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1 Einleitung

1.1 Theoretische Grundlagen

111 Darmentleerungsstérungen

1111 Anatomie und Nomenklatur

Bei den Darmentleerungsstérungen handelt es sich um eine haufige Funktions-
beeintrachtigung des Gastrointestinaltrakts. Eine gestérte Motilitdt scheint eine zen-
trale Rolle zu spielen. Das Colon ist normalerweise fir den Flissigkeitsentzug des
Stuhls verantwortlich, so daf® nur etwa 50 — 100 ml Flussigkeit Gber den Stuhl ausge-
schieden werden. Die Flussigkeitsresorption erfolgt im proximalen Colon, von dem
aus der Darminhalt durch sog. ,giant motor complexes® in das linke Colon gelangt.
Das Sigma hat eine Sammelfunktion, bevor der Stuhl in das Rektum vorgetrieben
wird und zur Defékation bereitsteht. Im Rektum wird bei Stuhlfillung tber Dehnungs-
rezeptoren eine unwillkirliche Erschlaffung des M. sphincter ani internus (sog. Inter-
nusrelaxation) und der Puborektalisschlinge sowie eine willkirliche Kontraktion des
M. sphincter ani externus ausgeldést. Uber das sensible Anoderm erfolgt die
Feinsteuerung und der willkirliche EinfluR. Wenn alle Mechanismen optimal funktio-
nieren, stellt die Bauchpresse lediglich ein zuséatzliches Hilfsmittel dar, um den Stuhl
auszutreiben (18).

Bevor von sog. funktionellen Beschwerden gesprochen werden kann, missen diffe-
rentialdiagnostisch kongenitale, mechanische, medikamentbse, degenerative, meta-
bolische, endokrinologische, neurologische und psychiatrische Ursachen der Darm-
entleerungsstérungen ausgeschlossen werden.

Darmentleerungsstérungen kommen vor als

- reine Obstipation
- reine Beckenbodenveranderungen ohne Obstipation
- Obstipation in Verbindung mit Beckenbodenveranderungen

- Mischformen aus Obstipation und analer Inkontinenz



Aus chirurgischer Sicht kann die chronische Obstipation pragmatisch wie folgt einge-

teilt werden:

- Beckenbodendysfunktion (sog. ,outlet obstruction®)
- Idiopathische Darmtragheit (sog. ,slow transit constipation®)

- Colon irritabile (sog. ,normal transit constipation®)

Diese Unterscheidung ist sinnvoll, da hieraus entsprechende Therapieempfehlungen
abgeleitet werden kénnen.
Die Prasentationsformen der Beckenbodendysfunktion sind vielfaltig und beinhalten

im wesentlichen:

- Anismus (Paradoxe Puborektaliskontraktion)
- Descensus-perinei-Syndrom

- Rektozele (vordere, hintere)

- Sigmoidozele (,cul-de-sac-Ph&dnomen®)

- Enterozele

- Rektumprolaps (interner, externer)

In vielen Féallen treten diese Krankheitsbilder kombiniert auf (55).

1.1.1.2 Atiologie und Pathogenese

Wenn alle anderen Ursachen, wie z. B. akute Erkrankungen (Analfissuren, chronisch
entzindliche Darmerkrankungen), endokrine Erkrankungen und Stoffwechselstérun-
gen (Schilddrisenunterfunktion, Hyperkalzdmie, Hyperphosphatdmie, Phdochromo-
zytom), Schwangerschaft etc. (18), ausgeschlossen werden konnten, lassen sich die

Patienten mit einer funktionellen Obstipation in drei Gruppen einteilen.

Beckenbodendysfunktion

Bei Patienten mit einer Beckenbodendysfunktion kénnen schwerwiegende morpho-
logische Veranderungen und/oder funktionelle Stérungen des rektoanalen Konti-
nenzsystems fur das Beschwerdebild verantwortlich gemacht werden. So werden

diese Stuhlentleerungsstérungen entweder mechanisch durch eine Obstruktion der



Stuhlpassage oder funktionell durch einen gestérten Defékationsablauf verursacht
(4,34,65,72).

Der Begriff ,Anismus” beschreibt die paradoxe Kontraktion des M. puborectalis wah-
rend der Defékation (4,11,25). Die Puborektalisschlinge ist Teil der Levatormuskula-
tur. Sie verschlieBt den anorektalen Ubergang und zieht diesen in Richtung auf das
Schambein, wodurch eine kontinenzbeginstigende Abwinkelung zwischen Analkanal
und Rektum (anorektaler Winkel) erreicht wird. Wahrend der Defékation relaxiert die
Schlinge im Normalfall, und es kommt zu einer Vergréf3erung des anorektalen Win-
kels, damit zu einer Streckung, was eine weite trichterférmige Offnung des Analka-
nals zur Folge hat. Im Gegensatz dazu kommt es bei Patienten mit Anismus nicht zu
einer Relaxierung der Puborektalisschlinge. Diese bleibt kontrahiert oder die Kontrak-
tion wird paradoxerweise verstarkt. Dies fihrt zu einer erheblichen Widerstandserho-
hung im Analkanal und zur Behinderung der Defékation. Diese Patienten sind ge-
zwungen, bei der Defakation den Widerstand der kontrahierten Puborektalisschlinge
mit Hilfe der Bauchpresse zu Gberwinden, um den Stuhl Uber dieses Passagehinder-
nis hinwegzupressen. Dieser Mechanismus fihrt neben der Behinderung des Defa-
kationsvorganges zu einer langfristigen Uberdehnung aller Strukturen des Becken-
bodens, die schlie3lich in eine manifeste Beckenbodeninsuffizienz mindet (18).

Der Beckenboden besteht im wesentlichen aus einer Platte aus Skelettmuskulatur
(M. levator ani) und zugehérigen Faszien (18). Diese Muskel-Faszien-Platte besteht
aus einer inneren durchgehenden Schicht, dem Diaphragma pelvis und dem &auf3e-
ren, teilweise kulissenartig vorgelagerten Diaphragma urogenitale. Nach aul3en
schlief3t sich sodann eine weitere Muskelschicht, bestehend aus dem M. sphincter
ani externus, M. bulbospongiosus, M. sphincter urethrae und M. ischiocavernosus an
(60).



Graphik 1: Anatomie des Beckenbodens (18)

Sicht von innen: Sicht von aul3en:

1. M. puborectalis, Pars pubica, M. levator ani . Pars subcutanea, M. sph. ani externus

2. M. pubococcygeus, Pars pubica, M. lev. ani . Pars superficialis, M. sph. ani externus
3. M. ileococcygeus, Pars iliaca, M. levator ani . Pars profunda, M. sph. ani externus
4. M. coccygeus . M. puborectalis, P. pubica, M.levator ani
5. M. piriformis . M. pubococcygeus,P.pubica,M.lev. ani

. M. ileococcygeus, P. iliaca, M. levator ani

. M. glutaeus maximus

O N O OO A W N =

. Diaphragma urogenitale

Als Ursache des Descensus-perinei-Syndroms (DPS) werden insbesondere schwere
Geburten, exzessives Pressen beim Stuhlgang infolge chronischer Obstipation, an-
lagemalig bedingte Bindegewebsschwéache, vaginale Hysterektomien, LWS-
Traumata sowie Neuropathien vor allem des Nervus pudendus diskutiert (22). Der
Begriff des DPS beschreibt nach der Definition von Hardcastle und Parks 1970 (21)
ein Tiefertreten des Perineums unter die Ebene der Tuber ischiadici wdhrend des
Pressens. Gleichzeitig erfolgt eine Streckung des anorektalen Winkels auf 150 —
180° (Normbereich 90 — 110°) (60). Hierdurch prolabiert die vordere Rektumwand in
das Lumen der unteren Rektumampulle und kann sich wie eine Klappe vor den inne-
ren Eingang des Analkanals legen (innerer Vorfall). Die hierdurch behinderte Stuhl-

passage bzw. die durch den Schleimhautvorfall scheinbar stuhlgefiillte Ampulle ruft



bei den Betroffenen ein persistierendes Entleerungsbedurfnis hervor, was zu weite-
rem Pressen verleitet (Circulus vitiosus) (60).

Zu den weiteren morphologischen Verdnderungen des Colon und Rektums zahlen
Rektozelen, Sigmoidozelen oder hdher gelegene Enterozelen. Durch Einwdlbung
oder gar Einklemmung eines Teils der Rektumwand in das Darmlumen oder in den
Analkanal kann die freie Stuhlpassage behindert werden. Diese Behinderung muf}
nicht immer auf einem lumenversperrenden Prozeld beruhen. Gerade bei der Rekto-
zele ist die indirekte Form der Obstruktion durch eine Uberdehnung der Rektumam-
pulle erklérbar. Diese haufig bei Frauen bestehende Form der Entleerungsstérung
kommt dadurch zustande, dal® beim Defékationsvorgang der Stuhl in die Rektozele
gepreldt wird, deren Wand nicht in der Lage ist, den Stuhl wieder herauszupressen.
Hierdurch woélbt sich taschen- oder sackférmig die vordere Rektozele stuhlgefillt in
die Scheide vor. Manche Patientinnen kénnen sich nur dadurch behelfen, dal sie die
hintere Scheidenwand manuell stabilisieren, um das Rektum zu entleeren (18).
Unter einem Rektumprolaps (Procidentia recti) versteht man eine graduelle Intussus-
zeption séamtlicher Wandschichten des Rektums. Beim aufleren Rektumprolaps tritt
eine solche Einstilpung des Rektums durch den nicht mitprolabierten Anus hindurch.
Bleibt der Vorfall hingegen auf die Ampulle beschrankt, spricht man von einem inne-
ren Rektumprolaps. Kommt es nicht zu einer zirkuldren Intussuszeption der Rektum-
wand oberhalb des Beckenbodens, sondern erfolgt nur eine Invagination der Rek-
tumvorderwand, so entsteht kein ,kompletter Prolaps mit meist zentraler Offnung,
sondern ein ,partieller”. Davon zu unterscheiden ist der reine Mukosaprolaps. Hier
rutscht lediglich die Schleimhaut zumeist der aboralen Rektumvorderwand in den
Analkanal (56). Fur den Rektumprolaps verantwortlich gemacht werden tberwiegend
eine Lockerung des Aufhangeapparates und der Verlust der Rektumangulation. Er

tritt vorwiegend bei alteren Frauen und Mehrgebarenden auf (57).

Idiopathische Darmtragheit

Bei der idiopathischen Darmtragheit kénnen die Colontransitstérungen auf einer glo-
balen Colonmotilitdtsstérung (Inertia coli) beruhen (52). Dabei ist der gesamte Transit
durch das Colon verzdgert und therapeutisch durch konservative Malnahmen
schwer zu beeinflussen. Die Ursachen sind bisher wenig bekannt. Es kann eine De-
generation des Auerbach- und/oder des Meil3ner-Plexus im Colon gefunden werden,

wobei die Ursache der Degeneration ungeklart bleibt (58). Manche Patienten leiden



gleichzeitig unter einer globalen Colontransitstérung und anorektaler Obstruktion
(23,27). Zum anderen kdénnen auch segmentale Transitstérungen vorliegen, typi-

scherweise im Colon sigmoideum (41).

Colon irritabile

Patienten mit einem irritablen Darmsyndrom zeigen obstipationsahnliche Beschwer-
den, insbesondere krampfartige Bauchschmerzen, Bldhungen, Stuhlunregelmafig-
keiten, haben aber nachweislich eine normale Darmtransitzeit. Uber Ursachen dieser
Erkrankung ist wenig bekannt. Das Problem beginnt haufig schon im Diinndarm und
beruht eher auf einer fehlgesteuerten und unkoordinierten als auf einer pathologisch

verlangsamten Peristaltik (5).

11.1.3 Epidemiologie und Definition

Die Pravalenz von Obstipationsbeschwerden wird in den westlichen Industrieldndern
auf zwischen 5 und 10% geschatzt, in den USA liegt die Prévalenz der schweren
Obstipation bei 2-5%. Besonders unter den alteren Menschen kann der Anteil der
Personen, die regelmafig unter obstipationsbedingten Beschwerden leiden, 20% der
entsprechenden Altersschicht in der Bevdlkerung erreichen (42,59). Betroffen sind
Uberwiegend Frauen und &ltere Menschen, bei denen nicht selten ein jahrzehntelan-
ger Laxantienabusus zu erheben ist.

Der Begriff der Obstipation wird nicht einheitlich verwendet. Verschiedene Autoren,
aber auch die Betroffenen selbst verstehen darunter u. a. eine Reduktion der Stuhl-
frequenz, die Verhédrtung des Stuhls, das Gefiihl der inkompletten Stuhlentleerung,
die Reduzierung des Stuhlvolumens, sowie die Notwendigkeit zuséatzlicher Malinah-
men, wie UbermaRiges Pressen oder Manipulationen, um eine Stuhlentleerung her-
beizufuhren.

Es bestehen auch in Abh&ngigkeit vom Kulturkreis, besonders den Erndhrungsge-
wohnheiten und dem Zivilisationsgrad, erhebliche Unterschiede beziglich einer
,hormalen® Stuhlentleerung und ,normalen“ Stuhlfrequenz. Unter den ballaststoffar-
men Erndhrungsgewohnheiten der westlichen Zivilisation liegt die Stuhlfrequenz bei
normalen gesunden Probanden zwischen 3 Entleerungen am Tag und 3 Entleerun-
gen in der Woche. Zweifellos besteht eine erhebliche Uberlappungszone zwischen
Patienten mit symptomfreien Stuhlgewohnheiten und solchen mit latenter oder mani-

fester Stérung und beginnender Einschrankung der Lebensqualitat (18).



1.1.1.4 Mischformen

In manchen Fallen, v. a. bei langer bestehender Symptomatik, kénnen die Erkran-
kungen Obstipation und anale Inkontinenz nicht isoliert betrachtet werden. Eine
Obstipation kann durch die bestehende Koprostase und einen standigen Druck der
Stuhlmassen Richtung Rektum zu einer Schmierinkontinenz fihren. Ebenso kann
eine operative Intervention bei einem obstipierten Patienten eine anale Inkontinenz
zur Folge haben.

Manchmal wird aber auch bei inkontinenten Patienten eine verlangerte Colon-
Transitzeit gefunden, die dazu fihren kann, dal} die Patienten gleichzeitig obstipiert
und inkontinent sind.

Bei den Untersuchungen lassen sich dann Hinweise sowohl auf eine anale Inkonti-
nenz wie auch auf eine Obstipation finden und auch die Patienten klagen Uber typi-
sche Beschwerden beider Krankheitsbilder.

Bei dieser fortgeschrittenen Beckenbodeninsuffizienz stehen die morphologischen
Veranderungen neben den funktionellen Stérungen im Vordergrund. Hier findet sich
dann ein manifester Rektumprolaps mit einer Inkontinenz neben den beschriebenen
abdominalen und Defékationsbeschwerden (18).

