coloproctology

Das kolorektale Karzinom beim jungen

Patienten

Eine 12-Jahres- Ubersicht von Patienten im Alter von 30 Jahren

oder junger

Kam MH, Eu KW, Barben CP, Seow-Choen F. Colorectal cancer in the young:
a12-year review of patients 30 years or less. Colorectal Dis 2004;6:191—4.

Fragestellung und Hintergrund: Da die Inzi-
denz von kolorektalen Karzinomen in jungem
Alter steigt, war eine Uberpriifung der Cha-
rakteristika solcher Malignome bei Patienten
im Alter von < 30 Jahren notwendig.

Patienten und Methodik: 39 Patienten (21
Mainner, 18 Frauen) wurden wéhrend eines
Zeitraums von 12 Jahren in einem einzigen
Zentrum operiert. Das Durchschnittsalter lag
bei 25 Jahren, der durchschnittliche Nachun-
tersuchungszeitraum betrug 20 Monate.

Ergebnisse: Rektumblutungen, Veridnderun-
gen der Stuhlgewohnheiten und Abdominal-
schmerzen stellten die hdufigsten Symptome
dar. Bei sechs Patienten war die Familienana-
mnese positiv; vier weitere Fiélle wurden als
Indexfille einer familidren Polyposis coli dia-
gnostiziert. Rektumtumoren wurden in 43%
aller kolorektalen Karzinome diagnostiziert.

Kommentar

Jiingere Daten aus Stidost und West zei-
gen eine Zunahme der Inzidenz kolo-
rektaler Karzinome (CRC) bei jungen
Menschen zwischen dem 20. und 40. Le-
bensjahr [3, 5, 10]. Moglicherweise un-
terscheiden sich diese Karzinome, die
vor dem 40. Lebensjahr auftreten, hin-
sichtlich ihrer biogenetischen Eigen-
schaften von den sporadischen CRC
jenseits des 50. Lebensjahrs. Neben den
bekannten hereditdren Faktoren (Mikro-

coloproctology 27 - 2005 - Nr.1 © URBAN & VOGEL

70% der Patienten kamen bereits in einem
fortgeschrittenen Stadium; jedoch wurde bei
29 Patienten mit kurativer Zielsetzung rese-
ziert. Bei acht Patienten erfolgte eine pallia-
tive Resektion, bei einem Patienten wurde
eine Ileostomie durchgefiihrt, wihrend bei
einem weiteren Patienten ein Bypass angelegt
wurde. Elf Patienten verstarben; bei 14 gab es
keinen Hinweis auf ein Erkrankungsrezidiv,
wihrend drei Patienten mit Rezidiven iiber-
lebten.

Schlussfolgerung: Das Alter hat keinen Ein-
fluss auf die Uberlebensrate; allerdings ist
eine friithzeitige Endoskopie bei allen Patien-
ten mit persistierenden Symptomen zu emp-
fehlen. Eine frithe Diagnosestellung, radikale
Resektion und die entsprechende adjuvante
Therapie stellen in dieser Altersgruppe im-
mer noch die Ecksteine bei der Behandlung
des kolorektalen Karzinoms dar.

satelliteninstabilititen, Mutationen im
APC-Gen) ist bei sporadischen CRC
die Expression der familidren Inhibitor-
of-Apoptosis-Proteine mit altersabhén-
gigen biologischen Eigenschaften CRC
assoziiert [1]. Auch biallele Keimbahn-
mutationen im 8-Hydroxyguanin-DNA -
Reparatur-Gen MYH sind in CRC jun-
ger Erwachsener héufiger zu finden als
bei édlteren Karzinompatienten [4, 9].
Klinisch ist die Unterscheidung zwi-
schen hereditdren und sporadischen
CRC relevant, um familidre Risiken
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identifizieren zu konnen. Bei jedem Pa-
tienten mit einem CRC, der < 50 Jahre
ist, sollte eine hereditire Genese ausge-
schlossen werden.

Obgleich bei jungen Patienten mit
CRC fortgeschrittene Tumorstadien,
distale Tumorlokalisationen und muzi-
nose Adenokarzinome vorherrschen,
zeigen zahlreiche Einzelstudien, dass
sich junge Ménner [2, 6] und junge
Frauen [8] weder hinsichtlich tumorspe-
zifischer Risikofaktoren noch im Hin-
blick auf die stadienspezifischen Kura-
tions- und Uberlebensraten von ilteren
Patienten mit einem CRC unterschei-
den. Insbesondere bei CRC im UICC-
Stadium I-II scheinen Patienten < 40
Jahre eine bessere Prognose zu haben
als dltere [7]. Die in den vorliegenden
Studien angegebenen Uberlebensdaten
jingerer Patienten, die iiberwiegend re-
trospektiv oder unter unterschiedlichen
Studien- und Therapiebedingungen er-
hoben wurden, lassen sich naturgemaf3
nicht beliebig miteinander vergleichen.

