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Kolon-J-Pouch im Vergleich zur
Koloplastik nach Resektion von distalen

Rektumkarzinomen

Frihergebnisse einer prospektiven, randomisierten Pilotstudie

First A, Suttner S, Agha A, Beham A, Jauch K-W. Colonic J-pouch vs. coloplasty
following resection of distal rectal cancer. Early results of a prospective, rando-
mized, pilot study. Dis Colon Rectum 2003;46:1161-66.

Hintergrund: In Bezug auf funktionelle Er-
gebnisse gibt es Hinweise zur Uberlegenheit
des Kolon-J-Pouches gegeniiber der direkten
koloanalen Anastomose. Obwohl der J-Pouch
des Kolons angelegt wurde, um das neorektale
Reservoir zu vergroRRern, zeigte sich, dass sich
das VVolumen eines kurzen kolonischen J-Pou-
ches nicht von dem einer direkten koloanalen
Anastomose unterscheidet. Die Autoren ge-
hen davon aus, dass der Vorteil des koloni-
schen J-Pouches nicht darin liegt, das neorek-
tale Reservoir zu vergrofRern, sondern mehr
mit der verringerten Motilitat in Zusammen-
hang steht. Mauerer & Z’graggen beschrieben
vor kurzem ein neuartiges Kolon-Pouch-De-
sign, indem sie einen ,,transversalen Kolon-
plastie-Pouch* bildeten. Der Zweck dieser Pi-
lotstudie war es, die Anwendbarkeit und die
funktionellen Ergebnisse des 5 cm grof3en ko-
lonischen J-Pouches mit dem Koloplastie-
Pouch zu vergleichen.

Patienten und Methode: Zwischen Februar
2000 und Juni 2001 wurden 40 konsekutive Pa-
tienten mit distalen Rektumkarzinomen (< 12
cm vom Analrand entfernt) randomisiert der
J-Pouch-Gruppe bzw. Koloplastie-Gruppe zu-
geteilt. Bei allen Patienten erfolgte eine tiefe
Rektumresektion mit koloanaler Anastomose.
Die funktionellen Daten wurden mittels eines
standardisierten Fragebogens erhoben, zu-

satzlich wurden eine anorektale Manometrie
préoperativ sowie 6 Monate postoperativ
durchgefihrt. Die priméaren Endpunkte der
Studie waren deutliche Unterschiede der bei-
den Gruppen im Hinblick auf die technische
Durchfiihrung, Stuhlfrequenz sowie anorek-
tale Manometrie.

Ergebnisse: Die Anlage eines Koloplastie-
Pouches war bei allen Patienten der Kolo-
plastie-Gruppe mdoglich, jedoch aufgrund von
kolonischem Fettgewebe nicht bei finf der 20
Patienten der J-Pouch-Gruppe. 6 Monate nach
der Operation bzw. dem Stomaverschluss lag
die Stuhlfrequenz bei 2,75 = 1 pro Tag in der
J-Pouch Gruppe sowie bei 2 =2 pro Tag in der
Koloplastie-Gruppe. Es gab keine signifi-
kanten Unterschiede im Ruhe- und Kneif-
druck und dem neorektalen Volumen zwi-
schen den beiden Gruppen. Die neorektale
Sensitivitat war in der Koloplastie-Gruppe
hoher.

Schlussfolgerung: Die Autoren fanden in der
Koloplastie-Gruppe &hnliche funktionelle
Ergebnisse wie in der J-Pouch-Gruppe. Die
neorektale Sensitivitat war in der Koloplastie-
Gruppe hoher. Die Koloplastie scheint wegen
der leichten Durchfuhrbarkeit, Einfachheit
und Effektivitat ein interessantes Pouchdesign
darzustellen.
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Die Arbeit von Furst et al. suggeriert
Vorteile der Koloplastietechnik gegen-
Uber dem J-Pouch. Sie soll einfacher,
machbarer und von gleicher oder besse-
rer Qualitat bezuglich der funktionellen

Ergebnisse sein. Die Arbeit versucht

dies anhand einer Kohortenstudie (n =

40) zu belegen.

Die eindeutig valide Aussage, die
der Arbeit zu entnehmen ist, ist die er-
hohte Machbarkeit der Koloplastie-
technik. Hier sind die Ergebnisse ein-
deutig und logisch nachvollziehbar. Die
anderen Ergebnisse belegen weder die
Gleichwertigkeit in puncto Reservoir-
funktion, Stuhlfrequenz oder Kontinenz
noch die Uberlegenheit beziiglich der
Drangsensibilitat (46 + 13 ml vs. 36 + 28
ml Fullungsvolumen bis zum Stuhl-
drang). Die Fallzahl ist dafiir zu gering,
und die Messmethoden sind zu ungenau
und wenig reproduzierbar.

Trotzdem ist diese Arbeit ein wich-
tiger Baustein in der Diskussion um den
Sinn des neorektalen Pouch. Auch wenn
es keine validen Daten gibt, die den VVor-
teil eines neorektalen Pouch in der
Langzeitbeobachtung belegen, wird er
vielerorts propagiert. Eine plausible Er-
klarung, warum ein neorektaler Pouch
Vorteile bringen soll, existiert jedoch
meiner Meinung nach nicht;

e Die VergréBerung des Reservairs,
das primare Ziel der Pouchdesigner,
blieb logischerweise aus. Ein J-
Pouch nimmt mit seiner nicht ver-
schiebbaren Masse im kleinen
Becken extraluminalen Platz ein
und reduziert die Entfaltbarkeit des
Neorektums durch Kompression
von auf3en.

e Nun wird in dieser Arbeit die Re-
duktion der Motilitat fir den ge-
messenen Vorteil nach Pouchanlage
verantwortlich gemacht. Auch dies
ist unlogisch. Ware die Motilitatsre-
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duktion der Grund fiir funktionelle

Vorteile, musste der J-Pouch Uber-

legen sein und nicht der Kolopla-

stie-Pouch. Die Motilitat des Kolo-
plastie-Pouches, bei dem lediglich

Langs- und Ringmuskulatur ver-

tauscht ist, ist zwar verandert, je-

doch nicht in dem Mal3e wie beim J-

Pouch, bei dem durch antiperistalti-

sche Duplikatur die Propulsion

komplett aufgehoben sein musste.

