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Zusammenfassung

v

Die Gesellschaft fiir Neurogastroenterologie hat
in Zusammenarbeit mit den Deutschen Gesell-
schaften fiir Verdauungs- und Stoffwechsel-
krankheiten (Kommission Proktologie), fiir Vis-
zeralchirurgie (Arbeitsgruppe Colo-Proktologie)
und fiir Koloproktologie Empfehlungen zur ano-
rektalen Manometrie beim Erwachsenen erarbei-
tet. Die Empfehlungen umfassen die Abschnitte
,Technische Grundlagen“, ,Vor- und Nachberei-
tung”, ,Durchfithrung und Auswertung”, ,Repro-
duzierbarkeit“ sowie ,Indikationen“. Bei jeder
anorektalen Manometrie sind als Mindestanfor-
derung zu bestimmen: der Ruhe- und maximale
Kneifdruck im Analkanal, das Vorhandensein
respektive Fehlen des rektoanalen Inhibitionsre-
flexes, die sensorischen Schwellenwerte fiir Rek-
tumdehnung (Perzeptions- und Stuhldrang-
schwelle) sowie eine Compliancemessung des
Rektums bei einer Ballonfiillung mit 100 mL. In
Abhdngigkeit von spezifischen Fragestellungen
oder laborspezifischen Protokollen kann zusatz-
lich die Analkanallinge, die Dauerkontraktions-
leistung, die Schmerzschwelle bei Rektum-
dehnung bestimmt sowie ein Husten- oder
Defdkationstest ~ durchgefiihrt werden. Die
Durchfiihrung einer anorektalen Manometrie ist
im Rahmen eines strukturierten Programms zur
Abklarung der Stuhlinkontinenz und Obstipation
indiziert. Weiter kann eine anorektale Manome-
trie im Einzelfall prdoperativ, vor Biofeedback-
Therapie sowie bei Patienten mit idiopathischem
Schmerzsyndrom oder Reizdarm sinnvoll sein.

Abstract

v

This document contains the guidelines of the
German Societies of Neurogastroenterology and
Motility, Gastroenterology (committee for proc-
tology), Abdominal Surgery (coloproctology
working group), and Coloproctology for anorec-
tal manometry in adults. Recommendations are
given about technical notes, study preparation
(equipment; patient), technique for performing
manometry and data analysis, reproducibility,
and indications. Minimum standards for anorec-
tal manometry are measurement of resting and
squeeze pressure, testing of rectoanal inhibitory
reflex, determination of rectal sensation (first
perception and urge), and calculation of rectal
compliance. Anorectal manometry is indicated
in patients with fecal incontinence and constipa-
tion in the context of a structured programme.

! Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Neurogas-
troenterologie und Motilitdt, der Kommission Proktologie
der Deutschen Gesellschaft fiir Verdauungs- und Stoff-
wechselkrankheiten, der Deutschen Gesellschaft fiir
Koloproktologie und der Chirurgischen Arbeitsgruppe
Colo-Proktologie der Deutschen Gesellschaft fiir Viszeral-
chirurgie zur anorektalen Manometrie im Erwachsenen-
alter

2 Recommendations of the German Society for Neurogas-
troenterology and Motility, The Commission Proctology
of the German Society for Digestive and Metabolic
Diseases, the German Society for Coloprotology and the
Surgical Working Group Coloproctology of the German
Society for Visceral Surgery on Anorectal Manometry in
Adults
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Einleitung

v

Die anorektale Manometrie ist ein diagnostisches Spezialver-
fahren der Proktologie zur Erfassung von motorischen und
sensorischen Messdaten des Analkanals und des Rektums.
Die Manometrie des Analkanals und Rektums geht auf Ballon-
katheter-Messungen in den 30er-Jahren zuriick. Durch das
grofBe Volumen dieser Ballons im Analkanal waren Fremdkor-
per-Irritationen jedoch unvermeidlich. Schuster und Mitarbei-
ter haben durch die Kombination von perfundierten Katheter-
systemen im Analkanal und Rektum mit einer Ballonsonde im
Rektum zur Dehnungsstimulation die bis heute gebrauchlichs-
te Messmethode der anorektalen Manometrie eingefiihrt [1].
Die nachfolgenden Empfehlungen sollen einen Uberblick iiber
die Durchfiihrung der Methodik sowie die Auswertung und In-
terpretation der Messdaten geben. Zudem werden, basierend
auf einer Sichtung der publizierten Literatur und der Erfahrung
der Teilnehmer der Arbeitsgruppen, Mindestanforderungen fiir
die Durchfiihrung einer anorektalen Manometrie in der klini-
schen Routine definiert.

Die nachfolgenden Empfehlungen stellen eine Aktualisierung
und Weiterentwicklung der Empfehlungen der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Neurogastroenterologie und Motilitdt aus dem
Jahr 1995 dar. Thre besondere Bedeutung erhalten diese Emp-
fehlungen durch die Tatsache, dass sie von der Arbeitsgruppe
Proktologie der Deutschen Gesellschaft fiir Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten, der Arbeitsgruppe Colo-Proktologie
der Deutschen Gesellschaft fiir Viszeralchirurgie und der Deut-
schen Gesellschaft fiir Koloproktologie evaluiert und mit he-
rausgegeben werden.

Technische Grundlagen

v

Druck-Messverfahren in der anorektalen Manometrie
Druckmessungen in der Medizin erfolgen heute fast ausschlief3-
lich auf elektronischem Weg mittels piezoresistiver Druckwand-
ler. Die einzelnen Verfahren unterscheiden sich lediglich durch
Grofe und Position der Wandler im Messsystem. Bei der Druck-
messung mit Kathetern im Gastrointestinaltrakt ist neben Be-
sonderheiten des Messsystems der Katheterdurchmesser zu be-
riicksichtigen und bei Standards festzulegen.

Messung mit Wasser-Perfusionskathetern

Bei der Druckmessung mit wasserperfundierten Kathetern wird
der intrakorporale Druck {iber eine stromende Fliissigkeitssdule
durch einen extrakorporal angebrachten Druckwandler gemes-
sen. Die gemessenen Druckwerte sind vom Stromungswider-
stand des Katheters (Querschnitt der Kandle und Liange) sowie
vom Stromungs-Zeitvolumen im Messkanal abhidngig. GrofSe
Zeitvolumina verbessern die Dynamik (Druckanstieg und -ab-
fall) des Systems, fiihren aber aufgrund des Stromungswider-
standes des Katheters zu gréBeren Druckdifferenzen zwischen
dem Ort der Messung und dem Druckwandler selbst. Die Perfu-
sionsmenge kann bei der anorektalen Manometrie 0,3-0,5 ml/
min betragen. Bei der Wahl der Perfusionsmenge sollte immer
beachtet werden, dass niedrige Perfusionsraten eine vermin-
derte Dynamik bedeuten. Die Dynamik des Systems (Druckan-
stiege bei verschlossener Kanal6ffnung) sollte regelmaRig tiber-
priift werden und mindestens 300 mmHg/s betragen.
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Messung mit Mikro-Druckwandler-Kathetern

(MTC - Micro transducer catheter)

Bei dieser Methode befinden sich die Druckwandler im Kathe-
ter, sodass nur elektrische Werte aus dem Korper einer Erfas-
sungseinheit zugefiihrt werden. Die Druckiibertragung auf den
Wandlerchip erfolgt tiber ein Fliissigkeitsvolumen oder als
Kraftwirkung durch Muskel oder Schleimhaut direkt auf die
Wandlermembran. Beide Wirkungen sind nicht identisch und
konnen zu unterschiedlichen Ergebnissen fiihren. Vergleichs-
messungen im Osophagus haben ergeben, dass diese Unter-
schiede bei der geforderten Genauigkeit hinsichtlich der diag-
nostischen Aussage vernachldssigbar sind [2].

Messung mit gasperfundierten Kathetern

Bei der Druckmessung mit gasperfundierten Katheter gelten
die gleichen Grundsdtze wie bei der Messung mit wasserper-
fundierten Kathetern. Durch das Gas Helium als Perfusat be-
steht eine wesentlich groRere Compliance, die Perfusions- und
Wandlervolumen sind wesentlich kleiner. Aufgrund des niedri-
geren Stromungswiderstandes ist die Flussmenge pro Zeitein-
heit groBer (5 ml/min). Da der Massenstrom in mg/min von He-
lium gegeniiber Wasser einen Wert <1% aufweist, relativiert
sich der hohere Flow fiir den Patienten. Basierend auf ersten,
bisher nur in Abstraktform verdéffentlichten Vergleichsmessun-
gen [3], scheint die Dynamik der Methode etwas geringer oder
vergleichbar mit wasserperfundierten Kathetern. Die erreichte
Dynamik von mindestens 230 mmHg/s ist jedoch ausreichend
fiir die Fragestellungen in der anorektalen Manometrie.

Messung mit Luftkathetern

Bei der Druckmessung mit Luftkathetern handelt es sich um
die Messung mit extrakorporalen Druckwandlern. Die Druck-
tibertragung erfolgt mittels einer stehenden Luftsdule, die im
Korper mit einem diinnen Mikroballon abgeschlossen ist.
Aufgrund der hohen Compliance der Luft haben die Ballons
und Messkandle ein extrem kleines Volumen, um eine ak-
zeptable Dynamik zu erreichen. Die Dynamik ist geringfiigig
niedriger als die des Wasserperfusionssystems, liegt aber mit
480 mmHg/s immer noch deutlich {iber dem fiir die Wasser-
perfusion geforderten Mindestwert von 300 mmHg/s (per-
sonliche Mitteilung, U. Miinnich). Zudem wird fiir die Oso-
phagusmanometrie {iber eine Vergleichbarkeit beziiglich der
diagnostischen Aussagefdhigkeit fiir die beiden Methoden
berichtet [4].

Kalibrierung

Erforderlich ist fiir alle Methoden eine Zweipunktkalibrierung,
die mit einem Druckkammerkalibrator bei 0 und 100 mmHg
nach herstellerspezifischer Kalibrieranweisung durchgefiihrt
wird. Bei allen Perfusionsverfahren muss die Kalibrierung im
perfundierten Zustand erfolgen. Bei wasserperfundierten Ka-
thetern kann die Kalibrierung auch der Einfachheit halber mit
der im Katheter befindlichen Wassersdule bei 0 und 50 mmHg
(entspricht 0 und 68 cm Wassersdule, d.h. einem Anheben des
Katheters auf eine Hohe von 68 cm) durchgefiihrt werden. Ist
eine Kalibrierung kurze Zeit nach einer bereits erfolgreichen
Zweipunktkalibrierung durchgefiihrt, so geniigt auch eine Ein-
punktkalibrierung (Nullabgleich), da sich die Empfindlichkeit
der Druckwandler kurzzeitig nur wenig dndert.



Gerdtekonfigurationen

Fiir eine effektive, zeitsparende und sichere Diagnostik sind an

die Geratekonfiguration folgende Anforderungen zu stellen:

» Datenerfassung und Darstellung online mit geniigend hohen
Abtastfrequenzen (> 8 Hz)

» Zahl der Messkandle: mindestens 4, besser 6 oder 8

» Speicherung der Daten und Ausgabe der Kurven auf Papier
oder analoge Ausgabegerdte

» parallele Registriermdglichkeit fiir Aktivitits-EMG

> rechnergestiitzte Analysen fiir Ruhedruck, Kneifdruck, Hus-
tentest, Defdkationstest, Inhibitionsreflex, Wahrnehmungs-
schwellen

» Analyseausgabe in separaten Berichten oder Ubergabe der
Daten an Dokumentations- oder Befundungssysteme

Katheteranforderungen

» unabhdngig von der Messmethode mindestens 4-kanalige
Katheter, optimal sind 6- bzw. 8-kanalige Katheter

» Anordnung der Sensoren radial versetzt auf gleicher Hohe
oder entlang der Katheterachse lings gestaffelt mit 0,5 bis
1 cm Abstand

> zentraler Kanal fiir die Ballonmessungen

» Rektalballons mit mindestens 250 ml Ballonvolumen

Anforderungen an Perfusionssysteme

» Sicherung eines konstanten Drucks in den Druckkammern, be-
vor die Fliissigkeit durch die Kapillaren (Stromungswiderstdn-
de) flieBt - dies wird durch Druckminderer sowohl bei der
Wasser- als auch bei der Gasperfusion erreicht. Bei der Perfu-
sion mit einem Kochsalzbeutel in einer Druckmanschette
muss der Anwender diesen Druck selbst stabilisieren. Bei der
Wasserperfusion sollte der Kammerdruck bei Verwendung der
verfiigharen Kapillaren (Fa. MUI/Kanada) etwa 100 kPa betra-
gen, um die Perfusionsmenge von 0,3 - 0,5 ml/min zu erreichen.

> gleichmdRige und stabile Perfusion tiber mindesten 4 (besser
6 oder 8) Kandle

Vor- und Nachteile der einzelnen Druckmesssysteme
(O Tab. 1)
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Vor- und Nachbereitung

v

Manometriesystem

Da aktuell in Deutschland {iberwiegend mit wasserperfundier-
ten Manometrieanlagen gemessen wird, bezieht sich die folgen-
de Darstellung der Vor- und Nachbereitung auf diese Manome-
triesysteme.

Vorbereitung

Vor Anschluss der Manometriesonde muss die Perfusionsanlage
tdglich mit sterilem Aqua dest. gefiillt werden. Danach erfolgt
der Druckaufbau, der zu einer langsamen Perfusion des Mano-
metriekatheters fiihrt (0,3-0,5ml/min pro Kanal). Wenn die
Sonde vollstandig und kontinuierlich perfundiert wird, kann
die Kalibrierung erfolgen, die vor jeder Untersuchung durchge-
fiihrt werden muss (fiir Details siehe ,Technische Grundlagen-
kalibrierung*).

Nachbereitung

Die Sonden miissen nach der Benutzung sorgfaltig von Riick-
stinden gereinigt und desinfiziert werden. Bei anorektalen Ma-
nometrien ist die sorgfaltige mechanische Reinigung durch Ab-
spiilen und Durchspiilen der einzelnen Kandle mit Wasser und
bei Bedarf mit einer milden Seifenlésung von besonderer Bedeu-
tung. Der am Katheter befestigte Ballon ist schwer zu reinigen
und deshalb zu verwerfen/als Einmalartikel zu behandeln. Die
Desinfektion kann mit geeigneten Desinfektionsmitteln (i.d.R.
solche, die sich auch fiir flexible Endoskope eignen) sowohl ma-
nuell, als auch maschinell erfolgen. Eine Sterilisation mittels ge-
eigneter Verfahren (vgl. Herstellerhinweise) ist moglich. Auch
die wasserperfundierten Anteile des Manometriesystems miis-
sen regelmdRig (empfohlen wird einmal im Monat) mit geeigne-
ten Desinfektionsmitteln durchspiilt werden.

