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EDITORTAL I

Warum ein Themenheft ,,Obstipation®?

In den hochzivilisierten Lindern der Erde gehort die
Obstipation zu den sehr hiufigen pathologischen Be-
funden. Man muss hier ganz bewusst von Befund und
nicht Erkrankung sprechen, denn Patienten subsum-
mieren unter dem Begriff Obstipation sehr unter-
schiedliche Beschwerden, die sich beziehen auf die
Stuhlfrequenz, die Stuhlkonsistenz, Schmerzen, zie-
hende Beschwerden im kleinen Becken, unvollstindi-
ge Entleerung, um nur einige der hiufigen Klagen zu
nennen. Auch die Ursachen der Obstipation sind viel-
filtig. Sie reichen von falscher Erndhrung tiber Laxan-
zienabusus bis zu entziindlichen Erkrankungen im
Darm, von anatomischen Verdnderungen im kleinen
Becken und am Beckenboden bis zu funktionellen St6-
rungen des Nahrungstransportes im Darm. Nicht aufler
Acht gelassen werden diirfen auch operative Eingriffe
im Bereich des Bauchraumes und des kleinen Beckens.
Hier sind es insbesondere gynidkologische Eingriffe,
die den ,,Schlussstein® der Statik des kleinen Beckens,
ndmlich den Uterus mit seinen Aufhingebindern aus

“servative oder operative Therapie.

medizinischer Indikation opfern miissen. Der Becken-
boden ist von Stund an dem Druck der Eingeweide un-
ter der Bauchpresse ausgesetzt. Die Folgen sind fiir die
betroffenen Frauen nicht selten dramatisch. Und
schlieBlich lernen wir mehr und mehr, dass der Obsti-
pation angeborene und erworbene Defekte von Ner-
venfasern und Nervenzellen im Bereich der Darmwand
zugrunde liegen konnen. Vielleicht wird das Problem
durch ein Zahlenbeispiel am besten illustriert. Hinter
den einfachen Symptomen Obstipation, Schmerz im
kleinen Becken und Uberlaufinkontinenz verbergen
sich mehr als 60 verschiedene Krankheitsbilder. Unser
Wissen dariiber erweitert sich stindig, unsere Kennt-
nis, insbesondere der neurologischen Veriinderungen,
hat in den letzten Jahren erheblich zugenommen.
Grund genug also, den Versuch zu unternehmen, eine
Systematik zu erstellen, die uns iiber sinnvolle diagno-
stische MaBnahmen zu einer Diagnose fiihrt und siche-
ren Grund gewiihrt fiir eine daraus erwachsende kon-
H.-P. Bruch
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UBERSICHT I

Aus dem Enddarm-Zentrum Mannheim:

Systematik der chronischen Obstipation

A. Herold

Chronische Obstipation beschreibt ein sehr hiufiges
Symptom: Bereits in den 80er J ahren sind 2,5 Millio-
nen Arztbesuche jihrlich in den USA publiziert (14).
Die Kosten fiir Abfiihrmittel lagen damals bereits nahe
400 Millionen Dollar! Da die Ursachen des Problems
sehr heterogen sind, ist eine interdisziplinéire Koopera-
tion zwingend etforderlich. Der Chirurg wird mitunter
zur Beurteilung von chronisch obstipierten Patienten
gebeten, wenn die zur Verfligung stehenden allgemei-
nen therapeutischen Moglichkeiten ohne jegliche Be-
schwerdebesserung geblieben waren. Daher bendtigen
diese Patienten eine sehr sorgfiltige klinische Beurtei-
lung. Vor jeder Diagnostik und Therapie ist eine umfas-
sende Kenntnis einer entsprechenden Systematik erfor-
derlich. Diese Einfiihrung soll im folgenden eine Basis
fiir die weiteren Artikel legen.

Definition

In jeder Diskussion, die sich mit einem derart hdufigen
Problem befasst, ist es zwingend erforderlich, eine ge-
eignete Definition zu etablieren, die als Grundlage ei-
ner Vergleichbarkeit verschiedener Kollektive dient.

Die Hiufigkeit einer normalen Stuhlentleerung zeigt
eine sehr breite ,,physiologische Streuung, so dass es
mitunter schwierig ist, einen Normalwert zu definie-
ren. Dariiber hinaus hat der Begriff ,,Obstipation* oder
,Verstopfung* unterschiedliche Bedeutung fiir ver-
schiedenc Personen, z.B. fiir Patienten und Therapeu-
ten. Der Begriff subsummiert, dass der Stuhl zu hart, zu
schwierig zu entleeren, zu selten, zu umfangreich oder
zu gering ist. All diese Symptome sind problematisch
zu quantifizieren. Die Stuhlmenge variiert interindivi-
duell und auch intraindividuell von 35 g bis 224 g in
den USA. In lindlichen Regionen Afrikas liegt das
durchschnittliche Stuhlgewicht signifikant hoher bei
470 g (2, 11). Die Notwendigkeit des ,,gelegentlichen®
Pressens zur Defikation wird von nahezu jedem Ge-
sunden angegeben, ohne dass dieser sich als obstipiert
bezeichnen wiirde. Die Streuung reicht hier von 31 %
(1 bis 4 mal pro Monat) bis 1 % (bei jedem Stuhl-
gang)(4). 95 - 99 % aller Kinder und Erwachsener ha-
ben mindestens dreimal pro Woche Stuhlgang. Eine
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geringere Anzahl ist als abnormal einzustufen, da stati-
stisch eine doppelte Standard-Abweichung vom Not-
malwert vorliegt (3, 10).

Folgende Definition, die ,,Rom-Kriterien* ,findet in
den letzten 10 Jahren zunehmende Verbreitung und gilt
als allgemein akzeptiert (17):

Innerhalb der letzten 12 Monate miissen in drei Mona-
ten mindestens zwei oder mehr der folgenden Kriterien
zutreffen:

1. Pressen zur Stuhlentleerung (bei mindestens 25 %
der Defikationen)

2. harter Stuhlgang (bei mindestens 25 % der Defiika-
tionen)

3. Gefiihl der unvollstindigen Entleerung (bei minde-
stens 25 % der Defdkationen)

4. Gefithl der anorektalen Blockierung (bei mindestens
25 % der Defdkationen)

5, manuelle Unterstiitzung der Stuhlentleerungen (bei
mindestens 25 % der Defékationen)

6. weniger als 3 Stuhlentleerungen pro Woche.
Weicher und diinner Stuhlgang diirfen bei obiger Defi-
nition nicht vorliegen, ebenso keine Kriterien, die ein
Reizdarmsyndrom nahelegen wiirden. Liegen gleich-
zeitig Symptome eines Reizdarm-Syndroms mit Obsti-
pationskomponente vor, so ist der Patient in dieser
Gruppe einzuordnen.