Das gilt auch fiir die Arbeit von
Kam et al. aus dem Singapore General
Hospital. Die Autoren untersuchten re-
trospektiv die Daten von 39 Patienten
aus einem 12 Jahre umfassenden Ope-
rationszeitraum. Rektumkarzinome wa-
ren mit 43% beinahe gleich haufig wie
Kolonkarzinome; eine hereditire Ge-
nese war bei 15% der Patienten anzu-
nehmen. Die Patienten waren iiberwie-
gend mit transanalen Blutungen,
StuhlunregelmifBigkeiten oder abdomi-
nellen Schmerzen aufgefallen. Eine ku-
rative Behandlungsintention lag bei
74% der Patienten vor. Das Uberleben
von 28 Patienten wurde mit einer mitt-
leren Nachbeobachtungsdauer von 20
Monaten erfasst. Damit sind dieser Stu-
die leider keine neuen Aspekte im Hin-
blick auf juvenile CRC zu entnehmen.

Aufschlussreich wére ein Blick auf
die Daten der groflen internationalen
Therapiestudien (Swedish Rectal Can-

cer Study Group, Dutch Colorectal
Cancer Study Group, German Rectal
Cancer Study Group etc.), die leider
nicht nach dem Erkrankungsalter als
Prognosefaktor ausgewertet wurden.

Das Fazit der Studie von Kam et al.
aber ldsst sich nicht haufig genug wie-
derholen und betonen: Hinter jeder
transanalen Blutung kann unabhéngig
vom Alter des Patienten ein CRC ste-
cken. Sic!
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Da Silvia GM, et al. Einfluss einer Divertikulose auf den Kolon-J-Pouch

Der Einfluss einer Divertikulose
auf den J-Pouch des Kolons

Da Silva GM, Kaiser R, Borjesson L, et al. The effect of diverticular disease on the
colonicJ pouch. Colorectal Dis 2004;6:171-5.

Fragestellung: Ziel der Untersuchung war die
Bewertung des Einflusses einer Divertikeler-
krankung auf die Funktion und die postope-
rativen Komplikationen eines Kolon-J-Pouchs
mit Pouch-analer Anastomose.

Patienten und Methodik: Die Autoren unter-
suchten retrospektiv die Ergebnisse von Pati-
enten, bei denen zwischen Dezember 1990
und August 2001 ein Kolon-J-Pouch angelegt
worden war. Das Vorhandensein einer Diver-
tikelerkrankung im Kolon-J-Pouch wurde vor
Ileostomieverschluss im Pouchogramm be-
wertet. Ein Fragebogen zur Erfassung des
Kontinenzgrades (totaler Inkontinenzscore: 0
= schlechtestes Ergebnis, 20 = bestes Ergeb-
nis) und der Pouch-Entleerung (totaler Ent-
leerungsscore: 0 = schlechtestes Ergebnis, 28
= bestes Ergebnis) wurde zum Vergleich der
Patienten mit und ohne Divertikelerkrankung
verwendet.

Ergebnisse: 66 Patienten (47 Ménner, 19
Frauen) mit einem Durchschnittsalter von 68
Jahren (Altersverteilung 28-87 Jahre) nah-
men an der Studie teil. Der durchschnittliche

Kommentar

Die Studie beschiftigt sich mit der
Frage, ob Patienten, bei denen im Rah-
men einer Rektumresektion ein kolo-
analer Pouch angelegt wurde, eine
schlechtere Pouch-Funktion aufweisen
bzw. zu mehr postoperativen Kompli-
kationen neigen, wenn der Dickdarm
Divertikel aufweist. Die Untersuchung
vergleicht 24 Patienten, bei denen radio-
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Nachuntersuchungszeitraum lag bei 22 Mona-
ten (Verteilung 2-106 Monate). 24 Patienten
befanden sich in der Divertikelgruppe, 42 in
der Nichtdivertikelgruppe. Die beiden Grup-
pen waren im Hinblick auf Alter, Geschlecht
und Zeitraum seit Ileostomieverschluss ver-
gleichbar. Alle Patienten, bei denen postope-
rativ eine Radiotherapie durchgefiihrt worden
war, befanden sich in der Nichtdivertikel-
gruppe. Die totalen Entleerungs- und Inkon-
tinenzscores unterschieden sich in den beiden
Gruppen nicht signifikant, mit einem p-Wert
von 0,11 bzw. 0,09. Des Weiteren gab es auch
keine signifikanten Unterschiede in der Ge-
samtinzidenz der Pouch-Komplikationen zwi-
schen den beiden Gruppen (drei Strikturen,
eine Dehiszenz, eine Fistel in der Nichtdiver-
tikelgruppe vs. eine Beckensepsis in der Di-
vertikelgruppe; p = 0,4).

Schlussfolgerung: Das Vorliegen einer Diver-
tikelerkrankung in einem Kolon-J-Pouch
scheint keine Auswirkung auf die Pouch-
Funktion oder die postoperative Komplikati-
onsrate zu haben.

logisch Divertikel in der Pouch-Region
nachweisbar waren, mit 42 Patienten,
die diese Verdnderungen nicht aufwie-
sen. Die Autoren kommen zu dem Er-
gebnis, dass Divertikel weder die post-
operative Funktion noch die Komplika-
tionsrate negativ beeinflussen.