Erlduterungen

Die monatliche Desinfektion des Manometriesystems bedeutet
einen mehrstiindigen Zeitaufwand, verhindert aber, dass Ma-
nometriesysteme mit Problemkeimen wie Staphylococcus au-
reus oder Escherichia coli besiedelt werden. Eine Besiedlung

Tab. 1

Messsystem Vorteile

Wasserperfusion - robustes System

- lange Haltbarkeit

- Flexibilitat der Katheterkonfiguration bei geringen Kosten

- geringe Folgekosten

- gute Reproduzierbarkeit der Messwerte

- unempfindlich gegen Uberlastungen

- sehr gute Dynamik

- geringer Zeitaufwand fiir Systemvorbereitung
- leichte Handhabbarkeit

- leichte Desinfizier- und Sterilisierbarkeit

- geringer Katheterdurchmesser

- geringer Katheterdurchmesser

- leichte Handhabbarkeit

- geringer Zeitaufwand fiir Systemvorbereitung
- Perfusion nicht storend fiir Patienten

- Patientenlage ohne Einfluss

- geringer Zeitaufwand fiir Systemvorbereitung
- leichte Handhabbarkeit

- geringer Katheterdurchmesser

- geringe Anschaffungskosten

- keine Hygieneprobleme (Einmalkatheter)

Mikrokatheter

Gasperfusion

Luftkatheter

Messsysteme fiir die anorektale Manometrie mit spezifischen Vor- und Nachteilen

Nachteile

- Zeitaufwand fiir Systemvorbereitung

- hohe Anschaffungskosten

- hoher Pflege- und Desinfektionsaufwand der Pumpe

- aufwendige Desinfektion der Katheter und des Perfusionssystems
- geringere Dynamik gegentiber Mikrokathetern

- Zahl der Kandle aus Kostengriinden limitiert

- hohe Anschaffungs- und Folgekosten (Reparaturen)

- hohe Empfindlichkeit gegentiber mechanischen Einfliissen
- Sensoranordnung technologisch begriindet limitiert

- geringere Dynamik gegentiber Mikrokatheter
- Folgekosten durch Beschaffung von Helium-Flaschen

- maximal 4 Kandle verfligbar

- Dynamik geringftigig schlechter als Wasserperfusion

- hohe Folgekosten (Einmalkatheter)

- geringere Reproduzierbarkeit gegeniiber anderen Verfahren
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mit Wasserkeimen im 4-wdchigen Desinfektionsintervall (be-
stimmte Pseudomaden, Burkholderia cepacia) ldsst sich mit
handelsiiblichen Desinfektionsmitteln nicht sicher verhindern
[5]. Dies ist fiir die allermeisten Patienten und insbesondere
bei Durchfiihrung anorektaler Manometrien unerheblich (Be-
lastung insgesamt i.d.R. deutlich geringer als im Trinkwasser),
theoretisch aber eventuell bei immunsupprimierten Patienten
zu bedenken.

Patient

Empfehlungen

Vor der Untersuchung sollten die Patienten gezielt zu anorek-
talen Symptomen und moglichen Ursachen in Form von Medi-
kamenten, Vor- und Begleiterkrankungen befragt werden (vgl.
Vorschlag fiir Anamnesebogen im Anhang).

Der Patient kann vor der anorektalen Manometrie normal es-
sen und trinken. Auch Medikamente kénnen in gewohnter
Weise genommen werden. Die Rektumampulle muss zur Un-
tersuchung jedoch frei sein. Dies sollte méglichst durch spon-
tanen Stuhlgang erreicht und mittels digitaler Untersuchung
tiberpriift werden. Bei Stuhlfiillung sind abfithrende Maf$nah-
men (Klistier) mit ausreichendem zeitlichen Abstand zur Un-
tersuchung (1-2 Stunden vorher) durchzufiihren.
Unmittelbar vor einer anorektalen Manometrie darf keine Prok-
toskopie durchgefiihrt werden.

Die Platzierung der Manometriesonde und die Durchfiithrung
der Untersuchung erfolgen in Seitenlage (Linksseitenlage wird
empfohlen). Die Sonde sollte sich anschliefSend in Héhe der ex-
ternen Druckwandler befinden, anderenfalls ist die vom System
angezeigte Basislinie zu korrigieren.

Erlduterungen

Einerseits wird eine aussagekraftige anorektale Manometrie
durch Stuhlfiillung des zu untersuchenden Abschnitts verhin-
dert. Andererseits konnen ausfiihrliche Abfiihrmanahmen zu
[rritationen im Bereich des Anorektums fiithren. Deshalb ist es
am giinstigsten, wenn der Patient vor der Untersuchung spon-
tan abfithrt und die Rektumampulle spontan leer ist. Dies ist
vor Beginn der Manometrie mittels digitaler Untersuchung zu
iiberpriifen. Bei gefiillter Ampulle sollte ein Klistier 1 bis 2
Stunden vor der Manometrie verabreicht werden. Auch hier-
nach sollte digital untersucht werden, ob die Rektumampulle
leer ist. Durch die Applikation eines Klistiers ist nicht mit ei-
ner Beeinflussung der Messwerte der anorektalen Manometrie
zu rechnen [6].

Bei der digitalen Untersuchung miissen auch mogliche Ursachen
von anorektalen Funktionsstdrungen (z.B. Fissuren, Fisteln oder
sonstige organische Verdnderungen) erfasst und obstruktive
Verdanderungen im Untersuchungsbereich ausgeschlossen wer-
den, die die korrekte Sondenpositionierung verhindern oder zu
Komplikationen fiithren kénnten.

Wegen der geringen Invasivitdt und Komplikationsgefahr einer
anorektalen Manometrie ist eine Proktoskopie bzw. Koloskopie
(mit Inversionsproktoskopie) vor Durchfiihrung der Manome-
trie nicht erforderlich. Aus gleichen Griinden wird auch eine
schriftliche Einverstdndniserklarung zur Untersuchung im All-
gemeinen nicht fiir erforderlich gehalten. Eine Proktoskopie
zum Nachweis einer proktologischen Ursache einer Stuhlin-
kontinenz sollte nicht unmittelbar vor einer (geplanten) ano-
rektalen Manometrie durchgefiihrt werden, da die mechani-
sche Irritation die Messergebnisse beeinflussen kann.
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Durchfiihrung und Auswertung

v

Empfehlung

Bei jeder anorektalen Manometrie sind als Mindestanforde-
rung zu bestimmen: der Ruhe- und maximale Kneifdruck im
Analkanal, das Vorhandensein respektive Fehlen des rektoana-
len Inhibitionsreflexes, die sensorischen Schwellenwerte fiir
Rektumdehnung (Perzeptions- und Stuhldrangschwelle) sowie
eine Compliancemessung des Rektums bei einer Ballonfiillung
mit 100 ml. In Abhdngigkeit von spezifischen Fragestellungen
oder laborspezifischen Protokollen kann zusdtzlich die Analka-
nalldnge, die Dauerkontraktionsleistung, die Schmerzschwelle
bei Rektumdehnung bestimmt sowie ein Husten- oder Defdka-
tionstest durchgefiihrt werden. Weitere Auswertungen wie z.B.
die Vektorvolumenmanometrie oder exakte Compliancebe-
stimmung mittels Barostat sind derzeit nur im Rahmen von
Studien indiziert.

Erlduterung

Beruhend auf den personlichen Erfahrungen der Mitglieder und
der Sichtung der Literatur wurden im Rahmen des Konsensus-
prozesses Mindestanforderungen beziiglich Durchfithrung und
Interpretation der anorektalen Manometrie erarbeitet. Einzel-
heiten sowohl zu den Mindestanforderungen als auch zu spe-
ziellen Aspekten der anorektalen Manometrie sind den nachste-
henden Detailausfithrungen zu entnehmen.

Druckmessung

Durchfiihrung und Analyse

Empfehlung

Es sollte der Median (alternativ Mittelwert) von mindestens
vier, besser sechs oder acht zirkuldr angeordneten Messpunk-
ten zur Bestimmung des Ruhe- und maximalen Kneifdruckes
verwendet werden. Beim schrittweisen Riickzug darf der Ru-
hedruck erst nach Erreichen eines stabilen Niveaus bestimmt
werden. Es empfiehlt sich, die Bestimmung des Ruhedruckes
und Kneifdruckes dreimal zu wiederholen.

Erlduterung

Die Druckmessung im Analkanal kann stationdr (Mikroballon-
Technik oder radidr + longitudinal versetzte Messpunkte), durch
schrittweisen Riickzug (0,5 bis 1 cm; ,Stationary pull through*)
sowie durch kontinuierlichen Riickzug (manuell oder automati-
siert mittels Puller=,Rapid pull through*) erfolgen [7-9]. Die
Reproduzierbarkeit der mit diesen verschiedenen Methoden ge-
wonnenen Messwerte ist identisch (siehe auch Kapitel ,Repro-
duzierbarkeit“). Die Messart hat jedoch Auswirkungen auf die
Hohe der gemessenen Druckwerte (siehe Kapitel ,,Normalwer-
te*). Zumeist wird die ,Stationary pull through“-Technik ver-
wendet, die moglicherweise die hochste Sensitivitdt in der Dif-
ferenzierung normal versus pathologisch aufweist [9]. Da jede
Katheterbewegung zu einer reflektorischen Externuskontrak-
tion fiihrt, darf der Ruhedruck bei dieser Methode erst nach
Druckabfall auf ein stabiles Niveau bestimmt werden. In der
praktischen Durchfiihrung hat sich gezeigt, dass hierzu zumin-
dest 10-15s gewartet werden muss. Der Durchzug erfolgt zu-
ndchst unter Ruhebedingungen, anschlieSend wird, bei einem
erneuten schrittweisen Riickzug, auf jeder Analkanalhohe der
Patient zur maximalen (Willkiir-)Kontraktion aufgefordert zur
Bestimmung des Kneifdruckes (auch als Willkiirdruck, Zwick-
druck oder Squeezedruck in der Literatur bezeichnet).



Als Ruhedruck wird der hochste Druck im Verlauf des Analka-
nals bei Entspannung, d.h. ohne willkiirliche Anspannung, be-
zeichnet. Als Referenz-Nullpunkt fiir die Berechnung des Ruhe-
druckes werden sowohl in der Literatur als auch in den an der
Erstellung der Empfehlungen beteiligten Zentren zwei alternati-
ve Methoden verwendet. Zum einen wird der Ruhedruck als
Druckdifferenz des Druckmaximums im Analkanal zum atmo-
sphdrischen Druck angegeben, anderseits auch als Druckanstieg
gegeniiber dem Intrarektaldruck. Die Bestimmung des Ruhe-
druckes als Druckanstieg gegeniiber dem Intrarektaldruck sollte
bevorzugt werden, da diese Druckdifferenz fiir die Kontinenz-
leistung entscheidend ist. Da die Druckwerte der Perfusionsma-
nometrie abhdngig sind von der Lage der Eichung und der Lage
des Patienten, muss der Nullwert individuell auf Hohe der After-
offnung gesetzt werden. Der Kneifdruck wird bei maximaler
willkiirlicher Anspannung des SchlieBmuskels bestimmt und
kann als Druckanstieg gegeniiber dem Ruhedruck (,,A Squeeze*)
und/oder als Druckanstieg gegeniiber der Nulllinie (Intrarektal-
druck oder atmosphadrischer Druck auf Héhe des Anus) angege-
ben werden.

Die Druckverhdltnisse im Analkanal sind zirkuldr nicht symme-
trisch (siehe Kapitel ,rdumliche Varianz*). Daher ist eine Druck-
messung mit radidr gegeneinander versetzten Druckaufneh-
mern notwendig. Die minimale Anzahl der Druckaufnehmer
betrdgt somit vier (ein Messpunkt pro Quadrant). Eine exaktere
Darstellung der Druckverhdltnisse erlauben Katheter mit 6-8
Messpunkten. BehelfsmadfSig kénnen bei singuldren Messson-
den die einzelnen Quadranten durch wiederholte Durchziige
nach jeweils 90°-Rotation der Sonde gemessen werden. Da
eine Punktmessung in einem Abschnitt des Analkanals fiir die
Kontinenzleistung als weniger bedeutsam als das zirkuldre
Druckverhalten des Analkanals im Gesamten angesehen wird,
wird i.d.R. der Ruhe- und Kneifdruck als Mittelwert oder Me-
dian des Maximaldrucks aller Einzelmessungen angegeben.
Um Einflussfaktoren der Patientenmitarbeit (Fahigkeit zur Ent-
spannung, Durchfiihrung einer maximalen Kontraktion) auf die
Druckwertermittlung weitgehend auszuschlieBen, sollte die
Bestimmung des Ruhe- und maximalen Kneifdruckes dreimal
wiederholt werden. Auch wenn die Analyse-Methoden in der
Literatur unterschiedlich sind, erscheint aus obigem Grund die
Angabe des minimalen (zirkuldren) Wertes der drei Ruhedruck-
messungen und des maximalen (zirkuldren) Wertes der drei
Kneifdruckmessungen als Untersuchungsergebnis sinnvoll.

Da die interindividuellen Druckwerte nicht einer mathemati-
schen Normalverteilung entsprechen, sollte (bei der Erstellung
von Normalwerten) der Medianwert der zirkuldren Einzelmess-
ergebnisse gegeniiber dem Mittelwert bevorzugt werden. Aus
demselben Grund sollte ein Normalwertbereich als 5%- bzw.
95%-Perzentile der an Normalpersonen erhobenen Daten defi-
niert werden (alternativ Receiver-Operating-Curve-Analyse).

Normalwerte

Empfehlung

Publizierte Normwerte kénnen dann verwendet werden, wenn
sie mit der gleichen Methodik und an einem Normalkollektiv
erhoben wurden, das alters- und geschlechtsangepasst zu dem
zu erwartenden Patientengut ist. Anderenfalls ist ein geeigne-
tes eigenes Normalkollektiv zu untersuchen.

Erlduterung
Die Normalwerte der anorektalen Manometrie sind abhdngig
vom Katheterdurchmesser, der Art der verwendeten Technik
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(Perfusionsmanometrie, elektronische Druckmesskatheter, Mi-
kroballontechnik), der Perfusionsmenge bei der Perfusionsma-
nometrie, der Art der Katheterbewegung (schrittweiser Riick-
zug = stationary pull through; rascher Riickzug=rapid pull
through + automatischem Puller) sowie der Analysemethode
(Referenz-Nulllinie; A Squeeze versus Maximalwert; siehe Ka-
pitel ,Durchfithrung und Analyse*) [10-17]. Die bei raschem
Katheterdurchzug erhobenen Normalwerte fiir den Ruhedruck
sind hoher als die bei schrittweisem Riickzug. Dies beruht auf
einer reflektorischen Externuskontraktion bei Stimulation des
Analkanals, der ansonsten mit ca. 20-30% am Ruhedruck be-
teiligt ist. Ein langsamer (automatisierter) Riickzug scheint da-
gegen nicht zu einer Erhéhung des Ruhedrucks zu fiihren [18].
Beim automatischen, softwaresynchronisierten, kontinuierli-
chen Riickzug sollten nur Sonden ohne Ballon eingesetzt wer-
den. Aufgrund der Abhdngigkeit des Ruhedrucks vom Katheter-
durchmesser sollte der AuBendurchmesser des Messsystems
kleiner als 5 mm sein [10]. Trotz der Abhdngigkeit des gemes-
senen Drucks vom Perfusionsvolumen scheinen die ermittelten
Messdaten bei geringer Variation des Volumens weitgehend
identisch zu sein [18]. Eine Abhdngigkeit der Messwerte von
der Tageszeit findet sich nicht, sodass anorektale Manometrien
nicht spezifisch im zeitlichen Tagesablauf terminiert werden
miissen [19, 20]. Bei identischem Untersuchungsablauf liefern
Perfusionsmessungen, Messungen mit elektronischen Druck-
aufnehmern sowie mit Mikroballon-Systemen vergleichbare
Messergebnisse [21].