Eine solche Konstellation beider Erkrankungen wird in dieser Arbeit als Mischform

bezeichnet.

1.1.2 Anale Inkontinenz

1.1.21 Anatomie und Nomenklatur

Die anorektale Kontinenz kann als die Fahigkeit definiert werden, Darminhalte sicher
zuruckzuhalten bis eine Entleerung moéglich und wiinschenswert ist. Kontinenz und
eine ungestdrte Defakation hdngen von einer koordinierten Interaktion vieler Fakto-
ren ab (55). Kontinenz mul wahrend der friihen Kindheitsphase erfahren und erlernt
werden. Sie bedarf des harmonischen Zusammenspiels vegetativ und willentlich ge-
steuerter Komponenten, und sie hat komplex funktionierende Perzeptions- und Re-
flexmechanismen zur Voraussetzung. Entscheidend dafiir sind die normale Motilitat
des Colon, insbesondere aber des Colon sigmoideum, Dehnungs- und Anpassungs-
prozesse im Bereich des Rektums, die unter den Begriffen rektale Compliance und
Reservoirfunktion zusammengefalt werden. Weiterhin von Bedeutung sind die sen-

siblen Qualitaten, die Uber Rezeptoren des Rektums und des kleinen Beckens ver-



mittelt werden und die Aufschlul® geben Gber den Flllungszustand der Ampulla recti,
des Sphincter ani internus als zentrales kontinenzgarantierendes Organ mit Dauerto-
nus und der Fahigkeit zur reflektorischen Erschlaffung, sowie schlieBlich die Pubo-
rektalisschlinge und des Sphincter ani externus, die zusammen die rektale Angulie-
rung regeln und die Notfallfunktion garantieren, die bis zu einer Minute aufrechterhal-
ten werden kann. Unterstiitzt wird der Sphincter ani externus durch die Levator-
muskulatur und, sofern nétig, durch die méachtigen Mm. glutaei (62). Ebenso wesent-
lich, insbesondere flr die Feinkontinenz, sind die angiomyomatdsen Verschlu3ime-
chanismen im Analkanal, deren sichtbares Substrat die Hdmorrhoidalpolster sind.
Sie garantieren den gas- und wasserdichten Abschlul® des Rektums, indem sie sich
interdigitierend aneinanderlegen. Eine intakte Sensibilitdt des Analkanales ist Vor-
aussetzung fir diese hohe Leistung. Dieser vermittelt Gber den Probierreflex dem
Gehirn die Qualitat der andrédngenden Fazes (26). Inkontinenz entsteht, wenn eine
oder mehrere der wesentlichen Komponenten ge- oder zerstdrt sind oder wenn die
Koordination auf der Ebene unbewufdter oder erlernter reflektorischer Mechanismen

nicht mehr bzw. nicht ausreichend funktioniert (18).

Graphik 2: Anatomie des Kontinenzorgans (18)

1. M. levator ani

2. Pars profunda, M. sphincter ani externus
3. Pars supefficialis, M. sph. ani externus
4. Pars subcutanea, M. sph. ani externus
5. Intersphinktere Schicht

6. M. corrugator ani

7. M. sphincter ani internus

8. Kohlrausch-Falte

9. Linea dentata

10. Intersphinktere Linie

11. Proctodé&aldriisen

12. Hdmorrhoiden (Corpus cavernosum recti)




1.1.2.2 Atiologie und Pathogenese

Neben den eher seltenen kongenitalen, neurologischen und systemischen (z.B. Dia-
betes mellitus) Formen der Inkontinenz, steht ursachlich die geburtstraumatische
Schadigung des Kontinenzorgans an fiihrender Stelle, gefolgt von iatrogenen Scha-

digungen bei proktologischen Eingriffen (55).

Kongenitale Anomalien

Die Atresia ani (nicht perforierte Analmembran) ist eine der haufigsten Fehlbildungen
des Enddarms. In einfachsten Fallen endet der Analkanal blind an der Analmembran,
die dann ein Diaphragma zwischen den entodermalen und ektodermalen Abschnitten
des Analkanals bildet. In schwereren Fallen findet sich eine dickere Bindegewebs-
schicht zwischen dem Endabschnitt des Rektums und der Oberflache. Sie entsteht,
wenn sich kein Proctodaeum entwickelt hat oder wenn eine Atresie der Pars ampul-
laris recti vorliegt, die als Atresia recti bezeichnet wird. Mit der Atresia ani treten h&u-
fig gemeinsam Rektalfisteln auf. Sie kbnnen das Rektum mit der Vagina, der Harn-
blase oder der Urethra verbinden. Gelegentlich kann eine solche Fistel an der Kor-
peroberflache in der Analregion minden (36).

Die Analatresie wird operativ mittels der 1980 von Pena und deVries entwickelten
posterioren sagittalen Anorektoplastik behandelt. Eine haufige Komplikation stellt die
postoperative persistierende partielle Stuhlinkontinenz dar, insbesondere bei den

supralevatorischen Verschlissen (57).

Neurologische Stérungen

Hohe Lasionen des Rickenmarks verursachen komplexe Stérungen der Motilitét des
Dick- und Enddarmes. Tiefe Lasionen, wie neurologische Erkrankungen, Tumoren,
Diskusprolaps, Traumata, Entzindungen etc., im Bereich der Kauda und der Sakral-
wurzeln zeigen ein uneinheitliches Bild von Retention bis zu totaler Inkontinenz. Eine
streng unilaterale Lasion kann unter Umstanden fast vollkommen kompensiert wer-
den. Bei einer subtotalen oder totalen Zerstérung wird das Perineum jedoch gefiihl-
los, die rektale Fullung wird kaum mehr wahrgenommen, die Rektumampulle dehnt
sich in der Regel aufgrund des vollstdndigen Verlustes von Tonus und Aktivitat. Der
rektoanale Inhibitionsreflex kann erhalten bleiben. Der Sphincter ani externus ist de-
nerviert, die Sensibilitdt des Analkanals geht verloren, der Beckenboden tritt tiefer

und es entsteht eine totale Inkontinenz (22,46,61).



10

Systemische Stérungen

Obwohl das Rektum keine Schmerzrezeptoren enthélt, reagiert es sehr sensibel auf
Spannungs- und Dehnungsreize. Das minimale Fillungsvolumen, das zu einer
Wahrnehmung fuhrt, liegt zwischen 15 und 50 ml. Zunehmende Fullungsvolumina
des Rektums fihren zum Stuhldrang, der beim maximal tolerablen Volumen impera-
tiv wirkt (28). Bei etwa 1/3 der Patienten mit Inkontinenz wird die Dehnung des Rek-
tums verzégert wahrgenommen. Ein relativ groRer Anteil dieser Patienten leidet unter

Diabetes mellitus oder es &Rt sich anamnestisch ein Schlaganfall verifizieren (18).

Geburtstraumatische Schadigung

Mechanische Phanomene verursachen am haufigsten eine Beeintrachtigung der
Nervenleitgeschwindigkeit oder eine axonale Schadigung im Nervus pudendus bis
hin zur partiellen oder totalen Denervation (3). Dabei ist das Geburtstrauma die we-
sentlichste Ursache. Besonders betroffen sind Multiparae, die grof3e Kinder geboren
haben, die unter Umstdnden mit mechanischer Hilfe, insbesondere Forceps, entwi-
ckelt wurden, speziell aber Frauen, die einen Dammrif3 erlitten haben, dessen innere
Ausdehnung mit GefligezerreiRung und Zerstérung der Dammuskulatur in der Regel

nicht sicher abgeschatzt werden kann (18).

latrogene Schadigung

Auch nach chirurgischen Malinahmen kénnen schwerwiegende Inkontinenzprobleme
entstehen. Zu nennen waren Sphinkterdefekte und in der Folge Schliussellochphé-
nomene nach operativer Korrektur von Analfisteln, nach Sphinkterotomien oder Ha-
morrhoidektomien. Operationsverfahren, die wesentliche Anteile des sensiblen Ano-
derms irreversibel zerstdren, fihren zum partiellen oder totalen Diskriminationsver-

lust und Inkontinenz fir Gas und Flussigkeit (18).

1.1.2.3 Epidemiologie und Definition

Fékale Inkontinenzen gehen hdaufig mit schwersten psycho-sozialen Belastungen
einher, in einem Ausmal, das von anderen benignen Erkrankungen nur selten indu-
ziert wird. Mangelndes Wissen Uber therapeutische Optionen und ein ausgepragtes
Schamgefuhl kénnen die Betroffenen in eine vdllige soziale Isolation fuhren (55).
Deswegen ist die Dunkelziffer von Betroffenen sehr hoch und die genaue Inzidenz

und Pravalenz der analen Inkontinenz kann nur geschatzt werden. Die Pravalenzan-
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gaben in der Literatur schwanken zwischen 0,5 und 1,5% fur die Gesamtbevdélkerung
(38,64). Dabei ist die anorektale Inkontinenz keineswegs eine Erkrankung des hohen
Lebensalters. Es findet sich ein erheblicher Prozentsatz von Kontinenzstérungen
auch in der mittleren erwachsenen Bevdlkerung Uber 45 Jahre (14,15,30,50). Die
Pravalenz steigt erwartungsgeméal in den hdheren Altersgruppen. In einer Studie
aus Frankreich hatten 11% der Befragten Uber 45 Jahre anale Kontinenzbeschwer-
den, darunter waren 2% mit mind. 1 mal wdchentlicher Stuhlinkontinenz (10). Eine
Populationsstudie der Mayo-Klinik ermittelte fir die Altersgruppe der tGber 65jahrigen
eine Pravalenz von 3,7% (Stuhlinkontinenz mehr als 1 mal wéchentlich), ausgenom-
men waren Bewohner geriatrischer Institutionen (64). Ein dramatischer Anstieg von
Stuhl- und Harninkontinenz ist unter den Bewohnern von Altenpflegeeinrichtungen zu
verzeichnen. Inkontinenzraten betragen hier 10,3-33% (7,10,31,70,71), wobei der
grélte Anteil bei den Uber 85jéhrigen Heimbewohnern liegt (55). Noch héhere Inkon-
tinenzraten bis zu 47% sind bei geriatrischen Patienten, die einer Krankenhausbe-
handlung bedirfen, zu verzeichnen, und bis zu 56% bei Patienten psychogeriatri-
scher Einrichtungen (7,70,39).

Obwohl, epidemiologisch gesehen, die anale Inkontinenz Uberwiegend ein Problem
alterer Menschen darstellt, sind jlingere Altersgruppen auch betroffen. In einer breit
angelegten britischen Studie wurde bei den unter 65jahrigen eine Prévalenz von
0,42% bei Mannern und 0,17% bei Frauen gefunden (69). In einer anderen britischen
Studie ist die Inzidenz bei 45jahrigen Frauen 8 mal héher als bei gleichaltrigen Man-
nern (24).

Das weibliche Kontinenzorgan ist schwéacher als das des Mannes. Stelzner wies
nach, dal} dies unter anderem im bei der Frau asymmetrischen duf3eren Sphinkter-
system begrindet ist (47). Der weibliche aulRere SchlieBRmuskelring wird nach vorne
immer schmachtiger und ist perineal oft nur noch 1/3 so hoch wie coccygeal (44).
Kontinenzschadigende Verletzungen sind deshalb in diesem Bereich leichter még-
lich. Beim Rektumprolaps, welcher ebenfalls zur Inkontinenz fihren kann, findet sich
eine Haufung ab dem 5. Lebensjahrzehnt, wobei das weibliche Geschlecht im Ver-
héltnis 5:1 zum mannlichen Geschlecht dominiert (73). Dabei ist die Stuhlinkontinenz
ein uneinheitlicher Symptomenkomplex, verursacht durch mannigfaltige Stérungen
der verschiedenen an der Kontinenzleistung mitwirkenden Faktoren. Sie kann somit
in vielfaltiger Form und Schwere auftreten: als unbemerkter Stuhlabgang, Strefin-

kontinenz beim Laufen, Husten und Heben, als imperativer Stuhldrang, Stuhlschmie-
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ren oder als sogenannte Uberlaufinkontinenz (37). Am weitesten verbreitet und hin-
sichtlich ihrer Aussagekraft am zuverlassigsten ist die einfachste Form der Schwere-
gradbestimmung einer analen Inkontinenz. Sie unterscheidet zwischen Inkontinenz
fur Flatus, flussigen und festen Stuhl und erfal3t die Haufigkeit der Inkontinenzepiso-
den (taglich, wéchentlich monatlich) (33). Danach erfolgt dann die Einteilung in In-

kontinenzgrade I-IlI.

1.2 Fragestellung

Ziel dieser Arbeit war es zu ermitteln, in welchem Zusammenhang Art und Ausmalf}
der Symptomatik von Patienten mit analer Inkontinenz bzw. mit Darmentleerungssto-
rungen zu diagnostisch nachweisbaren morphologischen Veranderungen stehen.
Zusatzlich sollte geklart werden, welche Méglichkeiten der apparativen Untersuchung

fur die Diagnosesicherung sinnvoll sind.
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2 Patienten und Methoden

21 Datenerfassung und Verarbeitung

Retrospektiv untersucht wurden die Krankengeschichten aller Patienten der Chirurgi-
schen Klinik der Universitat Wirzburg, bei denen in den Jahren 1990 bis 1999 eine
Defékographie durchgefihrt wurde. Auskunft dariber gaben die Unterlagen der chi-
rurgischen Roéntgenabteilung. Da die Defédkographie eine der haufigsten Untersu-
chungen bei der Diagnostik von Darmentleerungsstérungen darstellt, wurde sie als
Filter fir die Datenerfassung eingesetzt, um mdglichst alle Patienten mit diesen
Krankheitsbildern zu erfassen. Inkontinente Patienten konnten mit diesem Filter nur
z. T. erfal’t werden, da fur diese Patientengruppe erst innerhalb der letzten zwei Jah-
re ein diagnostisches Standardprogramm aufgestellt wurde.

Bei Durchsicht der einzelnen Krankengeschichten wurden die erhobenen Daten mit-
tels eines Personal-Computers in eine Maske des Datenverarbeitungsprogrammes
Excel® eingegeben. Uber dieses Programm wurden auch die Graphiken und Statisti-

ken erstellt.

2.2 Statistik

Zur Feststellung von Konkordanzen zwischen verschiedenen Untersuchungsmetho-
den kam der Test von McNemar (Irrtumswahrscheinlichkeit p<0,05, Chi-Quadrat-
Schranke: 3,84) zur Anwendung.

Die Uberpriifung, ob ein Zusammenhang zwischen zwei Merkmalen besteht, wurde
mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests (Irrtumswahrscheinlichkeit p<0,05, Chi-Quadrat-
Schranken: 1 Freiheitsgrad 3,84/ 2 Freiheitsgrade 5,99) durchgefiihrt.
Signifikanzprifungen erfolgten mit Hilfe des T-Tests (Endosonographie) und des
Mann-Whitney-Tests (Manometrie, Alter) mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von
p<0,05.

