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ABSTRACT

AIM: Short and mid-term outcome of resection rectopexy was analyzed regarding quality-
of-life (QoL), faecal incontinence, constipation and radiological findings in patients with

rectal prolapse.

METHODS: Retrospectively (109) and prospectively (17) assessed patients with rectal
prolapse, who had resection rectopexy by laparoscopic (102) or open (24) technique, were
pre- and postoperatively evaluated for constipation and faecal incontinence using validated
incontinence (CACP, Wexner, Kelly) and constipation (Cleveland Clinic Constipation
(CCCYS)) scores. QoL was assessed with SF-36 and FQLI Scores. Correlation between QoL
and rectal prolapse grade was tested. 40 patients concluded pre- and postoperative

radiological analysis.

RESULTS: 146 patients (58.4 +14.1 years), 132 females, with internal and external rectal
prolapse were operated between 2000 and 2009. 126 patients completed follow-up. There
was no Mortality. Morbidity was 21.2% with an anastomotic insufficiency rate of 3.4%.
Recurrence rate was 30%. Patients showed significantly improved general (SF-36) and
incontinence-related (FQLI) QoL and had improved functional results (CACP, Wexner,
Kelly and CCCS). Of 40 patients with pre- and postoperative defecography 75%
demonstrated a decline in prolapse grade. No correlation between QoL and rectal prolapse

grade was seen.

CONCLUSION: Resection rectopexy is a safe and effective method benefiting selected

groups, improving faecal incontinence and constipation and significantly enhancing QoL.



ABSTRAKT

Z1EL: Kurz- und mittelfristige Ergebnisse nach Resektionsrektopexie wurden hinsichtlich
der Lebensqualitit, Stuhlinkontinenz, Obstipation und radiologischen Befunde bei

Patienten mit Rektumprolaps untersucht.

METHODE: Die retrospektiv (109) und prospektiv (17) erfassten Patienten, die eine
Resektionsrektopexie mittels laparoskopischem (102) oder konservativen (24) Verfahren
erhielten, wurden pri- und postoperativ beziiglich Obstipation und Stuhlinkontinenz
mittels validierter Inkontinenz (CACP, Wexner, Kelly) und Obstipation (Cleveland Clinic
Constipation (CCCS)) Scores evaluiert. Die QoL wurde durch die SF-36 und FQLI Scores
erfasst. Eine Korrelation zwischen QoL und Rektumprolapsgrad wurde gepriift.

Radiologisch wurden 40 Patienten pri- und postoperativ untersucht.

ERGEBNIS: 146 Patienten (58.4 +14.1 Jahre), 132 weiblich, mit innerem oder externen
Rektumprolaps wurden zwischen 2000 und 2009 operiert. 126 Patienten wurden
nachuntersucht. Die Morbiditat war 21.2%, mit einer Anastomoseninsuffizienzrate von
3.4%, ohne Exitus. Die Rezidivrate betrug 30%. Die Patienten zeigten eine signifikant
verbesserte generelle (SF-36) und Inkontinenz-bezogene (FQLI) QoL wund hatten
verbesserte funktionale Ergebnisse (CACP, Wexner, Kelly und CCCS). Bei 40 Patienten
mit prid- und postoperativer Defikographie zeigten 75% einen verbesserten

Rektumprolapsgrad. Die QoL korrelierte nicht mit dem Rektumprolapsgrad.
SCHLUSSFOLGERUNG: Die Resektionsrektopexie ist eine sichere und effektive Methode

mit Vorteilen fiir bestimmte Gruppen, die zur Linderung von Stuhlinkontinenz und

Obstipation sowie zur signifikanten Verbesserung der QoL fiihrt.
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1  Einleitung

1.1 Inzidenz und klinisches Erscheinungsbild von Rektumprolaps-
und intussuszeption

Das Krankheitsbild des Rektumprolapses wurde bereits 1500 Jahre v. Chr. in einem der éltesten
noch erhaltenen medizinischen dgyptischen Papyrus, dem Papyrus Ebers, benannt nach dem
Berliner Agyptologen Georg Ebers [1], sowie in der Literatur der griechischen Antike erwihnt
[2-6]. Erst im 16. Jahrhundert wurde dieser durch den damalig bekanntesten franzosischen Chi-
rurgen und Wegbereiter der modernen Chirurgie, Ambroise Paré, ausfiihrlicher beschrieben [7].
Anfang des 19. Jahrhunderts, im Jahre 1831 schrieb der Begriinder des St. Mark‘sHospital
London, F. Salomon, dass es nur wenige Erkrankungen gibe, die schmerzhafter und unange-
nehmer, jedoch weniger verstanden seien als der Rektumprolaps [1, 8]. Der vollstindige Rek-
tumprolaps (ERP - external rectal prolapse) beschreibt den Vorfall der gesamten Rektumwand
durch den Analkanal und die analen Sphinkteren nach auflen. Im Gegensatz zu den longitudina-
len Falten des Anal-prolaps zeigt sich der Rektumprolaps klinisch durch eine eindeutig zirkulare
Anordnung der Mukosafalten am prolabierenden Darmanteil. Davon abzugrenzen ist des Weite-
ren zum einen der alleinige Mukosaprolaps und zum anderen der innere, inkomplette Prolaps
oder auch die Intussuszeption des Rektums (RI - Rektumintussuszeption). Die Intussuszeption
stellt die teleskopartige Invagination der Rektumwand oberhalb des Analkanals, teilweise bis auf
Hohe der Linea dentata hinab reichend, dar. Hier kann die Invagination sowohl die gesamte Zir-
kumferenz betreffen als auch nur partiell vorliegen. Meist ist im initialen Stadium der Bereich
der vorderen Rektumwand betroffen. In diesem Fall wird in der englischen Literatur auch von
»anterior mucosal prolapse gesprochen [6, 9]. Die jdhrliche Inzidenz des Rektumprolapses wird
auf 2,5 pro 100.000 geschédtzt [4, 10-13]. Allerdings konnen alle Altersstufen betroffen sein,
wenn gleich zwei Hiufigkeitsgipfel —einerseits beim Sdugling in den ersten zwei Lebensjahren
und andererseits beim adulten Patienten im fortgeschrittenen Alter der 5. Lebensdekade —
bestehen [14]. Die Mehrheit der Betroffenen sind mit bis zu 85% aller Patienten insbesondere

Frauen [4, 12, 15-19].



1.2 Atiologie und Klassifikation von Rektumprolaps- und

intussuszeption

Die Atiologie des Rektumprolapses ist nach allgemeinem Verstindnis multifaktoriell. Seit der
ersten Nennung des Rektumprolapses wurden viele pathogenetische Faktoren beschrieben. Es
wird die Konstellation favorisiert, bei der das Zusammenspiel mehrerer Faktoren letztlich in der
Bildung der Rektumintussuszeption (RI) und des vollstindigen Rektumprolapses (ERP) kumu-
liert. Diese im Folgenden beschriebenen Faktoren bilden die Grundlage zweier Haupttheorien,

wobei sich die Gleithernien- und die Invaginationstheorie gegeniiberstehen.

Der ungarische Chirurg Moschcowitz postulierte 1912 die Gleithernientheorie [20]. Im Sinne
einer Gleithernie soll die vordere Rektumwand aufgrund der meist mit einem Rektumprolaps
assoziiert auftretenden anatomischen Merkmale, wie einem zu tiefen Douglasraum (Cul de Sac),
einem langen mobilen Mesorektum, einem Sigma elongatum sowie einem insuffizienten Be-
ckenboden (z.B. im Rahmen eines Descending Perineum Syndroms) mit schwachem
Analsphinktermuskel, druckbedingt wihrend der Defdkation durch eine Bruchpforte (im Be-
ckenboden) durch den Anus hinaustreten [15, 17, 19, 20]. Autoren wie Ripstein und Lanter [21,
22] stiitzten 1965 diese Theorie durch ihre Beobachtung, dass der Verlust der normalen posterio-
ren/sakralen Kriimmung des Rektums ein zusitzliches begiinstigendes Kriterium sei, da sich der
intrabdominelle Druck wegen der fehlenden Stabilisierung durch das présakrale Gewebe wih-
rend der Defédkation in Richtung der nahezu senkrechten Lingsachse des Darms auf diesen aus-
wirkt. Das Konzept der Invagination oder Intussuszeption fiir den Rektumprolaps wurde hinge-
gen zuerst durch John Hunter bereits im 18. Jahrhundert beschrieben [23]. Hierbei muss man
sich den Darm in Form eines Teleskops vorstellen. Wihrend der Defédkation beginnt dieser sich
nach kaudal ineinander zusammen zu schieben bis er schlieBlich durch den Anus vollstindig
hinaustritt [15, 24, 25]. Diese Invaginationstheorie konnten dann Broden und Snellman 1968
basierend auf cinerontgenologischen Proktogrammen Altemeier bekréftigen [26, 27]. Beide The-
orien fassten Altemeier et al. 1971 in einer Klassifikation mit drei verschiedenen Typen zusam-

men [28]:

Beim Typ 1, dem Mukosaprolaps, ist zunichst nur die Schleimhaut betroffen und es kommt zu
einem partiellen Hervortreten der Rektummukosa, die sich meist nur wihrend der Defékation
vorwdlbt. Haufig mit Haimorrhoiden vergesellschaftet, kann sie nur proktorektoskopisch oder im

Kontrasteinlauf dargestellt werden.



Beim Typ 2 hingegen handelt es sich um eine Intussuszeption mit allen Schichten des Rektums,
beginnend im mittleren Rektum und einem Vorfall vor die Sphinkterebene ohne gleitende Her-
niedes Douglas'schen Raumes.

Im weiteren Verlauf nimmt der Prolaps an Gréf8e zu und kann auch unabhingig von der Defédka-
tion durch Pressen prolabieren [16]. Unter diesem Typ 3 istdie vollstdndige Invagination aller
Wandschichten mit einer gleitenden Hernie durch einen Defekt des Beckenbodens zu verstehen,
die zu einem vollstdndigen zirkumferenten Rektumprolaps fiihrt. Er wird infolge der Protrusion

der zirkuldren Schleimhaut vor dem Anus sichtbar [29].

Im Laufe der Jahre wurden weitere Gradeinteilungen fiir den Rektumprolaps entwickelt. Ront-
genradiologisch kann die RI in einzelne oder mehrfache rektoanale, rektorektale oder in kombi-
nierte rektorektale und rektoanale Typen eingeteilt werden (nach Anzahl, Beginn und Ausbrei-
tung der RI). Eine weitere Klassifikation der RI ist die des John Radcliff Hospitals, Oxford [30,
31]. Hierbei wird die RI nach dem Ausmal} der kaudalen Ausdehnung der invaginierten Darm-
wand im Vergleich zur Rektozele beziechungsweise zum Analkanal eingeteilt. Die Einteilung ist
an das von Shorvon et al. [32] entwickelte System, das aus sieben Graden besteht, angelehnt. Sie
besteht aus dem normalen Grundzustand, der ,,low-grade* RI mit einem Grad I und II, die der
rektorektalen RI entspricht, und der ,,high-grade* RI (mit Grad III und 1V), die der rektoanalen
RI gleichkommt [33].

1.3 Lebensqualitit

Das Prolabieren des Darmes wird oft als stark beeintrdchtigendes, pragendes Erlebnis erfahren,
sowohl psychisch als auch physisch. Pressen, Husten oder Niesen kann den Prolaps provozieren.
Bei ausgeprigter Beckenbodeninsuffizienz erscheint dieser sogar spontan. Die Symptome, die
durch einen dufleren oder inneren Rektumprolaps verursacht werden, sind vielféltig und begin-
nen héufig schleichend. Die Dauer der Erkrankung reicht hdufig iiber Jahrzehnte und es ist
schwierig, die verursachende Storung genau zu bestimmen. Die gesellschaftliche Tabuisierung
tragt wesentlich dazu bei, dass aus Scham die Beschwerden haufig selbst dem Arzt gegeniiber
verschwiegen werden oder arztliche Hilfe oft erst spét aufgesucht wird [9, 34]. Auf der anderen
Seite, konnen Arzte versdumen Hinweisen des Patienten iiber Durchfall und Stuhlinkontinenz
nachzugehen oder zogern nach unfreiwilligem Stuhlverlust zu fragen [35]. Hierfiir konnten als
Erklarungsansatz die eigene Scham oder die Bagatellisierung der Beschwerden als triviales

Problem dienen [36].



Die Betroffenen entwickeln héufig einen immensen Leidensdruck mit enormen personlichen,
und psychosozialen Einschrinkungen in jedem Bereich des alltdglichen Lebens [10]. Viele ent-
wickeln Schamgefiihle, Komplexe, verdringen ihr Leiden, dissimulieren Krankheitssymptome
oder maskieren sie mit anderen, weniger peinlichen Beschwerdebildern [37]. Infolgedessen ver-
meiden sie oft Aktivititen im Freien, Reisen, kulturelle Veranstaltungen wie Konzert- und Thea-
terbesuche oder die Teilnahme an Festlichkeiten aus Sorge beiiiberraschenden Stuhlabgéngen
nicht addquat reagieren zu konnen [38]. Sie befinden sich in einem Teufelskreis, so dass die Be-
troffenen sich sehr lange Zeit niemandemmehr anvertrauenaus Angst vor sozialer Stigmatisie-
rung und sozialer (individueller) Entwiirdigung der eigenen Person [39]. Dies hat zur Folge, dass
enge soziale Kontakte, darunter auch sexuelle Beziehungen, zunehmend gemieden [37] werden
oder schwer, beziechungsweise nicht, aufrecht erhalten werden konnen. Die Menschen resignie-
ren, ziehen sich weiter zuriick bis hin zur vollkommenen Isolation und Vereinsamung, was oft

besonders bei dlteren Menschen zu einer Depression fithren kann.

1.4 Rektumprolaps- und Rektumintussuszeption-assoziierten
Symptome und Klinik

Der Rektumprolaps kann sich in seiner frithen Form als Vorderwandprolaps oder vollstindige
zirkuldre Intussuszeption manifestieren. Die innere (RI) kann im Gegensatz zur externen Form
(ERP) relativ oft ohne Symptome und als anatomische Abnormalitdt oder Zufallsbefund be-
schrieben sein, besonders wenn er nicht die gesamte Zirkumferenz betrifft [6, 15, 40, 41]. Viel-
mehr wird auch in Frage gestellt, ob sich aus einer RI konsekutiv ein ERP entwickeln kann [16,
42, 43]. Gegenstand kontroverser Diskussionen bleiben auch die Atiologie und die anatomischen
Verdnderungen, die mit einer Intussuszeption einhergehen. Es ist strittig, welche Symptome oder
anatomischen Verdnderungen letztlich als Ursache und oder als Folge bei der Entstehung des
Rektumprolaps betrachtet werden miissen. So fiihrt die Invagination der prolabierenden Rektum-
schleimhaut zur Einklemmung der Darmwand in die Puborektalisschlinge, wodurch eine mecha-
nische (Outlet-) Obstruktion der Stuhlpassage und das Gefiihl einer unvollstindigen Stuhlentlee-
rung ausgelost wird [17, 40, 44-46]. Die zahlreichen Toilettengénge und frustrierenden Pressver-
suche setzen einen Circulus vitiosus in Gang, bei dem das vermehrte Pressen zu einer weiteren
Uberdehnung des Beckenbodens fiihrt, die zu sekundiren Nervendehnungsschiden mit nachfol-
gender Muskelatrophie im Sinne einer Beckenbodeninsuffizienz oder eines -deszensus und ande-
ren anatomischen Verdnderungen fiithren [47]. Dies kann wiederum die Zunahme der funktionel-

len Stérungen zur Konsequenz haben, und zwar im Sinne eines noch schwécheren, laxen Be-
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ckenbodens oder einer Muskulatur mit entsprechend verminderter Kontraktionsfahigkeit und mit
konsekutiv vermehrter Druckausiibung wihrend der Defédkation [48]. Der vollstindige Durchtritt
der rektalen Mukosa kann eine reflektorische Authebung des Sphinktertonus bewirken und in
einem dilatierten Anus resultieren. Daher sind die mit einem ERP und einer RI einhergehenden
charakteristischen anorektalen Funktionsstorungen wie Schmier- und Stuhlinkontinenz, das Ge-
fiihl unvollstidndiger Darmentleerung, Tenesmen, und anale Schmerzen mit Schleim- und Blutab-
lagerungen sowie StuhlunregelméBigkeiten bestehend aus Diarrhoen, chronischer Obstipation
oder einer Kombination von beidem zu erkldren [6, 18]. Haufig sind mit einem duBeren und in-
neren Retumprolaps, die Rektozele (Enterozele, Zystozele), das verldngerte Colon sigmoideum
und die Gebarmuttersenkung vergesellschaftet [5, 16, 49, 50]. Sie konnen die freie Stuhlpassage

zusatzlich erschweren.

Die Hauptbelastungen, die mit dem ERPund der RI einhergehen sind Stuhlschmieren oder anale
Inkontinenz (FI), mit beschriebenen Inzidenzen von 35-80% [16, 40, 51-56]. Mit Obstipationen
sind ungefihr 15-90% [15-17, 45, 51, 53, 57] vergesellschaftet. Die Denervation der Nervi pu-
dendi und rektales sowie ein schwacher (innerer und duf3erer) Analsphinkter (M. puborectalis, M.
sphincter ani externus) [18, 28] konnen zu der hdufig beobachteten Kombination aus Inkonti-
nenz, Beckenbodenneuropathie mit perinealem Deszensusund Rektumprolaps fithren [33, 56, 58,
59]. Die Betroffenen berichten iiber imperativen Stuhldrang und den Verlust der Rektumsenso-
rik, was ihnen eine Unterscheidung zwischen Stuhl und Rektumvorfall nicht moglich macht [60].
Die beeintrichtigte Rektumsensorik kann auf die Irritation der Dehnungsrezeptoren und einer
Uberdehnung des Kontinenzorganes zuriickgefiihrt werden [19, 60]. Als begleitende, komplizie-
rende Symptome konnen auch Urininkontinenz, perianales Brennen, Pruritus und Hautverdnde-
rungen (40% der Patienten mit RI: abdominale Schmerzen, Pruritus, Proktitis, Ulcus simplex)

hinzukommen [60].

Patienten mit Stuhlinkontinenz (FI) berichten hdufig unter Obstipation gelitten zu haben, die mit
allgemeinen Symptomen wie seltenem Stuhlgang (< 3/ Woche) mit hiufigem, starken Pressen
und hartem Stuhl einhergingen. Weitere Hinweise einer funktionellen anorektalen Obstruktion
konnen das Gefiihl inkompletter Entleerung mit repetitiven Stuhlgdngen, ein Fremdkorpergefiihl
im Rektum und eine notwendige digitale Ausrdumung sein [15, 45, 61, 62]. Zwischen 15-65%
der Patienten mit einem Rektumprolaps leiden unter Stuhlentleerungsproblemen. Symptomati-
sche Intussuszeptionen fiihren bei bis zu 60-90% der Patienten zu einer Obstruktion der Defdka-
tion [15, 45]. Einige Autoren wie Parks zéhlen die Obstipation mit chronischem Pressen und

hohem intraabdomineller Druck beim Stuhlgang zu den Ursachen und nicht zu den Begleitsto-



rungen des Rektumprolapses [16, 17, 57]. Aullerdem werden eine iiberdehnte Rektumampulle
oder Rektozele und die RI, die beide eine enge klinische Assoziation aufweisen, filir die Obstipa-
tion verantwortlich gemacht und eine traumatischen Sphinkterschiadigung, hervorgerufen durch
lingerfristige Uberdehnung oder Entbindungsverletzungen, als Ursache in Erwigung gezogen
[40, 45, 59]. Deren Einfluss auf die Entstehung der RI wird wiederum aktuell weiterhin disku-
tiert. Der Umstand jedoch, dass mit der Intussuszeption héufig eine Rektozele vorliegt, erschwert
die Unterscheidung zwischen den beiden als Ursache von Symptomen wie (abdominale)

Schmerzen, Obstipation und dem Gefiihl erschwerter Stuhlentleerung [15, 40].

Die Rektozele ist eine Auswolbung der Rektumwand iiblicherweise in Richtung der Vagina. So-
ist die anteriore Rektozele die hdufigste Rektozelenform. Laterale und posteriore Rektozelen
treten seltener auf [63]. Die vordere Rektumwand wird durch das Septum rectovaginale abge-
stiitzt und zur Vagina hin abgegrenzt. Beim Mann entspricht es dem Septum retrovesikale
(Dennonvillier-Faszie). Zwischen den Schenkeln des Musculus puborectalis, der mit der endop-
elvinen Faszie verwoben ist, befindet sich der bindegewebige Perinealkorper. Durch vaginale
Entbindungen, geburtstraumatische Schdden, Hysterektomie und starkes Pressen bei der Defdka-
tion weiten sich das Septum rectovaginale und der Perinealkorper. Die Rektumvorderwand wolbt
die Hinterwand der Vagina durch das Septum rectovaginale nach vorn und eine Rektozele bildet
sich aus. Kleinere Rektozelen sind meist asymptomatisch, wohingegen grof3ere ventrale Rekto-
zelen zu einer Stuhlentleerungsstdrung (Obstipation) fiihren konnen. Durch Pressen fiillt sich die
Rektozele zu Beginn der Entleerung mit Stuhl und retiniert unter Umstidnden. Bei Entspannung
nach vollendeter Defékation wird dann der Stuhl wieder in das Rektum zuriickgleitet und damit
erneut Stuhldrang ausgeldst [8]. Folglich klagen die Patienten dann nicht selten wie Patienten
mit einer RI liber das Gefiihl der inkompletten Stuhlentleerung oder ,,Stooling Sessions. Uber
einen ldngeren Zeitverlauf kommt es zu einer immer stirker werdenden Dehnung des Septum
rectovaginale, einer Schwichung der Darmwand und somit zu einer VergroBerung der Rektozele
oder RI. Oft ist eine vollstindige Entleerung wie bei der RI nur durch manuellen Druck auf die

Scheidenhinterwand oder durch digitale, rektale Ausrdumung kombiniert mit Laxantien mdglich.

Ein weiterer Befund, der hiufig neben den beim internen Prolaps beobachteten Stérungen der
Stuhlentleerung diagnostiziert wird, ist der bereits 1830 (von Cruveilhier) beschriebene solitire
Rektumulkus (Ulcus simplex recti) [15, 50]. Aufgrund des wegen der Obstipation chronisch er-
hohten Druckes auf die Rektumwand wihrend der Defdkation entstehen Mukosaverletzungen
[15, 16], die Ursache fiir das Rektumulkus sein konnen. Diese mechanische Belastung der prola-

bierten Schleimhaut bewirkt zusitzlich eine Hypersekretion von Schleim und rektale (transana-



len) Blutungen [15, 16]. Hierbei ist die Schleimhaut hiufig 6dematds geschwollen und ulzeriert
[15]. Daher wird das Hindurchtreten von Darmanteilen in und durch den Analkanal hindurch von
den Patienten als unangenehm empfunden. Die resultierende Stérung der Feinkontinenz, verbun-
den mit vermehrten perianalem Nassen, erklart den zusitzlichen, quilenden Pruritus ani und die

Entstehung nachfolgender perianaler Ekzeme.

Die Beckenbodeninsuffizienz ist ein noch immer unzureichend definierter Sammelbegriff fiir
eine Reihe charakteristischer und morphologischer Veranderungen des Beckenbodens und seiner
Strukturen wie dem Faszienskelett, der Muskulatur und der Nerven. Ebenso wie dem Rektum-
prolaps liegt auch ihr eine multifaktorielle Atiologie zu Grunde. Sie zeigt sich in zwei Formen.
Beim ,,Descending-Perineum-Syndrome® ist der Beckenboden bereits in Ruhe deszendiert und
der anorektale Ubergang zu tief. Die zweite Form ist durch das iibermiBige Absinken des Be-
ckenbodens erst beim Pressmandver gekennzeichnet. Der Levatormuskel tritt hierbei beim Ab-
sinken des Beckenbodens iiber die Norm nach kaudal. Die resultierenden funktionellen Defizite
sind vielschichtig und zeigen sich in ihrer Extremform durch den Symptomenkomplex aus mani-
festem Rektumprolaps, Beckenbodendeszensus und analer Inkontinenz [58, 64, 65]. Eine begin-
nende Beckenbodenschwéche kann sich bereits durch ein unbestimmtes perineales Druckgefiihl,
manchmal auch Schmerzen, bemerkbar machen. Langes Stehen verstarken, Liegen dagegen lin-
dern die Symptome. Spéter pragen besonders Stuhlinkontinenz, Obstipation oder Sexualstorun-
gen und Kohabitationsbeschwerden das Beschwerdebild [58, 64, 65]. Am hiufigsten werden
Organprolapse angegeben. Der Genese von Beckenbodendeszensus und Rektumprolaps gemein-
sam ist die Vermutung, dass in den meisten Fillen die Ursache eine wiederholte Uberdehnung
des Beckenbodens und der damit verbundenen nervalen Strukturen ist. Hierbei werden chroni-
sche Obstipationen aber auch typische Risikofaktoren der Frau wie vaginale Entbindungen (Mul-
tiparitdt), Geburtstraumata mit Dammschnitt oder Dammriss und Operationen im kleinen Becken
wie die Hysterektomie fiir die Beckenbodeninsuffizienz verantwortlich gemacht [64, 65]. So ist
iberwiegend das weibliche Geschlecht, hauptsidchlich im hoheren Lebensalter betroffen. Des
Weiteren wird vermutet, dass ein schwacher Beckenboden die Ursache fiir ein Ungleichgewicht
der Krifte zwischen vorderer Bauchwand und dem Levatormuskel ist und somit das Absinken
der Beckenorgane wie dem Rektum nach sich zieht [66]. Zwar seien bis zu 50% aller Frauen mit
einem Rektumprolaps kinderlos [12], aber gyndkologische Faktoren werden mit der Genese des
Rektumprolapses und der FI in Verbindung gebracht [16, 49, 67]. Verldngerte Austreibungsperi-
oden, iibermdfBiges Pressen und Dammschnitte oder -risse wihrend Geburten kdnnen peripartale

Sphinkterschiddigungen und Nervus Pudendusldsionen mit einer verldngerten Latenzzeit in der



Elektromyografie (verlingerte Pudendal nerve terminal motor latency - PNTML) verursachen
[68]. Die daraus resultierende postpartal anfangs noch reversible signifikante Beckenbodenab-
senkung, die FI oder die Nervus Pudendusldsionen konnen durch die kumulative Wirkung weite-
rer Geburten oder Operationen im Beckenboden in einen permanenten Zustand iibergehen [69-

74]. Das konnte auch die erhdhte Inzidenz der Rektumprolapse und FI erklédren [67].

1.5 Therapie

Wihrend die Affektion in der Kindheit normalerweise selbstlimitierend ist und konservative, vor
allem didtetisch stuhlregulierende Maflnahmen ausreichen, stellt die Operation im Erwachsenen-
alter meist die einzige erfolgversprechende Behandlungsmethode dar [4, 5, 12, 40, 41]. In der
medizinischen Fachliteratur wurde der Rektumprolaps erstmals 1831 durchden englischen Arzt
und Begriinder des St. Mark‘s Hospital Frederick Salmon beschrieben. Seitdem wurde eine
Vielzahl (50-100) von Operationen zur Behandlung des inneren und &uferen
Rektumprolapsentwickelt. Dem Chirurgen stehen grundsétzlich zwei alternative Zugangswege
zur operativen Behandlung des Rektumprolapses zur Verfligung — einerseits der
transabdominelle Zugangsweg als konventionelle Laparotomie oder in minimal-invasiver
Technik und andererseits der perineale bzw. transanale Zugang. Diese erdffnen zum einem die
Moglichkeit transanal oder extraabdominal-perineal operativ zu verfahren. Zum anderen kann
abdominal resezierend (reine Resektionen) oder nicht-resezierend (reine Rektopexien) bzw. die
Kombinationaus diesen beiden (Resektionsrektopexie) operiert werden. Gemeinsam ist ihnen das
Ziel der Beseitigung des Rektumprolapses und moglichst der Stabilisierung des Beckenbodens,

einhergehend mit der Verbesserung bzw. dem Erhaltder Kontinenzleistung [16, 60, 75].

Den abdominalen Verfahren gereicht zusitzlich die Wiederherstellung der normalen
funktionellen anatomischen Verhéltnisse und Korrektur der gestorten Beckenphysiologie wie
etwa die Fixierung des mobilen Rektums unddie Verkiirzung eines Sigma elongatums mit der
Rekonstruktion des anorektalen Winkels (ARW) undder Anhebung eines zu tiefen

Douglasraumes zum wesentlichen Ziele.

Das von Delorme im Jahre 1900 beschriebene transanale Operationsverfahren zur Therapie des
Rektumprolapses kann in Lokalandsthesie durchgefiihrt werden und ist mit einem geringen ope-
rativen Risiko verbunden [76]. Esfindet noch géngige Verwendung besonders bei multimorbiden
Patienten. Das Rezidivrisiko (5-38%) und die schlechten Ergebnisse hinsichtlich der Kontinenz

sprechen aber gegen dieses Verfahren [5, 13, 17, 20, 57, 77-82]. Die Morbiditétsrate wird zwi-



schen 0 und 45% angegeben [80, 83]. Die Mukosa vom prolabierten Rektum wird hierbei auf
Hohe der Linea dentata zirkuldr umschnitten und exzidiert. Nach Reposition der prolabierten
Rektumanteile und ziehharmonikaartiger Plikatur der Muskularis propria erfolgt die supraanale
Reposition des ringartigen Muskelwulstes. Diese muskuldre Darmwand bildet einen Wall, der
den geschwichten Sphinkter und die untere Rektumwand stirken und somit einen weiteren
Prolaps verhindern soll. Anschlieend werden die orale und aborale Mukosa von extraanal re-

anastomosiert [19].

Ein weiteres transanales Operationsverfahren ist die perineale Rektosigmoidektomie nach Alte-
meier. Urspriinglich von Mikulicz beschrieben, gewann es durch Altemeier an Popularitdt und
eignet sich fiir Hochrisikopatienten [28]. Das prolabierte Rektum wird 1-2 cm von oral der Linea
dentata aus mobilisiert, prépariert und reseziert. Der Levatorspalt wird gleichzeitig eingeengt und
gestrafft. Anschliefend erfolgt die sigmoidoanale Anastomose oder die Anastomose mit dem
verbleibenden Rektumstumpf [2, 4, 5, 12, 19]. Die Operation nach Altemeier (perineal rectosig-
moid resection) wird aufgrund der niedrigen Morbiditit vielfach angewandt, vorwiegend in Eu-
ropa und auch den USA, wo sie teilweiseauch ambulant durchgefiihrt wird [19, 84]. Laut Stu-
dienlage liegt die Rezidivrate je nach Studie bei bis zu 44% [5, 77]. Eine aktuelleStudie gibt eine
Rezidivrate von 6-16% an [19]. Im Gegensatz dazu resultiert aus diesem Verfahren aber eine
verminderte rektale Reservoirfunktion. So klagt ein Teil der Patienten {iber vermehrten postope-
rativen Stuhldrang [5, 77]. Die Kontinenzleistung ist hdufig weiterhin beeintrachtigt, so dass
auch dieses Verfahren nur bedingt iiberzeugt, obwohl in mehreren anderen Studien berichtet
wird, dass zwischen 46% und 67% der Patienten hinsichtlich der Kontinenzleistung von der
Operation nach Altemeier profitieren [19]. Mitden Uberlegungen, dass nach der Pexie des Rek-
tums eine deutliche Entlastung desBeckenbodens zustande kommt und damiteine Regeneration
der Nerven moglich wire, wurde die Verbesserung derKontinenzleistung erklédrt. Dabei wird
fiirdie pexierenden Verfahren eine entsprechende Verbesserung 6-12 Monate postoperativ zwi-

schen 46 und 64% festgestellt [19].

Moschcowitz legte den Grundstein fiir die weitere Entwicklung verschiedener transabdominaler
Verfahren und somit den der zweiten Gruppe der Prolapschirurgie, dender Abdominalverfahren.
Als Vertreter der Gleithernientheorie versuchteer dem damaligen Hauptprinzip jeder
Hernienoperation folgend den peritonealen Herniensack zu eliminieren. So verndhte er den
erweiterten Douglasraum, nachdem das Rektum hochgezogen worden war, mittels mehrerer
zirkuldrer Seidennéhte nach kranial und konnte anschlieend den retrovesikalen oder- uterinalen

Peritonealsack zusammenziehen und obliterieren [20]. Die dadurch angeregte Fixierung des



Rektums bildete die Grundlage zahlreicher in der Folgezeit entwickelter Techniken, die zum Teil
heute noch Verwendung finden. Hinzu kamen neue Verankerungstechniken mit Nylon, Marlex,
Teflon oder auch Faszia-lata-Transplantaten, wie es Orr [85] 1947 vorschlug. Nach Reposition
des Rektums in seine urspriingliche Lage dienen hierbei zwei Streifen der Faszia lata der
Befestigung. Sie werden an beiden Seiten des Rektums mit Seidenfiden verndht und an der
Faszie oberhalb des Promontoriums aufgehangt.

Ripstein und Wells griffen 1952 bzw. 1959 die Technik von Sudeck aus dem Jahre 1922 auf.
Sudeck hatte 1922 erstmals die Fixierung ohne Verwendung von Fremdmaterial des dorsal kom-
plett mobilisierten Rektums an der présakralen Faszie iiber einen abdominellen Zugang durchge-
fiihrt [19, 86]. Bei der anterioren Rektopexie nach Ripstein (1952) wird das Rektum nach Inzisi-
on des Peritoneums und dessen Mobilisation schlieBlich mit einer Teflonschlinge oder einem
Netz von vorn zirkuldr umfasst und an der Sakralfaszie fixiert [5, 19, 87]. Es konnten hierbei
gute Ergebnisse in Hinblick auf die Rezidivrate erzielt werden. Gleichzeitig fiihrte diese Metho-
de aber haufig zu Obstipation und zur Einengung des Rektums [5]. Dieses Verfahren war vor
allem in den Vereinigten Staaten liber viele Jahre die Methode der Wahl. Dort konnte in einer
Studie mit {iber 1100 Patienten nach 5 Jahren eine Rezidivrate von 2,3% ermittelt werden [19].
Hauptproblem der Methode nach Ripstein ist entweder eine postoperativ persistierende oder die

Entwicklung einer schwerwiegenden Obstipation [19].

Wells fiihrte erstmals 1959 die posteriore Rektopexie ein [78]. Das Rektum wurde nach Durch-
trennung der Lateralligamente mit einem Polyvinylalkohol (Ivalon®)-Schwamm posterior und
lateral des Rektums fixiert und damit am Promontoriums von posterior aufgehidngt. Die resultie-
rende fibrose Reaktion des prosthetischen Materials fiihrte zu Fixierung des Rektums in der kor-
rigierten Lage. Heute verwendet man in der Regel an Stelle des Schwammes synthetische Tef-
lon-, Vicryl- oder Polypropylennetze [5, 78]. In groferen Studien liegt die Rezidivrate bei ca. 3%
innerhalb einer mittleren Nachbeobachtungszeit von iiber 6 Jahren [19]. Die im Vergleich zur
anterioren Rektopexie dhnliche, wenn nicht bessere Rezidivrate [5, 19], und das geringere Risiko
fiir schwerwiegende postoperative Evakuationsprobleme bzw. Obstipationen fithrte zum Verlas-
sen der anterioren Rektopexie hin zur posterioren Rektopexie [5, 19].

In den 50iger Jahren des letzten Jahrhunderts ergdnzten Goldberg und Frykman die Rektopexie
mit einer Resektion. So flihrte Goldberg zusitzlich zur Rektopexie eine Kolonresektion durch
[88]. Nach kompletter Rektummobilisation wird dieses hochgezogen, mittels Seidennédhten ge-
strafft und am Periost des Sakrums in Hohe des Promontoriums fixiert. AnschlieBend erfolgt

eine Hemikolektomie links mit kolorektaler Anastomose. Frykman hingegen kombinierte die
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Rektopexie mit einer Sigmaresektion [89]. Mit einer Rezidivrate von 2-8% gilt diese Operations-
technik heute als Standardverfahren der resezierenden Operationsprozeduren beim Rektum-
prolaps [12, 19, 90-92]. Zudem erwiesen sich die resezierenden Verfahren bei der Vermeidung

von postoperativ neu aufgetretenen Obstipationen als vorteilhaft.

In den letzten Jahren hat der laparoskopische Operationsansatz zunehmend an Bedeutung ge-
wonnen. Erstmals wurde 1992 eine transabdominale Rektopexie laparoskopisch assistiert von
Berman durchgefiihrt [26, 93]. Abgesehen von der leichteren Durchfiihrung profitiert der Patient
von einer ziigigeren, postoperativen Regenerationszeit. In mehreren Studien konnte gezeigt wer-
den, dass eine laparoskopische Rektopexie und eine konventionelle Rektopexie vergleichbare
klinische und funktionelle Ergebnisse aufweisen [16, 93, 94]. Aufgrund der groBen Vielzahl an
Operationsmoglichkeiten liegt es nahe, dass es zu Kontroversen kommt. Ein Streitpunkt resul-
tiert hierbei aus der Frage, ob die Rektopexie mittels einfacher Naht oder synthetischem Netz
erfolgen sollte. Zudem kann die Pexie der rektalen Lateralligamente und die Sigmaresektion
zeitgleich oder getrennt durchgefiihrt werden. Gleichfalls wird die Notwendigkeit einer Becken-
bodenplastik diskutiert. Es ist bisher unklar, welche Vorgehensweise die besten funktionellen

Ergebnisse nach einer operativen Behandlung des Rektumprolapses bietet [5, 11].

1.6 Fragestellung - Zielstellung

In der chirurgischen Abteilung des Universitdtsklinikums Benjamin Franklin wurde im
Rahmendieser Studie eine laparoskopisch assistierte nach Frykman-Wells modifizierte
Rektopexie mitanschlieBender Sigmaresektion bei 146 Patienten zur Therapie des Prolapsleidens

durchgefiihrt. Dabei sollten folgende Fragen beantwortet werden:

L Analyse der Lebensqualitdt nach operativer Versorgung mittels laparoskopischer
Resektionsrektopexie im Vergleich zum préoperativen Gesundheitszustand. Dies
wird in Bezug zur Operationsindikation (Rektumintussuszeption oder Rektum-
prolaps), Operationsart (laparoskopisch oder konventionell) und schlieflich auf

die Studiengruppe (retrospektive und prospektive Patienten) gesetzt.

IL a) Prd- und postoperative klinische Analyse der Begleitsymptome (Stuhlinkonti-
nenz, Gefiihl der unvollstdndigen Entleerung und Obstipation) eines Rektum-
prolapses oder einer Rektumintussuszeption anhand von etablierten Scores.

b) Rein postoperative Analyse der intra-, peri- und postoperativen Morbiditét

und Mortalitat sowie des Ausmalles der Rezidivrate.
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I1I.

Radiologische Analyse postoperativer Verdnderungen insbesondere des

Prolapsgrades anhand der Defékographie.

a) Wie unterscheiden sich die statischen und dynamischen Messwerte des ano-
rektalen Winkels und der Beckenbodenstand in den einzelnen Phasen zwi-
schen Ruhe, Anspannung und Defédkation?

b) Untersuchung der diagnostischen Objektivierbarkeit der Lebensqualitidtscores

anhand des rontgenmorphologischen und anatomischen Befundes.

12



2  Patienten und Methoden

2.1 Studienprotokoll

In dieser Arbeit wird die Lebensqualitidt (LQ) von Patienten mit Rektumintussuszeption (RI)
bzw. externen Rektumprolaps (ERP) nach erhaltener laparoskopisch assistierter Resektionsrek-
topexie (modifiziert nach Frykman-Wells) untersucht. Die Studie setzt sich aus einem retrospek-
tiven und einem prospektiven Teil zusammen, deren Gegeniiberstellung einen Vergleich zwi-
schen den retrospektiven Langzeit- (2-9 Jahre) und den prospektiven Kurzzeitergebnissen

(ein Jahr) ermoglicht.

Im Rahmen der Studie wurden 146 Patienten untersucht, bei denen im Zeitraum von 2000 bis
2009 in der chirurgischen Abteilung des Universititsklinikums Benjamin Franklin eine nach
Frykman-Wells modifizierte Rektopexie mit anschlieBender Sigmaresektion durchgefiihrt wor-
den ist. Operationsindikation war bei 31 (21,2%) Patienten ein ERP und bei 115 (78,8%) Patien-
ten eine diagnostizierte klinisch relevante RI. 117 (102) (80,1%) Patienten erhielten eine Laparo-
skopie und 29 (24) (19,9%) Patienten wurden konventionell operiert. Ausschlusskriterien fiir
diese Lebensqualitdtsstudie waren Patienten mit einer RI oder einem ERP, die mittels Rektope-
xie ohne Sigmaresektion operativ versorgt wurden. Des Weiteren wurden konsumierende Grun-
derkrankungen oder jegliche Formen eines organischen Psychosyndroms (OPS) ausgeschlossen,

da sie die Lebensqualitdtsanalyse in dieser Studie wesentlich stéren konnen.

Von den insgesamt 146 Patienten gehorten 129 den retrospektiv erfassten Patienten an. Diese
wurden im Zeitraum von 2000 bis 2007 operiert. Prospektiv wurden 17 Patienten untersucht. Sie
wurden zwischen Januar 2008 und Januar 2009 operiert sowie pra- und postoperativ untersucht.
Hierbei erfolgte die Nachuntersuchung und -befragung stets circa 12 Monate nach der Operation.
Die retrospektiven Patienten wurden neben den prospektiv erfassten Patienten im Jahr 2009
nachuntersucht. Der mittlere Nachbeobachtungszeitraum der 146 (126) Patienten betrug 47 (45)
Monate (Standardabweichung (SD) £27 (27); Spannweite 12-110 Monate; Median 36 (36)
Monate).

