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Zusammenfassung

Hintergrund: Die operative Behandlung von Analerkrankungen nach Ausschopfung
konservativer TherapiemaBBnahmen fiihrt in vielen Fallen zu einer langfristigen Be-
schwerdefreiheit. Eine wichtige mogliche Komplikation stellt jedoch die postopera-
tive Kontinenzstérung dar, zumal die bewusste Durchtrennung von SchlieBmuskelan-
teilen z.T. unabdingbarer Bestandteil des Eingriffs ist.

Methodik: Im Rahmen einer Literaturanalyse wird das Risiko einer postoperativen
Kontinenzstorung bei den haufigsten Analeingriffen (Analdilatation, laterale Sphink-
terotomie, Hamorrhoiden- und Analfisteloperation) untersucht. Gleichzeitig werden
mogliche Therapieoptionen erortert.

Ergebnisse: Bereits der Analeingriff als solcher fithrt durch die Einstellung des Anal-
kanals mit dem Spreizer nicht selten zu — meist asymptomatischen — Sphinkterlési-
onen. Kontinenzstorungen werden mit folgenden Héufigkeiten angegeben: Analdila-
tation: 0-50%, laterale Sphinkterotomie 0-45%, Hidmorrhoidenoperation 0-28%,
Analfistelspaltung 20-64% und plastischer Analfistelverschluss 0-42%. Die Ergeb-
nisse sind in einem hohen Maf3e von der Definition des Begriffs ,,Inkontinenz* abhin-

g1g.

Schlussfolgerung: Kontinenzstorungen nach Analeingriffen sind nicht selten und ent-
stehen oft durch eine Potenzierung verschiedener, meist asymptomatischer Schadi-
gungen. Die wichtigsten Risikofaktoren stellen weibliches Geschlecht, hoheres Alter,
vorausgegangene Enddarmeingriffe und Geburten sowie die Art des Eingriffs (Sphink-
terdurchtrennung) dar, und sie sollten bei der Wahl des Operationsverfahrens bertick-
sichtigt werden. Die Moglichkeiten der operativen Korrektur von postoperativen
Kontinenzstorungen sind eingeschrinkt. Es ist deshalb neben der kritischen Indikati-
onsstellung eine optimale Schonung des Kontinenzorgans bei Analeingriffen zu for-
dern.
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Ommer A. Kontinenzstérungen nach Analeingriffen

Continence Disorders after Anorectal Surgery - a Relevant Problem?

Abstract

Background: Surgical intervention for anorectal diseases after failure of conservative
treatment leads to long-standing freedom from symptoms in most of the patients. An
important complication consists in postoperative continence disorders, particularly
since conscious dissection of parts of the anal sphincter may be part of the operative
treatment.

Methods: Within an analysis of the literature, the risk of postoperative continence
disorders after common anorectal interventions (anal dilatation, lateral sphincterot-
omy, hemorrhoid and anal fistula surgery) is demonstrated. Therapeutic options are
discussed.

Results: Even anal surgery itself with exploration of the anal canal via speculum is a
cause of — mostly asymptomatic — sphincter lesions. Reported frequencies of conti-
nence disorders are as follows: anal dilatation: 0-50%, lateral sphincterotomy 0-45%,
hemorrhoid surgery 0-28%, lay open technique of anal fistulas 20-64 %, and plastic
closure of the fistula 0-42%. The results exceedingly depend on the definition of “in-
continence”.

Conclusion: Continence disorders after anorectal surgery are not uncommon and re-
sult from the potentiation of different — often asymptomatic — lesions. The most im-
portant risk factors include female sex, seniority, previous anorectal interventions,
childbirth, and the type of anorectal surgery (sphincter division). This should be con-
sidered when choosing the operative procedure. The options for surgical correction
of postoperative continence disorders are limited. Critical indications and optimal
protection of the anal sphincter are required in anorectal surgery.

Key Words: Anorectal surgery - Fissurain ano - Anal fistula - Hemorrhoids - Fecal incon-
tinence

Einleitung

Obwohl viele proktologische Erkrankungen priméir eine
Domine der konservativen Therapie darstellen, ist in
einigen Fillen eine langfristige Beschwerdefreiheit nicht
ohne operative Mallnahmen zu erzielen. Selten liegt je-
doch bei benignen Veridnderungen eine absolute Ope-
rationsindikation vor. So ist die operative Therapie des
Hémorrhoidalleidens und der Analfissur gegeniiber
dem konservativen Vorgehen zwar mit einer deutlich
hoheren langfristigen Erfolgswahrscheinlichkeit ver-
bunden, andererseits steigt jedoch auch das Risiko von
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Komplikationen mit dem Ausmal der operativen Inter-
vention. Bei der Operation von Analfisteln steht die
Behandlung der rezidivierenden lokalen Entziindung
im Vordergrund. Insbesondere bei dieser Erkrankung
spielt jedoch das Risiko der postoperativen Kontinenz-
storung eine entscheidende Rolle, zumal die bewusste
Durchtrennung von Anteilen des Sphinkterapparats oft
direkter Bestandteil der operativen Therapie ist.

