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Proctalgia fugax
Definition ICD 10: K 59.4

Die Proctalgia fugax ist eine äußerst schmerzhafte Erkrankung. Es handelt sich um ein
wohldefiniertes Krankheitsbild, das jedoch nur aufgrund der anamnestisch geäußerten anfallsweisen
Schmerzsymptomatik zu diagnostizieren ist. Die Schilderung durch die betroffenen Patienten ist
stets nahezu gleich und nur durch ihr persönliches Vokabular begrenzt. Die Erstbeschreibung des
Syndroms erfolgte 1883 durch Myrtle. Der Terminus Proctalgia fugax geht auf den Dänen Thaysen
zurück, der 1935 eine genaue Beschreibung der charakteristischen Symptomatik publizierte. Damit
sind die Synonyme Perinealneuralgie, Perinealkrampf, Krampf des Afterschließmuskels, nervöse
Rektalgie, Neuralgia pudendo-analis oder "paroxysmale Proktalgie" überholt.

Häufigkeit
Die Proctalgia fugax ist durchaus keine seltene Erkrankung. Da der Schmerz meist schnell
vorübergeht, wertet der Patient ihn nicht als behandlungsbedürftig und nicht als Krankheit. Ibrahim
konnte erst durch gezielte Fragestellung ermitteln, dass 4% seiner proktologischen Patienten an
diesem Syndrom litten; Thompson spricht sogar von einem Auftreten von 14% bei "gesunden"
Kontrollpersonen. Seinen Beobachtungen zufolge tritt das Anfallsleiden selten vor der Pubertät auf
und ist offenbar nicht mit gastrointestinalen Krankheiten assoziiert. Die Häufigkeitsverteilung hat
ihren Gipfel zwischen dem 40. und 50. Lebensjahr (3) mit einem mittleren Manifestationsalter von
44 Jahren. Das wiederholte Auftreten der Proctalgia fugax erstreckt sich durchschnittlich über 11
Jahre (16). Frequenz, Intensität und Dauer der Attacken nehmen mit zunehmendem Alter ab.
Frauen sind doppelt so oft betroffen wie Männer (2).

Ätiopathogenese
Als Auslöser werden Spasmen der Sphinkteren, der Beckenbodenmuskulatur oder im Bereich
rektosigmoidalen Übergangs diskutiert. Harvey konnte mittels intraluminaler Druckmessungen bei
zwei Patienten während des Anfalls vermehrte Kontraktionen im Rektosigmoid nachweisen. Marti
berichtet von Patienten, die im Anfall ein stenosierendes Ödem der Kolonschleimhaut aufwiesen; er
stellte eine vermehrte Schleimsekretion fest und folgerte eine Kongestion aufgrund
Hypervaskularisation. Die Proctalgia fugax tritt möglicherweise gehäuft bei Patienten mit einer
autosomal-dominant vererbten Myopathie des inneren Schließmuskels auf (4, 7, 10, 14). Eckhardt
und Mitarbeiter ermittelten einen leicht erhöhten Ruhedruck bei 18 ihrer Patienten; nach ihner
Meinung wird der Anfall durch einen Spasmus des inneren Schließmuskels ausgelöst. Lans konnte
in 11 Fällen zeigen, dass durch eine Hämorrhoidaltherapie mittels Sklerosierung oder elastischer
Ligatur Symptomfreiheit zu erreichen ist.

Andere Autoren vermuten die Ursache des Leidens im psychosomatischen Bereich; tatsächlich
haben ängstliche und perfektionistische Personen unter diesen Patienten eine hohe Inzidenz (16).
Ihnen sei die spezifische Tendenz zu unterstellen, ihre Ängstlichkeit somatisch im Rektum und Anus
auszudrücken. Es müsse allerdings ein Trigger-Faktor hinzukommen, der den Anfall auslöst, wie z.B.
Träume erotischen Inhalts, Koitus (während oder bei Beginn, besonders nach einer längeren
Enthaltsamkeit), frustrane Defäkationsversuche und Dehnung des Rektums durch Gase oder
Stuhlmassen.



Symptome
Es wird die Tages- von der nächtlichen Attacke unterschieden, die meist in den frühen
Morgenstunden auftritt und den Patient aus dem Schlaf reißt (21). Die Tagesattacke geht mit
heftigen Schmerzen im Bereich des Anus und des Analkanals einher, die u.U. bis ins Rektum und in
den Unterbauch ausstrahlen. Die plötzlich und ohne Prodromi einsetzenden Schmerzen werden als
krampfartig ziehend, aber auch stechend-schneidend oder als dumpfer Druck empfunden. Sie
können sowohl permanent anhaltend auftreten als auch einen wellenförmigen Verlauf nehmen, und
die Dauer einer Attacke kann einige Minuten bis zu einer Stunde betragen. Bei starken Anfällen
kommt es u. U. zu Schwindelgefühl, Schweißausbruch, Übelkeit, Brechreiz und sogar zum Kollaps.

Im Gegensatz zu den Tagesattacken werden die nächtlichen Anfälle als weniger intensiv und
weniger schmerzhaft geschildert.

Die Proctalgia fugax kehrt in unregelmäßigen Intervallen von Wochen oder Monaten wieder.

Diagnostik
Bei der proktologischen Untersuchung wird häufig nur ein Hämorrhoidalleiden diagnostiziert (11).
Letztendlich bleibt nur das anamnestisch geschilderte charakteristische Krankheitsbild.

Differentialdiagnostik
Differentialdiagnostisch müssen in erster Linie die Analfissur, das Anogenitalsyndrom und
beginnende entzündliche intramurale Prozesse ausgeschlossen werden.

Therapie
Swain berichtet von einem Selbstversuch, in dem er täglich 300 Mikrogramm Clonidin
(Antihypertonikum) genommen und daraufhin keine Anfälle mehr erlitten habe. Babb war mit der
Anwendung von Nifedipin erfolgreich. Lans erzielte Symptomfreiheit nach der Behandlung der
Hämorrhoiden.

Die Verifizierung einer erfolgreichen Arzneimitteltherapie gestaltet sich deshalb schwierig, weil bis
zum Wirkungseintritt des Medikamentes der Anfall meist bereits spontan abgeklungen ist.
Empfohlen wird die sublinguale oder anale Applikation von Nitroglyzerin, ebenso die inhalative
Anwendung des Sympathomimetikums Salbutamol (5, 6). Beide Substanzen senken den Tonus des
inneren Schließmuskels (12). Neben dieser Therapie bieten sich weiter empirisch gewonnene
Vorgehensweisen an: Druck mit der Faust auf das Perineum, Wärmeapplikation
(Sphinkterrelaxation), vorsichtiges Einführen eines Fingers in den Anus (Sphinkterdehnung),
Anwenden eines Einlaufes oder auch das Einnehmen bestimmter Körperstellungen (z.B. Knie-
Ellenbogen-Lage).
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Verfahren zur Konsensbildung:

Zur Erstellung der Leitlinie wurde die derzeitig vorliegende Literatur systematisch recherchiert. Sie
wurde anhand des Erkenntnismaterials verfasst und anschließend in drei jeweils mehrtägigen
Konsensuskonferenzen diskutiert und verabschiedet.
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