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1. Arbeitshypothese und Fragestellung

Die Arbeitshypothese dieser Studie lautete: Die mittels anorektaler Manometrie
Volumen-basiert ermittelten rektalen Sensitivitatsschwellen korrelieren mit den Druck-
basierten Ergebnissen der rektalen Barostat-Untersuchung und konnen diese

vorhersagen.
Dabei waren Null- und Alternativhypothese wie folgt zu formulieren:

Nullhypothese Ho: Die mittels anorektaler Manometrie Volumen-basiert ermittelten
rektalen Sensitivitatsschwellen korrelieren nicht mit den Druck-basierten Ergebnissen

und konnen diese nicht hervorsagen.

Alternativhypothese Hi: Die mittels anorektaler Manometrie Volumen-basiert
ermittelten rektalen Sensitivitatsschwellen korrelieren mit den Druck-basierten

Ergebnissen und kdnnen diese vorhersagen.



2. Einleitung

Rektale Sensitivitatsstorungen mit Hyper- bzw. Hyposensitivitat konnen Ursache
anorektaler Funktionsstorungen sein und sich klinisch sowohl in Stuhlinkontinenz als
auch in Obstipation sowie Stuhlentleerungsstorungen au3ern (Mazor et al., 2021).
Betroffene leiden dabei unter einer erheblichen Einschrankung ihrer Lebensqualitat.

Die viszerale Hypersensitivitat stellt nach aktuellem wissenschaftlichem Stand
aullerdem einen pathophysiologisch relevanten Faktor der Schmerzentstehung beim
Reizdarmsyndrom (RDS) dar (Mertz et al, 1995, Karantanos et al.,, 2010).
Patient:innen mit chronischen abdominellen Schmerzen haben in Studien eine deutlich
niedrigere rektale Schmerzschwelle als Gesunde geboten (Bradette et al., 1994, Bouin
et al., 2002).

Rektale Hyposensitivitat hingegen zeigt sich sowohl bei Stuhlinkontinenz (Gladman et
al., 2003a), als auch bei Obstipation und Stuhlentleerungsstorungen (Meunier et al.,
1979, van den Berg et al., 2006, van den Berg et al., 2008).

Als Goldstandard zur Untersuchung rektaler Sensitivitatsstorungen gilt die Druck-
gesteuerte rektale Barostat-Untersuchung. Hierbei wird ein intrarektal platzierter
Ballon schrittweise aufgedehnt, sodass unterschiedliche rektale Druckamplituden
erzeugt werden. Gleichzeitig wird das hierfur bendtigte Ballonvolumen registriert.
Wahrnehmungs-, Stuhldrang- und Schmerzschwellen werden druckabhangig erfasst
und beurteilt (Whitehead and Delvaux, 1997).

Zum aktuellen Zeitpunkt steht diese Untersuchung jedoch nur an wenigen
hochspezialisierten Zentren zur Verfugung und wird vor allem aufgrund des hohen
zeitlichen Aufwandes vornehmlich zur Klarung wissenschaftlicher Fragestellungen
eingesetzt. Im klinischen Alltag wird dagegen zumeist die anorektale Manometrie, die
die rektale Sensitivitat anhand von Ballonvolumina beurteilt, genutzt (Carrington et al.,
2017).

Rektales Empfinden wird jedoch durch druckbedingte Dehnung der Rektumwand
ausgelost (Broens et al., 1994, Gladman et al., 2005, Sloots et al., 2000, Broens et al.,
2002). Ein Zusammenhang zwischen rektalem Druck und Volumen wurde dabei teils
nicht gefunden (Verkuijl et al., 2019). Volumen-basierte Untersuchungen schatzen

Patient:innen mit niedrigem bzw. groflem rektalen Volumen somit moglicherweise
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falsch als hyper- bzw. hyposensitiv ein (Gladman et al., 2009) — mit der moglichen
Folge nicht indizierter therapeutischer Konsequenzen. Ein direkter Vergleich der
Druck-basierten Sensitivitatsmessung mittels Barostat und der Volumen-basierten
Messung im Rahmen der anorektalen Manometrie wurde bislang nicht durchgefuhrt,
wird aber zunehmend gefordert (Kamal et al., 2019).

Die International anorectal physiology working group (IAPWG) veroffentlichte 2020
neue Empfehlungen bezuglich der standardisierten Durchfihrung und Interpretation
anorektaler Funktionstests sowie eine einheitliche Klassifikation fur anorektale
Funktionsstorungen. Diese sogenannte London Klassifikation soll einer einheitlichen
Interpretation anorektaler Funktionstests dienen und bezieht sich neben Stérungen
des anorektalen Inhibitionsreflexes, auf Storungen des Sphinktertonus und dessen
Kontraktilitat sowie auf Storungen der anorektalen Koordination und rektale
Sensitivitatsstorungen (Carrington et al., 2020).

Die Empfehlungen gelten flr anorektale Funktionstests im Sinne der anorektalen
Manometrie, des Volumen-basierten rektalen Sensitivitatstests sowie des
Ballonexpulsionstests. Da fruhere Studien zeigten, dass die Ergebnisse genannter
Tests stark von deren Durchfuhrung abhangig sind und sich diese an
unterschiedlichen Institutionen deutlich unterschieden (Carrington et al., 2017), dient
die Empfehlung einer einheitlichen — standardisierten — Durchfuhrung sowie
Interpretation anorektaler Funktionstests.

Dabei spricht die IAPWG gerade auch den rektalen Sensitivitatsstorungen im Sinne
einer rektalen Hyper- bzw. Hyposensitivitat eine hohe klinische Bedeutsamkeit zu.
Entsprechende Sensitivitdtsanderungen zeigen sich in Untersuchungen deutlich
haufiger bei Patient:innen mit anorektalen Funktionsstorungen im Vergleich zu
Gesunden (Bouin et al., 2002).

Zur Untersuchung der rektalen Sensitivitat empfiehlt die IAPWG die Durchfuhrung der
rektalen Dehnung im Rahmen einer anorektalen Manometrie. Eine Einteilung rektaler
Sensitivitatsstorungen in Hyper-, Hypo- und Borderline-Hyposensitivitat soll mittels der
neu vorgestellten London Klassifikation erfolgen (siehe Abbildung 1). Erst bei
auffalligen Befunden in der anorektalen Manometrie wird eine erweiterte Diagnostik
mittels rektaler Barostat-Messung empfohlen.

Es stellt sich nun die Frage, inwieweit die Ergebnisse der Volumen-ermittelten rektalen
Sensitivitat mittels anorektaler Manometrie mit den Druck-basierten Ergebnissen der
3



rektalen Barostat-Messung korrelieren. Nur wenn eine ausreichende Korrelation
zwischen beiden Verfahren besteht und die Volumen-basierten Messverfahren eine
hohe Sensitivitat aufweisen, eignen sie sich zur Beurteilung der rektalen Sensitivitat
und als Suchtests vor Durchfuhrung einer rektalen Barostat-Messung.

LONDON CLASSIFICATION PART IV: DISORDERS OF RECTAL SENSATION

RECTAL SENSORY TEST MAJOR FINDING MINOR FINDING INCONCLUSIVE FINDING
22outof3 Yes
sensory Rectal
parameters " hyposensitivity®

>ULN

No
1 out of three Yos B line
sensory = "
ameters ol
W>UL~ hyposensitivity®
No
'
1 or more
sensory Yes
Rectal
ameter(s i
o <u_N'( ) hypersensitivity®
(to include MTV)
No
No disorder of
rectal sensation

to distension

Abbildung 1: London Klassifikation nach der IAPWG (Carrington et al., 2020)

2.1. Rektale Hypersensitivitat bei RDS

Das RDS ist die haufigste und wichtigste funktionelle Darmerkrankung. Betroffene
leiden zumeist unter variablen gastrointestinalen Beschwerden mit unterschiedlichen
fuhrenden Symptomen, anhand derer eine Einteilung in Subtypen erfolgen kann
(Mearin et al., 2016). Charakteristisch ist neben der Chronizitat der Symptomatik, der
hohe Leidensdruck der Patientiinnen mit einer starken Beeintrachtigung der
Lebensqualitat (Andrews et al., 2005, Hahn et al., 1997, Whitehead et al., 1996, Dean
et al., 2005, Gralnek et al., 2000, Frank et al., 2002, Halder et al., 2004), der haufige
arztliche Konsultationen nach sich zieht. Weil mit Routinemethoden keine organischen

Ursachen fassbar sind, kommt es zumeist zu wiederholten diagnostischen sowie
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frustranen therapeutischen Malihahmen. Damit kommt dem RDS auch eine nicht
unerhebliche soziodkonomische Bedeutung zu (Brun-Strang et al., 2007, Creed et al.,
2001, Hauser et al., 2019).

Einen spezifischen Biomarker der Erkrankung gibt es nach wie vor nicht. Die mittels
Barostat-Messung detektierbare rektale Hypersensitivitat tragt aber insbesondere bei
Patient:innen, die fuhrend unter abdominellen Schmerzen leiden, wesentlich zur
Symptomentstehung bei (Bouin et al., 2002, Whitehead and Palsson, 1998,
Karantanos et al., 2010).

James Ritchie zeigte 1973 erstmalig, dass Patient:innen mit RDS eine geringere
Toleranz gegenuber Ballondehnung im Kolon im Vergleich zu Gesunden aufweisen
(Ritchie, 1973). In weiteren Studien zeigten Patient:innen mit RDS erniedrigte rektale
Wahrnehmungs- und Schmerzschwellen (Whitehead et al., 1980, Mertz et al., 1995,
Whitehead et al., 1990, Naliboff et al., 1997, Bradette et al., 1994). Bouin et al. konnten
dies ebenfalls bestatigen, indem die Wahrnehmungs- und Schmerzschwellen von
Patient:innen mit und ohne RDS-Symptome verglichen wurden. Zudem zeigte die
rektale Barostat-Messung eine hohe Sensitivitat und Spezifitat in der Unterscheidung
von Patient:innen mit und ohne RDS (Bouin et al., 2002)

Auch wenn nicht alle Patient:innen mit RDS eine rektale Hypersensitivitat aufweisen
(van der Veek et al.,, 2008), sind viele Patient:innen durch die umfangreiche,
unauffallige Diagnostik verunsichert, und der positive Nachweis einer die
Beschwerden partiell erklarenden Pathologie kann zu einer besseren Akzeptanz der
Diagnose RDS fuhren (Bouin et al., 2002), mit gunstigem Einfluss auf die

therapeutischen Erfolgsaussichten.

Eine Untersuchung der rektalen Sensitivitat mittels rektaler Barostat-Messung ist damit
nicht nur wissenschaftlich, sondern gerade auch unter klinischen Aspekten, ein
wichtiges diagnostisches Mittel, das nicht nur an wenigen hochspezialisierten Zentren
zur Verfugung stehen sollte. Ob die anorektale Manometrie eine gute, weniger

zeitaufwendige Alternative bietet, soll in dieser Studie untersucht werden.



