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1. Einleitung

1.1. Der chronische Analschmerz

Schmerzen der Analregion oder des Perineums betreffen seit jeher eine Vielzahl von
Patienten. Die Ursache akuter Schmerzen ist meistens schnell diagnostizierbar und gut
therapierbar. Anders bei chronischen Schmerzen ohne erkennbare Ursache. Dabei
weisen verschiedene und wenig aussagekréftige Begriffe wie Proktalgia fugax oder
Kokzygodynie auf einerseits lange Zeit wenig bekannte, andererseits aber auch auf eine
grofRe Breite von Ursachen dieser Schmerzsymptomatik hin. In Frage kommen dabei
neben verschiedenen gynakologischen und urologischen Erkrankungen insbesondere
die klassischen Problemstellungen der Proktologie mit Hamorrhoidalleiden,
Analvenenthrombose, Fistelbildungen, Abszessen, Infektionen von Papillen und
Proktodaaldrisen oder Schmerzen im Rahmen einer gestérten Defékation. Ein weiterer
seltener Ursachenkomplex liegt in den Erkrankungen, die direkt die nervale Versorgung
des Perineums betreffen, wobei zum Beispiel Lasionen des Spinalmarkes (tumorbedingt
oder traumatisch), eine sakrale Meningoradikulitis (etwa durch Herpes Zoster
hervorgerufen) oder andere Geschehen entzundlicher Genese (Neuritis, Plexitis) den
grof3ten Teil ausmachen [8,13,60,61,64].

Wahrend die Diskussion dieser Ursachen lange Zeit im Vordergrund stand, ist seit
wenigen Jahren nun ein weiterer Faktor bekannt, der zu einem solchen
Schmerzsyndrom fuhrt. G. Amarenco et al. waren die ersten, die 1987 ,Un nouveau
syndrome canalaire“ beschrieben [1]. In den folgenden Jahren befassten sich dann
immer wieder einige Autoren mit der Thematik, so dass verschiedene Synonyme fir
dieses neue Syndrom verwendet werden. Dabei wurden vor allem die Begriffe
Pudendus-Kanal-Syndrom (pudendal canal syndrome) sowie Syndrom des
Alcock’schen Kanals (Syndrome du canal d’Alcock / The Alcock Syndrome) oder aber
Neuralgie des Cyclisten gepragt [1,2,3,4,5,9,27,43,54].
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Nachdem sich diese ersten Verdffentlichungen zunachst damit beschéftigten, das neue
Krankheitsbild zu definieren [1], Fallstudien darzustellen [46,48], Ursachenforschung zu
betreiben und schlief3lich neue Therapiekonzepte aus den gewonnenen Erfahrungen zu
entwickeln, soll sich diese Studie nun mit ersten auf diesem Kenntnisstand basierenden
Langzeitergebnissen nach chirurgischer Intervention befassen und dabei in erster Linie

therapeutische Gesichtspunkte darstellen und kritisch diskutieren.

1.2. Therapieprinzipien

Vor erst gut zwei Jahrzehnten stellte Carl von Haller in einer Veroffentlichung
allgemeine Prinzipien zur Therapie des Analschmerzes dar, in denen noch sehr deutlich
zwei Bereiche dominierten: einerseits stlitzten sich die Empfehlungen auf MaRnahmen
zur Erleichterung der Defékation, sowohl durch besondere Regeln fir die Ernahrung der
Betroffenen, um die Konsistenz des Stuhls glinstig zu beeinflussen, als auch hinsichtlich
der Passage durch den Analkanal, die beispielsweise mit Hilfe einer Vorbehandlung mit
Vaseline erheblich zu erleichtern sei; andererseits bezogen sich seine Ausflihrungen
weitgehend auf die Behandlung mit verschiedenen Salben und Sitzb&dern. Ein weiterer
eher unspezifischer Aspekt wird in der Empfehlung zur ausreichenden Beluftung der
Analregion dargestellt, welche die Heilung gerade von nassenden Wunden oder
Infektionen beglnstigt und durch Naturmaterialien bei Kleidung sowie Sitzmdbeln
gewabhrleistet werde [18].

Diese wenig differenzierten Behandlungsprinzipien finden noch immer weite
Anwendungsgebiete. Jedoch finden sie sich heute mehr in der adjuvanten Therapie und
in der Prophylaxe, wahrend in kausalen Ansatzen sowohl die konservative Behandlung
mit Analgetika und Lokalanasthetikainjektionen als auch die Chirurgie in bestimmten
Féllen heute die effizienteren Methoden darstellen. Dies wurde erst moglich durch die
zahlreichen neuen Erkenntnisse bezlglich der Ursachen der verschiedenen
Schmerzsyndrome aufgrund neuer Untersuchungsverfahren im Bereich der modernen
Elektrophysiologie. Dabei sollen im Weiteren in erster Linie die Blockade des Nervus

Pudendus mit Hilfe von Lokalanasthetikainjektionen in Kombination mit Kortison fir
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einen andauernden Effekt, die nicht nur erheblichen therapeutischen Nutzen in einer
Akutphase haben, sondern auch zur Diagnosesicherung fur das Pudendus-Kanal-
Syndrom hilfreich sein kdnnen, und die chirurgische Intervention beriicksichtigt werden
(vgl. Kapitel 2.4.5. und 2.5.1.).
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2. Pudendus-Kanal-Syndrom

2.1. Definition

Die Bezeichnung Pudendus-Kanal-Syndrom beschreibt eine vom Nervus Pudendus
ausgehende neurologische Symptomatik im Bereich dessen Innervationsgebietes
[27,48].

In erster Linie kommt es dabei zu mehr oder weniger stark ausgepragten
Schmerzsensationen, es werden aber haufig auch weitere nervale Stdérungen wie
Hyperasthesie und Hypasthesie bis hin zur Anasthesie beobachtet. Ausgelost werden
diese Missempfindungen definitionsgemall durch eine Schadigung des Nervus
Pudendus unterschiedlicher Genese innerhalb des Alcock’schen Kanals, welcher
aufgrund seiner im Weiteren noch eingehend beschriebenen anatomischen

Gegebenheiten eine Pradispositionsstelle fir eine dauerhafte Lasion darstellt.

2.2. Spezielle Anatomie des Nervus Pudendus

Zum genauen Verstandnis von Pathophysiologie, Klinik und schliel3lich der Therapie
des Pudendus-Kanal-Syndroms ist die genaue Kenntnis der anatomischen
Gegebenheiten von besonderer Relevanz. Dabei stehen nicht nur Ursprung und
Zielorgane des Nervus Pudendus und seine Funktionen im Vordergrund. Vielmehr dreht
sich alles um die Topographie - also die den Nerven auf seinem Weg von den
Spinalwurzeln bis zu den Erfolgsorganen seiner verschiedenen Aste begleitenden und
lenkenden anatomischen Strukturen insbesondere innerhalb des kleinen Beckens, auf

die im Folgenden verstarkt Bezug genommen werden soll.
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Der Nervus Pudendus ist wie fast alle peripheren Nerven ein Zusammenschluss
verschiedener Faserqualititen, die Efferenzen (motorische Anteile) wie Afferenzen
(sensorische Anteile) fihren und aul3erdem von vegetativen Fasern begleitet werden.

In der Literatur finden sich viele unterschiedliche Angaben zum Ursprung des Nervus
Pudendus. Allen gemeinsam ist dabei die Kombination der Nervenwurzeln der
Segmente Sz und S4, wobei in einigen Fallen zusatzlich Fasern der Wurzel Ss beteiligt
sind [21,29,30,33,35,36,37,41,47,56,20].

7 L4
Abb.1: Beispiel flr eine Ursprungsbildung i

des Nervus Pudendus aus den einzelnen

Sakralwurzeln [35].

FalL5

Truncus lumbosacralis
N. glutaeus superior
N. ischiadicus

N. pudendus 2
Nn. splanchnici pelvinii
Lig. sacrospinale

N o ok~ WN P

Lig. sacrotuberale

(L4 - Csl bezeichnen die Spinalsegmente )

Eine neuere Studie von Shafik et al.

auf der Grundlage von 20 Sektionen
unter genau dieser Fragestellung beschreibt dagegen folgenden Verlauf [52]:
ausgehend von den Foramina sacralia ventrales bildet zunachst das Segment S, einen
Strang, der in 25% der Félle mit Anteilen aus S; kombiniert ist. Einen weiteren Strang
bilden dann die Wurzeln S; und S4, wobei dieser in 5% von Ss erganzt wird. Nachdem
sich diese beiden Strange in 90% der Félle vereinigt und so den Nervus Pudendus
gebildet haben treten sie durch das Foramen infrapiriforme, dem inferioren Teil des
Foramen ischiadicum majus, aus dem Becken aus und kreuzen dann auf der dorsalen
Seite das Ligamentum sacrospinale. In den Ubrigen 10% findet die Vereinigung der
beiden Anteile erst nach der Passage des Ligamentes statt. An dieser Stelle findet sich

ein weiterer Unterschied zu den ubrigen Autoren, die nahezu ausnahmslos von einer
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Hinterkreuzung der Spina ischiadica schreiben [21], wahrend Shafik et al. ausdricklich
auf diese Differenz hinweisen, wobei tber den folgenden Verlauf weitgehend Einigkeit

herrscht.

Abb. 2 und Abb. 3: Nervus Pudendus. Anatomie vom Ursprung bis zu seinen Endasten im

Sagittalschnitt durch das méannliche und weibliche Becken [30].

1 N. pudendus 9 Nn. labiales posteriores
2 Foramen infrapiriforme 10 N. dorsalis penis

3 Spina ischiadica 11 N. dorsalis clitoridis

4 Fossa ischiorectalis 12 M. sphincter urethrae

5 N. rectalis inferior 13 Diaphragma urogenitale
6 M. sphincter ani externus 14 Plexus coccygeus

7 Nn. perineales

8 Nn. scrotales posteriores

Der Wiedereintritt des Nervus Pudendus in das Becken erfolgt nun durch das Foramen
ischiadicum minus in den Raum zwischen der Faszia obturatoria und der Faszia
diaphragmatica pelvina inferior, der Fossa ischiorectalis oder Fossa ischioanalis. Dort
zieht er an der lateralen Wand des kleinen Beckens entlang, bis er die Faszia

obturatoria penetriert und in einer Duplikatur derselben begleitet von einer Arterie und
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einer Vene, den Vasa pudenda, auf einer Strecke von 1,6 bis 2,8 cm der Beckenwand

folgt.

Abb.: 4 Fossa ischioanalis am Beispiel des mannlichen Beckens. Schnitt durch

die Frontalebene [29].

