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Operative Urogynakologie

Wie operiere ich eine Rektozele?

Wie wird ein symptomatischer Scheidenhinterwand-
defekt am besten korrigiert? Mit oder ohne Netz, trans-
anal oder transvaginal? Auf dem Kongress wird die
aktuelle Leitlinie zur Deszensuschirurgie vorgestellt,
die unter Beriicksichtung von Erfolgsraten wertvolle
Hinweise zur optimalen operativen Therapie gibt.

Rektozelen sind bei einer gyna-
kologischen Untersuchung vor
allem bei Frauen, die geboren
haben, héufig zu sehen. Oft wer-
den keinerlei Beschwerden
angegeben. Der Gynékologe
diagnostiziert eine Rektozele
durch vaginale Spekulumeinstel-
lung und definiert deshalb diese
als Vorwolbung der hinteren Va-
ginalwand. Der Chirurg unter-
sucht rektal und spricht bei einer
Rektozele von einer ventralen
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Aussackung der Rektumvorder-
wand. In den meisten Féllen ist
dieser Unterschied nicht von
Bedeutung. Aber es gibt ausge-
pragte Scheidenhinterwandde-
fekte, bei denen eine Enterozele
und weniger eine Rektozele im
Vordergrund steht. Andererseits
gibt es symptomatische Rektoze-
len mit ventraler Aussackung des
Rektums, bei denen die vaginale
Hinterwand sich nur wenig ab-
senkt oder vorwolbt. Mogliche
Defekte zeigt Tabelle 1.

Haufig multiple Defekte
im hinteren Kompartiment

Ursache einer Rektozele ist ein
Defekt des Septum rectovagina-
le, einer dinnen Bindegewebs-
schicht zwischen Rektum und
Hinterwand der Vagina. Gyna-
kologischerseits werden andere
mogliche Defekte im posterio-
ren Kompartiment leider zu
wenig beachtet.

Der nicht seltene Anal- oder
Rektumprolaps ist nur im Press-
versuch zusehen. Eine Intussus-
zeption kann erhebliche Defa-
kationsstorungen verursachen
und ist schwerer zur diagnosti-
zieren. Beim Deszensus perinel
senken sich der gesamte mus-
kulare Beckenboden und damit

auch die Organe im kleinen
Becken ab. Kombinationen die-
ser beschriebenen Defekte sind
héufig, wobei ungtinstigerweise
noch anale Sphinkterdefekte
hinzukommen konnen.

Am héufigsten werden Defaka-
tionstorungen angegeben, die
anfangs von den Betroffenen als
,ubliche Obstipation® gedeutet
werden und lange mit Laxantien
behandelt werden. Oft wird erst
ein Arzt aufgesucht, wenn ma-
nuell reponiert oder ausgeraumt
werden muss. Eine Uberlauf-
inkontinenz oder Stuhlschmie-
ren werden als anale Inkonti-
nenz fehlgedeutet.

Falls nach Ausschopfung kon-
servativer MalSnahmen eine
Operation erforderlich wird,
hangt das operative Vorgehen
oft davon ab, ob primar ein Chi-
rurg oder ein Gynakologe auf-
gesucht wird.

Gynakologische
Rektozelenkorrektur

Eine Rektozele wird in der Gy-
nakologie im der Regel mit einer

Defekte im posterioren
Kompartiment

Mogliche Defekte
Rektozele
Enterozele
Analprolaps
Rektumprolaps
Intussuszeption
Descensus perinei

Héufige Symptome
Defékationsstorung
Stuhlschmieren (Soiling)
anale Inkontinenz
Prolapsgefuhl

Diagnostik
vaginale Einstellung
rektale Untersuchung
Sonografie
dynamisches MRT
Defdkografie

Tab. 1: Uberblick iiber még-
liche Defekte des posterio-
ren Kompartiments, deren
Symptome sowie geeignete
Diagnoseverfahren.

hinteren Plastik operiert. Was
auf den ersten Blick einfach
klingt, ist bei genauer Betrach-
tung kompliziert: hintere Kol-
porrhaphie, Pelviperineoplas-
tik, faszienspezifische Repara-
tur, mediane Faszienraffung
mit und ohne Levatorplastik
oder Bulbospongiosusraffung,
ohne oder mit Unterstitzung
von alloplastischen Netzen —
und dies in allen Kombinatio-
nen. Viszeralchirurgisch kann
eine transanale oder transperi-
neale Operation, eine stapler-
gestutzte Vollwandresektion
(STARR) oder eine laparosko-
pische bzw. offene Resektions-
rektopexie erfolgen.