2.2. Rektale Hyposensitivitat -  chronische Obstipation /

Stuhlentleerungsstorungen und Stuhlinkontinenz

Die rektale Hyposensitivitat ist sowohl mit chronischer Obstipation und
Stuhlentleerungsstorungen (Meunier et al., 1979, van den Berg et al., 2008, van den
Berg et al., 2006, Vollebregt et al., 2021) als auch mit Stuhlinkontinenz (Gladman et
al., 2003a, Vollebregt et al., 2021) assoziiert.

Dabei wird die rektale Hyposensitivitat im klinischen Alltag analog zur Hypersensitivitat
zumeist mittels Volumen-gesteuerter anorektaler Manometrie ermittelt. Hierbei wird
ein Ballon im Rektum platziert und schrittweise mit Luft befullt. Der/die Patient(in) wird
gebeten erste Wahrnehmung, das Gefuhl des Stuhldranges sowie maximale
Tolerierbarkeit zu &uBern. Sind die dabei ermittelten Sensitivitatsschwellen
(Perzeption, Defakation) erhoht, wird eine rektale Hyposensitivitat diagnostiziert (Scott
and Gladman, 2008, Whitehead and Delvaux, 1997).

Weist ein/eine Patient(in) erhohte rektale Wahrnehmungsschwellen auf, ist es fur die
Einleitung einer gezielten Therapie notwendig zu differenzieren, ob es sich um eine
primare rektale Hyposensitivitat — vermutlich aufgrund eines gestorten afferenten
Signalweges, aber ohne anatomisch rektale Veranderungen — handelt, oder ob sich
die vermeintlich erhohten  Wahrnehmungsschwellen  durch  anatomische
Veranderungen wie z.B. ein Megarektum oder eine erhohte rektale Compliance
erklaren lassen (Burgell and Scott, 2012, Gladman et al., 2005).

In der alleinigen Diagnosestellung der rektalen Hyposensitivitat mittels Volumen-
basierter anorektaler Manometrie liegt namlich ein hohes Risiko einer Fehldiagnose.
Patient:innen mit einem groflen Rektum bzw. einer erhohten rektalen Compliance
bendtigen hohere Volumina, um eine erste Wahrnehmung bzw. Stuhldrang zu
empfinden, ohne dabei zwangsweise auch unter einer relevanten Hyposensitivitat
leiden zu mussen (Verkuijl et al., 2019). Deshalb soll die aktuelle Studie auch in Bezug
auf die rektale Hyposensitivitat klaren, ob die anorektale Manometrie zur Diagnostik
geeignet ist oder ob fur eine zuverlassige Evaluation der rektalen Sensitivitat eine
Barostat-Untersuchung erforderlich ist.



2.2.1. Chronische Obstipation/ Stuhlentleerungsstéorungen

Es wird vermutet, dass die rektale Hyposensitivitat zum Einen Uber eine Stuhlretention
und Impaktion aufgrund eines verminderten Stuhldranges zu Obstipation fuhren kann
(Burgell and Scott, 2012), zum Anderen liegt eine Assoziation zu funktionellen
Stuhlentleerungsstorungen vor (Gladman et al., 2003a, Gladman et al., 2003b, Burgell
et al., 2012). Erhohte Wahrnehmungsschwellen gehen teilweise mit einem
pathologischen Ballonexpulsionstest einher (Mazor et al., 2021). Des Weiteren wird
vermutet, dass eine durch rektale Hyposensitivitat induzierte rektale Stase Uber einen
inhibitorischen Feedbackmechanismus zu einer Beeintrachtigung der Kolonmotilitat
(Gladman et al., 2003b) und damit zur Obstipation fihren kann (Burgell and Scott,
2012, Mollen et al., 1999, Gladman et al., 2006, Kellow et al., 1987).

In einer grof3en Studie von 2021 gelang es Vollebregt et al. zu zeigen, dass die rektale
Hyposensitivitat ein wichtiger pathophysiologischer Mechanismus bei Obstipation ist -
mit hoher klinischer Bedeutsamkeit (Vollebregt et al., 2021). Demnach zeigte sich ein
Zusammenhang zwischen erhohten Sensitivitatsschwellen und dem Schweregrad der
Obstipation. Zudem bot sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen rektaler
Hyposensitivitat und Symptomen wie seltener Stuhlgang, schmerzhafte Defakation,
verlangerter Toilettengang und dem Gebrauch von Kiistieren. Auch in der
Defakographie dargestellte funktionelle Darmentleerungsstorungen zeigten einen
signifikanten Zusammenhang zu rektaler Hyposensitivitat.

Auch Mazor et al. konnten in einer grof3en Studie 2021 zeigen, dass Patient:innen mit
chronischer Obstipation viel haufiger eine rektale Hyposensitivitat als Gesunde zeigen
(Mazor et al., 2021).

Bei Vorliegen einer chronischen Obstipation mit Nachweis einer rektalen
Hyposensitivitat stellt sich die therapeutische Indikation zum Biofeedbacktraining. Eine
aktuelle Studie von 2021 konnte belegen, dass ein entsprechendes Training die rektale

Sensitivitat und die damit verbundene Obstipation verbessern kann (Rao et al., 2021).

2.2.2. Stuhlinkontinenz

Mechanismen, die moglicherweise zu einer Stuhlinkontinenz auf dem Boden einer
rektalen Hyposensitivitat fuhren, sind neben einer Assoziation von rektaler
Hyposensitivitat und Beckenbodenschwache (Nurko and Scott, 2011), eine



Assoziation zwischen rektaler Hyposensitivitdt und Obstipation mit Folge einer
Stuhlimpaktion und weiterfuhrender ,fakaler Leckage® (Nurko and Scott, 2011).
Daruber hinaus zeigen Patientiinnen mit einer rektalen Hyposensitivitat eine
unbewusste Relaxation des Sphinkters bei geringeren Volumina, die normalerweise
zur Wahrnehmung fuhren (Sun et al., 1990, Schnelle et al., 2010).

2.3. Ziele

Die Ziele der Studie bestanden darin, bei Patient:innen, die aus klinischen Grunden
sowohl eine rektale Barostat-Messung als auch eine anorektale Manometrie mit
Bestimmung von Sensitivitatsschwellen erhalten haben, die mittels anorektaler
Manometrie Volumen-basiert ermittelten rektalen Sensitivitatsschwellen mit den
Druck-basierten Ergebnissen der rektalen Barostat-Messung zu vergleichen und zu

ermitteln, ob

1. die Ergebnisse der beiden Verfahren miteinander korrelieren,

2. die mittels anorektaler Manometrie ermittelten Wahrnehmungsschwellen die
Ergebnisse der Barostat-Messung hervorsagen,

3. Assoziationen bestehen zwischen demographischen Faktoren und Anderungen
der rektalen Sensitivitat,

4. Assoziationen bestehen zwischen Vor- und Begleiterkrankungen, insbesondere
psychischen Stérungen, und Anderungen der rektalen Sensitivitat.

Hierzu erfolgte eine retrospektive Analyse der Daten von Patient:innen, die sowohl
eine klinisch indizierte Barostat-Messung als auch eine anorektale Manometrie
erhalten hatten.



3. Material und Methoden

Die vorliegende Studie basiert auf einer retrospektiven Datenanalyse von insgesamt
219 untersuchten Patientiinnen, die im Zeitraum von 2008 bis 2018
funktionsdiagnostische Untersuchungen im Sinne einer anorektalen Manometrie
sowie einer rektalen Barostat-Untersuchung im Israelitischen Krankenhaus in
Hamburg erhielten. Neben den Untersuchungsergebnissen wurden die fuhrende
klinische Beschwerdesymptomatik, demographische Parameter sowie Vor- und
Begleiterkrankungen, insbesondere psychiatrische Diagnosen, erfasst.

3.1. Patientencharakteristika

Patient:innen, die in die Studie eingeschlossen wurden, erhielten aus klinischer
Indikation sowohl eine anorektale Manometrie als auch eine rektale Barostat-
Untersuchung nach Aufklarung und schriftlicher Einverstandniserklarung. Die
Indikationen, die zum Einsatz genannter Untersuchungen flhrten, waren dabei,
entsprechend unterschiedlicher Fragestellungen, breit. Neben chronischen
Obstipationsbeschwerden mit rektalen Entleerungsstorungen erhielten ebenso
Patient:innen mit chronischer Diarrhoe und z.T. begleitender Stuhlinkontinenz
entsprechende Untersuchungen. Bei Patient:innen mit chronischen abdominellen
Schmerzen zielte die Diagnostik vorrangig auf das Vorliegen einer rektalen
Hypersensitivitat als Hinweis auf ein RDS ab.

3.2. Rektaler Barostat

3.2.1. Aufbau und technisches Prinzip

Das Barostat-Gerat (DISTENDER SERIES II™; G&J Electronics Inc., Toronto, Ontario,
Canada) beinhaltet eine computergesteuerte Pumpvorrichtung, die dazu dient, ein an
einem doppellumigen Katheter befestigten Polyethylenballon mit Luft zu befullen, um
so entweder einen konstanten Druck einzustellen oder eine prazise Druckveranderung

(Erhéhung bzw. Absenkung) zu bewirken.

An dem Gerat befinden sich hierfur der ,Measurement-Port“ zur Druckmessung und
der ,Balloon-Port® fur die Luftleitung zur Anpassung des Ballonvolumens. Im Gerat
selbst befindet sich ein Druckwandler, der den Ballondruck registriert und an den
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Computer ubermittelt. So kann dieser Uber den Pumpenmotor und die im Gerat
befindlichen Ventile den gewlnschten Druck aufrechterhalten bzw. verandern (siehe

Abbildung 2).
Dies ermdglicht die Druck-gesteuerte Sensitivitatsmessung des Rektums, bei der eine
schrittweise Erhohung des rektalen Drucks erfolgt, wahrend der/die Patient(in) via

Tastendruck seine Wahrnehmung protokolliert.
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Abbildung 2: Darstellung der technischen Grundlage des Barostat-Gerdts (Hachet and

Caussette, 1993)

3.2.2. Ablauf

Den Patient:innen wurde zunachst ein Polyethylenballon Gber eine Messsonde rektal
eingefuhrt. Eine vorherige Darmspulung war hierfur nicht erforderlich, das Rektum
musste aber frei sein, sodass ggf. ein Klistier ca. 2 Stunden vor der Untersuchung
verabreicht wurde. Uber eine mittels des Barostat-Gerats gesteuerte
Volumenanderung des Ballons wurde eine schrittweise Druckerhohung in 4 mmHg
Schritten erzeugt. Begonnen wurde mit einem Druck von 4 mmHg bis zu einem
maximalen Druck von 48 mmHg. Jede Druckschwelle wurde Uber eine Minute konstant
gehalten (Bouin et al., 2002, Whitehead and Delvaux, 1997). Die Patient:innen waren
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dazu angehalten, Uber eine Tastatur wahrenddessen =zu jeder erneuten
Druckerhohung ihre Wahrnehmungsqualitat anzugeben, die in einer Ordinalskala
(siehe Tabelle 1) erfasst wurde. Die Untersuchung wurde bei einem maximalen Druck
von 48 mmHg beendet oder vorzeitig abgebrochen, sobald der/die Patient(in)
Schmerzen empfand. Der entsprechende Druck bei Untersuchungsabbruch (< 48

mmHg) wurde dann als ,Schmerzschwelle” definiert.