Gerade Storungen der Kontinenzleistung stellen fiir
den Patienten jedoch eine, wenn nicht die gefiirchtetste
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Komplikation nach Eingriffen am Enddarm dar. Neben
voriibergehenden Einschriankungen in der periopera-
tiven Phase konnen noch Jahre nach dem Eingriff Kon-
tinenzeinbuBen auftreten, die oft aus einer Summierung
von SchlieBmuskelldsionen und natiirlichen Alterungs-
vorgéngen resultieren. Bekannte und oft auch unbe-
kannte Vorschdden am komplexen Kontinenzsystem
spielen bei der Entstehung von postoperativen Konti-
nenzstorungen eine wichtige Rolle und miissen im the-
rapeutischen Konzept berticksichtigt werden.

In der vorliegenden Arbeit wird anhand einer Aus-
wertung der entsprechenden Literatur die Gefahr der
Kontinenzstorung nach anorektalen Eingriffen analy-
siert.

Anatomische und funktionelle Grundlagen

Die Kontrolle der Stuhlentleerung resultiert aus einem
komplexen Zusammenspiel verschiedener Faktoren.
Die ,,motorische* Kontinenz wird neben den beiden
Schliemuskeln auch durch die Beckenbodenmuskula-
tur und den Plexus haemorrhoidalis sowie die Binder,
Faszien und Organe des kleinen Beckens gewéhrleistet
[81]. Der Ruhetonus wird nach einer Arbeit von Lestar
et al. [S5] zu 27% vom willkiirlich innervierten Musculus
sphincter ani externus und zu 53% vom unwillkiirlich
innervierten Musculus sphincter ani internus bestimmt.
Die restlichen 20% werden durch den Plexus haemor-
rhoidalis aufrechterhalten. Fiir die ,,sensorische® Kon-
tinenz sind neben dem sensiblen Anoderm und dem
Rektumreservoir vor allem neurologische und psy-
chische Faktoren wichtig. In der Regel entsteht die
Kontinenzbeeintrachtigung durch die Stérung des Zu-
sammenwirkens beider Komponenten. Mogliche Ge-
fahren fiir die Kontinenzleistung ergeben sich somit
durch SchlieBmuskelschiaden, Verlust von sensiblem
Anoderm und Reservoirverlust (Rektosigmoidresek-
tion, verminderte Rektumcompliance durch Narbenbil-
dung und Entziindungen).

Eine genaue Differenzierung der fithrenden Sto-
rung gestaltet sich oft sehr schwierig, kann jedoch fiir
die richtige Therapie essentiell sein. Neben dem unbe-
wussten Abgang von Luft, fliissigem bzw. festem Stuhl
(Inkontinenz Grad I-III nach Parks) kann auch gehauf-
tes Stuhlschmieren oder eine Dranginkontinenz mit
verkiirzter Vorwarnzeit die Lebensqualitédt der Betrof-
fenen beeintrichtigen. Eine wichtige Bedeutung kommt
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des Weiteren der Stuhlkonsistenz und der subjektiven
Empfindlichkeit des Patienten zu. Diese stellt ein grof3es
Problem bei der Bewertung von Kontinenzstérungen in
Verbindung mit erhobenen objektiven Befunden dar.
So hat auch der ausgedehnte Sphinkterdefekt seine pa-
thologische Bedeutung in erster Linie durch die subjek-
tive Beeintrdchtigung des Patienten.

Umso wichtiger ist eine prdoperative Anamneseer-
hebung beziiglich der Kontinenzleistung vor einem ano-
rektalen Eingriff [37, 71]. Die subjektive Beeintrichti-
gung durch Kontinenzstérungen sollte durch gezielte
Befragung objektiviert werden. Dazu gehort die Hiu-
figkeit des unkontrollierten Abgangs von Luft, fliis-
sigem oder festem Stuhl, ggf. in Verbindung mit Bestim-
mung eines Inkontinenz-Scores, z.B. dem von Jorge &
Wesxner vorgestellten sog. Wexner-Score [45]. Wichtig
ist aber auch die Stuhlkonsistenz (fest, weich, fliissig,
wechselnd) in Verbindung mit einer Medikamenten-
anamnese. Sensorische Storungen lassen sich anhand
der Vorwarnzeit, in der der Patient die Toilette aufsu-
chen muss, abschitzen. Da die klinische Einteilung von
Inkontinenzerscheinungen somit sehr schwer ist, soll in
der vorliegenden Arbeit von ,,Kontinenzstorungen* als
Ausdruck der subjektiven Beeintrdchtigungen durch
unkontrollierten Stuhlabgang gesprochen werden.

Selbstverstidndlich miissen anorektale Voroperati-
onen sowie die Geburtsanamnese bei Frauen abgefragt
werden. Die vaginale Entbindung stellt einen wichtigen
Risikofaktor fiir eine Kontinenzstérung dar. Endosono-
graphisch konnte bei bis zu 30% der Frauen nach Ent-
bindungen ein Sphinkterdefekt nachgewiesen werden
[27, 86]. Im Langzeitverlauf stellen Sphinkterdefekte
einen wichtigen Risikofaktor fiir eine Kontinenzstérung
dar [21]. Andererseits wird von Gynékologen keine ge-
nerelle Sectio-Empfehlung zur Préavention gefordert, da
neben den grundsitzlichen Problemen einer Sectio be-
reits die Schwangerschaft an sich zu einer Beeintréchti-
gung der Kontinenz fiihrt und somit durch eine Sectio
Kontinenzstérungen nicht grundsétzlich verhindert
werden konnen [67].

