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Fragestellung und Hintergrund. Bisher
waren die Langzeitergebnisse mit einer
Sphinkterplastik bei Stuhlinkontinenz
bedingt durch eine Léision des analen
Sphinkters enttduschend. Anfangs wur-
de die Sakralnervensimulation nur bei
Stuhlinkontinenz mit neurogenen Ursa-
chen eingesetzt, danach wurden die Indi-
kationen auf andere Erkrankungen ausge-
weitet. Ziel dieses Reviews war eine Eva-
luierung der Sakralnervenstimulation bei
Inkontinenz und Vorliegen eines Sphink-
terdefekts.

Patienten und Methodik. Fiir den Zeit-
raum von 1995 bis 2011 wurden die Daten-
banken MEDLINE, Embase und die der
Cochrane Library auf englischsprachige
Studien hin durchsucht, ohne Limitierun-
gen beziiglich der Studiengrofie oder der
Linge des Follow-up. Primére Endpunkte
waren die klinische Wirksamkeit, Veran-
derungen in der anorektalen Manometrie
sowie die Lebensqualitit.

Ergebnisse. Zehn Berichte (119 Patien-
ten) erfullten die Einschlusskriterien. Die
Qualitit der Studien war niedrig (9 waren
retrospektiv, 1 prospektiv). Alle berichte-
ten eine Lision des externen und/oder in-
neren analen Sphinkters beim endoanalen
Ultraschall. Bei 106 (89%) der 119 Patien-
ten, die sich einem peripheren Nerv-Eva-
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Sakralnervenstimulation bei
Stuhlinkontinenz bedingt
durch einen Sphinkterdefekt

Ein systematischer Review

luationstest unterzogen, wurde ein dauer-
haftes Implantat eingesetzt. Die durch-
schnittliche Anzahl von Inkontinenzepi-
soden pro Woche ging von 12,1 auf 2,3
und der durchschnittliche Cleveland Cli-
nic Score von 16,5 auf 3,8 zuriick. Die Fa-
higkeit zum Defakationsverhalt stieg si-
gnifikant, wenn dies untersucht wur-
de. Die Charakteristika der anorektalen
Manometrie veranderten sich nicht. Die
Lebensqualitit verbesserte sich in fast al-
len Studien signifikant.

Schlussfolgerung. Die Sakralnervensti-
mulation kann eine therapeutische Op-
tion bei Patienten mit Stuhlinkontinenz
und einer analen Sphinkterldsion sein.
Die Qualitidt der veroffentlichten Stu-
dien ist allerdings niedrig. Obwohl sicher
schwierig, sollte eine randomisierte klini-
sche Studie zum Vergleich der Sakralner-
venstimulation mit anderen klassischen
chirurgischen Verfahren in einem Lang-
zeit-Follow-up durchgefithrt werden.

Kommentar

Die exakte Inzidenz der analen Inkonti-
nenz ist nach wie vor unbekannt. Etwa 1%
der erwachsenen Bevolkerung ist so stark
von unkontrollierbarem Stuhlverlust be-
troffen, dass ihr alltdgliches Leben einge-
schrinkt ist [1]. Trotz zahlreicher Studien
ist die Evidenzlage fiir spezifische Verfah-
ren zur Behandlung der analen Inkonti-
nenz gering [2]. Die sakrale Neurostimu-
lation (SNS) stellt hier jedoch ein sicheres
und effektives Verfahren zur Behandlung
der Stuhlinkontinenz dar.

In prospektiven Studien konnte darge-
stellt werden, dass die SNS sowohl einen
positiven Einfluss auf die Symptomver-
besserung mit sich bringt, aber auch die
Lebensqualitit positiv beeinflusst [3]. In
dem nun vorgestellten systematischen
Review von Ratto et al. sollte erstmals ge-
zeigt werden, ob die sakrale Nervenstimu-
lation auch bei Sphinkterdefekten effek-
tiv wirksam ist. Insgesamt wurde berich-
tet, dass die Qualitat der Studien niedrig
war. Neun Studien wurden im retrospek-
tiven Studiendesign durchgefiihrt, eine im
prospektiven. Auffillig war, dass durch die
endoanale Endosonographie alle Patien-
ten in diesen Studien einen externen und
internen Sphinkterdefekt aufwiesen. Ins-
gesamt kam das systematische Review zu
dem Ergebnis, dass sich die durchschnitt-
liche Anzahl von Inkontinenzepisoden
pro Woche drastisch reduzierte, ebenso
der Cleveland Clinical Score. Hervorzu-
heben ist auch, dass die Lebensqualitit in
allen Studien signifikant anstieg.

Das Review kam zur Schlussfolge-
rung, dass die sakrale Nervenstimulation
eine therapeutische Option bei Patienten
mit Stuhlinkontinenz bei bestehendem
Sphinkterdefekt ist. Ein hohergradiges
Evidenzlevel liegt diesbeziiglich jedoch
noch nicht vor. Soll nun die sakrale Ner-
venstimulation mit chirurgischen Ver-
fahren verglichen werden, wie z. B. dem
Analrepair bei bestehendem Sphinkterde-
fekt, so findet man in der Literatur keine
vergleichenden Studien. Bei der sakra-
len Nervenstimulation ist positiv anzu-
merken, dass es sich hier um ein reversib-
les minimal-invasives Verfahren handelt.
Dem gegeniiber steht die chirurgische



Therapie, iiber die in der Literatur eben-
so Ergebnisse vorliegen, dass — nach Jah-
ren anfinglicher Besserung - die Inkonti-
nenzepisoden wieder deutlich ansteigen.
Insgesamt ist die vorliegende Arbeit sehr
lesenswert, da zum ersten Mal in einem
systematischen Review alle Studien hin-
sichtlich dieser Therapieoption bei be-
stehendem Sphinkterdefekt untersucht
wurden.

