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HOOFDSTUK 1

INLEIDING EN PROBLEEMSTELLING

Het uitzakken van (een deel van) de rectumwand door het
anale kanaal is een afwijking die al beschreven wordt in een
van de oudste bekende medische tractaten (Papyrus Ebers, +
1510 v&dr Christus). Ook Ambroise Paré (1510-1590) gaf reeds
een beschrijving van de rectumprolaps.

Een prolaps (uitzakking) wordt gedefinieerd als het geheel
of gedeeltelijk naar buiten treden en zichtbaar worden van
een inwendig orgaan door een natuurlijke lichaamsopening of
een wond. Bij een rectumprolaps treden alle lagen van de
rectumwand geheel of gedeeltelijk door de natuurlijke
opening in de bekkenbodem, het anale kanaal, naar buiten. De
rectumprolaps onderscheidt zich van de slijmvliesprolaps
(waarvoor de verwarrende benaming anusprolaps ingeburgerd
is), waarbij uitsluitend sprake is van een prolaps van het
anale slijmvlies, Rectumprolaps is een aandoening, die in
principe op elke leeftijd kan ontstaan, maar vooral bij
volwassenen voorkomt. Bij jeugdigen is vrijwel altijd sprake
van een slijmvliesprolaps.

De meest ernstige vorm van een rectumprolaps is die, waarbij
het rectum voortdurend geprolabeerd is en dientengevolge
beschadigt en ulcereert., Veelal gaat een dergeliike toestand
gepaard met incontinentia alvi. De rectumprolaps komt
tamelijk zelden voor, doch vereist mede door zijn sociale
gevolgen een zeer zorgvuldige medische verzorging. De
patiént die aan een ernstige vorm van deze aandoening lijdt,
is als gevolg daarvan zodanig sociaal gehandicapt, dat
regelmatig isclatie van de omgeving met de daaraan verbonden
ernstige psychische problematiek ontstaat.



Een drietal anatomische factoren wordt vaak aangetroffen bij
deze aandoeningen:

A. een abnormaal diep cavum Douglasi

B. onvoldoende fixatie van het rectum

C. atone en slappe bekkenbodemmusculatuur.

Lange tijd heeft men é&én of meerdere van deze anatomische
afwijkingen als primair verantwoordeliijk voor het ontstaan
van de rectumprolaps beschouwd, meer recent echter is
geconcludeerd dat deze afwijkingen eerder het gevolg zijn
van de prolaps. De ontstaansoorzaak van de rectumprolaps is
een invaginatie (Broden en Snellman (1968), Theuerkauf e.a.
(1970)). Op zichzelf kan de invaginatie veroorzaakt worden

door een verminderde fixatie van het rectum.

In de loop der jaren zijn verschillende operatietechnieken
voorgesteld (zie voor overzichten (Nigro en Walker (1957),
Aminev en Malyshev (1964), Khubchandani en Bacon (1965) en

Corman e.a. (1974 B)), waaraan foutieve veronderstellingen

cmtrent de oorzaak van de prolaps ten grondslag lagen., Degze

technieken kunnen gegroepeerd worden naar de verschillende
benaderingswijzen van het probleem:

1. operaties met het deoel de hekkenbodem te vernauwen
(Thiersch (1891}).

2. operaties, die een obliteratie of elevatie van het abnor-
maal diepe cavum Douglasi bewerkstelligen (Quénu en Duval
(1910), Moschecowitz (1912)).

3. ingrepen, die de mobiliteit van de darm verminderen docor
resectie van rectum en/of sigmolId (Mikulicz (1889), Von
Eiselsberg (1902), Altemeier e.a. (1952), Muir (1962),
Frykman (1964)).

4, operaties, die tot doel hebben het colon te fixeren
(Jeannel (1896}).

5. operaties, die tot doel hebben het rectum te fixeren
Graham (1942), Pemberton en Stalker (193%), Wells (1959)
Ripstein (1965), Nigro (1978)}.



De in Nederland gebruikelijke behandeling bij rectumprolaps
was tot voor kort de Thiersche ring of de operatie volgens
Roscoe Graham (Van Staveren 19260), Kummer (1963, 1967), Nij-
enhuis (1968), Wittebol (1968). De resultaten wvan de behan-
deling met de Thiersche ring zifn echter teleurstellend
{Zwaan, persoonlijke mededeling (1977 B}), terwijl de behan-
deling volgens Roscoe Graham een zeer ingrijpende operatie
is, die dan ook gecontraindiceerd is bij patiénten in minder
goede algemene conditie. De door Ripstein in 1965 gelntrodu-
ceerde operatietechniek, waarbij het rectum met een netje in
de holte wvan het sacrum wordt gefixeerd, lijkt dan ook een
goed alternatief +te bieden. S8inds 1965 past A4, Zwaan
(Ziekenhuis—Fudokia te Rotterdam) de methode-Ripstein toe

bij operaties van de rectumprolaps.

Dit proefschrift beschrijft een retrospectief onderzoek bij
56 patiénten, deels uit het Ziekenhuis-Eudokia te Rotterdam
(Hoofd: A. Zwaan) en deels uit andere ziekenhuizen in de
regio, die tussen 1965 en 1980 volgens de methode-~Ripstein
behandeld werden. De bereikte resultaten zullen worden wver-
geleken met de resultaten van dezelfde procedure, zoals door
andere auteurs beschreven is, en met de resultaten van een
aantal andere behandelingsmethoden. Tevens zullen de
complicaties die optreden bij de toegepaste chirurgische
technieken in de verschillende series met elkaar worden
vergeleken.

Gebaseerd op deze vergelijkingen zal een uitspraak gedaan
worden omtrent de best mogelijke behandeling van de rectum-
prolaps.






HOOFDSTUR 2

ANATOMIE VAN HET ANORECTALE KANAAL

2.1. Inleiding

Voor het verrichten van chirurgische ingrepen in het anorec-
tale gebied en in het kleine bekken is een gedetailleerde
kennis nodig wvan de anatomie van het rectum en het anale
kanaal en van de anatomische verhoudingen in het kleine bek-
ken. De algemene literatuur uit dit hoofdstuk werd verkregen
uit Rauber-Kopsch (1955), Pernkopf (1963), Anson en McvVay
(1971) en Goligher (1980}.

vanaf de flexura lienalis loopt de dikke darm als colon des-
cendens ten dele retroperitoneaal in caudale richting naar
de fossa iliaca. Het heeft een kort mesenterium, dat veelal
vastgekleefd is aan het peritoneum pari&tale en reikt van de
crista iliaca tot aan de mediale rand van de linker musculus
pscas major. Het colon sigmoIdeum wordt in het algemeen ge-
definieerd als dat gedeelte van de dikke darm dat een duide-
lijk mesenterium heeft en gelegen is tussen colon descendens
en rectum. De gemiddelde lengte wvan het sigmoid bedraagt
ongeveer 40 cm, Men is vrijwel unaniem van mening dat het
distale gedeelte wvan het sigmoid, m.a.w. de overgang naar
het rectum, ligt ter hoogte wvan de bovenrand van de derde
sacrale wervel. In de praktijk spreekt men hier wvan recto-
sigmoIdovergang, waarmee men bedoelt het gebied waar de
laatste centimeters wvan het mobiele sigmoid en de eerste
centimeters van het gefixeerde rectum in elkaar overlopen.
De voor het colon zo kenmerkende taeniae waaieren hier uit
tot een c¢irculaire, longitudinaal gerangschikte musculeuze
laag, die de buitenste mantel wvan het rectum vormt.



2.2. Continentieorgaan

2.2.1, Rectum

De lengte wvan het rectum wordt algemeen gesteld op 13 cm.
Bij de volwassen mens ligt het rectum min of meer gebogen in
het kleine bekken, waarbij het rectum de kromming van het os
coccygis en het sacrum volgt en twee tot drie centimeter
onder het os coccygis overgaat in het anale kanaal. Bij kin-
deren loopt het rectum gestrekt, omdat de kromming wvan het
0s coccygis en het sacrum nog niet gevormd is.

Het proximale deel van het rectum is vrijwel circulair door
het peritoneum bekleed, meer caudaalwaarts breidt het peri-
toneum zich geleidelijk uit in voorwaartse richting. B8ij de
vrouw vormt zich hier de excavatio recto-uterina en bij de
man de excavatio rectovesicalis. Het cavum Douglasi is het
diepste punt wvan deze peritoneale uitbochting en geeft de
plaats aan waar het rectum geheel extraperitoneaal komt te
liggen. De plaats van deze omslagplooi wisselt individueel
sterk en ligt dus ook op wisselende hoogte, gemiddeld 8 tot
10 cm, proximaal van de anus, maar hier kunnen sterke indi-
viduele variaties optreden. Tussen het rectum en het sacrum
bevindt zich de fascie van Waldeyer. Ban de voorzijde wordt
het rectum door de fascie van Denonvilliers van de vagina of
van de progstaat en urethra gescheiden. In caudale richting
neemt de omvang van het rectum geleidelijk toe. In het ex-
traperitoneale gedeelte wordt de grootste diameter bereikt.
Dit deel van het rectum noemt men de ampulla recti. Lateraal
van het rectum bevindt zich beiderzijds het supralevato-
rische of pelvirectale vetweefsel en ter hoogte van de anus
de fossa ischiorectalis. In het lumen wvan het rectum treft
men meestal een drietal zijdelingse dwarse slijmvliesplooien
aan, die plicae van Houston worden gencemd,



2.2.2. Het anale kanaal

Het rectum gaat over in het anale kanaal. Dit laatste isg
drie tot vier centimeter lang. De achterzijde wvan het anale
kanaal grenst aan het os coccygis. Bij de man wordt de voor-
zijde wvan het anale kanaal begrensd door het perineum en de
urethra en bij de vrouw grenst de voorzijde van het anale
kanaal aan het perineum en aan het distale deel van de va-

gina-achterwand (zie fig. 1).

Figuur 1.
Sagittale doorsnede waarbij de begrenzing van het anale ka-
naal bij de man en de vrouw te zien is.

1: het anale kanaal.



Het anale kanaal wordt gevormd door een koker van sphincters
(fig., 2). De circulaire spiervezels van de rectumwand ver-
dikken zich hier tot de onwillekeurig gelInnerveerde musculus
sphincter ani internus. Deze wordt omgeven deoor de wille-
keurig gelnnerveerde musculus sphincter ani externus, welke
een voortzetting van de musculus levator ani is. Tussen de
musculus sphincter ani internus en de musculus sphincter ani
externus bevindt zich nog een dunne, longitudinaal gerang-
schikte spierlaag, die uit de buitenste spierlaag van de
ampulla recti voortkomt.

2.2.3. Musculus sphing¢ter ani externus

De musculus sphincter ani externus is een hoofdzakellijk
ringvormige en ongeveer anderhalve centimeter brede spier,
die met zijn circulaire bundels het anale kanaal geheel om-
geeft. De spier reikt distaal tot onder de rand van de mus-
culus sphincter ani internus, waardoor een tussenliggende
groeve ontstaat, de intersphincterische groeve {Dunphy (1948
B) en Fowler (1957)), In c¢raniale richting vormt hij é&é&n
geheel met de musculus puborectalis (Goligher e.a. (1955)).
In candale richting vormen de meeste perifere vezels een in
de perianale huid uitwaaierend platysma. De musculus sphinc-
ter ani externus is opgebouwd uit een pars profunda en een
pars subcutanea (Bacon (1945), Courtney (1950}, Goligher
e.a. (1955), Kerremans (196%), Oh en Kark (1972}, en Shafik
(1975)). De pars subcutanea wordt door de longitudinale
spierlaag van het rectum opgesplitst in een zes— tot twaalf-
tal goed te onderscheiden vezelbundels. De pars profunda zet
zich in craniale richting voort in de musculus puborectalis.
De vezels van de pars profunda lopen in ventrale richting al
of niet gekruist over in een c¢entraal gelegen perineale
raphe. In dorsale richting verankeren zij =zich in het fas-
cieblad van het os coccygis.



Figuur 2.

Voorachterwaartse doorsnede van het anorectum.

1. linea dentata

2. anorectale ring

3. intersphincterische groeve

4. crypten van Morgagni
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Figuur 3.

Fascie en musculatuur van de bekkenbodem (van onderen bezien).
1. fascia diaphragmatica urogenitale

2. tuberositas os ischii

3. musculus sphincter ani externus - pars profunda

4. musculus sphincter ani externus =~ pars subcutanea

5. anus

6. musculus puborectalis

7. musculus pubococcygeus

8. musculus iliococecygeus

9. os coccygis
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2.2.4, Musculus levator ani

De musculus levator ani bestaat uit dwarsgestreepte spieren,
waarin een pars pubica (mediaal}l en een pars iliaca (late-
raal) te onderscheiden zijn. In de pars pubica onderscheidt
men een musculus puborectalis en een musculus pubococcygeus
(fig. 3). De pars 1iliaca bestaat uit de musculus iliococ-
cygeus. De musculus pubococcygeus en de musculus iliococ=-
cygeus vormen het grootste deel wvan het diaphragma pelvis,
terwijl de musculus puborectalis naar mediaal zich uitbreidt
tot onder het vlak wvan het oorspronkelijke diaphragma pel-
vis. De musculus puborectalis heeft vezelverbindingen met de
bovenliggende musculus pubococcygeus en de pars profunda van
de musculus sphincter ani externus, waarmee zij een brede
musculaire band rondom de proximale helft wvan het anale ka-
naal, dorsaal van de anorectale overgang, vormt. Aldus ver-
stevigt de musculus puborectalis de hals van het trechter-
vormige diaphragma pelvis op die plaats, waar de ampulla
rectl overgaat in het anale kanaal. De musculus pubococcy-—
geus ontspringt lateraal wan de ocorsprong wvan de musculus
pubcrectalis aan de dorsale zijde van de symphysis pubis. De
spierbundels lopen vrijwel horizontaal naar dorsaal en medi-
aal om V-vormig met elkaar te worden verweven in de anococ-~
cygeale raphe. De mediale spierbundels omringen de zij- en
achterwand wvan het rectum, waar zij gedeeltelijk samengaan
met de longitudinale spierlaag van het rectum (Eisenhammer
(1974), Stelzner e.a. (1974)). Via deze verbindingen ont-
staat een eleverende werking op het rectum en wordt door
zijdelingse compressie de sphincterfunctie ondersteund. De
musculns iliococcygeus ontspringt als meest laterale spier
op het periost van de spina ischiadica en het laterale één-
derde van de linea innominata pelvis. De spiervezels verlo-
pen in caudale, dorsale en mediale richting om gedeeltelijk
te insereren op het os coccygis en gedeeltelijk uit te lopen
in de anococcygeale raphe. De musculus iliococcygeus wordt
gedeeltelijk bedekt door de musculus puborectalis en de mus-
culus pubococcygeus.



2.2.5. De longitudinaal gerangschikte spierlaag van het ana-

12 kanaal

De longitudinaal gerangschikte spierlaag van het anale ka-
naal is de voortzetting wvan de uitwendige tunica muscularis
van het rectum, die bij het doorboren wvan het diaphragma
pelvis de fibro-elastische vezels van de musculus puborec-
talis in cawndale richting meeneemt. De spierlaag bevat naast
splervezels, afkomstig wvan dwarsgestreepte spieren, ook
gladde splervezels. Waar hij tussen de musculus sphincter
ani externus en de musculus sphincter ani internus loopt,
geeft hij vezelbundels naar beide gencemde spieren af
(Morgan en Thompson (1956)}. Deze spierlaag ligt derhalve
verankerd met talloze bundels in het sphincterapparaat. De
vezels lopen waalervormig uit in de perineale huid rond de
anus. De laatste vezels vormen de musculus c¢orrugator ani,
die door zijn tonus de huid rond de anus het gerimpelde
aspect geeft (Milligan (1942)).

2.2.6. Musculus sphincter ani internus

De musculus sphincter ani internus is een voortzetting in
distale richting van de circulaire spierlaag van het rectum
in het anale kanaal. Deze gladde, aganglionaire witte spier
is drie tot vijf centimeter lang en 0,5 en 0,8 centimeter
dik. Naar distaal ter hoogte van de linea anocutanea eindigt

de spier abrupt.
2.2.7. Anorectale ring

Deze naam voor een belangrijk samesnstel van circulaire spie-
ren, die ook sterke elastische eigenschappen bhezitten en die
de overgang tussen de ampulla recti en het anale kanaal aan-
geven, werd door Milligan en Morgan in 1934 geintroduceerd.
Dit voor de functie van het continentie-orgaan en eveneens

voor het herkennen door de chirurg belangrijke punt, ligt op
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drie & zes centimeter van de anus en is bij palpatie vooral
aan zijn stevige structuur te herkennen,

De ring wordt gevormd door de musculus puborectalis, door de
pars profunda van de musculus sphincter ani externus en door
fibro-elastische vezels van de levatorenfascie samen met de
longitudinale spierlaag van het anale kanaal. Binnen de ano-
rectale ring, iets meer naar caudaal geplaatst, ligt de mus-
culus sphincter ani internus, die geen deel heeft aan de
ringstructuur,

2.2.8. Bekleding van het anale kanaal

Het bovenste en middelste derde deel van het anale kanaal is
bekleed met mucosa en overgangsepitheel, het onderste derde
deel is bekleed met huid. De overgang wordt gevormd door de
linea dentata of pectinata (zie fig. 2)}. Het rectumslijm-
vlies vormt, iets craniaal van de anorectale overgang, leng-
teplooien; dit zijn de z.g. columnae van Morgagni. Deze lo-
pen tot de linea dentata. Ze zijn onderling wverbonden door
de valvulae anales. Hiertussen liggen de crypten wvan Mor-
gagni. Het slijmvlies van de linea dentata gaat over in het
meerlaglg overgangsepitheel, Distaal van de crypten is het
anale kanaal bedekt met huid en bestaat aanvankelijk uit
niet-verhoornend plaveiselepitheel. Het epitheel wvan het
anale kanaal bevat naast vrije intra-epitheliale zenuwuit-
einden, talloze tastlichaampjes wvan Golgi, Mazzoni en Paci-
ni, sensoren voor aanraking, warmte en pijn (Duthie en
Gairns (1960), Duthie en Bennett (1963)). Wij zullen het
slijmvlies wvan het anale kanaal verder het sensibele anale

slijmviies noemen,



2.3. Vascularisatie en innervatie van het rectosigmoid en

het anale kanaal

2.3.1. Arteriéle aanvoer

Het gehele linker gedeelte van het colon en het grootste
dee]l van het rectum wordt van arterieel bleced voorzien door
de arteria mesenterica inferior (zie fig. 4).

De arteria mesenterica inferior ontspringt drie tot wijf
centimeter boven de bifurcatie wan de aorta en geeft drie
tot vijf centimeter na zijn corsprong de arteria colica si-
nistra af, even later gevolgd door een twee~ tot zestal ar-
teriae sigmoIdeae. De hoofdstam heeft intussen de naam arte-
ria rectalis superior gekregen enh geeft nog diverse takjes
af aan het rectosigmold en eindigt op de dorsale zijde wvan
het rectum in é&&n linker en twee rechter takken, Alle takken
van de arteria mesenterica inferior communiceren onderling
d.m,v. arcaden. Deze arcaden bevinden zich op twee tot vier
centimeter van de mediale begrenzing van het colon en vormen
tezamen de marginale arterie, Het extraperitoneaal gelegen
deel wan het rectum wordt wvan arterieel bloed voorzien via
vertakkingen wvan de arteria iliaca interna. Het middelste
gedeelte wvan het rectum ontvangt bloed uit de linker en
rechter arteria rectalis media, afkomstig uit de arteria
iliaca interna,

De arteria rectalis media anastomoseert intra- en extramu-
raal met de arteria rectalis superior en mogelijk met de
arteria rectalis inferior, doch het rectum heeft, in tegen-
stelling tot het colon, geen marginale arterie, De arteria
rectalis media loopt aan de voorzijde van het rectum vlak
langs de prostaat of de vagina.

De bloedtoevoer via de arteriae rectales inferiores is bij
een rectumresectie voldoende om het extraperitoneaal gelegen
rectum voor necrose te behoeden (Goligher (1980).

Het laatste gedeelte wvan de ampulla recti en het anale ka-
naal worden gevoed door de linker en rechter arteria rec-
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Figuur 4.

Arterigle aanvoer van het rectosigmoid en het anale kanaal.
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talis inferior, die takken zijn van de arteria iliaca inter-
na.

De arteria rectalis inferior bereikt het rectum vanuit de
fossa ischiorectalis. Hij vertakt zich in een aantal intra-
muraal verlopende arteriae anales die de huid van het anale
kanaal, de anus ea de musculus sphincter ani externus voor-
zien.

De arteria rectalis superior loopt boven de bekkenbodem en
gaat op enige afstand boven de musculus levator ani intra-
muraal in de rectumwand lopen. Het corpus caverhosum recti
wordt van bloed voorzien door de arteria rectalis superior.
De arteria sacralis media ontspringt uit de achterwand van
de aorta en geeft enkele takken af aan het rectum.

2.3.2. Veneuze afvoer

Het veneuze vaatbed vertoont in grote trekken hetzelfde pa-
troon als het arteriéle stelsel., De vena rectalis superior
draineert het rectum en het bovenste gedeelte van het anale
kanaal. Tezamen met de venae wvan het rectosigmoid, sigmold
en colon des¢endens vormt zich hieruit de vena mesenterica
inferior.

De vena mesenterica inferior mondt tenslotte achter de pan-
creas uit in de vena portae (fig. 5).

De venae rectales media en inferior voeren af naar de vena
iliaca interna, de plexus haemorrhoidalis haar de vehae rec-
tales superiores.

2.3.3. Lymfestelsel
2.3.3.1. Het intramurale lymfestelsel

In de gehela wand van het colon en het rectum hevindt zich
een uitgebreid vertakt netwerk van lymfespleten. De lymfe
wordt naar de mesenteriale zijde van de darm getransporteerd
via lymfevaten die meer in laterale richting verlopen, onge-

veer loodrecht op de lengterichting van het colon.
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2.3.3.2., Het extramurale lymfestelsel

De lymfevaten treden tegamen met bloedvaten en zenuwen aan
de mesenteriale zijde uit de darmwand. In het mesenterium
lopen de lymfevaten vaak parallel aan de arteri&le vaten. De
lymfeafvoer wvan het intraperitoneale rectum gebeurt wrijwel
uitsluitend via de pararectale klieren aan de dorsale zijde
van het rectum naar het lymfestelsel rond de arteria recta-
lis superior, respectievelijk de arteria mesenterica infe-
rior. De lymfeafvoer wvan het extraperitoneale rectum en wvan
het bovenste deel van het anale kanaal gebeurt eveneens
voornamelijk langs de zojuist beschreven route, Tevens kan
lymfe in zijdelingse richting afgevoerd worden langs de ar-
teriae rectales media en inferior en door lymfebanen in de
laterale ligamenten naar klieren rond de arteria iliaca in-
terna, in dorsale richting langs de presacrale vaten en in
ventrale richting waar wverbindingen bestaan met het lymfe-
stelsel van prostaat, blaas, vesiculae seminales, uterus en
het grootste deel wvan de vagina. De lymfeafvoer wvan het
laatste deel wvan het anale kanaal en naaste omgeving ge-
schiedt naar de oppervlakkige inguinale klieren.

2.3.4. Innervatie

Het colon en het rectum worden gelnnerveerd door het autono-
me zenuwstelsel. In de darmwand bevinden zich diverse zenuw-
bundels, die submuceus (plexus van Meissner) en in de spier-
laag (plexus van Auerbach) gelegen zijn. Het intramurale
stelsel staat in verbinding met het extramurale sympathische
en parasympathische zenuwstelsel, waarin afferente en effe-
rente banhen zijn te onderscheiden. Het linker colongedeelte
an het grootste deel van het rectum worden sympathisch gein-
nerveerd via de plexus hypogastricus superior die rond de
vertakkingen van de arteria mesenterica inferior is gevormd
uit een voortzetting van de nervus splanchnicus en de pre-
aortale plexus. Het extraperitoneale rectum wordt, evenals

de blaas, corpus cavernosum recti, de inwendige sphincter en
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Figuur 6.

Schema

autonome innervatie van het colon en het rectum.

