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Fragestellung und Hintergrund. Ziel
dieser Studie war die Evaluation der
Sphinkterfunktion bei verschiedenen Pa-
tientenuntergruppen mit Reizdarmsyn-
drom (,irritable bowel syndrome®, IBS),
einschliefllich der Patienten mit wech-
selnden Stuhlgewohnheiten.

Patienten und Methodik. Untersucht
wurden 66 nach den Rom-III-Kriterien
ausgesuchte IBS-Patienten (39 weiblich,
27 mannlich; mittleres Alter 41,5+15,4
Jahre) und 20 Personen in der Kontroll-
gruppe (13 weiblich, 7 ménnlich; mittleres
Alter 41,4+13,7 Jahre). Die IBS-Patienten
wurden nach ihrer Stuhlgewohnheit in
3 Untergruppen unterteilt: Patienten mit
Obstipation (27%), Patienten mit Diar-
rhoe (27%) und Patienten mit wechseln-
den Stuhlgewohnheiten (46%). Durchge-
fithrt wurden eine anorektale Manometrie
und ein rektaler Distensionstest mithilfe
eines vierlumigen wasserperfundierten
Katheters mit einem Polyithylenballon.

Ergebnisse. Es wurden keine signifi-
kanten Unterschiede bei den manome-
trischen Parametern zwischen den Unter-
gruppen der IBS-Patienten und der Kon-
trollgruppe gefunden, aufler fiir die Be-
ckenbodendyssynergie (,,pelvic floor dys-
synergy, PFD), die in allen IBS-Unter-
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Betrachtung verschiedener Patientenuntergruppen

gruppen héufiger war (41% der Patien-
ten) als bei den Kontrollgruppen (5% der
Personen; p<o,01). Eine niedrigere rek-
tale Schmerzschwelle wurde besonders
bei den IBS-Patienten mit Diarrhoe und
wechselnden Stuhlgewohnheiten (p<o,01)
beobachtet.

Schlussfolgerung. Die manometrischen
Parameter, welche die anale Sphinkter-
funktion charakterisieren, korrelieren
nicht mit speziellen Charakteristika der
Darmperistaltik bei IBS. Die Eigenschaf-
ten von PFD sind signifikant haufiger bei
allen Untergruppen von IBS-Patienten
als bei den Kontrollgruppen, was nahe-
legt, dass die IBS-Patienten im Allgemei-
nen Veranderungen in der Beckenboden-
mobilitit zeigen. Eine Hypersensitivitit
gegeniiber rektaler Distension wird ibli-
cherweise bei IBS beobachtet, scheint je-
doch kein hochspezifisches Merkmal der
Stoérung zu sein.

Kommentar

Was haben Bauchschmerzen mit dem
Enddarm und Analsphinkter zu tun?
Oder was miissen wir Chirurgen iiber
das Reizdarmsyndrom (,irritabel bowel
syndrome®, IBS) wissen? Wie héufig ist
IBS mit einer Beckenbodendyssynergie
(»pelvic floor dyssynergy*, PFD) kombi-
niert? Eine erfahrene und in der Fachli-
teratur nicht unbekannte Forschergrup-
pe hat sich mit den Wechselbeziehungen
von Reizdarmsymptomen und anorekta-
len Funktionsstorungen auseinanderge-
setzt. Die Autoren haben 66 Patienten,

die die Rom-III-Kriterien erfiillten, einer
zusdtzlichen anorektalen Funktionsdiag-
nostik zugefiihrt. Zusdtzlich wurde eine
Kontrollgruppe von 20 gesunden Proban-
den mitgefiihrt. Entsprechend den Rom-
II-Kriterien wurden die Patienten in die
Obstipationsgruppe (IBS-C) oder Diarr-
hoegruppe (IBS-D) bzw. in die gemisch-
te Gruppe (IBS-M) unterteilt. Die Auto-
ren konnten feststellen, dass die erhobe-
nen manometrischen Daten nicht mit den
verschiedenen IBS-Gruppen korrelierten
mit Ausnahme der Beckenbodendyssy-
nergie (PFD), die bei allen IBS-Gruppen
héufig war (41%), aufler in der Kontroll-
egruppe (5%). Dies fithrt zur Schlussfolge-
rung, dass IBS-Patienten haufig unter Mo-
bilitatsstorungen des Beckenbodens lei-
den. Die IBS-Typen konnen jedoch nicht
durch eine einfache anorektale Funktions-
diagnostik differenziert werden. Anzu-
merken ist, dass Barostat-Tests oder Bal-
lon-Expulsion-Tests nicht durchgefiihrt
wurden.

Die vorliegende klinische Studie ver-
sucht, die anorektalen Symptome bei IBS-
Patienten mit standardisierten Manome-
triedaten zu korrelieren. Da alle IBS-Pa-
tienten gleichermafSen héufig anorekta-
le Dyssynergien aufweisen, taugt im Um-
kehrschluss die Manometrie nicht zur
IBS-Differenzierung. Interessant ist die
relative Haufigkeit an Dyssynergien bei
IBS-Patienten verglichen mit einem Nor-
malkollektiv. Folgerichtig empfehlen die
Autoren diesbeziiglich weitere Studien.
In therapeutischer Hinsicht kénnte neben
der Stuhlregulierung die Biofeedback-Be-
handlung von Bedeutung sein. Ob ope-
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rative Behandlungsverfahren eine Rol-
le spielen, ist sicherlich vorsichtig zu be-
urteilen.

