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Die Behandlung der obstruktiven Stuhl-
entleerungsstérung stellt eine Doméne
der konservativen Therapie dar. Die Er-
folgsraten aus der Literatur betragen zwi-
schen 55% und 100% [21]. In der Regel
liegt ein multifaktorielles Geschehen vor.
Typische Symptome sind die erschwerte,
unvollstindige und fragmentierte Entlee-
rung in Verbindung mit starkem Pressen.
In einigen Féllen ist eine digitale vaginale
oder perineale Unterstiitzung, z. T. auch
die intermittierende manuelle Ausrdu-
mung des Rektums erforderlich. Die De-
fakationsdauer ist verldngert.

Im Rahmen der Beckenbodendiagnos-
tik finden sich bei einigen dieser Pati-
enten organische Verdnderungen wie ei-
ne Rektozele oder eine distale Intussus-
zeption, die operativ korrigiert werden
konnen [34]. Fiir die Therapie der symp-
tomatischen Rektozele wurden verschie-
dene transanale, perineale und transvagi-
nale Operationsverfahren vorgestellt, die
mit einer mittleren Erfolgsrate von etwa
80% verbunden sind [1, 26, 29, 33]. Bei der
Behandlung der symptomatischen dista-
len Intussuszeption reichen die Verfah-
ren von der transanalen Mukosaresekti-
on bis zur abdominellen Rektopexie, oh-
ne dass die bisherigen Literaturergebnisse
klare Behandlungsstrategien aufzeigen
konnten [2, 4, 16, 18]. Als neues Verfah-
ren wurde im Jahre 2003 in Anlehnung an
die Staplerhamorrhoidopexie die trans-
anale Rektumwandresektion [sog. STARR-
Verfahren (,,stapled transanal rectal resec-
tion®)] vorgestellt. Erste Ergebnisse weisen
eine hohe Erfolgsrate im Kurzzeitverlauf
auf [24]. Nachdem aus unserer Klinik im
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Langzeitergebnisse nach
transanaler Rektumwandresektion
mittels Stapler bei der obstruktiven
Defakationsstorung

Jahre 2006 ebenfalls Kurzzeitergebnisse
prasentiert werden konnten [32], werden
in der vorliegenden Studie erstmals Lang-
zeitergebnisse vorgestellt.

Patienten und Methodik

Im Zeitraum von Januar 2003 bis Februar
2007 wurde bei 19 Patienten [17 weiblich,
2 mannlich, Alter 53+12 Jahre (28-77 Jah-
re)] eine transanale Rektumwandresekti-
on durchgefiihrt. Die Defdkographie er-
gab bei 8 Patientinnen eine symptoma-
tische ventrale Rektozele, die neben der
ausgepragten Outlet-Obstruktion durch
regelmiflige vaginale Hilfestellung und
ggf. manuelle Entleerung definiert wur-
de. Bei weiteren 8 Patientinnen zeigte sich
neben der Rektozele eine Einstiilpung der
distalen Rektumwand (Intussuszeption).

13,4+£3,4

41+23
3727 39%32

Bei 2 Méannern fand sich eine distale In-
tussuszeption mit Entleerungsstérung
und bei einer Frau ebenfalls eine distale
Intussuszeption bei Colitis cystica profun-
da. Bei allen Patienten waren konservative
Therapieversuche ohne ausreichenden Er-
folg geblieben. Andere Ursachen der Ent-
leerungsstorungen waren ausgeschlossen
worden. Eine klinisch und mittels Hinton-
Test nachgewiesene Slow-Transit-Obsti-
pation mit jedoch fithrender Outlet-Kom-
ponente wiesen 2 Patienten auf. Die Ent-
leerungsstérung wurde anhand eines be-
reits in fritheren Publikationen [33] vor-
gestellten, aber nicht validierten Deféika-
tionsscores (B Tab. 1) quantifiziert. Der
mittlere Entleerungsscore betrug pra-
operativ 13,4+3,4 (8 Abb. 1). Priopera-
tiv berichteten alle Patienten, bei der De-
fakation fast immer stark pressen zu miis-

4,8+3,6
45+38 4,8+3,6

38+29

Praop 6 Wo 3 Mo 6 Mo

12 Mo 24 Mo 48 Mo > 48 Mo

Abb. 1 A Defékationsscore pra- und postoperativ (Mittelwert aller Patienten)
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Gelegentlich Haufig Immer
<1-mal/Woche, <1-mal/Tag, >1-mal/
>1-mal/Monat  >1-mal/Woche Tag

2 3 4

2 3 4

2 3 4

2 3 4

2 4

(5-10 min) (>10 min)

Tab. 2 Individueller Verlauf des Defakationsscores pra- und postoperativ

12Mo- 24Mo- 48Mo- >48 Monate
nate nate nate (MW 67 Monate)
0 0 4 4
2 2 4 4
2 2 5 5
7 4 7 7
5 7 5 5
4 4 2 2

1 1 1 1
2 3 3 3
12 14 14 14
1 2 2 2
4 4 2 2
4 4 2 2
4 9 9 9
3 3 3 3
10 12 10 10
1 1 1 1
7 7

