syndroms oder eines Rektumprolaps Grad III mittels Resektionsrektopexie operiert
wurden. Die morphologischen Veridnderungen des Beckenbodens nach stattgehabter

Operation wurden anhand der dynamischen Beckenboden-MRT evaluiert.

2.3 Operationsverfahren

Alle Patienten erhielten praoperativ eine perorale Darmlavage. Die Patienten werden in
Steinschnittlage gelagert. Nach Singelshotantibiose erfolgte bei der laparoskopischen
Resektionsrektopexie zunichst die supraumbilicale Minilaparotomie und das Setzen den
Optiktrokars sowie die Anlage eine Pneumoperitoneums. Der Patient wird in Kopftief-
und Rechtsseitenlage gebracht um die Mobilisierung und Exploration zu erleichtern.

Nach ausfiihrlicher Exploration des Abdomens erfolgt nun das Setzen der 3
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Arbeitstrokare im rechten und linken Mittel- und Unterbauch. Sollten Verwachsungen
aufgrund von Voroperationen vorliegen, werden diese zunidchst gelost. Anschliessend
erfolgt die Mobilisierung des Sigmas und des rektosigmoidalen Ubergangs. Dann
erfolgt der Einstieg in die TME- Schicht bis auf den Beckenboden unter Schonung der
Nerven des Plexus hypogastricus und der Ureteren. Nach Priparation bis auf den
Beckenboden wird der zu resezierende Darmanteil festgelegt und skelettiert. Das
Rektum wird im oberen oder mittleren Drittel abgesetzt unter Erhalt der Arteria rektalis
superior. Nun erfolgen ein Wechselschnitt im linken Unterbauch und das Hervorluxieren
des mobilisierten Darmsegmentes. Der zuvor skelettierte Darmabschnitt wird nach
Setzen einer Tabaksbeutelklemme abgesetzt und der Kopf eines Intraluminalstaplers (in
der Regel 33 mm) eingekniipft. Anschliessend wird das Darmsegment nach abdominell
repositioniert und der Wechselschnitt schichtweise verschlossen. Nach erneuter Anlage
eines Pneumoperitoneums wird von transanal mit dem Intraluminalstapler die
Kontinuitdt mittels Descendorektostomie wiederhergestellt. Die Anastomose sollte ohne
Zug und gut durchblutet sein. Nach Kontrollrektoskopie erfolgt nun die Rektopexie.
Hierbei wird die Rektumvorderwand ca. 2cm distal der Anastomose beidseits mit einer
Larotny-Naht gefasst und unter Schonung der Ureteren an der seitlichen peritonealen
Schnittkante fixiert, so dass das Rektum addquat aus dem Beckenboden gestreckt wird.
Nach einer abschliessenden Exploration des Abdomens werden die Trokare unter Sicht

entfernt und die Zuginge schichtweise verschlossen.

2.4 Dynamische Beckenboden-MRT

Wie bereits zuvor erwihnt gibt es beziiglich der Positionierung der Patienten, des
Ablaufs der Untersuchung und der Auswertung noch keine Standardisierung (22, 68). In
unserer Studie dauerte die Untersuchung 20-30 Minuten. FEine schriftliche
Einverstindniserkldarung der Patienten lag vor. Unmittelbar vor der Untersuchung wurde
der Enddarm mittels Klysma gereinigt. Dann wurde zu Beginn der Untersuchung iiber
ein Darmrohr ca. 200 ml angewérmtes Ultraschallgel rektal appliziert, welches als
Darstellungsmedium fiir den Defidkationsvorgang diente. Die Patienten wurden in
Riickenlage, mit einer wasserdichten Unterlage und mit leicht abgespreizten Beinen
gelagert um die Entleerung zu erleichtern. Anschliessend erfolgt die Darstellung des
kleinen Beckens in sagittaler, transversaler und coronarer Schichtfithrung mittels T2-
gewichteter Turbo-Spinechosequenzen. Somit ist eine hochauflosende anatomische

Darstellung der Organe, der Muskulatur und der Haltebiander moglich. Dann wird eine
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Cine-Sequenz in schrig sagittaler Schichtfiihrung an den Verlauf des Analkanals
angepasst. Die zeitliche Auflosung betrigt etwa 1Sekunde pro Bild bei einer Messzeit
von etwa 100 Sekunden. Der Patient wird dann aufgefordert einzuatmen und in den
Unterbauch zu pressen. Dabei bleibt er unverdandert in Riickenlage. Das Ultraschallgel
soll noch nicht herausgepresst werden. Somit konnen die Kommandos zwischen
Untersucher und Patient zundchst geiibt werden, bevor der eigentliche
Entleerungsvorgang beginnt. Anschliessend wird der Patient aufgefordert maximal zu
pressen und moglichst das gesamte Ultraschallgel zu entleeren. Vom Untersucher wird
der Patient wiederholt aufgefordert maximal zu pressen um eine moglichst lange

Darstellung des Pressvorgangs zu erhalten.