Fossa ischioanalis
M. levator ani
M. sphincter ani externus

Diaphragma urogenitale

gaa b~ W N -

M. obturator internus

5a Canalis pudendalis (Alcock)

11
12

14

Spatium perinei superficiale

Fascia perinei superficiale

Paracystium

Paraproctium

M. obturator externus

Dieser Abschnitt, der durch eine straffe, bindegewebige Faszienduplikatur gebildet,

cranial durch den Musculus obturator internus und lateral durch das Ischium begrenzt

wird, also als muskulds-osteo-aponeurotischer Kanal bezeichnet werden kann, ist unter

der Bezeichnung Pudenduskanal oder nach seinem Erstbeschreiber als Alcock’scher

Kanal in die Literatur eingegangen.
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Abb.5: Anatomischer Verlauf des Nervus Pudendus durch den Alcock’schen
Kanal [43].

1 M. obturatorius internus 5 N. pudendus

2 Symphyse 6 Lig. sacrotuberale

3 Alcock’scher Kanal 7 Lig. sacrospinale mit

4 A. pudenda M. coccygeus

Der Nervus Pudendus teilt sich in einen motorischen und einen sensorischen Anteil auf
und gibt auf etwa halber Strecke innerhalb dieses Kanals die motorischen Fasern als
einen kleinen Ast, den Nervus rectalis inferior ab, der durch die Fossa ischioanalis zu
den Muskeln Sphinkter ani externus und Levator ani zieht, um diese motorisch zu
versorgen. In einem Fall fand sich diese Abzweigung bereits vor der Faszienpenetration.
Die sensorischen Fasern zweigen sich auf und bilden zunéachst den Nervus perinealis,
der die Haut im Bereich des Perineums versorgt. Selten trennt sich auch dieser Teil
schon vor Eintritt in den Kanal ab und zieht dann direkt in die Peripherie. Die lbrigen
Fasern bilden beim Mann den Nervus dorsalis penis, bei der Frau den Nervus dorsalis
clitoridis und sind im jeweiligen Bereich der Geschlechtsorgane fir die Sensibilitat

verantwortlich. Neben Shafik [52] selbst fiel auch Juenemann et al. [21] eine weitere
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Besonderheit auf: lediglich bei Mannern fanden die Untersucher direkt nach der
Kreuzung um das Ligamentum sacrospinale (bei Juenemann et al. um die Spina
ischiadica) in einem Drittel der Falle einen zusatzlichen Ast, den sie als Nervus rectalis
accessorius bezeichneten. Uber seine Funktion schreibt Shafik, dass er fiur die
Innervation des dorsalen Musculus levator ani sowie fur die Sensibilitdt im perinealen
und perianalen Bereich zustandig sei, wahrend bei Juenemann von der Versorgung der
Muskeln Transversus perinei und Ischiocavernosus berichtet wird. Ob es sich bei dem
ausschlielich bei Mannern vorkommenden zusétzlichen Ast um eine seltene
anatomische Variante oder um einen physiologischen Hintergrund handelt, konnte
allerdings nicht geklart werden.

Zusammenfassend bleibt also festzuhalten, dass sich der Nervus Pudendus aus den
Wurzeln von S, bis S; (gelegentlich auch S; und Ss) bildet, durch das Foramen
infrapiriforme das Becken verlasst, nach Hinterkreuzung der Spina ischiadica (bei Shafik
des Ligamentum sacrospinale) durch das Foramen Ischiadicum minus wieder eintritt
und dann in den Pudenduskanal zieht, wo er sich in seine verschiedenen Aste aufteilt,
die schliel3lich die Erfolgsorgane erreichen.

Von entscheidender Bedeutung flr die folgenden Ausfuhrungen ist dabei vor allem der
Verlaufsabschnitt des Nervus Pudendus innerhalb des Pudenduskanals oder

Alcock’'schen Kanals.

2.3. Pathomechanismus

Die unter 2.2. dargestellten anatomischen Leitstrukturen allein  bieten
physiologischerweise keinen Anhalt fir eine Symptomatik, wie sie beim Pudendus-
Kanal-Syndrom zu beobachten ist. Es muss also ein oder mehrere auslésende
Ereignisse geben, die ausgehend von einer Erkrankung oder einem Trauma zu einer
Lasion des Nervus Pudendus fuhren.

Als Ursache dafiurr beschreiben nahezu alle Autoren immer wieder chronische Prozesse
oder doch zumindest solche, die mehrfach Uber einen langeren Zeitraum bestanden,
und zunéchst zu einer mechanischen Beeintrachtigung des Nerven fuhren [11,20,59].

An erster Stelle wird dabei starkes Pressen wahrend der Defakation bei chronischer
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Obstipation genannt. Eine ahnliche Pathogenese wird bei Frauen angenommen, die
eine oder sogar mehrere schwere vaginale Entbindungen hatten [55]. In beiden
Beispielen liegt eine massive Druckbelastung im Inneren des kleinen Beckens vor, die
im Extremfall in einem Descending Perineum Syndrom (DPS) minden kann, und zu
einer mechanischen Alteration des Nervus Pudendus in Form einer Elongation fihrt
[22,31,32,39].

Abb. 6: Mechanismus der Elongation des Nervus Pudendus. Schematische Darstellung des
Prozesses nach Shafik [51].

(A) In Ruhe: der M. levator ani ist entspannt.

(B) Bei Kontraktion wahrend der Defékation: der M. levator ani ist angespannt und hat
seine Lage erhoht.

© Chronisches Pressen bei der Defékation oder schwere Entbindungen verursachen
eine Subluxation und ein Herabsinken des M. levator ani, was zu einer Dehnung

des Nervus Pudendus flhrt.

Eine vergleichbare Symptomatik findet man gelegentlich auch bei Fahrradfahrern nach
langeren Touren, was darauf hinweist, dass neben einer Zugbelastung genauso eine
Druckbelastung als Ursache diskutiert werden muss [1,5,11,46].

Eine Schadigung nervaler Strukturen durch mechanische Einfliisse verschiedener Art
darf als gesichert angesehen werden, ist aber - eine Unterschreitung der
entsprechenden Schwellenintensitdt vorausgesetzt - in der Regel ein reversibles

Geschehen. Der chronische Charakter lasst sich erst erklaren, wenn man die
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pathophysiologischen Reaktionsprinzipien des Organismus auf eine Schadigung im
Zusammenhang mit der lokalen Anatomie betrachtet [14,40].

Auf die akute Schadigung des Gewebes folgt eine Entziindungsreaktion, die mit der
Bildung eines Odems und damit einer Schwellung einhergeht. Innerhalb des
Alcock’schen Kanals ist der Nervus Pudendus aber von dem straffen Bindegewebe der
Faszia obturatoria umgeben, so dass der Odembildung kein adaquater Raum zur
Ausdehnung bleibt. Das fuhrt zu einem Druckanstieg im Inneren des Kanals, woraus
eine Perfusionsminderung der betroffenen Nervenbereiche resultiert. Diese verhindert
nun ihrerseits den physiologischen Ablauf der Entziindungsreaktion und damit eine
Restitutio ad integrum. Im Sinne eines Circulus vitiosus wird sogar eine weitere
Schadigung des Gewebes durch eine Minderversorgung herbeigefiihrt, was den
Entzindungsprozess weiterhin unterhalt.

Insgesamt betrachtet stellt das Pudendus-Kanal-Syndrom also ein Zusammenspiel aus
primar mechanischer Schadigung und darauf folgender Entziindung dar, welche durch
die anatomische Lage an ihrem natirlichen Verlauf gehindert wird, und schlief3lich
mittels Odembildung und resultierender Mangelperfusion eine Chronifizierung der
Symptomatik begtinstigt.

In diesem Zusammenhang sei auch ein Hinweis auf das bereits sehr viel langer
bekannte und entsprechend besser untersuchte Karpaltunnelsyndrom der Hand
gestattet, zu dem sich durchaus viele Parallelen mit einem Pudendus-Kanal-Syndrom
finden lassen [40,45].

2.4. Diagnostik

2.4.1. Beschwerden / Klinik

Als Kardinalsymptom haben alle Patienten ausnahmslos einen Schmerz im Bereich des
Perineums angegeben. Bei der Mehrzahl blieb dieser auf einen umschriebenen Raum
direkt rechts oder links - in Einzelfallen auch beiderseits - des Analkanals beschrankt.

Es wurde aber auch schon eine Ausstrahlung in Vagina bzw. Penis beschrieben. Eine
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Studie von Shafik beschaftigt sich beispielsweise in diesem Zusammenhang mit der
Schmerzausstrahlung bei einem Pudendus-Kanal-Syndrom insbesondere in das
Skrotum [50]. Der Charakter der Schmerzen ist dabei Uberwiegend brennend oder
stechend, seltener wird er als drickend oder dumpf wahrgenommen. Dem Auftreten
konnte weder eine besondere Situation oder Lageabhéangigkeit ursachlich zugeordnet
werden noch lie sich ein direkter Zusammenhang mit der Defakation nachweisen.
Neben diesem Schmerzgefihl berichten viele Patienten von sensorischen
Missempfindungen, die meist in Form von Hypasthesien im Versorgungsgebiet des
Nervus Pudendus auftreten, aber auch als Hyperasthesien wie Kribbeln oder verstarkte
Beruhrungsempfindlichkeit in Erscheinung treten. Dazu kommen in einigen Fallen
weitere neurologische Stérungen wie Inkontinenz - insbesondere fur Winde und
flissigen Stuhl - und Miktionsstorungen sowie bei Mannern selten auch
Erektionsstorungen bis hin zur Impotenz [51,53].

Die anamnestischen Erhebungen ergaben weiterhin, dass der Schmerz anfangs in der
Regel tagsuber auftritt und dann Attacken von Sekunden bis wenigen Minuten Dauer
mit schmerzfreien Intervallen von oft mehreren Tagen bietet. Spater klagen die
Patienten auch in der Nacht Uber Beschwerden und die Attacken nehmen dann in
Dauer und Frequenz deutlich zu, so dass einige Patienten von einem Dauerschmerz
berichten. Im Gegensatz zu Schmerzen bei einer Beckenbodensenkung werden die
Schmerzen beim PKS nicht durch eine Defékation beeinflusst.

SchlieB3lich ist noch eine fast immer vorhandene auffallig lange Patientenkarriere zu
erwahnen. Die Betroffenen haben oft eine Vielzahl von Therapieversuchen in den
verschiedensten Fachdisziplinen hinter sich, wobei mit fortschreitender Chronifizierung
der Symptomatik eine zunehmende Analgetikaresistenz der Schmerzen zu beobachten
ist.