Tabelle 1: Ordinalskala der mittels Barostat-ermittelten Wahrnehmungsqualitdaten

Wahrnehmungsqualitaten

Erste Wahrnehmung (EW)

Deutliche Wahrnehmung (DW)

Stuhlgang (SG)

Stuhldrang (SD)

Unangenehm (U)

Schmerz (S)

Abbruch 48 mmHg (AB)

3.2.3. Auswertung

Die Barostat-Untersuchung dient der Erfassung der viszeralen Sensitivitat Uber eine
definierte stufenweise Druckerhohung im Ballon, wobei die individuellen
Schmerzschwellen wahrenddessen dokumentiert werden. Eine Hypersensitivitat bei
morphologisch unauffalligem Rektum ist ein Hinweis auf das Vorliegen eines RDS,
eine Hyposensitivitat des Rektums kann z.B. Korrelat eines reduzierten
Defakationsreizes bei chronischer Obstipation sein (Harraf et al., 1998). Zudem wird
die Compliance, also die rektale Dehnbarkeit gemessen. Hier kann eine verminderte

Compliance z.B. Korrelat fur einen imperativen Stuhldrang sein.

Nach Bouin et al. liegen die Normalwerte fur die erste Wahrnehmung bei 18,3 +/- 7,2
mmHg sowie fur die Empfindung von Schmerzen bei 35,6 +/- 9,5 mmHg (Bouin et al.,
2001). Diesen Normalwerten entsprechend war die viszerale Hypersensitivitat definiert
als eine erniedrigte Schmerzschwelle, bei der die Patientiinnen bereits bei einem
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intrarektalen Druck von < 32mmHg Schmerzen empfinden. Eine rektale
Hyposensitivitat liegt bei einer erhdhten Wahrnehmungsschwelle vor, diese wurde

analog als deutliche Wahrnehmung erst bei >25,5 mmHg definiert.

3.3. Anorektale Manometrie

Die anorektale Manometrie dient der Abklarung der Stuhlinkontinenz und der
schweren Obstipation. Ebenso kann die Untersuchung sinnvoll vor Einleitung einer
Biofeedback-Therapie sowie zur praoperativen Einschatzung des Sphinktertonus sein.
Auch bei Patientiinnen mit einem RDS, das meist mit Stuhlgangsveranderungen
assoziiert ist, findet die Untersuchung in der weiterfUhrenden Diagnostik ihre
Berechtigung.

Die Untersuchung ermoglicht die Bestimmung des analen Ruhedrucks und des
maximalen Kneifdrucks im Analkanal, die alters-, geschlechts- und methodenabhangig
sind (Pehl et al., 2007). Daruber hinaus werden der rektoanale Inhibitionsreflex (RAI,
reflektorischer Abfall des Sphinkterdrucks bei Rektumdehnung durch Ballonfullung),
die Relaxation beim Pressen, die rektale Compliance sowie die Schwellenvolumina
der Perzeptions- und Stuhldrangschwelle unter Rektumdehnung untersucht. Ein
Defakationsversuch  dient der Abklarung einer Beckenbodendyssynergie.
Patient:innen mit Beckenbodendyssynergie zeigen eine gestorte Koordination
zwischen Aktivierung der Bauchpresse und Relaxation des Analsphinkters beim
Pressen. Bei der Unterform des paradoxen Pressens kommt es zu einem analen
Druckanstieg statt einer Relaxation, was Ursache einer Stuhlentleerungsstorung sein
kann. Der eindeutige Nachweis des RAI schliet einen Morbus Hirschsprung aus.

3.3.1. Aufbau und technische Grundlagen

Das zur Untersuchung verwendete Wasserperfusions-Manometriegerat der Firma Mui
Scientific (Model Nr. PIP-4-8) funktioniert mittels 8-kanaligem wasserperfundiertem
Katheter, dessen Austrittsstellen in 0,5 bis 1 cm Abstanden radiar gegeneinander
versetzt angeordnet sind (siehe Abbildung 3).

Durch die mehrlumige Sonde erfolgt eine kontinuierliche Wasserperfusion mit einer
konstanten Durchflussrate. Die durch die Darmkontraktion verursachten
intrakorporalen Druckanderungen an den Austrittsoffnungen der Sonde werden Uber
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die Wassersaule an einen extrakorporalen piezoresistiven Druckwandler

weitergegeben und elektronisch erfasst (siehe Abbildung 4).

Abbildung 3: Wasserperfusionsmanometrie-Gerat

Die Datenerfassung und -darstellung sowie die Analyse von Ruhedruck, Kneifdruck,
Inhibitionsreflex und Wahrnehmungsschwellen erfolgten rechnergestutzt.
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Abbildung 4: Darstellung des Funktionsprinzips der Wasserperfusionsmanometrie (Fig. 3,
Block Diagram of Manometric Pump aus dem Operating and Service Manual fiir

elektronische Manometriepumpen von Mui Scientific)

3.3.2. Ablauf

Vor Untersuchungsbeginn ist eine Zweipunktkalibrierung im perfundierten Zustand bei
0 und 50 mmHg notwendig. Zur Ermittlung des 0 mmHg-Niveaus wird der Katheter
zunachst auf Hohe der Drucksensoren gehalten und dann um 68 cm angehoben,
welches einem hydrostatischen Druck von 50 mmHg entspricht.

Der/die Patient(in) liegt wahrend der Untersuchung in Linksseitenlage auf der
Untersuchungsliege. Die Rektumampulle muss fur die Untersuchung frei sein, was

moglichst durch spontanen Stuhlgang erreicht werden sollte und vor der Untersuchung
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mittels digital-rektaler Untersuchung Uberpraft wird. Sollte die Ampulle gefullt sein,
erhalt der/die Patient(in) ein Klistier und die Untersuchung wird nach ca. 2 Stunden

fortgesetzt.

Die Durchfuhrung der Untersuchung erfolgt nach dem Protokoll von Pehl (Pehl et al.,
2007). Nach intrarektaler Applikation des Katheters wird dieser dreimal schrittweise
zuruckgezogen, sodass alle Kanale komplett durch den Sphinkter gezogen werden.
AnschlieRend wird der Katheter so positioniert, dass der hochste Sphinktertonus in
einem mittleren Kanal und der Rektumtonus maoglichst mit den proximal gelegenen
Kanalen erfasst wird. Sobald der Katheter entsprechend positioniert werden konnte,
wird der/die Patient(in) gebeten, dreimal zu kneifen sowie anschlieRend dreimal zu

pressen.

Zur Ermittlung des Ruhedrucks wird zunachst der hochste Druck im Verlauf des
Analkanals bei Entspannung in jedem Kanal und fur alle 3 Durchzige ermittelt.
Anschliel3end wird der niedrigste Wert der drei Werte fur jeden der 8 Kanale bestimmt
und daraus wiederum der Median gebildet. Er wird bestimmt als Druckanstieg
gegenuber dem atmospharischen Druck.

Der Kneifdruck wurde als Maximalwert der drei einzelnen Kneifdruckmessungen

ermittelt.

Die beim Pressen gemessenen Druckveranderungen geben Aufschluss uber das
mogliche Vorliegen einer Beckenbodendyssynergie. Dabei wird gepruft, ob
entsprechend der Aktivierung der Bauchpresse der intrarektale Druck ansteigt und es
gleichzeitig zu einem adaquaten Druckabfall im Bereich des Sphinkters durch

Relaxation des M. sphincter ani externus kommt.

Zur parallelen Erfassung der rektalen Sensitivitat sowie des RAI wird der Ballon im
Rektum platziert. Der Ballon wird nun schrittweise mittels einer Spritze mit Luft gefullt.
Dies erfolgt in 10 ml Schritten bis zu 100 ml, danach ist eine Beflullung in 20 ml
Schritten ausreichend. Der/die Patient(in) wird dabei aufgefordert, anzugeben, sobald
er/sie den Ballon spurt. Dies entspricht der Perzeptionsschwelle. Anschlie3end erfolgt
die weitere Befullung bis zur Stuhldrangschwelle.

Der RAl ist vorhanden, wenn bei Rektumdehnung ein Druckabfall im Analkanal auftritt
und nach Beendigung der Dehnung der Druck wieder auf das Ausgangsniveau

ansteigt. Ist der RAI nachweisbar, ist ein M. Hirschsprung ausgeschlossen (Meunier
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et al., 1978, Tobon et al., 1968). Bei fehlendem Nachweis des RAI ist zur
Diagnosesicherung eines M. Hirschsprung eine tiefe Rektumbiopsie indiziert.

3.3.3. Auswertung

Die Bestimmung des Ruhe- und maximalen Kneifdruckes dient der Untersuchung
einer moglichen Sphinkterinsuffizienz. Patient:innen mit Stuhlinkontinenz weisen einen

signifikant niedrigeren Ruhe- und Kneifdruck als Gesunde auf.
Der Nachweis des RAI dient dem Ausschluss eines M. Hirschsprung.

Daneben werden Druckveranderungen im Bereich von Rektum und Sphinkter
wahrend des Pressens auf das Vorliegen einer Beckenbodendyssynergie hin
analysiert, die ursachlich fur Obstipation bzw. Stuhlentleerungsstorungen sein kann.
Normalerweise kommt es wahrend des Pressens zu einer Druckabnahme im
Analkanal durch unbewusste, aber willkurlich gesteuerte Relaxation des Sphincter ani
externus, bei gleichzeitigem Druckanstieg im Rektum durch die Bauchpresse. Eine
rektoanale Koordinationsstérung mit mangelnder Abstimmung zwischen diesen
Komponenten wird als Beckenbodendyssynergie bezeichnet. Das so genannte
paradoxe Pressen als Unterform der Beckenbodendyssynergie ist bedingt durch eine
paradoxe Kontraktion des M. sphincter ani externus und des M. puborectalis, wodurch
es zu einer Obstruktion des Analkanals kommt. Da die Untersuchung in einer fur die
Patient:innen ungewohnten und auch teils als unangenehm empfundenen Situation
stattfindet, ist zur Diagnosesicherung ein zweites bestatigendes Untersuchungs-
verfahren mittels Ballonexpulsionstest oder MR-Defakographie erforderlich.

Die Perzeptions- sowie Defakationsschwellen geben Aufschluss Uber sensorische
Storungen des Rektums. So kann eine erhohte Wahrnehmungsschwelle haufig bei
Patient:innen mit chronischer Obstipation sowie neuropathischen Veranderungen
nachgewiesen werden. Erniedrigte Wahrnehmungsschwellen zeigen sich bei
Patient:innen mit einem Reizdarmsyndrom, kdnnen bei gleichzeitig verminderter

Compliance jedoch auch Hinweis auf eine verminderte rektale Dehnbarkeit sein.

3.4. Datenerfassung

Die Rechner-gestutzt ermittelten Daten aus anorektaler Manometrie und Barostat-

Untersuchung wurden manuell in eine Microsoft-Excel®-Tabelle Ubertragen.
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Neben den Untersuchungsergebnissen wurde die Tabelle um Alter, Geschlecht, Body-
Mass-Index (BMI) und relevante Vor-Operationen sowie Vorerkrankungen,
insbesondere psychische Storungen, erganzt. Entsprechende Informationen wurden
Patientenakten (Arztberichte, funktionsdiagnostische Untersuchungsbefunde) des

Israelitischen Krankenhauses entnommen.