Zusammenfassend ist festzustellen,
dass wir mehr randomisierte kontrollierte
Studien durchfithren miissen, um letzt-
lich ein hohergradiges Evidenzlevel zu
erlangen. Wiinschenswert wéren natiir-
lich vergleichende Studien der chirurgi-
schen Therapie vs. der sakralen Nerven-
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Fragestellung und Hintergrund. Die Li-
gatur des Fistelgangs im intersphinktiren
Raum stellt eine neuartige chirurgische
Technik zur Behandlung transsphinkta-
rer Analfisteln dar. Im Kurzzeitverlauf
wurden positive Ergebnisse dieses Ver-
fahrens berichtet. Die mittlere Nachbeob-
achtungsdauer in der aktuellen Literatur
liegt bei 5 bis 9 Monaten. Allerdings ist die
Langzeiterfolgsrate nicht bekannt. In der
vorliegenden Studie werden die Langzeit-

stimulation. Durch das Erlangen eines
hohergradigen Evidenzlevels sollte dann
ein evidenzbasierter Algorithmus fiir die
Klinik aufgestellt werden.

Korrespondenzadresse

PD Dr.T. Schwandner

Allgemein-, Viszeral-, Thorax-,
Transplantations- und Kinderchirurgie,
Universitatsklinikum GieBen
Rudolf-Buchheim-Str. 7, 35385 Giel3en
thilo.schwandner@chiru.med.uni-giessen.de

Interessenkonflikt. Der korrespondierende Autor
weist auf folgende Beziehung hin: Vortrdge und,,flying
doctor” fiir die Fa. Medtronic.

A. Ommer
End- und Dickdarmzentrum Essen

Literatur

1. Perry S, Shaw C, McGrother C et al (2002) Prevalen-
ce of faecal incontinence in adults aged 40 years or
more living in the community. Gut 50:480-484

2. National Institute for Health and Clinical Excel-
lence (2007) Faecal incontinence: the manage-
ment of faecal incontinence in adults. Clin Guidel
CG49:309-310. http://www.nice.co.uk. Zugegrif-
fen: 04. Juni 2011

3. George AT, Kalmar K, Panarese A et al (2012) Long-
term outcomes of sacral nerve stimulation for fecal
incontinence. Dis Colon Rectum 56:302-306

Langzeitergebnisse der Ligatur
des intersphinktaren Fistelgangs
(LIFT) bei Analfisteln

ergebnisse der Autoren bei der Durchfiih-
rung der Ligatur des Fistelgangs im inter-
sphinktiren Raum beschrieben.

Patienten und Methodik. Von August
2008 bis Oktober 2011 wurden 38 Patien-
ten untersucht. Bei sémtlichen Patienten
erfolgte eine Ligatur des Fistelgangs im
intersphinktdren Raum bei einer Analfis-
tel (LIFT-Verfahren). Ausgewertet wur-
den Merkmale der Patienten und der Fis-
teln, die Primar- und Sekundirheilungs-
rate, vorangegangene Behandlungen so-
wie Misserfolge.

Ergebnisse. Die durchschnittliche Nach-
beobachtungszeit betrug 26 (3-44) Mona-
te. Bei 26 Patienten (68%) lag sie bei mehr
als 12 Monaten. Die Primédrheilungsrate

betrug 61% (23 von 38) im Gesamtkollek-
tiv und 62% (16 von 26) bei den Patien-
ten mit einer Nachbeobachtungszeit von
mehr als 12 Monaten. Bei 80% der nicht
geheilten Fisteln (12/15) lag ein Friihrezi-
div (persistierende Symptome oder Miss-
erfolg nach <6 Monaten) und bei den iib-
rigen 20% ein Spitrezidiv (Misserfolg >6
Monate) vor, wobei ein Rezidiv 12 Mo-
nate postoperativ auftrat. Eine groflere
Fistelganglange war mit einer schlechte-
ren Heilungsrate assoziiert [Odds-Ratio
(OR): 0,55; 95% CI 0,34-0,88; p=0,01]. Es
gab weder intraoperative Komplikationen
noch Zeichen einer Stuhlinkontinenz.

Schlussfolgerung. In dieser Studie zei-
gen sich giinstige Langzeitergebnisse fiir
die Technik der Ligatur des Fistelgangs
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im Intersphinktirraum. Lange Fistelgédnge
scheinen die Heilung negativ zu beeinflus-
sen und Rezidive kénnen noch bis zu 12
Monate postoperativ auftreten. Das Ver-
stdndnis der Art des Misserfolgs kann da-
zu beitragen, die anschlieflende Behand-
lung in eine Richtung zu fithren, die den
grofitmoglichen Heilungserfolg bringt.

Kommentar

Nachdem seit dem Jahr 2000 Fremdma-
terialien zur Behandlung des Analfistel-
leidens eingefiihrt wurden (zunichst Fi-
brinkleber, dann der Fistelplug) und die
vielen dadurch ausgeldsten Publikatio-
nen keine vollauf zufriedenstellenden Er-
gebnisse aufweisen konnten, scheint der-
zeit eine Renaissance primdrer operati-
ver Techniken zu bestehen: 2007 wurde
erstmals durch Rojanasakul [3] die sog.
LIFT-Methode beschrieben. Im Gegen-
satz zu den Flapverfahren oder der Re-
konstruktion erfolgt der Zugang durch
den Intersphinktarraum mit Darstellung
und Unterbindung des transsphinktér
verlaufenden Fistelgangs. Seit 2010 sind
insgesamt 15 Publikationen erschienen,
die Ergebnisse dieser neuen Technik be-
schreiben. Wie bei den anderen Verfah-
ren schwanken die Erfolgsraten zwischen
40% [6] und 95% [5], wobei unterschied-
liche Patientenkollektive, Fisteltypen und
Modifikationen der Methode [5] bertick-
sichtigt werden miissen. Im Mittel diirften
Erfolgsraten zwischen 60 und 80% realis-
tisch sein, die in etwa denen der Flapver-
fahren entsprechen.

Wihrend noch keine randomisierten
Studien vorliegen, vergleichen zwei Auto-
ren ihre Ergebnisse mit historischen Ver-
gleichskollektiven (Flaptechnik). Dabei
beobachtet eine Arbeitsgruppe [2] glei-
che Ergebnisse, wihrend in der anderen
Gruppe [4] die Flaptechnik deutlich bes-
sere Ergebnisse erzielte (63 bzw. 94% Hei-
lungsrate).

Wie auch bei den Publikationen zur
Plugtechnik wird die Problematik der
Stuhlinkontinenzminderung i. d. R. nur
kursorisch abgehandelt (,,Kein Patient
klagte iiber neu aufgetretene Inkonti-
nenzprobleme®). Lediglich eine Auto-
rengruppe mit der hochsten Fallzahl [6]
beschreibt relevante Inkontinenzraten
(Grad 1: 25%, Grad 2: 6%). Wie bei al-
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len innovativen Verfahren werden meist
Kurzzeitergebnisse publiziert: 9 Publika-
tionen haben ein Follow-up von weniger
als 6 Monaten.