= sympathisch

= parasympathisch

= plexus hypogastricus superiocr

= plexus hypogastricus inferior

= nervi hypogastrici

= nervi erigentes afkomstig uit de tweede, derde

en vierde nervus sacralis



genitalia, sympathisch en parasympathisch verzorgd vanuit de
plexus hypogastricus inferior, die aan weerszijden extrape-
ritoneaal tegen de bekkenzijwand ligt. De aanvoer van sympa-
thische takken naar de plexus hypogastricus infericr ge-
schiedt via de nervi hypogastrici, die afkomstig zijn uit de
plexus hypogastricus superior. De parasympathische aanvoer
naar de plexus hypogastricus inferior heeft plaats wvia de
nervi erigentes uit de tweede, derde en vierde nervus sacra-
lis (zie fig. 6). Vanuit de plexus hypogastricus inferior
lopen parasympathische takken naar de organen in het Xkleine
bekken, naar het intraperitoneale rectum en naar het linker-
colon.

De nervus pudendus, gevormd door fusie van takken, afkomstig
uit de tweede, derde en vierde sacrale zenuw, verzorgt de
musculus sphincter ani externus, de musculus levator ani en
de musculus puborectalis. De takken lopen door het kanaal
van Alcock in de fossa ischiorectalis naar het anale kanaal.
De nervi rectales inferiores, afkomstig uit de nervus puden-
dus, verzorgen de sensibele innervatie van het anale kanaal
en van de huid rond de anus.

- 20 -



HCOFDSTUK 3

FUNCTIE VAN HET ANORECTALE KANAAL. ENKELE OPMERKINGEN OVER
DE BEGRIPPEN CONTINENTIE EN INCONTINENTIE

3.1. Ampulla recti

De ampulla recti heeft de functie wvan reservoir, De muscu-
laire wand laat een drievoudige volumetoename van dit orgaan
toe (Kerremans (1969)). De ampulla recti reageert .niet op
pijn-, aanrakings- of temperatuurprikkels (Duthie en Gairns
(1960)), maar wel op inhoudsveranderingen zoals het opblazen
van een ballon (Denny-Brown en Robertson (1935), Alva e.a.
(1967) en Ihre (1974)). Wanneer het sigmoid maximaal gevuld
is, ontstaat een massale, propulsieve peristaltische golf.
Deze contractiegolf ontstaat meestal met tussenpozen wvan
vier tot zes uur (Schuster e.a. (1963) en Kerremans {1969)).
De golf ontstaat meestal door reflexen, zoals de gastroco-
lische reflex, de orthocolische reflex en reflexen op basis
van olfactorische, auditieve en visuele gewaarwordingen. Als
de faecesmassa in de ampulla recti aankomt, treedt een druk-
verhoging en wandoverrexking op. Dit wordt geregistreerd
door strekreceptoren (Goligher en Hughes (1951) en Parks
(1975 BA)), door welke, via intramurale zenuwvezels, de tonus
van de musculus sphincter ani internus wordt verminderd
(Gowers (1877), Gaston (1948 A + B), Alva e.,a. (1967), Ihre
{(1974) en Schuster (1975)). Deze strekreceptoren zijn gelo-
kaliseerd in de spierwand van de ampulla recti (Porter (1962
B} en in de musculus puborectalis en de musculus levator ani
(Schirli en Kiesewetter (1970), Goligher (1980)). De druk in
het rectum is in rust (gemiddeld 5 tot 20 mm Hyg) lager dan
die in het anale kanaal (gemiddeld 25 tot 120 mm Hg).
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3.2. Het anale kanaal

ﬁet anale kanaal is in rust gesloten door de tonus van de
musculus sphincter ani internus (Duthie en Watts (1965), Ker-
remans (1969}, Stelzner e.a, (1974}, Stelzner (1973}). De
musculus sphingter ani internus wordt zowel sympathisch als
parasympathisch gelInnerveerd (Shepherd en Wright (1968),
Frenckner en Ihre (1976 A)). Het wordt algemeen aanvaard dat
de parasympathische stimuli de tonus verminderen en de sym-
pathische de tonus doen toenemen. De musculus puborectalis
houdt de anorectale overgang naar voren onder een hoek wvan
80 tot 90 graden, waardoor bij intra-abdominale drukverho-
ging de druk niet direkt op het verlengde wvan het anale ka-
naal staat (Phillips en Edwards (1965), Duthie (1971 B),
Dickinson (1978)) en het rectum als een ventiel door de in-
tra-abdominale druk wordt afgesloten ("Flutter valve
system", Phillips en Edwards (18965)).

De musculus sphincter ani externus verkeert in een constante
minimale activiteit (tonische activiteit}, =zelfs in rust
(Alva e.a. (1967)). Intra-abdominale drukverhoging zoals
diep inademen, hoesten, persen of houdingsveranderingen,
geaft reflectoir (Porter (1962 B}) een kortdurende contrac-
tietoename wvan de musculus sphincter ani externus (Denny-
Brown en Robertson (1935), Kawakami (1954), Parks e.a.
(1962}, Ihre (1974) en Dickinson (1978)). De musculus
sphincter ani externus en de musculus levator ani hebben
zowel een tonische als fasische activiteit ({Floyd en Walls
(1953), Kawakami (1954), Porter {1962 B)). De spiervezels
van de spieren zijn histologisch opgebouwd uit grote en
kleine vezels. De kleine vezels hebben een hoger myoglobine-
gehalte dan de andere {(Kerremans (1969)). De grote spierve-
zels helpen de tonische activiteit in beide spieren te hand-
haven. De tonische activiteit loopt via een reflexboog,
waarvan de mechanoreceptoren in de bekkenbodemmusculatuur
gelegen zijn, over een motorisch neuron uit het derde en
vierde segment van het sacrale merg (Floyd en Walls (1953)).
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3.3. Normale defaecatie

Het ongeveer 1 meter lange colon heeft als belangrijke func-
ties de resorptie van water, het fungeren als tijdelijk de-
pot voor niet-geresorbeerde stoffen en de verwijdering uit
het lichaam van de faeces. De faecale massa, die druk uit-
oefent op de sphincterzone (anorectale ring) vormt de stimu-
lus voor het compensatoire mechanisme van de musculus sphinc-
ter ani externus, waardoor de onbewuste continentie onder-
houden wordt, Bij het wvullen van de ampulla recti daalt de
tonus proximaal meer dan distaal, waardoor de rectuminhoud
in staat gesteld wordt in contact te komen met het sensibele
anale slijmvlies (Duthie en Bennett (1%63)). Het slijmvlies
raakt hierdoor geinformeerd over de inhoud. Men noemt dit
"sampling response". Hierna treedt een activiteitstoename
van de musculus sphincter ani externus op, waardoor het ana-
le kanaal volledig wordt afgesloten, ondanks het feit dat de
tonus van de sphincter ani internus is verlaagd (Goligher en
Hughes (1951)). Deze activiteitstoename wordt of door een
reflex of willekeurig veroorzaakt. De fasische spiervezels
raken sneller vermoeid en hun activiteit kan niet langer dan
één minuut gehandhaafd blijven (Porter (1962 8)).

Nadat het anale kanaal is afgesloten rekt de rectumwand uit
als aanpassing op de drukverhoging en de intraluminale druk
wordt weer gelijk aan de druk van voor de vulling ("accome-
dation response", Duthie (1975)). De tonus van de musculus
sphincter ani internus wordt weer hersteld. Als de druk in
de ampulla recti verhoogd blijft, doordat geen volledige
aanpassing kan worden bereikt, wordt bij een bepaalde druk
een defaecatiedrang ervaren. Door een gedeeltelijke wandac-
comodatie kan dit na enkele seconden weer verdwijnen ("in-
flation~reflex", Ihre (1974)). Tecename van de intrarectale
druk doet de defaecatiedrang versterken. Hierop komt de mus-
culus sphincter ani internus in een continu relaxerend sta-
dium en defaecatie volgt. Als wordt toegegeven aan de drang

wordt de defaecatiehouding ingenomen. De heupen worden ge-—



flecteerd tot meer dan 90 graden, waardoor de anorectals
hoek zich strekt (Phillips en Edwards (1965), Tagart (1966},
Duthie (1975)). De bekkenbodem verslapt en daalt, het rectum
strekt zich (Phillips en Edwards (1965)). Het anale kanaal
opent zich en de ampulla recti kan zich al of aiet met be-
hulp wan intra-abdominale drukverhoging ontledigen (Parks
e.a. (1966), Duthie (1975)), Wanneer de ontlediging is vol-
tooid, volgt een korte reflexmatige contractie van de muscu-
lus sphin¢ter ani externus en van de musculus puborectalis,
die wordt wvercorzaakt door een prikkeling van de mechanore-
ceptoren in de Dbekkenbodem ("deflation reflex", Ihre
(1974)). Deze reflex vercorzaakt een herstel van de tonische
activiteit en brengt de musculus sphincter ani internus weer
in gecontraheerde toestand. Het anale kanaal wordt gesloten
("closing reflex", Porter (1962 B), Parks e.,a. (1966), Du-
thie (1975)). Tijdens het ontledigen wvan de ampulla recti
blijft de musculus sphincter ani externus verslapt door
prikkeling wvan het anale slijmvlies door de passerende bo-
lus. Gecontroleerde passage van flatus uit het anale kanaal
bij aanwezigheid van faeces in de ampulla recti wordt moge-
lijk bereikt door een sterkere abdominale druk op te wekken,
dan bij een normale defaecatie wordt opgewekt, Dit gaat
vooraf aan een willekeurige contractie van de musculus
sphincter ani externus en de musculus puborectalis. Wanneer
de druk in de ampulla recti hoger is dan de druk in het ana-
le kanaal zal flatus ontsnappen. De dwarsgestreepte spieren
contraheren in dit geval zodanig, dat de opening wordt afge-

sloten voordat passage van faecaal materiaal optreedt.

3.4. Anale continentie

Anale contineantie 1is het vermcogen van het individu wulling
van het rectum waar te nemen, te retineren en controlerend
uit te scheiden op een hem geschikte tijd en lokatie (Kuy-
pers (1981)).

"A prerequisite for normal defaecation is that the indivi-

dual bhecomes aware of the contents of the ampualla while the
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anal canal is still closed” (Ihre (1974)),

Anale continentie is een verworven, aangeleerde eigenschap.
Deze 1s afhankelijk van een complex van factoren, zoals een
goed functionerende sensibele en motore Iimnervatie, goede
spiermotoriek wvan het continentieorgaan, controle over de
gencemde functies en het afwezig zijn van anatomische afwiij-
kingen.

3.5. Obstipatie

De defaecatiefrequentie en de consistentie van de ontlasting
wisselen sterk bij gezonde mensen. Klachten over obstipatie
weerspiegelen wvaak de opvatting van de patiént over wat hij
beschouwt als een afwijking wvan een normaal defaecatiepa-
troon (Godding (1980), Drossman e.a. (1982)), Van obstipatie
moet echter pas worden gesproken, wanneer de stoelgang ver-
scheidene dagen is uitgesteld zonder duidelijke reden en de
faeces buitengewoon hard en droog is en alleen met veel
moeite uitgeperst kan worden (Martelli e.a. (1978}, Drossman
e,a. (1982), Duthie (1982), Haddad en Devroede-Bertrand
{19823).

3.5.1. Corzaken van obstipatie

Oorzaken wvan obstipatie wvan het colon en het rectum zijn
aandoeningen van de endeldarm of dikke darm, een verlaagde
stofwisseling of psychische redenen., In geval van abrupt
ontstane verstoringen in het gebruikelijke defaecatiepa-
troon, zonder duideliijke corzaak, moet men beducht zijn voor
organische aandoeningen (Haddad en Devroede~Bertrand
(1982)).

De oorzaak 1s wvaak complex (Haddad en Devroede-Bertrand
(1982}) en te ontleden in een aantal algemene aandoeningen.

Deze algemene aandoeningen staan vermeld in tabel 1.
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Tabel 1. Een aantal algemene aandoeningen die obstipatie

kuhnen veroorzaken.

- neurologische aandeeningen:

ziekte wvan Hirschsprung

ziekte van Chagas (door Trypancsoma cruzi)

ziekte van Parkinson

familiaire autonome dysfunctie

beschadiging van &e parasympathische innervatie wvan het
colon

aandoeningen van het gladde spierveefoel:

collageenziekten

gclerodermie

dermatomyositis /polymycsitis

lupus erythematodes disseminatus (L.E.)
amylolfdose
primaire spieraandoeningen

dystrophia myctonica

progressieve gpierdystrofie
diverticulese
fissura ani

~ apdecriene aandoeningen:

a

hypothyreoldie
diabetes mellitue
hypoparathyreoidie
feochromocytoom

rteriéle insufficigntie:

chronische ischemie

farmacologische oorzaken:

[-3%

fenothiazinen

tricyclische antidepressiva

anti-Parkinscnniddelen

ganglionklokkerende stoffen

clonide

amanita-vergiftiging

geneesmiddelen zoals atropine en andere spasmolytica,
opiaten, diuretica, bismutzouten, kalk, ijzer en alumi-
niumhydroxyde.

vergen:

psychogene factoren

bedlegerigheid, gebrek aan lichaamsbeweging

onvoldoende vochttoename al dan niet in combinatie met
gemakkelijk verteerbaar voedsel

intestinale paeudo-obstructie en idiopathische obstipa-
tie

vernauwingen in de darm en rectum, bijvoorbeeld ontste-
king {(diverticulitis) of carcincom

langdurig gebruik van laxantia

gpastisch colon ("irritable bowesl syndrome®).




3.6. Incontinentia alvi

"Anal incontinence is the inability to control the passage
of faeces and/or gas through the anus "™ (Ihre {1974)).
Patiénten met incontinentia alvi vermijden wvaak vrijwel al-
ie contact met hun medemens door het gevoel sSociaal niet
geaccepteerd te worden., De grootte van dit probleem is moei-
1ijk in een getal uit te drukken, omdat de patig&nten er noch
met hun naaste familieleden, noch met een arts over willen
of durven praten.

Men kan incontinentia alvi onderverdelen in drie graden wvan
incontinentie: echte, partiéle en overloopincontinentie
(Lane (19801)).

Echte incontinentia alvi is de passage van vaste (gevormde}

faeces per anum zonder dat de patid&nt het merkt. Partiéle

incontinentia alvi is de passage wvan flatus, slijm of

diarree zonder dat de pati&nt dit merkt of kan retineren.

Overloopincontinentie is incontinentia alvi vercorzaakt door

obstipatie en faecale impactie.
3.6.1. Vormen van incontinentia alwvi
Men kan de volgende vier typen anale Incontinentia onder-

scheiden:

A. Symptomatische incontinentie

Vooral bij ouderen kan anale incontinentie het eecrste
symptoom zijn van een organische afwijking van het colon
of rectum. De oorzaak van deze incontinentie is niet ge-~
heel duidelijk, mogelijk is het een gevolg wvan een ge-
stoorde sensibiliteit wvan het anale kanaal (Parks (1975
A)). Bij ernstige diarree kan incontinentie optreden
(Duthie (1975)). Een aantal oorzaken van deze vorm van
incontinentie staan vermeld in tabel 2.

Bij het voortschrijden van de leeftijd komt regelmatig
incontinentia alvi voor (Brocklehurst (1975), Penninckxs
e.a. (1977) en Stelzner (1977)).



Tabel 2. Oorzaken symptomatische incontinentie.

gebruik van laxeermiddelen

gastro—enteritis

diabetes mellitus (wsch. diabetische neuropathie)
ischemische colitis

diverticulitis coli

colitis ulcerosa

ziekte van Crohn

proctitis

colon~ en rectumcarcinoom

rectumprolaps

B.

Overloopincontinentie

Incontinentie veroorzaakt door obstipatie en faecale im-
pactie. Oudere mensen klagen wvaak over obstipatie. Soms
wordt dit veroorzaakt door psychische afwijkingen, soms
door metabole of systeemaandoeningen. Holderstock (1970}
tocnde aan dat lichamelijke activiteit een belangrijke
factor is voor het onderhouden van darmperistaltiek. Ob-
stipatie leidt tot faecale impactie. Ernstige obstipatie
met of zohder harde impactie kan leiden tot het fenomeen
van "overloopincontinentie®. Bi3j rectaal toucher, maar
ook bij abdominaal onderzoek zijn harde en onregelmatige
faecesmassa's palpabel, waarlangs vloeibare faecesmassa
spontaan passeert, Dit leidt tot de paradox dat diarree
en incontinentie bij bejaarden soms behandeld dienen te

worden met laxantia.

Neurogene incontinentie

Deze kan worden onderverdeeld in drie hoofdgroepen
(Schuster {1968)):

1, Laesie van sacrale kanaal, cauda equina of plexus sa-
cralis (met inbegrip van zowel motorische als sensorische
componenten), Patiénten met dit soort afwijkingen hebben

een zogenaamd autoncom colon. Er blijft slechts segmente-
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le peristaltiek over., Het colon ledigt zich van tijd tot
tijd onwillekeurig. Dit kan gepaard gaan met milde vormen
van megacoloen (Brocklehurst (1975)).

2. Laesie van het verlengde merg boven de sacrale segmen-
ten. De reflexbogen over de sacrale segmenten ziin volle-
dig afgesneden wvan de cortex cerebri, Er bestaat geen
drang tot defaecatie en de defaecatie verloopt via de
reflexbogen over de sacrale segmenten. De ontlediging is
volledig. Dit type incontinentie wordt geveonden bij men-
sen met een paraplegie (Brocklehurst (1975)}.

3. afwijkingen gelegen in de frontale cortex cerebri.
Hierbij blijft de aandrang tot defaecatie behouden, maar
is men niet in staat de externe sphincter te laten con-
traheren, De defaecatie is daarom imperatief., Dit z.g.
"ongeremde" colon wordt gevonden bij patiénten met cere-

brovasculaire aandoeningen (Brocklehurst (1975)}).

Incontinentie op basis van anatomische afwi-fkingen

De anatomische afwijkingen kunnen worden onderverdeeld in
aangeboren afwijkingen en posttraumatische afwijkingen
{traumatische sphincterlaesies). Incontinentie kan be-
staan bij de ziekte wvan Hirschsprung en kan ontstaan na
operatie vanwege atresia ani en atresia recti (Stelzner
(1977) en Castro en Pittman (1978))

Qorzaken wvan traumatische sphincterlaesies staan vermeld
in tabel 3,

Tabel 3. Oorzaken van traumatische sphincterlaesies.

episiotomie

fisteloperaties (infectie)

fissura ani

hemorroldectomie

dilatatio ani

sphinctersparende operaties aan het rectum en colon




De herhaalde dilatatie wvan het anale kanaal kan ontstaan
door bijvoorbeeld: een slijmvliesprolaps, een rectumprolaps

en het inbrengen van corpora aliena.
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HOOFDSTUK 4

RECTUMPROLAPS, ALGEMENE GEGEVENS

4.1. Inleiding
Onder een prolaps wordt verstaan het geheel of gedeelteliik
naar buiten treden en zichtbaar worden van een inwendig or-

gaan door een natuurlijke lichaamsopening of een wond,

Definitie rectumprolaps

Rectumprolaps wordt gedefinieerd als het geheel of gedeelte-
lijk naar buiten treden van alle lagen wvan de rectumwand
door de natuurlijke opening in de bekkenbodem, het anale
kanaal.

Bovendien wordt in de recente literatuur (White e.a., (19280))
een invaginatie wvan het rectum aangemerkt als een beginnende

rectumprolaps.

De rectumprolaps is al zeer lang bekend. Het anale kanaal
neemt niet deel aan de rectumprolaps. Op te merken wvalt dat
de rectumprolaps in de Angelsaksische literatuur wvaak wordt
aangeduid met de naam procidentia (Castro (1958), Shann
(1959), Kummer (1967), Nigro {(1978)). In zijn meest ernstige
vorm ig het door het anale kanaal naar buiten geprolabeerde
rectum voortdurend uitwendig zichtbaar en bestaat er een
beschadigd en ulcererend slijmvlies. De rectumprolaps gaat
vaak gepaard met incontinentia alvi, niet zelden ook met
ernstig psychelogisch ongemak, waardoor de patiént vrijwel
alle contact met zijn omgeving verliest. Bij bedlegerige
pati&nten met een rectumprolaps en incontinentia alvi wordt
de verpleging vaak zeer problematisch.



4,2. Incidentie van de rectumprolaps

De rectumprolaps komt in alle leeftijdsgroepen voor, echter
voornamelijk in het senium. Het voorkomen van de rectumpro-
laps is weinig freguent, in tegenstelling tot de slijmvlies-
prolaps, die vooral bij kirnderen aanzienlijk vaker voorkomt
(Vvan Asperen de Boer en Schoorl (1971}, Hight e.a. (1982)}}.
De ware incidentie van de rectumprolaps is echter onbekend
en zeer moeilijk te bepalen. Tabel 4 geeft het aantal pa-
tignten met een rectumprolaps uit verschillende studies en
het aantal Jjaren waarin deze patiénten onder behandeling
kwamen. Uit deze tabel blijkt het weinig frequent voorkomen
van de rectumprolaps. In een gziekenhuis wvan gemiddelde
grootte in Nederland zal deze afwijking zich waarschijnlijk
slechts éénmaal per jaar of zelfs nog minder voordoen, IThre
(1972) vond bij 17 van de 224 patiénten (8%) die een poli-
kliniek voor anorectale afwijkingen bezochten esn rectumpro-
laps.

De rectumprolaps komt vaker voor bij vrouwen dan bij mannen.
Bij vrouwen ligt de hoogste frequentie van ontstaan in en na
de vijfde decade, bij de mannen ontstaat de aandoening eer-
der. Porter (1980) wvond in zijn serie van 97 vrouwen dat 82%
van de patiénten ouder was dan 60 jaar en 55,5% ouder was
dan 70 jaar., Kipfer en Goligher (1970), Gordon en Miller
(1971) en Altemeier e.a. (1971) hadden identieke cijfers.
Wright (1949), Altemeier e.a. (1964), Kiipfer en Goligher
(1970) vonden dat de rectumprolaps bij de man op iedere
leeftijd kan ontstaan, met een kleine piek in het tweede en
derde decennium.
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Tabel 4, Incidentie van de rectumprolaps.
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Auteur Jaar hantal BRantal jaren waarbinnen de vermelde
patiénten patiénten werden waargenomen

Hughes 194¢% 231 lé6

Barels 1962 90 22

Frykman en Goldberg 1969 80 26

Kipfer en Goligher 1970 100 14

Theuerkauf e.a,. 1970 124 16

Altemeier e.a. 1971 106 16

Loygue e.a. 1971 140 17

Hawley 1975 266 10

Thre en Seligson 1975 90 12

Jurgeleit e.a. 1975 55 10

Moore 1977 12 13

Berk 1979 164 20

Porter 1980 97 16

Wedell 1980 26

Keighley e.a. 1983 10¢ g




Tabel 5. Verdeling van de rectumprolaps over de geslach-

ten.

Auteur Jaar Verhouding vrouw:man
Hughes 1949 6 : 1

Hughes en Gleadell 1962 71

Porter 1962 A 4 1

Kiipfer en Goligher 1970 51
Theuerkauf e.a. 1970 3 : 1

Parks 1975 B 20 : 1

Porter 1280 alleen vrouwen

In tabel 5 staat de verdeling over beide geslachten aangege-
ven. Afhankelijk van de auteur blijkt de verhouding tussen
vrouwen en mannen nogal sterk uiteen te lopen,

4.3. petioclogie

De aetiologie van de rectumprolaps is nog steeds niet geheel
bekend (Thomson e.a. (1981)). Er zijn verschillende theo-—
rie&n over oorzaak en mechanisme ontwikkeld. Bi3j de rectum-
prolaps worden een aantal anatomische afwijkingen zeer Ffre-
quent aangetroffen en hierop zijn de meeste theorieZn geba-
seerd. Dat hierbij ocorzaak en gevolg vaak met elkaar verward
werden, spreekt haast wvanzelf, In de literatuur worden een
aantal oorzakelijke factoren gencemd. Een aantal oorzaken
zijn in tabel 6 vermeld. In 98% van de gediagnostiseerde
gevallen blijkt echter geen van deze oorzaken aanwezlig te
zijn (Thomson e.,a. (1981)).
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Tabel 6.

Oorzaken voor het ontstaan van een rectumprolaps.