Das Reizdarmsyndrom mit seinen
drei Auspragungsformen bleibt fiir viele
ein medizinisches Reizthema, tiber das wir
noch zu wenig wissen. Der wissenschaft-
liche Artikel konnte die Problematik der
simultanen Beckenbodenstorung vermit-
teln, d. h. wir Koloproktologen sind beim
Reizdarmsyndrom im interdisziplinaren
Verbund mit den Gastroenterologen ge-
fordert.
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Vergleichsstudie von
Contour-Transtar- und
STARR-Technik in der
Behandlung von obstruktivem
Defakationssyndrom (ODS)

Machbarkeit, Morbiditat und friihe

funktionelle Ergebnisse

Originalpublikation

Isbert C, Reibetanz J, Jayne D et al (2010)
Comparative study of contour transtar and
STARR procedure for the treatment of obs-
tructed defecation syndrome (ODS) - feasi-
bility, morbidity and early functional results.
Colorectal Dis 12:901-908

Fragestellung und Hintergrund. Die
»stapled transanal rectal resection®
(STARR) ist eine vielversprechende neue
Behandlungsmethode bei (ODS). Sie
kann entweder mithilfe der Doppelstap-
lermethode (PPH-STARR) durchgefiihrt
werden oder mit dem neuen Contour-
Transtar-Gerit (CT). Ziel dieser Studie
war die Evaluierung der beiden Techniken
im Hinblick auf Morbiditit und funktio-
nelle Ergebnisse.

Patienten und Methodik. Patienten
mit ODS wurden mithilfe standardisier-
ter klinischer und radiologischer Unter-
suchungen evaluiert und prospektiv in
eine Datenbank eingegeben. Insgesamt
150 Patienten wurden entweder mit PPH-
STARR (n=68) oder CT (n=82) behandelt
und weiter nach 12 Monaten postoperativ
evaluiert.

Ergebnisse. Die mittlere Grofle der
resezierten Prdparate betrug 27 cm?

(SD+4,86 cm?) in der PPH-STARR-Grup-
pe und 46 cm? (SD+10,6 cm?) in der CT-
Gruppe (p<o,001). Die Morbiditit betrug
73% (n=5) in der PPH-STARR-Gruppe
und 7,5% (n=6) in der CT-Gruppe. Die
héufigste Komplikation war eine gering-
fuigige postoperative Blutung bei beiden
Gruppen (PPH-STARR: n=2; 2,9%; CT:
n=2; 2,4%). Insgesamt gab es keine sep-
tischen Komplikationen und keine chir-
urgischen Reinterventionen. Es gab eine
Tendenz in Richtung mehr postoperative
Schmerzen nach CT (n=3; 3,6%) im Ver-
gleich zu PPH-STARR (n=1; 1,4%). Die
Obstipationsscores (CCS) betrugen pré-
operativ 15,50%5,71 in der PPH-STARR-
Gruppe und 15,70+5,84 in der CT-Grup-
pe und gingen 12 Monate nach der Opera-
tion signifikant zuriick auf 8,25 (SD+1,45)
und 8,01 (SD=*2,31). Die Werte zwischen
den beiden Gruppen unterschieden sich
nicht signifikant.

Schlussfolgerung. Contour-Transtar
ist genauso sicher und effektiv wie PPH-
STARR und liefert eine echte zirkuldre Re-
sektion der Rektum-Intussuszeption. Dies
kann fiir selektierte Patienten von Nutzen
sein und zu besseren Langzeitergebnissen
der Methode fithren.



Kommentar

Ziel der vorliegenden Arbeit war es,
Machbarkeit und Morbiditét sowie frii-
he funktionelle Ergebnisse der zwei Ope-
rationsverfahren PPH-STARR (PS) und
Contour-Transtar (CT) zu erheben. Mit
viel Sorgfalt und Genauigkeit wurden
Daten prospektiv erhoben. Neben der
Klinik wurden Obstipations- und der
CCF-Inkontinenzscore bestimmt. Ers-
terer zeigte im Schnitt eine mittelschwe-
re Verstopfung an. Die Operationsindi-
kation wurde an Hand von Klinik, Anal-
manometrie, Defidkographie und Patien-
tenwunsch gestellt. Dass von 642 Patien-
ten nur 150 (23%) operiert wurden, spricht
fir die ausgewogene Indikationsstellung
der Autoren. Interessant am Patientengut
ist, dass % der Patientinnen multipara und
tiber 80% hysterektomiert waren, aber nur
73% eine Intussuszeption in der Defiko-
graphie hatten.

Problematisch wird diese Studie aber,
wenn man sich die Gruppenzuteilung ge-
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nauer ansieht. Zwar wird darauf verwie-
sen, dass bei grofierer Intussuszeption
(>3 cm) meist der CT gegentiber der PS
der Vorzug gegeben wurde, aber die Ent-
scheidung fiel letztlich intraoperativ und
subjektiv. Eine Entscheidungshilfe war
dabei der Lumendurchmesser des Anal-
kanals, aber wie dieser gemessen wurde,
ist nicht beschrieben. Positiv ist, dass nur
ein Chirurg alle Patienten selbst operiert
hat. Trotzdem ist eine gewisse personliche
Vorliebe (Bias) nicht ganz auszuschlief3en.