Die Untersuchung der Patienten beinhaltet im Allgemeinen eine pri- und postoperative prokto-
logische Untersuchung mittels digital-rektaler Untersuchung, Rektoskopie, einer Analmano-
metrie, einer Defdkographie und einer Endosonographie. Abhidngig von der Patienten-
Compliance und dem Vorliegen einer Stuhlinkontinenz erhielten alle Patienten diese Untersu-

chungen. Zudem wurden die Patienten prospektiv mit einem standardisierten, detaillierten Fra-
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gebogen beziiglich der LQ und der klinischen Symptome, die mit einer RI oder einem ERP ein-
hergehen, befragt. Im Rahmen der Nachbefragung wurden alle Patienten im Zeitraum von
Dezember 2008 bis Dezember 2009/ Januar 2010 angeschrieben und zusitzlich zu dem standar-
disierten Fragebogen zu ihrer aktuellen gesundheitlichen Situation und zu der Zufriedenheit mit
der Operation befragt. Den retrospektiven Patienten wurde zur Erfassung der préoperativen
Symptomatik ferner nochein standardisierter Fragebogen zugesandt. Alle Patienten wurden tele-
fonisch kontaktiert und bei der Beantwortung des Fragebogens unterstiitzt. Hierbei erhielten die
Patienten ein Angebot zur klinisch proktologischen Nachuntersuchung. Zusétzlich wurden die
praoperativ erhobenen Defdkographien riickblickend und die postoperativ durchgefiihrten Defa-

kographien beziiglich der weiter unten erlduterten Untersuchungsparameter ausgewertet.

2.2 Patientenkollektiv

135 (92,5%) der 146 Patienten konnten kontaktiert werden. Drei Patienten (2,1%) konnten auch
mit Hilfe der Einwohnermeldedmter nicht kontaktiert werden. AchtPatienten (5,5%) waren zum
Zeitpunkt der Kontaktaufnahme zwischenzeitlich verstorben. Hierbei stand die Todesursache
jeweils nicht in Verbindung mit der erhaltenen Resektionsrektopexie. An der Studie beteiligten

sich 126 Patienten (86,3%). Neun Patienten lehnten eine Teilnahme an der Studie ab.

Die 126 Teilnehmer bestehen aus 109 retrospektiv und 17 prospektiv untersuchten Patienten.
Auch konnte die Anzahl aller 126 Studienteilnehmer nur fiir bestimmte Fragestellungen in Be-
tracht gezogen werden, da sie sich wihrend der klinischen Untersuchung auf 120 Teilnehmer
reduzierte. So stellte sich im Rahmen der Nachuntersuchung heraus, dass eine Patientin eine
permanente Stomaanlage und sechs Patienten einen bereits behandelten klinischen Rezidiv hat-
ten. Unter dem Abschnitt 3.2 Ergebnisse des strukturierten Fragebogens wird hierauf expliziter
eingegangen. Die Datenerhebung fiir diese Studie erfolgte bei der retro-und prospektiven Patien-
tengruppe in gleicher Weise. Die praoperativen Defakographien wurden hierbei bereits vor der

Auswertung der Fragebogen und der klinischen Untersuchungen ausgewertet.

2.2.1 Studienuntergruppen (Studientyp, Operationsart, Rektumprolapsart)

Das Patientenkollektiv der teilnehmenden Patienten dieser Studie wurde in drei Gruppen unter-
teilt. Dies erfolgte nach der Operationsart, der Rektumprolapsart und dem Studientyp. Hierbei
wurden nach Operationsart in einen laparoskopischen und konventionellen Patiententeil, nach
Prolapsart in eine Patientengruppe mit einer RI und einem ERP und nach der Studiengruppe in

einen retrospektiv und prospektiv untersuchten Patientenpool unterschieden. Letztere erlauben
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wegen ihrer unterschiedlichen Nachbeobachtungszeitraume einen Vergleich zwischen Kurz- und

Langzeitergebnissen. SchlieBlich wurden die Patienten mit Rezidiven separat untersucht.

2.2.2 Analyse von Alter, Geschlecht und Gewichtsverhalten

Zur genaueren Analyse der Fragestellungen und Vergleichbarkeit mit anderen Studien wurden
im Rahmen der Datenerfassung das Alter, Geschlecht und Gewicht der Patienten zum Zeitpunkt

der Operation erfasst.

2.2.3 Begleiterkrankungen

Hinsichtlich moglicher Auswirkungen auf die Analyse der LQ oder der postoperativen Morbidi-
tat wurden zusitzlich sdmtliche Begleiterkrankungen der Patienten erfasst und in Hauptgruppen
der Haufigkeit nach kategorisiert wie in eine kardiale Gruppe mit koronarer Herzerkrankung
(KHK), eine pulmonale Gruppe mit chronisch-obstruktiver Atemwegserkrankung (COPD) oder
eine Gruppe mit Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes melitus (DM). Eine ausfiihrliche Uber-

sicht gibt Tabelle 49 im Appendix.

2.2.4 Bisherige koloproktologische Therapie

Viele Patienten hatten bereits einen ambulanten Eingriff oder eine Operation im koloproktologi-
schen Operationsbereich. Deren Anzahl an Eingriffen wurde daher erfasst und etwaige Auswir-
kungen auf das postoperative Ergebnis gepriift. Die Mdglichkeit bereits geschadigter anatomi-
scher Verhéltnisse oder Strukturen konnen Einfluss auf das Operationsergebnis wie LQ oder
Rezidivneigung haben. Des Weiteren konnte somit auch die Operationsindikation eines Prolaps-
rezidives und deren vorangegangene Therapieform erfasst werden, was eine differenziertere

Analyse erlaubte.

2.2.5 Gynikologische Anamnese

Im Rahmen der Datenerhebung wurde nach Geburtenanzahl, Art der Geburt und Auftreten eines
Dammschnitts oder- risses sowie nach vor der Resektionsrektopexie stattgefundenen

gynidkologischen Operationen im Bereich des Beckenbodenswie einer Hysterektomie gefragt.
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2.2.6 Intraoperative Befunde
Mit der Pathogenese des Rektumprolapses wurden das Sigma elongatum und ein tiefer Douglas-
raum in Zusammenhang gebracht. In dieser Studie wurde dies beziiglich intraoperativ das Vor-

liegen eines Sigma elongatums oder eines zu tiefen Douglasraumes festgehalten.

2.2.7 Stationire Aufenthaltsdauer und postoperative Regenerationszeit

Fiir alle 146 operierten Patienten und fiir die 126 teilnehmenden Patienten wurde die stationire
Aufenthaltsdauer in Tagen erfasst. Zusatzlich wurde hinsichtlich der Regenerationsdauer, einge-
teilt in weniger als einem, ein bis zwei und mehr als drei Monaten, gefragt, welche Zeit die
Patienten benotigten, um sich korperlich voll einsatzfihig zu fiihlen. Die Daten wurden mittels

Mittelwert, Median, Standardabweichung sowie der Maximal- und Minimalwerte dargestellt.

2.2.8 Intra-, peri- und postoperative Morbiditiat und Therapie

Fiir die 126 Teilnehmer und die gesamten 146 Patienten wurden die intra-, peri- und postoperati-
ve Morbiditdt und deren jeweilige Therapieform erfasst, weil dies die Akten- und Datenlage zu-
lieB. Zusitzlich wird zwischen chirurgischen und nicht-chirurgischen Komplikationen sowie
zwischen Major- und Minor-Komplikationen unterschieden. Es werden deren Gesamtzahl, Art

und Zeitpunkt sowie das Auftreten der Komplikationen pro Patient angegeben.

2.3 StrukturierterFragebogen

Um die Lebensqualitit (LQ) und prolaps-assoziierte Symptome mittels entsprechender Scores zu
analysieren, wurde im Zeitraum von Januar 2009 bis Januar 2010 allen 146 Patienten ein stan-
dardisierter Fragebogen zugesandt. Dieser ldsst sich in drei Abschnitte untergliedern. Der erste
Teil beinhaltet allgemeine Fragen zum aktuellen Gesundheitszustand, der Zufriedenheit mit der
Behandlung oder dem Operationsergebnis sowie zu eventuellen Rezidiven. Im zweiten Abschnitt
werden die Auswirkung des Rektumprolapses (ERP) bzw. der Rektumintussuszeption (RI) und
deren Begleitsymptomatik auf die LQ erfasst. Die Erfassung der LQ erfolgte mittels des Lebens-
qualititsfragebogens SF-36 und des Fecal Incontinence Quality of Life Scale Fragebogens. Der
letzte Teil ist auf die Erfassung von funktionellen Aspekten ausgerichtet, die mit einem externen
oder inneren Rektumprolaps vergesellschaftet sind, wie etwa die anale Stuhlinkontinenz (FI), das
Gefiihl unvollstindiger Stuhlentleerung oder Obstipation. Aus den Antworten lassen sich die
Inkontinenz-Scores (Wexner, CACP, und Kelly-Hohlschneider) sowie der Obstipationsscore

(Cleveland Clinic Constipation Scoring System) ermitteln [95-98].
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2.3.1 Funktionelle Analyse der mit dem Rektumprolaps und

der Rektumintussuszeption assoziierten Symptome
Neben der Erfassung der Lebensqualitits-, Inkontinenz- und Obstipation-Scores wurden auch die
Angaben aller teilnehmenden Patienten zu den klinischen Beschwerden, die mit einem ERP oder
einer RI einhergehen, pra- und postoperativ mittels dichotomer direkter Fragestellung erfasst.
Diese Beschwerden sind die FI, das Gefiihl der unvollstindigen Stuhlentleerung und die
Obstipation. Zudem wurden postoperativ sowohl die Verdnderungen als auch das Neuauftreten

dieser Begleitsymptome erfasst.

23.1.1 CACP-Kontinenz-Score

Der Kontinenz-Score der Chirurgischen Arbeitsgemeinschaft fiir Coloproktologie (CACP) fragt
nach der Stuhlfrequenz, Stuhlkonsistenz, Sensibilitdt, Diskrimination, Warnungsperiode, Stuhl-
schmieren, unfreiwilligem Stuhlverlust und der Einnahme von stuhlregulierenden Medikamenten
oder jeweiliger Didt. Durch Addition der Punkte in den einzelnen Rubriken erhidlt man den
Kontinenzscore. Je mehr Punkte, desto besser das Kontinenzverhalten. Eine Punktzahl von <8

entspricht der FI, 8-13 einer teilweisen FI und 14-20 der FI [95].

2.3.1.2 Kelly-Hohlschneider-Inkontinenz-Score

Der Kelly-Hohlschneider-Inkontinenz-Score erfasst die Stuhlfrequenz, die Stuhlkonsistenz, den
Stuhldrang, das Stuhlschmieren, die Diskrimination, die Warnungsperiode, die erschwerte Ent-
leerung und die Einnahme von stuhlregulierenden Medikamenten bzw. den Pflegebedarf. Jeder
Frage wird ein bestimmter Punktwert zugeordnet, deren Summe den Kontinenz-Score auf einer
Scala von 0-36 Punkten ergibt. Eine hochgradige Stuhlinkontinenz lidge bei einer Punktzahl von
< 30 vor. 33-31 Punkte entspriachen einer mittelgradigen, 34-35 einer geringgradigen FI und 36
Punkte der vollstdndigen FI [98].

2.3.1.3 Wexner-Inkontinenz-Score (Cleveland Clinic Incontinence Score)

Der Wexner Score (CCIS) erfasst die Art und das Ausmal} analer Inkontinenz. In fiinf Fragen
wird nach der Frequenz von gasformigem, fliissigem und festem Stuhlverlust, dem Tragen von
Einlagen und Anderungen des Lebensstils durch die Stuhlinkontinenz gefragt. Bei fehlender In-
kontinenz werden 0 Punkte vergeben, 4 Punkte bei vollstdndiger Inkontinenz fiir eine der jewei-

ligen Stuhlkonsistenzen. Die Punkte in den einzelnen Rubriken werden zusammengezahlt. Insge-
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samt hat ein Patient mit 0 Punkten keine Stuhlinkontinenz und ist mit 20 Punkten vollstandig

stuhlinkontinent [97].

2.3.14 Stuhlinkontinenz-Klassifikation nach Parks

Mit den Angaben des Wexner Scores kann man die Stuhlinkontinenz-Klassifikation nach Parks
verwenden. Es gibt drei Grade. Unter Grad I kommt es zum unkontrollierten Abgang von Win-
den, unter Grad II versteht man eine FI fiir fliissigen Stuhlgang und unter Grad III eine FI fiir

festen Stuhl [99].

2.3.15 Cleveland Clinic Constipation Score

Beim Cleveland Clinic Constipation Score (CCCS) ist der Fokus auf Symptome der Obstipation
und der erschwerten Defdkation gerichtet [96]. Er umfasst 8 Fragen mit drei bis fiinf Antwort-
moglichkeiten. Hierbei wird nach Stuhlfrequenz, nach schmerzvoller und nach unvollstindiger
Stuhlentleerung, nach abdominalen Schmerzen, der Dauer der jeweiligen Stuhlgéinge/ Versuche,
nach Hilfemaflnahmen beim Stuhlgang und der Anzahl an erfolglosen Stuhlentleerungen pro Tag
sowie der Dauer der Verstopfung gefragt. Den Antworten wird eine bestimmte Punkteanzahl
zugeordnet. Die mogliche Gesamtsumme der Punkte reicht von 0 bis 30 Punkte. Null Punkte
weisen Patienten mit einer problemlosen Defédkation auf. Dagegen haben Patienten mit einer
schweren Obstipationsproblematik 30 Punkte. Das Vorliegen einer Obstipation wurde ab einem
Punktwert von groBer als 15 definiert. Auch in einer groflen Lebensqualititsstudie mit dem
Fokus auf die anale Inkontinenz wiesen Patienten mit Obstipationsleiden einen Mittelwert von

15 Punkten, gesunde Patienten hingegen einen von 2,1 Punkten auf [96].

2.3.2 Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit

2.3.2.1 Messung der Lebensqualitiit mittels SF-36 Fragebogens

Das Standardinstrumentarium zur Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt ist der
SF-36 Fragebogen (Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey) [100, 101].
Dieser verfiigt hinsichtlich Reliabilitdt, Validitit und Sensitivitit {iber hervorragende psychomet-
rische Eigenschaften, die in einer Vielzahl von Publikationen iiberpriift wurden [102-105]. Der
SF-36 Fragebogen besteht aus 36 Fragen oder Items, die binir beziehungsweise bipolarmit bis zu
sechsstufigen Antwortskalen aufgebaut sind. Sie erfassen in drei Skalen und acht Subskalen
(Dimensionen) die subjektive Gesundheit [100-105], ohne auf eine spezifische Erkrankung aus-

gerichtet zu sein. Zusitzlich wird in einer Einzelfrage die Gesundheitstendenz ermittelt. Hierbei
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finden die physischen, psychischen und sozialen Betrachtungsweisen als eigentliche Parameter
des funktionellen und mentalen Wohlbefindens Beachtung [104]. Wie in Tabelle 1 zu sehen ist,
betreffen die Angaben bestimmte Teilbereiche der Lebensqualitit: die korperlichen Funktion
(KOFU), die korperlichen Rollenerfiillung (KORO), die emotionalen Rollenerfiillung (EMRO),
die soziale Funktion (SOFU), Schmerz (SCHM) und psychisches Wohlbefinden (PSYC) sowie
die allgemeine Gesundheitswahrnehmung und Vitalitit (VITA). Alle Einzelfragen oder Ant-
wortmoglichkeiten, die eine bestimmte Dimension derLebensqualitit betreffen, bilden zusam-
men eine entsprechende Skala und koénnen so die jeweiligen Antworten des Befragten in Punkt-
werten ausdriicken. Da der mediane Nachbeobachtungszeitraum 45 Monate (3,75 Jahre) betrug,
konnte die Gesundheitsverdnderung, welche sich auf den Gesundheitszustand innerhalb des letz-

ten Jahres bezieht, nicht in die Auswertung miteinbezogen werden.

Tabelle 1 - Dimensionen mit Itemanzahl und Inhalt des SF-36

Dimension | Itemanzahl Inhalt
KOFU 10 Ausmai der korperlichen Gesundheitsbeeintrachtigung bei Aktivitidten wie
Treppensteigen, Biicken, Heben oder anstrengende Tatigkeiten.
" AusmaR der Beeintrachtigung des Arbeits- oder Alltagslebens durch den
KORO 4 .. . . . .
korperlichen Gesundheitszustand. - Man schafft weniger oder man ist
SCHM 2 Auspragung und Auswirkungen der Schmerzen auf die tagliche Arbeit.
AGES 5 Personliche Beurteilung der Gesundheit, inklusive des aktuellen Zustands,
den Erwartungen und der Widerstandsfihigkeit gegeniiber Erkrankungen.
VITA 4 AusmalR des Gefiihls voller Energie, miide oder erschopft zu sein.
SOFU 2 Ausmal der Beeintrachtigung des Soziallebens durch das korperliche oder
emotionale Befinden.
EMRO 3 Ausmald der Beeintrachtigung des Arbeits- oder Alltagslebens durch
emotionale Probleme. - Man schafft weniger oder arbeitet weniger
PSYC 5 Aussage lber die psychische Kondition. Beinhaltet Fragen nach Depression,
Angstgefiihlen, positiver Stimmung, etc..
Gesundheits- 1 Beurteilung des aktuellen Gesundheitszustandes im Vergleich zum
anderung vergangenen Jahr.

Mit Hilfe des Statistikprogramm IBM SPSS Version 19.0 (,,Statistical Package for the Social
Sciences®) erfolgte die Berechnung entsprechend der im Handbuch beschriebenen Auswertungs-
vorgehensweise. Hierflir mussten zuerst einige Werte oder Items der jeweiligen Dimensionen
umkodiert werden, um sie schlielich zu Skalenrohwerten addieren und in die endgiiltigen
Zahlenwerte zwischen 0 und 100 (General Health Rating Index) transformieren zu kénnen [104].
Tabelle 33 im Appendix zeigt hierzu eine Ubersicht. Bei dem SF-36 steht ein niedriger Wert
oder Null fiir eine schlechte, ein hoher Wert fiir eine sehr gute Lebensqualitit. Ein Wert von
Hundert reprasentiert das funktionell beste Ergebnis im Sinne des volligen Fehlens einer Ein-

schrankung der Leistungsfahigkeit.
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2.3.2.2 Messung der Lebensqualitiit mittels Fecal Incontinence Quality of Life Scale

Um die Lebensqualitit (LQ) speziell bei an Stuhlinkontinenz (FI) leidenden Rektumprolaps-
Patienten zu evaluieren, wurde der Fecal Incontinence Quality of Life Scale nach Rockwood
(FQLI) verwendet [106]. Er ist ein speziell auf an FI leidenden Patienten ausgerichteter Lebens-
qualititsfragebogen. Die Validitidt und Reliabilitdt hat seine Giiltigkeit erwiesen und wird als
niitzliches Instrument zur Erfassung der FI empfohlen [107]. Mittels 29 Fragen werden die vier
Bereiche: Lebensstil (Lifestyle) mit 10 Fragen, Krankheitsbewéltigung und Verhalten (Coping/
Behaviour) mit neun Fragen, Depression und Selbstwahrnehmung (Depression und Self-
Perception) mit sieben Fragen und das Schamgefiihl (Embarrassment) mit drei Fragen untersucht
[106]. Beim Fragenteil Q1 gibt es fiir die Frage fiinf Antwortmdglichkeiten. Unter Fragenteil Q2
und Q3 weisen die Fragen oder Items jeweils vier Antwortmdglichkeiten auf. Bei Fragenteil Q4
sind es sechs Antwortmdglichkeiten. Diese werden je nach Anzahl der Antworten mit einer
Punktskala von 1 bis 4, 5 oder 6 kodiert. Hierbei steht der hochste Punktwert fiir die geringste,
der niedrigste Wert (1) fiir die grofite funktionelle Einschrinkung der LQ durch die FI. Die ad-
dierten Punktwerte der jeweiligen Fragen einer Dimension werden durch die Anzahl der beant-
worteten Fragen dividiert. Die Spannweite bei Q2 und Q3 liegt bei 1-4. Die Dimensionen ,,De-
pression und Selbstwahrnehmung® kénnen Werte von 1 bis 5 annehmen. Der Fragebogen wurde
in englischer Sprache erstellt und validiert. In dieser Studie wurde eine ins Deutsche iibersetzte
Version des FIQL benutzt, die nicht separat validiert wurde. Fragen, die nicht zutreffen (NOT

APPLY), werden vom Patienten markiert und nicht gewertet.

2.3.3 Evaluation der Patientenzufriedenheit

Im allgemeinen Teil des Fragebogens (siche im Appendix) wurde neben den Lebensqualitdts-
und klinischen Scores dem subjektiven Aspekt eine besondere Bedeutung beigemessen. Um ei-
nige Sachverhalte ndher und direkter zu erfragen und somit herauszuarbeiten zu kénnen, wurde
nach der Zufriedenheit der Patienten mit dem Operationsergebnis und der stationdren Behand-
lung auf einer Skala von 1-10 gefragt. Der Wert 1 entspricht der minimalen, der Wert 10 der
maximalen Zufriedenheit. Des Weiteren wurde nach der Bereitschaft die Operation erneut
durchzufiihren zu lassen, nach dem Gefiihl zu viel versprochen bekommen zu haben sowie dem
Gefiihl eines erneuten Darmvorfalles gefragt. Zudem wurde die subjektive Einschitzung der
Patienten eingeholt, ob sich ihre LQ und ihre Beschwerden nach der Operation verbessert haben.
Fiir die Beantwortung dieser vier Fragepunkte standen die Moglichkeiten ja, nein oder unsicher

zur Auswahl. Bei der Erhebung der subjektiven Bewertung der postoperativen LQ wurde auch
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die Nachhaltigkeit der postoperativen Verbesserung in Jahren durch die Resektionsrektopexie
untersucht. Die Patienten gaben eigenanamnestisch an, wie lange die Verbesserung der Be-
schwerden und der Lebensqualitdt postoperativ anhielt. Bei der Analyse von der Nachhaltigkeit
der Verbesserung durch die Resektionsrektopexie interessiert der Zeitpunkt an dem die Stu-
dienteilnehmer ein bestimmtes Ereignis oder einen Endpunkt zeigen, in diesem Fall den End-
punkt der postoperativen Verbesserung. Fiir gewohnlich endet aber eine Studie bevor alle Teil-
nehmer diesen Endpunkt gezeigt haben und deren weiterer Verlauf ist unbekannt. Daher wurde
die Kaplan-Meier Uberlebenszeitanalyse fiir die Untersuchung der postoperativen Verbesse-
rungszeitriume der 126 Studienteilnehmer verwendet und die Daten mittels Kaplan-Meier Kur-
ven dargestellt. Nach Erhalt der Resektionsrektopexie wurde bei einigen (n=6) Patienten eine
weitere rektoproktologische Operation durchgefiihrt. Daher wurden die betroffenen Patienten bei
der direkten Befragung ihrer postoperativen LQ und dem Gefiihl eines erneuten Darmvorfalles

nicht beriicksichtigt.

2.4 Rezidive

Das Patientenkollektiv der Teilnehmenden mit Rezidiven wurde nach Art des Rezidives unter-
teilt. In dieser Studie ist das Rezidiv definiert als erneutes Auftreten eines externen oder internen
Rektumprolapses oder in Form einer rekurrenten Klinik, die trotz Operation einer erneuten ope-
rativen oder stationdren Therapie bedarf. Patienten mit einem ERP und einem therapiebediirfti-
gen Rezidiv wurden als klinische Rezidive bezeichnet, Patienten, bei denen im Rahmen der
Nachuntersuchung mittels Defdkographie eine RI diagnostiziert wurde, als radiologische
Rezidive. Hierauf wird im Abschnitt Analyse des Rektumprolapsgrades auf Seite 63 explizit

eingegangen.

Alle Rezidivpatienten wurden hinsichtlich der Art des Rezidives und der jeweiligen Therapie
untersucht. Ebenfalls wurden die Zugehorigkeit zu den Studiengruppen (Rektumprolapsart, Ope-
rationsart und Studiengruppe) sowie die bisherige Therapie bzw. das Auftreten von Re-
Rezidiven innerhalb der Rezidivgruppe erfasst. SchlieSlich wurden gyndkologische (Hysterek-
tomie, vaginaler Partus, Geburtstrauma) und intraoperative Befunde (Sigma elongatum), die mit
einem Rektumprolaps assoziiert sein konnen, untersucht und die Moglichkeit der Einflussnahme

durch intra-, peri-, oder postoperative Komplikationen auf die Entstehung von Rezidiven gepriift.
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2.5 Diagnostische Verfahren

Von den 126 Studienteilnehmern erhielten 54 (43%) Patienten eine Analmanometrie. 81 (62%)
Teilnehmer erhielten eine rektoskopische Nachuntersuchung und 59 (47%) Patienten eine posto-
perative Endosonographie des Rektums. Insgesamt wurden 45 (36%) postoperative Defikogra-
phien durchgefiihrt von denen aber nur bei 40 Defédkographien eine Aufnahme vor und nach der
Resektionsrektopexie vorlag. Diese 40 (32%) Patienten von den 126 teilnehmenden Patienten
verteilen sich auf 33 Patienten aus der retrospektiven und auf sieben Patienten aus der prospekti-
ven Patientengruppe. Die Datenerhebung fiir diese Studie erfolgte bei der retro- und prospekti-
ven Patientengruppe in gleicher Weise. Zudemwurden die prdoperativen Defdkographien bereits
vor der Auswertung der Fragebdgen und der klinischen Untersuchungen ausgewertet. Ziel der
Defékographie war die morphologische Objektivierung der subjektiven Bewertungen und klini-
schen Fragebdgen, z.B. in Form eines RP-Rezidives. Daher wurde unzufriedenen als auch
zufriedenen Patienten eine postoperative Defdkographie angeboten. Folglich liegen zwei Unter-

gruppen aus 18 zufriedenen und 22 unzufriedenen Patienten vor.

2.5.1 Analmanometrie

Dem Patienten wurde das Messgerit in Steinschnittlage anal eingefiihrt. Nach Aufforderung des
Patienten jeweils dreimal zu kneifen, erfolgte die Kennzeichnung der neuen Druckverhéltnisse
als sogenannter maximaler Willkiirdruck. Hieraus konnte spéter der Ruhe- und Kontraktions-
druck als Maximum des analen Druckplateaus ausgewertet werden. Bei den retrospektiven
Patienten wurden die erhaltenen Werte der Analmanometrie riickblickend beziiglich des Ruhe-
und Kneifdrucks ausgewertet. Die erfassten Daten erlauben eine Aussage iiber die Funktion des
SchlieBmuskels vor und nach einer Operation. Die Manometriedaten alleine lassen jedoch nicht

auf eine anale Inkontinenz schlief3en.

2.5.2 Rektoskopie

Die Patienten wurden pri- und postoperativ in Steinschnittlange proktologisch untersucht. Die
Untersuchung besteht aus einer perianalen Inspektion, einer digital-rektalen Untersuchung und
einer Rektoskopie. Hierflir wurde das Rektum kurz vor der Untersuchung mit Hilfe eines Klys-
mas geleert und gereinigt. Neben der Kontrolle der Narbenverhidltnisse war das postoperative
Ziel insbesondere mogliche Rezidive auszuschlieBen. Die Diagnose eines Rektumprolaps wurde
gestellt, wenn nach Aufforderung zum Pressen Darmschleimhaut partiell oder zirkuldr und voll-

staindig im oder auBlerhalb des Analkanals vorfiel. Eine Vorwolbung der Rektumschleimhaut in
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das Rektoskop auf Hohe der Liniea dentata wurde als Intussuszeption diagnostiziert. Zusétzlich
lag das Augenmerk auf der Erfassung von Rektozelen, der Schleimhautverhéltnisse, Fissuren

und Stenosen.

2.5.3 Endosonographie

Die Endosonographie wird zur Untersuchung des muskuldren Sphinkterapparates, des Analka-
nals und der Rektumwand verwendet. Hierbei wird dem Patienten die stabformige Ultraschall-
sonde in Steinschnittlage anal eingefiihrt. Sie kann bei der Ursachenforschung der analen Inkon-

tinenz und bei der Beurteilung von Raumforderungen im Rektumbereich sehr hilfreich sein.

2.5.4 Defakographie

Die Defdkographie ist eine radiologische Untersuchungsmethode zur Darstellung des
Defdkationsaktes und des analen Sphinkterapparates nach retrograder Prallfiillung des Rektums
mittels eines Kontrastmittels. Sie bietet den Vorteil der funktionellen Testung der Beckenboden-
dynamik unter direkter Beobachtung der Hohlorgan- und Sphinkterfunktion. Der Einsatz der
Defédkographie in der klinischen Routinediagnostik ist heute speziellen Fillen vorbehalten. Meist
handelt es sich dabei um die prdoperative Dokumentation klinisch bereits gesicherter pathologi-
scher Befunde, wie eines Rektumprolaps oder einer Beckenbodenschwéche, nachdem die Indika-
tion zur operativen Therapie gestellt worden ist. Dariiber hinaus wird bei schweren Defakations-
storungen unklarer Ursache eine defidkographische Abkldrung empfohlen, da bestimmte funktio-
nelle Aspekte, wie Rektuminvaginationen oder die verzogerte Entleerung, hierdurch am besten

zuganglich sind [108, 109].

Nach Inspektion der Analregion und rektaler digitaler Palpation wurde nun das in eine Blasen-
spritze gefiillte Kontrastmittel (Bariumsulfat [Micropaque, Guerbet, Sulzbach/Ts., Germany],
Psyllium und Wasser [120% wt/vol]), im Mittel 200 ml, iiber ein Darmrohr in Linksseitenlage
solange rektal instilliert, bis der Patient ein Druckgefiihl angab. Wahrend der Patient auf einem
strahlendurchgéingigen Toilettenstuhl saf, wurden im seitlichen Strahlengang die Defdkogramme
von verschiedenen Untersuchern nach einem standardisierten Untersuchungsprotokoll vorge-
nommen. Zunéchst erfolgte die Dokumentation des gefiillten Rektums des sitzenden Patienten in
Ruhe, dann wurde dieser im Rahmen eines Kneiftests aufgefordert den SchlieBmuskel anzuspan-
nen. Zuletzt wurden nach Aufforderung Aufnahmen beim Pressen und der moglichst vollstandi-
gen Entleerung gemacht. Die Dokumentation als Videoaufzeichnung ermdglichte eine vollstian-

dige und ununterbrochene Echtzeitdarstellung. Da bei gebérfahigen Frauen die Gonaden in un-
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mittelbarer Nidhe des Nutzstrahlbiindels liegen, wurden eine mdoglichst kurze Durchleuchtungs-
zeit und eine angemessene Einblendung angestrebt. Die Auswertung der Aufnahmen erfolgte
durch einen Radiologen ohne (genauere) Kenntnis der Patientenanamnese und schloss die Beur-
teilung hinsichtlich eines Rektumprolaps, einer Intussuszeption oder einer Rektozele ein. Die
Defékographien wurden digitalisiert und hinsichtlich einer verzogerten Entleerung und der
Wandkonfiguration bzw. der Rektuminvaginationen ausgewertet. Diese Intussuszeptionen wur-
den als pathologisch gewertet, wenn sie in der anterioren und posterioren Wand, also zirkulér
vorlagen, obstruktiv bei Ausscheidung des Kontrastmittels wirkten oder sich schon zu Beginn
der Entleerung und nicht wie physiologisch gegen Ende ausbildeten und bis in den Analkanal

hineinreichten (Abb.2).

Die Rektumprolapse wurden bei der Auswertung in rektoanale und rektorektale RI, die einfach
oder mehrfach auftreten konnten, oder in einen ERP eingeteilt. Um eine genauere Beurteilung
des Rektumprolapsgrades, insbesondere den der Rezidive, erzielen zu konnen, wurde zusétzlich
der Oxford Rectal Prolaps Grade verwendet. Dieser besteht aus 5 Graden. Grad 1 (I°) entspricht
einer hohen und Grad 2 (II°) einer tiefen rektorektalen RI. Grad 3 (III°) geht morphologisch mit
einer hohen und Grad 4 (IV°) mit einer tiefen rektoanalen RI einher. Grad 5 (V°) ist dquivalent
mit einem ERP. Zur besseren Veranschaulichung ist dies in Abbildung 1 dargestellt. Diese Ein-
teilung des John Radcliffe Hospitals, Oxford, bei welcher die RI nach dem tiefsten Ausmal}
(im Vergleich zur Rektozele oder zum Analkanal) gemessen wurden, ist eine Anlehnung an das
System, welches Shorvon et al. [32] entwickelten mit dem Unterschied, dass ein nicht voll-
stindig zirkumferenter Prolaps oder ein Mukosaprolaps (radiologische Dicke < 3mm) nicht be-
riicksichtigt wurden [30, 31, 33]. Diese Klassifikation ermoglicht den Vergleich mit anderen

Modellen, weil es die gleichen radiologischen Kriterien bei den héhergradigen RI hat.

Grade | Grade Il

Grade Il Grade IV Grade V

Abbildung 1- Oxford radiological grading of rectal prolapse. Collinson et al., 2008 [33]

24



Abbildung2-Rektumintussuszeption. (= )Rektumintussuszeption

Zusitzlich konnte man die Puborektalisschlinge, erkennbar an der Inzisur am Ubergang von
Rektum zu Anus, betrachten.Sie kann gut ausgebildet oder verstrichen sein und erginzt die
funktionelle Einheit des M. sphincter ani externus, was fiir die Kontinenzleistung eine wichtige
Rolle spielt (Abbildung 3). Es lieBen sich anteriore und posteriore Rektozelen beobachten, die

erst abeiner Grof3e von 2 cm als relevant erachtet worden sind (Abbildung 4).

Abbildung 3-Puborektalisimpression. (=) Puborektalisimpression
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Abbildung 4- Rektozele (anterior). (=) Rektozele

Im dynamischen Teil wurden der anorektale Winkel in Ruhe, bei Anspannung und bei
Entleerung sowie die jeweiligen Winkeldifferenzen zwischen Ruhe und Entleerung bzw. Ruhe-
und Anspannungsphase anhand der Videoaufzeichnungen bestimmt. Hierzu wurden zwei

Messmethoden angewandt:

Os Sacrum Os Sacrum

Rectum Rectum

Abbildung 5 - Methode A Abbildung 6 - Methode B

Links sieht man in Abbildung 5 Methode A. Hier wird der anorektale Winkel (o)
zwischenAnalkanallingsachse (a) und der Parallelen zur distalen Rektumhinterwand (b)
gemessen (nach Mahieu et al. [110], Goei et al. [111], Felt-Beersma et al. [112]). Rechts in
Abbildung 6 ist Methode B dargestellt. Der anorektale Winkel (B) wird hierbei zwischen
Analkanalldngsachse (a) und Rektumlidngsachse (c) gemessen (nach Ekberg et al. [113], Helzel
[114]). Diese Methoden sind empfindlich fiir die Winkeldifferenzen bei Patienten mit

Rektumintussuszeptionen, insbesondere Methode B fiir den Prolaps, mit Betonung der
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Rektumachse. Bei der Ausmessung des Beckenbodenstandes in den drei Phasen der Ruhe,
Anspannung und Entleerung zur Einschédtzung der Beweglichkeit wird eine unverdnderliche
Bezugslinie bendtigt, von der aus der Abstand zum anorektalen Ubergang in der jeweiligen
Situation in cm bestimmt wird. Die in der Literatur {iblicherweise erwédhnte Hilfslinie ist eine
Tangente zwischen der Oberkante des Os pubis und der Spitze des Os sacrum,
Pubococcygeallinie genannt. Aufgrund der geringeren BildverstirkergroBBe, die keine
gleichzeitige Abbildung von Os pubis und Os sacrum ermdoglicht, musste man auf eine
entsprechende Konstante, den abgebildeten Rand des strahlendurchgéngigen Toilettenstuhles als

Fixpunkt, ausweichen.

Es gibt zwei Untersuchungskollektive: Zum einem gibt es die Patientengruppe DG-1, bei der
nureine praoperative Defdkographie durchgefiihrt wurde, zum anderen die Gruppe DG-2 mit 40
Patienten, die sowohl pré- als auch postoperativ eine Defdkographie erhielten. Das Patientenkol-
lektiv DG-2 wurde erneut in zwei Untergruppen mit zufriedenen und unzufriedenen Patienten
untergliedert. Die unzufriedenen Patienten, die kein Rezidiv entwickelten, wurden nochmals
gesondert nach moglichen Griinden untersucht.Die Patientengruppe DG-1 wurde nochmals auf
mogliche Korrelationen zwischen anorektalem Winkel, Winkeldifferenzen, Beckenbodenstand
und Prolapsgrad hinsichtlich verschiedener Begleitsymptome und gyndkologischen Befunden,

die mit einem internem oder externem Rektumprolaps assoziiert sind, untersucht.

2.6 Vergleichende Analyse radiologischer und klinischer Ergebnisse

Die radiologischen Parameter wie der anorektale Winkel, Beckenbodenstand und Prolapsgrad
von den Patienten, die nur vor der Operation eine Defékographie erhielten, wurden auf Korrela-
tion mit klinischen Parametern wie dem Beckenbodendeszensus untersucht. Zusétzlich wurde ein
moglicher Einfluss des Rektumprolapsgrades auf eine Korrelation mit der Lebensqualitdt unter-
sucht. AuBlerdem wurde der Effekt gynidkologischer Befunde, wie das Vorliegen vaginaler
Geburten in der Anamnese und deren Anzahl, sowie der Effekt gynédkologischer Operationen,
wie die Hysterektomie, auf den Rektumprolapsgrad, den anorektalen Winkel und den Beckenbo-

denstand gepriift.
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2.7 Statistische Verfahren

Fiir die statistische Auswertung wurden das Statistikprogramm IBM SPSS Version 19.0
(,,Statistical Package for the Social Sciences) und Microsoft Office Excel 2007 genutzt. Alle
Daten wurden in Form von Hiufigkeitstabellen oder Kreuztabellen dargestellt und teilweise
durch ein Verteilungsdiagramm oder eine Boxplot-Darstellung erginzt:

e Die Hiufigkeitstabellen enthalten das arithmetische Mittel, die Standardabweichung, Maxi-
mal- und Minimalwerte und das 50. (= Median) Perzentil.

¢ Im Boxplot werden die 25., 50. und 75. Perzentile in Form der Boxes dargestellt. Die vertika-
len Linien, die an die Box anschlieflen, reichen bis zu den Extremwerten. Werte, die weiter
als die 1,5 fache Boxbreite von der Box entfernt liegen, werden als Ausreiler mit der
Vielfachheit ihres Vorkommens markiert.

Die Signifikanz oder der p-Wert (einer Zahl zwischen 0 und 1, welche die Wahrscheinlichkeit
angibt, ein Ergebnis wie das Beobachtete oder ein Externes unter der Nullhypothese zu erhalten)
wird bei einem p-Wert < 0,05 angenommen. Fiir dessen Berechnung wurden folgende statisti-
sche Verfahren verwendet:

e Mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test (K-S) und dessen modifizierter Form, dem Shapiro-
Wilk-Test fiir Fallzahlen unter 50, wurden die jeweiligen Kollektive auf Normalverteilung
hin gepriift bzw. untersucht, ob sich die zu testende Verteilung nicht von der Normalvertei-
lung unterscheidet. Ein signifikanter Test (p < 0,05) widerlegt die Annahme auf Normalver-
teilung.

e Der Chi-Quadrat-Test wurde fiir die Analyse der Héufigkeitsverteilung beim Gruppenver-
gleich verwendet. Als Testgrole wurde der Kontingenzkoeffizient nach Pearson gewdhlt.
Der McNemar-Test als Kontingenztafelanalyse diente der Untersuchung dichotomer Merk-
male zweier verbundener gepaarter Stichproben.

e Verbundener t-Test: Vergleich von zwei paarweise verbundenen normalverteilten Stichpro-
ben auf Niveauunterschiede.

e Wilcoxon-Test fiir zwei paarweise verbundene nicht normalverteilte Stichproben auf Ni-
veauunterschiede.

e t-Test fiir unabhingige Stichproben: Vergleich zweier unabhingiger normalverteilter Stich-
proben auf Niveauunterschiede.

e Whitney-U Test flir unabhingige Stichproben: Vergleich zweier unabhéngiger nicht nor-
malverteilter Stichproben auf Niveauunterschiede.

e Binomialverteilung: Wahrscheinlichkeit eines Ereignis nach n unabhédngigen Versuchen.
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3  Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

3.1.1 Studiengruppen (Studien-, Operations- und Rektumprolapsart)

Die teilnehmenden 126 Patienten verteilen sich auf 109 (86,5%) retrospektiv und 17 (13,5%)
prospektiv untersuchte Patienten. Der mittlere Nachbeobachtungszeitraum der Patienten betrug
45 Monate (SD +27; Spannweite 12-110; Median 36). Als Operationsindikation wurde eine
Rektumintussuszeption (RI) bei 79,4% (n= 100) der Patienten und ein Rektumprolaps (ERP) bei
20,6% (n= 26) der Patienten gestellt. 81% (n= 102) der 126 Patienten erhielten eine laparoskopi-
sche Resektionsrektopexie aufgrund einer RI (n= 81) oder eines ERP (n= 21). Weitere 19%
(n= 24) der Patienten wurden durch eine konventionelle Resektionsrektopexie wegen einer RI
(n= 19) oder eines ERP (n= 5) operiert. Neben der laparoskopischen Resektionsrektopexie
erhielten zwei Patientinnen zeitgleich zusitzliche operative Eingriffe. Bei einer Patientin erfolgte
eine anteriore Scheidenplastik und Uteropexie bei Deszensus Uteri III°. Eine andere Patientin

erhielt eine laparoskopische Sakrokolpopexie.

3.1.2 Analyse von Alter, Geschlecht und Gewichtsverhalten

Die 146 Patienten waren zum Zeitpunkt der Operation durchschnittlich 58 Jahre (MW £SD 58,4
+14,1, Spannweite 15-86 Jahren, Median 61,5 Jahre). Von diesen waren 132 (90,4%) Patienten
weiblich mit einem Durchschnittsalter von 60 Jahren (MW £SD, 60,27 +11,4, Spannweite 28-86
Jahren, Median 62 Jahre). Es waren 14 (9,6%) Patienten mannlich. Das Durchschnittsalter betrug
41 Jahre (MW =£SD, 40,5 £23, Spannweite 15-81 Jahren, Median 33 Jahre). Der BMI aller
operierten Patienten lag bei 24 (SD +£3,2, Spannweite 19,4-31,4, Median 24). 76 Patienten waren
adipos. Davon hatten 52 (35,6%) Patienten eine Adipositas I°, 21 (14,4%) Patienten eine
Adipositas II° und drei (2,1%) Patienten eine Adipositas III°. Deren Auswirkungen auf die

Wundheilung wird weiter unter besprochen.

3.1.3 Begleiterkrankungen

An Diabetes mellitus litten 10 (6,8%) Patienten. Bei 18 (12,3%) Patienten wurde eine KHK di-
agnostiziert und 13 (8,9%) weitere Patienten gaben sonstige kardiale Erkrankungen (in Form von
Herzrhythmusstorungen oder Kardiomyopathien) an. 19 (13%) Patienten litten an Atemweger-

krankungen wie COPD oder Asthma bronchiale. 50 (34,2%) Patienten hatten einen arte-
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riellen Hypertonus und 15 (10,3%) Patienten eine Hypothyreose (siche Tabelle 49 im Anhang).

