Interdisziplinaritat in der Beckenbodenbehandlung

State of the art der operativen Therapie
des hinteren Kompartiments bei Frauen

von Dr. med. habil. Annett Gauruder-Burmester

Das System der Gesundheitsversor-
gung ist extrem arbeitsteilig und spe-
zialisiert. Die Patientinnen werden
von verschiedenen Personen sowie
unterschiedlichen Berufsgruppen
und Institutionen behandelt und be-
treut. Ein solches System beinhaltet
zahlreiche Schnittstellen und Uber-
gange sowie einen hohen Koordina-
tions- und Kommunikationsbedarf.
Zusatzlich sind die Fragmentierung
von Ablaufen, Diskontinuitaten, De-
personalisierungen und vor allem Un-
zufriedenheiten bei Patientinnen in
ausgepragten arbeitsteiligen Syste-
men zu beobachten.

Insbesondere fiir Patientinnen im Rahmen
einer Beckenbodenbehandlung kann die
oben beschriebene Problematik bedeuten,
dass sie sich immer wieder auf andere oder
neue Fachpersonen einstellen mussen.
Gleichzeitig missen sie ihre Bedlrfnisse, in-
dividuellen Probleme und Erwartungen per-
manent wiederholen. Das heif3t auch, dass
mehrmals die gleichen oder dhnlichen Fra-
gen bei verschiedenen Fachpersonen be-
antwortet werden miussen. All das fuhrt
dazu, dass TherapiemaBnahmen ohne Kon-
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tinuitdt und Koordination erlebt werden.
Der Behandlungsprozess wird als nicht per-
sonlich und damit auch nicht bedarfsorien-
tiert wahrgenommen. So machen es wech-
selnde Kontakte bei aller Professionalitat
des betreuenden Arzteteams nahezu un-
moglich, eine tragende und andauernde
Vertrauensbasis aufbauen zu kénnen. In die-
sem Zusammenhang stellt sich die Frage,
ob Interdisziplinaritat nur eine Modeer-
scheinung oder eine zukunftsweisende Her-
ausforderung darstellt, die es insbesondere
in der Urogynékologie anzunehmen gilt?

Entscheidend im Ringen um eine optimale
Behandlung ist ein balancierter Interes-
senausgleich gepaart mit nachhaltig stra-
tegischem Handeln, aber auch ein konzer-
tiertes Miteinander aller Akteure (Abb. 1).
Die interdisziplindre Zusammenarbeit ge-
winnt in unserer Gesellschaft als maBgeb-
liche Betreuungsgrundlage immer grofBe-
re Bedeutung. Alle Berufsgruppen, die
dem medizinischen Bereich angeschlos-
sen sind —ob akademische oder dienstleis-
tende Berufe — bendtigen diese Art der
Zusammenarbeit, um so die Zufriedenheit
der Patientinnen zu erreichen und glaub-
wirdige Hilfe fir Betroffene zu leisten.

b.1: Interdisziplindre Zusammenarbeit im OP

Hinteres Kompartiment

Hinsichtlich der interdisziplinaren Zusam-
menarbeit in der Beckenbodenchirurgie
gibt es die personliche Expertise, anderer-
seits eine wissenschaftliche Grundlage.

Es erscheinen téglich unzéhlige Publikatio-
nen zur Therapie bei Defekten am Becken-
boden. Fiir den Anwender ist es daher au-
Berst schwierig, sich ein objektives Bild zu
verschaffen und eine Meinung zum eigenen
Vorgehen zu entwickeln. Es ware daher nicht
ganz richtig nur das Cochranereview von
2007 zu zitieren (unter anderem bei Maher
et al. 2010). Ziel der folgenden Darstellung
ist, die anatomische Einteilung des hinteren
Kompartimentes zu vermitteln, Organe und
Funktionen zuzuordnen und auf Diagnostik
und Therapie von Funktionsstérungen ein-
zugehen.

Die weibliche Scheide ist dazu da, bestimm-
te Organe in ihrer Funktion zu erhalten und
zu unterstltzen, damit es nicht zu uner-
winschten Funktionsausfallen kommt. Die
genitale Sexualitét, bei welcher die Scheide
eine wesentliche Rolle spielt, stellt eine von
drei Saulen dar, die in der Sexualmedizin
postuliert werden. So kann die Scheide aus
den unterschiedlichsten Blickwinkeln be-
trachtet werden. Dies sei explizit erwahnt,
da sie im Folgenden nurim Bereich des hin-
teren Kompartiments dargestellt und erlau-
tertwerden soll. Nach Delancey (1992) wird
sie in ein vorderes und hinteres Komparti-
ment eingeteilt. Ohne diese Grundkennt-
nisse der anatomischen Strukturen ist ein
Verstandnis der komplexen Funktion des
Beckenbodens nicht mdglich und damit
eine suffiziente Behandlung ausgeschlos-
sen. Schlusselworter in diesem Zusammen-
hang sind: Deszensus genitalis, Hédmorrhoi-
den, Sphinkterdefekt, Analinkontinenz,
stool outlet-Symptomatik (Entleerungssto-
rungen), Dyspareunie und Senkungsbe-
schwerden.