6 3

3 2

Tab. 1 Defdkationsscore (minimal 0, maximal 20 Punkte)
Nie Selten
<1-mal/
Monat
Unvollstéandige Entleerung 0 1
Starkes Pressen 0 1
Digitale Unterstiitzung 0 1
(vaginal/perineal)
Digitale Entleerung 0 1
Defékationsdauer 0
(<5 min)
Praope- 6Wo- 3 Mo- 6Mo-
rativ chen npate nate
Pat. 1 1 2 2 0
Pat. 2 17 4 4 2
Pat. 3 12 5 1 1
Pat. 4 12 5 5 5
Pat.5 10 3 3 5
Pat.6 13 9 4 4
Pat.7 20 6 1 1
Pat.8(m) 13 2 2 2
Pat.9(m) 15 8 7 12
Pat. 10 18 1 1 1
Pat. 11 14 7 7 7
Pat. 12 15 2 2 2
Pat. 13 8 4 4 4
Pat. 14 9 2 2 3
Pat. 15 18 6 1 10
Pat. 16 15 1 1 1
Pat. 17 12 4 7 7
Pat. 18 14 4 4 5
Pat. 19 8 2 3 3
m mannlich; MW Mittelwert.

Tab. 3 Individueller Verlauf des Aus-

maBes der Inkontinenz pra- und posto-
perativ

Inkon- Pra- Bes- Gleich-  Schlech-
tinenz ope- ser blei- ter
rativ bend
Keine 3 0 1 2
Gradl 9 3 2 4
Gradll 5 4 1 0
Grad Il 2 2 0 0

sen und das Gefiihl einer unvollstindi-
gen Entleerung zu verspiiren. Eine hiu-
fige digitale vaginale Assistenz wurde von
13 Frauen durchgefiihrt, und 6 gaben an,
den Enddarm regelmaf3ig manuell entlee-
ren zu miissen. Die Defékationsdauer war
bei 12 Patienten verlangert (>5 min).
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Mit Ausnahme der erwéihnten 2 Pati-
enten mit einer Slow-Transit-Obstipation
hatten alle Patienten eine tégliche Stuhl-
entleerung. Beziiglich der Stuhlkonsistenz
berichteten 6 Patienten iiber eher festen
und 3 iiber eher weichen Stuhl. Bei den
iibrigen 10 Patienten war die Stuhlkonsis-
tenz wechselnd.

An weiteren Beschwerden klagten
14 Patienten iiber perianales Brennen
und 10 iiber Nissen. Blutauflagerungen
auf dem Stuhl beobachteten 11 Patienten.
Bei 4 Patienten waren operative Eingriffe
wegen eines Himorrhoidalleidens voraus-
gegangen, die Patientin (B Tab. 2, Pat. 13)
mit Colitis cystica profunda war bereits
mehrfach transanal voroperiert worden.
Bei einer Patientin war ein Analabszess
exzidiert worden, und eine Patientin hat-

te sich wegen eines Lichen sclerosus einer
perianalen Exzision mit sekundérer plas-
tischer Deckung unterziehen miissen. Ei-
ne Kolon- oder Rektumresektion war bei
keinem Patienten erfolgt. Hysterektomi-
ert waren 14 Patientinnen (3-mal abdo-
minell, 3-mal vaginal). Von den 17 Frau-
en hatten 14 auf normalem Wege Kinder
geboren (7x1, 6x2, 1x5 Kinder). Bei 10 Pa-
tientinnen war dabei ein Dammschnitt
vorgenommen worden oder ein Damm-
riss aufgetreten.

Lediglich 3 Patienten waren vollstin-
dig kontinent. Eine Inkontinenz fiir Luft
(Grad I) wiesen 9, eine Inkontinenz fiir
fliissigen Stuhl (Grad II) 5 und eine In-
kontinenz auch fiir festen Stuhl (Grad III)
2 Patienten auf (B8 Tab. 3). Der mittlere
Inkontinenzscore nach Wexner [25] aller
Patienten lag praoperativ bei 5,2+4,3.

Die operative Technik und das peri-
operative Prozedere wurden bereits in un-
serer Publikation der Kurzzeitergebnisse
beschrieben [32]. Als Variante wurden ab
2007 bei den letzten 3 Patientinnen die
Nihte nicht semizirkulér, sondern longi-
tudinal angelegt.

Als Zusatzeingriff erfolgte bei der Pa-
tientin nach perinealer Hauttransplanta-
tion bei Lichen sclerosus eine Analkanal-
dilatation und Fissurektomie wegen einer
narbigen Analkanalstenose (B Tab. 2,
Pat. 7).

Alle Patienten wurden postoperativ
mittels eines standardisierten Erhebungs-
bogens (B Abb. 2) nachuntersucht. Die
Kontrolle erfolgte in allen Fillen durch
eine klinische Untersuchung. Im Verlauf
der weiteren Nachuntersuchungen wur-
den die z. T. entfernt wohnenden Pati-
enten durch Telefoninterviews anhand
des Nachuntersuchungsbogens befragt.
Bei Problemen wurde immer eine erneu-
te Untersuchung vereinbart.

