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Liebe Kolleginnen
und Kollegen,

ich freue mich, lhnen auch in die-
sem Jahr wieder zeitnah zum Deut-
schen Koloproktologen-Kongress im
Mérz 2019 in Munchen den Newslet-
ter des Kontinenz- und Beckenboden-
zentrums mit Kkoloproktologischem
Schwerpunkt zu prasentieren.

Prof. Dr. Klaus Matzel

Informieren Sie sich Uber die Kernpunkte und Neuigkeiten des eta-
bliertesten deutschen Kongresses zum Thema Koloproktologie -
zusammengefasst in diesem Newsletter.

Ein weiterer Schwerpunkt dieser Lekture sind die aktuellen Ent-
wicklungen zur Therapie der Stuhlinkontinenz. Wir haben fur Sie
die in jungster Zeit veroffentlichten Publikationen ins Visier genom-
men und in einem Kurzuberblick zusammengefasst.

Zuletzt méchte ich noch auf die im Juni stattfindende ,11. World
Continence Week“ der Deutschen Kontinenz Gesellschaft, dieses

Jahr unter dem Motto ,Leben statt Mlssen®, hinweisen. Im Akti-
onszeitraum 17. - 23.06.2019 finden in ganz Deutschland eine Rei-
he von Informationsveranstaltungen unterschiedlichster Art statt
- alle mit dem Ziel, Patienten und Angehorige zu informieren und
das oft verschwiegene Thema Inkontinenz aus der Tabuzone zu ru-
cken. Bitte informieren Sie sich Gber Details in den Wochen vor der
Veranstaltungsreihe auf der Website der Deutschen Kontinenz Ge-
sellschaft. Auch das Kontinenzzentrum des Uni-Klinikums Erlangen
wird im Rahmen einer ,Meet the expert“-Veranstaltung teilnehmen.
Im Veranstaltungszeitraum wird ein Artikel zum Brennpunktthema
in den regionalen Zeitungen verdffentlicht werden, gefolgt von einer
Telefoaktion, bei der Arzte unseres Kontinenzzentrums aus allen
beteiligten Fachrichtungen flur Fragen und Informationen zur Ver-
figung stehen.

Zunachst aber winsche ich lhnen informatives Lesevergnigen mit
unserem Newsletter.

Es grift Sie herzlichst
d.@ oA

lhr ProfBr: Klaus Matzel

45. Deutscher Koloproktologen-Kongress in Munchen

Vom 14. bis zum 16. Marz 2019 fand der 45. Deutsche Koloprok-
tologen-Kongress in Minchen statt. Das renommierte Treffen ist
die bedeutendste Veranstaltung des Fachgebiets im deutschspra-
chigen Raum und zieht alljghrlich Gber 1.200 Teilnehmer aus dem
In- und Ausland an.

Im Rahmen des breit gefacherten Hauptprogramms erlauterten
auch in diesem Jahr wieder zahlreiche Experten den aktuellen
Kenntnisstand bei verschiedenen Erkrankungen und diskutierten
die neuesten Entwicklungen.

Ein Themenschwerpunkt des ersten Kongresstags war die interdis-
ziplinare Therapie des Morbus Crohn. Nachdem S. Fichtner-Feigl
(Freiburg) einen Uberblick tber die derzeit gebrauchlichen Biologi-
ka gegeben und auf das notwendige Absetzen flr eine Dauer von
1-2 Halbwertszeiten vor operativen Eingriffen hingewiesen hatte,
konnte die Gastroenterologin E. Schnoy (Augsburg) zeigen, dass bei
kurzstreckigen Crohn-Stenosen endoskopische Bougierungen zu
gleichen Resultaten flhren kdnnen wie operative MaRnahmen. Von
besonderem Interesse war auch die Darstellung von A. Kroesen
(Koln), der aufzeigte, dass das Karzinomrisiko bei der Crohn-Colitis
dem der Colitis ulcerosa ahnlich ist und daher fehlendes Therapie-
ansprechen bei der Behandlung des Morbus Crohn eine Proktoko-
lektomie mit endstandigem lleostoma erforderlich machen kann.

Der zweite Tag des Kongresses war funktionellen Fragestellungen
gewidmet, insbesondere der Therapie der analen Inkontinenz. Die-

