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1. EINLEITUNG

1.1. Einfihrung

Anorektale Leiden scheinen mit der Zivili sation einherzugehen. Friheste Quellen mit Beaug
auf anale Leiden reichen zurtick bis 1700 v. Chr. Auch im alten Griedhenland zu Zeiten
Hippokrates' und bei den Byzantinern sind mit grofRer Wahrscheinlichkeit schon Hamor-
rhoiden und Analfisteln chirurgisch versorgt worden. Saint Flaae wurde im 7. Jahrhundert
n. Chr. zum Schutzpatron der H&morrhoidenkranken und Fisteltrégern erkoren. Durch die
erfolgreiche Operation an einer Anafistel bel Konig Louis XIV im Jahre 1686 stieg das An-
sehen der Chirurgie zu dieser Zeit erheblich an (Buchmann 1988).

In der Forschung sind anorektale Leiden lange Zeit vernadldssgt worden. Noch zu Beginn
des 19. Jahrhunderts war es ublich, alle proktologischen Leiden unter dem Begriff Hamor-
rhoiden zu subsumieren. Zu grdferem internationalen Ansehen kam die Proktologie est
durch die Grindung des géteren St Mark’s Hospital in London durch Ferderick Salmon
(Buchmann 1988).

Hamorrhoidale Leiden und Obstipation gehdren rach wie vor zu den héufig vorgetragenen
Beschwerden in der téglichen Praxis. Unter den vielen Untersuchungsmethoden auch die
Defakographie Eingang in die [@aostik dieses Krankheitsgebietefugpden.

1.2. Anatomie des Beckenbodens und des Enddarms

1.2.1. Beckenboden

Die Bezechnung Bedkenboden ist ein Sammelbegriff fur die verschiedenen anatomischen
Strukturen, die das kleine Bedken von unten her begrenzen. Einerseits dient er als Veranke-
rung der Organe des kleinen Bedkens, um sie vor einem Absinken durch die nach caudd
gerichteten Krafte wie Bauchpresse und Schwerkraft zu bewahren. Andererseits muf3 er
genug Platz fur die Strukturen bieten, die ihn durchlaufen (Anus, Urethra und bei der Frau
Vagina), ohne sie in ihrer Funktion zu beeintrachtigen.

Der Bedkenboden setzt sich zusammen aus Muskeln, Sehrnen und Bedkenhbindegewebe.
Topographisch gesehen besteht er aus zwei Tellen, dem crania liegenden diaphragma pelvis
und dem kleineren Antell, dem diaphragma urogenitale. Beide werden verbunden durch das
centrum tendineum, einer Struktur aus graffem kollagenem Bindegewebe, in das Muskeln,
Faszien und Sehnen einminden und ihm somit nach allen Seiten hin eine grole Festigkeit
geben. Wichtige, an der Kontinenz beteili gte Muskelgruppen sind der m. puborektalis, der
as Tel desm. levator ani eine Schlinge bildet, die den oberen Tell des Analkanals umspannt
und ihn rach vorne zehen kann; der m. sphinkter ani externus, der als quergestreifter Mus-
kel dem Trichter des musculus levator ani von auf3en aufliegt; der m. sphinkter ani internus,
der als autonom innervierter Muskel den Analkanal im Bereich vom diaphragma pelvis bis
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zur linea anocutaneaumschlief3t und der die meiste Zeit in einer submaximalen Kontraktion
verweilt (Schiebler 1983, Kahle et al.1984, Staubesand 1982).

1.2.2. Rektum

Das Rektum stellt den Endabschnitt des Darmes dar und liegt retroperitoned. Esist durch
Faszien und subperitonedes lockeres Bindegewebe mit seiner Umgebung gu verschieblich
verankert. Man untertellt das Rektum in einen cranialen Abschnitt, der ampulla redi, und
einen caudalen Abschnitt, dem canalis analis.

Die Rektumampulle paldt sich mit ihrem sakral liegenden Teil in die Konkavitét des os
saaum ein (flexura saadlis), ein Tell der ventralen Fladhe liegt der Harnblase bzw. der Va
gina an und ist mit an der Bildung des Douglas-Raumes bei der Frau beteili gt. Etwa 6 cm ab
ano weist die Ampule ane Schleimhautfalte, die Kohlrausch-Falte, auf. (Schiebler 1983
Staubesand 1982).

1.3. Physiologie des Sphinkterapparates

1.3.1. Kontinenz

Der Begriff der Kontinenz ist eng verknlpft mit soziologischen und zivili satorischen Nor-
men. Um gesellschaftsfahig zu sein, ist es wesentlich, den Darminhalt zuriickhalten und zu
einem geeigneten Zeitpunkt absetzen zu kénnen.

Ein wichtiger Faktor der physiologischen Dauerkontinenz ist die tonische Kontraktion des
vegetativ innervierten musculus ghincter ani internus (Schweiger et al. 1977, Frenckner ul.
von Euler 1979. Er ist zu schreller eigenreflektorischer Kontraktion fahig, was besonders
entscheidend bei intragbdominellen Druckerhéhungen wie zB. bei Husten oder schwerem
Heben ist (Schmidt u. Thews 1987, Buchmann 1988. Das corpus cavernosum redi und
der musculus corrugator ani spielen eine @ganzende Rolle bei der Feinkontinenz (Lierse
1984). Die Bedeutung des anorektalen Winkels bei der Kontinenzerhatung ist noch nicht
eindaitig geklart.

1.3.2. Defakation

Das obere Rektum kann mit Stuhl gefllt sein, wahrend das tiefe Rektum in normalem Zu-
stand lee ist (Holschneider 1984). Es dient als kurzfristiges Reservoirorgan. Durch die In-
ternusrelaxation gelangt der Stuhl in den unteren Tell des Analkanals, wo der Austritt durch
die Externuskontraktion sowie durch die Tamponade des musculus corrugator ani und des
corpus cavernosum redi verhindert wird (Holschneider 1984). Nadh kurzem Aufenthalt
wird der Stuhl entweder in das obere Rektum zurtickbefordert oder es wird durch Defékati-
on entleat (Schweiger 1984). Gesteuert wird dieser Vorgang duch eine Reihe von reu-
romuskularen Reflexen.
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1.4. Pathophysiologie des Sphinkterapparates

1.4.1. Inkontinenz

Morphologische oder funktionelle Stérungen des Sphinkterapparates kdnnen zu Inkon-
tinenz fuhren. Differentialdiagnostisch lassen sich folgende Ursachen voneinander abgren-
zen:

Neurogene Schaden (z.B. raumfordernde Prozesse, iatrogene Manipulationen, Uberdeh-
nung der Rektumwand durch schwere Geburten oder jahrelanges Pressen bei Defakation
mit Schadigung der Nervenplexus (Buchmann 1988, bel multipler Sklerose und bei
Polyneuropathie im Rahmen eines Diabetes mellitus) (Caruana et al. 1991),
Muskulére Schaden (z.B. traumatische Lasionen oder Tumorinfiltrationen, sekundére
muskulére Verdnderungen als Folge neurogener Schaden (z.B. Atrophie)) (Buchmann
1988),

Hamorrhoiden, die im Rahmen einer Schadigung des corpus cavernosum redi zu Stuhl-
schmieren fihren kdnnen (Lierse 1984),

Idiopathisch: Bei Patienten mit Inkontinenz ohne Nadweis von organischen Stérungen
spricht man von "ldiopathischer Inkontinenz". Uber den Anteil am Gesamtbestand der
inkontinenten Patienten wird noch diskutiert, jedoch ist eine Zahl von tiber 25% nicht un-
redistisch (Bielefeldt et al. 1981, Beasiek et a. 1984). In der Vorgeschichte findet man
bei vielen dieser Patienten eine langdauernde Obstipation, wobei in erster Linie Frauen
betroffen sind (Beeasiek et al. 1984). Erklarungsversuche aur Pathophysiologie gehen
davon aus, dal3 durch das jahrelange Pressen die Rezeptoren im Rektumbereich irreversi-
bel gestort sind (Buchmann 1988),

Das Descending perineum syndrome (DP9 gilt as eigenstandiges Krankheitshild, das
mit multiplen pathologischen Veranderungen und vielschichtigem Beschwerdebild ein-
hergeht. Das DPSwurde estmals von Hardcastle und Porter 1978 beschrieben. In sai-
ner vollen Auspragung findet man bei langjdhriger Vorgeschichte @nen ausgeprégten
Deszensus des Bedkenbodens, der mit herabgesetztem bis aufgehobenen Sphinktertonus,
pathologischem EMG und Rektozde assoziiert ist. Die Patienten klagen Uber Inkonti-
nenz und Druckgefuhl im Rektum bei Defékationsversuch. Betroffen sind vor alem
Frauen zwischen 40 und 60 Jahren. Atiologisch nmmt man eine Kombination aus all-
gemeiner Bindegewebsschwade und myoneurogenen Ursachen (Geburt) an (Buch-mann
1988, Knoch 1992).

1.4.2. Obstruktive Entleerungsstérung

Bel erschwerter Darmentleaung ist eine Entleaung nur unter Schwierigkeiten (Schmer-
zen, Presen, Gefuhl der unvollstandigen Entleerung) oder Uberhaupt nicht mdglich.  Fol-
gende Ursachen proktol@gher Genese kénnen in Betracht kommen:
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e Rektozde (durch Pressen flllt sich die Rektozde a1 Beginn der Entleerung mit Stuhl,
der bel Entspannung nach vollendeter Defékation wieder in das Rektum zuriickgleitet
und damit erneut Stuhldrang auslést) (Buchmann 1988),

 Invagination und Rektumprolaps (dabei stllpt sich Schieimhaut in das Rektum vor und
engt damit das Lumen ein) (Buchmann 1988),

e Unter dem Begriff "Spastic pelvic floor syndrome" bezechnet man eine eschwerte
Darmentleerung, ohne dal3 aganische Ursachen daftir gefunden werden konren.  Kili-
nisch-physiologisch (EMG) stellt man bei diesen Patienten eine Kontraktion der Sphink-
termuskulatur bei gleichzeitigem Defékationsversuch fest (paradoxe Kontraktion), deren
Atiologie vermutlich in einer mangelnden Koordination der anosphinkteren und rekto-
sphinkteren Reflexbogen liegt. Die Tatsadhe, dal3 eine gezelte Psychotherapie unter
Einsatz von Biofealbad in einigen Falen erfolgreich ist, 1ak3t eine Beteiligung psychi-
scher Fatoren vermuten (Helzel 1989, Carbogagni et al. 1992).

1.5. Untersuchungsmethoden

1.5.1. Klinische Untersuchung

Bevorzugte Korperhaltung des Patienten bei der anorektalen Untersuchung ist die Seiten-
lage. Andere Haltungen sind de Steinschnittlage (Moglichkeit der bimanuellen Untersu-
chung) und de Knie-Ellenbogen-Lage. Inspektorisch aufféli ge Befunde sind Hautverande-
rungen, Analfisauren, Marisken, Analvenenthrombosen und Fistelgange. Beim Pref3versuch
kann sich aul3erdem ein prolabierendes Rektum oder ein Bedkenbodendeszensus darstellen.
Die palpatorische Untersuchung gbt zum Einen Aufschluf3 Uber anatomische Besonderhei-
ten der Rektumwand. Dabel konnen schmerzlose Neoplasien als derbe Schieimhautknoten,
Polypen als Schleimhauteinstilpungen imponieren.  Andererseits eignet sie sich zur Funkti-
onsbeurteilung des Sphinkterapparates. Ein reflektorisch erhéhter Sphinktertonus kann auf
schmerzhafte Prozesse wie Fisauren oder Entziindungen, ein schwadher Sphinktertonus auf
myogene oder neurologischesdchen hinweisend sein (Buchmann 1988).

1.5.2. Physikalische Verfahren

Physikalische Verfahren zur Untersuchung des Sphinkterapparates snd unter anderem die
Analdruckmesaung, der Saline-Infusionstest, die Mesaung der rektalen Kapaztat und de
anale Elektromyographie (Buchmann 1988 Kuijpers u. Scheuer 199Q Carbogagni et al.
1992).

1.5.3. Bildgebende Verfahren

Proktoskopie

Die Proktoskopie ist eine unkomplizierte Untersuchung des Analkanals und des distalen
Rektums. Dabel wird mit dem ca 8 bis 10 cm langen Instrument der Analkanal auseinan-
dergespreizt und unter langsamen Zuriickziehen die Mucosawandstruktur gezelt auf Ver-
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anderungen hin untersucht. Diese Methode gehért zur Routineuntersuchung in der Dia
gnostik und Klassfizierung von Hamorrhoiden, auRerdem lassen sich auch Anafisteln, Tu-
moren, Entzindungen und Ulcera darstellen (Buchmann 1988).

Rektoskopie und Sigmoidoskopie

Endoskopische Verfahren wie Rektoskopie und Sigmoidoskopie bieten die Mdglichkeit zur
Entnahme von Mucosabiopsien und sind damit eine wichtige Methode aim histologischen
Nadhweis und zur Einteilung von Rektum- und Sigmakarzinomen. Polypen und kleine lo-
kalisierte Malignome konnen exzidiert oder mit Elektrokoagulation zerstért werden. Dane-
ben werden beide Methoden auch in der Diagnostik von Entziindungen, Ulcera, Ge-
farkmilbildungen und Divertikeln einggtzt (Buchmann 1988).

Endosonographie

Die Endosonographie gilt als Spezaluntersuchung des muskuléren Sphinkterapparates, des
Analkanals und der Rektumwand und findet in jingster Zeit vermehrt Anwendung sowohl
bei der Ursachenforschung der analen Inkontinenz ds auch bei der Beurtellung von Raum-
forderungen im Rektumbereich. (Bernstein et al. 1991, Cuesta @ al. 1992 Law et a. 1991,
Grassi et al. 1995).

Computertomographie und MRT

Computertomographie und Kernspintomographie gehdren nicht zu den Routineuntersu-
chungen in der Proktologie, dasie a1 kosten- und zataufwendig sind und beim CT mit einer
erhdhten Strahlenbelastung einhergehen.  Sie bleiben deshalb spezellen Fragestellungen
vorbehalten, beispielsweise der Beurteilung von Wand- und Umgebungsinfiltrationen bei
Maignomen. Nadhteilig ist die mangelnde Darstellbarkeit dynamischer Vorgange (Kruyt et
al. 1991, Pavone et al. 1995).

Kolon-Kontrasteinlauf

Mittels Barium-Kontrasteinlauf und Luftinsufflation am vorbereiteten Patienten lassen sich
Aussagen Uber Mucosazustand, Lumenverhéltnisse und Schleimhautmorphologie von Ko-
lon, Sigma und, mit Einschrankungen, vom Rektum treffen. Indikationsgebiet ist die Erken-
nung von Polypen, Malignomen, Divertikeln, Stenosen sowie Ulcera oder Fisteln im Rah-
men einer entztindlichen Darmerkrankung (Colitis ulcerosa und Morbus Crohn). Nicht dar-
stellen lassen sich damit Prozesse im distalen Rektum sowie dynamische Abldufe (Goel et
al. 1988, Levine et al. 1990, Buchmann 1988).

1.5.4. Defakographie

Die Defékographie ist eine radiologische Untersuchungsmethode des Enddarms und des
analen Sphinkterapparates, die gegeniber der Endoskopie den Vortel der direkten Beob-
adhtung der Hohlorgan- und Sphinkterfunktion hietet. Erste Arbeiten zu dieser Methode
datieren aus den sechziger Jahren (Burhenne 1963 Philli ps u. Edwards 1965. Doch erst
innerhalb der letzten 20 Jahre fand eine intensive Auseinandersetzung mit dieser Untersu-
chungstechnik statt. Dabei zdgte sich, dal3 Defakationsgérungen, die avar auf sehr unter-
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schiedlichen Ursachen beruhen konnen, sich haufig in identischen radiologischen Bildern
auRern. Zudem lieRen sich auch bei asymptomatischen Probanden radiologisch aufféllige
Befunde beobadten (Selvaggi et a. 1990 Goei 199Q Shorvon et a. 1989 Mahieu et al.
1984 Aus diesen Grunden konnte die Defékographie die in sie gesetzten Erwartungen
nicht voll erflllen.

Der Einsatz der Defékographie in der klinischen Routinediagnostik ist heute spezellen Fal-
len vorbehalten. Meist handelt es sch dabel um die préoperative Dokumentation klinisch
bereits gesicherter pathologischer Befunde, wie eénes Rektumprolaps oder einer Bedkenbo-
denschwéche, nachdem die Indikation zur operativen Therapie gestellt worden ist. Dar-
Uberhinaus wird bei schweren Defékationsd6rungen unklarer Ursache e@ne defékographi-
sche Abklarung eniphlen (Schmelzer 1993, Carbogagni et al. 1992, Goei u. Baeten 1990).

1.6. Fragestellung

Umdtritten ist bis heute die Beurtellung der durch die Defékographie gelieferten Informatio-
nen. Studien an Normalgesunden, wie sie in jungster Zeit vermehrt durchgefiihrt worden
sind, scheinen die klinische Bedeutung der bereits beschriebenen morphologisch-
funktionellen Kriterien, die bisher als Orientierung fur die Einordnung in "auffélig" oder
"nicht auffallig" dienten, in Frage a1 stellen (Selvaggi et al. 199Q Shorvon et al. 1989 Goel
et al. 1989, Mahieu et al. 1984).

Diese Untersuchung zielt darauf ab,
durch Korrelation zwischen réntgenmorphologischen Befunden und Klinischem Bild
die diagnostische Wertigkeit der Methode mit ihren hisher beschriebenen Kriterien zu
prufen;
in der Literatur noch nicht beschriebene Kriterien zu ermitteln und ihre Wertigkeit im
Hinblick auf eine verbesserte Aussagekraft der Methode durch Korrelation mit dem
klinischen Bild und bisherigen Kriterien zu prufen;
durch Korrelation der rontgenmorphologischen Befunde untereinander Rickschliisse
auf funktionelle Mechanismen von Kontinenz und Defakation zu ziehen.



2. PATIENTEN UND METHODE

2.1. Patienten

Es erfolgte ane retrospektive Auswertung von insgesamt 47 Defékogrammen, die im Zeit-
raum von Mérz 1990bis Mérz 1993bel 38 Frauen und 9 Mannern in der Abtellung Radio-
logie | der Uniklinik Ulm Safranberg durchgefiihrt wurden. Das Durchschnittsalter betrug
57,3 Jahre (M = 46,2 F = 60,2), der jingste Patient war 10, der alteste Patient 75 Jahre alt.
Die Uberweisung zur Defakographie, die au etwa drei Vierteln (78%) von einem niederge-
lassenen Proktologen und zu etwa enem Viertel (22%) aus der chirurgischen Ambulanz von
Prof. Beger kamen, erfolgte nach einer kompletten proktologischen Untersuchung. Anlal3
dafir waren bal der Mehrzahl der Patienten |nkontinenzbeschwerden und unspezfische De-
fakationschwierigkeiten wie schmerzhafte Stuhlentleeung und vergeblicher Stuhldrang.
Ein Tell der Patienten wies eine lange Anamnese beziglich anorektaler Beschwerden auf.
Acht Patienten gaben vorangegangene Operationen im anorektalen Bereich an wie Hamor-
rhoiden-OP, Fisaur-OP und Prolaps-OP an. Bei funf Patientinnen fanden sich in der Vorge-
schichte mehrfache Entbindungen zum Teil mit Dammschnitt oder Damnif3, bei zwei Pati-
entinnen war anamnestisch ein Korpus-CA bekannt. Drei Defakogramme wurden préope-
rativ angefetigt.

Eine Ubersicht tiber die anamnestischen Daten der Patienten bietet Tabelle 1.