Nach Beendigung der Untersuchung kann sich der Patient reinigen und wieder

ankleiden. Die Bilder konnen anschliefend archiviert und ausgewertet werden.

2.5 Fragebogen

Fiir dieses Patientenkollektiv wurden der Cleveland Clinic Incontinenz-Score (Wexner-
Score) und eine Schmerzskala fiir Schmerzen beim Stuhlgang sowie der Quality of Life
Fragebogen (SF-36) verwendet. Alle Fragebogen wurden von den Patientinnen sowohl

praoperativ als auch postoperativ beantwortet.

2.6 Datenverarbeitung und Dokumentation

Zur Erstellung der Literaturliste und zum einfiigen der Zitationen wurde das Programm
CITAVI in der Version 3.4 benutzt. Die statistischen Berechnungen wurden mittels
SPSS 11.5 sowie mittels SAS Version 9 durchgefiihrt. Fiir deskriptive Zwecke wurden
arithmetische Mittelwerte und Standardabweichungen berechnet. Hiaufigkeiten wurden
in absoluten und relativen Zahlen (%) angegeben. So genannte nonparametrische Tests,
wie der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, wurden verwendet, um Unterschiede
zwischen pri- und postoperativen Daten zu priifen (118). Die Unterschiede werden rein
explorativ mittels so genannter p- Werte gekennzeichnet. Hier gilt, dass p-Werte < 0.05

auf einen explorativ signifikanten Unterschied hinweisen.
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3 Ergebnisse
3.1 Deskriptive Daten

Die 26 Patientinnen waren im Durchschnitt 58 Jahre alt. Die jlingste Patientin war 24
Jahre alt, die dlteste 88 Jahre alt. Bei 11 Patientinnen war der Rektumprolaps III. Grades
und bei 15 Patientinnen die Sigmoidocele (Cul-de-Sac-Syndrom) mit Koinzidenz einer
Rektocele und Intussuszeption die Indikation fiir die Resektionsrektopexie. 22
Patientinnen dieser Studie wurden laparoskopisch operiert. Ein hohes Alter und
Voroperationen wie beispielsweise eine Hysterektomie oder Appendektomie stellten
jedoch keine Kontraindikation zur Laparoskopie dar. Dennoch wurde bei drei
Patientinnen die Resektionsrektopexie primir offen iiber eine mediane Laparotomie
unter Linksumschneidung des Nabels durchgefiihrt, da diese Patientinnen bereits
mehrfach voroperiert waren. Bei einer Patientin musste aufgrund von massiven
Verwachsungen eine Konversionslaparotomie durchgefiihrt werden. 12 Patientinnen
waren hysterektomiert. Im Durchschnitt hatten die Patientinnen 2,2 Geburten und 14

von Thnen unter der Geburt einen Dammriss.

Bei einer Patientin kam es zu einer transanalen Nachblutung aus der Anastomose, die
jedoch endoskopisch geclippt werden konnte. Keine der Patientinnen hatte eine
Anastomoseninsuffizienz. Bei 6 Patientinnen mussten Minorkomplikationen wie ein
Harnwegsinfekt oder eine  Wundheilungsstorung therapiert werden. Die
Krankenhausaufenthaltsdauer lag im Durchschnitt bei 8 Tagen, die 30 Tagesletalitit bei
0%
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40%
Mittelwert: 58 Jahre 35%
SDr 16 Jahre
35% Min - 24 Jahre
Median: 63 Jahre
30% - Max.: 88 Jahre
Datenbasis: 26
25%
19% 19%
20%
159% 1 12%
10% 8%
4% 4%
5% - ﬁ ﬁ
0%
20-29 30-39 40 -49 50-59 60-69 70-79 80-89
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
n=2 n=3 n=1 n=5 n=9 n=5 n=1

Abbildung 7: Daten zur Altersverteilung, n = Anzahl der Fille

Tabelle 1: deskriptive Daten

Minner 0 0%
Geschlecht
Frauen 26 100%
laparoskopisch 22 88%
Laparoskopisch / offen
offen 4 12%
ja 1 4%
Transfusionsbedarf
nein 25 96%
ja 0 0%
Anastomoseninsuffiziens
nein 26 100%
ja 1 4%
Majorkomplikationen
nein 25 96%
ja 0 0%
30 Tagesletalitit
nein 26 100%
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3.2 Inkontinenz und Stuhlkonsistenz

Hinsichtlich der Inkontinenz zeigten sich postoperativ signifikante Verinderungen. Vor
der Operation waren 27% (n=7) der Patientinnen kontinent und 27% (n=7) gaben einen
Inkontinenzgrad I an. Postoperativ waren 50% (n=13) der Patientinnen kontinent. Nur
noch 4% (n=1) gaben einen Inkontinenzgrad II an. Ein Inkontinenzgrad III wurde von
keiner Patientin mehr postoperativ angegeben, wihrend prioperativ noch 23% (n=6) der

Patientinnen einen Inkontinenzgrad III beklagten (p<0,01)