3.1.4 Bisherige koloproktologische Therapie

Die Operationsindikation war bei neun (6,2%) der insgesamt 146 operierten Patienten ein
Rezidiv-Rektumprolaps. Von diesen nahmen sieben an der Studie teil. Vor Erhalt einer nach
Frykman-Wells modifizierten Resektionsrektopexie hatten somit bereits sieben (4,8%) Patienten
einen Rektumprolaps. Zusitzlich hatten zwei (1,4%) Patienten bereits zwei Rektumvorfille oder
einen Re-Rezidiv, wovon sich nur eine Patientin an der Studie beteiligte. Von allen 146 Patien-
ten wurden am héaufigsten eine Hadmorrhoidektomie (n= 24) durchgefiihrt. Es folgen Rehn-
Delorme Operationen (n= 9), sakrale Nervenstimulationen (SNS) (n= 6), Sphinkter-
rekonstruktionen (n= 4) und stappled transanal rectal resection- Operationen (STARR) (n= 4).
Eine ausfiihrlichere Auflistung aller bisherigen praoperativen koloproktologischen Eingriffe der
126 Teilnehmer und der gesamten 146 operierten Patienten zeigt Tabelle 34 im Anhang. Insge-
samt wurden prioperativ bei 37 (29,4%) der 126 Teilnehmer und bei 44 (30,1%) der gesamten
146 operierten Patienten koloproktologische Operationen durchgefiihrt. Uber die Verteilung und
Kombination der jeweiligen bisherigen proktologischen Operationen pro Patient gibt Tabelle 35

eine genaue Ubersicht im Anhang.

3.1.5 Gynikologische Anamnese

Im Studienkollektiv waren laut Angabe noch 38 (26%) Patientinnen der insgesamt 132
Patientinnen Nullipara. Von den restlichen 94 Frauen wollten weitere sieben (5%) keine Angabe
machen, 33 (25%) hatten eine unkomplizierte Geburt und 54 (41%) eine traumatische Geburt.
Von diesen hatten 38 Frauen einen vaginalen Partus mit Dammschnitt und 28 einen vaginalen
Partus mit Dammriss. Von den Frauen, die eine Angabe zu einer stattgefundenen Hysterektomie
gemacht haben, hatten 50% (n= 64/128) eine Hysterektomie. Die anderen 50% verneinten einer
Hysterektomie unterzogen worden zu sein. Vier Frauen gaben diesbeziiglich nichts an. 11 (8%)
Patientinnen hatten eine andere gynédkologische Operation am Beckenboden mit mdglicherweise

daraus resultierender Schidigung des Beckenbodens oder des Schliefmuskels.

3.1.6 Intraoperative Befunde
Die mit einem Prolaps hdufig assoziierten anatomischen Befunde eines verlingerten Sigma
elongatums oder eines zu tiefen Douglasraumes konnten in dieser Studie nur bedingt festgestellt

werden. Zwar zeigten 86 (59%) von allen 146 Patienten intraoperativ ein verldngertes Sigma,
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aber nur bei neun (6,2%) Patienten wurde intraoperativ ein zu tiefer Douglasraum diagnostiziert.

3.1.7 Stationire Aufenthaltsdauer und postoperative Regenerationszeit

Die stationdre Aufenthaltsdauer von allen 146 Patienten betrug ca. 14 Tage (MW +SD 14 +11;
Spannweite 6-110; Median 12). Bei den teilnehmenden 126 Patienten lag sie ebenfalls bei 14
Tagen (MW +£SD 14 £7; Spannweite 6-47; Median 12). 40 (31,8%) Patienten gaben eine Rege-
nerationszeit von 1-4 Wochen an, weitere 28 (22,2%) Patienten bendtigten 1-3 Monaten und 58

(46%) Patienten mehr als 3 Monaten, um sich wieder funktionsfahig zufiihlen.

3.1.8 Intra-, peri- und postoperative Morbiditiat und Therapie

Die Tabellen 2 und 3 zeigt die Art, Anzahl und den Zeitpunkt der intra-, peri- und postoperativen
Komplikationen. Komplikationen traten bei insgesamt 74 (50,7%)von 146 Patienten auf. Davon
hatten 31 (21,2%) Patienten Major-Komplikationen. Diese teilen sich in chirurgische und nicht-
chirurgische Komplikationen auf. So waren 25 (17,1%) chirurgischer Art und sechs (4,1%)
nicht-chirurgischer Art. Bei 15Patienten mit Major-Komplikationen wurden zusitzlich Minor-
Komplikationen beobachtet. Insgesamt traten bei 59 (40,4%) von 146 Patienten Minor-
Komplikationen auf. Ausschlielich Minor-Komplikationen hatten 44 (30,1%) Patienten.
Unklare Blutungen, die eine Revision erforderlich machten, traten intraoperativ bei sechs Patien-
ten (4,1%) von 146 Patienten als Major-Komplikationen auf. Perioperativ zeigten fiinf Patienten
(3,4%) eine Anastomoseninsuffizienz, die jeweils mit einem tempordren Ileostoma versorgt
wurde. Eine dieser Patienten entwickelte eine Peritonitis, die in einer generalisierten Sepsis ku-
mulierte. Die Riickverlagerung konnte schlieBlich bei drei Stomata nach sechs Monaten, bei den
iibrigen zwei Stomapatientinnen jeweils nach fiinf und nach drei Monaten erfolgen. Eine aus-
fiihrliche Ubersicht iiber den Zeitpunkt und die Art der Komplikation sowie deren entsprechende
Therapie geben die Tabellen 36 und 37 im Appendix.

Obwohl, bei einem Gesamtanteil von 52% adipdsen Studienteilnehmern, nur 36% (n=27) der 74
Patienten mit Komplikationen adipds waren, zeigte sich, dass das Gewicht einen besonderen
Einfluss auf die Rate schwerwiegender Komplikationen hatte. So sind 60% aller von einer A-
nastomoseninsuffizienz betroffenen Patienten adipds (n=3 von 5). Bei zwei Weiteren trat eine
Darmperforation auf, was 50% der Gesamtzahl an Darmperforationen entspricht. Bei 80%
(n= 12) aller Bauchabszesse und bei weiteren 67% (n= 6) aller Wundheilungsstorungen lag ein
Adipositas zum Operationszeitpunkt vor. Im Anhang zeigt Abbildung 15 die Verteilung der

Major-Komplikationen auf den einzelnen Patienten bezogen.
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Tabelle 2-Ubersicht iiber Art, Anzahl und Zeitpunkt der Major-Komplikationen

CHIRURGISCH NICHT-CHIRURGISCH

PERIOPERATIV POSTOPERATIV PERIOPERATIV
INTRAOPERATIV DIREKT POSTOPERATIV <30 TAGE >30 TAGE

KOMPLIKATION N KOMPLIKATION N KOMPLIKATION N KOMPLIKATION N

Unklare Blutung -

(Second Look notwendig) 6 Anastomoseninsuffizienz 5 Anastomosenstenose 2 Myokardinfarkt

Unklare Nachblutung mit . Pleuraerguss mit Atelektase
. 6 Darmperforation 1 ! X .
Relaparotomie und respiratorischer Insuffizienz

Pararektaler Abszess Hernie 11 Pneumonie 3

Parasakraler Abszess lleus 3
Sakralhéhlenabszess
Rektorektaler Abszess
Anastomosenstenose
lleus
Wunddehiszenz mit
Fasziendehiszenz/
Platzbauch (Eviszeration)
Hernie
Darmperforation
Peritonitis
Sepsis

[N FCY) i) Y B Y

N

wW|h|w|—~

Tabelle 3 -Ubersicht iiber Art, Anzahl und Zeitpunkt der Minor-Komplikationen

CHIRURGISCH NICHT-CHIRURGISCH
PERIOPERATIV POSTOPERATIV PERIOPERATIV
INTRAOPERATIV DIREKT POSTOPERATIV <30 TAGE >30 TAGE
KOMPLIKATION N KOMPLIKATION N KOMPLIKATION N KOMPLIKATION N
Wundinfektion/ -
Wundheilungsstérungen 0 Gastroenteritis !
Bauchdeckenabszess 15 Postoperative PMC 1
Fettgewebsnekrose der
Bauchdecke ! HWI !
Darmatonie 23 Zenvikale Dystonie 1
Harnentleerungsstérung 1 Thrombozytose 2
Elektrolytstérungen/
. 10
Hypokalidmie

3.2 [Ergebnisse des strukturierten Fragebogens

Im Rahmen der Nachuntersuchung stellte sich heraus, dass bei fiinf der teilnehmenden 126
Patienten zwischenzeitlich ein klinisches Prolapsrezidiv aufgetreten ist, der vor der Erfassung
der Patientendaten fiir diese Studie operativ versorgt wurde. Zudem bekam eine Patientin wegen
gravierenden, persistierenden Stuhlinkontinenzbeschwerden postoperativ eine permanente
Stomaanlage. Das verhindert eine postoperative Analyse der LQ und klinischen Symptome die-
ser sechs Patienten zum Zeitpunkt der Studiendurchfithrung undreduziert das Patientenkollektiv

auf 120 Patienten.

3.2.1 Funktionelle Analyse der mit dem Rektumprolaps und der

Rektumintussuszeption assoziierten Symptome
Assoziiert mit der Rektumintussuszeption und dem Rektumprolapssind die Stuhl- und
Schmierinkontinenz. Die Stuhlinkontinenz (FI) ist neben dem klinischen Bild eines vollstdndigen

Rektumprolaps (ERP) besonders bei der Rektumintussuszeption (RI) ein weiteres, den Patienten
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stark belastendes Beschwerdebild. Zur objektiven Erfassung der FI wurden klinisch etablierte
Scores wie der CACP, Kelly- und Wexner Score verwendet. Diese wurden in einer Gruppe mit
allen Teilnehmern und anschlieend in drei Untergruppen mit jeweils zwei Subgruppen unter-
sucht und im Folgenden dargestellt. Der Einfluss des operativen Eingriffs auf das Gefiihl der
unvollstindigen Stuhlentleerung und die Obstipation, beides Symptome, die mit der RI oder dem
ERP assoziiert sein konnen und zur eigentlichen drztlichen Konsultation fiihren, soll mittels dem
Cleveland Clinic Constipation Score (CCCS) und zum anderen differenziert im Folgenden unter-

sucht und dargestellt werden.

3.2.1.1 Erfassung der Stuhlinkontinenz mittels CACP-Kontinenz-Score

Generell ist beim CACP-Score ist eine postoperative Verbesserung zu sehen. In der Gruppe aller
Studienteilnehmer driickt sie sich durch einen Anstieg um zwei (10%) Punkte aus. Die Patienten
mit einer RI verbesserten sich auch um 10%, die Patienten mit einem ERP lediglich um 5%
(1 Punkt).Die beiden Gruppen der laparoskopischen und konventionell operierten Patienten zeig-
ten einen Anstieg von zwei Punkten (10%). Die Verbesserung des prospektiven Patientenpools
fallt mit 15% im Vergleich zum retrospektiven Pool mit 10% etwas hoher aus. Die Kreuzkorrela-

tionen zwischen den Untergruppen ergab jedoch keinen signifikanten Unterschied (Tabelle 4).

Tabelle 4- CACP-Score: Pra- und postoperativer Vergleich. VO: Zustand vor der Operation. NO: Zustand nach der
Operation. Abgebildet sind der Minimal (Min)-, Maximal (Max)- und Mittelwert sowie die Standardabweichung
SD).Die Signifikanzwerte: die braunen wurden mit dem Wilcoxon-Test und die blauen mit dem t-Test ermittelt.

Patientengruppe Zeitpunkt CACP - Score Kreuzkorrelation
arupp P Mittelwert + SD  Min Max  Signifikanz A | Signifikanz A
. VO 9,0 + 40 0 17
Alle Teilnehmer (N=120) 1,09E-05 _
NO 11,0 £ 4,0 0 18
. . . VO 9,0 £ 4,0 0 16
Rektumintussuszeption- Patienten (N=96) 4,76E-05
NO 11,0+ 4,0 0 17
0,810
: VO 9,0 £ 50 2 17
Rektumprolaps- Patienten (N=24) 0,148
NO 10,0 £ 5,0 1 18
) ) VO 9,0 + 4,0 0 17
Laparoskopische Patienten (N=97) 1,63E-04
NO 11,0 + 4,0 0 18
0,810
) i VO 9,0 + 4,0 3 16
Konwentionelle OP Patienten (N=23) 0,015
NO 11,0 + 3,0 3 16
) ) VO 9,0 + 4,0 0 17
Retroskopische Patienten (N=103) 1.40E-04
NO 11,0 £ 4,0 0 18
0,430
. . VO 9,0 £ 40 2 15
Prospektive Patienten (N=17) 0,024
NO 12,0 £ 3,0 4 16

3.2.1.2 Erfassung der Stuhlinkontinenz mittels Kelly-Hohlschneider-Inkontinenz-Score

Beim Kelly-Score ist fiir alle Studienteilnehmer eine postoperative Verbesserung um drei (8,3%)

Punkte zu sehen. Hinsichtlich der Operationsindikation verbesserten sich beide Gruppen post-
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operativ um jeweils drei (8,3%) Punkte. Bei den laparoskopischen Patienten stieg der Kelly-
Score um zwei Punkte (5,6%), bei den Patienten mit einer konventionellen Operation um vier
Punkte (11%). Die Verbesserung des prospektiven Patientenpools féllt mit 11,1% im Vergleich
zum retrospektiven Pool mit 8,3% etwas hoher aus. Die Kreuzkorrelationen zwischen den Un-

tergruppen ergaben kein Signifikanzniveau (Tabelle 5).

Tabelle 5 - Kelly-Hohlschneider-Score: Pra- und postoperativer Vergleich.

VO: Zustand vor der Operation. NO: Zustand nach der Operation. Abgebildet sind der Minimal (Min)-, Maximal
(Max)- und Mittelwert sowie die Standardabweichung (SD). Die Signifikanzwerte: die braunen wurden mit dem
Wilcoxon-Test und die blauen mit dem t-Test ermittelt.

. . KELLY - HOHLSCHNEIDER - Score Kreuzkorrelation
Patientengruppe Zeitpunkt . . o L
Mittelwert + SD ~ Min Max  Signifikanz A | Signifikanz A
i VO 19,0 £ 9,0 1 36
Alle Teilnehmer (N=120) 2,95E-05 _
NO 22,0 £ 9,0 1 36
) ) ) VO 19,0 £ 9,0 1 36
Rektumintussuszeption- Patienten (N=96) 2,00E-04
NO 22,0 + 9,0 1 36
0,392
. VO 18,0 £ 9,0 4 35
Rektumprolaps- Patienten (N=24) 0,061
NO 21,0 £ 11,0 3 36
. . VO 19,0 + 9,0 1 36
Laparoskopische Patienten (N=97) 3,08E-04
NO 21,0 £ 9,0 1 36
0,392
. . VO 18,0 £ 9,0 2 35
Konventionelle OP Patienten (N=23) 0,036
NO 22,0 + 8,0 5 36
) ) VO 19,0 £ 9,0 1 36
Retroskopische Patienten (N=103) 3,20E-04
NO 21,0 £ 10,0 1 36
0,340
) . VO 18,0 = 10,0 2 32
Prospektive Patienten (N=17) 0,053
NO 22,0 £ 7,0 4 32

3.2.1.3 Erfassung der Stuhlinkontinenz mittels Wexner-Inkontinenz-Score

Beim Wexner Score lésst sich fiir alle Studienteilnehmer eine postoperative Verbesserung um
zwei (10%) Punkte in Tabelle 6 feststellen.
Tabelle 6 - Wexner Score: Pra- und postoperativer Vergleich. VO: Zustand vor der Operation. NO: Zustand nach

der Operation. Abgebildet sind der Minimal (Min)-, Maximal (Max)- und Mittelwert sowie die Standardabweichung
SD). Die Signifikanzwerte: die braunen wurden mit dem Wilcoxon-Test und die blauen mit dem t-Test ermittelt.

. . WEXNER - Score Kreuzkorrelation
Patientengruppe Zeitpunkt . . L .
Mittelwert + SD  Min Max  Signifikanz A | Signifikanz A
. VO 11,0 £ 5,0 0 20
Alle Teilnehmer (N=120) 1,70E-05 _
NO 9,0 + 55 0 20
) ) ) VO 11,0 £ 5,0 0 20
Rektumintussuszeption- Patienten (N=96) 1,28E-04
NO 9,0 £ 50 0 20
0,658
. VO 11,0 £ 6,0 0 19
Rektumprolaps- Patienten (N=24) 0,405
NO 10,0 + 7,0 0 20
. . VO 11,0 £ 5,0 0 20
Laparoskopische Patienten (N=97) 0,001
NO 9,0 £ 6,0 0 20
0,658
. . VO 12,0 + 5,0 3 20
Konventionelle OP Patienten (N=23) 0,002
NO 10,0 £ 6,0 0 20
) ) VO 11,0 £ 5,0 0 20
Retroskopische Patienten (N=103) 1,90E-04
NO 9,0 £ 6,0 0 20
0,582
. . VO 12,0 £ 6,0 2 19
Prospektive Patienten (N=17) 0,043
NO 9,0 + 5,0 4 19

w
~



Die Patienten mit einer RI verbesserten sich um 10%, die Patienten mit einem ERP lediglich um
5% (1 Punkt). Bei den Patientengruppen mit einer laparoskopischen und konventionellen Opera-
tion ist die Beschwerdelinderung durch die Abnahme von zwei (10%) Punkten sichtbar. Im
prospektiven Patientenpool fdllt die Verbesserung mit 15% im Vergleich zum retrospektiven
Pool mit 10% etwas hoher aus. Die Kreuzkorrelationen ergaben zwischen den Gruppen keine

signifikanten Unterschiede der Mittelwerte.

3.2.1.4 Erfassung der Stuhlinkontinenz mittels Stuhlinkontinenz-Klassifikation nach Parks

Mit Hilfe der Angaben des Wexner Scores ldsst sich der Stuhlinkontinenzgrad (I°-11I°) der ein-
zelnen Patienten nach Parks ermitteln, was deren genaue klinische Betrachtungsweise zulésst.
Das gesamte Patientenkollektiv und deren Untergruppen wurdendahingehend untersucht und
sind im Folgenden sowie in Tabelle 7 dargestellt.

Tabelle 7- Stuhlinkontinenz: Subjektive Patientenangaben und Klassifikation nach Parks.Angaben fir die
Laparoskopische (LAP) und konventionelle (KONV) Gruppe, die Patienten mit einer Rektumintussuszeption (RI) und
externem Rektumprolaps (ERP) sowie die retrospektiv (RETRO) und prospektive (PRO) Patientengruppe jeweils vor
VO) und nach (NO) der Operation. Fett sind die Absolutwerte, feindie Prozentangaben dargestellt.

Gruppe (GroRe) Zeitpunkt| Stuhlinkontinenz Gradeinteilung nach Parks
Patientenangabe p-Wert nach Parks  p-Wert Grad | Grad Il Grad lll p-Wert
ALLE (n=120) \,\18 g; 17?’60 0,002 ji 131010 0,344 2‘; ;291 103 1%’0 ig zgg 2,157E-05
LAP (n=97) \h/lg 22 160370 0,009 gg 19%%0 0438 232 ;353 100 1‘2’2 :g 232 9,360E-05
T I I A P I
Tl T e R R ] e
STV R RV R O
oo 19 | B0 var| B 00 | 5 A2 B D18 e
prow 19 | B0 | WD | L 1 2§ R g

Alle teilnehmenden Patienten

An Stuhlinkontinenz (FI) zu leiden, gaben 81 von den 120 teilnehmenden Patienten an. Von die-
sen 81 Patienten waren es nach der Operation noch 74 (91%) Patienten. Betrachtet man nur die
81 Patienten mit einer FI, so erfuhren 31 (38%) von ihnen eine Verbesserung ihrer Stuhlinkonti-
nenzbeschwerden. Bei weiteren 45 (56%) der 81 Patienten verdnderten sich die Beschwerden

nicht, eine Verschlechterung der Inkontinenz trat nur bei fiinf (6%) Patienten auf.
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Vergleichende Analyse der laparoskopisch und konventionell operierten Patienten

66 von 97 laparoskopisch assistiert operierten Patienten, die keine klinischen Rezidive aufwie-
sen, waren vor der Operation stuhlinkontinent. Nach der Operation gaben von diesen 66 Patien-
ten 46 (69,7%) Patienten eine FI an. Die Einteilung nach Parks ergab hingegen nach der Operati-
on eine FI bei 60 (90,9%) der 66 Patienten. Zwar veridnderte sich bei 57,6% die Auspragung der
Stuhlinkontinenz nicht, aber bei 39,4% der 66 Patienten konnte sie verbessert werden. Sie
exazerbierte lediglichbei 3%.

Von den konventionell operierten Patienten gaben praoperativ 15 von 23 Patienten eine FI an,
postoperativ waren es noch 12 (80%) der 15 Patienten. Nach Parks hatten dagegen von den ur-
spriinglich 15 weiterhin 14 Patienten eine FI. Nach der Gradeinteilung blieb diese bei acht
(53,3%) der 15 Patienten unveridndert. Eine Verschlechterung musste bei zwei (13,3%) Betroffe-

nen beobachtet werden. Fiinf (33,3%) Patienten erfuhren eine Linderung ihrer Beschwerden.

Vergleichende Analyse der Patienten mit einer Rektumintussuszeption oder einem -prolaps

61 Patienten von 96 Patienten mit einer RI klagten vor der OP iiber eine FI. Nach der Operation
berichtetenvon den 61 Patienten nur noch 43 (70,5%) Patienten iiber eine FI. Die Gradeinteilung
nach Parks relativierte diese Zahl auf 58 Patienten mit einer Stuhlinkontinenz- I°, II° oder III°.
Insgesamt konnte bei 34 (55,7%) von den 61 Patienten keine Verdnderung und bei zwei (3,3%)
Patienten eine Verschlechterung der Symptomatik beobachtet werden. Dahingegen trat bei 25
(41,%) eine Verbesserung auf. 20 von 24 Patienten mit einem ERP gaben pridoperativ an, an FI
zu leiden. Dieser Umstand verbesserte sich nur geringfiigig um 25% auf 15 Patienten, nach Parks
um 20% auf 16 Patienten. Insgesamt konnte bei 12 (60%) der 20 (100%) Patienten keine Veran-
derung festgestellt werden. Nur zwei (10%) Patienten klagten iiber eine Verschlechterung der

Symptomatik, aber weitere sechs (30%) wiesen eine Verbesserung auf.

Vergleichende Analyse der laparoskopisch und konventionell operierten Patienten

73 (70,8%) von 103 retrospektiv untersuchten Patienten waren stuhlinkontinent. Nach der Opera-
tion verringerte sich ihre Anzahl auf 52 (50,1%). Die Stuhlinkontinenzeinteilung nach Parks be-
trachtend hatten hingegen 66 Patienten postoperativ eine FI. In Bezug auf alle 73 Patienten ver-
schlechterte sich zwar die Inkontinenzproblematik bei vier (5,5%) Patienten und weitere 40
(54,8%) Patienten wiesen keine Verdnderung ihrer Leiden auf, jedoch verbesserte sich der

Stuhlinkontinenzgrad bei 29 (39,7%) Patienten postoperativ.
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Acht (47%) der 17 prospektiv untersuchten Patienten gaben an, unter einer FI zu leiden. Dieser
Umstand blieb postoperativ, auch unter Betrachtung der FI nach Parks, unveridndert. Insgesamt
erfuhren sechs (35,3%) Patienten keine Verdnderung ihrer Leiden nach der Operation, wihrend

sich der Zustand bei zwei (12%) Patienten deutlich verbesserte.

3.2.1.5 Erfassung der Obstipation mittels Cleveland Clinic Constipation Score

Der Cleveland Clinic Constipation Score (CCCS) ist ein etablierter Score zur gezielten Erfas-
sung der Obstipation. Hierbei erzielten die Patienten der verschiedenen Patientengruppen post-
operativ eine relativ dhnliche, leichte Verbesserung.Hiervon unterscheidet sich dasKollektiv mit
einem ERP, die eine noch deutlichere Verbesserung zeigten. Betrachtet man pri- und postopera-
tiv die Spannweite der Werte und den Maximalwert, bis 22 von 30 maximal moglichen Punkten,
wird deutlich, dass einzelne Patienten weiterhin Obstipationsprobleme haben (Tabellen 8-10).
Mit Hilfe des t-Tests und Wilcoxon-Tests fiir gepaarte Stichproben wurden die pré- und post-
operativen Mittelwerte auf Signifikanz hin gepriift und die Korrelation zwischen den einzelnen

Gruppen mit Hilfe des t-Tests und Mann-Whitney U-Tests fiir ungepaarte Stichprobe untersucht.

Alle teilnehmenden Patienten

Unter Beriicksichtigung aller 120 teilnehmenden Patienten verbesserte sich der Mittelwert des
Cleveland Obstipation Scores nach der Operation um 7% von urspriinglich 9 (30%) auf 7 Punkte
(23%) (VO: MW 9,48 +£SD 4,8; NO: MW 7,28 £SD 4,8). Das Unterschied zwischen dem pri-
und postoperativen Zustand war hochsignifikant (p= 1,69*10-7). Nach dem CCCS hatten ur-
spriinglich 17 (n=17/69) Patienten eine Obstipation. Nach der Operation waren es nur noch 12

(n=12/69) Patienten.

Vergleichende Analyse der laparoskopisch und konventionell operierten Patienten

88 (91%) von 97 laparoskopisch versorgten Patienten hatten vor der Operation weniger als 15
Punkte. Die Anzahl von urspriinglich neun (9%) Patienten mit mehr als 15 Punkten konnte nach
der Operation auf sechs (6%) verbessert werden. Dementsprechend sank der Mittelwert um 7%
von neun (30%) auf sieben (23%) Punkte nach der Operation. Der prd- und postoperative Mit-
telwertunterschied war signifikant. Vor der Resektionsrektopexie hatten 15 (65%) der 23 kon-
ventionell operativ versorgten Patienten keine Obstipation. Acht (35%) Patienten hatten dagegen

mehr als 15 Punkte. Die Zahlen verringerten sich nach der Operation auf vier (17%) Patienten
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mit mehr als 15 Punkten. Dementsprechend hatten 19 (83%) Patienten laut Score keine Obstipa-
tion mehr. Zwar ist in beiden Gruppen ist der Vergleich des pri- und postoperativen Mittelwertes
statistisch signifikant, die Gruppen unterscheiden sich jedoch nicht signifikant im direkten Ver-

gleich miteinander (p= 0,734) (Tabelle 8).

Tabelle 8 - Cleveland Obstipation Score der laparoskopisch und konventionell operierten Patientengruppen.
VO: Zustand vor der Operation. NO: Zustand nach der Operation. Abgebildet sind der Minimal (Min)-, Maximal
Max)- und Mittelwert sowie die Standardabweichung (SD).

Zeit- Laparoskopische Patienten (N=97) Konventionelle OP Patienten (N=23) Kreuzkorrelation
punkt MW +SD  Min Max SignifkanzA| MW +SD  Min Max Signifikanz A| Signifikanz A
VO 9,0 £ 4,0 0 22 12,0 = 6,0 2 21
3,08 *10-6 0,016 0,734
NO 7,0 £ 4,0 0 17 9,0 £ 6,0 0 22

Vergleichende Analyse der Patienten mit einer Rektumintussuszeption oder einem -prolaps

Vor der Operation ergab der Score bei 80 (83%) von 96 RI-Patienten eine Punktzahl von maxi-
mal 15 Punkten und somit keine Obstipation. Weitere 16 (17%) RI-Patienten hatten mehr als 15
Punkte und somit eine Obstipation. Nach der Operation verbesserte sich das Verhiltnis von 80
auf 86 (90%) RI-Patienten ohne Obstipationsleiden. 10 (10%) Patienten hatten weiterhin mehr
als 15 Punkte. Der Mittelwert der Patienten mit einem RI verbesserte sich um zwei (3%) Punkte
von 10 (33%) auf acht (27%) Punkte. Die Verbesserung war hochsignifikant (p=0,00003).

Die statistisch signifikante Verbesserung der Mittelwerte (p= 0,001) bei den ERP-Patienten fiel
mit drei (10%) Punkten, von acht (27%) auf fiinf (17%) Punkte, deutlicher aus, jedoch ist auch
deren Ausgangszustand besser als der von den Patienten mit einer RI. Von allen 24 Patienten mit
einem ERP hatten vor der Operation 23 (96%) Patienten maximal 15 Punkte und somit keine
Obstipation gemdll Cleveland Obstipation Score. Ein (4%) Patient hatte dagegen eine Punktzahl
von mehr als 15. Nach der Operation hatten alle 24 ERP-Patienten maximal 15 Punkte. Der
Unterschied der Mittelwerte der beiden Gruppen war nicht signifikant (p= 0,132) (Tabelle 9).

Tabelle 9 - Cleveland Obstipation Score der Patienten mit Rektumintussuszeption und Patienten mit Rektum-
prolaps. VO: Zustand vor der Operation. NO: Zustand nach der Operation. Abgebildet sind der Minimal (Min)-
Maximal (Max)- und Mittelwert sowie die Standardabweichung (SD).

Zeit- | Rektumintussuszeption- Patienten (N=96) Rektumprolaps- Patienten (N=24) Kreuzkorrelation
punkt MW +SD  Min Max SignifkanzA| MW +#SD  Min Max Signifikanz A| Signifikanz A
VO 10,0 = 5,0 0 22 8,0 £ 40 0 18
0,00003 0,001 0,132
NO 8,0 + 50 0 22 50 £ 4,0 0 13

Vergleichende Analyse der prospektiven und retrospektiven Patientengruppe

In Tabelle 10 ist in der retrospektiven Gruppeeine Verbesserung um zwei (7%) Punkte von neun

auf sieben Punkte zu sehen. Im Vergleich fiel diese in der prospektiven Gruppe mit vier (14%)
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Punkten, von 12 (40%) auf acht (26%) Punkte, deutlich hoher aus. Die retrospektiv erfassten
Patienten gaben in 89% der Félle (n= 92) eine Punktzahl weniger als 16 an. Bei 11 (11%) Patien-
ten ergab der Score die Diagnose einer Obstipation. Nach der Operation ist eine Verbesserung
um 2%, von 89% auf 91% (92 auf 94 Patienten) an Patienten, die keine Obstipation zeigen, zu
erkennen. Im prospektiven Patientenkollektiv hatten vor der Operation 11 von 17 (65%) Patien-
ten laut Score keine Obstipation. Dies verbesserte sich nach der Operation auf 16 (94%) Patien-

ten. Der Vergleich der retro- und prospektiven Gruppe ist statistisch nicht signifikant (p=0,132).

Tabelle 10 - Cleveland Obstipation Score der retrospektiven und prospektiven Patientengruppe. VO: Zustand vor
der Operation. NO: Zustand nach der Operation. Abgebildet sind der Minimal (Min)-, Maximal (Max)- und Mittel-
wert sowie die Standardabweichung (SD).

Zeit- Prospektive Patienten (N=17) Retrospektive Patienten (N=103) Kreuzkorrelation
punkt MW +SD  Min Max SignifikanzA| MW +SD  Min Max Signifikanz A| Signifikanz A
VO 12,0 = 6,0 3 22 9,0 £ 5,0 0o 21
0,004 7,67 *10-6 0,132
NO 8,0 + 4,0 2 16 7,0 £ 50 0 22

3.2.1.6 Analyse der Obstipation und des Gefiihls der unvollstindigen Stuhlentleerung

Die Anzahl an Patienten mit einer Obstipation wurde um 10% verringert (n= 58 auf 48). Bei den
Patienten, die an dem Gefiihl der unvollstindigen Stuhlentleerung litten, konnte eine signifikante
Zunahme der Beschwerdefreiheit von 20% nach der Operation erzielt werden (n= 88 auf 70)
(McNemar-Test: p<0,05). Eine differenzierte Aufteilung der Patienten mit unvollstindiger

Stuhlentleerung ist in Abbildung 7 zu sehen.

Gefiihl der unvollstandigen
Stuhlentleerung (n=120)

100,0
90,0
80,0
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Abbildung 7 - Gefiihl der unvolistandigen Stuhlentleerung. Vor der Operation (VO), nach der Operation (NO)

Es ist eine deutliche postoperative Abnahme an Patienten mit stindigen und hiufigen Beschwer-

den zu erkennen. Vielmehr nimmt der Anteil an Patienten, die keine oder nur noch selten oder
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manchmal das Gefiihl der unvollstindigen Stuhlentleerung haben, zu. Vor der Operation hatten
80% haufig oder immer das Gefiihl der unvollstindigen Stuhlentleerung. Nach der Operation ist
mit Hilfe der Resektionsrektopexie nur circa die Hélfte von ihnen noch betroffen. Zudem konnte
die Anzahl an Patienten ohne das Gefiihl der unvollstindigen Stuhlentleerung um mehr als 100%

gesteigert werden, auf 30%.

3.2.1.7 Postoperativ neu aufgetretene Begleitsymptome

Postoperativ konnen neue, préoperativ nicht vorhanden gewesene Symptome wie die Stuhlinkon-
tinenz (FI) oder Obstipation auftreten. Eine postoperativ neu aufgetretene FI beklagten sechs
(5%) von allen 126 Patienten, die an der Studie teilnahmen. Alle sechs (6%) wurden laparosko-
pisch operiert. Sie verteilen sich auf vier Patienten mit einer RI und zwei Patienten mit einem
ERP, sowie fiinf retrospektiv und einem prospektiv erfassten Patienten. Postoperativ neu aufge-
tretene Obstipationen gaben 9% (n=11) der 126 Teilnehmer an. Nach dem Cleveland
Constipation Score sind es nur 1,6% (n=2 Patienten), deren praoperative Werte 14 und 13 Punk-
te betragen. Neu an Obstipation leiden 9% (n= 9) der 102 laparoskopisch und 9% (n= 2) der 24
konventionell Operierten, 9% (n= 8) der 109 Patienten aus der retrospektiven und 18% (n= 3)
der 17 Patienten aus der prospektiven Gruppe und 9% (n= 9) der 100 Patienten mit préoperativer

RI sowie 8% (n=2) der 26 Patienten mit einem ERP.

3.2.2 Analyse der gesundheitsbezogenen Lebensqualitiit

3.2.2.1 Analyse der Lebensqualitit mittels SF-36 Fragebogens

Zur Lebensqualititsanalyse wurde bei insgesamt 120 Patienten der standardisierte Fragebogen
SF-36 verwendet. Der SF-36 erfasst in acht Dimensionen den physischen und psychischen Ge-
sundheitszustand des Patienten. Zusédtzlich wurde die Lebensqualitét hinsichtlich der Operations-
art und -indikation sowie der Art der Datenerhebung bewertet. In diesen Untergruppen bewerte-
ten die Patienten ihren postoperativen Gesundheitszustand durchschnittlich besser. In allen acht
Dimensionen kann eine leichte aber signifikante Verbesserung bei den Patienten beobachtet
werden, die wegen einer Intussuszeption operiert wurden, bei dem retrospektiven Patiententeil
und den laparoskopisch operierten Patienten. In den anderen Gruppen konnten nur vereinzelt

statistische signifikante Unterschiede zum préoperativen Zustand festgestellt werden.
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Alle Teilnehmer

In Abbildung 8 sind die prid- und postoperativen Mittelwerte aller Dimensionen dargestellt. Post-
operativ liegt in allen Dimensionen eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitdt vor. Diese
fallt in den jeweiligen Dimensionen unterschiedlich aus, am geringsten bei der Bewertung der

allgemeinen Gesundheitssituation und am deutlichsten fiir die soziale Funktionsfahigkeit.

SF-36 (n= 120 Patienten)
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Abbildung 8 - Ergebnisse der Lebensqualitdtsanalyse mittels SF-36 Fragebogens.
Die blauen Balken zeigen den Zustand vor der Operation (VO), die grauen Balken den Zustand nach der Operation
(NO) an. *,** *** wurden mit dem Wilcoxon-Test, ***wurde mit dem t-Test ermittelt.

Fiir alle Entitdten besteht ein statistisch signifikanter Unterschied der prid- und postoperativen
Mittelwerte. In der kdrperlichen Funktion (KOFU) verbesserte sich der Wert von ca. 62 Punkten
vor auf 68 nach der Operation. Die korperliche Rollenerfiillung (KORO) verinderte sich von 20
auf 30 Punkte nach der Operation. Die Schmerzsymptomatik betreffend, gaben die Patienten
eine Linderung an, ausgedriickt durch die Zunahme des Mittelwertes von 52 auf 59. Der Mittel-
wert des allgemeinen Gesundheitszustandes (ALLGE) zeigte ebenfalls eine positive Verdnde-
rung von 44 auf 49. In der Entitdt der Vitalitdt (VITA) zeigte sich eine Verbesserung der Mittel-
werte von 45 auf 53. Der groBite Unterschied der Mittelwerte kann bei der sozialen Funktion
(SOFU) beobachtet werden. Hier ldsst sich eine Verbesserung um 17 Einheiten von 42 auf 59
feststellen. Bei der emotionalen Rollenerfiillung verschiebt sich der Mittelwert von préoperativ
35 auf postoperativ 46. Die Mittelwerte beziiglich der Psyche zeigen die zweit hochste positive
Verdnderung nach der Operation von 48 auf 61. Alle Mittelwerte wurden mittels t-Test fiir ge-

paarte Stichproben bei Vorliegen der Normalverteilung und mittels Wilcoxon-Test bei nicht vor-
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handener Normalverteilung auf Signifikanz hin gepriift und zeigten in jeder Entitdt einen statis-

tisch signifikanten Mittelwertunterschied. Eine ausfiihrliche Ansicht gibt Tabelle 38 im Anhang.

Vergleich der Lebensqualitiat der laparoskopisch und konventionell operierten Patienten

Zur Klarung eines moglichen Einflusses des Operationsweges auf die Lebensqualitidt wurde die
laparoskopische mit der konventionellen Patientengruppe verglichen.

Tabelle 11 - SF-36: Konventionelle OP-Patientengruppe und laparoskopische Patientengruppe. VO: Zustand vor
der Operation. NO: Zustand nach der Operation. Abgebildet sind der Minimal (Min)-,Maximal (Max)- und Mittel-
wert sowie die Standardabweichung (SD).Die Signifikanzwerte: die braunen wurden mit dem Wilcoxon-Test und
die blauen mit dem t-Test ermittelt.

Di . Zeit- Laparoskopische Patienten (N=97) Konventionelle OP Patienten (N=23) Kreuzkorrelation
imension -
punkt | Mittelwert + SD  Min Max Signifikanz A | Mittelwert + SD  Min  Max Signifikanz A| Signifikanz A
N VO 62,1+24,9 0 100 60,22 + 27,2 5 100
KOFU - 0,033 0,039 0,351
NO 67,2 £ 26,4 0 100 71,09 £ 24,3 15 100
. VO 21,1+ 34,5 0 100 14,1 £ 28,0 0 100
KORO - 0,009 0,223 0,971
NO 30,9 £ 39,7 0 100 23,9 £ 39,5 0 100
SCHM - VO 53,7 £29,1 0 100 0,002 45,2 + 221 22 100 0,058 0.272
NO 59,8 +27,8 0 100 58,0 £+ 29,6 12 100
VO 44,0 £ 20,3 0 97 43,4 £ 14,6 15 67
ALLGE - 0,001 0,216 0,677
NO 49,1+ 221 0 97 47,6 £ 17,1 15 87
VO 45,6 £ 23,3 0 100 43,7+22,8 0 80
VITA - 0,001 0,166 0,814
NO 53,8254 0 100 51,7+ 28,7 0 90
VO 43,4 £ 25,8 0 100 37,0+£22,1 0 75
SOFU - 0,000 0,006 0,743
NO 59,3+28,5 0 100 57,1+ 33,0 0 100
VO 37,1+40,5 0 100 24,6 36,5 0 100
EMRO - 0,022 0,427 0,677
NO 47,1£43,5 0 100 43,5 +43,2 0 100
VO 48,5 + 23,2 0 100 44,5+ 22,0 4 80
PSYC - 0,000 0,005 0,659
NO 60,7 £ 24,4 0 100 60,0 + 25,0 16 92

Der Tabelle 11 zufolge liegt in allen Dimensionen jeweils eine Verbesserung zum préoperativen
Zustand vor. Das Verbesserungsausmal} zeigt zwischen beiden Gruppen in den meisten Dimen-
sionen keine wesentlichen Unterschiede, noch unterscheiden sie sich signifikant. Besonders ragt
die Verbesserung in der Entitét der sozialen Funktion (SOFU) um 17 Punkte bei den laparosko-

pisch und um 20 Punkte bei den konventionell operierten Patienten hervor.

Vergleich der Lebensqualitit der Patienten nach Rektumintussuszeption und -prolaps

Die Rektumintussuszeption (RI) und der Rektumprolaps (ERP) konnen oft in einem unterschied-
lichen Ausmaf3 an klinischen Symptomen auftreten. Daher wurde hinsichtlich der Rektum-
prolapsart beziehungsweise der RI oder des ERP die Lebensqualitét vor und nach der Operation
anhand des SF-36 untersucht. In Tabelle 12 sind die Score-Werte der Kollektive von den Patien-
ten mit einem ERP und einer RI zu sehen. In allen Dimensionen konnten sich beide Gruppen

verbessern. In den Dimensionen korperlichen Funktion (KOFU), Schmerz (SCHM), soziale
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Funktion (SOFU) und besonders in der kérperlichen Rolle (KORO),von 18 auf 42, ist das Aus-
mal} der Verbesserung bei den Patienten mit einem ERP deutlich hoher als bei den RI-Patienten,

ansonsten liegen keine wesentlichen Unterschiede zwischen diesen beiden Gruppen vor.

Tabelle 12 - Ergebnisse der SF-36Lebensqualitiatsanalyse der Patienten mit Rektumintussuszeption oder Rek-
tumprolaps. VO: Zustand vor der Operation. NO: Zustand nach der Operation. Abgebildet sind der Minimal (Min)-,
Maximal (Max)- und Mittelwert sowie die Standardabweichung (SD).Die Signifikanzwerte:die braunen wurden mit
dem Wilcoxon-Test und die blauen mit dem t-Test ermittelt.