Ergebnisse

Wegen Nachblutungen aus der Klammer-
nahtreihe mussten 2 Patienten am Tag des
Eingriffs operativ revidiert werden. We-
gen eines passageren Harnverhalts wur-
den 5 Patientinnen am Operationstag ka-
theterisiert. Die perioperative Schmerz-
empfindung war insgesamt gering: Am
Operationstag bendtigten 5 Patienten ein
Schmerzmittel vom Opiattyp und weitere



Zusammenfassung - Abstract

8 eine Einmalgabe von Novaminsulfon.
Nach dem Operationstag verzichteten
14 Patienten auf eine weitere Schmerzthe-
rapie. Der subjektive Schmerzscore, ge-
messen auf einer visuellen Analogskala
von 1bis 10, betrug am Operationstag 4+2
und sank am 1. Tag auf 241 bzw. am 2. Tag
auf 1+1. Im Verlauf klagten jedoch 4 Pa-
tientinnen {iber ein prolongiertes anales
bzw. pelvines Schmerz- und Druckge-
fithl, ohne dass ein pathologischer Be-
fund erhoben werden konnte. Im Verlauf
von Monaten sistierten die Beschwerden
spontan, wurden von den Betroffenen je-
doch auch nachtriglich als sehr unange-
nehm empfunden. Die postoperative Ver-
weildauer lag bei 2—-8 Tagen (Median 5 Ta-
ge).

Die Ergebnisse des Defakationsscores
bei den Nachuntersuchungen sind in
O Abb. 1 und Tab 2 dargestellt. Es konn-
ten 16 Patienten nach mehr als 4 Jahren
(im Mittel 67+11 Monate) nachuntersucht
werden. Die im Jahr 2007 operierten 3 Pa-
tienten (B8 Tab. 2, Pat. 17-19) wiesen ma-
ximal eine Verlaufskontrolle von 3 Jahren
auf. Der mittlere Beobachtungszeitraum
bei der letzten Nachuntersuchung aller
Patienten lag bei 60+17 Monaten. Der Ent-
leerungsscore sank bei der ersten Nach-
untersuchung nach 6 Wochen auf 4,1+2,3
(B Abb. 1). Im Langzeitverlauf zeigte sich
eine leichte Zunahme, die jedoch weiter-
hin deutlich unter dem préioperativen
Wert lag (B Abb. 1). Nach 24 Monaten
gaben lediglich 2 Patienten die Notwen-
digkeit starken Pressens und 6 eine hiu-
fige unvollstindige Entleerung an. Eine
regelmiflige manuelle Assistenz wurde
von 2 Patienten (prdoperativ 13) und eine
digitale Entleerung von einem Patienten
(prdoperativ 6) praktiziert. Die Defakati-
onsdauer war bei keinem Patienten mehr
verldngert. Insgesamt berichteten 16 Pati-
enten (84,2%) bei der letzten Nachunter-
suchung tiber eine relevante Verbesserung
der Stuhlentleerung. Die Stuhlkonsistenz
hatte in unserem Patientengut keine Aus-
wirkungen auf das Ergebnis. Die 2 Pati-
enten mit gleichbleibender Entleerungs-
storung hatten prioperativ eine weiche
oder wechselnde Stuhlkonsistenz ange-
geben.

Eine anale Nachoperation erfolgte
bei 3 Patientinnen: Bei Patientin 14 wur-
den sekundér nach 3,5 Jahren wegen lo-
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Langzeitergebnisse nach transanaler Rektumwandresektion
mittels Stapler bei der obstruktiven Defakationsstorung

Zusammenfassung

Fragestellung und Hintergrund. Rektoze-
le und distale Rektumintussuszeption stel-
len mogliche organische Ursachen der ob-
struktiven Defékationsstorung dar und kon-
nen nach Ausschopfung konservativer Thera-
piemaBnahmen operativ korrigiert werden.
Als neues Behandlungskonzept wurde die
transanale Rektumwandresektion mit dem
Stapler (STARR-Operation) eingefiihrt. In der
vorliegenden Studie werden erstmals Lang-
zeitergebnisse dieses Verfahrens vorgestellt.
Patienten und Methodik. Im Zeitraum von
Januar 2003 bis Februar 2007 wurde bei

19 Patienten (17 weiblich, 2 mannlich, Alter
53+12 Jahre) eine STARR-Operation durchge-
fuhrt. Die Operationsindikation bestand in ei-
ner ausgepragten, konservativ ausbehandel-
ten Stuhlentleerungsstorung auf dem Boden
einer symptomatischen Rektozele und/oder
distalen Intussuszeption.

Ergebnisse. Der mittlere Nachuntersu-
chungszeitraum aller Patienten betrug
60+17 Monate (35-82 Monate). Der Defaka-
tionsscore (0-20 Punkte) sank von 13,4+3,4
praoperativ auf 3,7+2,7 nach 3 Monaten und

stieg bei der letzten Nachuntersuchung leicht
auf 4,8+3,6 an. Bei 16 Patienten (84,2%) lie8
sich die obstruktive Defakationsstérung
deutlich bessern. Auch im Langzeitverlauf
konnten diese positiven Ergebnisse erhalten
werden. Uber eine leichte Verschlechterung
der Kontinenz im Sinne einer Dranginkonti-
nenz berichteten 6 Patienten (31,6%). Betrof-
fen waren hiervon insbesondere Patienten
mit prdoperativ normaler Kontinenz. Erneute
prozedurbezogene anale Eingriffe erfolgten
bei 3 Patienten (15,8%)

Schlussfolgerung. Auch im Langzeitverlauf
erweist sich die transanale Rektumwandre-
sektion als eine effektive Therapie der obs-
truktiven Defakationsstorung. Festzuhalten
ist jedoch eine nicht unerhebliche Anzahl von
operativen Revisionen und Patienten mit per-
sistierender Dranginkontinenz.