70% | p<0.01 )
Kontinenzgrad pré-op Kontinenzgrad post-op|
60% |
50% o
sooc | 46%
40%
1 2% 27%
30% 23% 23%
20% |
10% | 4%
0
kont. | | ]| kont. | i ]|

Abbildung 8: Vergleich der Kontinenz und der Inkontinenzgrade I-III pré- und postoperativ
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Hinsichtlich der Stuhlkonsistenz zeigten

sich postoperativ keine signifikanten

Veridnderungen (p=0,66)
70% | 0=0.66
Stuhlkonsistenz pré-op Stuhlkonsistenz post-op
60% |
50%
50% |
40% |
31%
1 27%
80% 23% 23%
20% |
12%
| 8% 8% 8%
10% 4% 4% 4%
LIl N =T=10 R

0%

flissig breiig weich geformt

fest hart steinh. flissig breiig weich geformt fest hart steinh.

Abbildung 9: Vergleich der Stuhlkonsistenz pri- und postoperativ

3.3 Laxantiengebrauch

Beim Laxantiengebrauch zeigte sich postoperativ eine signifikante Verringerung.

Wihrend pridoperativ noch 17 Patientinnen (65%) regelmiéfig Laxantien benotigten, war

dies postoperativ nur noch bei 7 Patientinnen (27%) notwendig (p=0,01)

3.4 manuelle Entleerung

46% (n=12) der Patientinnen mussten préoperativ bei der Stuhlentleerung manuell

nachhelfen. Postoperativ zeigte sich eine signifikante Verringerung. Nur noch 15%

(n=4) gaben postoperativ eine manuelle Unterstiitzung bei der Defédkation an (p=0,02)
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100%
0. p=0.02

80°/0 — 0& —_—

65%
60% 46%
40%

27%
15%
20%
Laxantiengebrauchl manuelle Entleerung
0%
pré-op post-op pré-op post-op

Abbildung 10: Vergleich der Notwenigkeit des Laxantiengebrauchs und der manuellen Entleerung pri-

und postoperativ

3.5 Kklinischen Verinderungen anhand des Cleveland Clinic Incontinenz-Scores
(Wexner-Score) und der Schmerzskala

Deutlich und statistisch riickldufige Trends fanden sich im Cleveland Clinic

Inkontinenz-Score und in der Schmerzskala (p<0.01). Wihrend die Patientinnen im

Cleveland Clinic Inkontinenz-Score praoperativ einen Mittelwert von 10,0 Punkten

erreichten, ergab sich postoperativ eine Verringerung auf 7,3 Punkte. Hochsignifikante

Verdnderungen ergaben sich auch in der Schmerzskala. Hier zeigte sich postoperativ

eine Verringerung der Schmerzen von 4,7 Punkten auf 1,9 Punkte.
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18 ]
16 |
14 |
A I g = LI <00
H 10
= |
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61
T
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4
J CCS
. | .
0
pra-op post-op pra-op post-op

Abbildung 11: Vergleich der prd- und postoperativen Werte des CCS und der Schmerzskala

3.6 Verinderungen der Beckenbodendynamik und der Anatomie des
Beckenbodens in der dynamischen Beckenboden-MRT

3.6.1 H- Linie und M-Linie

Statistisch signifikante Anderungen fanden sich in den Daten der H-Linie sowohl in
Ruhestellung als auch beim Pressen. Wihrend die H- Linie pridoperativ und in
Ruhestellung einen Mittelwert von 78,5 mm hat, verkiirzt sie sich postoperativ auf 71,6

mm (p<0,01) Beim Pressen zeigt sich eine Verkiirzung der H- Linie von 96,8 mm auf

93,4mm (p=0,03)
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Tabelle 2: Vergleich der Lingen der H-Linie und M-Linie pri- und postoperativ in Ruhestellung und

beim Pressen in mm

Gesamtkollektiv p-value
n=26
m se min  25.p med. 75p max. n
H-Linie in der BB-MRT in pra-OP 785 + 32 ( 60 65 75 90 110 ) 23 p<0.01
Ruhestellung
post-OP 716 + 22 ( 50 65 70 75 95 ) 25
M-Linie in der BB-MRT in pré-OP 477 + 22 ( 34 40 45 55 70 ) 23 p=0.06
Ruhestellung
post-OP 440 + 20 ( 20 40 45 50 60 ) 25
H-Linie in der BB-MRT beim pra-OP 968 + 34 ( 75 84 95 110 130 ) 28 p=0.04
Pressen
post-OP 934 + 3.0 ( 55 85 90 100 130 ) 25
M-Linie in der BB-MRT beim pra-OP 69.8 + 26 ( 55 62 70 75 100 ) 23 p=0.62
Pressen
post-OP 694 + 31 ( 38 63 68 75 115 ) 25
p=0.03
10
| p=0.69
80
:
L i beim Pressen
L)
+H
c I
© M-Linie in der BB-MRT
(D] H-Linie in der BB-MRT
P
40
M-Linie in der BB-MRT
20 |
0