Einteilung

Die folgende Klassifikation orientiert sich zum einen
an der zugrunde liegenden Atiologie, zum anderen hat
sie das Ziel, eine einzuleitende Therapie vorzubereiten.
Nur die Kenntnis des gesamten Spektrums dieser Er-
krankung ermdglicht eine gezielte Diagnostik mit der
konsekutiven optimalen Therapie.

A. Funktionelle Obstipation (extrakolonische Ursache)
1. Habituelle Obstipation
1.1 Zu wenig Ballaststoff- und Fliissig-
keitszufuhr
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1.2 Bewegungsmangel, Immobilisation
1.3 Falsche Erndhrung (,,Hartmacher) ‘
1.4 Unterdriickung von Stuhldrang

2. Neurologische Erkrankungen

2.1 Zentral: Tumor, Morbus Parkinson,
Trauma, Multiple Sklerose, Tabes dor-
salis, Meningozele, Cauda equina Tu-
mor

2.2 Peripher: Innervationsstorung, Neuro-
pathie,

3. Psychiatrische Erkrankungen
3.1 Depression
3.2 Psychosen
33 Anorexia nervosa

4. Endokrine Erkrankungen
4.1 Hypothyreoidismus
4.2 Hyperparathyreoidismus
4.3 Hypercalcimie

5. Metabolische Vertinderungen
5.1 Diabetes mellitus
52 Dehydratation
53 Niereninsuffizienz
5.4 Amyloidose
5.5 Hypokalidmie

6. Medikamentose Einfliisse
Analgetika, Antacida, Anticholinergika, Anti-
hypertensiva, Diuretika, Parasympatholytika,
u.v.a.

B. Slow-Transit Obstipation
1. Stérungen des Enterischen Nervensystems

1.1 Angeborene (hoher

Hirschsprung)

Aganglionose

1.2 Erworbene Aganglionose (Chagas)
1.3 Intestinale neuronale Dysplasie

1.4 Dysganglionose
Heterotopie)

(Hypoganglionose,

1.5 Intestinale Myopathie
1.6 Desmosis coli
2. Idiopathisches Megakolon/Megarektum
3. Chronische intestinale Pseudoobstruktion
4. Idiopathische Inertia coli
C. Entleerungsstorungen (Outlet-Obstipation)
1. Funktionelle Stérung:
1.1 Beckenboden
1.1.1 Fehlkoordination
1.1.2  Anismus
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1.1.3 Spastik
1.1.4 Psychogene Ursache
1.2 Kolon und Rektum
1.2.1 Idiopathische Inertia recti
1.2.2 Gestorte autonome Innervation
2. Morphologisch-organische Stirung:
2.1 Beckenboden

2.1.1 vererbliche Myopathie des In-

ternus
2.1.2
2.1.3
2.1.4
2.1.5 Analfissur
2.2 Kolon und Rektum
2.2.1
2.2.2
2.2.3
224
225
2.2.6
2.2.7
2.2.8

Internushypertrophie
Dorsale Sphinkterdysplasie
Anorektale Stenose

Postoperative Inertia recti
Dysganglionose

Mangelhafte Internusrelaxation
Morbus Hirschsprung
Enterozele

Rektozele

Rektumprolaps

Reduzierte
Rektumcompliance

2.2.9
3. Kombinationen aus 1. und 2.

Obstruierender Tumor

Epidemiologie

Die chronische Obstipation ist ein Jahrhunderte altes
weltweites Problem, fiir das bereits eine Vielfalt an un-
terschiedlichen ~Behandlungsmethoden entwickelt
wurde. So hatten z. B. in der Antike die Chinesen spe-
zielle Holzrollen entwickelt, um das Abdomen zu mas-
sieren. Erste Aufzeichnungen zur Therapie aus Agyp-
ten stammen aus dem Jahr 2000 vor Christus. Somit ist
es, wie vielfach vermutet, keine ,,Zivilisationserkran-
kung® der Neuzeit (13).

Die chronische Obstipation ist heute das h#ufigste
Symptom im Bereich des Verdauungstraktes. So wer-
den in den USA jihrlich Abfithrmittel an bis zu 3 Mil-
lionen Patienten verordnet. 100.000 stationire Behand-
lungen waren 1985 erforderlich. Bei knapp 1000 Pati-
enten war die Todesursache in direkter Relation mit der
Obstipation zu sehen (14). Die derzeit verfiigbaren epi-
demiologischen Daten wurden aus verschiedenen na-
tionalen Datenbanken in den USA und Grofbritannien
erarbeitet,

Wurden die Patienten jeweils nach ihren subjektiven
Beschwerden befragt, so ergab sich fiir die USA eine

211



Priivalenz von 2 %, in einer anderen Untersuchung von
12,8 % (12, 14). Die geschitzte Privalenz der Obstipa-
tion basierend auf allgemein #rztlicher Behandlung er-
gab 1,2 % (15). Eine differenziertere Untersuchung
von Talley ergab: 23 % von iiber 65jdhrigen bezeichne-
te sich subjektiv als obstipiert. Hierbei waren heftiges
Pressen zur Defikation bei einem Drittel und digitale
Unterstiitzung bei 24 % die hiufigsten genannten Be-
schwerden. Demgegeniiber trat ein seltener Stuhlgang
mit weniger als 3 Defiikationen pro Woche nur bei 3 %
der Miinner und 5 % der Frauen auf.

Eine Umfrage bei der Durchschnittsbevolkerung in
Siidengland ergab eine Pravalenz der chronisch-en Ob-
stipation von 13 % (9). Von 1000 Patienten, die einen
Hausarzt aufsuchten, war bei 5 Patienten die Obstipati-
on die Hauptdiagnose (8).

In Neuseeland lag die Rate bei 8,1 %, in Frankreich bei
6,3 % (1, 18). Obwohl es in den Léndern der Dritten
Welt keine Daten gibt, scheint das Beschwerdebild dort
seltener zu sein, beeinflusst durch den traditionellen
Lebensstil. Ursache hierfiir kdnnte eine ausreichend
hohe Ballaststoffzufuhr sowie der Verzehr geringer
Mengen tierischen Fettes sein.

Umgekehrt erscheint eine westliche Ernéihrung in den

Industrienationen die Prévalenz der Obstipation zu er-
hohen (5).