Die klinische Untersuchung zeigt als einzigen direkten Befund nur eine
Druckschmerzhaftigkeit bei der Palpation des Perianalraumes sowie bei der
digitorektalen Untersuchung mit Palpation in Richtung auf den Pudenduskanal.
Allerdings finden sich haufig proktologische Nebenbefunde wie Hamorrhoidalleiden,
Marisken oder Narbenbildungen aus vorangegangenen Operationen. Diesen kann

allerdings in der Regel kein urséchlicher Zusammenhang mit der Symptomatik
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nachgewiesen werden, so dass die klinische Untersuchung in diesem Fall leider nur
sehr wenig zur Klarung beitragen kann.
Erst die weitere Diagnostik mit Hilfe verschiedener apparativer Methoden bringt

weitgehend objektivierbare Werte, die ein Eingrenzen der Differentialdiagnose erlauben.

2.4.2. EMG

Definition:  Die Elektromyographie (EMG) ist die Ableitung der elektrischen Potentiale
mittels Oberflachen - oder Nadelelektroden zur elektrophysiologischen Diagnostik von
Muskel- und peripheren Nervenlasionen.

Ein jeweils typisches Muster charakterisiert durch Frequenz, Amplitudenmittelwerte
sowie Potentialhdhe und -dauer erlaubt dann sogar eine Differenzierung in eine
neurogene bzw. myogene Grundstérung [6,63].

Insgesamt muss man aber sagen, dass das EMG in erster Linie der muskularen
Funktionsdiagnostik dient; also in dem hier zugrunde liegenden Zusammenhang der des
Analsphincters im Sinne der Inkontinenzdiagnostik [57]. Die Bestimmung der
Nervenleitgeschwindigkeit (NLG) wird in der Methode der PNTML weiter ausgereizt und

so diagnostisch deutlich besser verwertbar.

2.4.3. PNTML

Eine Methode zur Beurteilung der Funktion des Nervus Pudendus stellt die PNTML
(Pudendal Nerve Terminal Motor Latency = periphere motorische Latenzzeit des Nervus
Pudendus) dar. Dabei handelt es sich methodisch um die Bestimmung der Latenzzeit
zwischen einem elektrischen Impuls, der im proximalen Abschnitt des Nervus Pudendus
in Hohe der Spina ischiadica gesetzt wird (Reiz), und der muskularen Antwort des
Musculus sphincter ani externus (Reizantwort).

Zu diesem Zweck wird beispielsweise die St. Mark’s Pudendal Electrode verwendet.
Dabei handelt es sich um eine Fertigelektrode, die am Zeigefinger des untersuchenden

Arztes befestigt werden kann. Bei korrekter Anlage kommen so an der Fingerbasis zwei
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Ableitelektroden zur Erfassung der Muskelkontraktionen des externen Analsphincters zu
liegen und an der Fingerspitze werden eine Anode und Kathode zur Stimulation des
Nervus Pudendus positioniert.

Der Zeigefinger des Untersuchers wird mit der Elektrode in den Analkanal des Patienten
eingefihrt und mit der Reizelektrode an der Fingerspitze bis zur Spina ischiadica
vorgeschoben. Die Ableitelektrode kommt dabei im Bereich des Sphincters zu liegen
und registriert die Kontraktionen. Die optimale Lage erkennt der erfahrene Untersucher
an der maximalen Auspragung eines charakteristischen Kurvenverlaufes, der
kontinuierlich am Oszillographen verfolgt werden kann. Die Latenz kann dann als
standardisierter Wert gemessen werden.

Der wohl entscheidende Unterschied zu friher tblichen Untersuchungsmethoden mit
Nadelelektroden liegt in der Madglichkeit der standardisierten Auswertung der
Untersuchungsergebnisse. Da bei dieser im Handel erhaltlichen Elektrode immer ein
konstanter Abstand zwischen Stimulationselektrode und Ableitungselektrode besteht,
kann ein Vergleich der Latenzen mit Normalwerten oder auch individuell im zeitlichen
Verlauf erfolgen [34,62,63].

2.4.4. MEPuL

Zwar bietet die PNTML schon die Méglichkeit, weitgehend standardisierte Werte Gber
die Nervenfunktion zu erhalten, aber dennoch waren die Ergebnisse nicht zufrieden
stellend. Insbesondere drei Probleme beeinflussten die Werte. Das grofdte Problem liegt
in der Stimulationselektrodenplatzierung. Wenn auch der Abstand von Reiz und Antwort
durch die vorgefertigte Elektrode immer konstant bleibt, so kann dennoch durch
unterschiedliche Lage eine stets unterschiedliche Strecke des Pudendus gemessen
werden, da die Reizelektrode niemals dem Nerv direkt anliegt. Somit bleibt zwar die
Differenz der beiden Elektroden konstant, nicht jedoch auch die untersuchte
Nervenstrecke. Da es sich ohnehin um nur sehr kurze Messentfernungen handelt,
kbnnen schon wenige Millimeter die Ergebnisse um bis zu 0,6 ms verfalschen (bei
einem durchschnittlichen Normwert von etwa 2,5 ms betragt der Fehler damit immerhin
24%).
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Ein weiteres Problem der PNTML stellt der schmerzhafte Reiz dar, der bei mehreren
Reizfolgen zu einer willkirlichen Verkrampfung der Patienten fihrt, wodurch Artefakte
entstehen konnen, die nur eine eingeschrankte Beurteilung der Latenzen zulassen.

Als letztes sei noch die Abhangigkeit der Untersuchungsergebnisse von der Erfahrung
des Untersuchers erwahnt, die eine sichere Zusammenstellung valider Werte haufig
erschweren kann.

Um diesen Problemen entgegenzuwirken, haben Jost und Schimrigk das Prinzip der
PNTML weiterentwickelt [23,24,25,26]. Wichtigste Anderung ist dabei die Verlagerung
des Stimulationsortes vom Nervus Pudendus im Bereich der Spina ischiadica direkt zum
Abgang der einzelnen Fasern aus der Nervenwurzel S3. Die Reizung erfolgt dabei
mittels Entladung einer Magnetspule (MEPuL: magnetisch evozierte Pudenduslatenz).
Die urspriingliche Reizelektrode wird hierbei als Erdelektrode genutzt, was zu einer
Artefaktverminderung fuhrt, und die Ableitelektroden werden wie zuvor eingesetzt.

Die so gewonnenen Werte stellen eine valide elektrophysiologische Diagnostik
bezuglich einer Pudendusneuropathie dar, weil durch die Bestimmung der
Gesamtlatenz auch eine Leitungsstorung innerhalb des Alcock’schen Kanals sicher
erfasst wird.

Als nachteilig bei dieser Methode ist der sehr hohe Anschaffungspreis eines
Magnetstimulationsgeréates zu nennen. Hier bietet sich nach Méglichkeit die Kooperation

mit einer neurologischen Abteilung an, die zumeist Uber ein solches Geréat verflugen.

2.4.5. Blockade

Nicht nur aus therapeutischer sondern auch aus diagnostischer Betrachtungsweise stellt
die Blockade der betroffenen Region mit Lokalandsthetika eine durchaus
ernstzunehmende Komponente dar. Dabei wird im Falle einer Schmerzreduktion (im
Idealfall bis hin zu einer kompletten Schmerzausschaltung) durch eine Blockade des
Nervus Pudendus eine Beteiligung eben dieses Nerven an dem Schmerzgeschehen

nachgewiesen, und so die Diagnose weiter bestatigt.



PUDENDUS-KANAL-SYNDROM 21

Verschiedene Autoren berichteten dabei auch von Blockaden, die mit Hilfe einer CT-
gesteuerten Lokalisationsdiagnostik durchgefiihrt werden, um das Lokalanasthetikum

maglichst genau an den schmerzverursachenden Ort zubringen [4,10,19,46].

2.4.6. Sonstiges

Neben den bisher beschriebenen diagnostischen Mafllnahmen gibt es noch einige
weitere Verfahren, die die Diagnostik sinnvoll ergédnzen und zum Teil auch schon einige
Erkenntnisse im Sinne der Ursachenforschung liefern kdnnen. Dabei spielen
insbesondere die bildgebenden Verfahren der Radiologie eine grof3e Rolle. So lasst sich
mit Hilfe einer kontrastierenden Dickdarmdiagnostik (z.B.: Bariumkontrasteinlaufe,
Defakographie) das bereits oben erwéhnte Descending Perineum Syndrom (DPS)
nachweisen. Weitere Aufschliisse kann auch eine intraluminale Endosonographie des
Rektums bringen, da mit dieser Methode eventuell Ruckschlisse auf eine Mechanische
Alteration des Nervus Pudendus durch Prozesse im umgebenden Weichteilgewebe
gezogen werden konnen. Einen weiteren wichtigen Beitrag bei der Diagnosefindung
bieten neurologisch funktionelle Untersuchungen insbesondere beziglich der vom
Nervus Pudendus innervierten SchlieBmuskeln. So liefern auch eine Untersuchung des
Sphincter ani externus sowie urographische Messungen wertvolle ergdnzende Hinweise
[13].

Anzumerken bleibt bei allen diesen sonstigen Untersuchungsverfahren, dass sie
allesamt nicht in der Lage sind, ein Pudendus-Kanal-Syndrom nachzuweisen, wohl aber
wertvolle Hinweise liefern, indem sie andere Ursachen ausschlielien bzw. bestatigen
konnen [26].
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2.5. Therapie

2.5.1. Konservativ

Neben den verschiedensten bereits in der Einleitung erwdhnten adjuvanten
therapeutischen MalRhahmen stitzt sich die konservative Therapie des Pudendus-
Kanal-Syndroms in erster Linie auf zwei S&aulen: Analgetikagabe und Infiltration mit
Lokalan&sthetika und Kortison.

Die Bewertung der Schmerzmitteltherapie hangt dabei im Wesentlichen von zwei
Punkten ab. Wahrend einige Patienten durchaus in hohem Male von einer solchen
Therapie profitieren, zeigt sich doch bei einem groBen Teil mit zunehmender
Chronifizierung nur sehr geringe oder gar keine Wirkung, so dass schon sehr bald nach
einem alternativen Konzept gesucht werden muss. Aber auch bei solchen Patienten, die
vielleicht allein von einer solchen Medikation in ausreichendem Male in ihren
Schmerzen gelindert werden, stellt sich noch immer aufgrund des leider sehr
chronischen Charakters dieser Erkrankung das Problem der zum Teil bei dauerhafter
Einnahme immer wieder auftretenden Nebenwirkungen der Analgetika, so dass auch
bei einigen dieser Patienten mit zunehmender Dauer der Einnahme nach einer anderen
Therapie gesucht werden sollte.