pra-op post-op pra-op post-op pra-op post-op pra-op post-op

Abbildung 12: Vergleich der Langen der H-Linie und M-Linie pra- und postoperativ in Ruhestellung und

beim Pressen in mm

3.6.2 GroBe und Vorwolbung der anterioren Rektozele

In der Grole und der Vorwolbung der Rektozele konnten ebenfalls hochsignifikante
Verdnderungen aufgezeigt werden. Bei 23 von den untersuchten 26 Patientinnen konnte
praoperativ eine Rektozele nachgewiesen werden. Postoperativ war dann noch bei 19
Patientinnen eine Rektozele nachweisbar. In der BB- MRT zeigte sich dann bei diesen

19 Patientinnen im Mittel eine signifikante Verkleinerung der Rektozele von 36,0 mm
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auf 25,8 mm (p<0,01). Die Vorwdlbung der Rektozele verringerte sich ebenfalls

signifikant von 28,4 mm prédoperativ auf 25,2mm postoperativ (p=0,01).

45 |
407 p<0.01 p=0.01

35 |
30 |
25 |

20 |

Mean + SEM

15 |

10 | GréBe Rektozele in der Vorwélbung.
BB-MRT Rektozele in der BB-MRT
5

pré-op post-op pré-op post-op

Abbildung 13: Gro8e und Vorwolbung der Rektozele pri- und postoperativ in mm

3.6.3 Cul-de-Sac- Syndrom und Stuhlentleerung in der dynamischen
Beckenboden-MRT

Bei 69% (n=18) der Patientinnen konnte prioperativ ein Cul-de-Sac-Syndrom in der

dynamischen Beckenboden-MRT nachgewiesen werden. Postoperativ war bei keiner

der Patientinnen mehr ein Cul-de-Sac-Syndrom nachweisbar (p<0,01).

Hinsichtlich der Stuhlentleerung zeigten sich postoperativ deutliche und signifikante
Verbesserungen. Wihrend préaoperativ nur 8% (n=2) der Patientinnen eine vollstdndige
Entleerung in der MRT zeigten, konnte postoperativ bei 65% (n=17) eine vollstindige
Entleerung dokumentiert werden (p<0,01).
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100% -

80% -

69%
65%
60% | ’7
vollst. Entl. Cul de Sac
p<0.01 p<0.01

40% -

20% -
8%

o 0%
0%

pré-op post-op pré-op post-op

Abbildung 14: morphologische Verdnderungen in der Beckenboden-MRT pri- und postoperativ

3.6.4 Beckenbodendescensus

Auch der Beckenbodendescensus wurde in der prd- und postoperativen dynamischen
Beckenboden-MRT erfasst. Signifikante Verdnderungen liegen hier nicht vor.

3.6.5 Persistenz eines Rektumprolaps

Bei keiner der Patientinnen lie3 sich bei einem follow up von 36 Monaten postoperativ
ein Rektumprolapsrezidiv nachweisen.

3.7 Verinderungen der Lebensqualitit (SF-36)

Insgesamt besserte sich die Lebensqualitidt deutlich und statistisch hochsignifikant,
insbesondere mit Blick auf die korperliche Funktionsfihigkeit (p<0.01), die allgemeine
Gesundheitswahrnehmung  (p<0.01), die Vitalitit (p=0.01), die emotionale
Rollenfunktion (p=0.03) und die Besserungen im psychischen Wohlbefinden (p<0.01)

und in der verdnderten Gesundheit (p<0.01).
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Diskussion

4 Diskussion

Die Stabilitidt des Beckenbodens entsteht durch das prizise anatomische Zusammenspiel
von Bandapparat, Muskulatur und Nerven. Bei funktionellen Stérungen und Verlusten
dieser Faktoren konnen Insuffizienzen des vorderen, mittleren oder hinteren
Kompartiments des Beckenbodens entstehen. Ziel dieser Studie ist es die Stérungen des
hinteren Kompartimentes, insbesondere der Stuhlentleerungsstérungen wie der
Rektumprolaps Grad III und die symptomatische Rektozele mit Cul-de-Sac-Syndrom
und Intussuszeption, anatomisch mit Hilfe der dynamischen Beckenboden-MRT
aufzuzeigen und somit klinische und anatomische Verdnderungen nach stattgehabter

Resektionsrektopexie darzustellen.