Insofern stellt die zu kommentierende
Arbeit durchaus mit einem medianen Fol-
low-up von 26 Monaten Langzeitergeb-
nisse dar, wobei kritisch anzumerken ist,
dass die Follow-up-Zeit zwischen 3 und
44 Monaten liegt und somit bei lediglich
38 Patienten eine hohe Streubreite auf-
weist. Zusdtzlich muss eine Operations-
quote von <1 pro Monat konstatiert wer-
den! Immerhin wurden alle Operationen
von demselben Chirurgen durchgefiihrt.

Insgesamt ist die Patientengruppe
durchaus homogen mit transsphinktiren
Fisteln ohne M. Crohn. Die Heilungsrate
wird mit 61% angegeben und klingt somit
realistisch. Es ist interessant, dass mehrere
der nicht verheilten Fisteln gespalten wer-
den konnten. Weiterhin wird beschrieben,
dass sich auch bereits komplett verheilte
Fisteln wieder 6ffnen kénnen, was von
den meisten Studien mangels Dauer der
Nachbeobachtungszeit nicht erfasst wird.

Interessant ist auch die Folgerung, dass
ldngere Fisteln mit einer niedrigeren Hei-
lungsrate assoziiert sind. Moglicherweise
handelt es sich hier um hohere Fisteln, die
nur schwer im Intersphinktirraum darzu-
stellen sind. Hier wire alternativ das Plug-
verfahren zu sehen, bei dem gerade fiir
lingere Fisteln eine hohere Heilungsrate
gefunden wurde [1].

Insgesamt scheint das LIFT-Verfah-
ren eine reizvolle Alternative zu den etab-
lierten Verfahren darzustellen, was sich ja
auch in der Publikationsliste widerspiegelt
- auch wenn die Darstellung und isolierte
Ligatur des Fistelgangs in den verschiede-
nen schematischen Zeichnungen meiner
Meinung nach nicht immer der Realitit
eines vernarbten SchliefSmuskels entspre-
chen diirfte. Wie bei der Flaptechnik sind
Veranderungen der Stuhlkontinenz durch
das Vorgehen nicht auszuschliefSen. Eine
randomisierte Studie zwischen LIFT und
Flaptechnik wire sicher wiinschenswert.
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Fragestellung und Hintergrund

In der Literatur gibt es kaum Uberein-
stimmung iiber die Beurteilung einer Be-
ckenbodensenkung. Ziel dieser Studie war
die Untersuchung der Symptome und Le-
bensqualitdt bei Patienten mit Obstipa-
tion und pathologischer Beckenboden-
senkung.

Patienten und Methodik

Patienten mit Obstipation wurden ka-
tegorisiert in solche mit Entleerungssto-
rungen, mit Slow-transit-Obstipation, ge-
mischten Stérungen und mit Reizdarm-
Syndrom-Obstipations-Typ. Es wurden
anale Funktionsuntersuchungen durch-
gefiihrt. Ein Knowles-Eccersley-Scott-
Symptom-Score (KESS), die Irritable-
Bowel-Syndrome-Quality-of-Life- und
SF-12-Fragebogen wurden beurteilt. Die
Position des Perineums wurde mit einer
Defikographie gemessen. Die Patienten
wurden in 2 Gruppen aufgeteilt gemafd
der Position der perinealen Senkung in
Ruhe: Gruppe 1 (normal <3,5 cm) und
Gruppe 2 (pathologisch >3,5 cm).

Ergebnisse

Insgesamt wurden 58 Patienten einbezo-
gen: 23 (40%) in Gruppe 1und 35 (60%) in
Gruppe 2. Die Patienten in Gruppe 2 wa-
ren élter (p=0,007), hatten einen hoheren
Body-Mass-Index (BMI; p=0,003), eine
hohere Hysterektomierate (p=0,04) und
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Schon Klinik Neustadt, Neustadt i. Holstein

Beckenbodensenkung impliziert
keine wesentliche klinische Storung

mehr vaginale Geburten (p=0,001). Ent-
leerungsstorung war der iiberwiegende
Untertyp bei Obstipation. Gruppe 1 hatte
groflere Schwierigkeiten, eine Defékation
auszuldsen, und Gruppe 2 hatte mehr
Fille mit Intussuszeption und Enterozele
(p=0,03 fiir beide). Gruppe 2 hatte ein ge-
ringeres Ausmaf} der Beckenbodensen-
kung zwischen Ruhe und Anspannung.
Die rektale Compliance war grofler in
Gruppe 2 (p=0,03). Symptome und Le-
bensqualititsscores der beiden Gruppen
waren vergleichbar.

Schlussfolgerung

Eine radiologisch beurteilte Beckenbo-
densenkung ist kein Hinweis auf mehr
Symptome oder schlechtere Lebensquali-
tat. Dieser radiologische Befund indiziert
keine weitere Untersuchung.

Kommentar

Das ,descending perineum syndrome®
wurde 1966 von Parks et al. [1] beschrie-
ben. Der Begriff des Descensus perinei
sowie seine Synonyme werden im klini-
schen Alltag und der wissenschaftlichen
Literatur seither haufig verwendet. Es gibt
jedoch bislang nur wenig Ubereinstim-
mung beziiglich seiner Definition. Wird
in Ruhe oder unter Pressen gemessen?
Erfolgt die Messung klinisch oder radio-
logisch? Bis wann ist ein Befund (noch)
normal, ab wann liegt ein pathologi-
scher Befund vor? Ferner herrscht Un-
einigkeit iiber die Bestimmungsmetho-
den, d. h., wie sollte der Wert am besten
ermittelt werden. Schliefilich ist die klini-
sche Bedeutung unklar. Hat ein Descen-
sus perinei notwendigerweise einen nega-
tiven Einfluss auf die Lebensqualitit? So-
mit ist der wissenschaftliche Wert des Be-
griffes Descensus perinei limitiert und die

Vergleichbarkeit von Untersuchungsdaten
schwierig.