Ich stimme den Autoren zu, dass die
niedrige operative Komplikationsrate
trotz teilweise inkludiertem Peritonealge-
webe im Resektat auf die sorgfiltige zu-
sitzliche Ubernihung der Klammernaht-
reihe zuriickzufiihren sein kénnte. Auch
ist der Schluss zuldssig, dass sowohl CT als
auch PS bei sorgfiltiger operativer Tech-
nik mit niedriger Morbiditdt machbar
sind. Mangelhaft ist aber die funktionelle
Beurteilung. Zwar haben sich alle Scores
verbessert, auch liegt die Zufriedenheit
bei rund 75 bis 80%, aber die Inkonti-
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nenzrate von etwa 10% ist nicht vernach-
lassigbar und weitere funktionelle Ergeb-
nisse wie Daten der Analmanometrie sind
tiberhaupt nicht angefiihrt.

Zusammenfassend ist die vorliegen-
de Beobachtungsstudie fiir mich wertvoll,
da bei den genannten Techniken geringe
Morbidititsraten bei sorgfaltiger Opera-
tion moglich sind. Allerdings stehe ich der
Frage kritisch gegeniiber, ob der Grup-
penvergleich einer randomisierten Studie
standhalten wiirde, und ich bin nicht von
der postoperativen Funktionsbeurteilung
iiberzeugt.
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Vergleichsstudie zum House-
Advancement-Flap, Rhomboid-Flap
und der Y-V-Anoplastik bei der
Behandlung von Analstenosen

Eine prospektive randomisierte Studie

Fragestellung und Hintergrund. Eine
Analstenose stellt eine technische Heraus-
forderung in der chirurgischen Behand-
lung dar. In dieser randomisierten Stu-
die vergleichen die Autoren die Auswir-
kungen von Eingriffen mit House-Flap,

Rhomboid-Flap sowie der Y-V-Anoplas-
tik bei Patienten mit Analstenose.

Patienten und Methodik. In die Stu-
die eingeschlossen wurden konsekutive
Patienten, die in der Klinik wegen einer
Analstenose behandelt wurden. Die Pa-
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tienten wurden willkiirlich fiir eine Be-
handlung mit dem House-Flap, dem
Rhomboid-Flap oder der Y-V-Anoplas-
tik ausgesucht. Follow-up-Besuche er-
folgten nach 1 Woche, 1 Monat, 6 Mona-
ten und 1 Jahr. Die Studienparameter um-
fassten den Durchmesser des Analkanals
(gemessen mit einem konischen Kalibra-
tor), die klinische Verbesserung, die Pa-
tientenzufriedenheit (visuelle Analogska-
la), Inkontinenz (Pescatori-Inkontinenz-
skala) sowie die Lebensqualitit (GI Qua-
lity of Life Inventory).

Ergebnisse. Insgesamt 60 Patienten mit
Analstenose wurden randomisiert und
in die Studie eingeschlossen. Die Opera-
tionszeit betrug 62+10 min beim House-
Flap, 44+13 min beim Rhomboid-Flap
und 35+9 min bei der Y-V-Anoplastik
(p=0,042). Nach 1 Jahr betrug der anale
Durchmesser 23,9+2,33 mm beim House-
Flap, 18,1+2,05 mm beim Rhomboid-Flap
sowie 16,4+2,05 mm bei der Y-V-Ano-
plastik (p=0,04), mit einer hoch signifi-
kanten Verbesserung beim House-Flap
(p=0,001).

Bei den Gruppen gab es signifikante
Unterschiede hinsichtlich der klinischen
Verbesserung nach 1 Monat (95% beim
House-Flap, 80% beim Rhomboid-Flap
und 65% bei der Y-V-Anoplastik; p=0,01);
die Unterschiede bestanden auch nach
1 Jahr. Signifikante Unterschiede bei den
Gruppen wurden nach 1 Jahr gesehen bei
den GI Quality of Life Inventory Scores
(p=0,03), mit einer signifikanten Verbes-
serung nur beim House-Flap (p=0,01).

Schlussfolgerung. Analstenosen kon-
nen mit der House-Flap-Methode effek-
tiv behandelt werden; der einzige Nachteil
ist die lingere Operationszeit. Obwohl alle
3 Methoden einfach und gut auszufithren
sind, scheint der House-Flap die grofite
klinische Verbesserung, Patientenzufrie-
denheit und Verbesserung der Lebens-
qualitdt zu erzielen und die wenigsten
Komplikationen zu verursachen.

Kommentar

Die Autoren verglichen in einer rando-
misierten Studie die House-(Haus-)Ver-
schiebelappenplastik, den Rhomboidlap-
pen und die Y-V-Plastik mit einander. In
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knapp 7 Jahren wurden 60 Patienten mit
einer Analstenose behandelt und nach-
untersucht. Das bedeutet, dass im Schnitt
8 bis 9 Patienten pro Jahr operiert wurden
(zum Vergleich: in St. Marks Hospital [1]
13 und in Kiel 3 in 5 Jahren).

Insgesamt 52 von den 60 Patienten hat-
ten ihre Stenose infolge einer Hdmorrhoi-
dektomie (wie auch bei [2, 3, 4, 5, 6]). Dies
betont noch einmal wie wichtig es ist, so-
wohl bei Himorrhoidektomien als auch
bei anderen Eingriffen anodermschonend
vorzugehen!