Valide Daten, die einen Vergleich
der OP-Techniken zuliefSen, lie-
gen nicht vor, da die Ausgangs-
befunde, die Indikationsstel-
lung, die OP-Durchftihrung und
die Parameter zur Messung des
Erfolgs differieren. Ist Erfolg
anatomisch oder funktionell zu
beurteilen? Oft dient nur das
Stuhltagebuch als Parameter.

Leitlinien-Empfehlungen

In der neuen Leitlinie zur Des-
zensuschirurgie ergaben sich
nach umfangreicher Literaturre-
cherche die in der Tabelle 2 dar-
gestellten Resultate. Daraus re-
sultieren folgende Empfehlun-
gen in der Leitlinie:

— ,Die hintere Scheidenplas-
tik soll zur Beseitigung
einer symptomatischen
Rektozele der transanalen
Rektozelenkorrektur vor-
gezogen werden.”

— ,Die hintere Scheidenplastik
als mediane Fasziennaht
fihrt zu besseren Erfolgsra-
ten als die defektspezifische
Faszienkorrektur und sollte
bei primarer Rektozelen-
korrektur bevorzugt durch-
gefihrt werden.

- ,Zur Anwendung von nicht-
resorbierbaren Netzen sind
keine randomisierten Stu-
dien vorhanden. Die nicht
kontrollierten prospektiven
und retrospektiven Studien
zeigen zwar eine geringere
Rezidivrate beim Einsatz
von synthetischen Netzen,
jedoch gibt es keine verglei-
chenden Studien. Deshalb
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OP-Erfolgsraten

Hintere Scheidenplastik mit
Eigengewebe — mediane
Faszienraffung: 82-93 %
Summe Versager: 83/576
Erfolgsrate 86 %

Hintere Scheidenplastik mit

Eigengewebe - defektspezifische

Korrektur: 56-91 %

Summe Versager: 82/271
Erfolgsrate 70 %

Hintere Scheidenplastik mit

Eigengewebe und Levatoren-

naht: 76-96 %

Summe Versager: 45/220
kumulative Erfolgsrate 80 %

Operationen mit nicht-

resorbierbaren synthetischen

Netzen: 78-100 %

Summe Versager: 11/239
Erfolgsrate 95 %

Tab. 2: Die Leitlinie zur Deszensus-
chirurgie 2016 nennt bei einer
Nachkontrollzeit > 12 Monate

die dargestellten Erfolgsraten
der verschiedenen operativen
Verfahren zur Defektkorrektur im
hinteren Kompartiment (1).

gibt es derzeit keinen An-
lass, synthetische Netze
routinemafSig bei primaren
vaginalen Deszensusopera-
tionen am hinteren Kompar-
timent zu verwenden.”

Bei ausgepragten Befunden,
hohem Rezidivrisiko und be-
gleitenden Enterozelen, die an-
sonsten oft schwer zu korrigie-
ren sind, konnen alloplastische
Materialen aber durchaus sinn-
voll sein.

Eine ausfuhrliche Beratung der
Patientin tber die alternativen
Operationsverfahren ohne und
mit Implantation eines alloplas-
tischen Netzes, die moglichen
operativen Zugangswege und
die entsprechenden Vor- und
Nachteile unter Berucksichti-
gung der eigenen operativen
Erfahrung ist Voraussetzung. Im
Vordergrund sollte immer das
Wohl der Patientin stehen.
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