Einen sehr guten Benefit tragen nahezu alle Patienten zunadchst bei einer
Blockadetherapie davon. Dabei wird meist lber einen perianalen Zugangsweg das den
Nervus Pudendus umgebende Bindegewebe mit einem Lokalan&sthetikum infiltriert und
so eine in der Regel erhebliche Schmerzlinderung erreicht. Um einen Langzeiteffekt
dabei zu gewahrleisten wird aul3erdem ein kristallines Kortison-Depotpréaparat
zugesetzt, welches die Entziindungsreaktion gunstig beeinflusst. Die anfangs h&ufig
sehr gute Ansprechbarkeit der Schmerzen auf diese MalRnahme darf jedoch nicht
dariiber hinwegtduschen, dass auch dieses Therapiekonzept nicht unkritisch beurteilt
werden darf. So beschreiben mit zunehmender Fortdauer der Injektionen immer mehr
Patienten einen deutlichen Wirkungsverlust bis schliel3lich auch bei Erhdhung der Dosis
kaum noch eine effektive Therapie auf diesem Weg moéglich ist. Auf der anderen Seite

existieren naturlich auch hier wie bei jedem therapeutischem Handeln verschiedene
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Nebenwirkungen und Risiken, die es zu beachten gilt. Da es sich um eine invasive
MalRnahme handelt, besteht immer die Madoglichkeit von Infektionen bis hin zu
Abszedierung. Aul3erdem kann die mechanische Alteration zu Bluterglissen oder auch
zur Verletzung des Nervus Pudendus bzw. der ihn begleitenden GefalRe kommen. Nicht
zuletzt sei die Abhangigkeit des Patienten von standigen Arztbesuchen und der

unangenehmen Injektion als ein wesentliches Problem dieses Vorgehens erwahnt.

2.5.2. Chirurgisch: Pudendusdekompression

Da immer wieder Patienten auftreten, die mit den Mitteln der bisher bekannten
konservativen Therapieansatze nicht in ausreichendem Mal3e dauerhaft behandelt
werden kdnnen, richtete sich das Augenmerk zunehmend auf die pathomechanische
Ursache der Pudendusneuralgie, die es zu beseitigen gilt.

Im Jahr 1991 erschien erstmals eine Fallstudie von A. Shafik, in der er nicht nur am
Beispiel von 7 Patientinnen das Krankheitsbild des Pudendus-Kanal-Syndrom
beschrieb, sondern auch eine neuartige Behandlungsmethode in Form der operativen
Entlastung des Nervus Pudendus, der Pudendusdekompression, und damit also als
eine kausal ansetzende Methode vorstellte [48].

Operationstechnik: Der Patient wird in Steinschnittlage gelagert. Nach lokaler oder
allgemeiner Anasthesie erfolgt ein perianaler Schnitt von etwa 6 cm Lange in vertikaler
Ausrichtung einen Querfinger vom Analrand entfernt. Uber diesen Zugang erreicht der
Operateur die Fossa ischioanalis, welche er nun stumpf prépariert, bis er den Nervus
rectalis inferior tasten kann. Dieser kreuzt die Fossa ischioanalis von lateral nach medial
und dient nun gemeinsam mit der Obturatorfaszie entlang der lateralen Wand der Fossa
als Leitstruktur fur die weitere Préparation und fuhrt den Operateur schlief3lich zum
Alcock’schen Kanal. Darin lasst sich nun der Nervus Pudendus zusammen mit seinen
BegleitgefaRen, den Vasa pudenda, als Strang ertasten und in seinem Verlauf
verfolgen. Nach zweifelsfreier ldentifizierung des Kanals mit dem in ihm verlaufenden
Nerven wird dieser nun in seiner gesamten Lange inzidiert, so dass der Nervus
Pudendus schliel3lich freiliegt und bis hin zur Spina ischiadica mit dem tastenden Finger

verfolgt werden kann. An dieser Stelle zieht der Nervus Pudendus unter dem
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Ligamentum sacrospinosum und dem Musculus coccygeus hindurch. Auch diese
beiden Strukturen werden durchtrennt. Diese Malnahme dient zwar nach dem
Erstbeschreiber nicht mehr der Entlastung des Nerven in Bezug auf die Kompression im
Alcock’schen Kanal, kann aber durch den erheblichen zusatzlichen Raumgewinn einer
erneuten mechanischen Alteration im Sinne einer Zugbelastung in bedeutender Weise
entgegenwirken.

Schlie3lich folgen eine sorgfaltige Hamostase, Drainage der Wundhohle und der
Wundverschluss. Bei Bedarf kann dann in derselben Sitzung auf der anderen Seite in
entsprechender Weise verfahren werden.

Prinzip dieser Operation ist also die Befreiung des Nervus Pudendus aus seiner
anatomischen Engstelle, dem Alcock’schen Kanal, verbunden mit einer relativen
Verlangerung des zur Verfugung stehenden Nervenstranges durch die zusatzliche
Durchtrennung des Muskel-Band-Apparates, was zu einem freien und ungespannten

Verlauf des Nerven in der Fossa ischioanalis fiihrt.
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Abb. 7: Operationstechnik. Schematische Darstellung der wichtigsten Schritte [49].
A,B: Inzision von etwa 6 cm neben dem Analrand.
C: Der Nervus rectalis inferior kreuzt die Fossa ischiorectalis. Durch stumpfe Praparation erfolgt die
Freilegung desselben.
D: Der Nervus rectalis inferior wird nach entsprechender Praparationsleistung mit dem rechten
Zeigefinger ertastet und dient dann als Leitstruktur.
E: Der Nervus rectalis inferior wird bis zu seinem Abgang aus dem Nervus Pudendus verfolgt. Dort

l&sst sich die derbe Struktur des Pudenduskanals ertasten.
AusschnittvergroRerung: Darstellung des inzidierten Pudenduskanals mit der Lage des Nervus

Pudendus innerhalb (gestrichelte Linie ) und auRerhalb des Kanals.

Im Folgenden sollen nun die Ergebnisse dieser Operation bei einem Patientenkollektiv

als Kontrolle der Langzeitergebnisse dargestellt und kritisch diskutiert werden.



METHODIK / DURCHFUHRUNG 26

3.  Methodik / Durchfihrung

3.1. Patientengut

In diese Nachuntersuchung wurden zunachst alle Patienten aufgenommen, die in der
koloproktologischen Klinik des Prosper-Hospitals Recklinghausen seit Einfiihrung der
Methode im Juni 1990 bis einschlie3lich November 1995 operiert wurden.

Von insgesamt 33 Operationen, die in diesem Zeitraum stattgefunden haben, wurden je
zwei an einem Patienten durchgefuhrt, so dass 31 theoretisch auswertbare Falle
vorlagen. Bei 9 Patienten war aus verschiedenen Griinden eine Datenaufnahme nicht
maoglich. Ursachen daflr waren nicht erruierbare Adressen oder zwischenzeitlicher Tod
des Patienten und selten leider auch mangelnde Bereitschaft zur Teilnahme an der
Studie. Schlie3lich konnten also 22 Falle statistisch ausgewertet werden, wobei in
einigen Fallen auch zahlreiche Daten Uber die nicht erreichbaren Patienten aus den
Krankenakten entnommen werden konnten. (Auf den Eingang solcher Daten in die
Statistik wird jedoch im Folgenden immer wieder durch einen Hinweis auf die von n=22

abweichende Fallzahl hingewiesen.)

3.2. Datenerfassung

3.2.1. Durchfihrung

Die Datenerfassung gliederte sich in drei Abschnitte. Zunachst wurden alle relevanten
und verfigbaren Daten aus den archivierten Patientenakten herausgearbeitet. In einem
zweiten Schritt wurde ein mehrseitiges Patientenprotokoll entworfen und zusammen mit

einer Erlauterung der Fragen den Patienten zugesandt (siehe auch Kapitel: 3.2.2.
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Inhalte). Schlie3lich wurden in personlichen Gesprachen (in den meisten Fallen waren
diese leider nur telefonisch zu realisieren) Unklarheiten und Probleme bezuglich des
Protokolls ausgeraumt. Auf3erdem konnten Uber diese Gesprache auch diejenigen noch
zur Teilnahme an der Studie motiviert werden, die sich auf den Fragebogen nicht selbst
gemeldet haben.

Alle Uber diese Wege erhaltenen Daten wurden dann gemeinsam per EDV erfasst und
ausgewertet. Dabei wurde ein Standard-PC (P Ill, 850 Mhz) mit Gblicher Office-Software

(Microsoft Word, Excel) verwandt.

3.2.2. Inhalte

Die Patientenprotokolle befassten sich mit anamnestischen Daten zu der Erkrankung,
differenzierter ~Schmerzanamnese, Krankenvorgeschichte, Begleiterscheinungen,
Defakationsverhalten, bisherigen TherapiemalRnahmen sowie einem abschlieendem
Statement der Patienten bezlglich des Operationserfolges. Details zu den Fragebdgen
kénnen dem verkleinerten Abdruck auf den folgenden Seiten entnommen werden.

Aus den archivierten Krankenakten wurden des Weiteren Informationen tber apparative
diagnostische MalRhahmen zusammengetragen. Dabei handelte es sich vornehmlich
um elektrophysiologische Untersuchungen (PNTML) sowie um bildgebende Verfahren

(z.B.: Kolonkontrasteinlauf).

Abb. 89 und 10: Patientenprotokolle. Verkleinerte Darstellungen der an die Patienten gerichteten

Fragebdgen [ Holtkamp "96]. = siehe folgende 3 Seiten =
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Basisdaten: Telefon /
Name Vorname
Shmerzanamnese: Vor der Operation Nach der Operation
Intensitat (Wert 0-10) (Wert 0-10)
Lokalisation

(z.B. rechts, links, mitte ) (z.B. rechts, links, mitte )
Beginn Monat Jahr Monat Jahr
Dauer Monate Jahre Monate Jahre
Haufigkeit O immer O immer

0 mehrmalstaglich 0 mehrmalstaglich

[ taglich O taglich

Shmerzqualitat

Lageabhéngigkeit

Verstarkungen

Begleitsymptomatik

O mehrmals wéchentlich
O wochentlich

O selten

O nur situationsabhéngig

O dumpf

O stechend
O brennend
O kribbelnd

O liegend
O sitzend
O stehend

(z.B. Radfahren etc.)

(z.B. Juckreiz,
Potenzstérungen etc. )

O mehrmalswéchentlich
O wochentlich

[ selten

O nur situationsabhéngig

O dumpf

O stechend
O brennend
O kribbelnd

[ liegend
O sitzend
O stehend

(z.B. Radfahren etc.)