Beziiglich des Verfahrens muss kri-
tisch bemerkt werden, dass offensichtlich
bei allen Prozeduren eine Internussphink-
terotomie durchgefiihrt wurde (wie auch
bei [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7]). In anderen Publi-
kationen [3, 8, 9, 10] wird diese nur dann
durchgefiihrt, wenn der Muskel steno-
tisch erscheint. Oh [4] (C-Plastik) machte
keine Sphinkterotomie.

Weil die Studie doch tiber eine ldnge-
re Zeit lief, ist es ein wenig verwunder-
lich, dass die Studie nicht vorzeitig abge-
brochen wurde, da die Zufriedenheitsrate
bei den Patienten mit der Y-V-Plastik le-
diglich bei 30% lag. Bei einer Zwischen-
analyse wire die statistische Uberlegenheit
der anderen Verfahren nach 3 oder 4 Jah-
ren eigentlich schon ersichtlich gewesen.

Wenn man die 3 Verfahren vergleicht,
ist es auch nicht verwunderlich, dass es
bei der breiten Haus-Plastik nur in einem
Fall zu einer Ischdmie kam: Bei den an-
deren Verfahren wird die Spitze des Lap-
pens in den Analkanal verschoben, eine
Stelle, wo die Durchblutung immer kri-
tisch ist. Bei den Patientendaten fand der
Nikotinkonsum und dessen Einfluss auf
die Einheilung keine Erwdhnung. Auch
wird nicht erwéhnt, wie viele Chirurgen
an der Studie beteiligt waren und ob es
Unterschiede zwischen den Operateu-
ren gab.

Insgesamt erscheint die Haus-Plastik
ein einfaches Verfahren bei hochgradi-
gen Analstenosen, das eine hohe Erfolgs-
rate aufweist. Bevor komplizierte plas-
tisch-chirurgische Verfahren (S- oder C-
Plastik oder gestielte Pudenda-Lappen-
plastik [11]) durchgefiihrt werden, sollte
die Haus-Plastik eingesetzt werden, auch
wenn die Priparationszeit im Vergleich
zur Y-V-Plastik bzw. zum Rhomboidlap-
pen etwas ldnger ist.
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Fragestellung und Hintergrund. Ziel
dieser Studie war ein Vergleich des Ein-
satzes von LigaSure-Gerdten mit konven-
tionellen Exzisionstechniken, zirkulirem
Stapler und dem Harmonic Scalpel bei Pa-
tienten mit symptomatischen Hamorrhoi-
den sowie eine Sichtung der Literatur zur
LigaSure-Technik (Valleylab Inc. USA).

Patienten und Methodik. Anhand der
Pubmed Database der National Library
of Medicine wurde eine Literaturrecher-
che durchgefiihrt mit den Suchbegriffen
LigaSure, Himorrhoidektomie und Ves-
sel Sealing Technology. In der vorliegen-
den Arbeit wurden auch randomisierte
Studien zum Vergleich von LigaSure mit
anderen Methoden der Exzisionshamor-
rhoidektomie untersucht und in eine
quantitative Metaanalyse eingeschlossen.

Ergebnisse. Es gab keinen signifikan-
ten Unterschied im Anteil der Patienten,
die nach einer Himorrhoidektomie mit
LigaSure oder anderen Exzisionstech-
niken (p>0,05) geheilt waren. Die mit
LigaSure behandelten Patienten hatten
eine signifikant kiirzere Operationsdau-
er (p<o,001), postoperativen Schmerz-
VAS-Score (p<o,001), Wundheilungsdau-
er sowie Arbeitsunfihigkeit (p<o,001) als

AK. Joos
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Hamorrhoidektomie mit
LigaSure™ vs. konventionelle
Exzisionstechniken

Eine Metaanalyse randomisierter

kontrollierter Studien

die mit einer Exzisionstechnik behandel-
ten Patienten. Die postoperativen Blutun-
gen in den beiden Gruppen unterschie-
den sich nicht signifikant (p=0,056). Die
Chirurgen beobachteten jedoch eine Re-
duktion der intra- und postoperativen
Blutungen beim Einsatz von LigaSure™.
Im Vergleich zum zirkuldren Stapler und
dem Harmonic Scalpel fanden die Auto-
ren vergleichbare postoperative Ergebnis-
se und einen leichten Vorteil fiir LigaSure
im Hinblick auf postoperative Komplika-
tionen, einfache Handhabung und Dauer
des Eingriffs.

Schlussfolgerung. Unsere Metaanalyse
zeigt, dass die Himorrhoidektomie mit
LigaSure ein schneller Eingriff ist, cha-
rakterisiert durch limitierte postoperati-
ve Schmerzen, kurze Krankenhausaufent-
halte, schnelle Wundheilung und Rekon-
valeszenz.

Kommentar

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es
sich um eine Metaanalyse, der eine Aus-
wahl von insgesamt 11 randomisiert-kon-
trollierten Einzelstudien zugrundeliegt.
Ziel war die Beantwortung der Frage, ob
die Himorrhoidektomie mit dem Liga-
Sure-System den konventionellen Opera-
tionsverfahren (Diathermie, Ultrasicion,
Ferguson) iiberlegen ist. Neben der Ope-
rationsdauer, den postoperativen Schmer-
zen, der Heilungsdauer sowie Riickkehr
der Arbeitsfahigkeit wurden, soweit an-
hand der Einzelstudien méglich, weitere

Parameter wie Dauer des stationdren Auf-
enthalts, Analgetika-Gebrauch, intraope-
rativer Blutverlust, postoperative Nach-
blutungen, postoperative Kontinenz, Re-
zidivrate, Stenosen und Kosten beurteilt.

