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14. Kurpfalzisches

Koloproktologen-Gesprach

am 1.12. 2001 in Mannheim

Seit 1988 treffen sich koloproktologisch In-
teressierte zum traditionellen ,,Kurpfélzischen
Koloproktologen-Gespriach®“ in Mannheim.
Die 14. Fortbildungsveranstaltung fand dies-
mal am 1. Dezember 2001 statt — den Familien
zuliebe am ersten Wochenende des Mannhei-
mer Weihnachtsmarktes.

Zunichst stand die Endoskopie im Vor-
dergrund; dabei wurden die aktuellen Aspekte
der Koloskopie, der virtuellen Koloskopie und
der Kapselendoskopie — wegen neuer thera-
peutischer Ansétze — dargestellt. Danach ging
es um die konservative und chirurgische The-
rapie des analen bzw. rektalen Morbus Crohn.
Der Abschluss des Vormittags wurde durch
Vortriage zu den aktuellen Therapieoptionen
beim Hamorrhoidalleiden bestimmt.

Dr. Freya Reinhard
Dr. Jens J. Kirsch
Enddarm-Zentrum Mannheim

Indikationen zur Koloskopie -
Aktueller Stand

Indikationen zur diagnostischen Koloskopie
sind ein positiver Test auf okkultes Blut, un-
geklirter peranaler Blutabgang, unklare Di-
arrho, plotzliche Stuhlverdnderungen, Obsti-
pation, Inkontinenz, abdominelle Schmerzen,
unklare Befunde in anderen bildgebenden
Verfahren (z.B. Rontgenkontrasteinlauf, Com-
putertomogramm). Eine wesentliche Indika-
tion stellen auch die Prdvention und Nach-
sorge von malignen Tumorerkrankungen und
chronisch entziindlichen Erkrankungen dar.
Im Folgenden soll der aktuelle Stand der In-
dikationen zur Koloskopie besonders im Hin-

coloproctology 24 - 2002 - Nr.2 © URBAN & VOGEL

blick auf die Tumorprivention dargestellt wer-
den.

Das kolorektale Karzinom ist in
Deutschland die zweithdufigste tumorbe-
dingte Todesursache. Eine Verminderung der
Inzidenz und Verbesserung der Prognose
kann nur iiber eine Verbesserung der Friiher-
kennung von Krebsvorstufen und Friithkarzi-
nomen erreicht werden. Die konsequente
Polypektomie fiihrt zu einer Risikoreduktion
fiir ein kolorektales Karzinom um bis zu
90%. Wesentlich sind somit die Etablierung
und Verbesserung der Akzeptanz der durch
die Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlich
Medizinischer Fachgesellschaften (AWMEF*)
entwickelten verschiedenen risikoadaptier-
ten Screeningprogramme.

Patienten ohne Risikoanamnese
(leere Familienanamnese, keine pridisponie-
renden Faktoren)
Ab 45. Lebensjahr: jahrlich fikale Okkult-
bluttestung, einschlielich rektal digitale Un-
tersuchung.

Ab 50. Lebensjahr: zusétzlich Sigmoido-
skopie alle 5 Jahre.

55. Lebensjahr: totale Koloskopie, Wie-
derholung alle 10 Jahre.

Vorliegen von Polypen: Kontrollkolosko-
pie nach Abtragung nach 3 Jahren.

Patienten mit erhéhtem Karzinomrisiko
Gruppe I:individuell gesteigertes Risiko fiir ein
sporadisches kolorektales Karzinom (positive
Familienanamnese, insbesondere Verwandte er-
sten Grades)

o
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— Indexpatienten bei Erstdiagnose < 60. Le-
bensjahr: Koloskopie bei Risikopatienten bis
zum 40. Lebensjahr

— Indexpatienten bei Erstdiagnose > 60 Jahre:
Koloskopie bei Risikopatienten bis zum 50.
Lebensjahr

— Kontrolluntersuchungen alle 10 Jahre

— Indexpatienten bei Erstdiagnose < 45
Jahre/mehrere Verwandte betroffen: Kolo-
skopie bei Risikopatienten ab 35. Lebens-
jahr, Kontrollintervall 3-5 Jahre