Die Druckwerte im Bereich des Analkanals sind geschlechts-
und altersabhdngig [20, 22 -28]. Frauen weisen einen niedri-
geren maximalen Willkiirdruck als Manner auf. Beziiglich des
Ruhedrucks sind die Angaben widerspriichlich. Der Ruhedruck
von Frauen wird als niedriger oder identisch zum Ruhedruck
bei Mdnnern angegeben. Mit zunehmendem Alter kommt es
zu einer signifikanten Abnahme sowohl des Ruhedrucks als
auch der maximalen Kontraktionskraft des Externus.

Slow-wave- und Ultra-slow-wave-Aktivitdt

Empfehlung

LSlow waves* und ,Ultra slow waves* stellen wellenférmige
Druckschwankungen des Ruhedrucks dar. ,Slow waves“ und
LUltra slow waves* kommen auch bei Gesunden vor, haufiger
jedoch bei Befunden bzw. Erkrankungen, die mit hohem/er-
héhtem Ruhedruck assoziiert sind.

Erlduterung

Bei lingerer Aufzeichnung des Ruhedrucks des Analkanals fin-
den sich Druckschwankungen. Diese konnen bedingt sein durch
spontane Relaxationen (,Sampling“-Reflex), durch irreguldre
Schwankungen des Drucks sowie durch regelmafige Druck-
schwankungen [14, 16, 17]. Diese regelmdRigen Druckschwan-
kungen werden in Abhdngigkeit von der zugrunde liegenden
Frequenz als ,,Slow waves* und ,Ultra slow waves* bezeichnet.
»Slow* und ,,Ultra slow waves“ werden vom M. sphincter ani in-
ternus generiert [29]. Die Frequenzen und Amplituden betragen
dabei fiir ,Slow waves* 3-20/min und 1-25mmHg und fiir
yUltra slow waves* <3 (0,7-2)/min und 30-100 mmHg [15,
30]. Bei Langzeitregistrierung kénnen bei den meisten Gesun-
den ,Slow waves*“ und hdufig auch ,Ultra slow waves*“ gefunden
werden [16, 19, 30]. Wahrend anorektaler Manometrien als kli-
nischer Routinemessung finden sich diese rhythmischen Druck-
schwankungen dagegen iiberwiegend bei Befundkonstellatio-
nen oder Erkrankungen im Anorektalbereich, die mit erhohtem
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Ruhedruck und/oder lokalen Reizsituationen einhergehen, wie
z.B. Analfissur, Hiamorrhoiden, anorektalen Entziindungen
[31-33]. Den ,,Slow waves* und ,,Ultra slow waves* kommt kei-
ne pathologische Bedeutung zu, sie erschweren aber die exakte
Bestimmung des Ruhedrucks. Sollte sich auch durch ldngeres
Warten kein stabiles Ruhedruckniveau einstellen, besteht die
Expertenempfehlung als Ruhedruck den niedrigsten Druckwert
der sdgezahnartigen (,,Slow waves*“) bzw. sinusférmigen (,,Ultra
slow waves*“) Schwankungen anzugeben.

Analkanallange

Empfehlung

Die funktionelle Analkanalldnge ist definiert als der Bereich, in
dem der Ruhedruck um mindestens 5 mmHg héher ist als der
intrarektale Druck. Als Normwert wird altersunabhdngig und
wegen der groRen Uberlappung zwischen Minnern und Frau-
en allgemein eine Linge >2 cm angenommen.

Erlduterungen

Durchfiihrung

Die Bestimmung der funktionellen Linge des Analkanals ge-
schieht gemeinsam mit der des Ruhedruckes (siehe Kapitel
,Durchfithrung und Analyse“). Die Lange des Analkanals ergibt
sich aus dem Abstand zwischen Eintritt aus dem Rektum in
die Hochdruckzone und Austritt der Sonde aus der Hochdruck-
zone beim Zuriickzug. Die Hochdruckzone ist definiert als die
Region, in der der Ruhedruck um mindestens 5 mmHg héher
ist als der intrarektale Druck [8, 18]. Die Analkanallinge wird
durch die Linge der ldngsten Achse determiniert.

Normwerte

Die Liange des Analkanals ist nicht vom Alter der untersuchten
Patienten abhdngig [27, 34 - 36]. Die Angaben {iber geschlechts-
spezifische Unterschiede der Analkanalldnge differieren: Von
wenigen Autoren werden keine Unterschiede angegeben |20,
34], wahrend bei der Mehrzahl der Studien bei Mannern durch-
schnittlich ein ldngerer Analkanal gefunden wurde als bei Frau-
en (© Tab.2) [18, 27, 36-38]. Als Normwert wird altersunab-
hingig und wegen der groen Uberlappung zwischen Minnern
und Frauen allgemein eine Ldange > 2 cm empfohlen.

Tab.2 Analkanalldnge bei gesunden Probanden (Angabe als Mittelwert
+ SEM oder als Median [Range])

Frauen (cm) Manner (cm) Literatur
2,2(2,2-3,8) 2,8(2,1-3,7) [20]
3,2(2,0-4,2) 3,6(2,4-4,4) [36]
3,6(3.4-3,8) 4,0(3,8-4,2) [27]
3,7:0,2 4,0:0,6 [18]
4,0:1,0 4,0+1,0 [34]

Es besteht eine physiologische Asymmetrie des Analkanals (sie-
he Kapitel ,,Vektorvolumen-Manometrie“), welche insbesondere
im proximalen und distalen Anteil am ausgeprégtesten ist [37]
und geschlechtsspezifische Unterschiede aufweist [18]. In Ab-
hdngigkeit von der Lokalisation der Messung sind somit unter-
schiedliche Analkanallingen in unterschiedlichen Quadranten
messbar [18], weshalb die Linge der einzelnen Quadranten se-
parat zu bestimmen ist, wobei nur die Linge der langsten Achse
angegeben wird.
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Wertigkeit

Die Messung der Linge der Hochdruckzone stellt einen optio-
nal zu bestimmenden Parameter der anorektalen Manometrie
dar. Aufgrund der grof3en interindividuellen Variabilitdt ist die
diagnostische Wertigkeit als gering einzuschdtzen.

Dauerkontraktion

Empfehlung

Die Messung der Dauerkontraktion wird routinemadfig nicht emp-
fohlen, da die Wertigkeit noch nicht ausreichend evaluiert ist.

Erlduterungen

Es konnte gezeigt werden, dass Gesunde einen Kneifdruck fiir bis
zu 45 -50 Sekunden aufrechterhalten kénnen [39]. In einer Unter-
suchung bei 45 Gesunden wurden Mittelwerte (95 %-Konfidenzin-
tervall) von Frauen mit 25 (25-31) Sekunden und fiir Mdnner mit
32 (26-38) Sekunden ermittelt [27]. Dauerkontraktionen sollten
fiir langer als 15 Sekunden (Intervall zwischen Beginn der Will-
kiirkontraktion und dem Riickgang des Kneifdruckes auf den Ba-
salwert/Ruhedruckwert) erfolgen kénnen. Zwischen einzelnen
Versuchen sollte dem Patienten ausreichend Zeit zur Restitution
(mindestens 1 Minute) gelassen werden.

Die Dauer des maximalen Kneifdruckes hiangt vom Verhdltnis
von Typ-I- und Typ-II-Fasern im externen Analsphinkter ab,
das sich altersbedingt dndert. Es gibt Hinweise, dass die Unfa-
higkeit, den Kneifdruck fiir > 10 Sekunden aufrechtzuerhalten,
einen Hinweis auf einen Mangel an tonischen Fasern oder ei-
nen Schaden des N. pudendus darstellt, die jeweils eine Stuhl-
inkontinenz begiinstigen konnen [40]. Die klinische Relevanz
der Messung der Dauer des maximalen Kneifens ist jedoch
nicht hinreichend bewiesen [40]. Ob sie fiir die Verlaufs- bzw.
Erfolgskontrolle eines Biofeedback-Trainings Bedeutung haben
konnte, muss in weiteren Studien untersucht werden [41, 42].
Einer generellen Empfehlung der Messung der Dauerkontraktion
im Rahmen der anorektalen (Routine-)Manometrie steht zudem
entgegen, dass die in der Literatur angegeben Kontraktionszeiten
und Auswertealgorithmen stark unterschiedlich sind (© Tab. 3).

Tab.3 Methoden zur Untersuchung der Dauerkontraktionsleistung

Kontrak- Auswertekriterien Litera-
tionszeit (s) tur
10 Kontraktionsleistung = Mittelwert des -
Kneifdrucks tiber 10s’
mindestens »anhaltender“ Kneifdruck = Plateau-Kneif- [27, 43]
15 druck, der stabil (nach dem initialen maxi-
malem Kneifdruck) gehalten werden kann/
Giber mindestens 15 s gehalten werden
kann
20 bzw. 40 Ermiidungsindex = Kneifdruck - Ruhe- [44, 45]
druck/-Ermiidungsrate (mmHg/min), Er-
miidungsrate wird ermittelt aus Druck-
verlauf bei 20 bzw. 40 s Dauerkontraktion
mittels linearer Regressionsgleichung
30 Neigungswinkel der Ermiidungskurve [46]
(slope of the fatigue curve)
60 Zwick-Index = Area under the curve [43]
maximal 60 Zwick-Dauer = Zeit, bis Kneifdruck auf Ru- [43, 47]
bzw. 120 hedruck/auf <10 mmHg tiber Ruhedruck
abgefallen ist
keine Vor- Zwickermiidung = MaR der Druckabnah- [48]
gabe me nach Maximalkontraktion

T Auswertealgorithmus eines kauflichen Rektummanometrieprogrammes



Rektoanaler Inhibitionsreflex

Empfehlung

Eine Testung des rektoanalen Inhibitionsreflexes (RAI) sollte bei
jeder manometrischen Untersuchung erfolgen. Der RAI gilt als
vorhanden, wenn bei Rektumdehnung ein Druckabfall im Anal-
kanal auftritt und nach Beendigung der Dehnung der Druck
wieder auf das Ausgangsniveau ansteigt. Ein vorhandener RAI
schlieBt das Vorliegen eines M. Hirschsprung aus.

Erlduterungen

Kommt es im unteren Rektum zu einer Distension durch
Stuhl, Fliissigkeit oder Gas, setzt reflektorisch eine transiente
Relaxation des M. sphincter ani internus ein [49], sodass die-
ses Material in den Analkanal eintritt und mit dem sensiblen
Anoderm Kontakt hat. Der Inhalt des Rektums kann dann
entweder entleert werden oder unter Betdtigung des M.
sphincter ani externus wieder ins Rektum zuriickgedrangt
werden [50, 51]. Die sogenannte Internusrelaxation (syno-
nym rektoanaler Inhibitionsreflex) hat somit Bedeutung fiir
die Obstipation durch anorektale Entleerungsstérungen und
fiir die Stuhlkontinenz. Der rektoanale Inhibitionsreflex ist
intramural durch den Plexus myentericus vermittelt [49].
Die Funktion setzt ein intaktes Netzwerk von interstitiellen
Zellen von Cajal [52] sowie eine Freisetzung von NO durch
inhibitorische Neurone voraus [53]. Die Auslosbarkeit des
RAI im Rahmen der anorektalen Manometrie wird beein-
flusst durch BallongréfRe, -volumen und -lage sowie durch
die Insufflationsgeschwindigkeit [54, 55].

Durchfiihrung

Der Rektummanometriekatheter wird so platziert, dass die
Druckaufnehmer sich im Bereich der Ruhedruckzone befinden,
wdhrend der Ballon im Rektum zu liegen kommt. Der Ballon
wird hintereinander mit 10, 20, 30, 40 und 50 ml distendiert.
Zwischen jeder Distension wird der Ballon komplett entbldht.
Wenn bis 50 ml kein Druckabfall erkennbar ist, wird das Ver-
fahren bis 250 ml fortgesetzt. Tritt bis dahin keine Relaxation
auf, gilt der RAI als negativ. Die Insufflation sollte so schnell
wie moglich erfolgen, da der RAI durch eine rasche, intermit-
tierende Dehnung zuverldssiger auslésbar ist als durch eine
langsame, kontinuierliche Rektumdehnung [55]. Nach Insuf-
flation wird 10 Sekunden gewartet. Dieser Zeitraum erlaubt
es, bei vorhandener Internusrelaxation den Druckabfall zu be-
obachten.

Fehlermdéglichkeiten

1. Einfehlender oder sehr niedriger Ruhedruck erlaubt nicht, ei-
nen Druckabfall nach rektaler Distension zu messen.

2. Bei Megarektum ist die Distension bis 50 ml unter Umstan-
den nicht ausreichend, um einen Distensionsstimulus an der
Rektumwand zu erzeugen. Hier muss die Distension so lange
fortgesetzt werden, bis der Patient einen Druckanstieg ver-
spiirt. Alternativ kann der Druck im Ballon gemessen werden,
um zu kontrollieren, ob eine addquate Distension vorliegt.

3. Kommt es bei kleinem Rektumvolumen bzw. aufgrund des
Distensionsvolumens zu Stuhldrang, wird mitunter vom Pa-
tienten aktiv gekniffen, sodass die Messung des rektoanalen
Inhibitionsreflexes unméglich wird.

4. Bei der Messung darf der Messkatheter nicht aus dem Anal-
kanal rutschen oder sich anderweitig in der Lage verdndern,
da sonst ein Druckabfall vorgetduscht werden kann.
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Auswertung

Klinisch relevant ist die Tatsache, dass die Internusrelaxation
iiberhaupt vorhanden ist. Dies kann als gesichert gelten, wenn
bei Rektumdehnung ein Druckabfall im Analkanal auftritt und
nach Beendigung der Dehnung der Druck wieder auf das Aus-
gangsniveau ansteigt. Normalerweise ist dies bei einem Volu-
men bis zu 50ml erreicht [56]. Zusdtzlich kann ausgewertet
werden, ab welchem Volumen dies der Fall ist und ob die Rela-
xation dem Ballonvolumen proportional ist. Diese letztere, dif-
ferenziertere Auswertung hat jedoch keine klinische Relevanz
und weist zudem eine unzureichende Reproduzierbarkeit auf.
Das Vorhandensein des rektoanalen Inhibitionsreflexes schlief3t
einen Morbus Hirschsprung aus. Ein Fehlen der Internusrelaxa-
tion kann ein Hinweis auf einen Morbus Hirschsprung sein, ist
hierfiir aber nicht beweisend [40]. Dafiir sind Biopsien und im-
munhistochemische Untersuchungsverfahren erforderlich.