Alves-Ferreira et al. werteten vor die-
sem Hintergrund die konventionellen
Defakographien von 58 konstipierten Pa-
tienten aus. Davon hatten 23 einen Wert
<3,5cm (gemessen wurde der Unter-
schied zwischen der Position in Ruhe
und unter Pressen). Die {ibrigen 35 hat-
ten einen Wert >3,5 cm und waren signifi-
kant élter, hatten einen hoheren BMI, wa-
ren hiufiger hysterektomiert und hatten
mehr vaginale Entbindungen. Ferner war
die Compliance des Rektums in Gruppe 2
grofier. Keine Unterschiede gab es beziig-
lich der zugrunde liegenden Art der Obs-
tipation. Das Gleiche galt fiir die anorek-
tale Manometrie, den Knowles-Eccersley-
Scott-Symptom-Score (KESS), den Irri-
table-Bowel-Syndrome-Quality-of-Life-
Score (IBS-QOL) sowie den SF-12.

Fir die Studie wurde die konventio-
nelle Defikographie verwendet, die nach
wie vor der Goldstandard ist. Sie wird je-
doch immer mehr von der dynamischen
MRT des Beckens verdringt, weil viele
Fragestellungen zur Pathomorphologie
der Beckenorgane unter Berticksichti-
gung aller Limitationen der Methode da-
mit hinlanglich beantwortet werden kén-
nen [2, 3].

Die Patienten in Gruppe 1 hatten hau-
tiger Schwierigkeiten, eine Defakation
zu initiieren. Diejenigen in Gruppe 2
(>3,5 cm) waren alter und hatten haufi-
ger eine Intussuszeption und eine Entero-
zele. Daher ist die Folgerung der Auto-
ren zutreffend, ein ausgepragter Descen-
sus perinei sei die Folge einer obstrukti-
ven Defikation.

Die Autoren diskutieren die unter-
schiedlichen anatomischen Messpunkte
und -linien und kommen zu dem Schluss,
dass die Messung in Ruhe am geeignets-
ten ist. Die methodisch einfache und klar
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strukturierte Studie macht einmal mehr
deutlich, dass pathologische Messwer-
te und eine von der Norm abweichende
Position des Perineums nicht linear mit
dem Ausmafd von Beschwerden korre-
lieren. Fiir die wissenschaftliche Diskus-
sion und den Vergleich von Studiendaten
sind einheitliche Evaluationskriterien je-
doch unerlisslich. Insofern ist der Ansatz
der Studie zu begriiflen. Fiir die klinische
Entscheidungsfindung, auch das zeigt die
Studie, ist die genaue Bestimmung der
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Fragestellung und Hintergrund

Die transanale Stapler-Rektumresektion
mit einem neuen, gebogenen, nachlad-
baren Stapler (Transtar-Verfahren) hat zu
vielversprechenden kurz- und mittelfristi-
gen Ergebnissen bei der Therapie des obs-
truktiven Defakationssyndroms gefiihrt.
Es sind jedoch bisher nur wenige Lang-
zeitergebnisse publiziert worden. Ziel die-
ser retrospektiven Studie war es, die funk-
tionellen Langzeitergebnisse und die Le-
bensqualitat nach Operation mit dem
Transtar-Verfahren zu untersuchen.

Patienten und Methodik

Die 77 konsekutiven Patienten (68 weib-
lich) mit obstruktivem Defikationssyn-
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Position des Perineums von nachgeord-

neter Bedeutung.
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Langzeitergebnis nach transanaler
Rektumresektion bei Patienten mit
obstruktivem Defakationssyndrom

drom wiesen ein Durchschnittsalter von
65 Jahren auf (20 bis 90). Die Transtar-
Operationen erfolgten zwischen Janu-
ar 2007 und Mairz 2010. Die postoperati-
ven Funktionsergebnisse wurden mittels
Symptom Severity Score, Obstructed De-
fecation Score und Cleveland Incontinen-
ce Score erfasst. Zur Ermittlung der Le-
bensqualitdt wurden der Fecal Inconti-
nence Quality of Life Score und der SF-36
Health Survey eingesetzt. Die Daten wur-
den in 4 Gruppen mit 1, 2, 3 und 4 Jahre
Nachbeobachtung eingeteilt.

Ergebnisse

Die funktionellen Scores zeigten eine si-
gnifikante postoperative Verbesserung
innerhalb des untersuchten Zeitraums
(p=0,01). Bei der Lebensqualitit ergab
sich eine Tendenz zur Verbesserung nur
bei den psychischen/mentalen Kompo-
nenten des SF-36 Health Survey (p=0,01).
16 Patienten gaben einen postoperativen
Stuhldrang an, der sich aber innerhalb
einiger Monate zuriickbildete. Uber eine

postoperativ neu aufgetretene Inkonti-
nenz berichteten 9 Patienten, bei wel-
chen eine weitere Behandlung erforder-
lich wurde. Die Aussagekraft dieser Stu-
die war eingeschréankt aufgrund ihrer re-
trospektiven Art, eines Selektionsbias und
eines Bias durch die geringe Anzahl an
Fragebogen, die fiir einige Scores zu Ver-
fiigung standen.

Schlussfolgerung

Das Transtar-Verfahren wurde erfolgreich
zur Langzeittherapie des obstruktiven De-
fakationssyndroms eingesetzt. Stuhldrang
und -inkontinenz wurden beobachtet,
besserten sich aber gewdhnlich innerhalb
von Monaten. Daher scheint das Transtar-
Verfahren auf lange Sicht ein sinnvoller
Ansatz zur Behandlung des obstruktiven
Defakationssyndroms zu sein.

Kommentar

Transanale Operationsverfahren sind
morbidititsarme Therapieoptionen bei



morphologisch belegter Entleerungssto-
rung (Rektozele, Rektumprolaps, Intus-
suszeption) im Rahmen eines Obstruk-
tions-Defédkations-Syndroms (ODS). Fiir
die transanale Stapler-Resektion des Rek-
tums (STARR) besteht eine hinreichende
Anzahl z. T. prospektiv randomisier-
ter Studien, welche die Wirksamkeit der
Methode in Bezug auf eine Verbesserung
ODS-assoziierter Symptome belegen [1].
Im Gegensatz zur STARR-Operation, bei
der mit 2 Staplern (z. B. PPHO1) die ven-
trale und dorsale Rektumwand getrennt
reseziert wird, erfolgt beim Contour-
Transtar-Verfahren eine schrittweise, zir-
kuldre Resektion mittels eines nachladba-
ren, gebogenen Staplers [2].