(z.B. Juckreiz,
Potenzstbrungen etc. )
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Medikation: Vor der Operation
insbhesondere
Shmerzmedikamente
Defakationsverhalten:  Mor der Operation
Haufigkeit mal taglich
mal wochentlich

Konsistenz O hart

1 geformt

[ breiig

O flissig
Beimengungen [ Blut

O Shleim

O Bter
Driicken / Pressen O nein

[0 gelegentlich

O oft

O immer

O sehr stark
Obstipationen O nein
(Verstopfung ) [ selten

[ haufig

O immer
Laxantiengebrauch O nein
(Abfuhrmittel ) Oja:
Inkontinenz O nein
(Suhlhalteschwéache ) O ja, fur O festen Suhl

O flussgen S.
O Winde
malje [OTag

malje [ Woche

Nach der Operation

Nach der Operation

mal taglich
mal wdchentlich

O hart

1 geformt
[ breiig
1 flissig

O But
O Shleim
O Bter

O nein

[0 gelegentlich
O oft

O immer

O sehr gtark

O nein

O selten
[0 haufig
O immer

O nein
Oja:

O nein
O ja, far

[0 festen Suhl
O flussigen S.
0 Winde

O Tag

0 Woche

mal je
mal je
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Sonstiges:

\Voroperationen:

Vorerkrankungen:

Gesamtbeurteilung:

Ich war mit der Operation insgesamt [ sehr zufrieden
O zufrieden
O esgeht so
O unzufrieden
O sehr unzufrieden

Ich wiirde die Operation noch einmal durchfiihren lassen
O bestimmt
O eventuell
O auf keinen Fall

Bemerkungen:
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4.  Ergebnisse

4.1. Darstellung der Daten

Auf den folgenden Seiten sollen zunachst alle erhobenen Daten zu besseren
Nachvollziehbarkeit in Ihrer urspringlichen Form als Datenbank in tabellarischer Form
aufgefuhrt werden. Dabei wurden alle persénlichen Daten aus datenschutzrechtlichen
Grunden entfernt und durch eine Patientennummer ersetzt.

Da nicht fur alle Patienten ein kompletter Datensatz zur Verfiigung stand, wurde bei den
meisten folgenden Statistiken und Diagrammen mit dem Stichprobenumfang n=22 (22
volle Datensétze) gearbeitet. Davon abweichende Auswertungen, die auch Daten der
Ubrigen Patienten bertcksichtigen, werden als solche durch einen entsprechenden
Hinweis gekennzeichnet.

Die folgende tabellarische Auflistung der Daten enthélt den kompletten Datensatz fir

n=33 (also inklusive der zwei Re-Eingriffe).

Tab. 1: Patientendaten. Ausziige der Fragebogenergebnisse als Exceldatei [Holtkamp“98]. =

siehe folgende 5 Seiten =
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4.2. Statistiken / Auswertung

Wie bereits im Kapitel 3. Methodik / Durchfiihrung (3.1. Patientengut) erwahnt, wurden
in dem Beobachtungszeitraum von 01/1990 bis 12/1995 insgesamt 33 Operationen zur
Pudendusdekompression durchgefihrt. Bei zwei Re-Eingriffen sowie 9 Patienten, die
nicht fir die retrospektive Betrachtung zur Verfligung standen, ergibt sich so ein
Stichprobenumfang  von  n=22  Patienten. Das  Zustandekommen  des
Stichprobenumfangs von n=31 wurde bereits an anderer Stell erlautert.

Zunachst wird Bezug genommen auf allgemeine demographische Daten der Patienten.

Geschlechtsverteilung: Von den insgesamt 22 Patienten waren 14 weiblichen und 8

mannlichen Geschlechts. (Fur die urspringliche Zahl von n=31 Patienten gilt: 23
weiblich, 8 mannlich.)

Geschlechtsverteilung

n=31 (74% / 26%)

n=22 (64% / 36%)

w eiblich

mannlich

Diagr. 1: Geschlechtsverteilung weiblich 14 23

mannlich 8 8

gesamt: n=22 n=31
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Bezlglich der deutlich Gberwiegenden Zahl an weiblichen Patienten sei an dieser Stelle
auf Kapitel 2.2. und 2.3. verwiesen. Dort wurden ausfuhrlich der Pathomechanismus
und die speziellen anatomischen Strukturen im Becken beschrieben, die fur die
Erklarung des Pudendus-Kanal-Syndrom von erheblicher Bedeutung sind.
Insbesondere der Zusammenhang mit der Belastung des Beckenbodens wéahrend einer
Geburt, aber auch das haufigere Auftreten von Defékationsstérungen im Sinne einer
Obstipation bei Frauen erklaren diese Verteilung zu Gunsten des weiblichen
Geschlechts [10]. Das ebenfalls haufiger bei Frauen zu beobachtende Descending-
Perineum-Syndrom, welches auf &hnlichen Mechanismen beruht und daneben auch

Ausdruck der eine Instabilitat beglnstigenden Anatomie ist, stiitzen dieses Ergebnis.

Altersverteilung: Bei einem Durchschnittsalter von 63 Jahren war der jingste Patient
47, der alteste 82 Jahre alt. (Fur n=31 gilt: & 64, min. 45, max. 82).

Als Zeitpunkt fur die Altersangabe galt dabei individuell der Tag der Operation und nicht
ein allgemeiner Stichtag zum Studienbeginn.

Die Altersverteilung zeigt eine annahernd Gaul¥’'sche Glockenkurve mit einem Maximum
im 7. Dezennium. Diese Beobachtung gilt sowohl fir den ausgewerteten Datensatz mit
n=22 als auch fur die urspringliche Stichprobe von n=31.

Zur Erlauterung dieses Ergebnisses sei auch hier wieder auf die urséachlichen
Mechanismen verwiesen. Grundprinzip stellt eine chronische, tber Jahre andauernde
Belastung der betroffenen Strukturen dar, die dann erst in spateren Jahren mit dem

Erkrankungsbild des Pudendus-Kanal-Syndroms zum Ausdruck kommen kann.
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Altersverteilung
] T s
O ]
9 T e
T —+ 1 | S —
L e s e, L
{Po=n=a =
5 I —
ST —
L —
12
1
0+ / n=31
59 n=22
70-79 go.g9 90.99
Diagr. 2: Altersverteilung
40-49 3 jungster Patient: 47
50-59 5 altester Patient: 82
60-69 7 10
70-79 4 Durchschnittsalter:
80-89 3 n=22: 63
gesamt: n=22 n=31 n=31: 64

Neben dem Altersgipfel zwischen 60 und 70 Jahren lassen sich keine Besonderheiten
bezlglich der Altersverteilung feststellen.
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Follow up: Eine Frage, die das folgende Schema erlautern soll, ist der Zeitraum der
Retrospektion, also der Dauer zwischen Operation und anschliel3ender Befragung der
Patienten. Dieser Zeitraum wurde in Monaten angegeben und im Weiteren als Follow

up bezeichnet.

Follow up

Diagr. 3: Follow up n=22 n=31
Follow up in Monaten: 0-9: 1 1 Minimum: 5 Mon.
10-19: 3 5 Maximum: 70 Mon.
20-29: 2 2
30-39: 1 2
40-49: 1 1
50-59: 6 8
60-69: 6 10
70-79: 2 2

N
\‘

Durchschnittswert: 47

Als Ergebnis der Follow-up-Auswertung zeigen sich zwei Gipfelzeiten, zu denen die
meisten Operationen durchgefiihrt worden sind. Diese lagen je etwa ein bzw. funf Jahre
vor Studienbeginn, was sich moglicherweise durch eine erste Haufung bei Einfihrung

dieses Verfahrens, gestitzt durch den Erstbeschreiber Prof. Shafik, sowie durch einen
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Anstieg der Operationszahl zum Ende des betrachteten Zeitraumes aufgrund der
zunehmenden Auseinandersetzung mit diesem Thema unter den Kollegen und den
Patienten zuriickfuhren lasst.

Festzuhalten bleibt, dass der Beobachtungszeitraum zwischen 5 und 70 Monaten lag,

bei einem Mittel von 47 Monaten.

Dauer bis zur OP: Ein weiteres Diagramm soll die Zeiten veranschaulichen, die

zwischen den ersten Symptomen der Patienten und der Dekompressionsoperation

liegen.
Dauer bis zur OP
12 ;
10 1
g
61
4.
2]
0
0-36 37-72  73-108  109-144 145-180  keine
Angabe
Diagr. 4: Dauer bis OP n=22
Dauer bis OP in Monaten: 0-36 5 Max.: 180 Monate
37-72 7 Min.: 12 Monate
73-108 6
109-144 1 Durchschnittswert
145-180 1 68 Monate
keine Angabe 2 (n=31:11)

Wichtig ist hier die Beobachtung einer zwischen 1 und 15 Jahren dauernder
Krankengeschichte der Patienten bis es zu der Operation gekommen ist.
Durchschnittlich betrug dieser Zeitraum 68 Monate. Dies belegt zum einen den
chronischen Charakter der Erkrankung und die in der Regel sehr zahlreichen

vorangegangenen Behandlungsversuche mit anderen Methoden, muss aber wohl zu
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einem nicht unerheblichen Anteil auch der noch mangelnden Bekanntheit dieses
Operationsverfahrens bei vielen Kollegen angelastet werden. Selbst wenn man zwei
Patienten mit extrem langer Behandlungskarriere von 15 und 13% Jahren auf3en vor

liel3e, bleibt fir die tGbrigen noch immer eine Dauer von 58 Monaten im Mittel.

Ein weiteres Kriterium zur Beurteilung des Gesamterkrankungsbildes und der wie
bereits erwéhnt in der Regel sehr langen Vorgeschichte stellt die Angabe der bisherigen
Operationen, die mit dem Pudendus-Kanal-Syndrom in Zusammenhang stehen kénnen.
Gefragt wurde nach abdominalen Voroperationen und insbesondere nach solchen im

rektalen Raum. Die folgende Darstellung reprasentiert die Ergebnisse der Frage.

Vor-Operationen

16

14

12

10

-

rektal

abdominal
rektal und

abdominal keine OP

Diagr. 5: Vor-Operationen

n=22 n=31
rektal 4 5
abdominal 4 7
rektal und
abdominal 13 15
keine OP 1

keine Angabe -
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Unubersehbares Ergebnis dieser Untersuchung ist, dass nur ein einziger Patient (fur
n=31 waren es 2 Patienten) eine Pudendusdekompression hat durchfiihren lassen,
ohne schon einmal rektal oder abdominal voroperiert zu sein. Die besonderen
Komplikationen in den Vorgeschichten der weitaus meisten Patienten zeigen sich in der
Tatsache, dass sogar uber die Halfte (59%) schon zwei oder mehr operative Eingriffe

aufweisen.