Sensorik-Messung

Empfehlung

Die rektale Ballondistension ermdéglicht die Ermittlung der sen-
sorischen Schwellenwerte folgender physiologisch relevanter
KenngroRen: 1. Perzeptionsschwelle (minimales Volumen, bei
dem der Ballon erstmals wahrgenommen wird), 2. Stuhldrang-
schwelle (Volumen, bei dem der Untersuchte Stuhldrang ver-
spiirt) und 3. die Schmerzschwelle (die in klinischen Studien
oft als maximal tolerierbares Volumen definiert ist).

Die Bestimmung der sensorischen Schwellen im Rahmen einer
anorektalen Manometrie ist sowohl bei Patienten mit Obstipa-
tion als auch mit Stuhlinkontinenz sinnvoll, da sich hieraus di-
agnostische und therapeutische MaBnahmen ableiten lassen.

Erlduterung

Am besten validiert ist der Schwellenwert der ersten Perzep-
tion. Fiir die {ibrigen sensorischen Schwellenwerte fehlen - we-
gen unterschiedlicher Messmethoden und wohl auch intraindi-
vidueller Unterschiede in der Wahrnehmung - reproduzierbare
und vergleichbare Daten.

Durchfiihrung

Positionierung des Ballons im Rektum in einem definierten
Abstand zum Sphinkter: In klinischen Studien konnte gezeigt
werden, dass dessen Abstand zum Analsphinkter eine wesent-
liche Auswirkung auf die Wahrnehmungsschwellen hat. Daher
empfiehlt es sich, im eigenen Labor den Abstand des Ballons
vom Sphinkter als Untersuchungsstandard festzulegen. In je-
dem Fall sollte der Ballon >3 cm proximal des Analsphinkters
liegen; hdufig wird ein Abstand von 5cm gewdhlt [57, 58].
Wesentlich ist auch die Verwendung gleichbleibender Ballon-
charakteristika, da in Abhdngigkeit von der Ballonform und
-groRe bei gleichem Volumen unterschiedliche Ballondurch-
messer entstehen konnen [54].

Fiillung des Ballons mit Luft: Die Geschwindigkeit der Insuf-
flation des Ballons hat ebenfalls Einfluss auf die Wahrneh-
mungsschwellen [55]. Bei Vorhandensein eines Barostats wird
eine gleichmaRige, ziigige Fiillung des Ballons mit standardi-
sierter Geschwindigkeit (ca. 50 ml/s) empfohlen. In den meis-
ten klinischen Studien wird der Ballon jedoch schrittweise mit
ansteigenden Volumina mittels einer Spritze gefiillt, was der
Durchfiihrung einer anorektalen Manometrie in der klinischen
Routine entspricht. Die Luftinsufflation in den Ballon sollte
hierbei mit maximaler Geschwindigkeit erfolgen, da nur so
eine ausreichend standardisierte und interindividuell reprodu-
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zierbare Insufflationsgeschwindigkeit zu gewdhrleisten ist. In
diesem Fall sollte die Luft nach jeder Distension komplett aus
dem Ballon entleert werden.

Bis 100 ml empfiehlt sich die Fiillung des Ballons in 10-ml-
Schritten. Dariiber hinaus sind 20-ml-Schritte bis zum Errei-
chen der Stuhldrangschwelle ausreichend. Nach Erreichen der
Stuhldrangschwelle kann die Ballonfiillung bis zum Erreichen
der Schmerzschwelle auch additiv und ggf. auch in grof3eren
Volumenschritten erfolgen.

Fiir klinisch-wissenschaftliche Fragestellungen empfiehlt es
sich, die Wahrnehmungsschwelle mehrfach in auf- und ab-
steigenden Sequenzen (,Tracking“) zu bestimmen und daraus
einen Mittelwert zu bilden, um die Genauigkeit der Bestim-
mung der Wahrnehmungswerte zu verbessern. In der klini-
schen Routine wird zur exakten Bestimmung der Perzeptions-
schwelle folgendes Vorgehen empfohlen: Das Ballonvolumen
wird, mit jeweils kompletter Ballonentbldhung zwischen den
Distensionsschritten, in 10-ml-Schritten erhoéht, bis der Pa-
tient angibt, den Ballon zu verspiiren. AnschliefSend reduziert
man das Ballonvolumen wieder in Schritten von 10 ml. Dieses
Vorgehen ist sonnvoll, da die Patienten bei der initialen (an-
steigenden) Fiillung hdufig die Perzeption der (Ballon-)Deh-
nung verspdtet angeben. Die Perzeptionsschwelle ist somit
das kleinste Ballonvolumen, bei dem, bei obiger Methodik,
die Dehnung verspiirt wird.

Das Untersuchungsergebnis wird fiir die Perzeptions-, Stuhl-
drang- und Schmerzschwelle in ml angegeben [7, 40, 56, 59].

Auswertung/Interpretation

Aufgrund unterschiedlicher apparativer Ausstattung (u.a. Bal-
lonvolumen bzw. -durchmesser) ist es empfehlenswert, in je-
dem Labor eigene Normwerte unter definierten Bedingungen
zu ermitteln.

Verminderte Wahrnehmungsschwellen kénnen bei Patienten
mit Reizdarmbeschwerden auf eine viszerale Hypersensitivitat
hinweisen (siehe Abschnitt Indikation - Reizdarm). Dartiber hi-
naus kénnen verminderte Wahrnehmungsschwellen bei gleich-
zeitig verminderter Compliance Ausdruck einer verminderten
Dehnbarkeit des Rektums sein [40].

Verdnderungen in der rektalen Wahrnehmung kénnen auch bei
Patienten mit Stuhlinkontinenz beobachtet werden. In der Lite-
ratur schwanken die Angaben fiir eine erhohte Perzeptions-
schwelle zwischen 17 und 62 % sowie fiir eine erniedrigte Stuhl-
drangschwelle zwischen 2 und 47 % [60-63]. Bei ca. 4-8% der
stuhlinkontinenten Patienten kann mit einer isolierten sensori-
schen Storung als Ursache der Inkontinenz gerechnet werden
[63, 64]. Dariiber hinaus gibt es Hinweise darauf, dass niedrige-
re Perzeptionsschwellen bei Patienten mit Stuhlinkontinenz ei-
nen positiv prddiktiven Wert fiir das Ansprechen auf ein Bio-
feedback-Training darstellen [40, 65].

Erhohte Wahrnehmungsschwellen konnen hdufig bei Patienten
mit chronischer Obstipation nachgewiesen werden [66]. In Ver-
bindung mit einer erhéhten rektalen Compliance kann dieser
Befund auf ein Megarektum (ggf. auch auf eine Rektozele) hin-
weisen. Zudem werden erhohte Wahrnehmungsschwellen bei
neuropathischen Verdanderungen (z.B. Diabetes mellitus, multi-
ple Sklerose) gefunden [58].

Compliancemessung

Empfehlung

Die Bestimmung der rektalen Compliance im Rahmen der ano-
rektalen Manometrie ist sinnvoll, da eine Verdnderung dieses
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Parameters auf anatomische und funktionelle Veranderungen
des Rektums hinweisen kann und somit Einfluss auf das wei-
tere diagnostische und therapeutische Prozedere besitzt.

Die statische Compliance wird bei festgelegtem Druck oder Vo-
lumen ermittelt. Die dynamische Compliance kann korrekt nur
mithilfe eines Barostats erfasst werden, da bei dieser Untersu-
chungstechnik Anderungen von Druck und Volumen zeitgleich
erfasst werden konnen.

Die Berechnung der Compliance (C) erfolgt bei Verwendung ei-
nes elastischen (Latex-)Ballons nach der Formel: (C) = Volumen/
Druckdifferenz (V/Ap).

Ap ermittelt sich aus der Differenz zwischen dem intrarektal ge-
messenen Druck und dem extrakorporal gemessenen Eigen-
druck des Ballons. Die Angabe erfolgt in ml/mmHg. Die Compli-
ance-Bestimmung soll bei einer Ballonfiillung von 100 ml
erfolgen.

Erlduterung

Die rektale Compliance gibt Auskunft iiber die Dehnbarkeit des
Rektums. Die Compliance wird anhand des Volumen/Druck-Ver-
hdltnisses eines im Rektum platzierten Ballons bei Luftfiillung
mit verschiedenen Volumina ermittelt.

Zur Bestimmung der Compliance kann entweder ein {iberdi-
mensionierter und unelastischer Ballon (d. h. bis zur maximalen
Fiillung mit unendlicher eigener Compliance) oder ein elasti-
scher (z.B. Latex-) Ballon benutzt werden. Wird die Bestimmung
der Compliance mit einem elastischen Ballon durchgefiihrt,
muss die Compliance des Ballons rechnerisch beriicksichtigt
werden, um einen korrekten Kennwert der Eigenelastizitdt des
Rektums der untersuchten Person zu erhalten [7, 40, 56, 58, 59,
66].

Durchfiihrung/Berechnung

Die Bestimmung der statischen Compliance kann bei verschie-
denen festgelegten Fiillungsvolumina des Ballons erfolgen.
Eine Messung unterhalb der Wahrnehmungsschwelle (Perzep-
tionsschwelle) ist allerdings nicht valide, da hier eventuell der
vollstdndige Kontakt zwischen dem Ballon und der Rektum-
wand noch nicht hergestellt ist. Im Rahmen der Konsensus-
entwicklung ergab sich die Empfehlung, die Compliance in
der klinischen Routine bei einem Ballonvolumen von 100 ml
zu bestimmen. Dies gewdhrleistet i.d.R. eine Dehnung ober-
halb der Perzeptionsschwelle und andererseits eine Dehnung
unterhalb der Schmerz- bzw. Toleranzschwelle. Die Bestim-
mung des Ballondrucks sollte nicht sofort nach Erreichen des
vorgesehenen Fiillungsvolumens erfolgen, da sich die Wand-
spannung des Rektums nach der Dehnung zundchst kurzfristig
verstarkt und damit den Balloninnendruck erh6ht (Akkomoda-
tionsantwort). Die Berechnung erfolgt erst nach Erreichen ei-
nes stabilen Druckwertes [7, 40].

Fiir wissenschaftliche Fragestellungen sollte die Compliance
mittels Barostat oder zumindest mittels Ballondehnungen mit
verschiedenen festgelegten Fiillungsvolumina bestimmt wer-
den [56]. Die Compliance {iber einen definierten Druckbereich
kann als Grafik oder Tabelle mit den einzelnen Messwerten
fiir den resultierenden Ballondruck bei den unterschiedlichen
Fiillungsvolumina angegeben werden. Dies ist insbesondere
deshalb sinnvoll, da die Compliance des Rektums nicht einer
linearen Funktion folgt.

Dariiber hinaus sollte die Position des Patienten/Probanden, in
der die Untersuchung durchgefiihrt wird, so gewdhlt werden,
dass die Auswirkung des intraabdominellen Drucks auf das Rek-



tum minimiert wird. Hierzu bietet sich die Untersuchung in Sei-
ten- oder Riickenlage an [40].

Auswertung/Interpretation

Da die in der Literatur verfiigharen Normwerte fiir die rektale
Compliance teilweise deutlich voneinander differieren und das
Ergebnis der Compliance-Messung auch durch die apparati-
ven/technischen Voraussetzungen beeinflusst wird, empfiehlt
es sich, in jedem Funktionslabor eigene Normwerte unter vor-
her definierten Bedingungen zu erheben.

Eine Erhohung der Compliance ist Ausdruck einer erhéhten
Dehnbarkeit des Rektums (z.B. bei einem Megarektum). Die-
ser Befund kann u.a. bei Patienten mit chronischer Obstipati-
on infolge Pelvic Outlet Obstruction (Beckenbodendyssynergie,
Anismus) gesehen werden.

Verdanderungen oder Noxen, die zu einem Elastizitatsverlust der
Rektumwand fiihren, gehen mit einer verminderten Complian-
ce einher. Ursdchlich sind hier u.a. chronisch-entziindliche Pro-
zesse, Bestrahlung und operative Eingriffe am Rektum zu nen-
nen. Eine verminderte rektale Compliance, die bei 14-33%
inkontinenter Patienten beobachtet wird [67, 68], kann - mit
oder ohne Alteration des anorektalen Sphinkterapparates — das
Risiko einer analen Inkontinenz erhéhen bzw. deren Ursache
sein, da unter solchen Bedingungen das Rektum seine Reser-
voirfunktion nicht mehr geniigend ausiiben kann [40].

Vektorvolumen-Manometrie

Empfehlung

Eine dreidimensionale Darstellung des analen Druckprofils mit
reprasentativer Darstellung des Druckprofils iiber die gesamte
Zirkumferenz und Linge des Sphinkters ist mithilfe der Vektor-
manometrie moglich.

Die Datenlage reicht fiir eine endgiiltige Bewertung der Vektor-
manometrie noch nicht aus. Die Vektormanometrie scheint ge-
eignet zur Differenzierung zwischen einer neurogenen und einer
traumatischen Inkontinenz, ist aber der Endosonografie unterle-
gen in der Detektion von Sphinkterdefekten.

Erlduterungen

Durchfiihrung

Die Durchfiihrung erfolgt mithilfe mehrlumiger Perfusionska-
theter. Optimal erscheint ein Katheter mit 8 Messpunkten,
wobei die Seit6ffnungen in einer Ebene in 45°-Abstinden an-
geordnet sind. Die Durchmesser der Offnungen betragen stan-
dardmdRig 0,8 mm. Die Durchfiithrung sollte maschinell mit
einer Zugvorrichtung erfolgen; dabei werden in der Literatur
Ziehgeschwindigkeiten von 10 mm/s, 5mm/s bzw. 2,5 mm/s
angegeben [19, 70, 71]. Die Sonde wird dabei so platziert,
dass die Position eines bestimmten Kanals 12 Uhr in SSL ent-
spricht. Ergebnis der computerisierten Auswertung ist eine
3-dimensionale Darstellung der Druckverteilung tiber die Zir-
kumferenz und die Lidnge. Dabei wird jeder einzelne Druck
der 8 Kandle als Vektor aufgetragen, der durch die Hohe des
gemessenen Druckes definiert ist. Bei 8 Vektoren, die in
45°-Winkeln zueinander stehen, entsteht so die Fldche eines
Oktaeders. Die computerisierte Grafik ist nicht als anatomi-
sches Abbild zu verstehen, sondern liefert vielmehr die mano-
metrische Abbildung der Druckzone.