3.5. Statistik / Datenauswertung

3.5.1. Fallzahlschatzung

Laut Fallzahlberechnung genugt eine Gruppengrof3e von 200 Patient:innen, um eine
moderate bis schwache Korrelation (I R | > 0,25) zwischen den Ergebnissen der
anorektalen Manometrie und der Barostat-Untersuchung mit einer Power von 95% zu

erfassen (alpha <0,05).

3.5.2. Angewandyte statistische Verfahren

Die statistische Analyse wurde mittels Winstat fur Excel durchgefuhrt (R.Fitch

Software, Bad Krozingen).

Die Messdaten wurden dabei nach explorativen statistischen Verfahren analysiert. Es
erfolgte zunachst eine deskriptive Datenanalyse fur alle relevanten Parameter mit
Bestimmung von Mittelwert und Standardabweichung fur laut Kolmogorov-Smirnov-
Test normalverteilte Daten, bzw. Median, Minimum, Maximum und 95%-
Konfidenzintervall fur nicht-normalverteilte Daten. Wenn nicht anders gekennzeichnet,
werden normalverteilte Daten als Mittelwert + Standardfehler, nicht-normalverteilte
Daten als Median (Interquartilsabstand) dargestellt. Da es sich gro3tenteils um nicht-
normalverteilte Daten bzw. Ordinaldaten handelte, kamen der parameterfreie Mann-
Whitney-Test als Ersatz fur den t-Test sowie die Korrelationsanalysen mittels

Streudiagramm und Spearman-Rangkorrelation zum Einsatz.

Zur Untersuchung von Zusammenhangen zwischen den verschiedenen Parametern

wurde der Chi-Quadrat-Kontingenztest angewendet.

Zudem wurden uni- und multivariate lineare Regressionsanalysen verwendet, um die

Starke des statistischen Zusammenhangs zwischen den verschiedenen Parametern
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zu beurteilen. Im Falle multipler Vergleiche wurde eine Bonferroni-Korrektur
durchgefuhrt.
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4. Ergebnisse

Die retrospektive Datenanalyse erfolgte auf der Grundlage von insgesamt 219
untersuchten Patient:innen, die sowohl eine anorektale Manometrie als auch eine

rektale Barostat-Untersuchung (im Zeitraum von 2008 bis 2018) erhielten.

Untersucht wurden 71 Manner sowie 148 Frauen mit einem mittleren Alter von 51,8 +
1,3 Jahren und einer Alterspanne von 16-93 Jahren. Der mittlere BMI lag bei 23,0 +
0,3 kg/m?.

Vorrangige Beschwerden, die die anorektale Manometrie und die rektale Barostat-
Untersuchung indizierten, waren abdominelle Schmerzen, Stuhlinkontinenz, Diarrhoe
und imperativer Stuhldrang sowie Obstipation und Probleme bei der Stuhlentleerung
(siehe Tabelle 2).

Aufgrund einer in dieser retrospektiven Datenanalyse fehlenden gesunden
Kontrollgruppe erfolgte bei relevanten Fragestellungen jeweils ein Vergleich mit dem
Anteil der Gesamtstichprobe ohne entsprechendes Symptom bzw. Nebendiagnose
(siehe Tabelle 2 und 3).

Tabelle 2: Hauptgruppen Symptom

Nummer Symptom- Subgruppe (n) Kontrollgruppe
Gruppe (n)

1 Obstipation 139 79

2 Imperativer 14 204
Stuhldrang

3 Unvollstandige 110 108

Stuhlentleerung

4 Abdominelle 114 104
Schmerzen
5 Wechselndes 36 182

Stuhlverhalten

6 Diarrhoe 45 173

7 Stuhlinkontinenz 21 197
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Tabelle 3: Hauptgruppen Nebendiagnosen

Nummer Nebendiagnosengruppe Subgruppe (n) Kontrollgruppe
(n)
8 Abdominelle Vor- 136 82
Operationen
9 Kolorektale Vor- 95 123
Operationen
10 Psychische Storungen 48 170

4.1. Geschlechtsspezifische Assoziationen und Unterschiede in Bezug auf
Alter, BMI, Symptome und Vor-Operationen

Mannliche Patienten boten einen statistisch signifikant hoheren BMI als Patientinnen
(24,4 £ 0,5 vs. 22,3 + 0,4 kg/m?, p < 0,001) und waren signifikant alter (56,0 + 2,5 vs.
49,8 £ 1,6 Jahren, p= 0,03).

Fur die Symptome ,abdominelle Schmerzen®, ,Obstipation®, ,imperativer Stuhldrang®,
sunvollstandige Stuhlentleerung®, ,wechselndes Stuhlverhalten®, ,Diarrhoe” und
»otuhlinkontinenz® sowie das Merkmal ,kolorektale Voroperationen® ergaben sich
keine statistisch signifikanten Assoziationen zum Geschlecht (p = 0,05).

Dagegen zeigte sich eine statistisch signifikante Assoziation zwischen dem
Geschlecht und dem Merkmal ,abdominelle Vor-Operationen®. Patientinnen waren
demnach haufiger abdominell voroperiert als mannliche Patienten (p= 0,02).

4.2. Geschlechtsspezifische Unterschiede und Zusammenhange rektaler

Wahrnehmung sowie der rektalen Compliance und des Volumens
4.2.1. Geschlechtsspezifische Unterschiede der rektalen Sensitivitatsschwellen/
der qualitativ ermittelten rektalen Sensitivitat

Im Vergleich der mittels rektaler Barostat-Untersuchung ermittelten rektalen
Sensitivitatsschwellen zeigte sich kein statistisch signifikanter geschlechtsspezifischer

Unterschied der Sensitivitatsschwellen ,erste Wahrnehmung“ (Frauen: 8 [4-10,5]
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mmHg vs. Manner: 8 [4-12] mmHg), ,deutliche Wahrnehmung® (Frauen: 12 [8-16]
mmHg vs. Manner: 12 [12-16] mmHg) ,Stuhlgang” (Frauen: 16 [12-20] mmHg vs.
Manner: 18 [16-24] mmHg) und ,Stuhldrang“ (Frauen: 20 [16-24] mmHg vs. Manner:
24 [18-28] mmHg) (p = 0,05).

Mannliche Patienten hatten jedoch im Vergleich zu Patientinnen statistisch signifikant
hohere Schwellenwerte fur die Wahrnehmungen ,unangenehm® (Manner: 28 [24-36]
mmHg vs. Frauen: 24 [20-31,5] mmHg) (p= 0,01) und ,Schmerzen“ (Manner: 36 [28-
44] mmHg vs. Frauen: 28 [24-36] mmHg) (p= 0,001).

Auch ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der
qualitativen Beurteilung der rektalen Sensitivitat mittels Barostat-Untersuchung konnte
gezeigt werden (p= 0,03). Passend zu oben genannten Ergebnissen hatten mannliche
Patienten im Vergleich zu Patientinnen eine niedrigere rektale Sensitivitat.

Dagegen zeigten sich keine geschlechtsspezifischen Unterschiede bezuglich der
Hohe der in der anorektalen Manometrie ermittelten Perzeptionsschwellen (Frauen:
30 [20-40] mmHg vs. Manner: 30 [20-40] mmHg) und Defakationsschwellen (Frauen:
100 [70-150] mmHg vs. Manner: 100 [70-150] mmHg) (p = 0,05). Damit
ubereinstimmend ergab sich ebenfalls kein statistisch signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Geschlecht und der qualitativen Beurteilung der rektalen Sensitivitat
mittels anorektaler Manometrie (p 2 0,05).

4.2.2. Geschlechtsspezifische Unterschiede der rektalen Compliance/des

rektalen Volumens

Mannliche Patienten hatten im Vergleich zu den Patientinnen eine niedrigere rektale
Compliance laut rektaler Barostat-Untersuchung (angegeben als Druck bei
halbmaximalem Volumen, hdherer Druck entspricht einer verminderten Compliance,
Manner: 16 [12-20] mmHg vs. Frauen: 12 [8-16] mmHg) (p= 0,007).

Das bei ,maximalem Druck® ermittelte rektale Volumen war bei Frauen kleiner als bei
Mannern (Frauen: 204 [154-294] ml vs. Manner: 236 [165-356] ml, p=0,03), nicht aber
das Volumen bei ,erster Wahrnehmung® (Frauen: 51 [24-108] ml vs. Manner: 37 [7-
104] ml), ,deutlicher Wahrnehmung® (Frauen: 100 [55-153] ml vs. Manner: 106 [56-
179] ml) und bei ,20mmHg"“ (Frauen: 160 [108-209] ml vs. Manner: 167 [105-231] ml)
(p = 0,05).
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In Bezug auf die anorektale Manometrie gab es keine statistisch signifikanten
Zusammenhange zwischen dem Geschlecht und der mittels anorektaler Manometrie
ermittelten rektalen Compliance (p = 0,05) oder der qualitativen Beurteilung der
rektalen Sensitivitat (jeweils p 2 0,05).

Die Untersuchungen im Rahmen der anorektalen Manometrie erscheinen demnach
weniger sensitiv als die Barostatuntersuchung fur die Erfassung geschlechts-
spezifischer Unterschiede.

4.3. Zusammenhang zwischen Alter/BMI und klinischer Symptomatik

Der BMI unterschied sich bei Patientiinnen mit den Symptomen ,abdominelle
Schmerzen® (23,5 + 4,7 vs. 22,5 + 5,0 kg/m?), ,Obstipation” (23,7 + 4,8 vs. 22,55 + 4,7
kg/m?), ,unvollstandige Stuhlentleerung® (22,7 + 4,4 vs. 23,2 + 5,2 kg/m?),
,wechselndes Stuhlverhalten® (23,0 + 4,7 vs. 22,8 + 5,4 kg/m?) und ,Stuhlinkontinenz"
(23,5 + 7,8 vs. 22,9 + 4,4 kg/m?) im Vergleich zur Kontrollgruppe ohne das
entsprechende Symptom nicht (p 2 0,05).

Patient:innen mit dem Symptom ,imperativer Stuhldrang” (26,2 + 5,1 vs. 22,7 + 4,7
kg/m?; p = 0,009; 95% KI [-6,0; -0,9]) sowie ,Diarrhoe“ (24,3 + 5,3 vs. 22,6 + 4,6 kg/m?
; p = 0,03; 95% Kl [-3,3; -0,1]) hatten jedoch einen signifikant hoheren BMI als

Patient:innen ohne das jeweilige Symptom.

Patient:innen mit dem Symptom ,abdominelle Schmerzen® waren junger als
Patient:innen ohne dieses Symptom (47,1 + 18,4 vs. 57,0 + 20,3 Jahre; p < 0,01; 95%
Kl [4,9; 15,1]). Andererseits waren Patient:innen mit ,Stuhlinkontinenz® (67,0 + 18,5
vs. 50,2 + 19,4 Jahre; p < 0,01; 95% Kl [-25,4; -8]) oder ,imperativem Stuhldrang“ (63,1
+ 18,4 vs. 51,1 £ 19,8 Jahre; p = 0,03; 95% KI [-22,8; -1,3]) alter als ihre

Kontrollgruppen.