Begleit-Operationen: Neben den oben erwdhnten verschiedensten Vor-Operationen,
die bei unseren Patienten vorlagen, kommt noch ein weiterer Gesichtspunkt hinzu, der
die Komplexitdt der Erkrankung verdeutlicht. Etwa ein Drittel aller Patienten, die wir
einer Pudendusdekompressionsoperation unterzogen haben, wurden in derselben Op-
Sitzung auch noch wegen eines anderen Leidens operiert. Dabei standen

Haemorrhoidal-Op’s aber auch z.B. Rectopexien im Vordergrund.

Begleit-Operationen

nein

keine
Angabe

Diagr. 6: Begleit-Operationen

n=22 n=31
ja 7 11
nein 14 18

keine Angabe 1 2
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Nebendiagnosen: In diesem Zusammenhang wurden ebenfalls verschiedene andere,
den Beckenboden betreffende Diagnosen zusammengetragen. So ergab sich bei 13
von 22 Patienten, also bei 59 %, eine Beckenbodensenkung von durchschnittlich 4,6 cm
bei Werten zwischen 3 und 7 cm. Diese Beobachtung allein lasst schon auf das
Uberproportional haufige Auftreten eines Descending-Perineum-Syndroms schliel3en,
welches durch seinen pathologischen Hauptbefund der Beckenbodeninstabilitat
gekennzeichnet hier mittels der deutlichen Senkungen zum Ausdruck kommt. Die

weitere Feststellung einer oder mehrerer Rectocelen bei 11, eines Sigma elongatum bei

3 und eines Rectumprolaps bei 1 Patienten Tab. 2. Nebendiagnosen

stutzt das bereits mehrfach angesprochene

Bild des multilokul&ren von n=22 Patienten
Erkrankungskomplexes. Die aufgefiihrten |Beckenbodensenkung 13
Diagnosen betreffen dabei haufig einen (4,6 cm)
. . . . . . . Rectocele 11
Patienten in Kombination zweier, in einem |
Sigma elongatum 3

Fall sogar dreier Nebendiagnosen. Rectumprolaps

Fur die nun im Folgenden zu erdrternde
Erfolgsquote der Pudendusdekompression als neuem Operationsverfahren boten sich
drei Symptomenkomplexe an, deren Ursache in der Kompression des Nervus Pudendus
zu vermuten war und von denen dementsprechend nach der Behandlung eine
Besserung erwartet wurde. Neben dem sicher wichtigsten Symptom, dem Schmerz,
sollten auch die Entwicklung des Defakationsverhaltens sowie Verdnderungen
bezlglich kleinerer Nebensymptome wie Juckreiz, Sensibilitdtsstorungen oder
temporare Impotenz verfolgt werden. Diesbezlglich ergaben sich aber leider keine
signifikanten Veranderungen, die mit dem Eingriff in Verbindung gebracht werden
kénnten. Von sehr vereinzelten individuellen Ausnahmen abgesehen fanden wir weder

eine Verbesserung noch eine Verschlechterung seitens dieser Symptome.

Schmerzanamnese: Anders sah dies bei der Betrachtung der Schmerzentwicklung
aus, welche wir von vornherein als Hauptkriterium ausgewahlt hatten. Die

Schmerzqualitat ergab dabei keinerlei Auffélligkeiten. Es wurde in &hnlichen Anteilen
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von brennendem, stechendem oder dumpfem Schmerz berichtet, wobei einige
Patienten auch krampfartige Schmerzen erwahnten.

SchlieB3lich ging es um die subjektiv von den Patienten eingeschétzte Schmerzintensitat,
welche dann auch zu entsprechenden Ergebnissen fihrte, die in den folgenden
Diagrammen dargestellt werden sollen.

Als nachstes folgt die Darstellung des Schmerzverlaufes vor und nach der Operation.
Grundlage dieser Beurteilung ist dabei eine Schmerzanalogskala mit den Werten von 0
(keine Schmerzen) bis 10 (starkste Schmerzen), die den Patienten zur Verfligung stand.
Die folgenden graphischen Darstellungen visualisieren zunachst die Absolut-Werte vor
sowie nach der Operation und anschliel3end die Differenzen, die durch den Eingriff zu

verzeichnen waren.

Schmerzintensitat

@ postoperativ

B praeoperativ

0 bis 2 3 bis 5 6 bis 8 9 bis 10
Diagr. 7: Schmerzintensitat praeoperativ postoperativ
Durchschnittswerte: 0-2 0 5
3-5 6 6
praeoperativ: 7,3 6-8 7 3
postoperativ: 57 9-10 9 8

Differenziert betrachtet lassen sich nun aus diesen Werten verschiedene
Gesichtspunkte herausarbeiten. Zunéchst lasst sich ein genereller Schmerzriickgang

schon aus den Durchschnittswerten schlieen. Auch der Riuckgang in der Gruppe mit
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starken Schmerzen (Analogskala 6-8) sowie der erfreuliche Zuwachs derer, die
schmerzfrei sind bzw. kaum noch Uber Schmerzen klagen (Analogskala 0-2)
untermauern dieses gute Ergebnis.

Um den genauen Erfolg aber auch am einzelnen Patienten zu beurteilen, soll eine
weitere Darstellung der Schmerzentwicklung durch Pfeile fir jeden individuellen

Schmerzverlauf hilfreich zur Seite stehen.

Schmerzanalogskala: 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

—_— i 10 Patienten

unverandert: @ ® ® ® 8 Patienten
?:-47
: : —_—— : : : : :

verschlechtert: ; : : i i H i
@:+36 i i P i i & b b i1 4Patienten

n=22 Patienten

y N G

Diagr. 8: Schmerzentwicklung
(schwarze Pfeile geben eine Abnahme der Schmerzen an, rote eine Zunahme. Die Patienten ohne
Veranderung in ihrem Schmerzempfinden wurden als Ziffer in Héhe ihrer Anzahl auf der jeweiligen

Skalenstufe eingetragen.)

Dieses Schema zeigt nun in sehr anschaulicher Weiser, wie sich das subjektive
Schmerzempfinden bei jedem individuellen Patienten nach der
Pudendusdekompression entwickelt hat.

Dem grofdten Teil der Patienten hat die Operation offenbar einen deutlichen Benefit
gebracht, was sich in dem Schmerzriickgang bei 10 Patienten zeigt. Dabei konnte sogar
bei 3 Patienten eine totale Linderung von relativ hohen Ausgangswerten festgestellt
werden, wahrend bei den Ubrigen 7 zwar keine solche Schmerzbefreiung aber doch
eine erhebliche Eingrenzung der Beschwerden erfolgte. Die durchschnittliche
Verbesserung der Symptomatik betrug in dieser Gruppe - 4,7 Punkte auf der

Analogskala.
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Leider mussten wir bei 4 Patienten erkennen, dass der operative Eingriff offenbar nicht
nur keinen Erfolg brachte, sondern dass es sogar postoperativ zu einem weiteren
Ansteigen der Schmerzintensitat kam. Diese Zunahme lag in diesem Patientengut bei +
3,6 Punkten im Mittel.

Schliel3lich bleibt noch eine dritte Gruppe von Patienten zu erwahnen, bei denen
ausgehend von unterschiedlichen Werten in der Schmerzanalogskala nach der
Operation keine Veranderung im positiven wie im negativen zu verzeichnen war.
Insgesamt kann man also sagen, dass der zunachst gering erscheinende
Schmerzriickgang von 7,3 auf 5,7 im Querschnitt der gesamten Patientengruppe nicht
ganz den Erfolg der Methode zu reprasentieren vermag, da nicht in ausreichendem
Mal3e beriicksichtigt wird, dass es neben zahlreichen Patienten mit einem echten
Benefit auch einige wenige gibt, die nicht von der Operation profitieren konnten und das
Ergebnis recht deutlich verzerren. Erst die Darstellung der individuellen Schicksale
verdeutlicht den Erfolg bei immerhin 10 von 22 Patienten, also bei 45 %, und zeigt dabei
gleichzeitig die Auspragung des Profits von einem Schmerzrickgang von nur 2
Skalapunkten bis hin zur vélligen Schmerzbefreiung, bei einem mittleren Riickgang der
subjektiven Empfindung um jetzt immerhin - 4,7 Einheiten.

Um ein abschlieRendes Gesamturteil von allen Behandelten zu erfahren, haben wir die
Frage gestellt, wie zufrieden jeder einzelne mit dem Ergebnis der Operation ist.
AuBerdem sollte jeder noch angeben, ob er diese Operation noch einmal durchfihren
lassen wuirde. Die Ergebnisse dieser beiden Fragen stellen die folgenden zwei

Diagramme dar.
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Urteil der Patienten

c [ o c c
=& k 2 & g 24
52 & 5 b 5 ge
®5 5 5 5 &5 <
N N %] N N
Q c c
> ]
Diagr. 9: Urteil
sehr zufrieden 2 Diagr. 10: Erneute OP-Zustimmung
zufrieden 4
es geht so 5 bestimmt 4
unzufrieden 3 eventuell 5
sehr unzufrieden 7 auf keinen Fall 11
keine Angabe 1 keine Angabe 2
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Bei der Betrachtung dieser Werte bezlglich des Gesamturteils und einer fakultativen
erneuten OP-Zustimmung féllt zunachst eine offenbar deutlich héhere Quote an
unzufriedenen Patienten auf, als es nach Feststellung der Ergebnisse bei der
Schmerzentwicklung zu vermuten war. Wir stellten die Frage nach der Ursache dieses
Uberraschend schlechten Ergebnisses und fanden verschiedene Grinde fir diese
Beurteilungen.

Zunachst setzten natirlich alle Patienten sehr grof3e Erwartungen in die Operation,
nachdem alle bis dahin durchgefiihrten Behandlungsmethoden nicht den gewiinschten
Erfolg brachten. So ist zu erklaren, dass nicht nur diejenigen ein schlechtes Urtell
abgaben, die trotz der Operation keine Linderung ihrer Beschwerden erfuhren, sondern
auch die meisten derer, die weder eine Verbesserung noch eine Verschlechterung
feststellen konnten. Auch einige Patienten, denen wir helfen konnten, die aber noch
einen geringen Restschmerz hatten, urteilten insgesamt schlecht. Insbesondere in
dieser Gruppe spielten zusatzlich personliche Angste vor Operationen allgemein sowie
individuell unterschiedliche Erfahrungen wahrend des gesamten
Krankenhausaufenthaltes eine zum Teil nicht unerhebliche Rolle bei der Urteilsfindung,

wie einzelne Ricksprachen mit den Betroffenen ergaben.