Die angewandten Testverfahren wurden vom Prof. Vogt, Institut fiir Angewandte Ma-

thematik und Statistik, Universitat Wirzburg, auf Richtigkeit Uberpruft.
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2.3 Patientengut

In den Jahren von 1990 bis 1999 wurde in der Chirurgischen Klinik der Universitat
Wirzburg insgesamt bei 219 Patienten eine Defédkographie durchgefihrt. Bei 38 Pa-
tienten wurde diese Untersuchung nicht zur Abklarung einer Beckenbodeninsuffi-
zienz eingesetzt, sondern zur weiteren Diagnostik von anderen Erkrankungen. Die
Diagnosenhaufigkeit und Geschlechtsverteilung der verbleibenden 181 Patienten

sind in der folgenden Abbildung dargestellt.

Abbildung 1: Diagnosenhaufigkeit und Geschlechtsverteilung, Patientenanzahl n=181

S0 - Oweiblich
n=80 (53%)

| mannlich

&l =72 (47 %)
70 -
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20 - =13 (45%) n=16 (55%)

0 I

Darmentleerungsstirungen Inkantinenz

Patientenanzahl

Eine Gruppe von 16 inkontinenten Mannern kann in Anbetracht der Tatsache, dal}
Beckenbodeninsuffizienz lGberwiegend Frauen betrifft, als relativ grof3 betrachtet
werden. Das Auftreten der analen Inkontinenz dieser Manner kann jedoch meistens
aus der Vorgeschichte erklart werden. 2 Patienten litten unter entziindlichen Darmer-
krankungen (Colitis ulcerosa, M. Crohn), 1 Patient litt unter einer Entziindung der
Analregion (Anitis). Bei 2 Patienten waren Operationen (Fistelspaltung, Exzisionen)
am Anus vorgenommen worden, 1 Patient hatte einen Rektumprolaps. Bei 6 Patien-
ten erfolgte in der Vergangenheit eine Hamorrhoidektomie bzw. bestand zum Zeit-
punkt der Untersuchung ein gravierendes Hamorrhoidalleiden zum Teil mit Analpro-
laps. 1 Patient konsultierte die Klinik zur Nachbehandlung beim Zustand nach Rek-
tumresektion aufgrund eines Rektum-Ca. 1 Patient befand sich im Zustand nach
Fournier-Gangran. Nur bei 2 Patienten konnte keine Ursache der analen Inkontinenz

gefunden werden.
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24 Diagnostik

241 Basisdiagnostik

Die Basisdiagnostik beinhaltete eine standardisierte Anamnese (Beschwerdedauer,
Begleiterkrankungen, Voroperationen, Medikamentenanamnese, Laxantiengebrauch
etc.), eine vollstandige kérperliche Untersuchung sowie eine prazise proktologische
Beurteilung des Anorektums durch Inspektion bei Relaxation, Kontraktion und Pres-
sen, der rektal-digitalen Austastung insbesondere des Sphinkterapparates und der
Prokto- und Rektoskopie. Stérungen der Beckenbodenfunktion (z.B. Anismus, Des-
census, Prolaps, Rektozele), sowie weitere proktologische Erkrankungen wie Fissu-
ren, Hdmorrhoiden, einfache Fisteln, Abszesse etc. kénnen mit diesen Untersuchun-

gen bereits suffizient beurteilt werden (55).

242 Spezielle Diagnostik

Neben klinischer Untersuchung gehéren zunehmend weitere Methoden anorektaler
Funktionsdiagnostik zur proktologischen Routine. Die radiologische Kontrastmittelun-
tersuchung des Dickdarms liefert wesentliche Informationen Uber die Colonanatomie
(z.B. Colon elongatum, Transversoptose, Sigmoidozele). Mit der Defékographie kén-
nen Rektozelen, interne Prolabierungen (Intussuszeption), Descensussyndrome und
Fehlkoordinationen bei der Stuhlentleerung (Video-Defékographie) visualisiert wer-
den. Eine neuere Methode zur Beurteilung des Beckenbodens ist das dynamische
Beckenboden-MR. Sie erlaubt die simultane Darstellung aller Kompartimente des
kleinen Beckens (Harnblase, inneres Genitale, Anorektum, Dinndarm und Colon),
was bei der haufigen Komorbiditat - z.B. Harninkontinenz vergesellschaftet mit einem
Uterus- und/oder Rektumprolaps - dieser anatomischen Region wertvolle Zusatzin-
formationen liefern kann. Zudem kénnen Enterozelen (Hernierung von Dinndarm in
den Douglas) nicht invasiv dargestellt werden (55). Es handelt sich hierbei um eine
dynamische Untersuchung, die es erlaubt, Aussagen Uber Veranderungen im kleinen
Becken bzw. Lageveradnderungen der Organe zueinander wahrend der Atmung, bei
Bauchpresse und wahrend der Defakation zu machen. Die anorektale Manometrie
dient zur Dokumentation der Sphinkterleistung pra- und postoperativ sowie des Er-
folgs bei Biofeedback-Therapie. Der Nachweis einer fehlenden Internusrelaxation

kann u.a. Hinweise auf einen M. Hirschsprung als Ursache einer Obstipation geben.
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Die endorektale Sonographie erlaubt die anatomisch genaue Darstellung des
Sphinkterapparates und der Rektumwandschichtung. Eine Schlusselrolle in der
Obstipationsdiagnostik fallt der Bestimmung der Colontransitzeit zu. Hierflir haben
sich réntgendichte Polyathylenmarker bewéhrt, die an konsekutiven Tagen von Pati-
enten eingenommen werden. Dem Patienten werden fir den Untersuchungszeitraum
von 6 Tagen 6 Kapseln ausgehandigt. Der Patient wird angewiesen, jeweils 1 Kapsel
pro Tag zu einer festgesetzten Zeit mit etwas Flussigkeit einzunehmen, z. B. vor dem
Frahstick. AuBerdem soll der Patient fir den Untersuchungszeitraum ein Stuhlproto-
koll fhren. Am 7. Tag kénnen dann mit einer Abdomenibersichtsaufnahme Anzahl
und Verteilungsmuster beurteilt und mit dem vom Patienten gefuhrten Stuhlprotokoll
verglichen werden (60). Durch Anzahl und Verteilung der Marker ergeben sich Hin-

weise auf eine evtl. Passagestdrung.

Durchgefiihrte Untersuchungen:

L Proktologischer Befund

- aulerlicher Befund

- digitaler Tastbefund

- SchlieBmuskeltonus

- SchlieBmuskelkontraktion

- Rektoskopischer Befund

II. Inkontinenzscore

Die Einteilung erfolgte nach einem Punktesystem nach Keller/Jostarndt. Maximal
konnten 36 Punkte erreicht werden, die jeweiligen Grenzen sind in Klammern ange-

geben.

- Komplette Inkontinenz (0-11 Punkte)
- Grobverschmutzung (12-23 Punkte)
- Feinverschmutzung (24-30 Punkte)

- Komplette Kontinenz (31-36 Punkte)
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Klinischer Symptomen-Score zur Kontinenzbeurteilung (nach Keller/Jostarndt, 1981):

Beurteilungskriterien Befund Punkte
Stuhlhaufigkeit 1-2x/die 2

3-5x/die 1

> bx/die 0
Stuhlkonsistenz geformt 2

breiig 1

flussig 0
Stuhldrang normal 2

unsicher 1

fehlend 0
Warnungsperiode normal (min) 2

verkurzt (sec) 1

fehlend 0
Diskrimination normal 2

mangelhaft 1

fehlend 0
Pflegebedarf nicht notwendig 2

gelegentlich 1

standig 0
Stuhlschmieren nicht 6

bei Strel3/Durchfall 3

standig 0
Inkontinenz fur Winde nein 6

gelegentlich 3

standig 0
Inkontinenz fiir diinnen Stuhl nein 6

gelegentlich 3

standig 0
Inkontinenz fur festen Stuhl nein 6

gelegentlich 3

standig 0
M. Manometrie
Gemessen wurden:

Normwert (Bereich)

- Sphinkterlange: 3,5¢cm (3-4,5)
- Ruhedruck: 90 mmHg (37-114)
- willkurlicher Druck: 80 mmHg (37-240)
- Compliance (AV/AD): 3,2 ml/mmHg (1,6-7,6)
- Internus-Relaxation: 53% (24-100)

Der Normbereich wurde mit eigenen Me3methoden an Probanden evaluiert.
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IV. Anorektale Endosonographie

An der Universitat Wirzburg erfolgte die anorektale Untersuchung mit der Rektal-
sonde und dem Endosonographiegrat Combison 310A der Fa. Kretz. Die Rektalson-
de ist 16 cm lang und hat im Kopfbereich einen Durchmesser von 21 mm. Die Fre-
quenz kann wahrend der Untersuchung zwischen 5,0 MHz und 7,5 MHz gewechselt
werden. Mit dem 5,0-MHz-Scanner ist die maximale Eindringtiefe ca. 7 cm. Die
Schallausrichtung ist wahlweise in longitudinaler oder transversaler Ebene mdéglich
und erzeugt in transversaler Ebene ein 360° Real-time-Bild mit einer Bildaufbaurate
von 12 Bildern pro Sekunde. Das Gerat besitzt bei allen Frequenzen ein Auflésungs-
vermégen von unter 1 mm. Vor der Untersuchung wurden die Patienten mit zwei
Klysmen abgefiihrt. Uber die Rektalsonde wurde ein Fingerling gestiilpt, der zur bes-

seren akustischen Ankoppelung mit gasfreiem Wasser gefillt werden kann.

Beurteilt wurde jeweils die:

- Anatomie

- Muskelstarke des M. puborectalis

- Muskelstarke des M. sphincter ani internus

- Muskelstarke des M. sphincter ani externus, Pars profunda

- Muskelstarke des M. sphincter ani externus, Pars superficialis
- Muskelstarke des M. sphincter ani externus, Pars subcutanea

- Morphologische Aufféalligkeiten wurden dokumentiert

V. Defédkographie

Nach rektalem Einlauf von 100-150 ml eines dickfliissigen Bariumbreis und Markie-
rung von Analring, Analkanal und Vagina (z.B. Bleikligelchen, Kontrastmittel) wird
der gesamte Ablauf des Defékationsaktes im seitlichen Strahlengang dargestelit.
Wahrend der Untersuchung sitzt der Patient bei aufgerichtetem Durchleuchtungap-
parat auf einem strahlendurchlassigen Toilettensitz. Im Normalfall bilden Rektum und
Analkanal einen nach dorsal offenen Winkel von 90°, der durch den Tonus der Pubo-
rektalschlinge — erkennbar an einer Impression an der unteren Rektumhinterwand —
aufrecht gehalten wird. Die Achse dieses anorektalen Winkels liegt normalerweise in
Hbéhe oder nur wenig unterhalb der Pubococcygeallinie und kennzeichnet die Be-

ckenbodenebene. Wéahrend der Defékation 1t der Tonus der Puborektalschlinge



19

nach. Damit 6ffnet sich der Analkanal trichterférmig, der Beckenboden tritt tiefer — bei
Gesunden 2-3 cm -, der anorektale Winkel wird flacher (135-150°), die kurvigen Be-
grenzungslinien des Rektums strecken sich (60). Bei der Untersuchung mittels der
Defékographie wurde der anorektale Winkel, die Anhebung und Absenkung des Be-

ckenbodens bei der Defakation und evtl. vorhandene Rektozelen beurteilt.

VL. Roéntgen-Doppelkontrast-Untersuchung des Colons

Beurteilt wurden
- Morphologie
- Léange

- Verlauf

VII. MR-Defdkographie

Nach Etablierung dieser neuen Untersuchungsmethode im Jahr 1999, kam diese bei
einem geringen Teil der Patienten zum Einsatz. Diese Methode erlaubt die simultane
Darstellung aller Kompartimente des kleinen Beckens (Harnblase, inneres Genitale,
Anorektum, Dinndarm und Colon). Zudem kénnen Enterozelen (Hernierung von
Dunndarm in den Douglas) nicht invasiv dargestellt werden (30). Als Referenzlinie
wurde die untere Pubococcygeallinie (Steil3beinspitze-Symphysenunterrand) defi-

niert. Diese kennzeichnet die Beckenbodenebene (60).

VIIl. Colontransitzeituntersuchung

Es wurde die Anzahl und die Verteilung der im Darm verbliebenen Pellets beurteilt.

Als physiologischer Befund wurde eine Retention von weniger als 20% erachtet.
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3 Ergebnisse

3.1 Durchschnittsalter

Beim Durchschnittsalter der mannlichen und weiblichen Patienten mit Darmentlee-
rungsstérungen konnte kein signifikanter Unterschied gefunden werden (Mann-
Whitney-Test: p=0,751), wadhrend beim Durchschnittsalter der weiblichen und mann-
lichen Patienten mit Inkontinenz ein signifikanter Unterschied vorlag (p=0,021). Dabei
waren die Frauen durchschnittlich alter als die Manner. Der Median lag bei den
weiblichen Patienten mit Darmentleerungsstérungen bei 55,5 Jahren, bei den méann-
lichen Patienten bei 53,6 Jahren. Der Median bei den inkontinenten Patienten war
bei den Frauen 59,5 Jahre und bei den M&nnern 55,5 Jahre.

Das durchschnittliche Alter der weiblichen und mannlichen Patienten mit Darmentlee-

rungsstdérungen und Inkontinenz ist in Abb. 2 dargestellt.

Abbildung 2: Durchschnittsalter, Patientenanzahl n=181
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3.2 Korpergewicht

Bei 114 (63%) Patienten lagen Angaben zu Grél3e und Gewicht vor. Nach der For-
mel fir den Body-Mal3-Index (BMI) Kérpergewicht/Kérpergré3e? konnte folgende Ein-

teilung im Bezug auf das Kérpergewicht vorgenommen werden.
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BMI (nach der WHO-Empfehlung)

Weiblich: Mannlich:
<19 Untergewicht <18,5
19-23,9 Normalgewicht 18,5-24,9
24-28.9 Ubergewicht 25-29,9
29-33,9 Adipositas Grad | 30-34,9
34-38,9 Adipositas Grad Il 35-39,9

> 39 Adipositas Grad Il > 40

Abbildung 3: Kérpergewicht der weiblichen Patienten nach dem BMI, Patientenanzahl n=98
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Abbildung 4: Kérpergewicht der mannlichen Patienten nach dem BMI, Patientenanzahl n=16
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3.3 Symptome und Beschwerdedauer

Folgende Beschwerden konnten bei Patienten mit Darmentleerungsstérungen fest-

gestellt werden.

Abbildung 5: Weitere Beschwerden der Patienten mit Darmentleerungsstérungen,

Patientenanzahl n=85

sonstige
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Sonstige Beschwerden beinhal-
ten Nassen, Druckgefihl, Flatu-

lenz und Schleimabgang.