Risikofaktoren

Das Alter hat einen deutlichen Einfluss auf die Obsti-
pation. Hatte die allgemeine Bevdlkerung in der Unter-
suchung von Sonnenberg eine Obstipationsrate von 2
%, so lag diese im Alter von 65 bis 74 Jahren bei 4,5 %,
im Alter von iiber 75 Jahren bereits bei 10,2 %; Die
Anzahl der drztlichen Behandlungen steigt von 1,3 %
bei Patienten jiinger als 65 Jahre auf 4,1% bei Patienten
dlter als 65 Jahre (14). Die Zunahme der Obstipation
mit dem Alter beruht wahrscheinlich auf mehreren
Faktoren: morphologische Veréinderungen (Rektozele,
Sigmoidozele, Rektumprolaps, Intussuszeption, de-
scending perineum) sind im Alter hiufiger, die korper-
liche Aktivitit nimmt ab und die Erndhrungsgewohn-
heiten werden ungiinstiger.

Interessant erscheint hier die Feststellung von Ever-
hart, dass keine Korrelation zwischen zunehmendem
Alter und Reduzierung der Stuhlfrequenz besteht. Dies
deutet an, dass wohl die Entleerungsstérungen fiir die
im Alter hiufigeren Obstipationsprobleme anzuschul-
digen sind (6).

Prauen sind wesentlich hiufiger betroffen: in den USA
20 % im Vergleich zu 8 % bei Ménnern. Die Anzahl der
Arztbesuche ist bei Frauen doppelt so hoch als bei
Minnern. Die Verwendung von Abfithrmitteln erreicht
bei Frauen tiber 65 Jahren 10 %, im Vergleich bei Min-
nern 1,8 %.
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Gerade die idiopathische Slow-Transit-Obstipation be-
trifft nahezu ausschlieBlich junge Frauen. Eine epide-
miologische Erkldrung bierfiir liegt bisher nicht vor.
Eine hypothetische Ursache im unterschiedlichen Hor-
monhaushalt zu finden, lieB sich bisher nicht beweisen.
Obwohl in der téglichen Routine Entleerungsstorungen
in tiber 95 % bei Frauen vorkommen, wurde auch hier
bisher eine epidemiologische Erklirung dieser Fest-
stellung in Studien nicht gefunden. Eine hinreichende
Erklidrung ist jedoch durch die Anatomie und Patho-
physiologie des weiblichen Beckenbodens gegeben.

In den USA wurde von Sandler eine Obstipationsinzi-
denz von 12,2 % bei Weilen im Vergleich zu 17,3 %
bei Schwarzen angegeben. Ahnliche Daten wurden von
Sonnenberg erhoben: Schwarze waren 1,3 mal hiufiger
betroffen (12).

Studien in den USA und in England konnten zeigen,
dass Patienten mit einem niedrigen sozioSkonomi-
schen Status deutlich hiufiger betroffen sind.

Uber alle Altersgruppen hinweg sinkt die Privalenz der
Obstipation mit der Anzahl der Jahre in schulischer
Ausbildung (12). Johansen beschrieb fiir England, dass
die Anzahl an Arztbesuchen von leitenden Angestellten
deutlich niedriger als von Arbeitern war (8). Diese Un-
terschiede in der berichteten Privalenz in Bezug auf
Rasse, Ausbildung und sozialer Stellung kénnte zu-
mindest teilweise auf eine unterschiedliche Definition
und Begriffsbestimmung zuriickzuftihren sein, ebenso
wie die Suche nach sozialer Beachtung unterschiedlich
ausgepriigt sein konnte. Dariiber hinaus konnte die bal-
laststoffreiche Erndhrung bei Personen mit besserer
Ausbildung und hoherem Sozialstatus besser sein.
Amerikanische Studien zeigten dariiber hinaus einen
geringen Unterschied der Obstipationspriivalenz in
Stadten (18 %) im Vergleich mit lidndlichen Regionen
(21,3 %). Statistische Untersuchungen zeigten eine ho-
here Rate an Obstipation im Stiden der USA (14).

Atiologie

Die Atiologie spiegelt sich bereits in obiger Einteilung
wider. Die prinzipielle Unterscheidung in colonische
und extracolonische Ursachen zielt bereits auf eine
mbgliche Therapieoption ab. Mit derselben Intention
ist die weitere Differenzierung in Slow-transit- und
Outlet-Obstipation empfehlenswert. Gelingt es, die Ur-
sache der Beschwerden zu erkennen, kann die Therapie
zielgerichtet eingesetzt werden, Grundlage hierfiir ist
die Kenntnis méglicher Ursachen (s.0.)

Zusammenfassung

In mehreren epidemiologischen Studien wurde eine
unterschiedliche Prévalenz flir Obstipation fiir ver-
schiedene Gruppen (Alter, Geschlecht, Rasse, Sozial-
status, Lebensstil) nachgewiesen, Jedoch lieBen sich
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mit diesen epidemiologischen Daten die Ursachen die-
ser Unterschiede nicht hinreichend erkléren. Ebenso ist
es mit Hilfe dieser Erkenntnisse nicht méglich, Patien-
ten mit dem Symp- ptom Obstipation mit und ohne or-
ganische Erkrankung voneinander zu differenzieren.
Basis jeder Diagnostik und Therapie ist eine geeignete
Definition und Klassifikation. Unter Verwendung der
»Rom-Kriterien* ist eine Differenzierung in funktio-
nelle, Slow-transit- und Outlet-Obstipation empfeh-
lenswert.
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ORIGINALARBEITEN I

Aus der Klinik fiir Chirurgie (Direktor: Prof. Dr. med. H. P. Bruch) der Medizinischen Universitit zu Liibeck und

aus dem *Enddarm-Zentrum Mannheim

Diagnostik des Kolons und Beckenbodens bei chronischer

Obstipation
Th. H. K. Schiedeck und A. Herold*

Zusammenfassung

Die chronische Obstipation ist vielgestaltig hinsicht-
lich Erscheinungsform und Genese. Die pathophysio-
logischen Veriinderungen konnen sowohl die Abdomi-
nalhéhle, als auch den Beckenboden und das Anorek-
tum erfassen. Dabei ist es sehr wichtig, zwischen Pri-
mir- und Sekundidrverinderungen zu unterscheiden.
Um die Patienten einer individuellen Therapie zuzu-
fithren, sollte eine differenzierte Diagnostik zugrunde
gelegt werden, In Liibeck wurde ein Modell der Stu-
fendiagnostik entwickelt, bei dem die verschiedenen
Bausteine Basis-, Spezial- und Erginzungsdiagnostik
aufeinander aufbauen und schlieflich in die definitive
koloproktologische Therapie miinden. Die Anamnese
und verschiedene Scores erlauben eine erste Zuordung.
Beide bilden mit Inspektion, Palpation, Proktorekto-
skopie und Manometrie die Basisdiagnostik. Hierauf
aufbauend werden gezielt spezielle Untersuchungen
wie die Transitzeitbestimmung, die Defdkographie und
eventuell eine neurologische Diagnostik (Elektromyo-
graphie, Pudenduslatenzmessung) veranlasst. Ergén-
zend stehen anale Endosonographie, Koloskopie, CT,
das dynamische Beckenboden-NMR, Motilitdtsmes-
sungen (Magenentleerungs-Szintigraphie) oder auch
gynikologische bzw. urologische Untersuchungen zur
Verfiigung.