In den 11 Studien waren insgesamt
850 Patienten untersucht worden, wo-
bei die groite Studie 250 Patienten, die
kleinste 34 Patienten erfasste. In 5 der 8 fir
die Metaanalyse benutzten Studien wur-
den Hamorrhoiden 3. und 4. Grades er-
fasst. Signifikante Unterschiede bzw. Vor-
teile fiir LigaSure ergaben sich hinsicht-
lich Operationsdauer, postoperativem
Schmerz (visuell-analoge Skala), Heilung
und Riickkehr der Arbeitsfihigkeit, nicht
jedoch fiir die anderen Parameter.

Auch den Autoren ist bewusst, dass
den meisten der zitierten Studien leider
recht kleine Patientengruppen zugrun-
deliegen (bei 6 von 8 Studien wurden le-
diglich zwischen 16 und 31 Patienten pro
Arm eingeschlossen). Unklar ist, ob bzw.
in welchen Studien eine Fallzahlschétzung
bzw. Power-Kalkulation durchgefiihrt
wurde; denn da gerade hinsichtlich Hei-
lung, Schmerz und Riickkehr der Arbeits-
fahigkeit die Unterschiede in Abhangig-
keit von den einzelnen Verfahren eher ge-
ring ausfallen diirften, wéren fiir eine ver-
niinftige Aussagekraft womoglich deut-
lich hohere Patientenzahlen notwendig
gewesen. Auch das Follow-up der meis-
ten Einzelstudien (zwischen 6 Wochen
und 3 Monaten!) ist sicher fragwiirdig.

Die Vorteile bei Verwendung von
LigaSure hinsichtlich der verkiirzten Ope-
rationszeit sind auch aus eigenen Erfah-
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rungen sicher nachvollziehbar (v. a. bei
mehreren zu exzidierenden Segmenten).
Die Operationszeit wird insbesondere
dadurch verkiirzt, dass das Segment ohne
aufwendige Préparation angeklemmt und
vom Sphinkter abgehoben werden kann,
sowie durch den (von uns meist priferier-
ten) Verzicht auf eine (oder mehrere) Li-
gatur(en).

Ebenso vorstellbar sind potenziell ge-
ringere postoperative Schmerzen, da das
Gewebetrauma durch LigaSure reduziert
sein sollte sowie eine, teilweise dadurch
bedingte, frithere Arbeitsfihigkeit. Ob die
Heilung unter LigaSure tatsédchlich friher
eintritt, konnte in dieser Analyse im We-
sentlichen daran liegen, dass Heilung hier
als weitestgehende Symptomfreiheit oder
nichttherapiewiirdige Restbeschwerden de-
finiert wurde.

Nachteil der Methode ist sicher der ho-
he Anschaffungspreis des LigaSure-Ge-
rats (Fa. Covidien, Generator ca. 19.000 €)
und v. a. die recht hohen Kosten fiir den
nur einmal verwendbaren Instrumenten-
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Originalpublikation

Collinson R, Wijffels N, Cunningham C, Lind-
sey | (2010) Laparoscopic ventral rectopexy
for internal rectal prolapse: short-term func-
tional results. Colorectal Disease 12:97-104

Fragestellung und Hintergrund. In den
letzten 15 Jahren war die posteriore Rekto-
pexie, die eine rektale autonome Denerva-
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einsatz (ca. 120 €). Eine mogliche preis-
glinstigere Alternative ist die ,, MarClamp*
der Fa. KLS Martin Group. Hier handelt
es sich ebenfalls um eine bipolare Klem-
me, die mehrfach verwendbar ist. Im di-
rekten Vergleich zum LigaSure-System
ist zu bemerken, dass die MarClamp auf-
grund der ganz glatten Koagulationsfla-
che am dann koagulierten Gewebe recht
fest haftet und die verbleibende Wunde
im Anoderm breiter als bei LigaSure ist.
Der Anschaffungspreis des KLS-Martin-
Generators unterscheidet sich nicht we-
sentlich von dem des LigaSure-Genera-
tors. Vergleichbar ist auch das BiClamp-
System der Fa. Erbe, wobei hier eine Stu-
die deutliche Nachteile gegeniiber dem
LigaSure-System aufzeigt [1].

Dass die italienischen Autoren trotz
dieser Preise die Technik fiir kostenspa-
rend halten, mag an den landesspezifi-
schen Erstattungsmechanismen liegen.
In unserem deutschen System werden
die hoheren Kosten des LigaSure-Systems
weder im stationdaren DRG-Erl6s (G26Z,

M. Sailer

ca. 1500 €) noch ambulant im EBM be-
ricksichtigt. Somit diirften die Genera-
torkosten und die nicht unbeachtlichen
Preise fir den Einmaleinsatz (im Ver-
gleich zu einer Vicryl-Naht) eine Verbrei-
tung dieser Methode einschrinken. Auch
bei deutlicher Zeitersparnis miissten fiir
ein akzeptables Kosten-Nutzen-Verhalt-
nis schon recht viele Himorrhoiden ope-
riert werden.
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Laparoskopische ventrale
Rektopexie bei internem

Rektumprolaps

Funktionelle Kurzzeitergebnisse

tion verursacht, wegen schlechter Ergeb-
nisse als Behandlung bei internem Rek-
tumprolaps diskreditiert worden. Die Er-
krankung wurde konservativ und im We-
sentlichen mit Biofeedback behandelt.
Unser Ziel war eine Priifung der funk-
tionellen Kurzzeitergebnisse mit der die
autonomen Nerven erhaltenden, laparo-
skopischen, ventralen Rektopexie (LVR)
bei internem Rektumprolaps.