— Indexpatienten mit Adenomen bei Erstdia-
gnose < 60 Jahre: Koloskopie bei Risikopa-
tienten mit < 40 Jahren

Gruppe II: Anlagetriger fiir ein hereditdres
kolorektales Karzinom

—Verdichtige Gentrdger der familidren
adenomatosen Polyposis (FAP): ab 10. Le-
bensjahr jahrliche Rektosigmoidoskopie; bei
Auftreten von Polypen: totale Koloskopie.
Nach prophylaktischer Proktokolektomie
jéhrliche Pouchoskopie

— Patienten mit attenuierter familiérer adeno-
matoser Polyposis: noch keine feste Empfeh-
lung; Screeningprogramm der klassischen fa-
milidren adenomatdsen Polyposis sollte tiber-
nommen werden; immer totale Koloskopie

— Hereditéres nicht polyposes Kolonkarzinom
(HNPCC): Risikopersonen erfiillen Am-
sterdam-Kriterien / Bethesda-Kriterien: bei
Gentrigern totale Koloskopie ab dem 25.
Lebensjahr

— Hamartose Polyposen, Peutz-Jeghers-Syn-
drom: Gentriager ab 12. Lebensjahr: alle 2
Jahre Koloskopie

Gruppe III: Risikopatienten aufgrund ei-
ner chronisch entziindlichen Darmerkrankung

— Colitis ulcerosa: Pankolitis > 8 Jahre/links-
seitige Kolitis > 15 Jahre: zunéchst jahrlich,
nach 2 Jahren 2-jdhrlich totale Koloskopie
mit Stufenbiopsie

—Morbus Crohn: keine generellen Empfeh-
lungen

Zusammenfassend sind die Indikationen
zur diagnostischen Koloskopie die Abkldarung

o

von Symptomen und die Pravention/Nach-
sorge von Tumorerkrankungen. Nach den
Empfehlungen der AWMF* sollten Patienten
ohne Risikoanamnese spétestens mit dem 55.
Lebensjahr koloskopiert werden mit einer
Kontrolle nach 10 Jahren. Patienten mit Risi-
koanamnese sollten entsprechend ihres Risi-
koprofils nach speziellen Screening-Program-
men liberwacht werden. Fiir alle diese Indika-
tionen stellt bislang die flexible Koloskopie
die Methode der ersten Wahl dar.

Literatur

*nach Schmiegel W, Adler G, Félsch U, et al. Praven-
tion und Fritherkennung in der asymptomatischen
Bevolkerung — Vorsorge bei Risikogruppen. Dtsch
Arztebl 2000;97:2234-40.

Dr. Heike Schmidt
Enddarm-Zentrum Mannheim

Virtuelle Koloskopie

Definition: Visualisierung des Kolons von in-
nen auf der Basis eines hochauflosenden
Schnittbilddatensatzes. Durchfithrung als
Pneumokolon-CT oder Hydrokolon-MRT mit
anschliefender Visualisierung mittels Volume-
Rendering oder Raycasting.

Ziel: Nicht invasive Diagnostik des Ko-
lons. Beurteilung von koloskopisch nicht er-
reichbaren Darmabschnitten sowie Umfeld-
diagnostik (Darmwand, Fisteln, Lymphkno-
ten, Oberbauchdiagnostik).

Untersuchungstechnik: Vorbereitung wie
zur Koloskopie (Darmreinigung). Fiillung des
Kolons (Luft oder Fliissigkeit) iiber kurzes
Darmrohr, Gabe von Buscopan® i.v. Erstel-
lung eines Schichtdatensatzes mit Spiralcom-
putertomographie (SCT), Kernspintomogra-
phie (MRT), Elektronenstrahl-CT (EBT)
oder Multidetektor-CT (MDCT). Nachtrigli-
che Bearbeitung am Computer mit Erstellung
der virtuellen Koloskopie als Einzelbilder
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oder Film. Befundung der Schichtbilder und
der berechneten Bilder.