Definition und Einteilung
Im hinteren Kompartiment existiert ein Hal-

teapparat. Dieser setzt sich aus Bindegewe-
be und dem Muskulus levator ani zusammen.
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Abb. 2: Beckenbodentraining ist ein wesentlicher Baustein der konservativen Therapie bei
Defekten des Muskulus sphinkter ani (links: Beine hiiftbreit aufgestellt wird die Hifte im
Wechsel angehoben und abgesenkt, rechts: leichte Fahrradbewegung in Riickenlage).

Im unteren Vaginaldrittel kommt es dabei
zur Verschmelzung mit dem Perinealkorper.
Die vaginale Einteilung bezieht sich auf Le-
vel | (Enterozele), Level Il (Rektozele) und
Level Il (Perineum).

Im Einzelnen soll auf folgende anatomische
Defekte eingegangen werden:

* Rektozele

Enterozele
Scheidenstumpfdeszensus
Analprolaps

Rektumprolaps

Hamorrhoidaler Symptomenkomplex
Defekt des Muskulus sphinkter ani

Symptomatiken im Bereich des posterioren
Kompartimentes kénnen sehr unterschied-
lich sein. Selbst wenn die oben genannten
Defekte vorliegen ist es nicht unabdingbar,
dass Beschwerden angegeben werden.

Diagnostik und Therapie
bei Rektozele

Eine Rektozele ist eine Aussackung der
Mastdarmvorderwand in die Scheide auf-
grund einer Schwache der Wandschichten
zwischen Enddarm und Scheide (Septum
rektovaginale). Symptome kénnen Sen-
kungsbeschwerden, Dyspareunie, Analin-
kontinenz, eine stool outlet-Symptomatik,
Blasenentleerungsstérungen und Harnin-
kontinenz sein. Zur Diagnostik erfolgt bei
zum Beispiel einer Rektozele mit Blasenent-
leerungsstérung beziehungsweise Harnin-
kontinenz die gynakologische Untersu-
chung (Deszensuseinteilung nach Baden
und Walker), Introitussonografie sowie die
rektale Untersuchung. Bei Rektozele mit
stool outlet-Symptomatik erfolgt auBerdem
die Defakografie und gegebenenfalls ein
dynamisches MRT, bei Rektozele mit Analin-
kontinenz die Endoanalsonografie.

Liegt eine Senkungsproblematik, Dyspa-
reunie, Blasenentleerungsstérung oder
Harninkontinenz vor, sollte eine operative
Behandlung der Rektozele in Betracht gezo-
gen werden. Auch hier steht in der Primarsi-
tuation die hintere Plastik an erster Stelle.
Die cirka 10 Prozent hoheren anatomischen
Erfolgsraten bei Einsatz von Netzimplanta-
ten sind ebenfalls der héheren Komplikati-
onsrate gegeniber zu stellen. Bei vorlie-
gender zusatzlicher Intussuszeption (Invagi-
nation) mit Analinkontinenz und stool
outlet-Symptomatik kommt ein transanales
Vorgehen (zum Beispiel stapled transanal
rectal resection, STARR) infrage, ohne Intus-
suszeption steht die operative Behandlung
der Rektozele im Vordergrund.

Behandlung der Enterozele

Die Enterozele ist eine echte Hernie mit pe-
ritonealem Bruchsack und Bruchpforte.
Symptome kénnen Senkungsgefihl, aber
auch Beschwerden wie bei der Rektozele
sein. Zur Diagnostik erfolgt die gynékologi-
sche und rektale Untersuchung, Defékogra-
fie mit Darstellung des Sigmas und des
Dinndarms, ein dynamisches MRT sowie
die Introitussonografie zum Ausschluss von
Zusatzbefunden. Therapieziel ist eine er-
neute Adaptation der Organe durch eine
Enterozelenversenkung. Wesentlich ist da-
bei der Bruchsackverschluss. Bei einer Rek-
toenterozele wird ein Vorgehen wie bei der
Rektozele empfohlen.