Schliisselworter:

Obstipation, Entleerungsstdrung, Beckenbodenfunkti-
onsstérung, Diagnostik

Einleitung

Chronische Obstipationsbeschwerden konnen Aus-
druck diverser Erkrankungen sein. Hierbei spielen ha-
bituelle Faktoren, aber auch erworbene Schiddigungen
(Geburtstrauma, Operations- oder Unfallfolgen) eine
wichtige Rolle. Die Bedeutung neurologischer Verin-
derungen wie zum Beispiel der intestinalen neuronalen
Dysplasie (IND) ldsst sich derzeit nur vermuten. Das
Beschwerdebild der Patienten reicht von Superkonti-
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nenz bzw. Obstipation, dem Symptom der ,,unvollstén-
digen Entleerung® iiber die Teilkontinenz bis hin zur
latenten oder manifesten Inkontinenz. Es findet seinen
pathomorphologischen Ausdruck unter anderem in In-
tussusception, Cul-de-Sac-Syndrom, Rektozele, Rek-
tumprolaps und perinealer Hernie. Der daraus resultie-
rende therapeutische Bogen spannt sich von konserva-
tiven Behandlungsméglichkeiten bis hin zu ausge-
dehnten resezierenden Eingriffen.

Obwohl im Laufe der Zeit sehr viele verschiedene dia-
gnostische Methoden entwickelt wurden, klafft immer
noch eine breite Liicke, die durch die personliche Er-
fahrung des Untersuchers und Therapeuten iiberbriickt
werden muss.

Die Anamnese hat zusammen mit der proktologischen
Basisuntersuchung nach wie vor allergrofite Bedeu-
tung., Beide stehen immer am Anfang der Untersu-
chungskaskade und auf dem Boden der dann gewonne-
nen Erkenntnisse wird eine weitere Diagnostik veran-
lasst.

Anamnese

Am Anfang der Befragung sollte zun#chst ein eher all-
gemeiner Teil der Vorgeschichte (z. B. allgemeine Le-
bensgewohnheiten, Erndhrungsprinzipien, Anzahl der
Geburten, Voroperationen, Medikamenteneinnahme u.
4.) exploriert werden. Bei diesem Gesprich erhilt der
Untersucher nicht nur erste Hinweise, sondem er muss
versuchen, eine Vertrauensbasis zu dem Patienten her-
zustellen. Dies ist wichtig, da die Patienten sich doch
gelegentlich scheuen, frei iiber ein gesellschaftlich
hiufig tabuisiertes Thema zu sprechen. Um die subjek-
tiven Beschwerden der Patienten bzw. den subjektiven
Eindruck des Untersuchers einigermafien objektivieren
zu konnen, wurden in der klinischen Praxis inzwischen
verschiedene Score-Systeme etabliert, welche sich be-
sonders zur Beurteilung eines Follow-up bewi#hrt ha-
ben (z. B. Kontinenz-Score oder Obstipations-Score)

[1].

FOCUS MUL 17, Heft 41 (2000)



Bereits die genaue Anamnese ermoglicht es, aufgrund
einer typischen Symptomatik viele Patienten einer be-
stimmten Erkrankung zuzuordnen. So ldsst die Ana-
mnese, ansatzweise in eine ,,Slow-Transit"“- oder eine
,Outlet“-Obstipation bzw. eine Kombination von bei-
den vermuten. Eine unvollstindige Entleerung sowie
iibermifiges starkes Pressen bei der Defédkation iiber
viele Jahre l4sst auf ein Hindernis im Bereich des Bek-
kenbodens schlielen, z. B. eine Intussuszeption, eine
Rektocele, einen Anismus u.v.m.. Der Bericht des Pati-
enten iiber jahrelanges Pressen und nun einen Vorfall
aus dem After ist meist anamnestisch bereits bewei-
send fiir eine chronische Obstipation mit komplizieren-
dem, beginnendem Rektumprolaps. Viele Patienten be-
richten primér iiber Probleme, den Stuhl halten zu kon-
nen, d. h. sie klagen iiber tdgliches Stuhlschmieren.
Erst bei gezielter Befragung offenbart sich dann eine
jahrzehntelange Obstipation. Dem vordergriindigen se-
kunddren Symptom Inkontinenz ist dann als primére
Ursache die Obstipation vorgeschaltet. Durch jahrelan-
ges Pressen bei der Defikation entwickelt sich eine
Schidigung des Beckenbodens bzw. des Kontinenzor-
gans. Dies zeigt u. a., warum die Abkldrung einer Ob-
stipation hdufig auch die Inkontinenzdiagnostik bein-
halten sollte.

Folgende Angaben sind fiir eine Entleerungsproblema-
tik typisch: dumpfer Druckschmerz im Beckenboden,
ein Gefiihl der unvollstandigen Entleerung, fraktionier-
te Entleerung nur kleiner Stuhlmengen, digitale Mani-
pulation und stindiges, heftiges Pressen bei der Defa-
kation.

Proktologische Basisuntersuchung

Die proktologische Basisuntersuchung mit Inspekton,
Palpation, Prokto-, Rekto- und Sigmoidoskopie er-
moglicht es, viele pathologische Verdnderungen bereits
zweifelsfrei zu diagnostizieren. Ein externer Prolaps,
eine Rektocele, ein deutlich erniedrigter Sphinkter-
druck bei analer Inkontinenz, ein groferer muskulédrer
Defekt nach operativem Eingriff, eine Uberlaufinkon-

AbD. 1: Drittgradiger externer Rektumprolaps
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tinenz sowie Begleitlisionen wie Tumor, Himorrho-
iden, Fistel und Fissur, sind — um nur einige Beispiele
zu nennen — vor allem dem erfahrenen Untersucher of-
fensichtlich (Abb. 1 und 2). In den meisten Fillen muss
jedoch mit kombinierten Veréinderungen gerechnet
werden. In diesen Fillen ist die Diagnose nicht eindeu-
tig festzulegen, so dass eine apparative Zusatzdiagno-
stik unentbehrlich wird.