Ergebnisse: Gute Bildqualitdt bei ent-
sprechender Vorbereitung, nicht diagnosti-
sche Untersuchungen < 5%. Beurteilung von
prastenotischen Darmanteilen moglich. Gute
Beurteilung der Darmwanddicke. Erkennung
von Polypen > 10 mm mit 95-100%, Polypen
5-10 mm mit 65-90%, Polypen < 5 mm mit
30-65%. Aber: auch bei konventioneller Ko-
loskopie werden 13% der Adenome mit 6-9
mm nicht erkannt. Flache Lisionen werden
in der virtuellen Koloskopie schlechter er-
kannt.

Diskussion: Bei Fliissigkeitsspiegeln Un-
tersuchung in Riicken- und Bauchlage not-
wendig. Kotreste sind ein diagnostisches Pro-
blem, Skybala ab ca. 1 cm jedoch durch Luft-
einschliisse erkennbar (verminderte Spezifitét
bei schlechter Vorbereitung). Keine His-
tologie, keine Beurteilung der Schleimhaut
moglich. Bei Verwendung von CT Strahlen-
belastung. Stellenwert vs. Kolonkontrastein-
lauf: noch nicht wissenschaftlich gesichert (dy-
namische vs. statische Untersuchung).

Bei Karzinomnachsorge ,,one-stop shop-
ping*“ moglich (Leber, Lokalbefund). Das Vor-
gehen bei erkannten kleinen Polypen strittig.

Ausblick: MDCT: Durchfiihrung mit
Niedrigdosis, 75% weniger Dosis.

MRT: ,,Fecal tagging®, keine Vorbereitung
notwendig, hohere Auflosung, schnelle Nach-
verarbeitung: Auswertung komplett in Echt-
zeit, automatische Vorberechnung.

Kombiniertes Vorgehen: Virtuelle Kolo-
skopie mit sofortiger Auswertung, konventio-
nelle Koloskopie bei Bedarf am gleichen Tag
(nur eine Vorbereitung).

Kombiniertes Screening: z.B. Darm, Niere,
Leber.

Der Ersatz der konventionellen Kolosko-
pie fiir die Priméirdiagnostik sowie als Scree-

coloproctology 24 - 2002 - Nr.2 © URBAN & VOGEL

ning-Methode bei Risikopopulationen bleibt
weiterhin fraglich.

Dipl.-Phys. Dr. med. Gerald Weisser
Cand. Med. Stephan Ruggiero
Institut fiir klinische Radiologie
Universititsklinikum Mannheim

Aktueller Stellenwert der
Kapselendoskopie

Seit der Einfiihrung der flexiblen Endoskopie
ist die endoskopische Untersuchung des Oso-
phagus, des Magens und des Duodenums zu
einer Routinediagnostik geworden, ebenso die
endoskopische Evaluation des Dickdarms und
terminalen Ileums.

Die endoskopische Untersuchung des
Diinndarms ist dagegen komplett nur mittels
intraoperativer Enteroskopie moglich, was
aber immer eine Laparotomie als Zugang zum
Diinndarm bedeutet. Die Video-Push-Ente-
roskopie kann das komplette Jejunum und in
einzelnen Fillen Anteile des Ileums einsehen
lassen. Hauptindikationen fiir die diagnosti-
sche Abkliarung des Diinndarms sind die ok-
kult/obskure Blutung im Gastrointestinal-
trakt, die Abkldrung des Diinndarmbefalls bei
chronisch entziindlichen Darmerkrankungen
sowie die Evaluation des Diinndarms bei Pa-
tienten mit familidrer Polyposis coli oder die
Abkldrung von Diinndarmstenosen.