Di . Zeit- Rektumintussuszeption- Patienten (N=96) Rektumprolaps- Patienten (N=24) Kreuzkorrelation
imension L
punkt | Mittelwert + SD  Min  Max Signifikanz A | Mittelwert + SD  Min  Max Signifikanz A | Signifikanz A
. VO 61,5+ 24,9 5 100 62,9 £ 27,1 0 100
KOFU - 0,100 0,002 0,035
NO 65,5 + 26,3 0 100 77,5+22,4 15 100
VO 20,3 + 33,9 0 100 17,7 £ 31,7 0 100
KORO - 0,076 0,010 0,086
NO 26,6 £ 37,3 0 100 41,7 £ 46,4 0 100
VO 51,0 £ 26,7 0 100 56,1 + 33,1 0 100
SCHM - 0,005 0,018 0,393
NO 56,2 £ 27,4 0 100 72,5+ 27,6 12 100
VO 43,0 £ 18,6 0 97 47,5 +22,0 0 97
ALLGE - 0,008 0,016 0,522
NO 47,3+ 19,6 0 97 54,8 + 26,2 0 97
VO 44,4 + 22 4 0 100 48,5 + 26,1 0 100
VITA - 0,003 0,029 0,366
NO 51,3+25,2 0 100 62,1+ 28,0 0 100
VO 40,6 + 24,7 0 100 48,4 + 26,7 0 100
SOFU - 0,000 0,009 0,655
NO 56,4 + 28,1 0 100 68,8 £ 32,3 0 100
VO 33,3+38,7 0 100 40,3+ 45,0 0 100
EMRO - 0,003 0,427 0,600
NO 45,8 +42,8 0 100 48,6 + 46,1 0 100
VO 46,8 + 22,2 0 100 51,8 £ 25,7 0 100
PSYC - 0,000 0,006 0,816
NO 59,7 £ 24,4 4 96 64,3 £ 24,5 0 100

Vergleich der Lebensqualitit des retrospektiven und prospektiven Patientenkollektives

In dieser Studie gibt es mit den retrospektiven und prospektiven Patienten zwei Studiengruppen.
Die Analyse dieser beiden Gruppen, mit einem mittleren Nachuntersuchungszeitraum von einem
Jahr bzw. vier Jahren, ermoglicht einen Vergleich zwischen Kurz- (prospektive Gruppe) und
Langzeitergebnissen (retrospektive Gruppe). Die Tabelle 13 zeigt die prd- und postoperativen
SF-36 Score Ergebnisse des retrospektiven und prospektiven Patientenpools. In allen Entitéten
kann man jeweils eine Verbesserung im Vergleich zum préoperativen Zustand beobachten. In
der prospektiven Gruppe ist die Verbesserung in allen Dimensionen deutlich hoher als bei den
retrospektiven Patienten. Am priagnantesten zeigt sich die Verbesserung in der Sozialfunktion

von 41 auf 63 bei den prospektiven Patienten und von 43 zu 58 bei retrospektiven Patienten.
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Tabelle 13 - SF-36 Ergebnisse der Lebensqualitdtsanalyse der retrospektiven und prospektiven Patientengruppe.
VO: Zustand vor der Operation. NO: Zustand nach der Operation. Abgebildet sind der Minimal (Min)-,Maximal
(Max)- und Mittelwert sowie die Standardabweichung (SD).Die Signifikanzwerte:die braunen wurden mit dem
Wilcoxon-Test und die blauen mit dem t-Test ermittelt.

Di . Zeit- Retrospektive Patienten (N=103) Prospektive Patienten (N=17) Kreuzkorrelation
imension .
punkt | Mittelwert + SD Min  Max Signifikanz A | Mittelwert + SD  Min  Max Signifikanz A| Signifikanz A
i VO 62,0+254 0 100 60,0 + 25,2 15 95
KOFU - 0,037 0,020 0,058
NO 66,8 + 26,3 0 100 75,3+22,8 20 95
. VO 17,7 £ 32,2 0 100 32,4 +38,3 0 100
KORO - 0,020 0,050 0,073
NO 26,5 + 39,6 0 100 48,5+ 34,8 0 100
VO 51,7+ 28,5 0 100 54,1+ 25,6 22 100
SCHM - 0,007 0,004 0,110
NO 57,7+28,4 0 100 70,5+ 23,8 22 100
VO 44,4 + 19,7 0 97 40,8 + 17,0 20 80
ALLGE - 0,006 0,017 0,231
NO 48,7+ 21,1 0 97 49,6 + 22,1 0 87
VO 45,5+ 23,5 0 100 43,5+21,3 15 85
VITA - 0,006 0,003 0,212
NO 52,6 + 26,6 0 100 58,2+ 21,8 10 85
VO 42,5+25,3 0 100 40,4 +24,8 0 75
SOFU - 0,000 0,002 0,380
NO 58,3 + 30,2 0 100 62,5 + 23,0 12,5 87,5
VO 33,0+ 40,6 0 100 45,1+ 35,2 0 100
EMRO - 0,020 0,040 0,551
NO 43,4 +43,5 0 100 64,7 + 38,1 0 100
VO 47,8 £ 23,7 0 100 47,8 + 18,2 16 88
PSYC - 0,000 0,001 0,454
NO 60,0 + 24,9 0 100 64,0 + 21,4 20 88

3.2.2.2 Analyse der Lebensqualitiit mittels Fecal incontinence quality of life scale

Die Stuhlinkontinenz ist ein Symptom, das mit der Rektumintussuszeption (RI) und dem voll-
stindigen Rektumprolaps (ERP) assoziiert ist. Deren Einfluss auf die Lebensqualitit der be-
troffenen Patienten kann mit dem Fecal incontinence quality of life scale (FQLI) nach Rockwood
fokussiert untersucht werden. Im Folgenden wurden alle Teilnehmer diesbeziiglich untersucht
und deren préd- und postoperative Ergebnisse dargestellt. AnschlieBend wurden die FQLI-Score
Ergebnisse der vergleichenden Analyse zwischen den laparoskopisch und konventionell operier-
ten Patienten, zwischen den Gruppen mit RI und ERP sowie schlieBlich zwischen den pro- und

retrospektiv erhobenen Patientendaten in den Tabellen 14-16 abgebildet.

Alle Teilnehmer

Die pri- und postoperativen Ergebnisse des FQLI-Fragebogens fiir alle vier Dimensionen (Life-
style, Bewdltigung, Depression, Verlegenheit) der gesamten Teilnehmer sind in Abbildung 9
zusammengestellt. Zu erkennen ist eine deutliche, statistisch signifikante Verbesserung in allen
Entitidten. Im Bereich der Lebensfiihrung (Lifestyle) stieg der Wert von 47,5% (1,9) auf 60%
(2,4) an. Bei der Bewiltigung oder Verhaltensstrategien konnte eine Verbesserung um 10% von
37,5 % (1,5) auf 47,5% (1,9) erzielt werden, ebenso bei der Verlegenheit von 40% (1,6) auf 50%
(2,0) und bei der Selbstwahrnehmung bzw. Depression von 62% (3,1) auf 68% (3,4).
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Abbildung 9- Ergebnisse der Analyse mit dem Fecal Incontinence Quality of Life Scale (FQLI) aller Teilnehmer.
Balken: blau - vor der Operation (VO), grau - nach der Operation (NO).(Auswertung mittels Wilcoxon-Test).

Vergleich der laparoskopisch und konventionell operierten Patienten

In Tabelle 14 sind die prd- und postoperativen Werte der vier Dimensionen des FQLI-

Fragebogens fiir die konventionell und laparoskopisch operierten Patienten abgebildet.

Tabelle 14 - Ergebnisse der FQLI-Lebensqualitatsanalyse der laparoskopisch und konventionell operierten Pati-
enten.VO: Zustand vor der Operation. NO: Zustand nach der Operation. Abgebildet sind der Minimal (Min)-,
Maximal (Max)- und Mittelwert sowie die Standardabweichung (SD).Die Signifikanzwerte: die braunen wurden mit
dem Wilcoxon-Test und die blauen mit dem t-Test ermittelt.

Di ) Zeit- Laparoskopische Patienten (N=97) Konventionelle OP Patienten (N=23) Kreuzkorrelation
imension -
punkt | Mittelwert + SD  Min  Max Signifikanz A | Mittelwert +t SD  Min  Max Signifikanz A| Signifikanz A
) VO 1,9+1,3 00 40 1,8+14 00 40
Lifestyle 0,000 0,012 0,383
NO 25+1,4 0,0 40 22+16 0,0 40
alti VO 1,56+1,1 0,0 4,0 1,6+1,2 0,0 4,0
Bewaligung/ 0,001 0,140 0,604
Verhalten NO 20+1,3 0,0 40 1,8+14 00 40
Depression / VO 3,1+0,9 1,0 50 0,006 3,0£0,9 1,3 45 0,009 0.345
Wahrmehmung NO 34409 1,4 50 35+1,0 20 50
) VO 16+1,3 00 40 1,712 00 40
Verlegenheit 0,001 0,669 0,114
NO 21+1,4 0,0 40 16+14 00 40

In allen Entitédten ldsst sich, abgesehen von der Dimension Verlegenheit bei den konventionell
operierten Patienten, eine dhnlich ausgepridgte postoperative Verbesserung von ca. 10% erken-
nen. Bei den laparoskopisch Operierten liegen jedoch in allen Dimensionen statistisch signifi-
kante, unterschiedliche Mittelwerte vor. Die konventionell Operierten zeigen in zwei Dimensio-
nen (Lifestyle und Depression) eine statistisch signifikante Verbesserung. Es ist zwar ein leichter
Vorteil der laparoskopischen Operation erkennbar, die Kreuzkorrelation mittels Wilcoxon-Test

zwischen den beiden Gruppen ergab aber fiir keine Dimension einen signifikanten Unterschied.
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Vergleich der Patienten nach Rektumintussuszeption und -prolaps

Die Begleitsymptome zwischen RI und ERP konnen von dhnlicher Art und Ausprdgung sein.
Inwieweit sich dies, insbesondere die FI, in den Scores widerspiegelt und sie nach der Operation
positiv beeinflusst wurde, soll hier dargestellt werden. Nach Tabelle 15 verbesserten sich die
Patienten mit einer RI nach der Operation leicht in allen Dimensionen. Aufler in der Dimension
Depression taten dies auch die Patienten mit ERP. Das Ausmal} der Verbesserung ist in beiden
Gruppen dhnlich ausgeprigt. Insbesondere die Verbesserung im Bereich der Lebensfiihrung
(Lifestyle) bei den RI- Patienten ragt hier mit 17,5% (von 1,8 auf 2,5) deutlich hervor. Zudem
waren in dieser Patientengruppe in allen Dimensionen die Verbesserungen signifikant. Dies zei-
gen dagegen die Patienten mit einem ERP in keiner Entitdt. In der Kreuzkorrelation beider
Gruppen ist das Ausmal} der Verbesserung dhnlich. Nur in der Dimension Bewdéltigung/ Verhal-
ten konnte nach Priifung mittels Wilcoxon-Test fiir abhdngige Stichproben mit p= 0,023, ein
statistisch signifikanter Mittelwertunterschied eruiert werden. Hierbei haben die Patienten mit
einem ERP eine hohere absolute Verbesserung von 12,5% (von 1,4 auf 1,9) im Vergleich zu
denjenigen mit einer RI. Diese haben aber einen hoheren praoperativen Maximalwert (4 versus
3,2) bei gleichem Minimalwert, was auf eine bessere Allgemeinverfassung dieser Patienten hin-

weist.

Tabelle 15 - Ergebnisse der FQLI-Lebensqualitdtsanalyse der Patientengruppen mit Rektumintussuszeption und
vollstandigem Rektumprolaps.VO: Zustand vor der Operation. NO: Zustand nach der Operation. Abgebildet sind
der Minimal (Min)-,Maximal (Max)- und Mittelwert sowie die Standardabweichung (SD).Die Signifikanzwerte: die
braunen wurden mit dem Wilcoxon-Test und die blauen mit dem t-Test ermittelt.

oi . Zeit- Rektumintussuszeption- Patienten (N=96) Rektumprolaps- Patienten (N=24) Kreuzkorrelation
imension o
punkt | Mittelwert + SD Min  Max Signifikanz A| Mittelwert + SD Min  Max Signifikanz A| Signifikanz A
. VO 1,8+1,3 00 4,0 20+1,2 00 39
Lifestyle 0,000 0,118 0,430
NO 25+14 0,0 4,0 23+15 0,0 40
alti VO 1,6+1,2 0,0 40 1,4+1,0 00 32
Bewaltigung/ 0,001 0,064 0,023
Verhalten NO 1,9+13 00 4,0 1,9+1,4 00 40
i VO 3,0£0,9 1,0 45 32+0,9 16 50
Depression / 0,000 0,743 0,733
Wahrnehmung NO 3409 1,7 50 3,1+£0,8 14 41
) VO 1,6+1,2 00 4,0 1,8+1,3 00 40
Verlegenheit 0,002 0,254 0,699
NO 20+14 0,0 40 2014 0,0 40

Vergleich desprospektiven und retrospektiven Patientenkollektives

Tabelle 16 zeigt in allen vier Dimensionen fiir beide Kollektive Verbesserungen nach der Opera-
tion, die statistisch signifikant sind. Durchschnittlich ging es den prospektiven Patienten vor und
nach der OP etwas besser als denen des retrospektiven Kollektives, trotz eines hoheren Maxi-
malwerts in der retrospektiven Gruppe. Das Ausmal} der Verbesserung in den jeweiligen Entité-

ten beider Gruppen war anndhernd gleich mit Vorteilen auf Seite der prospektiven erfassten Pati-
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enten. Bei der Kreuzkorrelation beider Gruppen konnte fiir keine Dimension ein signifikanter
Mittelwertunterschied mit Hilfe des Wilcoxon-Tests fiir abhéngige Stichproben ermittelt werden.

Tabelle 16 -Ergebnisse der FQLI-Lebensqualitdatsanalyse der pro- und retrospektiven Patientengruppe.
VO: Zustand vor der Operation. NO: Zustand nach der Operation. Abgebildet sind der Minimal (Min)-,Maximal
Max)- und Mittelwert sowie die Standardabweichung (SD).

. ' Zeit- Prospektive Patienten (N=17) Retrospektive Patienten (N=103) Kreuzkorrelation
imension -
punkt | Mittelwert + SD  Min  Max Signifikanz A | Mittelwert + SD  Min  Max Signifikanz A| Signifikanz A
) VO 2,4+1,2 1,0 4,0 1,8+1,3 0,0 4,0
Lifestyle 0,023 0,000 0,833
NO 28+1,1 1,1 4,0 24+15 0,0 4,0
alti VO 23+1,3 1,0 4,0 1,4+1,1 0,0 4,0
Bewaltigung/ 0,023 0,002 0,279
Verhalten NO 28+1,1 1,2 4,0 1,8+1,3 0,0 4,0
i VO 3,0£1,0 1,0 4,4 3,1+0,9 1,3 5,0
Depression / 0,019 0,003 0,737
Wahrnehmung NO 3,4+0,8 1,7 41 34+09 1,4 50
. VO 24+13 1,0 4,0 1,5+1,2 0,0 4,0
Verlegenheit 0,050 0,007 0,315
NO 3,0£1,0 1,3 4,0 1,814 0,0 4,0

3.2.3 Evaluation der Patientenzufriedenheit

Zur genaueren Untersuchung bestimmter Fragestellungen wird dem subjektiven Aspekt eine
besondere Gewichtung gegeben, trotz der Vielzahl an Informationen durch die Lebensqualitits-
und klinischen Scores. Daher wurden 120 teilnehmende Patienten beziiglich ihres allgemeinen
Gesundheitszustandes, einer Verbesserung, Verschlechterung oder Stagnation ihrer Lebens-
qualitét seit der Operation und dem Gefiihl eines erneuten Darmvorfalles strukturiert befragt. Da
sie keinen Fehlerfaktor darstellen, wurden zur Evaluation weiterer Fragestellungen auch die Pa-
tienten mit einbezogen, die bereits vor der postoperativen Datenerfassung operativ behandelt
worden waren oder ihr permanentes Stoma erhalten hatten. Gefragt wurden somit 126 Patienten
nach der Behandlungs- und Operationszufriedenheit, der Bereitschaft die Operation erneut
durchzufiihren zu lassen, nach der zeitlichen Nachhaltigkeit einer verbesserten postoperativen

Lebensqualitit sowie nach dem Gefiihl zu viel versprochen bekommen zu haben.

3.2.3.1 Ergebnis der direkten Befragung nach der postoperativen Lebensqualitit

und der subjektiven Rezidiv-Wahrnehmung

Von 120 Patienten gaben 59,2% (n= 71) an, dass sich ihre Lebensqualitit nach der Operation
verbessert hitte. Dem stehen 15,8% (n= 19) der Patienten gegeniiber, die iiber eine Verschlechte-
rung ihrer Lebensqualitit klagen und 25% (n= 30) der Patienten, die keine wesentliche Verinde-
rung ihrer Lebensqualitit nach Erhalt der Operation beobachten konnten.

Von 120 Teilnehmer meinten 49,2% (n= 59) nicht das Gefiihl, eines erneuten Prolaps, zu haben.
Dessen sind sich 32,5% (n= 39) der Patienten nicht sicher, und 18,3% (n= 22) der Patienten

glauben erneut an einem Prolaps zu leiden.
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3.2.3.2 Analyse der Behandlungs- und Operationszufriedenheit

Die Behandlungs- und Operationszufriedenheit der einzelnen Patienten wurde auf einer Skala
von 1-10 erfasst, wobei 10 der maximalen Zufriedenheit entspricht. Der Mittelwert der
stationdren Behandlungszufriedenheit liegt bei einem Skalenwert von 7 (MW £SD 7,1 £2,9,
Median 8). Es fillt auf, dass 39 (31%) Patienten die maximale Punktzahl angaben und absolut
zufrieden mit der stationdren Behandlung waren und 72% der 126 Befragten einen Wert, der
besser als 5 war. Die mittlere Zufriedenheit mit der Operation lag bei 6 (MW £SD 6,2 +2.6,
Spannweite 1-10, Median 7). Hierbei fallen besonders die 26,2% (n= 33) der Patienten mit einem
Wert von 8§ auf. Insgesamt waren 16,7% unzufrieden (1-3), médBig zufrieden waren 31,7% (4-6),

zufrieden waren 38,8% (7-9) und absolut zufrieden (10) waren 12,7%.

3.2.33 Analyse der prioperativen Erwartungshaltung

32% (n= 40) der 126 Patienten gaben an, sie hitten das Gefiihl, Thnen wére von &rztlicher Seite
prioperativ zu viel versprochen worden, im Gegensatz zu 68% (n= 86), die nicht der Meinung

waren, dass ihnen zu viel versprochen worden wire.

3.2.34 Ergebnis der Frage nach der Bereitschaft zur erneuten Resektionsrektopexie

Von den 126 befragten Patienten wiirden 47,7% (n= 60) die Operation unter denselben Umstédn-
den erneut durchfiihren lassen. 20,6% (n= 26) sind sich diesbeziiglich unsicher und 31,7%

(n=40) wiirden sich nicht noch einmal dieser Operationsform unterziehen.

3.2.3.5 Analyse der Dauer des postoperativen Zeitraums bei verbesserter Lebensqualitit

Im Rahmen der Befragung gab ein wesentlicher Anteil der Patienten an, dass sich trotz einer
postoperativen Verbesserung ihrer Lebensqualitdt im weiteren Verlauf nach der Operation der
prioperative Zustand einstellte und sogar dariiber hinaus gehend, verglichen zum prédoperativen
Zustand, schlechter wurde. Daher wurde die Nachhaltigkeit der postoperativen Verbesserung
durch die Resektionsrektopexie gesondert untersucht. Um diese zu erfassen, wurden auch die
sechs Patienten beriicksichtigt, die wegen postoperativ erfolgten weiteren rektoproktologischen,
operativen Eingriffen zum Zeitpunkt der Befragung bei bestimmten Fragestellungen ausge-

schlossen wurden. Daher betriagt die Gro3e des Studienkollektives hierbei n= 126 Patienten.
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Untersuchung aller Patienten

Die Abbildung 10 zeigt in Form einer Kaplan-Meier Kurve die Angaben aller 126 Patienten zum
Zeitraum ihrer verbesserten postoperativen Lebensqualitit. Diese muss hierbei nicht direkt zum
Zeitpunkt der Studiendurchfithrung priasent gewesen sein. Der Studienkurve ist zu entnehmen,
dass sich der Gesundheitszustand unmittelbar nach der Operation bei circa 65% der Studienteil-
nehmer verbessert hat. Der Graph sinkt leicht ab und erreicht nach vier Jahren ein Plateau, das
weitere drei Jahre anhilt. Danach fillt er leicht ab und erreicht den niedrigsten Wert nach acht
Jahren. Bei einem Nachbeobachtungszeitraum von neun Jahren entspricht die nachhaltige posto-
perative Verbesserung aller 126 teilnehmenden Patienten einem durchschnittlichen Zeitraum von
ca. zwei Jahren (£SD +2,2, Median 1,5 Jahre). Entspriche der postoperative Verbesserungszeit-
raum der einzelnen Patienten ihrer jeweiligen postoperativen Nachbeobachtungszeit, lige der

durchschnittliche Verbesserungszeitraum bei 4 (3,73) Jahren (=SD £2,2, Median 3 Jahre).

Insgesamt gaben 82 (65,1%) der 126 Teilnehmer an, postoperativ eine Verbesserung erfahren zu
haben. 44 (34,9%) der Patienten meinten keine wesentliche Verbesserung beobachtet zu haben.
Von den 82 Patienten hatten 23,2% (n= 19) einen Verbesserungszeitraum von einem Jahr. Die
Dauer der Verbesserung betrug bei 22% (n= 18) zwei Jahre, bei 24,4% (n= 20) drei Jahre, bei
9,8% (n= 8) vier Jahre, bei 3,7% (n= 3) jeweils fiinf Jahre, sechs Jahre und acht Jahre, sowie bei

nochmals 9,8% (n= 8) sieben Jahre.
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Abbildung 10 - Zeitraum der postoperativen Verbesserung aller 126 Teilnehmer.
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Laparoskopisch und konventionell operierte Patienten

Abbildung 11 zeigt den Vergleich der postoperativen Verbesserungszeitriume zwischen
konventionell und laparoskopisch operierten Patienten. Der Anteil an zufriedenen, konventionell
Operierten ist zu Beginn mit 75% zu 63% hoher, als der von den laparoskopisch Operierten.
Zudem wird deren niedrigster Wert erst nach acht Jahren erreicht und liegt bei circa 55% hoher
als beim Vergleichskollektiv. Zuvor blieben die Werte ab dem dritten Jahr vier Jahre lang
konstant bei circa 60%. Die laparoskopische Gruppe zeigt erst nach 4 Jahren einen konstanten
Verlauf bei 50% fiir drei Jahre. Die abnehmende Verlauf ist aber in beiden Kurven dhnlich. Der
durchschnittliche Zeitraum der postoperativen Verbesserung fiir die 102 Patienten mit einer
Laparoskopie lag bei 1,6 Jahren (+SD #1,6, Median 1 Jahr) und fiir die 24 konventionell
operierten Patienten bei vier Jahren (£SD +£3,2, Median 4,5 Jahre). Nach dem Log rank test

unterscheiden sich die Graphen nicht signifikant voneinander (p= 0,371).
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Abbildung 11 - Zeitraum der postoperativen Verbesserung der laparoskopisch (blaue Linie) und konventionell
(griin gestrichelt) operierten Patienten.

Patienten mit einer Rektumintussuszeption oder einem Rektumprolaps

Die Anzahl an zufriedenen ERP-Patienten mit ca. 75% ist kurz nach der Resektionsrektopexie
hoher ist als die, der RI-Patienten mit etwas unter 65%. Diese Gruppe fillt stetig ab und erreicht
nach drei Jahren eine Plateauphase bei knapp 50%, die vier Jahre anhélt. Danach fillt sie auf

45% ab. Der Anteil an Patienten des ERP-Kollektives, hingegen, bleibt zuerst drei Jahre lang
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konstant. Dann fillt er kurz ab und bleibt nach 4 Jahren drei Jahre lang konstant bei 60%. IThr
niedrigster Wert ist hierbei hoher als der des Kollektivs mit einer RI. Dieses zeigt diesen aber
nach acht Jahren. Nach dem Log Rank Test unterscheiden sich die beiden Kurven nicht signifi-
kant (p= 0,214). Der Mittelwert betragt 1,9 Jahre (£SD £2,2, Median 1 Jahr) bei den 100 RI-
Patienten und drei (2,65) Jahre (=SD +2,2, Median 3 Jahre) fiir die 26 Rektumprolaps-Patienten.
Der Mittelwert betrdgt zwei Jahre (=SD £2,2, Median 1 Jahr) bei den 100 RI-Patienten und drei
Jahre (£SD £2,2, Median 3 Jahre) fiir die 26 Rektumprolaps-Patienten.
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Abbildung 12 - Zeitraum der postoperativen Verbesserung der Patienten mit einer Rektumintussuszeption
(blaue Linie) oder einem vollstandigen Rektumprolaps (griin gestrichelt).

Retrospektives und prospektives Patientenkollektiv

Auf die graphische Abbildung fiir den postoperativen Verbesserungszeitraum der beiden Kollek-
tive wurde verzichtet, weil fiir die prospektive Gruppe nur ein Nachuntersuchungsraum von ei-
nem Jahr vorliegt. Die Anzahl an zufriedenen prospektiven Patienten ist deutlich hoher vergli-
chen mit den retrospektiven Patienten. So gaben ca. 80% der 17 prospektiven Patienten nach
einem Jahr eine Verbesserung ihrer Lebensqualitit an. Dies taten nur ca. 63% der 109 retrospek-
tiv untersuchten Patienten. Deren Anteil sank leicht aber stetig und blieb nach 4 Jahren fiir drei
Jahre konstant bei ca. 51%. Der niedrigste Wert ist ca. 46% nach acht Jahren. Nach dem Log
Rank test unterscheiden sich beide Kollektive nicht signifikant voneinander (p= 0,155). Bei den
109 retrospektiv untersuchten Patienten lag der durchschnittliche Besserungszeitraum bei zwei
Jahren (£SD +2,3, Median 2 Jahre) bei den 17 Patienten aus der prospektiven Gruppe lag er bei
ca. 10 Monaten (£SD #0,4, Median 1 Jahr).
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3.3 Rezidive

Die Rezidive sind jeweils in eine Gruppe mit klinisch diagnostizierten symptomatischen Rezidi-
ven und eine Gruppe mit rein radiologisch diagnostizierten Rezidiven unterteilt. Als klinisches
Rezidiv wurde in dieser Studie das erneute Auftreten eines Rektumprolapses oder klinischer Be-
gleitsymptome, die einen medizinischen Eingriff erforderlich machten, definiert. Daher wird
innerhalb der Gruppe der klinischen, symptomatischen Rezidive nochmals zwischen Rektum-
prolapsrezidiven und den klinischen Rezidiven, die eine therapiebediirftige (Operation) Klinik
aufwiesen, unterschieden. Mittels der im Rahmen der Nachuntersuchung durchgefiihrten Defa-
kographien wurden die radiologischen Rezidive diagnostiziert. Auf diese wird im Abschnitt der

radiologischen Auswertung in der ,,Analyse des Rektumprolapsgrades* ausfiihrlich eingegangen.

3.3.1 Einteilung der Rezidive nach Art, Anzahl, postoperativem Zeitpunkt
und Therapie

Von den insgesamt 126 teilnehmenden Patienten trat bei 38 (30,2%) Patienten ein Rezidiv auf.
Davon waren 15 (11,9%) klinischer Art und 24 (19%) radiologisch. In beiden Gruppen inbegrif-
fen ist ein klinischer Rektumprolaps, der auch radiologisch erfasst wurde.

In der Tabelle 17 sind alle Rezidive der 126 Teilnehmer zusammenfassend dargestellt. Von den
38 Rezidivpatienten bekam eine (1%) Patientin wegen ihrer weiterhin bestehenden Stuhlinkonti-
nenz ein permanentes Stoma. Eine sakrale Nervenstimulation (SNS) erhielten zwischenzeitlich
vier (3%) weitere Patientinnen. Die restlichen 33 (86,8%) von den 38 Patientenhaben entweder
einen Rektumprolaps (ERP) oder eine Rektumintussuszeption (RI) als Rezidiv. Sieben von
insgesamt 10 Patienten mit einem Rezidiv in Form eines ERP oder einer RI wurden operativ
versorgt. Drei Patienten lehnten eine weitere Operation nach der Resektionsrektopexie ab, da sie
sich mit threr momentanen Situation arrangiert hatten. Insgesamt hatten 14 (36,8%) Patienten
einen klinisch symptomatischen Rezidiv. Einen rein radiologisch diagnostizierten Rezidiv ohne,
dass eine Therapie oder eine Operation erfolgte, haben 23 (60,5%) von 38 Rezidivpatienten. Zu-
dem erhielt ein (2,6%) Patient mit einem klinisch vollstdndigen Rektumprolaps noch zusitzlich
eine Defdkographie und wurde zu den radiologisch diagnostizierten Rezidiven gezdhlt. Er wurde
operativ versorgt. Insgesamt wurden 12 (31,6%) der 38 Rezidive operativ versorgt. Neben der
mit einem Stoma versorgten Patientin und den vier Patienten, die eine SNS erhielten, wurden
sieben weitere Rezidivpatienten operiert. Hiervon erhielten jeweils zwei Patienten eine Re-
Resektionsrektopexie, eine Rehn-Delorme Operation oder eine STARR-Operation und ein weite-

rer Patient eine laparoskopische Re-Rektopexie.
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Tabelle 17 - Art und Anzahl der Rezidive von allen 126 Teilnehmern. ERP (Rektumprolaps), Rl (Rektumintussus-
zeption) und SNS (sakrale Nervenstimulation). Die Prozentangaben beziehen sich auf alle 126 Teilnehmer.

Alle rein

Radiologischer und

STOMA sng  KLINISCH-ERPoder| Alle kiinischen radiologischen |klinischer Rezidiv - ERP Gesamizah -
RI mit oder ohne OP Rezidive T . ) Rezidive
Rezidive oder RI mit Therapie
ABSOLUT 1 4 9 14 23 1 38
PROZENT 08 32 71 11,1 18,3 0,8 30,2

Nach Erhalt der Resektionsrektopexie verteilen sich die gesamten 12 operativen Eingriffe zeit-
lich wie folgt: Ein Jahr nach der Resektionsrektopexie wurden fiinf Patienten operativ versorgt.
Im folgenden Jahr erhielten zwei Patienten eine SNS. Im dritten Jahr mussten drei Operationen,
eine STARR-Operation und zwei Re-Resektionsrektopexien, durchgefiihrt werden, im vierten

nur eine SNS. Nach flinf Jahren erfolgte eine Re-Rektopexie und zwei SNS (Tabelle 18).

Tabelle 18 - Ubersicht: Art, Anzahl und Zeitpunkt der postoperativen Therapie der Rezidive bei n=126 Patienten

Anzahl postoperativer STOMA SNS Rehn-Delorme Iaparoskoplsche . Re- ' STARR
Jahre Re-Rektopexie Resektionsrektopexie
1 1 0 2 1 0 1
2 0 2 0 0 0 0
3 0 0 0 0 2 1
4 0 1 0 0 0 0
5 0 2 0 1 0 0
6 0 0 0 0 0 0

3.3.2 Betrachtung aller Rezidive hinsichtlich Rektumprolaps-, Operations-

und Studienart
Die Verteilung der Rezidive in Tabelle 19 zeigt, dass trotz der geringeren Anzahl an Rezidiven,
die sich aus einem urspriinglich vollstandigen Rektumprolaps entwickelten, die prozentuelle Re-
zidivrate, beziiglich der eigenen Untergruppengrdofle, hoher ist als die der Rektumintussuszepti-
on. Die Mehrheit der Rezidivpatienten wurde laparoskopisch operiert, trotzdem fiihrte dies zu
einer dhnlichen Rezidivrate wie nach konventioneller Operationsart. Ein @hnliches Bild zeigt

sich auch zwischen der grof3en retrospektiven und relativ kleinen prospektiven Patientengruppe.

Tabelle 19 - Rezidive(n=38)- Verteilung nach Rektumprolaps-, Operations- und Studienart der n=126 Teilnehmer

Untergruppe Rezidive
Art Grolle Anzahl pro Untergruppe pro Rezidivgruppe
N N % %
Rektumintussuszeption 100 29 29,0 76,3
Vollstandiger Rektumprolaps 26 9 34,6 23,7
Laparoskopisch 102 31 30,4 81,6
Konventionell 24 7 29,2 18,4
Retrospektiv 109 33 30,3 86,8
Prospektiv 17 5 29,4 13,2

53




3.3.4 Analyse aller Rezidive nach Alter, Geschlecht, und Gewichtsverteilung

Die 38 Rezidivpatienten waren durchschnittlich 56 Jahre alt (+SD +14,7, Median 57,5 Jahre,
Spannweite 15-78 Jahren). Davon waren 92,1% (n= 35) weiblich mit einem Durchschnittsalter
von 57 Jahren (£SD %11,9, Spannweite 37-78 Jahre, Median 58 Jahre) und 7,9% (n= 3) ménnlich
mit einem Durchschnittsalter von 36 Jahren (+SD £31,1 Spannweite 15-72 Jahre, Median 22
Jahre). Der BMI der Rezidivpatientenlag bei 26 (£SD +4.,4, Spannweite 16-34,9, Median 26,2).
24 (63,2%) Patientenwaren adipds. Davon hatten 44,7% (n= 7) eine Adipositas I, 18,4% (n= 7)

eine Adipositas I und 5,3% (n= 2) der Patienten waren untergewichtig.

3.3.5 Analyse der Anzahl an Re-Rezidiven unter allen Rezidivpatienten

5,3% (n= 2) der insgesamt 38 Rezidivpatienten hatten Re-Rezidive. Bei einer Re-Rezidiv-
patientin wurde aufgrund einer RI die Indikation zur laparoskopischen Resektionsrektopexie
gestellt. ZweiJahre nach dieser Operation (in domo) wurde bei ihr ein Re-Rezidiv- RI, die nicht
symptomatisch war, radiologisch diagnostiziert. IThre Lebensqualitit hétte sich trotzdem ver-
schlechtert, deswegen wurde sie mittels Rektopexie operativ versorgt. Die zweite Patientin hatte
auch einen Re-Rezidiv in Form einer RI. Sie lehnte aber eine operative Versorgung ab, da sie

sich mit den Umsténden arrangiert hatte.

3.3.6 Gynikologische Anamnese aller Rezidivpatienten

Der Einfluss selbst und dessen Ausmal} auf die Entwicklung von Rezidiven durch eine Schwi-
chung des Beckenbodens durch Geburtstraumata oder gynédkologische Operationen soll im Fol-
genden untersucht und dargestellt werden. Dazu wurden die Patientendaten hinsichtlich Ge-

burtstraumata, der HE und Beckenbodenoperationen im Allgemeinen ausgewertet.

3.3.6.1 Analyse der Rezidive beziiglich Beckenbodenoperationen (speziell Hysterektomien)

92,1% (n= 35) der 38 Rezidivpatienten waren weiblich, bei einem weiblichen Gesamtanteil von
90,4%, an dieser Studie. Von den 113 Studienteilnehmerinnen hatten 47,8% eine Hysterektomie.
Das Verhiltnis ist dhnlich bei den 35 Rezidivpatientinnen mit einem Anteil von 48,6% mit einer
Hysterektomie. Auch ldsst sich keine signifikante Korrelation zwischen einer HE und einem Re-
zidiv bei den 54 Patientinnen mit einer HE mittels McNemar-Test eruieren (p= 0,911). Nicht
signifikante Korrelationen lassen sich auch bei dem Anteil an Teilnehmerinnen unter den 35 Re-
zidiv-Patientinnen mit einer anderen, von der Hysterektomie verschiedenen, gynédkologischen

Operationen am Beckenboden feststellen. Deren Verhéltnis von 8,6% unter den 35 Rezidiv-
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patientinnen entspricht in etwa dem Gesamtanteil bei allen 132 Teilnehmerinnen von 8%. Von
den drei Frauen mit Rezidiven hat jeweils eine (2,9%) Patientin eine Kolporraphie, eine Damm-

raffung oder eine Raffung der Biander erhalten.

3.3.6.2 Analyse der Rezidive nach Partusart, -anzahl und Geburtstrauma

Insgesamt nahmen 113 von den 132 Frauen, die eine Resektionsrektopexie erhielten, an der Stu-
die teil. 20% der 35 Rezidivpatientinnen hatten keine Geburt, insgesamt sind es in dieser Studie
22% der 113 Frauen. Von den 35 Frauen mit einem Rezidiv gebaren 25 (71,4%) vaginal, zwei
(5,7%) Frauen per Kaiserschnitt und eine (2,9%) Patientin wollte keine Angabe machen. Das
entspricht auch dem Gesamtverhéltnis in dieser Studie mit 69% (n= 78) vaginalen und 4% (n=5)
Geburten per Kaiserschnitt sowie 4% (n= 5) ohne Angaben auf 113 Teilnehmerinnen. Ein Zu-
sammenhang zwischen der Art des Geburtsweges und dem vermehrten Vorliegen eines Rezidivs

konnte weder klinisch noch statistisch in dieser Studie ermittelt werden.

Der Anteil an Multiparae mit einem Rezidiv ist mit 40,3% von insgesamt 62 teilnehmenden Mul-
tiparae deutlich hoher als bei den Primiparae mit 12,5% von insgesamt 24 Primiparae als auch
bei den Nulliparae mit 7% von insgesamt 27 Frauen. Hierfiir ergab der Chi? -Test nach Pearson
ein signifikantes Verhéltnis (p= 0,035). Dies spiegelt sich auch im Vergleich zwischen der pro-
zentualen Verteilungan Nulli-, Primi-und Multiparae innerhalb der Gruppe der Frauen mit Re-
zidiven und deren Gesamtverteilung in der Gruppe aller 113 Studienteilnehmerinnen wider. So
liegt der Anteil an Multiparae unter den 35 Rezidivpatientinnen bei 71,4%, der Gesamtanteil bei
den 113 Frauen liegt nur bei 54,9%. Die Primiparae, dagegen, sind mit 8,6% von den 35 Re-
zidivpatientinnen im Vergleich zu den 21,2% auf die 113 Frauen bezogen, unterreprisentiert.
Das Verhiltnis der Nulliparae mit einem Rezidiv entspricht mit 20% von 35 Rezidivpatientinnen
ungefdhr den 23,9% an Nulliparae innerhalb der Gruppe der 113 Studienteilnehmerinnen. Ein
Zusammenhang zwischen dem Vorliegen mindestens eines Geburtstraumas, mit mdglicher
nachhaltiger Schddigung des Beckenbodens und Ausbildung eines Rezidiveskonnte nicht gezeigt

werden.

Der Anteil an Frauen mit einem Geburtstrauma und einem Rezidiv einer Rektumintussuszeption
oder eines vollstindigen Rektumprolapses ist deutlich unterreprdsentiert im Vergleich zum An-
teil an Frauen mit einem Geburtstrauma innerhalb der Gruppe der 113 Studienteilnehmerinnen.
So waren es insgesamt waren 43,4% (n= 49) der Frauen mit einem Geburtstrauma in der Anam-
nese, innerhalb der Rezidivgruppe mit den 35 Frauenhatten nur 31,4% (n= 11) der Frauen ein

Geburtstrauma. Hiervon gaben acht (22,9%) Frauen an, mindestens einen Dammriss und drei
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(8,6%) Weitere mindestens einen Dammschnitt gehabt zu haben. Dagegen lag der Anteil insge-
samt hoher bei 30,1% mit mindestens einem Dammriss und bei 14,2% mit mindestens einem
Dammschnitt in der Anamnese. 62,9% der 35 Frauen mit einem Rezidiv verglichen zu insgesamt
49,6% der 113 Studienteilnehmerinnen verneinten ein Geburtstrauma. Die prozentuale Anzahl

an Frauen, die keine Angabe machen wollten, entsprach mit 5,7% und 7,1% einander.

3.3.7 Analyse der Rezidive in Bezug auf intraoperative Befunde

Von den 38 Rezidivpatienten hatten zwar mit 24 (63,2%) mehr Patienten ein Sigma elongatum,
verglichen zu den 14 (37,8%) Patienten ohne verldangertes Colon sigmoideum. Das entspricht
zum einen den 60% mit einem verldngerten Colon Sigmoideum (n= 76) von allen 126 Studien-
teilnehmern, zum anderen konnte mittels Chi?- Test nach Pearson keine signifikante Korrelation

zwischen dem Vorliegen eines Sigma elongatum und einem Rezidivgezeigt werden (p= 0,697).

3.3.8 Stationire Aufenthaltsdauer, postoperative Regenerationszeit,

intra-, peri-und postoperative Morbiditit und Mortalitit
Die postoperative stationdre Aufenthaltsdauer der 38 Rezidive betrigt ca. 12 Tage (MW £SD 12
+4; Spannweite 6-25; Median 12). Von den 38 Patienten gaben 31,6% (n= 12) eine Regenerati-
onsdauer von 1-4 Wochen an. Weitere 23,7% (n= 9) bendtigten 1-3 Monaten und 44,7% (n=17)
mehr als 3 Monate, um sich wieder funktionsféhig zu fiihlen. 45% (n= 17) der insgesamt 38 Pa-
tienten mit klinischen oder radiologischen Rezidiven erfuhren Komplikationen. AusschlieBlich
Major-Komplikationen hatten sechs (16%) Patienten und nur Minor-Komplikationen hatten 14
(37%) Patienten. Davon hatten drei (8%) Patienten sowohl Major- als auch Minor-
Komplikationen. Unter den Patienten mit Major-Komplikationen waren jeweils ein Betroffener
mit einer unklaren Nachblutung mit Re-Laparotomie, mit einem rekto-oder pararektalen Abszess
und mit einer Anastomosenstenose oder -insuffizienz. Ein Patient erlitt eine Darmperforation mit
konsekutiver Sepsis. Bei einem anderen Patienten kam es zu einer Anastomoseninsuffizienz, die
zu einer Peritonitis fiihrte. Insgesamt litten jeweils drei (7,9%) Patienten an Bauchdeckenabszes-
sen, einer Hernie oder einer Anastomosenstenose. Jeweils einmal (2,6%) traten als Komplikation
ein rekto-und pararektaler Abszess, eine Peritonitis, eine Darmperforation, eine Anastomosenin-
suffizienz, eine unklare Nachblutung mit Re-Laparotomie sowie eine Wund- oder Narben-

infektion auf. Eine ausfiihrliche Auflistung findet sich im Anhang.
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3.4 Diagnostische Verfahren

3.4.1 Analmanometrie
Die Tabelle 21 bildet die Druckwerte der Analmanometrie von 56 Patienten ab. Man erkennt
keinen wesentlichen Unterschied zwischen prd- und postoperativem Zustand. Zudem konnte

mittels t-Test flir gepaarte Stichproben keine Signifikanz eruiert werden.