Oorzaak

Auteur

- rectumpeliep, sigmoIdpoliep

- lipoom van het rectum

- villeus adencom

- coloncarcinocom en rectum¢arcinoom

- chronische diarree veroorzaakt
deoor dysenterie

- bilharzia

- mucoviscidosis

- neuroclogische oorzaken zoals:
cauda equina laesie, spina bifida
tabes dorsalis en multiple scle-
rosis

- dilatatio ani

Murdoch (1950), Wychulis e.a. (1964), Moffat en
Daniel (1972)

Schultz en Cheung (1974}, Sunderland en Binkley
(1948)
Sunderland an
Mathiesen (1955)
Pijper en Vause Greig (1956), Davidson (1966}
Bekheit e.a. (1967), Aboul-Enein (1979) aAjao
en Adekunle (1979)

Bekheit e.a. (1967), Abel Aboul-Enein (1978),
{1982}

Binkley (1948), Swinton en

Herzog {1970) Stern e.a.

Butler (1954) Todd (1959}, Porter (1962 B}
Boutsis en Ellis (1974)

Bates {(1972)
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Als begunstigende factoren voor het oantstaan van een rectum-
prolaps werden in vroegere jaren in de literatuur vermeld:
1. Een congenitaal te diep cavum Douglasi.
Jeannel (1896) zocht de oorzaak hiervoor in een ptosis
van de dunne darm, die in de "cul de sac" kan zakken en
tenslotte door druk de musculus levator ani deed atrofi-
eren. Quénu en Duval (1910) en Moschcowitz (1312) dachten
dat de rectumprolaps een echte vorm van glijbreuk was,
waarbij het uitgerekte peritoneum van het cavum Douglasi
de breukzak was.
2. Te slappe bekkenbodem:; atrofische atonische en wvooral
uiteenwijkende spieren van de levator ani.
In meest uitgesproken vorm treft men dit aan bij patién-
ten met laesies van de cauda eguina. Dit resulteert soms
in een rectumprclaps (Butler (1954}, Muir (1955) en Todd
(1959)).
3. Abnormale beweeglijkheid van het rectum.
Door het ontbreken wvan de fixatie wan het rectum ian de
petirectale weefsels is het rectum sterk mobiel (Pember-
ton en Stalker (1939), Muir (1955) en Ripstein (1965)).
De bhovengenoemde verklaringen voor het ontstaan van een rec—
tumprolaps zijn achterhaald, sinds duidelijk is geworden dat
de rectumprolaps als een invaginatie begint (Broden en
Snellman (1968), Theuerkauf e.a. (1970), Ripstein (1972)).
Deze drie factoren zijn misschien eerder een gevelg dan een

oorzaak van de rectumprolaps.

Het invaginaat begint aan de voorzijde van het rectum en
vult geleidelijk de gehele ampulla recti op. Het invaginaat
daalt af in het anale kanaal en prolabeert tenslotte door de
anus. Invaginatie en prolaps zijn dus op elkaar wvolgende
stadia van é&én en dezelfde afwijking. Het anale kanaal wordt
door het steeds groter wordende invaginaat gedilateerd,
waardoor het tenslotte niet meer gpontaan kan sluiten. Er
ontstaat een "patulous anus", Nadat er sphincterinsufficién-

tie is opgetreden tengevolge van de prolaps, gaat de niet



zichtbare rectumprolaps over in een manifeste. Bij persen of
tiidens defaecatie stulpt het rectum circulair in en het
invaginaat glijdt vervolgens caudaalwaarts. Bij deze bewe-
ging wordt het cavum Douglasi mee ingestulpt en indien =zich
binnen deze peritoneale zak dunne darmlissen bevinden, tre-~
den deze tegelijk met de prolaps uit en op deze wijze ont-
staat een enterckale naast sen rectumprolaps. Bij de vrouw
met een rectumprolaps kan de achterwand van de vagina waarin
zich darmlissen bevinden, een onderdeel vormen van de ente-
rokéle. De aldus ontstane prolaps heeft dus zijn basis in
het verlengde van de anaalhuid en de apex wordt gevormd door
de overgang van het slijmvlies van het rectum in dat van het
rectosigmolid. Er wordt aldus een dubbele buis gevormd, waar-
van de buitenwand het rectum is en de binnenwand het recto-
sigmoid vertegenwoordigt. De lengte wvan de prolaps kan 20
tot 25 cm bedragen.

4.4, Stadia-indeling

Afhankelijk van de uitgebreidheid van de invaginatie kunnen
vier stadia van de rectumprolaps worden onderscheiden (Rip-
stein (1972):

a. stadium T tinwendige, niet zichtbare invaginatie wvan
het rectum, welke bij rectaal toucher te
voelen is.

b. stadium II :rectumprolaps, die alleen zichtbaar Iis
bij persen en zich daarna weer spontaan
binnen de anus terugtrekt.

c. stadium III srectumprolaps, die zichtbaar wordt bij
persen, maar zich niet spontaan terug-
trekt en daarom gereponeerd moet worden.

d. stadium IV tde rectumprolaps die bij staan en zonder
te persen spontaan naar buiten komt en
blijft bestaan wanneer geen repositie
plaatsvindt.

In de literatuur wordt stadium I ook wel invaginatie wvan het



rectum, inwendige procidentia of een occulte rectumprolaps
gencemd, Tuttle (1903) was de eerste die dit beeld be-
schreef, Hij werd later gevolgd door Bacon (1%49), Granet
(1954), Broden en Snellman (1968), Ihre (1972,1%74), Rip-
stein (1972, 1975), Ihre en Seligson (1975), Frenckner en
Ihre (1976 B) en White e.a. (1980). In de beginfase van het
ziektebeeld zijn er alleen klachten tijdens persen en defae-
catie. Bij onderzoek is bij rectaal toucher de prolaps te
voelen, doch bij stadium II wordt deze zichtbaar wanneer de
rectumprolaps te wvoorschijn komt. Het uitzakken van alle
lagen van het rectum, dus het door de anus prolaberen, noemt
men ook wel protrusie, Bij stadium II is niet altijd de ge-
hele omtrek wvan de rectumprolaps uitwendig zichtbaar. Bij
langer bestaan van de rectumprolaps wordt deze vaker zicht-
baar en tenslotte treedt deze op zelfs bij staan en lopen
ofwel spontaan zonder duideliljke ocorzaak.

Het verschil tussen stadium III en 1V is, dat bij stadium IV
de rectumprolaps zich veoortdurend buiten de anus bevindt en

na repositie direct weer uitzakt.

4.5. Symptomatologie

De klachten, die patiénten met een rectumprolaps kunnen heb-
ben zijn:

1. Hinder van de prolaps zelf

Afhankelijk van het stadium van de rectumprolaps treedt een
zichtbaar prolaberen van het gelnvagineerde rectum op. BAan-
vankelijk heeft men het gevoel dat er met defaecatie in ge-
ringe en later ook in meerdere mate "iets mee naar buiten™
komt. Later heeft men dit gevoel ook bij hoesten, niezen,
persen, staan, lopen etc.



2. Incontinentia alvi en oncontroleerbare flatus

Porter {1962 B) wvat de gevolgen wvan esn rectumprolaps als
volgt samen: "Rectal prolapse is a distressing condition,
not only because of uncontroilable prolapse but because many
of these patients are also incontinent”,

Patiénten met rectumprolaps kunnen worden ingedeeld in twee
groepen, waarvan de ene groep wel en de andere groep geen
incontinentieverschijnselen vertoont. Ongeveer tweederde van
de patiénten met een rectumprolaps heeft een incontinentia
alvi {(Kipfer en Goligher (1970), Morgan e.a. (1972}, Boutsis
en Ellis (1974), Parks e.a. (1977), Lane (1980) en Porter
(1980)).

De patiénten met incontinentia alvi hebben altijd sensibili-
teitsstoornissen, waardoor ze niet kunnen differentiéren
tussen flatus en faeces, hoewel er geen sensibiliteitsafwiij-
kirng wordt gevonden aan de perianale huid. De anus is van
het "patulous"-type en deze kan niet of slechts in geringe
mate willekeurig contraheren. De anaalreflex is meestal af-
wezlg nadat de rectumprclaps enige tijd heeft bestaan. De
anorectale hoek is verdwenen (Parks (1975 A} en de bekkenbo-
dem is gedaald ten opzichte van de omgevende strukturen. De
muscuius puborectalis wordt bij hoesten of persen passief
overrekt, =zodat de bekkenbodem niet aangespannen wordt.
Hierdoor gaat de bekkenbodem niet omhoog zoals dat zou moe-

ten, maar daalt zelfs., Dit wordt het "descending perineum

syndrome” gencemd {Parks e.a. (1966), Parks (1975 B}), Onder
idiopathische anorectale incontinentie (Parks en Swash
(1279)) wordt een beeld verstaan waarbij geen neurologische
afwijkingen worden gevonden. Evenwel bij patig&nten met een
idiopathische ahorectale incontinentie en bij patiénten met
een rectumprolaps met incontinentie vonden Parks e.a. (1977)
histologische afwijkingen in de musculus puborectalis, de
musculus sphincter ani externus en de musculus levator ani,
zo0als die gevonden worden bij denervatie van deze spieren.

Een oorzaak voor deze perifeer gelokaliseerde denervatie zou



een beschadiging van de zenuwen t.g.v. een trauma gedurende
de partus zijn (Parks e.a. (1977)) of wel overrekking wvan
nervi tijdens het dalen van de bekkenbodem bij de defaecatie
0of sterk persen (Porter ({1962 B), Parks e.a. (1966}, Parks
(1975 B), Beersiek e.a. (1979), Keighley e.a. (1980)}.
Matheson en Keighley (198l) vergeleken anale manometrie bij
36 rectumprolapspatiénten (al of niet met incontinentie) met
een vergelijkbare groep gezonde leeftijdsgenoten. Patiénten
met aen rectumprolaps szonder incontinentie hadden normale
anale drukken, zowel in rust als bi]j aanspannen van de bek-
kenbodemspieren. Deze drukken waren bij pati&nten met rec—
tumprolaps en incontinentie significant lager (Ihre (1974),
Frenckner en Thre (1976 B), Keighley e.,a, (1980)).

Lane (1980) en Neill e,a. {1981} vonden dat incontinentie
met of zonder rectumprolaps altijd samenging met een kort
anaalkanaal en een lage anale drukcurve. Hieruit volgt dat
de prolaps op zichzelf niet de enige factor is die de incon-
tinentia verklaart, Neill e.,a. (1981) vonden een toename van
de spiervezeldichtheid tijdens "single fibre E.M.G.-studies"
van de musculus sphincter ani externus bij patié&nten met
rectumprolaps en incontinentia alvi, terwijl bij continente
patiénten met een rectumprolaps de vezeldichtheid normaal
was., Soms blijkt incontinentia alvi een vroeg symptoom te
zijn van de rectumprolaps. Het kan in dat geval zelfs moei-
1lijk zijn de rectumprolaps aan te tonen, omdat deze zich in
stadium I bhevindt.

3. Obstipatie

Dikwijls klaagt de pati&nt voor het zichtbaar worden van de
prolaps al langere tijd over obstipatie. De patiént moet
dikwijls hard persen om ontlasting kwijt te raken. Soms moet
hij meerdere defaecatiepogingen doen om de darm wvolledig
geleegd te krijgen (Ihre en Seligsen (1975), Biehl e.a.
(1978}, Berk (1879), Failes e.a. (1979), Porter (1980)). Hij
heeft steeds het gevoel alsof de ampulla recti "vol" is.



4. Bleedingen

Deze ontstaan door slijmvliesbeschadigingen of ontstekingen
tengevolge van de prolaps of invaginatie (Berk (1978),
Failes e.a. (1979), Veidenheimer (1980)). Deze beschadigin-
gen kunnen ontstaan door digitale repositie. In zeldzame
gevallen kan dit tot een solitair rectum-ulcus leiden. De
proctitis werd alleen door Berk (1979) beschreven. Hij zag
rood slijmvlies bij 80 procent van de patiénten tijdens rec-

toscopie.

5. Sliimproduktie/vochtafscheiding

Bij een rectumprolaps treedt verhoogde slijmproduktie op en
de patiZnt klaagt over vochtafscheiding. Dit ontstaat door-
dat het slijmvlies beschadigd raakt door het herhaaldelijk
invagineren. Om dit op te vangen gebruikt de patiént recep-
tacula., Naarmate het prolaberen toeneemt, neemt ock de
slijm- en vochtafscheiding ernstiger vormen aan {(Ihre en
Seligsen (1975), Failes e.a. (1979}, Veidenheimer (1980)).

6. Hinderlijke aandrang tot defaecatie

Dit is een imperatieve aandrang tot defaecatie, door een
verhoogde druk op de sensorische zenuwvezels van de rectum-
wand, die het gevolg is van het invagineren van het rectum
in de ampulla recti (Biehl e.a. (1978), Failes =.a. (1979)).

7. Diarree

Deze is van het type dat klassiek omschreven wordt als para-
doxale diarree, d.w.z. afwisselend obstipatie en diarree. In
dit geval ontstaat zij door een wisselende obstructie in het
rectumlumen als gevolyg van de prolaps zelf (Ihre en Seligson
(1975), Failes e.a. (1979}, Berk (1979)).
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8. Jeuk, branderig gevoel of piin

Dit ontstaat door excoriatieve of ulceratieve defecten in de
perianale huid door wvocht- en slijmafscheiding. Door het
vele wassen van het perineum met zeep wordt de weerstand wvan
de huid verzwakt en dit kan leiden tot maceratie van de huid
{Ihre en Seligson (1975)),

In tabel 7 staat de frequentie van voorkomen van de sympto-
men vermeld. Opgemerkt dient te worden dat de serie van Ihre
en Seligson (1975) alleen patignten met een stadium I rec-
tumprolaps omvat,

Tabel 7. Frequentie van voorkomen van de symptomen van een rectumprolaps,

Auteur Ihre en Seligscn Biehl Bark Failes veidenheimer
Jaar 1975 1978 1379 1979 1980
Symptomen

prolaps - 73% 100% 100% 5%
incontinentie 60% 68% a3g 28% i1s
obstipatie 61y 59% 47% 15¢ (13
hinderlijke aandrang

tot defaecatie 10% 64% kLY 14w -
pijn in perineum 20% - - 15% -
bloedverlies 5% - - 39% 9%
slijmverlies of jeuk 22% - - 39% 2%
diarree 18% - 15% 16% -

4.6. Complicaties van de rectumprolaps

De complicaties welke bij een rectumprolaps op kunnen treden

zijn weinig freguent voorkomend en worden voornamelijk in
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oudere literatuur beschreven. De volgende complicaties wor-

den genoemd:

1. anaemie door bloedingen tengevolge van proctitis, ulcus
of ischemische defecten (Sames (1969))

2. perforatie van de darmwand met naar buiten treden van
darmlissen (Ball (1908), McLanahan en Johnson (1945))

3. irreponibele rectumprolaps (Nigro (1978))

4. gangreen dcor incarceratie van irreponibele rectumprolaps
(Mikulicz (1889))

5. solitair rectum-ulcus. Volgens sommige auteurs is het
ontstaan van een solitair rectum-ulcus te wijten aan de
rectumprolaps (Kennedy e.a. (1977), Schwelger en Alexan-
der~-Williams (1977), Biehl e.a. (1978)). Het solitair
ulcus van het rectum als begeleidend verschijnsel wvan de
rectumprolaps komt zelden voor. Men veronderstelt dat de
oorzaken hiervan moeten worden gezocht in ischemie van de
rectumwand of in herhaalde traumata na digitaal reponeren
van de prolaps.

4.7. Diagnostiek en lichamelijk onderzoek

Het is van groot belang, met name als de pati&nt nog conti-
nent is, de rectumprolaps in een vroeg stadium te diagnosti-
ceren (Granet (1954), Parks e.,a. (1966), Sames (1969) en
Nigro (1978)). De methoden hiervoor gzijn inspectie, rectaal
toucher, rectoscopie en réntgenologisch onderzoek van het

colon.

4.7.1. Inspectie

Meestal is bij inspectie van de anus geen prolaps zichtbaar.
Men kan echter aan het aspect van de anus het bestaan van
een prolaps veelal vermoceden. In veel gevallen is de anus
van het "patulous type"; uitgezakt slijmvlies is via de ana-
le opening zichtbaar. Bij een aantal patiénten met een rec-
tumprolaps is de anale regio normaal bij inspectie. Dit zidn
veelal patiénten met een stadium I rectumprolaps. Een enkele



maal blijkt na spreiden van de nates dat de anus zich opent
en dat men wel degelijk met een pathologische anus bij een
rectumprolaps te maken heeft (Nigro (1978)). Soms kan men
een rectumprolaps gemakkelijk diagnostiseren door de patié&nt
in linkerzijligging of gehurkt voorovergebogen, krachtig te
laten persen, bij toucher is dan een stadium I prolaps te
voelen. Ziet men de prolaps uittreden, dan is de diagnose
stadium II-II¥ uiteraard eenvoudig te stellen,.

De prolaps, die begint bij de voorwand van het zrectum,
treedt bij persen naar buiten, Het lumen van het geprola-
beerde darmgedeelte komt meer dorsaalwaarts en excentrisch
te liggen. Het slijmvliesaspect van een rectumprolaps wordt
gekenmerkt door circulaire plooivorming (Carter (1971)).

4,7.2. Rectaal toucher

Bij rectaal toucher voelt men een slappe sphincter externus,
maar vooral een zeer slappe sphincter internus, Vraagt men
de patiént de bekkenbodemspieren aan te spannen dan blijkt
dikwijls de geringe kracht van de externe sphincter (Nigro
{1978)). Soms kan men met meerdere vingers tot zzlfs de vol-
ledige hand toucheren (Roscoe Graham (1942}, Muir (1962),
Altemeier e.a. (1964), Swinton en Scherer (1%968) en Nigro
{1978)). De patiZnt geeft hierbij geen pijn aan of heeft
nauwelijks het gevoel dat de anus gedilateerd wordt. Als de
rectumprolaps uittreedt, kan men met twee vingers palperen
tussen prolaps en nog staande rectumwand en het prolaberend
darmdeel onderzoeken en aldus differenti&ren ten opzichte
van de slijmvliesprolaps (Duthie (1971 A)), (fig. 7). Bifj
een slijmvliesprolaps is er immers geen ruimte tussen prola-
berend slijmvlies en anaalring. Door een vinger aan de wven-
trale zijde van het rectum te plaatsen en de patiént te la-
ten persen kan de prolaps vaak binnen de anus gehouden wor-
den, hoewel het invaginaat wel gevoeld kan worden (Veiden-
heimer (1980)).

Een stadium I rectumprolaps is te herkennen als men de pa-~

tiént tijdens rectaal toucher laat persen., Het invaginaat is

_44_



dan te voelen.

Figuur 7. 1. Slijmvliesprolaps 2. Rectumprolaps

4,7,.3. Rectoscopie

De rectoscoop is over het algemeen gemakkelijk op te voeren
en de overgang naar het rectosigmoId is gemakkelijk te pas-
seren, omdat het rectum niet gefixeerd ligt, Zowel bij rec-
toscopie als sigmoidoscopie is het invaginaat te zien (Gra-
net (1954), Andersson e.a. {1974), Nigro (1978)) als men de
patiént tijdens het onderzoek laat persen.

4.7.4. Réntgenologisch onderzoek

R8ntgenologisch onderzoek wvan het colon dient verricht te
worden om oorzakelijke en begeleidende pathologie, zoals
bijvoorbeeld divertikels, poliepen of tumoren uit te slui-
ten. Met behulp van rdntgenologisch onderzoek en met name
door middel van cineradiografie is aangetoond, dat een rec-
tumprolaps een gevolg is wvan een invaginatie (Snellman
(19613, Devadhar (1965), Broden en Snellman (1968), Theuer-—
kauf e.a. (1970)). De invaginatie begint meestal op 6 - 8 cm
van de anus.



Met video-opnamen kan men voorts de defaecatie beoordelen en
op de zijdelingse opnamen de afstand tussen het sacrum en
het rectum schatten. Normaal wvolgt het rectum de bocht wvan
het sacrum (Ripstein (1965)). Wordt deze afstand tijdens
defaecatie groter dan é€én centimeter dan is dit pathologisch
(Ubbens (1980)). Dit kan onder andere veoorkomen bij een rec-
tumprolaps, maar ook bij een periproctitis en afwijkingen
van de prostaat., Het mechanisme van de rectumprolaps kan men
aantonen door clips te plaatsen op de rectumwand. Drie clips
worden op het slijmvlies van de achterwand van het geprola-
beerde rectum geplaatst. Vervolgens worden vier clips op de
apex van de prolaps geplaatst {voorzijde en zijkanten). De
prolaps wordt dan gereponeerd en met rodntgenopnamen tijdens
defaecatie wordt de weg, die de clips afleggen, gevolgd.
Tijdens persen ziet men dat de clips é&én voor één naar bene-
den worden geduwd (zie fig. 8). De clip die aan de voorziijde
zit, daalt het eerst. Met dit réntgenologisch onderzoek werd
ock aangetoond dat bij patié&nten met een rectumprolaps en
enterokéle, de entercokéle veroorzaakt werd door de rectum-

prolaps (Broden en Snellman (1968)}.

4.8, Differentiaaldiagnostiek

Het is vaak moeilijk om stadium II van de rectumprolaps te
onderscheiden van hemorrolden, getromboseerde hemorroiden,
een geprolabeerde rectumpoliep en een slijmvlies- (of
anus-)prolaps. Rectum- en slijmvliesprolaps worden gewoon-
1ijk in é&&n adem gencemd, echter geheel ten onrechte, daar
het prolaberen wvia het anale kanaal slechts hun enige punt
van overeenkomst is. Een slijmvliesprolaps immers is een
verzakking wvan de anale mucosa en submucosa. Men spreekt in
dit geval van een partié&le of incomplete, ook wel mucosa- of
anusprolaps genoemd. Bij de anusprolaps is de sphincterspan-
ning‘ bovendien meestal normaal, De lengte van de prolaps
gemeten vanaf de anus bedraagt niet veel meer dan &én tot
drie centimeter en het geprolabeerde slijmvlies tcont radi-
aire pleoclen. Dit in tegenstelling tot de rectumprolaps, die



Figuur 8§.

Schematische weergave van réntgenologisch onderzoek met gemar-
keerde rectumprolaps.

Drie c¢lips worden op het slijmvlies van de achterwand van het
geprolabeerde rectum geplaatst. Vervolgens worden vier clips
op de top van het invaginaat geplaatst. De prolaps wordt dan
gereponeerd en de clips komen dan inwendig te liggen zoals in
figuur 8 weergegeven. Tijdens persen gemaakte foto's geven de

toestand zoals in figuur c en d weergegeven aan.



gekenmerkt wordt deoor circulaire plooivorming van het slijm-
vlies {(Carter (1971), zie fig. 9). Uitgezakte inwendige he-
morroiden, een =z.g. hemorroIdale prolaps, dienen wat het
aspect van het slijmvlies betreft, gedifferentieerd te wor-
den van een slijmvliesprolaps. Dit kan geschieden op grond

van hun lobulaire plooivorming en goed herkenbare groeven
tussen de lobuli.
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Figuur 3.
1. Radiaire slijmvliesplociing wvan de slijmvliiesprolaps

2. Circulaire slijmvliesplooiing van de rectumprolaps



HOOFDSTUK 5

BEHANDELING VAN DE RECTUMPROLAPS

5.1. Inleiding

Ten aanzien van de behandeling van de rectumprolaps kan men
opmerken dat een groot aantal methoden zijn ontwikkeld, die
alle hun uitgesproken voor- of tegenstanders hebben en
waarvan de resultaten nogal wisselend worden opgegeven. Uit
dit feit mag misschien reeds op voorhand worden afgeleid,
dat waarschijnlijk geen van deze methoden als de enige of
meest gelIndiceerde mag worden aangemerkt. Anderzijds =zou
een gebrek aan kennis omtrent de mechanismen die tot een
rectumprolaps leiden, hiervan de oorzaak kunnen zijn, Aange-
zien dit proefschrift de resultaten beschrijft van een van
deze behandelingsmethoden, met name de operatieve methode
volgens Ripstein (Ripstein (1965)), 1lijkt het noodzakeliijk
om alvorens tot een bespreking hiervan over te gaan en een
uitspraak te doen over de resultaten een overzicht te geven
van de in de locop der Jjaren toegepaste niet-operatieve en

operatieve behandelingsmethoden.