Neue technologische Entwicklungen ha-
ben es jetzt ermoglicht, mit einem neuen Kap-
selendoskop den Diinndarm nicht invasiv zu
untersuchen. Die Kapsel ist problemlos
schluckbar, sie enthilt eine Miniaturvideoka-
mera, eine Lichtquelle, Batterien und einen
Radiotransmitter. Sie wird von der Peristaltik
durch den Darm beftrdert und sendet die auf-
genommenen Daten an verschiedene am Kor-
per angebrachte Empfinger, die die Daten
aufnehmen. Die Aufnahmedauer betrdgt 8

o
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Stunden. In dieser Zeit kann der Patient sei-
nen Alltagsbeschiftigungen nachgehen, dhn-
lich wie bei der Aufzeichnung der Langzeit-
blutdruckmessung.

Bis jetzt sind in unserer Klinik elf Patien-
ten untersucht worden. In allen Fillen war die
Indikation die Abklédrung einer okkulten/ob-
skuren gastrointestinalen Blutung. Vorausge-
gangene bidirektionale Endoskopie, Sellink-
Untersuchungen des Diinndarms, Video-Push-
Enteroskopie waren ohne pathologischen Be-
fund. Bei acht Patienten (73%) konnten pa-
thologische Befunde erhoben werden, die vor-
her nicht gesehen wurden. Die therapeutische
oder weitere diagnostische Strategie wurde
bei sechs der elf Patienten (54,5%) durch die
Ergebnisse der Kapselenteroskopie gedndert.

Zusammenfassend konnen wir auf der Ba-
sis unserer vorldufigen Daten sagen, dass die
Kapselendoskopie eine nicht invasive, gut to-
lerable diagnostische Methode ist, die zur wei-
teren ,,Erforschung® des diagnostisch noch
nicht komplett erschlossenen Diinndarms bei-
tragen kann. Weitere Untersuchungen miissen
diesen Eindruck bestitigen. Wir fithren der-
zeit eine prospektive Studie durch, in der wir
die diagnostische Genauigkeit der Kapsel im
Vergleich zur intraoperativen Enteroskopie
analysieren.

Dr. Dieter Schilling

M. Hahne

D. Hartmann

J. E Rieman

Medizinische Klinik C

Klinikum der Stadt Ludwigshafen

Medikamentose Therapie des Morbus
Crohn im Anorektum

Definition: Der Morbus Crohn ist eine schub-
weise verlaufende chronisch entziindliche
Darmerkrankung. Der Verlauf dieser Erkran-
kung ist individuell sehr unterschiedlich und
im Einzelfall nicht vorhersehbar.

o

Der Morbus Crohn ist charakterisiert
durch eine Entziindung, die die gesamte
Darmwand erfassen kann (transmurale Ent-
zlindung). Hieraus resultiert die Neigung zur
Fistelbildung, Abzedierung und Ausbildung
von narbigen Stenosen. Sie kann zusétzlich
mit extraintestinalen Manifestationen einher-
gehen.

Manifestation im Anorektum: Beim Mor-
bus Crohn konnen alle Abschnitte des Ga-
strointestinaltrakts segmental, diskontinuier-
lich von der Mundhohle bis zum Anus befallen
sein. Das Rektum ist in 11-26% der Félle be-
troffen. Anorektale Erkrankungen (Analfis-
teln, Analfissuren und Abszesse u.a.) kommen
in 30-40% vor.

Therapie: Der Morbus Crohn ist aufgrund
der nach wie vor unbekannten Atiologie nicht
kausal behandelbar. Er ist weder durch medi-
kamentose noch durch chirurgische MaBBnah-
men vollstindig heilbar. Trotzdem haben Pa-
tienten mit Morbus Crohn durch den ratio-
nellen Einsatz moderner Therapieverfahren
die gleiche Lebenserwartung wie die Normal-
bevolkerung.

Anorektale Lésionen sind resistent ge-
geniiber einer alleinigen chirurgischen Thera-
pie und erfordern eine medikamentdse Mit-
behandlung aller Manifestationen im Gas-
trointestinaltrakt. Die allgemeine medika-
mentose Therapie beim Morbus Crohn zielt
darauf ab, die Dauer und Schwere eines ent-
ziindlichen Schubes zu reduzieren, Mangelzu-
stinde zu beheben und das Auftreten von Re-
zidiven zu verhindern. Trotz des Mangels
an interdisziplinidren Studien beim Morbus
Crohn ist es erfreulich, dass die jiingsten Leit-
linien der Deutschen Gesellschaft fiir Verdau-
ungs- und Stoffwechselheilkunde (DGVS) zur
Therapie des Morbus Crohn in einer interdis-
ziplindren Konsensuskonferenz erarbeitet
wurden (Z Gastroenterol 1997;35:541).