Proktoskopie, Rektoskopie, Sigmoidoskopie

Diese Untersuchungen haben das Ziel, pathologische
Verinderungen visuell darzustellen. Daneben kann
man in erster Linie die Begleitverinderungen diagno-
stizieren: Fissur, Fistel, Himorrhoiden unterschiedli-
cher Grofe, Fibrome, Tumoren, Melanosis coli und
entziindliche Erkrankungen. In Bezug auf die Abkli-
rung einer Obstipation hat aber die funktionelle Prok-
toskopie bei dieser Fragestellung den hoheren Stellen-
wert: Wihrend der Proktoskopie wird der Patient noch-
mals aufgefordert, den Beckenboden nach unten zu
driicken. Neben einem Descensus perinei wird auf die
verschiedenen Formen eines Prolaps geachtet: Eine
Einstiilpung der ventralen Rektumwand — als Voll-
wand- oder als Mukosaprolaps — kann bis an den obe-
ren Analkanal heranreichen, was einer Intussusception
= Rektumprolaps 1° entspricht; oder bis in den Analk-
anal hinein prolabieren, was dann als Rektumprolaps
II° bezeichnet wird (segmentér oder auch zirkulér).
Dies ist sehr hdufig mit einer Rektozele vergesellschaf-
tet (Schwichung des Septum rektovaginale!). Tritt der
Vorfall bis vor den analen Kanal, liegt ein kompletter
Rektumprolaps vor (= Prolaps III° = externer Prolaps).

Anorektale Manometrie

Die anorektale Manometrie dient nicht nur dazu, die
Sphinkterleistung zu untersuchen, sondern erlaubt
ebenso eine Beurteilung der Koordination sowie der
sensiblen Leistung des Kontinenzorganes [16]. An un-
terschiedlichen Messkriterien stehen folgende Parame-
ter zur Verfligung:

O i T

Abb. 2: Prolabierte Hiimorrhoiden
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Bauchpresse krampthaft auch nur kleine
Stuhlmengen abzusetzen. Diese ,,0b-
struktive Koordinationsstérung* ist so-
mit eine funktionelle Outlet-Obstipati-
on, die hdufig auch falsch als Anismus
bezeichnet wird. Diese funktionelle Sto-
rung ist streng von einer morphologisch-
organischen Outlet-Obstipation, z. B. ei-
ner Enterozele, Rektozele, Sigmoidoze-
le, oder einer dorsalen Sphinkterdyspla-
sie zu trennen.

Als Standardmessparameter gelten der Sphinkterruhe-
druck, der Sphinkterkneifdruck, der Sphinkterstress-
druck sowie die Beurteilung der funktionellen Koordi-
nation. Alle anderen Parameter werden je nach indivi-
dueller Erfordernis bestimmt. Ruhedruck und Willkiir-
druck sind ein Maf fiir die muskulidre Kontraktions-
kraft und somit Verschlusskraft des analen Sphinkter-
apparates. Der Ruhedruck charakterisiert in erster Li-
nie die Leistung des Sphincter ani internus (anwillkiir-
liche Dauerkontraktion), der Kneif- oder Willkiirdruck
wird hingegen hauptsidchlich die Funktion des M.
sphincter ani externus, abbilden. Stressdruck, funktio-
nelle Koordination sowie speziell der rektoanale Inhi-
bitionsreflex erfassen die neurologische Reflexaktivi-
tit. Rektale Compliance und Kapazitit stehen zur Be-
urteilung der Reservoireigenschaften des Rektums zur
Verfiigung. Die Beurteilung der anorektalen Sensibili-
tdt ermoglicht dariiber hinaus die Bewertung einer sen-
siblen Kontinenzstérung [3, 12, 30].

Bei chronischer Obstipation sollte die Manometrie als
wenig invasive Methode erste Hinweise auf eine Out-
let-Obstipation geben. Eine erhthte Rektumkaparzitit,
erhthte Compliance der Rektumwand oder erhthte
sensible Schwellenwerte konnen bei einem Megarek-
tum gemessen werden. Ergiinzend wird der Ballonex-
pulsionstest durchgefiihrt. Er ist insbesondere bei Pati-
enten mit einer Outlet-Obstipation wegweisend. (Die
Patienten konnen dann einen in das Rektum eingeleg-
ten wassergefiiliten Ballon nicht oder nur sehr schwer
ausstofen).

In Fortsetzung der rektalen Palpation kann eine Mano-
metrie die willkiirliche Koordination des Beckenbo-
dens abkldren: Beim Kneifen sollte der Sphinkterdruck
ansteigen, beim Pressen dagegen abfallen. Beide Funk-
tionen konnen isoliert gestdrt sein. Will der Patient
willkiirlich seinen Schliefmuskel z. B. zur Defikation
entspannen, kneift jedoch unwillkiirlich — aufgrund ei-
ner gestorten zentralen Koordination (z. B. bei M. Par-
kinson) — alle Beckenbodenmuskeln zusammen, so
wird fiir den Patienten unbewusst der Druck im
Sphinkter ansteigen und eine Stuhlentleerung behin-
dern. Als Folge versucht der Patient mit Hilfe der
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Um eine Fehlkoordination erkennen zu
konnen, miissen situationsbedingte
Fehlbeurteilungen immer sicher ausgeschlossen wer-
den. Es ist empfehlenswert, suspekte und auch eindeu-
tig pathologische Befunde zu kontrollieren und eine
neurologische Untersuchung inklusive Beckenboden-
EMG ergiinzend zu veranlassen.

Neurophysiologische Untersuchungen

Da eine Reihe neurologischer Erkrankungen eine
schwere chronische Obstipation primér oder meist se-
kundir hervorrufen (Morbus Parkinson, Muskeldystro-
phien, Multiple Sklerose, zerebraler Insult), ist die qua-
lifizierte neurologische Diagnostik duferst hilfreich.
Die neurophysiologische Diagnostik sollte immer eine
neurologische Basisuntersuchung, eine Elektromyo-
graphie des Beckenbodens und evtl. eine Pudendusdia-
gnostik beinhalten. Der Schwerpunkt der apparativen
Diagnostik zielt dabei auf die Differenzierung der Out-
let-Obstipation. Neurologische Ursache einer Outlet-
Obstipation kann eine organische Erkrankung (M.
Hirschsprung, Myopathie des M. sphincter ani inter-
nus) oder eine funktionelle Stérung (Fehlkoordination,
Anismus, Spastik) sein [20].

Elektromyographie (EMG)

Die Elektromyographie des M. sphincter ani extemus
und M. puborectalis dient der Messung der elektri-
schen Aktivitdt und damit dem elektrischen Nachweis
einer Aktivitdtsabnahme bei Relexation oder einer Ak-
tivititszunahme bei Kontraktion. Obenflichenelektro-
den sind zwar fiir den Patienten wenig belastend, er-
moglichen aber nur eine globale Beurteilung und rei-
chen fiir eine differenzierte Fragestellung nicht aus.
Ein Nadel-EMG ist fiir den Patienten schmerzhaft, er-
mdglicht aber eine sichere Differenzierung der einzel-
nen Muskeln. Einzelfaser-EMG-Ableitungen sind
zwar fiir sehr exakt quantifizierbare Degenerationsbe-
urteilungen niitzlich, zur Abkldrung obiger Erkrankun-
gen jedoch iiberfliissig [19].