Die Rolle der Motilitat bleibt also

auch in dieser Arbeit unbeantwor-

tet.

Zu sehr hat man sich auf die Erwei-
terung der Lumenwand und viel zu we-
nig auf die extraluminale Beschaffenheit
im kleinen Becken konzentriert. Will
man das Reservoirvolumen erhohen,
muss man zunéchst Platz dafir im klei-
nen Becken schaffen. Dies gelingt nur
durch Interposition von Gewebe, das
Scherbewegungen und damit Gewebe-
verschiebungen nach kranial oder in
Richtung Beckenboden (Stuhldrang)
zulésst. Geeignet dafiir sind Fettgewebe
wie Mesokolon oder eine Netzplombe.
Ohne verschiebliches Extraluminalge-
webe sind auch die Ubertragung der
Bauchpresse auf das Neorektum und
eine vollstdndige Stuhlentleerung un-
moglich. Optimal ist ein um das Neo-
rektum geschlagenes Mesokolon, das
sogar ein Gleiten zwischen zwei Perito-
nealflachen im Sinne eines Neodouglas
erlaubt.

Der Enthusiasmus fiir den neorek-
talen Pouch wird sich mdglicherweise le-
gen, wie er sich auch fiir den oberen Ga-
strointestinaltrakt gelegt hat. Die Sim-
plifikation durch die Koloplastie-Tech-
nik ist sicherlich ein Weg in die richtige
Richtung, um von dieser méglicherweise
Uberflussigen Technik wieder wegzu-
kommen. Eine neuere Arbeit mit 100
Patienten [2] zeigt sogar die Gleichwer-
tigkeit der noch simpleren Seit-zu-End-
Anastomose mit dem J-Pouch.
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Leider wurde in der Arbeit nur er-
wahnt, dass bei beiden Techniken
gleich viele Komplikationen auftraten,
aber nicht, welcher Art. Es gab sogar ei-
nen postoperativen Todesfall, der nicht
néher erldautert wurde. Ahnliche Ar-
beiten mit h6heren Patientenzahlen [1]
beschreiben eine hohere Komplikati-
onsrate nach Koloplastie-Pouch. Beim
Vergleich zweier Methoden sollte die-
ses Thema nicht ausgeklammert wer-
den.
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Dr. Sebastian Freudenberg, Mannheim

Operationstechnik und Uberlebens-
zeiten bei Patienten mit kurativer
Resektion von Kolonkarzinomen

Bokey EL, Chapuis PH, Dent OF, Mander BJ, Bissett IP, Newland RC. Surgical
technique and survival in patients having a curative resection for colon cancer.

Dis Colon Rectum 2003;46:860-6.

Hintergrund: Die Studie wurde durchgefiihrt,
um zu bestimmen, ob die Annahme einer stan-
dardisierten Operationstechnik zur Resektion
von Kolonkarzinomen, basierend auf einer
Mobilisation entlang der anatomischen Ebe-
nen, nach Anpassung anderer bekannter pro-
gnostischer Faktoren zu einer Verbesserung
der Uberlebensrate fihrt.

Patienten und Methode: Patienten, die sich ei-
ner potentiell kurativen, elektiven Kolonope-
ration am Concord Hospital in Sydney zwi-
schen 1971 und 1995 unterzogen hatten, wur-
den in die Studie aufgenommen. Bei keinem
der Patienten war eine adjuvante Therapie er-
folgt. Die Daten wurden prospektiv erhoben.
Die gesamte sowie die Kolonkarzinom-spezi-

fische Uberlebenszeit wurde mittels der Ka-
plan-Meier-Methode sowie der semiparame-
trischen Cox-Regression (proportional hazard
regression) in Bezug auf Patient und Tu-
morcharakteristika sowie die Einfiihrung
einer standardisierten Operationstechnik im
Jahr 1980 untersucht.

Ergebnisse: Die gesamte 5-Jahres-Uberle-
bensrate stieg von 48,1% vor 1980 auf 63,7%
nach 1980 (p < 0,0001), die karzinomspezifi-
sche Uberlebensrate von 66,4% auf 76,6%
(p = 0,002). Faktoren, die sich vor und nach
1980 nicht signifikant veranderten, waren das
Patientenalter und -geschlecht, Tumorlokali-
sation, Stadium, Grad, Beteiligung der Sero-
saoberflache und apikale Lymphknotenmeta-
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stasen. Der Anteil von Tumoren > 5 cm im
Durchmesser verringerte sich nach 1980 (61,9
auf 49,2%, p = 0,001), jedoch war die Uberle-
bensrate von der GréRe unabhangig. Die
venose Invasion stieg nach 1980 an (9 auf
15,8%, p = 0,014). Die multiple Regression mit
Anpassung fur Alter, Stadium, Tumorgrad,
vendse Invasion, Beteiligung der serdsen
Oberflache und apikale Lymphknotenmeta-
stasen zeigte signifikant kiirzere Gesamtiber-
lebensraten vor der Einfiihrung einer stan-
dardisierten Technik (Hazard-Ratio 1,5; 95%-
Konfidenzintervall [CI] 1,2-1,8) und signifi-
kant kirzere Kolonkarzinom-spezifische

Kommentar

Die Bedeutung der chirurgischen Tech-
nik und der Einfluss des einzelnen Chir-
urgen sind in der Behandlung des Rek-
tumkarzinoms heute unumstritten. Fur
das Rektumkarzinom konnte mittler-
weile durch mehrere Arbeiten gezeigt
werden, dass durch bessere chirurgische
Qualitat und durch Training der Opera-
teure in der adaquaten Technik das
Outcome der Patienten verbessert wer-
den kann [2-4, 6].