Schliisselworter

Rektozele - Intussuszeption - Obstruktive De-
fakationsstorung - Transanale Rektumwand-

resektion - STARR-Operation - Langzeitergeb-
nisse

Long-term results of stapled transanal rectal resection in

obstructive defecation syndrome

Abstract

Background and Purpose. Rectocele and
distal rectal intussusception are potential or-
ganic causes of obstructive defecation syn-
drome and can be corrected surgically once
conservative treatment measures have been
exhausted. Stapled transanal rectal resection
(STARR procedure) was introduced as a new
treatment approach. This study presents the
first long-term results of this procedure.
Patients and Methods. A STARR procedure
was performed in 19 patients (17 female,

2 male, age 53%12 years) between January
2003 and February 2007. The surgical indica-
tion was a severe, conservatively treated stool
evacuation disorder secondary to symptom-
atic rectocele and/or distal intussusception.
Results. The mean follow-up period for all
patients was 60+17 months (35-82 months).
The defecation score (0-20 points) decreased
from a preoperative 13.443.4 to 3.7+2.7 after
3 months and increased slightly to 4.8+3.6
by the time of the final follow-up examina-

tion. In 16 patients (84.2%), the obstructive
defecation syndrome was significantly im-
proved. These positive results were main-
tained also in the long term. Slight worsening
of continence in terms of urge incontinence
was reported by 6 patients (31.6%). The pa-
tients most affected were those with normal
continence preoperatively. Procedure-relat-
ed anal reoperations were required in 3 pa-
tients (15.8%)

Conclusion. Even in the long term, transanal
rectal wall resection seems to be an effective
therapy for obstructive defecation syndrome.
However, it is associated with a substantial
number of reoperations and of patients with
persistent urge incontinence.

Keywords

Rectocele - Intussusception - Obstructive
defecation syndrome - Transanal rectal wall
resection - STARR procedure - Long-term
results
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kaler Beschwerden proktoskopisch auf-
gebogene Klammerreste entfernt. Wegen
eines Analprolapses in Verbindung mit
einer persistierenden Entleerungsstérung
erfolgten 1 Jahr postoperativ bei Patien-
tin 15 eine Staplerhamorrhoidopexie und
ebenfalls die Entfernung von Restklam-
mern. Bei Patientin 12 wurde 2,5 Jahre
postoperativ eine konventionelle ventra-
le Wandraffung des Rektums wegen einer
symptomatischen Restrektozele durchge-
fithrt. Patientin 6 unterzog sich 10 Mo-
nate postoperativ auswirts einer kon-
ventionellen Sigmaresektion wegen eines
sog. Colon elongatum. Die Indikation zu
diesem Eingriff blieb unklar. Unter Ein-
schluss der Nachblutungen wurden somit
bei 5 Patienten (26,3%) erneute Eingriffe
in Narkose erforderlich.

Von den beiden operierten Méannern
berichtete einer (Pat. 8) {iber eine deut-
liche Verbesserung der Stuhlentleerung,
jedoch unter Inkaufnahme einer leichten
Dranginkontinenz, der andere (Pat. 9)
war bei gleichbleibender Entleerungssto-
rung nur méflig zufrieden.

Der Wexner-Inkontinenzscore betrug
bei der letzten Nachuntersuchung im Mit-
tel 4,313,7. Postoperativ berichteten 6 Pa-
tienten tiber eine verkiirzte Vorwarnzeit
vor der Defékation im Sinne einer Drang-
inkontinenz, jedoch ohne nennenswerte
Beeintrichtigung der Lebensqualitit. Das
subjektive Gefiihl der Dranginkontinenz
korrelierte nicht mit dem Wexner-Score
(ohne 4,3+3,9, mit 4,2+3,4). Eine Verbes-
serung einer préaoperativ eingeschrinkten
Kontinenzleistung beobachteten wir bei
9 Patienten. Der Verlauf der individu-
ellen Kontinenzleistung ist in @ Tab. 3
dargestellt. Auffillig ist die iiberwiegende
Besserung der Kontinenzleistung bei Pa-
tienten mit prioperativer Kontinenzsto-
rung, wihrend die Dranginkontinenz,
als die sich eine Kontinenzstérung in den
meisten Féllen manifestierte, vor allem
bei Patienten ohne vorbestehende Inkon-
tinenz auftrat.

Perianale Beschwerden wurden nach
der Operation deutlich seltener beob-
achtet: Lediglich 3 Patienten klagten {iber
Brennen, einer iiber Nissen. Peranale Blu-
tungen traten bei keinem Patienten mehr
auf.