Tab. 1: Ubersicht der anamnestischen Daten soweit bekannt, Mehrfachnennungen maoglich

Anamnese Anzahl Patienten
gynéakol ogisch

Z.n. einer Entbindung

Z.n. zwel Enbindungen

Z.n. vier Entbindungen

Z.n. zweifacher Sectio

Z.n. Hysterektomie
chirurgisch

Z.n. Hamorrhoiden-OP

Z.n. Prolaps-OP

Z.n. Fisur-OP

préoperativ

Sonstige

Z.n. Radiatio bei Corpus-CA
Z.n. Epiduralanésthesie
bekannte neurogene Schadigung 1

A FPDNWPRE

Wk PFPW

=N
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2.2. Untersuchungsablauf

Aufnahmegerét war ein Siemens Siregraph B. Mit einer 100 mm-Kamera wurden Aufnah-
men mit einer maximalen Aufnahmefrequenz von 2 Bilder pro Sekunde angefertigt. Die
Aufnahmen erfolgten bei einer Réhrenspannung von 109 bis 119 K auf Kodak Film
(Xomat GR 10x10 cm). Die Defékogramme wurden von verschiedenen Untersuchern vor-
genommen, die Vorgehensweisen ieten in einzelnen Fallen.

Den nicht vorbereiteten Patienten wurden in Linksseitenlage mittels Darmrohr 150 bis 300
ml eines dickflissgen Bariumkontrastbreis (E-Z-EM 340 g und Tylose 60 g mit 700 ml
Wassr gemischt und 20 Minuten gequollen) in das Rektum appliziert, bis $e Stuhldrang
angaben. Bei aufrechter Sitzposition auf einer Sitzschiissel wurden im seitlichen Strahlen-
gang jewells eine Aufnahme in Ruhe und bei maximaler, willkdrlicher Kontraktion der
Sphinktermuskulatur (Kneiftest) sowie avischen zwel und act Aufnahmen wahrend Defé
kation angefdigt. Die gesamte Untersuchung dauerte etwa 15 bis 20 Minuten.
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2.3. Auswertung der klinischen Daten

Bel 36 cbr 47 Patienten waren klinische Angaben von verschiedenen Untersuchern zugang-
lich. Folgende 6 Kriterien wurden bei der Analyse der klinischen Daten berticksichtigt:

Anamnese:
Inkontinenz vorhanden:
a) nein
b) ja

Inspektion:
Beckenbodendeszensus bei PreRversuch nachweisbar:
a) nein
b) ja

Rektumprolaps nachweisbar:

a) nein

b) deutliche Rektumvorwdlbung beim Pressen oder kompletter Rektumprolaps
nachweisbar

Palpation:
Schwacher Sphinktertonus nachweisbar:
a) normaler oder erhéhter Sphinktertonus
b) schwacher Sphinktertonus

Schwacher Beckenbodentonus nachweisbar (manueller Zug am Beckenboden):
a) normaler oder erhéhter Beckenbodentonus
b) schwacher Beckenbodentonus

Proktoskopie:
Hamorrhoiden nachweisbar:
a) Hamorrhoiden Grad O und 1
b) Hamorrhoiden Grad 2 und 3
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2.4. Bildanalyse

Folgende réntgenmorphologische Kriterien wurden bei der Analyse der Aufnahmen be-
ricksichtigt:

2.4.1. Bildanalyse in Ruhe

Weite des Analkanals (Abb. 1):
KM-Fillung des Analkanals nachweisbar:
a) nein
b) teilweise oder vollstandig geftillt

& e

Abb. 1: Beurteilung der Weite des Analkanals in Ruhe. a: keine Darstellung des Analkanals durch Kon-
trastmittel. b1l: teilweise Darstellung, b2: vollstandige Darstellung des Analkanals durch Kontrastmittel.

Kontur der distalen Rektumhinterwand (Abb. 2):
Puborektalimpression nachweisbar:
a) ja
b) nein

& &

Abb. 2: Beurteilung der distalen Rektumhinterwand. a: mit Puborektal-
impression (Pfeil) b: ohne Puborektalimpression
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Form des KM-gefillten Rektums (Abb. 3):
Kontureinziehung durch Schleimhautfalte nachweisbar:
a) ja
b) nein

Ubergang der Kontureinziehung in eine Intussuszeption bei Defakation nachweisbar:
a) ja
b) nein

&

Abb. 3: Beurteilung des kontrastmittel-gefullten Rektums. a: Konturein-
ziehung durch Schleimhautfalte (Pfeil). b: keine Kontureinziehung durch
Schleimhautfalte.

Breite des prasakralen Raums (Abb. 4):
Verbreiterung im prasakraler Raum nachweisbar:
a) ja
b) nein

s
o &

Abb. 4: Beurteilung des prasakralen Raumes. a: prasakraler Raum nicht verbreitert.
b: préasakraler Raum um mehr als Sakrumbreite verbreitert (Pfeile).
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GrofRe des anorektalen Winkels:

Mesaung mit Methode A (Abb. 5): Gemesen wurde avischen Analkanallangsadchse
und der steilsten Tangente im Bereich des anorektalen Ubergangs an der distalen Rek-

tumhinterwand.

Abb. 5: Winkelmessung Methode A: x=Analkanallangsachse. a=Parallele der steilsten

Tangente im Bereich des anorektalen Ubergangs, hier an Puborektalimpression.
a°=resultierender Winkel

Mesauing mit Methode B (Abb. 6): Gemesen wurde avischen Analkanallangsadchse
und der Parallelen zur distalen Rektumhinterwand (nach Mahieu et al. 1984 Goei et al.

1989, Felt-Beersma et al. 1990).

Abb. 6: Winkelmessung Methode B: x=Analkanallangsachse. b=Achse an der Parallelen

der distalen Rektumhinterwan@°= resultierender Winkel.
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Mesaung mit Methode C (Abb. 7): Gemessen wurde avischen Analkanallangsadchse
und Rektumlangsachse (nach Ekberg et al. 1985, Helzel 1989).

Abb. 7: Winkelmessung Methode C: x=Analkanallangsachse. c=Achse durch das
Rektum.y°=resultierender Winkel.

2.4.2. Bildanalyse beim Kneiftest

Kontur der distalen Rektumhinterwand (Abb. 2):
Puborektalimpression nachweisbar:
a) ja
b) nein

Grol3e des anorektalen Winkels:
Mesaung mit Methode A (Abb. 5): Gemessen wurde zavischen Analkanall &ngsachse und
der steilsten Tangente im Bereich des anorektalen Ubergangs an der distalen Rektum-
hinterwand.
Mesaung mit Methode B (Abb. 6): Gemessen wurde zavischen Analkanall angsachse und
der Parallelen zur distalen Rektumhinterwand (nach Mahieu et a. 1984 Goei et al. 1989
Felt-Beersma et al. 1990).
Mesaung mit Methode C (Abb. 7): Gemessen wurde zavischen Analkanall angsachse und
Rektumléngsachse (nach Ekberg et al. 1985, Helzel 1989).
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2.4.3. Bildanalyse bei Defakation

Weite des Analkanals bei Defékation (Abb. 8):
Analkanalweite:
a) unauffallig
b) erweitert

© (c

Abb. 8: Beurteilung der Analkanalweite wahrend Deféakation.
a: normal weiter Analkanal. b: massiv verbreiterter Analkanal mit
flieRendem Ubergang vom Rektum und schwach tonisierten Wanden.

Richtungsanderung der Analkanallangsachse (Abb. 9):
Verlagerung des distalen Analkanalendes:
a) keine Richtungsanderung nachweisbar
b) nach ventral
¢) nach dorsal

a

C
—

Abb. 9: Beurteilung der Richtungsénderung der Analkanallangsachse wahrend Defékation. a: Keine An-
derung. b: Verschiebung des distalen Endes nach ventral. c:Verschiebung des distalen Endes nach dorsal.

Kontur der distalen Rektumhinterwand (Abb. 2):
Puborektalimpression nachweisbar:
a) ja
b) nein
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Intussuszeption (trichterférmige Doppelung der Schleimhautkontur) (Abb. 10):
Intussuszeption nachweisbar:
a) ja
b) nein

Beginn der Intussuszeption:
a) im proximalen/distalen Rektum
b) im anorektalen Ubergang/Analkanal

Ausdehnung der Intussuszeption:
a) bis zum anorektalen Ubergang
b) bis in den Analkanal oder kompletter Prolaps

Wanddicke des Invaginats:
a) geringe Wanddicke des Invaginats
b) ausgepragte Wanddicke des Invaginats

Lumeneinengung durch Invaginat:
a) geringe Lumeneinengung
b) deutliche Lumeneinengung

Prastenotische Dilatation nachweisbar:
a) ja
b) nein

Ruckbildung der Intussuszeption:
a) schnelle Ruckbildung
b) verzdgerte Rickbildung

e &

Abb. 10: Beurteilung der Intussuszeption. a: kleine Intussuszeption mit Beginn im proximalen
Rektum, geringer Ausdehnung, geringer Wanddicke des Invaginats, geringer Lumeneinengung
und fehlender prastenotische Dilatation. b: gro3e Intussuszeption mit Beginn im anorektalen
Ubergang, Ausdehnung bis in den distalen Analkanal, ausgepragter Wanddicke des Invaginats,
deutlicher Lumeneinengung und prastenotischer Dilatation.
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Rekozele (Aussackung cbr Rektumvorderwand im anarekalen Ubergangsbereich nach
ventral wahrend der Defakation) (Abb. 11):

Rektozele nachweisbar:
a) ja
b) nein

GroRRe der Rektozele:
a) klein
b) grof3

KM-Retention nach Defaktation nachweisbar:
a) ja
b) nein

Ruckbildung der Rektozele:
a) schnelle Ruckbildung
b) verzdgerte Rickbildung

Abb. 11: Beurteilung Rektozele. a: kleine Rektozele, senkrechter Durchmesser s1 gro3er als
horizontaler Durchmesser hl. b: groRRe Rektozele, senkrechter Durchmesser s2 kleiner als
horizontaler Durchmesser h2.
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Desznsus (ausgepragte Kauddbewegung dbs anarektalen Ubergangs bei Deféakation um
mehr als eine Rektumbreite) (Abb. 12):

Deszensus nachweisbar:

a) ja

b) nein

Ruckbildung des Deszensus:
a) schnelle Ruckbildung
b) verzdgerte Rickbildung

Abb. 12: Beurteilung Deszensus bei Defakation. a: Rektum mit anorektalem Ubergang maRig abgesunken, Mor-
phologie erhalten. b: Absinken des Rektums mit anorektalem Ubergang um mehr als eine Rektumbreite, urspriing-
liche Morphologie aufgehoben. Gestrichelte Linien: Stellung des Rektums in Ruhe zum Vergleich.

KM-Fullung des Rektums nach Defakation:
Vollstandige Entleerung des Rektums nach Defakation nachweisbar:
a) ja
b) nein

Grol3e des anorektalen Winkels:
Mesaung mit Methode A (Abb. 5): Gemessen wurde zavischen Analkanall angsachse und
der steilsten Tangente im Bereich des anorektalen Ubergangs an der distalen Rektum-
hinterwand.
Mesaung mit Methode B (Abb. 6): Gemessen wurde zavischen Analkanall &ngsachse und
der Parallelen zur distalen Rektumhinterwand (nach Mahieu et a. 1984 Goei et al. 1989
Felt-Beersma et al. 1990).
Mesaung mit Methode C (Abb. 7): Gemessen wurde zavischen Analkanall &ngsachse und
Rektumléngsachse (nach Ekberg et al. 1985, Helzel 1989).
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2.5. Statistik

Die Ergebnisse der Kklinischen und radiologischen Untersuchung wurden zur statistischen
Auswertung in je @ne Gruppe mit matigen oder schweren pathologischen Veranderungen
und eine Gruppe ohne bzw. nur leichten pathologischen Verénderungen zusammengefalit.
Die Daten wurden dann im Rahmen einer explorativen Datenanalyse (data snooping) auf
statistische Zusammenhénge hin untersucht. Dabel wurden folgende Haufigkeitsverteilun-
gen unter Verwendung des Fisher Exact Testes untereinander verglichen:

1. klinische Befunde untereinander
2. klinische Befunde mit radiologischen Befunden
3. radiologische Befunde untereinander.

Darlberhinaus wurde die GrofRe der anorektalen Winkel in Abhéngkeit von klinischen bew.
radiologischen Befunden mit Hilfe des Wilcoxon-Rangsummentests fir ungepaate Stich-
proben wie folgt verglichen:

4. anorektale Winkel mit klinischen Befunden.
5. anorektale Winkel mit radiologischen Befunden.

Bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05 ¢elten die Ergebnisse ds datistisch signi-
fikant. Bel einem Signifikanzniveau zwischen p > 0,05 und p< 0,1 gelten die Ergebnisse ds
tendenziell sigrikant.



3. ERGEBNISSE

3.1. Beschreibende Statistik der Daten

3.1.1. Klinische Befunde

Aus dem Gesamtkollektiv von 47 Patienten mit Defakogramm standen bei 36 Patienten kli-
nische Daten zur Verfigung. Die Prozentangaben bezehen sich auf das Gesamtkoll ektiv
der Patienten mit klinischen Daten, entsprechend 36 Patienten.

Kontinenz (Abb. 13)

Inkontinenz ersten Grades war bel 4 Patienten (11,1%), zweiten Grades bel 13 Patienten
(36,1%) und dritten Grades bei 6 Patienten (16,7%) festzustellen. 13 Patienten (36,1%)
hatten keine Kontinenzprobleme.

n
15;

10+

ersten zweiten dritten keine
Grades Grades Grades
Inkontinenz

Abb. 13: Kontinenzsituation bei n = 36 Patienten

Sphinktertonus (Abb. 14)
Der Sphinktertonus war bel 16 Patienten (44,4%) schwadh, bel 5 Patienten (13,9%) erhoht.
14 Patienten (38,9%) hatten einen normalen Tonus. Keine Angaben bei einem Patienten.

schwach erhoht normal
Sphinktertonus

Abb. 14: Sphinktertonus bei n = 35 Patienten
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Beckenbodentonus (Abb. 15)

17 Patienten (47,2%) wiesen einen schwaden Bedkenbodentonus auf, ein Patient (2,8%)
hatte @nen erhdhten Tonus. Der Bedkenbodentonus war bei 10 Patienten (27,8%) normal.
Keine Angaben bei 8 Patienten (22,2%).

20+

151

schwach erhoht normal
Beckenbod entonus

Abb. 15 Beckenbodentonus bei n = 28 Patienten

Beckenbodendeszensus (Abb. 16)

8 Patienten (22,2%) wiesen einen schweren Deszensus auf. Bei 21 Patienten (58,3%) wur-
de kein oder ein leichter Deszensus innerhalb physiologischer Grenzen festgestellt. Keine
Angaben bei 7 Patienten (19,4%) (Abb. 7).

schwer keiner /
leicht

Deszensus

Abb. 16: Beckenbodendeszensus bei n = 29 Patienten
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Rektumprolaps (Abb. 17)

Bel 2 Patienten (5,6%) wurde der Verdadt auf Prolaps geduRRert, 10 Patienten (27,8%)
hatten ein vorgewolbtes Rektum und 6 Patienten (16,7%) wiesen einen kompletten Prolaps
auf. Bei 17 Patienten (47,2%) war kein Prolaps feststellbar. Keine Angaben bei einem Pa-
tienten.

Prolaps- vorge- kompletter kein
verdacht wolbtes Prolaps Prolaps
Rektum

Abb. 17: Rektumprolaps bei n = 35 Patienten

Hamorrhoiden (Abb. 18)

6 Patienten (16,7%) wiesen Hamorrhoiden ersten Grades, 19 (52,8%) Hamorrhoiden zwei-
ten Grades und 6 Patienten (16,7%) Hamorrhoiden dritten Grades auf. 3 Patienten (8,3%)
waren unauffallig. Keine Angaben bei 2 Patienten (5,6%).

ersten zweiten dritten keine
Grades Grades Grades

Hamorrhoiden

Abb. 18: Hamorrhoiden bei n = 34 Patienten
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3.1.2. Radiologische Befunde, Ruheaufnahme

Die Anzahl der ausgewerteten Ruheaufnahmen betrug n = 47. Die Prozentangaben beze-
hen sich auf das Gesamtkollektiv der Patienten mit Ruheaufnahme, entsprechend 47 Patien-
ten.

Bei der Mehrzahl der Patienten (51,1%) war der Analkanal in Ruhe nicht mit Kontrastmittel
geflllt. 76,6% wiesen eine Puborektalimpresson auf. Bei 37 (78,7%) Patienten war eine
Kontureinziehung duch Schleimhautfalte im Bereich des proximalen Rektums gchtbar.
Hatten diese Patienten gleichzetig eine Intussuszeption (n=30), so konnte in Uber 50%
(n=16) der Falle én Zusammenhang zwischen beiden beobadhtet werden, d.h. die Intusaus-
zeption entwickelte sich direkt aus der Kontureinziehung in Ruhe. Der Prasakralraum war
in den meisten Fallen (85,1%) nicht verbreitert.

Zwei Aufnahmen (4,3%) waren einer radiologischen Beurtellung des Anakanals nicht zu-
ganglich (Unterpenetrierung, Darmrohr im Analkanal). Bei funf Patienten war ein Zusam-
menhang zwischen Kontureinziehung in Ruhe und spéterer Intussuszeption nicht sicher aus-
zuschli®en und nicht sicher verifizierbar (Tab. 2).

Tab. 2: Ubersicht der radiologischen Befunde bei Ruheaufnahme

Anzahl
Gesamtanzahl der ausgewerteten Aufhahmen 47 (100%)

KM-Fillung des Analkands

tellweise oder komplett mit KM gefuill t 21 (44,7%)
keine KM-Fullung des Analkanals 24 (51,1%)
nicht beurteil bar 2 (4,3%)
Kontur der distalen Rekurmhinterwand
Puborektalimpresgon richt nachweishar 11(23,4%)
Puborektalimpresson rachweisbar 36 (76,6%)
Form des KM-geftillten Relktums
Kontureinziehung curch Schleimhautfalten 37 (78,7%)
keine Kontureinziehung durch Schleimhautfalten 10(21,3%)
-- bei paositiver Kontureinziehung und ¢gi chzeiti ger
Intussuszeption wahrend Defékation (n = 30):
Ubergang cer Kontureinziehung in Intususzeption 16
kein Ubergang in eine Intusauszeption 9
nicht erfafdt 5
Breite des Préasakralraumes
verbreitert 7 (14,9%)
nicht verbreitert 40 (85,1%)
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3.1.3. Radiologische Befunde, Kneiftest

Der Kneiftest wurde bel n = 25 Patienten durchgefihrt und ausgewertet. Die Prozentanga:
ben bezehen sich auf das Gesamtkollektiv der Patienten mit Kneiftest, entsprechend 25 Pa-
tienten.

Abgesehen von den Winkelmesaungen wurde der Zustand der distalen Rektumhinterwand

erfalst. In der Mehrzahl der Félle war eine Puborektalimpresson nachweisbar, bel 40% der
Patienten konnte beim Kneiftest keine Puborektalimpression nachgewiesen werden (Tab. 3).

Tab. 3: Radiologischer Befund beim Kneiftest

Anzahl
Gesamtanzahl der ausgewerteten Aufnahmen 25(1000%)
Pubarekalimpresson
Puborektalimpresgon richt nachweisbar 10 (40,0%)

Puborektalimpresson rachwe sbar 15 (60,0%)
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3.1.4. Radiologische Befunde, Defakation

Die Anzahl der ausgewerteten Bilder betrug n = 47. Die Prozentangaben bezehen sich, so-
fern nicht anders angegeben, auf das Gesamtkollektiv der Patienten mit Defékationsauf-
nahmen, entsprechend 47 Patienten .

Analkanal und distale Rektumhinterwand
Uber die Hélfte hatten einen weiten oder sehr weiten Analkanal (51,1%). Bei 16 Patien-
ten (34,0%) konnte e@ne Richtungsénderung des distalen Endes nach ventral oder nach
dorsal nachgewiesen werden. Bei den meisten Patienten (72,3%) war keine Pubo-
rektalimpresson wahrend Defékation sichtbar. 13 Patienten (27,7%) wiesen eine kon-
stante Puborektalipression wahrend des Defakationsvorgangs auf.