Die vorgelegte Studie, die aus ei-
nem der namhaftesten koloproktologi-
schen Zentren in den USA (Cleveland
Clinic Florida) stammt, weist erhebliche
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Mingel auf. Abgesehen davon, dass es
sich um eine retrospektive Studie han-
delt, werden im Beitrag die Selektions-
kriterien in keinster Weise erwédhnt
oder kommentiert. Der Studienzeit-
raum erstreckt sich tiber > 10 Jahre
(1990-2001). Es verwundert daher, dass
lediglich 66 Patienten beziiglich der be-
richteten Endpunkte untersucht wur-
den. Da der Leser im Glauben gelassen
wird, dass es sich um das Gesamtkollek-
tiv an Patienten mit einem koloanalen
Pouch handelt, wiirde eine Hochrech-
nung ergeben, dass an der Cleveland
Clinic in Florida maximal sechs Patien-
ten pro Jahr mit dieser Rekonstrukti-
onsmethode operiert werden. Da gleich-
zeitig aus anderen Publikationen dieser
Institution bekannt ist, dass im genann-
ten Zeitraum durchaus mehr koloanale
Pouch-Operationen durchgefiihrt wur-
den, bleiben die Autoren die Frage nach
den Selektionskriterien schuldig, was
die ohnehin diinne Aussagekraft der
Untersuchung weiter verwéssert.

Bei genauerer Literaturrecherche
findet sich vom gleichen Erstautor eine
Untersuchung, bei der in einem kiirze-
ren Untersuchungszeitraum (1990-
2000) von insgesamt 84 Patienten die
Rede ist, bei denen eine Kontrastmittel-
untersuchung des J-Pouch durchgefiihrt
wurde [1]. Eine weitere Arbeit aus die-

ser Klinik wiederum berichtet von 74
Patienten mit einem koloanalen Pouch
in einem wesentlich kiirzeren Zeitraum
(1994-1999) [2]. Es dréngt sich daher
der Verdacht auf, dass hier mit unsau-
berer Methodik eine oder mehrere
Publikation(en) aus dem Boden ge-
stampft wurde(n), die keinen wesentli-
chen Beitrag zur wissenschaftlichen
Fragestellung der Pouch-Funktion lie-
fert bzw. liefern.

Gerade anhand der vorgelegten
Studie zeigt sich erneut, dass insbeson-
dere diskrete Unterschiede — wie sie
beispielsweise bei Patienten mit bzw.
ohne Kolondivertikel zu erwarten sind
—nur mit Hilfe von methodologisch kor-
rekt durchgefiihrten, prospektiven und
moglichst randomisierten Studien eva-
luiert werden konnen.
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Laws DA, et al. Ligasure™ vs. Hamorrhoidektomie

1Jahr Nachuntersuchung einer
randomisierten Versuchsstudie zum
Vergleich von Ligasure™ und offener

Hamorrhoidektomie

Lawes DA, Palazzo FF, Francis DL, Clifton MA. One year follow-up of a
randomized trial comparing Ligasure™ with open haemorroidectomy.

Colorectal Dis 2004;6:233-5.

Hintergrund: Die Ligasure™ Héamorrhoid-
ektomie ist eine wirkungsvolle Methode zur
Behandlung von prolabierenden Himorrho-
iden; allerdings bestehen Bedenken in Bezug
auf die potentielle Schidigung des analen
Sphinkterapparats.

Patienten und Methodik: Patienten, die zu-
vor in eine randomisierte Untersuchung zum
Vergleich von offener und Ligasure™ Ha-
morrhoidektomie aufgenommen worden wa-
ren, wurden mittels schriftlichen Fragebogens
kontaktiert, um den Grad ihrer Zufriedenheit
und der Kontinenzleistung 12 Monate post-
operativ zu bewerten.

Kommentar

In diesem Artikel (Titel, Zusammen-
fassung und Schliisselworter) wird der
Eindruck erweckt, dass die Ergebnisse
beziiglich der Kontinenzleistung ge-
nauso prospektiv und randomisiert
erhoben wurden wie die Ergebnisse in
der ersten Veroffentlichung [1]. Diese
Folgepublikation hat aber eindeutig
».Schwichen®:

1. Die praoperative Kontinenzleistung
wurde nicht prédoperativ, sondern erst
postoperativ = retrospektiv erhoben!

2. Drei von 16 Patienten der offenen
und einer von 18 Patienten der Liga-
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Ergebnisse: 13 Patienten mit offener und 17
Patienten mit Ligasure™ Hadmorrhoidekto-
mie wurden ausgewertet. Drei Patienten aus
der offenen Gruppe und zwei aus der Liga-
sure™ Gruppe waren mit den Ergebnissen
unzufrieden (p = 0,37); kleinere Inkontinenz-
episoden wurden von fiinf Patienten der Liga-
sure™-Gruppe und zwei Patienten mit offe-
ner Hiamorrhoidektomie berichtet (p = 0,42).

Schlussfolgerung: Die Patientenzufriedenheit
und die postoperativen Kontinenzscores wa-
ren 1 Jahr postoperativ fiir die offene Hamor-
rhoidektomie und die Ligasure™-Methode
vergleichbar.

sure™-Gruppe konnten nicht nach-
untersucht werden; es wurden keine
Griinde fiir diese Ausfille angege-
ben.