Die medikamentose Basistherapie beruht
auf einer unspezifischen Hemmung der Ent-
ziindungsreaktion in der Darmwand. Zum
Einsatz kommen dabei: Corticoide, Aminosa-
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licylate (5-ASA) und Immunsuppressiva wie
Azathioprin. Definierten und problemati-
schen Situationen vorbehalten sind Medika-
mente mit spezifischeren Ansatzpunkten, wie
Tumor-Nekrose-Faktor-Antikorper  (Anti-
TNF) und Ciclosporin. Entscheidend fiir die
Wahl der medikamentdsen Therapie und de-
ren Applikation sind die klinische Aktivitat
und die Lokalisation. Hierbei ist die Ermitt-
lung des ,,Crohn’s Disease Activity Indexes®
(CDAI) eine wichtige Grundlage.

Eine Manifestation des Morbus Crohn im
Anorektum bietet die Moglichkeit der loka-
len Anwendung von Corticoiden und Amino-
salicylaten mit Hilfe von Suppositorien. Bei
Befall des Dickdarms distal der linken Flexur
(Colon descendens, Sigma) bieten Klysmen
die Moglichkeit der topischen Therapie mit
hohem Wirkspiegel am Ort der Entziindung
und wenig systemischen Nebenwirkungen.

Konservative Therapie von perianalen Fis-
teln: a) Metronidazol (2- bis 3-mal 400 mg/die
oral), evtl. auch Ciprofloxacin, 2-mal 500
mg/die: Berstein et al. (Gastroenterology
1982;79:357) berichten iiber eine komplette
Heilung in 48% bei 21 Patienten mit periana-
len Fisteln in Rahmen eines Morbus Crohn
unter Metronidazol (20 mg/kg KG/die). Ein
Problem sind die relativ hohe Rezidivrate
nach Absetzen von Metronidazol und die Ge-
fahr einer Polyneuropathie bei Dauermedika-
tion.

b) Azathioprin (Azafalk® Imurek®)
(2-2,5 mg/kg KG/die oral) Der giinstige Ef-
fekt einer langfristigen oralen Therapie mit
Azathioprin auf Crohn-Fisteln I4sst sich auch
aus Subgruppenanalysen randomisiert kon-
trollierter Studien ablesen. Pearson et al.
(Ann Intern Med 1995;123:132) zeigten eine
Fistelheilung bei 22 von 41 Patienten mit pe-
rianalen Fisteln durch Azathioprin/6-Merca-
topurin. Zur Vermeidung von Toxizitdten ist
die Metabolisierung von Azathioprin zu be-
achten. Allopurinol ist als Komedikation
kontraindiziert. Eine Latenz von 17 Wochen
bis zum therapeutischen Ansprechen ist zu
berticksichtigen.
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¢) TNF-Antikorper Infliximab (Remi-
cade®) (5 mg/kg KG i.v., jeweils 1-mal (0., 2.,
6.Woche), alternativ Ciclosporin (4 mg/kg KG
iiber 24 Stunden i.v.). Eine neue Entwicklung
im Management des fistulierenden Morbus
Crohn ist der Einsatz von monoklonalem An-
tikorper gegen Tumor-Nekrose-Faktor. Der
Einsatz erfolgt bei Versagen der oben ge-
nannten Standardtherapie. Present et al. (N
Engl J Med 1999;340:1398) erreichten mit ei-
ner wiederholten Gabe von Infliximab (0., 2.,
6.Woche) in einer Dosierung von 5 mg/kg KG
1.v. bei 55% der behandelten Patienten einen
kompletten Verschluss der Fisteln.

