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1. Einleitung

1. Einleitung

1.1  Uberblick und Pravalenz

Kontinenz entsteht durch das Zusammenwirken sensibler, vegetativer und
somatomotorischer Innervation, und ist die Fahigkeit der willkirlichen, aber auch
unwillkirlich kontrollierbaren Speicherung und Entleerung des Stuhls.

Dabei erfolgt die Innervation des Rektums und des analen Sphinkters
weitgehend durch die sakralen Spinalnerven.

Den Kontrollverlust Gber den Abgang von Stuhl in unterschiedlich starker
Auspragung bezeichnet man als Stuhlinkontinenz — ein auch heute noch stark
tabuisiertes Problem, dessen Pravalenz mit 2,2% auf die Bevolkerung der
Bundesrepublik Deutschland projiziert etwa 1.000.000 Erkrankte vermuten lasst
[49]. Allerdings wird aufgrund der ausgepragten Stigmatisierung eine weit hdhere

Zahl angenommen.

1.2 Atiologie

Die Atiologie der analen Inkontinenz kann in zwei Hauptgruppen unterteilt
weden, die kongenitale und die erworbene.

Kongenitalen Ursprungs sind beispielsweise das Hirschsprung-Syndrom, oder
die anorektale Agenesie, welche zumeist schon im frihkindlichen Alter behandelt
werden und spater nur noch sehr selten Operationsindikationen darstellen.

Die haufigste erworbene Ursache fir die anale Inkontinenz sind Traumata des
Sphinkter ani, beispielsweise durch vaginale Entbindung, Unfalle oder iatrogene
Einwirkung. Rektovaginale Fisteln und chronisch entzindliche Erkrankungen, wie
Morbus Crohn oder die ulcerierende Colitis, zahlen ebenso zur Kategorie der
erworbenen Genese, wie funktionelle Erkrankungen, maligne Neubildungen, und
neurologisch - degenerative Erkrankungen, wie die demyelinisierende multiple

Sklerose oder Cauda equina - Lasionen.

Studien von Snooks et al [23, 26, 61] zeigen, dass sowohl der Ruhe- als auch

der Willkurtonus im Analkanal bei Frauen nach vaginaler Entbindung deutlich
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fallt, und dass dies bei Sektiopatientinnen nicht eintritt (Wynne et al) [56].
Aulerdem weisen Patientinnen nach vaginaler Entbindung im Vergleich mit der
Kontrollgruppe der Sektiopatientinnen eine deutlich verzégerte
Leitungsgeschwindigkeit des Nervus Pudendus auf, wie in Tabelle 1 nach 48-72
Stunden und 2 Monate nach der Entbindung gemessen wurde. Faktoren wie
Wehendauer, Geburtsgewicht des Kindes und Dammrisse nehmen Einfluss auf
das Geburtstrauma (Parks et al, 1997; Kiff and Swash, 1984; Snooks et al, 1985;
Beevors et al, 1991) [13, 15, 16].

Bei der Perineallaceration, wahrend der letzten Phase der vaginalen Entbindung,
unterscheidet man drei Schweregrade. Bei Grad | geht der Riss bis maximal zur
Mitte des Damms, bei Grad Il durch die Dammmuskulatur bis in die Nahe des
Sphinkter ani externus, bei Grad lll, dem totalen Dammiriss, ist immer der
Sphinkter ani externus, und eventuell der Mastdarm, mit betroffen.

Unter der Episiotomie versteht man die chirurgische Erleichterung der vaginalen
Entbindung durch einen Weichgewebeschnitt am Geburtskanal. Diese wird
median (1), lateral, circa ein bis zwei Zentimeter von der Mittellinie Richtung

Tuber ossis ischii (2), oder mediolateral (3) durchgeflhrt.

Tabelle 1:  Verzdgerungen der Leitungsgeschwindigkeit der terminalen
Motoneuronen des Nervus Pudendus [26]

Verzogerung (msec) nach 48-72 Stunden 2 Monate

Vaginale Entbindung

Erstgebarend 2,06 1,96

nicht erstgebarend 2,24 1,95
Zangenentbindung

Erstgebarend 2,27 1,96

nicht erstgebarend 2,37 2,30
Sectio

Erstgebarend 2,08 1,97

nicht erstgebarend 1,83 1,89
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Sultan et al [55] konnten 1993 belegen, dass komplette Sphinkterdefekte im
Gegensatz zu partiellen unweigerlich symptomatisch werden. Eine Assoziation
des internen Sphinkterdefekts mit einem geschwachten Ruhetonus, und des
externen Sphinkterdefekts mit einem erniedrigten Willklirtonus wird

angenommen [55].

1.3 Anatomische Grundlagen und Diagnostik

Beim Kontinenzorgan, handelt es sich um einzelne Komponenten, die
zusammen die Verschlussfahigkeit des Mastdarms.

Der M. sphincter ani internus ermoglicht aufgrund seiner Aganglionose die
Dauerkontraktion [16, 28, 43].

Am anorektalen Ring des Darms konzentrieren sich das lissomuskulare und das
rhabdomuskulare System des Beckenbodens, das am kranialen und medialen
Rand aus der glatten Muskulatur des M sphincter ani internus, des M.
rectococcygeus und — rectourethralis besteht; weiter nach peripher folgt die
quergestreifte Muskulatur des M. sphinkter ani externus, sowie die Schlinge des
M. puborectalis [1, 5, 12, 16, Tabelle2].

Die nervale Steuerung der Kontinenzvorgange erfolgt sensibel (Sakralnerven 1-
5) Uber Rezeptoren in der Schleimhaut des Analkanals, und motorisch durch die

Thorakalnerven 6-12, GUber die Bauchpresse und den Analreflex [5, 9, 13, 16,].