Eine aktuelle Arbeit stellt folgende wichtige Risiko-
faktoren fiir eine Kontinenzstorung bei > 40-jdhrigen
Frauen dar: Ubergewicht, chronisch-obstruktive Lun-
generkrankung, Reizdarmsyndrom, Urininkontinenz
und Zustand nach Kolonteilresektion [91]. Die Haufig-
keit von Kontinenzstorungen bei Frauen wird in einer
englischen Kohortenstudie mit bis zu 55% angegeben.
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Nahezu der gleiche Anteil an Frauen weist eine rektale
Entleerungsstorung auf [12].

Bereits der proktologische Eingriff als solches
fithrt durch die Darstellung des Analkanals mittels
Spreizer zu einer Sphinkterschddigung. Van Tets et al.
[90] verglichen Himorrhoideneingriffe mit und ohne
Parks-Retraktor und fanden ohne Retraktor eine Er-
niedrigung des Ruhedrucks um 8% und mit Retraktor
um 20%. Der maximale Kontraktionsdruck sank um
4%. Ho et al. [40] verglichen in dhnlicher Weise die
Stapler-Hdamorrhoidopexie mit und ohne Analdilata-
tor und fanden endosonographisch bei 29 Patienten
nach 14 Wochen viermal eine Internuslision, jedoch
ohne Zeichen der Stuhlinkontinenz. Eine weitere Ar-
beit von Ho et al. [41] verglich die Anastomosenher-
stellung mittels biofragmentierbaren Rings und trans-
analer Stapleranastomose. Durch die Dehnung des
Analkanals traten bei drei von 18 Patienten Inkonti-
nenzerscheinungen II. Grades auf. Internusschiden
waren bei fiinf und Externusldsionen bei zwei Pati-
enten endosonographisch darzustellen. Weyand et al.
[93] konnten bei der Stapler-Hamorrhoidopexie eine
signifikante Senkung des Ruhedrucks manometrisch
nachweisen, die bei Verwendung des Dilatators hoher
als beim Vaginalspekulum war. Diese Arbeiten zeigen,
dass bereits durch die Operation an sich tiberwiegend
asymptomatische Lisionen entstehen, die jedoch mog-
licherweise im Verlauf des Lebens potenziert und da-
mit symptomatisch werden.

Alle diese Faktoren miissen bei der Indikationsstel-
lung zu einem operativen Enddarmeingriff bertiicksich-
tigt werden. Im Folgenden sollen die Auswirkungen
verschiedener Enddarmeingriffe auf die Kontinenzleis-
tung und ihre Vermeidungs- und Korrekturmoglich-
keiten anhand der Literatur beurteilt werden.

Analdilatation

Retraktors so behutsam wie méoglich erfolgen und die
Zeit der Exploration so kurz wie moglich ausfallen soll-
ten.

Die ausgeprégte Analdilatation nach Lord (Ta-
belle 1) zur Behandlung der chronischen Analfissur
ist mit einer hohen Inzidenz von Kontinenzstorungen
assoziiert, die nach einer Metaanalyse von Nelson bis
zu 27% betrigt [66]. Endosonographisch wurden bei
76% der untersuchten Patienten Internus- und bei
24 % der Patienten Externusldsionen beobachtet [84].
Insbesondere im Langzeitverlauf zeigten sich bei bis
zu 50% der Patienten Kontinenzstdrungen [52], so
dass hier insbesondere vorhandene Vorschiadigungen
in der Indikationsstellung zu beriicksichtigen sind.
Ingesamt diirfte dieses Verfahren als obsolet einge-
schétzt werden.

Laterale Sphinkterotomie

Die Therapie der Analfissur erfolgt primér konservativ.
In der letzten Zeit konnten neuere Substanzen die Er-
folgschancen erhohen. Neben der lokalen Anwendung
von Botulinustoxin kommen Glyceryltrinitrat und Dil-
tiazem zum Einsatz [57, 65, 82, 88].

Als operative MaBBnahme nach Versagen der kon-
servativen MaBBnahmen konkurriert die Fissurektomie
ohne Durchtrennung von SchlieBmuskelanteilen mit
der lateralen Sphinkterotomie. Die seitliche Durchtren-
nung des Musculus sphincter ani internus als Therapie
der chronischen Analfissur fithrt zwar durch Senkung
des erhohten Sphinktertonus zu einer hohen Abhei-
lungsrate, ist jedoch auch mit einer hohen Rate an Kon-
tinenzstorungen von bis zu 35% verbunden (Tabelle 2)
[29, 48].

Tabelle 1. Kontinenzstérungen nach Analkanaldilatation (Literaturiibersicht).

Wie bereits dargestellt, kann die
Analdilatation mittels Spreizer, die

zur Exposition des Analkanals un-
verzichtbarer Bestandteil jedes End-
darmeingriffs ist, durch Sphinkter-
zerreiBungen Ursache von — in der
Regel passageren — Kontinenzsto-
rungen sein. Es ist somit selbstver-
stindlich, dass das Einfiihren eines

Autoren Jahr Patienten  Nachuntersuchung Kontinenzstérung
(n)
Bachmann Nielsen 1993 32 4 Jahre 12,5%
et al. [11] (65% Sphinkterdefekt)
Farouk et al. [24] 1998 21 6-8 Monate 10%
Nelson [66] 1999 Metaanalyse 0-27%
Konsten & Baeten [52] 2000 44 1 Jahr 20%
17 Jahre 50%
Babor et al. [10] 2003 45 15,5 Jahre 4%

(24% Fissurrezidivrate)
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Tabelle 2. Kontinenzstérungen nach lateraler Sphinkterotomie (Literaturiibersicht).

KA: keine Angabe.