3. Aus der Originalarbeit [1] geht nicht
hervor, ob die Gruppen beziiglich
Hamorrhoidalbeschwerden (insbe-
sondere der gestorten Feinkontinenz,
,»soiling*) vergleichbar waren.

4. Praoperativ wurde keine Analsphink-
termanometrie oder endoanale Sono-
graphie durchgefiihrt; auch in diesem
Sinne steht zur Debatte, inwieweit
die Gruppen vergleichbar waren.

5. Nur Patienten nach vorangegangener
Héamorrhoidektomie wurden ausge-
schlossen; Patienten nach Fistelope-
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ration, Internussphinkterotomie usw.
wurden nicht explizit ausgeschlos-
sen.

. In der Auswertung der Kontinenz-

scores wurde nicht zwischen Mén-
nern und Frauen differenziert; aus
der Orginalarbeit geht auch nicht
hervor, inwieweit die Frauen der bei-
den Gruppen beziiglich Alter und Pa-
ritdt vergleichbar waren. Geschlecht,
Alter und Paritét sind keine unwichti-
gen Faktoren, wenn es um Kontinenz
geht.

. Bei der offenen Himorrhoidektomie

wurde ein Parks-Spekulum, bei der
Ligasure™-Methode ein Ferguson-
Spekulum verwendet; aulerdem war
die Operationszeit bei der offenen
Methode deutlich ldnger. Das bei ei-
ner Hamorrhoidektomie verwendete
Spekulum/Anoskop kann durchaus
Einfluss auf den Sphinkterapparat
und die postoperative Kontinenzleis-
tung haben [2, 3]. Man konnte postu-
lieren, dass Patienten mit praoperativ
erhohtem Sphinkterdruck nach der
offenen Hamorrhoidektomie auf-
grund des langer andauernden Dila-
tationseffekts (mit dem Parks-Spe-
kulum) eher zufrieden wiren, dafiir
aber letztendlich eher Kontinenzpro-
bleme angeben wiirden!

. Eine histologische Untersuchung der

Operationsprdparate wurde nicht
durchgefiihrt (wie z.B. bei Jayne et
al. [4]). Es wurde in der Originalar-

beit ebenfalls nicht erwidhnt, ob eine
Vorbehandlung mit Sklerosierung
oder Gummiligaturen stattgefunden
hat [5].

Schlussfolgernd kann man nur sagen,
dass es beziiglich Patientenzufrieden-
heit keinen Unterschied zwischen den
Methoden gibt. Die Aussage, dass die
postoperative Kontinenzleistung ver-
gleichbar ist, kann aufgrund der oben
erwihnten Punkte nicht getroffen wer-
den.
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Cecil TD, et al. Mesorektale Exzision beim Rektumkarzinom

Totale mesorektale Exzision fuhrt zu
niedrigen lokalen Rezidivraten beim
lymphknotenpositiven Rektumkarzinom

Cecil TD, Sexton R, Moran BJ, Heald RJ. Total mesorectal excision results in low
local recurrence rates in lymph node-positive rectal cancer. Dis Colon Rectum

2004;47:1145-50.

Hintergrund: Die meisten Untersuchungen
berichten iiber eine Lymphknotenbeteiligung
als Hauptindikator von Lokalrezidiven. Prin-
zipiell drainieren die Lymphknoten des Rek-
tumgebiets in die Knoten des Mesorektums
und dann in die Knoten entlang den superio-
ren und inferioren Rektumarterien. Wenn die
totale mesorektale Exzision (TME) eine aus-
reichende Blockdissektion der Lymphgefilie
des Rektums erlaubt, sollte eine gute lokale
Kontrolle mit geringen Rezidivraten moglich
sein, selbst bei lymphknotenpositiver Erkran-
kung.

Patienten und Methodik: Prospektive Daten
iiber alle Rektumkarzinome seit 1978 wurden
gesammelt; 170 Patienten mit Rektumkarzi-
nom im Stadium Dukes C unterzogen sich
einer anterioren Resektion mit TME. Die

Kommentar

In der vorliegenden Arbeit von Cecil et
al. aus der Arbeitsgruppe von Prof. Dr.
R.J. Heald aus Basingstoke, GroB3bri-
tannien, wird liber exzellente Ergeb-
nisse bei der Chirurgie des Rektumkar-
zinoms berichtet. Eine Lokalrezidivrate
von 7,5% und eine Gesamtrezidivrate
von 37% nach der Resektion von lymph-
knotenpositiven Rektumkarzinomen
mit einer mittleren Beobachtungszeit
von 8,7 Jahren sind duBerst bemerkens-
wert. Diese Ergebnisse wurden ohne
neoadjuvante oder adjuvante Radio-

coloproctology 27 - 2005 Nr.1 © URBAN & VOGEL

Autoren fiihrten dabei keine Dissektionen
interner iliakaler Lymphknoten durch. Die
Nachuntersuchungsdaten wurden im Hinblick
auf Lokal- und Fernrezidive tiberpriift.