Tabelle 2: Faktoren der anorektalen Kontinenz — Ubersicht

ORGAN FUNKTION
Rektum Reservoirkontinenz
M. puborectalis Grobkontinenz

M. levator ani

M. sphincter ani internus Hauptkontinenz

M. sphincter ani externus Feinkontinenz
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Die wichtigste Aufgabe des Rektums, namlich die Passageverzdgerung des
Darminhaltes, wird im wesentlichen durch drei Faktoren erméglicht: Die
Retroperistaltik durch eine Umkehrung des Druckgradienten im Analkanal, die
plastische Elastizitat, auch Adaptationsreaktion oder Compliance genannt,
welche eine reflektorische Defakation verhindert, und die parapuborektalen
Druckrezeptoren, durch die ein Vollegefuhl ausgelost wird [16].

Der M. puborectalis kann den Defakationsvorgang reflektorisch und willkurlich,
uber Aufhebung der Internusrelaxation, unterbrechen [13, 16, 50].

Der M. sphincter ani internus wird zu 58% fur die Aufrechterhaltung der
anorektalen Druckbarriere verantwortlich gemacht [16]. Seine Funktionen sind
der Hauptabschluss des Analkanals, die Einleitung der Defakation durch
Relaxation und die Diskriminierung (fest, flissig, gasférmig). Der den M.
sphincter ani internus umschlieende M. sphincter ani externus subcutaneus
Ubernimmt im Zusammenspiel der Kontinenzorgane die Regulierung der
Feinkontinenz.

FUhrt das Versagen einer oder mehrerer dieser Strukturen zu einem
Kontrollverlust Gber die Stuhlentleerung, spricht man vom Zustand der analen
Inkontinenz. Diese unterteilt sich in die anale Inkontinenz I. bis Ill. Grades, wobei
man unter Grad | Stuhlschmieren bei Belastung und Inkontinenz fur Winde, unter
Grad Il die Inkontinenz fur festen Stuhl, und unter Grad Il den volligen Verlust
der Kontinenz versteht.

Als diagnostische Methode bei analer Inkontinenz dient in der chirurgischen
Universitatsklinik Freiburg die Analmanometrie zur Messung des
Sphinktertonus. Die Messanordnung, wie sie fur eine Analmanometrie verwendet
wird, kann der Abbildung 1 entnommen werden. Die Sphinkterfunktion wird auf
diese Weise bei jedem Patienten pra- und jeweils circa 10 Tage postoperativ

anhand einer Druckkurve kontrolliert.
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Abb.1: Messanordnung der Analmanometrie [16]

Der von Wexner [24, 34, 43, 45, 61] entwickelte Fragebogen, oder Wexner —
Score [Anlage 2] ist ein weiteres diagnostisches Mittel zur klinischen Einteilung
der Inkontinenz. Die Patienten werden aufgefordert, die Symptome ihrer
Inkontinenz und die Beeintrachtigung ihres Lebensstils anhand einer
Punkteskala von null bis vier einzustufen, wobei null = ,niemals®, eins = ,selten®,
zwei = ;,manchmal“, drei = ,meistens” und vier Punkte ,immer” bedeutet [Anlage
2].
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1.5 Operationsverfahren

1.5.1 Anteriore Levatorplastik mit Sphinkter

Abb.2: Anteriore Levatorplastik mit Sphinkter [26]

Der Patient wird in Steinschnittlage positioniert, und eine transverse Inzision 2
cm oberhalb des Anus durchgefuhrt. Es folgt die Separation von internem und
externem Sphinkter und die Platzierung eines Tapes zur Retraktion.

Nach Offnung des rektovaginalen Septums, zur besseren Ubersicht, wird eine
Serie von Nahten durch den Sphinkter ani externus gelegt. Anschliel3end werden
Nahte auf jeder Seite des Levators angelegt, und bei Rotation des anterioren
Hakens anteriore Teile des Puborectalis identifiziert und ebenfalls vernaht.
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1.5.2 Direkte Sphinkternaht

Abb.3: Direkte Sphinkternaht [16]

Die direkte Sphinkternaht entspricht der End-zu-End- Adaptation der von
Narbengewebe befreiten und sich zirka 1.5 cm Uberlappenden Muskelstimpfe
des Muskulus sphinkter ani externus [2, 5, 11, 16, 20, Abb.3].

Es erfolgt die Darstellung der Schleimhaut des Analkanals und der
Muskelstimpfe nach Resektion des Narbengewebes (a), anschlieRend die Naht
der Schleimhaut des Analkanals (b), und schliellich die Uberlappende

Matratzennaht der Muskelstumpfe (c).

1.5.3 Sphinkterersatz: Elektrostimulierte dynamische Gracilisplastik

Neben direkten Rekonstruktion des geschadigten Sphinkters, besteht die
Moglichkeit, Sphinkterersatzplastiken in verschiedenen Verfahren einzusetzen.
In Freiburg wird hierfur die Muskeltransposition des innervierten und

elektrostimulierten Muskulus gracilis durchgefuhrt. Dabei wird ein Teil des an der
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Oberschenkelinnenseite gelegenen Muskels sublevatorisch als Schlinge um den
Analkanal gelegt [2, 16, 26].

Die Indikationen flr eine stimulierte Gracilis — oder Graciloplastik sind
Inkontinenzen neurologischen oder traumatischen Ursprungs,
Sphinkterinsuffizienzen aufgrund analer Atresien, und Zustand nach erfolgreicher
Exzision eines Rektumkarzinoms, wenn einfache Sphinkterreparaturen nicht
durchflhrbar sind [26, 44, 49].