Autoren Jahr Patienten  Nachuntersuchung Kontinenzstorung
()
Khubchandani & Reed 1989 1355 KA I°: 35%, Stuhl-
[48] schmieren: 22%
Blessing [15] 1993 75 13-66 Monate 1%
Pfeifer et al. [75] 1994 28 6-73 (49) Monate  25%
(1°: 17%, II°: 7%)
Pernikoff et al. [74] 1994 500 5,6 Jahre 8%
Garcia-Aguilar et al. [30] 1998 864 KA Offen: I°: 30%,
Stuhlschmieren: 27%
Geschlossen: I°: 24%,
Stuhlschmieren 16%
Garcia-Granero et al. [32] 1998 51 15,5 Monate 25,9%
(I°: 20%, II°: 5,9%)
Sharp [83] 1996 Metaanalyse 0-35%
Farouk et al. [24] 1998 183 6-8 Wochen 2%
Nelson [66] 1999 Metaanalyse 0-20%
Nyam & Pemberton [69] 1999 585 6-145 (72) Monate 45% (53% Frauen,
33% Manner; I°: 31%,
II°: 39%, III°: 23%)
3% Beeintrachtigung
der Lebensqualitat
Hasse et al. [34] 2004 209 ? (> 12 Wochen) 21% (I°: 7,2%,
11°: 9,6%, III°: 4,3%)
Casillas et al. [17] 2005 298 4,3 Jahre 7,2% (1°: 4,4%, 11°/

III°: 2,8%)

Eine wichtige Studie zu diesem Thema wurde von
Hasse et al. vorgelegt [34]. Darin wurden Langzeiter-
gebnisse von 209 Patienten nach lateraler Sphinkteroto-
mie aufgearbeitet. Wihrend die Abheilungsrate der
Fissuren mit ca. 95% sehr gut war, zeigte sich bereits bis
zu 3 Monate postoperativ eine Inkontinenzrate (Grad I
und II) von 15%, die sich mit der Dauer der Nachunter-
suchungszeit auf 21% (iiberwiegend Grad II und III)
erhohte. Diese Daten decken sich mit denen der Litera-
tur: gute Heilungsraten unter Inkaufnahme eines relativ
hohen Anteils an Kontinenzstérungen durch die be-
wusste Durchtrennung von Anteilen des inneren
SchlieBmuskels auch bei einwandfreier operativer Tech-
nik [66]. Insbesondere bei Vorschiaden, wie z.B. der va-
ginalen Entbindung, steigt die Rate der Kontinenzsto-
rungen [17].

Nach Garcia-Aguilar et al. [30] steht die Gefahr der
Kontinenzstérung in direkter Beziehung zur Liange der
Internussphinkterotomie und hidngt von der Externus-
dicke ab. Andererseits ist die inkomplette Internus-
sphinkterotomie mit einer signifikant hoheren Fissurre-
zidivrate behaftet [32].
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Eine klinische Relevanz kommt
in diesem Zusammenhang auch der
sog. Knopflochdeformitét zu, die
durch die Storung der Kongruenz
des Sphinkters Ursache von Stuhl-
schmieren sein kann und sich nur
relativ aufwendig durch plastische
Verfahren rekonstruieren ldsst, auch
wenn die Inzidenz nach einer Arbeit
von Mazier [60] relativ gering ist.

Hamorrhoidenoperation

Auch beim Héamorrhoidalleiden
sollte die Operation die letzte Stufe
im Behandlungsalgorithmus nach
Ausschopfung konservativer Thera-
piemaBnahmen darstellen [36]. An-
gaben iiber Kontinenzstorungen
nach Hamorrhoidenoperationen
schwanken zwischen 0 und 28% (Ta-
bellen 3 und 4) und sind vom Aus-
maf} des Himorrhoidalleidens (Vor-
schddigungen), von der Operations-

technik und der Erfahrung des Ope-

rateurs abhéngig [8, 22]. Neben der
notwendigen Entfernung von sensiblem Anoderm spie-
len hier akzidentelle Internuslidsionen sowie Narbenbil-
dungen mit Beeintrachtigung der Rektumcompliance
eine wichtige Rolle. Die klinische Relevanz dieser Sto-
rungen divergiert jedoch in einem hohen Mafle. Asymp-
tomatische Veridnderungen sind sehr hédufig. Bei der
Stapler-Hamorrhoidopexie nach Longo steht eine
Dranginkontinenz durch Verkiirzung des Analkanals
sowie die Entfernung von sensiblem Anoderm bei zu
tiefer Platzierung der Klammernahtreihe an vorderer
Stelle [22, 39]. Bei korrekter Technik ist das Risiko ei-
ner Inkontinenz bei allen Verfahren weitgehend gleich.
Postoperative Kontinenzstérungen verschwinden oft
spontan mit Abschluss der Wundheilung [47].

Endosonographisch sind nach konventioneller Ha-
morrhoidenoperation nicht selten Sphinkterldsionen
nachzuweisen. Stamatiadis et al. [84] wiesen nach Milli-
gan-Morgan-Operation bei 123 Patienten in 5,5% eine
Internuslésion, aber erwartungsgemaf keine Externus-
lasion nach. Im Langzeitverlauf sahen Felt-Bersma et al.
[25] 31 Monate nach Hdamorrhoidenoperation bei zwei
von 24 Patienten einen Sphinkterdefekt mit Inkonti-
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Tabelle 3. Kontinenzstérungen nach konventioneller Himorrhoidenoperation (Literaturiibersicht).