Ein ahnlicher Vorteil konnte schon
in einigen Arbeiten fur Kolonkarzi-
nome, die von spezialisierten Chirurgen
operiert wurden, angenommen werden.
So stellten Wigmore et al. [7] fest, dass
bei bereits von Koloproktologenvor-
operierten Patienten kolorektale Le-
bermetastasen haufiger resektabel wa-
ren und eine niedrigere Lokalrezidi-
vrate aufwiesen. Ahnliche Unterschiede
fanden auch Dorrance et al. [1] beim
Vergleich der Operationsergebnisse von
»hormalen® Chirurgen (general surge-
ons) und speziell an der kolorektalen
Chirurgie interessierten Chirurgen; die
gezeigten Vorteile liegen wohl auch im
groleren Resektionsausmalf? begriindet.
In einer Umfrage konnte gezeigt wer-
den, dass das Resektionsausmalf? beim
kolorektalen Karzinom sehr variabel ist
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Uberlebensraten (Hazard-Ratio 1,7; 95%-Cl
1,3-2,2). Der Anteil an Patienten mit nichtku-
rativen Resektionen aufgrund residualen Tu-
morgewebes in einer Resektionslinie (ausge-
schlossen aus der Uberlebensanalyse) fiel von
10,6% (95%-CIl 7-15,3) vor 1980 auf 3,2%
(95%-ClI 2-4,9) nach 1980.

Schlussfolgerung: Ahnlich wie in der Rek-
tumchirurgie stellt die Mobilisation des Ko-
lons entlang der anatomischen Ebenen ein
wichtiges Prinzip dar, das die Ergebnisse be-
einflusst und deutlich hervorgehoben werden
muss.

und dabei sicher auch von der speziellen
Ansicht des Chirurgen abhangt [5].

Die Autoren der vorliegenden Ar-
beit haben mit ihrer Auswertung ver-
sucht, &hnliche Vorteile durch Verbesse-
rung der chirurgischen Qualitat fur die
Resektion des Kolonkarzinoms aufzu-
zeigen. Dabei besticht die Arbeit durch
den langen Beobachtungszeitraum mit
entsprechend groBer Patientenzahl in
einem Zentrum. Die Gruppe des ersten
Zeitraums in dieser Arbeit stellen die in
unterschiedlichen Techniken von nicht
spezialisierten Chirurgen operierten Pa-
tienten dar, wahrend im zweiten Zeit-
raum durch die Schulung einer standar-
disierten Technik alle Patienten gemaf}
den Vorgaben des verantwortlichen Ko-
loproktologen operiert wurden. Da-
durch sollten die Ergebnisse durchaus
verwertbar sein, zumal ein randomisier-
ter Vergleich der Operationstechnik mit
ahnlich grofRen Zahlen kaum realisier-
bar erscheint und angesichts der Daten
zur Behandlung des Rektumkarzinoms
auch ethisch nicht vertretbar sein wirde.

Durch den Vergleich der Operati-
onsergebnisse von Kolonkarzinomen
vor und nach Einfiihrung einer standar-
disierten, an anatomischen Schichten
orientierten Operationstechnik kann
mit dieser Arbeit belegt werden, was si-
cher von der Mehrzahl der chirurgisch
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tétigen Koloproktologen bestéatigt wird:
Auch in der Operation des Kolonkarzi-
noms ist die Qualitat der Chirurgie fur
das Ergebnis ausschlaggebend.

Nicht zuletzt in der laparoskopi-
schen Chirurgie bestatigt sich taglich,
dass die Operation entlang anatomi-
scher Schichten ein standardisiertes
Vorgehen, eine gleich bleibend hohe
Radikalitdét und auch ein blutarmes
Operieren ermdglicht.
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Dr. Stefan Farke, Libeck

Schadliche immunologische Auswir-
kungen einer praoperativen Chemo-
radiotherapie bei fortgeschrittenem

Rektumkarzinom

Wichmann MW, Meyer G, Adam M, Hochtlen-Vollmar W, Angele MK, Schalhorn
A, Wilkowski R, Muller C, Schildberg F-W. Detrimental immunologic effects of
preoperative chemoradiotherapy in advanced rectal cancer. Dis Colon Rectum

2003;46:875-87.

Hintergrund: Die préoperative Chemoradio-
therapie bei fortgeschrittenem Rektumkarzi-
nom stellt ein wichtiges therapeutisches Werk-
zeug zur Verbesserung der Langzeitergebnisse
bei kurativen Resektionen dar. Bekannt ist je-
doch nicht, ob die préaoperative Chemoradio-
therapie bei fortgeschrittenem Rektumkarzi-
nom den perioperativen Verlauf der Immun-
parameter beeinflusst.

Patienten und Methode: 30 Patienten mit
Rektumkarzinomen unterzogen sich einer
Operation mit (Studiengruppe, n = 15) oder
ohne (Kontrollgruppe, n = 15) préoperative
Chemoradiotherapie (zwei Zyklen 5-FU, 45
Gy). Blutproben wurden vor der neoadjuvan-
ten Therapie, praoperativ and an den Tagen 1,
2 und 5 postoperativ entnommen. Die Zell-
zahlen der lymphozytaren Subpopulationen,
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Granulozyten, Monozyten und natirlichen
Killerzellen wurden mittels Flowzyto-
metrie bestimmt; der Tumor-Nekrose-Faktor-
(TNF-)a und Interleukin-6-Serumspiegel wur-
den mit der ELIAS-Analyse gemessen.