Patient:innen mit dem Merkmal ,abdominelle Vor-Operationen® waren ebenfalls
signifikant alter als Patient:innen aus der Kontrollgruppe (54,04 + 18,3 vs. 47,96 + 21,9;
p = 0,04; 95% KIl [-11,8; -0,4]). Weitere statistisch signifikante Unterschiede zwischen
Patient:innen mit einem der in Tabelle 2 genannten Symptome bzw. Merkmale und der
jeweiligen Kontrollgruppe gab es nicht.
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4.4. Zusammenhang zwischen rektalen Sensitivitaitsschwellen bzw.

rektaler Sensitivitat und rektaler Compliance und Alter und BMI

Zur Untersuchung auf Zusammenhange zwischen Alter und BMI und den rektalen
Sensitivitatsschwellen bzw. dem qualitativen Untersuchungsergebnis aus beiden
Untersuchungen (hypo-, normo-, hypersensitiv) sowie der rektalen Compliance
(ermittelt Uber den in der rektalen Barostat-Untersuchung gemessenen Druck bei
halbmaximalem Volumen) erfolgten Spearman-Rang-Korrelationsanalysen.

Hier zeigte sich weder fur die anorektale Manometrie noch fur den rektalen Barostat
ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter und den ermittelten
Sensitivitatsschwellen bzw. den jeweiligen qualitativen Untersuchungsergebnissen (p
> 0,05).

Die qualitative Beurteilung der rektalen Sensitivitdt mittels Barostat-Untersuchung
sowie die mittels anorektaler Manometrie bestimmten Sensitivitatsschwellen und das
entsprechende qualitative Untersuchungsergebnis korrelierten ebenfalls nicht mit dem
BMI (p = 0,05). Fur die Sensitivitatsschwellen der Barostat-Untersuchung zeigte sich
hingegen auch nach Korrektur fur multiple Vergleiche ein positiver Zusammenhang
zwischen BMI und den Schwellen der ,deutlichen Wahrnehmung® (r= 0,2, p = 0,01),
der Stuhldrangschwelle (r= 0,2, p= 0,03) und der Schmerzschwelle (r= 0,2, p= 0,01).

Daruber hinaus bot sich nach Korrektur eine positive Korrelation zwischen BMI und
dem Druck bei halbmaximalem Volumen (r= 0,3, p = 0,02), ebenso wie zwischen
diesem Wert und dem Alter (r= 0,3, p= 0,01), ein hoher BMI und ein hoheres

Lebensalter waren demnach mit einer niedrigen rektalen Compliance assoziiert.

4.5. Assoziation zwischen rektaler Sensitivitat und klinischer
Symptomatik

Zur Untersuchung symptombezogener Unterschiede der rektalen Sensitivitats-
schwellen erfolgten zunachst Vergleiche zu dem Anteil der Gesamtstichprobe ohne
entsprechendes Symptom.

Patient:innen mit dem Symptom ,Obstipation® zeigten eine hohere
Defakationsschwelle in der anorektalen Manometrie (100 [90-150] ml vs. 100 [70-150]
ml; p= 0,01).
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Patient:innen mit dem Symptom ,abdominelle Schmerzen® boten eine statistisch
signifikant niedrigere Schmerzschwelle in der Barostat-Untersuchung (28 [24-36]
mmHg vs. 32 [28-40] mmHg; p < 0,001), ebenso wie niedrigere Schwellen fur die
,2deutliche Wahrnehmung“ (12 [8-16] mmHg vs. 16 [12-16] mmHg; p= 0,2), ,Stuhlgang”
(16 [12-20] mmHg vs. 20 [15,5-24] mmHg; p < 0,001), ,Stuhldrang® (20 [16-24] mmHg
vs. 24 [18-28] mmHg; p = 0,1) und ,unangenehm® (24 [20-28] mmHg vs. 28 [24-32]
mmHg; p < 0,001).

Zudem bestand ein statistisch hoch signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Symptom ,abdominelle Schmerzen® und der in der rektalen Barostat-Untersuchung

ermittelten rektalen Sensitivitat (p < 0,001). Patient:innen mit abdominellen Schmerzen

zeigten demnach eher eine rektale Hypersensitivitat.

Weitere statistisch signifikante Zusammenhange zwischen rektaler Sensitivitat und
klinischer Symptomatik fanden sich nicht.

4.6. Einfluss psychischer Storungen auf die rektale Sensitivitat

Die Daten hinsichtlich psychischer Storungen wurden retrospektiv aus Arztbriefen,

Untersuchungsanmeldungen und Befunden erhoben.

Von den 219 untersuchten Patient:innen gaben insgesamt 48 Personen in der
Anamnese psychische Storungen aktuell oder in der Vorgeschichte an. Hiervon waren
13 Personen mannlich und 35 weiblich.

Hauptsachlich beklagten die Patient:innen Depressionen bzw. depressive Episoden in
der Vorgeschichte, gefolgt von Angst- und Panikstorungen (siehe Abbildung 5).
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Abbildung 5: Verteilung der psychischen Storungen des untersuchten Patientenkollektivs,

n=48

4.6.1.: Demographische Unterschiede/BMI von Patient:innen mit psychischen
Storungen vs. Kontrolle

Es bot sich weder ein statistisch signifikanter Altersunterschied bei Patient:innen mit
und ohne psychischen Stérungen (50,0 + 2,7 vs. 52,3 + 1,6 Jahre, p = 0,05), noch ein
Unterschied hinsichtlich des BMI (24,4 + 0,8 vs. 22,5 + 0,5 kg/m?, p = 0,05). Auch das

Geschlecht war nicht mit dem Auftreten psychischer Stérungen assoziiert (p = 0,05).

4.6.2. Unterschiede der rektalen Wahrnehmung sowie der rektalen Compliance
und des rektalen Volumens bei Patient:innen mit psychischen Stérungen vs.
Kontrolle

Es zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede in der Hdéhe der
Wahrnehmungsschwellen (,erste Wahrnehmung® (8 [4-12] vs. 8 [4-8] mmHg),
,2deutliche Wahrnehmung*“ (12 [8-16] vs. 12 [8-16] mmHg), ,Stuhlgang® (16 [12-20] vs.
16 [12-22] mmHg), ,Stuhldrang® (20 [16-27] vs. 20 [16-27] mmHg), ,unangenehm® (24
[20-28] vs. 28 [20-32] mmHg) und ,Schmerz” (28 [21-36] vs. 32 [24-36] mmHQ) bei

Patient:innen mit und ohne psychische Stérungen (p = 0,05).
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Entsprechend zeigte sich auch kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen
dem Auftreten psychischer Stérungen und der qualitativen Beurteilung der rektalen

Sensitivitat mittels Barostat-Untersuchung (p = 0,05).

Es ergab sich ebenfalls kein statistisch signifikanter Unterschied in der Hohe der
Perzeptionsschwelle in der anorektalen Manometrie bei Patient:innen mit und ohne
psychischen Storungen (30 [23-40] vs. 30 [20-40] ml) (p = 0,05).

Dagegen zeigten Patient:innen mit psychischen Storungen in der Anamnese eine
hohere Defakationsschwelle als Patient:innen ohne eine solche Vorerkrankung (150
[100-170] vs. 100 [70-150] ml, p= 0,03). Insgesamt ergab sich jedoch kein statistisch
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Auftreten psychischer Stérungen und der
qualitativen Beurteilung der rektalen Sensitivitat mittels anorektaler Manometrie (p =
0,05).

Daruber hinaus zeigte sich weder ein statistisch signifikanter Unterschied der rektalen
Compliance (12 [8-18] vs. 14 [11-20] mmHg) noch des rektalen Volumens bei ,max.
Druck® (261 [169-324] vs. 212 [152-296] ml), ,erster Wahrnehmung® (52 [23-105] vs.
48 [14-108] ml), ,deutlicher Wahrnehmung“ (109 [78-160] vs. 99 [51-165] ml) und bei
»20 mmHg* (170 [130-234] vs. 158 [103-208] ml) (p = 0,05) bei Patient:innen mit und

ohne psychischen Storungen.

4.7. Vergleich der anorektalen Manometrie und der rektalen Barostat-

Untersuchung

4.7.1. Korrelationsanalysen und multiple lineare Regression

Zur Untersuchung auf Zusammenhange zwischen den mit den beiden
unterschiedlichen Verfahren ermittelten Sensitivitatsschwellen sowie zwischen den
jeweiligen qualitativen Untersuchungsergebnissen (hypo-, normo-, hypersensitiv)
erfolgten zunachst Korrelationsanalysen.

Dabei zeigte sich eine statistisch signifikante Korrelation zwischen der
Perzeptionsschwelle (anorektale Manometrie) und der Schwelle fur die ,deutliche
Wahrnehmung“ (Barostat) (r= 0,22, p= 0,002) sowie eine statistisch signifikante
Korrelation zwischen der Defakationsschwelle (anorektale Manometrie) und der
Stuhldrangschwelle (Barostat) (r= 0,27, p < 0,001). Diese waren laut multipler linearer
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Regression jeweils unabhangig von Alter, Geschlecht, BMI und rektalem Volumen
(Sensitivitatsschwellen: korrigiertes R?= 0,2, p < 0,001; b=0,09, 95% KI [0,05; 0,12]),
Stuhldrangschwellen: korrigiertes R*>= 0,07, p= 0,003; b= 0,05, 95% KI [0,02; 0,07], p
< 0,001).

Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der mittels anorektaler
Manometrie und rektaler Barostat-Untersuchung erzielten qualitativen Beurteilung der
rektalen Sensitivitat zeigte sich hingegen nicht (p 2 0,05). Die Untersuchungen kamen
demnach haufig zu unterschiedlichen klinischen Ergebnissen.

4.7.2. Einfluss des rektalen Volumens auf Sensitivitatsschwellen und ermittelte

rektale Sensitivitat

In der Spearman-Rang-Korrelationsanalyse zeigte sich eine statistisch signifikante
Assoziation zwischen dem rektalen Volumen (Barostat) und der Perzeptionsschwelle
(anorektale Manometrie) (r= 0,27, p= < 0,001). Demnach ging ein erhohtes rektales
Volumen, ermittelt in der Barostat-Untersuchung bei der Schwelle ,deutliche
Wahrnehmung®, mit einer erhdhten Perzeptionsschwelle in der anorektalen

Manometrie einher.

In der weiteren Korrelationsanalyse ergab sich eine negative Assoziation zwischen
rektalem Volumen und qualitativer Beurteilung der rektalen Sensitivitat. Demnach ging
ein erhohtes rektales Volumen mit einer erniedrigten rektalen Sensitivitat einher,
sowohl in der Volumen-basierten anorektalen Manometrie (r= -0,32, p < 0,001) als
auch in der Druck-gesteuerten Barostat-Untersuchung (r= -0,28, p < 0,001). Bei
gleichem rektalem Druck (hier 20 mmHg) hatte das rektale Volumen jedoch keinen
statistisch signifikanten Einfluss auf die mittels Barostat-Untersuchung ermittelte
rektale Sensitivitat (p 2 0,05).