Patienten und Methodik. Analysiert
wurden prospektiv gesammelte Daten
zu LVR bei internem Rektumprolaps.
Endpunkte waren Verdnderungen in der
Darmfunktion (Wexner-Constipation-
Score und Fecal-Incontinence-Severity-
Index) nach 3 und 12 Monaten. Die Ana-
lyse wurde unter Einsatz des Mann-Whit-
ney-U-Test fiir ungepaarte Daten und des
Wilcoxon-Tests fiir gepaarte Daten (zwei-



seitiger p-Test) durchgefiihrt. Die funktio-
nellen Ergebnisse wurden mit den frither
fiir externen Rektumprolaps (ERP) ge-
wonnenen Daten verglichen.

Ergebnisse. Insgesamt 75 Patienten
unterzogen sich einer LVR (medianes Al-
ter: 58, Spannweite: 25-88 Jahre, medianes
Follow-up: 12 Monate). Mortalitit (0%),
Major- (0%) und Minorkomplikationsra-
ten (4%) waren sehr niedrig. Die media-
ne Aufenthaltsdauer lag bei 2 Tagen. Pri-
operative Obstipation (medianer Wex-
ner-Score 12) und Stuhlinkontinenz (me-
dianer FISI-Score 28) waren nach 3 Mo-
naten (Wexner 4, FISI 8, beide P <0,0001)
und 12 Monaten (Wexner s, FISI 8, bei-
de P <00001) signifikant verbessert. Kein
Patient hatte eine Verschlechterung seiner
Darmfunktion. Die funktionellen Ergeb-
nisse waren denen fiir ERP vergleichbar.

Schlussfolgerung. Die laparoskopische
ventrale Rektopexie fiir internen Rektum-
prolaps verbessert im Kurzzeitverlauf die
Symptomatik bei Entleerungsstorungen
und Stuhlinkontinenz. Dies ist ein Kon-
zeptbeweis fiir ein nervenschonendes chi-
rurgisches Verfahren bei internem Rek-
tumprolaps.

Kommentar

Der komplette Rektumprolaps ist eine Er-
krankung, die in aller Regel altere Patien-
ten betrifft und als enorm belastend emp-
funden wird. Aufgrund der haufig aus-
gepréagten Symptomatik und der erhebli-
chen Einschrinkung der Lebensqualitit,
ist — bis auf wenige Ausnahmen - bei die-
ser Erkrankung grundsitzlich die Indika-
tion zur operativen Therapie gegeben, da
konservative Optionen nicht zur Aushei-
lung fithren. In der Literatur ist eine Viel-
zahl diverser Operationstechniken be-
schrieben, was als Hinweis dafiir gelten
kann, dass es offensichtlich bisher nicht
gelungen ist, die ideale Operation zu de-
finieren. Eine optimale Therapie miiss-
te folgende Kriterien erfiillen: Korrek-
tur des Prolaps, Beseitigung oder zumin-
dest Verbesserung der typischen Begleit-
symptome wie beispielsweise Obstipation
und/oder Inkontinenz, langfristige Rezi-
divfreiheit, sicheres Verfahren mit gerin-
ger Morbiditit und Letalitdt sowie ein be-

triebs- und volkswirtschaftlich vertretba-
rer Aufwand [1].

Dem Chirurgen stehen grundsitzlich
zwei alternative Zugangswege zur opera-
tiven Behandlung des Rektumprolaps zur
Verfiigung: der transabdominelle - als
konventionelle Laparotomie oder in mi-
nimal-invasiver Technik — und der peri-
neale bzw. transanale Zugang. Ganz allge-
mein kann gesagt werden, dass die derzei-
tigen Empfehlungen beziiglich der Ope-
rationstechnik dahingehend formuliert
sind, dass fiir Patienten mit geringer oder
iiberschaubarer Komorbiditit eher abdo-
minelle Operationen geeignet sind, wih-
rend lokale Verfahren fiir sehr alte oder
kardiopulmonal stark belastete Patien-
ten bevorzugt werden. Diese Grundsit-
ze leiten sich aus der Tatsache ab, dass die
Komplikationsdichte bei abdominellen
Techniken, insbesondere bei Verfahren,
die eine Darmresektion vorsehen, hoher
ist als bei perinealen. Andererseits sinkt
die Rezidivwahrscheinlichkeit mit der In-
vasivitat des Eingriffs, so dass abdominel-
le Verfahreni. d. R ein geringeres Rezidiv-
risiko aufweisen [1].

Neben mehr oder weniger objektiven
Kriterien wie Patientenalter und Risiko-
profil, spielen jedoch auch weitere Fakto-
ren bei der Verfahrenswahl eine entschei-
dende Rolle. Wie auf allen Therapiefel-
dern mit geringer wissenschaftlich beleg-
ter Evidenz iiben kulturelle und traditio-
nelle Aspekte (chirurgische Schule) einen
starken Einfluss auf die Vorgehenswei-
se bei der chirurgischen Behandlung des
dufleren oder kompletten Rektumprolaps
aus.