In Abhdngigkeit von der verwendeten Software kann das Vek-
torgramm {iber alle 3 Achsen rotiert werden. Abhdngige Vari-
ablen sind zum einen das Vektorvolumen, d.h. das Volumen
des rdumlichen Vektorgramms, als Ausdruck der globalen
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Sphinkterfunktion. Zur Berechnung des Vektorvolumens wird
die dreidimensionale Figur in Schichten von einer bestimmten
Dicke (z.B. 1mm) zerlegt. Dabei werden die jeweils gemesse-
nen 8 Druckvektoren als Radien dieser Scheibe benutzt. Die Be-
rechnung erfolgt nach der allgemeinen Formel zur Berechnung
der Fldche eines irreguldren Vielecks. Das Volumen der Schei-
ben wird berechnet, indem die Flache mit der Dicke der Schei-
be multipliziert wird. Aus der Summe der einzelnen Scheiben-
volumina resultiert das Sphinkterdruck-Vektorvolumen. Die
Angabe erfolgt in cm® mmHg. Ein weiterer Auswertparameter
stellt der Vektor-Asymmetrie-Index dar, berechnet aus der
Summe der Druckdifferenz zwischen den einzelnen Kandlen
und dem mittleren Druck aller Kandle. Aus den Daten ldsst
sich ferner die Linge des Analsphinkters, die Linge der Hoch-
druckzone, der maximale Druck der Hochdruckzone und der
Ort des maximalen Druckes der Hochdruckzone bestimmen.
Die Hochdruckzone bei der Vektorvolumenmanometrie ist defi-
niert als die Zone, in der bei der manometrischen Untersu-
chung die Driicke mehr als 50% des maximalen Ruhedruckes
betragen. Eine invertierte Darstellung der Messdaten der Vek-
torvolumenmanometrie (Nullpunkt auf3en, maximaler Druck
im Zentrum) verbessert moglicherweise die Vergleichbarkeit
der Vektorvolumenmanometrie mit der Endosonografie [69].

Studienergebnisse

Eine Untersuchung von Freys et al. an einem Kollektiv, beste-
hend aus 10 Probanden und 11 inkontinenten Patienten, zeigte
einen hochsignifikanten Unterschied zwischen Probanden- und
Patientengruppe beim Vergleich des Vektorvolumens [19]. Hin-
sichtlich der iibrigen konventionellen manometrischen Parame-
ter zeigte sich lediglich ein signifikanter Unterschied beim Ruhe-
druck. Eine weitere Untersuchung von Freys et al. [71] an einem
groBeren Kollektiv konnte einen hochsignifikanten Unterschied
der Vektorvolumenwerte von kontinenten (Kontinenzgrad I)
und partiell bzw. vollstindig inkontinenten Patienten zeigen.
Aufgrund der groRen Streuung war jedoch keine Trennlinie zwi-
schen kontinent und inkontinent méglich. Braun et al. vergli-
chen Frauen mit einer traumatischen Inkontinenz und einer
idiopathischen Inkontinenz mit einem Kontrollkollektiv [70].
Dabei konnte gezeigt werden, dass die beiden Inkontinenzgrup-
pen sich nicht signifikant hinsichtlich der konventionellen Ma-
nometriekriterien unterschieden; es zeigte sich jedoch ein deut-
licher Unterschied hinsichtlich des Asymmetrieindexes, der bei
den Patienten mit einer traumatischen Inkontinenz deutlich hé-
her war als bei den Patienten mit einer idiopathischen Inkonti-
nenz und den Kontrollen. Ahnliche Daten zeigte eine Studie von
Jorge [72]. Eine Studie von Willis et al. [73] konnte keine Unter-
schiede hinsichtlich der im Rahmen der Vektorvolumenmano-
metrie erhobenen Parameter bei Patientinnen mit und ohne
postportalem Sphinkterdefekt zeigen.

In einer Studie von Yang und Wexner [74] an inkontinenten Pa-
tienten zeigte sich eine schlechte Ubereinstimmung der lokali-
sierten Defekte in der Vektorvolumenmanometrie mit denen in
der Endosonografie und Elektromyografie detektierten. Perry et
al.[75] schreiben nach ihren Daten der Vektorvolumenmanome-
trie eine Bedeutung bei der Identifizierung von traumatischen
Sphinkterverletzungen zu, doch sei die Sensitivitat und Spezifi-
tat dieser Methode zu gering, um Entscheidungen hinsichtlich
einer chirurgischen Behandlung zu treffen. Eine Studie von Stoi-
kovic et al. [76] zeigte eine vergleichbare Sensitivitdt und Spezi-
fitdt fiir die konventionellen manometrischen Kriterien und das
Vektorvolumen, zeigte aber eine hohere Spezifitat und Sensitivi-
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tdt fiir einen aus der Vektorvolumenmanometrie abgeleiteten
Parameter (,,Ruhedruckgradient*), der die Verdnderung des Ru-
hedruckes iiber die Linge des Analkanals beriicksichtigt.

Aussage[Wertigkeit

Insgesamt liegt nur eine geringe Anzahl an Studien zur Evalu-

ierung der Vektorvolumenmanometrie vor, sodass die aus den

bisherigen Studien abgeleitete zusitzliche Aussagekraft zur
konventionellen Manometrie noch mit Zuriickhaltung gesehen
werden muss:

» Die Vektorvolumenmanometrie erlaubt moglicherweise eine
sensiblere Trennung von physiologischen und pathologi-
schen Befunden. Ein Drittel aller Patienten mit einer Stuhlin-
kontinenz zeigt z.B. bei der konventionellen Manometrie
normale Ruhe- und Willkiirdriicke [10, 76].

» Die dreidimensionale Darstellung ermdoglicht ferner fiir den
Chirurgen eine objektive Visualisierung des mechanischen
Defektes und kann somit moglicherweise Hilfestellung bei
der Planung des operativen Prozederes leisten.

» Die dreidimensionale Vektormanometrie ermoglicht die
Identifizierung lokaler Druckdefizite im Analkanal und ldsst
die Differenzierung zwischen globaler und sektorieller
Sphinkterinsuffizienz zu. Der Asymmetrie-Index kann Auf-
schluss geben iiber lokale Sphinkterdefekte. So ist der Asym-
metrie-Index bei einem Sphinkterdefekt erhoht, bei idiopa-
thischer Inkontinenz jedoch nicht [70].

» Fraglich bleibt jedoch, ob die Vektorvolumenmanometrie
verldssliche Daten hinsichtlich der genauen Lokalisation von
Sphinkterdefekten liefert.

» Insgesamt ist nach dem momentanen Stand zur Identifika-
tion von traumatischen Sphinkterschddigungen die anale En-
dosonografie die zu bevorzugende Methode.

Zur endgiiltigen Beurteilung der diagnostischen und therapeu-

tischen Aussagen ist eine Validierung an grof3eren Patientenkol-

lektiven notwendig.

Hustentest
Empfehlung
Der Hustentest erscheint bisher noch nicht ausreichend evalu-
iert, sodass er fiir die Routinemanometrie nicht empfohlen wird.
Fiir spezifische Fragestellungen und bei mangelnder Koopera-
tion des Patienten ist dieser Test im Einzelfall dennoch sinnvoll.

Erlduterungen

Beim Husten kommt es aufgrund der Erhéhung des intraabdomi-
nellen Druckes zu einem reflektorischen Anspannen der Sphink-
termuskulatur durch einen spinalen Reflex [40]. Dies ldsst sich
als Druckanstieg in den Messkandlen der anorektalen Manome-
trie nachweisen. Der Test ist geeignet, die korrekte Sondenlage
im Bereich des Sphincter externus zu dokumentieren. Die Funk-
tion des Sphincter externus wird jedoch im Wesentlichen durch
willkiirliches Anspannen des Sphinkters getestet, sodass dem
Hustentest nur geringe Bedeutung zukommt. Er kann aber durch-
gefiihrt werden, wenn der Verdacht besteht, dass die Patienten
bei der Willkiirkontraktion nicht maximal kneifen (normal: Anal-
kanaldruck beim Husten < zu maximalem Kneifdruck; Hinweis
auf eingeschrankte Mitarbeit: Analkanaldruck beim Husten >>
maximalem Kneifdruck).

Durchfiihrung

Die Messsonde wird so platziert, dass die Kandle im Bereich der
Ruhedruckzone, d.h. im Analkanal zu liegen kommen. Der Pa-
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tient wird dann aufgefordert, mehrfach willkiirlich zu husten
[7]. Der Druck im Rektum, d.h. Abdomen, wird mittels eines im
Rektum liegenden Messkanals oder eines Ballons gemessen, der
mit 10-20 ml Luft befiillt wird und mit einem Druckmanome-
ter verbunden ist.

Auswertung

Da die Stirke des Druckanstiegs stark variiert und auch vom
Hustenstol abhdngt, ist eine Quantifizierung schwierig. Wesent-
lich ist, ob der Druckanstieg vorhanden ist oder nicht. Ein ver-
minderter Druckanstieg im Analkanal beim Husten ist meist
Ausdruck einer muskuldren oder neurogenen Stérung. Einzelne
Zentren nehmen eine Stressinkontinenz an, wenn beim Husten
der Sphinkterdruck unter dem intraabdominellen Druck bleibt
[77]. Dies sollte jedoch anamnestisch korreliert werden, insbe-
sondere, da der Test bisher nicht addquat evaluiert erscheint.
Bei einem Patienten mit Querschnitt kann der Hustentest helfen,
einen niedrigen (i.d.R. kein Druckanstieg bei Willkiirkontraktion
und im Hustentest) vom hohen Querschnitt (i.d.R. kein Druck-
anstieg bei Willkiirkontraktion, aber, z.T. sogar enthemmt {iber-
schieBender Druckanstieg beim Hustentest) zu unterscheiden.

Defdkationstest
(siehe ,Indikation Obstipation*“)

Reproduzierbarkeit der Analmanometrie

v

Empfehlung

Die intraindividuelle Variabilitdt einzelner Parameter ist un-
terschiedlich: So sind Ruhe- und Kneifdruck relativ gut, die
Sphinkterlinge dagegen nur maRig reproduzierbar. Die Repro-
duzierbarkeit der Wahrnehmungsschwellen und der Compli-
ance scheint nur bei exakt standardisierbarer Untersuchungs-
methodik (Barostat) gewdhrleistet. Eine Angabe beziiglich des
benétigen Volumens fiir die Auslésung des RAI oder des pro-
zentualen Abfalls ist wegen fehlender Reproduzierbarkeit
nicht sinnvoll.

Die interindividuelle Variabilitdt, am besten im Normalkollektiv
untersucht, ist, mit Ausnahme der Analkanalldnge, relativ grof3.
Dies erschwert die Definition von Normalwerten und pathologi-
schen Ergebnissen aufgrund von Uberschneidung zwischen den
Kollektiven.

Die Variabilitdt zwischen verschiedenen Untersuchern (,Inter-
observer*) ist hingegen eher gering und iibersteigt die intrain-
dividuelle Variation nicht.

Erlduterungen

Eine ,ideale“ Methode sollte eine geringe intraindividuelle Va-
riabilitdit und eine gute Reproduzierbarkeit, auch bei unter-
schiedlichen Untersuchern, haben. Zusdtzlich sollte der zu be-
stimmende Parameter sich signifikant zwischen Erkrankten
und Gesunden unterscheiden, dies ist bei einer moglichst ge-
ringen interindividuellen Variabilitdt innerhalb eines Kollekti-
ves (z.B. Gesunde) am ehesten gegeben.

Die Ergebnisse einer Analmanometrie sind von vielen Faktoren
abhdngig. Unter anderem kann die apparative Ausstattung, die
Patientencompliance, der Untersucher und die Untersuchungs-
bedingungen (z.B. vorherige Untersuchungen usw.) die Resul-
tate beeinflussen.

Zur Reproduzierbarkeit der Analmanometrie liegen unter-
schiedliche Studien vor:



wInterobserver“-Variabilitat

Rogers et al. [78] lieRen 16 Probanden randomisiert von zwei
unabhdngigen Untersuchern manometrieren. Dabei zeigten
sich zwischen den Befunden der beiden Untersucher keine
signifikanten Unterschiede beziiglich Analkanallinge, Ruhe-
druck und Kneifdruck. Auch Eckardt et al. [6] konnten eine
gute Reproduzierbarkeit fiir die von unterschiedlichen Unter-
suchern gemessenen Parameter Analkanallinge, Ruhedruck
und Kneifdruck bei 20 Probanden nachweisen.

Interindividuelle Variabilitdt

In mehreren Studien wurde die interindividuelle Variabilitdt
bei gesunden Probanden bestimmt. Felt-Bersma et al. zeigten
an 80 Probanden unterschiedlichen Alters und Geschlechtes,
dass eine hohe Variabilitdt beziiglich Analkanallinge, Ruhe-
druck, Kneifdruck und rektaler Perzeption zwischen den Pro-
banden vorlagen [22]. Diese Unterschiede waren teilweise al-
ters- und geschlechtsabhdngig. Freys et al. [19] untersuchten
mehrfach Analkanalldnge, Ruhedruck, Kneifdruck und rekto-
analen Inhibitionsreflex in einer homogenen Gruppe aus 10
gesunden, mdnnlichen, jungen Probanden: Auch dabei ergab
sich eine groRe interindividuelle Variabilitdt beziiglich aller
Parameter, jedoch hier mit Ausnahme der Analkanalldnge.

Intraindividuelle Variabilitat

Es liegen zahlreiche, teilweise sich widersprechende Arbeiten
zur intraindividuellen Reproduzierbarkeit der Parameter der
anorektalen Manometrie und rektalen Perzeptionsmessung
vor. Zur Ubersicht sind die vorliegenden Studien in © Tab. 4,
5 zusammengefasst.