Da die verschiedenen Beckenbodenfunktionsstorungen héufig  miteinander
vergesellschaftet sind, werden sie in Studien oft zusammengefasst und gemeinsam
untersucht. Eine Unterteilung in Subgruppen ist aufgrund der daraus resultierenden
kleinen Patientenanzahl problematisch. Aus diesem Grund erfolgte auch in dieser
vorliegenden Studie keine Unterteilung des Patientenkollektives. Der Vergleich dieser
Studie mit anderen Studien beziiglich der operativen Therapie der
Beckenbodenfunktionsstorungen  wird dadurch erschwert, dass verschiedene
chirurgische Therapieoptionen moglich sind und bisher keine wesentlichen
Unterschiede zwischen den einzelnen operativen Therapiemoglichkeiten aufgezeigt

werden konnten (107)

Das Studienprotokoll sollte sowohl eine objektive Beurteilung der Operationsergebnisse
durch die Verwendung von standardisierten Fragebogen und der dynamischen
Beckenboden-MRT als auch eine subjektive Beurteilung durch die Patienten
ermoglichen. Ahnlich wie in anderen Studien wurden ausfiihrliche Interviews mit den
Patientinnen und eine griindliche proktologische Untersuchung und Stufendiagnostik
durchgefiihrt. Des Weiteren erfolgte die Durchfithrung der dynamischen Beckenboden-
MRT, die prioperativ noch zur Indikationsiiberpriifung der operativen Therapie diente

und postoperativ die Verdnderungen der Anatomie des Beckenbodens aufzeigen sollte.

Zu den pridisponierenden Faktoren einer Beckenbodeninsuffizienz zdhlen Alter,
Geschlecht, Anzahl der Geburten, Obstipationen, perineale und peripartale Verletzungen
(55), Hysterektomien und neurologische Schiadigungen (8, 42). In dieser Studie waren

alle Patienten weiblich. 12 der 26 Patientinnen waren hysterektomiert, 14 hatten unter
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der Geburt einen Dammriss und alle Patientinnen hatten durchschnittlich 2,2 Kinder
geboren. Das Durchschnittsalter der Patienten in der vorliegenden Studie betrug 58
Jahre und liegt somit im Durchschnitt anderer Studien (51, 54, 75). International
favorisieren viele Kliniken bei dlteren Patienten mit Rektumprolaps Grad III ein
perineales Vorgehen (29). Nachgewiesen wurde aber auch, dass die Rezidivraten sowie
die Gefahr einer persitierenden Inkontinenz bei einem perinealen Verfahren hoher sind
als bei einem transabdominellen Verfahren (4, 43, 65, 109) Laubert et al. zeigten 2012
in einer deutschen Studie mit 154 Patienten, dass das Alter keine Kontraindikation fir
eine transabdominelle Resektionsrektopexie darstellt (61). Aus diesem Grund sollte die
Wahl des operativen Verfahrens nicht vom Alter des Patienten, sondern nach erfolgter

Stufendiagnostik von der Beckenbodenfunktionsstorung abhingig gemacht werden

In der vorliegenden Studie wurden funktionelle Verinderungen nach stattgehabter
transabdomineller Resektionsrektopexie aufgezeigt. Dabei wurde nicht zwischen
laparoskopischer und offener Resektionsrektopexie unterschieden, da die Indikationen
zu dieser operativen Methode dieselben waren und an unserer Klinik die
laparoskopische Resektionsrektopexie das Standardverfahren darstellt. Untersucht
wurden anschlieBend die Verdnderungen der Inkontinenz, der Laxantiengebrauch bei
postoperativer Obstipation und die Notwendigkeit einer manuellen Entleerung bei der
Defikation. Signifikante Verdnderungen konnten hinsichtlich der Verbesserung der
Inkontinenz beobachtet werden. Pridoperativ gaben 27% der Patientinnen an kontinent
zu sein, 27% hatten einen Inkontinenzgrad I und jeweils 23% der Patientinnen einen
Inkontinenzgrad II und III. Postoperativ hatte keine der Patientinnen mehr einen
Inkontinenzgrad IIl. 50% der Patientinnen waren kontinent und nur noch 4% einen
Inkontinenzgrad II. Die Verbesserung der Kontinenzleistung ldsst sich auch in anderen
klinischen Studien nachweisen (38, 62). Fischer et. al haben 2005 ihre
Langzeitergebnisse bei Outlet-Obstruktion mit Rektozele vorgestellt. Die Inkontinenz
konnte bei 82% der Patienten (n=53) beseitigt oder verbessert werden. In dieser Studie
zeigte sich aber auch eine postoperative Verbesserung oder Beseitigung der Outlet-
Obstruction bei 81% der Patienten (27). Bruch et al. berichteten 1999, bei Patienten mit
Rektumprolaps Grad III und Outlet-Obstruktion, von einer Verbesserung der
Inkontinenz nach laparoskopischer Rektopexie und Resektionsrektopexie von 64% und
einer Verbesserung der Obstipationsbeschwerden von 76%. Bei einem follow-up von 36