Noch weniger Evidenz gibt es letztlich
fiir den sog. inneren Rektumprolaps, der
héufig bereits in seiner Auspragung ver-
schiedene Definitionen und Interpretatio-
nen zuldsst. Ein Synonym hierfiir ist auch
die Intussuszeption, die von einigen Au-
toren als obligate Vorstufe zum manifes-
ten — also kompletten - externen Prolaps
angesehen wird, von anderen hingegen
durchaus auch als eigene Entitit gewertet
wird, die nicht zwangsldufig progredient
verlaufen muss [2, 3, 4]. Die Symptomatik
ist vielfaltig und in den meisten Féllen lie-
gen kombinierten Formen der Beckenbo-
deninsuffizienz vor [5]. Einheitliche oder
international anerkannte Kriterien fiir
die diversen konservativen und operati-

ven Therapieoptionen sind nicht formu-
liert, so dass die publizierten Studien zu
dieser Thematik extrem heterogen sind.
Besonders kontrovers wird in diesem Zu-
sammenhang natiirlich die Wertigkeit der
STARR-Operation diskutiert [6, 7, 8].

Die vorliegende Arbeit aus dem Be-
ckenbodenzentrum in Oxford, Grof3bri-
tannien, berichtet erste Ergebnisse {iber
eine neue Operationsmethode, namlich
der ventralen Rektopexie fiir den inne-
ren Prolaps. Dieses Operationsverfahren
verzichtet vollstindig auf eine dorsale und
laterale Mobilisation des Rektums. Viel-
mehr wird eine streng ventralseitige Dis-
sektion des Spatium rectovaginale mit an-
schlielender Meshimplantation und Ver-
schluss des Beckenbodenperitoneums,
i. S. einer Rektokolpopexie, durchge-
fithrt. Diese Methode wurde urspriing-
lich von der belgischen Arbeitsgruppe
um D’Hoore fiir den externen Prolaps be-
schrieben und scheint sehr giinstige Friih-
ergebnisse aufzuzeigen [9]. Von besonde-
rem Vorteil wird hierbei die Tatsache ge-
wertet, dass durch Vermeidung der dor-
salen Prdparation, keine Verletzung der
autonomen Nervenfasern stattfinden
kann. Die Operation ist sehr risikoarm,
was sich in der niedrigen Komplikations-
rate widerspiegelt. Weiterhin scheinen die
frithen funktionellen Ergebnisse vielver-
sprechend.

Wie bei allen therapeutischen Bemii-
hungen fir Funktionsstérungen in der
Koloproktologie miissen allerdings zu-
néchst Langzeitergebnisse oder Verlaufs-
beobachtungen fiir einen Zeitraum von
mindestens 5 Jahren abgewartet werden,
bevor eine sinnvolle Aussage tiber die Me-
thode getroffen werden kann. Viele Stu-
dien zeigen zudem, dass positive Anfangs-
ergebnisse nach einigen, wenigen Jahren
haufig relativiert werden miissen.
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Chronische posteriore tibiale
transkutane elektrische
Nervenstimulation (TENS) zur
Behandlung von Stuhlinkontinenz

Originalpublikation

Eléouet M, Siproudhis L, Guillou N et al (2010)
Chronic posterior tibial nerve transcutaneous
electrical nerve stimulation (TENS) to treat
fecal incontinence (Fl). Int J Colorectal Dis 25:
1127-1132

Fragestellung und Hintergrund. Trans-
kutane elektrische Nervenstimulation
(TENS) ist eine denkbare Alternative
zur Sakralnervenstimulation, denn ob-
wohl die neurophysiologischen Ziele ver-
gleichbar sein konnen, ist erstere Metho-
de nichtinvasiv und preiswerter. Ziel die-
ser Studie war die Beurteilung von Ver-
besserungen sowohl der Symptome als
auch der Lebensqualitat (,quality of life
QoL) bei an schwerer Stuhlinkontinenz
(ST) leidenden Patienten.

Patienten und Methodik. Insgesamt
32 Patienten (w/m: 30/2; Alter: 61+13 Jah-
re) wurden in eine Pilotstudie einge-
schlossen, weil sie schon seit langer Zeit
(95+91 Monate) an einer schweren und
gleichbleibenden SI litten [Cleveland-Sco-
re 14,5+2,8 (11-20)]. TENS wurde 20 min
lang zweimal téglich zu Hause angewandt
(Schwa Medico, P3). Eine Beurteilung er-
folgte nach 1, 3 und 6 Monaten anhand
sowohl selbsterklarender als auch eigen-
standig ausgefiillter Fragebogen. Haupt-
endpunkt war die quantifizierte Erfolgs-
rate nach einem Follow-up von 1 Monat.

Ergebnisse. Die mittlere subjektive Ver-
besserung betrug 26:+30%. Zwanzig (63%)
Patienten berichteten geringe Verbesse-

rung und 10 (32%) eine mindestens 25%-
ige Verbesserung der SI. Der Cleveland-
Score ging signifikant zuritick nach 1 (11+4;
p<o0,001), 3 (11£5; p<o,001) und 6 (105;
p< 0,001) Monaten. Alle Unterskalen QoL
zeigten nach einem 3-monatigen Stimula-
tionszeitraum eine signifikante Verbesse-
rung. Jedoch veranderten sich der Obsti-
pationsscore und die Anzahl der Vorlagen
nicht. Es gab keine Komplikationen.

Schlussfolgerung. TENS erzielte eine
leichte Verbesserung der SI. Dies sollte zu
sowohl neurophysiologischen Beurteilun-
gen als auch weiteren kontrollierten Stu-
dien motivieren, bevor diese Methode
weiter verbreitet wird.