Insgesamt waren 16 Patienten mit dem
Ergebnis der Operation zufrieden, davon 6

174 | coloproctology 3 - 2010

Nachuntersuchungsbogen STARR-Operation
Name des Patienten: Datum

Wie wiirden Sie Ihre Zufriedenheit mit der durchgefiihrten Operation beschreiben?
[ sehr zufrieden [ zufrieden [ maBig zufrieden [Junzufrieden

Wie hat sich die Operation auf die Stuhlentleerung ausgewirkt?
[1keine Beeinflussung
[/ besser geworden [l gleichbleibend
[1neu aufgetretene Stuhlentleerungsstérung

[Ischlechter geworden

Nehmen Sie Abfiihrmittel ein?

vor der Operation: [ keine [ bei Bedarf [IregelméBig
nach der Operation: [keine [ bei Bedarf [ regelmaBig
Miissen Sie beim Stuhlgang vermehrt pressen?
[Inie [Iselten [1gelegentlich [1haufig [Jimmer

Haben Sie bei der Entleerung das Gefiihl, den Darm nur unvollstandig zu entleeren?
nie selten [1gelegentlich []haufig Llimmer

Miissen Sie die Stuhlentleerung durch Druck auf Damm oder Scheide unterstiitzen?
[Inie [Iselten [l gelegentlich [ haufig [immer

Miissen Sie den Stuhl mit dem Finger oder anderen Hilfmitteln entleeren?
[Inie [Iselten [1gelegentlich [1haufig Climmer

Wie lange dauert in der Regel die Stuhlentleerung?
<5 min [15-10 min [1>10 min

Wie hat sich die Operation auf die Stuhlkontinenz ausgewirkt?
[ keine Beeinflussung
[ bereits Stuhlhalteschwéche vor der Operation
[ besser geworden [ gleichbleibend
[ neu aufgetretene Stuhlhalteschwache

[ schlechter geworden
Wie oft kommt es zu unerwiinschtem Abgang von festem Stuhl?
[nie [selten [1gelegentlich []haufig Cimmer

Wie oft kommt es zu unerwiinschtem Abgang von fliissigem Stuhl?
[Inie [Iselten [l gelegentlich [ haufig [limmer

Wie oft kommt es zu unerwiinschtem Abgang von Luft oder Schleim?
[Onie [selten [1gelegentlich [Jhaufig Cimmer

Wie oft kommt es zu Stuhlschmieren (Verschmutzung der Unterwasche)?

[Inie [Iselten [l gelegentlich [ haufig [limmer
Missen Sie Vorlagen tragen?

[Inie [Iselten [1gelegentlich []haufig Llimmer

Fiihlen Sie sich dadurch in Ihrer Lebensqualitat beeintrachtigt?

[Inie [lselten [] gelegentlich [Thaufig [Jimmer

Abb. 2 A Nachsorge-Erhebungsbogen

sogar sehr zufrieden. Nur maf3ig zufrieden
mit dem Operationsergebnis waren 3 Pa-
tienten, von denen ein Mann (B Tab. 2,
Pat. 9) tiber eine fehlende Besserung der
Entleerungsstérung klagte. Eine Patientin
(B Tab. 2, Pat. 15), bei der sekundir ei-
ne Staplerhdmorrhoidopexie erfolgt war,
zeigte sich bei unzureichender Besserung
der Entleerungsstérung und nach pro-
longiertem postoperativem Schmerzsyn-
drom ebenfalls nur méaflig zufrieden. Die

dritte Patientin (8 Tab. 2, Pat. 17) gab an,
die Operation als sehr schmerzhaft emp-
funden zu haben, und war deshalb trotz
objektiv deutlicher Besserung der Stuhl-
entleerung unzufrieden. Eine weitere Pa-
tientin (B8 Tab. 2, Pat. 13) ohne relevante
Besserung der Stuhlentleerung bei Co-
litis cystica profunda erklérte, trotzdem
insgesamt mit der Behandlung zufrieden
zu sein.



Sonstige Beschwerden im Enddarmbereich:

A: Schmerzen im Enddarmbereich

[ keine Beschwerden mehr vorhanden

[Jauch vor der Operation keine Probleme

[1 gleichbleibende Beschwerden

[]Beschwerden besser geworden

[1Beschwerden schlechter geworden

[1Beschwerden nach der Operation neu aufgetreten

B: Blutungen aus dem Enddarm

[ keine Beschwerden mehr vorhanden

[ auch vor der Operation keine Probleme

[1 gleichbleibende Beschwerden

[I Beschwerden besser geworden

[ Beschwerden schlechter geworden

[1 Beschwerden nach der Operation neu aufgetreten

C: Vorfall von Darmschleimhaut

[] keine Beschwerden mehr vorhanden

[l auch vor der Operation keine Probleme

[ gleichbleibende Beschwerden

[1Beschwerden besser geworden

[1 Beschwerden schlechter geworden

[ Beschwerden nach der Operation neu aufgetreten

Sind erneute TherapiemaBnahmen erforderlich geworden?

[ nein

[ wenn ja: wann und welche

Abb. 2 A Fortsetzung

Diskussion

Die Stuhlentleerungsstorung oder Out-
let-Obstruktion stellt ein multifaktori-
elles Geschehen dar. Neben - eher sel-
tenen — organischen Ursachen wie Rek-
tozele, distaler Intussuszeption und En-
terozele spielen psychosoziale und endo-
krine Faktoren eine entscheidende Rol-
le. Das Patientengut zwingt zu einer in-
dividuellen Therapieentscheidung unter
Beriicksichtigung aller personlichkeits-
spezifischen Faktoren. Da die konser-
vative Therapie unter Einbeziehung des
Biofeedbacks laut Literatur bei einem
Grof3teil der Patienten erfolgreich ist [21,
31], sollte dieses immer am Anfang al-
ler therapeutischen Uberlegungen ste-
hen. Eine wichtige Differenzialdiagno-
se stellt insbesondere das Reizdarmsyn-
drom mit seiner obstipativen Kompo-
nente dar [22]. Die beiden wichtigsten
organischen und somit moglicherweise
durch eine operative Therapie zu besei-
tigenden Ursachen der Outlet-Obstruk-
tion sind die Rektozele und die distale

Intussuszeption. Kombinationen finden
sich haufig [30, 48].