Kontraindikationen sind neben einem pathologischen Befund des Musculus
gracilis, maligne Neubildungen im Beckenbodenbereich, mangelhafte manuelle
Koordinationsfahigkeit und Compliance, persistierende perianale Entzindungen,

und ein Herzschrittmacher in situ.

An der Innenseite des Oberschenkels wird die Muskelsehne kurz oberhalb des
Knies von ihrer Insertion geldst und der Muskel nach proximal zusammen mit
seinem neurovaskularen Bundel mobilisiert; der Hauptnerv des M. gracilis ist ein
Ast des Nervus obturatorius. Anschliellend wird um den Anus eine lockere
Gracilis — Muskelschlinge gelegt, und die Sehne am Ramus inferior ossis pubis
verankert.

Der zweite Teil der Operation besteht aus der Implantation des elektrischen
Pulsgenerators (InterStim® IPG, Modell 3023 der Firma Medtronic, Niederlande)
und der Elektroden (InterStim®, Modell 3093 ,tined lead*) [Abb.5].
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Abb.4: Oberschenkelansicht: Gracilisplastik [26]
a) Freilegung des M. gracilis an der Innenseite des Oberschenkels mit drei
Inzisuren. 1= M. gracilis; 2= M. sartorius
b) Im Proximalen Teil des Muskels ist das Gefallnervenbundel zu schonen
c) Distal verlauft zwischen dem M. sartorius (lateral) und dem M. gracilis der
Nervus saphenus, der geschont werden muss.
Beide Inzisionen hierfur finden im unteren Quadranten des Abdomens auf der
Seite, auf der auch das Muskeltransplantat prapariert wurde statt [Abb.5; 10, 11,
12].
Die Elektroden werden nahe am Nerv durch die untere Inzision [Abb.5a]
positioniert und die Kabel unter dem M. adductor longus aufwarts, bis zur oberen
Hautinzision gefuhrt, wo der Pulsgenerator platziert wird [Abb.5b; Abb.6].
Um den willkdrlich innervierbaren M. gracilis in einen Muskel, der zur
Aufrechterhaltung der analen Kontinenz, also zur Dauerkontraktion befahigt ist,
umzuwandeln, wird ein elektrisches Trainingsprotokoll mittels eines

Telemetriegerates angefertigt.
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Abb.6: InterStim® IPG (Modell 3023) und Elektrode (Modell 3093)
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Wahrend dieses Trainings kann eine Steigerung des Analkanaldruckes um bis zu
20 mm auf der Quecksilbersaule erreicht werden, und die Patienten sind
aullerdem in der Lage Uber das Handgerat den Neosphinkter zu steuern, und so
die Defakation einzuleiten [2, 5, 8, 14, 16, 25, 26, 35, 47, 48, 51, 56, 63].

1.6  Fragestellung

In dieser retrospektiven Studie wurden 32 Patienten erfasst, die im Zeitraum von
1996 bis 2004 in der Abteilung fur Allgemein — und Viszeralchirurgie der
chirurgischen Universitatsklinik Freiburg, aufgrund analer Inkontinenz Il. und Ill.
Grades operativ behandelt wurden. Bei den chirurgischen MalRhahmen handelt
es sich um die anteriore Sphinkterrekonstruktion mit und ohne Levatormuskel
und die dynamische Gracilisplastik. Es wurden verschiedene Parameter aus den
Krankenakten der Patienten entnommen und statistisch ausgewertet, mit der
Fragestellung, welche funktionellen aber auch psychosozialen Veranderungen
die chirurgische Therapie flr den Patienten birgt, und ob eine Heilung der
Kontinenzstorung eine realistische Erwartungshaltung, auf Patienten -, und

Chirurgenseite, darstellt.
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2. Patienten und Methode

2.1 Datenerfassung der Patienten

Diese retrospektive Studie befasst sich mit 32 Patienten, die sich in den Jahren
1996 bis 2004 an der chirurgischen Universitatsklinik der Albert-Ludwigs-
Universitat Freiburg einer chirurgischen Therapie der analen Inkontinenz
unterzogen. Die Patientinnen und Patienten wurden anhand von Krankenakten
des Klinikums mit besonderem Augenmerk auf bestimmte Parameter erfasst.
Darunter befinden sich auch Patienten, die im Erfassungszeitraum mehr als
einmal operiert wurden; die Reihenfolge der aufgelisteten Operationen richtet
sich nach dem jeweiligen Operationsdatum. Die Schwerpunkte bei der
Aufarbeitung der Akten lagen im anamnestischen Bereich bei der Genese, dem
Auspragungsgrad und der praoperativen Beschwerdedauer der Inkontinenz. Fur
die Diagnostik wurde die Sphinkterfunktion pra- und postoperativ, und die
Eigenauskunft der Patienten Uber ihre Beschwerden anhand des so genannten
Wexner - Scores erfasst. Bei den durchgefuhrten Operationsverfahren handelt es
sich um die dynamische Gracilisplastik und die anteriore Sphinkterrekonstruktion
mit und ohne Levatorplastik.

Des weiteren wurden Daten wie Operationsdauer, Nahtmaterial,
Operationskomplikationen, Dauer des stationaren Aufenthalts, perioperative

Medikation und pra- und postoperative Hamoglobinwerte erhoben.

2.2 Methodik und statistische Auswertung

Die erhobenen Daten aus den Krankenakten der Patienten wurden mittels eines
Erhebungsbogens (Anlage1) und der Computerprogramme works® und exel®
abgespeichert und geordnet. Die statistische Auswertung der Daten erfolgte
anhand der Statistik — Software SPSS® und die Graphische Darstellung mit dem
Graphik — Programm Prism 2.01®.
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Zur statistischen Auswertung der erhobenen Patientendaten wurde auf zwei
verschiedene Testverfahren zurlckgegriffen.