Autoren Jahr Patienten  Nachuntersuchung Verfahren Kontinenzstérung
(n)

Read et al. [76] 1982 24 6-12 Wochen Milligan 4%
McConnell & Khubchandani [61] 1983 441 1-7 Jahre Parks 12,9% (passager)

0,5% (permanent)
Athanasiadis et al. [8] 1986 167 3-36 Monate Parks 13% (I°: 9%, II°: 4%)
Konsten & Baeten [52] 2000 35 17 Jahre Milligan 20%
Ho et al. [39] 2000 62 3 Monate Milligan 2% (mit Internusdefekt)
Kirsch et al. [49] 2001 150 3-6 Monate Milligan 0
Johannsson et al. [42] 2002 418 2-11 (6) Jahre Milligan 20% (I°: 52%, II°: 40%, III°: 8%)
Ebert & Meyer [22] 2002 30 54 Monate Milligan 11% (I°: 3%, II°: 10%)
Hetzer et al. [38] 2002 20 12 Monate Ferguson 0

Tabelle 4. Kontinenzstérungen nach Stapler-Hamorrhoidopexie (Literaturiibersicht).

Autoren Jahr Patienten  Nachuntersuchung Verfahren Kontinenzstérung
(n)
Ho et al. [39] 2000 57 3 Monate Longo 0
Kirsch et al. [49] 2001 150 3-6 Monate Longo 0
Beattie & Loudon [13] 2001 85 6 Monate Longo 0
Altomare et al. [7] 2001 20 6 Monate Longo 0 (1x Dranginkontinenz)
Fantin et al. [23] 2002 18 12 Wochen Longo 0 (Manometrie)
Hetzer et al. [38] 2002 20 1 Jahr Longo 0
Ebert & Meyer [22] 2002 72 14 Monate Longo 28% (I°: 18%, II°: 10%)
Jongen et al. [44] 2006 654 16 Monate Longo 1,5%
Kanellos et al. [47] 2006 126 61,5 Monate Longo 5,8% I° (nur bis zur 6. Woche)

nenz und bei einem weiteren Patienten einen Defekt
ohne Inkontinenz. Abbasakoor et al. [1] konnten bei
der endosonographischen Nachuntersuchung von 16
Patienten zehnmal eine Kontinenzstorung nachweisen,
die in acht Féllen mit einem Sphinkterdefekt verbunden
war.

Analfisteln

Im Gegensatz zu den bisher beschriebenen Enddarmer-
krankungen ist die Operationsindikation bei der Anal-
fistel eindeutiger: Wihrend beim Abszess eine klare,
absolute Indikation besteht, dient die Sanierung der
persistierenden Fistel der Vorbeugung eines rezidi-
vierten septischen Prozesses, der zu einer weiteren Zer-
storung von SchlieBmuskelanteilen fithren kann und
potentiell lebensgeféhrlich ist. Auch die Fisteloperation
stellt somit eine weitgehend klare Operationsindikation
dar.

Analfisteloperationen sind trotzdem die hiufigste

Ursache von Kontinenzstorungen, da die bewusste
Durchtrennung von Muskelanteilen oft unverzichtbarer

Bestandteil des operativen Vorgehens ist. Daraus er-
klart sich die hohe Rate von Kontinenzstorungen zwi-
schen 20% und 64% bei der Fistelspaltung (Tabelle 5).
Bei den plastischen Verfahren findet sich eine weite
Streubreite der Inkontinenzrate von 0-42% (Tabelle 6),
ohne dass ein Unterschied zwischen den verschiedenen
plastischen Verfahren (,,mucosa-submucosa flap“, ,,rec-
tal advancement flap*“ und Anodermldppchen) auszu-
machen ist [51]. Diese Daten sind sowohl auf die unter-
schiedliche Definition des Begriffs ,,Inkontinenz* durch
die Untersucher als auch auf die Komplexitit der Fis-
teln und Voroperationen mit bereits erfolgter Schlie$3-
muskeldurchtrennung zuriickzufithren. Das Ausmaf
der Kontinenzstérung steigt mit der Genauigkeit der
klinischen Erfassung. So berichten Cavanaugh et al.
[18], die die Inkontinenz anhand eines Scores erfassen,
mit 64% tiber die hochste Rate an Kontinenzstérungen
nach Fistelspaltung.

Durch die Komplexitdt des Krankheitsbildes sind
oft wiederholte Eingriffe erforderlich, die jeweils mit
Sphinkterschddigungen verbunden sein konnen. In der
Studie von Zimmerman et al. [95] bestand bereits bei
52% der Patienten préoperativ eine Beeintrichtigung
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Tabelle 5. Kontinenzstdrungen nach Fistelspaltung bei transsphinktaren Analfisteln (Literatur-

libersicht). KA: keine Angabe.

40% und 90% zu berticksichtigen
[28, 34, 89].