In der Gruppe der Patienten mit analer Inkontinenz konnten folgende Beschwerden

ermittelt werden.

Abbildung 6: Weitere Beschwerden der inkontinenten Patienten, Patientenanzahl n=96
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Die geringe Anzahl der Patienten
mit Stuhlinkontinenz, die gleich-
zeitig harninkontinent waren, ist
darin begrindet, da Fragen da-
nach bei der Anamneseer-
hebung erst in den letzten Jahren

routinemafig gestellt wurden.
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Bei 69 (81,1%) Patienten mit Darmentleerungsstérungen und bei 83 (86,4%) Patien-
ten mit Inkontinenz war die Beschwerdedauer dokumentiert. Folgende Aufschlisse-

lung konnte vorgenommen werden.

Abbildung 7: Beschwerdedauer, Patientenanzahl n=152
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3.4 Komorbiditat

Von den 181 Patienten litten 68 (37,6%) an zuséatzlichen Erkrankungen. Diese sind
nachstehend naher aufgelistet. Mehr als die Haélfte der Patienten war in dieser Hin-

sicht nicht vorbelastet.

Abbildung 8: Komorbiditat, Patientenanzahl n=181
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3.5 Voroperationen

Es wurde eine Einteilung der Voroperationen in rektoanale, abdominale und gynéko-
logische vorgenommen.

Rektoanale Voroperationen wurden bei insgesamt 51 (28,2%) der 181 Patienten
durchgefuhrt. Und zwar bei 22 (28,9%) Patienten mit Darmentleerungsstérungen und
bei 29 (30,2%) inkontinenten Patienten. Dabei wurden die meisten Patienten ha-
morrhoidektomiert. Vereinzelt waren Exzisionen am Anus, Fistelspaltungen und Po-
lypektomien dokumentiert. GréRere Operationen, wie Rektumresektion, Beckenbo-
denplastik und Rektopexie bewegten sich in 1-3% Grenzen des gesamten Patienten-
kollektivs.

Abdominal voroperiert waren 33 (38,8%) Patienten mit Darmentleerungsstérungen
und 31 (32,3%) Patienten mit Inkontinenz. Hemicolektomiert oder sigmareseziert wa-
ren nur ca. 4% der Patienten. Bei etwa 8% war eine Appendektomie durchgefiihrt
worden. Die restlichen Patienten hatten sonstige Voroperationen, wie Cholecystek-
tomien in der Vorgeschichte.

Gynékologisch voroperiert waren 42 (58,3%) Patientinnen mit Darmentleerungssto-
rungen und 51 (63,7%) Patientinnen mit Inkontinenz. Hier wurden auch Geburts-
traumata, wie Dammri3 oder Dammschnitt in die Darstellung eingebaut. Es handelt
sich dabei um keine gynakologischen Voroperationen. Jedoch sind viele Autoren der
Meinung, es wirde ein Zusammenhang zwischen diesen Ereignissen und der Ent-
stehung der analen Inkontinenz bestehen, sodal} es sinnvoll erschien auch diese

Geburtstraumata zu berucksichtigen.

Dammrily Abbildung 9:
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Abbildung 10: Zusammenhang zwischen gynékologischen Voroperationen/Geburtstraumata und dem

Inkontinenzgrad inkontinenter Patientinnen, Patientenanzahl n=67
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Bei der statistischen Prifung der Daten konnte kein Zusammenhang zwischen gyné-
kologischen Voroperationen/Geburtstraumata und einem bestimmten Kontinenzgrad
nach dem Inkontinenzscore gefunden werden (Chi-Quadrat-Test: Ergebnis 1,95 /
Schranke: 3,84). Auch bei den nicht vorbelasteten Patientinnen litten mehr als 1/3

unter Grobverschmutzung.

Abbildung 11: Zusammenhang zwischen Senkung des Beckenbodens bei der Defakographie und dem

Inkontinenzgrad der inkontinenten Patienten, Patientenanzahl n=52
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Ebenso konnte statistisch kein Zusammenhang zwischen gynakologischen Vorope-
rationen / Geburtstraumata und dem Auftreten eines Descensus perinei Syndroms
gefunden werden (Chi-Quadrat-Test: Ergebnis 1,27 / Schranke: 5,99).
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3.6 Untersuchungsbefunde

Proktologischer Befund

47 (55,3%) Patienten mit Darmentleerungsstérungen und 65 (67,7%) inkontinente
Patienten hatten duRerlich sichtbare proktologische Veranderungen. Bei Patienten
mit Darmentleerungsstérungen handelte es sich dabei Uberwiegend um Marisken,
Descensus perinei Syndrom, Narben und Rektumprolapse. Inkontinente Patienten

wiesen zu den erwdhnten Veranderungen zusatzlich Ekzeme auf.

Fast 45% der Patienten wiesen bei der digitalen Austastung unauffallige Befunde
auf. Im wesentlichen sind Rektozelen (Inkontinenz: 27%, Darmentleerungsstérungen:

40%) als fuhrende morphologische Veranderung diagnostiziert worden.

Der Sphinktertonus war bei 66% der Patienten mit Darmentleerungsstérungen nor-
mal, 22% hatten einen schlaffen, 8% einen verminderten und 4% einen erh6hten To-
nus. Bei den inkontinenten Patienten wiesen 53% einen schlaffen, 26% einen norma-

len, 20% einen verminderten und 1% einen erhéhten Sphinktertonus auf.

Eine normale (54%) oder schwache (44%) Sphinkterkontraktion dominierte bei den
Patienten mit Darmentleerungsstérungen, die inkontinenten Patienten wiesen zu -
ber 69% eine schwache Sphinkterkontraktion auf, bei 24% war sie normal und bei
7% fehlend.

Bei 46% der Patienten mit Darmentleerungsstérungen und bei 50% der Patienten mit
Inkontinenz waren die rektoskopisch und proktoskopisch erhobenen Befunde unauf-
fallig. Bei beiden Patientengruppen wurden im wesentlichen Hamorrhoiden, Prolapse

und Rektozelen diagnostiziert.
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Inkontinenzscore

Bei 68 (80%) Patienten mit Darmentleerungsstérungen und 81 (84,3%) Patienten mit
Inkontinenz wurde der Kontinenzgrad ermittelt. Mit Hilfe des Inkontinenzscores nach

Keller /Jostarndt konnte die nachstehende Einteilung vorgenommen werden.

Abbildung 12: Einteilung nach dem Inkontinenzscore, Patientenanzahl n=149
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Manometrie

69 (81,2 %) Patienten mit Darmentleerungsstérungen und 91 (94,8 %) Patienten mit
Inkontinenz wurden mittels der Manometrie untersucht. Bei der statistischen Prifung
der Daten (Mann-Whitney-Test) unterschieden sich die MeRRwerte der beiden Patien-
tengruppen hinsichtlich Ruhedruck (p<0,0001), Willktrdruck (p<0,0001) und Sphink-
terlange (p=0,049) signifikant voneinander. Dabei hatten die Patienten mit Darment-
leerungsstérungen durchschnittlich hdhere Ruhe- und Willkirdruckwerte.

Die Sphinkterlange war bei 49 (71%) Patienten mit Darmentleerungsstérungen gré-
Rer oder gleich 4 cm. Bei den inkontinenten Patienten hatten 50 (55%) eine Sphink-
terlange von 4 oder mehr Zentimetern. Die restlichen Patienten mit Darmentlee-
rungsstérungen (29%=20) und Inkontinenz (45%=41) wiesen Sphinkterldngen von
weniger als 4 cm auf.

Keinen signifikanten Unterschied gab es beziglich der Compliance (p=0,393), der
Relaxation (p=0,189) und des Pref3drucks (p=0,388).

Die Ergebnisse der beiden Patientengruppen sind in folgender Abbildung gegen-

Ubergestellt.
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Abbildung 13: Ergebnisse der Manometrie, Patientenanzahl n=160
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Statistisch (Chi-Quadrat-Test) konnte auch ein Zusammenhang zwischen dem Ru-
he- (Ergebnis: 4,114 / Schranke: 3,84) bzw. Willkirdruck (Ergebnis: 4,012 / Schran-
ke: 3,84) und einem bestimmten Kontinenzgrad nach dem Inkontinenzscore bei in-
kontinenten Patienten gefunden werden. Es konnte eine Zuordnung der Ruhedruck-
werte von weniger als 37 mmHg Uberwiegend mit Grobverschmutzung und Werten
zwischen 37 und 114 mmHg (Normbereich) Uberwiegend mit Feinverschmutzung
vorgenommen werden. Beim Willkirdruck war dies der Fall bei Werten von weniger
als 37 mmHg und Grobverschmutzung und Werten zwischen 37 und 240 mmHg

(Normbereich) und Feinverschmutzung.

Abbildung 14: Zusammenhang zwischen dem Ruhedruck (manometrisch) und dem Inkontinenzgrad
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Abbildung 15: Zusammenhang zwischen Willkirdruck (manometrisch) und dem Inkontinenzgrad
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Abbildung 16: Zusammenhang zwischen dem Ruhetonus des Analsphinkters (manuell) und dem

Inkontinenzgrad , Patientenanzahl n=76
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Es konnte kein statistischer Zusammenhang (Chi-Quadrat-Test) zwischen dem In-
kontinenzscore und dem manuellen Ertasten des Ruhetonus des Analsphinktertonus

(Ergebnis: 3,607 / Schranke: 5,99) bzw. der Willkirkontraktion des Analsphinkters

(Ergebnis: 0,167 / Schranke: 3,84) gefunden werden.

Abbildung 17: Zusammenhang zwischen der Willkirkontraktion des Analsphinkters (manuell) und dem

Inkontinenzgrad, Patientenanzahl n= 74
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Anorektale Endosonographie

Die anorektale Endosonographie wurde bei 47 (55,3%) Patienten mit Darmentlee-
rungsstérungen und 69 (71,9%) Patienten mit Inkontinenz durchgefiihrt.

Die anale Anatomie war bei 18,8% der inkontinenten und 57,4% der Patienten mit
Darmentleerungsstérungen unaufféllig. Die Gbrigen Patienten wiesen Uberwiegend
Narben auf. Vereinzelt nachweisbar waren Abszesse, Fisteln, Hypo- und Hypertro-
phien der Muskulatur. Sphinkterdefekte wiesen 14,5% der inkontinenten Patienten
und 10,6% der Patienten mit Darmentleerungsstdérungen auf.

Angaben zu den bei der anorektalen Endosonographie ermittelten Muskelstarken
waren in 30 (63,8%) Akten von Patienten mit Darmentleerungsstérungen und in 34
(49,3%) Akten von inkontinenten Patienten enthalten. Folgende durchnittliche Mus-

kelstarken wurden ermittelt.

Abbildung 18: Mittelwerte der bei der Endosonographie gemessenen Muskelstarken
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Bei der statistischen Prifung (T-Test) unterschieden sich die Muskelstarken der bei-
den Patientengruppen nicht signifikant voneinander (M. puborectalis: p=0,402, M.

sphincter ani internus: p=0,206, M. sphincter ani externus-Pars profunda: p=0,488,
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M. sphincter ani externus-Pars superficialis: p=0,111, M. sphincter ani externus —
Pars subcutanea: p=0,304).

Von 181 Patienten hatten 38 (21%) einen Rektumprolaps. Es handelte sich dabei um
je 19 Patienten mit Darmentleerungsstérungen und Inkontinenz. Bei 15 (39,5%) die-
ser Patienten wurde eine anorektale Endosonographie durchgefthrt (6 Patienten mit
Darmentleerungsstérungen und 9 inkontinente Patienten). Die fihrende anatomische
Veradnderung war der Sphinkterdefekt. Angaben zu den Muskelstéarken waren in 11
Patientenakten dokumentiert (3 Patienten mit Darmentleerungsstérungen, 9 inkonti-
nente Patienten). In folgender Abbildung sind die Mittelwerte der Muskelstarken der
Patienten mit Rektumprolaps im Vergleich zu den restlichen Patienten mit Darment-

leerungsstérungen und Inkontinenz dargestellit.

Abbildung 19: Mittelwerte der bei der Endosonographie gemessenen Muskelstarken im Vergleich:

Rektumprolaps-Darmentleerungsst.-Inkontinenz, Patientenanzahl n=67
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Bei der statistischen Prifung (T-Test) gab es keinen signifikanten Unterschied der
Muskelstarken der Patienten mit Rektumprolaps verglichen mit den Muskelstarken
der Patienten mit Darmentleerungsstérungen und Inkontinenz (Darmentleerungssto-
rungen-Rektumprolaps/Inkontinenz-Rektumprolaps: M. puborectalis: p=0,512/0,176,
M. sphincter ani internus: p=0,324/0,437, M. sphincter ani externus-Pars profunda:
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p=0,868/0,317, M. sphincter ani externus-Pars superficialis: p=0,749/0,954, M.

sphincter ani externus-Pars subcutanea: p=0,870/0,377).

Defékographie

Die Defékographie diente als Filter fur Patienten mit einer Darmentleerungsstérung
oder Inkontinenz, die in den Jahren von 1990 bis 1999 an der Chirurgischen Univer-
sitatsklinik Wiurzburg behandelt wurden.Die Befunde waren nicht immer vollstandig,
so dald auch hier Licken in der Darstellung der Ergebnisse in Kauf genommen wer-
den mussen. In 77 (90,6%) Akten von Patienten mit Darmentleerungsstérungen und
in 92 (95,8%) Akten von Patienten mit Inkontinenz konnten Angaben zu Ergebnissen
der Defakographie gefunden werden.

Der anorektale Winkel betrug bei 35% der Patienten mit Darmentleerungsstérungen
und bei 31% der inkontinenten Patienten mehr als 120°.

Bei 48% der inkontinenten Patienten und bei 46,4% der Patienten mit Darmentlee-
rungsstérungen senkte sich bei der Defékation der Beckenboden um 2-3 cm. Eine
geringe Absenkung von weniger als 2 cm erfolgte bei 23,4% der inkontinenten Pati-
enten und bei 17,4% der Patienten mit Darmentleerungsstérungen. Eine Senkung
von mehr als 3 cm erfolgte bei 17% der inkontinenten Patienten und bei 33,3% der

Patienten mit Darmentleerungsstérungen.

Abbildung 20: Zusammenhang zwischen dem anorektalen Winkel und der Senkung des Beckenbo-

dens wahrend der Defékographie, Patientenanzahl n=116
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Bei der statistischen Prifung der Daten konnte kein Zusammenhang zwischen dem
anorektalen Winkel und einem Descensus-perinei-Syndrom gefunden werden (Chi-
Quadrat-Test, Ergebnis:0,874 / Schranke:5,99).