Tabelle 20 - Druckwerte der Analmanometrie. VO: Zustand vor der Operation. NO: Zustand nach der Operation.
Mittelwerte und Standardabweichungen (SD) in mmHg.

Untersuchungs- VO NO A Pra-postoperativ o
Signifikanz
phase MW + SD MW + SD MW + SD
RUHE 56,9 + 20,8 58,7 £ 19,8 1,8+£93 0,156
KNEIFEN 97,5+ 30,7 99,9+30,3 2,3+12 0,296

3.4.2 Rektoskopie

In Tabelle 20 sind die Befunde der Rektoskopie von 81 Patienten zu sehen. Praoperativ wurden
56 Rektozelen diagnostiziert, nach der Operation waren es nur noch 26. Einen vollstindigen
Rektumprolaps konnte préoperativ klinisch bei 26 Patienten provoziert und diagnostiziert wer-
den. Nach der Operation waren es nur noch neun. Auflerdem verminderte sich die Anzahl an
Analfissuren von zwei auf Null, die der Rektumulzera von sieben auf eins und von urspriinglich

21 Patienten mit Hamorrhoiden wurden postoperativ nur noch acht diagnostiziert.

Tabelle 21 - Rektoskopie-Befunde. VO steht fiir den praoperativen und NO fiir den postoperativenZustand

VO NO
DIAGNOSE - BEFUND

N % N %

Analfissur 2 2,5 0 0
Hamorrhoiden 21 25,9 8 9,9

Stenosen 0 0 0 0
Rektozele 56 69,1 26 32,1
Prolaps 26 32,1 9 11,1
Rektumulkus 7 8,6 1 1,2

Schleimhautduplikatur 1 1,2 0 0

3.4.3 Endosonographie
In Tabelle 22 sind die Befunde der Endosonographie fiir die Mm. sphincter ani externus et inter-
nus sowie dem M. levator ani von 59 Patienten dargestellt. Man erkennt, dass keine wesentliche

Verdnderung zwischen pré- und postoperativem Zustand vorliegt.
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Tabelle 22 - Endosonographie-Befunde. VO steht fiir den praoperativen und NO fiir den postoperativenZustand.

VO NO
MUSKEL BEFUND
N % N %
. . Intakt 55 93,2 56 94,9
Sphincter ani internus .
Nicht intakt 4 6,8 3 5,1
Sphincter ani Intakt 55 93,2 55 93,2
externus Nicht intakt 4 6,8 4 6,8
. Intakt 58 98,3 59 100
Levator ani . .
Nicht intakt 1 1,7 0 0
. . Normal 54 91,5 53 89,8
Sphincter-Lange .
Verkirzt 5 8,5 6 10,2

3.4.4 Defikographie

Im Rahmen dieser Studie wurden in einem Patientenkollektiv (DG-1) sdmtliche pridoperativ
durchgefiihrten Defékographien hinsichtlich der im unteren Abschnitt gennannten radiologischen
Parameter ausgewertet. Im Abschnitt Korrelationen wurden diese zusétzlich auf mdgliche statis-
tische Zusammenhinge mit klinischen Befunden untersucht. In einem zweiten Patientenkollektiv
(DG-2), bestehend aus 40 Patienten, wurde jeweils prd- und postoperativ eine Defdkographie
durchgefiihrt. Diese wurden auf Rektumintussuszeptionen (RI) oder externe Rektumprolapse
(ERP), beziehungsweise auf Rezidive sowie weitere pathologisch morphologische Verdnderun-
gen anhand der dynamischen Bilder untersucht. Fiir die Messung des anorektalen Winkels und
des Beckenbodenstandes wurden statische Bilder in Ruhe, Anspannung und wihrend der Entlee-
rung ausgewertet. Das Patientenkollektiv DG-2 ist nochmals in zwei Untergruppen, bestehend

aus zufriedenen und unzufriedenen Patienten, aufgegliedert und miteinander verglichen.

3.4.4.1 Patienten ausschlieBlich mit prioperativer Defiakographie (DG-1)

Anorektaler Winkel und Beckenbodenstand - (Messwerte und Differenzen)

Die Untersuchung hinsichtlich einer moglichen Korrelation statischer und dynamischer Mess-
werte der Methode A mit der Methode B ergab fiir die Winkelmessungen von 103 Patienten vor
der Operation signifikante Korrelationen (p < 0,05) zwischen den Methoden A und B in allen

drei Messphasen der Defdkographie.

Tabelle 23 zeigt die Ergebnisse der bei 103 Patientenprioperativ durchgefiihrten Defdkogra-
phien, die eine nachtrégliche radiologische Beurteilung und Winkelmessung (keine Unterpene-
trierung, keine Winkelmessungen wegen nicht mehr bestimmbaren Ubergangs zwischen Rektum

und Analkanal) ermdglichten. Die Winkelmessung nach Methode B zeigte hohere Mittelwerte
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als Messmethode A in Ruhe, unter Anspannung und bei Defdkation mit Standardabweichungen
zwischen 14,7° und 15,7° bzw. 13,6° und 17°. Beide Methoden zeigten eine Abnahme der Win-
kelgroe unter Anspannung und eine Zunahme bei Defdkation. Der Beckenbodenstand betrug
wéhrend der Ruhephase bei -3,2 cm, beim Kneifen bei -0,6 cm und bei Entleerung bei -5,8 cm.
Die Standardabweichung lag zwischen +2,1-2,5 cm.

Die Differenz der Ruhe- und Kneiftestwinkelwerte lag fiir Methode A bei 13,8° und fiir die Dif-
ferenz zwischen Defdkations-und Ruheaufnahme bei 15,9°. Methode B, aber, zeigte geringere
Differenzen mit 13,5° und 11,1°. Die Standardabweichungen lagen zwischen 8,4° und 12,5°. Die
Differenz des Beckenbodenstandes zwischen Ruhe- und Kneifphase betrug 2,6 cm, die zwischen

Entleerung und Ruheaufnahme 2,5 cm. Die Standardabweichungen waren jeweils 2 cm.

Tabelle 23 - DG-1: Anorektaler Winkel und Beckenbodenstand sowie Winkel- und Beckenbodenstanddifferenzen
der 103 Patienten mit einer praoperativen Defdkographie. Dargestellt sind der Median, die Maximal-, Minimal-
und Mittelwerte (MW) sowie die Standardabweichungen (SD). Die Werte fiir die anorektalen Winkel (ARW) nach
Methode A und B sind in Grad und die Werte des Beckenbodenstandes (BBS) in cm aufgefiihrt.

Phasen / Differenzen Median MW £ SD Minimum Maximum
Ruhephase 101,0 103,6 = 15,9 71,8 160,0
Anspannungsphase 87,6 89,8 £ 17,0 56,0 160,0
METHODE Defakationsphase 117,9 119,5 + 13,6 96,1 160,0
A A Ruheaufnahme - 11,5 13,8+10,9 29,9 50,6
Kneiftest
A Defakation - 144  159+125 12,6 50,8
Ruheaufnahme
Ruhephase 119,0 120,4 £ 14,9 87,9 180,0
Anspannungsphase 106,0 106,8 + 15,7 65,0 180,0
Defakationsphase 130,9 131,5+ 14,7 91,4 180,0
METHODE A Ruheaufnah
B Tl meT 418 135184 00 36,9
Kneiftest
A Defakation -
Ruheaufnahme 9,3 11,1117 13,2 62,5
Ruhephase -3,3 -3,2+2,1 -11,0 2,1
Anspannungsphase -0,8 -0,6+24 -9,8 4,4
Defakationsphase -6,1 -5,8+25 -10,8 0,0
BBS -
A Ruheaufnahme 2,6 2,5+2,0 0,8 8,6
Kneiftest
A Defakation -
Ruheaufnahme 2.5 27+20 1.3 8.5
3.44.2 Analyse aller Patienten mit pri- und postoperativer Defikographie (DG-2)

Bei 40 Patienten wurde eine Analyse des Anorektalen Winkels, der Winkeldifferenz, des Be-

ckenbodenstandes, des Rektumprolapsgrades und weiterer Parameter (z.B. Rektozelen) durchge-

fiihrt und im folgenden in dieser Anordnung dargestellt.
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Anorektaler Winkel

Die Daten, auf denen die Abbildung 13 basiert, sind in Tabelle 24 dargestellt. Die Mittelwerte
der anorektalen Winkel, gemessen nach Methode A, zeigen in allen Phasen eine leichte Verbes-
serung. Sie sinken von 108,5°auf 104,6° in Ruhe, von 95,1° auf 89,6° beim Kneifen und von
131,6° auf 119,3° wihrend der Entleerung. Es konnte aber kein statisch signifikantes Niveau
erreicht werden. Auch Methode B der ARW- Messung zeigt eine geringe Verbesserung der Mit-
telwerte, in Ruhe von 124,6° nach 122,5°, beim Kneifen von 110,9° nach 107,7° und wahrend
der Defdkation von 134,1° nach 133,8°. Die Mittelwertunterschiede sind nicht signifikant.
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Abbildung 13 - Anorektaler Winkel (ARW) nach Messmethode A und B. Vor der Operation: blaue Boxplots, Sterne
undPunkte. Nach der Operation: rote Boxplots, Sterne und Punkte.

Tabelle 24 - DG2: Anorektaler Winkel (ARW) der 40 Patienten mit einer pra- (VO) und postoperativen (NO)
Defdkographie. Mittelwert (MW) mit der Standardabweichung (SD) und alle anderen Winkelangaben sind in Grad.

Messmethode Phase Zeitpunkt | Median MW £ SD  Minimum Maximum | A Signifikanz
. VO 104,5 108,5 + 18,2 71,8 160
Ruhebild 0,252
NO 102,7 104,6 + 16,7 70 156
VO 90,1 95,1 + 20,6 56 160
A Anspannung 0,108
NO 85 89,6 + 20,9 60,2 155,8
L VO 124,2 123,0 + 14,1 98,1 160
Defakation 0,179
NO 119,9 119,3 + 14,3 92 148,8
. VO 121,4 124,6 + 17,3 92,2 180
Ruhebild 0,475
NO 119,8 122,5 + 15,3 98,8 167,3
VO 108,4 110,9 + 18,5 79,9 180
B Anspannung 0,299
NO 105,3 107,7 £ 17,1 74,2 162,2
L VO 131,6 134,1+£16,0 107,7 180
Defakation 0,889
NO 133,4 133,8 £ 13,6  107,9 158,8
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Winkeldifferenzen

Die Messung der Winkeldifferenzen zwischen den verschiedenen Messphasen erlaubt eine Beur-

teilung der muskuldren Dynamik beziehungsweise der Verhéltnisse des Beckenbodens. Zwi-

schen dem Ruhe- und dem Kneifwinkel sowie dem Defidkations- und Ruhewinkel werden die

Differenzen gebildet. Die Messung mit der Standardmethode A ergab eine geringe Verdanderung

des Mittelwertes von 13,4° auf 15,0° fiir die Differenz zwischen Ruheaufnahme und Kneiftest,

sowie keine Verdnderung fiir die Differenz zwischen Defédkations- und Ruheaufnahme (14,5° auf

14,7°). Bei Methode B waren sie jedoch ausgeprigter. Die Standardabweichungen variierten

zwischen 6,5° und 13° (siche Tabelle 25).

Tabelle 25 - Winkeldifferenzen der 40 Patienten mit einer pra- (VO) und postoperativen (NO) Defdakographie.
Median, Mittelwert (MW) und Standardabweichung (SD) sind in Grad angegeben.

Messungsmethode A Winkeldifferenz Vg/lediaao VOMW +SD NO A(Vsolg\gﬂli\lag)z
Ruheaufnahme - Kneiftest 10,7 13,5 13,4+13,0 15,0 £ 13,2 0,509
A Defakation - Ruheaufnahme 12,6 12,9 145+11,2 147+ 11,7 0,534
Ruheaufnahme - Kneiftest 11,6 13,5 13,7+ 9,2 14,7+ 9,0 0,931
8 Defakation - Ruheaufnahme 8,8 10,5 95+ 6,5 11,2+10,3 0,374

Beckenbodenstand (BBS)

Die Messung des Beckenbodenstandes zeigt eine deutliche Verbesserung in Ruhe, Anspannung

und wéhrend der Entleerung. Zudem sind die prid- und postoperativen Mittelwerte fiir alle drei

Phasen signifikant unterschiedlich. Die Daten sind in Tabelle 26 aufgefiihrt und in Abbildung 14

dargestellt.

Beckenbodenstand in cm

5,01

0,0+

-5,01

-10,04

Ruhe

Anspannung Entleerung

Abbildung 14 - Beckenbodenstand der 40 Patienten mit einer pra- und postoperativen Defdakographie. Vor der
Operation: blaue Boxplots und Punkte. Nach der Operation: rote Boxplots.
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Tabelle 26 - Beckenbodenstand (BBS) der 40 Patienten mit einer pra- (VO) und postoperativen (NO) Defidkogra-
phie. Mittelwert (MW) mit der Standardabweichung (SD), Median, Minimal- und Maximalwert sind in Zentimeter.

BBS Zeitpunkt Median MW + SD Minimum Maximum A Signifikanz
) VO -3,8 -3,8+2,1 -11,0 1,1
Ruhebild 0,001

NO -1,3 -1,5+27 -7,5 3,5
VO -1,0 -0,9+29 9,8 3,6

Anspannung 3,39 *10-5
NO 1,2 0,9+2,6 -4,8 6,3
L VO -6,6 -6,1+2,1 -10,8 -1,2

Defakation 4,45 *10-4
NO -3,8 -3,7+27 -9,4 2,0

Analyse des Rektumprolapsgrades (nach Oxford Rectal Prolapse Grade [ORPG])

In diesem Abschnitt wird der Rektumprolaps in rektorektale und rektoanale Rektumintus-
suszeptionen (RI) sowie einem vollstdndigen externen Rektumprolaps (ERP) unterteilt. Zuséatz-
lich findet eine zweite Einteilung, der Oxford Rectal Prolapse Grade, zur differenzierten Beur-

teilung der pri- und postoperativen Auspragung des Rektumprolapses Verwendung.

Nach ORPG konnte bei 75% (n= 30) der Patienten konnte eine Verbesserung erzielt werden.
Diese trat bei 35% (n= 14) der 40 Patienten in Form eines (Rezidiv-) Prolapses niedrigeren Gra-
des ein. Bei 40% (n= 16) lag kein Prolaps vor. Verschlechtert hat sich der Prolapsgrad bei 12,5%
(n=5) der Patienten. Unverdndert blieben nach ORPG 12,5% (n= 5) der 40 Patienten. Deren
klinische Scores und Angaben zur Lebensqualitit (SF-36, Wexner-Score, etc.) sind im Anhang.
Vor der Resektionsrektopexie hatten 87,5% (n= 35) der 40 Patienten eine RI. Von diesen 35 RI-
Patienten hatten insgesamt 27,5% eine rektorektale RI, wovon 7,5% (n=3) eine RI-I° und 20%
(n= 8) eine RI-II° nach dem ORPG hatten. Eine rektoanale RI hatten 45% der 35 Patienten, nach
ORPG waren hiervon 10% (n= 4) mit III° und 35% (n= 14) mit IV°. Einen ERP (V°) hatten
12,5% (n=15).

Tabelle 27 - Pra- und postoperative Verteilung des Rektumprolapsgrades bei den 40 Patienten mit einer pra- und

postoperativen Defdkographie. Die Kreuztabelle ist mittels McNemar-Test erstellt.
OXFORD RECTAL PROLAPSE Postoperativer Rektumprolapsgrad / Rektumprolapsstatus
GRADE KEl:;lIV GRAD 1 | GRAD2 | GRAD 3 | GRAD 4 | GRAD 5 | TOTAL

KEIN PROLAPS [ g 1 0 0 0 1
Préoperativer GRAD 1 G2 0 0 0 3
Rektum- GRAD 2 8 2 D 1 0 15
prolapsgrad / GRAD 3 2 1 1 0 5
Rektumprolaps- GRAD 4 9 1 s 1 19
status GRAD 5 1 1 SERRERHIE
TOTAL 21 7 12 2 5 1 48
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Von den 24 Rezidivpatienten hatten 95,8% (n= 23) eine RI. Hierbei waren 69,6% (n= 16) rekto-
rektaler und weitere 30,4% (n= 7) rektoanaler Art. Ein (4,2%) Rezidivpatient hatte einen ERP.
Einen ausfiihrlichen Uberblick gibt Tabelle 39 im Anhang. Dort sind die betroffenen Patienten
(n=40) im préa- und postoperativen Vergleich beschrieben. Dagegen wird in Tabelle 27 die An-
zahl der Prolapse insgesamt angegeben. Es sind die postoperative Gradverdnderung und Vertei-
lung der einzelnen Rektumprolapse abgebildet. Hierbei wurden Mehrfach-Intussuszeptionen mit
eingeschlossen und jede Intussuszeption einzeln gezdhlt. Insgesamt hatten die 40 pra- und post-
operativ untersuchten Patienten urspriinglich 47 Rektumprolapse. Nach der Operation entwickel-
te sich aus einer einfachen RI eine zweifache RI, daher sind 48 Rektumprolapse in Tabelle 27
aufgefiihrt. Postoperativ wurden 27 Rezidive, verteilt auf 24 (60%) Patienten, diagnostiziert.
Mehrfach-Intussuszeptionen hatten ein (2,5%) Patient in Form von zwei Rektumintussuszeptio-
nen-1II°, vier (10%) Patientenmit einer Kombination aus einer RI-I° und -IV° sowie ein (2,5%)
Patient mit einer dreifachen RI-1I°,-1II° und -IV°. Postoperativ gab es nur noch zwei (5%) Mehr-
fach-RI bestehend aus einer RI-I° und -II° sowie einer (2,5%) mit zwei RI-II°. Der McNemar
Test war flir den pra-und postoperativen Vergleich signifikant (p= 0,021).

AbschlieBend sind im Appendix zur vollstindigen Analyse die Lebensqualitdtsscores (SF-36,
FQLI) und die klinischen Scores (Wexner, CACP, Kelly-Hohlschneider- und Cleveland  Con-
stipation Score) der 40 Patienten mit einer prid- und postoperativen Defdkographie aufgefiihrt

(Tabelle 41-48).

Ergebnisse der Erhebung weiterer radiologischer Parameter von Gruppe DG-2

Vor der Operation hatten insgesamt 28 der 40 Patienten eine Rektozele. Davon hatten 26
(92,9%) eine anteriore, eine Patientin eine posteriore (3,6%) und bei einem weiteren (3,6%) Pa-
tienten traten beide Typen in Kombination auf. Nach der Operation waren es noch 26 Patienten
mit einer Rektozele, hiervon waren 24 (92,3%) Patienten mit einer anterioren Rektozele und
zwei (7,7%) Patienten, die zusétzlich zur anterioren noch eine posteriore Rektozele aufwiesen.15
(53,6%) der 28 Rektozelen vor der Operation bildeten sich schnell zuriick, 13 (46,4%) Rektoze-
len zeigten eine verzogerte Riickbildung. Nach der Operation blieb die Zahl der sich schnell zu-
riickbildenden Rektozelen unveréndert. Die Rektozelen mit einer verzogerten Riickbildung sank
auf 11 (42,3%). Eine Schwiche des Musculus puborectalis wiesen 16 (40%) der Patienten vor
der Operation auf und nach der Operation nur noch 13 (32,5%). Die Weite des Analkanals war
bei 24 (60%) der 40 Patienten vor der Operation dilatiert. Nach der Operation waren es immer

noch 17 (42,5%) der Patienten.
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3.4.4.3 Vergleichende Analyse der unzufrieden und zufriedenen Patienten mit pri- und

postoperativer Defiikographie

Insgesamt gaben 18 (45%) der 40 Patienten mit einer prd- und postoperativen Defédkographie an,
zufrieden mit der Operation und deren Ergebnis beziiglich ihrer Gesundheitszustinde zu sein. 22
(55%) Patienten verneinten diese Aussage. Inwieweit die radiologischen Befunde eines ERP
oder einer RI mit den subjektiven Bewertungen der Lebensqualitit und moglichen klinischen
Symptomen korreliert, soll hier untersucht und gezeigt werden. Zudem sind zur vollsténdigen
vergleichenden Analyse im Appendix (Tabelle 41- 48) die Lebensqualitdtsscore (SF-36, FQLI)
und klinischen Scores (Wexner-, CACP-, Kelly-Hohlschneider- und Cleveland Constipation

Score) der unzufriedenen und zufriedenen Patienten mit pra- und postoperativer Defdkographie.

Analyse der Gradeinteilung der Rezidive - ORPG Prolapstyp und Therapie

Von allen 18 zufriedenen Patienten hatten vor der Operation 77,8% (n= 14) eine RI und 22,8%
(n= 4) einen ERP. Trotz einer deutlichen Verbesserung ihrer Lebensqualitit zeigten 66,6%
(n=12) der Patienten in der postoperativen Defdkographie erneut eine RI. Von diesen hatten

préoperativ neun eine RI und drei einen ERP. Keiner dieser Rezidive wurde operativ behandelt.

Tabelle 28 - Zufriedenen Patienten (n=18) - Pra- und postoperative Verteilung des Rektumprolapsgrades.
Nach McNemar-Test p=0,214)

Oxford Rectal Prolapse Grade / Postoperativer Rektumprolapsgrad / Rektumprolapsstatus
Rektorektale, rektoanale KEIN REKTOREKTAL REKTOANAL ERP
Einteilung REZIDV [ GRAD 1] GRAD 2 | GRAD 3 | GRAD4 | GRAD5 | '+
KEIN PROLAPS EEH RS 0 0
Praoperativer REKTO- | GRAD f 0 0 _ 1
Rektum- REKTAL | GRAD 2 3 1 BHE 7
prolapsgrad / | REKTO- | GRAD 3 1 1 0 2
Rektumprolaps{ ANAL | GRAD 4 4 0 4 S B 8
status ERP |[GRAD5[ 1 1 1 1 o 4
TOTAL 9 4 7 1 0 22

In Tabelle 28 hatten insgesamt nach ORPG die 18 zufriedenen Patienten préoperativ 22 Rektum-
prolapse. Bei 15 (83,3%) der 18 Patienten konnte postoperativ eine deutliche Verbesserung des
Prolapsgrades erzielt werden, hiervon wiesen sogar sechs (33,3%) keinen Rezidiv auf. Zwei wa-
ren zwel rektoanaler (III°-IV°) und 11 rektorektaler Art (I°-11°). Die rektorektalen Mehrfach-RI
mit einer zweifachen RI vom II° eines Patienten verbesserte sich geringfiigig zu einer Mehrfach-
RI aus I° und II°. Bei zwei Patienten, die jeweils eine rektorektale Mehrfach-RI aus einer zwei-

fachen RI-I° und RI- II° hatten, kam es zu keiner Verdnderung.
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Tabelle 29 - Unzufriedenen Patienten (n=22) - Pra- und postoperative Verteilung des Rektumprolapsgrades
Nach McNemar-Test p= 0,476)

Oxford Rectal Prolapse Grade / Postoperativer Rektumprolapsgrad / Rektumprolapsstatus
Rektorektale, rektoanale KEIN REKTOREKTAL REKTOANAL ERP
o TOTAL
Einteilung REZIDIV | GRAD 1 | GRAD 2 | GRAD 3 | GRAD 4 | GRAD 5
KEIN PROLAPS |f:iiip:iiid 0 0 1
Préoperativer REKTO- | GRAD 1 i 0 2
Rektum- REKTAL | GRAD 2 1 0 8
prolapsgrad / | REKTO- | GRAD 3 0 0 3
Rektumprolaps-| ANAL | GRAD 4 1 1 11
status ERP |GRADS5 0 0 1
TOTAL 12 3 1 26

Tabelle 29 zeigt Gradeinteilung der Rezidive in rektorektale und anale RI sowie nach ORPG.
Von 22 unzufriedenen Patienten hatten prioperativ 21 (95,5%) Patienten eine RI und ein (4,5%)
Patient einen ERP. Von insgesamt 12 postoperativen Rektumprolapsen waren es 11 (91,7%) RI,
von denen nur eine (8,3%) RI operiert wurde. Die betroffene Patientin wurde aber im Rahmen
der Nachsorge wegen persistierender Stuhlinkontinenz mittels SNS versorgt. Der iibrige ERP-
Rezidiv (8,3%) wurde mittels Rektopexie versorgt. Bei den 22 unzufriedenen Patienten wurden
préoperativ 25 Rektum-prolapse diagnostiziert. Aulerdem entwickelte ein Patient postoperativ
eine RI in Form einer zweifachen R, so dass Tabelle 29 insgesamt 26 Rektumprolapse auffiihrt.
Nach ORPG zeigten trotz der Unzufriedenheit 15 (68%) der 22 Patienten eine Verbesserung des
Prolapsgrades. Hierbei blieben 10 Patienten ohne Rezidiv, und fiinf der 12 Rezidivpatienten hat-
ten einen niedrigeren Prolapsgrad. Von den restlichen sieben Rezidivpatienten blieb der

Prolapsgrad bei drei (16%) Patienten unveréndert und verschlechterte sich bei vier Patienten.

Analyse des Diagnosezeitpunktes des Rezidives in Jahren

Trotz ihrer Zufriedenheit und verbesserten Lebensqualitit entwickelten 72,2% (n= 12) der insge-
samt 18 zufriedenen Patienten ein Rezidiv. Von den 22 unzufriedenen Patienten hatten 54,5%
(n=12) ein Rezidiv. Die Rezidivanzahl beider Gruppen ist in den ersten postoperativen Jahren,
zwischen dem zweiten und vierten Jahr, &hnlich. Danach nimmt die Zahl spaterer Rezidive unter

den unzufriedenen Patienten verglichen zu den zufriedenen Patienten leicht zu (Tabelle 30).

Tabelle 30 - Zeitpunkt der Rezidivdiagnose der zufriedenen und unzufriedenen Patienten

Postoperativer
Rezidivzeitpunkt in Jahren 1 2 3 4 5 6 / 8 9
: Absolut 3 1 3 3 0 0 2 0 0
Zufrieden

Prozent 25,0 8,3 250 250 0,0 0,0 16,7 0,0 0,0

. Absolut 1 3 3 2 1 0 0 0 2

Unzufrieden

Prozent 8,3 250 250 16,7 8,3 0,0 0,0 0,0 16,7
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Ergebnisse der Erhebung weiterer radiologischer Parameter

Von 18 zufriedenen Patienten hatten vor der Operation 10 (55,6%) eine anteriore Rektozele und
jeweils einer (5,6%) eine posteriore sowieeine Kombinationaus einer anterioren und posterioren
Rektozele. Nach der Operation stieg die Zahl der anterioren Rektozelen auf 12 (66,7%), dagegen
sank die Anzahl an posterioren Rektozelen auf Null. Weiterhin lag eine (5,6%) Kombination von
beiden Rektozelentypen vor. Bei sechs (50%) der 12 Patienten mit Rektozelen konnte vor der
Operation eine verzogerte Entleerung und Riickbildung beobachtet werden. Von den 13
postoperativen Patienten mit Rektozelen konnte bei sieben (53,8%) eine schnelle Riickbildung
beobachtet werden. Sechs (46,2%) bildeten sich weiterhin verzogert zuriick. Nur sechs (33%)
von urspriinglich acht (44,4%) zufriedenen Patienten mit einer Puborektalisfunktionsschwiche
haben diese weiterhin. Die Anzahl der dilatierten Analkanéle fiel von 10 (55,6%) auf sieben
(38,9%), die der Analkanéle mit einer normalen Weite stiegt von acht (44,4%) auf 11 (61,1%).

Bei 16 (72,7%) der 22 Patienten des unzufriedenen Patientenkollektives wurden vor der
Operation nur eine anteriore Rektozele festgestellt. Nach der Operation wurden insgesamt 13
Rektozelen erfasst, 12 (54,5%) anteriore Rektozelen und eine (4,5%) Kombination aus anteriorer
und posteriorer Rektozele. Praoperativbildeten sie sich bei neun (56,2%) der 16 Patienten mit
Rektozelen schnell zuriick, wohingegenbei sieben (43,8%) Patienten sie sich verzdgert oder
tiberhaupt nicht zuriickbildeten. Postoperativ zeigten von den 13 Rektozelen nur noch fiinf
(38,5%) eine verzogerte, acht (61,5%) dagegen eine schnelle Riickbildung. Unter den 22 unzu-
friedenen Patienten hatten urspriinglich acht (36,4%) eine Puborektalisfunktionsschwéche. Nach
der Operation sind es noch sieben (31,8%) Patienten. Der Analkanal war bei 14 (63,6%) Patien-
ten dilatiert. Postoperativ konnte dies bei 10 (45,5%) Patienten festgestellt werden.

Analyse der unzufriedenen Patienten ohne Rezidiv mit pri- und postoperativer

Defikographie

Im Rahmen der vergleichenden Analyse der zufrieden und unzufriedenen Patienten mit einer
pra- und postoperativen Defdkographie zeigte sich, dass ohne Anzeichen eines radiologisch
morphologischen Rezidives trotzdem 10 (45,5%) Patienten unzufrieden mit der Operation und
den Auswirkungen auf ihre Lebensqualitit waren. Zur Kldrung dieser Sachlage wurden einige

Parameter im Folgenenden gepriift.
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Komplikationen und postoperative Therapie der unzufriedenen Patienten ohne Rezidiv

Unter den unzufriedenen Patienten ohne Rezidiv hatte eine (10%) Patientin eine unklare Nach-
blutung, was eine Re-Laparotomie notwendig machte. Zwei Patienten hatten einen Bauch-
deckenabszess mit Wundheilungsstorungen. Eine weitere (10%)Patientin hatte eine Hernien-OP.
Fiinf Jahre nach der OP, hatte eine (10%) Patientin, nach der Studienteilnahme, eine SNS wegen

fortbestehender Stuhlinkontinenzbeschwerden.

Analyse der Angaben zur Zufriedenheit der unzufriedenen Patienten ohne Rezidiv

In Tabelle 31 ist zu sehen, dass die 10 unzufriedenen Patienten ohne Rezidiv deutlich unzufrie-
dener mit der Behandlung und Operation verglichen zu den Angaben aller 126 teilnehmenden
Patienten und der 18 zufriedenen Patienten. Neun (90%) Patienten der zehn unzufriedenen
Patienten ohne Rezidiv wiirden sich nicht erneut einer Resektionsrektopexie unterziehen. Von
diesen 10 sind vier (40%) Patienten der Meinung, dass sich im Allgemeinen nichts verdndert
hitte und sechs (60%) Patienten gaben an, dass ihre Lebensqualitit sich verschlechtert hétte.
Zudem meinen acht (80%) der 10 Patienten ohne Rezidiv iliberhaupt keine Verbesserung er-
fahren zu haben. Lediglich zwei (20%) Patienten berichteten iiber einen Verbesserungszeitraum
von einem Jahr. Insgesamt lag der Mittelwert des postoperativen Verbesserungszeitraumes bei
0,2 Jahren verglichen im Vergleich zu drei Jahren der 18 zufriedenen Patienten. Acht (80%) der
10 unzufriedenen Patienten ohne Rezidiv hatten das Gefiihl, ihnen sei préoperativ zu viel ver-

sprochen worden.

Tabelle 31 - Behandlungs- und Operationszufriedenheit, Zeitraum der postoperativen Verbesserung. Dargestellt
sind Median, Standardabweichung (SD), Mittel (MW)-, Minimal- und Maximalwert fir unzufriedene Patienten
ohne Rezidiv und zufriedene Patienten der Gruppe DG-2 sowie fir alle Teilnehmer (Zufriedenheitsskala von 1-10

10= absolut zufrieden, 1= absolut unzufrieden]).
Operationszufriedenheit Behandlungszufriedenheit Besserung in Jahre
Gruppe c:‘rlwr:\faugtjizu/ Zufrieden Alle ;T}iugsgizzl Zufrieden Alle ;Zzeugfssi:/ Zufrieden Alle
Anzahl 10 18 126 10 18 126 10 18 126
Median 2,5 8 7 6,5 9,5 8 0 3 1
MW + SD 33122 78+£19 62+26 58+26 8+31 7129 | 02+04 28+2 2+272
Minimum 1 4 1 1 1 1 0 0 0
Maximum 8 10 10 8 10 10 1 7 8
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3.5 Vergleichende Analyse radiologischer und klinischer Ergebnisse

In diesem Abschnitt werden zum einen radiologische Parameter untereinander und zum anderen

radiologische mit klinischen Parametern auf mogliche Zusammenhinge gepriift.

3.5.1 Korrelation zwischen Rektumprolapsgrad und Lebensqualitatsscore

Inwiefern der Rektumprolapsgrad die Lebensqualitét beeinflusst oder mit dieser korreliert, soll in
diesem Abschnitt dargestellt werden. Der Rektumprolapsgrad wurde in rektoanale, rektorektale
Rektumintussuszeptionen und in vollstandige Rektumprolapse unterteilt und mit den acht Di-
mensionen des SF-36 auf eine Korrelation hin tiberpriift. Hierbei ergab sich weder eine Korrela-
tion noch ein signifikantes Verhiltnis. Auch konnte keine zusammenhéngende Tendenz zwi-
schen Rektumprolapsgrad und dem Lebensqualititsscore erfasst werden. Die Tabelle 40 ist im

Anhang zu finden.

3.5.2 Korrelationen des anorektalen Winkels und des Beckenbodenstands
Gegenstand folgender Untersuchung ist die Korrelation statischer und dynamischer Messwerte-
des ARW und BBS miteinander. Die anorektale Winkelmessung mit Methode A und B ergaben
jeweils eine signifikante Korrelation mit dem Beckenbodenstand im Ruhezustand (p= 0,002;
p=0,33) und wiéhrend des Kneiftests (p= 6,8*10-5; p= 0,02). Desweiteren korrelieren beide
Winkelmessungsmethoden mit dem Beckenbodenstand bei den Differenzen zwischen Entlee-
rungs-und Ruhephase sowie Ruhezustand und Kbneiftest (A Defidkation-Ruhe: p= 0,005;
p=0,001) und (A Ruhe- Kneifen: p=0,001; p=2,2*10-4).

3.5.3 Korrelation des Beckenbodendeszensus

Die Patienten mit einem Beckenbodendeszensus haben bei Methode A und B gréfere Winkel
wéhrend der Defdkation als Patienten ohne einen (pathologischen) Beckenbodendeszensus. Der
Unterschied der Mittelwerte ist bei beiden Methoden jedoch nur fiir die Phase des Kneifens
statistisch signifikant. Die Messwerte des Beckenbodenstandes sind in allen drei Messphasen bei
den Patienten mit einem Beckenbodendeszensus erhdht als bei den Patienten ohne einen Deszen-

sus. Die Mittelwertunterschiede sind hierbei in allen Messphasen signifikant (Tabelle 32).
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Tabelle 32 -Korrelation des Beckenbodendeszensus mit dem anorektalen Winkel (ARW) in Grad und dem
Beckenbodenstand (BBS) in cm bei den Patienten mit einer prioperativen Defdakographie. Dargestellt sind der
Median, Mittelwert (MW) und die Standardabweichung (SD).

Phase | Cockemboden- - ian  Mw£SD  Anzan | P (TSt
deszensus Signifikanz)
Ja 89,8 92,5+18,2 63,0
Methode A~ Anspannung ) 0,032
Nein 83,6 846+12,8 32,0
Ja 107,5 109,5+159 63,0
Methode B Anspannung ) 0,016
Nein 102,0  101,4 £ 14,1 32,0
Ja -3,7 -3,5+-2,1 67,0
Ruhe , 0,010
Nein -2,7 25+ 2,0 36,0
Ja -1.1 1,2+ 2,4 67,0
BBS Anspannung ) 0,001
Nein 0,0 05+ 2,1 36,0
o Ja -6,6 6,4+ 2,4 67,0
Defakation ) 0,003
Nein -5,3 49+ 2,6 36,0

3.5.4 Gynikologisch-assoziierte Risikofaktoren des Rektumprolapses

In diesem Abschnitt wurde der Einfluss vaginaler Geburten auf mogliche radiologische Zusam-
menhinge beim Rektumprolaps hin gepriift und dargestellt.

Zwar werden die anorektalen Winkelwerte der Messmethode A und B mit der Anzahl der Gebur-
ten grofer, es konnte aber mittels t-Test fiir unabhingige Stichproben nicht gezeigt werden, dass
Frauen mit einer oder mehreren Geburten einen signifikant hoheren anorektalen Winkel aufwei-
sen. Hingegen, weist der Beckenbodenstand in Ruhe und wéhrend der Anspannungsphase signi-
fikant niedrigere bzw. negativere Werte bei Frauen mit vaginalen Geburten im Vergleich zu
Frauen ohne vaginale Geburten auf. Die Werte sind in Ruhe -3,60 cm +£2,05 cm zu -2,41 cm
+2,38 cm (p< 0,017) und beim Kneifen -1,19 cm £2,33 cm zu 0,57 cm £2,22 cm (p< 0,001).
Zudem zeigen die Nulliparae eine gesteigerte Beckenbodenmotilitit zwischen Ruhe und

Entleerung mit -3,24 cm +2,84 cm gegeniiber -2,18 cm +1,45 cm (p< 0,019).
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4  Diskussion

4.1 Problematik und Zielstellung der Studie

Sowohl der externe Rektumprolaps (ERP) als auch der innere Rektumprolaps bzw. die
Rektumintussuszeption (RI) sind Krankheitsbilder, die in Kombination mit Stuhlentleerungssto-
rungen wie der Stuhlinkontinenz (FI), dem Gefiihl der unvollstdndigen Stuhlentleerung mit er-
folglosen repetitiven Stuhlgidngen, einer sogenannten rectal outlet obstruction und schlie8lich

chronischen Obstipationen auftreten konnen [15, 40, 45].

Das vorfallende Rektum und die genannten damit assoziierten klinischen Beschwerden erzeugen
einen hohen Leidensdruck und eine starke Einschriankung der Lebensqualitit (LQ) [10]. Scham-
gefiihl und Angst auf Seiten des Patienten, aber auch die uneinheitliche Therapieempfehlung fiir
einen bestimmten Eingriff mit signifikant verbesserten klinischen Beschwerden auf &rztlicher

Seite fithren zu einer zogerlichen Stellung der OP-Indikation [12].

Grundsatzlich ist allerdings der ERP bzw. die pathologische Rolle, verglichen zur RI, wesentlich
genauer erforscht. Trotzdem bleibt die genaue Atiologie des ERP und besonders die der RI noch
unklar. Einige Autoren betrachten die RI als eine dynamische Anomalitit in einem graduellen
Prozess mit dem Endresultat eines vollstdndig nach aulen prolabierenden Rektums [26, 43]. Die
RI kann aber ohne Krankheitswert bleiben und wurde bei vielen asymptomatischen Patienten
diagnostiziert [32, 111, 115]. Dennoch geht die symptomatische RI vorwiegend mit einer Obsti-
pation, dem Gefiihl der unvollstindigen Stuhlentleerung, oder einer FI einher. Dieses wider-
spriichliche klinische Erscheinungsbild der RI hat zur Konsequenz, dass in vielen Studien die
Operationsindikation der RI in Frage gestellt wird [15, 32, 41]. Auch der Zusammenhang zwi-
schen der RI und der FI ist umstritten und wird von einigen Autoren eher als Folge des vollstin-
digen Rektumprolapses oder einer Schwichung des Analsphinkters gesehen [15, 40, 45]. Aber
insbesondere die FI und Obstipation fiihren bei Patienten mit einer RI oder ERP zu wesentlichen
Einschrinkungen der sozialen Aktivitdten mit steigender sozialer Isolation — unter anderem auf-
grund der Verunsicherung aufler Haus zu sein. Diese Auswirkung auf die Lebensqualitét (LQ) ist

meistens die treibende Kraft bei der Entscheidung sich operativ behandeln zu lassen [116].

Inhalt dieser Studie ist die Untersuchung der LQ bei Patienten mit einer Rektumintussuszeption
oder einem vollstindigen Rektumprolaps nach operativer Behandlung mittels laparoskopisch
assistierter Resektionsrektopexie (LRRP). Zur Erorterung dieser Frage ist die Definition des Zie-

les oder Erfolges und Misserfolgs der operativen Behandlung notwendig. Allerdings ist in vielen
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Studien iiber den externen und inneren Rektumprolaps der Therapieerfolg sehr unterschiedlich
definiert. Aus anatomischer Sicht liegt das Ziel in der nachhaltigen Behebung des inneren und
externen Rektumprolapses und der Wiederherstellung der hdufigen Begleiterscheinungen wie
Beckenbodendeszensus, Rektozele, Enterozele, etc. Aus Sicht des betroffenen Patienten mag
dies, abgesehen vom augenscheinlichen ERP, eher eine sekundire Rolle spielen. Hier ist die
funktionelle Verbesserung der prolaps-assoziierten Beschwerden wesentlich bedeuten der fiir das
Befinden und die Zufriedenheit des Patienten. Das spiegelt sich auch in der subjektiven Beurtei-
lung der LQ des Patienten wider. Den Ergebnissen dieser Arbeit zufolge scheint fiir diesen die
subjektive funktionelle Verbesserung ausschlaggebender als das Vorliegen anatomischer RI-
Rezidive zu sein. Das Ausmal} der Score-Verbesserung scheint, sofern es in einem bestimmten
AusmaB bleibt, ebenfalls von nachrangiger Bedeutung zu sein. Demnach sollte ein Misserfolg
mit einer schlechteren oder unverdanderten postoperativen LQ, mit einem schlechteren oder un-
verdnderten Auspriagungsgrad der vorliegenden Beschwerden und schlie8lich mit symptomati-
schen Rektumintussuszeption-Rezidiven oder mit Rektumprolaps-Rezidiven einhergehen. Dies
soll im Folgenden noch genauer eruiert werden. Zudem stellt sich die Frage, ob ein Operations-
erfolg aus anatomischer und funktioneller Sicht auch gleichzeitig zu einer verbesserten LQ fiihrt.
Um eine verbesserte oder gute LQ und somit eine fiir den Patienten und den Operateur erfolgrei-
che Operation zu erreichen, entscheiden verschiedene Faktoren tiber Erfolg oder Misserfolg. Aus
Griinden des Umfanges der Arbeit konnten nicht alle, sondern nur einige Faktoren behandelt

werden.