Ergebnisse: Signifikante Unterschiede zwi-
schen Studien- und Kontrollgruppe (p < 0,05)
wurden in Bezug auf die zirkulierenden Inter-
leukin-6- und TNF-a-Spiegel entdeckt — mit
Depression der proinflammatorischen Ant-
wort auf die Operation bei der Studiengruppe.
Ahnlich waren Granulozytose und Monozy-
tose postoperativ bei den Patienten nach neo-
adjuvanter Therapie signifikant niedriger.
Dariber hinaus waren auch die Zellzahlungen
der gesamten T-Lymphozyten, T-Helferzellen,
B-Lymphozyten und naturlichen Killerzellen

Kommentar

Die zunehmende Bedeutung der neo-
adjuvanten Radiochemotherapie bei
der Behandlung des fortgeschrittenen
Rektumkarzinoms ist unbestritten.

Die hierbei wichtigste Frage ist, ob
diese Behandlung zu einer signifikanten
Beeinflussung der zelluléren oder hu-
moralen Immunabwehr fuhrt. Das wird
in der vorliegenden Arbeit untersucht.
In einer prospektiven Untersuchung
werden hier jeweils zwei Patientenkol-
lektive mit und ohne Radiochemothe-
rapie hinsichtlich der humoralen Im-
munparameter TNF und Interleukin-6
sowie der zellularen Parameter T3-T4-
Lymphozyten, Granulozyten und Mo-
nozyten untersucht.

Die Autoren zeigen, dass es hier so-
wohl bei den humoralen als auch bei
den zelluldren Faktoren zu signifikanten
Unterschieden kommt. Nach meiner
Meinung ist dies ein wichtiger Aspekt
insbesondere unter dem Gesichtspunkt
des peri- und postoperativen Manage-
ments. Zwar konnten die Autoren auf-
grund der kleinen Fallzahl und fehlen-
der Randomisierung keinen signifikan-
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nach praoperativer Chemoradiotherapie sig-
nifikant geringer. Diese Depression der zell-
vermittelten Immunitéat war in der Studien-
gruppe postoperativ noch deutlich ausgeprag-
ter.

Schlussfolgerung: Die préaoperative Chemora-
diotherapie bei fortgeschrittenen Rektumkar-
zinomen fuhrt zu einer ausgepragten pra- und
postoperativen Immundysfunktion, wie sich
dies durch eine Depression der Lympho-
zytensubpopulation, Monozyten, Granulo-
zyten und proinflammatorischen Zytokinaus-
schittung zeigt. Diese Befunde sind von
groRRer Bedeutung, weil hdhere perioperative
Morbiditats- und Mortalitatsraten nach pra-
operativer Chemoradiotherapie beobachtet
wurden.

ten Unterschied hinsichtlich der peri-
und postoperativen Komplikationen
herausarbeiten. Trotzdem stellt diese
Arbeit einen wichtigen Meilenstein fur
die zukiinftige Behandlung der mit Ra-
diochemotherapie vorbehandelten Pati-
enten dar. Sicherlich ist die peri- und
postoperative Komplikationsrate noch
von vielen anderen Faktoren wie Chir-
urg, spannungsfreier Anastomose,
Durchblutung und EK-Substitution ab-
hangig. Trotzdem ist die Kenntnis von
der reduzierten zelluldren und humora-
len Immunsituation wichtig. Als Bot-
schaft dieser Arbeit kbnnen wir aber fur
die Praxis mitnehmen, dass einige prak-
tische VerhaltensmaRnahmen wie etwa
die grof3ziigige Anlage eines protektiven
Loop-lleostomas oder die verlangerte
Gabe von Antibiotika vielleicht doch
sinnvoll sind.

Die Frage der Relevanz einer
zukunftigen préoperativen Immunsti-
mulation wird zuklnftigen Arbeiten
vorbehalten sein. Zunéchst ist den Au-
toren fir diese schéne Darlegung der
Bedeutung dieser Faktoren zu danken.

Dr. Reinhard Ruppert, Miinchen
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Die Bewertung der pra- und postopera-
tiven Radiotherapie im Hinblick auf die
funktionellen Langzeitergebnisse bei
primarer koloanaler Anastomose

Nathanson DR, Espat NJ, Nash GM, D’Alessio M, Thaler H, Minsky BD, Enker W,
Wong D, Guillem J, Cohen A, Paty PB. Evaluation of preoperative and postopera-
tive radiotherapy on long-term functional results of straight coloanal anasto-
mosis. Dis Colon Rectum 2003;46:888-94.

Hintergrund: Eine praoperative Radiotherapie
bei Rektumkarzinomen umgeht die Bestrah-
lung des rekonstruierten Rektums und kann
schédigende Effekte auf die Darmfunktion ver-
meiden, die mit der postoperativen Bestrah-
lung zusammenhéangen. Die Autoren vergli-
chen die funktionellen Langzeitergebnisse von
Patienten nach tiefer anteriorer Resektion und
Rekonstruktion mittels gerader koloanaler
Anastomose oder ,,double stapling*. Fur den
Vergleich wurden drei Gruppen gebildet: Pati-
enten nach neoadjuvanter Bestrahlung, solche
mit adjuvanter Bestrahlung und schlieRlich
jene ohne postoperative Bestrahlung. Ziel-
groéRe der Untersuchung waren die anorekta-
len Funktionsergebnisse in Abhéngigkeit von
einer Strahlentherapie des Beckens.

Patienten und Methode: 109 Patienten mit
Rektumkarzinomen, die mit tiefer anteriorer
Resektion und gerader primérer Anastomose
(koloanal oder ,,double-stapling*) zwischen
1986 und 1997 behandelt worden waren, wur-
den mittels standardisiertem Fragebogen 2-8
Jahre nach der Resektion ausgewertet. Alle
Strahlentherapien wurden mit einer Gesamt-
dosis von 4500 bis 5400 cGy mit konventio-
nellen Dosen und Techniken verabreicht. Die
meisten Patienten erhielten gleichzeitig eine
auf 5-FU basierende Chemotherapie.