Ergebnisse: Die Lokalrezidivrate lag fiir das
Stadium Dukes A bei 2%, fiir Dukes B bei
4% und fiir Dukes C bei 7,5% (p = 0,0127).
Die systemische Rezidivrate betrug fiir Dukes
A 8%, fiir Dukes B 18% und fiir Dukes C
37% (p = 0,0001).

Schlussfolgerung: Wenn der schwierigen
Aufgabe der TME chirurgische Prioritét
eingerdaumt wird, lassen sich mit anteriorer
Resektion des gesamten Mesorektums bei
lymphknotenpositiven Rektumkarzinomen
Lokalrezidivraten von < 10% erzielen.

chemotherapie oder zusétzliche exten-
sive Lymphknotendissektion, insbeson-
dere iliakal, erreicht. Die Autoren fiih-
ren ihre exzellenten Ergebnisse aus-
schlieBlich auf die korrekt durchge-
fiihrte TME zuriick.

Die Intention dieses Artikels und
der Autoren besteht darin, dass auch
beim fortgeschrittenen Rektumkarzi-
nom die alleinige TME ausreicht, um
niedrige Lokalrezidivraten zu erreichen.
Bei genauer Betrachtung der Analyse
ergeben sich jedoch einige Schwach-
punkte. Die Autoren benutzten zur
Analyse nicht die Gesamtgruppe von

33

Journal Club



Journal Club

Cecil TD, et al. Mesorektale Exzision beim Rektumkarzinom

34

729 Patienten oder die komplette
Gruppe aller lymphknotenpositiven Pa-
tienten (Dukes C), sondern eine Unter-
gruppe von 170 Patienten (23% des Ge-
samtkollektivs). Dies scheint eine nicht
ganz korrekte Selektion zu sein. Auch
wenn die Autoren weiter ausfiihren,
ihre Zielaussage fokussiere nur auf die
lymphknotenpositiven Karzinome,
dann erscheint dies ebenfalls als nicht
ganz korrekt. Im weiteren Verlauf wur-
den 30 Dukes-C-Fille ausgeschlossen,
nur weil keine klassische LAR (low
anterior resection) durchgefiihrt wurde.
Dabei handelte es sich um zehn abdo-
minoperineale Rektumexstirpationen,
eine Hartmann-Situation und 19 anteri-
ore Rektumresektionen mit transmeso-
rektaler Resektion (mindestens 5 cm
Abstand). Alle Eingriffe beinhalteten
eine komplette oder partielle TME. Der
Ansatz war immer kurativ. Es gibt keine
Information dariiber, warum diese
Gruppe ausgeschlossen wurde. Eine se-
parate Nachuntersuchung wird eben-
falls nicht aufgefiihrt. Es ist insofern
ungliicklich, diese Gruppe auszuschlie-
Ben, als die Lokalrezidivrate steigt, je
distaler das Karzinom sitzt. Wahrschein-
lich wird aber das Gesamtergebnis hier-
von nicht beeinflusst.

Ein viel wichtigerer Aspekt ist
die Tatsache, dass die Autoren eine
Gruppe von 159 mit TME behandelten

Patienten ausschlossen. Hierbei han-
delte es sich um Patienten, bei denen
wiéhrend des Eingriffs klinisch nicht
sicher im Gesunden operiert werden
konnte. Eine Aussage iiber die weitere
Entwicklung in der Nachuntersuchung
dieser Gruppe wird nicht gemacht. Es
ist nicht ersichtlich, warum diese Patien-
ten ausgeschlossen wurden. Hier ist ein
gravierendes Bias gegeben. Nachdem
die Hauptaussage der Autoren lautet,
neoadjuvante Therapie sei nicht erfor-
derlich, kann diese Hochrisikogruppe
nicht ausgelassen werden. Die Verfas-
ser gehen nicht ndher auf die Kriterien
ein, wann sie eine Vorbehandlung als
gerechtfertigt ansehen. Die allgemeine
Aussage lautet ,,infiltrierter zirkumfe-
rentieller Resektionsrand®, ,,drohende
Infiltration oder ,,sehr tiefe Tumoren®.
Diese Allgemeinaussagen helfen leider
nicht weiter. Somit handelt es sich doch
um eine sehr selektionierte Gruppe mit
nicht allgemein giiltiger Aussage.
Trotz aller Kritik an der Subgrup-
penanalyse sind die Ergebnisse der
Basingstoke-Gruppe beeindruckend.
Es wird erneut bestitigt, dass eine kon-
sequente, saubere TME die Grundlage
fiir ein optimales Ergebnis in der Be-
handlung des Rektumkarzinoms ist.

Dr. Reinhard Ruppert, Miinchen
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Verringerte interstitielle Cajal-Zellen im
Sigmoid von Patienten mit Slow-Transit-

Obstipation

Tong W-D, Liu B-H, Zhang L-Y, Zhang S-B, Lei Y. Decreased interstitial cells
of Cajal in the sigmoid colon of patients with slow transit constipation.

Int J Colorectal Dis 2004;19:467-73.