Die Therapie des Morbus Crohn im All-
gemeinen und im Besonderen bei Manifesta-
tion im Anorektum bedarf einer engen inter-
disziplindren internistischen/chirurgischen/
proktologischen Zusammenarbeit.

Prof. Dr. Heinz-Jiirgen Krammer
1I. Medizinische Klinik
Universititsklinikum Mannheim

Chirurgische Therapie bei analem
Morbus Crohn

Bei unbekannter Atiologie des Morbus Crohn
ist eine Kausaltherapie nicht moglich. Die
Chirurgie behandelt Komplikationen. Die
anale Crohn-Manifestation ist gekennzeichnet
von uncharakteristischer Morphologie, welche
Diagnostik und Therapie erschweren (in 10%
keine Unterscheidung zwischen Morbus
Crohn und Colitis ulcerosa moglich). Die
Komplikations- und Rezidivraten sind hoch.
Anale Befunde finden sich bei Krankheitsbe-
ginn bereits in 36 %. Typisch sind multiple La-
sionen und Strukturanomalien, hdufig mit auf-
fallender Indolenz. Ulzerationen sind tief, oft
unterminiert, Analfissuren hiufiger lateral ge-
legen. Fisteln und Abszesse ignorieren die
anatomischen Strukturen und breiten sich
hoch aus. Nicht selten bilden sich irreversible
Stenosen.

o

133



127_135 17.04.2002 17:00 Uhr Seite 134

o

Verbandsnachrichten

134

Die Diagnostik basiert vordergriindig auf
der klinischen Untersuchung. Die Sonde muss
mit besonderer Vorsicht gebraucht werden, da
im entziindeten Gewebe und der Strukturan-
omalie immer eine Via falsa droht.

So muss auch die Therapie unbedingt in-
dividuell erfolgen. Das Therapieziel heif3it
Kontinenzerhaltung. Eine umfassende pra-
operative Diagnostik und die Integration in
das Behandlungskonzept der Grunderkran-
kung sind unabdingbar. Die Notfallversorgung
bei Abszess und Proktokolitis duldet keinen
Aufschub. Elektive Therapie bedeutet: opera-
tives Vorgehen bei Minimalldsionen nur bei
Symptomatik und die Fistelsanierung bei feh-
lender Proktitis (sonst zundchst Fadendrai-
nage). Bei aller geratenen Vorsicht ist zu war-
nen vor defensivem Vorgehen und Verschlep-
pen der chirurgischen Komplikationen. Zu
héufig werden bei schmerzarmen Verldufen
mit scheinbaren Spontanheilungen kompli-
zierte Befunde ,,geziichtet”. Unbedingt ist zu
unterscheiden zwischen Fisteln bei und Fisteln
durch Morbus Crohn.

Die adjuvante Therapie ist breit angelegt.
Die Erndhrung soll das Befinden, nicht den
Befund bessern. Sauerstoff-Ozon-Therapie
und Lavage (Mycobacterium paratubercu-
losis) haben sich zur Besserung des entziindli-
chen Befundes bewihrt. Im Vordergrund steht
natiirlich die Pharmakotherapie. Es ist aber
nach 2 Jahren mit einer Gesamtrezidivrate
von 50% zu rechnen.

Dr. Giinter Staude
Enddarm-Zentrum Mannheim

Neue Therapieoptionen beim
Himorrhoidalleiden: was — wann - wie?

Das Hamorrhoidalleiden ist eine der hdufig-
sten Erkrankungen in den Industrienationen.
Nahezu jeder 2. Erwachsene ist im Laufe sei-
nes Lebens irgendwann einmal betroffen.