Fir die Merkmale Komplikationen, Beschwerdedauer, Genese und Schweregrad
der Inkontinenz wurden Multivarianzanalysen durchgefuhrt.

Die Untersuchung quantitativer Parameter wie die Hb — Werte pra — und
postoperativ, die Analmanometrie — Ergebnisse pra — und postoperativ und die
Auswertung des Wexner — Scores erfolgte anhand von two — tailed U - Tests
nach Mann, Whitney und Wilcoxon.

Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt.
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3. Ergebnisse

3.1 Patientenalter und Beschwerdedauer

Die Patienten waren zum Zeitpunkt des operativen Eingriffs im Durchschnitt 42,1
Jahre alt, wobei eine sehr breite Altersverteilung zwischen vier und 79 Jahren
auffallt. Sehr unterschiedlich beantworteten die Patienten die Frage nach der
Dauer ihrer Beschwerden. Diese betrug im Durchschnitt 9,1 Jahre. Angegeben

wurde sie von den Patienten zwischen drei Monaten und 40 Jahren [Tabelle 3].

Tabelle 3: Beschwerdedauer

Beschwerde-
dauer [Jahre] Patientenzahl Patientenalter

0,25 - 5 15 4 - 66
6 - 15 12 5-72
20 - 40 5 24 -79

Auffallig ist, dass jingere Patienten bereits sehr friih, nach Auftreten der
Beschwerden den Facharzt konsultierten, erkennbar an der relativ kurzen
Beschwerdedauer dieser Patientengruppe, Patienten héheren Jahrgangs (1927
bis 1934) ertrugen ihr Leiden meist sehr lange, oft bis zu 30 Jahre [Tabelle 3],

bevor sie sich in arztliche Betreuung gaben.
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3.2 Geschlechterverteilung und Genese der analen Inkontinenz

Frauen Uberwogen im Verhaltnis 1 : 0,23 gegenuber den mannlichen Patienten.
Es wurden in dieser Studie die Daten von 26 Patientinnen und 6 Patienten
ausgewertet.

Die mannlichen Patienten wurden aufgrund einer angeborenen Fehlbildung der
Analéffnung, der sogenannten Analatresie operativ behandelt. Diese Patienten
litten ihr Leben lang an Kontinenzstorungen beziehungsweise unter den
Bedingungen einer Anus praeter - Anlage.

Bei den Patientinnen, die zu einem Uberwiegenden Teil nach Geburtstrauma
behandelt wurden, ist die Inkontinenz meist auf Episiotomien oder Dammrisse |

und Ill. Grades zuriickzufihren.

Tabelle 4: Genese der analen Inkontinenz

Genese Anzahl Patienten
Analatresie 6
Colitis Crohn 1
Episiotomie 19
Perianale ZerreiRung 1
Pyodermia fistulans 1
latrogen postoperativ 4

Bei einem der Patienten wurde die Diagnose einer Fistula ani bei Colitis Crohn
gestellt, die meistens durch proktodaale Infektionen mit Abszessbildung, seltener
als Begleiterscheinung bei Colitis Ulcerosa auftritt. Perianale Zerreilung und
Pyoderma fistulans sind Einzelfalle in der praoperativen Diagnostik. Der Zustand
nach lleozdkalresektion bei einem, nach fehlgeschlagener Sphinkterplikatur bei

drei Patienten, liel} auf iatrogene Genese der Inkontinenz schlie3en.

3.3 Operationsindikationen

Zum Zeitpunkt der Diagnose in der chirurgischen Universitatsklinik Freiburg
wiesen alle Patienten dieser retrospektiven Studie eine anale Inkontinenz Il. oder
[ll. Grades auf [Tabelle 5].
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Tabelle 5: Schweregrad der analen Inkontinenz

Grad d.
Inkontinenz
praop. Haufigkeit
Il 13
11 19

Bei Patienten mit unkontrollierbarem Stuhlabgang ist die Bewertung des
Ausmaldes einer anorektalen Inkontinenz fur die Wahl der geeigneten Therapie
von grofter Bedeutung. Die herkdbmmliche Einteilung der analen Inkontinenz in
drei Stadien bezieht sich auf die Stuhl — Konsistenz. Grad | ist definiert als die
Inkontinenz flr Winde, Grad Il als Inkontinenz fur flussigem Stuhl und der

Schweregrad Il als die Inkontinenz fur festen Stuhl.

Die Schweregrade Il und Il stellten in dieser retrospektiven Studie die
Operationsindikationen fur Sphinkterrekonstruktionen beziehungsweise, bei
neurologischer Komponente, flir dynamische Graciloplastiken dar.

13 Patienten (41,6%) wiesen eine anale Inkontinenz Il. Grades, 19 Patienten
(58,4%) hatten eine Inkontinenz Grad Il

3.4 Diagnostische Methoden

Die Analmanometriewerte wurden bei jedem Patienten im Willklrtonus unter
bewusster Beeinflussung und im Ruhetonus abgenommen.

Die praoperativen Ruhetonuswerte lagen dabei im Durchschnitt bei 23,2 mmHg
(9 - 46 mmHg), der gemessene Willkirtonus bei durchschnittlich 41,9 mmHg (27
- 81,8 mmHg). Postoperativ lag der Ruhetonus im Mittel bei 31,8 mmHg (15
mmHg — 55 mmHg), der Willkirtonus zeigte eine Steigerung um 21,7 mmHg auf
durchschnittlich 63,6 mmHg (25 - 150 mmHg)Anschlieliend wurden die
Ruhewerte der Messungen und die Willkurtonuse des Sphinkters in graphischer

Auswertung pra- und postoperativ miteinander verglichen.
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Analmanometrie - Ruhetonus

praop postop

Abb.7: Analmanometrie der Ruhetonuswerte pra- und postoperativ [mmHg]

Tabelle 6: Ruhetonus (pra-/postoperativ)

Durchschnittlicher Ruhetonus [mmHg]
Operation Praoperativ Postoperativ
Gracilisplastik 22,6 31,5
Levatorplastik mit
Sphinkter 21,5 30,0
Sphinkterplikatur 23,6 32,0

Wie in Abbildung 7 zu erkennen ist, haben sich die Ruhewerte des Sphinkter
internus postoperativ erhoht, und zwar um durchschnittlich 8,92 mm
Quecksilbersaule.