Fragestellung und Hintergrund: Bei der
Slow-Transit-Obstipation (STO) handelt es
sich um eine motorische Stérung des Kolons,
die durch einen deutlich verzogerten Kolon-
transit charakterisiert ist. Obwohl Abnorma-
litdten im neuronalen Netzwerk des Kolons
bei Patienten mit STO nachgewiesen werden
konnten, ist die Atiologie dieser Storung
noch immer nicht vollstdndig aufgeklart. Es
konnte gezeigt werden, dass interstitielle Ca-
jal-Zellen (ICZ) die Schrittmacherzellen des
Intestinums darstellen und bei einer Reihe
gastrointestinaler Storungen verédndert sind,
zu denen auch die idiopathische STO gehort.
Die Untersuchung erfolgte, um die normale
Verteilung der ICZ innerhalb des Kolons von
Chinesen zu bestimmen und zu priifen, inwie-
weit die ICZ bei chinesischen STO-Patienten
verringert sind.

Patienten und Methodik: Zwolf Patienten mit
STO und acht altersentsprechende Kontroll-
personen wurden untersucht. Gewebeproben
aus dem Kolon wurden unmittelbar nach der
Resektion gewonnen. Die ICZ wurden mit-
tels monoklonaler c-kit-Antikorper durch
eine indirekte Immunfluoreszenzmethode
identifiziert. Immunhistochemisch markierte
Gewebe wurden mit einem konfokalen Laser-
scanningmikroskop untersucht und die ICZ-
positiven Areale mit einem Imageanalyse-
system berechnet.
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Ergebnisse: Die ICZ waren in der gesamten
Tunica muscularis lokalisiert, einschlieflich
des myenterischen Plexus (ICZ-MP) und
der Grenzschicht zur Submukosa (ICZ-SM).
Dabei konnten zwei Typen von Kit-positiven
ICZ beobachtet werden: bipolare Zellen,
charakterisiert durch ein oder zwei lange Pro-
zesse, und multipolare Zellen, charakterisiert
durch lange sternformige Zellausldufer, die
sich in verschiedene Richtungen ausdehnten.
Ein hoherer Prozentsatz von ICZ war in den
Regionen des myenterischen Plexus (ICZ-
MP) und der Ringmuskulatur (ICZ-CM)
vorhanden, verglichen mit der submukodsen
Ubergangszone (ICZ-SM) und der longitudi-
nalen Muskelschicht (ICZ-LM). Gewebe von
STO-Patienten zeigten eine deutliche Verrin-
gerung der ICZ-Anzahl in allen untersuchten
Abschnitten der Tunica muscularis (ICZ-LM,
ICZ-MP, ICZ-CM, ICZ-SM), besonders je-
doch in der submukosen Ubergangszone, in
welcher die ICZ fast vollstandig verschwun-
den waren.

Schlussfolgerung: Im Sigmoid des chinesi-
schen Kontrollkollektivs zeigte sich eine dhn-
liche Verteilung der ICZ wie in europédischen
bzw. amerikanischen Kollektiven. Die ICZ-
Verminderung scheint eine wichtige Rolle
bei der Pathophysiologie der STO spielen. Es
bleibt jedoch zu kldren, ob der ICZ-Verlust
primér oder sekundir infolge anderer Lisio-
nen auftritt.
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Kommentar

Mit dem Terminus ,,slow transit con-
stipation® wird im angloamerikani-
schen Sprachraum ein Krankheitsbild
bezeichnet, das hierzulande auch als
Inertia coli beschrieben wird. Beide
Begriffe charakterisieren die typischen
Merkmale dieser Form der chronischen
Obstipation — sie betrifft ausschlieBlich
den Dickdarm und ist durch eine ex-
trem verlangsamte Stuhlpassage ge-
kennzeichnet. Als rontgenologisches
Korrelat dieser Transitstorung zeigen
sich im Hinton-Test retinierte, iiber
den gesamten Kolonrahmen verteilte
rontgendichte Marker. Nur wenn keine
generalisierte gastrointestinale Passa-
gestorung, kein Megakolon und keine
Defikationsobstruktion vorliegt, ist von
einer STO bzw. Inertia coli im eigentli-
chen Sinne auszugehen.

In der Literatur wird dieses Krank-
heitsbild héufig als idiopathisch tituliert
—als Ausdruck dafiir, dass sich keine der
klassischen Griinde fiir eine Obstipation
eruieren lassen, wie z.B. mechanische,
medikamentose, endokrine, metaboli-
sche, zentralnervose oder systemische
Ursachen. Entsprechend kann lediglich
symptomatisch behandelt oder bei Ver-
sagen des konservativen Therapiespekt-
rums ein kolonresezierender Eingriff als
Ultima Ratio erwogen werden.

Mit zunehmenden Verstdndnis
der neurogastroenterologischen Ana-
tomie und Pathophysiologie wihrend
der letzten Jahre ist allerdings etwas
Licht auf die bislang ungeklirte Atio-
logie geworfen worden. Im Mittelpunkt
stehen dabei zum einen das enterische
Nervensystem (ENS), zum anderen die
sog. interstitiellen Cajal-Zellen (ICZ).
Beide Zellpopulationen durchziehen
in Form von ausgedehnten Netzwerken
die Darmwand und sind ma3geblich an
der Vermittlung einer regelrechten gas-

trointestinalen Motilitdt beteiligt. Die
Nervenzellen des ENS sorgen durch
Reizperzeption, -verarbeitung und mo-
torische Antwort fiir eine koordinierte
Peristaltik; die ICZ fungieren als ,,Re-
lais“ zwischen Nerven und Muskelzel-
len und iiben eine Schrittmacherfunk-
tion auf die Darmwandmuskulatur aus.

