PROLAPSERKRANKUNGEN

Wie behandele ich
eine Rektozele?

Mit oder ohne Netz? Transanal oder transvaginal?

Christian Fiinfgeld

Rektozelen sind hdufig und verursachen oft wenig Probleme.
Bei storendem Prolaps oder anorektalen Funktionsstérungen
kann eine Rektozelenkorrektur die anatomische Lage wieder-
herstellen und die Symptome bessern oder beheben. Grundlage
des Erfolgs ist eine ausreichende Diagnostik, gegebenenfalls
mit koloproktologischer Mitbeurteilung, sowie eine ausfiihr-
liche Beratung der Patientin iiber die alternativen Operations-
verfahren, die moglichen operativen Zugangswege und entspre-

chenden Vor- und Nachteile.

Rektozelen sind bei einer gynakolo-
gischen Untersuchung vor allem bei
Frauen, die geboren haben, hdufig zu
sehen. Oft werden keinerlei Be-
schwerden angegeben. Ein Arzt wird
erst dann aufgesucht, wenn die Rek-
tozele storend prolabiert oder wenn
anorektale Funktionsstérungen auf-
treten. Am haufigsten werden dabei
Defdkationsstorungen (1) angegeben,
die anfangs von den Betroffenen als
»ibliche Obstipation” gedeutet wer-
den und lange mit Laxanzien behan-
delt werden. Der Leidensdruck steigt,
wenn manuell die hintere Vaginal-
wand reponiert oder Druck auf den
Damm ausgeiibt werden muss. Man-
che Patientinnen miissen das Rektum
digital ausrdumen. Eine bei Defd-
kationsstorung mogliche Uberlauf-
inkontinenz verursacht ein Stuhl-
schmieren, das als anale Inkontinenz
fehlgedeutet wird. Da eine anale
Sphinkterschwéche zusatzlich vorlie-
gen kann, ist die Abgrenzung manch-
mal schwierig.

Die Behandlung hangt oft davon ab,
welchen Arzt die Patientin zuerst
aufsucht. Bei Prolapsbeschwerden
wird meist der Gyndkologe aufge-
sucht. Bei Defdkationsstérungen ist
der Viszeralchirurg oder der Gastro-
enterologe oft der erste Ansprech-
partner. Aber auch ein proktologisch

tatiger Dermatologe wird konsultiert,
vor allem wenn zusatzlich ein Hamor-
rhoidalleiden besteht.

Diagnostik

Der Gyndkologe diagnostiziert eine
Rektozele durch eine vaginale Spe-
kulumeinstellung und definiert des-
halb diese als Vorwolbung der hinte-
ren Vaginalwand. Der Chirurg unter-

Abb. 1: Rektozele Stadium II

Abb. 3: Vaginalprolaps mit Rektozele, Entero-
zele und Zystozele

sucht rektal und spricht von einer
Rektozele als ventrale Aussackung
der Rektumvorderwand. In den meis-
ten Fallen ist dieser Unterschied
nicht von Bedeutung, da Vagina und
Rektum miteinander nach ventral
prolabieren. Aber es gibt ausgeprag-
te Scheidenhinterwanddefekte, bei
denen eine Enterozele und weniger
eine Rektozele im Vordergrund steht.

Andererseits gibt es symptomatische
Rektozelen mit ventraler Aussackung
des Rektums, bei denen sich die va-
ginale Hinterwand nur wenig absenkt
oder vorwolbt. Meist nimmt das Rek-
tum bei einer Rektozele in seiner
Zirkumferenz deutlich zu. Ursache
einer Rektozele ist ein Defekt des
Septum rectovaginale, einer diinnen
Bindegewebsschicht zwischen Rek-
tum und Hinterwand der Vagina, die
auch als hintere endopelvine Faszie,
Rektumfaszie oder Scheidenmuskula-
ris bezeichnet wird. Distal geht diese
Struktur in den Perinealkdrper {iber.
Lateral reicht sie bis zu den Sakro-
uterinligamenten.

Gynakologischerseits werden andere
mogliche Defekte im posterioren
Kompartiment leider zu wenig beach-

Abb. 2: Rektozele Stadium III mit Enterozele

s !
Abb. 4: Rektumprolaps

FRAUENARZT © 58 (2017) ~ Nr. 2

DIAGNOSTIK + THERAPIE .