Dadurch ldsst sich beim Contour-
Transtar-Verfahren, unter besserer intra-
operativer Sicht und Kontrolle, ein deut-
lich groferes Resektat erzielen als beim
STARR-Verfahren. Allerdings konnte dies,
zumindest innerhalb eines kurzen Nach-
beobachtungszeitraums, keinen nach-
weisbaren klinisch-funktionellen Vorteil
erbringen. Die wenigen, bisher veréffent-
lichten Studien belegen fiir das Transtar-
Verfahren gute funktionelle Ergebnis-
se. Diese sind, gemessen an den iiblichen
Obstipations-, Inkontinenz- und Lebens-
qualitits-Scores im ersten postoperativen
Jahr, im Wesentlichen mit der STARR-
Operation vergleichbar [3-7]. Bei Stu-
dien mit einer ldngeren Nachbeobachtung
scheint sich jedoch eine leichte Verschie-
bung zugunsten des Transtar-Verfahrens
zu ergeben: Die prospektiven, randomi-
sierten Daten von Renzi et al. [8] weisen
eine hohere Erfolgsrate des Transtar nach
24 Monaten auf (87 vs. 70%). Auch in der
Studie von Boccasanta et al. [9] ist die Re-
zidivrate 36 Monate nach Transtar niedri-
ger als nach STARR (0 vs. 12%).

Die vorliegende Studie von Bock et
al. zeichnet sich durch Langzeitdaten
(4 Jahre) nach Transtar-Operation aus.
An 70 Patienten weisen die Autoren nach,
dass sich bei Transtar die Lebensqualitat
tendenziell und die Funktionalitit (87%
OD Score) signifikant verbessern. In der
Studienpopulation ergab sich insgesamt
keine Veranderung der Stuhlinkontinenz
von pré- (23%,16/70) zu direkt postopera-
tiv (23%, 16/70): Bei 9 von 16 praoperativ
inkontinenten Patienten trat nach Tran-
star eine Besserung auf, jedoch manifes-

tierte sich bei 9 von 54 (17%) praoperativ
kontinenten Patienten nach Transtar ein
iatrogene Inkontinenz. Im weiteren post-
operativen Verlauf konnten durch weitere
medizinische und chirurgische Mafinah-
men die Inkontinenzrate auf insgesamt
4% (3/70) und die operativ induzierte In-
kontinenzrate ebenfalls auf 4% (2/54) ge-
senkt werden. Dies belegt, dass die haufig
mit einem Rektumprolaps assoziierte In-
kontinenz nicht als operative Kontraindi-
kation angesehen werden darf, aber konti-
nente Patienten auf eine mégliche Inkon-
tinenz nach Transtar hingewiesen werden
sollten.

Bei der Studie ist zudem bemerkens-
wert, dass sich die pragnanteste Reduk-
tion von ODS-assoziierten Symptomen
in den ersten beiden postoperativen Jah-
ren ergibt und die Symptome im dritten
und vierten postoperativen Jahr wieder
leicht zunehmen. Dies wird von den Au-
toren durch eine langsam stattfindende
Verdnderung der anorektalen Anatomie
mit erneuter Ausbildung der morpholo-
gischen Korrelate des ODS, Rektozele und
Rektumprolaps bzw. Intussuszeption, er-
klart. Anscheinend vollzieht sich dieser
Prozess beim STARR deutlich schneller,
wenn man den z. T. enttduschenden Lang-
zeitergebnissen nach STARR glauben darf
[10]. Renzi et al. [8] postulieren deswegen
beim STARR aufgrund seiner limitierten
Gewebereduktion lediglich die Transfor-
mation einer rektoanalen Intussuszeption
in eine rektorektale Intussuszeption. Diese
muss sich innerhalb einer kurzen Nachbe-
obachtungszeit (1 bis 2 Jahre) noch nicht
klinisch bemerkbar machen, kann aber
im Langzeitverlauf wieder obstruktive
Beschwerden verursachen. Auch wenn
das Transtar-Verfahren den Prolaps we-
sentlich starker korrigieren kann, so wer-
den erst Langzeitdaten zeigen, ob auch
hier und wenn ja, nach welcher Zeit, der
ODS-Korrektureffekt sich verschlechtert
oder eventuell ganzlich verschwindet.

Die vorliegende Studie leistet einen
wichtigen Beitrag, die Unterschiede zwi-
schen STARR und Contour-Transtar auf-
zuzeigen. Sie hilft abzuschitzen, wie sich
die isolierte Korrektur einer umschriebe-
nen Rektumpathologie auf die komplexen
Beckenbodenveridnderungen beim ODS
im Langzeitverlauf auswirkt.
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versus transcutaneous posterior tibial nerve
stimulation in faecal incontinence. Br J Surg
100:330-338

Fragestellung und Hintergrund. In
einer prospektiven verblindeten randomi-
sierten placebokontrollierten Studie wur-
den die perkutane, transkutane und zum
Schein die transkutane posteriore Tibia-
lisnervenstimulation verglichen.

Patienten und Methodik. Bei Patienten
mit Versagen der konservativen Therapie
der Stuhlinkontinenz erfolgte die Rando-
misierung in eine von 3 Gruppen: Grup-
pe 1 - perkutan, Gruppe 2 - transkutan,
Gruppe 3 - zum Schein transkutan. Die
Patienten in Gruppe 1 und 2 erhielten {iber
6 Wochen 2-mal wochentlich eine 30-min-
Sitzung mit Tibialisnervenstimulation. In
Gruppe 3 wurden transkutane Elektroden
platziert, aber keine Stimulation durchge-
fithrt. Die Symptome wurden zu Studien-
beginn und nach 6 Wochen anhand eines
Stuhlgewohnheiten-Tagebuchs und des St.-
MarKks-Kontinenzscores ermittelt. Eine Re-
aktion auf die Therapie wurde als Vermin-
derung der wochentlichen Episoden von
Stuhlinkontinenz um mindestens 50% im
Vergleich zu Studienbeginn definiert.