5.2. Niet-operatieve behandelingsmethoden

Een van de moeilijkheden, die men ondervindt bij de bespre-
king van vele thans reeds verlaten niet-operatieve behande-
lingsmethoden met onbevredigend resultaat is vaak dat niet
duidelijk is of de meestal onbevredigend beschreven patié&n-
ten een rectum— of een slijmvliesprolaps hadden. Voorts is
thans bekend dat een rectumprolaps bij kinderen veelal onaf-
hankelijk wvan de behandelingsmethode spontaan geneest (Van
Asperen de Boer en Schoorl (1971), Nigro (1978)). De conser-
vatieve behandeling bestaat voornamelijk uit zitbaden en
lckale applicaties.



£.2.1, Injecties

De behandeling met submuceuze injecties wvan bijvoorbeeld
alcohol of phenol heeft tot doel om het uitgerekte en uitge-
zakte slijmvlies aan de onderliggende spierlaag te doen
fixeren. Door een opgewekte ontstekingsreactie wordt fibrose
gevormd met het doel de rectummucosa te verhinderen uit te
zakken,

De injecties worden meestal gegeven bij een gereponeerde

prolaps juist boven de anorectale ring analoog aan het prin-

cipe van het scleroseren van hemorrolden,

De volgende stoffen zijn in de loop der jaren gebruikt:

- paraffine (Gersuny (1893))

- "guinine-sulphur"-zuur (Edwards (1919), Gabriel (1932),
Kummer (1967))

- hydrochloorzuur (Hanes (1924, 1928))

- kinine in ureumhydrochloride (Terrell (1917), Bacon (1949},
Nigro (1278))

- phenel in olie (Gabriel (1932), Porter (1962 A}, Herzog
(19703, Nigro (1978), Hight e.a, (1982))

- alcohol (Bakes (1900), Alexander (1922}, Lorin-Epstein
(1928), Nixon (1928), Coffee (1930), Fraser (1930),
Galbraith (1931), Potter en Wellman (1933))

- phenol in hamamelis (Macewen (1928)}.

Deze behandeling grijpt niet het ontstaansmechanisme van de

rectumprolaps aan. De methode lijkt dan ook alleen geschikt

voor de behandeling van een slijmvliesprolaps.

5.2,2, Elektriseren van de bekkenbodem

In 1965 ontwikkelde Caldwell een elektrische stimulator. De
elektroden van deze stimulator werden geImplanteerd in de
sphincter ani externus. De bedoeling van deze methode was om
de tonus van de anale sphincter te verbeteren bij mensen
wier incontinentia alvi samenging met een rectumprolaps,

Hopkinson en Lightwood (1966) ontwikkelden een plug, die in
de anug geplaatst werd, via deze plug werden continue elek-

- 50 -



trische stimuli gegeven om de bekkenbodemspieren te doen
contraheren en de tonus te handhaven.

De resultaten wvan deze beide behandelingsmethoden zijn
slecht. Duthie (1971 A) gaf een overzicht over 52 patié&nten
die op deze manier behandeld werden. Bij één patidnt ver-
dween de rectumprolaps en bij 21 pati#nten trad er een symp-
tomatische verbetering op.

5.2.3. Fysiotherapie ter versterking van de bekkenbodem

Het doel van deze oefeningen is om de bekkenbodemspieren te
versterken en een normalisering van de tonus wvan de musculus
levator ani en de anale sphincters te bewerkstelligen. Het
is echter nodig om de pati&nt erop te wijzen dat de voorge-—
schreven oefeningen zeer nauwgezet en voortdurend moeten
worden ultgevoerd en dat het verscheidene maanden kan duren
voordat deze oefeningen een volledig effect hebben (Gabriel
(1945)). Goligher (1980) zag weinig effect van deze oefenin-
gen.

5.3. De operatieve behandelingsmethoden

Bij het overzien van de verschillende in de literatuur be-
schreven operatietechnieken valt op dat bepaalde technieken
door bepaalde auteurs uitgevoerd, meestal de propeonenten van
de techniek, zeer redelijke resultaten opleveren, terwijl
met dezelfde techniek anderen veel minder goede resultaten
boeken. Een belangriijk punt in de beoordeling van resultaten
is voorts dat soms de rectumprolaps weliswaar is opgeheven,
maar dat het functionele resultaat teleurstellend is. Soms
zijn de klachten van de pati&nt verglechterd. Het ig moei-
lijk om een volledig overzicht te geven van alle technieken
die gebruikt zijn. Alleen de belangrijkste zullen worden
besproken. Een aantal technieken zullen alleen vanwege his-
torisch belang worden genoemd. Oordeelsvorming hierover is
nauwelijks mogelijk door het geringe aantal patié&nten dat
deze operaties heeft ondergaan. Methoden, die tegenwoordig



regelmatiq worden toegepast zullen in dit overzicht uitge-

breider worden besproken,

De verschillende operatietechnieken kunnen gegroepeerd wor-

den naar verschillende benaderingswijzen van het probieem:

1. operaties met het doel de bekkenbodem te vernauwen

2. operaties, die een obliteratie of elevatie wan het abnor-
maal diepe cavum Douglasi (cavum rectovaginale of cavum
rectovesicale) bewerkstelligen

3. ingrepen, die de mobiliteit van de darm verminderen door
resectie van rectum en/of sigmoid

4. operaties, die tot doel hebben het colon te fixeren

operaties, die tot doel hashben het rectum te fixeren,
5.3.1. Operaties die de bekkenbodem vernauwen

Het meest eenvoudige concept om het prolaberen van het rec-
tum door de anus te woorkomen is de anus voldoende te ver~-
nauwen, Het is duideliijk dat dit niet de oorzaak van rectum-
prolaps aanpakt, maar vanuit praktisch oogpunt kan het suc-
cesvol zijn,

5.3.1.1. Thiersche ring

Thiersch (1891) beschreef een methode waarbij een zilveren

ring in de subcutis rond de anus werd gelegd. De ring kan

met behulp wvan een locaal anaestheticum ingebracht worden.

Via twee kleine incisies (ventraal en dorsaal van de anus

gelegen) wordt met een grote gebogen naald de draad ge-

plaatst. De draad wordt aan de achterzijde van het rectum

geknoopt, zodanig dat een Hegar 18 of esn wijsvinger nog kan

passeren door de anus,

Degze ring zou werken door:

a. mechanische ondersteuning van de anus en het tegenhouden
van de rectumprolaps:

b. versterking van de atone sphincter door fibrosering als

gevolg van de door de ring vercorzaakte reactie rond de
anus.



Op basis hiervan zou het redelijk zijn te veronderstellen,

dat de ring na 6 tot 12 maanden verwijderd kan worden zonder

dat de prolaps terugkeert.

Er zijn verschillende modificaties vermeld met gebruik van

diverse materialen zcals: zilver {Porter (1962 A), Schiitze

en Daum (1971})), zijde (Henschen (1912)), fascie (Henschen

(1912), Schmerz (1918)), pees of spier (Schoemaker (1909)),

polyethyleen (Schwartz en Marin (1962)), teflon (Haskell en

Rooner (1963)), nylon (Plumley (1966), Baker (1970)), staal

(White (1961)), marlexband (Lomas en Cooperman (1972)), rub-

ber (Matti (1918)) en omcirkelen wvan de anus met een rubber-

buis (Matti (1918)}.

De complicaties van deze operatie zijn:

1. pijn, die soms weken kan duren

2. bliivend gevoel van aandrang tot defaecatie

3. de mogelijkheid wvan een druk-usuur van het anale kanaal
of van de vagina door de circulaire hechting

4, de mogelijkheid wvan incarceratie van het rectum, indien
het toch deoor het gecercleerde gebied prolabeert, wvooral
als de cerclage te ruim is genomen

5. faecale stagnatie indien de opening te nauw is

6. kans op het ontstaan van stricturen

7. het gevaar van een blijvende infectie

8. tijdelijke urineretentie

In tabel 8 staan de resultaten van de Thiersche ring ge-
noemd, Tevens wordt het gebruikte materiaal vermeld.

Porter {1962 A) vond bij deze methode een recidief percen-
tage van 68. Hij vond later bij na-onderzoek dat 26% van de
pati&nten een mucosaprolaps hadden. Bij 35,8% van de patién-
ten verbeterde of verdween de incontinentia alvi. Vanwege
faecale impactie werd de ring verwijderd bij 4% wvan de pa-
tiénten. De ring veroorzaakte ulceratie bij 12% wvan de pa-
tignten, terwijl er bij 16% van de patiénten tenslotte een
breuk van de ring optrad. Geen van de auteurs beschreef een

operatiemortaliteit.
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Tabel 8. Resultaten van de Thiersche ring.

Auteur Materiaal Rantal Recidief rectumprolaps
patiénten aant.pat. perc-
Porter (1962 A) zilver 100 68 68
Schiitze (1971) zilver 63 17 26
Baker (1970} nylon 61 11 18
Burke (19593 staal 29 3 lo
Gabriel {1953, 1964) zilver 25 4 ls
Herzog (1%70) chroomcatgut 24 4 17
Marckmann (1968) zilver ls 2 13
Schwartz (1962) polyethyleen 11 3 27
Mdller (1967} zilver 13 3 50
Theuerkaunf (1970} zilver . 5 4 80
Carter (1971) staal 4 2 50
Cerrito {1969) mersileen 2 0 0
Aminev (1964) fascia lata 216 60 27,7

Notaras (1973) ontwikkelde een variant op deze operatie door
onder algehele narcose een teflon ring niet in de subcutane
regio, maar in het bekken boven de musculus levator ani rond
het rectum aan te leggen. Het voordeel wvan deze hoge
"Thiersche ring" boven de oorspronkelijke methode wvan
Thiersch is, dat deze ring minder snel "insnijdt" en meer
ondersteuning aan de darm en controle wvan de prolaps zou
geven, Hopkinson en Hardman (1973) en Jackaman e.,a, (19803)
deden hetzelfde met een band van siliconenrubber. Siliconen-
rubber is een zacht, elastisch en sterk materiaal. Dit mate-
riaal zou kunnen uitrekken en "samentrekken" om een bolus te
laten passeren. Atri (1980) doet een gracilusplastiek om het
anale kanaal volgens de methode van Pickrell e.a., (1952},
Hij beschrijft geen recidief bij 10 op deze wijze behandelde
pati&nten, De resultaten wvan de behandeling van rectumpro-
laps door middel van een boven de musculus levator ani gele-

gen ring staan vermeld in tabel 9.



Bij de behandelde series trad in 6 tot 20 procent van de
pati&nten fistelvorming op. Er was geen operatiemortaliteit,
Bij 20 procent van de patiénten trad faecale impactie op.
Het recidief percentage varieerde van 0 tot 36 procent door

draadbreuk of onvoldoende strak geknoopte draad.

Tabel 9. Resultaten van de boven de levator ani gelegen ring.

Auteur Aantal patiénten Recidief rectumprolaps
agnt. pat. perc.

Notaras {13973) 18 0 bl

Hopkinson en Hardman (1973) 16 6 36

Jackaman {1%80) 52 15 30

5.3.1.2, Plicatie van de anale sphincters en musculi levator

ani

Het doel wvan deze plicatie was de "ondersteuning” wvan het
rectum, Via een incisie voor de anus werd het rectum vrijge-
prepareerd en werden de beide helften van de levator ani in
de medizanlijn al dan niet met een plicatie wvan de anale
sphincters gehecht (Ott (1900), Hofmann (1905, 1906), Be-
resnegowsky (1910), Cuneo en Séndgue {1931), Brintnall
(1952))., De follow-up van het geringe aantal pati&nten waar-
bij deze methode werd toegepast, is zodanig insufficiént,
dat over het resultaat geen ocordeel kan worden gegeven, Bo-
vendien lijkt de methode onjuist op grond wvan het recente
inzicht dat invaginatie van het rectum de primaire factor is

in de pathogenese van de rectumprolaps,

- 55 —



5.3.1.3., Vernauwen van de anus door fibrose

Deze methode, welke gebruik maakt van een ring van litteken-
weefsel in plaats van een corpus alienum, bereikt hetzelfde
resultaat als een Thiersche ring., Saraffof (1937, 1942) be-
schreef deze techniek, Er werd een circulaire iancisie rond
de anus gemaakt welke tot in het perianale wvet reikt. De
diepte wvan de incisie is 1 cm (dus tot de externe sphinc-
ter). Eventueel werd nog sen gedeelte van de peri-anale huid
geéxreideerd. De anococcygeale raphe werd Llosgemaakt, De op
deze wijze ontstane fibrotische ring vernauwde de anus.
Hierdoor werd het effect van de Thiersche ring geImiteerd.
In Nederland werd deze methode door Jak (1942) gepropageerd,
De resultaten wvan deze operatie volgens BSaraffof (1951)
staan vermeld in tabel 10,

Tabel 10. Resultaten van de operatie volgens Sarafoff.

Auteur aantal patig&nten Racidief rectumprolaps
aant,. pat. perc.

Sarafoff {1951} 16 1 &

z2angl {1965) ’ 23 1

Er was geen operatiemortaliteit in de patié&ntengroep wvan
Z&ngl (1965), maar bij 12 procent van de pati&nten trad een
strictuur van de anus op.

5.3.1.4. Het hechten van de musculug puborectalis

Bij deze operatie (McCann (1928)) werd er een incisie ge-

maakt tussen de vagina en de anus of in het perineum voor de
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anus, Hierdoor werd de musculus puborectalis zichtbaar en
vervolgens werden de beide helften van de musculus puborec-
talis voor het rectum aan elkaar gehecht. PDe musculus
sphincter ani externus werd aan de voorzijde van het rectum
eveneens gereefd. Het peritoneum werd niet geopend. Deze
techniek lijkt op een achterwandplastiek zoals die bij een
rectokéle wordt verricht. McCann {1928) behandelde 12 pa-
ti&nten. Hughes (1949) vond bij een na-onderzoek bij allen

een recidief rectumprolaps.

5,3.2, Obliteratie of elevatie van het abnormaal diepe cavum

rectovesicale of rectovaginale

Deze operaties berustten op het concept dat de rectumprolaps
een glijbreuk is en dat het diepe c¢avum Douglasi de bresukzak
is, De beschrijving van deze operatie werd het eerst gegeven
deoor Quénu en Duval (1910}, die de operatie combineerden met
een soort colopexie, waarbij het sigmoid gefixeerd werd aan
de linker fossa iliaca. Moschcowitz (1912) gaf in zijn arti-
kel: "The pathogenesis anatomy, and cure of prolapse of the
rectum" een beschrijving over het ontstaan van de rectum-
prelaps. Op deze veronderstelling baseerde hij een techniek,
die toen erg aansprak. Hij plaatste een aantal tabakzakliga-
turen door het cavum Douglasi. Deze ligaturen werden hori-
zontaal gelegd tot aan de bovenrand van het kleine bekken.
Mayo (1938) beschreef een methode waarbij het peritoneum in
het kleine bekken, dus het cavum Douglasi "omhoog" gebracht
werd met gebruikmaking van fascia lata strips.

De resultaten van de operatie volgens Moschcowitz staan ver-
meld in tabel 11,

Tabel 11, Resultaten van de ogperatie volgens Moschcowitz.

auteur aantal pati&nten Recidief rectumprolaps
aant, pat. perc.

Pemberton e.a. (1953} 46 29 63

Porter (1962 A) 42 20 48




De coperatiemortaliteit wisselde tussen de 0 en 2,2%. Bij é&én
pati&nt trad er na de operatis een peritonitis op. Porter
{1962 A) vond in 17 procent een slijmvliesprolaps.

5.3.3. Resectie van het rectum en/of sigmoid

Er kan een onderverdeling gemaakt worden in anale, sacrale
en abdominale benadering.

5.3.3.1. Partiéle perianale excisie van het rectum

De methoden hiervoor zijn bekend onder de namen amputatie
van de rectumprolaps, rectosigmoidectomie (Mikulicz (1889),
Miles (1932)) en "mucosal sleeve regections" (Delorme
(1900)).

Een thans zo goed als verlaten amputatietechniek werd voor
het eerst door Kleberg (1879) beschreven. Nadat een rubber-
buis in het rec¢tum was ingevoerd en vervolgens gefixeerd aan
de apex van de rectumprolaps, werd een ligatuur om de basis
van de prolaps gelegd. Er moest wel gecontroleerd worden of
er geen dunne-darmlissen met de prolaps waren uitgezakt. De
rectumprolaps werd na tien dagen gangreneus en kon dan wor-
den verwiijderd (Kleberg (1879), Weinlecher (1883), Esmarch
(1887), Bauer (1912), Reid (1933), Kelsey (1941) en Cooper
(19413 .

Bij de rectosigmolidectomie werd een perineale amputatie wvan
de rectumprolaps verricht. Nadat de buitenste rectumwand wvan
de prolaps circulair was gelncideerd, kon de binnenste rec-
tumwand over een aanzienlijke afstand door de anus naar bui-
ten gebracht worden. Hierdoor kon het sigmoId op esnveoudige
wijze in de anus gebracht worden. Na verwijdering van 15 tot
25 cm darm werd het sigmoId aan de anus gehecht., Auffret
(1882) was de eerste, die een perineale "amputatie" met een
"end-to-end"-anastomose verrichtte. Hij werd gevolgd door
Nicoladoni (1885), Billroth (1886), Mikulicz (188%), Miles



(1233) en Gabriel (1948 B).

Miles (1933) en Gabriel (1948 B) vonden dit een veilige me-
thode zonder operatiemortaliteit. Het recidiefpercentage van
deze methode was 60 procent (Hughes (1949)) en meer dan 50
procent van de pati#nten bleef incontinent, omdat het sensi-~
bele slijmvlies van het anale kanaal gereseceerd was. Cohn
{1942), Gabriel (1958} en Altemeler e.a. (1971) poogden de
resultaten van de rectosigmoidectomie te verbeteren door de
musculus puborectalis wvoor het rectum aan elkaar te hechien
om op deze manier de bekkenbodem te "verstevigen'.

De resultaten van deze methode staan vermeld in tabel 12,

Tabel 12Z. Resultaten van perineale rectesigmoldecteomie,
Auteur dantal pati&nten Recidief rectumprolaps
aant. pat, perc.
Hughes (1949) 108 65 &0
Pemberton e.a. {18531} 47 ' 24 57
Gabriel (1958) 145 40 29
Porter (1%62 A} 11¢ 55 50
Altemeier e.,a. (19371} 106 3 3
Beahrs e.a. (1972) 13 3 38

De operatiemortaliteit varieert tussen de 0 en 2 procent.
Postoperatief kreeg 4 procent van de pati&nten een rectum-
strictuur, Beahrs e.a. (1972) opereerden hun pati&nten vol-

gens de techniek van Altemeier.

Bij de "mucosal sleeve resections" worden op verschillende
manieren gedeelten wan het slijmvlies van de rectumprolaps
verwijderd.

De meest bekend geworden methode is de operatie van Delorme
(19003). Hierbiij wordt de mucosa van de geprolabeerde rectum-
prolaps 1 & 2 centimeter onder de linea pectinata circulair

gelncideerd. Het slijmvlies wordt van de buitenste wand wvan
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de rectumprolaps verwijderd, waarna het resterende slijm~
vlies gelijk met het reven van de spilerlaag weer aan elkaar
wordt gehecht, Deze techuniek vond nogal wat navolgers (David
(1947), swinton en Palmer (1960), Blair e.a. (1963), Nay en

Blair (1972), Uhlig en Sullivan (1974) en Ejaife en Elias
(1977)). De resultaten van de operatie volgens Delorme staan
vermeld in tabel 13.

Tabel 13. Resultaten van de operatie volgens Delorme.

Auteur Bantal patié&nten Recidief rectumprclaps
aant. pat. perc.

Blair e.a. (19%63) 18 2 14

Nay en Blair (1972) 34 3 9

Uhlig (1374) 41 3 9

Swinton (1971} 19 6 33

Br was geen operatiemortaliteit., Uhlig en Sullivan (1974)

vonden bij twee procent een faecale impactie en bij 15% van

de patiénten wvan Swinton en Palmer trad een anusstrictuur
op.

Andere methoden die beschreven werden, zijn:

~ diathermische verwijdering van eesn V-vormige strip van het
geprolabeerde slijmvlies (Smith (1876)}

- elliptiforme resectie wvan een deel van het slijmvlies,
waarna het slijmvlies weer gehecht werd (Duret (1900)}

- wigvormige resectie wan de achterwand van het rectum
{(Dieffenbach (1848), Roberts (1890), Bakes (1900), Becker
(1903}

- verwijdering van het slijmvlies van de buitenste wand wvan
de rectumprolaps, waarna het slijmvlies weer werd gehecht
(Bier (1904}
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5.3.3.2. Partiéle resectie van rectum via sacrale benadering

Het rectum werd via een sacrale benadering na excisie wvan
het o©os coccygis bereikt, waarna het vrijgeprepareerd werd
vanaf de vagina of wvanaf de prostaat en de vesiculae semina-
les. Nadat het cavum Douglasi geopend was, werd het rectum
gereseceerd (posterieure resectie). De continuliteit werd
hersteld door een "end-to-end"-anastomose. Hierna werd de
musculus puborectalis wvoor het rectum langs gehecht. Het
peritoneum uit het cavum Douglasi werd geéxcideerd en op een
"hoger niveau" gesloten. Het rectum werd vervolgens met en—
kele hechtingen aan de fascie van Waldeyer gehecht om het op
deze manier te fixeren. Hierna werd de musculus levator ani
achter het rectum in dJde mediaanlijn gesloten (Jenkins en
Thomas (1962), Thomas en Jenkins {(1965), Davidian en Thomas
(1972), Hagihara en Griffen (1975), Thomas (1975), Woods en
Decosse (1976)).

De resultaten van deze methode staan vermeld in tabel 14.

Tabel 1l4. Resultaten van partigle resectie van het rectum via sacrale benadering,
Auteur dantal patignten Recidief rectumprclaps
aant. pat. pera,
Davidian en Thomas ([1972) 30 0 0
Thomas (1375) 44 0 0
Woods en Decosse (1976) 3 0 0

Operatiemortaliteit werd door Davidian en Thomas (1972) en
Thomas {1975) niet beschreven. De morbiditeit van deze in-
greep 1s echter hoog , namelijk 38%, waarvan het percentage
wondinfectie bij Davidian en Thomas en Thomas respectieve-
lidk 33 en 20 was. Davidian en Thomas (1972) en Thomas
(1975) =zagen respectievelijk bii 4 en 16 procent wvan hun

patiénten een complicatie van de anastomose.
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5.3.3.3. Partile of complete resectie van het sigmold via
abdominale weg

De bedoeling van de sigmoIdresectie is dat hierdoor het rec-
tum "omhoog" wordt gehouden. Meestal werd deze techniek ge-
combineerd met een fixatie van het rectum (Goldberg en Gor-
don (1%75)) of een obliteratie wvan het cavum Douglasi., Von
Eiselsberg (1902) fixeerde het rectum aan de uterus en aan
de voorste buitenwand, terwijl Brashear {1842) de "Vorlage-
rungstechnik® gebruikte., Frykman (1955) fixeerde de laterale
ligamenten aan het periost van het sacrum en oblitereerde
het cavum Douglasi.

De resultaten van de abdominale sigmoidresectie staan ver-
meld in tabel 15.

Tabel 15, Resultaten van sigmoldresectie.

Auteur kantal patiénten Recidief rectumprelaps
aant. pat.

Bacon e.a. (1956) 1 1

Den Besten e.,a, {1964) 2 1

Frykman (1964} 23 1]

Geldberg en Gorden (1375} 84 Q

Goldberg en Gordon (1975) zagen postoperatief bij 10 procent
van hun patiénten een slijmvliesprolaps. Hun morbiditeit was
een ileus (2x), naadlekkage (1x), nabloeding (lx), abcesvor-
ming in het kleine bekken (1x) en wonddehiscentie (Ix). Bij
3 van deze patiénten werd een divergerende anus praeternatu-
ralis aangelegd.
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5.3.3.4. Partiéle of complete excisie van het rectum via ab-
dominale weg

Muir (1955, 1962) paste voor het eerst een "low anterior"-re~
sectie toe bij de behandeling van een rectumprolaps. Deze
techniek werd geintroduceerd, omdat het rectum na een ante-
riorresectie, wverricht in verband met een rectumcarcinoom,
sterk gefixeerd raakte aan het sacrum., Het "mobiele" rectum
en het sigmold werden geZxcideerd, waarna het peritoneum van
het cavum Douglasi verwijderd werd. Hierdoor werd het cavum

Douglasi geoblitereerd.