Aktuelle Arbeiten konnten nach-
weisen, dass bei Patienten mit STO so-
wohl Verdnderungen des ENS [3, 4] als
auch der ICZ vorliegen [1, 2, 4]. Im Un-
terschied zum Morbus Hirschsprung, wo
ein kompletter Verlust von enterischen
Nervenzellen (Aganglionose) und ICZ
vorliegt, zeigten sich bei der STO eine
signifikante Reduzierung der Ganglien
und Neuronenanzahl (oligoneuronale
Hypoganglionose) sowie ein Defizit
an ICZ. Damit lieBen sich morpholo-
gische Korrelate identifizieren, die den
verzogerten Transit durchaus erklidren
konnten.

Insofern liefert der aktuelle Beitrag
von Tong et al. keine neuen Befunde,
sondern bestétigt frithere Ergebnisse
anderer Arbeitsgruppen, allerdings
nicht an Patienten aus dem européi-
schen oder nordamerikanischen Raum,
sondern an einem Kollektiv chinesi-
scher Patienten. Prima vista mag dies
iiberfliissig anmuten. Dennoch gibt es
gute Griinde dafiir: 1. Viele gastroin-
testinale Erkrankungen zeigen unter-
schiedliche Auspriagungen im Vergleich
zwischen westlichen und asiatischen Po-
pulationen (z.B. Linksdivertikulitis vs.
Rechtsdivertikulitis, Ulcus ventriculi,
chronisch entziindliche Darmerkran-
kungen [CED]). 2. Die Methoden zur
Quantifizierung von ICZ sind aufgrund
der dendritischen Zellmorphologie mit
Schwierigkeiten behaftet und bediirfen
daher einer Verifizierung. 3. Die Besta-
tigung eines ICZ-Defizits erhirtet die
z.T. noch nicht allgemein akzeptierte
Beobachtung, dass bei Patienten mit
STO tatsdchlich histopathologische
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Verdnderungen der motilitdtsvermit-
telnden Zellsysteme vorliegen.

Die vorliegende Untersuchung ar-
beitet methodisch iiberzeugend heraus,
dass alle ICZ-Subpopulationen bei Pa-
tienten mit STO vermindert sind. Trotz
statistischer Signifikanz muss allerdings
festgehalten werden, dass — dhnlich wie
bei Befunden anderer Arbeitsgruppen
— Uberlappungen zwischen der gesun-
den Kontrollgruppe und dem erkrank-
ten Kollektiv vorliegen. Einen klaren
Grenzwert scheint es bei diesem relati-
ven ICZ-Verlust nicht zu geben.

Dennoch ist das ICZ-Defizit nicht
von der Hand zu weisen. Fragt sich nur
—und das tun die Autoren wohlweislich
—, ob es sich dabei um eine primére, d.h.
ursédchliche, Lision oder lediglich um
sekunddre Schidigungen im Gefolge
der chronischen Obstipation handelt.
So ist bekannt, dass ICZ z.B. durch ent-
ziindliche Prozesse, Hypoxie oder auch
mechanische Obstruktion geschéadigt
werden konnen. Insbesondere letztere
Bedingung konnte auf Patienten mit
STO teilweise zutreffen. Dariiber hin-
aus ist nicht klar, inwieweit eine dau-
erhafte Laxanzienmedikation (z.B. mit
Anthrachinonen) zu einer Schidigung
der ICZ fiithren kann.

Diese Hypothesen bleiben spekula-
tiv und lassen sich aufgrund der bishe-
rigen Datenlage nicht kldren. Fakt ist,
dass sowohl Nervenzellen als auch ICZ,
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d.h. die beiden wichtigsten zelluldren
Vermittler gastrointestinaler Motilitét,
in der Darmwand von Patienten mit
STO gegeniiber Gesunden vermindert
sind. Diese Beobachtungen relativie-
ren zum einen die eingangs erwidhnte
Titulierung dieser Erkrankung als idio-
pathisch und haben zum anderen Kon-
sequenzen in der histopathologischen
Diagnostik: Eine Beurteilung des ENS
und der ICZ sollte, wenn schon nicht
praoperativ erfolgt, zumindest am Re-
sektionsprédparat gefordert werden, um
der funktionellen Kolontransitstérung
gef. ein neuropathologisches Korrelat
zuordnen zu konnen.
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Divertikulitis bei jungen Patienten

Ist eine Resektion nach einem einzigen Krankheitsschub immer

berechtigt?

Guzzo J, Hyman N. Diverticulitis in young patients: is resection after a single
attack always warranted? Dis Colon Rectum 2004;47:1187-91.