Die Rektozele ist ein haufiger Befund
im Rahmen der Beckenbodendiagnos-
tik [17]. Eine Korrelation zwischen der
Grof3e einer Rektozele und einem spezi-
fischen Beschwerdebild besteht nicht [10,
44]. Die klinische Relevanz (,,symptoma-
tische Rektozele®) ergibt sich vor allem
aus der Notwendigkeit, die Entleerung
durch Druck auf das vaginale Septum zu
unterstiitzen [11]. Die genaue Bedeutung
der Rektozele fiir die obstruktive Defika-
tionsstorung ist unklar. Insbesondere die
Stuhlkonsistenz scheint eine bedeutende
Rolle zu spielen [11]. Als operative Verfah-
ren werden drei Zugangsformen beschrie-
ben: 1. die transanale Raffung der ventra-
len Rektumwand, ggf. in Verbindung mit
einer Mukosaresektion [1, 29], und 2. die
transperineale Freilegung und Adapta-
tion der Levatorschenkel, ggf. in Verbin-
dung mit einer Augmentation des vent-
ralen Sphinkterapparats bei Inkontinenz
z. B. nach Geburtstraumen [4, 33]. Das 3.,
transvaginale Vorgehen, das insbesonde-

re im gynékologischen Bereich bevorzugt
wird, strebt ebenfalls eine Adaptation der
Levatorschenkel an. Eine Sphinkteraug-
mentation iiber den gleichen Zugangsweg
ist hier nicht méglich. Leider fehlt in den
gynakologischen Publikationen héufig ein
Bezug zum Ausmaf3 einer Entleerungs-
storung [40]. Das transvaginale Vorgehen
kann zudem durch Einlage eines Kunst-
stoffnetzes erginzt werden [36, 49]. Ei-
ne aktuelle chirurgische Studie [43] weist
auch fiir den transvaginalen Zugang ohne
Fremdmaterial bei der obstruktiven Defi-
kationsstorung eine Erfolgsrate von 70%
auf. Entscheidender Nachteil des tran-
sperinealen Zugangswegs ist das grofie
Operationstrauma durch die langstrecki-
ge Freilegung der Levatorschenkel mit ei-
ner hohen Inzidenz von Wundheilungs-
storungen. Eine Resektion der prolabier-
ten Mukosa bei einer begleitenden Intus-
suszeption ist weder iiber den perinealen
noch iiber den transvaginalen Zugang
moglich. Ein besonderes Problem sowohl
des perinealen als auch des transvaginalen
Vorgehens stellt die Gefahr der postopera-
tiven Dyspareunie durch Einengung der
Scheide dar [33, 40]. Insgesamt ist die Er-
folgsrate aller Verfahren in Mittel bei et-
wa 80% anzusiedeln, mit einer Spanne
von 42% [4] bis 100% [20, 39]. In einer ei-
genen Studie konnten wir durch die trans-
perineale Levatorplastik eine Erfolgsrate
von 75% erzielen [33]. Eine grofle italie-
nische Multicenterstudie, die bei 2212 Pa-
tienten drei transanale Verfahren und die
perineale Levatorplastik verglich, fand
keine signifikanten postoperativen funk-
tionellen Unterschiede zwischen den ein-
zelnen Techniken [4].

Wihrend die abdominelle Rektopexie
in der Regel keine optimale Korrektur ei-
ner supraanal gelegenen ventralen Rek-
tozele ermoglicht, ist sie andererseits das
von den meisten Autoren bevorzugte The-
rapieverfahren der distalen Intussuszepti-
on. Die Bedeutung dieser Funktionssto-
rung bei der Outlet-Obstruktion ist eben-
falls nicht vollstindig geklért. So ist auch
der Bezug zwischen innerem und &uf3e-
rem Rektumprolaps unklar [7, 8]. Die vor-
liegenden Studien, die sich in der Art der
Rektopexie (+ Netz, + Resektion) stark
unterscheiden, kommen zu duflerst unter-
schiedlichen Ergebnissen mit Erfolgsraten
zwischen 10% und 90% [2, 9, 35]. Orrom
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Tab.4 Funktionelle Ergebnisse der STARR-Operation (Literaturiibersicht)

Erstautor Jahr Patienten(n) Nachbeobachtungszeitraum (Monate) Erfolg (%)
Boccasanta [6] 2004 90 16 90
Dodi[13] 2003 14 12 50
Schwandner[42] 2005 16 6 93
Ommer [32] 2006 14 19 93
Sielaff [45] 2006 60 10 67
Renzi [41] 2006 68 6 79
Pechlivanides [37] 2007 16 KA 56
Gagliardi[15] 2008 85 17 65
Lehur [27] 2008 59 12 82
Dindo [12] 2008 24 18 79

Slim [47] 2008 100 17 85
Frascio [14] 2008 25 25 88
Jayne [24] 2009 2224 12 “85-93"
Isbert [23] 2009 68 12 89
Harris [19] 2009 36 8 82
Eigene Ergebnisse 2010 19 67 82

KA keine Angabe.

et al. [35] sahen sogar bei 80% der ope-
rierten Patienten eine Verschlechterung
der Entleerung. Die alternativen trans-
analen Verfahren mittels Mukosaresekti-
on nach Delorme erbrachten Erfolgsra-
ten von 58-75% [3, 28, 46], wobei Pescato-
ri et al. [38] nach Vergleich verschiedener
transanaler Techniken zu der Schlussfol-
gerung kommen, dass die transanale Re-
sektion des internen Prolapses keine ef-
fektive Therapie der Outlet-Obstruktion
darstellt, da lediglich 48% eine deutliche
Verbesserung der Entleerung aufwiesen.
Gleichzeitig wird auf eine hohe Kompli-
kationsrate von 45% und eine Reoperati-
onsrate von 32% hingewiesen.