ses haufige Leiden, das ca. 5 % der Bevolkerung - bei vermutlich
deutlich groferer Dunkelziffer - und bei Uber 85-Jahrigen wohl
bis zu 20 % der Bevolkerung betrifft, verursacht hohen Leidens-
druck und fihrt zu vielfaltigen sozialen und 6konomischen Prob-
lemen. Ausfihrlich wurde auf die effektiven konservativen Thera-
pieansatze wie medikamentdse Stuhlregulierung durch Quellmittel
(Flohsamen), Loperamid und das neu auf den Markt gekommene
Dropizol®, das der Tinctura opii entspricht, sowie die Wirkung von
Beckenbodengymnastik und Biofeedbacktraining eingegangen.
Bei den operativen Therapieverfahren hat sich in den vergangenen
Jahren die von E. A. Tanagho urspringlich fur Urininkontinenz ent-
wickelte und von K. E. Matzel aus Erlangen fur Stuhlinkontinenz
adaptierte Neuromodulation der sakralen Spinalnerven zum Gold-
standard entwickelt. Das wenig invasive Verfahren ist mit einer
Erfolgsrate von etwa 75 % auch neueren Entwicklungen wie den
bulking agents oder dem Magnetsphinkter Uberlegen. Sogar bei
nachgewiesenen Sphinkterdefekten weist die Sakralnervstimu-
lation bessere Langzeitergebnisse auf als Sphinkterrekonstruk-
tionsverfahren, deren Wirksamkeit im Laufe der Jahre abnimmt.
Das hohe Ansprechen bei gleichzeitig sehr niedrigen Komplikati-
onsraten - die Risiken einer Infektion oder Elektrodendislokation
liegen bei jeweils 4-5 % - hat zu einer weiten Verbreitung gefihrt,
wahrend die Anwendung der wesentlich komplikationstrachtigeren
Sphinkterersatzverfahren ricklaufig ist. Die Verfahren dynamische
Grazilisplastik und Artificial Bowel Sphincter sind aktuell nicht mehr
verfugbar. Fortsetzung =——
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Dynamisches MRT bei Rektumvollwandprolaps: in Ruhe (l.) - beim Pressen

Eine weitere Kongress Sitzung beschaftigte sich mit Funktionssto-
rungen nach operativen Eingriffen. M. Kim (Wurzburg) erlauterte,
dass persistierende Stuhlentleerungsstérungen nach verschiede-
nen Operationsverfahren zur Behebung einer Rektozele (STARR-
OP, ventrale Netzrektopexie) haufig auf einer zugrunde liegenden
Beckenbodendyssynergie beruhen. Die bildliche Darstellung der
Dynamik der Beckenorgane (dynamisches MRT) hat heutzutage
zentrale Bedeutung in der Diagnostik, siehe Abbildung. Hier steht
vor einer Reoperation zunachst die konservative Therapie mit La-
xantien und Biofeedbacktraining im Vordergrund. Das schwierige
Thema der Enddarmentziindung nach Strahlentherapie wurde im
Detail von D. Schilling (Mannheim) erértert und mit hilfreichen The-
rapieempfehlungen bereichert.

K. E. Matzel (Erlangen) konnte zeigen, welche Therapieoptionen
beim Wirkungsverlust einer sakralen Neuromodulation bestehen
und dass bei einem Grof3teil der Betroffenen das Verfahren weiter-
gefuhrt werden kann. Gelingt das nicht, kdnnen Pudendusstimula-
tion, Sphinkteroplastik oder andere Verfahren angewendet werden.

Verschiedene Satellitensymposien und Seminare, darunter auch
bereits zum zweiten Mal ein Workshop zur Sakralnervstimulation
und das alljahrlich von M. Kreis (Berlin) und K. E. Matzel (Erlangen)
geleitete Seminar des European Board of Surgical Qualification
(EBSQ) Coloproctology zum Erwerb der europaischen Schwerpunkt-
bezeichnung Koloproktologie, rundeten das vielfaltige Programm ab.

PD Dr. Birgit Bittorf

Neueste Entwicklungen in der Stuhlinkontinenzbehandlung

Das Krankheitsbild der Stuhlinkontinenz ist haufig mit einem si-
gnifikanten Leidensdruck fir die Betroffenen und einer Verschlech-
terung ihrer Lebensqualitat vergesellschaftet, weist eine unter-
schatzte Haufigkeit auf und wird aufgrund des demografischen
Wandels in Deutschland in Zukunft noch an Bedeutung gewin-
nen. Aufgrund der vielfaltigen und teilweise auch kombiniert vor-
liegenden Ursachen sowie der unterschiedlichen Auspragung der
klinischen Symptome besteht fiir die Behandlung einer Stuhlin-
kontinenz keine einheitliche Therapieempfehlung. Vielmehr muss
nach entsprechender Diagnostik ein individuelles und stufenwei-
ses Therapiekonzept fir jeden Patienten gefunden werden, um mit
geringstmoglicher therapeutischer Invasivitat eine grofitmogliche
Patientenzufriedenheit zu erreichen. Therapeutische Zielsetzung
ist die Symptomlinderung.

Hinsichtlich der Therapie einer Stuhlinkontinenz haben sich in den
vergangenem Jahren neue Techniken entwickelt und die Evidenz
bestehender Methoden hat zugenommen. Nach erfolgter adaqua-
ter Diagnostik ist und bleibt die konservative Therapie unter Einbe-
ziehung von generellen Verhaltensmafnahmen, medikamentdser

Behandlungen sowie spezieller Darm- und SchlieBmuskeltrainings-
programme die primare Therapie der Wahl.