4.7.3. ROC-Analyse

Um Sensitivitat und Spezifitat der Volumen-basiert ermittelten rektalen
Sensitivitatsschwellen fur die Erfassung der mittels rektaler Barostat-Untersuchung
ermittelten Hypo- und Hypersensitivitdt zu untersuchen, kamen Receiver-Operating-
Characteristic Analysen (ROC-Analyse) zum Einsatz.
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Dabei zeigte sich in allen Analysen eine schlechte Spezifitdt und Sensitivitat der
Perzeptions- und Defakationsschwelle aus der anorektalen Manometrie fur die
Diagnose einer Hypo- oder Hypersensitivitdt mittels Druck-basierter Barostat-
Untersuchung (Abbildung 6-9). Ein sinnvoller cut off-Wert lie3 sich jeweils nicht

ermitteln.
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5. Diskussion

Insgesamt zeigt die vorliegende Arbeit, dass die Ergebnisse der miteinander
verglichenen Untersuchungsmethoden nur unzureichend korrelieren. Zwar zeigte sich
ein Zusammenhang vergleichbarer Wahrnehmungsschwellen aus anorektaler
Manometrie und rektaler Barostat-Untersuchung, das Ergebnis der beiden
Untersuchungsverfahren im Sinne einer normalen, verminderten oder gesteigerten

rektalen Sensitivitat, korrelierte dagegen nicht.

Mannliche Patienten boten z.T. signifikant hohere rektale Sensitivitatsschwellen,
wahrend das Alter ohne signifikanten Einfluss auf die rektale Sensitivitat verblieb. Ein
erhohter BMI ging aullerdem z.T. mit signifikant erhohten Wahrnehmungsschwellen

einher.

Es zeigte sich eine unzureichende Korrelation zwischen klinischer Symptomatik und
rektalen Sensitivitatsschwellen. Dabei ergab sich lediglich fur das Symptom
.,abdominelle Schmerzen® eine gute Korrelation zu den Druck-basiert ermittelten
rektalen Sensitivitatsschwellen.

Daruber hinaus boten sich keine statistisch signifikanten Zusammenhange zwischen
psychischen Storungen und rektaler Sensitivitat.

5.1. Geschlechtsspezifische Sensitivitatsunterschiede sowie Einfluss von
BMI und Alter

Unsere Untersuchungen zeigten signifikant hohere Schwellen mannlicher Patienten
fur die Wahrnehmungen ,unangenehm® und ,Schmerzen® sowie fur die qualitative

Beurteilung der rektalen Sensitivitat in der Barostat-Untersuchung.

Diese Ergebnisse decken sich teilweise mit Daten aus einer Studie von Chang et al.,
in der Patientinnen mit RDS deutlich niedrigere Schmerzschwellen als Manner mit
RDS boten (Chang et al., 2006). Allerdings zeigte sich in dieser Studie kein
Unterschied der rektalen Sensitivitat zwischen gesunden Mannern und Frauen. Auch
Loening-Baucke und Anuras zeigten signifikant hohere Wahrnehmungsschwellen
mannlicher Patienten im Vergleich zu Patientinnen (Loening-Baucke and Anuras,
1985). Kuiken et al. zeigten des Weiteren eine erhohte Pravalenz rektaler
Hypersensitivitat bei Patientinnen im Vergleich zu mannlichen Patienten (Kuiken et al.,
2005). Eine 2021 groR angelegte multinationale Studie von Sperber et al., in der Daten
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aus insgesamt 33 Landern untersucht wurden, um funktionelle gastrointestinale
Erkrankungen hinsichtlich ihrer Pravalenz und assoziierten Faktoren zu untersuchen,
bestatigte ebenfalls, dass die Pravalenz des RDS bei Frauen hoher als bei Mannern
ist (Sperber et al., 2021) und auch Lowe et al. zeigten, dass das weibliche Geschlecht
einen signifikanten Einfluss auf die Entstehung eines RDS hat (Lowe et al., 2016). Die
Studienlage hinsichtlich geschlechtsspezifischer Unterschiede rektaler
Wahrnehmungsschwellen bzw. der qualitativen Beurteilung der rektalen Sensitivitat
erscheint dennoch insgesamt sehr heterogen. Entgegen unseren Ergebnissen und der
Ergebnisse der oben genannten Studien zeigen viele weitere Studien keine
geschlechtsspezifischen Unterschiede der Druck-basiert ermittelten rektalen
Sensitivitat (Sloots et al., 2000, Malcolm et al., 1997, Jameson et al., 1994, Rao et al.,
1999). Worin sich die Diskrepanz der Ergebnisse der unterschiedlichen Studien erklart,
bleibt unklar. Eine Moglichkeit liegt in methodischen Unterschieden, sowohl die
Ballonart als auch das Untersuchungsprotokoll konnen die Ergebnisse beeinflussen.
Eine erst vor Kurzem veroffentliche Studie von Josefsson et al. zeigte deutliche
Unterschiede in der Diagnostik einer rektalen Hypersensitivitat bei RDS-Patient:innen
mittels phasischer oder rampenformiger Ballondistension (Josefsson et al., 2022). Die
phasische Ballondehnung erfolgt schrittweise, mit zwischen jeder Druckerhohung
kurzzeitiger Absenkung des Drucks auf den Betriebsdruck, wahrend die auch im
Rahmen der vorliegenden Studie durchgeflihrte rampenformige Ballondistension
stufenweise in 4 mmHg Schritten erfolgt und dabei auf Ballonentleerungen zwischen
den jeweiligen Aufpumpvorgangen verzichtet. Die Ergebnisse oben genannter Studie
zeigten, dass das phasische Dehnungsprotokoll eine hdhere Anzahl an Patient:innen
als hypersensitiv einstufte und dass die diagnostizierte rektale Hypersensitivitat auch
starker mit dem Schweregrad der gastrointestinalen Symptome verbunden waren.
Auch frilhere Studien konnten eine Uberlegenheit des phasischen
Untersuchungsprotokolls in der Detektion einer viszeralen Hypersensitivitat bei RDS-
Patient:innen zeigen (Lembo et al., 1994). Bradette et al. zeigten bereits 1994, dass
die Ergebnisse des phasischen Untersuchungsprotokolls im Vergleich zum
Untersuchungsprotokoll mit schrittweiser Erhdhung des Ballondrucks reproduzierbar
und die Schmerzschwellen von RDS-Patientiinnen mit intermittierender
Ballondehnung niedriger sind (Bradette et al., 1994). Auch wenn bei der vorliegenden
Studie durchaus geschlechtsspezifische Untersuchiede mittels rampenformiger
Druckerhdhung gezeigt werden konnten, waren diese moglicherweise bei
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Verwendung eines phasischen Dehnungsprotokolls starker ausgepragt gewesen.
Allgemein sollte die Verzerrung der Ergebnisse durch unterschiedliche
Untersuchungsprotokolle in der Beurteilung bzw. bei dem Vergleich verschiedener
Studien berucksichtigt werden. Fur die Zukunft ware eine einheitliche, standardisierte
Durchflhrung der rektalen Barostat-Untersuchung zu winschen.

Ein Problem der aktuellen Studie liegt zudem in der fehlenden gesunden
Kontrollgruppe. Patient:innen, die in die Studie eingeschlossen wurden, litten alle unter
gastrointestinalen Beschwerden, wobei bis zum Zeitpunkt der Untersuchung haufig
keine gesicherte Diagnose, z.B. eines RDS, vorlag. Zudem konnte die Aussagekraft
unserer Daten durch die ungleiche GruppengroRe mit einer deutlich kleineren
mannlichen Versuchsgruppe von 71 Probanden (32%) im Vergleich zur weiblichen
Gruppe mit n= 148 (68%) reduziert sein. Ein Zusammenhang zwischen Geschlecht
und Beschwerdebild zeigte sich in den Ergebnissen allerdings nicht, sodass eine
dahingehende Verzerrung unwahrscheinlich ist.

In den Ergebnissen unserer Studie war dartuber hinaus ein erhohter BMI mit z.T.
signifikant erhdhten Wahrnehmungsschwellen assoziiert, bei allerdings nach Korrektur
fur multiple Vergleiche nicht mehr signifikanter Korrelation zu der qualitativen
Beurteilung der mittels Barostat-ermittelten rektalen Sensitivitat. Dies geht mit einer
Studie von Delgado-Aros et al. konform, in der gezeigt werden konnte, dass das
Schmerzempfinden auf druckbedingte Dehnung des Dickdarms mit steigendem BMI
abnimmt, oder — anders ausgedruckt - Patient:innen mit steigendem BMI hohere
Schmerzschwellen aufweisen (Delgado-Aros et al., 2008). Der sich dahinter
verbergende Pathomechanismus ist bisher ungeklart und sollte, um besser verstanden
zu werden, Bestandteil weiterer Studien sein. Diskutierte Erklarungen liegen zum
Einen in einer mit Fettleibigkeit assoziierten Insulinresistenz. In einer Studie von
Delaney et al. boten sich erhdohte somatische Schwellenwerte fur Warme- und
Kalteempfinden bei fettleibigen Patient:innen mit verminderter Insulinsensitivitat im
Vergleich zu Kontrollen mit normaler Insulinsensitivitat (Delaney et al., 1994). Zum
Anderen wird als Ursache der verminderten Schmerzempfindung eine erhohte Aktivitat
des endogenen Opiatsystems bei fettleibigen Patient:innen in Betracht gezogen
(Zahorska-Markiewicz et al., 1983). Neben echten Alterationen der Sensitivitat, z.B.
durch die diskutierten Veranderungen der Freisetzung intestinaler Peptidhormone ,
konnten auch rein physikalische Ursachen fur die Unterschiede verantwortlich sein,
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weil bei hoherem intraabdominellen Druck ein hoherer Ballondruck fur die Erzeugung
einer bestimmten Dehnung erforderlich ist. Passend dazu zeigten unsere
Studienergebnisse eine signifikante positive Korrelation zwischen BMI und dem
rektalen Druck bei halbmaximalem Volumen, sprich der rektalen Compliance, wobei
ein hoherer Druck in diesem Fall fur eine reduzierte Compliance spricht. Dies deckt
sich mit den Ergebnissen der Studie von Andresen et al., in der der BMI ebenfalls mit
einer niedrigeren rektalen Compliance assoziiert war (Andresen et al., 2009). Auch
Delgado-Aros et al. konnten eine signifikante Korrelation zwischen einem erhdhten
BMI und einer erniedrigten Compliance zeigen (Delgado-Aros et al., 2008). Die
mannlichen Probanden unserer Untersuchung hatten eine signifikant niedrigere
rektale Compliance sowie ein erwartungsgemaly signifikant groferes rektales
Volumen im Vergleich zu den Probandinnen. Letzteres zeigte sich lediglich bei
maximal gemessenem Druck. Der geschlechtsspezifische Unterschied der qualitativen
Beurteilung der rektalen Sensitivitat trat allerdings entgegen der Erwartung lediglich in
der Druck-gesteuerten Untersuchung auf, nicht jedoch in der Volumen-basierten
anorektalen Manometrie. Das grol3ere rektale Volumen erklart demnach nicht die in
unserer Studie gezeigte hohere Schmerzschwelle bei Mannern.