Die subjektive Bewertung der LQ versucht man mittels standardisierter Fragebdgen, dem SF- 36
und FQLI, zu erfassen. Der SF-36 Fragebogen erfasst die physischen und psychosozialen Aspek-
te der LQ. Der FQLI misst die LQ in Bezug auf die FI. Trotzdem lassen sich bei der Beantwor-
tung der Fragebdgen individuelle, den jeweiligen Patienten in seiner aktuellen Lage beeinflus-
sende Faktoren nicht vollstindig analysieren. Letztlich flieBen diese aber in die Bewertung der
Operation und in die Entscheidung iiber Erfolg oder Misserfolg der Operation mit ein. Sozio-
okonomische Faktoren wie Bildungsgrad, Schichtzugehorigkeit, finanzielle Unabhéngigkeit und
Lebensstil konnen auf die Bewertung und Erwartung an die LQ stark einwirken, falls diese sich
durch die Beschwerden bereits vor der Operation oder nach der Operation dndern. Auch die phy-
sischen Kapazititen wie Alter oder physische Agilitit und Vigilanz oder die Art der aktiven Le-
bensfithrung, die ein Patient mit sich bringt, kdnnen einen Einfluss nehmen. Die Coping-
Ressourcen, die bei einer gesundheitlichen Verdnderung notwendig sind, kdnnen jedoch indivi-

duell sehr verschieden sein. So wurde im Bundesgesundheitssurvey festgehalten, dass ,.fast alle
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Skalen der subjektiv eingeschétzten LQ {iber alle Altersgruppen hinweg deutliche Unterschiede
zwischen Minnern und Frauen sowie zwischen Angehdrigen unterschiedlicher sozialer Schich-
ten aufweisen” [117]. Der Vergleich des Altersdurchschnitts zwischen den Studienkollektiven
bei Studien iiber die LQ kann weitere Aufschliisse iiber die Studienergebnisse bieten. Im Er-
wachsenenalter sind vorwiegend dltere Menschen betroffen. Hierbei kommt dem Patientenalter
nicht nur hinsichtlich der unterschiedlichen Coping-Ressourcen eine entscheidende Rolle bei der
Bewertung iiber den Erfolg einer Operation zu. Vielmehr sind é&ltere Patienten oft auf die Hilfe
anderer Menschen angewiesen und in der Regel nicht mehr so belastbar wie jiingere Menschen.
Zudem haben éltere Menschen hiufig mehr Begleiterkrankungen (Ko-Morbiditdten), was eben-
falls das Operationsergebnis und die postoperative LQ beeinflussen kann. Haufig weisen sie eine
lingere Krankheitsgeschichte/-dauer vor, bis letztlich die Operationsindikation gestellt wird.
Aufgrund dessen ist es ithnen bis zu diesem Zeitpunkt eher moglich Coping-Strategien gegen ihre
Beschwerden zu entwickeln als es bei jlingeren Patienten der Fall ist. Im Vergleich zu idlteren
Patienten oder Patienten mit einer fast chronischen Krankheitsdauer sind Patienten jiingeren Al-
ters erst relativ kurz mit den Beschwerden eines Rektumprolaps konfrontiert. Das driickt sich
dann in einem hoheren Leidensdruck aus [118]. Die Krankheit mit ihren Beschwerden bedeutet
fiir jeden Patienten, besonders aber fiir junge Patienten, einen iiberraschenden Lebenseinschnitt
mit groBen Auswirkungen auf zukiinftige Lebenskonzepte und -planungen. Kompensationsstra-
tegien liegen dementsprechend nicht vor und miissen erst entwickelt werden. Alles zusammen
fiihrt zu einem hoheren Leidensdruck, was sich negativ auf die LQ (FQLI) auswirkt. Daher
nimmt das Patientenalter Einfluss auf die Wahrnehmung von prolaps-assoziierten Beschwerden,
in Abhéngigkeit von deren Dauer und dem Zeitpunkt ihres Beginns, prd- oder postoperativ
(de novo). Diese kann sich letztlich auch auf die Bewertung der LQ und somit die Operation

auswirken.

In dieser Studie lag der Altersdurchschnitt bei 58 Jahren (MW £SD 58,4 +14,1, Spannweite 15-
86 Jahren) und entspricht damit dem Schnitt der meisten anderen Studien iiber den Rektum-
prolaps [3, 45, 46, 57, 119-121]. Die Fahigkeit Kompensationsstrategien zu entwickeln kann sich
auch in der Nachbeobachtungsdauer einer Studie widerspiegeln. So haben postoperativ weiterhin
betroffene Patienten mit einer zunehmenden Nachbeobachtungszeit mehr Zeit, um Kompensati-
onsstrategien zu entwickeln und dementsprechend das postoperative Ergebnis anders zu bewer-
ten als zu einem relativ frithen postoperativen Zeitpunkt. Es kdnnen sich aber in einem ldngeren
Beobachtungszeitraum natiirlich auch mehr Rezidive entwickeln. Diese Arbeit ist im Vergleich

zu anderen Studien iliber den Rektumprolaps eine Langzeitstudie mit einer mittleren Nachbe-
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obachtungsdauer von 47 Monaten (SD £27; Spannweite 12-110 Monate). Nur in Langzeitstudien
ist es moglich die Nachhaltigkeit einer Operationsmethode zu beurteilen. Sie ist ein weiterer Kri-

tikpunkt bei der Bewertung der LQ und des Erfolgs einer Behandlung.

Im Gegensatz zu den meisten anderen Studien wurde deswegen neben der Rezidivrate noch der
Zeitraum der postoperativen Verbesserung erfasst. Zusitzlich ist das Patientenkollektiv unterteilt
in einen retrospektiven Patiententeil mit einer Nachbeobachtungszeit von zwei bis maximal neun
Jahren und eine prospektive Gruppe, die ein Jahr lang postoperativ nachuntersucht wurde. Daher
ermdglicht diese Studie einen seltenen Vergleich zwischen Langzeit- und Kurzzeitergebnissen
tiber den Rektumprolaps innerhalb derselben Studie. Das Ausmal3 und die Art des Auftretens der
praoperativen Beschwerden, die mit einer RI oder einem ERP einhergehen konnen, und deren
postoperative Entwicklung haben wesentlichen Anteil an der Bewertung der LQ und dem Opera-
tionserfolg. Ein griindliches praoperatives Assessment der LQ und der klinischen Beschwerden
im Sinne einer genauen Patientenselektion mit einer angemessenen Operationsindikation stellen
die Voraussetzung fiir einen erfolgreichen operativen Eingriff dar. Deshalb kommt dem Indikati-
onssteller bereits prdoperativ eine bedeutende Rolle zu. Aufgrund der unterschiedlichen indivi-
duellen Lebenskonzepte und Ressourcen, welche die Patienten mit sich bringen, konnten durch
falsche Versprechen des Arztes zu hohe Erwartungen bei dem Patienten geweckt werden. Neben
den prioperativen Problemen von uneinheitlichen Auswahlkriterien der Patienten, von Operati-
onsindikationen, der unterschiedlichen Anwendung von Diagnostiken wie der Defidkographie
sowie der Definition von RI und ERP mit verschiedenen funktionellen Klassifikationen und
Scores, die sich aus der Diversitit der pathologischer Theorien ergeben, erschweren auch post-
operative Hindernisse einen Studienvergleich. Diese reichen von unterschiedlichen Definitionen
der Rezidive (RI oder ERP, fortbestehende Klinik mit OP), Erwdhnung von de novo-Symptomen
(Obstipation), bis hin zu unterschiedlichen oder gar fehlenden Angaben zum Nachuntersu-
chungszeitraum. Besonders der Vergleich der intra,- peri- und postoperativen Komplikationsrate

sowie die Rezidivrate sind zur Erfolgsbeurteilung einer Operationsmethode essentiell.

4.2 Komplikationen, Morbiditiat und Patientenzufriedenheit

Zur Behandlung des ERP und der RI steht dem Operateur eine Vielzahl an Operationen zur
Auswahl. Der Operationsweg kann perineal oder transabdominal, laparoskopisch assistiert oder
konventionell offen erfolgen. Zudem gibt es Techniken mit oder ohne Durchtrennung der latera-
len Ligamente. Des Weiteren steht die Art der Rektopexie zur Wahl, mit ventraler oder posterio-

rer Fixierung des Rektums, mittels Sutur (Naht) oder Mesh aus allogenem Material. Zusétzlich
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kann mit der Rektopexie eine Sigmaresektion kombiniert durchgefiihrt werden. Das erschwert
den Vergleich der Daten mit anderen Studien und deren Erfolgsraten [16, 19, 40, 60, 75, 76, 86,
87, 122].

Nach der relativ neuen laparoskopischen Rektopexie, erstmals im Jahr 1992 [93] durchgefiihrt,
liegen hauptsdchlich Studien mit kurzer Nachbeobachtungsdauer vor. In dieser Studie wurde die
laparoskopisch assistierte Resektionsrektopexie modifiziert nach Frykman-Wells mit Mesh-
Implantation verwendet, im Gegensatz zu anderen, welche die Benutzung von Fremdmaterial flir
die Resektionsrektopexie groBtenteils wegen der Gefahr von Infektionen und resultierenden
Komplikationen aufgegeben haben [90, 123]. Komplikationen traten bei insgesamt 74 von 146
Patienten (50,7%) auf. Mit 21,2% (n= 25) an Major-Komplikationen istdiese Rate zwar leicht
erhoht im Vergleich zu anderen Studien, doch waren hiervon 17,1% chirurgischer und 4,1%
nicht-chirurgischer Art. Insgesamt liegt die Morbiditétsrate bei laparoskopischen Verfahren der

Rektumprolapschirurgie bei 5-16,7% [3, 46, 116, 119-121, 124].

In dieser Studie kam es zu keinem operationsbedingten Todesfall. Zu letalen Folgen kommt es
sehr selten. Doch liegen einzelne Berichte iiber postoperativ aufgetretene Todesfélle vor [120,
121, 125, 126]. Bei sechs der Patienten (4,1%) traten intraoperativ unklare Blutungen auf, die
eine Revision erforderlich machten. Resezierende Verfahren wurden aufgrund der Gefahr der
Anastomoseninsuffizienz eher zuriickhaltend operiert [3]. Perioperativ zeigten flinf Patienten
(3,4%) eine Anastomoseninsuffizienz, die jeweils mit einem temporédren Ileostoma versorgt
wurden. Die Anastomoseninsuffizienzrate liegt auch in anderen Studien, welche die laparoskopi-
sche Resektionsrektopexie untersuchen, zwischen 0,4-2,9% [3, 46, 116, 119, 121, 124]. Das
Risiko erscheint vertretbar und bestétigt, dass bei einer grolen Patientenanzahl kein erhohtes
Risiko fiir eine Anastomoseninsuffizienz bei laparoskopischen oder laparoskopisch assistierten

kolorektalen Anastomosen vorliegt [127].

Es gibt nur sehr wenige Studien iiber die laparoskopische Resektionsrektopexie unter Verwen-
dung von Fremdmaterial bei der Rektopexie [116, 128]. Aufgrund der Bedenken hinsichtlich
Fremdmaterial bedingten (Arrosionen und Abszedierungen) Infektionen und daraus resultieren-
den Komplikationen verwenden die meisten Studien die Methode Frykman-Goldberg (Bruch)
mittels Naht-Rektopexie, [46, 54, 129, 130]. Aber ein systematisches Review, in dem Studien zu
verschiedenen Mesh-Arten miteinander verglichen wurden, legte nahe, dass das Material nicht
zwangsldufig einen wesentlichen Einfluss auf den Operationsausgang hat [11, 131]. Unter Ver-
wendung von permanentem Mesh, wie Polyvinylalkohol-Schwémmen oder nonabsorbable

Mesh, sowie von Verfahren mit einer absorbable Mesh oder einer alleinigen Suturfixation wur-
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den dhnliche Rezidivraten demonstriert. In dieser Studie wurde eine absorbable Vicryl-Mesh
(Polyglactin) verwendet. Im Vergleich zum Goldberg-Verfahren der Rektopexie (Naht-
Rektopexie) ist die Rate an intraabdominellen (rektalen/ sakralen) Abszessen mit n= 5/146

(3,4%) relativ gering.

In dieser Studie betrdgt die stationdre Aufenthaltsdauer durchschnittlich 14 £11 Tage, was im
Bereich anderer Studien {iber die laparoskopische Resektionsrektopexie in europdischen Landern
liegt (9-15 Tage) [46, 116, 119, 121]. Im angloamerikanischen Sprachraum sind die Zeitrdume
mit durchschnittlich 5-7 Tagen deutlich kiirzer [24], was vermutlich mit den sozialen Siche-
rungssystemen und den Gegebenheiten auf dem Arbeitsmarkt der jeweiligen Lander zusammen-

héngt [24, 91, 126].

Neben der LQ und den funktionellen Ergebnissen kann die Erfassung der Patientenzufriedenheit
hinsichtlich der Operation Aufschluss iiber den Erfolg geben. Die Ergebnisse dieser Studie zei-
gen, dass sich 48% der 126 Teilnehmer unter den gleichen Umsténden erneut dieser Operation
unterziehen wiirden. Nur 20% waren unsicher und 32% entschieden sich dagegen. Von letzteren
gaben 60% an, prdoperativ zu viel versprochen bekommen zu haben. Zudem hatten circa 35%
von ihnen einen Rezidiv oder rezidivierende klinische Beschwerden, die eine operative Versor-
gung erforderten. Andere beklagten eine lange Regenerationszeit, bis sie sich wieder vollstindig
arbeits- und einsatzfdhig fiihlten. Dafiir benotigten 46% der 126 Studienteilnehmer mehr als drei
Monate. Maximal vier Wochen brauchten 32% und weitere 22% ein bis drei Monate. Trotzdem
gaben 59% aller Teilnehmer bei direkter Befragung an, dass sich ihre LQ verbessert hitte. Nur
24% stellten keine wesentliche Verdanderung fest und 17% beklagten sich iiber eine Verschlech-

terung ihrer Symptome.

4.3 Lebensqualitit

In den letzen Jahren steht die klinische Bedeutung der Lebensqualitéit (LQ) der Patienten fiir die
Entscheidung der Operationstechniken zunehmend im Fokus der medizinischen Wissenschaft. In
den meisten Studien zur Behandlung des externen oder inneren Rektumprolapses wird die LQ
nach laparoskopischer oder offener Rektopexie erfasst. Die Erhebung der LQ mittels standardi-
sierter Lebensqualititsfragebdgen nach laparoskopischer Resektionsrektopexie ist bisher dage-
gen kaum Gegenstand medizinischer Studien gewesen. Die vorliegende Studie zielt auf die Er-
fassung der LQ eines groBBeren Patientenkollektivs retrospektiver Patientendaten im Langzeitver-

lauf und prospektiver Patienten im Kurzzeitverlauf mittels SF-36 und FQLI nach laparoskopi-
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scher Resektionsrektopexie ab. Hierbei wird ein besonderer Schwerpunkt auf die Operationsin-

dikation RI oder ERP hinsichtlich der LQ und funktionellen Ergebnissen gelegt.

4.3.1 SF-36 (MOS 36-Item Short-Form Health Survey)

Die Lebensqualititsanalyse mittels SF-36 [104] hat sich nach mehreren gastrointestinalen Opera-
tionsstudien als verldssliche Assessmentmethode mit validierten Punktergebnissen zu unter-
schiedlichen Zielrichtungen erwiesen [132, 133]. Der SF-36 erfasst neben der korperlichen auch
die psychische Gesundheit. Zur Erfassung der LQ fiir die Indikation der RI nach laparoskopi-
scher Resektionsrektopexie (LRRP) wurden in der Literatur bereits verschiedene Scores verwen-
det, nur noch nicht mittels SF-36 [Referenz]. Der Vergleich zwischen der LQ aller 126 Patienten
mit den Kennwerten der bundesdeutschen Gesamtpopulation aus dem Bundesgesundheitssurvey
1998 (Bullringer) zeigt, dass die postoperativen Werte in den meisten Dimensionen deutlich
schlechter sind und unter denen der bundesdeutschen Gesamtpopulation liegen. Bei diesem Ver-
gleich ragen besonders die korperliche Rollenfunktion (A 53 Punkte) und die emotionale Rollen-
funktion (A 43 Punkte) heraus. Allerdings konnte in dieser Studie nach Erhalt der Resektionsrek-
topexie in allen Dimensionen des SF-36 eine statistisch signifikante Verbesserung beobachtet
werden. Diese Vergleichsdaten beziehen sich auf die gesamtdeutsche Population, deren Ge-
schlechterverteilung sich mit 48,4% Ménnern und 51,6% Frauen von dieser Studie mit einem
6%igen ménnlichen und 90,4%igen weiblichen Anteil unterscheidet. Zudem ist der Altersdurch-
schnitt der Referenzgruppe mit 45,72 £15,91 Jahren niedriger als in der vorliegenden Studie mit
58,4 £14,1 Jahren. Der Vergleich der hier erzielten SF-36 Werte der LRRP mit den Ergebnissen
aus der Arbeit von Leitz [134], die jedoch mittels laparoskopischer Rektopexie (LRP) (nach
Ripstein) nach RI bzw. ERP eingeholt wurden, zeigt auch eine Differenz zwischen laparoskopi-
scher Resektions- und Rektopexie. Diese liegt in der korperlichen Rolle von 30 respektive 59
und in der emotionalen Rolle von 46 bzw. 67 Punkten vor. In den Dimensionen Schmerz, Vitali-
tdt und Psyche sind die Ergebnisse vergleichbar. In den Dimensionen der allgemeinen Gesund-
heit (mit 9 Punkten), in der sozialen Funktion (mit 7 Punkten) und der korperlichen Funktion
(mit 8 Punkten) waren die LRRP-Werte besser als die LRP-Werte.

Die niedrigen postoperativen Werte in beiden Studien liegen sowohl weit unter 100 Punkten als
auch unter der bundesdeutschen Norm. Sie verdeutlichen, dass die mit einem ERP auftretenden
Symptome, wie FI oder Stuhlentleerungsstorungen, fiir die Patienten weiterhin wesentliche Be-
eintrdchtigungen der LQ mit profunden Einschrinkungen in emotionalen als auch korperlichen

Bereichen des Alltags mit sich bringen [106]. Bei der Studie von Leitz kann der préoperative
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Ausgangszustand der LQ nicht nachvollzogen werden, da keine praoperativen Daten angegeben
wurden. Daher ist nicht auszuschlieBen, dass die priaoperative LQ von den Patienten dieser Stu-
die, verglichen mit der von Leitz [134] erhobenen LQ, eine schlechtere ist. Dies konnte die leicht
niedrigeren Punktwerte dieser Arbeit erkldren. Die Angabe von ausschlieBlich postoperativen
Endwerten verhindert eine Aussage zu etwaigen Verbesserungen durch die Operation. Fiir den
Erfolg ist nicht nur der absolute postoperative Wert entscheidend, sondern vielmehr die Verbes-
serung, die durch die Operation erzielt wird. Daher kann insbesondere diese Arbeit zeigen, ob
operativ eine Verbesserung der LQ erreicht wurde. Diese konnte eine frithere Studie von Kim et.
al. nicht bestétigen [120]. Sie untersuchte die LQ nach Resektionsrektopexie ausschlieBlich bei
Patienten mit vollstindigem Rektumprolaps und kam zu dem Resultat, dass sich weder die all-
gemeine LQ und die Obstipation-assoziierte LQ verbesserten noch Anzeichen fiir den Zusam-
menhang zwischen der LLRP und einer Verbesserung der funktionellen Ergebnisse verifizierbar
waren. Zwar entsprach das Alter- und Geschlechterverhdltnis ungefdhr dem dieser Studie, aber
Kim et al. verwendeten fiir die Erfassung der LQ einen anderen Score (EQ-5D, EQ-VAS, PAC-
LQ). Zudem ist die Studiengrole mit 18 Patienten, von denen letztlich nur 11 vollstdndig nach-
untersucht wurden, relativ gering. Des Weiteren erfolgte im Rahmen der Resektionsrektopexie
die Rektopexie mittels Sutur, im Gegensatz zur Rektopexie mittels Meshfixation, die in dieser

Forschungsarbeit und in der Arbeit von Leitz verwendet wurde.

In dieser Studie wurde hauptsédchlich laparoskopisch operiert. Alle Patientengruppen, die auf-
grund eines externen oder internen Rektumprolaps laparoskopisch oder offen operiert wurden,
zeigten postoperative Verbesserungen der Lebensqualitdtsscores. Die vergleichende Analyse
laparoskopisch operierter mit konventionell operierten Patienten zeigte eine leichte Verbesserung
in allen Dimensionen. So erreichten die konventionell Operierten beispielweise in der Dimension
»Allgemeine Gesundheit* 48 +17 Punkte von maximal 100 Punkten nach der Operation, die Pa-
tienten nach laparoskopischer Resektionsrektopexie 49 +22. Die postoperative Verbesserung
betrug jeweils fiinf Punkte. Doch waren nur in der laparoskopisch operierten Gruppe alle Ver-
besserungen signifikant. Aufgrund der relativ geringen Patientenanzahl (n= 23) mit konventio-
neller Resektionsrektopexie konnte vermutlich fiir diese Gruppe kein Signifikanzniveau erreicht
werden. In den psychosozialen Dimensionen wie der emotionalen Rolle, der psychischen Rolle
selbst und der sozialen Funktionsrolle konnten in beiden Gruppen die grof3ten absoluten Punkt-
verbesserungen erzielt werden. Hierdurch wird deutlich, welches Ausmal} die psychosoziale Be-
lastung durch den inneren und &ufleren Rektumprolaps und den damit assoziierten Beschwerden

fiir den Alltag darstellen kann. Die konventionell operierten Patienten hatten jedoch in fast allen
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Dimensionen (auBer der KOFU) einen schlechteren prioperativen Punktwert und somit einen
schlechteren praoperativen Zustand als die Patienten mit einer Laparoskopie. Trotzdem zeigten
beide Gruppen postoperativ ein relativ dhnliches Ergebnis. Das ldsst vermuten, dass unabhingig
vom préoperativen Zustand nur ein gewisses postoperatives Verbesserungsniveau oder -ausmal
moglich ist. Aufgrund der mangelnden Studienergebnisse des SF-36 nach LRRP oder konventi-
onellen RRP bei Vorliegen eines ERP oder einer RI in der Literatur ldsst sich diese Vermutung

nur schwer anhand der Literatur belegen.

In dieser Studie wurde die Operationsindikation zur Resektionsrektopexie bei der Mehrheit
(n=100) der Studienteilnehmer (n= 126) aufgrund einer RI gestellt. Hierbei waren Patienten nach
laparoskopischer Resektionsrektopexie eines ERP mit dem Ergebnis der Operation insgesamt
zufriedener und schitzten ihre postoperative und auch schon ihre prioperative LQ tiberwiegend
besser ein als die Patienten mit einer symptomatischen RI. Zudem ist das Ausmal} der Verbesse-
rung bei den Patienten mit einem ERP in fast allen Dimensionen deutlich besser. Bei ihnen sticht
mit einer Verbesserung um 17 Punkte von 56 £33 auf 73 +28 besonders die Dimension Schmerz
hervor. Im Vergleich dazu ist bei dem Gesamtkollektiv von 120 Teilnehmernein Sprung von 52
auf 60 Punkte zu sehen. Die Patienten mit einer RI verbessern sich in dieser Dimension von 51
auf 56 Punkte. Aufgrund dessen scheinen Patienten mit einem ERP beziiglich ihrer kdrperlichen
Schmerzen eher von der Operation zu profitieren als diejenigen mit einer RI, obwohl deren post-
operativer Wert dem prioperativen Wert der Rektumprolaps-Patienten entspricht. Der Grund
hierfiir konnte in dem teils sehr schmerzhaften Prolabieren des Rektums liegen. Die Verbesse-
rung der Patienten mit einer RI erreichte sogar in allen Dimensionen aufler in der korperlichen
Funktion ein Signifikanzniveau (<0,05), ebenso bei den ERP-Patienten, deren Verbesserung nur
in der emotionalen Rolle kein Signifikanzniveau erreichte. Im Vergleich zur deutschen Gesamt-
population sind die prd- und postoperativen Werte der Patienten mit einer RI oder einem ERP
trotz einer deutlichen Verbesserung nach der operativen Versorgung weiterhin wesentlich nied-
riger. Hierbei wird das Ausmal} der psychischen Belastung durch den inneren und externen
Rektumprolaps fiir die LQ eminent. Zum weiteren Vergleich liegen kaum Studiendaten iiber den
Zugewinn der Patienten durch die (L)-RRP in Abhéngigkeit von der Operationsindikation RI
oder ERP vor.

In dieser Studie ist der Vergleich zwischen Kurzzeit- und Langzeitergebnissen moglich. Viele
Studien sind in ihrer Aussagekraft durch die meist kurze postoperative Nachuntersuchungszeit
begrenzt. Daher wurde in dieser Untersuchung auf einen moglichst langen Zeitraum Wert gelegt.

Dariiber hinaus wurde eine Patientengruppe zum Vergleich prospektiv erhoben. Aufgrund des
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langen Nachbeobachtungszeitraums dieser Studie von maximal neun Jahren (MW= 4 Jahre)
kann eine Langzeitanalyse der LQ erfolgen. Der Vergleich der retrospektiven Langzeit-
Studiensubgruppe und der prospektiv erfassten Kurzzeit-Studiensubgruppe mit einer Dauer von
einem Jahr zeigt, dass die prospektiv erfassten Patienten in allen Dimension deutlich mehr von
der Operation profitiert haben. Trotzdem ist die Verbesserung des retrospektiven Patientenpools
in allen Dimensionen statistisch signifikant. Bei den prospektiven Patienten war nur die Dimen-
sion der korperlichen Rolle nicht signifikant. Das kann aber auf die mit 17 prospektiv untersuch-

ten Patienten relativ geringe Teilnehmerzahl zuriickzufiihren sein.

Bei kaum unterschiedlichen praoperativen Ausgangswerten von nicht mehr als 3% (n= 3 Punk-
te), abgesehen von der korperlichen und emotionalen Rollenfunktion, ist zu erwarten, dass der
kurzzeitige Gewinn durch die Operation, den die prospektiv erfassten Patienten erfahren haben,
im Laufe der Zeit abnehmen und das Niveau der retrospektiven Patientengruppe erreichen wird.
Diesehaben trotzdem in allen Dimensionen mit mindestens 5% (n= 5 Punkte) von der Operation

profitiert.

4.3.2 Fecal incontinence quality of life scale (FQLI)

Neben dem SF-36 wurde der stirker symptomorientierte Fecal Incontinence Quality of Life
Score (FQLI) nach Rockwood verwendet. Dieser erfasst den direkten Einfluss der FI auf die
Lebensqualitét (LQ). Insgesamt lag bei allen 120 Patienten eine deutliche signifikante Verbesse-
rung in allen vier Dimensionen (Lifestyle, Bewiltigung/ Verhalten, Depression/ Wahrnehmung

und Verlegenheit) vor.

Im Vergleich der postoperativen Werte zur laparoskopischen Rektopexie nach Wells [134] ist
der Wert fiir die Dimension Bewiltigung/ Verhalten niedriger mit 2,87 +1,0 verglichen zu 1,91
+1,4, ebenso wie die Lebensfithrung (Lifestyle) mit 2,44 £1,5 zu 3,07 £0,9 und die Dimension
Verlegenheit mit 1,98 1,42 zu 3,09 £0,9. Das Gegenteil gilt fiir die Dimension Depression/
Selbstwahrnehmung. Sie lag mit 3,36 +0,89 zu 3,12 +0,8 hoher. Die prdoperativen Werte wurden
nicht angegeben, was deren Vergleich und eine Gesamtaussage nicht moglich macht. Die LQ
wurde mit dem FQLI nach laparoskopischer Resektionsrektopexie (LRRP) mittels Mesh in zwei
weiteren Studien untersucht. Sezai et al. zeigten in einer Kohorte mit hauptséchlich jungen Mén-
nern eine verbesserte LQ im Vergleich zwischen LRRP zur LRP [135]. Laut Demirbas et al. sind
die postoperativen LQ Ergebnisse zwischen offenem (modifiziert nach Ripstein) und laparosko-
pischem Verfahren (laparoskopische Resektion mit Mesh-Rektopexie und alleiniger Mesh Rek-

topexie) dhnlich [136]. In einer anderen Lebensqualitidtsstudie wurden uro-gynédkologische und
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kolorektale Patienten, unter denen kaum Probanden mit RI oder ERP waren, untersucht [118].
Beim Vergleich der praoperativen Werte mit den erhobenen Werten in dieser Studie wird der
Einfluss des ERP oder der RI auf die LQ deutlich. Die Werte dieser Studie, in Klammern, sind
niedriger fiir den Lifestyle = 3,24 zu (VO:1,9), fiir das Coping = 2,23 zu (VO:1,5) und die Verle-
genheit = 2,33 (VO:1,6). Nur fiir die Depression = 2,42 zu (VO: 3,1) wurden in dieser Studie
hohere Werte gemessen. Die Patienten nur mit kolorektalen Symptomen zeigten jedoch noch
schlechtere FQLI-Werte. Diese Werte vermitteln, dass die Kombination aus RI oder ERP mit der
FI (den typischen Begleitsymptomen) einen noch schwerwiegenderen Einfluss auf die LQ hat als

die FI allein (ohne Prolaps).

Die Laparoskopie erzielte in dieser Studie in den Dimensionen Lebensfiihrung, Bewéltigung und
Verlegenheit bessere Ergebnisse als der konventionelle Ansatz der Resektionsrektopexie. Der
laparoskopische Ansatz war jedoch nicht statistisch signifikant besser. Im Gegensatz zur konven-
tionellen Resektionsrektopexie waren die prd- und postoperativen Verbesserungen der laparo-
skopisch operierten Patienten in allen Dimensionen statistisch signifikant, was wahrscheinlich

durch deren deutlich hohere Anzahl zu erkléren ist.

Der FQLI ist bei Patienten mit einer FI und einer RI postoperativ in allen Dimensionen signifi-
kant leicht verbessert, besonders in der Dimension Lifestyle. Die Patienten mit einem ERP ver-
besserten sich weitgehend, ohne dass ein Signifikanzniveau erreicht wurde. In der Dimension
Bewiltigung waren die Werte der Patienten mit einer RI sogar signifikant besser als diejenigen,
der Patienten mit einem ERP. Es zeigt, dass besonders die Patienten mit einer RI von den
prolapsassoziierten Beschwerden beeintrachtigt sind, mehr als Patienten mit einem ERP. Folg-
lich driickt sich die Entlastung der RI-Patienten stirker in dem Aspekt der Bewiltigung der FI

aus als bei den ERP-Patienten.

Der Vergleich zwischen den Kurz- und Langzeitergebnissen oder den prospektiv und retrospek-
tiv erhobenen Daten fillt deutlich zu Gunsten der prospektiven Gruppe aus mit 2,8 +1,1 zu 2,4
+1,5 in der Lebensfithrung, mit 2,8 +1,1 zu 1,8 +1,3 in der Bewiéltigung/ Verhalten und mit 3,0
+1,0 zu 1,8 £1,4 in der Verlegenheit. Nur in der Dimension Depression/ Wahrnehmung sind sie
dhnlich mit 3,4 +0,8 zu 3,4 £0,9. Die niedrigeren préoperativen Werte der retrospektiven Gruppe
konnten mit der Schwiche des retrospektiven Studiendesigns zusammenhéngen, so dass die Pa-
tienten ihren Zustand im Nachhinein mdéglicherweise schlechter einschétzten. Jedoch verbesser-
ten sich die retro- und prospektiv erfassten Patienten in relativ dhnlichem AusmaB. Zudem ist

diese Verbesserung in beiden Gruppen statistisch signifikant.
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4.4 Funktionelle Ergebnisse

Neben der Lebensqualitit (LQ) ist das postoperative funktionelle Ergebnis ein weiterer Er-
folgsindikator einer Operation. Die Rektumintussuszeption (RI) und der externe Rektumprolaps
(ERP) zeigen im klinischen Alltag nicht selten jeweils Beschwerden wie Obstipationen und FI
oder eine Kombination aus beiden [137]. Mit dem Wexner (CCIS)[97], dem CACP- und dem
Kelly-Score wurden gleich mehrere Scores zur Erfassung der Stuhlinkontinenz ausgewihlt, um
ein grofftmogliches Vergleichsspektrum mit anderen Studien zu haben. Zur detaillierten Erfas-
sung der Obstipation wurde der Cleveland Clinic Constipation Score nach Wexner verwendet

[96].

4.4.1 Stuhlinkontinenz

In dieser Studie ergab die Untersuchung der Stuhlinkontinenz (FI) mit dem CACP-Score fiir alle
120 Patienten eine Verbesserung von neun auf 11 Punkte (SD +4). Der Wexner Score (CCIS)
zeigte eine Abnahme um 10% (von 11 auf neun (SD +£5, 5,5) Punkte). Der Kelly Score konnte
nur um 8,3% verbessert werden (von 19 auf 22 (SD +9)). Nach Patientenangaben lag eine FI bei
61 (72,6%) von urspriinglich 84 Patienten vor. Die Einteilung der Patientenbeschwerden mit
Hilfe der Klassifikation nach Parks ergab dagegen 77 (92%) Patienten mit FI. Diese Diskrepanz
lasst sich mit der Auffassung vieler Patienten erkldren, dass der Verlust von Winden keine
Stuhlinkontinenz darstellt. So sind nur 8% von allen Patienten mit FI vollig beschwerdefrei. Ins-
gesamt aber sank die Anzahl der Patienten mit einer FI vom III° von 80% auf 61% und bei den
Patienten mit II° von 15% auf 0%. Die Anzahl der Patienten mit I° verschiebt sich von 5% auf
31% aufgrund der Verbesserung hinsichtlich der Beschwerden. Insgesamt verschlechterten sich
6% postoperativ, wohingegen 57% der Patienten unveréndert blieben und 37% der Patienten sich

verbesserten.

Kim et al. [120] konnten jedoch keine signifikanten Verbesserungen der FI oder Obstipation
nach LRRP mittels Naht-Rektopexie zeigen. Bei einer Nachuntersuchungszeit von 40 Monaten
(12-68 Monaten) hatten urspriinglich 6 von 11 Patienten (54,55%) eine FI (FI bei einem CCIS
von >5). Postoperativ waren sogar 8 von 11 Patienten (72,73%) von der FI betroffen. Der Mit-
telwert des CCIS verschlechterte sich von 7,27 ( £6,68) auf 8,55 ( £7,13), aber nicht signifikant
(p= 0,527). Der prioperative Wert zeigt im Vergleich zur vorliegenden Studie mit sieben zu 11
Punkten eine deutlich bessere Ausganglage der FI-Beschwerden. Im Gegensatz zu dieser Studie,
bei der eine Verbesserung um zwei Punkte erreicht wurde, zeigten Kim et al. nur eine Ver-

schlechterung um zwei Punkte im CCIS. Hingegen konnten andere Studien positive Resultate
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mit deutlichen Verbesserungen der FI von bis zu 80% zeigen [52, 121, 138, 139], teilweise auch
signifikant [138]. Ein Vergleich gestaltet sich schwierig, da zum Teil andere Scores als in dieser
Studie verwendet wurden [121]. Zudem stellt die unterschiedliche Erfassung in Form eines In-
terviews oder einer klinischen Nachuntersuchung ein weiteres Hindernis dar. Auch handelte es
sich um Studien mit konventionellen Resektionsrektopexien [139], laparoskopische LRRP [121,
138] mit einer Sutur-Rektopexie oder um prospektive Studien [139].

Nur eine sehr schwache Verbesserung der Obstipation und FI nach einer Nachuntersuchungszeit
von 18-34 Monaten zeigen Delaney et al. [140]. Wie er vertreten einige Autoren die Meinung,
dass die RI nicht als Ursache fiir die FI zu sehen sei. Sie argumentieren, dass auch asymptomati-
sche Patienten eine RI haben konnen [32, 111, 115]. Dennoch zeigen unterschiedliche Studien
eine funktionelle Verbesserung nach operativer Versorgung der RI. Dies legt nahe, dass es einen
Zusammenhang zwischen RI und FI geben miisste [52, 138, 140]. Zudem konnte unabhingig
vom Sphinkterdruck oder einer postoperativen Verbesserung die FI bei Frauen mit einer RI

signifikant verbessert werden [141].

Im Studienvergleich fillt die postoperative funktionelle Verbesserung dieser Studie geringer aus
als in den Studien, die iiber eine Verbesserung berichten. Im Allgemeinen mangelt es diesen
Studien aber an einer ndheren Beschreibung der funktionellen Erfolgsrate. So werden zwar oft
die absoluten FI-Verbesserungen beschrieben, nicht aber die Art der Ausprigung und Persistenz
von den rektumprolaps-assoziierten Beschwerden [142, 143]. In dieser Studie wurde die Verbes-
serung der FI sehr umfassend und differenziert bewertet, was eine Begriindung fiir die relativ
geringe Erfolgsrate beziiglich der FI sein konnte. Der Zusammenhang zwischen LQ und dem

funktionellen Ergebnis der FI spiegelt sich auch bei der Frage der Operationsindikation wider.

Einige Autoren sehen in der Operationsindikation der RI und dem ERP den Grund fiir die unter-

schiedlichen Operationserfolge. Demnach sei eine chirurgische Versorgung bei Patienten mit
einer RI und FI wegen schlechter Ergebnisse nicht zu empfehlen [41, 55]. Die Aussagekraft die-
ser Studien wird aber wegen der allgemeinen Probleme in der Erforschung der Rektumprolaps-
Chirurgie durch kleine Studiengréf3en, methodische Schwéchen und dem Mangel an vergleichba-
ren Studien gemindert [144]. So hatte die retrospektive Studie von Choi et al. [41] nur flinf chi-
rurgisch behandelte Patienten mit einer gro3en rektoanalen Intussuszeption und einer FI. Briel et
al. [55] berichteten {iber eine Verbesserung der Stuhlkontinenz bei 38% von lediglich 13 Patien-
ten mit einer RI nach Sutur- (V)LRP und erklérten dies mit einem nicht diagnostizierten Sphink-
terdefekt, der in ihrer Studie nicht mittels Endosonographie erfasst wurde. In der hiesigen Studie

wurden 59 Patienten mittels Endosonographie prd- und postoperativ untersucht. Hier konnte bei
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mehr als 93% der Patienten ein Sphinkterdefekt ausgeschlossen werden. Auch ist kein Unter-
schied zwischen dem pri- und postoperativen Zustand zu erkennen. Der Einfluss eines Sphink-
terdefekts wurde hiermit weitgehend ausgeschlossen. Vielmehr zeigten Brown et al. [145] in
ithrer retrospektiven Studie, dass die FI (nach Parks: III°) aller Patienten mit einem ERP von 38%
auf 19% (total: n= 24) und bei den Patienten mit einer RI von 49% auf 22% gesenkt wurde. In
der vorliegenden Studie waren die Patienten mit einer RI postoperativ sowohl nach subjektiven
Angaben mit 71% zu 63% als auch nach Parks mit 95% zu 67% hiufiger von einer FI betroffen
als die Patienten mit einem ERP. Aber die Patienten mit einer RI erreichten ein hoheres postope-
ratives Verbesserungsausmal} von 35% verglichen zu 5% an Patienten mit einem ERP und einer
II1° -FI. Zudem nahm bei ihnen der Anteil an I° -FI mit 35% verglichen zu 5% mehr zu. Dage-
gen verringerte sich die Anzahl an ERP-Patienten mit einer II° -FI deutlicher mit 20% verglichen
zu 15%. Demgegeniiber stehen die erheblich besseren funktionellen Resultate der Patienten mit
einer RI und FI. Von ihnen verbesserten sich 41% bei einer Verbesserungsrate von 30% der
ERP-Patienten. Die FI blieb zwar bei 56% verglichen zu 60% an ERP-Patienten unverindert,
aber sie verschlechterte sich nur bei 3% verglichen zu 10%. Trotzdem fallen die Bewertungen
der LQ von den Patienten mit einem Rektumprolaps besser aus.

Da die Art der Operationsmethode auch das operative Ergebnis unterschiedlich beeinflussen
kann, wurde in dieser Studie das laparoskopische mit dem offenen Operationsverfahren vergli-
chen. Es zeigt sich in dieser Studie kein wesentlicher Unterschied bei den jeweiligen Scores. Die
Kreuzkorrelation ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Subgruppen. Aber
die Verbesserung um 10-11% in allen Scores der postoperativen laparoskopischen Gruppen ist

im Gegensatz zur konventionellen Gruppe signifikant.

Die positive Entwicklung, die sich in der subjektiven Wahrnehmung zeigte, spiegelt sich nicht
ganz in der Einteilung (nach Parks) der eigenen FI wider. In beiden Subgruppen weicht die sub-
jektive Einschétzung der eigenen FI bei dem laparoskopischen mit 70% und bei dem konventio-
nellen Verfahren mit 80% deutlich von der Einteilung der FI nach Parks ab. Hier haben postope-
rativ 93% bzw. 90% der laparoskopisch oder konventionell Operierten eine FI. Die Betroffenen
empfinden bestimmte Symptome nicht als FI. Das Unvermdgen Winde zu halten oder ein selte-
ner Vorfall von Schmierinkontinenz wird oft ignoriert. Forciert wird dies zusitzlich durch die

Tabuisierung in der Gesellschaft.

Die Patienten mit einer FI und einer Laparoskopie (37%) zeigten insgesamt bessere Resultate als
diejenigen mit einer konventionellen Operation (33%). Aber von den laparoskopisch Operierten

blieben auch mehr unverandert (58% laparoskopisch; 53% konventionell). Trotzdem verschlech-
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terten sich aus der Laparoskopie-Gruppe nur 3%, aber 13% von den konventionell Operierten.
Dies spiegelt sich auch in der Anzahl und Schwere der FI wider. Betrachtet man den III°, so
zeigt sich eine postoperative Abnahme bei den laparoskopischen Patienten von 22% verglichen
zu nur 6% bei den konventionell Operierten und eine Zunahme des 1° von 29% bzw. 19%. Die
Prozentzahl beim II° sank dafiir aber deutlicher beim konventionellen Operationsansatz mit 22%
verglichen mit 15% bei den laparoskopischen Operierten. Wie in den Lebensqualitétsscores
SF-36 und FQLI beobachtet man in beiden Subgruppen eine positive Tendenz. Der laparoskopi-

sche Ansatz erreicht hierbei aber eine leicht hohere und zudem signifikante Verbesserung.