Autoren Jahr I(’:i)nenten Nachuntersuchung Kontinenzstorung Das Ausmaf der Kontinenzbe-
eintrachtigung ist abhéngig von der
Stelzner et al. [85] 1956 73 5-10 Jahre 30% Sphinkter— Dicke des durchtrennten Muskelge_
schwéche webes, insbesondere bei den hohen
10% Inkontinenz III° ? . i

Kiigler [53] 1966 54 KA 33% Analfisteln. GarCIa-Aguﬂar et al.
Akovbiantz et al. [6] 1968 60 2-4 Jahre 20% [28] beobachteten bei Patienten
Riedler et al. [77] 1978 19 KA 21% ohne Externusdurchtrennung in

Saino & Husa [79] 1985 199 7 Monate 34% o . .. .
Van Tets & Kuijpers [89] 1994 312 12 Monate Leichte Storung: 38% Kontinenzstrungen. Mit Zu-
23,4% nahme der durchtrennten Externus-
- l 00s 3 .. %Kei?e 1(;1;0;;1?398;) masse kam es zu einem signifikanten
arcia-Aguilar et al. 1 75 onate yp I: 70/1 o . : . o/ .
(28] Typ II: 57/108 (53%) Allstleg der £n1'<ont01nenzrate(.) < 25 f)
Typ IIL: 4/5 (80%) 44%, 25-50%: 60%, 51-75%: 55%
Mylonakis et al. [64] 2001 74 3 Monate 21% und > 75%:75%. Korrespondierend
Cavanaugh et al. [18] 2002 110 < 2 Jahre bis 64% dazu beschrieben Cavanaugh et al.

> 5 Jahre (Inkontinenz-Score!)

Tabelle 6. Kontinenzstérungen nach plastischen Verschlusstechniken bei transsphinktaren

Analfisteln (Literaturiibersicht). KA: keine Angabe.

[18], dass die Externusbeteiligungen
bei 70% ihrer Patienten mit trans-
sphinktdren Analfisteln <25% und
lediglich bei 6% > 50% lag, so dass
eine genaue Evaluation des Fistel-

verlaufs mit minimaler Durchtren-

Autoren Jahr  Patienten Nachunter-  Kontinenzstérung Ext teil f
() suchung nung.Von xternusanteilen zu for-
dern ist.
Aguilar et al. [4] 1985 151 8 Monate bis  10%
7 Jahre .
Wedell et al. [92] 1987 29 18 Monate his 28% prdoperative ‘Enfiosonographlsch sahe.n Sta-
4 Jahre St{jrung unverandert, matiadis et al. [84] nach plastlschem
. Rest volle Kontinenz Fistel-verschluss Internusldsionen in
Abcarian et al. [2] 1087 70 KA 8% 57% und Externuslisionen in 29%.
Kodner et al. [50] 1993 107 7 Monate 20% Verschlechterung ) . o
18% Besserung Intc?ressante.rwelse w1esep 62% der
Athanasiadis et al. [9] 1994 189 1-7,5 Jahre  21% Patienten mit Internusldsionen bzw.
Miller & Finan [62] 1998 26 14 Monate 0 75% mit Externusschédden keine In-
Zimmermann et al. [95] 2001 26 25 Monate 52% Storung . .
prioperativ kontinenz auf. Nach mehr als zwei
30% Verschlechterung Analeingriffen stieg die Rate der In-
postoperativ ternusldasionen auf 75% und die der
Willis et al. [94] 2000 37 29 Monate 0 Externusldsionen auf 30%. 26% der
Ortiz & Marzo [72] 2000 103 12 Monate 8% Patient . ine Konti t6
Gustafsson & Graf [33] 2002 42 12 Monate 42% atienten wiesen eme Kontmnenzsto-

31% leichte Verschlechterung

rung auf.

11% deutliche Verschlechterung

der Kontinenzleistung. Die hohe Variabilitidt der Inkon-
tinenzraten in den verschiedenen Studien erklért sich
durch die Heterogenitidt der Patientenkollektive mit
Einschluss verschiedener Fisteltypen (Typ II und IIT
nach Parks, rektovaginale Fisteln), Fisteln bei chro-
nisch-entziindlichen Darmerkrankungen und die unter-
schiedliche Anzahl an Voroperationen [51]. Des Wei-
teren sind bei der Auswertung der Arbeiten die hochst
unterschiedlichen Nachuntersuchungsquoten zwischen
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Manometrische Studien beob-

achten einen signifikanten Druckab-

fall nach Analfisteloperationen. Belliveau et al. [14]
beschrieben bereits 1983 eine signifikante Erniedrigung
der Manometriewerte nach Spaltung inter- und trans-
sphinktirer Fisteln mit entsprechenden Kontinenzsto-
rungen. Eine wichtige Rolle spielt hierbei auch die Ver-
kiirzung des Analkanals, die nach Spaltung transsphink-
tarer Fisteln ausgeprigter ist als bei intersphinktidren
Fisteln. Die Bedeutung der Analkanalldnge wurde von
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Lunniss et al. herausgearbeitet [58]. Eine neuere Studie
von Gustafsson & Graf [33] zeigt auch nach plastischen
Operationsverfahren eine Abnahme der Manometrie-
werte 3 Monate postoperativ, die sich nach 12 Monaten
eher verstirkt.

Risikofaktoren fiir eine Kontinenzstérung nach Fis-
teloperationen sind weibliches Geschlecht, Alter > 50
Jahre, hohe (transsphinktire) Analfisteln, Art der Ope-
ration und vorhergehende Operationen [28], und sie
sollten bei der Wahl des Operationsverfahrens beriick-
sichtigt werden.

Neuere Verfahren wie die Applikation von Fibrin-
kleber weisen zwar keine nennenswerte Beeintrichti-
gung der Stuhlkontinenz auf. Die mit 14-81% sehr in-
konsistenten Heilungsraten erfordern jedoch eine wei-
tere Evaluation [5, 20, 56]. Beziiglich des ,,anal fistula
plug* als neue, ,,minimalinvasive* Methode liegen der-
zeit noch keine Langzeitergebnisse vor [19, 43].

