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Einleitung

Der weibliche Beckenboden ist beson-
ders anfillig fiir morphologische und
funktionelle Veranderungen. Verursacht
bereits die Schwangerschaft hormonell
eine Auflockerung der Weichteile, um
die Geburt zu begiinstigen, werden beim
Durchtritt des Kindes durch das Be-
cken Bindegewebe, Vaginalwinde und
Beckenbodenmuskulatur (auch Becken-
nerven) oft tiber jhre Elastizititsgrenzen
hinaus gedehnt. Anhand dieser meist
bleibenden Verdnderungen ist es bei
gynikologischen Untersuchungen un-
schwer zu erkennen, ob eine Frau geboren
hat oder nicht, selbst wenn sich die Mus-
kulatur spater wieder erholt hat. Hinzu
kommen die hdufigen Geburtsverletzun-
gen, bei welchen das Weichteilgewebe
zu stark beansprucht wird und reifit.
Scheiden- und Dammrisse — manchmal
unter Beteiligung des analen Schlief3-
muskelapparats - treten bei etwa 2/3
aller Erst- und 1/3 aller Mehrgebéren-
den auf, aber es ist erstaunlich, dass
in den allermeisten Fillen schwere und
gefihrliche Folgen aufgrund einer guten
Wundheilungstendenz in dieser sensi-
blen anatomischen Region ausbleiben
[1].

Es sind jedoch die Langzeitfolgen auf
die Kontinenzfunktion und Senkungen
der Beckenorgane, die spiter im Leben
der Frauen zu den hiufigsten Krankheits-
bildern tiberhaupt gehéren. Die Harn-
inkontinenz ist hier fithrend (etwa 15%
aller Frauen), dicht gefolgt von der Stuhl-
inkontinenz mit 9 %. Vorwdlbungen der
Scheidenwinde oder der Gebarmutter
vor den Introitus treten mit einer Haufig-
keit von 3-6 % auf, die Zahlen leichterer
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Senkungszustinde liegen mit etwa 70 %
weit dartiber [2].

Symptomatik und Diagnose

Ein Tiefertreten der hinteren Vaginal-
wand wird als Rektozele bezeichnet.
Dieses klinische Bild wird selten isoliert
beobachtet, oft tritt es gemeinsam mit
anderen Formen des Beckenorganpro-
lapses auf. Nicht alle Patientinnen sind
symptomatisch, weshalb der Erhebung
und Dokumentation von spezifischen
Beschwerden eine wichtige Bedeutung
zukommt. Am héufigsten wird von den
Betroffenen ein Senkungsgefithl ange-
geben. Da sich aber das Rektum bei
Rektozelen nach vorne und unten aus-
buchtet, entsteht eine ,Tasche® deren
kaudaler Anteil unterhalb des Anal-
kanals zu liegen kommt und so die
Stuhlentleerung erschweren kann. Dem
Darminhalt wird - der Funktion des
Dickdarms entsprechend - Fliissigkeit
entzogen, und so sind starker eingedickte
Fizes bei Rektozelen keine Seltenheit.
Dies fiihrt zu einer zusitzlichen Aggra-
vierung, denn stirkeres Pressen beim
Stuhlgang lasst die Rektozele noch tiefer
treten. Viele Frauen konnen sich aus
dieser misslichen Lage nur durch ei-
ne manuelle Reposition der hinteren
Scheidenwand (sog. Digitation) befrei-
en. Eine solche Defékationsstorung muss
von einer Transitobstipation abgegrenzt
werden. Da beide Zustandsbilder auch
kombiniert auftreten konnen, ist dies
oftmals nicht ganz leicht. Die sorgfiltige
klinische - bei unklaren Fillen auch
bildgebende - Diagnostik fiihrt aber
in den meisten Fillen zu einer klaren
Diagnose.
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Wie meist in der Urogynikologie,
werden zunichst die nichtoperativen
Behandlungsoptionen (im Fall der Rek-
tozele Beckenbodentraining und Pessar-
therapie) préferiert. Wenn es damit nicht
zu einer Symptomkontrolle kommt, ist
bei weiterem Behandlungswunsch eine
Operation sinnvoll. In der Folge wer-
den 2 Eingriffe (eine vaginale und eine
abdominale Methode) aus dem opera-
tiven Repertoire der Gynikologie zur
Korrektur der Rektozele beschrieben.