Ergebnisse. Es wurden 30 Patienten
(28 Frauen) in die Studie aufgenommen.
Bei 9 von 11 Patienten in Gruppe 1, bei
5 von 11 in Gruppe 2 und bei 1 von 8 in
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Gruppe 3 kam es zu einer Verminderung
der wochentlichen Stuhlinkontinenzepi-
soden von mindestens 50% am Ende der
6-wochigen Studienphase (p=0,035). Bei
Patienten mit perkutaner Nervenstimu-
lation kam es zu einer grofleren Senkung
der Anzahl von Inkontinenzepisoden; sie
waren in der Lage, die Defikation linger
aufzuschieben als Patienten mit transku-
taner und Scheinstimulation. Diese Ver-
besserung hielt iiber einen Nachbeobach-
tungszeitraum von 6 Monaten an.

Schlussfolgerung. Die posteriore Tibia-
lisnervenstimulation weist einen Kurz-
zeitnutzen bei der Behandlung der Stuhl-
inkontinenz auf. Die perkutane Thera-
pie scheint eine iiberlegene Wirksam-
keit gegeniiber der Stimulation tiber den
transkutanen Weg zu haben. Registrie-
rungs-Nr: NCT00530933 (http://www.cli-
nicaltrials.gov).

Kommentar

Die elektrische Stimulation des N. tibialis
posterior (PTNS) stellt die neueste The-
rapieoption zur Behandlung der Stuhlin-
kontinenz dar. Wie schon bei der sakralen
Nervenstimulation (SNS) stammt das Be-
handlungskonzept urspriinglich von den
Urologen zur Behandlung der Stressharn-
inkontinenz. Aus diesem Zusammenhang
stammt die erste Veroffentlichung von
Nakamuro et al. von 1983.

Mittlerweile finden sich zahlreiche
Veroffentlichungen zur PTNS auch zur
Behandlung der Stuhlinkontinenz. Im
Jahr 2012 wurde das erste Review zu die-

sem Thema von Thomas et al. [1] verof-
fentlicht. Er identifizierte zwischen 2003
— dem Jahr der Erstveroffentlichung von
Shafik - und 2011 insgesamt 13 Studien,
die sich — wenn sie nicht vom gleichen
Autorenteam verdffentlicht waren - fast in
jedem erdenklichen Punkt unterschieden.
Ein- und Ausschlusskriterien, Randomi-
sierung, Setting, Behandlungsart (perku-
tan/transkutan), Behandlungsdauer etc.
waren fast nie identisch. Die Evidenzlage
zur PTNS ist damit sehr iibersichtlich.
Neue Studien sind somit nur hilfreich.

Mit der Einfithrung einer transkuta-
nen Stimulation - so wie sie aktuell eben-
falls bei der SNS in Studien erprobt wird -
eroffnen sich neue, im Vergleich zur SNS
noch komplikationsdrmere Behandlungs-
optionen. Zu Recht stellt sich jedoch wei-
terhin die Frage nach der Wirksambkeit
und dem effektivsten Vorgehen. Ein Ver-
gleich der perkutanen Stimulation vs.
einer transkutanen Stimulation vs. einer
Scheinstimulation erscheint somit logisch.

Neben der grofien - sehr gut gemach-
ten und konzipierten — franzdsischen,
doppelblind randomisierten und Schein-
kontrollierten Multicenterstudie ,,Con-
sort 1a“ [2] haben sich George et al. dieser
Fragestellung gewidmet.

Die Studie ist beziiglich der Idee gut
tiberlegt, beziiglich der Randomisierung
sinnvoll durchgefiihrt, jedoch beziiglich
der Power eher zu klein konzipiert. Die
insgesamt 30 Patienten wurden auf die
3 Arme verteilt mit jeweils 11 Patienten in
den Stimulationsgruppen und 8 Patienten
in der Scheingruppe.



Da bisher kein standardisiertes Be-
handlungskonzept fiir die PTNS vor-
liegt, erscheint es sinnvoll, dieses genauer
zu betrachten. George et al. stimulier-
ten sowohl perkutan als auch transkutan
und Schein-transkutan 2-mal wochent-
lich iiber 30 min fiir 6 Wochen. Dies er-
scheint eher wenig im Vergleich zu ande-
ren Studien, die teilweise 12 Wochen tég-
lich transkutan stimulierten [3].

Die Ein- und Ausschlusskriterien waren
sinnvoll ausgewihlt. So musste z. B. eine In-
kontinenz mit mehr als 2 Inkontinenzepi-
soden pro Woche vorliegen sowie die kon-
servative Therapie gescheitert sein. Ande-
rerseits durften die Patienten bisher keine
TENS-Behandlung erfahren haben, damit
sie die Scheinbehandlung nicht bemerkten.

Die physiologischen Messungen des
Anorektums zeigten lediglich fiir den
Kneifdruck eine signifikante Verbesse-
rung nach der Stimulation. Dieser ver-
besserte sich in alle 3 Gruppen. Weitere si-
gnifikante Ergebnisse erreichten die Auto-
ren fiir die Anzahl der Inkontinenzepiso-
den pro Woche und die Moglichkeit, die
Defidkation zu verzgern, nur, wenn man
die perkutane Gruppe mit den anderen
Gruppen verglich.

Signifikante Unterschiede zwischen
der Scheingruppe und der transkutanen
Gruppe lagen nicht vor. Dies entspricht
auch den Ergebnissen der wesentlichen
grofleren (n=144 Patienten) franzosi-
schen Consort la-Studie [2].

Die Autoren folgern iiberlegt, dass
mittels PTNS offensichtlich eine Verbes-
serung einer Stuhlinkontinenz kurzfristig
erreicht werden kann. Zudem schlieflen
sie aus ihrer Studie, dass die transkutane
Stimulation einen geringeren Effekt als
die perkutane Stimulation hat. Dieser Ef-
fekt liegt in ihrer Studie sogar unter dem
anderer Autoren.

Die interessantesten Denkanstofie er-
hélt man, wenn man die Scheinstimula-
tionsgruppe betrachtet.

Eine der Theorien der Wirksamkeit
der PTNS beruht auf der Annahme, dass
durch die elektrische Stimulation die affe-
renten Fasern des Anorektums moduliert
werden. Gegen diese Theorie spricht nun,
dass sich in dieser Studie in allen 3 Grup-
pen — also auch der Scheingruppe — der
Kneifdruck signifikant erhohte und die

Sensibilitdt des Rektums in allen 3 Grup-
pen nicht veranderte.