Abbildung 21: Zusammenhang zwischen dem anorektalen Winkel und dem Inkontinenzgrad
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Es konnte kein statistischer Zusammenhang (Chi-Quadrat-Test) zwischen dem ano-
rektalen Winkel (Ergebnis: 0,122 / Schranke: 5,99) bzw. einem Descensus-perinei-
Syndrom (Ergebnis: 5,419 / Schranke: 5,99) und dem Kontinenzgrad nach dem In-

kontinenzscore bei Patienten mit analer Inkontinenz festgestellt werden.

Abbildung 22: Zusammenhang zwischen der Senkung des Beckenbodens und dem Inkontinenzgrad
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Es konnte kein statistischer Zusammenhang (Chi-Quadrat-Test) zwischen dem ma-
nuellen Ertasten einer Rektozele und der Angabe des Patienten, unter dem Gefihl
der unvollstdndigen Entleerung zu leiden, gefunden werden (Ergebnis: 0,697 /

Schranke:3,84). Ein solcher Zusammenhang bestand auch dann nicht, wenn der
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Nachweis der Rektozele defdkographisch erfolgte (Ergebnis: 1,949 / Schranke:
3,84).
Die folgende Abbildung gibt Art und Verteilung der wahrend der Defékation diagnos-

tizierten Rektozelen wieder.

Abbildung 23: Verteilung der Rektozelen anhand der Defakographie, Patientenanzahl n=163
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Réntgen-Doppelkontrastuntersuchung des Colons

Bei 71 (83,5 %) Patienten mit Darmentleerungsstérungen und bei 72 (75%) Patien-
ten mit Inkontinenz wurde eine Rdntgen-Doppelkontrastuntersuchung des Colons

durchgefihrt. Im einzelnen konnten folgende Befunde erhoben werden.

Abbildung 24: Befunde der Rontgen-Doppelkontrastuntersuchung des Colons, Patientenanzahl n=143
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Sonstige Ergebnisse beinhalten Enterozelen, Dilatation, Megacolon, Stenose,

Koprostase, Divertikulitis und Transversoptose. Der Unterschied beim Auftreten ei-
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nes Colon elongatum bei Patienten mit Darmentleerungsstérungen bzw. Inkon-
tinenz ist statistisch signifikant (Chi-Quadrat-Test, Ergebnis: 3,998 / Schranke: 3,84).

MR-Deféakographie

Diese Untersuchung wurde erst im Jahr 1998 eingefihrt und dadurch nur bei einem
geringen Prozentsatz (10,5%) der Patienten eingesetzt, und zwar bei 6 Patienten mit
Darmentleerungsstérungen und bei 13 Patienten mit Inkontinenz. Folgende Befunde

konnten mit Hilfe dieser Methode erhoben werden.

Abbildung 25: Ergebnisse der MR-Defakographie, Patientenanzahl n=19
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Colontransitzeituntersuchung

Die Transituntersuchung wurde bei 41 (48,2%) Patienten mit Darmentleerungssto-
rungen und bei 45 (46,9%) Patienten mit Inkontinenz durchgefihrt. Eine Retention
von mehr als 12 Pellets wurde als pathologisch erachtet (60). Dies war bei 23 (56%)
Patienten mit Darmentleerungsstérungen und bei 14 (31%) Patienten mit Inkontinenz
der Fall. Die Verteilung der pathologischen Pellet-Retention ist in folgender Abbil-
dung dargestellt.
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Graphik 3: Verteilung der Pellets
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Die Retention der Pellets fand bei den Patienten mit Darmentleerungsstérungen
Uberwiegend im gesamten Colon (73,8%), sowie im Sigma und Rektum (17,4%)
statt. Bei den inkontinenten Patienten wurden die Pellets zu je 42,8% im gesamten

Colon und im Sigma und Rektum gefunden.

Abbildung 26: Zusammenhang zwischen Colonelongationen und der Transitzeit,
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Bei der statistischen Prifung fand sich kein Zusammenhang zwischen Colonelonga-
tionen und verzdgerten Transitzeiten (Chi-Quadrat-Test, Ergebnis: 0,53 / Schranke:
3,84).
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Abbildung 27 : Vergleich der Pellet-Retention der zwei Patientenkollektive,Patientenanzahl n=86
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4 Diskussion

4.1 Anale Inkontinenz

In den Jahren 1990-1999 wurden an der Chirurgischen Klinik der Universitat Wirz-
burg 96 Patienten mit analer Inkontinenz behandelt. Darunter 80 Frauen und 16
Méanner. Der Frauenanteil war aufgrund der fiir die Entstehung dieses Krankheitsbil-
des relevanten Faktoren erwartungsgemaly héher und auch der Altersunterschied
zwischen mannlichen und weiblichen Patienten war signifikant, wobei manche Auto-
ren berichteten, dal Alter und Geschlecht in keinem signifikanten Zusammenhang
mit der Entstehung der analen Inkontinenz stiinden (63).

Obwohl viele Patienten stark unter ihrer Inkontinenz leiden, mit z.T. gravierenden
EinbuRen in der Lebensqualitédt — im schlimmsten Fall verlassen sie ihre Wohnung
nicht mehr und ihre sozialen Kontakte verarmen génzlich — konsultieren sie erst nach
Jahren einen Arzt. Viele tun dies selbst nach jahrzehntelanger Leidensgeschichte
nicht, weswegen die Dunkelziffer dieser Erkrankung sehr hoch geschatzt wird. Nach
einer deutschen Studie (54), bei der die Lebensqualitat von Patienten mit benignen
proktologischen Erkrankungen nach dem Gastrointestinal Quality of Life Index von
Eypasch et al.(GLQI) (16) gemessen wurde, zeigte die Datenanalyse, dal® der GLQI
von inkontinenten Patienten signifikant schlechter war im Vergleich zu den anderen
Patientengruppen. Mit Hilfe eines Fragebogens, den der Patient selbst beantwortete,
wurden die Dimensionen psychologischen Wohlbefindens, sozialer Funktion, physi-
scher Funktionen sowie die Symptomatik der Erkrankung und Therapie erfal3t. Der
Fragebogen beinhaltete insgesamt 36 Fragen, wobei jede Frage mit einer Punktzahl
von 0 bis 4 beantwortet werden konnte. Somit ergab sich ein theoretischer Minimal-
wert von 0 und ein Maximalwert von 144 Punkten. In der Proktologischen Sprech-
stunde der Chirurgischen Universitatsklinik Wirzburg wurden in einer weiteren Arbeit
35 konsekutive Patienten mit einer manifesten Stuhlinkontinenz befragt. Als Ver-
gleichsgruppen dienten 75 gesunde Probanden sowie Patienten mit einem Ha-
morrhoidalleiden (n=96) oder einer Analfissur (n=38). Der Durchschnittswert des
GLQI fur Patienten mit einer Inkontinenz lag bei 93 (65% der maximal erreichbaren
Punktzahl von 144). Der Index der gesunden Probanden betrug 134 (93%), 120
(83%) fur Patienten mit einem Hamorrhoidalleiden und 104 (72%) bei Patienten mit
einer Analfissur. Insgesamt haben Patienten mit Inkontinenz die schlechteste Le-

bensqualitat unter den Patienten mit benignen proktologischen Erkrankungen (54).
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Wie unterschiedlich Menschen mit analer Inkontinenz ihr Leiden empfinden, spiegelt
die von den Patienten angegebene Beschwerdedauer wider. Diese war sehr breit
gefachert zwischen einem und zehn Jahren. Ein nicht geringer Prozentsatz der Pati-
enten klagte jedoch auch Uber Symptome, die langer als 10 Jahre anhielten, bevor
sie einen Arzt konsultierten. Allgemeine Verunsicherung beim Umgang mit diesem
Thema, trotz erheblich eingeschrankter Lebensqualitét (54), steigert die Dunkelziffer
der Erkrankung, so dal3 genaue Angaben Uber Inzidenz und Pravalenz nur bedingt

gemacht werden kénnen.

Die Bedeutung des BMI fur die Entstehung der Beckenbodeninsuffizienz wird in der
Literatur kontrovers diskutiert. Von den untersuchten Patienten mit analer Inkonti-
nenz betrug der Teil der Ubergewichtigen oder adipdsen Frauen 60%, bei den Man-
nern waren es sogar 70%. Im Gegensatz dazu waren nur 45% der Patienten mit
Darmentleerungsstérungen tbergewichtig. Nach einer Studie von Grout et al. (2) war
ein erhéhter BMI mit einer Risikosteigerung fur StreBinkontinenz verbunden. Andere
Autoren konnten keinen Zusammenhang zwischen der Entstehung von analer Inkon-
tinenz und dem BMI finden (45). Nach Studien von Allen et al. (1) zeigte der BMI kei-

nen Einflu® auf motorische Aktionspotentiale der Beckenboden- und Analmuskulatur.

Vorerkrankungen scheinen in keinem grof3en Zusammenhang mit der Entstehung
der Beckenbodeninsuffizienz zu stehen. Uber 60% der Patienten litten an keinen zu-
satzlichen Erkrankungen. 11% gaben kardiovaskulare Beschwerden an, was jedoch

mit dem durchschnittlich hohen Alter der Patienten durchaus vereinbar ist.

Keine Relevanz scheinen auch abdominale Voroperationen zu haben. Fast 70%

der Patienten mit Inkontinenz waren abdominal nicht voroperiert.

Auch bezuglich der rektoanalen Voroperationen waren fast 70% der Patienten
nicht vorbelastet. Vereinzelt wurden Patienten rektumreseziert oder polypektomiert.
Jedoch waren 13% der Patienten mit Inkontinenz hdmorrhoidektomiert worden. Ha-
morrhoidektomien kénnen, wie auch andere chirurgische Mallnahmen, zu schwer-
wiegenden Inkontinenzproblemen fiihren, etwa zu Sphinkterdefekten und Schlissel-

lochphdnomenen. Unter Umstédnden addiert sich das rezidivierende Trauma multipler
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Operationen im Bereich des Kontinenzorgans, und der marginal kontinente Patient
wird nach jedem weiteren Eingriff inkontinent (18). Die Problematik wird verstarkt,
wenn ungeeignete Operationsverfahren, wie etwa das Whitehead-Verfahren oder die
ausgedehnte Hamorrhoidektomie nach Milligan Morgan, wesentliche Anteile der Be-
deckung des sensiblen Analkanales irreversibel zerstéren. Partieller oder totaler Dis-
kriminationsverlust und Inkontinenz fir Gas und Flissigkeit kbnnen die notwendige

Folge sein (18).

Anders gestaltete es sich bei den gyndkologischen Voroperationen und Geburts-
traumata. Fast 40% der Patientinnen mit Inkontinenz sind in der Vergangenheit
hysterektomiert worden, 35% hatten einen Dammril3-/schnitt erlitten. Es wird ange-
nommen, dafl vaginale Geburten durch Druck und Dehnung des N. pudendus, die
Beckenbodenmuskulatur, die analen und urethralen Verschluf3strukturen und das
Bindegewebe des Beckenbodens belasten. Dadurch kann es zur Denervie-
rung/Reinnervierung der Beckenbodenmuskulatur und zu sichtbaren und okkulten
Muskelverletzungen kommen. Beim Durchtritt des kindlichen Képfchens kommt es zu
einer erheblichen Aufdehnung des Hiatus genitalis in horizontaler und vertikaler Rich-
tung, zur Aufweitung des analen Sphinkterapparats und zur Auswalzung des musku-
laren Beckenbodens nach kaudal. Dabei wirken Druck- und Dehnungskrafte auf den
N. pudendus, die Beckenbodenmuskulatur, die analen Sphinkteren, die urethralen
Verschluf3strukturen und das Bindegewebe des Beckenbodens ein. Die angeborene
mutterliche Gewebekonstitution, die GrélRe und Einstellung des kindlichen Kd&pf-
chens, praexistente Gewebeschaden durch vorangegangene Geburten (z.B. Damm-
risse lll./IV. Grades) und das aktuelle Trauma am Damm (Dammschnitt und /oder
Dammri3) bestimmen das Ausmal der intrapartalen Verletzung und damit das indi-
viduelle Risiko der spateren Beckenbodenfunktionsstérung. Sie manifestiert sich als
Descensus genitalis oder Descensus perinei meist mit Funktionseinbule der
Verschluflsysteme von Blase und Darm. Die Pravalenz von postpartaler Stre3har-
ninkontinenz betragt 0,7-35% (12). Mit persistierenden Symptomen anorektaler In-
kontinenz missen ca. 10% der Frauen rechnen. Ein Dammrif3 1ll. Grades fihrt in 20-
50% zu Inkontinenzbeschwerden. Die individuelle Bindegewebekonstitution, weitere
Geburten und das zunehmende Alter bestimmen das Risiko fur eine weitere Ver-
schlechterung. Die Episiotomie kann weder das Auftreten von Inkontinenz noch Des-

census genitalis verhindern. Héhergradige Dammverletzungen sind nach Episiotomie
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haufiger als ohne Dammschnitt (12). Nach Kaiserschnitt sind Denervierungszeichen
nur in den (Uberdehnten) Bauchwandmuskeln, nicht jedoch am Beckenboden nach-
weisbar.

Nach Stelzner (62) ist jedoch anzunehmen, dal® der Beckenboden durch eine To-
nusminderung der Bauchwand zusatzlich belastet wird. Doch auch Nulliparae sind
betroffen. Auch bei ihnen kann sich im Alter ein Rektumprolaps entwickeln, wobei
90% dieser Frauen alter sind als 60 Jahre (29). Die Inzidenz der Stuhlinkontinenz bei
Nulliparae liegt mit 22% deutlich unter der 85% Inzidenz bei Patientinnen nach vagi-
nalen Geburten (18). Hier spielt der physiologische Alterungsprozef eine Rolle. Me-
chanisch bedingte Stuhlentleerungsstérungen kénnen postoperativ, z.B. infolge von
Hysterektomien auftreten (66). Nach Hysterektomien ist insgesamt eine vermehrte
Anfélligkeit fur alle Formen der Beckenbodeninsuffizienz zu verzeichnen. Verénde-
rungen der Eingeweidearchitektur des kleinen Beckens (z.B. Hysterektomie) kénnen
zur Alteration der Stuhlpassage im Colon und der Stuhlentleerung im Anorektum fiih-
ren.

Gynékologische Voroperationen begilinstigen die Diastase der Levatoren und die
damit verbundene Retroposition des Analkanales. Hierdurch wird die Statik des klei-
nen Beckens zerstdrt und es kommt zu einer Exkavation des Douglas-Raumes. Die
daraus resultierende perirektale Perineozele laflt sich unter den Bedingungen des
Uberdruckes und der Relaxation wéhrend der laparoskopischen Untersuchung ideal
darstellen. Anatomische Veranderungen im kleinen Becken kénnen eine Intussus-
zeption zur Folge haben, aus welcher sich ein Rektumprolaps entwickeln kann. In-
tussuszeptionen fuhren nicht zur Inkontinenz. Inkontinenz tritt dann auf, wenn die
Rektumschleimhaut vor den Sphinkterapparat fallt und damit eine standige Verunrei-
nigung der Wéasche durch die Schleimbildung des Rektums entsteht (18). Assoziatio-
nen zwischen Harninkontinenz und Hysterektomien (53) und zwischen analer Inkon-
tinenz und Hysterektomien (45) konnten von manchen Autoren nicht gefunden wer-
den.