Ergebnisse: In der Gruppe mit préoperativer
Radiotherapie befanden sich 39 Patienten, in

der Gruppe mit postoperativer Radiotherapie
elf Patienten, 59 Patienten erhielten keine
Strahlentherapie. Die Patienten der Gruppe
mit postoperativer Radiotherapie berichteten
Uber eine signifikant grofRere Zahl von
Stuhlentleerungen im 24-Stunden-Zeitraum (p
<0,01) und signifikant hdufigere Episoden von
inkompletten Entleerungen (p < 0,02) als die
Patienten mit préaoperativer Radiotherapie
bzw. die nicht bestrahlte Gruppe. In Bezug auf
die anale Kontinenz und die Zufriedenheit mit
der Darmfunktion bestanden keine signifikan-
ten Unterschiede innerhalb der drei Gruppen.

Schlussfolgerung: In der vorliegenden Studie
Uber die primére (nicht Reservoir bildende)
koloanale Anastomose zeigte die postoperative
Strahlentherapie des Beckens signifikante ge-
genteilige Effekte auf die anorektale Funktion
mit héheren Raten von Entleerungsclustern
und Entleerungshéaufigkeit als in der praopera-
tiven Gruppe. Nicht nachweisbar waren Un-
terschiede im Hinblick auf die Kontinenzrate,
was moglicherweise auf die Probandenzahl in
den Vergleichsgruppen zuriickzufiihren ist. Die
Autoren fuhren die gegenteiligen Effekte der
postoperativen Radiotherapie auf die Bestrah-
lung des Neorektums zuriick, das ausgespart
bleibt, wenn die Bestrahlung préoperativ er-
folgt. Der nachteilige Effekt einer adjuvanten
Bestrahlung auf die langfristige anorektale
Funktion kann durch eine préoperative Be-
strahlung reduziert werden.
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Kaum etwas wird in der Behandlung des
Rektumkarzinoms so intensiv diskutiert
wie die optimale multimodale Therapie
jenseits des UICC-Stadiums | (Dukes
A). Wéhrend fur die lokal fortgeschrit-
tenen T4-Tumoren die Wahl auf eine
neoadjuvante Radiochemotherapie fal-
len wird, ist die Therapie der Wahl bei
T3-Tumoren und/oder einem N+-Sta-
dium im praoperativen Staging nach wie
vor nicht definiert.

In der vorliegenden Arbeit von
Nathanson et al. aus dem Memorial
Sloan Kettering Center in New York
gehen die Autoren der Frage nach, in-
wieweit der Zeitpunkt der Bestrahlung
und die Bestrahlung an sich einen Ein-
fluss auf die anorektale Funktion nach
gerader Anastomose (,,double-sta-
pling“ oder koloanal) haben. Sie
Uberblicken mit ihrer retrospektiven
Analyse einen vergleichsweise grof3en
Zeitraum (1986-1997), konnen dabei
jedoch auf ein prospektives Register
zuruckgreifen, welches eine gewisse
Reduktion eines Bias zur Folge hat.
Von 191 Patienten mit dieser Operati-
onstechnik kdnnen 109 mittels eines
standardisierten Fragebogens erreicht
werden. Eine Nachuntersuchung er-
folgt nicht, die Auswertung beruht al-
lein auf den ausgefiillten Fragebdgen.
Dabei stellt sich sicher die Frage nach
der Validitat eines solchen VVorgehens,
da mdglicherweise auch therapeutisch
angehbare Fehlfunktionen in den
Gruppen in die Ergebnisse einflielen.
Methodisch der gréRte Schwachpunkt
der Untersuchung ist aber die Tatsache,
dass sich nur elf Patienten in der
Gruppe der postoperativ Bestrahlten
befinden. In dieser Gruppe findet sich
z.B. ein Patient mit 16 taglichen Ent-
leerungen; damit sollte er sicher einer
Diagnostik zugefiihrt werden, um die
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Ursache zu klaren. Diese Detailanalyse
ermoglichen die Autoren durch eine
vorbildliche graphische Einzelfalldar-
stellung (Abbildung 2 der Arbeit), die
man sich haufiger in Publikationen
wunschen wirde. Ein weiterer
Schwachpunkt der Untersuchung ist
aber die Tatsache, dass vollig unklar
bleibt, warum bei welchem Patienten in
welcher Reihenfolge eine Bestrahlung
durchgefuhrt oder unterlassen wurde.
Zusatzlich liegt nur zu einem Teil der
Patienten ein differenzierter Bestrah-
lungsplan vor, da offensichtlich die
Ubrigen Patienten extern weiter be-
handelt wurden. Unterschiedliche
Techniken der Bestrahlung kdnnen je-
doch &hnlich gravierende Folgen ha-
ben, wie dies fir unterschiedliche Ope-
rationstechniken  gezeigt werden
konnte.

Aufgrund dieser Kritikpunkte kann
aus meiner Sicht nur ein vorsichtiger
Schluss aus dieser Arbeit gezogen wer-
den:

Bei Durchfiihrung einer geraden
Rekonstruktion ohne Reservoir (J-
Pouch oder Koloplastie-Pouch) nach
totaler mesorektaler Exzision beim
Rektumkarzinom gibt es Hinweise,
dass die anorektale Funktion durch
eine préoperative Bestrahlung weniger
beeinflusst wird als durch eine post-
operative Bestrahlung des kleinen
Beckens.

Offen bleibt, wie sich die Formation
eines Neorektum-Reservoirs auf die
Funktion auswirkt. Die Arbeit unter-
stutzt die generelle Tendenz in Richtung
einer weiteren Anwendung der neoad-
juvanten Therapie, auch wenn dies bis-
her nur als Trend in einer Metaanalyse
formuliert ist [1]. Weiteren Einblick
sollte die gemeinsame Studie der
CAO/ARO/AIO gewahren, die rando-
misiert praoperative und postoperative
Radiochemotherapie verglichen hat.
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Bisher wurde lediglich tber die ver-
gleichbare Toxizitat in beiden Therapie-
armen berichtet [2], in Kirze sind aber
die ersten onkologischen Daten zu er-
warten.