Kommentar

Die Studie untersucht die Wirkung der
perkutanen tibialen Nervenstimulation
(pTNS) zur Therapie der Stuhlinkonti-
nenz (SI). Diese Therapie, hier TENS ge-
nannt, hat gute Erfolge bei der Behand-
lung der Urininkontinenz gezeigt.[1] Die
Anwendung zur Behandlung der SI ist
weniger erforscht.

Bei der pTNS wird der Nervus tibia-
lis oberhalb des Malleolus medialis ge-
reizt. Dabei wird die Lage mit Auslosen
einer motorischen Antwort verifiziert und
die Reizstérke so gewdhlt, dass gerade kei-
ne motorische Antwort entsteht. Die Pa-
tienten spiiren wihrend der Therapie ein
Kribbeln [2]. Der Wirkmechanismus der
Therapie ist unklar, eine Neuromodula-
tion iiber den Plexus sakralis wird pos-



Buchbesprechungen

tuliert [3]. Bisher wurde in 9 Studien mit
insgesamt 161 Patienten tiber die pTNS als
Therapie der SI berichtet [3]. Diese unter-
scheiden sich beziiglich Einsatz von Na-
del- oder Klebeelektroden, Therapiefre-
quenz und -dauer sowie Erhaltungsthe-
rapie [4].

Der Hauptendpunkt in diesem Arti-
kel ist die subjektive Erfolgsrate nach nur
einem Monat. Eine minimale Verbesse-
rung der Inkontinenz bei 63% der Patien-
ten ist schlechter als die Ergebnisse in der
Literatur und nach unseren Erfahrungen
(92% Verbesserung). Eine Schwiche die-
ser Arbeit ist, dass Patienten ohne Ver-
besserung vom weiteren Follow-up aus-
geschlossen wurden. Die verbliebenen
Patienten zeigen eine deutliche Verbes-
serung der Inkontinenzscores. Die pTNS
ist komplikationslos und hilft in mehr als
der Halfte der Patienten [3]. Tendenziell
ist eine Stimulation tiber eine Nadel durch
eine Fachperson in der Ambulanz wirksa-
mer als die Therapie tiber die Klebeelek-
trode zuhause [5]. Die pTNS ist billiger
und weniger invasiv als die Konkurrenz-
verfahren. Ein probatorischer Einsatz ist
gerechtfertigt, da bei Therapieversagen je-
des andere Verfahren moglich ist.

Zusammenfassend ist der Stellenwert
der pTNS noch unklar. Es gibt Hinweise,
dass v. a. Patienten mit einer mittelgradi-
gen Dranginkontinenz profitieren. Das
Fehlen von Komplikationen unterstiitzt
den weiteren Einsatz der Methode.
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Johannes W. Griintzig, Heinz Mehlhorn
Robert Koch
Seuchenjdger und Nobelpreistrager

Heidelberg: Spektrum Akademischer Verlag
2010, 1087 S., 500 Abb.,
(ISBN 978-3-8274-2710-6), geb., 99.00 EUR

Robert Koch (1843-1910) — Deutscher Cham-
pion im Nationensprint, und Exportschlager
schon zu Kaisers Zeiten, in denen er 1905
den Medizin-Nobelpreis fiir seine epoche-
machenden Entdeckungen der Erreger von
Milzbrand (1876) als Provinzarzt in Wollstein
(Posen), Tuberkulose (1882) als Regierungsrat
im Reichsgesundheitsamt Berlin und Cholera
(1884) als zum Forschungszweck in die orien-
talischen Choleralédnder dauerbeurlaubter
Hygieneprofessor der FWU Berlin erhielt.
Auch heute ist das Interesse noch ungebro-
chen. Das beweist dieses 3kg-schwere wun-
dervoll illustrierte und mit viel empathischer
Aufmachung, Allgemein- und Aktenkunde
spannend-weitausholend geschriebene
Buch.

Die Autoren setzen sich aber ein weit grof3e-
res Ziel als noch eine Biographie des Kolle-
gen. Es werden nicht nur sémtliche Facetten
seines Wirkens als Reichs-Berater in allen
Gesundheitsdingen und Institutsgriinder, als
Organisator und Leiter von wissenschaftlich
ertragreichen Expeditionen in Pest-, Malaria-,
Typhus- und Schlafkrankheitsgebiete exem-
plarisch beschrieben, sondern auch seine
Kampfe mit renitenten Kollegen, sein all-
gemeines Wirken fiir die 6ffentliche Gesund-
heitspflege und seine und seiner Mitarbeiter
weitere Forschungen zur Tuberkulose, zur
Milchhygiene und zur insistierenden Ent-
wicklung des omindsen Tuberkulins, das sich
zur Diagnose segensreich, aber zur Therapie
desastros erwies.

Ein weiteres Anliegen der Biographen ist,
Robert Kochs Personlichkeit und seine
diffuse Familienaffare nach den gliicklich
entdeckten Archivalien ausfiihrlich zu kléren
und zu retten. Jedes der sechzehn informa-
tionsstrotzenden Kapitel endet mit einem
perspektivisch-summierenden rotmarkierten
Fazit,Wissen kompakt”.

Das Ganze ist ein langes Vergniigen zu lesen
und zu betrachten, zu blattern und zu wun-
dern.

L. Jaenicke
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