Defakationsverhalten: Der Vollstandigkeit halber mdchte ich nun auch kurz auf die
Ergebnisse unserer Fragen zu Veranderungen beziglich des Stuhlgangs nach der
Operation eingehen.

Da in der Literatur auch Fallstudien mit hohen Erfolgsraten bei der Behandlung von
Defakationsstérungen mittels einer Pudendusdekompression beschrieben wurden, und
auch unser Patientengut zu einem grof3en Teil unter solchen Beschwerden litt, stellten
wir Fragen nach der Stuhlfrequenz, der Konsistenz und Beimengungen sowie nach dem
Gebrauch von Laxantien. Aul3erdem fragten wir, ob die Patienten zum Stuhlgang die
Bauchpresse einsetzen missen und in welchem Ausmald eine Obstipation vorliegt.
Schliellich sollten die Patienten noch angeben, ob eine Inkontinenz fur festen Stuhl,
flissigen Stuhl oder Gase vorlag und in welcher Form diese von dem operativen Eingriff

beeinflusst wurde.
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Die Ergebnisse dieser Befragung waren aber leider sehr erntichternd. Zwar fanden wir
unsere Erwartungen insofern bestétigt, dass wir in einem hohen Prozentsatz
Deféakationsstérungen im Sinne einer Obstipation und vergleichsweise selten auch eine
Inkontinenz feststellten, aber die Differenzierung der prae - und postoperativen Daten
ergab dabei keinerlei signifikante Entwicklung weder zu einem positiven noch zu einem

negativen Ergebnis.

PNTML / Tonometrie: Wichtige Informationen beziglich der Diagnostik eines
Pudendus-Kanal-Syndrom erhofften wir uns in der Bestimmung der Latenzzeit des
Nervus Pudendus zu erhalten. Diese erfolgte nach der Methode der PNTML (vgl.
Kapitel 2.4.3.). AulRerdem wurden die Patienten auf lhre tonometrischen Werte im
Analkanal hin untersucht.

Aber auch hinsichtlich dieser beiden Verfahren ergaben sich leider keine signifikanten
Auffalligkeiten  hinsichtlich  einer  diagnostischen  Differenzierung  einzelner
Patientengruppen, die sich auch im Operationsergebnis unterscheiden wirden. Nichts
desto trotz konnten wir allerdings bei zahlreichen Personen deutlich pathologische
Werte sowohl bei der PNTML als auch bei der Tonometrie bestimmen, was sich
durchaus mit dem Erkrankungsbild eines Pudendus-Kanal-Syndrom in Einklang bringen
lasst, weshalb wir in den Methoden der objektiv messbaren Diagnostik ganz Klar
Perspektiven sehen, die noch weiter entwickelt und ausgeschopft werden koénnen,

worauf in der Diskussion noch verstarkt Wert gelegt wird.
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5. Diskussion

5.1. Wertung der Ergebnisse / Kritische Beurteilung

Die ersten Veroffentlichungen zu bis dato nicht ursachlich geklarten Schmerzen im
Analbereich finden sich im Jahr 1987. Dort wird erstmals ein Erkrankungsbild mit dieser
Symptomatik im Zusammenhang mit einer Kompression des Nervus Pudendus
diskutiert und von verschiedenen Autoren als ,The Alcock Syndrome®, ,Syndrome du
canal d’Alcock®, ,Les névralgies du cyclistes oder ,pudendal canal syndrome*
bezeichnet [1,2,4,43].

Unsere Studie soll nun zu der Etablierung und Weiterentwicklung der neuen operativen
Behandlungsmoglichkeit dieses Pudendus-Kanal-Syndroms einen wichtigen Beitrag
leisten, und dabei helfen, das Statement von Neill und Swash ,,Chronic perianal pain: an

unsolved problem® [42] zu widerlegen.

Im Rahmen der kritischen Auseinandersetzung mit den Ergebnissen dieser Studie
haben wir uns in erster Linie einem Vergleich mit der 7 Patienten umfassenden
Fallstudie des Erstbeschreibers Shafik aus dem Jahr 1991 zu stellen [48].

Als Grundlage zur Beurteilung der Erfolgsrate der Operation ziehen wir die Entwicklung
des Schmerzempfindens bei den Patienten vor und nach dem Eingriff heran.
Zugegebenermalien ist dies ein sehr subjektiv einzuschatzender Parameter, der von
jedem individuellen Schmerzpegel abhangig ist und auch durch zahlreiche Stdrgré3en
im Behandlungsumfeld zu beeinflussen ist, aber letztlich kann eine Operation nur dann
als erfolgreich bezeichnet werden, wenn der Patient fur sich einen Benefit erkennt, den
er in diesem Fall in erster Linie von der Linderung der Schmerzen abhangig macht.

Auf dieser Basis also kann man sagen, 10 Patienten (das entspricht 45%) wurde
deutlich geholfen, 3 (14%) davon sprachen von einem totalen Rickgang der
Schmerzen. Bei 8 Patienten (36%) konnte zwar keine Besserung erzielt werden, aber

es konnte eine Progression auf zum Teil geringem Schmerzniveau verhindert werden.
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Und schliel3lich missen wir feststellen, dass 4 Patienten (18%) nicht nur keinen Benefit
erlebten, sondern bei diesen kam es zu einem weiteren Anstieg der Symptomatik (vgl.
Kapitel 4.2.; Diagr. 8).

Shafik veroffentlichte im Jahr 1991 auf der Grundlage von 7 dokumentierten Féllen
seine ersten Ergebnisse mit der Uberwaltigenden Erfolgsrate von 100%. Diese 7
Patienten profitierten nicht nur allesamt im Sinne einer Besserung der Symptomatik auf
einen deutlich niedrigeren Schmerzpegel, sondern er beschrieb alle seine Patienten als
vollig schmerzfrei nach dem Eingriff [48].

Im Folgenden soll nun nicht etwa diese hohe Erfolgsrate der ersten Fallstudie in Frage
gestellt werden, sondern wir wollen uns mit der Frage beschaftigen, was zu dem
schlechteren Ergebnis gefiihrt hat und woran vorrangig noch gearbeitet werden muss,

um die Ergebnisse in Zukunft weiter zu optimieren.

5.2. Ergebnisbegrindung / Ursachenforschung

5.2.1. Therapiekonzept / Methodik / Durchfiihrung

Als erste Ursache muss man vielleicht an eine vom Erstbeschreiber abweichende
Behandlung denken. Dabei stellt sich in diesem Fall vorrangig die Operationsmethode
als zu vergleichendes Kriterium dar.

Entkraften lasst sich dieses Argument aber sehr rasch durch die Tatsache, dass die von
Shafik entwickelte Methode der Pudendusdekompression auch im Rahmen unserer
Studie in identischer Weise durchgefuhrt wurde. Dies erhalt um so mehr Gewicht, wenn
man bedenkt, dass in unserem Haus alle Operationen nicht nur nach demselben
Verfahren durchgefihrt wurden, sondern Prof. Shafik personlich diesen Eingriff bei uns
demonstrierte und bei den ersten Dekompressionsoperationen assistierend zu Seite
stand. Methodische Differenzen kdnnen wir also somit nahezu vollstandig ausschlie3en.
Auch was die zum Teil jahrelange Therapie vor dem Eingriff und ebenso die
Nachbehandlung betrifft, finden sich keine Erklarungsansatze fir diese so stark

differierenden Ergebnisse.
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Es muss also noch einen anderen wichtigen Faktor geben, der fur eine fundierte

Begriindung zu beleuchten ist.

5.2.2. Diagnostik / Patientenauswahl

Nach Ausschluss anderer Stérungsquellen scheint der entscheidende Punkt fir eine
erfolgreiche operative Therapie des Pudendus-Kanal-Syndroms in der Auswahl der in
Frage kommenden Patienten zu liegen. Es gilt also, diejenigen herauszufiltern, bei
denen die perianale Schmerzsymptomatik zweifelsfrei auf eine Kompression des
Nervus Pudendus zurtickzufuhren ist, um aus einer Dekompression desselben einen
entsprechenden Benefit zu erzielen. Dazu ist es notwendig, eine sehr ausfihrliche
Diagnostik zu betreiben.

Um alle bekannten anderen Ursachen einer vergleichbaren Symptomatik
auszuschlieBen, haben wir mit entsprechendem Aufwand verschiedenste diagnostische
Verfahren angewandt, fur deren methodische Grundlagen ich an dieser Stelle auf die
Ausfiihrungen in Kapitel 2.4. verweisen darf. Dazu gehérten neben der koérperlichen
Untersuchung mit ausfuhrlicher Anamnese die Koloskopie, die Endosonographie, in
einigen Fallen eine Fakoflowmetrie, die Tonometrie, die Proctographie und in der Regel
die neurologischen Messungen des EMG und der PNTML.

Fur die endgultige Diagnose eines Pudendus-Kanal-Syndroms forderten wir:
Ausschluss aller anderen Ursachen fir einen lang anhaltenden Schmerz von
kribbelnder oder brennender Qualitdt bei Unabhangigkeit von der Defékation, Zunahme
des Schmerzes bei leichtem Druck sowie bei der Untersuchung des Rektums, perineale
Sensibilitatsstorungen, Linderung nach Infiltration des Perineums mit einem
Lokalan&sthetikum, eine verminderte Aktivitdt des Musculus sphincter ani externus im
EMG sowie eine pathologisch erhohte PNTML.

Nachdem mittels dieser Kriterien die Diagnose des Pudendus-Kanal-Syndroms gestellt
war, folgte zunachst ein Versuch der konservativen Therapie mittels wiederholter
Injektionstherapien mit Lidocain oder mit Kortison. Erst nach Versagen dieser

Behandlungsoption wurde den Patienten die Operation vorgeschlagen.
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Zwar ist auch dieses Procedere in der Fallstudie von Shafik in gleicher Weise
beschrieben, dennoch glauben wir, dass gerade in der Auswahl der Patienten der
entscheidende Punkt liegt, um die Methode entsprechend erfolgreich anwenden zu
konnen.