De resultaten van een aantal auteurs die de anteriorresectie

toepasten, staan vermeld in tabel 16.

Tabel 16. Resultaten van anteriorresectie,
Auteur mantal patiZnten Recidief rectumprolaps
aant., pat. parc,
Muir (1962) 48 0 0
Forter (1962 A} 13 2 1s
Khubchandani en Bacon (1963} 29 q o
Beahrs e.a. {1972} 27 1 4
Goligher (13800 4 1} 1]

Porter (1962 A) vond bij 8 paté&nten een insufficiénte anas-
tomose. Postoperatief vond Muir (1962) bij een na-onderzoek,
dat 4 procent van de patiénten een slijmvliesprolaps hadden,
De operatiemortaliteit was 2 procent en éénmaal ontstond een

abces in het kleine bekken.



5.3.4. Fixatie van het colon

Jeannel (1896) probeerds het rectum "cmhoog" te houden door
het "aangespannen" sigmoid aan het peritoneum van de linker
fossa iliaca te hechten. Technieken, die hierop gelijken,
werden beschreven door Caddy (18953), Ludloff (1899), Bakes
{1300), Rotter (1903), Ball (1908) en Hartmann {(1931), De
modificaties waren fixatie van het sigmoid aan de voorste
buikwand met obliteratie wvan het cavum Douglasi (Quénu en
Duval (1910} en Bacon (1949)), of fixatie wvan het rectum
(Pemberton en Stalker (1939)). Hirschman (1925) verkortte
het TMuitgezakte" sigmold zonder een sigmoldresectie te
verrichten. Het sigmeid werd gereefd totdat voldoende
lengte was weggenomen. Martin (1932) hechtte het sigmoid aan
de pees van de psoas minor. Vanwege de slechte resultaten

wordt fixatie van het colon niet meer toegepast.
5.3.5. Fixatie van het rectum
5.3.5.1. Fizatie van het rectum via perineale benadering

Methoden om de achterwand van het rectum via perineale bena-
dering te fixeren aan het sacrum en het o0s coccygis werden
beschreven door Lange (1887), Verneuil (183%1), Bakes (1900),
Tuttle (1903), Gant (1923) en Wyatt (1981). Deze procedure
is bekend geworden door Sick (1909) en Lockhart Mummery
(1910}, die de ruimte tussen rectum en sacrum vrijprepareer-
den en deze tamponeerden met in jodium gedrenkte gazen, die
gedurende drie weken steeds verwisseld werden. Hierdocor zou-
den adhaesies tussen het rectum en het sacrum ontstaan. Bij
een na-onderzoek van deze methode vond Hughes (1949) dat 29
van de 32 patiénten een recidief rectumprolaps hadden gekre-
gen. Lange (1887) en Marchant (1891} reseceerden het os coc-
cygis, waarna het rectum in longitudinale richting werd ge-
reefd. Ekehorn (1909} reponeerde de rectumprclaps en plaats-—

te, op geleide van een vinger in het rectum, een hechting



van zijde aan weerskanten in het rectum. Deze hechtingen
werden naast het sacrum naar buiten gelegd en over het sa-
crum geknoopt. Sommigen (Czerny (1903) en Tuttle (1903))
verrichtten tevens een dwarse rectoplicatie. Franke (1899)
bevestigde het rectum aan het sacrum door wvoorgeboorde gaten
in het sacrum. Lynch (1924, 1927} en Hayes en Burr {1948)
verkortten de laterale ligamenten langs vaginale weg en
fixeerden het rectum.

5.3.5.2. Fixatie van het rectum langs abdominale {(of abdomi-
noperineale} weg

Er zijn een aantal operatietechnieken beschreven waarbij het
rectum langs abdominale of abdomino-perineale weg werd ge-
fixeerd. Soms werd dit gecombineerd met een poging de bek-
kenbodem te verstevigen,

5.3.5.2,1. Operatie volgens Roscoe Graham

Roscoe Graham (1942) beschreef een operatie, waarbij via een
abdominale benadering het rectum volledig gemobiliseerd en
de bekkenbodem geé&xploreerd werd, De musculus levator ani
werd voor het rectum gehecht, waarna het cavum Douglasi ge-
oblitereerd werd. Deze techniek werd later toegepast door
Snellman (1954, 1961), Goligher (1958), Van Staveren (1960),
Palmer (1961), Nijenhuis {(1968) en Wittebol (1968}, Kiipfer
en Goligher (1970) en RKuypers en Lubbers (1983), De moei-
lijkheid van deze techniek bleek het leggen wvan de hech-
tingen in de musculus levator ani, omdat dit vaak gepaard
ging met ernstige bloedingen, Dunphy (1948 A, 1953), Newell
{1954), Butler (1954) en Hughes en Gleadell (1957) verricht-
ten om deze redenen een abdomino-perineale operatie om de
technische problemen in het kleine bekken te omzeilen, Dun-
phy verrichtte tevens een rectosigmoidectomie. Newell (13%54)
completeerde de ingreep met een perineumplastiek en een pli~
catie van de musculus sphincter ani.

Ripstein (1952) beschreef een techniek, waarbij na volledige
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mobilisatie wvan het rectum, de bekkenbodem wverstevigd werd
met fascia lata strips. Deze strips bedekten de musculus
levator ani, nadat deze voor het rectum gehecht was. De
strips werden bedekt met peritoneum. In 1963 gebruikte hij
in plaats wvan fascia lata teflon. Soms werd de ingreep ge-
combineerd met een sigmoidresectie. De resulaten van de ope-

ratie volgens Roscoe Graham staan vermeld in tabel 17.

Tabel 17. Rasultaten van de operatie volgens Roscoe Graham.
Auteur Aantal patiénten Recidief rectumprelaps
aant. pat. perc,
Snellman (1961 42 4 g
Goligher (149801 42 a 0
Palmer (1961} 23 Q 0
Friedman {(1962) 43 4 9
Butler (1962) 21 4 20
Hughes en Gleadell (1962)% 84 9 11
Butler (1%62}1%* 11 1 9
Kipfer en Goligher (1970} 63 5 ]
Wittebol (1968} 20 1 5
Berk {19732} 49 11 22
Kuypers en Lubbers (1983) 15 4 27

* Verricht via abdomino-perineale benadering,

5.3.5.2,2., Suspensieoperaties

Via een laparotomie werd het rectosigmoid tot de punt van
het os coccygis vrijgeprepareerd. Nadat het rectum "opge~
trokken" was, werd het gefixeerd aan de laterale builkwand,
de bekkenwand, fossa iliaca, voorste buikwand en uterus
{Kiimmel (1919), Sudeck (1922), Pemberton en Stalker (1939),
Steinberg (1963), Moore (1969, 1977), Gordon en Miller
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(1971)). Met deze techniek werd dus het sigmoid "omhoog"ge-
trokken en het rectum "naar voren" geplaatst, De ruimte tus-
sen het sacrum en de darm werd opgevuld met "fibrous tis-
gue", Deze operatietechnieken zijn dus een combinatie wvan
een colopexie en een fixatie wvan het rectum,

Nigro (1978) fixeerde het rectum met een teflonband aan het
os pubis door dit netije achter het rectum langs te leggen.
De resultaten van enige modificaties wvan de Pemberton Stal-
ker operatie staan als voorbeeld vermeld in tabel 18,

Tabel 18. Resultaten van de Pemberton Stalker suspensie-operatie.
Auteur bantal patiénten Recidief rectumprolaps
aant,. pat. perc.
pemberton e.a. (1953) 44 5 11
Backer en Baden (1962 34 5 15
Butler (1962} 29 4 13
Den Besten (1964) 132 1 8
Beahrs e.a. (1%65) E¥4 i8 35
Gordon en Miller (1%71) 27 1 4

5.3.5.2.3, Fixatie van het rectum aan het sacrum

Cutait (1959) en Efron (1277) hechtten het rectum met catgut
of niet-resorbeerbaar hechtmateriaal aan het sacrum.

Orr (1947) fixeerde het rectum met fascia lata strips aan
het promontorium. In plaats wvan fascia lata gebruikten
Loygue e.a. {1971) nylon strips. Tevens werd het cavum Dou-
glasi geoblitereerd. Notaras (1973), Hilsabeck (198l1) en
Keighley e.a. (1983) fixeerden het rectum respectievelijk
met een netje van mersileen, polypropyleen of mariex, dat
tegen de achterzijde van het rectum werd gehecht.

Cassimally (1977} fixeerde het rectum door de laterale liga-
menten aan het sacrum te hechten. Hierna werd de musculus
puborectalis voor het rectum gehecht. Het “"overtollige" sig-

moIld werd in een lus aan het rectum vastgezet.
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5.3.5.2.4. Ivalon-operatie

Het ivalon ("polyvinyl alcohol sponge") wordt om het rectum
gelegd. Deze methode wordt praktisch alleen toegepast in
Engeland.

Wells (1959) ontwikkelde als eerste een techniek met 4dit
materiaal. Na volledige mobilisatie wan het rectum, werd dit
omgeven door een "koker" van ivalon. De bedoeling van deze
methodiek was dat het rectum hierdoor gefixeerd raakt aan de
omgevende weefselstructuren. Ivalon werd in 1955 door Scho-
feld gebruikt wvoor de correctie wvan breuken. Sinds 1962
wordt de voorzijde wvan het rectum niet met ivalon omgeven
{Wells 1962 en Morgan e.a. (1972), Porter (13980))}. Het iva-
lon wordt vastgezet aan het sacrum. Bij experimenteel onder-
zoek blijkt ivalon een carcinogene werking te hebben, maar
dit is bij de mens nog niet aangetoond (Morgan en Wells
(1962)). Na enige tijd ondergaat het ivalon een desintegra-
tie en absorptie. De resultaten wvan de operatie met bhehulp

van ivalon staan vermeld in tabel 19.

Tabel 19. Resultaten van de ivalon-operatie.
Auteur aantal patiénten Recidief rectumprolaps
aant. pat. perc.
Ellis (1366) 26 3 1z
Calne (1966) 30 a o
Morgan (1972} 93 3 3
Penfold en Hawley (1972} 85 3 3
Stewart (1972) 41 3 8
Boutsis en Ellis (19%74) 26 3 12
Porter (1380} 97 1 1
Goligher (1980} 23 ] 0
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5.3.5.2.5. Operatie volgens Ripstein

In 1965 ontwikkelde Ripstein een eenvoudigere techniek,
welke men nu aan zijn naam verbindt. Deze techniek bestaat
uit de fixatie van het rectum aan het sacrum met behulp van
een "teflonsling". De fixatie geschiedt na een volledige
mobilisatie wvan het rectum, hierbij inbegrepen het klieven
van de laterale ligamenten. Het netje wordt ongeveer 5 cen-
timeter onder het promontorium aan de presacrale fascie ge-
hecht. De bekkenbodem wordt niet "hersteld". De resultaten

van de operatie volgens Ripstein staan vermeld in tabel 20.

Tabel 20. Operatie volgens Ripstein.
Buteur aantal pati&nten Recidief rectumprolaps
aant. pat. perc.
Sawyers (1970) 10 bl 0
Swinton (1971) 45 1 2
Ripstein (1972) 289 0 0
Ihre en Seligson (1975) 40 ] 0
Jurgeleit e.a. (1975} 55 4 8
Bomar en Sawyers (1877 36 0 [H
Gordon en Hoexter (1977} 1.111 26 2,3
Holmstrdm (1978) 59 2 5
Biehl e.a., {1978) 22 F 10
Failes e.a. (1979} 53 3 6
Romero-Torres (1979) 24 1 [
Veidenheimer (1980) 88 2 2

5.3.5.2.6. Rectoplicatie

Devadhar (1965) beschreef een techniek waarbij het rectum,
na volledige mobilisatie, ter plaatse van het beginpunt van
de invaginatie (hij necemt dit het “crucial point") gereefd
werd. Het rectum werd op deze wijze korter en stijver, zodat

het niet meer kan invagineren en "gespalkt" is.



In tabel 21 staan de resultaten vermeld van een aantal sus-
pensie-fixatieoperaties, die niet werden nagevolgd door an-
dere auteurs.

Tabel 2%. Resultaten van een aantal onder 5.3.5 genocemde fixatie-suspensie operaties,
die niet werden nagevolgd.

Auteur Aantal patiénten Recidief rectumprolaps
aant, pat. perc.
Loygue e.a,. (1971) 140 T 5
Devadhar (1977) 27 ¢ 0
Moore (1977) 3l 0 ]
Nigre (197@) &0 0 L]
Hilsabeck (1981) i6 0 0
Keighley e.a. (1983) 100 0 0
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HOOFDSTUR 6

EIGEN ONDERZOEK

6.1. Inleiding. Algemene gegevens

De introductie wan de gewijzigde operatietechniek van Rip-
stein in 1965, waarbij de "pexie"-methode werd vervangen
door een "suspensietechniek" door middel van een bandje, om
het rectum te fixeren, leidde tot een vereenvoudiging wvan de
operatjeve techniek. Dit bracht Zwaan uwit het ziekenhuis

Eudokia te Rotterdam ertoe, deze methode toe te passen. Dit
vooral met het oog op het feit dat de patiénten die voor
operatieve behandeling wvan de rectumprolaps in aanmerking
kwamen, in het algemeen, gezien hun lichamelijke conditie
een verhoogd operatierisico hadden, De eerste ervaringen
met deze methode waren gunstig, met name in vergelijking met
het gebruik van de Thiersche ring, die nogal eens postopera-
tieve problemen en recidieven gaf. De gunstige ervaring
leidde ertoe, dat niet alleen een vrij groot aantal patién-
ten ter behandeling kwam, maar dat ook, buiten het zieken-
huis Eudokia, Zwaan werd gevraagd deze operatie te verrich-
ten., Het gelukte op deze wijze een serie van 56 patiénten
samen te stellen, die volgens dezelfde techniek werden ge-
opereerd en voor nacontrole in aanmerking konden komen. Aan
dit onderzoek werkten uiteindelijk 8 ziekenhuizen mee. Dit
samenwerkingsverband met deze 8 ziekenhuizen kwam mede tot
stand naar aanleiding van een voordracht van Zwaan voor de
Nederlandse Vereniging wvoor Heelkunde d4.d. 11 september
1976, waar dit onderwerp uitgebreid aan de orde kwam en hij

zijn voorlopige resultaten presenteerde.



£.1.1. Herkomst van de patiénten

De pati&nten die in dit retrospectief onderzosk werden opge-
nomen -in totaal betrof het 56 patiénten met een rectumpro-
laps die allen volgens de wmethode Ripstein werden geope-

reerd- kwamen uit de in tabel 22 weergegeven ziekenhuizen.

Tabel 22. Herkecmst van de 56 patiénten.

PLAATS ZIEKENHUIS

Rotterdam Ziekenhuis Eudckia

Rotterdam Ikazia %iekenhuis

Delft Oude en Nieuwe Gasthuis
Vlaardingen Holy Ziekenhuis

Den Haag Ziekenhuis Leyenburg

Rotterdam Academisch Ziekenhuis Dijkzigt
Gouda Bleuland Ziekenhuis

Deventer Sint Geertruida Ziekenhuis

De pati&nten werden geopereerd in de periode augustus 1965 -
november 1980. In het ziekenhuis Eudokia werden 39 patiénten
en in de overige ziekenhuizen 17 patiénten geopereerd. Ten
tijde wan het na-onderzoek waren drie patiénten reeds over-
leden.

6.1.2, Verzamelen van de gegevens van het vooronderzoek

Voor het verkrijgen van de medische gegevens betreffende de
pati&nten konden wij gebruik maken van de medische dossiers
en van de ontslagbrieven. Door middel wvan een retrospectief
onderzoek werden de duur wvan het bestaan, de duur wvan de

klachten, alscook de lengte van de rectumprolaps nagegaan ten



tiide wvan de operatie volgens Ripstein. Bij ontbreken wvan
gegevens in de medische dossiers werden deze gegevens voor
zover mogelijk bij het naonderzoek verkregen. Als lengte wvan
de rectumprolaps werd gedefinieerd de afstand tussen peri-
anale huid en apex van de prolaps bij maximaal persen. Ver-
der werd onderzocht welke operaties in de voorgeschiedenis
hadden plaatsgevonden. Het is overigens opvallend dat van de
56 geopereerde patiénten 23 reeds eerder elders vanwege een
rectumprolaps werden geopereerd, =zodat het ging om een pa-
tiéntengroep met sen hoog percentage recidief rectumprolaps,
hetgeen potentieel een ongunstig effect op het eindresultaat
zou kunnen hebben. Speciale aandacht werd geschonken aan het
lichamelijk onderzoek, waarbij werd gelet op het septum rec-
tovaginale, het aspect van de anus en de tonus van de bek-
kenbodem,

Tevens werden de bevindingen bij rectoscopie of sigmoidosco-
pie nagezocht. De coloninloopfoto's werden opgevraagd en
indien nog aanwezig herheoordeeld door M.J. Ubbens (Zieken-
huis Eudokia Rotterdam). Bovendien werd nagegaan of uit het
vooronderzoek mogelijk predisponerende factoren konden wor-—
den gevonden. Een beschrijving van de bevindingen tijdens de
operatie wordt gegeven. In dit hoofdstuk delen wij de rec-
tumprolaps in volgens de stadia wvan Ripstein (1972) (zie
hoofdstuk 4). Opgemerkt dient te worden dat wvoor 1978 de
mogelijkheid wvan de stadium I rectumprolaps niet gediaghos-
tiseerd werd, zodat in die periode alleen patiénten met sta-

dium II, III of IV rectumprclaps geopereerd werden.

6.1.3. Indicaties en contralIndicaties voor de operatie vol-

gens Ripstein

De operatie volgens Ripstein fixeert het rectum op een
zodanige wijze aan het sacrum dat hierna geen invaginatie
van het rectum meer kan ontstaan., Tedere patiént met de
diagnose rectumprolaps 2zal daarom, ongeacht het stadium van

de prolaps, in principe voor de operatie velgens Ripstein in
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aanmerking kunnen komen.

Indien de rectumprolaps verocorzaakt wordt door een rectum-
of sigmoidpoliep, een villeus adengom, of samengaat met een
carcingoom in het c¢olon of rectum dient men de oorzaak op te
heffen (poliep of carcinoom verwijderen, waardoor de prolaps
meestal vanzelf verdwijnt). Behalve de gencemde contraindi-
caties kan men bij een prolaps ontstaan na diverticulitis
van het colon beter een anteriorresectie doen. Bovendien is
er een groep risicopatiénten waarbij elke laparctomie gecon-
traindiceerd is. Bij deze laatste groep zou men het plaatsen
van een Thiersche ring onder lokaal anaesthesie kunnen over-—
wegen. Zoals reeds in 5.2. vermeld, geneest een (zeldzame)
rectumprolaps bij kinderen vaak spontaan, of is conservatie-
ve behandeling afdoende. Men mag kinderen dan ook slechts in
het uiterste geval opereren, en indien nodig, zou men bij
deze groep patiénten beter de operatie volgens Ekeheorn
(1909) (zie 5.3.5.1.) kunnen uitvoeren, wvanwege de geringe
ingreep en het niet hebben wvan consequenties tijdens de
groei .

6.1.4, Operatietechniek

Alle patié&nten werden geopereerd volgens dezelfde methode.
Als fixatiemateriaal voor het rectum werd steeds mersileen
gebruikt, een inerte kunststof dat weinig weefselreactie
veroorzaakt. De voorbereiding, techniek van de operatie en
de nazorg zullen worden besproken. De operaties werden uit-

gevoerd door verschillende operateurs,
6.1.4.1, Voorbereiding van de operatie volgens Ripstein

De voorbereiding wan een operatie van de rectumprolaps vol-
gens Ripstein was die van elke grotere operatie, De patién-
ten boven de 50 Jjaar werden allen door de internist onder-
zocht.

De darmvoorbereiding geschiedde door 1laxeren of door een

totale "wash out". Een aantal pati&nten kreeg Vivonex of een
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andere chemisch elementaire voeding, meestal omdat de leef-
tijd wan de patiént te hoog gevonden werd voor een "wash
out”. Er werden geen profylactische antibiotica of een darm- -
sterilisatie gegeven, omdat de darm tijdens de operatie niet
wordt geopend en er geen contaminatie met darmflora plaats-
vindt.

De patiénten werden geopereerd onder "low dosis" subcutane
toediening van heparine, die twee uur voor de operatie ge-
start werd om trombose te wvoorkomen. De toediening van he-—
parine wordt gedurende &én week voortgezet,

Het mersileennetje werd op maat geknipt (13-14 cm bij 4-5
cm). Aan één zijde werd in het midden een uitstulping van 2
bij 2 cm gelaten. Dit staat aangegeven in figuur 10.

13em

Scm

2cm

Figuur 10.

Schematische tekening van het mersileennetje.

De uitstulping dient als markering tijdens de operatie. De
fixatie van de darm aan het netje gebeurde met niet-resor-
beerbare hechtingen (3-0) en de fixatie van het netje aan de
presacrale fascie met geknoopte nylon hechtingen no. 2.
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6.1.4.2., Techniek van de operatie volgens Ripstein

De opstelling van de operatie was als bij een sigmoldresec-
tie of rectumresectie. De operatie werd onder algehele nar-
cose of onder reglonale analgesie verricht. Als de patiént
onder anaesthesie was, werd een blaascatheter en een maag-
sonde ingebracht,

6.1.4.2.1. Laparctomie

Afhankelijk wvan de voorkeur en ervaring van de operateur
werd een "Pfannenstiel"-incisie of een mediane incisie ge-
bruikt voor de laparatomie wvan de onderbuik. De patiént
wordt in de Trendelenburg-positie geplaatst onder een hoek
van 15-20°. Nadat alle intraperitoneale organen en speciaal
het colon gelnspecteerd waren, werd de dunne darm en het
colon, dat in het kleine bekken lag met behulp wvan een zelf-
spreider en gazen en/of zwachtels weggehouden, Bij de vrou-
welijke patié&nten werd de uterus met behulp van twee catgut
hechtingen, die bij de aanhechting van de ligamenta rotunda

aan de uterus werden geplaatst, aan het speculum opgehangen.
6.1.4.2.2, Incisie van het laterale peritcneum

Na inspectie wvan het kleine bekken was bij druk op de voor-
zijde wvan het rectum het invaginatiemechanisme steeds op te
wekken, Nadat eerst de adhaesies tussen sigmoId, mesosigmold
en laterale peritoneum waren losgemaakt, werd het peritoneum
aan de linkerzijde wvan het mesorectum van het promontorium
tot aan de peritoneale omslagploci in de immer zeer diepe
"cul de sac" van het cavum Douglasi gelncideerd., Het incide-
ren van het peritoneum geschiedde dichtbij het rectum zoda-
nig dat aan het eind van de ingreep dJde peritoneumflappen
weer gehecht konden worden.

Vervolgens werd aan de rechterzijde van het mescorectum de-
zelfde procedure toegepast. Het peritoneum werd aan de voor-

zijde wvan de rectovesicale of recto-uterine omslagplooi
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dwars gelncideerd. De ureteren werden steeds geldentifi-
ceerd,

6.1.4.2.3, Vrijprepareren van de presacrale holte

Met de vinger werd het rectum omsingeld, zodat een rubber-
teugel éénmaal om het rectum gelegd kon worden, Deze teugel
dient om het rectum, nadat het gemobiliseerd is, omhoog te
houden. Na het opzoeken wvan het klievingsvlak tussen rectum
en sacrum werd het rectum gemobiliseerd tot de punt wvan het
05 coccygls bereikt is, De laterale ligamenten werden ge-—
kliefd en afgebonden. Bij het vrijprepareren van de voor-
zijde wvan het rectum uit het septum rectovaginale werd zo
min mogelijk gecoaguleerd om mogelijke fistelvorming te
voorkomen.