Zwei Aufnahmen (4,3%) waren einer radiologischen Beurtellung des Analkanals nicht

zuganglich (Unterpenetrierung). Bei drel Aufnahmen (6,4%) war das distale Ende des
Analkanals unterpenetriert, so daf3 eine Richtungsanderung nicht beurteilbar war (Tab.4).

Tab. 4: Teilubersicht der radiologischen Befunde wahrend Defékation: Analkanal und distale Rektuwanidte

Anzahl

Gesamtanzahl der ausgewerteten Aufnahmen 47 (100%)
Andkanalweite
weit oder sehr weit 24 (51,1%)
Waeite unauffallig 21 (44,7%)
nicht beurteilbar 2 (4,3%)
Richtungsdnderung cer Analkandlangsachse
Anderung nachweisbar 16 (34,0%)
Anderung nicht nachweisbar 28 (59,6%)
nicht beurteilbar 3 (6,4%)

--bei nachgewiesener Anderung distales Ende nach

ventral 8 (17,0%)

dorsal 8 (17,0%)
Kontur der distalen Rektumhinterwand
Pubarektalimpresson rechwei shar 13(27,7%)

Pubarektalimpresson richt nachweisbar 34 (72,3%)
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Intussuszeption

Eine oder mehrere Intussuszeptionen wurden bei 30 Patienten (63,8%) festgestellt. Bel
17 Patienten (36,2%) war keine Intussuszeption nadhweisbar. Eine Ubersicht iber die

einzehen Kriterien bei Intussuszeption gikdi. 5.

In drei Falen (10,0%) konnte éne a@ndeutige zetliche Zuordnung fir die Rickbildung
der Intussuszeption richt getroffen werden (Lageénderung, Untersuchung nicht abge-
schlossen). Bel fUnf Patienten war ein Zusammenhang zwischen Kontureinziehung in
Ruhe und spéterer Intussuszeption nicht sicher auszuschlief3en und nicht sicher verifizier-

bar (s.0.).

Tab. 5: Teilubersicht der Befunde wéhrend Defékation: Intussuszeption

Anzahl
Gesamtanzahl der Patienten mit | ntussuszeption 30(100%)
Beginn
proximales/distales Rektum 21(70,0%)
anorektaler Ubergang/Analkanal 9(30,0%)
Ausdehnung
bis anorektaler Ubergang 14(46,7%)
bisin Analkanal/komplett 16(53,3%)
Wanddcke
gering 7(23,3%)
ausgepragt 23(76,7%)
Lumeneinengung
gering 10(33,3%)
deutlich 20(66,7%)
préastenatische Dil atation
nicht vorhanden 14(46,7%)
vorhanden 16(53,3%)
Rickbil dung
schnell 4(13,3%)
verzogert 23(76,7%)
nicht erfaldt 3(10,0%)
Korreation mit Schleimhautfalte im Ruhebil d
vorhanden 16(53,3%)
nicht vorhanden 9(30,0%)
nicht erfaldt 5(16,7%)
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Rektozele
Eine oder mehrere Rektozden wurden bei 24 Patienten (51,1%) festgestellt. Bel 23 Pa-
tienten (48,9%) war keine Rektozele nadhweisbar  Eine Ubersicht tiber die @nzdnen
Kriterien bei Rektozele gibt Tab. 6.

Tab. 6: Teilubersicht der Befunde wahrend Defakation: Rektozele

Anzahl

Gesamtanzahl der Patienten mit Rektozele 24 (100%)

Grole

klein 10 (41,7%)

groi3 14 (58,3%)

KM-Retention

nicht vorhanden 13 (54,2%)

vorhanden 11 (45,8%)

Rickbil dung

schrell 12 (50,0%)

verzogert 12 (50,0%)
Deszensus

Deszensusanomalien wurden in Uber 60% gefunden. Eine unvollstdndige Entleeung
wurde in Uber 80% der Falle nachgewiesen. Fir Einzelheiten siehe Tab. 7.

Bei einer Patientin (2,1%) konnte das Ausmal? des Deszensus aufgrund einer Lageénde-
rung wahrend der Untersuchung nicht festgestellt werden. In 2 Féllen (4,3%) konnte &-
ne a@ndeutige zetliche Zuordnung fir die Deszensusriickbildung nicht getroffen werden
(Lageanderung, Untersuchung nicht abgeschlossen).

Tab. 7: Teilubersicht der radiologischen Befunde wahrend Defékation: Dezensus

Anzahl

Gesamtanzahl der ausgewerteten Aufhahmen 47 (100%)
Desznsus

pathdogscher Deszensus 23 (48,9%)
keine Bewegung des Rektums wahrend Defdkation 9(19,1%)
Deszensus unaufféllig 14 (29,8%)
nicht beurteil bar 1 (2,1%)
Ruckbil dung as Desznsus

verzogerte Ruickbil dung 27 (57,4%)
keine verzdgerte Ruckbil dung 18(38,3%)

nicht beurteil bar 2 (4,3%)
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Entleerung
Bei der Mehrzahl der Patienten (83,0%) war keine oder nur eine unvollstandige Entlee-
rung zu beobachten (Tab. 8).

In den meisten Féllen war eine unvollstandige Entleerung mit Intussuszeption, persistie-
render Puborektalimpresson wahrend Defékation und Rektozde oder einer Kombination
aus diesen asziiert. Eine Ubersicht tiber die Befunde, die gleichzetig mit unvoll standi-
ger Entleerung auftraten, gibt Abb. 19.

Tab. 8: Entleerungverhalten des Rektums nach Defékation

Anzahl
Gesamtanzahl der ausgewerteten Aufhahmen 47 (100%)
KM-Fillung des Rekkums nach Defékation
keine oder unval sténdge Entleerung 39 (83,0%)
vollstdndige Entlegung 8(17,0%)
nicht ersichtlich Intussuszeption
Prolaps
2%
Rektozele
keine Dynamik 16%
8% persistierende
Puborektalimpresson
27%

Abb. 19:Befunde bei Patienten mit Entleerungsstérungen (n=39), Mehrfachnennungen mdglich.
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3.1.5. Anorektale Winkelmessungen

Absolute Winkel
Die Mittelwerte der WinkelgroRen fur die Standardmethode B waren 93° in Ruhe, 82°
beim Kneiftest und 11T bei Defékation. Die Standardabweichungen lagen zwischen 15
und 28 Methode A wies insgesamt geringere, Methode C hohere Winkelwerte auf. Die
Standardabweichungen lagen bei Methode A und C leicht héher als bei Methode B. Al-
len Methoden gemeinsam war eine Verminderung des Winkels beim Kneiftest und eine
Zunahme bei Defakation (Tab. 9).

Ruhewinkel: Winkelmessingen waren bei n = 45 (95,7%) Patienten moglich. 2 Auf-
nahmen (4,3%) waren einer radiologischen Beurtelung nicht zuganglich
(Unterpenetrierung, Danmhr im Analkanal).

Winkel bei Kneiftest: Der Kneiftest wurde bei 25 Patienten durchgeftihrt. Winkelmes-
surgen waren bei allen 25 Patienten mdglich.

Defakationswinkel: Winkelmessungen waren bei n = 46 Patienten mdglich, bei einem
Patienten war ein Ubergang zwischen Rektum und Analkana nicht mehr auszumadhen,
so dalf3 er von den Winkekssungen ausgghlossen wurde.

Tab. 9: Gesamtiibersicht mit Mittelwerten der Ruhe-, Kneif- und Defékationswinkel sowie ihre Standardabwe
chungen fiir Methode A, B und C

Ruhebil d Kneftest Defakation

Methocde A

Mittelwert 75° 59° 95°
Standardabweichung 19 22 28
Anzahl 45 25 46
Methocde B

Mittelwert 93 82 111
Standardabweichung 15 18 23
Anzahl 45 25 46
Methode C

Mittelwert 115 104 125
Standardabweichung 20 20 23

Anzahl 45 25 46
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Winkeldifferenzen:

Aus den Winkelwerten wurden die Differenzen zwischen Ruhewinkel und Kneifwinkel
bzw. Defakationswinkel und Ruhewinkel gebildet. Die Durchschnittswerte fur die Stan-
dardmethode B lagen bei 8° fur die Differenz awischen Ruheaufnahme und Kneiftest und
bei 18° fur die Differenz awischen Defékations- und Ruheaufnahme. Bel Methode A wa-
ren die Differenzen deutlicher, bei Methode C weniger deutlich ausgepragt als bei Me-
thode B. Die Standardabweichungen variierten zwischen 14 und 27. Die enzdnen Er-
gebnisse zeigt Tall

Tab. 10:Gesamtubersicht der Winkeldifferenzen mit Mittelwerten sowie ihre Standardabweichungen
fur Methode A, B und C

Differenz Differenz
Ruheaufnahme - Kneiftest Defékation - Ruheaufnahme

Methode A

Mittelwert 11° 19
Standardabweichung 17 27
Anzahl 24 44
Methode B

Mittelwert 8° 18
Standardabweichung 19 20
Anzahl 24 44
Methode C

Mittelwert 8° 10°
Standardabweichung 14 19

Anzahl 24 44
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3.2. Analytische Statistikler Daten

3.2.1. Korrelation der klinischen Daten untereinander (Fisher-Test)

Ubersicht

Beim Vergleich der klinischen Daten untereinander gab es insgesamt 6 Korrelationen mit ei-
nem Signifikanzniveau p<0,05. Inkontinenz und ein schwacher Sphinktertonus korrelierte
auffalli g haufig mit anderen klinischen Befunden. Zwischen Hamorrhoiden und den anderen
klinischen Parametern waren keine signifikanten Zusammenhénge nachweisbar. Fur Einzd-
heiten siehe Tab. 11 und nachfolgende Einzelergebnisse.

Tab. 11: Korrelation der klinischen Daten untereinander. Ergebnisse des Fisher-Tests
(keine Zahlenangabe: Signifikaxt,05).

Signifikanz
(%))
>
&
(%))
S I= c
5 3 % 4=
N = o > o
& g 2 2 » =
£ < [ c = S
c < O N = £
o Q. (O] 8] = :©
~ n 0n] a o T
Kortinenz p<0,05 p<0,05 p<0,05
Sphinktertonus p<0,05 p<0,05 p<0,05
Beckenbodentonus
Deszensus
Prolaps
Héamorrhaden
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Einzelergebnisse (Fisher-Test mit Kreuztabellen)

Tab. 12 Inkontinenz vs Sphinkter- | Patienten ohne Inkontinenz haben in 15 von 17 Fallen
tonus einen rmormalen Sphinktertonus. Patienten mit Inkon-
Sphinktertonus | Summre . . .. . .
normal | schwach tinenz haben in 14 von 18 Féllen einen schwaden Sphink-
Inkon-  nein| 15 2 17| tertonus. Patienten mit schwadcem Sphinktertonus haben
tinenz  ja 4 14 18 . .. . . .
Summre o | 16 = | In 14 von 16 Félen eine Inkontinenz. Patienten ohnre

schwadhen Sphinktertonus haben in 15 von 19 Falen keine

Inkontinenz (p=1,3 E-4).

Tab. 13: Inkontinenz vs BB-Tonus | Patienten mit Inkontinenz haben in 13 von 15 Fallen einen

BE-Tous | SUNTE | sehwachen Bedkenbodentonus. Patienten ohne schwachen
normal | schwach

Inkon- nein| 9 4 13 Bedkenbodentonus haben in 9 von 11 Félen keine Inkonti-

tinenz ja 2 13 15 nenz (p=5,6 E-3).
Sunme 11 17 28

Tab. 14 Inkontinenz vs Prolaps| Patienten mit Prolaps haben in 13 von 16 Fallen eine Inkonti-
Prolgps | St | nenz. Patienten ohne Prolaps haben in 13 von 19 Féllen keine
EP— nf; J: 6 Inkontinenz. Patienten ohne Inkontinenz haben in 13 von 16
tinenz_ja | 6 | 13| 19 Féalen keinen Prolaps. Patienten mit Inkontinenz haben in 13

Sunne 19 16 35 . .
von 19 Féllen einen Prolaps (p=6,0 E-3).
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Tab. 15: Sphinktertonus vs BB-Tonus

Patienten mit normalem BB-Tonus haben in 10 von 11

BB-Tonus

normal

schwach

Sunne

Félen einen normalen Sphinktertonus. Patienten mit

Sphinkter- normal

10

6

16

schwachem Sphinktertonus haben in 11 von 12 Fallen

tonus schwach

1

11

12

einen schwachen BB-Tonus (p=6,0 E-3).

Sumne

11

17

28

schen Deszensus

Tab. 16: Sphinktertonus vs kiin

nein

Deszensus| Sunmne

ja

Sphinkter- normal 15 16
tonus schwach| 6 12
Sumne 21 28

Tab. 17:Sphinktertonus vs Prolaps
Prolaps | Sunne
nen| ja
Sphinkter- normal 13| 5 18
tonus shwach| 5 | 11 16
Sunmne 18 | 16 34

Patienten mit normalem Sphinktertonus haben in 15 von
16 Féllen einen normalen klinischen Deszensus. Patienten
mit Klinischem Deszensus haben in 6 von 7 Fallen einen
schwachem Sphinktertonus (p=0,02).

Patienten ohne Prolaps haben in 13 von 18 Fallen einen
normalen Sphinktertonus. Patienten mit Prolaps haben in
11 von 16 Fdlen einen schwacden Sphinktertonus
(p=0,04).
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3.2.2. Korrelation der Klinik mit den radiologischen Befunden (Fisher-Test)

Ubersicht

Beim Vergleich der klinischen mit den radiologischen Befunden gab es 5 Korrelationen mit
einem Signifikanzniveau p<0,05 wnd 4 Korrelationen mit einem Signifikanzniveau p<0,1.
Fur Einzelheiten siehe Tab. 18 und nachfolgende Einzelergebnisse.

Tab. 18: Korrelation der klinischen mit den radiologischen Daten. Ergebnisse des Fisher-Tests
(keine Zahlenangabe: Signifikarz1).

Signifikanz
0
>
&
(%))
S IS <
5§ 8 o 4=
N = o > o
& g 2 2 » <
E © & ¢ & ¢
c < o 0 = £
o Q. (] 8] = :©
4 n 0n] a o T
Anakand bei Defékation
Anakanalweite p<0,05 p<0,1
Achse
Achsendnderung insgesamt p<0,05
ventrale Achsenédnderung p<0,1
Intususzption
Ausdehnung I ntusauszeption p<0,05
Intusauszeption aus Ruheschlemhautfalte p<0,05
Rekozele
Rektozde p<0,1
Grole der Rektozele p<0,1 p<0,05
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Einzelergebnisse (Fisher-Test mit Kreuztabellen)

Tab. 19 Inkontinenz vs Groge| Patienten mit Inkontinenz haben in 7 von 9 Féllen eine grof3e
der Rekiozele Rektozele. Patienten mit kleiner Rektozde haben in 2 von 9
Rektozde| Sunne . . .
Klein|grot Féallen eine Inkontinenz (p=0,09).
Inkon+ nein 7 4 11
tinenz ja 2 |7 9
Sumne 9 |11 20

Tab. 20: Inkontinenz vs Ausdehnung der it Patienten ohne Inkontinenz haben in 8 von 10 Fal-
suszeption len eine Ausdehnung der Intussuszeption bis ma-
Ausdehnung Intussiszeption | Sumne . . . .
bisanarekt. | bisAnalkand ximal zum anorektalen Ubergang. Patienten mit &i-
Ubergang | oder komplett ner Ausdehnung der Intussuszeption tber den ano-

Ink | 8 2 10 . .
n';;: r:n 2 9 3 rektalen Ubergang hinaus (Analkanal und komplett)
Sunme 12 11 23 haben in 9 von 11 Féllen eine Inkontinenz (p=0,04).

Siehe auch Abb. 20.

Abb. 20: Patientin mit radiologisch nachgewiesener Intussuszeption (Pfeile), die sich bis in den Analkanal erstreckt.
Gleichzeitig klagte sie Uber Inkontinenz.
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Tab. 21: Inkontinenz vs Anal- Patienten mit Inkontinenz haben in 13 von 19 Falen einen

kanalweite bei Defakation verbreiterten Analkanal bei Defdkation. Patienten mit

Analkanalwete| Summe i i . i i
verbreitertem Analkanal bei Defékation haben in 13 von 17

normal | weit

Inkorr nein] 11 | 4 15 Félen eine Inkontinenz. Patienten mit normal weitem Anal-
tinenz  ja 6 13 19

Sunme 7 1 17 | = kanal bei Defékation haben in 11 von 17 Féllen keine Inkon-
tinenz. Patienten ohne Inkontinenz haben in 11 von 15 Fal-

len einen normal weiten Analkanal bei Defékation (p=0,04). Siehe auch Abb. 21.

Abb. 21: Patientin mit weitem Analkanal wahrend Defékation (grof3e Pfeile). Anamnestisch klagte sie tber Inkont
nenz. Nebenbefundlich zeigt sich eine Intussuszeption im distalen Rektum (kleiner Pfeil).

Tab. 22- Hamorthoiden ve Anak Patienten mit normal weitem Analkanal be Deféakation

nalweite bei Defakation haben in 15 von 16 Fallen Hamorr hoiden. Patienten oh-
Andkanalweite | Sumne
normal | weit
Hamorr- nein| 1 6 7 weiten Andkanal bei Deféakation (p=0,08).
hoden ja 15 10 25
Sunne 16 16 32

ne Hamorrhoiden haben in 6 von 7 Félen einen abnorm
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Tab. 23 Sphinktertonus vs Entwickiung
ener Intussuuszption aws Schiemhaufalte

in Ruhe

Entwicklung aus

Schleimhautfalte
nein ja

Sunne

Sphink- normal

10

11

tertonus schwach

3

Sumne

13

19

Tab. 24: Klinischer Deszensus

vs Rektozele

Rektozd €}
nen| ja

Sunne

klinischer nein

11

10 21

Dezensus ja

1

7

8

Sumne

12

17

29

Tab. 25 Prolaps vs ventrale Ach-
sendnderung  des  Anakands  bel

Patienten mit normalem Sphinktertonus haben in 10
von 11 Fallen eine Intussuszeption, die sich aus einer
Schleimhautfalte in Ruhe entwickelt. Patienten mit
Intussuszeption ohne Korrelation mit Schleimhautfalte
in Ruhe haben in 5 von 6 Fallen einen schwaden
Sphinktertonus (p=0,04).

Patienten mit klinischem Deszensus haben in 7 von 8 Féllen
eine Rektozele. Patienten ohne Rektozde haben in 1 von 12
Fallen einen klinischen Deszensus (p=0,09).

Patienten mit Bewegung der Analkanalachse nach ven-
tral haben rur in 1 von 7 Féllen einen Prolaps. Patienten

Defakation

Achsenénderung
nach ventral
nein ja

Sunne

Prolaps nein

8

14

13

14

Sumne

21

28

mit Prolaps haben in 13 von 14 Féllen keine Achsenénde-
rung nach nach ventral (p=0,08).
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Tab. 26 Prolaps vs Achsenan- | Fatienten mit klinischem Prolaps haben in 13 von 15 Féllen
derung des Analkanals bei Bef | keine Achsenanderung (nach ventral bzw. dorsal) des Anal-
kation . I . . .

Achsenanderund Summe kanals bei Defékation. Patienten mit Achsendnderung des
_| nein | ja Anakanals haben rur in 2 von 12 Falen einen Prolaps
Prolps ném 8 10+ % | (p=0,03). Siehe auch Abb. 22.

ja 13 2 15
Sumne 21 12 33

a

Abb. ZT’ZT Patient, der eine Anderung der Analkandachse nach dasal aufweist. Als Hilfslinie (eingezeichnet) dient die
Achse des Femur. a: Ruheaufnahme mit prall gefiilltem Rektum, b: Aufnahme wahrend Defékation mit Rektozele und
Puborektalimpression. Anamnestisch war bei diesem Patienten kein Prolaps feststellbar.
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Tab. 272 Hamorrhoiden vs| Patienten mit kleiner Rektozele haben in allen Fallen (n=9)
GroRe der Rektozele H&amorr hoiden. Patienten ohne Hamorrhoiden (n=6) zegen
Rektozde | Sunne i i
Klein| gro eine grolRe Rektozele (p=0,01). Siehe auch Abb. 23.
Hamorr- nein| 0 6 6
hoden ja 9 5 14
Sumne 9 11 20

1

Abb. 23: Patientin mit kleiner Rektozele wahrend Deféakation (Pfeil). Inspektorisch waren Hamorrhoiden zweiten
Grades nachweisbar.
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3.2.3. Korrelation der radiologischen Kriterien untereinander (Fisher-Test)

Ubersicht

Beim Vergleich der radiologischen Kriterien untereinander gab es insgesamt 19 Korrelatio-
nen mit einem Signifikanzniveau von p<0,05 wund eine Korrelation mit einem Niveau von p =
0,1 (Puborektalimpresson bel Defékation vs Deszensus). Fir Einzeheiten siehe Tab. 28
und nachfolgende Einzelergebnisse.