Die Veranderung der postoperativen Messwerte im Vergleich zu den
praoperativen Messungen des Sphinkter - Ruhetonus liegen in dieser
Patientenauswahl zwischen —2,7 mmHg und 25 mmHg, wobei nur ein Patient ein

negatives Ergebnis vorzuweisen hatte.
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Analmanometire - Willkiirtonus
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Abb.8: Analmanometrie der Willkiirtonuswerte pra- und postoperativ
[mMmHg]

Tabelle 7: Willkurtonus (pra-/postoperativ)

Durchschnittlicher Willkiirtonus [mmHg]
Operation Praoperativ Postoperativ
Gracilisplastik 411 57,3
Levatorplastik mit
Sphinkter 40,5 55
Sphinkterplikatur 42,2 67,1

Auch die Werte fur den Willkirtonus zeigten eine Erh6hung der postoperativen
Sphinkterdrucke im Vergleich zu den praoperativen Werten.

Es konnte eine durchschnittliche Steigerung der Analmanometriewerte des
Sphinkter - Willkirtonus um 21,7 mmHg gemessen werden. Die Differenz
zwischen pra- und postoperativem Tonus liegt im Bereich von —15 mmHg bis 115
mmHg, wobei nur bei drei Patienten eine negative Veranderung (-15 mmHg, -7,1

mmHg, -1,8mmHg) zu vermerken ist.



3. Ergebnisse 19

Die Auswertung des pra- und postoperativen Wexner — Scores ergab
postoperativ einen signifikanten Abfall um 8,4 Punkte [Abb.9].

Lagen die Werte praoperativ noch zwischen mindestens 10 und maximal 20, mit
einem Durchschnitt von 15,5, so wurden postoperativ nur noch Werte zwischen

zwei und maximal 20, durchschnittlich 7,1, angegeben.

Wexner - Score

25

20

-
(&)}
1

Wexner - Score
—
o
|

praop postop

Abb.9: Wexner — Score (Auswertung) pra- und postoperativ
Tabelle 8: Wexner-Score

Durchschnittlicher Wexner Score
Operation Préaoperativ Postoperativ
Gracilisplastik 15,8 7,0
Levatorplastik mit
Sphinkter 17,5 11,5
Sphinkterplikatur 15,2 6,7
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3.6 Komplikationen

Die postoperativen Komplikationen, welche bei neun der 32, also bei 28 % der
Patienten, zu vermerken waren, und in drei Fallen zu einem Rezidiv der
Inkontinenz fuhrten, ergaben sich im wesentlichen aus Infektionen der
Operationswunde [Tabelle 9]. Generell kdnnen die Komplikationen in allgemeine

und chirurgische Komplikationen unterteilt werden.

Tabelle 9: Komplikationen

Allgemeine Komplikationen Patientenzahl | Haufigkeit %
Antrumgastritis 1 3,1%
rezidivierende, akute Harnverhalte 2 6,3%

Chirurgische Komplikationen

Nahtdehiszenz 1 3,1%
Wunddehiszenz, Rezidiv 2 6,3%
Wundinfekt mit Harnwegsinfektion 2 6,3%
Fettgewebsnekrose 1 3,1%
Keine Komplikationen 23 71,9%

Allgemeine Komplikationen, wie die Antrumgastritis (einmal) und rezidivierende,
akute Harnverhalte (zweimal) stellten sich in 9,4% der operierten Falle ein.
Chirurgische Komplikationen in Form von septischen Zwischenfallen, wie die
Nahtdehiszenz (einmal), Wunddehiszenz (zweimal), lokaler Wundinfekt mit
Harnwegsinfektion (zweimal) und Fettgewebsnekrose (einmal), treten in
insgesamt sechs Fallen und damit bei 18,7% der Patienten auf. 23 Patienten

(71,9%) weisen in dieser Statistik keine postoperativen Komplikationen auf.

3.7 Laborparameter

Um die Belastung der Patienten unter den Operationsbedingungen,
beziehungsweise den, bei Operationen im Beckenbodenbereich haufig recht
hohen Blutverlust zu kontrollieren und zu dokumentieren, wurden in dieser
retrospektiven Studie die Hamoglobin — Werte der operierten Patienten aus den
Krankenakten notiert.
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Intraoperativer Hb-Abfall
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Abb.10: Hamoglobinwerte der operierten Patienten in g/dl

Tabelle 10: Hamoglobinwerte (pré-/postoperativ)

Intraoperativer Abfall
Hb (g/dl) praop Hb (g/dl) postop (Durchschnitt)

11,6 -16,6 6,9-155 2,9

Diese Werte wurden fur jeden Patienten pra - und postoperativ bestimmt, und in
g/dl angegeben.

Aus Abbildung 10 geht hervor, dass diese von pra- nach und postoperativ von
durchschnittlich 14,1 g/dl um 2,9 g/dl auf durchschnittlich 11,2 g/dl abfielen.
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4. Diskussion

In der Literatur liegt die Atiologie der analen Inkontinenz mit zirka 60% in den
Folgen einer traumatischen vaginalen Entbindung mit Dammriss oder
Episiotomie [12, 15].