Fragestellung und Hintergrund: Divertikulitis
wurde bei jungen Patienten als eine virulen-
tere Erkrankung beschrieben, die ein aggres-
sives chirurgisches Vorgehen erfordert. Die
Autoren stellten die Hypothese auf, dass eine
Untergruppe junger Patienten, die bei ihrer
Erstvorstellung keine Operation bendtigten,
auch zu einem spéteren Zeitpunkt keine Per-
foration erleidet, so dass eine prophylaktische
Resektion, wie sie normalerweise empfohlen
wird, nicht immer notwendig ist.

Patienten und Methodik: Die Autoren fiihr-
ten eine retrospektive Uberpriifung aus den
Krankenblittern aller Patienten durch, die
sich zwischen Januar 1990 und Juni 2001 im
Fletcher-Allen-Health-Care-Lehrkranken-
haus der Universitit von Vermont, USA,
vorstellten. Die Ergebnisse von Patienten
im Alter < 50 Jahre (Gruppe 1) wurden mit
den Ergebnissen von Patienten > 50 Jahre
(Gruppe 2) mit Hilfe eines Log-Rank-Tests
verglichen.

Ergebnisse: Insgesamt 762 Patienten wur-
den wihrend der Untersuchungszeitraums
mit Sigmadivertikulitis aufgenommen, 238

Kommentar

In der Arbeit von Guzzo & Hyman wird
die zunehmend beobachtete Praxis, be-
sonders bei jungen Patienten bereits
nach dem ersten Schub einer akuten Di-
vertikulitis im Colon sigmoideum eine
elektive Resektion anzustreben, anhand

(31%) davon mussten operiert werden. 259
Patienten (34%) waren < 50 Jahre (Gruppe
1). Das Risiko eines operativen Eingriffs zum
Zeitpunkt der ersten Krankenhauseinweisung
war zwischen beiden Gruppen jedoch gleich
(24% vs.22%; p =0,8). Allerdings zeigte sich,
dass, bedingt durch den hohen Anteil elekti-
ver Resektionen, Patienten der Gruppe 1 mit
groflerer Wahrscheinlichkeit zu einem spéte-
ren Zeitpunkt wihrend des Untersuchungs-
zeitraums operiert wurden (40% vs. 26%; p =
0,001). Bei den 196 Patienten in Gruppe 1, die
initial medikamentos behandelt worden wa-
ren, kam es im spiteren Verlauf nur bei einem
Patienten zu einer Perforation (0,5%).

Schlussfolgerung: Das Risiko einer spéter
auftretenden Divertikelperforation bei medi-
kamentos behandelten jungen Patienten mit
Sigmadivertikulitis ist nach den Studienergeb-
nissen als sehr gering einzustufen. Deshalb ist
die hiufig angewandte Politik des routinemé-
Bigen chirurgischen Eingriffs nach einer ein-
zigen Divertikulitisepisode bei jungen Pati-
enten nicht ganz angebracht. Ein selektiveres
Vorgehen scheint sicher zu sein.

eigener Daten diskutiert. Die Schluss-
folgerung, dass fiir eine Untergruppe
eine rein konservative Behandlung aus-
reichend ist, wird anhand der retrospek-
tiv erhobenen Daten gezogen.
Wihrend dieser Schlussfolgerung
aus der klinischen Erfahrung und Rou-
tine sicher zugestimmt werden kann,
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ergeben sich aus der Auswertung der
erhobenen Daten einige Schwierigkei-
ten.

Problematisch ist die retrospektive
Aufarbeitung der Daten, die auch nur
die Daten der stationdren Aufenthalte
in der Klinik beriicksichtigt. Daten aus
ambulanten Behandlungen oder ande-
ren Kliniken wurden nicht beriicksich-
tigt.

AuBerdem wurde die Diagnose
,,Divertikulitis“ wohl anhand unter-
schiedlicher Parameter gestellt: Zwar
fiihren die Autoren an, dass die Compu-
tertomographie (CT) haufig eingesetzt
wurde; trotzdem wurde nur bei 78 % der
Patienten wéhrend der stationédren Be-
handlung mindestens eine CT-Untersu-
chung durchgefiihrt. Dadurch lésst sich
der Anteil der Patienten, die gar nicht
an einer komplizierten Divertikulitis
gelitten haben, retrospektiv nicht be-
stimmen.
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Auch wegen des erheblich hoheren
Anteils an Patienten, die aufgrund der
Divertikulitis akut oder elektiv operiert
wurden, im Vergleich der Gruppe der
jungeren (< 50 Jahre) mit den dlteren
Patienten (> 50 Jahre) ist die Schluss-
folgerung schwierig.

Um bessere Daten iiber den Nutzen
der friithzeitigen Resektion bereits nach
dem ersten Schub einer Sigmadivertiku-
litis bei verschiedenen Patientenunter-
gruppen zu erhalten, wiren grof3e pro-
spektive Untersuchungen notwendig.
Die Schlussfolgerung der Autoren, die
Entscheidung zur Resektion nach dem
ersten Auftreten einer Sigmadiverti-
kulitis individuell in Abhéngigkeit von
den Befunden des einzelnen Patienten
zu treffen, ist nachvollziehbar und deckt
sich mit der klinischen Erfahrung.

Dr. Stefan Farke, Liibeck
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