Tab. 28: Korrelation der radiologischen Kriterien untereinander. Ergebnisse des Fisher-Tests (keine Zahlenangabe:
Signifikan20,1).

Signifikanz
Defakation
I ntussuszeption Reko- |Deszen-
zele sus
T E=
X >
g s
a £
T g
g S 5 £
c T ] =]
> ks £ %
7 A > x
o g o o
S g) 2 = c g
E |l o 2 6 o E|o6 o o | O
= c (] o £ c c | 2 c 0 c o
< > X c 35 =] o o =] =] =] c
X &g 8 2 & 58 5|2 2|3
s 8 5 ¢ & 3|2 5|s B0
o | © 2 % X [} @ x N X | o
Qo a 3 e b o = o (7] © =
S 5 5 L 35 o | = 35 v S c
& | & 2 O a4 & v ¥ ¥ 0o & |
Ruhe
KM-Fillung des Anakanasin Ruhe p<0,05 p<0,05
Puborektalimpression in Ruhe p<0,05 p<0,05
Schleimhautfaltein Ruhe p<0,05
Breite des Prasakralraums p<0,05 p<0,05
Defakation
Achsendnderung des Anakanals p<0,05
Puborektalimpression bel Defakation p<0,1
Intussuszeption p<0,05
Intus- Beginn der Intussuszeption p<0,05 p<0,05
suszep- Ausdehnung der Intussuszeption p<0,05 p<0,05
tion  Wanddicke der Intussuszeption p<0,05
Lumeneinengung durch I ntussuszeption p<0,05
Rekto- KM-Retention der Rektozele p<0,05 p<0,05
zdle  Rickhildung der Rektozde p<0,05
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Einzelergebnisse des Fisher-Tests mit Kreuztabellen

Tab. 29:Konstante Puborektal- Patienten mit konstanter Puborektalimpression bei Defa-
impression vs Ruheimpression _ | ation haben in jedem Fall (n=13) ene Puborektal-

Ruheimpress| Sunne . . . . . .
nein | ja impresson in Ruhe. Patienten ohne Ruheimpresson haben

korstante  neinj 11 | 23 | 34 nie (n=11) eine Puborektalimpresson wahrend Defakation
Impresson ja 0 13 13

Sunme 11 | 36 | 47 (p=0,02). Siehe auch Abb. 24.

Abb. 24: Aufnahme wéhrend Deféakation. Deutlich sichtbar ist die vorhandene Puborektalimpression, die sich im
gesamten Verlauf der Defakation nicht zurlckbildet (Pfeil).

Tab. 30: Ruheimpression vs Desze | Patienten ohne Ruheimpresson haben in 10 von 11 Fallen

susriickbildung eine verzogerte Ruckbildung des Deszensus.  Peatienten
Ruickbil dung Sunmme . .. . .
Deszansus mit rascher Rickbildung des Deszensus haben in 17 von
schnell | verzogert 18 Fallen eine Ruheimpresson (p=0,03). Siehe dazu
Ruheim- neil 1 10 11
presson ja 17 17 34 auch Abb. 28.
Sunne 18 27 45
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Tab. 31: Konstante Puborektal- Patienten ohne Puborektalimpresson wahrend Deféka-

impression vs radiologischer Desze| tjon haben in 19 von 26 Falen einen abnorm starken
Sus

radiologcher | summe | D€SZENSUS.  Patienten mit @bnorm starkem Deszensus ha-
Deszensus ben in 19 von 23 Félen keine Puborektalimpresson wah-

normal | stark . . .
roraame rarl 7 1o | 26 rend Deféakation (p=0,06). Siehe auch Abb. 25.
Impresson ja 7 4 11
Sunmne 14 23 37

=

Abb. 25: Patient mit deutlichem Desznsus bei Defékation. In Ruhe (a) ist das Rektum nahezu haizontal gelagert. In
Aufnahme b sieht man ein massives Absinken des Rektums.
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Tab. 32:Riickbildung Deszensus vs RiickbildynPatienten mit verzdgerter Ruckbildung enes
der Rektozel . . .
er Rexlozele Deszensus haben in 10 von 13 Féllen eine ver-

Ruickbil dung Summe
Rektozele zOgerte Ruckbildung der Rektozele. Patienten
: schoell | verzogert mit schneller Riickbildung des Deszensus haben in
Riickbil dung schrell 8 2 10 . . . .
Descansus  verzogert | 3 10 13 8 von 10 Félen eine schnelle Ruckbildung ihrer

Rektozele (p=0,01).

Tab. 33: Prasakralraum vs Wanddicke Patienten mit verbreitertem Préasakralraum haben eine
der Intussuszeption feine Wanddicke ihrer Intusauszeption (n=2). Patien-

Wanddcke Sunne . . .
Intussszeption ten mit starker Wanddicke haben in keinem Fall (n=23)
fan | sark einen verbreiterten Prasakralraum (p=0,05). Siehe auch
Prasak- normal 5 23 28
ralraum _breit 2 0 2 Abb. 26.
Sunme 7 23 30

Abb. 26: Ruheaufnahme einer Patientin mit weitem Prasakralraum(Pfeile). Im weiteren Verlauf bildete sioh eine |
tussuszepdn mit geringer Wanddicke aus.
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Tab. 34: Prasakralraum vs radioldg | Patienten mit verbreitertem prasakralem Raum haben

schen Deszensus immer (n=3) einen normalen radiologischen Deszensus.
radiologischer | Summe X i i i
Deszansus Patienten mit abnorm starkem Deszensus haben in keinem
normal | stark Fall (n=23) einen verbreiterten Prasakaam (p=0,05).
Présak- normal | 11 23 34
ralraum breit 3 0 3
Sunme 14 23 37

Tab. 35:Riickbildung der Rektozele vs km.| Patienten mit schreller Ruickbildung ihrer Rektoze-
Retention der Rektozele le haben keine KM-Retention der Rektozele
KM-Retention | Sunne . . .. .. . .
nein | ja (n=11). Patienten mit verzégerter Riickbildung ihrer
Ruickbil dung schnell 11 | o 11 Rektozde haben in 10 von 12 Félen eine KM-
Redozde verdget) 2 101 12 Retention (p=7,0E-5). &ie auch Abb. 27.

Sumne 13 10 23

Abb. 27: Patientin mit Ausbildung einer massiven Rektozele (Pfeil), die sich im weiteren Verlauf nicht zuriickbildete
und eine KM-Retention aufwies.
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Tab. 36 Ricknildung Desznsus vs km-| Patienten mit schreller Rlckbildung des Deszensus

Retention der Rektozele

haben in 8 von 10 Fallen keine KM -Retention ihrer

nein

KM-Retention | Sumnme

ja

Rektozde. Patienten mit KM-Retention ihrer Rekto-

zde haben in 9 von 11 Féllen eine verzbgerte Riick-

Ruickbildung schnell 8 10
Dexzensus  verzogert 5 14
Sunmne 13 11 24

bildung des Deszensus (p=0,05).

Tab. 37: Radiologischer Desznsus vs
KM-Fillung des Analkanals in Ruhe

KM-Fallung | Summe
Analkanal
nein | ja
radiolog. normal 12 1 13
Deszensus  stark 9 14 23
Summe 21 | 15 36

Patienten mit unauffélligem radiologischen Deszensus
haben in 1 von 13 Fallen eine KM-Fullung des Anal-
kanalsin Ruhe. Patienten mit KM-gefilltem Anakanal
in Ruhe haben in 14 von 15 Fallen einen pathologischen
Deszensus (p=3,9 E-3). Siehe auch Abb. 28.

Abb. 28: Ruheaufnahme mit bereits deutlicher Abbildung ds Analkandes durch Kontrastmittel (Pfeile). Im weiteren
Verlauf bildete sich ein Desznsus aus, der sich verzgert zuriickbil dete. Eine Pubarektalimpresson ist nicht ausa-
machen
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Tab, 38 KM-Fillung s Anakands vs Patienten ohne KM -Fillung des Analkanales in Ru-
Ruckbildung der Intussuszeption he haben eine verzbgerte Ruckbildung der In-
IRUOkb"dur.]g sunme tusauszeption (n=14). Patienten mit schneller Rick-
ntussuszeption
schnell | verzogert bildung der Intussuszeption haben einen KM-gefllten
KMFillungneny 0 | 14 | 1% 1 Apalkanal in Ruhe (n=4) (p=0,03).
Analkana ja 4 8 12
Sunmne 4 22 26

Tab. 3% Entwickung dr Intusuiszption aws| Patienten mit Intussuszeption ohne Entwicklung
Schiemhautfalte in Ruhe vs Ausdehnung @ Intus-| g einer Schleimhautfalte in Ruhe haben in 8
suszeption . . . .
Ausdehrng smme | VON 9 Félen eine weite Ausdehnung ihrer In-
Intusiszeption tis tussuszeption bei Defékation (bis Analkanal
Ubergang| Analkanal . .
T —— 5 S bzw. komplett). Patienten mit Ausdehnung der
Schlémhautfalte ja 10 6 16 Intussuszeption bis maximal zum Ubergang ha-
Stmme = S 2 ben in 10 von 11 Félen eine Entwicklung der

Intussuszeption aus einer Schleimhautfalte in Ruhe (p=0,03). Siehe auch Abb. 29.

g

Abb. 29: Patientin mit sichtbarer Einschnirung des Rektums im bereich der proximalen Vorderwand in Ruhe. Im wei-
teren Verlauf geht diese Einschnirung iiter in eine Intussuszption, die sich bis zim anarektalen Ubergang erstreckt
(siehe Abb. 32).
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Tab. 40: KM-Retention der Rgo-
zele vs Schleimhautfalte in Ruhe|
Schleimhaut- | Summne
faltein Ruhe
nen | ja
KM-Re- nein 0 13 13
tention ja 4 7 11
Sunne 4 20 24

Patienten ohne KM -Retention ihrer Rektozele haben eine
Schleimhautfalte in Ruhe (n=13). Patienten ohne Schieim-
hautfalte in Ruhe haben eine KM-Retention ihrer Rektozde
(n=4) (p=0,03).

Tab. 41: Beginn cbr Intuswszptionvs Entlee-| Patienten mit Beginn der Intussuszeption im
rung des Rektums Rektum (proximal/distal) haben in 18 von 21 Fallen
Entlegung Summe X . . .
Rektum eine verzogerte Entleaung. Patienten mit ver-
schrell | verzogert zOgerter Entleerung haben in 18 von 22 Féllen einen
Beginn proximales/ 3 18 21 . . .
g dig Rektum Beginn der  Intussuszeption im  Rektum
Intusais- Ubergang/ 5 4 9 (proximal/dstal) (p=0,03). Siehe auch Abb. 30.
zeption  Analkanal
Sunne 8 22 30

Abb. 30: Patientin mit kleiner, distal gelegener Intussuszption (Pfeil), die weder lumeneinengend ist, noch eine préaste-
natische Dilatation adweist. Die Entlegung erfolgte bei dieser Patientin schnell. Nebenbefundich findet sich ein
weiter Analkanal und eine grof3e Rektozele.
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Tab. 42 Entlegung des Rektums vs Intus-

suszeption
Intussuszeption | Summe
nein ja
Entleerung schrell 0 8
Rektum  verzogert| 17 22 39

Tab. 43 Ausdehnung @ Intussuszption vs
Wanddicke der Intussuszeption

Wanddcke Summe
Intussuszeption
fein stark
Ausdeh- bisanorektaler 6 8 14
nung ¢ Ubergang
Intusaus- bis Analkanal/ 1 15 16
zeption  komplett
Summe 7 23 30

Patienten mit schneller Entleeung des Rektums ha-
ben eine Intussuszeption (n=8). Patienten ohre In-
tussuszeption haben ene verzogerte Entleerung
8 (n=17) (p=0,04).

Patienten mit Ausdehnung ihrer Intussuszeption
bis in den Analkanal bzw. mit komplettem Prolaps
haben bis auf eine Ausnahme ene starke Wand-
dicke ihrer Intussuszeption (n=15). Bei Patienten
mit feiner Wanddicke ist die Ausdehnung der In-
tussuszeption his auf einen Fall bis auf den Uber-
gang beschrankt (p=0,03). m Siehe auch Abb. 31.

Abb. 31: Patientin mit grof3er Intussuszeption (Pfeil). Deutlich zu sehen ist die Lumeneinengung und die starke
Wanddicke. Diese Intussuszeption bildete sich im weiteren Verlauf verzégert zuriick.
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Tab. 44: Prastenatische Dil atation vor
Intussuszption vs Achsenanderung des
Analkanals wahrend Defékation

Achsenanderung | Summe

Analkanal

nein ja
préstenat. nein| 5 7 12
Dilatation ja 13 3 16
Sunmne 18 10 28

Tab. 45:Wanddicke der Intussuszepti
vs Lumeneinengung durch Intussysze

tion

Lumen- Summne

einengung

nen | ja
Wanddckeder fein 5 2 7
Intussiszeption sark| 5 18 23
Sumne 10 | 20 30

b

Abb. 32 Patientin mit Intussuszption (groRer Pfeil), die sich bisin den anaektalen Ubergang verfolgen 4 (kleine
Pfeile). Deutlich zu sehen ist die Lumeneinengung unddie starke Wanddcke. Diese Intussuszption hldete sich im
weiteren Verlauf vetigert zuriick. Nebenbefundlich findet sich eine Rektozele

pr

Patienten mit prastenotischer Dilatation vor ener In-
tussuszeption haben in 13 von 16 Félen keine Ach-
sendnderung des Analkanals wahrend Defakation.
Patienten mit Achsenénderung haben in 7 von 10 Fallen
keine prastenotische Dilatation (p=0,05).

Patienten mit starker Wanddicke der Intussuszeption
haben in 18 von 23 Féllen eine gleichzetige massve Lu-
meneinengung durch die Intussuszeption, wahrend Pati-
enten mit feiner Wanddicke in 5 von 7 Féllen keine Lu-
meneinengung duch Intussuszeption haben (p=0,03).
Siehe auch Abb. 32.
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Patienten mit prastenotischer Dilatation vor ener In-
tusauszeption haben in 14 von 16 Falen eine gleichzdatige

48ite

Lumeneinengung durch die Intussuszeption.

Patien-

ten ohne Lumeneinengung haben in 8 von 10 Féllen auch
keine prastenaiche Dilatation (p=0,02).

bildung der Intussuszeption

Tab. 46. Prastenatische Dil atation vor
Intussuszption  vs.  Lumeneinengung
durch Intussuszeption
Lumen- Sunmme
einengung
nen| ja
préstenat. nein| 8 6 14
Dilatation ja 2 | 14 16
Sunme 10 | 20 30
Tab. 47 Beginn dx Intusuuszption vs Rick-

Patienten mit Beginn der Intussuszeption im
Rektum (proximal/distal) haben immer eine ver-

schrell

Ruickbil dungder
Intussuszeption

verzogert

Summe

zogerte Ruckbildung der Intussuszeption
(n=18). Patienten mit schneller Ruckbildung der

Beginn proximales/

der dist. Rektum

0

18

18

Intussuszeption haben den Beginn ihrer Intus-

Intussus- Ubergang
zeption Analkanal

4

5

suszeption immer (n=4) im Ubergang/Analkanal
(p=7,2 E-3).

Summe

4

23

27

Tab. 48: Beginn der Intussuszeption vsséeh-
nung der Intussuszeption

Patienten mit Beginn der Intussuszeption am

Ausdehnungder
Intussuszeption bis

Ubergang

Analkanal

Summe

Ubergang bzw. im Analkanal haben his auf eine
Ausnahme aich eine Ausdehnung ihrer Intus
suszeption bis zum Analkana oder einen komplet-

Beginn proximales/

der dist. Rektum

13

8

21

ten Prolaps. Bei dieser einen Ausnahme entsteht

Intussus- Ubergang
zeption Analkanal

1

8

die Intussuszeption am Ubergang und hat eine

Summe

14

16

30

Ausdehnung, die den Bereich des Ubergangs nicht

Zensus

Tab. 49:Klinischer vs radiologischer Be

Summe

radiol ogischer

Deszensus

nein ja
kli nischer ja 6 12
Deszensus nein 2 5

18

Summe

8

17

25

verlait (p=0,02).

Patienten mit einem radiologisch nachweisbaren
Deszensus haben in 5 von 17 Féllen auch einen Kli-
nisch sichtbaren Deszensus. Patienten ohne klinisch
sichtbaren Deszensus haben in 12 von 18 Fallen einen
radiologisch nachweisbaren Deszensus (p>0,1).
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3.2.4. Korrelation der anorektalen Winkel mit klinischen Befunden (Wilcoxon-Test)

Ubersicht

Der Vergleich der anorektalen Winkel bei den Kklinischen Befunden ergab 9 signifikante Dif-
ferenzen mit einem Signifikanzniveau p<0,05 und 8 Differenzen mit einem Signifikanzniveau
p<0,1. Ein Grofell der Unterschiede eitfiel auf die Differenz der Mesaungen von Ruhe-
aufnahme und Kneiftest. Fur Einzelheiten siehe Tab. 49 und nachfolgendergeirakse.

Tab. 50: Korrelation der anorektalen Winkel mit klinischen Befunden: Ergebnisse des Wilcoxon-Tests fur
ungepaarte Stichproben (keine Zahlenangabe: Signifiks®A)p

Signifikanz

Kontinenz

Sphinktertonus

Beckenbodentonus

Deszensus

Prolaps

Hamorrhoiden

Ruheaufnahme

Methode A
Methode B
Methode C

p<0,05

Kneiftest

Methode A
Methode B
Methode C

p<0,1

p<0,05

p<0,1

p<0,1

p<0,05 p<0,05

Defakation
Methode A
Methode B
Methode C

Differenz Ruheaufnahme - Kneiftest

Methode A
Methode B
Methode C

p<0,05 p<0,05

p<0,1

p<0,1

p<0,05

p<0,05
p<0,1

p<0,1
p<0,05

p<0,1

Differenz Defékation - Ruheaufnahme

Methode A
Methode B
Methode C
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Einzelergebnisse des Wilcoxon-Tests fur ungepaarte Stichproben

Kontinenz
Patienten mit Inkontinenz haben hbhere Werte der Ruhewinkel fur Methode B und
niedrigere Werte der Winkel bel Kneiftest fir Methode A als Patienten ohne Inkontinenz.
Patienten mit Inkontinenz haben fur eine grofRere Winkeldifferenz von Ruhe a1 Kneif-
test als Patienten ohne Inkontinenz (Methode A).

Tab. 51: Wilcoxon-Test fur ausgewéhlte Winkel bei Patienten mit und ohne Inkontinenz

Inkontinenz nein Inkontinenz ja Signifikanz
Ruhewinkd Methode B 50E-2
Median 90° 105,5°
Standardabweichung 144 13,6
Anzahl 17 18
Kneiftest Methode A 7,0E-2
Median 60° 52°
Standardabweichung 26,1 18,2
Anzahl 9 9
Differenz Ruheaufnahme - Kneiftest A 80E-3
Median 7,0° 20,0°
Standardabweichung 13,3 11,6
Anzahl 9 9

Sphinktertonus
Patienten mit schwachem Sphinktertonus haben signifikant niedrigere Werte beim
Kneiftest fir Methode A as Patienten ohne schwaden Sphinktertonus. Patienten mit
schwachem Sphinktertonus haben eine grofere Winkeldifferenz von Ruheaufnahme au
Kneiftest als Patienten ohne schwachen Sphinktertonus (Methode A und B).