Monaten gab es kein Rezidiv (12).
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Der verringerte postoperative Laxantiengebrauch sowie die Verringerung der
Notwendigkeit der manuellen Entleerung konnen ebenfalls als ein Zeichen fiir die
Verbesserung der Outlet-Obstruction gewertet werden. In der Studie zeigte sich eine
signifikante postoperative Verringerung des Laxantiengebrauchs von 65% auf 27%.
Nach erfolgter Resektionsrektopexie miissen nur noch 14% der Patientinnen bei der
Entleerung manuell nachhelfen, wéhrend pridoperativ 46% eine manuelle Entleerung
angaben. Ahnliche Ergebnisse in Bezug auf die Verbesserung der Outlet-Obstruction
hatten Johnson et al. bei Patienten nach Resektionsrektopexie sowohl beim
Rektumprolaps Grad III als auch bei Patienten mit Outlet-Obstruction bei
Intussuszeption (44, 45). Hiermit zeigt sich, dass die Straffung des Rektums durch die
Sigmaresektion und die anschliessende Nahtfixierung die komplexen Vorginge der
Beckenbodenfunktion dauerhaft beeinflussen konnen und notwendig sind, um die

Kontinenz und Outlet-Obstruction zu verbessern bei sehr niedrigem Rezidivrisiko.

Die klinische Verbesserung ldsst sich auch durch die verwendeten standardisierten
Fragebogen belegen. Die Verbesserung der Inkontinenz spiegelt sich auch im Cleveland
Clinic Inkontinenz-Score wieder, denn postoperativ zeigt sich eine signifikante
Verringerung des Mittelwertes von 10,0 Punkten auf 7,3 Punkte. Auch die
Schmerzskala, bei der die Patienten die Schmerzen wihrend der Defikation mit einem
Punktwert zwischen 1-10 angeben konnten zeigte eine signifikante Verbesserung der
Schmerzen von 4,7 Punkten praoperativ auf 1,9 Punkte postoperativ. Schmerzen sind
ein hiufiges Symptom bei Patienten mit einer Stuhlentleerungsstorung. Somit kann eine
Verbesserung der Schmerzsymptomatik ein Hinweis auf die Verbesserung der Outlet-
Obstruktion sein. Ein Vergleich mit anderen Studien ist schwierig, da hiufig
unterschiedliche Fragebogen verwendet werden. Johnson et al. haben 2007 eine Studie
veroffentlicht, in der die postoperativen Veridnderungen nach laparoskopischer
Resektionsrektopexie bei Rekumprolaps Grad III hinsichtlich der Inkontinenz und der
Obstipation mit Hilfe eines neu entwickelten validierten Inkontinenzscore und des
KESS-Scores (Knowless-Eccersley-Scott-Symptom questionnnaire score) untersucht
wurde (45). Auch hier zeigten sich signifikanten Verbesserungen der Punktwerte im
KESS-Score und im Inkontinenzscore. Fiir weitere Studien ist die einheitliche

Verwendung festgelegter Scores sicherlich wiinschenswert.

Ein weiterer wesentlicher Aspekt dieser Studie war es die anatomischen Verianderung

des Beckenbodens nach erfolgter operativer Therapie mit der dynamischen
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Beckenboden-MRT aufzuzeigen und die Verdnderungen anhand messbarer und
reproduzierbarer Daten darzustellen. Dazu war die Pubococcygeallinie (PC-Linie)
notwendig, die von der Symphyse zum Os Coccygeus reicht und leicht einzuzeichnen
ist und bei allen Patienten einfach zu reproduzieren ist (116). Anschliessend wurde die
H-Linie, welche die Aufweitung des Hiatus beschreibt und die M-Linie, die einen
Descensus aufzeigen kann, verwendet. In einer Studie von Comiter et al. konnte gezeigt
werden, dass bei einer gesunden Frau die H-Linien anndhernd 50mm misst und die M-

Linie 20mm (17)

In dieser Studie betrug der Mittelwert der H-Linie in Ruhe pridoperativ 78,5 mm und
beim Pressen 96,8 mm. Hier zeigen sich bereits deutlich die prédoperativen
pathologischen Vergrosserungen der H-Linie in unserem Patientenkollektiv.
Postoperativ zeigten sich dann signifikante Verkleinerungen (Reduzierungen) der H-
Linie in Ruhe auf 71,6mm und beim Pressen auf 93,4 mm. Verinderungen der Linge
der M- Linie liessen sich jedoch nicht nachweisen. Dies konnte damit begriindet sein,
dass die Resektionsrektopexie durch das Straffen des Rektums mit anschliessender
Fixierung zwar anatomische Verkleinerungen des Hiatus bewirken kann, da die H-Linie
am Rektumhinterrand ansetzt, aber keinen chirurgischen Einfluss auf den Descensus des
Hiatus hat. Somit ldsst sich auch erkldren, warum immer noch 92% der Patientinnen
postoperativ in der dynamischen MRT einen Beckenbodendescensus haben. Dieser ist
jedoch nur bildmorphologisch nachzuweisen. Eine klinische Manifestation lag bei

unserem Patientenkollektiv nicht vor.