6.1.4.2.4. Ranleggen van het netie

Vervolgens werd het gesteriliseerde netje, dat op de Jjuiste
maat was geknipt (zie voorbereiding), neergelegd op de sym-
physe, waarbij het flapje van 2 x 2 cm in caudale richting
wees. Beide einden van het netje werden 1 em naar bkinnen
omgevouwen., Dit wordt gedaan om de rand van het netje te
verstevigen., Met een kleine naald (Bassininaald) en een
niet-resorbeerbare draad (nylon no. 2) werden eerst aan de
rechterzijde drie nietgeknoopte hechtingen door de stevige
prasacrale fascie en het periost wvan het sacrum gelegd. De
eerste hechting komt ongeveer zeven centimeter onder het
promontorium te liggen, De hechtingen werden ongeveer &é&n
centimeter lateraal van de mediaanlijn gelegd, nadat de for-
amina, die meer naar lateraal liggen, waren gelIdentificeerd.
Van belang is tevens het identificeren van de presacrale
venen, omdat daaruit een moeilijk te controleren bloeding
kan ontstaan wanneer deze met -het leggen wvan de hechting
worden gelaedeerd. Ontstond er een bloeding, dan werd in

eerste instantie geprobeerd de draad te knopen om daarmee



haemostase te wverrichten. Lukte dit niet, dan werd compres-
sie toegepast, daar coagulatie doorgaans mislukte.
Vervolgens werden nog twee hechtingen dJdoor de presacrale
fascie en periost gelegd, waarbij iedere hechting twee cen-
timeter hoger kwam te liggen dan de vorige. Iedere hechting
werd, nadat deze vervolgens door het netje was gehaald, ge-
markeerd door klemmen, Het rectum werd daarna naar rechts
geplaatst en op dezelfde hoogte als aan de rechterzijde,
werden nu de hechtingen aan de linkerzijde geplaatst. Het
netje werd via de nog niet geknoopte hechtingen naar beneden
gebracht en voor het rectum gelegd. Het netje werd als een
soort corset om het rectum heengelegd. ERBierna werden de
hechtingen geknoopt, waarbij begonnen werd met de onderste.
Nadat het netije gefixeerd was, werd beocordeeld of het rectum
voldoende kon uitzetten. Als maat hiervoor werd gekozen het
kunnen plaatsen wvan twee vingers tussen rectum en sacrum.
vervolgens werd het rectum door het netje omhooggehaald en
strakgetrokken, het netje werd "uitgespannen™ en met atrau-
matische niet-resorbeserbare hechtingen aan de voorste en
laterale zijde aan de muscularis van het rectum bevestigd
{zie fig. 11}, Het uitspannen van het netje is nedig, omdat
het anders een streng kxan vormen, waarover het rectum Xkan
"afknikken". Bij drie patiénten, die een totaalprolaps had-
den, werd de cervix of cervizstomp met vicryl aan het netje
gehecht.

6.1.4.2.5. Sluiten wvan het peritoneum in het kleine bekken

Het peritoneum werd hierna met catgut proximaal van het net-
je gesloten. Hiermee wordt voorkomen, dat dunne darmlissen
aan het netje gaan vastzitten. Er werd een Redon-drain in de
presacrale holte geplaatst. Hierna werd de wond in lagen
gesloten,
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-Figuur il.

Schematische tekeningen, waarbij te zien is dat het
rectum door middel van het netje gefixeerd ligt in
de holte van het sacrum. Het rectum kan zich niet
meer naar voren verplaatsen en kan niet meer invagi-

neren.
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6.1.4.2.6. Postoperatieve zorg

De maagsonde werd de eerste postoperatieve dag verwijderd
als deze niet meer hevelde. De blaascatheter werd na 24 of
48 uur verwijderd. De Redon-drain werd na 24 uur verwijderd,
De eerste postoperatieve dag werd de patiént gemobiliseerd.
Nadat de peristaltiek op gang kwam, werd het dieet uitge-
breid. Met bulkvormers wordt bewerkstelligd dat de patiént
regelmatig ontlasting heeft.

6.1.5. Het na-onderzoek van de operatie volgens Ripstein

Het na-onderzoek geschiedde aan de hand wvan de ziektege-
schiedenissen uit de acht ziekenhuizen. Bovendien werden
alle nog in leven zijnde patié&nten door de onderzoeker &én-
maal na de operatie gezien. Drie pati&nten waren ten tijde
van het na-onderzoek overleden en werden wel bij het onder-
zoek betrokken, omdat na het overlijden obductie had plaats-
gevonden en de gegevens goed gedocumenteerd waren.

Deze drie pati&nten waren allen geruime tijd na de operatie
overleden. De overige patiénten werden allemaal geénquéteerd
en onderzocht. Voor het na-onderzoek werd een vragenliijst
geformuleerd welke door de patiénten werd ingevuld en bij
het onderzoek werd doorgenomen en eventueel aangevuld. In de
vragenlijst werd navraag gedaan naar het recente defaecatie-
patroon, het al of niet bestaan van incontinentie, het be-
staan van rectaal bloed- of slijmverlies. Indien de patié&n-
ten preoperatief incontinent en postoperatief continent wa-
ren, werd gevraagd wanneer de continentie optrad, ofwel di-
rect na de operatie ofwel hoeveel maanden na de operatie. Er
werd onderscheid gemaakt in echte (anale) incontinentie,
partiéle incontinentie en overloop-incontinentie.

De definities hiervan zijn (zie ook hoofdstuk 3.6):

Echte incontinentie is de passage van vaste faeces zonder
dat de patiént het merkt.

Parti&le incontinentie is de passage van flatus, slijm of



diarree zonder dat de patiént het merkt of dit kan retine-
ren.

Overloop~incontinentie wordt veroorzaakt door obstipatie en

faecale impactie.

Verder werd geinformeerd of er weer een rectumprolaps was
ontstaan en of de patié&nten na de operatie volgens Ripstein
opnieuw voor een anorectale aandoening waren behandeld,

Bij het lichamelijk onderzocek werd gelet op het aspect van
de anuns, het septum rectovaginale en de knijpkracht van de
musculus sphincter ani externus. Verder werd de patiént ge-—
vraagd te persen zodat beocordeeld kon worden of er een reci-
dief rectumprolaps of een slijmvliesprolaps aanwezig was. De

duur wvan de "follow-up" varieerde van 9 maanden tot 16 jaar.

6.2. Resultaten en analyse van de patié&ntengegevens

6.2.1. hantal, geslacht en leeftijd van alle pati&nten uit
het onderzoek

Het onderzoek betreft 56 patiénten, waarvan 50 vrouwen en 6
mannen (8:1). De gemiddelde leeftijd der vrouwen ten tijde
van de operatie was 67,4 jaar (20-86), die der mannen 58,3
jaar (26-84), In figuur 12 worden de 56 patiénten gegroe-
peerd naar leeftijdsklasse en geslacht. De mannelijke pa-
tiénten zijn gearceerd aangegeven. Hierbij is de sterke

prevalentie voor het vrouwelijk geslacht duidelijk te zien.
6.2.2. Aantal patiénten per Jjaar

Het aantal patié&nten dat per jaar is geopereerd in de perio-
de van 1965-1980 staat wvermeld in tabel 23. Als we het aan-
tal patiénten zien dat in de loop der tijd werd geopereerd,
dan is hierin de laatste 5 jaar van het onderzoek een duide-
lijke stijging waarneembaar.
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Figuur 12.

jaren

Verdeling van de 56 patié&nten naar leeftijdsklasse

en geslacht.
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Tabel 23, Aantal patiénten dat tussen 1965 en 1980 geopereerd is. Jaar van operatie van de

patiénten in dit onderzoek.

Jaar 1965 1966 1967 1968 196% 1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980

Aantal 1 1 3 2 2 2 2 6 7 13 17




6.2.3. Rard van de klachten voor de operatie

De diagnose rectumprolaps werd gesteld op grond van de typi-
sche verschijnselen bij het lichamelijk onderzoek, waarbij
de prolaps werd gezien. Indien de prolaps bij uitwendig on=-
derzoek niet zichtbaar was, werd de diagnose met rectaal
toucher, per rectoscoop of sigmoIdoscoop gesteld (stadium T
rectumprolaps).

De voornaamste klacht van de patiénten met een stadium II,
I11 of IV rectumprolaps was de prolaps zelf (47 patiénten)
(zie tabel 24). De leeftijdsverdeling van de pati&nten en de
stadia wvan hun prolaps op het ogenblik waarop de operatie
volgens Ripstein werd verricht, staat wvermeld in tabel 25.
De 1leeftijdsklasse werd onderverdeeld in klassen van tien

jaar.

Tabel 24. Klachten die gepaard gingen met de rectumprolaps.

Symptomen St. I St. II St, III st, IV Totaal

Prolaps - 16 21 10 47

Obstipatie 3 8 14 3 28

Hinderlijke aandrang

tot defaecatie 3 6 9 5 24

Blcedverlies per anum 6 ? 7 3 23

Slijmafscheiding 3 3 8 4 18

Pijn 3 2 5 1 11

Diarree 1 2 3 1 7

Jeuk, branderig gevoel 1 1 1 3 6

Moeite met zitten - - 3 3 3

Gehandicapt door prolaps - 1 1 3 5

Tabel 25. Indeling naar leeftijd en stadium ten tijde van operatie.

Leeftijdsklasse Stadium ¥ Stadium II Stadium I¥I Stadium IV Totaal
20 - 29 - 2 3 - 5
30 - 39 1 - 3 1 5
40 - 49 - - - 1 1
50 - 59 1 - 1 - P
€0 -~ 69 L 3 5 1 10
70 - 79 5 8 3 3 22
80 - 89 1 3 3 4 1l
Totaal 9 16 21 10 56
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6.2.3.1, Incontinentie

De meest voorkomende klacht naast de prolaps was de inconti-
nentia alwvi. Bij geen van de patiénten kwam "overflow"-
incontinentie wveoor. In tabel 26 staat het aantal patiénten
naar echte incontinentie, partiéle incontinentie en c¢onti-
nentie en stadia aangegeven. Voor de operatie hadden 36 pa-
tiénten (64%) een echte incontinentie. Er waren 17 patiénten
(30%) continent.

Tabel 26. Verdeling incontinentie en continentie naar stadium.
Stadia Echte Incont. Part. Incont. Continent
Stadium I 5 1 3
Stadium II 8 - 8
Stadium III 14 i 6
Stadium IV 9 1 -
Totaal 36 3 17

6.2.3.2. Andere klachten

De andere klachten die de patiénten voor de operatie wvol-
gens Ripstein hadden, staan weergegeven in tabel 24.

We wverstaan onder hinderlijke aandrang tot defaecatie een
imperatieve aandrang tot defaecatie. Hierbij kan soms een
defaecatie optreden. Onder gehandicapt door prolaps wordt
verstaan: de pati&nt is door de rectumprolaps gelnvalideerd
en hierdoor in zijn bewegingen beperkt.

Voor de operatie hadden 28 patiénten (50%) klachten van ob-
stipatie. Verder wvalt op het freguente voorkomen van bloed-

verlies per anum en het veranderde defaecatiepatroon. Er



bestonden hij negen uitsluitend vrouwelijke patiénten mic-
tieklachten. Deze bestonden uit stressincontinentie of

stressincontinentie gepaard gaande met "urge"-incontinentie,
6.2.4. Duur der klachten

In tabel 27 staan de patiénten gegroepeerd naar leeftiijds-
klassen waarop de rectumprolaps ontstond of de klachten be-
gonnen. De stadiumindeling ten tijde van de operatie is ook
weergegeven., De tabel toont duidelijk dat de meeste patién-
ten in de leeftijdsgrocep van 60 tot 80 jaar vallen, en dat
de meeste patiénten een stadium II en III rectumprolaps had-
den ten tijde wvan de operatie, Daar de pati&nten vrij snel
nadat 2ze in het onderzoek opgenomen werden ook geopereerd
werden, is de stadiaindeling in de tabel gelijk aan die ten

tijde van het eerste polikliniek bezoek.

Tabel 27. Verdeling van het ontstaan van de kKlachten van de rectumprolaps naar leeftijd,
vergeleken met het stadium van de rectumprolaps ten tijde van operatie.

Leeftiidsklasse in jaren 5t. I st. II St. III 5¢, IV Totaal
10 - 19 - - 2 - 2
20 - 29 - 2 3 1 &
30 - 39 1 - 2 1 4
40 - 49 1 - - 1 2
50 - 5% 1 1 2 3 7
60 - &9 2 3 6 3 14
70 - 79 4 7 5 - 16
80 - 89 - 3 1 1 5

Totaal aantal patiénten 9 16 21 10 56

In tabel 28 staat de gemiddelde beginleeftiijd in jaren waar-
op de rectumprolaps ontstond wederom aangegeven, Tevens
staat de door de patiént aangegeven gemiddelde klachtenduur
over de verschillende stadia aangegeven eveneens met een

onderverdeling naar stadium. De leeftijd waarop de rectum-
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prolaps stadium I ontstond varieerde van 30 jaar tot 73 Jjaar
en de duur der klachten varieerde wvan 5 weken tot 10 jaar
voordat de patiént geopereerd werd.

Voor stadium II was dit respectievelijk 23 tot 81 dJaar, 7
weken tot 20 djaar.

In stadium III (12-81 daar) is de gemiddelde leeftijd aan-
merkelijk lager omdat bij eenderde wvan de pati&nten het be-
gin van de klachten voor het veertigste levensjaar optrad.
De klachtenduur varieerde tussen 12 weken en 18 jaar.

De aanmerkelijk langere gemiddelde klachtenduur bij stadium
IV pati&nten (24 weken tot 40 jaar, waarvan slechts 2 pa-
tiénten korter dan 10 Jjr, respectievelijk 24 weken en 2
jaar) wverlaagt bij deze groep de gemiddelde aanvangsleeftiid
(21-83 jaar). Opvallend is de grote spreiding in de klach-
tenduur. Van de gehele groep patiénten was de gemiddelde
duur van de klachten, voordat de pati&nt de operatie volgens
Ripstein onderging, 5,5 jaar. De gemiddelde leeftijd voor
het ontstaan van de klachten is 57,9 jaar.

Tabel 28, Gemiddelde beginleeftijd, klachtenduur en bereik waarop de rectumprolaps ontstond
met verdeling naar stadium.

leeftijé/jaren Klachtenduur
Stadia gemiddeld bereik gemiddeld/jaar bereik
Stadium T 60,9 30-73 3,3 5 w.~-10 jr.
Stadium II 64,9 23-81 3,2 7 w.-20 jr.
Stadium III 53,7 12-81 3,2 12 w.-18 jr.
Stadium IV 52,7 21-83 16,6 24 w,-40 jr,

6.2.5. Preoperatief onderzoek
6.2.5.1. Inspectie
Bij 47 patiénten kon de rectumprolaps zichtbaar gemaakt wor-

den. De overige patiénten hadden een stadium I dus geen uit-
wendige prolaps. Bij 39 patiénten bestond een "patulous”



anus. In tabel 29 wordt de gemiddelde lengte wvan de prolaps

weergegeven, Tevens staat de minimale en maximale lengte

vermeld.

Tabel 29. Lengte van de rectumprolaps (in cm}.

Stadia Aantal pati&nten Gemiddelde lengte/cm Bereik/cm
stadium II 14 7 3 - 15
stadium ITI 21 7.2 2,5 - 15
Stadium IV 10 15,7 7 - 20

6.2.5.2. Rectaal toucher en vaginaal toucher

Alle 56 patiénten hadden een insuffici#nte bekkenbodem die
een rectaal toucher met twee tot vier vingers toeliet. Bij
alle stadia rectumprolaps werd de prolaps bij rectaal
toucher gevoeld. Bij alle vrouwen bestond een slap septum
rectovaginale, waarbij het mogelijk was bij rectaal toucher
het septum rectovaginale via het orificium wvaginae te doen
prolaberen. Bij alle pati&nten was de perianale sensibili-
teit intact, Drie patié&nten hadden tevens een descensus ute-
ri. Bij 5 patiénten werd een rectok&le gevonden, In tabel 30
staan de afwijkingen gevonden bij rectaal en vaginaal
toucher vermeld.

Tabel 30. Afwijkingen gevenden bij vaginaal en rectaal toucher.
Afwijkingen Aantal pati&nten
Rectumprolaps 56

Anus toegankelijk voor twee of meer vingers 56
Slappe sphincter tonus van de bekkenbodem 50

Slap septum rectovaginale 50
Patulous anus 3%
Rectokéle 5
Descensus uteri 3
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6.2.5.3, Rontgenologisch onderzoek

Bij 48 van de 56 patiénten werd een coloninloopfoto ge-
maakt., Bij wvijf patiénten werd dit niet gedaan, omdat zij
ten tijde van het onderzoek in een zcdanige algehele condi-
tie verkeerden, dat deze foto niet gemaakt kon worden, Bij
drie patidnten mislukte de foto, omdat de patiénten de bal-
lon van de catheter niet konden inhouden. Er werden bij 26
patiénten divertikels in het colon gevonden., Drie pati@nten
hadden een sigmoIdresectie ondergaan.

De colonfoto's werden herbecordeeld door M.J. Ubbens (Zie-
kenhuis-Eudckia, Rotterdam), waarbij speciale aandacht werd
geschonken aan de afstand rectum sacrum. Bij 28 wvan de 48
pati&nten (59%) was deze afstand vergroot en varieerde van
anderhalf tot zeven centimeter, De gemiddelde afstand bij
deze 28 patiénten was 3,4 cm. Bij de overige 20 ({(4l%) pa-
tidnten was de afstand minder dan 1 cm.

6.2.5.4. Endoscopie

Bij 42 pati&nten (75%) werd een rectoscopie en bij 7 patién-
ten een sigmolidoscopie verricht. Zeven patiénten ondergingen
om onbekende redenen geen endoscopisch onderzoek.

Het invaginatie-mechanisme was te zien als het uiteinde van
de scoop op 6 cm van de anus werd gelegd en men de patié&nt
vroeg te persen. Aan het observeren van de invaginatie is
echter pas aandacht besteed bij de 37 patiénten die sinds
1978 geopereerd zijn. De invaginatie was bij al deze patién-
ten waarneembaar,

Bij vier pati@nten werd een rectumbiopt genomen, omdat het
slijmvlies te rood wvan kleur was. Histologisch onderzoek
toonde in die gevallen een proctitis aan.
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6.2.6. Voorgaande operaties voor een rectumprolaps

Drie&ntwintig pati&nten ondergingen eerder een operatie
voor een rectumprolaps. Hiervan ondergingen wier patiénten
een operatie volgens Roscoe Graham, bij 7 patiénten werd een
gtripresectie van de mucosa verricht, twee pati&nten onder-
gingen een operatie volgens Whitehead en tien patiénten had-
den een Thiersche ring gehad. Bij é&n patiénte werd tege-
1ijk met de operatie volgens Roscoe Graham de uterus aan de
voorste buikwand gefixeerd. In totaal hadden 14 patiénten
tweemaal eerder een operatie ondergaan en één patiénte on-
derging zelfs drie rectumprolapsoperaties voorafgaande aan
de operatie volgens Ripstein.

Deze 23 patiZnten bleken allen ten tijde van dit onderzoek
in stadium IIT of IV te verkeren.

6.2.7. Voorgaande operaties voor een slijmvliesprolaps of
hemorroiden

Bij 2 patiénten was eerder een slijmvliesresectie verricht,
respectievelijk 4 en 12 jaar voor de operatie wvolgens Rip-
stein.

Twee patiénten ondergingen respectievelijk 406, 6 en 1 Jjaar
en 45 en 6 jaar eerder hemorroldectomie&n. Ook deze patién-
ten hadden een stadium III en IV rectumprolaps.

6.2.8, Voorgaande operaties in het kleine bekken
6.2.8.1. Voorgaande gynaecclogische ingrepen

Totaal 18 van de 50 vrouwen (36%) hadden wvoor het eerste
ontstaan van de rectumprolaps reeds een gynaecologische ope-
ratie ondergaan. Bij 6 patiénten betrof dit een uterusextir-
patie en bij 10 een voor- of achterwandplastiek wegens pro-
laps van de vagina. De patié&nte met de cervixamputatie in de
voorgeschiedenis onderging 2 jaar later een uterusextirpa-
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tie. Bij acht patiénten werd tweemaal een vaginawandplastiek
uitgevoerd (alleen de datum van de laatste plastiek is in de
tabel opgenomen), De patiénte die 18 jaar wvoor het ontstaan
van de rectumprolaps een correctie wvan een totale ruptuur
had, werd é&én jaar voor de operatie volgens Ripstein geope-
reerd vanwege een rectok2le,

In tabel 31 zijn de vroegere operaties die de patié&nten heb-
ben ondergaan op gynaecologisch gebied, met vermelding wvan
de tijdsduur na de gynaecologische operatie tot aan het ont-

staan van de rectumprolaps, weergegeven.

Tabel 31. Yoorgaande gynaecolegische operaties met vermelding van het aantal jaren
dat aan het ontstaan van de rectumprolaps voorafging.

Pericde liggend tussen de
gynaecolegische ingreep
Soort ingreep Aantal patiénten en het ontstaan van de

rectumprclaps in jaren

Uterusextirpatie
abdominaal 5 7 9; 12; 21: 26
vaginaal 4
Prolapsoperatie 9 1; 4(2x): 10; 12; 16; 20;
34; 40
Enterckéle operatie 1; 4
Qvariectomie 19; 15

Vulvectomie 12

13
11

Correctie totale ruptuur

Y

Cervixamputatie

6.2.8.2. abdominale operaties verricht voor niet~-gynaecolo-

gische of urologische oorzaken

Bij drie patiénten was een sigmoldresectie verricht, waarvan
bij twee patiénten wegens een carcincom en bij één vanwege
een diverticulitis, Bij B pati&nten werd een andere intra-
abdominale operatie wverricht voor de volgende oorzaken te
weten: appendectomie (3x), cholecystectomie (3x), maagresec—
tie {1x) en desobstructie wvan de arteria iliaca externa
(1x).



6.2.8.3, Voorgaande andere operaties

Er werden bij vier pati&nten van wie drie mannen (50%) wvijf
urologische operaties verricht te weten: sectio alta wegens
blaasstenen (lx), frenulumplastiek (1lx}, Millin prostatec-
tomie (lx) en bij é&én patiént tweemaal een transurethrale
resectie van de prostaat. Bij éé&n pati&nt werd een H.N,P,.-
operatie verricht en bij een andere een dilatatie ani wol-
gens Lord wegens fissura ani.

Bij 7 patiénten werd een hernia inguinalis en bij één pa-
tiént een hernia umbilicalis geopereerd. Hiervan had &én
patiént een hernia duplex en bij twee was de liesbreuk op
kinderleeftijd geopereerd. Eén patiént werd later nogmaals
geopereerd voor een recidief-liesbhreuk.

Eén patiént met een hernia inguinalis en de patié&nt met een
hernia umbilicalis in de voorgeschiedenis hadden geen anderse
operaties ondergaan.

6.2.9. Bijkomende andere aandoeningen

Vanwege het groot aantal vrouwen, dat in onze serie voor-
kwam, hebben we nagegaan of er mogelijk een correlatie be-
stond tussen enerzijds het voorkomen van de rectumprolaps en
anderzijds het aantal graviditeiten. Tevens werd nagegaan of
er een mogelijk verband bestond tussen rectumprolaps en ute-
rusprolaps.

6.2.9.1, Pariteit en rectumprolaps

Uit figuur 13 blijkt dat 17 van de 50 vrouwen {343) geen
kinderen hadden., Acht vrouwen (16%) hadden maar é&én kind
gekregen. FEen patiénte, die een totale ruptuur had na de
partus, kreeg een rectumprolaps 18 jaar na de ruptuur.

Twee andere vrouwen kregen een episiotomie tijdens de par-
tus. Bij beiden ontstond de rectumprolaps 10 jaar na de par-

tus. Twee vrouwesn kregen een rectumprolaps in aansluiting
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aan de partus. Bij alle overige vrouwen verliep de partus
zonder problemen, Blijkbaar is pariteit niet van invlced op
het ontstaan van de rectumprolaps. De helft van het aantal

vrouwen had minder dan 2 kinderen, waarbij er 17 nullipara
waren,

aantal patiénten

15
1
10 A
5 4
. ] I S— —
0 1 2 3 4 5 6 7 8 aantal
kinderen
Figuur 13.

Verband pariteit en voorkomen van rectumprolaps.