In unserer Studie zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem BMI und
den Symptomen ,imperativer Stuhldrang® und ,Diarrhoe®. Dies deckt sich mit den
Ergebnissen zahlreicher Studien, in denen ebenfalls eine Assoziation zwischen
steigendem BMI und dem Auftreten von ,Diarrhoe®, nicht aber zwischen BMI und den
Symptomen ,abdominelle Schmerzen® und ,Obstipation“ vorlag (Delgado-Aros et al.,
2004, Aro et al., 2005, Talley et al., 2004a, Talley et al., 2004b, Cremonini et al., 2009,
Crowell et al., 1994). Warum dies so ist, ist nicht ausreichend untersucht und die
genaue Ursache-Wirkungsbeziehung bleibt zu klaren. Dennoch gibt es verschiedene,
diesen Zusammenhang erklarende Hypothesen. Cremonini et al. erwagen einen
erhohten osmotischen Druck, bedingt durch grofere in den Dunndarm gelangende
Nahrungsmengen, welcher mit einer erhohten intestinalen Sekretion und einer
verstarkten Motilitdt des Kolons einhergeht. Hieraus resultieren wiederum erhohte
Stuhlvolumina im distalen Kolon sowie eine reduzierte Stuhlkonsistenz mit
entsprechend Diarrhoe und imperativem Stuhldrang (Cremonini et al., 2009). Talley et
al., die in ihrer Studie ebenfalls einen signifikanten positiven Zusammenhang zwischen
steigendem BMI und Diarrhoe beschreiben konnten, diskutieren dartber hinaus eine
beschleunigte Magenentleerung als zusatzlichen, die Symptomatik verschlimmernden
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Faktor (Talley et al., 2004b). Dabei beziehen sie sich sowohl auf Bertin et al., welche
eine beschleunigte Magenentleerung bei Ubergewichtigen Typ-2-Diabetiker:innen
zeigen konnten (Bertin et al., 2001), als auch auf Verdich et al., deren Untersuchung
eine beschleunigte Magenentleerung bei Ubergewichtigen mannlichen Probanden
ergab, die sich nach Gewichtsreduktion normalisierte (Verdich et al., 2000). Neue
Daten zeigen darUber hinaus auch innerhalb eines Kollektivs von
Reizdarmpatient:innen eine verstarkte Symptomatik bei adiposen Patient:innen
(Melchior et al., 2025). Zusammenfassend ist zu sagen, dass es weitere Studien
bendtigt, um den genauen Zusammenhang zwischen BMI und gastrointestinalen

Symptomen zu verstehen und Therapieoptionen optimieren zu konnen.

Das signifikant hohere Alter der mannlichen im Vergleich zu den weiblichen
Studienteilnehmer:innen erklart den geschlechtsspezifischen Sensitivitatsunterschied
nicht, weil frGhere Studien, ebenso wie die Ergebnisse unserer Studie, keinen
signifikanten Einfluss des Alters auf die viszerale Sensitivitat zeigen (Sloots et al.,
2000, Loening-Baucke and Anuras, 1985, Rao et al., 1999, Verkuijl et al., 2019).
Unsere Ergebnisse hinsichtlich einer signifikanten Korrelation zwischen Alter und
rektalem Druck bei halbmaximalem Volumen, decken sich mit den Ergebnissen von
Andresen et al. sowie Bannister et al., die ebenfalls eine erniedrigte Compliance mit
zunehmendem Alter belegen (Bannister et al., 1987, Andresen et al., 2009).
Nichtsdestotrotz gibt es auch hier widersprechende Studien, die eine Erhdhung der
rektalen Wahrnehmungsschwellen mit zunehmendem Alter (Lagier et al., 1999,
Akervall et al., 1990, Felt-Bersma et al., 1991, Ryhammer et al., 1997a) bzw. eine
Assoziation zwischen reduzierten rektalen Sensitivitatsschwellen von RDS-
Patient:innen und jungerem Alter zeigen (Andresen et al., 2009) sowie keinen Einfluss
des Alters auf die rektale Dehnbarkeit zeigen konnten (Lagier et al., 1999, Devroede
et al., 1982).

Laut den aktuellen Studienergebnissen besteht ein hoch signifikanter Zusammenhang
zwischen Alter und den Symptomen ,Stuhlinkontinenz®, ,imperativer Stuhldrang“ und
,<abdominelle Schmerzen®. Demnach war das Symptom ,Stuhlinkontinenz” signifikant
mit einem hoheren Alter assoziiert. Dies deckt sich mit vielen Studien, in denen sich
das Alter als signifikanter Risikofaktor fur eine Stuhlinkontinenz zeigte (Pretlove et al.,
2006, Ng et al., 2015, Musa et al., 2019, Ryhammer et al., 1997b) und der Ruhe- und
Kneifdruck signifikant niedriger bei alteren als bei jungeren Patient:innen war (Read et
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al., 1979, Matheson and Keighley, 1981, Jameson et al., 1994). Die mediane
Pravalenz der Stuhlinkontinenz liegt laut Ng et al. bei 5,7% fur Patient:innen im Alter
von 15-34 Jahren und bei 15,9% fur die Uber 90-Jahrigen. Laut Sharma et al. steigt
die Pravalenz der Stuhlinkontinenz im Wesentlichen bei Patient:innen Gber 65 Jahren
(Sharma et al., 2016). Im Hinblick auf die mit zunehmendem Alter schwacher
werdende Beckenbodenmuskulatur erscheint diese Beobachtung plausibel. Studien
zeigten sogar bei asymptomatischen Patient:innen eine Assoziation zwischen Alter
und reduziertem Ruhe- sowie Kneifdruck (Fox et al., 2006). Das Symptom
,<abdominelle Schmerzen® dagegen war signifikant mit einem niedrigeren Alter
assoziiert. Dies deckt sich mit einer grol3en Studie aus GroRbritannien, in der Uber
29.000 Patientendaten untersucht wurden und in der sich eine stetig abnehmende
Pravalenz von neu diagnostizierten, unspezifischen abdominellen Schmerzen im Alter
zeigte. Ein Drittel der Patient:innen mit abdominellen Schmerzen war dabei unter 20
Jahren (Wallander et al., 2007). Auch wenn die Indikation fur die Untersuchungen in
unserer Studie nicht systematisch erfasst wurde, werden Barostat-Untersuchungen
typischerweise nur bei Patientiinnen mit chronischen abdominellen Beschwerden
einschlieBlich Schmerzen und fehlender Erklarung in der Routinediagnostik
durchgefuhrt. Es ist also davon auszugehen, dass die Mehrzahl der eingeschlossenen
Patient:innen eine funktionelle gastrointestinale Erkrankung, insbesondere ein RDS
hatte. Es ist bekannt, dass ein jungeres Alter ein Risikofaktor fur das Vorliegen eines
RDS ist (Kumano et al., 2004) und mit zunehmendem Alter (> 50 Jahren) die Pravalenz
des RDS abnimmt (Lovell and Ford, 2012). Auch Andresen et al. zeigten in einer Studie
von 2009, dass bei Patientinnen mit bekanntem RDS reduzierte rektale
Schmerzschwellen signifikant mit jungerem Alter assoziiert waren (Andresen et al.,
2009). So zeigten Sperber et al. 2021 ebenfalls erneut eine verringerte Pravalenz des
RDS mit zunehmendem Alter (Sperber et al., 2021).

Das Symptom ,abdominelle Schmerzen® bot auch in unserer Studie eine gute
Korrelation zur rektalen Hypersensitivtat. Dies geht mit der allgemeinen Studienlage
konform, dass die rektale Hypersensitivitat ein wichtiger Hinweis fur das Vorliegen
eines RDS ist (Mertz et al., 1995, Bouin et al., 2002, Karantanos et al., 2010), welches
in aller Regel durch abdominelle Schmerzen in Kombination mit
Stuhlgangsauffalligkeiten gekennzeichnet ist (Mearin et al., 2016). Ein
Zusammenhang zu weiteren gastrointestinalen Symptomen, die mit einem RDS haufig

vergesellschaftet sind, liel3 sich dagegen nicht finden. Auch Kuiken et al. konnten
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lediglich einen Zusammenhang zwischen abdominellen Schmerzen und rektaler
Hypersensitivitat feststellen. Alle weiteren RDS-assoziierten gastrointestinalen
Symptome zeigten sich hinsichtlich ihrer Pravalenz bei hypersensitiven wie
normosensitiven RDS-Patient:innen gleich (Kuiken et al., 2005). Ebenso konnten
Posserud et al. keine signifikanten Assoziationen zwischen Symptomen wie Diarrhoe
oder Obstipation und rektalen Sensitivitatsschwellen feststellen (Posserud et al.,
2007).

5.2. Psychische Storungen und rektale Sensitivitat

Die aktuellen Ergebnisse zeigen keine signifikanten Zusammenhange zwischen dem
Auftreten psychischer Stérungen und dem BMI sowie zwischen psychischen
Erkrankungen und demographischen Parametern wie Alter und Geschlecht.
Patient:innen mit psychischen Stérungen unterschieden sich dartuber hinaus auch
nicht in der HoOhe ihrer rektalen Wahrnehmungsschwellen im Vergleich zur
Kontrollgruppe. Als einziger signifikanter Unterschied zeigte sich eine hohere
Defakationsschwelle in der anorektalen Manometrie bei psychisch Vorerkrankten im
Vergleich zur Kontrollgruppe, bei gleichzeitig nicht signifikantem Zusammenhang
zwischen der qualitativen Beurteilung der mittels anorektaler Manometrie ermittelten

rektalen Sensitivitat und psychischen Storungen.

In der Literatur sind die Ergebnisse bezuglich eines Zusammenhangs zwischen
psychischen Stoérungen und einer veranderten viszeralen Sensitivitat uneindeutig bzw.
wenig untersucht. Viele Studien zeigen hohere Pravalenzen von Angst und
Depressionen bei Patient:innen mit funktionellen gastrointestinalen Erkrankungen,
insbesondere dem RDS (Hartono et al., 2012, Lee et al., 2009, Canavan et al., 2009,
Shen et al., 2009). Eine grol3 angelegte Kohortenstudie von 2016 untersuchte knapp
2000 Fernreisende vor und nach Reisebeginn, um die Entwicklung eines RDS und
insbesondere den Einfluss psychischer Faktoren wie Angste oder Stress besser zu
verstehen. Es zeigte sich, dass Anfalligkeit fur Durchfall unter Stress sowie das
erhohte Auftreten von Krankheitsangsten einen signifikanten Einfluss auf die
Entstehung eines RDS haben (Lowe et al., 2016). Posserud et al. sowie Van der Veek
et al. konnten jedoch keinen direkten Zusammenhang zwischen Angst und

Depressionen und einer veranderten viszeralen Sensitivitat feststellen (Posserud et
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al., 2007, van der Veek et al., 2008). Dies deckt sich mit den Ergebnissen unserer
Studie.