In dieser Arbeit konnte kein statistischer Zusammenhang zwischen gynakologischen
Voroperationen bzw. Geburtstraumata und einem bestimmten Kontinenzgrad nach
dem Inkontinenzscore gefunden werden. Da ein erheblicher Anteil von 35% der Pati-
entinnen gynakologisch nicht vorbelastet war, und viele dieser Patientinnen unter
einer schweren Inkontinenz mit Grobverschmutzung litten, kénnen Geburtstraumata

und Hysterektomien fur die Entstehung der analen Inkontinenz nicht alleine verant-



42

wortlich gemacht werden. Ebenso konnte statistisch kein Zusammenhang zwischen
gynakologischen Voroperationen oder Geburtstraumata und dem Auftreten eines
DPS gefunden werden, so dal® auch hier Schwangerschaften und Geburten nur be-

dingt angeschuldigt werden kénnen.

Bei der proktologischen Untersuchung wurden bei den inkontinenten Patienten
Uberwiegend das Descensus-perinei-Syndrom, Narben, Ekzeme, Marisken und Rek-
tumprolaps gefunden. Alle diese Symptome sind mit den morphologischen Verande-
rungen und deren Folgen vereinbar und in der Literatur beschrieben.

Feininkontinenz, verbunden mit vermehrtem peranalen N&ssen, fihrt zu quélendem
Pruritus ani und nachfolgend zum perianalen Ekzem (18). Beim DPS kann es zu ei-
nem Tiefertreten des Beckenbodens um 2-3 cm, in schweren Fallen sogar bis zu 12
cm unter die Pubococcygeallinie kommen (32). Gleichzeitig erfolgt eine Streckung
des anorektalen Winkels auf 150-180°. Hierdurch prolabiert die vordere Rektumwand
in das Lumen der unteren Rektumampulle und kann sich wie eine Klappe vor den
inneren Eingang des Analkanals legen (innerer Vorfall). Dies ruft bei den Betroffenen
ein persistierendes Entleerungsbedirfnis hervor mit tbermé&Rigem Pressen (Circulus
vitiosus). Als weitere Folge des inneren Rektumvorderwandprolapses kann eine
Drucknekrose der Schleimhaut entstehen, die klinisch als sogenanntes solitdres Rek-
tumulkus imponiert. Im weiteren Verlauf kann es zu einem vollstdndigen Rektumpro-
laps, bei Frauen zur Ausbildung einer Rektozele kommen (60). Bei schweren Formen
des DPS, wohl infolge der Uberdehnung multipler sensibler Nerven, kann es zu bren-
nenden oder stechenden Schmerzen intrarektal und perianal kommen (65).
Schlief3lich kann in diesem Stadium eine partielle bis totale Stuhl- und Harninkonti-

nenz vorliegen (60).

Studien Uber die klinische Wertigkeit der Manometrie ergeben ein unterschiedliches
Bild. Ecker et al. (13) betonen, da} manometrische Untersuchungen nur zur prathe-
rapeutischen Objektivierung des Schweregrades der Inkontinenz sinnvoll sind. Die
Therapierelevanz konnte bislang in keiner kontrollierten Studie nachgewiesen wer-
den. Ein Ansatz hierzu liegt mdglicherweise in der Analmanometrie-adaptierten The-
rapie von Analfissuren. Ob die druckbezogene Sphinkterotomie jedoch zur Verringe-
rung postoperativer Kontinenzstérungen und Schmerzen fuhrt, ist noch nicht bewie-

sen (40). Auch in der Reproduzierbarkeit der MeRRergebnisse liegt ein Problem. Die
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Ergebnisse der Manometrie variieren bei derselben Untersuchungsperson im zeitli-
chen Verlauf betrachtlich. Allgemeingultige Normwerte sind daher nicht definiert. Zu-
nehmend wird der Manometrie von Experten allenfalls ein dokumentarischer Wert
zugebilligt (18). Im Widerspruch dazu findet die Methode allgemein haufig Anwen-
dung. Sie wurde bei 91 (94,8%) Patienten mit analer Inkontinenz durchgefuhrt.

Die Mittelwerte lagen alle im Normbereich. Bei der Einzelauswertung hatten jedoch
63 Patienten einen geringeren Willkirdruck und 36 Patienten einen geringeren Ru-
hedruck als den entsprechenden Normwert. Bei der statistischen Prifung der Daten
unterschieden sich die MelRwerte der Patienten mit analer Inkontinenz gegeniber
den MeRwerten der Patienten mit Darmentleerungsstérungen, bezliglich des Ruhe-
drucks, des Willkirdrucks und der Sphinkterlange, signifikant voneinander.

Die Funktion des M. sphincter ani internus spiegelt sich im analen Ruhedruckprofil
sowie in der Amplitude und Dauer der Internusrelaxation wider (20). Wie die Ergeb-
nisse zeigen, kommt bei Lasionen der Sphinkteren eine Verminderung des Ruhe-
drucks vor. Diese sind bei der analen Inkontinenz haufig. Vereinzelt hatten einige
Patienten auch einen erhéhten Ruhedruck, jedoch ohne Sphinkterdefekte.

Der Willkurdruck spiegelt die Aktion der willktrlichen Sphinkteren, d.h. des M. sphinc-
ter ani externus sowie des M. puborectalis wider. Willkir- und Ruhedruck sind bei der
analen Inkontinenz signifikant niedriger als bei Gesunden (20). Der Willkurdruck ist
normalerweise bei Gesunden hdher als der Ruhedruck (20). Dies war bei den Mittel-
werten der untersuchten Patienten umgekehrt. Eine Verminderung des Willkirdrucks
kommt ebenfalls bei Sphinkterlasionen und beim Rektumprolaps vor.

Der Prefl3druck ist definiert als die Differenz zwischen Ruhedruck und Relaxati-
onsdruck (Norm 15-20 mmHg) (20). Er gibt Auskunft iber die Offnungsfahigkeit des
Afters bei Kontraktion des M. levator ani sowie der Relaxationsféhigkeit der Sphinkte-
ren. Eine Verminderung des Prefl3drucks kommt bei der outlet obstruction und beim
Rektumprolaps vor. Die meisten untersuchten Patienten mit einem Rektumprolaps
hatten auch erniedrigte Pre3druckwerte, einen signifikanten Unterschied zu Patien-
ten mit Darmentleerungsstérungen gab es jedoch nicht.

Die Compliance spiegelt die Adaptation des Rektums auf erhéhte Volumina. Sie be-
wirkt, dal® einem groRen Volumen im Normalfall nur kleine Druck&nderungen folgen
(18). Die Compliance ist bei einer outlet obstruction erniedrigt, beim Megarektum und
im Alter erhéht. Eine erhdhte Compliance filhrt zur Obstipation mit Uberlaufinkonti-

nenz (60). Dieses Phdnomen konnten die Ergebnisse nicht bestatigen, jedoch war
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die Gruppe der Patienten, die eine Mischform aufwiesen bzw. neben Entleerungsst6-
rungen auch Kontinenzprobleme hatten sehr gering und nicht unbedingt repréasenta-
tiv. Ein signifikanter Unterschied im Vergleich zu Patienten mit Darmentleerungssté-
rungen fand sich bei der Compliance und bei der Relaxation nicht.

Die Internusrelaxation, auch rektoanaler Inhibitionsreflex genannt, ist ein Mal} fur die
Erschlaffungsfahigkeit des M. sphincter ani internus bei Distension des Rektums.
Fur die Klarung der Frage, ob es sich um eine Darmentleerungsstérung oder um eine
anale Inkontinenz handelt, kénnte der Einsatz der Manometrie sinnvoll sein. Die sig-
nifikanten Unterschiede in den Werten des Ruhe- und Willkirdrucks und der Sphink-
terlange der beiden Patientenkollektive kénnten fiir die Diagnosesicherung genutzt
werden.

Statistisch konnte auch ein Zusammenhang zwischen Ruhe- bzw. Willkirdruck und
der Zuordnung zu einem bestimmten Kontinenzgrad nach dem Inkontinenzscore bei
inkontinenten Patienten gefunden werden.

Hier ist die Manometrie dem manuellen Austasten des Sphinktertonus und der
Sphinkterkontraktion tUberlegen. Ein statistischer Zusammenhang zwischen dem ma-
nuellen Ertasten und der Zuordnung zu einem bestimmten Kontinenzgrad konnte
namlich nicht gefunden werden. Hierbei ist die Erfahrung des Untersuchers jedoch
nicht auRer Acht zu lassen.

Da also die manometrische Messung des Ruhe- und Willkirdrucks mit der Schwere
der Inkontinenz in einem Zusammenhang steht, kénnte der Einsatz der Manometrie
in der Inkontinenzdiagnostik durchaus seine Berechtigung haben. Andererseits ge-
ben die MeRwerte grofRtenteils die Angaben des Patienten Uber den Verschmut-
zungsgrad wieder, so dal das Ausflllen des Inkontinenzscore-Fragebogens sicher-

lich weniger zeitaufwendig und kostengunstiger ist.

Mit der anorektalen Endosonographie lassen sich Sphinkterdefekte identifizieren
und deren Wiederherstellung bestatigen. Die Methode kann bei der Planung von
analen Sphinkteroperationen hilfreich sein (9,19). Dienlich ist sie auch in der Inkonti-
nenzdiagnostik (74). Die anorektale Endosonographie erlaubt die genaue Lokalisati-
on der externen und internen Sphinkterverletzung sowie die Beurteilung der Tiefe
des Schadens (9). Die Vorteile der anorektalen Endosonographie liegen in der relativ
leichten Erlernbarkeit der Methode, einer geringen Belastung des Patienten und dem

vergleichsweise niedrigen Zeit- und Kostenaufwand (6,19,35,67,74).
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Bei den inkontinenten Patienten konnten mit Hilfe dieser Methode Narben (32%) und
Sphinkterdefekte (14,5%) im Bereich des Sphinkterapparates diagnostiziert werden.
Dies gibt Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen Kontinenzleistung und Ver-
letzungen (Geburten, iatrogene Schadigung) in diesem Bereich. Ein Sphinkterdefekt
war auch die fuhrende Verdnderung bei fast allen Patienten mit einem Rektumpro-
laps.

Es konnte jedoch kein signifikanter Unterschied in den Muskelstérken der inkontinen-
ten Patienten und der Patienten mit Darmentleerungsstérungen gefunden werden.
Auch eine Prifung der Daten der Patienten mit einem Rektumprolaps versus lbrige
Patienten mit Inkontinenz ergab keinen signifikanten Unterschied, so dal} der Einsatz
dieser Methode zur Differenzierung zwischen analer Inkontinenz und Darmentlee-

rungsstérung wenig sinnvoll erscheint.

Mit Hilfe der Defdkographie kénnen funktionelle und morphologische Veradnderun-
gen des Beckenbodens nachgewiesen werden (68). Diese dynamische bildgebende
Untersuchung ist wichtig, da sich Funktionsstérungen nur ,in Funktion® zeigen kén-
nen. Die Folgen der Funktionsstérungen kénnen erkannt und pradisponierende Fak-
toren ausgeschlossen werden (13). Bei der Defakographie stellen sich Kontrastmit-
telausbreitungen und Konturenveradnderung der Bariumsdaule dar (49). Statisch wer-
den die Verhaltnisse am Beckenboden ausgemessen, dynamisch die Bewegungsab-
ldufe wahrend der Stuhlentleerung dargestellt (18,48). Bisher gibt es keine Uberein-
stimmung Uber die Definition eines normalen Defdkogramms, au3erdem nutzen ver-
schiedene Institutionen unterschiedliche Techniken, was zur Folge hat, dal’ es grol3e
Variationen in der Interpretation der Defakographie gibt (18).

Mit Hilfe dieser Methode konnte festgestellt werden, dal fast 70% der inkontinenten
Patienten Rektozelen aufwiesen. Dieser Befund kénnte die Theorien zur Entstehung
der analen Inkontinenz Uber die Stufen Descensus-perinei-Syndrom — Pressen —
Rektozelen - Rektumprolaps stitzen. Allerdings bleibt die klinische Signifikanz die-
ser Befunde ungeklart. Die genannten Veranderungen korrelieren nicht automatisch
mit Symptomen. Cruikshank (8) berichtete, dal die Inzidenz einer hochgradigen In-
tussuszeption und einer gro3en Rektozele bei konstipierten Patienten und einer Kon-
troligruppe gleich war. Es fand sich keine Korrelation zwischen Vorhandensein einer

Intussuszeption oder einer Rektozele und einer rektalen Entleerungsstérung. Eine
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kleine Rektozele wirden viele Autoren als Normvariante bei Frauen bezeichnen
(18).

Bei den an der chirurgischen Universitatsklinik untersuchten Patienten konnte statis-
tisch kein Zusammenhang zwischen defakographisch nachgewiesenen Rektozelen
und den Angaben des Patienten, unter dem Gefuhl der unvollstdéndigen Entleerung
zu leiden, gefunden werden. Dies kénnte darin begrindet sein, dal die Defa-
kographie auch kleine Rektozelen aufzeichnet, die fir den Patienten asymptomatisch
sind.

Die Ergebnisse beziiglich der Anderung des anorektalen Winkels und der Beckenbo-
denabsenkung lagen meistens im Normbereich. Einige Autoren weisen darauf hin,
dall die Ausmessung des anorektalen Winkels und eines Descensus perinei nach
Bauchpresse zwar Einsichten beziiglich der Pathophysiologie der Defékation vermit-
teln kann, daR die Befunde aber wegen groRer Uberschneidungen zwischen konti-
nenten und inkontinenten Patienten fir sich genommen nur von begrenzter klinischer
Aussagekraft sind (17,51).

So konnte auch in dieser Arbeit kein statistischer Zusammenhang zwischen dem
anorektalen Winkel und einem DPS gefunden werden. Ebenso gab es statistisch
keinen Zusammenhang zwischen dem anorektalen Winkel bzw. einem DPS und dem
Kontinenzgrad nach dem Inkontinenzscore. Die defédkographische Winkelausmes-
sung und die Messung des Standes des Beckenbodens gibt demzufolge wenig Hin-

weise auf den Schweregrad der analen Inkontinenz.

Die Réntgen-Doppelkontrastuntersuchung des Colon hat eine grof3e Bedeutung
in der radiologischen Diagnostik des Dickdarms. Mit diesem Verfahren kénnen selbst
kleinste Lasionen von wenigen Millimetern Durchmesser, wie etwa Polypen oder Ul-
zerationen, nicht nur als wandstandige Konturunregelmafligkeiten, sondern in Auf-
sicht und im Profil als umschriebene, definierbare Schleimhautverdnderungen mit
hoher Treffsicherheit dargestellt bzw. diagnostiziert werden (60). AuBerdem liefert die
radiologische Kontrastmitteluntersuchung des Dickdarms wesentliche Informationen
Uber die Colonanatomie (z.B. Colon elongatum, Transversoptose, Sigmoidozele) und
ist vor einem resezierenden Eingriff unabdingbar (55).