Der Vergleich der Kurzzeit- (prospektiv) und Langzeitergebnisse (retrospektiv) ergab einen An-
teil von 64% der prospektiven und 47% der retrospektiven Patientengruppe mit einer FI nach
Parks (subjektive Einschitzung: 50% bzw. 47%). Im Gegensatz zur LQ verbesserten sich nur
15% der stuhlinkontinenten Patienten aus der prospektiven Gruppe verglichen mit 40% aus der
retrospektiven Gruppe. Auch blieb nach einem Jahr die FI sogar bei 75% von ihnen unverandert.
Niemand jedoch beklagte eine Verschlechterung der FI. Im Vergleich verschlechterten sich aus
dem retrospektiven Patientenkollektiv immerhin 5%, unverdndert blieben 55%. Hier zeigt sich,
dass die Langzeitergebnisse in Form der retrospektiv erfassten Patienten deutlich besser sind als
die prospektiven Kurzzeitergebnisse. So unterscheiden sich die retrospektive bzw. prospektive
Patientengruppe in der Abnahme der FI- III° mit 21% bzw. 12% und der FI- II° mit 16% bzw.
13% sowie in der Zunahme von 31% bzw. 25% an FI- I°. Abschlieend nahm die Verbesserung
der Inkontinenz groflere Ausmalle in den Gruppen der laparoskopisch operierten Teilnehmer, der

prospektiv erfassten Patienten und der von einer RI Betroffenen an.

4.4.2 Obstipation und das Gefiihl der unvollstindigen Stuhlentleerung

Neben der FI leiden Patienten mit einem inneren oder externen Rektumprolaps oft an Obstipati-
onen und einer ihrer Sonderformen der Outlet Obstruction oder dem Gefiihl der unvollstdndigen
Stuhlentleerungmit repetitiven Stuhlgdngen. In der Literatur variiert die Privalenz der chroni-
schen Obstipation je nach Studienart und Patientenkollektiv zwischen 2% und rund 30% [46].
Diese Studie soll den Effekt der laparoskopischen Resektionsrektopexie auf dieses Beschwerde-
bild erfassen. Dabei konnte das Beschwerdebild des Gefiihls der unvollstindigen Stuhlentleerung
bei 120 teilnehmenden Patienten von 89,2% (n= 105) auf 70,8% (n= 85), um 20% gesenkt wer-
den. Dies sind bessere Resultate als sie in einer Studie bei Patienten mit einer RI oder ERP nach
ausschlieBlich transabdominaler Resektionsrektopexie nach Frykman-Wells festgestellt wurden

[128]. Hier konnte kein Effekt auf das Gefiihl der unvollstindigen Stuhlentleerung oder die Be-
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nutzung von Laxantien erzielt werden [128]. Zudem konnte in der vorliegenden Arbeit der An-
teil von 80% der Studienteilnehmer mit einem hdufig oder permanent bestehenden Gefiihl der
unvollstindigen Stuhlentleerung nach der Operation um die Hélfte gesenkt werden. Zusétzlich
war postoperativ insgesamt circa ein Drittel der Studienteilnehmer beschwerdefrei. Es ist eine

deutliche Verbesserung hinsichtlich der Beschwerden festzustellen.

Trotzdem fallen die Verbesserungen im Vergleich zu den funktionellen Ergebnissen der FI und
Obstipation geringer aus. Zu entsprechenden Ergebnissen kamen auch v. Papen et al. Hier ver-
besserten sich das Gefiihl der unvollstdndigen Stuhlentleerung bei 38% (16/42) [24, 45, 57]. Ins-
gesamt iibersteigt das Ausmal} der Verbesserung von 53% (15/28) aller Patienten mit Obstipati-
on die Resultate in der vorliegenden Arbeit. So litten im eigenen Kollektiv urspriinglich insge-
samt 58% von 126 Teilnehmern an Obstipationen. Nach der Operation waren es noch 48%. Die-
se Verbesserung um 10% an Patienten, die nach der Operation beschwerdefrei waren, ist schwer
vergleichbar, da in van Papens Studie die Verbesserungsrate angegeben wird. Das schlief3t fort-
bestehende, wenn auch abgeschwichte Beschwerden nicht aus. Ferner erfolgte, wie in dieser
Arbeit, keine weitere Graduierung der Obstipation oder des Gefiihls der unvollstdndigen Stuhl-

entleerung, die eine weitere differenzierte Vergleichsmdglichkeit bietet.

Es ist aber nicht von der Hand zu weisen, dass die operative Behandlung in Form einer Resekti-
onsrektopexie oder einfachen Rektopexie bei Patienten mit einer RI und Rektozelen mit Obstipa-
tionen hilft [146]. Laubertet al. [46] erfassten fiir 79,5% (n = 128) ihrer Patienten eine Verbesse-
rung der Obstipationsbeschwerden (Symptom vollstindig eliminiert oder deutlich gebessert).
Unter diesen lag sie bei 72 Patienten mit einem Rektumprolaps I1°/11I° (n = 72 Nachbeobachtun-
gen) sogar bei 81,9%.

In anderen Studien konnten durch die laparoskopische Resektionsrektopexie (ohne Implantation
von Fremdmaterial) hohere Verbesserungsraten fiir die Obstipationssymptomatik erzielt werden,
zwischen 43% bis sogar 91% [3, 24, 45, 57, 91, 121, 126, 146, 147]. Im Allgemeinen zeigen
diese Studienergebnisse, dass die betroffenen Patienten mit einer RI oder einem ERP beim Vor-
liegen einer Stuhlentleerungsproblematik wie der Obstipation oder dem Gefiihl unvollstindiger
Stuhlentleerung von einer Operation profitieren [24, 45, 57, 146]. Sie sprechen fiir die Erweite-

rung der Operationsindikationsstellung auf obstruktive Defdkationsbeschwerden bei der RI.

Viele Autoren sindaber der Meinung, dass nur fiir Patienten mit einer FI die Indikation zur ope-
rativen Versorgung einer RI gestellt werden sollte.Sie flihren fiir die Obstipation nicht zufrieden-

stellende Studienergebnisse an [41, 121, 141]. Das zeigt auch eine Studie iiber die Indikation der
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laparoskopischen Rektopexie aufgrund von obstruktiven Defédkationsbeschwerden bei Vorliegen
einer RI tliber einen Untersuchungszeitraum von ein bis fiinf Jahren. Bei 22 von 24 Patienten
konnte trotz Beschwerden radiologisch keine RI diagnostiziert werden [42]. Zudem verbesserten
sich 41%, wihrend sich 59% verschlechterten [147]. In einemsystematischen Review mit insge-
samt 728 Patienten, das die Effektivitit der alleinigen ventralen Rektopexie bei der Behandlung
von externem und innerem Rektumprolapsuntersuchte, lag die Verbesserungsrate der Obstipati-
on noch bei 24%. Im Gegensatz zu dieser und anderen Studien iiber die laparoskopische Resek-
tionsrektopexie konnten Kim et al. [120] fiir die Obstipation ebenso keine Verbesserung feststel-
len. Aufgrund der teils unterschiedlichen Zusammensetzung der Kollektive, der bereits erwéhn-
ten Heterogenitit der Erfolgskriterien, einer verschieden detaillierten Analyse (Verwendung von
Scores) der Obstipationssymptomatik oder der Patientenzufriedenheit sind die Ergebnisse schwer

miteinander vergleichbar [148].

Zusitzlich zu den subjektiven Patientenangaben iiber ihre Obstipationsbeschwerden wurde in
dieser Studie auch der Cleveland Constipation Score (CCCS) gebildet. Es zeigte sich, dass die
subjektiven Angaben von denen des CCCS Punktesystems (teilweise) abwichen. Die Definition
der Obstipation beim CCCS [96] liegt bei einem Zahlenwert von iiber 15 Punkten. Prioperativ
hatten nur 17 Patienten, postoperativ noch 12 Patienten eine Obstipation. Der CCCS aller Teil-
nehmer verbesserte sich signifikant um 7% von 9,5 auf 7,3 Punkte. Dieser ist préaoperativ gerin-
ger als der CCCS bei einem Kollektiv mit RI und Entleerungsstérungen (n = 297) mit 16,5
(= 0,5) [65]. Alle Patienten hatten hierbei einen inneren Rektumprolaps unterschiedlicher Aus-
pragung (ventraler Mukosaprolaps, rektorektale oder rektoanale Intussuszeption) mit ventraler
Rektozele. Der CCCS stieg nach laparoskopischer Resektionsrektopexie in der Studie von Kim
et al. [120], die keine Verbesserung der Obstipationsproblematik beobachten konnten, von 8,09
(£7,23) auf 11 (£9,54) an. Vielmehr berichtete nach der Operation jeweils ein Patient iiber
Obstipationen (n= 8 /11) (72,73%) und ein Patient iiber eine Verschlechterung der Obstipations-
leiden. Die Differenzen waren nicht signifikant (p= 0,204). Dagegen verringerte sich der CCCS
nach ventraler Rektopexie bei Patienten mit ERP und Obstipationen postoperativ statistisch sig-
nifikant von neun auf vier Punkte und damit etwas deutlicher als in dieser Arbeit (Obstipation
bei > 5 Punkte). Bei einer Verbesserungsrate von 72% bei 39 Patienten mit einer Nachuntersu-
chungszeit im Intervall von drei und 12 Monaten blieben 26% (n= 10) unverdndert und 3% der
Patienten verschlechterten sich [149]. Auch wenn die Ergebnisse dieser Studie geringer ausfal-

len, legen diese und die vorliegenden Studien nahe, dass die besten Ergebnisse im Hinblick auf
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die Verbesserung einer bestehenden Obstipation durcheine Resektionsrektopexie erzielt werden

konnen.

Die vergleichende Analyse der Obstipationsbeschwerden zwischen RI und ERP zeigte in beiden
Gruppen eine geringfiigige, aber statistisch signifikante Verbesserung. Der Anteil an Patienten,
die an Obstipationen und einer RI litten, sank von 17% auf 10%, bei den Patienten mit einem
ERP von 4% auf 0%. Beim CCCS Score spiegelt sich das in einer signifikanten Abnahme der
Mittelwerte um 7%, von 10 auf 8 Punkte, beziehungsweise um 10%, von 8 auf 5 Punkte, wider.
Demnach sind die Patienten mit einer RI durch die Obstipationssymptomatik deutlich haufiger
und stérker belastet. Daher ist deren praoperativer CCCS-Wert von 10 hoher als der Wert der
Patienten mit einem externen Rektumprolaps von 8. Dieh6here Verbesserungsrate bei Patienten
mit einem ERP legt nahe, dass der ERP im Gegensatz zur RI eher seltener zur Obstipation fiihrt
oder nur eine geringere Belastung darstellt. Vielmehr stellt der eigentliche physische Vorfall des
Rektums eine korperliche und psychische Belastung dar. Im Vergleich zur ventralen LRP mit

Verwendung einer Mesh sind die funktionellen Ergebnisse fiir die RI und den ERP gleich.

Die statistisch nicht signifikante Verbesserungsrate der Langzeitergebnisse der retrospektiv er-
fassten Patienten ist mit 7%, von 9 auf 7 Punkte, deutlich niedriger, als die der Kurzzeitergebnis-
se von den prospektiv erfassten Patienten mit 14%, von 12 auf 8 Punkte. Zudem hatten pré-
operativ 11% der retrospektiv erfassten Patienten und 35% der prospektiven Patientengruppe
eine Obstipation. Nach der Operation sank der Anteil der prospektiven Patienten mit einer
Obstipation auf lediglich 1%, bei den retrospektiven Patienten lediglich auf 9%. Der Vergleich
der retro-und prospektiven Gruppe ist nicht statistisch signifikant (p= 0,132). Aufgrund der Mul-
tidtiologie und den verschiedenen physio-anatomischen Faktoren, die zum Rektumprolaps und
folglich auch zur Obstipation fiihren, sind Langzeitergebnisse generell stets unter Vorbehalt zu
verwenden. Aufgrund des langen Zeitraumes kdnnen neue Faktoren die Obstipation unabhédngig

vom Rektumprolaps beeinflussen.

In dieser Arbeit ergab der praoperative Vergleich der Operationsmethode, dass nur 9% der lapa-
roskopischund 35% der konventionell operierten Patienten mehr als 15 Punkte im CCCS hatten
und somit an Obstipation litten. Nach der Operation betraf dies keinen der laparoskopisch ope-
rierten Patienten, aber noch 17% der offen operierten Patienten. Trotz einer Vielzahl an Studien,
darunter auch zwei Metaanalysen, konnte bisher in der Literatur keine eindeutige Therapieemp-
fehlung zur Behandlungsart des Rektumprolapses gegeben werden [17, 143]. Allerdings weist
ein Vergleich zwischen offenen und laparoskopischen Verfahren hinsichtlich der funktionellen

Ergebnisse in einer Matched-pair Analyse [126] auf eine Uberlegenheit des laparoskopischen
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Vorgehens hin. Dies ist mit den Ergebnissen der hiesigen Studie vereinbar. Die Verbesserungs-
rate der Obstruktionsbeschwerden lag in der laparoskopischen Gruppe mit 74% sogar hoher als

in dem konventionellen Kollektiv mit 54%.

4.4.3 Korrelation der Lebensqualitiat mit den klinischen Beschwerden

Die laparoskopisch Operierten zeigten gegeniiber den konventionell operierten Patienten in allen
Dimensionen einen besseren postoperativen Wert der LQ, auch wenn sie in fast allen Dimensio-
nen eine bessere prioperative Ausgangssituation aufwiesen. Die Patientengruppen mit innerem
und dulerem Rektumprolaps konnten sich in allen Dimensionen verbessern. In den Dimensionen
der kérperlichen Funktion (KOFU), des Schmerzes (SCHM), der sozialen Funktion (SOFU) und
besonders in der kérperlichen Rolle (KORO) ist das AusmaB der Verbesserung bei den Patienten
mit einem vollstdndigen Rektumprolaps deutlich hoher als bei den RI-Patienten. Die Analyse der
retrospektiven und prospektiven Studiengruppe zeigt hinsichtlich der FI fiir die retrospektive

Gruppe bessere Resultate als fiir die prospektive Gruppe.

Im Zusammenhang mit den in Abschnitt 4.4 beschriebenen funktionalen Verbesserungen ldsst
sich eine Diskrepanz zwischen der Bewertung der LQ und den klinischen Beschwerden, insbe-
sondere der FI, feststellen. Diese Diskrepanz konnte mit der unterschiedlichen Einstellung ge-
geniiber den Beschwerden und deren Wahrnehmung erklédrt werden. Das physische Ereignis ei-
nes vollstindig prolabierten Rektums ist eine enorme Belastung, deren Beseitigung mit einer
Erleichterung verbunden ist. Die funktionelle Belastung spielt hierbei vermutlich eine nachran-
gige Rolle, im Gegensatz zur R, bei der die funktionellen Beschwerden im Vordergrund stehen.
Diese werden eher zur Bewertung der LQ und des Operationserfolgs herangezogen. Funktionelle
Beschwerden, wie die FI oder Obstipation, beeinflussen die LQ. Rothbart et. al. [150] zeigten,
dass Patienten mit einer FI und einer guten LQ kaum oder liberhaupt nicht von einer Operation,
in diesem Falle einer Sphinkter-Operation, profitierten. Der CCIS wurde mit dem SF-20, einer
Kurzform des SF-36, korreliert. Es zeigte sich, dass Patienten mit einem CCIS > 9 eine signifi-
kant schlechtere LQ als Patienten mit < 9 Punkten hatten. Kéme es trotzdem zu einer Operation,
sei mit Enttduschung und schlechten Langzeitergebnissen zu rechnen, wodurch die LQ nicht

steigen wiirde.
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4.4.4 Postoperativ neu aufgetretene (de novo) Symptome

Die bereits préasentierten funktionellen Ergebnisse sprechen fiir den Einsatz der Resektionsrekto-
pexie bei der Behandlung der Obstipation beim inneren und externen Rektumprolaps. Laut Stu-
dienlage ist die Rektopexie bei der Behandlung von Patienten mit einer RI oder einem ERP mit
postoperativ neu aufgetretener (de novo) Obstipation und Auslassobstruktion der Defikation
verbunden [3, 51, 121, 122, 126, 151, 152]. Je nach Art der Rektopexie werden sogar bessere
Ergebnisse ohne Vorkommen von de novo Obstipation berichtet. So soll die ventrale Alternative,
ohne posterio-laterale Vollmobilisation, zu der vorwiegend posterio-lateral durchgefiihrten Rek-
topexie hohere Verbesserungsraten aufweisen [149]. Aufgrund der Elevation des Beckenbodens-
besteht aber generell weiterhin die Gefahr eines verldngerten Colon sigmoideum und zusétzlich
eines, erst durch die Operation herbeigefiihrten, Cul-de-Sac-Syndroms [46, 121]. Zudem scheint
die Denervation inerti verantwortlich fiir die Entstehung postoperativer Obstipationen zu sein.
Sie ist Folge intraoperativer Verletzungen parasympathischer Nervenbahnen, wie sie auch nach
Hysterektomien [151, 153] oder nach gleichzeitiger Resektion bestimmter Darmabschnitte
(,,redundantes Sigma“ nach Mobilisation und Anhebung des Rektums) beobachtet wurden, sowie
der Dissektion der lateralen Ligamente, bestehend aus Bindegewebe und hypogastrischen Gefal3-

Nervenbahnen [152].

Fiir die Resektionsrektopexie werden hingegen keine oder kaum postoperative de novo Obstipa-
tionen oder FI beschrieben. Die Entfernung des redundanten Sigmas scheint nicht nur zur Linde-
rung der postoperativen Obstipation zu flihren, sie scheint diese sogar zu verhindern [122]. Nach
Erhalt einer Resektionsrektopexie geht die Rate der postoperativ neu aufgetretenen Obstipatio-

nen gegen 0% [17].

In dem untersuchten Kollektiv liegt die Rate der an einer de novo Obstipation Leidenden bei
insgesamt 9% (n= 11) der 126 Studienteilnehmer. Dies ist hoher als in denanderen Studien. Je-
doch zeigt auch die relativ aktuelle Studie von Kim et. al. [120] eine vergleichbare Rate an
de novo Obstipationen von circa 9%. Dort wurden Analysekriterien bei der Erfassung der Obsti-
pation, die mit denen dieser Arbeit vergleichbar sind, und der CCCS angewandt. In dieser Arbeit
hatten aber nach dem CCCS nur 1,6% (n= 2) der Studienteilnehmer eine de novo Obstipation
(Obstipation > 15 Punkten) entwickelt. Diese Patienten lagen jedoch bereits praoperativ mit 14
und 13 Punktenkurz unterhalb des Schwellenwertes von 15 Punkten. Die iibrigen Patienten, die
tiber de novo Obstipationen berichteten, hatten ebenfalls laut CCCS préoperativ geringfiigige
Beschwerden bei der Stuhlentleerung mit einer Punktzahl unterhalb von 15. Thr Zustand hatte

sich aber postoperativ leicht verschlechtert, ohne jedoch den Schwellenwert von 15 zu erreichen.
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Hier ist also eher von einer Verschlechterung als von einer neu aufgetretenen Problematik aus-
zugehen. Generell zeigt sich eine Diskrepanz zwischen den subjektiven Einschitzungen {iber die
Obstipationsprobleme der Patienten und ihren CCCS-Score Angaben. Daher liegt nahe, dass es
sich mehrheitlich eher um eine Outlet-Obstruktion oder dem Gefiihl der unvollstindigen Stuhl-
entleerung als um die chronische Obstipation im klassischen Sinne handelt. Bei den meisten Pa-
tienten mit de novo Obstipationen lagen die CCCS-Werte vor der Operation bei durchschnittlich
3,7 Punkten. Demnach waren geringe Beschwerden bereits vorhanden, wurden aber vielleicht
von den Patienten als solche nicht wahrgenommen. Da Obstipationen und FI kombiniert vorlie-
gen konnen, ist eine priaoperative Uberlagerung dieser Symptome vorstellbar. Die postoperative
Demaskierung einer FI oder Obstipation durch das Wegfallen oder die Linderung eines der bei-
den Symptome nach der Resektionsrektopexie kann zusammen mit einer verdnderten Selbst-
wahrnehmung zu Klagen tiber de novo Beschwerden fiithren. So beeintriachtigte 45,5% (n=5) der

11 Patienten mit de novo Obstipationen eine FI ausschlieBlich vor der Operation.

Zusitzlich zur de novo Obstipation gab es eine relativ geringe Prozentzahl an Patienten [5%
(n= 6/126)] mit postoperativer neuer de novo FI. Dies konnte eventuell analog zu den de novo
Obstipationen erklart werden. Bei Cunin et al. sind sogar 25% der Patienten von einer de novo FI
oder einer Verschlechterung der FI bei einer Nachbeobachtungszeit von 88 Monaten betroften
[142]. Oft ist die FI auch mit anderen Faktoren, wie einem Beckenbodendeszensus, Neuro-
pathien oder Rektozelen, verbunden.So ist nicht auszuschlieBen, dass die FI bei diesen Patienten
nicht nur aufgrund der RI vorliegt. Daher ist besonders im Laufe einer langen Nachuntersu-

chungszeit auch eine Quantifizierung der Verschlechterung der Kontinenzleistung mdoglich.

Im Allgemeinen kann auch ein préoperativ geschadigter Analsphinkter als Grundlage der FI die-
nen [55]. In dieser Arbeit wurde daher der Analsphinkter mittels Endosonographie auf Schadi-
gungen hin untersucht. Uber 93% der endosonographisch untersuchten Patienten zeigten dabei
aber einen intakten Analsphinkter. Fiir die FI wirkt beim ERP die Kombination aus chronischer
Dilatation des inneren Sphinkters, einer Aktivierung des rekto-anal inhibitorischen Reflexes
(RAIR) durch den ,,Rektum-Bolus* [154] mit sogenannten ,,Rectal prolapse waves* [33, 155]
und der Reduktion des rektalen Reservoirs [33, 141]. Einen ERP hatten pridoperativ 33% der
de novo-Stuhlinkontinenz beklagenden Patienten. Bei der RI vermagvorwiegend der RAIR-
Mechanismus die FI zu bewirken. Eine Erkldrung konnte die in Abhéngigkeit von der Invagina-
tion der RI und somit von der Aktivierung des RAIRs entstehende intermittierende Entspannung
des inneren Analsphinkters liefern. Wéhrend physiologischer anorektaler Untersuchungen konn-

te sie dann zu normalen oder leicht erniedrigten Driicken fiihren und die korrekte Erfassung der
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internen Analsphinkterfunktion verschleiern. Das kdnnen auch die analmanometrischen Ergeb-
nisse der vorliegenden Arbeit nicht ausschliefen. Die pra- und postoperativen durchschnittlichen
Kneif- und Ruhedriicke waren kaum verbessert und lagen leicht vermindert noch im Norm-
bereich. Aufgrund dieser Uberlegung kann man folgern, dass 16,7% der Patienten mit einer

postoperativ neu aufgetretenen FI ein RI-Rezidiv entwickelt haben.

4.5 Rezidive und postoperativer Verbesserungszeitraum

Eines der wichtigsten Kriterien zur Beurteilung des Langzeiterfolges der laparoskopischen Re-
sektionsrektopexie ist die Rezidivrate. In unserer Studie betrdgt sie 30% (n= 38) bei 126 Stu-
dienteilnehmern. Im Vergleich zu anderen Studien mit Rezidivraten von maximal 10% nach Re-
sektionsrektopexie [45, 91, 116, 119, 120, 125, 139] und bis zu 20% nach alleiniger Rektopexie,
in groBeren Studien bei 7% und 9%, fallt sie hoch aus [24, 126, 134, 151]. Allein bei perinealen
Verfahren wurden Rezidivraten mit bis zu 58% berichtet. Einige Studien mit kleineren Patien-
tenzahlen und kurzer Nachbeobachtungszeit konnten sogar Rezidive ausschlieBen [121, 122]. Es
ist anzunehmen, dass dies durch die geringe Patientenzahl und die kurze Nachbeobachtungszeit
begiinstigt wird. Aufgrund der im Vergleich zu anderen Studien grof3en Patientenanzahl von 126
Teilnehmern und einer relativ langen Nachbeobachtungsdauer gehdrt die vorliegende Studie zu
den groBeren Langzeitstudien [119, 134, 137]. Daher kann der ldngere Beobachtungszeitraum zu
einer Quantifizierung der Rezidive fiihren und Erkldrungsansétze fiir die Rezidivrate liefern. Die
konstante Verteilung an Rezidiven von ca. 30% in den Kurzzeit- und Langzeitergebnissen bezie-
hungsweise in der pro-und retrospektiven Subgruppe scheint dem wiederum zu widersprechen.
Das Durchschnittsalter und die Geschlechterverteilung der Studiengruppen scheinen auch keinen
Einfluss auf die Rezidivrate zu haben und entsprechen denen der meisten anderen Studien.
Signifikant erh6ht war nur der Anteil an Multiparae innerhalb der Rezidivgruppe mit 71% ver-
glichen zum Gesamtkollektiv mit 55%. Dies ldsst vermuten, dass Multiparae eine erhdhte Sus-

zeptibilitit fir die Bildung von Rezidiven haben.

Die relativ hohe Rezidivrate konnte man durch die Art der Rezidivdefinition bzw. durch die
Frage, ab wann von einem Rezidiv gesprochen werden sollte, erkliaren, weil dies in den Studien
hiufig offen bleibt. In dieser Studie haben 7% (9 Patienten) einen RI-oder RP-Rezidiv mit klini-
schen Beschwerden. Diese Rezidivrate von 7% wiirde den Raten der oben genannten Studien
(7-9%) nunmehr entsprechen. In dieser Studie sind aber neben der RI und dem ERP auch klini-
sche Beschwerden, die postoperativ eine erneute Operation erforderten, als Rezidive inbegriffen.

Zudem zeigten trotz erhaltener Operation einige Patienten postoperativ einen RI oder ERP in der
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Defékographie ohne entsprechende klinische Beschwerden. Die hohere Rezidivrate von 30%
beriicksichtigt weitere Parameter, die in der klinischen Realitit ebenso essentiell sind. Diese
werden vom Autor als nicht minderwichtig erachtet. Zum einen konnten rein chirurgisch-
anatomisch gesehen die postoperativ diagnostizierten Rektumprolapse/-intussuszeptionen Zeug-
nis einer nicht nachhaltigen Operationsmethode oder Rezidives sein. Zum anderen wéren die
urspriinglichen Beschwerden der Patienten, die zur Einwilligung zur Resektionsrektopexie fiihr-
ten, speziell bei RI-Patienten, nicht durch die Operation behoben. Diese beiden Gruppen wiirden
bei der Evaluation vernachléssigt werden, weswegen eine Erweiterung um beide Kollektive die
Aussagekraft der Rezidivrate erhoht. Daher sind die Rezidive zu 11% (n= 15) in klinische und zu
19% (n= 24) in radiologisch diagnostizierte Rezidive unterteilt. Ein ERP wurde hierbei sowohl
klinisch als auch radiologisch diagnostiziert. Die 15 klinisch symptomatischen Rezidive bestehen
aus einer RI (n=1 von 10) oder einem ERP (n= 9 von 10) mit oder ohne operative Versorgung
sowie aus wiederkehrenden Beschwerden, die eine erneute Operation bendtigten (n= 1 von 15
ein Stoma und n=4 von 15 eine SNS). Der Umfang der Nachuntersuchung ist ein weiterer Ein-
flussfaktor, der sehr unterschiedlich sein kann. So erfolgte sie bei Schiedeck et al. [119] mit drei
Rezidiven (3,3%) und ausschlieBlich per telefonischem Interview oder einer rein klinisch ko-
loproktologischen Untersuchung. Die Defdkographie wurde auler Acht gelassen. In dieser Ar-
beit wurden aufgrund der Nachuntersuchung mittels Defdkographie bei 40 Patienten insgesamt
weitere 23 RI- Rezidive und ein ERP diagnostiziert und dementsprechend die Rezidivrate um
19% auf 30% erhoht. Die Rezidivrate liegt somit insgesamt fiir einen externen (n= 9) oder inne-
ren (n=24) Rektumprolaps bei 26% (n= 33 von 126). Sie ist fiir die RI mit 24% (/100) hoher als
fiir den ERP mit 8%. Unter ithnen waren 6% (n= 2 von 33) Patienten mit einem Re-Rezidiv, wo-
mit ein moglicher pridisponierender Einfluss auf die Rezidivrate als eher gering einzuschétzen

ist.

4.6 Radiologische Analyse undder Vergleich radiologischer und
klinischer Ergebnisse

Neben dem Rezidiv und dessen Prolapsgrad sind der anorektale Winkel und seine dynamische
Veridnderung wihrend der Defédkation weitere wichtige funktionelle Parameter der Defdkogra-
phie. In der vorliegenden Arbeit wurde der anorektale Winkel auf zwei Weisen, mit Methode A
(Betonung der Morphologie der Rektumshinterwand) und B (Betonung der Morphologie der
Rektumsachse), die signifikant miteinander korrelierten, gemessen. Hierbei verringerte sich der

postoperative Anorektale Winkel in beiden Methoden nur minimal wéhrend der Ruhe-, Anspan-
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nungs- und Entleerungsphase. Zudem war der Unterschied zum préoperativen Zustand nicht sta-
tistisch signifikant, was an der geringen Anzahl von 40 Patienten liegen kann. Ahnliche Ergeb-
nisse konnten auch nach konventioneller Resektionsrektopexie nach Frykman-Wells gezeigt
werden [128]. Die Klinische Relevanz des anorektalen Winkel ist allerdings umstritten. Parks et
al. betrachten ihn als einen wichtigen Faktor, der zur FI fiihrt [59]. So haben Patienten mit einer
FI einen groBeren ARW (groBer als 130° in Ruhe) als Patienten mit Obstipation [112]. Laut Felt-
Bersma et al. bleibt aber die Frage eines vergroflerten oder gleichen ARWSs bei Patienten mit

Obstipation verglichen zu normalen Kontrollen weiterhin kontrovers.

Die Ergebnisse der ARW in der vorliegenden Studie verdeutlichen wie in anderen Studien zuvor,
dass die postoperativen Defakographien nicht immer eine Verbesserung des ARW bei Patienten
mit verbesserten klinischen Beschwerden zeigen [112]. Ubereinstimmend mit anderen Studien
zeigte der absolute anorektale Winkel in dieser Arbeit nur vereinzelt Korrelationen mit dem kli-
nischen Bild [156]. Eine deutlich bessere Korrelation mit der Klinik zeigt die Analyse der Win-
keldynamik [108]. Insbesondere die Differenz des ARWs zwischen Ruhe und Anspannung kann
bei der Beurteilung der muskuldren Verhéltnisse des Beckenbodens hilfreich sein. Die pri- und
postoperativen Verhéltnisse bleiben aber abgesehen von dem Anstieg der Differenz zwischen
Ruhe- und Kneifphase unter Methode A konstant. Bei Methode B ist die Differenz zwischen
Ruhe und Entleerung nur leicht geringer als zwischen Ruhe und Kneifen (3°). Zudem steigen bei
Methode A und B die Differenzen jeweils postoperativ an. Die grofle Differenz zwischen Ruhe-
und Kneifphase bei Methode B und postoperativ auch bei Methode A kdnnte Ausdruck einer
iberméfigen Reaktion des Muskulus sphincter ani externus beim Kneiftest sein. Diese vergros-
serte Dynamik bei maximaler Anspannung des Beckenbodens kann als Kompensationsversuch,
wie bei der Inkontinenz, einer graduell abnehmenden Internusfunktion (unwillkiirlich) betrachtet
werden. So zeigt sich die zunehmende Beanspruchung des Externus (willkiirlich) beim Kneiftest
in der grolen Winkeldnderung vom Ruhezustand in den Kneifzustand. Dieses Verhiltnis weist
auf pathologische Vorginge wie Sphinkterinsuffizienzen, Inkontinenz oder Prolaps hin. Diese

wurden aber in dieser Studie erfolgreich gelindert.

Generell ist die Wertigkeit, dhnlich wie bei den absoluten ARW-Werten, eher im Zusammen-
hang mit der Klink zu beurteilen. Die Winkelwerte konnen neben anatomischen oder physiologi-
schen Besonderheiten, wie RI oder Rektozelen, auch durch die Ungenauigkeiten der Mess-
methode an sich begriindet sein. Aulerdem kann starkes Pressen zu einer Invagination von
Darmteilen wie bei der RI flihren und ein weiteres Absinken des Beckenbodens begiinstigen,

ohne von pathologischer Relevanz zu sein. Zudem ist die GroBle des anorektalen Winkels und
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somit die der Winkeldifferenzen auch von der Mitarbeit des Patienten abhingig und muss des-
wegen entsprechend vorsichtig diagnostisch bewertet werden. Das Vorliegen von grolen Win-
kelwerten wéhrend der Defdkationsphase bei Patienten mit einem radiologischen Beckenboden-
deszensus kann einerseits durch eine pathologische Beckenbodenschwéche andererseits durch
eine libermifBige Bauchpresse bei normaler Beckenbodenfunktion verursacht sein. Niedrige
Ruhe- und Defdkationswinkel, eine Puborektalisimpression in Ruhe und eine schnelle Riickbil-
dung sprechen eher fiir eine funktionelle Stérung (Bauchpresse). Winkeldynamik, Rektozele,
Intussuszeption, Deszensus und Puborektalisimpression ermdoglichen es, physiologische Vorgin-
ge (verursacht durch die Bauchpresse) von pathologischen Vorgingen besser zu unterscheiden.
Daher spricht das Fehlen der Puborektalisimpression eher fiir eine fehlende muskulédre Tonisie-
rung des Beckenbodens und deren Insuffizienz mit einem daraus resultierenden Descending
Perineum Syndrom. Diese Beckenbodeninsuffizienz wurde in dieser Studie mit einem Absinken

von mehr als 2 cm und einem erhohten ARW in Ruhe definiert [156].

Nach Erhalt der Resektionsrektopexie konnten mehr (40%) physiologische Inzisionen des Mus-
culus puborectalis in Ruhe in der Defdkographie diagnostiziert werden als vorher (32,5%). Zu-
dem war der Beckenbodenstand wihrend der Ruhe-, Kneif- und Entleerungsphase signifikant
erhoht worden. Im Vergleich zu den durchschnittlichen Werten der Ruhe-, Kneif- und Entlee-
rungsphase aller praoperativen Defdakographien (Alle: Ruhe: -3,2 ¢cm, Kneifen:-0,6 cm, Entlee-
rung: -5,8 cm;) verhalten sich die Werte der 40 radiologisch nachuntersuchten Patienten dhnlich
(Ruhe:-3,8, zu -1,5; Kneifen: -0,9 zu 0,9; Entleerung: -6,1 zu -3,7). Diese Ergebnisse entsprechen
auch den guten Resultaten nach transabdominaler Resektionsrektopexie nach Frykman-Wells
[128]. Zudem wurde auch in anderen Studien iiber positive Ergebnisse von verminderten
Beckenbodendeszensus nach operativer Behandlung der Rektumintussuszeption berichtet [57].
Die bereits genannte Inhibition des RAIRs und der Beckenbodenkontraktion, verursacht durch
die Dilatation des distalen Rektums und des Analkanals durch ERP und RI, werden operativ be-
hoben [128]. Aufgrund der wiederhergestellten normalen Anatomie des Beckenbodens kdénnen
die erhohte Rate an Puborektalisinzisionen und der erhohte Beckenbodenstand als Anzeichen
einer besseren Funktion der Puborektalismuskulatur durch die Resektionsrektopexie angesehen

werden.

Obwohl die Rektumintussuszeption und die Rektozele sehr oft miteinander assoziiert sind [128§],
ist der Effekt der laparoskopischen Resektionsrektopexie bei Rektozele und Deszensus bisher
noch weitgehend unklar [157]. In dieser Studie konnte mittels Defédkographie eine Rektozele bei

28 Patienten vor der Operation und bei 26 Patienten nach der Operation festgestellt werden. Von
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diesen war die Mehrzahl wesentlich geringer ausgeprégt als vor der Operation. Die Anzahl an
sich verzogert zuriickbildenden Rektozelen sank dabei von 13 (46,4%) auf 11 (42,3%). Eine
prospektive Studie nach Rektovaginopexie hingegen zeigte bei 20 Patienten mit anteriorer
Rektozele sogar eine komplette Korrektur in 13 Féllen und das Vorkommen kleinerer Rektoze-
len bei drei Patienten [128]. Im Allgemeinen bestdtigen die vorliegenden Ergebnisse den Erfolg
anderer Studien. Letztlich sollte aber wie bei der RI die Rektozele nicht ohne intraabdominell

bedingte Entleerungsstérungen operativ versorgt werden.

Mit dem seelischen und korperlichen Wohlbefinden des Patienten héngt unweigerlich die Le-
bensqualitdt (LQ) zusammen. Daher wurde in dieser Studie zum ersten Mal untersucht, inwie-
weit der RI-Grad der Patienten Einfluss auf die LQ (SF-36) nimmt oder mit ihr korreliert. Hier-
bei konnte aber weder eine Korrelation zwischen dem Rektumprolapsgrad und der LQ noch eine
Tendenz festgestellt werden. Zudem konnte in dieser Studie im Rahmen der radiologischen
Nachuntersuchung eine Diskrepanz zwischen klinischem und radiologischem Befund bei den RI
oder ERP festgestellt werden. Hierbei waren Patienten teils beschwerdefrei und zufrieden trotz
des Vorliegens einer RI oder zeigten klinischen Beschwerden bei Abwesenheit einer RI. Eine
Ursache dafiir konnte in der Art der Diagnostik zu suchen sein. Trotz der psychischen Belastung
und der Strahlenbelastung fiir den Patienten deckt die Defdkographie mit hoher Sensitivitit und
Spezifitdt zugrundeliegende Pathologien (intraabdomineller Ursachen einer Entleerungsstorung),
wie z.B. Enterozele, Sigmoidozele, Deszensus perinei, Intussuszeption und Rektozelen, auf
[158]. Sie liefert somit Informationen iiber morphologische Verdnderungen des Anorektums und
die Dynamik des Beckenbodens. So wurde bei 75% aller Frauen mit einer FI ein perinealer
Deszensus gefunden [128]. Trotzdem lisst sich die multifaktorielle Atiologie der Entleerungssto-
rung (im Zusammenhang mit einem ERP) mit entsprechender Beteiligung meist mehrerer Kom-
partimente des Beckenbodens mit urologischen (vorderes Kompartiment) oder gynékologischen
(mittleres Kompartiment) Begleitverdnderungen mittels Defdkographie nur unzureichend erfas-

sen.

Zudem bestlinde die Moglichkeit, dass eine Fokussierung auf die Hauptbeschwerden zu einer
selektiven, gar inkompletten Diagnostik fiihrt. Die Konsequenz ist eine Therapie von Einzel-
komponenten und nicht die Beseitigung aller Ursachen (der Beckenbodeninsuffizienz) [65, 159].
Das konnte den Zustand der unzufriedenen symptomatischen Patienten ohne Rezidiv begriinden.
Ein Aspekt fiir die fehlende Korrelation zwischen RI-Grad und der LQ kann die unterschiedliche
Mitarbeit der Patienten wéhrend der Untersuchung sein. Je nach Aufwand beim Anspannen

nehmen sie Einfluss auf den Grad der RI, den ARW und andere Parameter.
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Zudem ist die in dieser Studie beobachtete Diskrepanz zwischen den postoperativen klinischen
Beschwerden und dem Vorliegen eines RI-Rezidiv Befundes keine Raritdt. Auch in anderen de-
fakographischen Studien wurde diese bestitigt [32, 108, 111, 157]. Die RI tritt selten isoliert auf
und obwohl viele Symptome, wie das Gefiihl der unvollstindigen Stuhlentleerung oder héaufige
Toilettengéinge, mit einer RI stark assoziiert sind, teilt sich die RI diese mit vielen anderen, teils
koexistierenden anatomischen Befunden, wie der Rektozele [40]. So zeigen charakteristische
Symptome der RI, wie das Gefiihl der unvollstindigen Stuhlentleerung, in dem korrespondieren-
den Defdkogramm bei der Beurteilung des Entleerungsverhaltens mangelnde, teils widerspriich-
liche Korrelationen mit der Klinik. Hinzu kommt die groe Interobserver-Variabilitdt bei der
Auswertung der Defdkogramme [40, 111]. Schon in fritheren Studien traten Schwierigkeiten auf,
beim Versuch individuelle klinische Patientensymptome mit morphophysiologischen Abnormali-
titen zu verbinden [97, 158]. Uber die pathologische Rolle der RI hinaus wird vielmehr die Be-
deutung der evakuationsproktographischen Analyse und Subklassifizierung der RI-Morphologie
hinsichtlich klinischer Beschwerden, wie der rektalen Entleerung, in Frage gestellt
[160].Dvorkin et al. fanden keine graduellen Unterschiede bei Symptomen wie FI oder anorekta-
len Schmerzen zwischen rektoanaler und rektorektaler RI [160].Das ist mit den Ergebnissen die-

ser Arbeit vereinbar. So hat der Grad der RI keinen oder nur einen geringen Einfluss auf die LQ.

Bei Patienten mit Entleerungsstorungen scheint die RI jedoch morphologisch ausgepriagter als
bei asymptomatischen Patienten zu sein. Zudem betrifft sie die vollstindige Zirkumferenz und
ihre Rektumwanddicke ist ausgeprégter [160]. Betraf die RI lediglich die anteriore Rektumwand
so musste sogar iiber eine Verschlechterung der Symptome berichtet werden [41]. Des Weiteren
wurden eine fehlende Abgrenzbarkeit der Schleimhautfalte in Ruhe, ein Beginn im oberen
Rektum, eine weite Ausdehnung bis zum anorektalen Ubergang und eine pristenotische

Dilatation als weitere Faktoren genannt.