113



—
e
&
5
S
o5
E
4
X
E
")
e
S
g
B

Defekte im posterioren
Kompartiment

Mogliche Defekte:
B Rektozele

B Enterozele

B Analprolaps

B Rektumprolaps
B Intussuszeption
B Descensus perinei

Haufige Symptome:

B Defdkationsstorung

B Stuhlschmieren (Soiling)
B anale Inkontinenz

B Prolapsgefiihl

Diagnostik:

B vaginale Einstellung
B rektale Untersuchung
B Sonografie

B dynamisches MRT

B Defdkografie

tet und damit iibersehen (s. auch
Kasten oben). Ein nicht seltener
Anal- oder Rektumprolaps ist nur im
Pressversuch zu sehen. Die Patientin
gibt anamnestisch aber oft die ent-
scheidenden Hinweise, dass der Darm
sich bei der Defdkation ausstiilpt.
Eine Intussuszeption kann ebenfalls
erhebliche Defdkationsstorungen ver-
ursachen und ist schwieriger zur dia-
gnostizieren. In der Proktoskopie
kann diese in der Regel gut erkannt
werden (2). Beim Descensus perinei
senken sich der gesamte muskulare
Beckenboden und damit auch die an-
deren Organe im kleinen Becken ab.
Kombinationen aller oben beschrie-
benen Defekte sind hdufig, wobei
ungiinstigerweise noch anale Sphink-
terdefekte hinzukommen kénnen.

Mit der funktionellen Sonografie des
Beckenbodens steht dem Gynakolo-
gen eine immer zur Verfiigung ste-
hende, als Introitus- oder Perineal-
sonografie einfach zu handhabende
Untersuchungsmethode zur Verfii-
gung (3). Die Differenzierung zwi-
schen Rekto- und Enterozele gelingt
damit recht gut. Zusatzlich kann eine
Zystozele begutachtet werden. Mit
einer Defdkografie mit einem Kon-
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trastmittel kann eine Rektozele und
der Defdkationsprozess in physiolo-
gischer sitzender Position dynamisch
gut - allerdings mit hoherer Strah-
lenbelastung - dargestellt werden.
Mit einem dynamischem MRT (4)
konnen zusatzlich die Blase und der
Uterus in ihrer Lageveranderung be-
urteilt werden (5). Nachteil dabei ist,
dass dies bei den meisten Gerdten
nur in liegender Position moglich ist.

Therapie

Oft kann durch eine didtetische
Stuhlregulierung, Laxanzien oder Ir-
rigation eine deutliche Symptomre-
duktion erzielt werden. Auch eine
Pessartherapie kann erwogen werden.
Wenn moglich, ist ein tdglicher
Selbstwechsel anzustreben, um die
Fluor- und Ulzerationsbildung zu re-
duzieren. Ob ein Siebschalen-, Ring-
oder Wiirfelpessar gewadhlt wird,
hangt davon ab, ob zusdtzlich eine
Zystozele oder ein Descensus uteri
vorliegt und wie die Vagina und vor
allem der Introitus vaginae konfigu-
riert ist. Siebschalenpessare sind oft
bei einer Zystozele und Wiirfelpessa-
re bei Rektozele oder Uterusprolaps
giinstiger. Hier gilt es auszuprobie-
ren, was der Patientin am meisten
Erleichterung bringt und welches
Pessar bei Belastung am besten halt.

Falls nach Ausschopfung konservativer
Malinahmen eine Operation erforder-
lich wird, hdngt die Art des Eingriffs
oft davon ab, ob primar ein Chirurg
oder ein Gynakologe aufgesucht wird.

Eine Rektozele wird in der Gyndkolo-
gie in der Regel mit einer hinteren
Plastik operiert. Was auf den ersten
Blick einfach klingt, wird bei genau-
er Betrachtung komplizierter: Ge-
brauchlich sind die hintere Kolpor-

rhaphie, die Pelviperineoplastik, eine
faszienspezifische Reparatur oder
eine mediane Faszienraffung jeweils
mit und ohne Levatorplastik oder
Bulbospongiosusraffung. Zur Stabili-
sierung kann zusatzlich ein alloplas-
tisches Netz implantiert werden.
Auch biologische Patches wurden
eingesetzt - allerdings mit schlech-
teren Ergebnissen.

Viszeralchirurgisch kann eine trans-
anale oder transperineale Operation,
eine staplergestiitzte Vollwandresek-
tion (STARR) oder eine laparoskopi-
sche bzw. offene Resektionsrektope-
xie erfolgen.