Mittels dieser Untersuchung konnte bei 26% der inkontinenten Patienten eine Diver-
tikulose festgestellt werden. Die Atiopathogenese der Divertikulose ist auch heute

noch weitgehend unklar. Als pathogenetische Faktoren werden Stérungen der Co-
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lonmotilitdt, aber auch abnorm erhdhter intraluminaler Druck, angeborene Gewebs-
und damit Wandschwéche, emotionale Spannungen, ballaststoffarme Erndhrung, die
zu erhéhter Stuhlkonsistenz und —passagezeit fuhrt, diskutiert (60). Es wird also an-
genommen, daf} Obstipation die Entstehung der Divertikulose begtinstigt. Im Gegen-
satz zu den inkontinenten Patienten wurde die Diagnose der Divertikulose aber nur
bei 8% der Patienten mit Darmentleerungsstérungen gestellt. Die Divertikulose ist
beim komplikationsfreien Verlauf meist symptomlos. Selten fuhrt sie zu Krdmpfen im
linken Unterbauch, Flatulenz, Diarrhoe und Obstipation im Wechsel. Ebenso zu
schmerzhaftem Stuhldrang sowie zu Blut- und Schleimabgang. Diese Symptome
wurden auch von sehr vielen inkontinenten Patienten geschildert. Bei Diarrhoen er-
reicht die Fazes das Rektum unter hohem Druck und mit hoher Geschwindigkeit. Die
Reflexmechanismen reagieren zu trédge, und es entsteht eine Inkontinenz unter-
schiedlichen Grades, die nach Normalisierung der Stuhlkonsistenz in der Regel ver-
schwindet (18). Bei einem Prozentsatz von 26% der inkontinenten Patienten mit
gleichzeitiger Diagnose einer Divertikulose kénnten die aus dieser Erkrankung resul-
tierenden Diarrhoen ein evtl. Ansatz zur Erkldrung der analen Inkontinenz sein. An-
dererseits ist das Auftreten der Divertikulose deutlich vom Lebensalter abhangig. Vor
dem 30. Lebensjahr ist die Erkrankung noch relativ selten, wéhrend sie in Landern
mit westlichen Lebens- und ERgewohnheiten nach Ubereinstimmenden Literaturan-
gaben etwa bei jedem zweiten 65jahrigen nachgewiesen werden kann (60). Diese
Daten kénnten die Relevanz der Diagnose der Colondivertikel bei Patienten mit Be-
ckenbodendysfunktionen in Frage stellen.

Aulerdem wurde bei 52% der inkontinenten Patienten ein Sigma- oder Colon elon-
gatum mit Hilfe der Réntgen-Doppelkontrastuntersuchung diagnostiziert. Das elon-
gierte Sigma oder gar Transversum kann als Darmkonvolut siphonartig in das kleine
Becken herabhangen, was zur Abknickung und somit zu Erschwernissen des Stuhl-
transportes filhren kann. Diese Colonelongationen, entweder segmental oder das
gesamte Colon betreffend, kdnnen, missen aber nicht zwangslaufig, zu Passagest6-
rungen fihren (18). Es wirde also nicht verwundern, eine solche Colonveranderung
bei Patienten mit Darmentleerungsstérungen zu finden. Dies war auch bei 70% die-
ser Patienten der Fall. Dal} jedoch auch 52% der inkontinenten Patienten elongierte
Darmschlingen aufwiesen, Uberrascht etwas und kénnte wiederum ein Hinweis auf

die Entstehung einer Inkontinenz nach jahrelanger Obstipation sein.
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Die MR-Defakographie wurde erst im Jahr 1998 an der Universitatsklinik Wirzburg
eingefuhrt. Mit dieser Methode wurde nur ein sehr geringer Prozentsatz von Patien-
ten untersucht. Die Ergebnisse deckten sich meistens mit den Ergebnissen der De-
fékographie. Bei einigen Patientinnen konnten mit Hilfe dieser Methode jedoch Vesi-
cozelen und Descensus uteri diagnostiziert werden. Harnstre3inkontinenz zahlte e-

benfalls zu den erhobenen Befunden.

Bei obstruktiver Symptomatik kann eine Transitzeitbestimmung des Colon erfor-
derlich sein, um eine globale Motilitatsstérung (slow transit constipation) im Zweifels-
fall sicher auszuschliel3en (13,68). Dabei ist der gesamte Transit durch das Colon
verzdgert und therapeutisch durch konservative MalRnahmen schwer zu beeinflus-
sen. Ursachen einer primér verlangsamten Colonmotilitat sind bisher wenig bekannt.
Ahnlich der gestérten Motilitat bei der Achalasie im Osophagus kann im Colon eine
Degeneration des Auerbach- und /oder Meil3ner-Plexus gefunden werden, wobei die
Ursache der Degeneration ungeklart bleibt (58). Anhand des Verteilungsmusters der
Marker kénnen Hinweise auf segmentale Transportstérungen gewonnen werden
(68). Auf eine globale Transitzeitverzégerung deutet in der Abdomenubersichtsauf-
nahme die Verteilung der réntgendichten Marker Uber das gesamte Colon hin. Fin-
den sich die Marker Uberwiegend im linken Hemicolon und dem Rektumsigmoid,
spricht das fir eine anorektale Obstruktion (18). Bei diesen Patienten kdnnen
schwerwiegende morphologische Verdnderungen und funktionelle Stérungen des
rektoanalen Kontinenzsystems fir das Beschwerdebild verantwortlich gemacht wer-
den. So werden diese Stuhlentleerungsstérungen entweder mechanisch durch eine
Obstruktion der Stuhlpassage oder funktionell durch einen gestérten Defékation-
sablauf verursacht (4,34,65,72). Die morphologischen Verdnderungen sind Rektu-
mintussuszeptionen, Rektozelen oder héher gelegene Enterozelen (18). Die Darm-
funktion und somit die Transitzeit ist nicht konstant, sondern abhéngig von Mahlzei-
ten, korperlicher Aktivitédt und Schlafphasen. Unterschiede in der Methodik bestehen
dahingehend, dal® die Marker entweder einmalig oder Uber mehrere Tage gegeben
werden kénnen und dal® entweder der Patient oder der Stuhl zur Quantifizierung der
Markerausscheidung gerdntgt werden kann. Réntgenkontrollen kénnen ebenfalls, je
nach Verfahren, einmalig am Ende einer bestimmten Untersuchungsperiode oder

seriell durchgefiihrt werden. Um eine bessere Reproduzierbarkeit der Ergebnisse zu
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erreichen, werden Marker Uber mehrere Tage gegeben bis in etwa ein Gleichgewicht
zwischen Einnahme und Ausscheidung besteht (18).

Entgegen der Erwartung, dal obstipierte Patienten eine deutlich langere Transitzeit
und damit Pelletretention als inkontinente Patienten haben muiRten, wurde mit Hilfe
dieser Methode festgestellt, dal} auch 31% der inkontinenten Patienten mehr als
20% der Pellets nicht rechtzeitig wieder ausgeschieden haben. Die Retention war
Uberwiegend auf das gesamte Colon (42,8%) und Sigma und Rektum (42,8%) ver-
teilt. Dies wirde also auch bei den inkontinenten Patienten sowohl auf eine globale
Transitverzégerung als auch auf eine anorektale Obstruktion hinweisen und einen
evtl. Zusammenhang zwischen Obstipation und analer Inkontinenz nahelegen. Wo-
bei die Tatsache, dal} auch die meisten inkontinenten Patienten morphologische
Veradnderungen wie Rektozelen aufwiesen, die Retention im Sigma und Rektum er-
klaren wirde.

Bei der statistischen Prifung konnte kein Zusammenhang zwischen Colonelongatio-
nen und einer Transitverzégerung gefunden werden. So fihren Colon- bzw. Sigma
elongatum offensichtlich nur bedingt zu Transitverzégerungen. Eine Diagnosesiche-
rung mittels der Colontransitzeituntersuchung ist also nur bedingt méglich. Es be-
steht jedoch auch die Mdéglichkeit, dal die Zeitberechnung fir die Pelletausschei-
dung bzw. die Anzahl der verabreichten Pellets Uberdacht werden muf3, um die
Grenze zwischen den Transitzeiten der inkontinenten Patienten und Patienten mit

Darmentleerungsstérungen sicherer ziehen zu kénnen.

4.2 Darmentleerungsstérungen

Die Erkrankung der Darmentleerungsstérungen mag fir die Betroffenen mit einem
ahnlich hohen Leidensdruck verbunden sein wie die anale Inkontinenz, obwohl sie
die Patienten weniger stigmatisiert und in die soziale Isolation treibt. Die ermittelten
Daten zur Beschwerdedauer von manchmal mehr als 10 Jahren belegen, dal auch
hier, ahnlich wie bei der analen Inkontinenz, Schamgefiihl und mangelndes Wissen
Uber Therapieoptionen, die Patienten erst nach Jahren einen Arzt konsultieren las-
sen.

Auch bei diesem Krankheitsbild sind v.a. Frauen betroffen. 72 Frauen und 13 Manner
sind an der Universitatsklinik Wirzburg im entsprechenden Studienzeitraum unter-
sucht worden. Die Beckenbodenanatomie, die spezifische Belastung durch Gebur-

ten, aber auch die funktionsabhangigen degenerativen Veradnderungen, die als
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Obstipation, Stuhlpassage- oder Entleerungsstérung, Descensus-perinei-Syndrom,
Rektozele, sowie als Rektum- und Uterusprolaps in Erscheinung treten kénnen, las-

sen Uberwiegend Frauen an einer Darmentleerungsstérung erkranken (43).

Beim Durchschnittsalter der ménnlichen und weiblichen Patienten mit Darmentlee-
rungsstérungen gab es im Gegensatz zur analen Inkontinenz keinen signifikanten
Unterschied. Es betrug jeweils 53,6 Jahre. Jeweils 55% der mannlichen und weibli-
chen Patienten waren gemaly BMI normalgewichtig. In der Literatur wird allerdings
ein Zusammenhang zwischen Ubergewicht und der Entstehung der Beckenbodenin-

suffizienz haufig beschrieben (43).

Auch bei diesem Patientenkollektiv schienen weder Komorbiditat, abdominale
oder rektoanale Voroperationen verantwortlich fir die Entstehung der Darmentlee-

rungsstérung zu sein.

Durch gynédkologische Voroperationen und Geburtstraumata waren jedoch tber
60% der Patientinnen vorbelastet. Es wird angenommen, dal} Hysterektomien zu
einer vermehrten Anfalligkeit fir alle Formen der Beckenbodeninsuffizienz fiihrt.
Operationen in diesem Bereich fihren zu Verdnderungen der Eingeweidearchitektur
des kleinen Beckens und kénnen damit eine Alteration der Stuhlpassage im Colon
und der Stuhlentleerung im Anorektum bewirken (18). Die Pravalenz von Beckenbo-
denveranderungen bei alteren Multiparae, insbesondere nach Hysterektomien, be-
tragt 16% (8). Der Zusammenhang ist bei der analen Inkontinenz bereits néher erlgu-

tert worden.

Symptomatisch waren Darmentleerungsstérungen v.a. durch ein Gefiihl der unvoll-
stéandigen Entleerung (37%), Rektumprolaps (14%) und Schmerzen (19%) gekenn-
zeichnet. Bei den weiteren Beschwerden sind insbesondere Blutung und Stuhlinkon-
tinenz zu nennen. Die Beschwerden werden in Zusammenhang mit Veranderungen
des Beckenbodens gebracht. Eine beginnende Beckenbodenschwache kann sich
durch ein unbestimmtes perineales Druckgefiihl, manchmal auch durch perineale
Schmerzen bemerkbar machen. Durch langes Stehen kénnen diese Beschwerden
verschlimmert werden, wahrend sie sich meist im Liegen bessern. In der Regel wer-
den Defékationsbeschwerden von den Patienten angegeben, in Einzelfallen wird

aber der Defékationsakt als solcher subjektiv als normal empfunden. Tritt einmal ein
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Rektumprolaps auf, so kann er sich in seiner frihen Form als Vorderwandprolaps
oder als vollstandige zirkulére Intussuszeption manifestieren. Durch Einklemmung
der Darmwand in die Puborektalisschlinge kann zum einen die Stuhlpassage verlegt
werden, zum anderen wird das Gefuhl einer unvollstdndigen Stuhlentleerung ausge-
I6st. Das zieht wiederum frustrane Prel3versuche nach sich und kann einen Circulus
vitiosus in Gang setzen. Rektozelen und Zystozelen sowie lange Sigma- oder Trans-
versumschlingen kdnnen die freie Stuhlpassage erschweren und als zentrales Sym-
ptom die Obstipation zeigen. Das immer mit einem Schleimhautprolaps vergesell-
schaftete Ulcus simplex recti macht sich manchmal durch Blut- und Schleimabgang
bemerkbar (18). Es kann beim Vorhandensein eines Descensus perinei Syndroms
entstehen, bei welchem es zu einer Streckung des anorektalen Winkels kommt. Die
vordere Rektumwand prolabiert in das Lumen der unteren Rektumampulle und kann
sich wie eine Klappe vor den inneren Eingang des Analkanals legen. Als Folge des
inneren Rektumvorderwandprolapses kann eine Drucknekrose der Schleimhaut ent-

stehen, ein sog. “solitdres Rektumulkus” (60).

Entsprechend sind bei der proktologischen Untersuchung v.a. Marisken, DPS,

Narben und Rektumprolapse diagnostiziert worden.

Bei der digitalen Austastung wiesen 60% der Patienten morphologische Verande-
rungen auf, insbesondere Rektozelen. Der Sphinktertonus und die Sphinkterkontrak-
tion boten meistens unaufféllige Befunde. Doch 24 (30%) Patienten hatten auch ei-
nen schlaffen oder verminderten Sphinktertonus und 32 (44%) Patienten eine

schwache Sphinkterkontraktion.

Rekto- und proktoskopisch wurden v.a. Rektumprolapse und Rektozelen diagnos-
tiziert. Dies verweist ebenfalls auf den Zusammenhang zwischen Beckenbodenver-

anderungen und dem Beschwerdebild.