Broden und Snellman [26] zeigten, dass ERP und RI einen gemeinsamen Ausgangspunkt in der
Defakographie haben und mit dhnlichen Symptomen einhergehen. Auch ist die pathologische
Bedeutung des Rektumprolapses unumstritten. Trotzdem ldsst die Diskrepanz zwischen RI-
Befund und den klinischen Beschwerden, nicht nur zu Teilen in dieser Studie sondern auch
schon in vorangegangenen Studien, an der pathologischen Rolle der RI zweifeln. So wurden bei
der Behandlung der FI oder obstruktiver Defdkationsbeschwerden beim RI unbefriedigende Er-
gebnisse beschrieben [41, 55, 140, 141]. Zudem ergab eine groB3e Studie, dass die RI bei ca. 50%
freiwilliger Probanden ohne Beschwerden beobachtet worden sei [32, 57] und eher eine Normva-

riante zu sein scheint [32, 41-43, 57, 147]. In anderen Studien mit einer Defidkographie konnten
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bei 23% asymptomatischer Frauen nach der Menopause eine RI nachgewiesen werden [32, 55,
111]. Diese Ergebnisse bestitigen einerseits die Resultate der defikographischen Nachuntersu-
chung dieser Arbeit. So hatten 67% der zufriedenen Patienten eine RI. Andererseits bieten sie
auch eine Erklarung fiir die mangelnde Korrelation zwischen den Rektumprolapsgraden und der
LQ nach dem SF-36-Score. Trotzdem konnten Wiersma et al. [161] wiederum weder bei Man-
nern noch bei Frauen eine Bestétigung der Befunde von Shorvon und Goei finden [32, 55, 111].
In mehreren anderen Studien, deren Nachbeobachtungszeitraum meist nicht eindeutig definiert
worden war (2-13 Jahren), hatten die meisten Patienten mit einer RI keinen externen Rektum-
prolaps entwickelt (2 von 21) [26], (1 von 50) [43], (1 von 26) [41]. Diese Studien offenbaren
aber verschiedene Schwiéchen. So verglichen Mellgren et al. [42] sequentielle Defdkogramme
bei einer mittleren Nachbeobachtungsdauer von 5,6 Jahren. Von 27 Patienten entwickelte nur
einer einen ERP. Jedoch wurden sieben Patienten, die einen hoheren RI-Grad als die restlichen
hatten, wegen ihrer Beschwerden zwischenzeitlich operiert. Es ist spekulativ, ob diese sieben
Patienten einen ERP entwickelt hétten, sicher aber ist, dass der Aspekt der RI-Auspriagung we-
sentlich fiir die Klinik zu sein scheint. Auch scheint die Grofle der RI- Auspragung mit einem
schlechten postoperativen Resultat zu korrelieren [43, 76]. Demnach ist das Auspragungsstadium
der RI relevant fiir das postoperative Ergebnis. Bei der Nachuntersuchung dieser Studie zeigten
vier von 5 mit einem ERP, 10 von 14 mit einer RI-IV® und zwei von vier mit einer III°-RI ein
Rezidiv. Die Patienten mit niedrigerem RI-Grad wiesen hingegen keinen auf. Allerdings schien
dies nicht die Zufriedenheit bzw. die Symptomatik der Patienten zu beeintrachtigen, da der An-
teil an hohergradigen RI in den Gruppen der klinisch zufriedenen und unzufriedenen Patienten
anndhernd gleich war. Zudem ist die Nachbeobachtungszeitraum von Relevanz. So entwickelt
sich laut einer aktuellen Studie [30] erst nach einer Dauer von mehreren Jahren aus einer RI ein
ERP. Dieser Zeitraum aber iiberschreitet bei Weitem die allgemeine Studiendauer iiber das The-
ma des Rektumprolapses. Langfristig konnte die (rektoanale) RI als Vorldufer des ERPs angese-
hen werden [26, 27, 30, 43]. Abgesehen von dem kontroversen Thema einer gemeinsamen Atio-
logie von RI und ERP sollte die Klinik bei der Behandlung der RI fiihrend sein. Unter bestimm-
ten radiologischen Kriterien scheint die RI einen pathologischen Charakter anzunehmen. Dies
geht nicht nur aus den postoperativen Defdkogrammen, sondern auch aus der postoperativen
funktionellen Verbesserung in dieser Studie hervor. Die symptomatische Verbesserung der
Mehrzahl der Patienten mit einer RI in anderen Studien bestétigen dies [3, 41, 57, 119, 121].
Letztlich ist aber in vielen Studien zur RI eine postoperative defdkographische Untersuchung
nicht vorhanden. Das erschwert den Vergleich der postoperativen Ergebnisse und den Erfolg

anderer Studien.
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4.7 Schlussfolgerung

Bei der Entscheidung zur operativen Behandlung des inneren Rektumprolaps ist die Klinik fiih-
rend. Zwar konnen bestimmte morphologische Kriterien auf einen pathologischen Charakter
hinweisen aber der Erfolg der Behandlung héngt von den préoperativen Beschwerden ab. Dies
wird bei der radiologischen Nachuntersuchung dieser Studie deutlich, aus der hervorgeht, dass
eine RI nicht zwangsldufig ohne Klinik operiert werden sollte. Trotzdem spricht der Operations-
erfolg in dieser Studie in Form der Symptomlinderung der Stuhlinkontinenz oder der Obstipation
bzw. des Gefiihls der unvollstindigen Stuhlentleerung, nach Behebung der Rektum-
intussuszeption (RI) bei den 126 Teilnehmern fiir die Behandlung der symptomatischen RI. Dies
wird auch in anderen Studien [55, 105] belegt. Zusétzlich spricht die durchschnittliche Verbesse-
rung der Lebensqualitit in dieser Studie fiir die operative Versorgung der RI. Die mangelnde
Korrelation zwischen RI-Grad und Lebensqualitdt scheint angesichts der Tatsache, dass RI als
Normvariante auftreten, nicht allzu tiberraschend. Die Ursache der schlechten funktionellen Er-
gebnisse konnte auerdem nicht in der RI, sondern in der Operationsart und einer zu grof3ziigi-
gen Indikationsstellung liegen. Aber selbst die Diskrepanz zwischen klinisch asymptomatischen
Rezidivpatienten und Patienten ohne Rezidiv mit klinischen Beschwerden zeigen die Grenzen
der Bildgebung auf. Uber eine einheitliche Erfassung und Evaluation der multiplen Faktoren
konnte bisher kein Konsensgefunden werden. Diese Hiirde verhindert die konsequente und

nachhaltige Erforschung der Komplexitdt des inneren und externen Rektumprolapses.
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S  Zusammenfassung

Nach dem dieser Arbeit zugrundeliegendem Forschungsstand gibt es keine andere Studie fiir den
Rektumprolaps, die dessen Auswirkungen auf die Lebensqualitit und die anorektalen Funktionen
in einer Vielzahl an Scores, wie den Lebensqualitdtscores SF-36 und FQLI, sowie dem Wexner-
Inkontinenz-Score (CCIS), dem CACP-Score, dem Kelly-Hohlschneider Score und dem Cleve-
land Clinic Constipation Scoring System (CCCS), untersucht hat und diese radiologisch mittels
Defékographie verglichen hat. Es ermoglicht eine umfassende Analyse. Zudem z&hlt sie mit 47
Monaten nicht nur zu den Langzeitstudien, sie gehort mit 126 Teilnehmern auch zu den gréBeren
Studien iiber den Rektumprolaps. Mit einer prospektiven und retrospektiven Studiengruppe kann
der Vergleich zwischen Kurz- und Langzeitergebnissen erfolgen. Zusétzlich ist die Studie, so-
weit bekannt, die einzige Studie in diesem Studiendesign, welche die laparoskopischen assistier-

te Resektionsrektopexie (LRRP) unter Verwendung von Fremdmaterial (Mesh) untersucht hat.

Der Rektumprolaps (ERP) ist die vollstdndige Verlagerung der gesamten Rektumwand bis vor
oder aus dem After. Unter der Rektumintussuszeption (RI) versteht man die teleskopartige zirku-
lare Invagination der Rektumwand bis in den Analkanal. Die chirurgische Versorgung des ERP
gilt als Methode der Wahl. Die operative Behandlung der RI aber wird kontrovers diskutiert. Die
Resektionsrektopexie zielt auf die Wiederherstellung der physiologischen Anatomie ab, wobei
der laparoskopische Ansatz die Vorteile der minimalinvasiven Chirurgie hat. Die vorliegenden

Studien deuten darauf hin, dass sie zu guten Ergebnissen fiihrt.

Die Komplikationsrate ist mit 21,2% leicht erhoht im Vergleich zu vorangegangenen Studien,
5-16,7%. Die aktuellste Studie gibt jedoch @hnlich hohe Komplikationsraten an. Bei sechs
(4,1%) Patienten traten intraoperativ laparoskopisch nicht beherrschbare Blutungen auf, die eine
Revision erforderlich machten. 3,4% (n=5) hatten eine Anastomoseninsuffizienz, die jeweils mit
einem Stoma versorgt wurden. Einer dieser Patienten entwickelt hierbei eine Peritonitis, die in

einer generalisierten Sepsis kumulierte.

In allen Dimensionen des SF-36 und des FQLI erzielten alle teilnehmenden Patienten signifikant
bessere postoperative Resultate. Zudem ergab die Analyse der FI und der Obstipation oder
Symptome einer Auslassobstruktion mittels CCIS, CACP-Score, Kelly-Hohlschneider Score und
dem CCCS bessere funktionelle Ergebnisse. Insgesamt dauerte die Verbesserung der Lebensqua-
litdt postoperativ durchschnittlich zwei Jahre an. Die funktionalen Verbesserungen der laparo-

skopisch operierten Patienten sind insgesamt nur minimal geringer und nicht signifikant schlech-
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ter ein diejenigen nach konventioneller, offener Resektionsrektopexie. In den Lebensqualitits-
scores erzielten sie teilweise bessere Ergebnisse. Die LRRP scheint aber mit durchschnittlich
zwei Jahren eine geringere Nachhaltigkeit zu haben, als die des konventionellen Ansatzes mit
vier Jahren. Der Anteil der prospektiven Gruppe an Patienten mit einer verbesserten Lebensqua-
litdt von 80% ist nach einem Jahr deutlich hoher als bei den Langzeitergebnissen der retrospektiv
erfassten Patienten mit weniger als 60%. Zudem verbesserten sie sich in allen Dimensionen der
Lebensqualititsscores deutlich hoher. Ahnlich verhilt es sich bei den Stuhlinkontinenz-Scores
und dem Obstipationscore. Bessere Resultate in den Lebensqualitéts- und funktionellen Scores
zeigen auch die Patientengruppen mit einer RI und einem ERP. Letztere profitieren nicht nur
langer von der Operation, sie weisen auch leicht bessere Ergebnisse als die Patienten mit einer
RI auf, die sich wiederum hdufiger signifikant verbesserten. Die in diesem Zusammenhang un-
tersuchte mogliche Korrelation zwischen Lebensqualitit und dem Rektumprolapsgrad ergab
weder einen statistischen Zusammenhang noch konnte eine Tendenz hinsichtlich einer Verbesse-
rung oder Verschlechterung festgestellt werden. Dies ist mit Studien, die eine fehlende Korrela-
tion zwischen Rektumprolapsgrad und klinischen Beschwerden zum Ergebnis haben, vereinbar.
Insgesamt konnte der Rektumprolapsgrad bei 75% der 40 nachuntersuchten Patienten verbessert
werden. Trotzdem musste bei 33 Patienten (26%) die Diagnose eines Rezidivs gestellt werden, in
Form von zehn ERP (7,9%) und 23 RI (18,3%). Die relativ hohe Gesamtrezidivrate von 30,2%
(n=38/126) erklart sich durch die defidkographische Nachuntersuchung und durch die Beachtung
funktioneller Beschwerden, die postoperativ eine erneute Operation erforderten, in Form eines
Stomas (n= 1/15) und vier SNS (n= 4/15). Zudem ergab die Analyse der gynikologischen
Anamnese ein statistisch signifikant vermehrtes Vorkommen von 71%an Multiparae unter den
Rezidiv-Patientinnen verglichen zu 55% an Multiparae im Gesamtkollektiv. Nach postoperativer
radiologischer Analyse bei 40 Patienten zeugen ein signifikant erhohter Beckenbodenstand, ver-
besserte Puborektalisfunktion und anorektale Winkelwerte von einer verbesserten anorektalen

Funktion.

AbschlieBend ist die Resektionsrektopexie ist ein verldssliches Operationsverfahren zur Behand-
lung der Rektumintussuszeption und des externen Rektumprolapses mit statistisch signifikant
guten funktionellen Resultaten und statistisch signifikant verbesserter Lebensqualitdt. Das Risiko
der Anastomoseninsuffizienz ist angemessen. Trotzdem zeigen die klinischen und radiologischen
Ergebnisse der Studie, dass die Indikation kritisch gestellt und der operative Eingriff an speziali-
sierten Zentren durchgefiihrt werden sollte. Zudem sollte der Patient ausfiihrlich {iber die Daten-

lage aufgeklédrt werden, um falsch hohe Erwartungen zu vermeiden.
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6 Verzeichnisse

6.1 Abkiirzungsverzeichnis

AGES - Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

CACP - Chirurgische Arbeitsgemeinschaft Coloproktologie
CCCS - Cleveland Clinic Constipation Scoring System
CCIS - Cleveland Clinic Incontinence Score (Wexner-Inkontinenz-Score)
EMRO - Emotionale Rollenerfiillung

ERP - Externer (vollstindiger) Rektumprolaps

FI - Fecal Incontinence — Stuhlinkontinenz

FQLI - Fecal incontinence quality of life scale

KOFU - Kérperliche Funktion

KORO - Kérperliche Rollenerfiillung

LQ - Lebensqualitit

LRP - Laparoskopische Rektopexie

LRRP - Laparoskopische Resektionsrektopexie
PSYC - Psychisches Wohlbefinden

RI - Rektumintussuszeption

RAR - Rektoanale Rektumintussuszeption
RRR - Rektorektale Rektumintussuszeption

SCHM - Schmerz

SNS - Sakrale Nervenstimulation

SOFU - Soziale Funktion

STARR - Stappled transanal rectal resection
VITA - Vitalitét
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Appendix

Allgemeiner Fragebogenteil
1. Wie beurteilen Sie derzeit [hren allgemeinen Gesundheitszustand auf

einer Punkteskala von 1 bis 10 ( 1 Punkt = schwer krank, 10 Punkte = vollig gesund )?
Punkte

2. Wie zufrieden waren Sie mit der Operation?
Wie viele Punkte wiirden Sie auf einer Punkteskala von 1 bis 10
( 1 Punkt = vollig unzufrieden, 10 Punkte = sehr zufrieden ) fiir das

Ergebnis der Operation vergeben? Punkte

3. Wie zufrieden waren Sie insgesamt mit der Behandlung in der Charite?
Wie viele Punkte wiirden Sie auf einer Punkteskala von 1 bis 10
( 1 Punkt = véllig unzufrieden, 10 Punkte = sehr zufrieden ) fiir die

Behandlung vergeben? Punkte

4. Wiirden Sie die Operation nochmals durchfiihren lassen ?  Ja Nein Vielleicht
5. Wie beurteilen Sie Ihre allgemeine Lebensqualitét nach der Operation ?
Besser als vor der Operation Schlechter als vor der Operation = Wie vor der Operation
6. Sind Sie zur Nachkontrolle gegangen ? Nein Ja

Wenn Ja: 1-3x 4-7x mehrals7x
Hatten Sie dass Gefiihl, dass Thnen zu viel versprochen wurde? Nein Ja
Kam es nach der Entlassung zu erneuten Problemen? Nein Ja

7. Haben Sie das Gefiihl, dass es erneut zu einem Darmvorfall gekommen ist ?
Nein Ja ich bin mit nicht sicher

8. Wenn Ja, waren Sie deshalb in &rztlicher Behandlung ?
Nein Ja in einer anderen Klinik

9. Miissen Sie nach dem Stuhlgang innerhalb 1 Stunde wieder die Toilette aufsuchen ?
Nein Ja, wenn Ja: 1-3x 4-6 x mehr als 6 x

10. Kam es nach der Entlassung aus der Klinik zu neu aufgetretenen Problemen mit der Stuhlent-
leerung ? Nein Ja

11. Kommt es zu unkontrollierten Harnabgingen ?
Beim Husten und Niesen Beim Heben schwerer Lasten und beim Laufen Beim Stehen

12. Beobachten Sie Blutauflagerungen beim Stuhlgang? Ja Nein
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13.Haben Sie Juckreiz beim Stuhlgang? Vorder OP: Ja  NeinNach der OP: JaNein

14. Haben vor der OP Beckenbodentraining oder Gymnastikdurchgefiihrt ?

15. Haben vor der OP Beckenbodentraining oder Gymnastikdurchgefiihrt ?

Sonstiges:
Hatten Sie Operationen nach der Operation ( Resektionsrektopexie) ? W Ja W Nein Art der Operati-

on

S

Sonstige proktologische Therapie nach der Resektionsrektopexie:

Die Zeitdauer bis Sie sich vollstindig nach der OP einsatzfahig flihlten:

4 1-4 Wochen O 1-3 Monate >3 Monaten
Gab es Komplikationen/ Probleme nach der Operation? QJa O Nein
wenn Ja, welches und wann? ...........ccccoeeve veevennnnnnn, Onach 1-4 Wo. Unach 1-3 Mo. W nach >3 Mo.

...................................... Unach 1-4 Wo. dnach 1-3 Mo. O nach >3 Mo.

...................................... Unach 1-4 Wo. dnach 1-3 Mo. O nach >3 Mo.
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Tabelle 33 - Daten zur Berechnung und Transformation der Dimensionswerte des SF-36

Summe der end- Subskalen Item Niedngster und Mogliche
giiltigen Itemwerte | Dimensionen zahl Hochstmdglicher Spannweite
(nach Umkodierung Rohwert der

der Items gemal Rohwerte

Bullinger. M. 1908)
3a+3b+3c+3d+3e+3d | Karperliche
+3f+3h=31+3; Funktionsfahg- 10 10.30 20
keit (KOFU)
da+4b+dc+4d Korperliche
Rollenfunktion - 4.8 4
(KORO)
748 Schmerz (SCHM) | 2 212 10
1+11a+11b+11c+11d | Allgemeine

Gesundhestswahr- | 5 5,25 20
nehmung (AGES)
9a+0e~0g+0y Vitalitat (VITA) | 4 4.24 20
6+10 Soziale
Funktionsfahigkeit | 9 2,10 8
(SOFU)
Sa+5Sb+5c+ Emotionale
Rollen- 4 3.6 3
funktion (EMRO)
9b+0c+0d+0f+0h Psychisches
Wohlbefinden 5 5,30 25

(PSYO)

Tabelle 34- Gesamtiibersicht -Bisherige praoperative koloproktologische Eingriffe

N Teilnehmer (n=126) | Alle Patienten (n=146)

Art des Eingriffs Anzahl % Anzahl %
Gummibandligatur/ Hamorrhoidektomie 19 35,2 24 34,3
Mariskektomie 1 1,9 1 14
Analfistel - Op 2 3,7 3 4,3
Abszessspaltung 1 19 1 14
Sphinktertomie nach Longo 1 19 1 14
Analsphinkternaht 1 19 1 14
Pra-und Postanalrepair 2 3,7 2 2,9
Sphinkterrekonstruktion mit Levatorplastik 4 7.4 4 57
SNS 4 7,4 6 8,6
Gracilisplastik 1 1,9 1 1,4
Rektozelen - Op 1 1,9 6 8,6
Transperianale Rektorrhaphie mit Sphinkterrepair 2 3,7 2 2,9
Rektopexie 2 3,7 3 4,3
Rehn-Delorme 7 13,0 9 12,9
STARR OP 4 7,4 4 5,7
Dreimalige lleus-Op 1 1,9 1 1,4
Transanale Exzision einer Rektumduplikatur 1 1,9 1 1,4
Totale Anzahl an Operationen 54 100,0 70 100,0
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Tabelle 35 - Ubersicht der bisherigen praoperative koloproktologischen Operationen pro Patient fiir die 126
Teilnehmer und alle 146 Patienten

N Teilnehmer (n=126) | Alle Patienten (n=146)
Art des Eingriffs Anzahl % Anzahl %
keine bisherigen koloproktologischen Operationen 89 70,6 98 67,1
Hamorrhoidektomie 12 9,5 15 10,3
Hamorrhoidektomie und Mariskektomie 1 0,8 1 0,7
Analfistel Operation 1 0,8 1 0,7
Analfistel Operation + Hdmorrhoidektomie 0 0 1 0,7
Abszessspaltung 1 0,8 1 0,7
Pré&- und Postanalrepair 1 0,8 1 0,7
Sphinkterrekonstruktion - Levatorplastik 1 0,8 1 0,7
SNS 2 1,6 2 1,4
SNS + Analsphinkternaht-OP + Sphinktertomie n. 1 08 1 07
LONGO + Hamorrhoidektomie ' '
Rektozelenoperation 1 0,8 2 14
Rektozeleno_peratlon + Sphinkterrekonstruktion - 1 08 1 0.7
Levatorplastik
Rektozelenoperation + Sphinkterrekonstruktion -
h . . 1 0,8 1 0,7
Levatorplastik + Pra-und Postanalrepair
Transperianale Rektorraphie mit Sphinkterrepair +
. : . 1 0,8 1 0,7
Sphinkterrekonstruktion- Levatorplastik
Rektopexie + Hamorrhoidektomie 1 0,8 1 0,7
Rehn Delorme Operation 2 1,6 2 14
Rehn Delorme Operation + Hamorrhoidektomie 1 0,8 1 0,7
Rehn Delorme Operation + SNS 0 0 1 0,7
Rehn Delorme Operation + Grazilisplastik + SNS 1 0,8 1 0,7
Rehn Delorme Operation + Rektozelenoperation + 1 08 1 07
Transperianale Rektorraphi mit Sphinkterrepair ! !
Rehn Delorme Operation + Rektopexie 1 0,8 1 0,7
Rehn Delorme Operation + Rektopexie + 0 0 1 07
Grazilisplastik+ Hamorrhoidektomie ’
STARR-Operation 1 0.8 1 0,7
S'.I.'ARR-Operatlon.+ Analfistel Operation + 1 08 1 0.7
Hamorrhoidektomie
S"I.'ARR-Op.)eratlon-+ Rektozelenoperation + 1 08 1 0.7
Hamorrhoidektomie
STARR-Operation + Rehn Delorme Operation 1 0,8 1 0,7
dreimalige lleus-OP 1 0,8 1 0,7
Transanale Exzision Rektumduplikatur OP 1 0,8 1 0,7
Patienten mit Eingriff 37 29,4 44 30,1
Gesamtzahl an Patienten 126 100 146 100
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Major-Komplikationen
(chirurgisch und nicht chirurgisch)
auf n= 31 Patienten

w

[a]

[y

n (Anzahl der Komplikationen)

o

~Myokardinfarkt

E Pleuraerguss mit Atelektase + Resp Insuffizienz
Hlleus

H Anastomoseninsuffizienz

U Peritonitis

M pararektaler Abszess

. Parasakraler Abszess

U“Wunddehiszenz mit Fasziendehiszenz/ Platzbauch

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

# Pneumonie

H Apastomosenstenose

i Unklare Nachblutung mit Relaparotomie
H Darmperforation mit Relaparotomie

H Sepsis

i Rektorektaler Abszess

M Sakralhohlenabszess

Abbildung 15-Major-Komplikationen pro Patient

115




Tabelle 36 - Major-Komplikation: Art, Anzahl, Zeitpunkt und Therapie (Zeitpunkt: 1= intraoperativ, 2= perioperativ, 3= postoperativ)

N (Patienten- N . N (Gesamt
KOMPLIKATION Gesamtzahl) | (Patientenanzahl) Zeitpunkt Revision-OP)
Unklare Nachblutung mit
Relaparotomie 6 6 1 6
(second look)
N (Patienten- N . N (Gesamt N (Revision- . . N
Gesamtzahl) | (Patientenanzahl) Zeitpunkt Revision-OP) Laparatomie) N (konservativ) N (lleostoma) N (Sepsis) N (Exitus)
Anastomoseninsuffizienz 5 5 1 5 5 0 5 1 0
. N (Konservativ =
N(Patienten-| N Zeitpunkt | N (Gesamt ~ N(OP- N (OP -Laser) Ballondilatation/
Gesamtzahl) | (Patientenanzahl) Revision-OP) Mirkrochirurigie) Kontrastmitteleinlauf)
2 2 0 0 2
Anastomosenstenose 4 2 3 2 0 2 0
N (Patienten- N Zeitounkt N (Gesamt | N (Laparoskopische N (Dinndarm- N (ohne Revision/ Ursache
Gesamtzahl) | (Patientenanzahl) P Revision-OP) Darmreposition) resektion) konservativ)
mechanisch/
2 3 0 0 0 2 obstruktiv
lleus 4 Briden,
2 2 2 1 1 0 Inkarzeration-
Hernierung
. ~ N (Operative — N (septischer .
N (Patienten . N Zeitpunkt N(.Glesamt Platzbauch-Naht mit Nl(Faszlleln N (Abszess) Platzbauch mit N(konsekutl've
Gesamtzahl) | (Patientenanzahl) Revision-OP) Netz) nahtinsuffizienz) Peritonitis) Narbenhernie)
Wunddehiszenz mit
Fasziendehiszenz/ 9 2 2 2 2 2 1 0 0
Platzbauch
(Eviszeration)
N (Patienten- N . N (Gesamt N (Revision- N (mit CT- . . .
Gesamtzahl) | (Patientenanzahl) Zeitpunkt Revision-OP) Laparatomie) Punktion) N (konservativ) N (leostoma) N (Sepsis) N (Bxitus)
pararektaler Abszess 2 2 2 1 0 0 0 0
Rektorektaler Abszess 1 1 2 3 1 0 0 1 0 0
Parasakraler Abszess 1 1 2 0 1 0 0 0 0
Sakralhdhlenabszess 1 1 2 1 0 0 1 0 0
N (Patienten- N . N (Gesamt - - N (OP/ I .
Gesamtzahl) | (Patientenanzahl) Zeitpunkt Revision-OP) N (OP-Ubernahung) Segmentresektion) N (Peritonitis) N (Sepsis)
. 3 2 2 1 3 0
Darmperforation 4 1 3 4 1 0 1 0
N (Patienten- ) N (Gesamt . . . . . N )
Gesamtzahl) N Zeitpunkt Revision-OP) N (mit Revision) N (ohne Revision) N (Sepsis) N (generalisiert) (zirkumskript) Stadium
St.|
Peritonitis 4 4 2 4 4 0 1 4 0 (diffus eitrig ohne
Organbeteiligung)
N (Patienten- N : N (Gesamt . . N (Septischer .
Gesamtzahl) | (Patientenanzahl) Zeitpunkt Revision-OP) N (SIRS) N (Sepsis) N (schwere Sepsis) Schock) N (Exitus)
Sepsis 3 3 2 1 1 1 0 1 0
N (Patienten- N . N (Gesamt . . . N (Vorausgegander N o N (Kachexie/ N (Diabetes N (Trokar-
Gesamtzahl) | (Patientenanzahl) Zeitpunkt Revision-OP) N (mit Revision) N (konservativ) Wundinfekt) (Nahtinsuffizienz/ N (Adipositas) Hyponatriamie) mellitus) N (lleus) inkazeration)
Hernie 12 1 2 6 1 0 1 1 0 0 1 1
11 3 5 6 5 9 8 1 3 0 0
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Tabelle 37 - Minor-Komplikationen: Art, Anzahl, Zeitpunkt und Therapie

KOMPLIKATION N N (GESAMT) ZEITPUNKT Sé\(/)l;g:; WUNDDEBRIDEMENT
Wundheilungsstérungen/
Wundinfektion 9 9 2 0 9
Bauchdeckenabszess 15 15 2 0 15
Fettgewebsnekrose der
Bauchdecke 1 ! 2 0 !
Darmatonie 23 23 2 0 0
Gastroenteritis 1 1 2 0 0
Postoperative PMC 1 1 2 0 0
HWI 7 7 2 0 0
Blasen- ) 1 1 2 0 0
Harnentleerungsstorung
EIektorIytstgfurTgen/ 10 10 2 0 0
Hypokaliamie
Zervikale Dystonie 1 1 2 0 0
Thrombozytose 2 2 2 0 0

Tabelle 38 - SF-36 Analyse der Lebensqualitat aller Teilnehmer (n= 120).
VO: Zustand vor der Operation. NO: Zustand nach der Operation. Bestimmung der Signifikanzwerte: braun mittels
Wilcoxon-Tests und blau mittels t-Test.

Dimension Zeitpunkt Mittelwert + SD Minimum Maximum Signifikanz A

" VO 61,8+ 25,3 0 100

KOFU 0,005
NO 68,0 + 25,9 0 100
" VO 19,8 + 33,4 0 100

KORO 0,004
NO 29,6 + 39,6 0 100
VO 52,1+ 28,0 0 100

SCHM 0,000
NO 59,5 + 28,1 0 100
VO 43,9+19,3 0 97

ALLGE 0,001
NO 48,8 +21,2 0 97
VO 45,2 + 23,1 0 100

VITA 0,000
NO 53,4 £ 26,0 0 100
VO 42,2 + 25,2 0 100

SOFU 0,000
NO 58,9+ 29,3 0 100
VO 34,7 £39,9 0 100

EMRO 0,004
NO 46,4 + 43,3 0 100
VO 47,8 £ 22,9 0 100

PSYC 0,000
NO 60,6 + 24,4 0 100
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Tabelle 39 - DG-2:Vergleich: Pra (VO)- und postoperative (NO) Gradeinteilung der externen und internen Rektumprolapse
nach ORPG (Oxford rectal prolapse grade) und klassischer Rektumprolaps Klassifikation.

RAR= Rekto-anale RI, RRR= Rekto-rektale Rl, KRR= Kein Rezidiv, ERP= Externer Rektumprolaps, RRRAR = Rektorektale- und anale
Mehrfach- RI. Verbesserung (griin), unverdndert (gelb) und Verschlechterung (rot).

ORPG Klassische Rektumprolaps Klassifikation

VO NO VO NO

PAT_ID

4 4 RAR RAR
RAR RAR
RAR RAR

O |N[OO|B~[WIN]|—~

WIOW[WWIWIWIWIW[IWININININININININININ[ ] afa sl g
OO |IN[OD|ON|R[WIN[2 QO[O (N[O |R]|[WIN|~ |||V~ |WIN|~|O

N
o
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Tabelle 40 - Korrelation des Rektumprolapsgrades mit den Dimensionen des SF-36 Scores

Dimension Prolapsgrad Anzahl Mittelwert SD Signifikanz

rektorektale RI 47 62,6 24,3
. rektoanale RI 40 62,1 26,0

KOFU 0,819
Rektumprolaps 21 66,2 25,3
Total 108 63,1 24,9
rektorektale Rl 47 27,7 38,7
. rektoanale RI 40 16,3 31,8

KORO 0,316
Rektumprolaps 21 20,2 33,2
Total 108 22,0 35,3
rektorektale Rl 47 45,6 26,2
rektoanale RI 40 60,4 27,8

SCHM 0,052
Rektumprolaps 21 54,7 32,6
Total 108 52,9 28,6
rektorektale RI 47 42 1 17,5
rektoanale Rl 40 477 19,6

ALLGE 0,377
Rektumprolaps 21 46,4 22,2
Total 108 45,0 19,3
rektorektale RI 47 44 1 21,7
rektoanale RI 40 48,6 24,9

VITA 0,605
Rektumprolaps 21 49,0 25,9
Total 108 46,8 23,6
rektorektale RI 47 457 27,0
rektoanale RI 40 40,6 25,9

SOFU 0,476
Rektumprolaps 21 48,8 27,4
Total 108 444 26,6
rektorektale RI 47 42,6 40,9
rektoanale RI 40 25,0 36,0

EMRO 0,112
Rektumprolaps 21 39,7 442
Total 108 35,5 40,3
rektorektale RI 47 50,9 20,1
rektoanale RI 40 47,7 24,3

PSYC 0,772
Rektumprolaps 21 51,2 26,7
Total 108 49,8 229
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Tabelle 41 - SF-36 Analyse der Patienten mit pra- und postoperativer Defdkographie (N= 40)

Dimension Zeitpunkt

Mittelwert £ SD  Minimum Maximum  Signifikanz A

KOFU

KORO

ALLGE

VITA -

SOFU

EMRO

PSYC

SCHM -

VO 66,3 + 25,0 15
i NO 70,3+ 24,8 15
VO 20,0 + 35,5 0
i NO 28,8 + 39,5 0
VO 51,4 £ 25,7 0
NO 58,8 + 27,9 12
VO 44,9+ 17,5 15
i NO 48,3+ 18,4 15
VO 41,1222 0
NO 58,9 + 26,2 5
VO 41,9 % 26,2 0
i NO 54,7 + 32,0 0
VO 34,7 + 39,9 0
i NO 46,4 + 43,3 0
VO 4581223 0
i NO 59,3 + 23,3 4

100

0,221
100
100

0,109
100
100

0,069
100
87

0,191
87
90

0,022
100
100

0,020
125
100

0,141
100
88

0,000
92

Tabelle 42 - SF-36 Analyse der Subgruppen der Patienten mit pra- und postoperativer Defdkographie (N= 40)

Dimension Zeit- Patienten mit einer Verbesserung (N=30) Patienten ohne eine Verbesserung (N=10)
punkt | Mittelwert + SD Min Max Signifikanz A | Mittelwert + SD  Min  Max Signifikanz A

i VO 62,5 + 25,1 15 100 77,5+ 22,1 20 95

KOFU - 0,155 1,000
NO 67,8 £ 25,0 15 100 77,5+24,0 25 95
. VO 15,8 + 30,4 0 100 32,5+ 47,2 0 100

KORO - 0,109 1,000
NO 27,5+37,3 0 100 32,5 + 47,1 0 100
VO 51,8 + 26,8 0 100 50,1 + 23,1 22 84

SCHM - 0,054 0,815
NO 61,0 £ 29,2 12 100 52,0 £ 23,9 12 84
VO 46,1 + 16,9 20 87 41,0 £ 19,6 15 80

ALLGE - 0,426 0,190
NO 48,7 + 18,8 15 87 47,1 + 18,1 20 82
VO 43,8+21,5 0 80 41,0+ 25,6 0 90

VITA - 0,038 0,376
NO 54,8 + 27,3 5 100 47,0 £ 22,9 20 80
VO 40,0 + 27,2 0 87,5 47,5 + 23,4 25 100

SOFU - 0,016 0,868
NO 56,7 + 32,0 0 125 48,8 + 33,0 0 100
VO 31,1+ 38,1 0 100 56,7 + 44,6 0 100

EMRO - 0,126 1,000
NO 45,6 + 44,2 0 100 56,7 + 47,3 0 100
VO 45,3 + 21,6 0 84 47,2+ 25,5 4 88

PSYC - 0,001 0,136
NO 59,9 + 25,2 4 92 57,6 £+ 17,4 40 80

Tabelle 43 - FQLI-Analyse der Patienten mit pra- und postoperativer Defdkographie (N= 40)
FQLI- Analyse der Patienten mit pra- und postoperativer Defakographie (N=40)

Dimension Zeitpunkt Mittelwert + SD  Minimum Maximum  Signifikanz A
. VO 1,7+1,2 0,0 4,0
Lifestyle 0,001
NO 25+14 0,0 4,0
Bewaltigung/ VO 1,5+ 1,1 0,0 4,0
0,009
Verhalten NO 1,9+1,3 0,0 4,0
Depression / VO 3,1+0,9 1,0 4,5
0,130
Wahrnehmung NO 3,3+0,9 1.4 4,5
. VO 1,4 1,1 0,0 4,0
Verlegenheit 0,002
NO 20+x14 0,0 4,0
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Tabelle 44 - FQLI-Analyse der Subgruppen der Patienten mit pra- und postoperativer Defdkographie (N= 40)

Dimension Zeit- Patienten mit einer Verbesserung (N=30) Patienten ohne eine Verbesserung (N=10)
punkt | Mittelwert £ SD Min Max Signifikanz A | Mittelwert + SD  Min  Max Signifikanz A
) VO 1,8+1,2 0,0 4,0 1,5+1,2 0,0 3,2
Lifestyle 0,001 0,347
NO 26+1,3 0,0 4,0 1,9+ 1,6 0,0 4,0
alti VO 1,5+ 1,1 0,0 4,0 1,3+ 1,0 0,0 2,8
Bewaltigung/ 0,010 0,355
Verhalten NO 20+1,3 0,0 4,0 1,7+14 0,0 4,0
i VO 3,0+£1,0 1,0 45 3,1+0,8 1,8 45
Depression / 0,256 0,170
Wahrnehmung NO 32+0,9 1,4 45 3,6+1,0 20 50
. VO 1,5+1,1 0,0 4,0 1,1+11 0,0 3,0
Verlegenheit 0,009 0,089
NO 20+£13 0,0 4,0 1,9+ 1,6 0,0 4,0

Tabelle 45 - CACP-Score der Patienten mit pra- und postoperativer Defdkographie (N= 40)

. . CACP - Score
Patientengruppe Zeitpunkt ) . L
Mittelwert + SD  Min Max Signifikanz A

: VO 83 = 4,0 0 14

Alle Teilnehmer (N=40) 5,31E-02
NO 9,6 + 4,0 0 15
. o VO 74 + 4,0 0 14

Patienten mit einer Verbesserung (N=30) 8,18E-02
NO 91 + 43 0 15
. . VO 10,9 £ 2,5 6 14

Patienten ohne eine Verbesserung (N=10) 0,805

NO 11,1 £ 2,6 5 15

Tabelle 46 - Wexner-Score der Patienten mit pra- und postoperativer Defakographie (N= 40)

WEXNER - SCORE

Patientengruppe Zeitpunkt . ) o
Mittelwert £ SD  Min Max Signifikanz A

, VO 11,9 + 54 1 20

Alle Teilnehmer (N=40) 3,57E-02
NO 10,2 £ 5,2 0 20
. o VO 12,2 £+ 5,9 1 20

Patienten mit einer Verbesserung (N=30) 7,17E-02
NO 99 = 55 0 20
. . VO 10,9 + 3,8 6 16

Patienten ohne eine Verbesserung (N=10) 0,943

NO 10,8 + 4,7 4 20

Tabelle 47 - Kelly Hohlschneider-Score der Patienten mit pra- und postoperativer Defdkographie (N= 40)

KELLY - HOHLSCHNEIDER - SCORE

Patientengruppe Zeitpunkt ) ] L
Mittelwert + SD  Min Max Signifikanz A

: VO 16,9 + 9,1 1 34

Alle Teilnehmer (N=40) 1,42E-01
NO 18,8 + 8,6 1 36
. W VO 15,6 £+ 9,3 1 33

Patienten mit einer Verbesserung (N=30) 1,79E-01
NO 18,4 + 9,2 1 36
: . VO 209 + 7,4 12 34

Patienten ohne eine Verbesserung (N=10) 0,655
NO 19,9 + 6,9 5 29
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Tabelle 48 - Cleveland Obstipation-Score der Patienten mit pra- und postoperativer Defdkographie (N= 40)

. . CLEVELAND-OBSTIPATION-SCORE
Patientengruppe Zeitpunkt | , e
Mittelwert + SD  Min Max Signifikanz A
. VO 95 £ 4,7 0 20
Alle Teilnehmer (N=40) 4,24E-02
NO 8,0 £ 5,1 0 20
_ o VO 96 + 4,6 0 18
Patienten mit einer Verbesserung (N=30) 2,85E-02
NO 7,7 £ 54 0 20
. . VO 9,0 £ 54 2 20
Patienten ohne eine Verbesserung (N=10) 0,903
NO 8,9 £ 4,2 2 18
Tabelle 49 - Ubersicht der Begleiterkrankungen des Studienpatientenkollektives
Anteil in% Anteil in % Anteil in %
Nebenerkrankungen n (Gesamt) n (Keine Angabe) | n(Teilnehmer) [n(DG-2mitn=40)| (Gesamtzahl (Teilnehmer (Gruppe DG-2
(n=146)) (n=126)) (n=40))
D.M. 10 2 7 2 6,8 5,6 5,0
KHK 18 2 14 3 12,3 11,1 75
COPD 9 2 8 2 6,2 6,3 5,0
Adipositas 25 2 25 8 17,1 19,8 20,0
PONV 1 2 1 1 0,7 0,8 2,5
Keloidneigung 1 1 1 0 0,7 0,8 0,0
Sklerodermie 1 1 1 0 0,7 0,8 0,0
Hypothyreose 15 2 13 6 10,3 10,3 15,0
Hyperthyreose 1 1 1 0 0,7 0,8 0,0
Hyperaldosteronismus 1 1 1 1 0,7 0,8 2,5
Struma (multinodosa) 1 2 1 0 0,7 0,8 0,0
Pankreatitis 4 2 3 1 2,7 2,4 2,5
Gastritis 9 2 7 2 6,2 5,6 5,0
Hypercholesterindmie 5 2 5 1 34 4,0 2,5
chron. Darmkoliken 1 2 0 0 0,7 0,0 0,0
Sigmadivertikulitis 7 2 7 3 4,8 5,6 7,5
Zn. Peritonitis 1 2 1 0 0,7 0,8 0,0
Z.n. Kolonperforation 1 2 1 0 0,7 0,8 0,0
Zn. Kolonkarzinom 2 2 2 1 1,4 1,6 2,5
Hepatosplenomegalie 1 1 1 0 0,7 0,8 0,0
Proktitis 1 2 1 0 0,7 0,8 0,0
Zn. Thrombozytopenie 1 2 1 1 0,7 0,8 2,5
Zn. Thrombose 3 2 2 0 2,1 16 0,0
Zn. Plasmozytom 1 2 1 0 0,7 0,8 0,0
Hep.A 2 2 2 1 1,4 1,6 2,5
Zn.Hep B 3 2 3 0 2,1 2,4 0,0
Zn.TBC 3 2 2 0 21 1,6 0,0
HIV 1 2 0 0 0,7 0,0 0,0
Kardiale Erkrankungen* 13 15 9 3 8,9 7,1 75
arterieller Hypertonus 50 2 47 14 34,2 37,3 35,0
arterieller Hypotonus 2 2 2 0 1,4 1,6 0,0
Belastungsdyspnoe 2 2 2 1 1,4 1,6 2,5
pAVK 2 2 2 0 1,4 1,6 0,0
rezid. HWM 3 2 3 0 21 2,4 0,0
rezid. Pyelonephritiden 2 2 2 0 1,4 1,6 0,0
Harninkontinenz 15 2 11 3 10,3 8,7 7,5
Glomerulonephritis 1 1 1 0 0,7 0,8 0,0
Zn. Niereninsuffizienz 5 1 5 1 3,4 4,0 2,5
MS 1 2 0 0 0,7 0,0 0,0
Periphere Polyneuropathie 1 2 0 0 0,7 0,0 0,0
Osteoporose 6 2 4 0 4,1 3,2 0,0
Depressives Syndrom 11 2 10 4 7,5 7,9 10,0
Anorexia Nervosa seit 20J 2 1 2 0 1,4 1,6 0,0
Asthma Bronchiale 10 2 10 1 6,8 7,9 2,5
Z.n. Pneumonie 1 1 0 0,7 0,8 0,0
chron.Bronchitis 3 2 3 0 2,1 2,4 0,0
Rheumatoide Arthritis 2 4 0 2,7 3,2 0,0
Harnentleerungsstérung 1 1 1 0,7 0,8 2,5
Nikotinabusus 21 2 19 5 14,4 15,1 12,5
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