Grundsitzlich scheint es, dass eine
Schein-transkutane Stimulation ebenso
erfolgreich ist wie eine wirkliche transku-
tane Stimulation. Dies bestdtigt den Ein-
druck, den man in der tiglichen Praxis
héufig erlebt, dass allein die Tatsache, dass
man sich Patienten mit einer Inkontinenz
annimmt, sich deren Situation subjektiv
verbessert — um wie viel mehr, wenn dies
2-mal wochentlich fiir 30 min iiber 6 Wo-
chen passiert. Wenn man dann auch noch
stets ,hoch professionell Elektroden auf
das Bein klebt, erscheint eine dann tat-
sdchlich durchgefiihrte elektrische Stimu-
lation nur noch ,,iiberfliissig®

Bisher existieren — meines Wissens
nach - keine Studien zur perkutanen
Scheinstimulation oder zur Akupunktur
des N. tibialis posterior zur Behandlung
der Stuhlinkontinenz. Dass diese jedoch
einen Effekt haben miisste, liegt bei den
oben genannten Uberlegungen nahe. Lei-
der sind jedoch invasive ,,Scheinbehand-
lungen® in Deutschland und somit Stu-
dien hierzu nicht méglich.

Die zu Hause durchgefiihrte transku-
tane Stimulation — wenn sie denn einen

Erfolg gezeigt hitte — wire fiir unser deut-
sches Gesundheitssystem interessant ge-
worden, da aufgrund der Behandlungsin-
tensitdt und -ldnge die perkutane Stimu-
lation fiir Kassenpatienten wirtschaftlich
nicht darstellbar ist.
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centre study of fissurectomy with anoplasty.
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Fragestellung und Hintergrund. Die
Internussphinkterotomie ist die chirur-
gische Standardbehandlung bei chroni-
schen Analfissuren. Sie geht jedoch haufig
mit Analinkontinenz einher. Die Fissur-
ektomie ist als alternatives Verfahren zur
Vermeidung einer Sphinkterverletzung
vorgeschlagen worden. Hier werden die
1-Jahres-Ergebnisse der Fissurektomie be-
schrieben.

Patienten und Methodik. Eshandeltsich
um eine prospektive Multizenter-Beob-
achtungsstudie. Samtliche Patienten mit
geplanter Operation wegen einer chro-
nischen Analfissur wurden in die Studie
aufgenommen und mit einer Fissurekto-
mie behandelt. Die Daten wurden vor der
Operation, nach der Wundheilung und 1
Jahr nach Fissurektomie erhoben. Die Pa-
tienten beurteilten ihre Analsymptome
und ihre Lebensqualitit selbst (anhand
der Kurzform des Fragebogens zur Ge-
sundheitserhebung mit 36 Fragen, SF-36).
Pré- und postoperative Variablen wurden
unter Verwendung des Wilcoxon-Vorzei-
chen-Rang-Tests fiir gepaarte Stichproben
verglichen.

Ergebnisse. Insgesamt 264 Patien-
ten wurden in die Studie eingeschlossen
(Durchschnittsalter: 45 Jahre, 52%
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Eine prospektive 1-Jahres-Multizenter-Beobach-
tungsstudie zur Fissurektomie mit Anoplastik

Frauen). Zusammen mit der Fissurekto-
mie wurde in 83% der 257 dokumentier-
ten Fille eine Anoplastik durchgefiihrt.
Hauptkomplikationen waren Harnreten-
tion (n=3), lokale Infektion (n=4) und Ko-
prostase (n=1). Im Durchschnitt war die
Wundheilung bei allen Patienten nach 7,5
Wochen abgeschlossen. Es trat kein Re-
zidiv auf. Nach einem Jahr wurden 210
(79%) Fragebogen zuriickgeschickt. Anal-
schmerzen waren im Mittel von 7,3/10 auf
0,1/10 (p<0,001) zuriickgegangen. Anale
Beschwerden waren von 5,0/10 auf 0,1/10
(p<0,001) und der Knowles-Eckersley-
Scott-Obstipationssymptom-Score von
9/45 auf 5/45 (p<0,001) zuriickgegangen.
Es gab einen nichtsignifikanten Anstieg
beim Wexner-Analinkontinenz-Score von
1/20 auf 2/20. Eine klinisch bedeutsame
De-novo-Analinkontinenz (Wexner-Sco-
re >5) betraf 7% der Patienten nach einem
Jahr, aber bei 15% der Patienten hatte sich
eine praoperative Inkontinenz gebessert.
Alle Bereiche des SF-36 besserten sich si-
gnifikant. Die Anoplastik hatte auf keines
der Ergebnisse einen Einfluss.

Schlussfolgerung. Angesichts der hohen
Heilungsrate und der niedrigen Rate an
De-novo-Analinkontinenz stellt sich die
Fissurektomie mit Anoplastik als wertvol-
le sphinkterschonende chirurgische Be-
handlung bei chronischer Analfissur dar.

Kommentar

Fir die Autoren gilt die laterale Internus-
sphinkterotomie (LIS) als Standardver-
fahren der operativen Therapie der Fis-
sur. Dennoch haben sie dieses Verfahren
seit Langerem verlassen und fithren statt-

dessen iiblicherweise eine Fissurektomie
durch. Sie geben an, dass in Frankreich
und anderen Landern weithin so verfah-
ren wird! Dort bewertet man die Fissurek-
tomie als genauso effektiv, dabei aber si-
cherer beziiglich einer postoperativen In-
kontinenz.

Um diese These noch einmal zu unter-
mauern, haben sie eine prospektive Stu-
die aufgelegt, in der eine grofle Zahl von
Patienten (n=264) iiber den Zeitraum
von einem Jahr beobachtet wurde. Die
Studie bedurfte keines Ethikvotums, da
kein neuartiges Verfahren durchgefiihrt
wurde, sondern alle Operateure das fiir
sie iibliche Vorgehen durchgefiihrt haben.
Alle operationsbediirftigen Fissuren wur-
den nach folgender Technik operiert: Ex-
zision der Fissur unter sorgféltiger Scho-
nung des M. sphincter ani internus ohne
Sphinkterotomie unter Mitnahme der Se-
kundérverdnderungen. In 83% der Fille
erfolgte zusitzlich eine Anoplastik in der
Weise, dass der proximale Absetzungs-
rand des Fissurgewebes mobilisiert und
etwas nach distal verbracht wurde. An-
schlieflend wurde er auf der Internusmus-
kulatur mit Einzelknopfnéhten fixiert. Die
Vorgehensweise wird nicht im Einzelnen
dargestellt, sie ergibt sich jedoch aus der
beigefiigten Bildlegende.