6.2.9.2. Het samengaan van een uterusprolaps met rectumpro-
laps

Deze twee afwijkingen werden in de dcor ons behandelde pa-
tig&nten driemaal gelijktijdig bestaand gevonden.
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6.2,9.3. Geestelijke gesteldheid van de patiénten

Mogelijk zou de psychische belasting als gevolg wvan deze
aandoening bij kunnen dragen tot een verhoogd wvoorkomen wvan
psychische afwijkingen. In de onderzochte groep kwamen bij
10 pati&nten (17%) psychische afwijkingen wvoor, te weten:
vier patiénten hadden een dementie, drie patiénten een neu-
rose, ©&én patiént anorexia nervosa, één patié&nt debilitas

mentis en één patiénte was manisch depressief.

6.2.9.4. Interne en andere afwijkingen

Er bestond bij negen patiénten een diabetes mellitus, bij
drie ©patiénten een  hyperthyreoldie, bij é&én patiént
C.A.R.A., bij één patiént lumbago, bij een patiént een ulcus
duodeni, bij é&én patié&nt een hiatus hernia diafragmatica en
bij één patiént een chronisch lymfatische leukemie, Bij drie
patié&nten bestond een paraplegie, €én patiént had een cere-
brovasculair accident en een andere patiént had een bekken-

fractuur doorgemaakt.

6.3. Complicaties tijdens en na de operatie volgens Ripstein

De complicaties die na de operatie volgens Ripstein optra-
den, staan vermeld in tabel 32.

De enige complicatie die tijdens de operatie ontstond, was
een presacrale bloeding, welke bij beide patiénten waarbij
deze ontstond, d.m.v. compressie tot staan gebracht kon wor-
den. Het bloedverlies werd bij beide pati&nten gecorrigeerd
met drie kolven bloed. Bij de overige patiénten werden geen
bloedtransfusies gegeven.

Bij de patiénte die op de vijfde postoperatieve dag een ap-
pendiculair infiltraat kreeg, gaf dit geen aanleiding tot
infectie wvan het netje.

Geen der patiénten overleed als gevolg van de operatie. Al-
le pati&nten verlieten het ziekenhuis.
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Tabel 32, Complicaties van de operatie volgens Ripstein.

Complicatie dantal

Presacrale haemorrhagie
Infectie netje met abcesvorming
Appendiculair infiltraat
Strictuur rectum t.g.v. netije
Solitair rectum-ulcus
Urineweginfectie

Cardiale klachten

Littekenbreuk

Decubitus hiel

Wondinfectie

Longembolie

o = o W Y N e B N

Luchtweginfectie

De urineweginfectie, wondinfectie en luchtweginfectie leid-
den niet tot verlenging van de opnameduur,

Er ontstonden postoperatief bij é&én patié&nte leverfunctie-
stoornissen en een sepsis als gevolg van een staphylococcus
aureus—-infectie. Twee maanden na het inbrengen van het netije
volgde relaparctomie. Het bleek dat d&e hechtingen losge-
laten hadden en dat het netje los lag in een retroperito-
neaal abces; het kon zonder moeite verwijderd worden. Hierna
trad geen recidief rectumprolaps op. Twee patiénten kregen
postoperatief een subileus en een faecale impactie. Met con-~
servatieve middelen gelukte het niet de defaecatie op gang
te brengen. Op de coloninloopfoto's was bij beide patiénten
een stenose van het rectum te zien op + 7 cm van de anus.
Bij laparotomie bleek bij beiden dat het netje opgerold
was, omdat de hechtingen die het netje fixeerden aan het

rectum, losgegaan waren. Het netje werd in het midden ge-
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kliefd. Deze patidnten ontwikkelden geen recidief rectum-
prolaps, hoewel &én van deze pati&nten wel een incontinentia
alvi bleef houden. %Zij weigerde zich verder te laten behan-
delen.

Eén pati&nte had na de operatie volgens Ripstein meerdere
complicaties. Er ontwikkelde gzich tot driemaal toe een lit-
tekenbreuk. Tevens had zij bloedverlies per anum, Waarvoor
een rectoscopie werd verricht. Hierbij werd als oorzaak een
solitair rectum—ulcus gevonden, welk geéxcideerd kon worden.
Een andere patiénte, die ock voor de operatie volgens Rip-
stein al om een A.P. verzocht als behandeling voor haar rec-
tumprolaps en echte incontinentie, klaagde na deze operatie
nog steeds over incontinentia alvi. Hoewel de prolaps gecor-
rigeerd was, kreeg zij elders naar volle tevredenheid een
A.P., op het sigmoid, Af en toe had zij nog slijmverlies per

anum,

6.4. Resultaten van het na-onderzoek

6.4.1. Duur tussen operatie wvolgens Ripstein en na-onder-

zoek

Het na-onderzoek vond bij alle patiénten gemiddeld na 3,2
jaar plaats, met een variatie van 9 maanden tot 16 Jjaar.
vVerdeeld over de verschillende stadia is dit gemiddeld wvoor
stadium I, 11,7 maanden, stadium II 47,7 maanden, stadium
IIT 39 maanden en stadium IV 46,5 maanden na de operatie
volgens Ripstein. Vanwege de hoge leeftijd van de patiénten
ten tijde van het na-onderzoek, werden veel patiénten thuis
bezocht. Bijna 60 procent (33 pati&nten) wvan de patiénten
was ouder dan 70 jaar en 11 patié&nten waren ouder dan 80
jaar.

De drie pati&nten die owverleden waren ten tijde van het na-
onderzoek, waren respectievelijk 4 maanden, 7 maanden en 6
jaar na de operatie overleden. Bij deze patié&nten was obduc-
tie verricht. De doodscorzaken waren respectievelijk hartin-

farct, C.V.A. en massale longembolieé&n en een relatie tot de



operatie volgens Ripstein (infectie rond netije etc.) kon

niet worden gevonden,
6.4.2. Incontinentie
De resultaten wvan het na-onderzoek betreffende continentie

en incontinentie staan vermeld in tabel 33 samen met de

preoperatieve gegevens uit tabel 26.

Tabel 33. verdeling echte incontinentie, parti&le incontinentie en continentie
naar stadia van de rectumprolaps voor en na de Ripstein-operatie.

Stadia Echte incont. Part. inceont, Continentie

voor oper, na oper. voor oper. na oper. voor oper. na cper.
Stadium I 5 2 1 4 3 3
Stadium IT 8 - - 3 3} 13
Stadium IIX 14 - 4 6 17
Stadium IV 9 2 1 1 - ?
Totaal 36 4 3 1z 17 40

Na de operatie behielden 4 van de 36 patiénten een echte
incontinentie. Dit waren twee pati&nten met een stadium I en
twee met een stadium IV rectumprolaps. De situatie was wel
iets verbeterd wvergeleken met de preoperatieve situatie,
omdat ze niet iedere dag meer incontinent waren, Verder wa-
ren er wvan deze 36 patiénten postoperatief nog 12 partieel
incontinent.

De overige 20 waren postoperatief volledig continent evenals
de 3 patiénten die preoperatief partieel incontinent waren,
De 17 patiénten die preoperatief continent waren, behielden
hun continentie. Uiteindelidik waren er 40 patié&nten (72%)
continent na de operatie.

Tien pati&nten, die na de operatie niet direct continent
waren, verbeterden of werden continent in een periode 1lig-

gend tussen drie en negen maanden na de operatie. Bij geen



pati&nt trad er na de operatie een verslechtering wvan de
continentie op. De drie overleden patié&nten waren allen con-
tinent.

6.4.3. Overige klachten

De overige klachten, die de pati&nten tijdens het na-onder-
zoek hadden, worden in tabel 34 weergegeven samen et de
preoperatieve gegevens uit tabel 24,

Het symptoom bloedverlies per anum en slijmverlies was na de
operatie sterk verminderd en verdwenen bij respectievelijk
20 en 15 patiénten. Het veranderd defaecatiepatroon normali-
seerde zich bij 22 patiénten. Alle pati&nten, die gehandi-
capt waren door de rectumprolaps en daardoor soms bedlegerig
waren, werden weer mobiel en waren gemakkelijker te verzor-
gen. Voor de operatie hadden 28 patiénten klachten van ob-
stipatie. Dit bleef na de operatie bestaan bij 23 patié&nten,
ondanks het toedienen van bulkvormers en middelen om de de-
faecatie te reguleren. Van de 9 patiénten die voor de opera-
tie klachten hadden wvan incontinentia urinae, bleef dit bij
3 patiénten bestaan. Bij twee wvan deze drie patiénten wver-
minderde de incontinentia urinae. Zes pati&nten waren niet
meer incontinent,

Tabel 34. Overige symptomen bij na-onderzoek.

Symptomen St., I st. 11 st. TI{ st. IV Totaal
voor na voor na vosr na voor na voor na
oper oper cper oper oper oper cper oper opsr oper

Obstipatie 3 3 ] k3 14 11 3 3 28 23

Hinderlijke aandrang
- 24
1 213

tot defaecatie
Bloedverlies per anum
Slijmvliesafscheiding
Pijn

Diarree
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6.4.4, Operaties wverricht aan het rectum en aan de anus na

de operatie volgens Ripstein

Bij drie patiénten werd drie tot vier maanden na de operatie
volgens Ripstein een slijmvliesresectie volgens Milligan
Morgan verricht, omdat er bij deze patiénten ten gevolge van
de slijmvliesprolaps nog een echte incontinentie bestend.

Na deze operatie werden deze patié&nten continent en zijn in

tabel 33 als continent opgenomen.

6.4.5. Lichamelijk onderzoek

Het postoperatieve onderzoek werd op dezelfde manier uitge-
voerd als het precoperatieve (zie tabel 30}, Bij het na-on-
derzoek bleken twee patiénten bij inspectie van de anus een
slijmvliesprolaps te hebben. Bij zes patidnten was er alleen
hij persen een gedeeltelijke slijmvliesprolaps te zien. Bij
8 van de 39 patiénten bestond er nog een "patulous" anus.
Het septum rectovaginale was bij alle vrouwen stevig gewor-
den.

Bij het rectaal onderzoek van de patiénten bleek, dat 12 van
de 53 pati&nten weer een normale sphinctertonus hadden. Bij
41 pati&nten was de anus toegankelijk voor meer dan &én vin-
ger. De rectokéle was verdwenen bij alle vijf de patié&nten
die deze oorspronkeliijk hadden. Bij geen van de drie pa-
tignten met aanvankelijk een descensus uteri was deze meer

aanwezlg.

6.4.6, Recidief rectumprolaps

Bij &4n pati&nte ontstond drie en een half jaar na de opera-
tie volgens Ripstein een recidief rectumprolaps stadium II.
Sinds de operatie had zij klachten gehouden van obstipatie
en moest zij persen bij defaecatie. Tengevolge van deze re-
cidief prolaps kreeg zij weer een echte incontinentie,
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HOOFDSTUK 7

ALGEMENE DISCUSSIE EN CONCLUSIES

7.1. Discussie algemene literatuurgegevens

7.1.1. De rectumprolaps

De opzet van het onderzoek was na te gaan of de operatie
volgens Ripstein een geschikte methode is voor de behande-
ling van een rectumprolaps. Tevens werden de resultaten van
de procedure volgens Ripstein vergeleken met de resultaten
van diverse methoden uit de literatuur.
Br zijn in de loop der jaren meer dan 140 verschillende be-
handelingsmethoden voor het corrigeren van de rectumprolaps
ontwikkeld (Nigro en Walker (1957), Aminev en Malyshev
(1964), Khubchandani en Bacon (1965} en Corman e.a. (1974)).
Ondanks het feit dat er vele behandelingsmethoden ziijn ont-
wikkeld, is nog geen operatiemethode gevonden die volledig
voldoet. De Kkeuze van operatietechniek hangt mede af wvan
factoren zoals o.a. leeftijd, anatomische variaties van het
colon en rectosigmold, de beschikbaarheid wvan prothesen en
de ervaring van de chirurg met deze aandoening.

De belangrijkste redenen van het ontstaan van een zo diverse

aanpak zijn de volgende:

1. Het vrij zelden voorkomen van de aandoening. Ook een cen-
trumziekenhuis zal deze aandcening slechts enkele malen
per jaar ter behandeling aangeboden krijgen.

2. Het gebrek aan overeenstemming over de oorzaak van rec-
tumprolaps.

3. Het gemis aan ervaring van de chirurg die incidenteel met
deze aandoening te maken krijgt. Hij zal over het alge-
meen een handboek moeten raadplegen om inzicht te krijgen
over de te volgen operatiemethode. WVele handboeken be-

schrijven nog zeer ingewikkelde en traumatiserende tech-
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nieken, waarbij bovendien de resultaten vaak niet worden
vermeld {(Rob en Smith (1977), Goligher (1980)). Omdat de
individuele ervaring van een chirurg dus klein blijft,
zal deze niet spoedig geneigd zijn wvan een bepaalde geko-
zen techniek af te wijken.

Vaak betreft het oudere patiénten, die in slechte alge-
mene conditie zijn. De neiging om uit te wijken naar een

kleine palliatieve ingreep (Thiersche ring) is groot.

Bij de rectumprolaps worden een aantal niet normale anatomi-

sche factoren bijna altijd aangetroffen en op basis hiervan

zijn de meeste principes voor operatieve correctie opge-

bouwd. Hierbij zijn oorzaak en gevolg vaak met elkaar ver-

ward, hetgeen tot geheel verschillende standpunten leidde.

Deze anatomische factoren zijn:

A.

B.

een abnormaal diepreikend cavum rectovesicale of rectova-

ginale {cavum Douglasi)
(Jeannel (1896), Quénu en Duval ({(1910), Moschcowitz
(1912)). Men dacht aanvankelijk dat de rectumprolaps een

glijbreuk was, waarbij het uitgerekte peritoneum wvan het
cavum Douglasi de breukzak was.

Deze theorie dient echter wverworpen te worden, omdat bij
de rectumprolaps blijkt dat de prolaberende structuur de
geInvagineerde darm is, Het gevaar wvan deze opvatting is
dat de serosa van de voorzijde van de darm wordt aange-
zien voor het uitgerekte peritoneum. Verwijdering hiervan
is niet zonder gevaar.

atrofische, atonische en vooral uiteenwijkende levator

ani-spieren
In de meest uitgesproken vorm treft men dit aan bij pa-

tiénten met laesies van de cauda equina. Deze laesies
resulteren soms in een rectumprolaps {(Butler (1954), Muir
{1955) en Todd (1959)). Ook Goligher (1980) vindt bij de
meeste patiénten met een rectumprolaps defici&ntie van de
bekkenbodemspieren.

Broden en Snellman {1968) en Theuerkauf e.a. (1970) toon-
den met cineradiografie aan dat de invaginatie wvan het
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rectum ver boven de bekkenbodem plaatsvond. Fry e.a.
(1966) vonden een normale beweeglijkheid van de bekken-
bodem bij 12 wvan de 15 pati&nten met stadium II, III, IV
rectumprolaps,

C. abnormale beweeglijkheid van het rectum (ontbreken van

fixatie in de perirectale weefsels)
Pemberton en Stalker (1939) en Muir (1955) constateerden
dat de steunende weefsels van het rectum waren verslapt
en uitgerekt, mogelijk onder invlced van de buikpers.

D. invaginatie van het rectum

Uit het onderzoek van Broden en Snellman (1968) en Theu-
erkauf e.a. (1970} blijkt dat de rectumprolaps ontstaat
als een invaginatie aan de ventrale zijde wvan het rectum
op ongeveer 6 tot 8 cm van de anus. Het verslappen van de
"steunende" weefsels zou dan ook ontstaan door het her-
haaldelijke invagineren.

Deze abnormale beweegliijkheid van het rectum heeft velen ge-
inspireerd om technieken te bedenken om de darm te fixeren,
Uit de vele variaties in fixatiemethoden van het rectum die
werden toegepast, blijkt de ontoereikendheid ervan. De re-
sultaten van de verschillende technieken variéren sterk, ook
met de operateur {zie tabellen 15 tot en met 21). Kenneliijk
zijn de krachten die op de darm tijdens persen worden uitge-
cefend zodanig, dat deze fixatie vaak onvoldoende is.

Om te beslissen welke operatie men toe moet passen voor de
behandeling van de rectumprolaps, mcet men de mortaliteit,
de morbiditeit, het recidief-percentage en de verbetering of
handhaving van de continentie bij de besluitvorming betrek-
ken. Dit moet men voor iedere operatietechniek afzonderliijk
becordelen. In tabel 35 staan de resultaten en het principe

vermeld, waarop de verschillende operatiemethoden berusten,
Uit de tabel kunnen de volgende conclusies getrokken worden:

- het vernauwen van de bekkenuitgang geeft een recidief-per-

centage van 30.
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Tabel 35. Evaluatie van operaties ter behandeling van rectumprolaps.

Operatietechniek Vernauwen Obliteratie Herstel Fixatie Resectie Aantal Recidjef
(auteur) anus cavum Douglasi hekkenbodem rectum darm rectumprolaps
%
Thiersche ring + - - - - 564 32
Supralevatorische ring + - - - - 86 24
Sarafoff + - - - - 39 5
Moschcowitz - + - - - 88 56
McCann - - + - - 12 100
Delorme - - - - {verwijdering 94 15
slijmvlies)
Perineale rectosig- - + + - + 529 36
moidectomie
Davidian en Thomas - - + - b 77 0
Sigmoidresectie - - - + + 110 2
Anteriorresectie - + - + + 121 3
Roscoe Graham - - + + - 398 190
Pemberton - - B + - 199 17
Ory - + - + - 62 5
Loygue - " + + - 140 3,6
Ivalon - + + + - 431 3,7
Ripstein - - + + - 1.832 2,3
Hilsabeck - - - + - 16 1}
Nigro - - - + - 60 4]
Moore - - - + - 31 0
Devadhar - - - + - 27 0
Keighley e.a. - - - + - 100 Q




- operaties om het cavum Douglasi te oblitereren geven een
recidief-percentage van 56.
- operaties om de bekkenbodem te herstellen geven een reci-
dief-percentage van 10.
- operaties waarbij een partiéle darmresectie plaatsvond,
geven een recidief-percentage van 40,
~ suspensie en fixatie operaties, verricht langs abdominale
weyg, geven een recidief-percentage van 0 tot 5.
Uit het &én en ander vloeit wvoort Jdat fixatie van het rec-
tum, zodanig dat geen invaginatie kan ontstaan, het principe
moet zijn voor de behandeling wvan de rectumprolaps. Een
vraag hierbij is, of een resectie wvan het colon nodig is.
Sommigen (Muir (1955), Theuerkauf e.a. (1970), Goldberg en
Gordon (1975)) wvinden dat de resectie van het colon een es-
senti&le stap is voor de behandeling wvan de rectumprolaps.
Zij geloven dat als een anteriorresectie wordt uitgevoerd
waarbij tevens op een of andere wijze fixatie wvan het rectum
wordt verricht, een recidief rectumprolaps niet meer voor-
komt. Het "verkorten" wvan het linker colongedeelte zou een
recidief permanent kunnen voorkomen, omdat dit "opgehangen"
is aan het ligamentum phrenicocolica en niet meer kan glij-
den.
De anteriorresectie heeft het voordeel een operatie te zijn,
waar tiedere chirurg ervaring mee heeft (in verband met een
rectumcarcinoom). Maar de anastomose tussen het gedilateerde
rectum en het kleinere lumen van het sigmoId maakt de proce-
dure moeilijk en geeft kans op naadlekkage.
De transsacrale benadering {o.a. Davidian en Thomas (1972))
van de rectumprolaps, waarblj een fixatie wvan het rectum
vaak gecombineerd met een rectumresectie werd verricht, gaf
in hun handen geen recidief. Het nadeel van de operatie is
echter, dat weinig mensen ervaring met deze benadering heb-
ben en ze technisch moeilijk kan zijn.
De fixatietechnieken van Devadhar (1967), Moore (1977},
Nigro (1978), Hilsabeck (1981) en Keighley e.a. (1983), ge-
ven goede resultaten, maar hiervan zijn geen "follow-up"-
gegevens na langere tijd hekend. Het is moeilijk een defi-
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nitief oordeel te geven of het resultaat van deze technieken
acceptabel is.

Een erg eenvoudige palliatieve operatie voor de rectumpro-
laps is het omecirkelen van de anale opening met een zilveren
draad (Thiersche ring). De draad kan zeer eenvoudig worden
aangelegd, de maatregel is slechts palliatief en kan worden
gecompliceerd door faecale impactie, infectie, breuk van de

draad en slijmvliespreclaps.

Van de tot nu toe beschreven technieken komen voor de behan-
deling wvan de rectumprolaps alleen twee fixatie-methoden in
aanmerking: de ivalon operatie en de Ripstein-operatie,
waarbij de Ripstein-operatie de meest aangewezene is als men
de complicaties van deze twee methoden vergelijkt.

De techniek wvan de ivalonsponge geeft een enorme weefsel-
reactie en hoge morbiditeit met soms sepsis en abcesvorming
(Klipfer en Goligher (1970), Morgan e.a. (1972) en Keighley
e.a. (1883)).

Een slijmvliesprolaps na een operatie voor rectumprolaps mag
geen recidief worden gencemd, omdat een sliimyliesprolaps
een losse verbinding van het slijmvliies met de spierlaag
aangeeft (Morgan en Wells (1962), Butler (1964), Devadhar
(1967), M8ller en Kataja (1967), Kiipfer en Goligher (1970),
Porter (1980))., Omdat een slijmvliesprolaps nog spontaan kan
verdwijnen, moet men minimaal drie maanden na de operatie
volgens Ripstein wachten voordat men deze slijmvliesprolaps

cperatief corrigeert.
De keuze van de Ripstein-operatie bij het onderhavige onder-

zoek lijkt dus op grond van literatuurgegevens gerechtvaar-
digd.
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7.2. Discussie eigen gegevens

7.2.1. Algemene patié&ntengevens

Als we het aantal in dit onderzoek beschreven patiénten be-
zien, dat in de loop wvan de tijd werd geopereerd, dan is
hierin de laatste 5 djaar wvan het onderzoek een duideliijke
stijging waarneembaar, doordat er meer patiénten werden aan-
geboden.

De wverdeling over beide geslachten bedroeg in dit onderzoek
8 vrouwen : 1 man, Afhankelijk van de auteur bliijkt de ver-
houding tussen vrouwen en mannen nogal sterk uiteen te lopen
{(Tabel 36)}.

Tabel 36. Verdeling van de rectumprolaps over de geslachten.
Auteur Jaar Verhouding vrouw : man
Hughes 1949 4] 1

Hughes en Gleadell 1962 7 1

Porter 1962 A 4 1

Kiipfer en Goligher 1970 5 1
Theuerkauf e.a. 1970 3 1

Parks 1975 B 20 1

Porter 1980 alleen vrouwen
Eligen serie 8 : 1

Daar er bij de Stichting Medische Registratie (S.M.R.)} geen
aparte code voor rectumprolaps bestaat, is het voorkomen
ervan in Nederland niet te bepalen.

van de totale groep patiénten was 75% ten tijde van operatie
ouder dan 60 jaar. Dit komt overeen met de gegevens van Al-
temeier e.,a. (1964), Gordon en Miller (1971), Kiipfer en Go-
ligher (1970) en Porter (1980). Porter (1980} vond bij een
serie van 97 vrouwen met een rectumprolaps, dat 82% wvan hen
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ouder was dan 60 Jjaar en 55,5% ouder dan 70 jaar.

De rectumprolaps ontstond in ons onderzoek bij de vrouwen
meestal in het zesde en zevende decennium, terwijl deze bij
de man in alle decennia ontstond. Wright {(1949), Altemeier
e.a. (1964) en Kipfer en Goligher (1970} vonden eveneens dat
rectumprolaps bij de man op iedere leeftijd kon ontstaan met
een kleine piek in het tweede en derde decennium.

Bij ons onderzoek was de gemiddelde leeftijd wvan de patién-
ten ingedeeld naar stadium: wvoor stadium I 68,9 jaar, sta-
dium IT 68,4 jaar, stadium IIT 59,3 jaar en stadium IV 69,6
jaar.

Opvallend is de lange voorgeschiedenis die pati&nten gemid-
deld hadden (16,6 jaar} voordat de rectumprolaps stadium IV
geopereerd werd, terwijl dit voor de andere stadia 3,2 jaar
was. Een duidelijke reden hiervoor is niet te geven, de sug-
gestie is duidelijk dat stadium IV een eindstadium zou kun-
nen zijn in de ontwikkeling wvan de rectumprolaps.