Zusitzlich  zu den Verkleinerungen der H-Linie konnten hochsignifikante
Veridnderungen hinsichtlich der Grosse und der Vorwdlbung einer Rektocele gefunden
werden. Bei 23 der 26 Patientinnen zeigte sich prdoperativ in der dynamischen
Beckenboden-MRT eine Rektocele. Postoperativ konnte nur noch bei 19 Patientinnen
eine Rektocele nachgewiesen werden. Bei den noch nachzuweisenden Rektocelen
verkleinerte sich postoperativ signifikant die Grosse und Vorwolbung der Rektocele.
Dies ldsst sich ebenfalls auf die Resektion des Kolons und der dadurch entstandenen

Straffung des Rektums mit anschliessender Pexie zuriickfiihren.

Somit konnen anhand der dynamischen Beckenboden-MRT deutlich postoperative
Verinderungen in der Beckenbodenstruktur aufgezeigt werden. Deutlich gemacht

werden muss aber auch, dass die Resektionsrektopexie gezielt nur Einfluss auf das
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hintere Kompartiment des Beckenbodens nehmen kann und dass somit auch ganz klare
Indikationen zur operativen Therapie durch die Resektionsrektopexie gestellt werden
missen. Es wird aber auch deutlich, dass die anatomischen Normwerte nicht erreicht
werden, wie es anhand der H- und M-Linie zu sehen ist. Ob eine Weiterentwicklung der
chirurgischen Optionen dies moglich macht und ob die operative Wiederherstellung der
anatomischen Norm iiberhaupt moglich und nétig ist, miissen weitere Studien zeigen.
Dass es nicht zwingend erforderlich ist die anatomischen Normverhéltnisse
wiederherzustellen, zeigt sich aber bereits in der anfangs aufgefiihrten deutlichen
Verbesserung der Stuhlentleerung und der Kontinenz und der in der dynamischen MRT
nachgewiesenen verbesserten Stuhlentleerung und es zeigt sich insbesondere auch in

der Verbesserung der Lebensqualitit.

Es scheint, dass sich die deutlichen funktionellen Verbesserungen auch in der
Lebensqualitit der Patientinnen wiederspiegeln. Hier zeigen sich im SF-36 postoperativ
hochsignifikante Verbesserungen in den Bereichen der korperlichen Funktionsfihigkeit,
der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung, der Vitalitit, der emotionalen
Rollenfunktion und der Besserungen im psychischen Wohlbefinden. Die wenigen
existierenden Studien, die die Lebensqualitiit bei Rektumprolaps Grad III untersuchten,
unterscheiden sich sehr stark hinsichtlich des Patientenkollektives, ihrer
Einschlusskriterien beziiglich der Art der operativen Therapie und der Bewertung der
Lebensqualitét durch unterschiedlich verwendete Fragebogen, so dass ein Vergleich sehr
schwierig ist. Riansuwan et al. verglichen 2010 in einer retrospektiven Studie die
postoperative Lebensqualitidt von 6 abdominellen Operationsverfahren mit 2 perinealen
Operationsverfahren des Rektumprolaps Grad III. Es zeigte sich, dass die Patienten,
welche eine perineale Operation erhalten haben signifikant &dlter waren und mehr
Komorbidititen aufwiesen. Diese Patienten zeichneten sich in der Konsequenz dann
auch durch eine niedrige Lebensqualitit aus als die Patienten die jiinger und gesiinder
waren und ein abdominalchirurgisches Therapieverfahren erhalten haben
(85)Hinsichtlich der abdominellen Operationsverfahren zeigten Sezai et al. 2005 eine
verbesserte Lebensqualitit nach laparoskopischer Resektionsrektopexie im Vergleich
zur alleinigen Rektopexie (99). Demirbas et al. zeigten #hnliche Werte der
postoperativen Lebensqualitit beim Vergleich zwischen der offenen und der

laparoskopischen abdominellen Operationsverfahren (20)
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Diskussion

In unserer Studie zeigte sich also bei einem Durchschnittsalter der Patienten von 58
Jahren die signifikante Verbesserung der Lebensqualitdt bei laparoskopischer und
offener Resektionsrektopexie. Die Verbesserung der Lebensqualitit ist einerseits durch
die Verbesserung der Kontinenzleistung, der Schmerzreduktion und durch die
Verbesserung der Stuhlentleerung zu erkldren. Andererseits sollte hinsichtlich des
relativ jungen Durchschnittsalters von 58 Jahren bedacht werden, dass die Verbesserung
der Lebensqualitidt auch darauf zuriickgefiihrt werden kann, dass aufgrund des Alters
weniger Komorbidititen bestehen und somit eine Verbesserung der Lebensqualitédt nach

erfolgter Resektionsrektopexie einfacher moglich ist.
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Zusammenfassung