Sehr hiufig findet man bei Patienten mit chronischer
Obstipation — speziell einer Outlet-Komponente — Hin-
weise auf neurogene Lisionen in der Sphinktermusku-
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latur. Ursache ist meist eine jahrelange Dehnungsbela-
stung des Nervus pudendus. In erster Linie fiir den Pa-
tienten unerklirlich miindet dann die Obstipation in
eine zunehmende Inkontinenz hiufig parallel mit einer
unverdndert fortbestehenden Entleerungsstorung: der
Patient wird den Stuhl nicht los, aber er kann ihn auch
nicht halten.

PNTML (Pudendus Nerve Tenninal Motor Latency)

Bei der PNTML wird die Latenzzeit nach proximaler
elektrischer Stimulation des N. pudendus bis zur Kon-
traktion des Sphinkter externus gemessen. Untersu-
chungen werden an beiden Nn. pudendi vorgenommen.
Zur Verfiigung stehen die konventionelle Pudendusla-
tenzmessung (handelstibliche St. Marks- Fingerelek-
trode), die Bestimmung von Reflexlatenz sowie die
Bestimmung evozierter Potentiale, Die beiden letzte-
ren kdnnen die Reizleitung in beiden Richtungen, d. h.
afferent und efferent beurteilen.

Eine sehr elegante, fiir den Patienten angenehme Még-
lichkeit ist die Magnetstimulation, bei der durch Sti-
mulation mit Hilfe einer Magnetspule iiber dem Os sa-
crum der gesamte periphere Verlauf des N. pudendus
beurteilt werden kann [21]. Weil dabei eine lingere
Strecke gemessen wird, ist die Fehlerbreite im Ver-
gleich zur konventionellen Messung geringer. In analo-
ger Technik konnen kortikale Stimuli ausgeldst werden
und so die Nervenleitung vom Gehirn, {ibers Riicken-
mark, einschlieflich peripherem Nervenverlauf beur-
teilt werden. Die klinische Wertigkeit dieser Messun-
gen ldsst sich am deutlichsten beim tiefen Descensus
perinei aufzeigen. Im Vergleich zur normalen Latenz
findet sich eine pathologische Verldngerung auf mehr
als das Doppelte der Norm. Hieraus resultiert dann eine
zunehmende Kontinenzstérung bei fehlender Innerva-
tion und konsekutiver Hypotrophie der Sphinktermus-
kulatur. Ursache des Descensus perinei kann wiederum
eine ausgepriigte chronische Entleerungsstdrung sein,
bei der ein massives Pressen im Rahmen der Defikati-
on liber Jahre hinweg zur Neuropathie des Nervus pu-
dendus gefiihrt hat [39].

Bei der Interpretation der Messergebnisse muss be-
riicksichtigt werden, dass mit zunehmendem Alter
ebenfalls eine physiologische Veriinderung der Nomal-
werte eintritt. Aufgrund der interindividuellen Streu-
breite der physiologischen Parameter sowie der tech-
nisch aufwendigen Diagnostik erfordert die elektro-
physiologische Beurteilung des Beckenbodens eine
grofie Expertise [4, 9].

Endosonographie

Ein sehr gutes Untersuchungsverfahren zur morpholo-
gischen Beurteilung des Analkanals ist die Endosono-
graphie. Mit heutigen Geraten ldsst sich der M.
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sphincter ani internus vom M. sphincter ani externus
und M. puborectalis differenzieren sowie Begleitver-
dnderungen, z. B. Fistelgiinge, kleinere Abszesse und
Vernarbungen aufdecken. Untersuchungen mehrerer
Arbeitsgruppen haben eine exzellente Korrelation der
Endosonographiebefunde mit intraoperativen Veriinde-
rungen belegt [8, 22].

Verwendet werden Endorektalsonden von 1,5 - 2 ¢cm
Durchmesser mit einem 7 - 10 MHz Schallkopf. Die
Sonden liefern neben radialen Querschnittsbildern
auch longitudinale Echodarstellungen. Neben der Mus-
kelstérke von Internus und Externus kann dariiber hin-
aus auch die Echogenitiit der einzelnen Muskeln darge-
stellt werden. Hyperdense Veriinderungen scheinen ein
Hinweis auf degenerative Veriinderungen zu sein, wie
sie mit zunehmendem Lebensalter auftreten. Die Dicke
des M. Sphincter ani internus korreliert dabei gut mit
dem Analkanalruhedruck.

Der geiibte Untersucher kann dariiber hinaus die Rek-
tumwand und die umgebenden Strukturen — hier v. a.
ihr unterschiedliches dynamisches Verhalten zueinan-
der beurteilen. So lassen sich eine Rektozele, Intussus-
zeption und auch eine Enterozele im bewegten Bild in
unterschiedlichen Funktionszustinden des Beckenbo-
dens darstellen. Die fehlende Strahlenbelastung ist von
Vorteil fiir den Patienten. So kénnte in einigen Fillen
vielleicht die Defikographie durch die transrektalen
Endosonographie ersetzt werden.

Barostat-Motilitdtsuntersuchungen

Mit Hilfe eines in das Darmlumen plazierten, grofvo-
lumigen Ballons ist es moglich, den Tonus der
Darmwand dynamisch fortlaufend zu registrieren.
Durch den Barostat wird ein vorgewihlter, isobarer
Druck aufrecht erhalten und die Volumenidnderung
im Ballon ~ als Maf} des Wandtonus — aufgezeichnet.
So ist es mbglich, den Dauertonus sowie phasische
Kontraktionen zu erfassen, ohne dass die Darmmo-
tilitdt durch isovolumetrische Ballondrucke behin-
dert wird. Sinnvollerweise werden gleichzeitig aber
gesonderte Druckaufnehmer manometrische Druck-
dnderungen mitregistriert. Uber Langzeitmessungen
kann die physiologische Motilitit im Niichternzu-
stand, vor und nach Mahlzeiten sowie der Einfluss
unterschiedlicher Pharmaka gepriift werden. In glei-
cher Weise werden pathologische Motilitiitsmuster
bei unterschiedlichen Erkrankungen untersucht: Pa-
tienten mit Outlet-Obstipation zeigten signifikant
weniger phasische Kontraktionen im Kolon descen-
dens und im Rektosigmoid, Bei schwerer, chroni-
scher Obstipation ist die Reflexantwort auf eine
Standardmahlzeit, auf Parasympathomimetika und
auch auf Relaxantien der glatten Muskulatur eben-
falls signifikant reduziert [5, 11, 31].
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Urologische und gyniikologische
Begleituntersuchung

Liegt eine isolierte ,koloproktologische Beckenbo-
denfunktionsstérung vor und weder Anamnese noch
Diagnostik ergeben einen Hinweis auf das Vorliegen
von gyniikologischen oder urologischen Begleitverén-
derungen, so kann auf diese Untersuchungen verzichtet
werden. Finden sich jedoch pathologische Veréinderun-
gen im vorderen oder mittleren Kompartiment, so sind
erginzende Untersuchungen im Konsil einzuholen. Zu
nennen sind hierbei: urologische und gyn#kologische
Untersuchung, Urodynamik, Zystogramm, Zysture-
throgramm, vaginale Sonographie und Urogramm. In-
zwischen haben viele Erfahrungen gezeigt, dass insbe-
sondere die chronisch degenerativen Verénderungen
des Beckenbodens in der Regel ein interdisziplinires
Problem darstellen. Um den Patienten gerecht zu wer-
den, sind daher entsprechende Konsiliar-Untersuchun-
gen unverzichtbar.