Ein solches Vorgehen, bei dem die Ex-
zisionswunde von kranial partiell gedeckt
und so verkleinert wird, ist nicht neu [2].
Das Verfahren hat sich nicht allgemein
durchgesetzt. Offensichtlich ist die par-
tielle Defektdeckung fiir den Erfolg des
Eingriffs zweitrangig. Zumindest theore-
tisch erhoht sich durch die Deckung das
Risiko eines Wundinfekts. Die Autoren
geben an, dass die Anoplastik in ihrem



Fachnachrichten

Kollektiv keinen Einfluss hatte auf die
Wundheilung und die Komplikationsrate.
Unter Verzicht auf die Anoplastik ent-
spricht das Verfahren exakt der von Gab-
riel 1939 beschriebenen Fissurektomie [1].

Die Indikation zur Fissurektomie
stellten die Autoren nach fehlgeschlagener
6-wochiger konservativer Therapie und/
oder anhand des Ausmafles der Sekun-
dérveranderungen, fiir die eine konserva-
tive Therapie nicht erfolgreich erschien.
Patienten mit fissurassoziierter Fistel bzw.
Abszess und Patienten mit einer chro-
nisch-entziindlichen Darmerkrankung
(CED) wurden von der Bewertung aus-
geschlossen.

Die Ergebnisse zeigen sich identisch
mit den klinischen Erfahrungen der deut-
schen Proktologen. Die Fissurektomie er-
brachte eine Heilung bei allen Patienten
bei einer durchschnittlichen Krankheits-
dauer von 7,5 Wochen. Die Bewertung er-
folgte praoperativ, nach erfolgter Wund-
heilung und 1 Jahr postoperativ jeweils
mittels eines Fragebogens. Nach einem
Jahr zeigte sich eine De-novo-Inkonti-
nenz fiir die Fissurektomie von 7%, be-
zogen auf einen Wexner-Score von >5.
Die Autoren haben im ersten Jahr nach
der Fissurektomie kein Rezidiv gesehen.
Nach einem Jahr gaben nur 2 Patienten
eine Verschlechterung der Beschwerden
und 2 Patienten identische Beschwerden
wie vor der Operation an.

Der Wert der Studie besteht nicht so
sehr in den Ergebnissen — es handelt sich
schliefllich nicht um eine randomisierte
Untersuchung. Wertvoll fiir den praktisch
tatigen Kollegen ist, dass die LIS nicht nur
in Deutschland [4], sondern offensicht-
lich auch in Frankreich aus der Mode ge-
kommen ist. Wohl mit Recht, wie die Er-
gebnisse dieser Studie zeigen.

Wichtig erscheint auch die Tatsache,
dass die franzosischen Proktologen aus
der Gastroenterologie kommen. Die an
der Studie Beteiligten behandeln iiberwie-
gend proktologische Patienten und fithren
nur anale Operationen durch und nicht
etwa die gesamte Chirurgie. Sie konnen
als erfahren in der Therapie der Fissur
gelten und haben sicherlich ein eindeu-
tiges Konzept zur primir konservativen
Therapie. Die frither diskutierte Schliis-
sellochdeformitit findet sich nicht, wenn
auf jedwede Sphinkterotomie verzich-

tet wird. Der Hinweis auf die sorgfiltige
Schonung des M sphincter ani internus
sei den Universalchirurgen von den Gast-
roenterologen nachhaltig empfohlen.

Die Studie zeigt, dass die Therapiekon-
zepte bei der Analfissur in Kontinental-
europa anders gesehen werden als im an-
gloamerikanischen Raum. Dort wird der-
zeit nur vereinzelt zur Fissurektomie gera-
ten, die Hinweise finden aber bereits ihren
Niederschlag in Leitlinien [3]. Eine pros-
pektive Vergleichsstudie diirfte hier nur
schwerlich ein positives Ethikvotum be-
kommen.
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Ausschreibung Reinhold-
Schwarz-Forderpreis fiir
Psychoonkologie

Die Arbeitsgemeinschaft fiir Psychoonko-
logie in der Deutschen Krebsgesellschaft
(PSO), der Verein fiir Fort- und Weiter-
bildung Psychosoziale Onkologie (WPO
e.V.) sowie die Familie Schwarz vergeben
im Jahr 2014 den mit 3.000 € dotierten
Reinhold-Schwarz-Férderpreis fiir Psycho-
onkologie.

Bewerben kdnnen sich Personen, die zum
Zeitpunkt der Bewerbung nicht &lter als 37
Jahre sind. Geférdert werden Nachwuchs-
wissenschaftlerinnen und -wissenschaftler,
die eine herausragende Originalarbeit
(bereits publiziert oder zur Publikation an-
genommen) als Erstautorin/Erstautor vor-
legen. Bewertungskriterien sind die Nahe
zum Fach Psychosoziale Onkologie, die me-
thodische Qualitét sowie inhaltliche und/
oder methodische Originalitét der Arbeit.

Einreichungsfrist ist der 5. Mai 2014

Ausschreibungstext sowie Bewerbungs-
formular fiir den Reinhold-Schwarz-Férder-
preis finden Sie auf der Homepage der
Weiterbildung Psychosoziale Onkologie:
www.wpo-ev.de

Prof. Dr. med. Dipl.-Soz. Reinhold Schwarz,
Professor fiir Sozialmedizin, Universitat
Leipzig, (1946 - 2008) war einer der Pionie-
re auf dem Gebiet der Psychoonkologie in
Deutschland. Aufgrund seiner Verdienste
wurde er als Namensgeber fiir diesen Preis
ausgewahlt, da er sich Zeit seines Lebens
um die Forderung junger Wissenschaftle-
rinnen und Wissenschaftler bemiiht hat. Er
war 1994 Mitbegriinder und bis zu seinem
Tod Kursleiter der Weiterbildung Psycho-
soziale Onkologie.

Quelle: Weiterbildung Psychosoziale
Onkologie am Universitdtsklinikum
Heidelberg,

www.wpo-ev.de
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