Freys et al. [19] untersuchten insgesamt sechsmal Analkanal-
lange, Ruhedruck, Kneifdruck und Relaxation des internen
Analsphinkters (RAI) bei 10 gesunden Probanden (jeweils 3 Un-
tersuchungen im Abstand von 4 Stunden an 2 Untersuchungs-
tagen mit einem Abstand von 4 Wochen): Dabei ergab sich
eine grof3e intraindividuelle Variabilitit beziiglich des Kneif-
druckes zwischen den einzelnen Untersuchungen. Nur die Para-
meter Analkanalldnge und Ruhedruck ergaben eine gute Repro-

Autor n Lange Ruhedruck
Eckardt [6] 20 - i i
Freys [19] 10 # W -
Ryhammer [79] 50 i i
Bharucha [80] 19 i i
Goke [81] 12 + +
Read [82] - + +
Schnegg [83] 6 i i i
Holmberg [84] 10 - i
! keine rasche Ballondehnung
n Methode Schwelle Schwelle
Wahrnehmung Stuhldrang
Ryhammer [79] 50 Ballon - -
Bharucha [80] 19 Ballon - -
Goke [81] 12 Ballon - -
Schnegg [83] 6 Ballon + +
Holmberg [84] 10 Barostat
Kendall [85] 10 Barostat
Cremonini [86] 34 Barostat + +

Kneifdruck RAI
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duzierbarkeit. Pedersen et al. [20] untersuchten zweimal 78
gesunde Probanden, die maximale Varianz zwischen den bei-
den Messungen war fiir die Analkanallinge 10 mm, fiir den Ru-
hedruck 26 mmHg und fiir den Kneifdruck 60 mmHg. Das be-
obachtete 95 %-Konfidenzintervall war fiir die entsprechenden
Parameter 4 mm, 15 mmHg bzw. 48 mmHg. Eine Untersuchung
von Ryhammer et al. [79] ergab grof3e, jedoch nicht systemati-
sche Variationen bei Doppeluntersuchungen an 50 Frauen
durch einen Untersucher fiir Ruhedruck und Kneifdruck. Die in-
traindividuelle Variabilitit wurde auch von Bharucha et al. [80]
an 19 gesunden Probanden untersucht, es zeigte sich ein gute
Reproduzierbarkeit des gemessenen Ruhe- und Kneifdruckes,
wohingegen sensorische Wahrnehmungsschwellen schlecht re-
produzierbar waren. Goke et al. [81] untersuchten ebenfalls die
intraindividuelle Variabilitdt von 3 konsekutiven anorektalen
Manometrien bei jeweils 12 Probanden und fanden geringere
Variationen fiir den Ruhedruck (14%) und den maximalen
Kneifdruck (18%), jedoch groRe Variationen (bis 72%) fiir die
Bestimmungen der Perzeptionsvolumina. Eckardt et al. [6] un-
tersuchten 20 gesunde Probanden dreifach und fanden geringe
Variationen fiir den Ruhedruck und den Kneifdruck, jedoch
eine schlechte Reproduzierbarkeit der Analkanallinge. Ahnli-
cher Ergebnisse fanden auch Real et al. [82]. Beziiglich des RAI
berichten Eckardt et al. [6] auch {iber eine nur mdRige Repro-
duzierbarkeit der Auslésbarkeit des RAI Allerdings verwende-
ten sie keine rasche, intermittierende Dehnung, sondern eine
langsame, kontinuierliche Dehnung. Hierbei wird jedoch der
RAI unzuverldssiger ausgeldst als durch eine rasche, intermit-
tierende Rektumdehnung [55]. Schnegg et al. [83] untersuchten
6 weibliche Probanden dreimal innerhalb eines Menstruations-
zyklus. Sie fanden dabei nur geringe intraindividuelle Variation
beziiglich Sphinkterlange, Ruhedruck, Kneifdruck, notwendi-
gem Volumen zum Auslosen des RAI, einer rektalen Perzeption
und von Schmerz. Holmberg et al. [84] fanden bei 10 gesunden
Probanden eine geringe intraindividuelle Variation an unter-
schiedlichen Untersuchungstagen fiir den Kneifdruck und die
rektale Compliance. Ruhedruck und Parameter des RAI waren
schlecht reproduzierbar.

Tab.4 Intraindividuelle Reprodu-
f zierbarkeit von Analkanalldnge,

- (%Relaxation) Ruhe- und Kneifdruck sowie RAI-

Parametern
+ (Ballonvolumen)
maximal Compliance  Tab.5 Intraindividuelle Reprodu-
tolerierbar zierbarkeit von Perzeption und
Compliance
¥
N
+ +
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Indikationen

v

Stuhlinkontinenz

Empfehlung

Eine anorektale Manometrie empfiehlt sich bei jedem Patien-
ten mit einer Stuhlinkontinenz, der nicht auf einfache Thera-
piemaBnahmen anspricht und bei dem aufgrund von Alter
und Allgemeinzustand eine spezifische Therapie indiziert ist.
Patienten mit Stuhlinkontinenz weisen als Gruppe einen sig-
nifikant niedrigeren Ruhe- und Kneifdruck als Gesunde auf.
Im Einzelfall kann die anorektale Manometrie (bei Beurteilung
von Druck, Sensorik und Compliance) hdufig die pathophysio-
logisch zugrunde liegende Storung(en) aufdecken, die Diskri-
minierungsfahigkeit der anorektalen Manometrie zwischen
Inkontinenten und Gesunden ist jedoch keineswegs optimal
und abhdngig vom Schweregrad der Inkontinenz.

Erlduterung

Vor Einleitung einer spezifischen Therapie bei der Stuhlinkonti-
nenz ist eine weiterfiihrende Diagnostik indiziert. Diese umfasst,
nach Ausschluss anorektaler Erkrankungen durch Prokto-Rekto-
skopie, die anorektale Manometrie, die Endosonografie und das
Sphinkter-EMG. Wdhrend Endosonografie und Sphinkter-EMG
der Klarung zugrunde liegender dtiologischer Stérungen dienen,
ist die anorektale Manometrie geeignet zur Aufdeckung der pa-
thophysiologisch gestorten Funktion im Anorektalbereich. Da
zumeist mehrere Funktionen gestort sind, sind neben der reinen
Druckmessung die anorektale Sensorik (siehe Kapitel ,.Sensorik-
Messung“) und die Rektumcompliance (siehe Kapitel ,,Compli-
ance") mitzubeurteilen. Es bleibt jedoch festzustellen, dass an-
hand einer Manometrie nie die Diagnose einer Inkontinenz
gestellt werden kann (klinische Diagnose!) und aufgrund des
Manometriebefundes allein ohne weitere Diagnostik (siehe
oben) keine Therapieindikation zu stellen ist.

In einer Vielzahl von Studien konnte beziiglich des Ruhe- und
maximalen Willkiirdrucks im Bereich des Analkanals gezeigt wer-
den, dass Inkontinente als Gesamtgruppe niedrigere Druckwerte
als Gesunde aufweisen. Widerspriichlich sind die Daten jedoch
beziiglich der Diskriminierungsfahigkeit ,normal“ versus ,patho-
logisch* der anorektalen Manometrie im Einzelfall, da der Nor-
malwertbereich eine grofle Spannbreite aufweist. Die Angaben
reichen von einer nahezu kompletten Uberlappung der Wertebe-
reiche [87] bis zu pathologisch niedrigen Druckwerten bei 92 % al-
ler stuhlinkontinenten Patienten [63]. Unter Beriicksichtigung al-
ler Studien, die dezidierte Angaben zur Diskriminierungsfahigkeit
der anorektalen Manometrie publiziert haben, weisen im Mittel
79% (57-92%) stuhlinkontinenter Patienten einen pathologi-
schen Ruhe- und/oder Kneifdruck auf. Dabei ist der Kneifdruck
haufiger pathologisch verdndert als der Ruhedruck [10, 36, 63,
64, 88 -95]. Unter Beriicksichtigung auch der anorektalen Senso-
rik verbesserte sich die Diskriminationsfahigkeit der anorektalen
Manometrie auf im Mittel 90% (74-100%) [28, 36, 63, 64, 88].
Der Anteil pathologischer Druckwerte im Analkanal, ebenso wie
der Anteil der Patienten mit gestorter Sensorik, nimmt dabei mit
zunehmendem Schweregrad der Inkontinenz zu [28, 90].

Obstipation
Empfehlung
Im Rahmen der Obstipation dient die anorektale Manometrie
vor allem dem Ausschluss eines Morbus Hirschsprungs durch
den Nachweis eines regelrecht ausldsbaren rektoanalen Inhibi-
tionsreflexes.
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Die anorektale Manometrie kann auf eine Beckenbodendys-
synergie als Ursache der Obstipation hinweisen, reicht aber
alleine nicht fiir die Diagnose aus, sondern es wird der zu-
sdtzliche Nachweis durch ein zweites Untersuchungsverfahren
gefordert.

Die Wertigkeit von Storungen der anorektalen Sensorik oder
Compliance bei Obstipation ist unklar.

Erlduterungen

Der positive Nachweis eines rektoanalen Inhibitionsreflexes
(RAI) schlie8t das Vorliegen eines Morbus Hirschsprung aus
[96, 97], wdhrend das Fehlen des RAI auch durch andere Ursa-
chen bedingt sein kann (siehe Kapitel ,rektoanaler Inhibitions-
reflex"). Bei Patienten mit Obstipation konnen erhohte senso-
rische Schwellen und/oder eine erhdhte Rektumcompliance
vorliegen. Die Literaturangeben fiir eine Erh6hung der Perzep-
tionsschwelle liegen zwischen 0 [98] und 18% [99], fiir eine
Erhohung der Stuhldrangschwelle zwischen 23 [100] und 50%
[101]. Beziiglich der Rektumcompliance geben Merkel et al.
[102] eine Erhéhung bei 11% der untersuchten Obstipierten
an. Unklar ist, ob diese Stérungen primdr und somit ursdchlich
fiir die Obstipation der Patienten sind oder sich sekundar als
Folge einer chronischen Obstipation entwickeln (siehe Kapitel
»anorektale Sensorik“ und ,,Compliance*).

20-25% der Patienten mit einer chronischen Obstipation wei-
sen eine Beckenbodendyssynergie auf [103]. Im Rahmen der Ab-
kldarung einer Beckenbodendyssynergie kommt folgenden Antei-
len der anorektalen Manometrie eine Bedeutung zu:

Defdkationsversuch

Eine Relaxation von M. sphincter ani internus und M. puborecta-

lis beim Pressen ,wie zum Stuhlgang“ resultiert in einer Druck-

abnahme im Analkanal, die manometrisch registriert werden
kann. Gleichzeitig muss bei addquatem Pressen ein Druckan-
stieg im Rektum registrierbar sein. Insgesamt sollte der Druck

im Rektum den im Analkanal iibersteigen. Bei einer Beckenbo-

dendyssynergie werden bei Betdtigung der Bauchpresse der Ex-

ternus und der Puborectalis paradox kontrahiert; der Analkanal

wird hierdurch obstruiert [104]. In einem von Rao et al. [105]

untersuchten Kollektiv zeigten 61% der Patienten mit einer De-

fakationsstérung eine verminderte rektale Druckzunahme beim

Pressen, 78% eine paradoxe anale Kontraktion und 22 % eine ver-

minderte anale Relaxation. Diese Dysfunktionen im Sinne einer

rektoanalen Koordinationsstérung zeigten eine deutliche Besse-
rung nach Biofeedback-Therapie.

Bei der Beurteilung des Defdkationsversuches kdnnen folgende

Parameter beriicksichtigt werden:

1. intrarektaler Druck beim Pressen: Ein rektaler Pressdruck
<45 mmHg wird nach einigen Studien als zu gering angese-
hen [27, 105, 106].

2. anale Relaxation: Eine anale Relaxation < 20% wird nach eini-
gen Studien als pathologisch bewertet [27, 105, 106].

3. paradoxe anale Kontraktion

4. Defdkationsindex: Dieser berechnet sich nach folgender For-
mel: Defdkationsindex =rektaler Pressdruck + analer Rest-
druck beim Pressen [105, 106]

Rao et al. beschrieben 4 verschiedene Defdkationsmuster [106]:

1. regelrechte intrarektale Druckzunahme (>45 mmHg)/regel-
rechte Relaxation des Analsphinkters (physiologisches Defa-
kationsmuster)

2. regelrechte intrarektale Druckzunahme (>45 mmHg)/para-
doxe anale Druckzunahme (Dyssynergie Typ I)



3. verminderte intrarektale Druckzunahme (<45 mmHg)/para-
doxe anale Druckzunahme (Dyssynergie Typ II)

4. verminderte intrarektale Druckzunahme (<45 mmHg)/unzu-
reichende oder ausbleibende Relaxation des Analsphinkters
(<20%) (Dyssynergie Typ III)

Die Aussagekraft einer verminderten oder ausbleibenden analen

Relaxation beim Pressen wird dadurch eingeschrdnkt, dass auch

bei Gesunden hdufig eine verminderte Relaxation gefunden wird,

wobei unklar bleibt, ob es sich hierbei um falsch positive Ergeb-
nisse handelt oder ob die verminderte Relaxation mit einer subkli-
nischen Defdkationsstérung assoziiert ist [40]. Der Verdacht auf
ein falsch positives Ergebnis ist vor allem dann gegeben, wenn
der Kurvenverlauf der Druckzunahme im Analkanal dem Kurven-
verlauf des rektalen Drucks entspricht. Zur weiteren Evaluierung
bietet es sich an, den Pressversuch bei aufgeblihtem Ballon an
der Defdkationsschwelle zu wiederholen, sodass bei gegebenem

Defédkationsreiz die Untersuchungsbedingungen der Physiologie

mehr angepasst sind. Da insgesamt jedoch viele Gesunde in der

Manometrie eine paradoxe anale Druckzunahme beim Pressen

zeigen, ist die Bestdtigung der Diagnose einer Beckenbodendys-

synergie durch ein zweites Verfahren zu fordern (z.B. Oberfla-

chen-/Nadel-EMG, [MRT-|Defdkografie) [107].

Anales Oberflachen-EMG

Die Beurteilung des Defdkationsverhaltens mittels Ableitung ei-
nes analen Oberflichen-EMGs stellt eine alternative Methode
zur manometrischen Darstellung dar. Genaue Daten zur Sensi-
tivitdt und Spezifitat liegen in der Literatur nicht vor. Personli-
chen Erfahrungen (Kuhlbusch-Zicklam) zufolge zeigt sich bei
einem falsch positiven Manometrie-Ergebnis einer paradoxen
analen Kontraktion im Oberflachen-EMG hdufig keine paradoxe
Zunahme der Externusaktivitdt beim Pressen.