Radiologische Untersuchungen

Die radidogische Diagnostik der chronischen Obstipa-
tion stiitzt sich auf bildgebende aber auch funktionelle
Untersuchungen. Sowohl die konventionelle Deféko-
graphie als auch die MR-Defekographie versuchen, die
Defikation in ihrem funktionellen Ablauf abzubilden.
Sie lassen dariiberhinaus auch morphologische Verin-
derungen oder mechanische Hindernisse erkennen.

Transitzeitbestimmung

Die radiologische Bestimmung der Kolontransitzeit
iibermittelt eine zusétzliche Information im Gesamtbild
der Diagnostik, Sie wurde bereits vor iiber 25 Jahren
beschrieben, hat jedoch erst in den letzten 5 bis 10°Jah-
ren allgemeine klinische Bedeutung bei der Differenzie-
rung von chronischer Obstipation erlangt. Hauptséch-
lich eingesetzt wird die Messung der Kolonpassagezeit
mit réntgendichten Markern. Eine sehr praktikable und
patientenfreundliche Methode ist die Gabe von 10
Markern pro Tag iiber einen Zeitraum von 6 oder mehr
Tagen mit einer abschliefenden Rontgeniibersichtsauf-
nahme des Abdomens am Tag nach der letzten Marker-
einnahme. Gemessen wird die oroanale Passagezeit,
wobei 90 % dieser Zeit auf die Kolonpassage entfallen.

Fine Passageverldngerung iiber 72 Stunden ist als pa-
thologisch anzusehen. Mit Hilfe des Rontgenbildes ist
es nicht méglich, eine Passagehemmung verschiedenen
Kolonsegmenten zuzuordnen (= segmentale Transitzeit-
erfassung). Dies wird zwar immer wieder propagiert, in
der Praxis ist dies jedoch nicht nachzuvoliziehen.

Bei Outlet-Obstipation sollten sich die Marker fiber-
wiegend im distalen Kolon und Rektum ansammeln,
dagegen bei Slow-Transit-Obstipation im Gesamtko-
lon verteilt sein (Abb. 3 und 4). Die Erfahrung zeigt
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Abb. 3: Transitzeitbestimmung: Die Marker sind einer-
seits noch in groffer Anzahl vorhanden und anderer-
seits hauptsiichlich auf das Sigma konzentriert, Dies
spricht fiir eine Outlet-Obstruktion, z. B. bei einer Sig-
moidozele.

X . ! T
Abb. 4: Transitzeitbestimmung. Die Marker sind noch
in grofer Anzahl vorhanden, gleichzeitig iiber den ge-
samten Kolonrahmen verteilt, Dieses Bild findet sich
typischerweise bei einer Slow Transit-Obstipation.
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jedoch, dass durch Uberschneidungen der beiden Er-
krankungen sowie durch falsch-positive und falsch-ne-
gative Ergebnisse nicht immer eindeutige Znordnun-
gen erreichbar sind. Zum Beispiel bewirkt eine anale
Entleerungsstérung einen Riickstau der Fizes. Die
Marker akkumulieren daher moglicherweise bereits im
Coecum, obwohl die Lokalisation der Stérung anal zu
suchen ist [28, 33].

Eine normale Transitzeitbestimmung schlieft eine Ent-
leerungsstérung in keinem Falle aus. Selbst bei regel-
miBig tiglicher Defikation kann deren Ablauf erheb-
lich behindert sein. Wihrend die Bestimmung der
Transitzeit zur Einstufung einer Slow-Transit-Obstipa-
tion unverzichtbar ist, bleibt sie zur Differenzierung ei-
ner Entleerungsstérung im Vergleich mit anderen Me-
thoden von untergeordneter Bedeutung.

Bei jeder Transitzeitbeurteilung sollte von dem Patien-
ten ein Stuhlprotokoll gefiihrt werden. Neben der Auf-
zeichnung von Frequenz, Konsistenz, Regelmifigkeit,
begleitender Erndhrung und Medikation sollten auch
Beschwerden notiert werden.

Beispiel 1: Ein Patient hat tiglich, regelmifBig Stuhl-
gang, so dass die abdominellen Beschwerden zunichst
nicht auf eine Obstipation schlieffen lassen. Die Tran-
sitzeit ist mit iiber 120 Stunden pathologisch — dies be-
deutet, dass trotz regelméBiger Entleerung eine schwe-
re Obstipation vorliegt. Das Extrembeispiel in dieser
Richtung wire eine Uberlaufinkontinenz: Bei ausge-
dehnter Obstruktion des Kolons und Rektums mit riesi-
gen Stuhlmassen kommt es durch kolonwandnahe Ver-
fliissigung des Stuhls sowie eine Dauerrelaxation des
M. sphincter ani internus zur sténdigen, unkontrollier-
ten Entleerung fliissigen Stuhls.

Beispiel 2: Ein Patient hat bei 6-tdgiger Transitzeitbe-
stimmung am Ende der Untersuchung nur 10 Marker
entsprechend einer Transitzeit von 24 Stunden im Ko-
lon. Im Stuhlprotokoll ist nur eine einzige Defiikaton
sehr groBer Stuhlmassen am 5. Tag verzeichnet, Dieser
Entleerung gingen tagelange Unterbauchschmerzen
voraus, gefolgt von anschlieBender Schmerzfreiheit,
Die Evakuation selbst konnte nur mit einem Klistier
erreicht werden. Hitte man die Réntgenaufnahme am
4, Tag vorgenommen, hiitte sich eine Zeit von 96 Std,
ergeben — moglicherweise mit einem Maximum im
Rektosigmoid.