Methoden

Hintere Kolporrhaphie (auch
Kolpoperineoplastik)

Sie erfolgt tber eine rautenférmige
Umschneidungsfigur im unteren Vagi-
naldrittel bis zum Perineum, danach
durch Abpriparieren der Vaginalwand
vom sog. Septum rectovaginale, einer
bindegewebigen Schicht zwischen Va-
gina und Rektum, beidseits bis zum
Levatormuskel. Durch Setzen von Raff-
nihten wird die Rektozele versenkt.
Es folgt ein medianer Verschluss der
Vaginalwand und des Dammes, wobei
tiefere Nédhte im Bereich der dufleren
Genitalmuskulatur erfolgen, die diese
wieder mit dem Perinealkeil verbinden,
aus dem sie im Rahmen von Entbindun-
gen oft ausgerissen ist. Auf die frither
zusitzlich durchgefithrte mediane Ver-
einigung der Levatormuskeln wird heute
zumeist verzichtet, da es dadurch oft zu
einer stirkeren Verengung des Introitus
kommt, die Sexualstérungen verursa-
chen kann. Die Technik ist in vielen
Schritten der Versorgung von Damm-
rissen oder -schnitten, wie sie aus der
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Zusammenfassung - Abstract

Geburtshilfe weithin bekannt ist, sehr
ahnlich. Es wird durchwegs resorbierba-
res Nahtmaterial (z.B. Polyglactin 2.0)
verwendet.

Sakrokolpopexie

Uber einen abdominalen Zugang (heute
meist laparoskopisch) wird nach Frei-
legung des Promontoriums entlang der
hinteren Vaginalwand vom Douglas-
Raum nach kaudal der Raum zwi-
schen Rektum und Scheide bis zum
Beckenboden entwickelt. Danach wird
ein lingliches synthetisches Netz aus
Polypropylen eingebracht und mit re-
sorbierbaren Niahten an der hinteren
Scheidenwand und kranial am Promon-
torium fixiert, sodass es spannungsfrei
als Stiitze fiir die gesenkten Organe fun-
giert. Wichtig ist, dass das Peritoneum
tiber dem Implantat verschlossen wird,
damit kein direkter Kontakt mit dem
Darm stattfinden kann.

Die Sakrokolpopexie wird in den aller-
meisten Fillen nicht isoliert an der hin-
teren Vaginalwand ausgefiihrt, sondern
mit einer analog an der vorderen Vagi-
nalwand ausgefithrten Implantation ei-
nes Polypropylennetzes kombiniert. Bei
gleichzeitigem Vorliegen eines Rektum-
prolapses kann in gleicher Sitzung auch
eine Rektopexie durchgefiihrt werden.

Ergebnisse

Die anatomischen (sog. objektiven) Er-
folgsraten liegen bei 75-80 %, wobei diese
Eingriffe oft mit anderen Prolapsopera-
tionen kombiniert werden und die Ergeb-
nisse fiir die Rektozele bzw. ihre Sympto-
meisoliert nicht ohne weiteresanzugeben
sind [3]. Allerdings liegen die Reoperati-
onsraten bei etwa 5 %, sodass man davon
ausgeht, dass die meisten der objektiven
Therapieversager symptomfrei oder -arm
bleiben.

Schlussfolgerungen

Mit den genannten Operationstechni-
ken aus dem gynikologischen Repertoire
stehen fiir Patientinnen mit symptoma-
tischer Rektozele Behandlungsmoglich-
keiten zur Verfligung, fiir die es Evidenz
aus randomisierten Studien und syste-

matischen Ubersichtsartikeln gibt. Es
sind aber bei weitem nicht alle Fragen
zu diesem Thema beantwortet. Isolierte
Rektozelen sind eher selten, daher sind
in die Operationsplanung immer die
Senkung bzw. Organfunktion anderer
Kompartimente des Beckens einzubezie-
hen. Die Sichtweise der Koloproktologie
istin diesem Zusammenhang von beson-
derer Bedeutung, besonders, wenn eine
»hohe Rektozele®, eine Intussuszeption,
ein Analprolaps oder eine Stuhlinkonti-
nenz zusitzlich eine Rolle spielen.
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Zusammenfassung

Eine Rektozele ist nicht selten Langzeitfolge
perinealer Geburtsverletzungen. Sie

geht mit Senkungsbeschwerden und oft
einer Enddarmobstipation einher. Die
primédre Therapie ist stets konservativ
(Beckenbodentraining, Pessare).
Gynédkologische Operationen der Wahl sind
hintere Kolporrhaphie und Sakrokolpopexie
mit anatomischen Erfolgsraten bis 80 %.

Schliisselworter
Rektozele - Hintere Kolporrhaphie -
Sakrokolpopexie

Surgical repair of
rectocele—the gynecological
perspective

Abstract

Rectocele is frequently a consequence

of a perineal trauma during childbirth. It

is associated with symptoms of perineal
descent and often with obstructed
defecation. The primary therapy is always
conservative (pelvic floor training, pessary).
Gynecological procedures of choice are
posterior colporrhaphy and sacrocolpopexy
with anatomical success rates of up to 80%.
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Rectocele - Posterior colporrhaphy -
Sacrocolpopexy
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