Tab. 52: Wilcoxon-Test fur ausgewéhlte Winkel bei Patienten mit unauffalligem und schwachem Sphinktertonus
Sphinktertonus unauff. Sphinktertonus shwad Signifikanz

Kneiftest Methode A 10E-2
Median 60° 39°
Standardabweichung 24,7 195

Anzahl 9 8

Differenz Ruheaufnahme - Kneiftest A 6,0 E-3
Median 7,0° 23,0°
Standardabweichung 11,2 9,8

Anzahl 9 8

Differenz Ruheaufnahme - Kneiftest B 6,0 E-2
Median 5,0° 22,0°
Standardabweichung 18,2 12,0

Anzahl 9 8
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Beckenbodentonus
Patienten mit schwachem Bedkenbodentonus haben eine grofere Winkeldifferenz von
Ruhe a1 Kneiftest als Patienten ohne schwaden Bedhenbodentonus (Methode A und C).
Bel Mesaing mit Methode C ergab sich bel Patienten mit unaufféli gem Bedkenbodento-
nus eine Winkelvergro3erung von Ruheaufnahme zum Kneiftest

Tab. 53:Wilcoxon-Test fur ausgewdhlte Winkel bei Patienten mit unauffélligem und schwachem Beckenbsde
BB-Tonus unaufféllig BB-Tonus shwad Signifikanz

Differ enz Ruheaufnahme - Kneiftest A 94 E-2
Median 2,0° 13,0°
Standardabweichung 12,0 10,1

Anzahl 6 9

Differenz Ruheaufnahme - Kneiftest C 40E-2
Median -4,0° 15,0°
Standardabweichung 16,4 10,8

Anzahl 6 9

Deszensus

Patienten mit klinischem Deszensus haben im Kneiftest einen kleineren Winkel als Pati-
enten ohne klinischen Deszensus (Methode B).

Patienten mit Klinisch feststellbarem Deszensus haben eine grofere Winkeldifferenz von
Ruhe a1 Kneiftest as Patienten ohne klinisch feststellbaren Deszensus (Methode A und
B).

Tab. 54: Wilcoxon-Test fur ausgewéhlte Winkel bei Patienten mit und ohne klinischen Deszensus
klin. Deszensus nein klin. Deszensusja  Signifikanz

Kneiftest Methode B 58 E-2
Median 85,0° 72,0°
Standardabweichung 17,7 8,6

Anzahl 10 5

Differenz Ruheaufnahme - Kneiftest A 50E-2
Median 11,0° 25,0°
Standardabweichung 10,9 119

Anzahl 10 5

Differenz Ruheaufnahme - Kneiftest B 6,0 E-2
Median 6,0° 28,0°
Standardabweichung 17,8 9,5

Anzahl 10 5
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Prolaps
Patienten mit Prolaps haben signifikant niedrigere Werte der Winkel beim Kneiftest as
Patienten ohne Prolaps (Methode C). Patienten mit Prolaps haben eine grofere Win-
keldifferenz von Ruhe zu Kneiftest als Patienten ohne Prolaps (Methode B und C).

Tab: 55: Wilcoxon-Test fir ausgewéhlte Winkel bei Patienten mit und ohne Prolaps

Prolaps nein Prolapsja Signifikanz
Knei ftest Methode C 40E-2
Median 106,5° 92,5°
Standardabweichung 12,8 119
Anzahl 12 6
Differenz Ruheaufnahme - Kneiftest B 7,0E-2
Median 7,0° 22,0°
Standardabweichung 18,3 11,0
Anzahl 12 6
Differenz Ruheaufnahme - Kneiftest C 3,0E-2
Median 4,0° 17,0°
Standardabweichung 14,3 9,0
Anzahl 12 6

Hamorrhoiden
Patienten mit Hamorr hoiden haben hohere Werte der Winkel beim Kneiftest als Patien-
ten ohne Hamorrhoiden (Methode B und C). Patienten mit Hamorr hoiden haben eine
kleinere Winkeldifferenz von Ruhe a1 Kneiftest as Patienten ohne Hamorrhoiden
(Methode B).

Tab. 56: Wilcoxon-Test fur ausgewéhlte Winkel bei Patienten mit und ohne Hamorrhoiden

Hamorrhoiden nein Hamorrhoiden ja Signifikanz
Knei ftest Methode B 80E-2
Median 79,0° 89,0°
Standardabweichung 93 18,5
Anzahl 7 11
Knei ftest Methode C 50E-2
Median 92,0° 108,0°
Standardabweichung 17,0 21,3
Anzahl 7 11
Differenz Ruheaufnahme - Kneiftest B 8,0E-2
Median 28,0° 8,0°
Standardabweichung 12,0 18,1

Anzahl 7 11
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3.2.5. Korrelation der anorektalen Winkel mit radiologischen Kriterien (Wilcoxon-Test)

Ubersicht

Der Vergleich der anorektalen Winkel bei den radiologischen Kriterien ergab 25 signifikante
Differenzen mit einem Signifikanzniveau p<0,05 und 4 Differenzen mit einem Signifikanzni-
veau p<0,1. Ein Grof}eil der Unterschiede entfiel auf die Mesaungen bel Defékation. Fur
Einzelheiten siehe Tab. 55 und nachfolgende Einzelergebnisse.

Tab. 57: Korrelation der anorektalen Winkel mit radiologischen Kriterien: Ergebnisse des Wilcoxon-Tests fir
ungepaarte Stichproben (keine Zahlenangabe: Signifiks®Ap
Signifikanz
Ruhe Deféakation
Achse I ntussuszeption

Impression in Ruheaufnahme
prasakrale Verbreiterung
Schleimhautfalte in Ruhe

konstante Impression bei Defékation
ventrale Achsenverschiebung
dorsale Achsenverschiebung
Intussuszeption

Beginn

Entwicklung aus Ruheschleimhaut
Deszensus

Ruheaufnahme
Methoce A p<0,05 p<0,05
Methoce B p<0,05

Methoce C p<0,05

Kneiftest
Methoce A p<0,05
Methode B p<0,05 p<0,05

Methoce C p<0,05

Defékation
Methode A p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05
Methoce B p<0,05 p<0,1 p<0,1 p<0,05 p<0,1 p<0,05
Methode C p<0,05 p<0,1 p<0,05 p<0,05 p<0,05
Differenz Ruheaufnahme - Kneiftest
Methode A p<0,05
Methoce B

Methode C

Differenz Defakation - Ruheaufnahme
Methode A p<0,05 p<0,05
Methode B p<0,05
Methoce C
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Einzelergebnisse des Wilcoxon-Tests fur ungepaarte Stichproben

Puborektalimpression bei Ruheaufnahme
Patienten ohne Puborektalimpresson in Ruhe haben signifikant grofRere Winkel in Ru-

heaufnahme und bei Defékation als Patienten mit Ruheimpresson (Methode A, B und
C).

Tab. 58 Wil coxon-Test fur ausgewahite Winkel bei Patienten mit und ohre Pubarektalimpresson in Ruheaufnah-
me

keine Impresson in Ruheaufnahn Impresson in Ruheaufnahme  Signifikanz

Ruheaufnahme Methode A 1,2E3
Median 93,5° 68,0°
Standardabweichung 19,6 15,0

Anzahl 10 35

Ruheaufnahme Methode B 45E-3
Median 105,0° 89,0°
Standardabweichung 13,8 13,9

Anzahl 10 35

Ruheaufnahme Methode C 20E-2
Median 130,5° 112,0°
Standardabweichung 24,8 15,7

Anzahl 10 35

Defakation Methode A 76 E-3
Median 108,0° 85,0°
Standardabweichung 18,3 285

Anzahl 11 35

Deféakation Methode B 30E-3
Median 120,0° 105,0°
Standardabweichung 16,1 23,6

Anzahl 11 35

Defakation Methode C 50E-3
Median 135,0° 118,0°
Standardabweichung 19,7 22,6

Anzahl 11 35
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Prasakrale Verbreiterung in Ruheaufnahme
Patienten mit prasakraler Verbreterung haben einen kleineren Winkel bei Defékation
als Patienten ohne prasakrale Verbreiterung (Methode A, B und C).

Tab. 59: Wilcoxon-Test fur ausgewdhlte Winkel bei Patienten mit und ohne présakraler Verbreiterung
présak.Verbreiterung nein prasak.Verbreiterung ja Signifikanz

Defakation Methode A 50E-2
Median 90° 70,0°
Standardabweichung 27,0 251

Anzahl 39 7

Defékation Methode B 8,0E-2
Median 113,0° 100,0°
Standardabweichung 22,9 16,4

Anzahl 39 7

Defékation Methode C 10E-1
Median 130,0° 110,0°
Standardabweichung 22,4 21,6

Anzahl 39 7

Kontureinziehung durch Schleimhautfalte in Ruheaufnahme
Patienten mit Schleimhautfalte in Ruhe haben kleinere Winkel beim Kneiftest als Pati-

enten ohe Schleimhautfalte in Ruhe (Methode C).

Tab. 60: Wilcoxon-Test fur ausgewéhlte Winkel bei Patienten mit und ohne Schleimhautfalte in Ruheaufnahme

keine Schleimhautfate  Schleimhautfaltein  Signifikanz

in Ruheaufnahme Ruheaufnahme
Kneiftest Methode C 10E-2
Median 115,0° 92,5°
Standardabweichung 16,4 18,8

Anzahl 7 18
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Konstante Puborektalimpression wahrend Defakation
Patienten mit konstanter Puborektalimpresson wahrend Defékation haben kleinere
Winkel bei Ruheaufnahme (Methode A) und bel Defékation (Methode A, B und C) als
Patienten ohne konstante Puborektalimpression wahrend Defakation.

Tab. 61: Wil coxon-Test fur ausgewahlte Winkel bei Patienten mit und ohre konstanter Pubarektalimpresson bei
Defékation

keine konstante Impressor  konstante Impression  Signifikanz

bel Defékation bel Defékation
Ruheaufnahme Methode A 3,8E-3
Median 80,0° 60,5°
Standardabweichung 19,0 115
Anzahl 33 12
Defékation Methode A 39E4
Median 103,0° 70,0°
Standardabweichung 26,4 174
Anzahl 33 13
Defékation Methode B 8,0E-2
Median 115,0° 100,0°
Standardabweichung 235 18,2
Anzahl 33 13
Defékation Methode C 2,2E-3
Median 133,0° 108,0°
Standardabweichung 21,9 17,3

Anzahl 33 13
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Achsenverschiebung nach ventral bei Deféakation

Patienten mit Achsenverschiebung nach ventral haben signifikant gréfRere Winkel bei
Defékation (Methode A, B und C) und beim Kneiftest (Methode B) as Patienten ohne

Ventralbewegung.

Tab. 622 Wl coxon-Test fur ausgewahite Winkel bei Patienten mit und ohre Achsenverschiebung nah ventral bei

Defékation
keine Achsenverschiebung Achsenverschiebung nach Signifikanz
nach ventral bel Defékation  ventra bei Defakation
Defékation Methode A 2,0E-2
Median 90,0° 111,5°
Standardabweichung 28,6 19,6
Anzahl 28 8
Defékation Methode B 2,0E-2
Median 105,0° 131,0°
Standardabweichung 215 18,1
Anzahl 28 8
Defékation Methode C 30E-2
Median 125,5° 144,0°
Standardabweichung 23,7 14,0
Anzahl 28 8
Kneiftest Methode B 3,0E-2
Median 79,0° 103,0°
Standardabweichung 14,2 14,6
Anzahl 9 7

Achsenverschiebung nach dorsal bei Defékation

Patienten mit Achsenverschiebung nach dorsal haben kleinere Winkel bei Defékation
(Methode A und B) und beim Kneiftest (Methode B) als Patienten ohne Achsenverschie-

bung.
Tab. 63; Wilcoxon-Test fir ausgewahlte Winkel bei Patienten mit und ohre Achsenverschiebung nah dasal bei
Defakation
keine Achsenverschiebung  Achsenverschiebung rach  Signifikanz
nach dasal bel Defékation darsal bei Defékation
Defékation Methode A 2,0E-2
Median 90,0° 69,0°
Standardabweichung 28,6 13,6
Anzahl 28 7
Defékation Methoce B 7,0 E-2
Median 1050° 88,0°
Standardabweichung 215 199
Anzahl 28 7
Kneiftest Methode B 1,0E-2
Median 79,0° 70,0°
Standardabwei chung 14,2 137
Anzahl 9 7
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Intussuszeption
Patienten mit Intusauszeption haben eine gréfiere Winkeldifferenz von Ruhe au Defé

kation als Patienten ohne Intussuszeption (Methode A).

Tab. 64: Wilcoxon-Test fur ausgewahlte Winkel bei Patienten mit und ohne Intussuszeption
Intussuszeption rein  Intussuszeptionja Signifikanz

Differenz Defékation - Ruheaufnahme A 40E-2
Median 6,0° 25,0°
Standardabweichung 28,7 238

Anzal 16 28

Beginn der Intussuszeption
Patienten mit distalem Beginn der Intusauiszeption haben eine gréfkere Winkeldifferenz

von Ruhe a1 Kneiftest als Patienten mit proximalem Beginn der Intussuszeption
(Methode A).

Tab. 65: Wilcoxon-Test fur ausgewahite Winkel bei Patienten mit proximalem und dstalem Beginn der Intusus-

zeption
proximaer Beginn distaer Beginn der  Signifikanz
der Intussuszeption Intussuszeption
Differenz Ruheaufnahme - Kneiftest A 2,0E-2
Median 7,0° 27,0°
Standardabweichung 14,0 111
Anzahl 11 4

Entwicklung der Intussuszeption aus Kontureinziehung durch Schleimhautfalte in Ruhe
Patienten mit Entwicklung einer Intusauszeption aus einer Schleimhautfaltein Ruhe
haben signifikant grofRere Winkel beim Kneiftest als Patienten mit Intussuszeption ohne
Entwicklung aus einer Schleimhautfalte in Ruhe (Methode A).

Tab. 66: Wilcoxon-Test fir ausgewahlte Winkel bei Patienten mit und ohre Entwicklung der Intussuszption aws
einer Ruheschleimhautfalte

Intuss ohre Entwicklung Intuss mit Entwicklung Signifikanz
aus Schleimhautfaltein aus Schleimhautfaltein
Ruheaufnahme Ruheaufnahme
Kneiftest Methode A 95E-3
Median 36,5° 59,0°
Standardabweichung 59 24,6

Anzahl 6 8
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Deszensus
Patienten mit pathologischem Deszensus haben grofere Winkel bei Defékation als Pati-
enten ohne pathologischen Deszensus (Methode A, B und C). Patienten mit pathologi-
schem Deszensus haben eine grofzere Winkeldifferenz von Ruhe a1 Defékation als Pati-
enten ohne pathologischen Deszensus (Methode A und B).

Tab. 67: Wilcoxon-Test fir ausgewahlte Winkel bei Patienten mit physiologischem und pathologischemsuBesze

kein pathol ogi scher pathad ogischer Signifikanz
Deszensus Deszensus

Defakation Methode A 57E-4
Median 69,5° 105,0°
Standardabweichung 194 26,8
Anzahl 14 22
Defékation Methode B 10E-2
Median 93,5° 122,5°
Standardabweichung 18,3 20,5
Anzahl 14 22
Defékation Methode C 15E-3
Median 107,0° 135,0°
Standardabweichung 16,7 20,2
Anzahl 14 22
Differenz Defakation - Ruheaufnahme A 1,7E3
Median 2,0° 26,0°
Standardabweichung 18,6 25,7
Anzahl 13 22
Differenz Defakation - Ruheaufnahme B 54 E-3
Median 12,0° 28,0°
Standardabweichung 18,5 18,6

Anzahl 13 22




4. DISKUSSION

4.1. Ubersicht

Das in der vorliegenden Arbeit untersuchte Patientenkollektiv wies unspeafische Defékati-
onsstorungen unterschiedlicher Ursadhen, wie dronische Obstipation, Traumata oder pri-
mér neurogene La&sionen auf. Trotz der Vielzahl dieser Ursadhen, die den Beschwerden zu
Grunde liegen, dhneln sich die klinischen und radiologischen Befunde der einzdnen Krank-
heitshilder. Bei Patienten des vorliegenden Kollektivs mit leichterer Beschwerdesymptoma-
tik, d.h. erhatener Kontinenz und normalem Sphinktertonus, ergab sich eine asfdlige Ver-
tellung der Klinischen Untersuchungsbefunde. Hingegen fand sich bei schwerer ausgeprag-
ten Fallen eine Kombination aus erniedrigtem Sphinkter- und Bedkenbodentonus mit Inkon-
tinenz, einem Deszensus perinel oder einem Rektumprolaps. In diesen Ergebnissen spiegelt
sich der multikausale Zusammenhang verschiedener Faktoren wieder, die mit zunehmender
Schwere der Erkrankung, trotz unterschiedlicher Ursachen, in ein einférmiges klinisches
Bild minden, das im Spétstadium durch eine Bedkenbodenschwade und zunehmende
Sphinkterinsuffizienz mit Inkontinenz gekennzeichet ist. Dies erklart auch die Schwierig-
keiten bei der Interpretation defékographischer Befunde, die sich regelhaft weder klinischen
Krankheitsbildern noch Schweregraden zuordnen lasen. Angesichts dieser Problematik
scheint es as geboten, unter Neubewertung bereits bekannter und unter Einbezehung neuer
radiologischer Beurteilungskriterien die Aussagequalitat des bgfaknms zu optimieren.

4.2. Anorektaler Winkel

4.2.1. Beschreibende Literatur

MelRmethoden

Die Mesaung des anorektalen Winkels ist wohl einer der am meisten umstrittenen Punkte in
der beschreibenden Literatur. Unterschiede gibt es vor allem bel der Definition der Mef3-
acdhsen. Uber die Definition der Analkanall angsadhse ds eine der beiden MeRachsen herrscht
weithin Einigkeit, da sie in den allermeisten Féllen eindeutig bestimmbar ist. Anders ist es
bel der zweiten Mel3achse. Einige Autoren (u.a. Helzd 1989 Ekberg et al. 1985 legen sie
durch eine gedadte Mittellinie des Rektums, der zentralen Rektumadhse (in der vorliegen-
den Arbeit als Methode C bezechnet). Die Mehrzahl der Autoren (u.a. Goel et a. 1989
Mahieu et a. 1989 legen sie an die distale Rektumhinterwand (in der vorliegenden Arbeit
as Methode B bezachnet). Shorvon et a. 1989 Mahieu et a. 1984 und Felt-Beasma d
a. 1990haben ihre Untersuchungen mit beiden Methoden durchgefiihrt und sind einstimmig
zu dem Schlufd gekommen, dal? die Bestimmung der zentralen Rektummittelachse in vielen
Falen nicht eindeutig durchfiihrbar ist. Andererseits haben die Beobadhtungen von Shor-
von et a. 1989 gzeagt, dald auch die Rektumhinterwand einer grof3en morphologischen
Schwankungdreite unterworfen ist.
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Untersuchungstechniken

Auch die Lagerung des Patienten wahrend der Untersuchung wird unterschiedlich gehand-
habt. Neben der von der Mehrzahl der Autoren propagierten aufredt sitzenden Haltung
bieten Selvaggi et al. 1990 wnd Kruyt et al. 1991 eine weitere Variante, bel der die Winkel-
messungen in Linksseitenlage des Patienten vorgenommen wird. Jorge @ al. 1994 fihrten
vergleichende Mesaungen in beiden Haltungen durch und fanden signifikante Unterschiede
beziglich der untersuchten Parameter. Schliefilich existiert eine Arbeit von Ikenberry et al.
1996 die anen Einflul? der Kontrastmittelviskositét auf die Untersuchungsergebnisse nahe-
legt.