Literatur

1. Colorectal Cancer Collaborative Group. Adju-
vant radiotherapy for rectal cancer: A syste-
matic overview of 8507 patients from 22

randomised trials. Lancet 2001;358:
1291-1304.

2. Sauer R, Fietkau R, Wittekind C, Rodel C,
Martus P, Hohenberger W, Tschmellitsch J,
Sabitzer H, Karstens J-H, Becker H, Hess C,
Raab R for the German Rectal Cancer Group.
Adjuvant vs. neoadjuvant radiochemo-
therapy for locally advanced rectal cancer:
the German trial CAO/ARO/AIO-94. Colorec-
tal Dis 2003;5:406-15.

Priv.-Doz. Dr. Frank Willeke,
Mannheim

Veranderungen der analen Kontinenz
nach intersphinktarer Analfistel-

operation

Eine funktionale und manometrische Untersuchung

Shih-Ching Chang, Jen-Kou Lin. Change in anal continence after surgery for
intersphincteral anal fistula: a functional and manometric study. Int J Colo-

rectal Dis 2003;18:111-5.

Hintergrund: Die Spaltung intersphinktarer
Analfisteln ist eine einfache und effektive Me-
thode und nur mit einem geringen Komplika-
tionsrisiko behaftet. Es ist jedoch wenig Uber
die funktionellen und manometrischen Er-
gebnisse bekannt. Die vorliegende Untersu-
chung befasste sich mit der Auswertung der
klinischen und manometrischen Wirkungen
dieser Operationsmethode auf die Funktion
des Analsphinkters.

Patienten und Methode: Untersucht wurden
45 Erwachsene, die wegen intersphinktarer Fi-
steln operiert werden mussten. Dazu wurde
ein Fragebogen fur den Kontinenzscore aus-
gegeben und eine anorektale Manometrie
praoperativ sowie mindestens 6 Monate
postoperativ durchgefiihrt. Die Operation be-

stand bei allen Patienten in der Er6ffnung des
Fistelganges und Entfernung von uberschis-
sigem Anoderm zur adaquaten Wunddrai-
nage.

Ergebnisse: Postoperativ kam es zu einer sig-
nifikanten Abnahme des maximalen analen
Ruhedrucks sowie der Ruhedruckwerte im
Verlauf der distalen 2 cm des Analkanals. Der
maximale Kneifdruck nach der Operation war
ebenso hoch wie préoperativ. Bei Frauen so-
wie Patienten mit niedrigerem préaoperativen
Ruhedruck war die Kontinenz signifikant
schlechter. Die Multivarianzanalyse zeigte
niedrigere praoperative Ruhedruckwerte als
einzigen unabhangigen Faktor einer einge-
schréankten Kontinenzkontrolle nach Fistel-
operation.
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Schlussfolgerung: Obwohl die Fistelspaltung
eine einfache und effektive Therapiemethode
bei intersphinktédren Analfisteln darstellt,

Kommentar

Die Untersuchung belegt, dass die Spal-
tung selbst einfacher Fisteln mit Durch-
trennung eines allgemein als vernach-
lassigbar angesehenen Sphinkteranteils
in Bezug auf die Sphinkterfunktion bei
Frauen andere Auswirkungen haben
kann als bei Mannern. Dies ist mit Blick
auf die unterschiedlichen anatomischen
Gegebenheiten zwar wenig Uberra-
schend, musste aber dennoch einmal
nachgewiesen werden. Interessant ist
auch, dass in dieser Studie die anale Ma-
nometrie offenbar eine gewisse progno-
stische Wertigkeit erlangt hat — ein
Nachweis, der ansonsten bisher nur sehr
vereinzelt gelungen ist. Trotzdem wird

sollte die Behandlung bei Patienten mit nied-
rigem analen Ruhedruck konservativer erfol-
gen.

man wohl unkomplizierte Fisteln sinn-
vollerweise auch bei Frauen weiterhin
spalten. Aufwendige plastische Rekon-
struktionen heilen schlechter und ver-
groBern bei Misserfolg nur noch den
Gewebeschaden am Sphinkter. Nicht
nur bei Frauen eine durchaus erwégens-
werte Alternative nach Spaltung selbst
einfacher Fisteln — geeignete Gewebe-
verhaltnisse vorausgesetzt — ist die
primare Rekonstruktion. Sie schadet im
Allgemeinen nicht und im besten Falle
(bei Abheilung) tragt sie doch zum Er-
halt der morphologischen Integritét des
Sphinkters bei.

Priv.-Doz. Dr. Matthias Kramer,
Wiesbaden

Gluteale und perianale Hidradenitis
suppurativa. Operative Behandlung
durch groRRzuigige Exzision

Bocchini SF, Habr-Gama A, Kiss DR, Imperiale AR, Araujo SEA. Gluteal and
perianal hidradenitis suppurativa. Surgical treatment by wide excision.

Dis Colon Rectum 2003;46:944—9.

Hintergrund: Bei der Hidradenitis suppura-
tiva handelt es sich um eine chronische ent-
ziindliche Erkrankung der Haut und des sub-
kutanen Gewebes. Extensive gluteale und pe-
rianale Erkrankungen bedeuten eine thera-
peutische Herausforderung. Das Ziel der vor-
liegenden Studie war die Vorstellung der Er-
gebnisse einer Behandlung der extensiven
Hidradenitis suppurativa in glutealen, peri-
nealen und inguinalen Gebieten.
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Patienten und Methode: Von Januar 1980 bis
Mai 2000 unterzogen sich 56 Patienten einer
Behandlung der Hidradenitis suppurativa in
glutealen, perinealen und inguinalen Gebie-
ten mittels grof3zligiger Exzision; 52 Patien-
ten (93%) waren Méanner. Das Durchschnitt-
salter lag bei 40 Jahren. Die Autoren unter-
suchten die Verteilung der Erkrankung, Be-
gleiterkrankungen, Anlage einer ableitenden
Kolostomie, Behandlung der Operations-
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wunden, Zeitraum bis zur vollstédndigen Hei-
lung, Komplikationen und mdgliche Rezi-
dive.