Unter Beriicksichtigung dieser Ergeb-
nisse wurde als neues Therapieverfahren
die transanale Rektumresektion mit dem
Stapler (STARR) als Weiterentwicklung
der Staplerhamorrhoidopexie eingefiihrt.
Sie kombiniert die transversale Straffung
des rektovaginalen Septums durch die
Klammernahtreihe mit der zirkuldren
Rektummukosaresektion. Boccasanta et
al. [5] verglichen die einfache transanale
Staplerresektion in Verbindung mit einer
perinealen Levatorplastik mit der STARR-
Methode und beobachteten eine signifi-
kante Besserung der Outlet-Obstruktion
bei 77% der Patienten in der ersten und
88% in der STARR-Gruppe. Die Schmerz-
empfindung war in der STARR-Gruppe
signifikant geringer. Die bis zum jetzigen
Zeitpunkt vorliegenden Studien sind in
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O Tab. 4 aufgelistet. Dodi et al. [13] be-
richteten in einer kritischen Arbeit iiber
14 Patienten mit einer Erfolgsrate von le-
diglich 50%. Ein Rezidiv der Intussuszep-
tion wurde bei 6 Patienten und ein Rezi-
div der obstruktiven Defikationsstorung
bei 7 Patienten beobachtet. Reoperationen
mussten bei 4 Patienten erfolgen. Die ge-
nannten Autoren betrachten eine Becken-
bodendyssynergie und psychische Auffil-
ligkeiten als Indikatoren fiir schlechte Er-
gebnisse. Pechlivanidis et al. [37] verzeich-
neten bei 16 Patienten und einer Nachbe-
obachtungszeit von 12 Monaten in 3 Fal-
len eine Beschwerdefreiheit und in wei-
teren 6 Fillen eine Besserung. Die 7 Pati-
enten ohne Erfolg wiesen einen Anismus
auf und wurden durch Biofeedback wei-
ter therapiert. Gagliardi et al. [15] sahen
eine subjektive Verbesserung bei 65% der
Operierten (n=123). Ein Rektozelenrezidiv
wiesen 29% und ein Rezidiv der Intussus-
zeption 28% auf. Die genannten Autoren
verweisen auf die hohe Reinterventions-
rate von 19% im eigenen Patientengut und
37% der von auswirts nach STARR-Ope-
ration zugewiesenen Patienten. Bei 3 Pati-
enten wurde eine rektovaginale Fistel be-
obachtet, und ein Patient verstarb an den
Folgen einer nekrosierenden Fasziitis.
Lehur et al. [27] verglichen die Ergeb-
nisse der STARR-Operation mit der Bio-
feedbacktherapie anhand einer randomi-
sierten Studie. Die Erfolgsrate lag in der
STARR-Gruppe mit 81,5% deutlich hoher

als in der Biofeedbackgruppe mit 33,3%.
Erwartungsgemifl war jedoch auch die
Komplikationsrate mit 15% in der STARR-
Gruppe deutlich hoher. Slim et al. [47] be-
richteten tiber eine Erfolgsrate von 85%.
Gleichzeitig beobachteten sie jedoch auch
eine - iiberwiegend passagere — Drangin-
kontinenz bei 34% und eine neu aufgetre-
tene Inkontinenz I. Grads bei weiteren 9%
der Operierten. In einer aktuellen Studie
stellten Jayne et al. [24] die Ergebnisse des
européischen STARR-Registers vor. Von
den darin erfassten 2838 Patienten wie-
sen 2224 einen minimalen Nachbeobach-
tungszeitraum von 12 Monaten auf. Leider
ist die Wertigkeit der Studie dadurch ein-
geschrénkt, dass lediglich bei 41% der Pa-
tienten ein kompletter Datensatz funkti-
oneller Ergebnisse nach 12 Monaten vor-
lag. Berichtet wurde tiber eine signifi-
kante Senkung des ODS-Scores (obstruk-
tiver Defakationsscore) von 15,8 auf 5,8,
wobei hier festzustellen ist, dass der Wert
auch préoperativ als relativ niedrig an-
zusehen ist, da der Maximalwert bis 40
reicht. Bemerkenswert ist des Weiteren
eine mit 36% recht hohe Komplikations-
rate. An erster Stelle liegt der mit 20% rela-
tiv hohe Anteil von Patienten mit Drang-
inkontinenz und 7% mit persistierenden
Schmerzen. Harris et al. [19] verglichen
die STARR-Operation mit der transvagi-
nalen Rektozelenraffung. Die Autoren be-
obachteten gleiche Erfolgsraten nach bei-
den Verfahren (82,3% vs. 78,4%), berichte-
ten jedoch iiber eine hohere Rektozelenre-
zidivrate nach transvaginalem Vorgehen
(2,7% vs. 10,8%), deren klinische Relevanz
fiir die Funktion jedoch nicht differenziert
wird. Die Komplikationsrate war nach
STARR-Operation deutlich hoher (61% vs.
18%), wobei einige der von den Autoren
genannten Komplikationen sicher nicht
dem Verfahren anzulasten sind. Auffil-
lig ist der hohe Anteil von Blutungen und
Patienten mit rektalem Druckgefiihl, des-
sen klinische Relevanz nicht néher diffe-
renziert wird. Interessant ist letztlich noch
der mit 10,5% bzw. 12% gleich hohe Anteil
an Patientinnen mit Dyspareunie. Dieses
Problem wurde von uns nach STARR-
Operation nie beobachtet.