Die meisten Patienten waren nach dem Inkontinenzscore komplett kontinent. Uber
17% waren jedoch auch von Feinverschmutzung betroffen. Dies kdnnte ein Hinweis
auf einen Zusammenhang zwischen Darmentleerungsstérungen und analer Inkonti-
nenz sein. Durch lange Krankheitsdauer und ausgepragte morphologische Verande-

rungen, wie z.B. Rektumprolaps, die eine sichere Kontinenzleistung fast unmaéglich
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machen, kommt es zu einer Vermischung der Symptome beider Krankheitsbilder.
Ebenso ware es mdglich, dal} es bei diesen Patienten, aufgrund der mit Stuhl gefull-
ten Rektumampulle, die nicht entleert werden konnte und den Druck der Kotmassen

aus hoher gelegenen Colonabschnitten, zum Stuhlschmieren gekommen ist.

Trotz allgemeiner Uneinigkeit Gber die Aussagekraft von Ergebnissen, die mittels der
Manometrie erhoben werden, wurde diese Untersuchung bei 81,2% der Patienten
mit Darmentleerungsstérungen durchgefuhrt. Die Mittelwerte bewegten sich alle im
Normbereich und auch bei genauerer Betrachtung der Ergebnisse einzelner Patien-
ten konnten kaum Ausreil3er ermittelt werden. Wie schon bei der Diskussion der ana-
len Inkontinenz erwéhnt, gab es in den Mel3werten fur Willkirdruck, Ruhedruck und
Sphinkterlange signifikante Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen.
Dies belegt die Annahme, dal® sich die Funktion des M. sphincter ani internus im
analen Ruhedruckprofil spiegelt. Lasionen der Sphinkteren sind bei Darmentlee-
rungsstérungen seltener anzutreffen als bei der analen Inkontinenz. Diese fihren zur
Verminderung der analen Ruhedruckwerte (20). Erhéhungen der Ruhedruckwerte
kommen nach Laxantienabusus sowie bei Hadmorrhoidalleiden im Anfangsstadium
vor (20). Einige Patienten mit Darmentleerungsstérungen hatten auch tats&chlich
Uber dem Normwert liegende Ruhedruckwerte, jedoch konnte nur bedingt ein Laxan-
tienabusus oder ein Hamorrhoidalleiden in der Anamnese erhoben werden. Erhéhte
Ruhedruckwerte kamen im Gbrigen auch vereinzelt bei Patienten mit analer Inkonti-

nenz vor.

Die anorektale Endosonographie wurde bei fast 55% der Patienten mit Darment-
leerungsstérungen durchgefihrt. Dabei zeigte sich, dal® 57,4% der Patienten keine
Defekte oder sonstige Auffalligkeiten wie Fisteln oder Abszesse im Sphinkterbereich
aufwiesen.

Die Muskelstarken wurden nur mit einer einzigen Endosonographie-Sonde durchge-
fuhrt. Dies erlaubte einen direkten Vergleich der gemessenen Werte. Es konnte kein
signifikanter Unterschied der Muskelstarken der Patienten mit Darmentleerungssto-
rungen, Inkontinenz und einem Rektumprolaps festgestellt werden. Eine Uberpriifung
auf evtl. Veranderungen der Muskelstarken im Alter oder abhéngig vom Geschlecht,
wie sie in der Literatur diskutiert wird (18), fand nicht statt. Die Beurteilung des

Sphinkterapparates und evtl. Lasionen mit Hilfe dieser Methode ermdglicht jedoch
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Aussagen zum Zusammenhang zwischen Kontinenzleistung und Intaktheit des
Schliemuskels. Es ist jedoch wichtig zu erwahnen, dal® auch 15% der Patienten mit
Darmentleerungsstérungen im Vergleich zu 32% der Patienten mit Inkontinenz, Nar-
ben im Bereich des Sphinkterapparates und Sphinkterdefekte (10,6%) aufwiesen,
ohne Einbufden in der Kontinenzleistung oder maximal Feinverschmutzung in Kauf
nehmen zu missen. Bei der Durchsicht der Daten fanden sich allerdings keine Be-
merkungen Uber Ausmale der Narben, bzw. Tiefen der den Narben zugrundeliegen-

den Verletzungen und damit evtl. Schadigung des SchlieBmuskels.

Mit Hilfe der Defakographie konnte festgestellt werden, dal® fast 75% der Patienten
mit Darmentleerungsstérungen Rektozelen aufwiesen. Meistens handelte es sich um
vordere Rektozelen, aber auch hintere, und sowohl vordere als auch hintere kamen
vor. Rektozelen kénnen die freie Stuhlpassage erschweren und als zentrales Sym-
ptom die Obstipation zeigen (18). Rechnet man alle Ubrigen Veranderungen im Be-
reich des Beckenbodens hinzu, so stellt man fest, dall 95% aller Patienten mit
Darmentleerungsstérungen Uber keine normale Anatomie in diesem Bereich verflg-
ten. 30% gaben jedoch an, dal® die Obstipation nicht ihre Hauptbeschwerde war. Die
Ergebnisse stitzen jedoch eindeutig die allgemeine Meinung in der Literatur, da®
Beckenbodenveranderungen zu Entleerungsstérungen fuhren.

Die mittels der Defédkographie gemessenen anorektalen Winkel bewegten sich aller-
dings meistens im Normbereich zwischen 80-120°, wobei man in der Literatur ver-
schiedene Definitionen des Normbereichs findet. Bei 35% war der anorektale Winkel
steiler als 120°. Eine Streckung des anorektalen Winkels erfolgt beim Descensus-
perinei-Syndrom. Dadurch kann es zum Prolaps der vorderen Rektumwand in das
Lumen der unteren Rektumampulle kommen. Diese Vorgénge kénnen bei den Be-
troffenen ein stdndiges Entleerungsbediirfnis hervorrufen (60).

Bei Uber 33,3% der Patienten konnte eine Senkung des Beckenbodens um mehr als
3 cm bei der Defékation gemessen werden und damit ein Descensus-perinei-

Syndrom diagnostiziert werden.

Mit Hilfe der Réntgen-Doppelkontrastuntersuchung des Colon wurde bei 70%
der Patienten mit Darmentleerungsstérungen ein Sigma- oder ein Colon elongatum
diagnostiziert. Diese Colonelongationen kénnen zu Passagestérungen fuhren. Es

Uberrascht trotzdem, dal® diese Diagnose auch bei tUber 52% der inkontinenten Pati-
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enten gestellt werden konnte. Der Unterschied war jedoch signifikant. Verlédngerte
Darmschlingen lassen den Stuhl entsprechend langer im Darm verweilen und eindi-
cken, was zur Obstipation fihren kann. Eine Koprostase wurde jedoch nur bei 7%
der Patienten diagnostiziert.

Divertikulose, deren Entstehung oft mit Obstipation in Verbindung gebracht wird,
wurde bei 8% der Patienten mit Darmentleerungsstérungen befundet, bei den inkon-
tinenten Patienten dagegen bei Uber 26%. Das Colon war nur bei den wenigsten Pa-

tienten mit Darmentleerungsstérungen unauffallig.

Die Diskussion der Ergebnisse der MR-Defékographie erscheint schwierig. Nur 6
der 85 Patienten mit Darmentleerungsstérungen wurden mittels dieser Methode un-
tersucht. Auch hier, ahnlich wie bei der analen Inkontinenz, deckten sich die Ergeb-
nisse meistens mit den Ergebnissen der Defédkographie. Zusétzliche Ausklnfte Uber
die Beckenbodenanatomie konnte diese Untersuchung insofern geben, dal3 bei eini-

gen Patienten Vesicozelen diagnostiziert werden konnten.

Mehr als die Halfte der Patienten mit Darmentleerungsstérungen hatten bei der Co-
lontransituntersuchung eine pathologische Retention der verabreichten Pellets.
Meistens waren diese im gesamten Colon zu finden, nur bei wenigen Patienten
,Stauten® sich die Pellets im Rektum. Dies deutet auf eine globale Transitverzége-
rung der obstipierten Patienten hin. Die Tatsache jedoch, daf} auch 30% der inkonti-
nenten Patienten einen pathologischen Transit aufwiesen, wirft die Uberlegung auf,
ob die Anzahl der verabreichten Pellets, bzw. die berechnete Zeit zu deren Aus-

scheidung, nicht neu Uberprift werden sollte.

4.3 Fazit

Eine grindliche Anamneseerhebung stellt den ersten diagnostischen Schritt bei bei-
den Patientengruppen dar. Inspektion, manuelles Austasten der Analregion und Be-
fragung im Rahmen des Inkontinenzscore-Fragebogens sollten folgen. Apparativ
kénnen die Manometrie, die MR-Defakographie und bei der analen Inkontinenz die
anorektale Endosonographie wertvolle Hinweise, die zur Diagnosesicherung fiihren

kénnen, liefern.
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5 Zusammenfassung

Bei der Analyse der Daten von Patienten mit analer Inkontinenz oder Darmentlee-
rungsstérungen, die sich zwischen 1990 und 1999 in der chirurgischen Universitats-
klinik befanden, zeigten sich folgende Unterschiede. Der Frauenanteil war bei bei-
den Patientenkollektiven gréf3er und die inkontinenten Frauen waren signifikant alter
als inkontinente Manner.

Die Beschwerdedauer lag zwischen einem und zehn Jahren.

Es konnte kein Zusammenhang zwischen gyné&kologischen Voroperatio-
nen/Geburtstraumata und dem Auftreten eines Descensus-perinei-Syndroms gefun-
den werden. Auch eine Zuordnung zu bestimmten Kontinenzgraden inkontinenter
Frauen, die in der Vorgeschichte gynakologische Voroperationen oder Geburtstrau-
mata erlitten hatten, im Vergleich zu Patientinnen ohne diese Vorbelastungen, konn-
te nicht erfolgen.

Ein Zusammenhang zwischen defakographisch gesicherten Rektozelen bzw. manu-
ell ertasteten und dem Symptom der unvollstédndigen Entleerung konnte nicht gefun-
den werden. Ebensowenig ein Zusammenhang zwischen dem anorektalen Winkel
bzw. einem Descensus-perinei-Syndrom und dem Kontinenzgrad.

Die MeRwerte der Untersuchung mittels der Manometrie unterschieden sich in den
beiden Patientengruppen nicht signifikant hinsichtlich der Compliance, des
PreRdrucks und der Relaxation. Jedoch fanden sich signifikante Unterschiede bei
Ruhedruck, Willkirdruck und der Sphinkterldange. Ein Zusammenhang konnte eben-
falls zwischen dem Ruhe- bzw. Willkirdruck und der Zuordnung zu einem bestimm-
ten Kontinenzgrad nach dem Inkontinenzscore bei inkontinenten Patienten gefunden
werden. Wenn die Austastung manuell erfolgte, traf dies nicht zu.

Bei der Signifikanzprifung der Daten aus der anorektalen Endosonographie ergab
sich kein Unterschied der verschiedenen Muskelstarken in beiden Patienten-
gruppen. Dies war auch der Fall bei der Prifung der Daten der Patienten mit einem

Rektumprolaps versus Daten der Gbrigen beiden Patientenkollektive.

Beim Procedere der Diagnosesicherung sind an erster Stelle Angaben des Patienten
hilfreich. Allein die Art der Beschwerden kann richtungsweisend fir die Diagnose
sein. So leiden die meisten Patienten mit Darmentleerungsstérungen typischerweise

unter dem Gefiihl der unvollstdndigen Entleerung oder unter Schmerzen wéahrend
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der Defakation, wahrend inkontinente Patienten Gber Schleimabgang oder Blutung
klagen.

Die Inspektion der Analregion gibt weitere Hinweise auf die vorliegende Erkrankung.
Hier sind bei inkontinenten Patienten im Vergleich zu Patienten mit Darmentlee-
rungsstérungen z.B. haufiger Ekzeme anzutreffen.

Die manuelle Austastung des Sphinktertonus und der Sphinkterkontraktion bedarf
einiger Erfahrung des Untersuchers. Ein statistischer Zusammenhang zum Schwere-
grad der analen Inkontinenz konnte nicht gefunden werden.

Der Inkontinenzscore ist eine der wesentlichen Schritte zur Diagnosesicherung. Er
spiegelt direkt die Beschwerden des Patienten wider und gibt Hinweise auf die
Schwere der Erkrankung. Das Ausftillen dieses Fragebogens ist wenig zeitaufwendig
und sehr kostenglinstig. Es sollte auf keinen Fall darauf verzichtet werden.

Die Manometrie ist fir die Diagnosesicherung zwar hilfreich, bestéatigt jedoch ledig-
lich die klinische Diagnose und den durch den Inkontinenzscore erfal3ten Befund.
Der Einsatz der anorektalen Endosonographie ist beim Nachweis von Sphinkterde-
fekten in der Inkontinenzdiagnostik sinnvoll und kann fiir die Therapieplanung einer
analen Inkontinenz von Bedeutung sein. Da es jedoch keinen signifikanten Unter-
schied in den Muskelstarken der Patienten mit analer Inkontinenz im Vergleich zu
Patienten mit Darmentleerungsstérungen gab, ist das Ausmessen der Muskelstarken
fur die Diagnosesicherung wenig hilfreich.

Die Ergebnisse der Defadkographie sind kaum verwertbar. Weder der gemessene
anorektale Winkel, noch der Stand des Beckenbodens noch der Nachweis von Rek-
tozelen stehen mit den Symptomen der Patienten in einem Zusammenhang. Eben-
sowenig konnte ein Zusammenhang zwischen den defédkographisch erhobenen Da-
ten und dem Schweregrad einer analen Inkontinenz gefunden werden.

Der Einsatz der Réntgen-Doppelkontrastuntersuchung des Colons deckt Colonelon-
gationen auf. Patienten mit Darmentleerungsstérungen wiesen signifikant haufiger
Colonelongationen auf. Ein Zusammenhang zwischen Colonelongationen und Tran-
sitzeitverzdgerungen konnte jedoch nicht gefunden werden.

Die MR-Defakographie ist sinnvoll zur Klarung der Verhéltnisse im kleinen Becken.
Die Befunde Uber die Lage der Organe zueinander, evil. vorhandene Vesicozelen
oder ein Descensus uteri kénnten fir die Ursachenforschung einer analen Inkonti-
nenz oder einer Darmentleerungsstérung hilfreich sein. AuRerdem ist sie im Ver-

gleich zur Defakographie mit keiner Strahlenbelastung verbunden.
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Die Bestimmung des Colontransits erscheint fur die Diagnostik der Beckenbodenin-
suffizienz wenig sinnvoll. Sowohl Patienten mit Darmentleerungsstérungen, als auch
inkontinente Patienten wiesen z.T. verlangerte Transitzeiten auf. Es gab keinen Zu-
sammenhang zwischen Colonelongationen und Transitzeitverldngerung.

Bei beiden Patientenkollektiven ist eine ausfuhrliche Anamneseerhebung von grof3er
Bedeutung. Inspektion, manuelles Austasten der Analregion und das Ausflllen des
Inkontinenzscore-Fragebogens sollten folgen. Apparativ kénnen die Manometrie, die
MR-Defékographie und bei der analen Inkontinenz die anorektale Endosonographie

wertvolle Hinweise, die zur Diagnosesicherung fihren kénnen, liefern.
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