Scheidenstumpfdeszensus,
Analprolaps & Rektumprolaps

Ein Scheidenstumpfdeszensus kann entwe-
dervaginal, abdominal oder laparoskopisch
versorgt werden: Vaginal erfolgt die vagi-
nae fixatio nach Amreich/Richter, Shull-
Operation, Meshinterponat, abdominal
und laparaoskopisch eine Sakropexie bezie-

hungsweise eine Shull-Operation. Die infra-
kokzygeale Sakropexie (ICS) stellt dabei ein
Operationsverfahren mit einem spannungs-
freien Band zur Korrektur des Scheiden-
stumpfprolapses dar. Mittels Sakropexie
kénnen unter Umstdnden auch Funktions-
stérungen wie beispielsweise eine Harn-
drangsymptomatik und Nykturie glnstig
beeinflusst werden. Patientinnen mit Nar-
bengewebe am Blasenhals als Folge von
Voroperationen zeigten in einer Untersu-
chung von Niesel und Neeb (2003) aller-
dings keine Funktionsverbesserung.

Unter einem Analprolaps versteht man eine
Ausstllpung der Hamorrhoidalzone sowie
der Rektumschleimhaut vor das Anallumen.
Unterscheiden kann man den Analprolaps
vom Rektumprolaps an der Anordnung der
Falten. Beim Analprolaps sind sie strahlen-
beziehungsweise sternférmig angeordnet,
beim Rektumprolaps ziehen sie kreisférmig
um die Offnung herum. Mégliche Sympto-
me beim Analprolaps sind Analinkontinenz,
Senkungsgefihl, Schmerzen und Feuchtig-
keit. Zur Diagnostik erfolgt die klinische Un-
tersuchung mit Pressversuch, Endoanalso-
nografie, Proktoskopie und Rektosigmoidos-
kopie. Bei einem vollstandig fixiertem
Prolaps kommt nur ein operativer Eingriff in-
frage (zum Beispiel eine Operation nach Lon-
go oder nach Milligan-Morgan).

Ein Rektumprolaps ist eine graduelle Intus-
suszeption samtlicher Wandschichten des
Rektums. Der Vorfall kann spontan auftre-
ten, aber auch durch Stuhlentleerung aus-
geldst werden. Haufig gleitet der Rektump-
rolaps ebenso spontan zuriick. Manchmal
muss er aber manuell reponiert werden.
Haufig betroffen sind Patientinnen zwischen
20 und 30 Jahren oder nach dem 50. Le-
bensjahr. Als Ursache wird vermutet, dass
eine Fixationsschwéche des Enddarms im
Bereich des Beckens zum Rektumprolaps
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flhrt. Wir unterscheiden dabei einen duBe-
ren und inneren Prolaps (Der Vorfall bleibt
auf die Ampulle beschrankt). Differenzialdi-
agnostisch muss man den reinen Mukosa-
prolaps unterscheiden. Hier prolabiert nur
die Schleimhaut der unteren Rektumvorder-
wand in den Analkanal. Verschiedene Aus-
pragungsformen beim Rektumprolaps wer-
den unterschieden:

Grad l:  auBerlich nicht sichtbare, innere
Einstllpung (Inussuszeption)

Grad ll:  duBerlich sichtbarer Prolaps mit
spontaner Reposition

Grad lll: duBerlich sichtbarer Prolaps,
manuelle Reposition notig

Grad IV: Reposition nicht mehr méglich

Die Symptome beim Rektumprolaps sind
Analinkontinenz, Obstruktion, Fremdkdper-
und Senkungsgefiihl, stdndiger Stuhldrang,
Schmerzen, Inkarzeration und Gangran. Die
Diagnostik umfasst die klinische Untersu-
chung, Proktoskopie, Rektosigmoidosko-
pie, Defakografie, das dynamische MRT,
die Endoanalsonografie sowie eine Rek-
tummanometrie. Ein Prolaps ersten Gra-
des bendtigt in der Regel keine Therapie.
Hoéhergradige Enddarmvorfélle missen in
der Regel chirurgisch behandelt werden.
Verfahren hierbei sind: Rehn-Delorme-
Operation (transanal) bei alteren Patien-
ten, laparoskopische und offene Resekti-
onsrektopexie Grad IlI-IV.