Eine weitere aktuelle Publikation [23]
verglich die STARR-Operation mit der
Contour-Transtar-Operation und sah bei
einem Nachbeobachtungszeitraum von



12 Monaten einen Therapieerfolg von 89%
in der STARR- und 81% in der Contour-
Transtar-Gruppe. Auch hier ist eine Nach-
untersuchungsquote von lediglich 58% der
Patienten nach 12 Monaten festzuhalten,
sodass die Aussagen nur mit Einschrén-
kungen zu bewerten sind.

Parallel zu den funktionellen Ergeb-
nissen wurden, wie bereits erwéhnt, ins-
besondere von Pescatori et al. [38] hohe
Komplikationsraten der STARR-Operati-
on beschrieben. Dies betrifft sowohl die
operativen Reinterventionen wegen Blu-
tungen, Infektionen, Schmerzen als auch
insbesondere lokale Probleme wie anhal-
tende Schmerzen im kleinen Becken und
Dranginkontinenz. Auch hier wurden To-
desfille beobachtet, was vor allem bei der
Indikationsstellung und Aufklarung des
Patienten berticksichtigt werden muss.

Unsere Ergebnisse liefern erstmals
Langzeitresultate dieses Verfahrens. Ei-
ne initiale Verbesserung der Defikation
bei 16 von 19 operierten Patienten zeigte
sich auch im Langzeitverlauf stabil, sodass
die STARR-Operation insgesamt als effek-
tive Therapie der obstruktiven Defdkati-
onsstorung anzusehen ist. Die Erfolgsra-
te liegt in der Literatur (8 Tab. 4) bei et-
wa 80%. Gleiche Ergebnisse werden auch
fiir die perinealen und transanalen Ver-
fahren in der Literatur angegeben. In der
einzigen Studie, die retrospektiv zwei Ver-
fahren verglich [19], fanden sich ebenfalls
nahezu gleiche Erfolgsraten. Alle Eingriffe
sind mit spezifischen Komplikationsmog-
lichkeiten verbunden, insbesondere ver-
mehrte Schmerzen, Infektionen und Dys-
pareunie bei den transperinealen und
transvaginalen Techniken, sodass immer
eine entsprechende Aufklirung der Pa-
tienten erfolgen muss. Die postoperative
Zufriedenheit korreliert in unserem Pati-
entengut nicht immer mit der Beeinflus-
sung der Stuhlentleerung, sondern ist von
vielen Faktoren abhéngig.

Ein spezielles Problem der STARR-
Operation stellt die Dranginkontinenz
dar, die in nahezu allen Studien beschrie-
ben wird. Nach unseren Erfahrungen
scheinen insbesondere Patienten mit pra-
operativ normaler Kontinenz betroffen
zu sein.

Die relativ hohe Reoperationsrate re-
sultiert sowohl aus technischen Proble-
men (Restklammern, suboptimale Po-

sitionierung der Klammernahtreihe) als
auch aus persistierenden Beschwerden
des schwierigen Patientenguts mit multi-
faktoriellen Problemen. Wichtig ist in die-
sem Zusammenhang auch die Erfahrung
des Operateurs mit dem jeweiligen von
ihm gewihlten Eingriff.

Die Indikation zur STARR-Operation
muss somit immer anhand des gesamt-
en Krankheitsbilds gestellt werden. Oft
ist die Entleerungsstérung nur ein Epi-
phianomen eines komplexen Krankheits-
bilds, das auch psychische und psychoso-
matische Faktoren einschlief3t. Bei diesen
Patienten lassen sich negative Ergebnisse
oft nicht vermeiden. Die typische Indika-
tion zur Operation stellt die Notwendig-
keit der vaginalen Unterstiitzung bei eher
kleiner ventraler Rektozele dar. Die Be-
deutung der Intussuszeption bleibt un-
klar, zumal auch Eingriffe ohne Mukosa-
resektion mit guten Ergebnissen verbun-
den sein konnen [43].

Schlussfolgerung

Zusammenfassend zwingen somit so-
wohl die schwierige Patientenselektion
als auch der hohe technische Anspruch
der STARR-Operation und anderer Ope-
rationstechniken mit gleicher Indikation
zu einer Behandlung der betroffenen Pa-
tienten in koloproktologischen Spezial-
abteilungen, um optimale Langzeitergeb-
nisse zu erzielen. Diese kénnen bei guter
Indikationsstellung durch die STARR-
Operation erreicht werden.
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