Ergebnisse: 21 (37,6%) bzw. 17 (30,6%0) der
Patienten litten an einer glutealen bzw. peri-
nealen Hidradenitis. Ein Plattenepithelkar-
zinom und ein Morbus Crohn wurden bei je-
weils einem Patienten gesehen. Eine ausge-
dehnte Exzision erfolgte bei allen. Die se-
kundéare Heilung war die Methode der Wahl
bei 32 Patienten (57,1%); 24 Patienten
(42,9%) erhielten eine spate Hautplastik.
Eine ableitende Kolostomie wurde bei 23
Patienten (41%) angelegt. Die durchschnitt-
liche Zeit bis zur Heilung in der Gruppe
ohne Hautplastik lag bei 10 Wochen (Ver-

Kommentar

Dies ist eine wirklich wichtige Publika-
tion, da sie erstmalig nachweist, dass
eine Exzision — weit im Gesunden — der
pathologisch veranderten Haut mitsamt
dem subkutanen Gewebe, notfalls bis
zur Faszie, bei sekundarer Wundheilung
eine definitive Heilung mit minimalen
Rezidiven zur Folge hat. Wir stimmen
dieser Therapie voll zu, auch weil sie
unserer personlichen Erfahrung ent-
spricht, dass konservative MafRnahmen,
wie z.B. die Gabe von Antibiotika, Kor-
tikosteroiden, Metronidazol, Cyclospo-
rin, Dapson, Retinoiden sowohl lokal als
auch systemisch, wie auch die Ront-
gentherapie als Monotherapie, sich als
nicht kurativ erwiesen haben.

Die Autoren schreiben korrekter-
weise Uber eine Assoziation sowohl mit
einem Plattenepithelkarzinom, die sich
in der Literatur bereits 18-mal findet, als
auch mit dem Morbus Crohn, die in
sechs Publikationen beschrieben wurde.
In ihrem Krankengut finden sich mehr-
heitlich Manner, wie auch Thornton &
Abcarian [8], Lentner et al. [6], Hilker
[4], Wiltz et al. [9] und Broadwater et al.
[2] berichten. Andere Autoren dagegen,

teilung 7-17) und in der Hautplastik-Gruppe
bei 6 Wochen (Verteilung 3-9). Eine erneute
Resektion erfolgte bei funf Patienten
(8,9%). Zu einer teilweisen Abldsung der
Hautplastik kam es in 37,5% der Falle, ein
Rezidiv wurde nur bei einem Patienten ge-
sehen.

Schlussfolgerung: Eine signifikante Morbi-
ditat entsteht aus einer ausgedehnten glutea-
len und perinealen Hidradenitis suppurativa,
verursacht durch die Grof3e der Erkrankung
und groBe Operationswunden. Die grof3ziigige
operative Exzision ist die Methode der Wahl
und ist kurativ wirksam. Hautplastiken und se-
kundére Heilung fuhren zu einer effektiven
Wundheilung.

wie Breitkopf et al. [1] und Jemec [5],
kdnnen diese Androtropie nicht bestati-
gen.

Eine nicht geringe pathogenetische
Bedeutung scheint der Nikotinabusus
zu haben, der in der Originalarbeit lei-
der nicht erwéhnt wurde und sicherlich
auch eine Ursache fur Rezidive oder
Pseudorezidive ist [1, 9].

Storend fur den deutschen Leser
dieser Arbeit, fur den angloamerikani-
schen jedoch Usus, ist die Bezeichnung
Hydradenitis suppurativa. Bei dieser
Krankheit handelt es sich nicht um eine
Entzindung der Schweilldriisen, son-
dern um eine solche der Talgdrisen, wie
schon 1989 von Plewig & Steger [7]
histologisch nachgewiesen werden
konnte. Deshalb sollte das Krankheits-
bild Acne inversa und nicht Hydradeni-
tis suppurativa genannt werden.
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Bedeutung der Adipositas in der
elektiven Allgemeinchirurgie

Dindo D, Muller MK, Weber M, Clavien P-A. Obesity in general elective surgery.

Lancet 2003;361;2032-5.

Hintergrund: Das Operationsrisiko adipdser
Patienten wird allgemein héher als bei Nor-
malgewichtigen eingeschéatzt, obwohl wissen-
schaftliche Daten fehlen.

Patienten und Methode: Wir untersuchten
eine Gruppe von 6 336 Patienten prospektiv,
bei denen ein elektiver allgemeinchirurgi-
scher Eingriff in unserer Klinik erfolgte. Ziel
der Untersuchung war die Frage, ob die Adi-
positas Einfluss auf das Operationsergebnis
hat. Ausschlusskriterien waren Notfallein-
griffe, Operationen an GefaRen und am
Thorax sowie Eingriffe, die wegen der Adpo-
sitas selbst erfolgten, weiterhin Transplanta-
tionen, Patienten unter Immunsuppression
und Eingriffe in Lokalanasthesie. Die
postoperativen Komplikationen wurden ana-
lysiert fir adipdse und nicht adiptse Patien-
ten (BMI < 30 kg/m? vs. > 30 kg/m?). Bei der
Adipositas wurde weiter unterschieden zwi-
schen leichtem (BM1 30,0 bis 34,9 kg/m?) und
schwerem Ubergewicht (= 35 kg/m?). Die Ri-
sikofaktoren wurden uni- und multivariat
analysiert.
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Ergebnisse: Die Studie umfasste 6 336 Pati-
enten, von denen 808 (13%) eine leichte, 569
(9%) eine starkere und 239 (4%) eine ausge-
pragte Adipositas aufwiesen. Die Komplika-
tionsraten der adipdsen Patienten waren ge-
genuber den nicht Ubergewichtigen Patienten
nicht erhdht (122 von 808; 15,1% vs. 901 von
5528;16,3%). Die einzige Ausnahme bildete
die erhdhte Rate an Wundinfekten nach of-
fener Chirurgie bei adipdsen Patienten (17
von 431; 4% vs. 92 von 3 555; 16%, p = 0,03).
Die Haufigkeit von Komplikationen zeigte
keine Unterschiede bei Patienten mit leich-
tem (91 von 569; 16,09%) und schwerem (36
von 239; 15,1%) Ubergewicht bzw. bei Nor-
malgewicht (901 von 5 528; 16,3%). In der
multivariaten Regressionsanalyse konnte das
Uberwicht nicht als Risikofaktor fiir die Ent-
wicklung einer postoperativen Komplikation
nachgewiesen werden. Auch der Mehrauf-
wand an medizinischen Ressourcen, wie er
durch die neue Klassifikation der Komplika-
tionen dargestellt wird, zeigte keinen Unter-
schied zwischen normal- und tGbergewichti-
gen Patienten.
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Schlussfolgerungen: Ubergewicht allein stellt  haltende Einstellung gegeniiber allgemein-
keinen Risikofaktor fiir die Entstehung post-  chirurgischen Eingriffen bei adipdsen Patien-
operativer Komplikationen dar. Eine zuriick-  ten ist nicht langer gerechtfertigt.
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Kommentar