Diskussion

Postoperative Kontinenzstorungen nach Eingriffen bei
gutartigen Enddarmerkrankungen sind nicht selten und
stellen somit ein relevantes Problem dar, dem sich jeder
chirurgisch titige Proktologe stellen muss. Wesentlich
haufiger als klinische Symptome konnten asymptoma-
tische manometrische und endosonographische Veran-
derungen nachgewiesen werden [14, 25, 84]. In Verbin-
dung mit bekannten und unbekannten Vorschidden
konnen diese im Langzeitverlauf zu klinisch relevanten
Kontinenzstorungen fiihren.

Die in der Literatur beschriebenen Kontinenzsto-
rungen weisen in ihrer Inzidenz eine gro3e Variabilitit
auf. So werden fiir die Analdilatation Zahlen zwischen
0 und 50%, fiir die laterale Sphinkterotomie 045 %, fiir
die Analfisteloperation 0-64% und fiir die Himorrhoi-
denoperation 0-28% angegeben. Das entscheidende
Problem stellt hier die unterschiedliche Definition des
Begriffs ,,Inkontinenz“ durch die jeweiligen Untersu-
cher dar.

In der klinischen Praxis handelt es sich bei der ano-
rektalen Inkontinenz oft um eine unterschitzte Storung.
Zahlen aus den USA weisen fiir die anal gesunde Nor-
malbevolkerung eine Préivalenz von 0,5-2% bei jiinge-
ren Patienten (< 65 Jahre) auf, die im hoheren Lebens-
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alter auf > 4% ansteigt [80]. Eine englische Kohorten-
studie berichtet bei Frauen iiber eine Prédvalenz von
Kontinenzstorungen bis zu 55% [12]. Eine einheitliche
Definition und Bewertung des Begriffs ,,Stuhlinkonti-
nenz* fehlen derzeit, so dass die Beurteilung einer Kon-
tinenzstorung in allen Publikationen variiert. Am héu-
figsten findet sich die Einteilung nach Parks et al. in
Inkontinenz fiir Luft, fliissigen und festen Stuhl [73], die
zwar sehr einfach ist, andererseits die genaue Konti-
nenzstorung jedoch nur unzureichend abbildet. Die
Einteilung der Inkontinenz anhand eines speziellen
Scores [45, 78] scheitert hdufig an der klinischen Prakti-
kabilitdt der z.T. sehr umfangreichen Erhebungspunkte,
aber auch an der Vielzahl unterschiedlicher publizierter
Scores. Fiir wissenschaftliche Publikationen wire je-
doch die Verwendung eines Scores zu fordern.

Neben den erhobenen anamnestischen Befunden
spielt auch die klinische Untersuchung eine wichtige
Rolle. Das perianale Ekzem oder sogar die perineale
Stuhlverunreinigung stellen Zeichen z.T. auch hoher-
gradiger Kontinenzstorungen dar, selbst wenn der Pati-
ent im Gesprich iiber keine diesbeziiglichen Probleme
berichtet. Eine gro3e Rolle spielt dies insbesondere bei
Patienten, die ihre Beschwerden nur unzureichend ver-
bal ausdriicken konnen. Die subjektive Beeintréchti-
gung des Patienten durch eine mogliche Kontinenzsto-
rung bildet somit einen wichtigen Faktor in der Thera-
pieentscheidung.

Andererseits stellt bei der Behandlung von Analfis-
teln die Stuhlinkontinenz neben dem Fistelrezidiv den
wichtigsten Faktor bei der Bewertung der postopera-
tiven Zufriedenheit der Patienten dar [31]. Eine Rate an
drittgradigen Inkontinenzerscheinungen bis zu 10%,
wie von Stelzner et al. 1956 [85] berichtet, diirfte heute
sicher nur noch schwerlich zu akzeptieren sein.

Wenn ein Patient sich wegen Inkontinenzbeschwer-
den in der Praxis vorstellt, sollten neben der Anamnese
auch die proktologischen Untersuchungstechniken wie
Manometrie und Endosonographie gezielt zur Differen-
zierung eingesetzt werden [37, 71]. Nur unter Wertung
aller Befunde ist eine optimale Behandlung moglich.
Vorschidden und die spezifische Situation des jeweiligen
Patienten miissen im Behandlungsalgorithmus beriick-
sichtigt werden.

Eine der édltesten Arbeiten zum Problem der post-
operativen Inkontinenz wurde bereits 1975 von Blum &
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Akovbiantz vorgelegt [16]. Neben der konservativen
Behandlung mittels Biofeedback wurde als Therapie
der postoperativen Inkontinenz die Rekonstruktion nur
bei gesunden, kréftigen Sphinkteren vorgeschlagen. Die
erwidhnten Moglichkeiten der Sphinkterverstirkung
(u.a. Thiersch-Band) und des Sphinkterersatzes konn-
ten im weiteren Verlauf keine iiberzeugenden Ergeb-
nisse vorweisen.

Postoperative Kontinenzstorungen resultieren, wie
bereits dargestellt, aus einer Kombination aus Sphink-
terdefekten, Anodermverlust und Narbenbildungen,
die jeweils anhand des individuellen Patienten analy-
siert werden miissen. Nach der genauen Differenzierung
der zugrundeliegenden Storung erfolgt eine symptom-
orientierte Behandlung.

Neben der Stuhlgangsregulation stellen Elektrosti-
mulation und Biofeedbacktherapie primédre Behand-
lungsoptionen dar [87].