Auch in unserer Studie war die haufigste Ursache der Stuhlinkontinenz das
Geburtstrauma bei 19 von 32 der erfassten Patienten (60,8%).

Daneben bilden Patienten mit kongenitaler Fehlbildung, wie der Analatresie, hier
sechs von 32 Patienten (19,2%), die zweitgrofite Gruppe.

Weitere Einflussfaktoren einer Schwangerschaft auf den analen
Sphinkterapparat konnen ausgeschlossen werden [54, 55]. Endosonographisch
und manometrisch bleiben wahrend und nach der Schwangerschaft die
Muskelmasse des internen und externen Sphinkters gleich [54, 55].

Es konnte gezeigt werden, dass die Schwangerschaft selbst weder auf die
anatomische Beschaffenheit des Sphinkterapparates, noch auf dessen Funktion
Einfluss nimmt, und die Anderung der Hormonspiegel von Progesteron und
Oestradiol zwar wahrend der Schwangerschaft die Motilitat des Darms
beeinflussen, nicht jedoch die Sphinkterfunktion [15, 26, 54, 55]. Veranderungen
der Sphinkterfunktion anatomischer und neurologischer Art nach vaginaler
Entbindung, sind auf traumatische Verletzungen zurtick zu fuhren [9, 12, 19, 23,
54, 55].

Bei vaginaler Entbindung sind in 0.7 % Dammrisse, dritten und vierten Grades zu
beobachten [54, 55, 63].

Die Entscheidung flir eine Episiotomie hat kaum praventiven Einfluss auf die
Sphinkterschadigung [54]. Nach Geburtstrauma und Episiotomie kann
endosonographisch bei 90% ein defekter externer, und bei 65% zusatzlich ein
defekter interner Sphinkter ani nachgewiesen werden [54].

Inadaquate Primarversorgung von Dammrissen dritten und vierten Grades kann
frih zur Entwicklung analer Inkontinenz fihren. Eine primar unentdeckte

Schadigung des Nervus Pudendus kann lange Zeit klinisch unauffallig bleiben,
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und durch progressive Denervation des Analsphinkters, die Stuhlinkontinenz
hervorrufen [5, 7, 16, 54, 55, 63]. Hieraus lasst sich die unterschiedlich lange
Beschwerdedauer unserer Patientinnen mit Episiotomie oder Dammriss
erklaren.

Durch eine striktere Selektion vor vaginaler Entbindung und intensive
Untersuchung des Perineums pra — und postpartal, konnten schwere

Geburtstraumata vermieden werden [26].

Spezielle proktologische Untersuchungsmethoden sind notwendig, um die
chirurgische Strategie, ob den direkten Muskelrepair, oder eine Ersatzplastik, bei
Patienten mit Inkontinenz festzulegen [29, 61].

Mit der Analmanometrie kann eine aussagekraftige Verlaufskontrolle des
Therapieerfolges gewahrt werden.

Der Wexner-Score stellt dem Kliniker ein standardisiertes Instrument zur Seite,
um die Bedeutung, die der Patient seinen Beschwerden zumisst, und seine,
damit verbundenen Erwartungen an die Therapie, einzuschatzen [45, 46, 61].
Weiterhin kann die Einschrankung der Lebensqualitat aufgrund der

Stuhlinkontinenz eingeordnet werden.

Eine wichtige diagnostische Methode bei der Untersuchung kontinenzgestorter
Patienten ist die Analmanometrie. lhre Ergebnisse geben in dieser Studie, wie
auch in der Literatur, objektive Auskunft Uber die Funktionsfahigkeit des
Sphinkterapparates [4, 27, 28, 30, 33].

Vergleiche vor und nach chirurgischer Therapie, sowie Verlaufskontrollen der
Veranderung der Sphinkterfunktion sind mit Analmanometrie zuverlassig
reproduzierbar [26].

Die Analmanometriewerte wurden in dieser Studie pra- und postoperativim Ruhe
und Willktrtonus verglichen, und zeigten unabhangig vom Operationstyp eine
durchschnittliche Steigerung der Kontraktionsfahigkeit des Sphinkterapparates in

den postoperativen Messungen.
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Die gemessenen Analmanometriewerte und die Ergebnisse des postoperativen
Wexner-Scores korrelierten in zwei von 32 Fallen (6,4%) nicht miteinander, damit
liegt diese Studie im mittleren Drittel vergleichbarer Untersuchungen, die diese
Fehlerquote mit 3 bis 10% angeben [6, 7, 24, 45, 46, 61]. Im Durchschnitt kann
bei den drei Operationsverfahren eine Verbesserung des Wexnerscores um 8,4
Punkte verzeichnet werden. Die stimmt mit den physiologischen Parametern
(Analmanometrie) Uberein. Die zwei negativen Ergebnisse zeigen, dass in der
Therapie der analen Inkontinenz eine objektive Verbesserung des
Sphinktertonus nicht unweigerlich zu einer besseren Lebenssituation, in diesem
Fall zu einer Verringerung des Wexner — Scores fuhrt. Auch in Vergleichsstudien
wird angegeben, dass die subjektive Sicht des Patienten auf seine
Lebensqualitat bedeutenden Einfluss auf Therapieergebnisse nehmen kann [41,
46, 61].

In den 1940ern hauften sich Komplikationsberichte [14, 22, 26, 44] nach
chirurgischen Eingriffen, die in den meisten Fallen auf Rupturen der Nahte an
den gespannten Muskelenden zurick zu fihren waren. Heute wird der direkte
Sphinkterrepair mit Gberlappender U - Naht durchgefuhrt.