In der vorliegenden Studie aus Zurich
wird anhand eines sehr groRen Patien-
tengutes der Risikofaktor Adipositas un-
tersucht. Als adip6s wird ein BMI von
> 30 kg/m? nach den WHO-Empfehlun-
gen gewahlt. Die Studie umfasst alle vis-
zeralchirurgischen Eingriffe, die in drei
Gruppen eingeteilt wurden. Die erste
Gruppe enthalt extraabdominelle Ope-
rationen (Hernie, Schilddrise, Lymph-
knotenbiopsie) und stellt 49% der unter-
suchten Prozeduren bei nicht adiptsen
Patienten. 41% der Eingriffe umfassen
kleinere abdominelle Eingriffe, wie bei-
spielsweise Kolonresektionen (Gruppe
2), und in der dritten Gruppe (10%) fin-
den sich gréRere abdominelle Operatio-
nen, wie z.B. Rektumresektionen. Im
deutlich kleineren Patientengut der
adipdsen Patienten (808 vs. 5 528) finden
sich 54% in Gruppe 2 und lediglich 4%
in Gruppe 3.

Die Komplikationen wurden in finf
Kategorien eingeteilt. Ernsthafte Kom-
plikationen (operationspflichtige Revi-
sionen, Intensivaufenthalt, Tod) bezif-
fern sich auf 8% bei den nicht adipdsen
Patienten und 10% bei den Uberge-
wichtigen. Eine direkte Aufschliisselung
der Komplikationen, z.B. nach Anasto-
moseninsuffizienzen in der kolorektalen
Chirurgie, findet nicht statt. Die Auto-
ren folgern, dass das Ubergewicht allein
keinen Risikofaktor in der Allgemein-
chirurgie darstellt und somit adipse Pa-
tienten nicht von einer Operation aus-
geschlossen werden duirfen.

Die Adipositas als Risikofaktor
wurde bereits in mehreren Studien un-
tersucht [1, 2]. Wichtig ist insbesondere
das gehaufte Auftreten kardiopulmona-

ler Erkrankungen bei adipdsen Patien-
ten, denen eine entscheidende Bedeu-
tung fur das Auftreten postoperativer
internistischer Komplikationen zu-
kommt und die somit nur mittelbar mit
operationsbedingten Komplikationen in
Verbindung zu bringen sind.

Anders verhalt es sich mit chirurgi-
schen Komplikationen. Alle Studien,
auch die vorliegende, zeigen eine er-
hohte Zahl von Wundheilungsstérungen
bei adiptsen Patienten, bedingt durch
das dickere Unterhautgewebe. Das Ri-
siko von kolorektalen Anastomosen-
komplikationen wird in der vorliegen-
den Studie nicht erfasst. Benoist et al. [1]
weisen eine hdhere Rate an Anastomo-
seninsuffizienzen bei linksseitigen He-
mikolektomien bei Adipdsen gegeniiber
der rechtsseitigen Hemikolektomie, be-
dingt durch hdhere technische Anforde-
rungen, nach. Dies deckt sich auch mit
den personlichen Erfahrungen. Fur die
laparoskopische Kolonchirurgie zeigen
Pikarsky et al. [2] eine erhdhte Konver-
sionsrate bei Ubergewichtigen, was
ebenfalls anhand des eigenen Patien-
tengutes unterstitzt werden kann.

Wir missen somit zwischen interni-
stischen und chirurgisch-technischen
Komplikationen unterscheiden. Wahrend
die internistischen Probleme Uberwie-
gend auf die Begleiterkrankungen
zuruckzufuhren sind, sind chirurgisch-
technische Komplikationen beztiglich
Wundheilungsstérungen und Anastomo-
senkomplikationen eindeutig mit der
Adipositas korreliert und abhéngig von
Ausmal und Lokalisation des Eingriffes.
Insofern berechtigt die Studie zu der
Aussage, dass adipdse Patienten keine er-
héhte Inzidenz internistischer Kompli-
kationen aufwiesen, wohl aber eine er-
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hohte Inzidenz chirurgischer Komplika-
tionen implementieren.

Auch ohne doppelblind randomi-
sierte Multicenterstudien durften alle
Chirurgen darin tbereinstimmen, dass
eine tiefe anteriore Rektumresektion
wegen eines Karzinoms bei einem
adipésen Mann technisch wesentlich
aufwandiger und somit komplikati-
onstrachtiger ist als bei einer schlanken
Frau. Trotzdem kame wohl niemand auf
die Idee, einen Adip6sen von einer Ope-
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ration auszuschlieRen oder ihn zuvor ab-
nehmen zu lassen.
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