Operative Therapieoptionen sind oft nur einge-
schriankt moglich und zielen in der Regel auf eine Wieder-
herstellung der Integritit der Sphinkteren. Die Ergebnisse
der Korrektur der Inkontinenz durch Naht des inneren
Sphinkters sind nur wenig zufriedenstellend. Wihrend
Morgan et al. [63] bei 13 Patienten keine Verbesserung
erzielten, konnte Abou-Zeid [3] bei acht Patienten die
Kontinenz mit dem Pridikat ,,zufriedenstellend verbes-
sern. Leroi et al. [54] beobachteten bei fiinf operierten
Patienten endosonographisch einen persistierenden Inter-
nusdefekt trotz subjektiv verbesserter Kontinenz.

Die Rekonstruktion des isolierten Sphinkterdefekts
nach Analeingriffen erbringt z.T. gute Kurzzeitergeb-
nisse mit einer primdren Rate komplett kontinenter
Patienten von 79% [59]. Kammerer-Doak et al. [46]
korrelierten die Befunde mit der Endosonographie.
Von zehn nachuntersuchten Patienten waren 40% voll-
kommen kontinent und weitere 40% deutlich gebessert.
Interessanterweise ergab sich keine Korrelation zwi-
schen der endosonographischen Intaktheit des Sphink-
ters und dem tatsdchlichen Kontinenzgrad. Schlechtere
Ergebnisse des Sphinkterrepairs fanden sich insbeson-
dere bei Frauen mit ventralen Defekten nach Geburts-
traumen, > 50-Jdhrigen und Patienten mit einem De-
scensus perinei [68]. Im Langzeitverlauf zeigte sich eine
deutliche Reduktion der anfidnglich guten Ergebnisse
mit im Schnitt 40-50% kontinenzverbesserten Patienten
[35], so dass insbesondere die Langzeitergebnisse der
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SchlieBmuskelrekonstruktion als eher relativ einzustu-
fen sind.

Weitergehende operative Maf3nahmen wie die Gra-
zilisplastik und der kiinstliche SchlieBmuskel diirften
wegen ihrer hohen Invasivitdt und Kosten lediglich Ein-
zelféllen vorbehalten sein. Die Sakralnervenstimulation
setzt in der Regel einen intakten Sphinkter voraus [70],
obwohl in der Vergangenheit auch bei Sphinkterde-
fekten gute Ergebnisse erzielt werden konnten.

Die Korrektur von Anodermdefekten und Narben-
bildungen stellt ein weit groleres Problem dar. Klinisch
validierte Ergebnisse fehlen.

Ein weiteres, hiufig unterschitztes Problem bezieht
sich auf das Stuhlschmieren. Mogliche Ursachen kon-
nen prolabierte Schleimhautanteile und postoperative
Narben, insbesondere beim sog. Knopflochphédnomen,
sein. Auch hier ldsst sich in einzelnen Féllen durch eine
Operation eine Symptombesserung erzielen [26].

Unter Beriicksichtigung dieser Ergebnisse stellen
sich die Therapieoptionen bei postoperativen Konti-
nenzstorungen als eingeschrénkt dar. Insbesondere bei
milden Storungen (Stuhlschmieren, Dranginkontinenz),
die sehr wohl zu einer deutlichen Beeintrdchtigung der
Lebensqualitit fithren konnen, sind die konservativen
MaBnahmen (Elektrotherapie, Biofeedback) fiir den
Patienten mit einem hohen Zeitaufwand verbunden.
Operative Maflnahmen konnen nur bei einem Teil der
Patienten eine zufriedenstellende Kontinenz erzielen.

Resiimee und Schlussfolgerung

Die postoperative Minderung der Kontinenzleistung
stellt ein relevantes Problem dar. Da Eingriffe wegen
Analfissuren oder eines Hamorrhoidalleidens primér
auf eine symptomatische Behandlung abzielen, sollte
die Therapie mit grotmoglicher Schonung des Schlie3-
muskelapparats und des sensiblen Anoderms verbun-
den sein. Bei der Analfistel ist eine Durchtrennung von
SchlieBmuskelanteilen nicht grundsétzlich zu vermei-
den, sollte jedoch auf ein Minimum begrenzt werden.
Soweit moglich, sollten kontinenzschonende Verfahren
bei Analfisteln zur Anwendung kommen.

Sphinkterldsionen nach Analeingriffen sind zwar
héufig, fithren jedoch nur selten zu einer klinisch rele-
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vanten Kontinenzstorung. Demzufolge variieren die
Angaben liber Kontinenzstorungen sehr stark, da neben
der Art des Eingriffs mit daraus resultierenden Sto-
rungen auch bekannte und unbekannte Vorschiden,
der zeitliche Ablauf und insbesondere das subjektive
Empfinden des Patienten eine wichtige Rolle spielen.
Ein Problem stellt die unterschiedliche Definition des
Begriffs ,,Inkontinenz* in den verschiedenen Publikati-
onen dar.

Bestmogliche Prophylaxe der postoperativen Kon-
tinenzstorung bleibt, ein kritisches Stellen der Opera-
tionsindikation vorausgesetzt, die optimale Schonung
des SchlieBmuskels und des sensiblen Anoderms, zumal
die Moglichkeiten konservativer und operativer Kor-
rekturmoglichkeiten limitiert sind und oft keine voll-
stindige Kontinenz erzielt werden kann.
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