Eine Schwache unserer Untersuchungsergebnisse besteht allerdings in der
retrospektiven Datenanalyse. Informationen zu psychischen Vorerkrankungen
konnten lediglich aus Arztberichten, Untersuchungsanmeldungen und -ergebnissen
gezogen werden und sind damit unvollstandig und nicht standardisiert evaluiert,
sodass unsere Ergebnisse lediglich einen Trend darstellen kdnnen. Um mogliche
Zusammenhange zwischen dem Auftreten psychischer Erkrankungen und einer
veranderten viszeralen Sensitivitat feststellen zu konnen, bedarf es weiterer Studien,
insbesondere um das RDS und dessen Entwicklung besser verstehen und optimierte
Behandlungs- und ggf. auch Praventionsmdoglichkeiten, z.B. im Sinne von

psychologischer Beratung, anbieten zu kdnnen.

5.3. Ungenugende Korrelation zwischen den Ergebnissen aus anorektaler

Manometrie und rektaler Barostat-Untersuchung

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse unserer Studie eine gute Korrelation
zwischen der Perzeptionsschwelle aus der anorektalen Manometrie und der Schwelle
der ,deutlichen Wahrnehmung® aus der Barostat-Untersuchung sowie zwischen
Defakationsschwelle aus anorektaler Manometrie und der mittels Barostat-

Untersuchung ermittelten ,Stuhldrang®-Schwelle.

Eine Korrelation zwischen der qualitativen Beurteilung der rektalen Sensitivitat aus
Volumen-gestutzter anorektaler Manometrie und Druck-basierter Barostat-
Untersuchung zeigte sich dagegen nicht. Daruber hinaus bot sich in den ROC-
Analysen eine schlechte Sensitivitat und Spezifitat fur die Perzeptions- sowie
Defakationsschwelle aus der anorektalen Manometrie fur die mittelts rektaler Barostat-

Untersuchung diagnostizierte Hypo- bzw. Hypersensitivitat.

Unsere Ergebnisse decken sich mit den Ergebnissen von Verkuijl et al., die in ihrer
Studie 100 Patient:innen mit Defékationsproblemen und 44 Gesunde untersuchten
und keine Korrelation zwischen rektalen Volumina und rektalen Drucken finden
konnten (Verkuijl et al., 2019). Daruber hinaus zeigten asymptomatische Kontrollen
sogar hohere intrarektale Volumina als symptomatische Proband:innen. Dies ist ein
weiterer Hinweis, dass Volumen-ermittelte rektale Sensitivitatsschwellen in Frage
gestellt werden mussen, und diese Ergebnisse decken sich mit dem Wissen aus vielen
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weiteren Studien, in denen gezeigt werden konnte, dass rektales Empfinden durch
rektale Dehnung bzw. Druck ausgelost wird (Broens et al., 1994, Gladman et al., 2005,
Sloots et al., 2000, Broens and Penninckx, 2002). Eine Volumen-basierte Diagnostik
rektaler Sensitivitatsstorungen kann also allenfalls orientierende Informationen liefern.
Die Tatsache, dass unsere Untersuchungsergebnisse keine Korrelation zwischen der
Volumen-basiert ermittelten und der Druck-gestitzt untersuchten qualitativen
Beurteilung der rektalen Sensitivitat finden konnten, unterstutzt die plausible
Vermutung, dass das rektale Volumen kein geeigneter Parameter zur Bestimmung der
rektalen Sensitivitat ist und dass Patient:innen anhand einer anorektalen Manometrie

moglicherweise als falsch hypo- bzw. hypersensitiv diagnostiziert werden.

Warum eine gute Korrelation zwischen Volumen-ermittelter Perzeptionsschwelle und
Druck-basierter Sensitivitatsschwelle fur die ,deutliche Wahrnehmung® sowie
zwischen Defakationsschwelle aus anorektaler Manometrie und Stuhldrang-Schwelle
aus rektaler Barostat-Untersuchung vorlag, nicht jedoch der jeweils qualitativen
Beurteilung der ermittelten rektalen Sensitivitat, bleibt unklar. Eine mogliche Erklarung
liegt in sehr breiten Normalbereichen und mdglicherweise falsch gewahlten
Schwellenwerten fur eine Hypo- bzw. Hypersensitivitat in der anorektalen Manometrie.
Normwerte der sensorischen Schwellen richten sich nach apparativer Ausstattung
(Ballonvolumen bzw. -durchmesser), verwendetem Protokoll (sitzend oder liegend)
und untersuchtem Patientenkollektiv. Moglicherweise liegen auch in diesen vielen
Variablen zusatzliche Fehlerquellen, die eine adaquate Diagnostik der rektalen
Sensitivitat erschweren bzw. verfalschen. Die Druck-basierte Barostat-Untersuchung
hingegen erlaubt eine standardisierte Ermittlung anhand vergleichbarer Normwerte.
Hierfur sprechen ebenfalls die Ergebnisse von Verkuijl et al., die zeigen konnten, dass
der Rektaldruck eine normale Verteilung sowohl bei symptomatischen als auch bei
asymptomatischen Proband:innen (ohne Korrelation zwischen Druck und Volumen)
zeigte, wahrend das Rektalvolumen in Verbindung mit den sensorischen
Schwellenwerten erheblich schwankte (Verkuijl et al., 2019).

Alles in allem ist die vorliegende Studie die erste, in der ein direkter Vergleich der
Untersuchungsergebnisse aus Volumen-gestutzter anorektaler Manometrie und der
Druck-basierten rektalen Barostat-Untersuchung stattfand. Die Ergebnisse erscheinen

hochrelevant, stellen sie doch einen wichtigen Beleg dahingehend dar, dass rektale
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Sensitivitatsstorungen nur anhand von Druck-basiert ermittelten rektalen

Sensitivitatsschwellen zuverlassig diagnostiziert werden konnen.

Auch die von der IAPWG zur ersten Einschatzung empfohlene anorektale Manometrie,
die bei auffalligem Befund eine rektale Barostat-Untersuchung nach sich ziehen sollte,
ist bei geringer Sensitivitat und Spezifitdt der Perzeptions- und Defakationsschwellen,
fur die mittels Barostat-Untersuchung ermittelte rektale Sensitivitat, in Frage zu stellen.

Trotz Einschrankungen unserer Studie durch das Fehlen einer gesunden
Kontrollgruppe und durch ein hinsichtlich der gastrointestinalen Symptomatik
heterogenes Patientenkollektiv, ist den vorliegenden Daten zufolge die Druck-basierte
rektale Barostat-Untersuchung zur Diagnostik rektaler Sensitivitatsstorungen
erforderlich und sollte nicht nur an wenigen hochspezialisierten Zentren zur Verfigung

stehen.
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6. Zusammenfassung

Hintergrund: Es ist bekannt, dass rektale Sensitivitat Druck-abhangig ausgeldst wird
und kein Zusammenhang zum rektalen Volumen besteht. Nichtsdestotrotz werden
rektale Sensitivitatsstorungen weitaus uUberwiegend anhand der Volumen-basierten
anorektalen Manometrie diagnostiziert, was unter anderem den aktuellen
Empfehlungen zur standardisierten DurchfuUhrung anorektaler Funktionstests der
International anorectal physiology working group (IAPWG) entspricht.

Zielsetzung: Ziel der Studie war es, die Volumen-gestitzt ermittelten
Untersuchungsergebnisse zur rektalen Sensitivitat aus der anorektalen Manometrie
mit den Ergebnissen der Druck-basierten rektalen Barostat-Untersuchung zu ver-
gleichen und diese mit Nebendiagnosen, insbesondere psychischen Vorerkran-

kungen, sowie demographischen und weiteren klinischen Parametern zu korrelieren.

Methodik: Retrospektive Datenanalyse von 219 untersuchten Patient:innen, die im
Zeitraum von 2008 bis 2018 eine standardisierte anorektale Manometrie und eine
rektale Barostat-Untersuchung erhalten haben.

Ergebnisse: Es zeigte sich zwar eine Korrelation der mit Hilfe der beiden Verfahren
ermittelten rektalen Sensitivitatsschwellen fur (erste) Wahrnehmung und Stuhldrang,
nicht jedoch der qualitativen Beurteilung der rektalen Sensitivitat. Dartber hinaus bot
sich eine schlechte Sensitivitat sowie Spezifitat der rektalen Sensitivitatsschwellen aus
der anorektalen Manometrie fur die mittels Barostat-Untersuchung detektierte Hypo-
bzw. Hypersensitivitat. Eine erhohte rektale Sensitivitat laut Barostat korrelierte mit
dem Symptom ,abdominelle Schmerzen®, Korrelationen zu weiteren gastrointestinalen
Symptomen gab es nicht. Psychische Vorerkrankungen und rektale Sensitivitat waren
nicht assoziiert. Mannliche Patienten boten im Vergleich zu Patientinnen erhohte
Schmerzschwellen. Die rektale Sensitivitat korrelierte nicht mit dem Alter, der BMI
zeigte eine positive Korrelation zu den rektalen Sensitivitatsschwellen, nicht jedoch zur

qualitativen Beurteilung der rektalen Sensitivitat.

Schlussfolgerung: Die Untersuchungsergebnisse aus Volumen-gestiutzter ano-
rektaler Manometrie und Druck-basierter Barostat-Untersuchung korrelieren
hinsichtlich der rektalen Sensitivitat nur unzureichend, und die mittels Barostat als
Referenzverfahren ermittelte rektale Sensitivitat kann durch das Volumen-gestutzte
Verfahren bei der anorektalen Manometrie nicht ausreichend vorhergesagt werden.
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Die rektale Barostat-Untersuchung sollte demnach breiter verfugbar sein und nicht nur
an hochspezialisierten Zentren zur Verfugung stehen.
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6.1. Summary

Background: It is well known that rectal sensitivity is triggered in a pressure-
dependent manner and that there is no correlation to rectal volume. Nevertheless,
rectal sensitivity disorders continue to be diagnosed using volume-based anorectal
manometry, which was also conveyed in the International anorectal physiology working
group’s recently published Recommendations for Standardized Performance of
Anorectal Functional Tests.

Aims: The aim of the study was to compare the volume-based examination of rectal
sensitivity thresholds as well as rectal sensitivity obtained by anorectal manometry with
the results of pressure-based rectal barostat examination and to correlate these with
secondary diagnoses, especially psychiatric pre-existing conditions, as well as
demographic and clinical parameters.

Methods: Retrospective data analysis of 219 patients who received standardized

anorectal manometry/rectal barostat examination between 2008 and 2018.

Results: There was only a correlation of the rectal sensitivity thresholds of both
examinations, but not of the rectal sensitivity. Furthermore, the sensitivity and
specificity of the rectal sensitivity thresholds from anorectal manometry for hypo- and

hypersensitivity detected by barostat examination were poor.

There was no correlation between preexisting mental illness and rectal sensitivity. A
correlation between the symptom "abdominal pain" and rectal sensitivity could be
shown, but not with further gastrointestinal symptoms. Male patients had increased
pain thresholds compared to female patients. Rectal sensitivity thresholds or rectal
sensitivity did not correlate with age. BMI showed a positive correlation with rectal
sensitivity thresholds, but not with the determined rectal sensitivity.

Conclusion: The examination results from volume-based anorectal manometry and
pressure-based barostat examination correlate insufficiently regarding rectal
sensitivity. Hypo- or hypersensitivity should therefore only be diagnosed based on
pressure-averaged rectal sensitivity thresholds. The rectal barostat examination
should therefore be part of the basic diagnosis of rectal sensitivity disorders and not
only be available at specialized centers.
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