Hamorrhoidaler Symptomen-
komplex

Hamorrhoiden sind eine Hyperplasie des
arteriell gespeisten Korpus kavernosum rek-
ti und werden wie folgt eingeteilt:

Gradl:  vergréBBerte Hédmorrhoiden ohne
Prolaps

Grad ll: prolabierende Hamorrhoiden,
spontane Reposition

Grad lll: manuell reponierbare, prolabie-
rende Hamorrhoiden

Grad IV: Hamorrhoidalprolaps

Zum Beschwerdebild gehéren Thromben,
Kontaktblutungen, Ekzem, Brennen, Jucken
sowie Néssen. Zur Diagnostik erfolgt die
Proktoskopie/Rektoskopie sowie eine Rek-
tosigmoidoskopie bei Patienten, die alter
als 50 Jahre alt sind. Im Stadium |. kann eine
konservative Behandlung durchgefihrt
werden (Sklerosierung), im Stadium Il die
Gummibandligatur mit oder ohne Sklero-
sierung. Stadium Ill und IV erfordern ein
operatives Vorgehen (segmentére Verfah-
ren, zirkuldre Verfahren, Operation nach
Longo).
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Analinkontinenz
Hamorrhoiden
Mukosaprolaps
Rektumprolaps

Senkungszustande

Chirurg/in
Urogynakologe/in
Neurologe/in
Gastroenterologe/in

Physiotherapeut/in
Ernahrungstherapeut/in

Sexualmediziner/in
Psychotherapeut/in

Abb. 3: Organigramm zum interdisziplindren Herangehen bei Erkrankungen des hinteren Kompartiments

Defekt des Muskulus sphinkter ani

Beim Defekt des Muskulus sphinkter ani be-
steht die Unfahigkeit, den Stuhl willentlich
bis zur gewiinschten Defakation zurlickzu-
halten. Die Einteilung des Defektes erfolgt
in unterschiedliche Grade:

Gradl: gelegentliche, geringe Ver-
schmutzung der Wasche, selten
Abgang von Winden

haufiger unkontrollierter Abgang
von Darmgasen, haufige Ver-
schmutzung der Wasche, Ab-
gang von flissigem Stuhl
Stuhlinkontinenz fur alle Stuhl-
qualitaten

Grad Il

Grad lll:

Fir die Diagnostik sind neben der Anam-
nese Inspektion im Rahmen der gynékolo-
gischen Untersuchung, die anorektale Pal-
pation unersetzlich. Weiterhin erfolgt die
Proktoskopie, Endoanalsonografie, Mano-
metrie zur Verlaufsbeobachtung, Nadel-
myografie sowie die gastroenterologische
Abklarung bei langfristigen Diarrhéen. Auf
der Suche nach Sphinkterdefekten gibt da-
bei eine Verklrzung des Dammes bereits
einen wichtigen Hinweis, ebenso wie eine
fehlende partielle Faltelung der Analregi-
on. Die anale Sphinktersonografie erlaubt
die Darstellung der gesamten externen
und internen Sphinktermuskulatur in den
verschiedenen Etagen und damit auch die
Identifikation entsprechender Defekte.

In der Behandlung steht an erster Stelle
eine konservative Therapie. Diese besteht
aus einem Beckenbodentraining, Ernah-
rungstherapie und gegebenenfalls einer
medikamentdsen Einstellung (Abb. 2). Bei
entsprechendem Leidensdruck ist eine
operative Vorgehensweise indiziert. Bei
postpartalen Frauen und sehr groBen De-
fekten kommt ein Sphinkterrepair (Over-

lapping) und gegebenenfalls zusatzlich
eine hintere Plastik und Introitusrekonst-
ruktion infrage. Eine entscheidende Thera-
piemoglichkeit bei Patientinnen ohne oder
mit nur unwesentlichem Defekt sowie neu-
rologischem Defizit stellt die sakrale Neu-
romodulation dar. Versagt diese, ist als
nachste Méglichkeit der artifizielle Sphink-
ter optional. Eine Grazilisplastik, die Anla-
ge eines Stomas und die anale Irrigation
sollen als Mdglichkeiten noch genannt
werden. Diese Optionen stehen ausge-
wéhlten Fallen zur Verfigung.

Fazit fur die Praxis

Diagnostik und Therapie bei den erlauter-
ten Beckenbodenbehandlungen, ob kon-
servativ oder operatiy, sollten in interdiszi-
plinarer Absprache mit Findung gemeinsa-
mer Fest legungen zum Prozedere
durchgefihrt werden (Abb. 3). Eine 6rtli-
che Trennung ist zu vermeiden, damit die
Patientin eine interdisziplinare Meinung in
gleicher Sitzung mitbekommen kann. Ge-
gebenenfalls ist dies auch im Rahmen der
Telemedizin durchflihrbar. Von den leiten-
den Akteuren der einzelnen Fachbereiche
ist eine hohe Qualifikation, wie zum Bei-
spiel das Grading der AGUB (Arbeitsge-
meinschaft fiir Urogynékologie und plasti-
sche Beckenbodenrekonstruktion) oder
die Zusatzausbildung in der Proktologie zu
fordern. [
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