Wenn die Muskelenden lateral ausreichend freiprapariert werden, kann eine
extensive Spannung des Muskels, welche langerfristig zu Defakationsstorungen
fahrt, vermieden werden [11, 26, 49].

Durch die vergroRerte Kontaktflache der Muskelwundrander kommt es nur noch
sehr selten zu Nahtausrissen, oder —dehiszenzen, und die Erfolgsraten stiegen
bis heute in der Literatur auf 47 bis 100% [2, 5, 11, 56].

Diese Angaben stimmen mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie Uberein.
71,9% unserer Patienten, zeigten nach anteriorem Sphinkterrepair keine
postoperativen Komplikationen.

Die aufgetretenen Komplikationen in dieser Studie sind allgemeine (9,4%), wie
Infekte der Harnwege und Gastritis, und chirurgische (18,7%), wie Wundinfekte
und Nahtdehiszenzen. Dies deckt sich mit den in Vergleichsstudien
angegebenen Komplikationsarten [20, 31, 47, 51, 56, 59].
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Der Anteil der erfolgreich operierten Patienten lag bei 90,4%.

Da in der Literatur der dorsale Sphinkterrepair, aufgrund progressiver passiver
Stenosen des Sphinktermuskels, und damit schlechten Spatergebnissen, als
obselet qilt, wird heute, der anteriore Sphinkterrepair als Standardoperation
empfohlen [20, 46, 51, 56, 59].

Praoperative Neuropathien des Nervus pudendus kdnnen negativen Einfluss auf
das Operationsergebnis haben [25, 45].

Zur Bestimmung des Blutverlusts erfassten wir den Abfall des Hamoglobinwerts
(g/dl) wahrend der Operation und konnten zeigen, dass aufgrund subtiler
Praparation der Hb - Abfall von durchschnittlich 2,9 g/dl nur sehr gering ist, und
im unteren Drittel der, in Vergleichsstudien angegebenen Werte von 2,0 bis 6,5
g/dl liegt [11, 14, 22, 25, 30, 49] .

Wie bei den von uns untersuchten Patienten nimmt auch in vergleichbaren
Studien das Patientenalter auf das Resultat der chirurgischen Therapie der
Inkontinenz keinen Einfluss [4, 11, 16, 20, 21]. Bei alteren Patienten kann die
Adaptationsfahigkeit an den Neosphinkter und die technischen Gerate bei der

stimulierten Gracilisplastik verzogert oder erschwert sein [22, 31, 32].

Die Pravention der infektbedingter Komplikationen [11, 21, 29, 49] erfolgt durch
perioperative Antibiotikaprophylaxe Uber funf Tage. Die routinemafige Anlage
eines Stomas, die in dieser Patientengruppe nicht erfolgte, kann zwar die
Infektionsrate reduzieren, verringert die Misserfolgsrate aber nicht signifikant [26,
34, 471.
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Die Daten unserer 32 Patienten zeigen eine durchschnittliche Verbesserung der
objektiv messbaren (Analmanometrie) und subjektiven (Wexnerscore)
Parameter.

Die Steigerung der Analmanometriewerte von pra- nach postoperativ betrug fur
den Ruhetonus 8,92 mmHg, fur den Willktrtonus 21,7 mmHg durchschnittlich.
Diese Ergebnisse liegen im oberen Bereich der in Vergleichsstudien
angegebenen Werte von 5,5 bis 12 mmHg (Ruhetonus) und 15 bis 30,3 mmHg
(Willkartonus) [5, 11, 14, 48, 51, 56, 62].

Der Wexner — Score fiel postoperativ um signifikante 8,4 Punkte. Dies korreliert
ebenfalls mit den Angaben in der Literatur [45, 61].

Bei 0,96 % (n = 3) der Patienten stellte sich klinisch keine deutliche
Verbesserung der Kontinenz ein, und auch der Wexner — Score zeigte in diesen
Fallen keine Steigerung der Lebensqualitat. Die Erfolgsrate von somit 99% reiht
sich in die sehr guten Ergebnisse anderer Studien, die diese zwischen 47 und
100% angeben, im oberen Bereich ein [2, 5, 11, 56, 62].

Weitere neue Mdglichkeiten in der Therapie der analen Inkontinenz kénnen in
artifiziellen implantierbaren Sphinkterprothesen gesehen werden, wie sie in der
Behandlung der Harninkontinenz schon Anwendung finden. Das Prinzip ist eine
elastische Manschette mit einem druckregulierten Ballon und einer Pumpe. Die
Manschette wird um den Anus gelegt, der Ballon kommt extraperitoneal zu liegen
und die Pumpe wird im Skrotum platziert. 1987 berichteten Christiansen und
Loretzen von erfreulichen Ergebnissen mit dieser Vorrichtung bei einem
mannlichen Patienten mit neurologischer fakaler Inkontinenz [26].

Lehur et al (1996) [26] implantierten diesen artifiziellen Sphinkterersatz in 14
ausgewahlten Patienten, und mussten nach einer mittleren Verweildauer in situ
von etwa 20 Monaten drei Implantate aufgrund Erosion, Sepsis und
Schmerzhaftigkeit explantieren. Wong et al (1996) [46] berichteten von ahnlichen

Ergebnissen.



4. Diskussion

27

Diese Erfahrungen zeigen, dass sich mit alloplastischen Implantatmaterialien
zwar sehr gute funktionelle Ergebnisse erzielen lassen, aber zur Zeit noch durch
das hohe Infektionsrisiko limitiert sind.

Far Patienten mit funktionell insuffizientem, aber morphologisch intaktem analen
Sphinkter, bei denen konservative und andere chirurgische Therapien nicht
anschlugen, besteht seit kurzem die Moglichkeit der elektrischen Stimulation
sakraler Spinalnerven.