Ballonexpulsionstest

Die Unfadhigkeit der Entleerung eines intrarektal applizierten
Ballons ist ein hdufiges Charakteristikum einer Defdkations-
storung. Dabei wird der Patient aufgefordert, einen intrarektal
applizierten, mit Wasser, Kochsalzlésung oder Luft gefiillten
Ballon auf einem Toilettenstuhl zu entleeren. Wichtig dabei
sind entsprechende duflere Rahmenbedingungen, in denen
der Patient ohne ,Zuschauer* agieren kann. Insgesamt ist der
Ballonexpulsionstest jedoch unzureichend validiert; in den
verschiedenen Studien findet sich kein einheitliches methodi-
sches Vorgehen. Neben der Verwendung von Ballons unter-
schiedlicher Volumina (zumeist 50 oder 60 ml; [56, 104, 106,
108, 109]) werden auch mit Gewichten beschwerte Kugeln
[110] oder in bariumbeschichtetes Material gefiilltes Silikon
als verformbarer artifizieller Stuhl [107] verwendet. Es werden
aber auch variabe, patientenindividuelle Volumina eingesetzt,
wobei der Ballon bis zur Stuhldrangschwelle mit Fliissigkeit
gefiillt wird [111]. Auch gibt es keine einheitlichen Kriterien
fiir die Bewertung eines Ballonexpulsionstests als patholo-
gisch. Als obere Grenze fiir die Entleerung des Ballons werden
1 [111], 3 [104, 112] und 5 Minuten angegeben [56, 110]. Rao
et al. [105] konnten zeigen, dass 89% der Patienten mit einer
Defdkationsstérung nicht in der Lage waren, den Ballon zu
entleeren. Nach Biofeedback-Training waren alle diese Patien-
ten dazu in der Lage, sodass der Ballonexpulsionstest mogli-
cherweise einen addquaten Therapieerfolgsparameter dar-
stellt. Die Daten von Fleshman et al. [109] und Minguez et
al. [111] sprechen ebenso fiir eine Bewertung des Ballonexpul-
sionstests als eine kostengiinstige sensitive Methode zum
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Ausschluss einer Beckenbodendysfunktion bzw. Entleerungs-
storung. Der Ballonexpulsionstest zeigt jedoch keine sehr
hohe Korrelation zu anderen Untersuchungsverfahren. So kén-
nen Patienten mit einem auffilligen Befund im EMG und in
der Defdkografie einen unauffalligen Ballonexpulsionstest zei-
gen. Insgesamt hat der Ballonexpulsionstest eine nicht ausrei-
chende Sensitivitdt und Spezifitdt, um unmittelbar daraus me-
dizinische oder chirurgische Planungen abzuleiten. Er sollte
vielmehr als Screening-Test verstanden werden.

Reizdarm-Syndrom

Empfehlung

Die Sicherung der Diagnose Reizdarm-Syndrom erfordert keine
anorektale Manometrie, die Sicherung einer viszeralen Hyper-
algesie als verursachender Pathomechanismus der RDS-Symp-
tome kann im Rahmen einer anorektalen Manometrie erfolgen.

Erlduterungen

1973 fanden Ritchie und Mitarbeiter [113], dass ein Teil der Pa-
tienten mit Reizdarmsyndrom (RDS) im Vergleich zu gesunden
Probanden eine deutlich niedrigere Dehnung der Darmwand to-
lerierten. Auch in neueren Untersuchungen konnte diese visze-
rale Hyperalgesie beim RDS im Vergleich mit gesunden Kont-
rollen gesichert werden [114-117]. Bouin et al. [115] geben die
Sensitivitdt der Barostatmessung mit 95,5% und die Spezifitdt
mit 71,8% an.

1990 beschrieb Prior [118] eine verringerte rektale Compliance bei
RDS-Patienten. Spdtere Studien konnten diese Ergebnisse bestati-
gen [119, 120]. In anderen Studien fand sich dieses Ergebnis nicht.
Die rektalen Perzeptionsschwellen kénnen im Rahmen einer
anorektalen Manometrie, aber auch mithilfe eines Barostats,
der kontrolliertere Dehnungsreize sowie unterschiedliche Sti-
mulationsprotokolle erlaubt [121], untersucht werden. In glei-
cher Weise kann die rektale Compliance, d.h. der Tonus der
Rektumwand, bestimmt werden [122, 123]. Falls verfiigbar, ist
eine Barostatmessung der anorektalen Manometrie wegen der
héheren Genauigkeit vorzuziehen.

Idiopathisches anales Schmerzsyndrom

Empfehlungen

Die klassische Proctalgia fugax und das sog. Levator-ani-Syndrom
stellen keine Indikationen fiir eine anorektale Manometrie dar. Die
Situation ist anders zu bewerten, falls Schmerzen mit Defdkations-
storungen verbunden sind (siehe Indikation ,,Obstipation*).

Erlduterungen

Beide Erkrankungen gehoren nach den Rom-II-Kriterien zu
den funktionellen anorektalen Stérungen [103]. Bei der Proc-
talgia fugax handelt es sich um heftige, aber sehr kurze (Se-
kunden bis Minuten anhaltend) anorektale Schmerzen unkla-
rer Atiologie, die bei der Hilfte der Betroffenen weniger als
5-mal pro Jahr auftreten [103]. Dementsprechend gibt es kei-
ne systematischen Untersuchungen zu méglichen Verdnde-
rungen des analen Tonus wadhrend der Schmerzattacken, auch
wenn postuliert wird, dass die Schmerzen mit krampfartigen
Kontraktionen des analen Sphinkters assoziiert sein kénnten
[124]. Im Intervall zeigen die Patienten einen im Vergleich zu
Gesunden nur leicht erhohten Ruhetonus bei insgesamt nor-
maler anorektaler Manometrie [6]. In sehr seltenen Fillen
scheinen neuromuskuldre, z.T. familidr gehduft auftretende
Erkrankungen fiir hdufige und schwere Schmerzattacken im
Sinne einer Proctalgia fugax verantwortlich zu sein. Bei sol-
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chen Patienten wurde vereinzelt eine fehlende Relaxation
beim Pressen oder in Antwort auf rektale Dehnung manome-
trisch diagnostiziert [125]. Das Levator-ani-Syndrom ist durch
chronische oder wiederkehrende, immer aber linger anhalten-
de (>20min), meist dumpfe Schmerzen charakterisiert, die
hdufig durch Sitzen oder Liegen verstarkt werden. Auch dieses
Syndrom wird in Abwesenheit organischer Erkrankungen oder
sonstiger Storungen allein anhand der Symptomatik diagnos-
tiziert. Typische Befunde bei der korperlichen/rektal digitalen
Untersuchung mit Auslésung von Schmerzen bei Zug am hdu-
fig verharteten Muskel konnen die Diagnose stiitzen [103]. Es
wurde auch hier vermutet, dass eine Hyperkontraktion des M.
levator ani fiir die Entstehung der Symptome verantwortlich
ist [103, 126]. Aussagekrdftige Studien zu der Fragestellung,
ob bei Betroffenen die anorektalen Druckverhdltnisse wdhrend
Schmerzattacken oder im Intervall verdndert sind, scheinen
aber zu fehlen, und das Levator-ani-Syndrom wird allgemein
nicht als Indikation fiir eine anorektale Manometrie angese-
hen, sondern anhand der Symptome diagnostiziert.

Pra-|postoperative Indikationen

Empfehlung

Eine prdoperativ durchgefiihrte anorektale Manometrie hat kei-
nen hinreichenden Vorhersagewert fiir eine postoperative Kon-
tinenz. Postoperativ ist die anorektale Manometrie wieder ge-
eignet im Rahmen der Abkldrung einer Inkontinenz.

Erlduterungen

Operationen am After und Rektum (z.B. Fisteloperationen, Ha-
morrhoidenoperationen, Rektumresektionen etc.) fithren hdufig
zu einer Beeintrdachtigung der Funktion des Kontinenzorgans
[127-130]. Im Rahmen der Abkldrung von postoperativen In-
kontinenzbeschwerden ist die Manometrie, neben der endoana-
len Endosonografie und ggf. einem Nadel-EMG des M. sphincter
ani externus, zur diagnostischen Abklarung indiziert (siehe Ka-
pitel ,,Stuhlinkontinenz*).

Prdoperativ ist aus den Daten der Manometrie im Einzelfall keine
Vorhersage {iber die Entwicklung einer postoperativen Inkonti-
nenz bei anorektalen Eingriffen moglich respektive Aussagen zur
Wiedererlangung der Kontinenz (z.B. bei Rektumprolaps-Opera-
tion, vor Inkontinenz-Operation) zu geben [131 - 135]. Ein bereits
vorgeschddigter Sphinkterapparat triagt aber ein erhohtes Risiko
einer postoperativen Inkontinenz bei erneuten Eingriffen.

Ein niedriger Ruhedruck ist moglicherweise pradiktiv fiir eine
postoperative Inkontinenz nach Ileostomaverschluss (nach Rek-
tumresektion wegen Ca) [136]. Nicht ausreichend evaluiert ist,
ob die Art eines proktologischen Eingriffes nach dem Ergebnis
der prdoperativen Manometrie geplant werden soll [40, 137,
138]. Vereinzelt wird von chirurgischer Seite diskutiert, ob aus
forensischen Griinden vor Operation im Anorektalbereich eine
Manometrie erfolgen sollte, um prdexistente niedrige Druck-
werte zu dokumentieren [139]. Hierbei ist jedoch, ebenso wie
bei Begutachtungen, zu bedenken, dass die Messwerte von Ge-
sunden und Patienten sich {iberlappen (siehe Kapitel ,Normal-
werte* und ,,Stuhlinkontinenz“) und die Reproduzierbarkeit der
Manometrie-Messdaten bei wiederholten Messungen (z.B. pra-
und postoperativ) nicht exakt ist (siehe Kapitel ,Reproduzier-
barkeit“). Dariiber hinaus kann im Allgemeinen die Sphinkter-
funktion durch die Anamnese und die klinische Untersuchung
mit dem Finger addquat abgeschdtzt werden [140], sodass die
anorektale Manometrie in der klinischen Routine prdoperativ
nur in Einzelfdllen erforderlich ist.
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Indikation fiir eine anorektale Manometrie

bei Biofeedback-Training

Empfehlung

Die anorektale Manometrie ist geeignet zum Ausschluss einer
neurogenen Inkontinenz mit fehlender Wahrnehmung, die eine
Kontraindikation fiir eine Biofeedback-Therapie darstellt. Es be-
steht keine Indikation zur Durchfiihrung einer anorektalen Mano-
metrie vor und nach einer Biofeedback-Therapie bei Inkontinenz
zur Therapieplanung oder Erfolgskontrolle. Die Biofeedback-The-
rapie bei Obstipation stellt eine Indikation dar, wenn die Diagnose
Beckenbodendyssynergie gesichert werden soll (siehe auch Kapi-
tel ,,Obstipation“). Keine Indikation besteht zur Uberpriifung der
Wirksamkeit der Biofeedback-Therapie bei Obstipation.

Erlduterungen

Das Biofeedback-Training ist eine der Psychologie entstammen-
de Lernstrategie, dem sog. ,Lernen durch Verstarkung“ [141].
Beim ,Biofeedback* erhdlt der Patient eine Riickmeldung iiber
eine Korperfunktion, die normalerweise nicht wahrgenommen
werden kann, sodass er diese Korperfunktion mit der Zeit zu
modifizieren lernt. Fiir den Bereich der Gastroenterologie konn-
te 1973 ein erster Fallbericht [142] zeigen, dass eine Besserung
der Stuhlinkontinenz durch Biofeedback-Behandlung moglich
ist.

Inkontinenz
Seither wurde Biofeedback-Training zur Therapie von Inkonti-
nenz vielfach angewandt. Fiir diese Patientengruppe konnte
die Effektivitdt des Biofeedback-Trainings in klinischen Studien
nachgewiesen werden. Systematische Reviews und Metaanaly-
sen nennen iibereinstimmend Erfolgsraten um 70% [143 - 147].
Mithilfe des anorektalen Biofeedback-Trainings kénnen ver-
schiedene Funktionen des Kontinenzapparats trainiert wer-
den:
1. die maximale Kontraktionsleistung des M. sphincter ani ex-
ternus [148, 149]
2. die zeitliche Latenz zwischen einem rektalen Dehnungsreiz
und der Antwort des Schliemuskels darauf [150]
3. die sensorische Schwelle zur Wahrnehmung rektaler Deh-
nungsstimuli [151]
4. die Relaxation des M. sphincter ani externus und des
M. puborectalis zur Defdkation [152]
5. die Intensitdt der Relaxation des Internus [153]
Eine ,Komponentenanalyse* einiger Therapiestudien zum Bio-
feedback zeigte, dass neben der Verbesserung der Kontraktions-
leistung des M. sphincter ani externus vor allem die Verbesse-
rung der Wahrnehmung rektaler Dehnungsreize [154, 155] und
die verbesserte rektoanale Koordination [156] eine Symptom-
verbesserung hervorrufen.
Neuere, kontrollierte Studien stellen die Spezifitat der Wirksam-
keit des Biofeedback-Trainings infrage, nicht jedoch die Wirk-
samkeit konservativer therapeutischer Manahmen bei Stuhlin-
kontinenz: Norton et al. [42] fanden nach der Therapie keinen
Unterschied zwischen Patienten, die ,lediglich“ [9 Sitzungen a
40-60min Dauer!) eine Aufkldrung beziiglich didtetischer
MaRnahmen, Toilettentraining und Wirkungsweise von Medi-
kamenten erhalten hatten, Patienten, mit denen Beckenboden-
Ubungen durchgefiihrt wurden, und Patienten, die zusitzlich
ein Biofeedback-Training absolviert hatten. Alle Therapiegrup-
pen erfuhren eine signifikante Verbesserung bzgl. Hdufigkeit
der Inkontinenzereignisse, Lebensqualitit und Kontraktions-
starke des externen Analsphinkters. Andere Untersucher kamen



in kontrollierten klinischen Studien mit vergleichbarem Design
zu dhnlichen Ergebnissen [157 - 159].

In den meisten Einzelstudien und in fast allen Ubersichtsar-
beiten wird einhellig die Korrelation zwischen Kklinischen
Symptomen und objektiven Parametern, die mittels anorekta-
ler Manometrie bestimmt werden konnen (Motorik, Sensorik,
Koordination), als sehr gering angegeben (z.B. [160]); dies be-
trifft sowohl die manometrische Messung vor einer Therapie
wie die Erfolgskontrolle nach Therapie.

Es ist daher nicht notwendig, eine anorektale Manometrie zur
Planung der Art der Biofeedback-Therapie bei Inkontinenz oder
zur Therapiekontrolle durchzufiihren.

Seit Whitehead [161] gilt, dass die wichtigste Voraussetzung fiir
die Durchfithrung eines Biofeedback-Trainings das prinzipielle
Vorhandensein sensorischer rektaler Wahrnehmung ist. Eine ur-
spriinglich von Latimer [154] sowie Buser und Miner [151] postu-
lierte These, wonach das Training der sensorischen Funktion des
Rektums (sensorisches Diskriminationstraining zur Identifizie-
rung der Rektumfiillung) der primdr wirksame Faktor in der Bio-
feedback-Therapie darstellt, setzt demgegeniiber voraus, dass vor
der Therapie mittels anorektaler Manometrie festgestellt wiirde,
ob erhéhte Wahrnehmungsschwellen vorliegen.

Da dies a) bei der Mehrheit der Inkontinenzpatienten nicht der
Fall ist und b) bislang nicht gezeigt werden konnte, dass sich
die sensorischen und motorischen Funktionen unabhangig ver-
dndern lassen, stellt auch die Feststellung eines sensorischen
Defizits keine Indikation fiir die Durchfiihrung einer anorekta-
len Manometrie vor Biofeedback-Therapie dar. Demgegeniiber
kann eine fehlende Wahrnehmung im Rahmen einer neuroge-
nen Inkontinenz nur mittels Manometrie ausgeschlossen wer-
den. Es hat sich gezeigt, dass bei diesen Patienten ein Biofeed-
back-Training nicht zu einer Verbesserung der Kontinenz fiihrt
(z.B. [162]).