Klinische Relevanz

Die ohrehin schon grofe Vielfat der Mel3- und Untersuchungsmethoden scheint  noch
Ubertroffen zu werden von den widersprichlichen Aussagen Uber die Bedeutung des ano-
rektalen Winkels. Das eine Ende dieses <hill ernden Spektrums wird vertreten von Jorge d
al. 1992 Kruyt et a. 1992 wnd Piloni et al. 1993 fir die die Mesaung des anorektalen Win-
kels ein wertvolles, gut reproduzierbares Kriterium ist, das sgnifikant mit klinischen Befun-
den korreliert. Das andere Extrem vertreten Ferrante € al. 1991, diein ihrer Arbeit fordern,
auf die Mesaung der anorektalen Winkel vollsténdig zu verzichten, da enerseits der anorek-
tale Winkel von zu vielen will kiirlichen Parametern beanfluf3t wird (Blasenflllung, Korper-
haltung, rektaler Tonus, KM-Volumen, Vertellung und Viskositét des KM), andererseits die
Interobserver-Variabilitét zu gol3 ist, so dai eine verladliche Reproduzierbarkeit der Win-
kel nicht mehr gewahrleistet zu sein scheint. Zu einem dhnlichen Ergebnis kamen auch Goel
et al. 1988 und Jorgensen et al. 1993.

Es ist schwierig, bei einer derartigen Vielfat Normalwerte a1 definieren. Eine Ubersicht
Uber die Ergebnisse aniger Arbeiten gibt Tab. 68 auf der folgenden Seite, wobel alle Auto-
ren die grof3e interindividuelle Streubreite sowohl bel gesunden als auch bei symptomati-
schen Paenten herorheben.
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Tab. 68 Ubersicht der Ergebnisse verschiedener Autoren zu Winkelmessungen an normalgesundem Plgiitenko

Autoren Koll ektiv MeBmethode Winkelwerte (SD) Bemerkungen
Mahieu et al. 56 normale sitzend, Ruhe: 92° (1,5) Patienten waren teillweise
1984 Defako- distale Kneiftest: nicht durchgefihrt nicht asymptomatisch
gramme Rektumhinterwand Defékation: 137 (1,5)
Shorvonet al. stzend, Ruhem= 96° (17), f=95° (16) keine Mesaung kel Defakation,
1989 47 asymp- distale Kneiftest: m=80°(16), f=71°(12) sondern bei Prel3versuch
tomatische Rektumhinterwand Prel3versuch: m=98°(19), f=103°(15)
Patienten sitzend, Ruhe m=118 (12) keine Angaben bei zentraler
zentrale Kneiftest: m=113 (17) Rektumachse bei Frauen, da
Redumachse Prel3versuch: m=118 (12) Schwierigkeiten bei der Messing
Goei et a. 32 asymp- sitzend, Ruhe: 107° (19)
1988 tomatische distale Kneiftest: 83° (22)
Patienten Rektumhinterwand Defakation: 125° (24)
Selvaggi et al. 10 asymp- Linkssitenlage, Ruhe: 90° (4,7)
1990 tomatische distale Kneiftest: nicht durchgefihrt
Patienten Rektumhinterwand Defékation: 111° (5,0)

4.2.2. Eigene Ergebnisse

Absolute Winkelwerte

Die in der vorliegenden Arbeit gemesenen Durchschnittswerte liegen fir Methode B
(distale Rektumhinterwand) mit 93° in Ruhe, 82° beim Kneiftest und 11T bei Defékation
etwa im Bereich der mit derselben Methode von anderen Autoren gemessnen Werte. Auch
hier falt die grof¥e interindividuelle Streubreite der Winkelwerte auf, die Standardabwei-
chung bewegt sich in einem Bereich zwischen 15° und 28. Ahrlich wie in der Literatur
Uber die Schwierigkeiten bei der Winkelbestimmung mit Methode B und C immer wieder
hingewiesen wird, zegt sich auch in der vorliegenden Studie, dal3 bel vielen Patienten eine
eindeutige Bestimmung der Definition "Rektumacdse' und "distale Rektumhinterwand"
nicht moglich ist. Der Begriff "distale Rektumhinterwand" ist eine Umschreibung fir einen
nicht naher definierten Bereich im distalen Rektum. Die Kriterien fur das Anlegen des Win-
kelmessers snd damit der Willkir des Untersuchers unterworfen. Das fuhrt zu den oft be-
schriebenen nicht reproduzierbaren Ergebnissen, wie sie auch Ferrante d al. (1991), Goei et
al. (1988 und Jorgensen et al. (1993 gefunden haben. Auch die neu vorgestellte Methode,
die Bestimmung der steilsten Tangente an die vordere untere Rektumwand im Bereich der
Puborektalimpresson (entsprechend Methode A) kann im Einzdfal zu Unklarheit fihren,
scheint aber deutlich besser reproduzierbar zu sein als die beiden anderen Methoden.
Die These, der anorektale Winkel liefere keine signifikanten Informationen (Ferrante € al.
1991, Jorgensen et a. 1993, lakt sich aufgrund der vorliegenden Ergebnisse nicht halten.
Beim Vergleich der drei Mef3methoden mit klinischen und radiologischen Parametern findet
sich eine signifikant unterschiedliche Empfindlichkeit fir jeweils verschiedene pathologische
Zustéande. Bei Anwendung der Methode A mit Betonung der Puborektalischlinge finden
sich vor allem bel Inkontinenz und Sphinkterschwéade vermehrt signifikante Unterschiede.
Methode B mit Erfassung der Morphologie der Rektumhinterwand ergibt gehauft Signifi-
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kanzen fir Hamorrhoiden, und Methode C mit Betonung der Rektumacdhse scheint vor al-
lem fur den Prolaps empfindlich zu sein. Die neu eingefiihrte Methode A kann die in sie ge-
setzte Erwartung einer global verbesserten Aussagekraft des anorektalen Winkels zwar
nicht erflllen, sie liefert jedoch wichtige eganzende Informationen. Die Vortelle der unter-
schiedlichen Mef3methoden sind in der Tatsache a1 sehen, dal3 jewells gez€lt nur ein Tell-
aspekt des anorektalen Apparates, seiner Funktion und den damit asziierten Stérungen
erfaldt wird. Esist zu fordern, dal3 ale drel Methoden in die Routinebeurtellung aufgenom-
men werden. Aufgrund nur vereinzdter Korrelationen mit dem klinischen Bild sowie der
grofen Streubreite sollte die Interpretation der anorektalen Winkel weiterhin mit Vorsicht
und nur unter Berticksichtigung aller erhobenen klinischen und radiologischen Befunde a-
folgen.

Winkeldynamik

Ubereinstimmend mit Piloni et a. 1993 Kruyt et a. 1992 Lee & al. 1994 und Park et al.
1996 zeigt der absolute anorektale Winkel auch in der vorliegenden Arbeit nur vereinzdt
Korrelationen mit dem klinischen Bild. Eine deutlich bessre Korrelation mit der Klinik
zagt die Analyse der Winkeldynamik. In der Literatur ist die Winkeldynamik erst in den
neueren Arbeiten beschrieben und untersucht worden (Goei 199Q Jorgensen et al. 1993 und
Park et a. 1996. Shorvon et a. 1989 und Goei et a. 1988 weisen auf paradoxe Winkel-
bewegungen hin, bei denen der Winkel bei Defékation nicht ab- sondern zunimmt. Carbo-
gagni 1992 Schmelzer 1993 und Pezim et a. 1993 erwédhnen die Bedeutung der Winkeldy-
namik bei der Diagnose des Spatic Pelvic Floor Syndroms, das geprégt ist durch eine
Kontraktion der Sphinktermuskulatur wahrend Defékation.

In der vorliegenden Arbeit gibt es Anhaltspunkte, dal? die Messung der Winkelunterschiede
bei der Beurtellung der muskuldren Verhdtnise des Bedkenbodens eine entscheidende
Rolle spielt. So findet sich bei Patienten, die unter schwachem Sphinktertonus, 1nkontinenz
oder Prolaps leiden, eine signifikant groRere Winkelanderung von Ruhewinkel zu Kneifwin-
kel als bei Patienten ohne diese Symptome. Ahnliche Beobadhtungen lassen sich auch beim
klinisch nachweisbaren Deszensus perinei macden, die ébenfalls haufig mit einer Sphinkter-
insuffizienz und I nkontinenzsymptomatik einhergeht. Dagegen korreliert eine grofRere Diffe-
renz awischen den in Ruhe und wahrend Defékation gemessenen Winkeln zwar mit dem
radiologischen Eindruck eines verstérkten Deszensus, nicht jedoch mit dem klinischen Bild.
Die Wertigkeit dieser Winkeldifferenz ist deshalb ahnlich wie die der absoluten Winkelwerte
im Vergleich zur Differenz awischen Ruheaufnahme und Kneiftest als geringer zu betrach-
ten. Das Phanomen einer vergréferten Dynamik bei maximaler Anspannung des Bedkenbo-
dens bei inkontinenten Patienten kann als Kompensationsversuch fir eine immer schwédher
werdende Internusfunktion (unwillkirlich) gesehen werden, in desen Folge der Externus
(willkirlich) zunehmend beansprucht wird, um die drohende Inkontinenz zu vermeiden. Als
Resultat kommt es zu einer UbermalBigen Reaktion des Externus beim Kneiftest, im Defé
kogramm sichtbar als grof3e Winked#&nung vom Ruhestand in den Kneifversuch.
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Bel Patienten mit Hamorrhoiden wird eine signifikant kleinere Bewegung von Ruhewinkel
zu Kneiftest festgestellt. Der Externus sheint hier weniger gut trainiert zu sein.  Ursadhe
koénnte an unphysiologisch erhohter Tonus der Internusmuskulatur sein, die normalerweise
einen Anteill von ca 75% am Ruhedruck hat. Durch eine Verschiebung deses Antells zu-
gunsten des Internusmuskels wirde der Anteill der Externusmuskulatur am Sphinktertonus
bei der Kontinenzerhaltung vermindert, was in einer reduzierten Dynamik im Kneiftest zum
Ausdruck kommt. Diese These wird unterstiitzt durch Gbereinstimmende Angaben in der
Literatur, in denen ein erhdhter maximaler Ruheanaldruck des m. sphincter ani internus ge-
hauft bei Patienten mit Hamorrhoiden auftritt (Loder et al. 1994).

Eine fehlende Winkeldynamik wurde bereits von Carbogagni 1992 Helzd 1989 und Pezam
et al. 1993as Ausdruck des Spastic pelvic floor syndroms beschrieben. Untersuchungen zu
gehauftem Auftreten von Hamorrhoiden bel Patienten mit Spastic pelvic floor syndrom gibt
es bisher nicht. Ein Zusammenhang ist aufgrund der hier gefundenen Ergebnisse jedoch an-
zunehmen.

Jorge @ a. 1994 fuhrten Untersuchungen der Winkelwerte sowohl in Linkssitenlage ds
auch in aufredhter Position durch und kamen zu dem Ergebnis, dal3 sich die dynamischen
Winkelwerte sich in beiden Positionen sich rnicht signifikant voneinander unterscheiden. Im
Unterschied dazu fielen die dsoluten Mef3ergebnise je nach Lage des Patienten verschie-
den aus. Durch ihre Unempfindlichkeit gegeniber Modifikationen der Untersuchungsted
nik scheint die dynamische Winkelmesaung einen weiteren Vorteil gegentiber der konven-
tiondlen Messung zu bieten.

4.2.3. Resumee

Die Beurteilung des Defékogramms anhand der anorektalen Winkel sollte unter Beriick-
sichtigung aller erhobenen klinischen und radiologischen Befunde efolgen, da die Auss-
gekraft der absoluten Winkelwerte durch die grol¥e Streubreite sowohl bel asymptomati-
schen als auch bel symptomatischen Probanden eingeschrénkt ist. Dabel ist zu beaditen,
dai sich je nach Mef3methode bei unterschiedlicher Symptomatik und zugrundeliegenden
Ursachen (z.B. primére neurogene Sphinkterschwade, Inkontinenz nach langdauernder
chronischer Obstipation, Rektumprolaps) unterschiedliche Signifikanzen ergeben, so dal3 die
Mel3methode, insbesondere die Auswahl der Mef3achsen, wie oben beschrieben, der Frage-
stellung angepaldt werden sollte. Die Winkeldynamik, d.h. die Differenz awischen den Win-
keln der Ruheaufnahme und denen im Kneiftest besitzt durch ihre gute Korrelation mit dem
klinischen Bild de gréfde Wertigkeit und sollte aikinftig in die Routinebewertung des De-
fakogramms miteinbezogen werden. Allgemein gesehen ist angesichts der in der Literatur
vorhandenen, sich widersprechenden Ergebnisse au fordern, dal3 die Untersuchungs- und
MelRmethoden standardisiert werden.
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4.3. Intussuszeption

4.3.1. Beghreibende Literatur

Bel der Intussuszeption handelt es sch um eine nur radiologisch nachweisbare Einstiilpung
von oral gelegenen Darmwandanteilen in das distale Darmlumen, die jedoch in unterschied-
licher Ausprégung beobadhtet werden kann. Versuche, die Intussuszeption auch sonogra
phisch darzustellen, sind bisher erfolglos geblieben (Nielsen et al. 1993).
Vorkommen

In der vorliegenden Arbeit fand sich in 64% der Patienten eine oder mehrere Intussuszep-
tionen. Zum Vergleich: 62,5% (Choi u. Ekberg 1988, 50% (Shorvon et a. 1989, 44%
(Méllgren et al. 19949, 38% (Goel u. Baden 1990, 33% (Lee & a. 1994, 20% (Grass et
a. 1995. Auch her fallt eine grol¥e Streubreite auf, die aim Teil wohl aus der Tatsache
herrihrt, dafd unterschiedliche Patientenkollektive aur Untersuchung herangezogen wurden.
Zum Anderen scheint es auch hier eine "Grauzone" zu geben, bei der eine Unterscheidung
zwischen "Konturunregelmal3igkeit der Darmwand" oder bereits "kleine Intussuszeption”
nicht immer einfach ist und von verschiedenen Untersuchern verschieden interpretiert zu
werden scheint. Beispielsweise wurden kleine Intussuszeptionen, die nach Boluspassage
wieder verschwanden, von Goei u. Baeten (1990) nicht in die Auswertigepammen
Klinische Relevanz

Die meisten Autoren scheinen sich dartiber einig zu sein, dai3 je nach Lokalisation und Gro-
Re des Befundes Storungen der Entleerung, aber auch eine Schadigung des Sphinkter-
apparates im Rahmen der unphysiologischen Dehnung durch das Invaginat zu erwarten sind
(z.B. Scaglia @ al. 1993 Goei u. Baden 1990. Neuere Arbeiten gehen jedoch davon aus,
dal’ auch asymptomatische Probanden Intussuszeptionen aufweisen, ohne dal3 diese éne
klinische Relevanz zu haben scheinen (Shorvon et al. 1989 Goel et a. 1989. Schwerpunkt
vieler Arbeiten ist die Frage, inwieweit eine Intussuszeption an einer unvoll sténdigen Entlee-
rung des Rektums mitwirken kann, indem sie durch die ins Lumen prolabierenden Anteile
die weitere Passage des Stuhls verhindert. Von einigen Autoren wird deser Mecdanismus
vollig verneint (Karlbom et al. 1995 Nielsen et al. 1993, andere Autoren sehen die Intus-
suszeption als Folgeascheinung einer schon vorher bestehenden obstruktiven Entleerungs-
storung an (Christiansen et al. 1995).

Unbestrittenermal3en gehort die Defakographie in die préoperative Routinediagnostik bel
Eingriffen im anorektalen Bereich (z.B. Rektopexie) und wird haufig zur Verlaufskontrolle
herangezogen. Trotz dlem wird gerade in den neueren Arbeiten betont, dal? die Defékogra
phie ds entscheidungsgebendes diagnostisches Kriterium alein nicht ausreichend ist
(Chrigtiansen et a. 1995 van Tets u. Kuijpers 1995 Scaglia @ a. 1993 Choi u. Ekberg
1988).
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Bisherige Kriterien

Von verschiedenen Autoren sind Versuche unternommen worden, Charakteristik und Aus-
pragungsgrad des Invaginats genauer zu dfferenzieren. Ekberg et al. 1985 und Scaglia &
al. 1993 wnterscheiden einen Beginn innerhalb des Rektums und einen Beginn innerhalb des
Analkanals, respektive proximal und dstal des anorektalen Ubergangs. Uber die Aus-
dehnung gbt es Untersuchungen von Goei u. Baden 1990 wnd Choi u. Ekberg 1988 die
eine Untertellung in Intussuszeption (Ausdehnung innerhalb des Rektums begrenzt) und
komplettem Rektumprolaps (Ausdehnung als Aussadkung duch die Anakanal6ffnung
sichtbar) vornehmen. Shorvon et al. 1989fuhren in ihrer Studie @ne Untertellung in sieben
Grade an, die von einer einzdnen Aussadkung geringer Ausdehnung und Wanddicke bis hin
zu einem Invaginat mit zwei Taschen, ausgepragter Wanddicke und Ausdehobeg.re
Zusammenfassend sind auf die @ne oder andere Weise genauere Differenzierungen bezig-
lich der Charakteristik vorgenommen worden, ohne dal3 jedoch der Versuch unternommen
wurde, unter Ausnutzung aler verfligbaren Daten eine systematische und genaue Erfassing
der Morphologie im Gesamtiberblick vorzunehmen. Als einzige Autoren differenzieren Ek-
berg et al. 1985 unterschiedliche Wanddicke, Beginn und Ausdehnung gemeinsam.

4.3.2. Eigene Ergebnisse

Kriterien

Eigene Kriterien zur genaueren Beschreibung der Intussuszeption waren Beginn, Ausdeh-
nung, Wanddicke, Lumeneinengung, prastenotische Dilatation, Ruckbildungsverhalten und
Korrelation mit Schleimhautfalte in der Ruheaufnahme.

Ausdehnung der Intussuszeption

Auch in der vorliegenden Arbeit wurde, dhnlich wie bei Ekberg et al. 1985 und Scaglia € al.
1993 eine Untertellung der Ausdehnung des Invaginats in proximal und dstal des anorekta
len Ubergangs vorgenommen. Wenn das Invaginat durch die Analkanal6ffnung nach aulRen
prolabiert, wird tbereinstimmend von einem Rektumprolaps gesprochen (Salzano et al.
1996 Goei u. Baden 199Q Choi u. Ekberg 1988 Buchmann 1988. Ein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen einer ausgedehnten Invagination ks in den Analkanal mit einem kli-
nisch festgestellten Prolaps konnte hier jedoch rnicht nachgewiesen werden. Umgekehrt 183t
eine auffdlige Klinik nicht automatisch auf einen radiologisch auffalligen Befund schlief3en:
Kaiser et al. 1994 lommen zu dem Ergebnis, dald bei 40% der Patienten mit Kklinisch mani-
festem Rektumprolaps kein radiologisches Korrelat zu findenist. Auch van Tets u. Kuijpers
19954tellen fest, dal’ der klinische Befund zu unspezfischist, als dald Rickschliise aif eine
relevante Intussuszeption moglich waren. Als Erklarungsversuch hierfir bietet sich folgen-
des Modell an: Das Kollektiv mit radiologisch dokumentierter tiefer Intussuszeption his in
den Analkanal umfaldt sowohl Patienten mit Kklinisch manifestem Rektumprolaps, aber auch
Patienten ohre klinisch nachweisbaren Prolaps mit nur kurzzetiger und voribergehender
weiter Ausdehnung der Intussuszeption nach distal. Daher ergibt auch die statistische Aus-
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wertung keinen signifikanten Zusammenhang zwischen einer Intussuszeption mit weiter
Ausdehnung und einem klinisch festgestellten Prolaps. Eine mdgliche Erklarung fur den
radiologischen Nadhweis einer weit nach distal reichenden, aber nur vortbergehenden Intus-
suszeption stellt ein kurzzetiges, Ubermaiges Betétigen der Bauchpresse dar. Allerdings ist
durch eine langdauernd tberméal3ige Betétigung der Bauchpresse sowohl eine Schadigung
des Bedkenbodens im Sinne énes pathologischen Deszensus, als auch eine Uberdehnung
des Sphinkterapparates zu erwarten. So ergab die statistische Auswertung der Daten, dal3
eine weite Ausdehnung der Intussuszeption nach distal als auch ein klinisch festgestellter
Prolaps Uberzufdlig haufig mit Inkontinenz verbunden waren. Entsprechende Ergebnisse
liefert die Arbeit von Scaglia @ al. 1993 Als Konsequenz fur die Klinik folgt, dal3 bereits
bei Patienten mit radiologisch nachweisbaren Intussuszeptionen und schneller Riickbildung
eine konservative Therapie (faserreiche Diét, Training zum Vermeiden einer starken Bauch-
press) erwogen werden sollte, da asonsten eine Progredienz der Symptome befiirchtet
werden muf3.