Dabei wird durch externe Elektroden die Kontraktion des Sphinkterapparates
Uber die Reizung des Sakralnervs ausgeldst und auf Hohe des dritten
Sakralwirbels eine Elektrode, und subkutan in der Abdominal — oder
Glutealregion ein Pulsgenerator implantiert. Der Pulsgenerator, ahnlich dem bei
elektrisch stimulierter Gracilisplastik, programmiert. Als klinisch effektiv und
nervschonend gilt ein Puls von circa 210 us und eine Frequenzeinstellung von 15
Hz bei kontinuierlicher Stimulation [31].

In einer Studie an 20 Patienten konnten gute Erfolge sowohl in der Verbesserung
der Kontinenz, als auch in der Steigerung der Lebensqualitat erzielt werden [31].
Ihr langer Einsatz in der Urologie, die damit verbundenen Erfahrungen, und die
Ergebnisse und Lerneffekte aus vergleichbaren Operationsmethoden, machen

den Einsatz dieser Therapieform zuverlassig und sicher [31, 26].
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5. Zusammenfassung

In einer retrospektiven Studie wurden 32 Patienten erfasst, die im Zeitraum
zwischen 1996 und 2004 in der chirurgischen Universitatsklinik Freiburg,
aufgrund einer analen Inkontinenz zweiten und dritten Grades operativ behandelt
wurden. Bei den durchgefuhrten Operationen handelt es sich um die anteriore
Sphinkterrekonstruktion (23mal) und die elektrisch stimulierte Gracilisplastik
(neunmal).

Die haufigste Ursache der analen Inkontinenz ist das Geburtstrauma, welches
zur Ruptur des Sphinktermuskels und/oder zur degenerativen Neuropathie des
Nervus pudendus flhren kann. Frauen sind deshalb achtmal haufiger von analer
Inkontinenz betroffen als Manner, bei denen die angeborene Analatresie die
haufigste Operationsindikation darstellt. Es wurden die Daten von 26 weiblichen
und sechs mannlichen Patienten ausgewertet.

Das Patientenalter zwischen vier und 79 Jahren hatte keinen signifikanten
Einfluss auf die Operationsergebnisse.

Die Beschwerdedauer zwischen 0.25 und 40 Jahren stieg mit zunehmendem
Alter der Befragten Patienten.

Die Ergebnisse der Analmanometrie ergaben eine signifikante Verbesserung der
Sphinkterfunktion postoperativ. Der durchschnittliche Ruhetonus lag praoperativ
bei 23,2 mmHg, und zirka 10 Tage postoperativ bei 31,8 mmHg. Der
WillkGrtonus zeigte praoperativ ein Mittel von 41,9 mmHg und postoperativ, bei
einer Steigerung um 21,7 mmHg, eine Verbesserung auf durchschnittlich 63,6
mmHg.

Der Wexnerscore verbesserte sich postoperativum 8,4 auf eine durchschnittliche
Punktezahl von 7,1 (praoperativ: 15,5).

Die postoperative Komplikationsrate lag bei 28,1%, und hatte auf die
Gesamtergebnisse keinen signifikanten Einfluss.

Die anteriore Sphinkterrekonstruktion und die elektrostimulierte Gracilisplastik

fuhrten in 99% zum Therapieerfolg bei analer Inkontinenz.
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7. Anhang

7.1 Anlage 1: Datenerhebung

Chirurgische Universitatsklinik
Abteilung fur Allgemeine und Viszeralchirurgie mit Poliklinik
Der Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg
(Arztl. Direktor: Prof. Dr. med. Dr. h.c. U. T. Hopt)

Datenerhebungsbogen Nr.:

Chirurgische Therapie der analen Inkontinenz

Personliche Daten: Name: Vorname:

Geburtsdatum:
—Alter zum Op — Zeitpunkt:___ Jahre

Geschlecht: Tm w

Genese der Inkontinenz: T Analatresie

i Episiotomie ____Grades
i Dammriss ____Grades
i Andere

Grad der Inkontinenz: [l T
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Diagnostik:

Operation:

Operationsverlauf:

Analmanometrie praop RT / WT
Analmanometrie postop RT___/ WT
Wexner — Score praop

Wexner — Score postop

Beschwerdedauer ____Jahre
Sphinkterersatzplastik I direkt
I mit Levator

iStimulierte Gracilisplastik

Operationsdatum:

Operationsdauer: min

Nahtmaterial:1 3/0 Vicryl
12/0 PDS

Hb — Wert: praoperativ:____ g/dl
postoperativ:____ g/dl

Komplikationen: I keine Komplikationen
I Antrumgastritis
I Rezidivierende Harnverhalte
I Nahtdehiszenz
I Wunddehiszenz
T Wundinfekt

I Fettgewebsnekrose

Stationarer Aufenthalt: Tage (Gesamthospitationsdauer)

Sonstige Besonderheiten:
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7.2 Anlage 2: Fragebogen zur Funktion des SchlieBmuskels
(Wexner — Score)

Bitte kreuzen Sie an:

Niemals |Selten |Manchmal | Meistens |Immer

Nicht-halten-kbnnen von festem
Stuhl

Nicht-halten-kbnnen von dinnem
Stuhl

Nicht-halten-kdnnen von Gasen

Tragen von Einlagen/ Vorlagen

Beeintrachtigung des Lebensstils

Legende Wexner — Score:

Niemals

Selten = Weniger als einmal pro Monat =1 Punkt
Manchmal = Weniger als einmal pro Woche = 2 Punkte
Meisten = Jede Woche einmal bis mehrmals, aber nicht jeden Tag = 3 Punkte

Immer = einmal oder mehrmals am Tag =4 Punkte
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