Die konservativen Therapieoptionen zielen vor allem auf eine Ver-
besserung der Stuhlkonsistenz, eine kontrollierte, zeitlich planbare
vollstandige Stuhlentleerung und eine Kraftigung des Beckenbo-
dens und des Analsphinkters ab. Im Rahmen der konservativen
Inkontinenztherapie haben sich Kombinationstherapien als be-
sonders wirksam erwiesen [2]. Als neue konservative Therapie-
maflnahme wurde der Einsatz eines aufblasbaren, das Rektum
komprimierenden Ballons, der vaginal platziert wird und jederzeit
eingesetzt und herausgenommen werden kann, untersucht und hat
vielversprechende Kurzzeitergebnisse erbracht [3].

Beim Grofteil der Patienten flhren konservative Therapien zur ak-
zeptablen Symptomlinderung. Ist dies nicht der Fall, ist ein chirurgi-
sches Vorgehen notwendig (Abb.).

Unter den chirurgischen Mafnahmen haben Studien zum Lang-
zeitverlauf in den vergangenen Jahren die Evidenz der sakralen
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Nervenstimulation (SNS) und deren Stand als Erstlinientherapie
bekraftigt [4-5]. Entscheidende Vorteile der sakralen Nervensti-
mulation sind die geringe Invasivitat und die hohe Effektivitat sowie
die Moéglichkeit, mittels Probestimulationsphase die therapeutische
Effizienz im Vorfeld zu priifen. Zudem ist die sakrale Nervenstimu-
lation aufgrund der Wirksamkeit bei Urininkontinenz fur Patienten
mit kombinierter Stuhl- und Urininkontinenz besonders attraktiv.

Die Sphinkteroplastik, eine Rekonstruktion des analen Sphinkter-
apparats, bleibt eine bewahrte Therapieoption bei Inkontinenz in-
folge von Licken des Analsphinkters. Die therapeutische Langzeit-
effektivitat ist allerdings gering.

,Bulking agents“ werden in die Analregion zur Augmentation des
Drucks im Analkanal injiziert und stellen vor allem eine Alternative
bei passiver Stuhlinkontinenz dar, obgleich die Evidenz aufgrund
unterschiedlicher verwendeter Substanzen und Techniken und feh-
lender Langzeitergebnisse noch eingeschrankt ist [6].

Da Stuhlinkontinenz nicht selten im Rahmen einer maskierten
Stuhlentleerungsstorung bei morphologischen Veranderungen des
hinteren Beckenbodenkompartiments (z.B. Rektumprolaps, Ente-
rozele, Rektozele) auftritt, haben chirurgische Verfahren zur ana-
tomischen Korrektur der genannten morphologischen Veranderun-
gen in den vergangenem Jahren in der chirurgischen Behandlung

der Stuhlinkontinenz an Bedeutung gewonnen. Hierbei hat sich in
jingster Zeit vor allem die ventrale Netzrektopexie als effektives
und sicheres Verfahren herauskristallisiert [7].

Neue Therapieansatze beinhalten die Radiofrequenzenergiethe-
rapie, die Stammzelltherapie und die Injektionsapplikation selbst-
expandierender Implantate aus Polyacrylnitril (Gatekeeper) in den
Intersphinktarraum. Wahrend erste Ergebnisse zur Stammzellthe-
rapie und dem Einsatz von Gatekeepern vielversprechend sind,
kann der Einsatz von Radiofrequenzenergie nach dem aktuellen
Kenntnisstand nicht empfohlen werden [8-12].

Zusammenfassend stehen aktuell, auch durch eine anhaltende
Weiterentwicklung der Stuhlinkontinenztherapie, eine Vielzahl an
effektiven therapeutischen Méglichkeiten zur Behandlung des Ta-
buthemas Stuhlinkontinenz zur Verfugung.

Die Koloproktologie der Chirurgischen Klinik bietet das komplette
Spektrum der modernen Stuhlinkontinenzdiagnostik und -therapie
an und unterstltzt auf vielfaltige Weise, bei Stuhlinkontinenz die
Lebensqualitat zu verbessern. Bei kombinierten Inkontinenzpro-
blemen (Harn- und Stuhlinkontinenz) wird eine interdisziplinare
Behandlung auf héchstem Niveau im Rahmen des Kontinenzzen-
trums durchgefiihrt.