Insbesondere im Bereich der neurophysiologischen Untersuchung der Funktion des
Nervus Pudendus liegt sicher noch ein Problem [26,28]. Mit der Entwicklung der
Methoden der ,Pudendal Nerve Terminal Motor Latency“ (PNTML) war schon ein grolder
Fortschritt in der Diagnostik gelungen, da erstmals die Gewinnung von standardisierten
Werten ermdglicht wurde, die in bis dahin nicht erreichter Weise die Funktion des
Nervus Pudendus im Bereich des Pudenduskanals widerspiegelten (vergleiche Kapitel
2.4.3.). Drei Probleme scheinen aber bei dieser Methode noch nicht in ausreichendem
MalRe bedacht zu sein. Zum einen sind zwar die Elektroden fir die PNTML
standardisiert, aber die jeweils untersuchte Nervenstrecke hé&ngt stark von dem
Untersucher und den vorliegenden anatomischen Verhéltnissen ab, so dass keine echte
Vergleichbarkeit zwischen den Werten garantiert werden kann. Auf3erdem werden mit
diesem Verfahren hauptsachlich die motorischen und nicht die sensiblen Fasern erfasst.
Ein weiteres Problem liegt in der bei diesem Verfahren schmerzhaften Reizauslosung,
die neben dem gewlnschten Reizeffekt zu verschiedenen Artefakten durch
Verkrampfungen der Patienten fuhrt, und somit das Ergebnis in erheblichem Malie
beeinflussen kann. Schlussendlich soll noch die starke Abhéngigkeit dieses
Untersuchungsverfahrens von der Erfahrung des durchfiihrenden Arztes genannt sein.
Fur eine kinftig eindeutigere, von aul3eren EinflussgroRen unabhangigere und damit
validere Bestimmung der Nervus-Pudendus-Funktion ist also eine Methode erforderlich,
die die genannten Probleme auszuschliel3en vermag.

Jost und Schimrigk haben sich dieses Problems angenommen und bereits 1994 die
PNTML weiterentwickelt zu dem neuen Verfahren der ,Magnetisch evozierten
Pudenduslatenz® - MEPuL [23,24,25,26].

Mit dieser bereits unter Kapitel 2.4.4. beschriebenen Untersuchung gelingt es, den
Nervus Pudendus Uber eine definierte Strecke hinweg zu messen, wodurch ein hoher
Standardisierungsgrad erreicht werden kann. Des Weiteren werden durch die

schmerzlose Reizung weitgehend Artefakte vermieden. Und schlielich birgt diese
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Methode eine deutlich geringere Abhangigkeit der Ergebnisse von der Erfahrung des
untersuchenden Arztes. Bei Beibehaltung der vorangehenden detaillierten klinischen
Untersuchung, sowie nach Ausschluss aller Uubrigen in Betracht kommenden
Erkrankungen sind wir davon tberzeugt, dass die MEPuL die Diagnostik des Pudendus-
Kanal-Syndroms in so hohem MalRe zu verbessern vermag, dass in Zukunft eine
bessere Auswahl der zur Pudendusdekompression geeigneten Patienten sehr viel
einfacher wird, was sicher in der Folge mit einer entsprechend hdheren Erfolgsrate
einhergehen wird.

Ein Ausblick in zuktinftig mogliche neue diagnostische Verfahren lasst zudem noch eine
weitere technisch machbare Beurteilung der Funktion des Nervus Pudendus zu. Denn
gerade wenn es um die Entscheidung eines operativen Eingriffs als letzte
therapeutische = Mdglichkeit  geht, winscht sich jeder Operateur eine
Diagnoseabsicherung durch weitgehend objektivierbare Messwerte [58]. Um solche
Werte auch im Falle eines Pudendus-Kanal-Syndrom in reproduzierbarer Weise
erheben zu kénnen, wird in der letzten Zeit immer haufiger das Stichwort ,Evozierte
Potentiale” in die Diskussion gebracht. Dabei handelt es sich um die Visualisierung der
auf dem Cortex entstehenden Potentialschwankungen bei Reizung eines peripheren
Innervationsgebietes. Mit Hilfe eines Averagers lassen sich multiple, aufeinander
folgende Reize zusammenrechnen, was schlieBlich durch Herausrechnen der
unspezifischen  Nebenaktivitat  (Hintergrundrauschen) zu verwertbaren, sehr
charakteristischen Kurvenverlaufen fihrt, die dann wiederum in lhrer Auspragung und
insbesondere in Ihrer zeitlichen Folge ausgewertet werden kénnen [40].

In anderen Fachbereichen, die sich mit neurophysiologischer Diagnostik beschaftigen,
sind diese sowohl motorischen (MEVP’s) als auch sensorischen (SEVP’s) evozierten
Potentiale langst zu einem standardisierten Verfahren geworden; beispielsweise in der
Augenheilkunde die visuellen SEVP’s oder auch in der Audiologie die akustischen
SEVP’s. Auch wenn es in der Neurologie um die Beurteilung von Stérungen peripherer
Nerven geht, bedienen sich die Untersucher immer haufiger dieses Verfahrens [44]. In
einigen Studien wurden derweil auch Uber den Nervus Pudendus ausgeloste EVP’s

untersucht [26]. Zunachst im Sinne der reinen Grundlagenforschung [14], spater wurden
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dann auch Referenzwerte am Gesunden fiur evozierte Potentiale des Nervus Pudendus
erhoben [44].

Wir sind davon Uberzeugt, dass auch bei der Diagnostik des Pudendus-Kanal-
Syndroms die Einbeziehung der EVP’s einen weiteren Schritt in Richtung effizienterer
und genauerer Auswahl der flr eine Operation in Frage kommenden Patienten
bedeutet. Denn diese Methode bietet &hnlich wie die MEPuL eine kaum invasive
Diagnostik mit nur wenigen Storeinflissen. Dazu kann Uber die EVP’s noch zusatzliche
Information gewonnen werden. Zum einen lassen sich Daten sowohl Uber die
motorische als auch tber die sensorische Funktion des Nervus Pudendus einholen [15],
und zum anderen lassen sich Aussagen Uber beide Schaltstellen, also Uber das obere
und das untere Neuron, des Nervus Pudendus treffen [38].

Auch im Bereich der Proktologie wurde diese Untersuchungsmethode bereits erfolgreich
im Rahmen verschiedener Studien eingesetzt. So wurden die EVP’s als deutliche
Vereinfachung der Diagnostik bei neurologischen Ursachen fir Stérungen der
Entleerung von Rectum und Vesica ebenso wie bei der Ursachenforschung von
Sexualstérungen beschrieben [16,17].

Ziel fur die Zukunft sollte es also sein, die grof3en diagnostischen Mdglichkeiten, die in
der Erhebung von evozierten Potentialen liegen, auch fir die Sicherung der Diagnose
des Pudendus-Kanal-Syndroms einzusetzen, sofern sich die optimistisch gestimmten
Ergebnisse aus den anderen Fachdisziplinen auch auf die Pudendusdekompression

Ubertragen lassen.
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6. Zusammenfassung

Ziel dieser retrospektiven Auswertung war die Evaluation der Erfolgsrate der operativen
Pudendusdekompression bei Patienten mit chronischen analen Schmerzen. Dabei
sollten insbesondere bisherige Daten kritisch hinterfragt werden, die in wenigen
Kasuistiken von ausnahmslosem Erfolg berichten [48].

Zu diesem Zweck wurden bei insgesamt 31 Patienten postoperativ Daten zur
Beschwerdesymptomatik vor und nach OP sowie zur Zufriedenheit mit der Behandlung
nach einer Dekompressionsoperation erhoben und ausgewertet. Wie in der
vergleichbaren bis dato vertffentlichten Literatur hatten wir folgende diagnostische
Kriterien, die die Patienten fir den Eingriff qualifizierten: lang anhaltender, brennender
oder kribbelnder Schmerz ohne andere Erklarung; Sensibilitatsstérungen;
Schmerzzunahme bei Druck beispielsweise im Rahmen der klinischen Untersuchung;
Schmerzlinderung bei Infiltration des Pudenduskanals mit einem Lokalanasthetikum.
Unterstitzt wurde die Diagnose durch technische Verfahren wie EMG, PNTML und
Tonometrie. Erst wenn nach exakter Diagnostik die konservative Therapie mittels
Lidocain- oder Cortisoninfiltration versagte, wurde eine Dekompressionsoperation
erwogen.

Von 1/90 bis 12/95 fuhrten wir diese bei insgesamt 31 Patienten durch. Davon waren 8
mannlich und 23 weiblich bei einer Altersverteilung von 47 bis 82 Jahren mit einem
Mittel von 64 Jahren. Der Beobachtungszeitraum (Follow up) betrug 5 bis 70 (mittel 47)
Monate, wobei die Patienten bereits eine Krankengeschichte von durchschnittlich 68
Monaten (12-180) hinter sich hatten. Nur 2 hatten in ihrer Vorgeschichte weder eine
anale noch eine abdominale Voroperation, wéhrend 5 eine anale, 7 eine abdominale
und 15 sogar beides angaben. Eine gleichzeitige Co-Operation (koloproktologische
Eingriffe) wurde bei 11 Patienten durchgefihrt.

Postoperativ fanden wir bei 10 Patienten eine Verbesserung von durchschnittlich 4,7
Punkten auf einer Schmerzanalogskala von 10 (starkste Schmerzen) bis 0

(schmerzfrei). 8 Patienten konnten wir nicht effektiv helfen und weitere 4 stellten leider
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auch nach der Operation noch ein Fortschreiten der Schmerzen um im Mittel 3,6 Punkte
fest.

Dieses Ergebnis ist deutlich weniger optimistisch zu beurteilen als jenes von Shafik et
al. [48], der bei 7 Patientinnen von 100% Erfolg berichtete. Nach unserem Ermessen
liegt die Schwierigkeit darin, diejenigen Patienten herauszufiltern, die tatsachlich von
einer Pudendusdekompression profitieren kdénnen. Dazu scheint insbesondere im
Bereich der objektiven, technischen Diagnostik noch mehr geleistet werden zu mussen.
War die Methode der PNTML schon eine Verbesserung gegentber der EMG, so konnte
erst die MEPuL einige Nachteile verringern und so validere Werte liefern als es bis dato
mdoglich war. Von der Einfuhrung dieser Methode in 1996 erhoffen wir uns eine
préazisere Lokalisationsdiagnostik der Pudenduskompression und damit eine
verbesserte Auswahl der Patienten.

Studien und bereits klinisch alltagliche Erfahrungen aus anderen Fachdisziplinen geben
Anlass zu der Hoffnung, dass mittels evozierter Potentiale eine weitere Verbesserung
der neurophysiologischen Diagnostik in naher Zukunft erfolgen kdnnte, wovon die
betroffenen Patienten hoffentlich schon bald profitieren kénnen.

Neill und Swash [42] nannten den chronischen Analschmerz ,an unsolved problem®. Mit
der Pudendusdekompressionsoperation haben wir trotz weniger optimistischen
Ergebnissen als in der bisherigen Literatur einen neuen Lésungsansatz gefunden, und
wir hoffen diesen durch bestandige Weiterentwicklung in Zukunft noch besser

anwenden zu kénnen.
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