7.2.2. Symptomatologie

De symptomen voor &e operatie van de patiénten betrokken bij
dit onderzoek komen overeen met die welke gevonden werden
door Kiipfer en Goligher (1970), Morgan e.a. {1970), Boutsis
en Ellis (1974), Ihre en Seligson (1975), Biehl e.,a. (1978},
Failes e.a. (1979), Berk (1979), en Veldenheimer (1980).
Deze series en onze eigen serie zijn weergegeven in tabel
37. In ons materiaal werd bij 4 patiénten (7%} een proctitis
gevonden. Maakt men een onderverdeling wvan incontinentie in
echte en partié&le incontinentie, dan waren de percentages
respectievelijk 64 en 5.

7.2.3, Predisponerende gegevens
7.2.3.1. Pariteit en voorkomen van rectumprolaps

Vanwege het groot aantal vrouwen, dat in onze serie voor-

kwam, hebben we nagegaan of er mogelijk een werband bestaat
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Tabel 17, Percentage van [reguentiec van voorkomen van de symptomen bij de rectumprolaps.

Auteur Kiipfer en Golighar #organ &.a. Boutsis en Ellis ihre en Seligaon Bieh! =,a. Bark Failes a.a. Veidenheimex Eigen seria
Jaar 1578 1972 1274 1375 1378 1975 1579 1980

Aantal patifnten 32 128 26 20 6 164 127 [1] 58
mKE—w”OR_m:

Hinder van rectumprolapa 95 100 92 - 73 100 100 75 84
Incontinentis 57 80,6 1] 1] 113 93 23 83 (1]
Okstipatis a7 65 38 [ 59 41 15 5 50
Hinderlijke aandrang tot

defascatie - - 19 10 54 3 14 - a3
PLin in perineum 23 - 45 20 - - 15 - 20
Bloedverlies 21 - 50 5 - - 3 2 41
siijmveriies of jenk - - 61 22 - - 39 H 44
biarree - 16 - 18 - 15 18 - 12
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tussen het voorkomen van de rectumprolaps enerzijds en pari-
teit anderzijds. Uit ons materiaal blijkt dat 17 van de 50
vrouwen (34%) geen kinderen en dat acht vrouwen (16%) maar
één kind hadden gekregen. Er waren l4 vrouwen ongehuwd ({zie
cok 6.2.9.1.).

Hughes en Gleadell (1966) hadden in hun serie 148 vrouwen.
Hiervan hadden er 31 geen graviditeit doorgemzakt (20%).
Verder waren er 20 vrouwen (17%) kinderloos.

Hughes (1949) wvond dat 72 van de 183 vrouwen kinderloos wa-
ren en bij Kiipfer en Goligher (1970) waren dit er 39 van de
83.

Uit deze cijfers kan de conclusie getrokken worden dat pari-
teit geen invlced 1ijkt te hebben op het ontstaan van de
rectumprolaps.

7.2.3.2. Verslapping van de bekkenbodemspieren

Een wvaginaalprolaps gaat samen met een verslapping van de
bekkenbodemspieren. Porter (1962 A) vond dat bij 8% wvan de
pati&nten een vaginaalprolaps voorafging aan de rectumpro-~
laps.

Hawley (1975), Berk (1%79), Failes e.,a, (1979) en Goligher
(1980) vonden dit respectievelijk bij 14, 28, 25 en 10 pro-
cent van hun pati&nten. In de door ons onderzochte pati&nten
hadden 18 (36%) veoor het ontstaan van de rectumprolaps een
gynaecologische operatie ondergaan, waarvan 18§ (32%) of een
uterusextirpatie of een voor- of achterwandplastiek, Drie
patiénten hadden een descensus uteri tegelijk met een rec-
tumprolaps en vijf patiénten een rectokile. Mogelijk speelt
een verslapping van de bekkenbodemspieren tezamen met een
verminderde fixatie van het rectum aan het sacrum een rol

bij het ontstaan van de rectumprolaps.
7.2.3.3, Intra-abdominale drukverhoging

Opvallend vaak kwamen bij onze pati#nten afwijkingen voor in
het defaecatiepatroon. De helft van de patiénten hadden ob-
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stipatie en 13 procent diarree. Driednveertig procent van de
pati&nten klaagden over hinderlijke aandrang tot defaecatie.
Cok in andere series, zie tabel 37, kwam dit opvallend wvaak
voor. Tengevolge van de veranderingen in het defaecatiepa-
troon moesten de patiénten vaak excessief persen om tot de-
faecatie te komen. Andere afwijkingen die aanleiding geven
tot intra-abdominale drukverhoging waren: prostaathypertro-
fie (2%x), blaassteen (1lx) en C.A.R.A. (1lX). De defaecatie-

klachten waren dus veruit in de meerderheid.

7.2.3.4, Geestelijke gesteldheid van de patiénten

Sommige auteurs (Hulten (1946), Altemelier e.a. (1964, 1971),
Thomas en Jenkins (1965), Frykman en Goldberg (1969)})} vonden
dat rectumprolaps vaker voorkwam bij patiénten met een psy-
chiatrische diagnose. Wright (1949), Porter (1962 RA), Mdller
en Kataja (1967) en Kiipfer en Goligher (1970) vonden dat het
voorkomen te vergelijken was met dat in een normale popula-
tie. In ons materiaal kwamen bij 10 patiénten (18%) psychi-
sche afwijkingen voor. Drie patiénten (5%) hadden een neuro-
se. De geestelijke gesteldheid van de pati&nten 1lijkt geen
invlced te hebben gehad op het ontstaan van de rectumpro-
laps.

7.2.4, Peroperatieve en postoperatieve resultaten

De resultaten van de Ripstein-operatie bij onze patiénten
worden nu kort besproken en met de literatuur vergeleken,

In tabel 3B staat het percentage slijmvliesprolaps na de
operatie aangegeven., De resultaten wvan ons eigen onderzoek
zijn ook opgenomen.

In tabel 39 staat het voorkomen van incontinentia alvi voor
en na de operatie volgens Ripstein in percentage aangegeven
zoals vermeld werd door verschillende auteurs en 2oals dat
in ons materiaal wvoorkomt. De meeste auteurs maakten geen
onderverdeling in echte en in partiZle incontinentie, ter-
wijl een aantal auteurs (Swinton (1971}, Sawyers (1970},
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Gordon en Hoexter (1978), Eisenstat e.a. (1981} de inconti-
nentie zelfs niet noemden. Berk (1978) maakte deze onderver-

deling wel. De resultaten van Berk worden in tabel 40 met

die van ons vergeleken.

Tabel 38. Percentage voorkomen slijmvliesprolaps na ope-

ratie volgens Ripstein en ivalon-operatie.

% slijm—
Auteur Methode vlies-
prolaps
Stewart {(1972) Ivalon 24
Penfald en Hawley (1972) Ivalon 31
Morgan e.a. (1972) Ivalon 5
Boutsis en Ellis (1974) Ivalon is
Porter (1980} Ivalon 5
Sawyers (1970) Ripstein Q
Ihre en Seligson {1975) Ripstein 0
Berk (1979} Ripstein 25
Failes e.a. {1%79} Ripstein 12
Eigen onderzoek Ripstein 4
Tabel 39, Percentage veorkomen incontinentie alvi pre- en postoperatief.
Auteur Methode Pre-operatief (%} Postoperatief (%)
Morgan e.a. (1972} Ivalon 81 39
Penfold en Hawley (1972) id 42 12
Boutsis en Ellis (1974) id 59 36
Forter {1968) id 82 41
Jurgeleit e.a. (1975} Ripstein 22 11
Ihre en Seligson (197%) id (4] 15
Biehl e.a. (1978} id 68 5
Helmstrdm (1978) id 54 22
Berk {1973} id =1 27
Failes a.a. (1979} id 28 6
Launer e.a, (1979} id 69 29
Bigen materiaal id 59 28
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Tabel 40. Percentage vecorkomen echte incontinentie en partié&le incontinentie
voor en na de operatie velgens Ripstein.

Berk (1979} Eigen materiaal

Preop. pestop. preop. postop.
echte incontinentie 53 27 64 7
partigle incontinentie 29 45 5 21

In tabel 41 staan de resultaten van de verschillende auteurs
vermeld die volgens de methode-Ripstein hebben gewerkt, Uit
tabel 41 volgt dat het succespercentage van de operatie wvol-
gens Ripstein ligt tussen 8% en 100. De operatieve mortali-
teit wisselt wvan 0 tot 5 procent. Het percentage complica-
ties wisselt van 4 tot 16,6. Door Gordon en Hoexter werd in
1977 een enguete gehouden onder 957 leden van de American
Society o©of Colon and Rectal Surgeons. Hiervan hebben 203
leden (21%) geantwoord, waarvan er 129 volgens de methode
Ripstein werkten.

In tabel 42 staan de aard en aantal van de algemene compli-
caties van de Ripstein-operatie bij diverse auteurs aangege-
ven.

Een recidief rectumprolaps ontstond meestal doordat het net-
je losgeraakt was wvan de presacrale fascie, Lescher e.a.
(1979) en Veidenheimer (1980) plaatsten bij een recidief
rectumprolaps een nieuw netje of verrichtten een anteriorre-
sectie,

Swinton (1971) en Jurgeleit a.a. (1975) zagen een recidief
rectumprolaps ontstaan na een partus. In onze serie had één
patié&nte een partus zonder dat een recidief rectumprolaps
optrad,
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Tabel 41, Resultaten Ripstein methode volgens diverse auteurs.

% Recidief % S1ijm-
Auteur Aant. pat. % Mort. % Compl. rectum- vlies—

prolaps prolaps

Sawyers (1970) 10 0 10 0 0
Swinton (1971) 45 0 2 0
Ripstein (1972} 289 0,4 ? Q ?
Ihre en Seligson (1975) 40 3 7 0 0
Jurgeleit e.a. (1975} 55 0 13 7 0
Bomar en Sawyers (1977) 36 0 14 0 0
Gordon en Hoexter (1978) 1,111 0,4 16,6 2,3 -
Biehl e.a. (1978) 22 o 10 10 0
Holmstrém e.a. (1978) 59 5 5
Berk (1979) 28 0 11 25
Failes e.a. (1979 53 0 18 6 12
Romeroc-Torres (1979) 24 4 4 0 0
Veidenheimer (1980) 88 0 2 ?
Eigen onderzoek 56 0 12 2 4




Tabel 42.

Complicaties van de Ripstein

methede bij diverse auteurs.

Auteurs

(1978}

Biehl e.a.

Bomar en Sawyer (1977)

(1879}
1ave)
{1575)
(1979}

Holmstrom
Ihre en Seligson {1975)

Failes e.a.
Jurgeleit e.a.
Romero-Torres

(19701

Sawyers

(1270)

Swinton

Veldenheimer {1980}

Gordon en Hoexter (1978)

Eigen materiaal

Ceomplicaties

Bantal patignten

Paralytische ileus
Longembolie

Epididymitis

Presacrale bloeding
Maagerosie

Pneumcnie

Obstructie door bloeding
Abces in kleine bekken
Wondinfect

Faecale impactie
Strictuur in het rectum
Dunne darm obstructie
Fistels

Koliekpijn t.g.v. distensie
door lucht i/h sigmeld
Urinaweginfectie
Littekenbreuk

Solitair rectumulcus

Eppendiculair infiltraat

22

36

53 59 40 55 24

L I VY

10

45

1.111

29

74
20
15

56

[
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Het voorkomen van complicaties na de operatie volgens Rip-

stein in onze serie is vergelijkbaar met andere series (ta-

bel 42},

De meeste complicaties gaven geen verlenging wvan de opname-

duunr.

De belangrijkste c¢omplicaties warven:

- solitair rectum-ulcus (1x)

~ abeces in het kleine bekken en sepsis (lx). Dit werd behan-
deld door verwijdering wan het netje en drainage van het
kleine bekken

- strictuur van het netje (2x). Dit werd gekliefd zonder dat
hierna een recidief rectumprolaps optrad.
In de literatuur worden een aantal technieken beschreven
voor de behandeling wvan een strictuur van het rectum,
welke vercorzaakt is door het netje: zoals verwlideren van
het netje (Ihre en Seligson (1975)), een anteriorresectie
{Corman (1974 1), Lescher e.a, (1979}, Veidenheimer
(1980)) en het klieven van het netje (Sawyers (1970},
Biehl e.a. (1978))

- recidief rectumprolaps (1lx)

Zeldzame complicaties van de Ripstein-operatie waren: erosie

vah het netje in de blaas {(Gordon en Hoexter (1978) en ero-

sie van het netje in het rectum (Goldman e.a. (1977)), com—

plicaties die bij de door ons onderzochte patiZnten niet

voorkwamen,
7.3. Conclusie

De rectumprolaps is een aandoening waarvan de patiént zeer
veel hinder ondervindt en waarvan de therapie niet eenvoudig
is.

Onder rectumprolaps verstaat men het door de anus prolaberen
van alle lagen van de rectumwand.

Daarnaast kent men de slijmvliesprolaps, waarbij tengevolge
van een zeer losse verbinding tussen het anale slijmvlies en

de daaronderliggende spierlaag alleen het slijmvlies naar
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buiten treedt.

De rectumprolaps is voor de patiént een voortdurende zorg en
ergernis, zozeer zelfs, dat menigeen zich niet of nauwelijks
meer in het openbaar durft te begeven en steeds meer neigt
tot een teruggetrokken bestaan. Rectumprolaps gaat vaak ge-
paard met incontinentia alvi, hetgeen voor de individuele
pati&nt zo deprimerend kan werken, dat soms zelfs pogingen
tot zelfwmoord worden gedaan. Een zorgvuldige diagnose en
behandeling wvan de rectumprolaps is daarom noodzakelijk,
maar wordt vaak in de praktijk veronachtzaamd.

In 1965 kwam Ripstein met een nieuwe operatietechniek die
gestoeld leek op een rationeel concept van de aetioclogische
momenten van de rectumprolaps. Vanuit deze achtergrondge-
dachte en de vaak matige tot slechte resultaten die van an-
dere operatietechnieken waren beschreven, was het dus ge-
rechtvaardigd om het onderhavige onderzoek te verrichten.
Dat het hier gaat om een retrospectief onderzoek met alle
bezwaren wvandien, doet niets af aan het belang ervan en mag
zonodig, gezien het weinig voorkomen van de aandoening, een
aanmoediging zijn voor een prospectief onderzoek vanuit
meerdere centra.

Het in dit proefschrift beschreven onderzoek omvat 56 pa-
tiénten met een rectumprolaps die in de periode van augustus
1965 tot november 1980 volgens de door Ripstein beschreven
wijze werden geopereerd. Hiervan waren 23 reeds eerder el-
ders vanwege een rectumprolaps geopereerd, zodat het ging om
een pati&ntengroep met een hoog percentage recidief rectum-
prolaps (41%}.

De voornaamste klacht was bij 47 pati&nten (84%) de rectum-
prolaps zelf. De overige 9 patiénten (1l6%) met stadium I
rectumprolaps kwamen voornamelijk met de klacht van inconti-
nentia alvi en bloedverlies per anum. Dit toch nog hoge per-
centage onderstreept het belang van de diagnostiek wvan sta-
dium I rectumprolaps bij dit klachtenpatroon.
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Hierbij dient vooral ook gelet te worden op:

- het aspect wvan de anus

- het aspect wvan het geprolabeerde slijmvlies

- het rectaal toucher tijdens persen wvan de patiént

- het endoscopisch en réntgenclogisch onderzoek, waarbij het
invaginaat gevisualiseerd kan worden.
Tevens kunnen hiermee oorzakelijke en begeleidende patho-
logie worden uitgesloten, zoals bijvoorbeeld een poliep of
een carcinoom.

Belangrijke punten van de operatietechniek zijn:

-~ volledig mobiliseren van het rectum tot de punt van het os
coccygis.

- fixeren van het netjé met niet-resorbeerbare hechting op 6
plaatsen aan de fascie van Waldeyer.

- fixeren van het netje aan het rectum met niet-resorbeer-
bare hechtingen om "opkrullen" te voorkomen.

- er moeten twee vingers tussen rectum, netije en sacrum ge-
plaatst kunnen worden.

- het netje moet retroperitoneaal gelegd worden, door het
achterste peritoneum over het netje te sluiten.

Mogelijke complicaties van de fixatie-methode van het rectum
d.m.v. een mersileen netje zijn:

- sterke vernauwing van het rectum door het netie

- loslaten wvan het netje

~ postoperatieve faecale impactie

~ infectie met abcesvorming in het kleine bekken.

De complicaties, die in de onderzochte groep patiénten voor-
kwamen en met de operatie wvolgens Ripstein verband hielden,
waren: recidief rectumprolaps (1x) abces in het kleine bek-
ken (1x), strictuur van het rectum (2x), Hiervoor werd later
nog een cperatieve ingreep gedaan. Bij 3 patiénten werd nog
een slijmvliesprolaps gecorrigeerd. De operatie volgens Rip=-
stein leidt niet in alle gevallen tot een verdwijnen van
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incontinentia alvi. Een goed anatomisch herstel is dus geen
waarborg voor het verdwijnen van de incontinentie. Deze ge-
gevens komen oversen met die van andere pati&ntengroepen,
Daarbijgevoegd het zeer lage prelaps recidief-percentage kan
concluderend gezegd worden, dat de operatie volgens Ripstein
op dit ogenblik voor de meeste gevallen van rectumprolaps
de behandelingsmethode is die voorkeur verdient boven de
enige twee andere acceptabele technieken: de anteriorresec-
tie en de operatie waarbij met behulp van ivalon een fixatie

wordt verkregen.

- 11% -






SAMENVATTING

In de loop der jaren zijn verschillende behandelingsmethoden
voor de rectumprolaps ontwikkeld.

De opzet van dit proefschrift was na te gaan of de operatie
volgens Ripstein voor de behandeling wvan de rectumprolaps
een goede operatieve behandelingsmethode is.

In de periode 1965-1980 werden in een aantal ziekenhuizen 56
patiénten met een rectumprolaps volgens deze methode geope-
reerd. De operaties werden volgens hetzelfde operatieschema
door verschillende chirurgen wverricht,

Ervaringen bij de behandeling van deze 56 patiénten worden
beschreven. Gezien het relatief weinig voorkomen van de aan-
doening en daarmede wvan het aantal operaties dat wordt uit-
gevoerd, moesten wij ons bij dit onderzoek beperken tot een
retrospectief onderzoek, In hoofdstuk 2 wordt de anatomie
van het anorectale kanaal besproken. Een overzicht wordt
gegeven van de wvan belang zijnde spieren, de bekleding wvan
het anale kanaal, de vascularisatie en de innervatie, Ver-
volgens wordt in hoofdstuk 3 ingegaan op de functie van het
anorectale kanaal tijdens normale defaecatie. Diverse vormen
van incontinentie en obstipatie worden kort besproken, In
het volgende hoofdstuk (4) wordt de rectumprolaps besproken.
Deze wordt vaak verward met een slijmvliesprolaps; in tegen-
stelling tot deze laatste is de rectumprolaps een invagina-
tie van het rectuﬁ, die in zijn meest ernstige vorm voortdu-
rend buiten het anale kanaal zichtbaar is. In het merendeel
der gevallen is de oorzaak van dJdeze invaginatie onbekend
{idiopathische rectumprolaps). In een klein aantal andere
gevallen is er wel een oorzaak bekend. De rectumprolaps komt
vaker voor bij vrouwen dan bij mannen en er kunnen diverse
stadia worden onderscheiden. De klachten, die bij een rec-
tumprolaps kunnen optreden (zoals het naar buiten treden van
het rectum zelf en bijvoorbeeld incontinentie) worden be-
sproken, Verder wordt de diagnostiek behandeld. In hoofdstuk
5 wordt een overzicht gegeven van de meest gebruikte metho-
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den om de rectumproclaps te behandelen. Het blijkt dat er
zeer wveel technieken zijn ontwikkeld. Alleen enkele opera-
tieve technieken geven een goed behandelingsresultaat, maar
de recidiefpercentages wverschillen nogal (0 tot 70%). Ver-
volgens (hoofdstuk 6) wordt de opzet en uitveering wvan het
eigen onderzoek besproken. Bij 9 patiénten was de prolaps
niet zonder nader onderzoek te diagnostiseren uit het klach-
tenpatroon. Van de 56 patié&nten hadden er 23 (41%) eerder
een operatie voor een rectumprolaps ondergaan. De vrouw-man
verhouding bedroeg 8:1. De leeftijd wvan de patiénten lag
tussen 20 en 86 Jjaar. Roéntgenclogisch onderzoek wvan het co-
lon, bij 48 pati&nten uitgevoerd, liet bij 28 van deze een
vergrote afstand tussen sacrum en rectum zien,

De beschrijving van de door ons gevolgde operatie methodiek
en de postoperatieve complicaties worden gegeven. Tijdens
het na-onderzoek bleek slechts é&én patiédnte een recidief
rectumprolaps te hebben.

De resultaten van ons onderzoek worden vergeleken.met de in
de literatuur vermelde gsgevens in hoofdstuk 7. Uit de lite-
ratuurstudie blijken drie methoden gelijke resultaten te
geven, te weten de anteriorresectie, de ivalonsponge-opera-
tie en de methode-Ripstein. Deze technieken berusten op het-
zelfde principe: een fixatie van het rectum aan het sacrum,
De methode~-Ripstein heeft echter het voordeel technisch een—
voudiger te zijn dan een anteriorresectie en minder weefsel-
reactie te veroorzaken dan de ivalonsponge-operatie en ver-
dient om deze redenen de voorkeur. Geen enkele operatietech-
niek geeft echter een volledig herstel wvan de anorectale
continentie, indien voordien afwezig, ondanks het uitsteken-
de anatomische herstel dat kan worden verkregen.
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SUMMARY

Over the years many different methods of treatment have been
developed for rectal prolapse. The purpose of this study was
to establish whether the Ripstein preccedure was a useful
coperation,

From 1965 to 1980 56 patients in several hospitals had their
rectal prolapses operated upon by this method. These opera-
tions were performed by various surgeons following the same
operative procedure. Experiences from the treatment of these
56 patients are described. Owing to the condition being
relatively uncommon and thus rather few operations as a re-
sult of this, we had to limit the work to a retrospective
examination,

In chapter 2 the anatomy of the anorectal canal 1is dis-
cussed. A review is given of the important muscles, the co-
verings of the anal canal, the vascularization and the in-
nervation.

Following this in chapter 3 the function of the anorectal
canal during normal defaecation is dealt with. Various forms
of incontinence and constipation are briefly discussed. The
next chapter (4) discusses rectal prolapse., This is often
confused with a mucosal prolapse; in contradiction, the rec-
tal prolapse is an intussusception of the rectum, that in
its most severe form is visible protruding through the anal
canal. In most cases the cause of the intussusception is
unknown (idiopathic rectal prolapse). In a small number of
cases the cause is known. Rectal prolapse occurs more often
in females and different grades of prolapse can be distin-
guished. The symptoms (such as prolapsing lump and, for in-
stance, incontinence) that are caused by a prolapsing rectum
are discussed, together with the diagnostic work-up. In
chapter 5 a review is given of the methods most used to
treat rectal prolapse. It appears that many technigques have
been developed. Only the operative techniques produce a good
result, but the recurrence percentages vary (0 to 70%). In
the following chapter 6 the method and technigues of our own

- 123 -



examination are discussed. In 9 patients the prolapse could
not be diagnosed from the symptoms alone, Of the 56 patients
23 (41%) previously had had operations for rectal prolapse.
There was a female : male relationship of 8 : 1, The ages of
the patients lay between 20 and 86 years. Radiological exa-
mination of the colon, in 48 patiens, showed in 28 of them
an increased recto-sacral space., The description of our ope-
ration method and the postoperative complications are given,
During follow-up it appeared one patient had a recurrent
rectum prolapse. The results of our examination were compa-
red with the literature given in chapter 7. From the litera-
ture it appeared that three methods had similar results: the
anterior resection, the ivalonsponge operation and the Rip-
stein method. These techniques are based on the same prin-
ciple: a fixation of the rectum to the sacrum. The Ripstein
method is technically simpler than the anterior resection,
gives less tissue reaction caused by the ivalonsponge opera-
tion and was chosen because of these reasons, No operation
gives, however, a complete return of anorectal continence,

no matter how good the anatomical result,
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