Wanddicke

Ekberg et a. 1985 lommen zu dem Schiul?, dal3 anhand der Wanddicke des Invaginats ein
Rektumprolaps (Betelligung der gesamten Rektumwand, Beginn proximal des anorektalen
Ubergangs) von einem Analprolaps (Beteiligung der Mucosaschicht, Beginn distal des ano-
rektalen Ubergangs) unterscheidbar ist. Aufgrund der vorliegenden Daten konrte kein Zu-
sammenhang zwischen Beginn der Intussuszeption und Wanddicke hergestellt werden. Es
ist anzunehmen, dal3 sich unter den Intussuszeptionen mit distalem Beginn auch solche be-
finden, die enen Analprolaps darstellen und trotzdem eine starke Wanddiokeiae.

In der vorliegenden Arbeit konnte @én Zusammenhang zwischen radiologisch festgestelltem
Prolaps und Wanddicke des I nvaginats nachgewiesen werden. Dabei haben 94% der Patien-
ten mit einer Ausdehnung des Invaginats bis in den Analkanal eine starke Wanddicke, wah-
rend bei Patienten mit geringer Ausdehnung des Invaginats ein zufélli ges Verteilungsmuster
beziglich der Wanddicke vorherrscht. Aufgrund deser Tatsache und der noch zu erwah-
nenden Korrelation mit einer hochgradigen Darmlumeneinengung scheint der Wanddicke
eine maRgebliche patlegische Bedeutung zuzukommen.

Wanddicke, Lumeneinengung, Prastenotische Dilatation

Préstenotische Dilatation und Lumeneinengung durch Intussuszeption héngen eng miteinan-
der zusammen. Dieser Zusammenhang konnte auch statistisch nachgewiesen werden, wobei
Patienten mit massver Lumeneinengung in 70% eine gleichzetige préstenotische Dilatation
aufwiesen. Patienten ohre Lumeneinengung hatten lediglich in 20% eine proximale Lumen-
erweiterung. Eine weitere Asziation bestand zwischen starker Lumeneinengung und der
Wanddicke der Intussuszeption. 1n 90% der Falle war eine massve Lumeneinengung von
einer starken Wanddicke der Intussuszeption begleitet. Eine feine Wanddicke war nur in
2% mit einer massven Lumeneinengung asoziiert. Massve Lumeneinengung, starke
Wanddicke sowie prastenotische Dilatation weisen durch gemeinsames Auftreten indirekt
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auf die klinische Relevanz ener Intussuszeption hin. Ein direkter Vergleich mit der klini-
schen Untersuchung ergab jedoch keine Signifikanzen. Angaben in der Literatur sind spér-
lich, es sheint jedoch Ubereinstimmung dartiber vorzuliegen, dal3 eine weite Ausdehnung
des Invaginats im Sinne a@nes Prolaps zusammen mit Anamnese und Klinik eine Indikation
zur Operation darstellt (Scaglia @ a. 1993 Goel u. Bagen 1990. Ekberg et a. 1985beto-
nen Ubereinstimmend die ehthte Pathogenitdt einer ausgepragten Wanddicke des Invagi-
nats. Indirekt bestétigen auch die Ergebnisse von Shorvon et al.1989mit ihrer Einteillung in
sieben Schweregrade die in der vorliegenden Arlegiaghten Beobachtungen.
Entwicklung der Intussuszeption aus Ruheschleimhautfalte

Eine Intussuszeption, die sich aus einer Schleimhautfalte in Ruhe entwickelt, hat in Gber
90% der Félle @nen unauffalli gen Kklinischen Sphinktertonus. Eine Intussuszeption, die nicht
aus einer Schleimhautfalte in Ruhe entsteht, hat in der Uberwiegenden Mehrheit eine weite
Ausdehnung bis in den Analkanal oder ist sogar vollstandig prolabierend im Sinne a@nes
Rektumprolaps. Ahnliche Beobadtungen sind in der Literatur bisher nicht beschrieben
worden.

Eine sichtbare Schleimhautfalte in Ruhe beschreibt einen normalen Zustand mit physiologi-
scher Darmwandtonisierung, wahrend eine nicht sichtbare Falte bel gleichzeitiger Invagina-
tion ein Anzeichen pathologischer Darmwandverhédtniss, etwaim Sinne @ner verminderten
Darmwandtonisierung darstellt. Die Vermutung liegt nahe, dal3 eine I ntussuszeption, deren
Entstehen aus einer Schleimhautfalte in Ruhe nicht beobadtet werden kann, eher zur patho-
logischen Klinik neigt als die Intussuszeption, deren Entstehung aus einer Ruheschleimhaut-
falte beobadhtet werden kann. Als Ursache flr die pathologische Klinik wére an eine unge-
niigende Darmwandtonisierung entweder als primare Ursache oder sekundéar im Rahmen ei-
ner haufigen, UbermaRigen Bauchpresse aif dem Boden einer chronischen Obstipation zu
denken.

Beginn

Zusammenhénge zegten sich zwischen einem Beginn des Invaginats proximal des anorekta-
len Ubergangs mit einem verzogerten Riickbil dungsverhalten und einer verzogerten Entlee-
rung des Rektums. Gemal3 der Definition von Ekberg et al. 1985stellt eine Intussuszeption
proximal des anorektalen Ubergangs einen Rektumprolaps dar und ist in seiner klinischen
Relevanz schwerwiegender as ein Analprolaps, der seinen Beginn distal des anorektalen
Ubergangs hat. Dieser Sachverhalt konnte durch die vorliegenden Daten bestdégt we
Intussuszeption und Entleerung

Beziglich Entleaungsverhalten bei Intussuszeption fand sich in der vorliegenden Arbeit
kein Zusammenhang zwischen einer verzogerten Entleeung und dem Vorhandensein einer
Intussuszeption, auch nicht zwischen einer Lumeneinengung und einer verzogerten Entlee-
rung. Auffallig war lediglich, dai3 Patienten mit einer schnellen Entleaung in jedem Fall eine
Intussuszeption aufwiesen, Patienten ohne Intussuszeption in jedem Fall eine verzogerte
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Entleaung zegten. Eine mogliche Ursadhe fir diese paradoxe Datenlage ist die noch zu
erwahnende Schwierigkeit bei der Beurteilung des Entleerungsverhaltens irndbahéik.

4.3.3. Resumee

Allein das Vorhandensein einer Intussuszeption stellt noch keinen pathologischen Befund
dar. Anhand bestimmter Merkmale kann eine Intussuszeption als mdglicherweise patholo-
gisch charakterisert werden. Dazu gehdren eine fehlende Abgrenzbarkeit einer rektalen
Schleimhautfalte in der Ruheaufnahme, eine weite Ausdehnung bis zum anorektalen Uber-
gang bzw. in den Analkanal, eine starke Wanddicke, deutliche Lumeneinengung des Darm-
lumens mit prastenotischer Dilatation, ein Beginn proximal des anorektalen Ubergangs und
eine verzogerte Ruckbildung. In der vorliegenden Arbeit findet sich kein Zusammenhang
zwischen Stuhlentleerungsverhalten und dem Vorhandensein einer spéypsigun.

4.4. Rektozele

4.4.1. Beschreibende Literatur

Vorkommen

In der vorliegenden Arbeit fand sich in 51% der Patienten eine Rektozde. Zum Vergleich:
7% (Murthy et al. 1996, 54% (Grass et al. 1994, 47% (Scaglia & a. 1993, 44%
(Shorvon et a. 1989, 27% (Méellgren et a. 1994, 26% (Agachan et a. 1996. Ebenso wie
bei der Intussuszeption féllt die grofRe Streubreite auf: Shorvon et al. 1989 fuhrten ihre
Studien an 45 normalgesunden Probanden durch und kamen auf ein Ergebnis von 44%.
Méllgren et a. (1994 flhrten ihre Untersuchung an insgesamt 2816 Patienten mit Defékati-
onsg6rungen durch und kamen auf ein Ergebnis von rur 27%. Murthy et al. 1996 unter-
suchte vor allem Patienten mit obstruktiven Entleaungss6rungen und kam bei 180 Patien-
ten auf einen Antell von 79%. Ob alein die Auswahl der Patienten zu desen unterschiedli-
chen Ergebnisen fuhrt, oder ob auch hier wiederum die Frage der unterschiedlichen Defini-
tion eine Rolle spidlt, ist nicht zu kidren. Alle Autoren waren sich jedoch darlber einig, dafi3
Frauen einen Grof3teil der Patienten mit vorderer Rektozele ausmachen.

Klinische Relevanz und Parameter

Untersucht wurden vor adlem GrofRe, Entleerungsverhaten und Asziation mit anderen
Klinischen oder radiologischen Parametern. Ubereinstimmung fand sich vor allem bei der
Feststellung, dal? eine Rektozde Uberzufdllig haufig mit einem ausgepragten Deszensus des
Bedenbodens einhergeht (Mellgren et al. 1994 Grass et al. 1994 Yoshioka d al. 1991,
Knoch 1992. Damit bestétigt sich die Beobactung von Hardcastle und Porter, denen be-
reits 1978 de haufige Befundkonstellation aus Rektozde, Deszensus perinei, herabgesetz-
tem Sphinktertonus und pethologischem EMG auffiel und de sie ds descending perineum
syndromebezeichneten.

Widersprichliche Angaben gibt es zum KM-Entleeungsverhalten der Rektozde. Rex u.
Lappas 1992 fanden eine signifikante Korrelation von KM-Retention der Rektozde mit
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obstruktiven Entleerungsg6rungen der Patienten. Ahnlich &uRerten sich Karlbom et al.
1995 die a@ne signifikante Korrelation zwischen grof3er Rektozde und verzogerter Entlee-
rung ausmachen konnten. Zu einem anderen Ergebnis kamen Halligan u. Bartram 1995 die
keinen Zusammenhang der KM-Entleerung mit anderen Parametern herstetkemkon
Ubereinstimmung herrscht in der Tatsadhe, daf? nicht jede Rektozde d@nen pathologischen
Zustand darstellt und operiert werden sollte (Shorvon et a. 1989 Murthy et a. 1996. Die
Defékographie hat auch her, @hnlich wie bel der Invagination, als Routineverfahren in der
pr& und postoperativen Diagnostik bzw. Verlaufskontrolle Anerkennung gefunden
(Meligren et al. 1995, Kaiser et al. 1994, Murthy et al. 1996, Karlbom et al. 1996).

4.4.2. Eigene Ergebnisse

Bel etwa der Héfte der untersuchten Patienten fand sich eine Rektozde (51%), wobei auf-
grund der Ergebnisse der aleinige Nachweis eines lchen Befundes keine Rickschliisse auf
das klinische Bild gestattet. Auch in der Literatur wurde schon frih die Vermutung geéu-
Bert, dai die dleinige Existenz d@ner Rektozde im Defdkogramm von zweifelhaftem Auss
gewert beziglich einer pathologischen Klinik ist (Shorvon et a. 1989 Murthy et a. 1996.
Zur weiteren Differenzierung wurde das Vorkommen einer Rektozde mit dem Auftreten
weiterer radiologischen und klinischen Befunden untersucht.

Eine KM-Retention wurde Uberzuféllig haufig bei Patienten mit verzogerter Rickbildung
der Rektozde gefunden, 2 von 12 Patienten boten trotz verzogerter Rickbildung keine
KM-Retention. Weitergehende Korrelationen konnten, Ubereinstimmend mit Halligan u.
Bartram 1995 in der vorliegenden Arbeit nicht gefunden werden. Insbesondere fanden sich
keine Hinweise fur das gehaufte Auftreten von KM-Retention und verzogerter Rektument-
leaung, wie es andere Autoren zuvor beschrieben hetten (Rex u. Lappas 1992. Diese wi-
dersprichlichen Ergebnisse sind vereinbar mit der noch zu erwéhnenden Problematik der
Beurteilung des Entleerungsverhaltens.

88% der Patienten mit klinischem Deszensus perinel hatten gleichzeitig eine Rektozde, das
Verteilungsmuster bei Patienten ohne klinischen Deszensus war unauffallig. Auch far die
Grole der Rektozde agab sich ein statistischer Zusammenhang zum klinischen Bild. Wah-
rend Patienten mit kleiner Rektozde in nur 22% Uber eine gleichzetig vorhandene Inkonti-
nenz klagten, so fand sich dieses Beschwerdebild in 64% der Féle bei Patienten mit grofRer
Rektozde. Die Assziation mit verschiedenen Deszensusparametern legt die Vermutung
nahe, dal3 die Ursachen einer Rektozde eher in einer Bedkenbodenschwadhe, z.B. im Sinne
einer mangelnden Fixation des Rektums im umgebenden Bindegewebe a1 suchen ist as et-
wa in einer Wandschwade der Rektumvorderwand. Diese Vermutung wird untermauert
durch Angaben aus der Literatur, in der, wie bereits oben erwahnt, ein Zusammenhang zwi-
schen Deszensus perinei und dem Vorhandensein einer Rektozelesbesahiid.

Bel der Auswertung fiel weiterhin auf, dal3 die verzégerte Rickbildung einer Rektozde eng
mit einer verzogerten Rickbildung eines zusétzlich vorliegenden Deszensus perinei zu-
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sammenhing. Patienten mit schneller Rickbildung der Rektozde hatten in 73% der Féle
eine schnelle Deszensusrtickbildung, wohingegen Patienten mit verzdgerter Rickbildung der
Rektozde in 83% eine verzogerte Deszensusriickbildung aufwiesen. Diese Ergebnise wa
ren statistisch signifikant und galten ebenso fir KM-Retention und verzégerten Deszensus.
In der Literatur findet das Rickbildungsverhaten hislang kaum Beaditung, scheint aber
aufgrund der oben erwahnten Korrelationen von Bedeutung zu sein.

4.4.3. Resumee

Anzeichen flr eine klinisch relevante Rektozde sind nach den vorliegenden Ergebnissen e-
ne verzogerte Rickbildung sowie éne grofRe Ausdehnung der Rektozde. Bestétigt werden
konnte der enge Zusammenhang mit einem Deszensus des Bedkenbodens, der die augrun-
deliegende Ursache ener Rektozde mit einem Bedkenbodenschaden in Zusammenhang
bringt. Ahnlich wie bei der Intussuszeption und beim Deszensus zegt sich, daR das Riick-
bildungsverhalten malRgebliche Anhaltspunkte fur die klinische Beurteilung liefern kann.

4.5. Deszensus

4.5.1. Beschreibende Literatur

Eine Schwade der Muskulatur und des Bindegewebes im Bedkenboden kann bei Deféka
tion zu einem starken Absinken dieser Strukturen, dem Deszensus perineri, fuhren. Dabei ist
bemerkenswert, dal in der Literatur keine signifikante Korrelation zwischen der radiologi-
schen und der klinischen Diagnose enes Deszensus zu finden ist, so dai3 klinischer und ra-
diologischer Befund nicht ohne Weiteres gleichzusetzen sind (Schott et a. 1994 und Grass
et a. 1994). Die klinische Relevanz anes radiologisch sichtbaren Deszensus wird ein-
drucksvoll in einer Studie von Berkelmans et al. 1995 drgestellt, derzufolge in einer zatli-
chen Verlaufsbeobadtung tber finf Jahre asymptomatische Frauen mit einem anfangs de-
fakographisch sichtbaren Deszensus wie regelmaltigem Pressen bel Defékation zu spéte-
rer Inkontinenz neigen.

Bei ihrer Beschreibung des Anismus erwahnen Park et al. 1996 einen Symptomenkomplex
(Anismus Type A) aus weitem absoluten anorektalen Winkel, Fehlen einer puborektalen
Muskelimpresson bei Defékation, verstéarktem Deszensus in Ruhe und bei Defékation und
einer grof¥en Differenz  awischen Ruhe- und Defakationswinkel und hohem Ruhesphinkter-
tonus. Es besteht eine groRe Ubereinstimmung zwischen diesen Beobadhtungen und den
nachfolgend diskutierten eigenen Ergebnissen.

4.5.2. Eigene Ergebnisse

Auch in der vorliegenden Arbeit gibt es keine signifikante Korrelation zwischen klinisch
festgestelltem und defakographisch festgestellten Deszensus, entsprechend den oben er-
wahnten Studien von Schott et al. 1994 und Grass et a. 1994 Bei néherer Betrachtung der
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entsprechenden Kreuztabelle (Tab. 49, Seite 49) fallt jedoch auf, dald in 12 Fallen ein Des-
zensus radiologisch, nicht jedoch klinisch festgestellt wurde. Es besteht die Mdglichkeit,
dal3 es sch bel einem Teil der radiologisch sichtbaren Deszensus um Vorstufen handelt, die
sichim Lauf der Zeit zu einem manifesten, dann auch klinisch sichtbaren Deszensus entwik-
keln. Dal3 ein radiologisch sichtbarer Deszensus klinische Relevanz haben kann, zeagt die
Studie von Berkienans et al. 1995.

Bel etwa @nem Drittel der Patienten fiel auch wédhrend der Defékation eine konstant nadh-
weisbare Impresson der Rektumvorderwand durch die puborektale Muskelschlinge auf.
Wahrend dies vor und nach Defékation als physiologisch zu bewerten ist, ist die Bedeutung
eines olchen Befundes wahrend des Defékationsvorganges unklar. Die konstante Impres-
sion as Zeichen einer vermehrten Anspannung des Puborektalmuskels findet ihren Aus-
druck auch in den Winkelwerten: Patienten mit diesem Befund haben fir Ruhe (nur Me-
thode A) mit 63° und fur Defékation (alle drei Methoden) mit 95° signifikant niedrigere
Werte ds Patienten ohne konstante Impresson (Ruhe: 80°, Defékation: 116°). Auffdlig
war hierbei, dal3 Patienten mit pathologischem Deszensus in rur 17%, Patienten ohne pa-
thologischen Deszensus in 50% der Falle éne konstante Puborektalimpresson wahrend
Defékation aufwiesen (p<0,1). Ein dhnliches Ergebnis erbrachte die Studie von Park et al.
1996 die bei Patienten mit Anismus Type A eine fehlende Puborektalimpresson ausmacdhen
konnten. Eventuell kommt der andauernden Kontraktion des Puborektalmuskels eine schiit-
zende Funktion beziglich des Absinkens des Bedkenbodens zu. Die quergestreifte Muskula-
tur kann aufgrund der Hypertrophie @nen Teil der pathogenetisch wirkenden Faktoren
kompensieren. Dies wirde bedeuten, dal3 ein Bedkenbodentraining fir deszensusgefahrdete
Patienten mit Anspannung des Puborektalmuskels einen positiven Effekt auf die Bedkenhbo-
denverhdtnisee ausibt und damit eine sinnwolle prophylaktische Mal3nahme gegen ein
ubermaliiges Absinken des Bedkenbodens darstellt. Differentialdiagnostisch ist aber auch
anzumerken, dal3 eine wahrend des gesamten Defékationsvorganges vorhandene Puborek-
talimpresgon, die auf eine Uberméidige Anspannung der Bedkenbodenmuskulatur schlief3en
last, im Extremfall unter dem Bild des spastic pelvic floor syndrome pathologische Bedeu-
tung elangen kann (Carbogagni et al. 1992, Helzel 1989).