o

Jede Behandlungsstrategie hat das Thera-
pieziel: Beschwerdefreiheit des Patienten
durch Normalisierung von Anatomie und Phy-
siologie, aber nicht durch eine radikale Besei-
tigung der Hdmorrhoidalplexus. Dieses kann
mit unterschiedlichen Therapieansitzen er-
reicht werden: handelt es sich um vorwiegend
vaskuldre Verdnderungen durch Reduktion
des arteriellen Zustroms und/oder Verbesse-
rung des vendsen Abstroms; liegt das Problem
im prolabierenden Gewebe, so strebt man eine
lokale Refixation von Mukosa/Submukosa,
eine Resektion von iiberschiissigem Gewebe
und/oder eine Reposition des Anoderms an.
Unterschiedliche neue Ansétze bauen auf die-
sen Uberlegungen auf:

Derzeit werden in klinischen Studien Gly-
cerintrinitratsalben zur Therapie frither Ha-
morrhoidalstadien getestet. Ein positiver Ef-
fekt wird iiber eine Reduktion des Tonus der
Sphinktermuskulatur, dhnlich wie bei der The-
rapie von Analfissuren, und hierdurch eine
Verbesserung des vendsen Abstroms vermu-
tet. Ein dhnlicher Effekt von Serotoninant-
agonistensalben befindet sich ebenfalls in kli-
nischer Erprobung. Erste positive Ergebnisse
liegen in kleinen Kollektiven vor. Eine Beur-
teilung ist jedoch noch verfriiht.

Seit einigen Monaten wird in Zentren die
Doppler-gesteuerte Himorrhoidenarterienli-
gatur (DGHAL) eingesetzt. Mit dieser geziel-
ten Unterbindung der zufiihrenden Arterien
werden Erfolgsraten im Kurzzeitverlauf von
iiber 95% erreicht. Eine abschlieBende Beur-
teilung sowohl der Indikation als auch der Ef-
fektivitat ist zurzeit noch nicht moglich.

Die Hiamorrhoidenoperation mit dem
Zirkularstapler wird in Deutschland seit 1998
mit deutlich zunehmender Tendenz ange-
wandt. Mit Hilfe eines — seit tiber 20 Jahren in
der Kolon- und Rektumchirurgie bekannten —
modifizierten Klammernahtgeréts sowie eines
speziellen Einfiihrungssets werden die prola-
bierenden Hamorrhoiden reponiert und das
proximal davon liegende Mukosagewebe zir-
kulidr reseziert. Hierdurch wird eine Fixation
vor allem des vorfallenden Anoderms und
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Héamorrhoidalgewebes in seiner physiologi-
schen intraanalen Position erreicht, und es
kommt im weiteren Verlauf zu einer Gewebs-
reduktion durch sekundidre Umbauvorginge
auf eine normale GroBe. Da keine Wunde im
sensiblen Anoderm entsteht, hat sich dieses
Verfahren, bedingt durch diesen hoheren Pa-
tientenkomfort, zu einer effektiven Alterna-
tive entwickelt. Aufgrund der inzwischen vor-
liegenden Erfahrungen ist die ideale Indika-
tion bei zirkuldren Hamorrhoiden III° zu se-
hen.

Mittlerweile sind 15 prospektiv randomi-
sierte Studien publiziert worden, die mit einer
Ausnahme die positiven Erfahrungen unter-
mauern. In fast allen Studien wurden signifi-
kant weniger postoperative Schmerzen und
ein hoherer Patientenkomfort beobachtet,
ebenso wurde die Arbeitsfahigkeit signifikant
schneller wieder erreicht. Die Komplikations-
rate und auch die Dauer des Klinikaufenthalts
unterschieden sich nicht wesentlich von denen
bei anderen Methoden.

Eine stadienorientierte Therapie des Hi-
morrhoidalleidens mit konservativen und ope-
rativen MaBnahmen bietet eine hohe Hei-
lungschance mit niedrigem Komplikations-
und Rezidivrisiko. Wihrend die neuen Lo-
kaltherapeutika und die HAL-Technik noch
weiter evaluiert werden miissen, hat die Stap-
lermethode einen festen Platz im Therapie-
spektrum des Hamorrhoidalleidens mit guten
Resultaten erreicht.

Priv.-Doz. Dr. Alexander Herold
Enddarm-Zentrum Mannheim

coloproctology 24 - 2002 - Nr.2 © URBAN & VOGEL 135