5 Zusammenfassung

5.1 Deutsch

Der Beckenboden und insbesondere die Beckenbodeninsuffizienz mit ihren
Folgeerkrankungen wie anale Inkontinenz und Obstipationen sind nach wie vor ein
Tabuthema. Aufgrund der steigenden Privalenz, der damit verbundenen steigenden
Kosten fiir das Gesundheitssystem und aufgrund der deutlichen Beeinflussung der
Lebensqualitit ist es wichtig effektive diagnostische Moglichkeiten und Therapien zu
besitzen. Ziel dieser vorliegenden Studie sollte es somit sein das Outcome nach
Resektionsrektopexie bei Patienten mit Rektumprolaps III. Grades oder bei ODS mit
Cul-de-Sac Syndrom und Koinzidenz einer symptomatischen Rektozele zu evaluieren.
Erstmals sollten auch die anatomischen Einfliisse der operativen Therapie hinsichtlich
der Beckenbodendynamik miterfasst werden. Mit Hilfe der dynamischen Beckenboden-
MRT konnten pri- und postoperativ reproduzierbare Daten der Beckenbodendynamik
gewonnen werden. Es zeigte sich, dass die Resektionsrektopexie deutlichen Einfluss auf
das hintere Kompartiment des Beckenbodens nehmen kann. Die Rektozelengrosse und
Vorwolbung verringerte sich postoperativ signifikant. Ebenso zeigten sich deutliche
Reduzierungen in der H- Linie, welche als reproduzierbare Linie in der Beckenboden-
MRT die Aufweitung des Hiatus misst. Klinische Verdnderungen zeigten sich in der
Verringerung des Laxantiengebrauchs und der Notwendigkeit der manuellen
Entleerung. Auch bei der Inkontinenz konnten signifikante Verbesserungen beobachtet,
und mit Hilfe des validierten Cleveland Clinic Incontinence Score gemessen werden.
Hinsichtlich des Einflusses auf die Lebensqualitit der Patienten konnte mit Hilfe des
SF-36 gezeigt werden, dass nach einer Resektionsrektopexie signifikante
Verbesserungen der Lebensqualitit messbar sind. Somit konnte in dieser Studie gezeigt
werden, dass die Resektionsrektopexie bei Patienten mit einem Rektumprolaps III.
Grades oder bei Patienten mit ODS und Cul-de-Sac-Syndrom und Koinzidenz einer
symptomatischen Rektozele deutliche Verbesserungen der Beckenbodendynamik, der
Inkontinenz und der Lebensqualitit erzielt. Dabei ist diese operative Methode, auch bei
ilteren Patienten, eine effektive Therapiemoglichkeit mit niedriger Komplikations- und
Rezidivrate. Die dynamische Beckenboden-MRT ist eine wertvolle und effiziente
Untersuchungsmethode ohne Strahlenbelastung fiir den Patienten um Erkrankungen des

hinteren Kompartiments und der Beckenbodendynamik aufzuzeigen.
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Zusammenfassung

5.2 Englisch

The pelvic floor and especially the pelvis floor insufficiency with its sequelae such as
anal incontinence and constipation are even nowadays still considered a taboo issue. It
is, however, important to possess efficient diagnostic capabilities because of the rising
prevalence, the consequently rising costs for the healthcare system and the significant
influence on the standard of living. It was therefore the aim of the presented study to
evaluate the outcome of a resection rectopexy for patients with rectal prolapse grade
three or with ODS with Cul-de-Sac Syndrome and coincidence of a symptomatic
rectocele. For the first time, anatomic influences of the operative therapy with regards to
the pelvic floor dynamic were supposed to be recorded as well. With the aid of the
dynamic pelvic floor MRI, repeatable pre- and postoperative data of the pelvic floor
dynamic were gained. They showed that a resection rectopexy can have a major
influence on the rear compartment of the pelvic floor. Postoperatively, the size and
warping of the rectocele decreased significantly. The data also showed a notable
reduction in the H-Line, which, as a repeatable line in the pelvic floor MRI, measures
the widening of the hiatus. With regards to clinical changes, the data showed a decrease
in the necessity to use laxatives and manual evacuation. With the help of a validated
Cleveland Clinic Incontinence Score, significant improvements with regards to
incontinence were measurable. With regards to the improvement of patients’ standard of
living, the use of SF-36 showed that a significant improvement in this retrospect is
measurable after patients had a resection rectopexy. This study hence showed that a
resection rectopexy for patients with rectal prolapse grade three or with ODS with Cul-
de-Sac Syndrome and coincidence of a symptomatic rectocele achieved a significant
improvement with regards to pelvic floor dynamic, incontinence and standard of living.
At the same time, this operative method is, also with older patients, an effective
therapeutic option with a low complication- and recurrence rate. For patients, the
dynamic pelvis floor MRI is a valuable and efficient analysis method without radiation

exposure to show diseases of the rear compartment and the pelvic floor.
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Abkiirzungsverzeichnis

Abkiirzungsverzeichnis (in alphabetischer Reihenfolge)

% Prozent,1/100

BB Beckenboden

d.h. das heisst

kont. kontinent

M. Musculus

mean Mittelwert

MRT Magnetresonanztomografie

0.g. oben genannt

ODS obstructed defecation syndrome
PC-Linie Pubo-Coccygeal-Linie

post-op postoperativ

pra-op praoperativ

SEM standard error of the mean (Standardfehler des Mittelwert)
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