Dr. Maximilian Brunner

Ergebnisse der Diagnostik
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Abb. : Chirurgischer Behandlungsalgorithmus der Stuhlinkontinenz in Anlehnung an die aktuellen Guidelines der International Consultation on Incontinence (ICl) [1]
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In den Artikeln ,,Neueste Entwicklungen in der Stuhlinkontinenzbehandlung” und ,Neue operative Methoden zur Therapie von komplexen
Analfisteln bei Morbus Crohn* finden Sie Ziffern in eckigen Klammern. Dies sind Hinweise auf entsprechende Publikationen in der Fach-
literatur. Bei Interesse stellen wir Ihnen gerne eine Liste zur Verfligung. Bitte schreiben Sie uns dazu eine E-Mail an kontinenzzentrum@

uk-erlangen.de.

Neue operative Methoden zur Therapie von komplexen Analfisteln bei Morbus Crohn

Prozedur der Fisteloperation mit PermacolTM-Kollagenpaste: a) Reizlose,
mittels Loop konditionierte Analfistel; b) Deepithelialisierung des Fistelkanals;
c) Verschluss der inneren Fistel6ffnung und Injektion der PermacolTM-
Kollagenpaste; d) Verschluss der Fistel6ffnung [3]

Perianale Fisteln stellen ein haufiges Krankheitsbild dar. Unter an-
derem treten Analfisteln im Rahmen einer Morbus-Crohn-Erkran-
kung gehauft auf und sind dann oft komplexe Fisteln mit erh6htem
Rezidivrisiko [1-2].

Zur Behandlung von Analfisteln steht eine Vielzahl an operativen
Methoden zur Verflgung. Klassische Operationsmethoden wie die
Analfistelspaltung weisen ein geringes Rezidivrisiko auf, bergen
allerdings ein immanentes Risiko einer Verletzung von Schlief-
muskelanteilen mit potenziell folgender Stuhlinkontinenz. Sie sind
daher meist einfachen oberflachlichen Analfisteln vorbehalten. Im
vergangenen Jahrzehnt wurden neue, weniger invasive ,sphinkter-
schonende“ Methoden mit einem geringeren Risiko fur das Auftre-
ten einer postoperativen Stuhlinkontinenz entwickelt, die vor allem
bei Vorliegen von komplexen Analfisteln zum Einsatz kommen. Je-
doch scheint das Rezidivrisiko dieser Methoden héher als bei der
Fistelspaltung zu sein.

Eines dieser neuen sphinkterschonenden Verfahren, das in der Ko-
loproktologie der Chirurgischen Klinik zur Behandlung komplexer
Analfisteln zum Einsatz kommt, ist der Fistelverschluss mit Perma-
colTM, einer sterilen, azellular vernetzten, dermalen Kollagenmat-
rix, die als geschmeidige Paste verwendet wird und sich gut an den
Fistelkanal anpasst (Abb.). Das Kollagengerlst der PermacolTM-
Paste kann eine Matrix bilden, die die Gefaneubildung und Zellin-
filtration beschleunigt und das Remodellieren von Gewebe anregt.
Eigene Daten zur Anwendung von PermacolTM zeigen, dass der
Fistelverschluss mittels PermacolTM sicher und effektiv ist. Dies
gilt auch fur die Anwendung bei Patienten mit bekanntem Morbus-
Crohn [3].

Gerade weil jedoch Morbus Crohn-assoziierte Analfisteln eine be-
sondere therapeutische Herausforderung darstellen, bestehen
anhaltende Bemuihungen, die Therapie von Analfisteln bei Morbus

Crohn weiter zu verbessern. Im Rahmen dieser Bestrebungen wer-
den aktuell zwei Studien zur Behandlung von analen Crohnfisteln
durchgefiihrt, an denen auch die Koloproktologie des Universitats-
klinikums Erlangen aktiv beteiligt ist: Zum einen stellt der Einsatz
von Stammzellen eine Methode mit vielversprechendem Potenzial
dar und wird im Rahmen der sogenannten ADMIRE-II-Studie unter-
sucht. Erste Daten zur Stammzelltherapie bei Analfisteln belegen
die Effektivitdt und die Sicherheit dieser Methode und konnten be-
reits hochrangig publiziert werden [4].

Einen weiteren vielversprechenden Therapieansatz zur Analfistel-
behandlung bei Morbus-Crohn-Patienten stellt die lokale Applikati-
on eines humanen monoklonalen IgG-Antikérpers in den Fistelgang
dar, der durch die Blockade des IL-36-Signalwegs zu einer hohen
Heilungsrate flhren kann. Patientenbehandlungen in den genann-
ten Studien sind ab sofort moglich. Wir freuen uns, unseren Patien-
ten diese Mdoglichkeiten einer Heilung durch die minimalinvasiven
Operationsverfahren anbieten zu kdnnen.

Bei Interesse ist eine Vorstellung in unserer koloproktologischen

Sprechstunde jederzeit moéglich (Terminvereinbarung: siehe Im-
pressum). Dr. Maximilian Brunner, Prof. Dr. Klaus E. Matzel
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