Leitlinien

Der Ausschluss einer fehlenden Wahrnehmung stellt daher eine
Indikation fiir die Durchfiihrung einer anorektalen Manometrie
dar.

Obstipation

Die Effektivitdt des Biofeedback-Trainings bei Obstipation wurde
in verschiedenen Studien nachgewiesen [163-165] und prinzi-
piell fiir die Gruppe der Patienten mit einer Obstipation vom Typ
youtlet obstruction“ (Pelvic Floor Dyssynergia=Beckenboden-
Dyssynergie) postuliert [144]. Eine anorektale Manometrie kann
prinzipiell dazu dienen, a) diese Diagnose zu sichern und b) die
Effizienz der Therapie zu {iberpriifen. Die Gruppe um Kamm zeig-
te jedoch in zwei kontrollierten Studien [166, 167] eine Effektivi-
tat von Biofeedback-Training unabhdngig von der Ursache der
Obstipation. In einer weiteren kontrollierten Studie [168] profi-
tierten dagegen vor allem Patienten mit Obstipation bei Becken-
boden-Dyssynergie vom Biofeedback-Training.

Die Diagnose Beckenboden-Dyssynergie kann am einfachsten
klinisch mittels anorektaler Manometrie erfolgen, sollte jedoch
- wegen moglicher falsch positiver Befunde - mit wenigstens
einem weiteren klinischen Test (EMG, Ballonexpulsion, Defdko-
grafie) gestiitzt werden (siehe Kapitel ,Obstipation®).

Die Biofeedback-Therapie bei Obstipation stellt daher eine Indi-
kation fiir die anorektale Manometrie dar, wenn die Diagnose
Beckenboden-Dyssynergie gesichert werden soll. Es besteht kei-
ne Indikation fiir die Manometrie zur Uberpriifung der Wirk-
samkeit der Therapie.

Anhang

v

Vorschlag fiir einen Anamnesebogen zur anorektalen
Manometrie (O Abb. 1)

Symptome
Stuhlfrequenz <3 x/Woche 3 x/Wo. - 3x/Tag >3 x/Tag
0 [l
Stuhlkonsistenz sehr hart hart normal breiig fliissig stark wechselnd
O O 0 O O O
Auftreten von Inkontinenz nie nur, wenn iiber <1x pro Monat monatlich wochentlich taglich
mehrere Tage
kein Stuhlgang
O O O O O (I
Grad der Inkontinenz keine nur Stuhlschmieren fiir Winde fiir weichen/ fiir festen Stuhl ungewollter Abgang
flissigen Stuhl groRerer Mengen
] [ [ [ [ U]
Wahrnehmung der rektalen fehlend/ normal bei geringsten
Fillung eingeschrankt Mengen
O O O
Schmerzen anorektal keine selten/leicht haufig/stark in Abhangigkeit Art/Typus Lokalisation
vom Stuhlgang
U U ]
Sonstiges vermehrtes unvollstandige digitales Ausrdumen vermehrter/imperativer Stuhldrang auch Harninkontinenz
Pressen Entleerung (Urge-Symptomatik)
U U [ [ [
Vor-|Begleiterkrankungen, Medikamente
aktuelle Medikation:
chronisch entziindliche Darmerkrankung?
Frauen: Zahl der vaginalen Geburten und evtl. Geburtstraumata:
gastrointestinale Operationen, insbes. anorektal:
Vorerkrankungen anorektal (z.B. Fistel, Fissur):
neurologische Erkankungen:
Stoffwechselerkrankungen:

Abb.1 Anamnesebogen zur anorektalen Manometrie
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Vorschlag fiir einen Befundbogen zur anorektalen
Manometrie (© Abb. 2)

Inkontinenz-Score-Auswertung (© Abb. 4)

Druckmessung Norm
Ruhedruck mmHg XXX~ XXX
Norm

Kneifdruck maximal mmHg XXX = XXX

rektoanaler

Inhibitionsreflex vorhanden [ ]  fehlt []

Rektale Wahrnehmung

Ballonvolumen bei erster

Wahrnehmung/ Norm

Perzeptionssschwelle ml XXX = XXX

Ballonvolumen bei

erstmaligem Stuhldrang/ Norm

Stuhldrangschwelle ml XXX = XXX

Maximal toleriertes

Ballonvolumen/ Norm

Schmerzschwelle ml XXX = XXX

Compliance

Intraballondruck im Rektum

Intraballondruck bei 100ml

(auRerhalb Patient) mmHg

Compliance ml/mmHg Norm
XXX = XXX

Sonstiges

(z.B. Hustentest,

Defdkationstest)

Beurteilung:

Name: Datum:

AUSWERTUNG
CCS-Inkontinenz-Score
(Wexner-Score)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
zur genaueren Beurteilung lhrer Erkrankung méchten wir Sie bitten folgende Fragen
zu beantworten. Bitte kreuzen Sie die zutreffende Antwort im entsprechenden Feld an.

nie seltenerals | haufigerals | haufigerals meist
Wie oft verlieren Sie 0 1Malim 1Malim | TMalinder | tiglich
unkontrolliert festen Monat Monat Woche
Stuhl? 1 2 3 4
nie seltenerals | haufigerals | haufigerals meist
Wie oft verlieren Sie 1] TMalim TMalim 1Malin der taglich
unkontrolliert flissigen Monat Monat Woche
Stuhl? 1 2 3 4
nie seltenerals | haufigerals | haufigerals meist
Wie oft verlieren Sie 0 TMalim TMalim 1Mal in der taglich
unfreiwillig Winde? Monat Monat Woche
1 2 3 4
nie seltenerals | haufigerals | haufigerals meist
Wie oft tragen Sie eine 0 TMalim TMalim TMal in der taglich
Vorlage? Monat Monat Woche
1 2 3 4
Wie oft miissen Sie nie seltenerals | haufigerals | haufigerals meist
wegen Stuhlproblemen 0 1TMalim TMalim TMalin der taglich
Ihre festen Lebens- Monat Monat Woche
gewohnheiten andern? 1 2 3 4
Gesamt-Score: 0 kontinent
20 komplett inkontinent

Abb.2 Vorschlag fir einen Befundbogen zur anorektalen Manometrie

Inkontinenz-Score-Patientenbogen (© Abb. 3)

Name: Datum:

CCS-Inkontinenz-Score
(Wexner-Score)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
zur genaueren Beurteilung lhrer Erkrankung méchten wir Sie bitten folgende Fragen
zu beantworten. Bitte kreuzen Sie die zutreffende Antwort im entsprechenden Feld an.

Wie oft verlieren Sie seltenerals | haufigerals | haufigerals ist
unkontrolliert festen nie Malim Malim | Malinder | P88
Stuhl? Monat Monat Woche 9
Wie oft verlieren Sie seltenerals | haufigerals | haufiger als meist
unkontrolliert fliissigen nie TMalim 1Malim 1Malin der t Iilch
Stuhl? Monat Monat Woche 9
Wie oft verlieren Sie seltenerals | haufigerals | haufigerals meist
unfreiwillig Winde? nie TMalim 1Malim 1Malin der taglich
Monat Monat Woche
Wie oft tragen Sie eine seltenerals | haufigerals | haufigerals meist
Vo nie Malim WMalim | Malinder | 0o
9’ Monat Monat Woche 9
Wie oft miissen Sie
wegen Stuhlproblemen seltenerals | haufigerals | haufigerals meist
Ihre festen Lebens- nie 1Malim TMalim | 1Malinder | . .
gewohnheiten dndern? Monat Monat Woche 9

Gesamt-Score:

Sonstiges:

Abb. 4 Inkontinenz-Score-Auswertung

Obstipations-Score-Patientenbogen (© Abb.5)

Name: Datum:
Obstipations - Score
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

zur genaueren Beurteilung lhrer Erkrankung méchten wir Sie bitten folgende Fragen
zu beantworten. Bitte kreuzen Sie die zutreffende Antwort im entsprechenden Feld an.

Wie oft hatten Sie in den 122 Malall seltenerals | seltenerals
-2 Malalle 2xpro Txpro
letzten Wochen 1 bis 2 Tage Woche Woche 1xpro 1xpro
Stuhlgang? 9 Woche Woche
Haben Sie Schmerzen . P .
beim Stuhlgang? nie selten manchmal haufig immer
Haben Sie ein Gefiihle der
unvollstindigen nie selten manchmal haufig immer
Entleerung?
Haben Sie . | hmal haufi )
Bauchschmerzen? nie selten manchmal aufig immer
Wie viel Zeit brauchen Sie |  weniger . . . mehrals
auf der Toilette? alssmin, | >~ 10min. | 10-20min.| 20 -30 min. 30 min.
Miissen Sie lhre Stuhl- e Abfiihr- Klistier
entleerung unterstiitzen ? mittel Einlauf
0.4.
Wie oft gehen Sie pro Tag
ohne Erfolg nie 1-3Mal 3-6Mal 6-9Mal mgef’:/:aalls
zur Toilette ?
Wie lange leiden Sie )
schon an :;Ise?lgehz_ 1-5]Jahre | 5-10 Jahre ulxarzeo rggh’\rA::s
chronischer Verstopfung ? J J

Gesamt-Score:

Sonstiges:

Abb. 3 Inkontinenz-Score-Patientenbogen
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Abb.5 Obstipations-Score-Patientenbogen




Leitlinien REYE]

Obstipations-Score-Auswertebogen (© Abb. 6) Appendix
v
Name: Datum: Folgende Personen waren an der Erstellung der Empfehlungen
- AUSWERTUNG - beteiligt:

Obstipations-Score

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, P . . .
zur genaueren Beurteilung lhrer Erkrankung méchten wir Sie bitten folgende Fragen Kommissionsm Itg ||eder der DGNM:

zu beantworten. Bitte kreuzen Sie die zutreffende Antwort im entsprechenden Feld an. Prof. P. Enck, H. Hinninghofen‘ Klinik fur Innere Medizin VI -
Psychosomatik, Universitatsklininikum Tiibingen (Indikation

Wie oft hatten Sieinden | 1-2 Mal alle 2xpro 1xpro seltenerals | seltenerals . . . .
letzten Wochen 1 bis 2 Tage Woche Woche 1xpro 1xpro Blofeedback, Indikation RelZdarm)
Stuhlgang? 0 1 2 Woche Woche Dr. A. Franke, II. Medizinische Klinik, Universititsklinikum
] ] Mannheim (Analkanalldnge, Dauerkontraktion, Reproduzier-
Haben Sie Schmerzen nie selten manchmal haufig immer .
beim Stuhlgang? 0 1 2 3 barkelt)
Dr. J. Keller, Israelitisches Krankenhaus Hamburg (Vorbereitung/
Haben Sie in Gefihle der | nie selten | manchmal | haufig immer Nachbereitung, Indikation idiopathisches anales Schmerzsyn-
unvollstandigen ° 1 2 3 4 drom, Anamnesebogen, Befundbogen)

Entleerung?

PD Dr. Kreis, Chirurgische Klinik, Klinikum GroBhadern, Ludwig-
Maximilian-Universitat Miinchen (rektoanaler Inhibitionsreflex,

Haben Sie nie selten manchmal hiufig immer
Bauchschmerzen? 0 1 2 3 4 Hustentest, Indikation praoperativ)
Dipl.-Psych. R. Kuhlbusch-Zicklam, Prof. Dr. T. Frieling, Medizi-
Wie viel Zeitbrauchenie | weniger | 5-10min. | 10-20min| 2030 min. | mehrals nische Klinik II, Klinikum Krefeld (Indikation Obstipation, Vek-
auf der Toilette? als 5 min. 1 3 30 min. torvolumen_Manometrie)
4
Prof. Dr. Dipl.-Psych. H. M6nnikes, Dr. M. Schmidtmann, Medizi-
Miissen Sie Ihre Stuhl- nie Abfiie- | Kiistier nische Klinik, Charité Universitat Berlin, Campus Virchow-Klini-
entleerung unterstiitzen ? 0 mittel Einlauf kum (Sensorik compliance)
1 0.4 ’
2 Miinnich, Fa. Medtronic, Diisseldorf/Halle
(Technische Grundlagen)
vl I B I B B PD Dr. C. Pehl, Klinik fiir Gastroenterologie, Hepatologie und
zur Toilette ? 4 gastroenterologische Onkologie, Klinikum Bogenhausen, Stad-
tisches Klinikum Miinchen GmbH und Medizinische Klinik,
Wie lange leiden Sie weniger | 1-5Jahre | 5-10jahre | 10-20 | mehrals Kreiskrankenhaus Vilsbiburg (Durchfiihrung und Analyse, Nor-
schonan als 1Jahr 1 2 Jahre 20 Mal ! K R X
chronischer Verstopfung ? 0 3 4 malwerte, Slow waves, Indikation Stuhlinkontinenz)

oM seimere Obaipation Kommissionsmitglieder der Arbeitsgruppe Proktologie der
DGVS:
Abb.6 Obstipations-Score-Auswertebogen Prof. Dr. H-]. Krammer, Praxis fiir Gastroenterologie und Ernah-

rungsmedizin, Mannheim

Prof. Dr. M. Karaus, Ev. Krankenhaus Gottingen-Weende

Prof. Dr. T. Frieling, Medizinische Klinik II, Klinikum Krefeld
Normalwert-Tabelle (© Tab. 6)

Kommissionsmitglieder der DGK:

Prof. Dr. A. Herold, Enddarmzentrum Mannheim

PD Dr. T. Schiedeck, Klinik fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie,

Klinikum Ludwigsburg

Tab.6 Normwert-Tabelle; Normalwerte ermittelt bei 70 Frauen und 73 Mannern mit Perfusionsmanometrie (Katheterdurchmesser <5 mm; Flussgeschwindig-
keit 0,5 ml/min; Referenz-Nulllinie: atmosphdrischer Druck auf Analkanalhéhe; schrittweiser Riickzug mit 1 cm)

bis 60 Jahre bis 70 Jahre >70 Jahre
Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner
Ruhedruck Median 79 87 75 72 47 67
(Range) (31-149) (52-159) (37-126) (36-118) (27-98) (25-106)
5%-Perzentile 40 50 40 40 30 40
Kneifdruck Median 172 239 146 211 135 188
(Range) (61-363) (75-468) (81-227) (86-346) (43-209) (96-284)
5%-Perzentile 90 130 90 130 90 130
Perzeptionsschwelle Median 15 30 35 30 30 35
(Range) (10-90) (10-80) (20-90) (15-100) (10-90) (15-100)
95 %-Perzentile 50 40 60 60 60 60
Defékationsschwelle Median 75 125 85 120 85 130
(Range) (50-200) (50-190) (50-200) (50-180) (35-180) (85-180)
5%-Perzentile 60 70 60 70 70 70
95 %-Perzentile 160 180 160 180 150 180
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