Als weitere Hinweise flr einen Zusammenhang zwischen pathologischem Deszensus und
anderen Anomalien des Bedkenbodens und des Sphinkterapparates fanden sich vor alem die
signifikanten Unterschiede der anorektalen Winkel bei pathologischem Deszensus gegen-
Uber diesheziglich unauffalligen Patienten, und zwar sowohl bei radiologischer als auch bei
klinischer Befunderhebung. In jedem Fall wiesen Patienten mit pathologischem Deszensus
groRere Winkel und Winkeldifferenzen auf. So fand sich bei Probanden mit auffalligem Des-
zensus ein abgeflachter anorektaler Winkel bei Defékation fur ale drel Methoden mit hoch-
signifikanten Werten fir Methode A (Methode A: p<0,0006 Methode B: p<0,01, Methode
C: p<0,002). Des weiteren war die Differenz zwischen Ruhe- und Defékationswinkel fur
Methode A und B bei Patienten mit pathologischem Deszensus im Defakogramm mi 30°
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signifikant hoher as in der Gruppe der Ubrigen Patienten mit 6° (Methode A: p<0,002
Methode B: p<0,006). Wiederum stimmen diese Daten Uberein mit den Ergebnisen von
Parks et a. 1996 Aufgrund ihrer grofZen Streubreite sollten die Absolutwerte der anorekta
len Winkel jedoch nur mit Vorsicht zur Beurtellung mit herangezogen werden, zumal sich
die Korrelation in den oben geschilderten Beispielen rur auf den radiologischen Befund ei-
nes Deszensushieht.

Auch Patienten mit dem klinischen Bild eines Deszensus hatten eine grofiere Winkeldyna-
mik analog zum radiologischen Befund. Jedoch zegte sich diese bemerkenswerterweise
nicht in der Differenz zawischen Ruhe und Defékationsaufnahme, sondern &ulRerte sich beim
Kneiftest in einem signifikant kleineren Winkel (Methode B) und einer daraus resultierenden
groReren Winkeldifferenz zwischen Ruhe und will kiirlicher Anspannung des Bedkenbodens.
Das Winkelprofil ist &hnlich dem der Inkontinenz mit Ausnahme der Ruhewinkel, die hier
nicht beteiligt sind.

Eine Puborektalismpresson in der Ruheaufnahme ist als physiologisch anzusehen
(Holschreider 1984). Bei Patienten mit einer schnellen Rickbildung des Deszensus ist in
94% eine Ruheimpresgon vorhanden. Fehlt diese Ruheimpresson, so ist bei den meisten
Patienten (91%) eine verzogerte Rickbildung des Deszensus zu erwarten. AulRerdem sind
bei Patienten ohne Ruheimpresson signifikant grofRere anorektale Winkel gemessen worden
als bel Patienten mit Ruheimpresson (Methode A: p<0,002, Methode B: p<0,005, Methode
C: p<0,02). Durch diese Zusammenhange wird die Vermutung erhértet, dal3 eine verzogerte
Deszensusriickbildung eine pathologische Wertigkeit besitzt. Hinzu kommt, dal3 sich bei
gleichzetigem Nadweis einer Rektozede tUberdurchschnittlich héufig eine Kombination aus
einer Ruckbildungsverzégerung der Rektozde und des Deszensus fand (Mellgren 1994).
Somit 183t sich kongtatieren, dald ein pathologischer Deszensus in einer Schadigung des
Bedkenbodens begriindet ist und da? fur die radiologische Beurteilung nicht der blofRe
Nacdhweis eines Deszensus, sondern sein zetlicher Verlauf, insbesondere gegen Ende des
Defakationsvorganges, egheidend ist.

4.5.3. Resumee

Zusammenfasend kann man sagen, dal3 niedrige Ruhe- und Defékationswinkel, eine Pubo-
rektalimpresson in Ruhe und eine schnelle Rickbildung Kriterien darstellen, die ener an ei-
ne funktionelle Stérung denken lasen (zum Beispiel an eine Uberstarke Bauchpresse des
Patienten bel Defékation), wohingegen grofe Ruhe- und Defékationswinkel, grofe Win-
keldifferenzen zwischen Ruhe und Defakation, eine fehlende Ruheimpresson, eine fehlende
konstante Puborektalimpresson bei Defékation, eine verzégerte Rickbildung des Deszen-
sus und eine gleichzeatig vorhandene Rektozde mit verzdgerter Rickbildung flr einen pa-
thologischen Zustand sprechen. Die Ergebnisse zégen eine gute Ubereinstimmung mit der
Studie von Méelgren 1994 (Zusammenhang mit Rektozde) und Park et a. 1996
(Zusammenhang mit Winkeldynamik und Puborektalimpression).
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Wenn auch die Miteinbezehung des anorektalen Winkels bei der Beurtellung des Deféko-
grammes eher mit Vorsicht vorgenommen werden sollte, so scheint sie bei der Beurteilung
eines Deszensus eine gewisse Beredtigung zu haben. Das Vorhandensein einer Konstella-
tion aus groler relativer Bewegung von Ruhe au Kneiftest bei gleichzeatigen sehr kleinen
absoluten Kneifwinkeln bei Methode A weist auf einen klinisch sichtbaren Deszensus hin.
Aufféllig ist die Diskrepanz zawischen radiologisch und klinisch festgestelltem Deszensus.
Ob vergrolerte dsolute Defakationswinkel, verbunden mit einer Vergroferung der relati-
ven Werte von Ruhe au Defékation (wie sich die Konstellation beim radiologisch festgestell -
ten Deszensus darstellt), das Vorstadium eines klinisch sichtbaren Deszensus markiert oder
z.B. nur physiologische Folge ener Gbermaldigen Bauchpresse darstellt, kann mit den vor-
liegenden Daten nicht geklart werden.

4.6. Ruckschlisse auf funktionelle Mechanismen

4.6.1. Bauchpresse

Viele Autoren betonen die Schwankungsbreite der Winkel und die Tatsache, dal3 defékogra-
phisch pathologische Parameter bei klinisch gesunden Patienten gefunden worden sind
(Ferrante d al. 1991, Selvaggi et a. 199Q Shorvon et al. 1989 Ott et a. 1994 und Schott
et a. 1994). Auch in der vorliegenden Arbeit finden sich zum Tell erhebliche Diskrepanzen
zwischen Klinischem und radiologischem Befund. Bisherige Erklérungsversuche bezogen
sich dlein auf anatomische oder physiologische Besonderheiten der betreffenden Patienten
(bei Intussuszeption und Rektozee) oder fuhrten die Ungenauigkeit der Mef3methode an
(anorektale Winkel). Der Gesichtspunkt der Mitarbeit, insbesondere des Ausmalles der
Bauchpress ist bisher nicht berticksichtigt worden. Es ist davon auszugehen, dal3 sich hin-
ter grofen Winkelwerten bei Defékation und einem radiologisch nachweisbaren starken
Deszensus einerseits eine klinisch relevante Bedkenbodenschwade, andererseits eine Uber-
trieben starke Bauchpresse bei normaler Bedkenbodenfunktion verbergen kann. Zur Beur-
tellung ist das Heranziehen weiterer Kriterien vonniten, wie zB. das Vorhandensein einer
Muskelimpresson an der Rektumhinterwand durch die Puborektalschlingen und de seitli-
chen Externusportionen. Deren Vorhandensein spricht fir eine starke Tonisierung des Bek-
kenbodens wahrend der forcierten Bauchpresse. Das Fehlen einer muskuldren Impresson
lant dagegen eher auf eine Bedkenbodeninsuffizienz mit daraus resultierendem Descending
Perineum Syndrome schlie3en. Wahrend der Anteil der Kolonmotilitdt sowie das Erschlaf-
fen des internen Sphinkters Uber den inhibitorischen rektoanalen Reflex will kirlich nicht zu
beeanflussen ist (Holschneider 1984), schwankt der Anteil der intrasbdominellen Drucker-
héhung am Defékationsvorgang stark in Abhéngigkeit von der Mitarbeit des Patienten.
Dies beanfluf3t mehrere rontgenmorphologische Parameter. Starkes Pressen kann zu einer
Ineinanderstiilpung von Darmwandanteilen (wie bel Intussuszeption) und zu einem ver-
stérkten Absinken des Bedkenbodens (wie bei Deszensus) fihren, ohne dal dies als primér
pathologisch zu bewerten ist. Auch die Grofe des anorektalen Winkels ist stark von der
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Bauchpress und somit von der Mitarbeit des Patienten abhéngig und sollte daher entspre-
chend vosichtig diagnostisch verwertet werden.

4.6.2. Entleerungsverhalten

Bisherige Erklarungsmodelle aur gestorten Entleaung gingen davon aus, dal3 ein Tell des
Stuhls entweder von einer das Lumen einengenden Intussuszeption oder von einer als Re-
servoir funktionierenden Rektozde airiickgehalten wird und kurze Zeit nach erfolgter De-
fakation erneut zu Stuhldrang fuhrt (Buchmann 1988 Goei u. Baden 1990. Gegenstand
vieler Studien war daher, den Zusammenhang zwischen Entleerungsverhalten des Rektums
nach Defékation einerseits und dem Vorhandensein einer Rektozde bzw. einer Intussuszep-
tion andererseits zu untersuchen, um diese These damit auch defékographisch zu untermau-
ern. Die dabei gefundenen Ergebnisse sind nadch wie vor widersprichlich (Karlbom et al.
1995 Méllgren et a. 1995 Nielsen et al. 1993 Rex u. Lappas 1992). Dabei scheint die
KM-impréagnierte Rektumwand eine endeutige Unterscheidung beziglich einer ,,edhten”
Entleaung und einer relevanten ,, Stuhl“-Retention nicht mdglich zu maden. Der von Goel
et al. 1989 wnd Klauser et a. 1994 beobadteten grolien Interobserver-Variabili tét beziglich
Beurteilung des Entleaungsverhaltens versuchte man dabel auch durch semiquantitative
bzw. computergestiitzte Berechnung des Restvolumens geredht zu werden, ohne dai3 die
Ergebnise a1 einer Klérung beitragen konnten (Nielsen et al. 1993 Karlbom et a. 1995.
Auch die Kklinische Symptomatik des Patienten (, Gefuhl der unvollstdndigen Entleerung*)
zagte keine signifikante Korrelation mit dem im korrespondierenden Defakogramm gefun-
denen Entleerungsverhalten (Goei et al. 1989).

Die vorliegende Arbeit geht mit den oben beschriebenen Ergebnissen konform. Weder das
Vorhandensein einer Rektozde noch einer Intussuszeption korreliert mit verzbgerter Ent-
leaung im Defakogramm, obwohl bei etlichen Patienten eine gestdrte Entleerung beobadh-
tet werden konnte. Paradoxerweise zegt sich in der Gruppe der Patienten mit einer schnel-
len Entleerung in jedem Fall eine Intusauszeption, in der Gruppe der Patienten ohre Intus-
suszeption in jedem Fall eine verzogerte Entleerung.

Aufgrund der widersprichlichen Daten ist eine Erfasaung des Entleeungsverhaltens in der
Routinebeurteilung des Defékogrammes bel fraglicher Relevanz und groler Interobserver-
Variabilitat zur Zeit nicht sinvoll.
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4.7. Schluf3folgerungen

» Die Durchftihrung einer Defékographie ist indiziert fUr die pr& und postoperative Ver-
laufsheobadhtung (u.a. bei transabdomineller Rektopexie nach Ripstein, Bedkenboden-
plastik nach Parks, M. gradlis-Plastiken) sowie ds erganzende Untersuchungsmethode
bei ansonsten unklaren Untersuchungsbefunden (u.a. bel Inkontinenz unklarer Genese,
Obstruktion unklarer Genese und schmerzhafte Defékation unklarer Genese) in Zusam-
menschau mit Amanese und Klinik.

» Die dleinige Beurteilung anhand von anorektalem Winkel, Intussuszeption, Rektozde
und Deszensus it nicht zuléssg, da diese Veranderungen auch bei klinisch asymptoma-
tischen Probanden vorkommen.

* Aus Grinden der Qualitéatsscherung ist zu fordern, dal3 die Winkeldynamik und das
Ruckbildungsverhalten von Rektozde, Intussuszeption und Deszensus in die Routine-
beurteilung mit aufgenommen werden. Mit ihrer Hilfe ist es mdglich, physiologische
Vorgange (verursacht durch Bauchpresse) von pathologischen Vorgangen besser abzu-
grenzen.

» Die Relevanz der absoluten anorektalen Winkelwerte ist als grenzwertig zu betrachten.
In jedem Fall sollte die Mel3methode (Rektumadhse, distale Rektumhinterwand, Pubo-
rektdschlinge) der jeweiligen Fragestellung angepaldt werden.

* Be Anwendung der neu vorgestellten Winkelmeldmethode mit Betonung der Puborek-
talschlinge finden sich vor allem bei Inkontinenz und Sphinkterschwade vermehrt signi-
fikante Unterschiede. Eine global verbesserte Aussagekraft bietet diese Methode jedoch
nicht.

* Ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Intussuszeption bzw. Rektozde und
unvollstandige rektale Entleearung im Defdkogramm kann richt nadhgewiesen werden.
Eine Aufnahme des Parameters ,rektale Entleerung® in die Routinebeurtellung erscheint
aufgrund mangelnder Korrelation mit der Klinik sowie grof3er Interobserver-Variabili tét
wenig simvoll.



5. ZUSAMM ENFASSUNG

47 Defékogramme, die im Zeitraum von Mérz 1990bis Mérz 1993in der Abteilung Radio-
logie | an der Universitét Ulm bei Patienten mit unzpezfischen Defékationsg6rungen ange-
fertigt wurden, sind in der vorliegenden Arbeit untersucht worden, um funktionelle Mecdha-
nismen von Kontinenz und Defékation zu kidren. Dabel wurden mittels explorativer Daten-
analyse bereitsin der Literatur beschriebene Kriterien, klinischen Daten, die bei 36 Patienten
vorhanden waren und neu eingefihrte Untersuchungskriterien mit Betonung der Funktions-
dynamik untereinander auf Zusammenhénge untersucht. Mit Hilfe der Ergebniss sollte auim
Einen die Wertigkeit der bisherigen Methode, zum Anderen der Stellenwert der neu einge-
fuhrten Parameter Uberpruft werden.

Die in der beschreibenden Literatur oftmals erwdhnte Diskrepanz zwischen defékographi-
schem Befund und Klinik konnte durch die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bestétigt
werden. Am eindrucksvollsten konnte dies beim Deszensus des Rektums beobadhtet wer-
den, wobei klinischer und radiologischer Befund keinerlei Korrelation miteinander zegten.
Aber auch die Absolutwerte der anorektalen Winkel zegten rnur vereinzdt Korrelationen
mit Klinik und anderen radiologischen Parametern, so dal3 Riickschlisse dlein aufgrund der
»Klasgschen®" Kriterien nach wie vor nur mit Vorsicht erlaubt sind. Als Ursadhe finden sich
zum Einen grolZe interindividuellen Schwankungen (die maximale Standardabweichung bei
anorektalen Winkeln betrug 28 bel Absolutwerten um 80° bis 110 °), die auch in anderen
Arbeiten eindrucksvoll bestétigt wurden. Zum Anderen konnte nachgewiesen werden, dal3
auch physiologische Effekte, wie aim Beispiel eine starke Bauchpresse Einflufd auf Unter-
suchungsablauf und Morphologie des Rektums nehmen. Mit der Einfihrung eines neuen
Kriteriums, des Ruckbildungsverhaltens der jewelli gen morphologischen Auffélli gkeit, ist es
gelungen, ein Unterscheidungsmerkmal zwischen solchen physiologischen und echten patho-
logischen Vorgéngen zu etablieren. Dabel deutete @ne verzogerte Rickbildung auf einen
pathologischen Prozef3 hin. Obwohl nicht Teil dieser Studie, soll die in der Literatur immer
wieder beschriebene grof3e Interobserver-Variabilitét als weiterer Grund fur die groléen
Differenzen zwischen Klinik und radiologischem Befund nicht unerwéhnt bleiben.
Diein der vorliegenden Arbeit neu eingefiihrten Kriterien bezehen den Aspekt der Dynamik
der Untersuchungsmethode estmals mit ein. Dazu gehtrt das bereits oben erwahnte
Rickbildungsverhalten von Rektozde, Intussuszeption und Deszensus, aber ebenso die
Winkeldynamik, also die Differenzen der Winkel zwischen Ruhe und Kneiftest bzw. Defé
kation. Dabei deutet eine grof3e Differenz awischen Ruhe- und Kneifwinkel direkt auf patho-
logische Vorgange wie Sphinkterinsuffizienz, Inkontinenz und Prolaps hin, wie die haufige
Korrelation mit diesen Parametern gezegt hat. Eine mogliche Erklarung ist ein Ubertrainier-
ter m. sphinkter ani externus, der damit dem drohenden Kontinenzverlust bei einem schwa-
chen m. sphinkter ani internus eedgnwirken kann.
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Die Neueinfuhrung einer dritten Definition fir den anorektalen Winkel (Methode A) mit
Betonung der Puborektalschlinge ebringt keinen signifikanten Vorteil im Vergleich zu den
bereits existierenden Mel3methoden. Andererseits hat die Auswertung ergeben, dal3 be-
stimmte Teilaspekte des Defakation mit bestimmten Meldmethoden besonders haufig korre-
lierten. Bei Anwendung der Methode A mit Betonung der Puborektalischlinge finden sich
vor alem bei Inkontinenz und Sphinkterschwéadhe vermehrt signifikante Unterschiede.
Methode B mit Erfassung der Morphologie der Rektumhinterwand ergibt gehauft Signifi-
kanzen fir Hamorrhoiden, und Methode C mit Betonung der Rektumacdhse scheint vor al-
lem fir den Prolaps empfindlich zu sein. Es bleibt jedoch festzuhalten, dal? die ésoluten
Winkelmessungen nach wie vor mit Vorsicht zu interpretieren sind.

Bei der Ermittlung neuer Kriterien fanden sich eine Reihe von Befunden, die Uberzuféllig
haufig entweder mit pathologischen oder mit unauffalligen klinischen Befunden einhergin-
gen. Tauchen sie in bestimmten Konstellationen auf, dann kénnen sie helfen, zwischen ei-
nem pathologisches oder physiologisches Geschehen zu unterscheiden. Es zegte sich, dal3
ein pathologischer Deszensus haufig mit einer fehlender Puborektalimpresson in Ruhe und
bei Defakation einhergeht. Offenbar kommt diesem Muskel eine tragende Rolle bei der
Stabili sierung des Bedkenbodens zu. Fir die Beurteilung einer Rektozde scheint eine grofie
Ausdehnung zusétzliche Hinweise fir einen klinisch relevanten Befund zu geben. Beson-
ders viele Zusatzkriterien fanden sich fur die Intussuszeption. Auf einen pathologischen
Charakter deuten eine fehlende Abgrenzbarkeit einer Schleimhautfalte in Ruhe, ein Beginn
im oberen Rektum, eine weite Ausdehnung bis zum anorektalen Ubergang oder dariiber
hinaus, eine starke Wanddicke sowie eine prastaia Dilatation.

Analog zu einigen anderen Arbeiten hat sich auch in dieser Untersuchung herausgestellt,
dai das Entleeaungsverhalten des Rektums durch Defakographie nur unzulanglich beurteil-
bar ist. Eine Aufnahme dieses Parameters in die Routinediagnostik erscheint zur Zeit daher
nicht sinnvoll.

Auch in Zukunft wird die Defékographie keine Untersuchungstechnik der ersten Wahl sein.
Sie hat sich jedoch, wie auch diese Studie belegen konrte, als weiterfihrende diagnostische
Methode bel sonst nicht eindeutigen Befunden sowie in der pr& und postoperativen Dia
gnostik einen festen Platz sichern konnen (u.a. bei transabdomineller Rektopexie nach Rip-
stein, Bedenbodenplastik nach Parks, M. gradlis-Plastiken, sowie Defékationsd6rungen
unklarer Genese). Winschenswert wére die Einfihrung eines einheitlichen Standards zur
Untersuchung und Awertung.
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