Eine valide Datenlage, die einen Ver-
gleich der OP-Techniken zulieRe, liegt
nicht vor, da die vorliegenden Aus-
gangsbefunde, die Indikationsstel-
lung, die OP-Durchfiihrung und die
Parameter zur Messung des Erfolges
differieren. Ist der Erfolg anatomisch
oder funktionell zu beurteilen? Oft
wird in chirurgisch durchgefiihrten
Untersuchungen nur die Anderung im
Stuhltagebuch als Erfolgsparameter
benutzt. Die gynakologischen Studien
beurteilen meist den anatomischen
Erfolg der hinteren Vaginalwand.

In der neuen Leitlinie zur Deszensus-
chirurgie ergaben sich nach umfang-
reicher Literaturrecherche zur Rekto-
zelenkorrketur folgende Erfolgsraten

(Nachkontrollzeit > 12 Monate) (6):

— hintere Scheidenplastik mit
Eigengewebe: mediane Faszien-
raffung: 82-93 %. Summe Ver-
sager: 83/576 — kumulative
Erfolgsrate 86 %

— hintere Scheidenplastik mit
Eigengewebe: defektspezifische
Korrektur: 56-91 %. Summe Ver-
sager: 82/271 — kumulative
Erfolgsrate 70 %
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— hintere Scheidenplastik mit
Eigengewebe und Levatorennaht:
76-96 %. Summe Versager:
45/220 — kumulative Erfolgsrate
80 %

- Operationen mit nicht-resorbier-
baren synthetischen Netzen:
78-100 %. Summe Versager:
11/239 — kumulative Erfolgsrate
95 %

Daraus resultieren folgende Empfeh-
lungen in der Leitlinie zur operativen
Therapie der Rektozele:

- ,Die hintere Scheidenplastik soll
zur Beseitigung einer symptoma-
tischen Rektozele der transanalen
Rektozelenkorrektur vorgezogen
werden.” (7, 8)

- ,Die hintere Scheidenplastik als
mediane Fasziennaht fiihrt zu
besseren Erfolgsraten als die de-
fekt-spezifische Faszienkorrektur
und sollte bei primarer Rektoze-
lenkorrektur bevorzugt durchge-
fiihrt werden.” (9)

- ,Zur Anwendung von nicht-resor-
bierbaren Netzen sind keine ran-
domisierten Studien vorhanden.
Die nicht-kontrollierten prospek-
tiven und retrospektiven Studien
zeigen zwar eine geringere Rezi-
divrate beim Einsatz von synthe-
tischen Netzen, jedoch gibt es
keine vergleichenden Studien.
Deshalb gibt es derzeit keinen
Anlass, synthetische Netze routi-
nemaRig bei primdren vaginalen
Deszensusoperationen am hinte-
ren Kompartiment zu verwenden.”

Bei Rezidivrektozelen, ausgepragten
Befunden, hohem Rezidivrisiko und
begleitenden Enterozelen, die an-
sonsten oft schwer zu korrigieren
sind, konnen alloplastische Materia-
lien aber durchaus sinnvoll sein. Vor
allem eine Rektozele im oberen hin-
teren Vaginalanteil kann ohne allo-
plastisches Netz manchmal schlecht
korrigiert werden, da wenig Eigen-
gewebe zur Stabilisierung vorhanden
ist. RoutinemdRige Muskelraffungen,
die friiher iblich waren, sind wegen
des Dyspareunierisikos zu vermeiden.
Bei weitem klaffendem Hiatus geni-

talis sind jedoch Rekonstruktionen
des Perinealkdrpers sinnvoll, um ei-
nen Verschluss des Introitus vaginae
wiederherzustellen. Eine alleinige
Rekonstruktion des Septum rectova-
ginale ohne Reduktion der zu grofRen
Zirkumferenz des Rektums erhoht das
Risiko einer Intussuszeption. Eine
ausgepragtere praoperativ vorliegen-
de Intussuszeption oder ein Anal-
oder Rektumprolaps, wobei meist
eine Elongation des Darmes vorliegt,
sollte interdisziplinar koloprokto-
logisch abgeklart werden. Hier sind
viszeralchirurgische OP-Verfahren oft
die besseren. Bei elongiertem Rekto-
sigmoid sind resezierende Verfahren
mit und ohne zusatzliche Pexie erfor-
derlich. Die laparoskopischen oder
abdominalen Verfahren werden bei
ausgepragten Prolapsstadien bevor-
zugt. Geringer ausgepragte Intussus-
zeptionen konnen transanal thera-
piert werden. Wenn eine Rektozele
mit einer Intussuszeption oder einem
Analprolaps kombiniert vorliegt,
kann ein zweistufiges Operationskon-
zept erforderlich werden.
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