Kontrasteinlauf

Der konventionelle Kolonkontrasteinlauf (KE) mit Ba-
riumsulfat (Doppelkontrast) oder Gastrografin dient in
erster Linie dazu, stenosierende Verdnderungen abzu-
kldren. Besonders bei Patienten mit einer Divertikuli-
tis, welche zu einer Stenose im Sigmabereich oder
auch zu einer postentziindlichen Engstellung des ge-
samten Colon deszendens gefiihrt hat, liefert der KE
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wichtige Informationen. Das typische Megarektum
oder Megakolon eines M. Hirschsprung sind eher selte-
ne Befunde. Die komplette Dilatation des gesamten
Kolons im Rahmen eines Ogilvie-Syndroms wird man
mit zunehmendem Alter der Bevolkerung besonders
auch auf Intensivstationen immer wieder antreffen.

Defiikographie

Die Defiikographie erlaubt eine radiologische Darstel-
lung des dynamischen Defékationsvorganges. Sie be-
dient sich heute meist videotechnisch unterstiitzter
konventioneller Rontgen- bzw. Durchleuchtungsauf-
nahmen oder der Kinematographie. Speziell entwickel-
te Untersuchungsstithle ermdglichen einen fiir den Pa-
tienten auch ,,psychisch akzeptablen“ Untersuchungs-
ablauf. Die Beurteilung statischer Bilder in Ruhe, beim
Pressen und Kneifen ermoglicht die Bestimmung des
anorektalen Winkels, der Beckenbodenebene sowie der
Analkanallinge. Diese rein metrischen Angaben sind
fiir die klinische Alltagsroutine von untergeordneter
Bedeutung. Pathologische Verinderungen wie eine
Striktur, Rektocele, Intussuszeption, Rektumprolaps
und die rektale Entleerung werden dynamisch beur-
teilt. Hingewiesen sei auf die Verwendung eines dicken
Bariumbreis, wenn miglich auf den Verzicht abfiihren-

Abb. 5: Defekographie: Das untere Rektun wird durch
eine herabfallende Sigmaschlinge komprimiert (sog.
Cul de Sac Syndrom). Die Patientin klagt itber eine das
Gefiihl der unvollstindigen Stuhlentleerung
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der MaBnahmen sowie die Anfertigung einer ap-Auf-
nahme, um laterale Aussackungen nicht zu tibersehen.
Eine videographische Aufzeichnung hat eine relativ
geringe Strahlenbelastung im Vergleich zur kinemato-
graphischen Untersuchung. Letztere bietet dafiir eine
gering bessere Auflosung. Aufgrund der nicht unerheb-
lichen Strahlenbelastung sollte die Defakographie ei-
ner strengen Indikationsstellung unterliegen.

Da diese Methodik sowohl eine funktionelle als auch
morphologische Beurteilung des muskuldren Becken-
bodens einschlielich des Rektosigmoids ermdglicht,
ist die Outlet-Obstipation die ideale Indikation zur
Durchfiithrung dieser Untersuchung. Auf dem primir
statischen Bild lassen sich bereits mehrere pathologi-
sche Verdnderungen darstellen: Rektozele, ventraler
Rektumwandprolaps, Intussuszeption, manifester Rek-
tumprolaps, Sigmoidozele und Enterozelen. Der ent-
scheidende Informationsgewinn liegt aber in der dyna-
mischen Darstellung: deutliche Vergroferung der Rek-
tozele beim Pressen, unvollstindige Entleerung bei der
Defidkation, Verlagerung des inneren Prolaps zum &u-
Beren, manifesten Prolaps, Kompression des distalen
Rektums durch eine Sigmoidozele im Sinne eines Cul-
de-sac-Syndroms (Abb. 5) mit kompletter Obstruktion
und damit Blockade der Evakuation, um nur einige zu
nennen [7, 14, 17, 18, 35-37]. Einige der genannten
Veriinderungen lassen sich auch mit der klinischen Un-
tersuchung bereits mehr oder weniger gut darstellen.
Im Rahmen einer Defédkographie werden diese Befun-
de dann objektiv gesichert, zusiitzlich erkannt oder
auch in ihrer vollen Ausprigung erst korrekt darge-
stellt.

Die Deféikographie ist in der Beurteilung einer Inkonti-
nenz zwar von untergeordneter Bedeutung; jedoch ist
in manchen Fillen einer sekundérer Inkontinenz die
primidre Ursache zu erkennen, z. B. bei grofler Rekto-
cele oder obstruierender Enterozele. So kann selbst bei
inkontinenten Patienten mit entsprechendem Verdacht
in der proktologischen Basisuntersuchung eine Defé-
kographie indiziert sein!

MR-Defiikographie

Die Defikographie hat den Nachteil, dass sie Verénde-
rungen im mittleren gynikologischen Kompartiment
und im vorderen urologischen Kompartiment des Bek-
kenbodens nur unzureichend oder nicht darstellen
kann. Gerade der Komplexitit des gesamtem Becken-
bodens und dem Zusammenhang aller dortigen Organe
mit ihrer wechselseitigen Beeinflussung wurde in den
vergangenen Jahren in interdisziplindrer Kooperation
zunehmendes Interesse gewidmet. So ist eine dynami-
sche Kolpozystoviscarographie bei diesen Fragestel-
lungen der Defikographie iiberlegen. Andererseits ist
diese Methode wesentlich belastender, invasiver und
aufwendiger. Die zusitzliche Peritoneographie ist nicht
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zu empfehlen. Die Entwicklung der dynamischen Bek-
kenbodenmagnetresonanztomographie diirfte hier in
Zukunft eine wesentliche Bereicherung derartiger Dia-
gnostik darstellen und méglicherweise einige der kon-
ventionellen Methoden ersetzen. Der hauptsichliche
Vorteil dieser neuen Technik liegt in einer wesentlich
geringeren Strahlenbelastung. Auflerdem ist es mog-
lich, alle Organe des Beckenbodens in ihrer nachbar-
schaftlichen Bezichung wihrend der Defikation zu be-
urteilen. SchlieBlich erlaubt die dynamische Becken-
boden MR-Deféikographie zusétzlich eine Evaluierung
des postoperativen Ergebnisses (z. B. nach Operation
eines Rektumprolaps). Nachteilig wirkt sich mogli-
cherweise die unphysiologische Untersuchungspositi-
on (Liegen) aus. Hierdurch scheinen sich manche Li4-
sionen (Rektozele) geringer abzubilden, als bei einer
konventionellen Defikographie [2, 13, 2427, 34].

Motilitdtsuntersuchungen

Hier soll auf die aktuell verfiigbaren Standardverfah-
ren eingegangen werden. Perspektiven, die die For-
schung derzeit erdffnet, werden in einem gesonderten
Kapitel dieses Hefttes erldutert.

Prfnzipiell sollten Verfahren, die eine Bestimmung der
Magenmotilitdt zum Ziel haben, von solchen unter-
schieden werden, welche sich dem Diinndarmtransport
oder der Kolonpassage widmen.

Thre besondere Bedeutung haben diese Untersuchun-
gen vor allem bei Patienten mit sogenannter ,Slow
transit Obstipation®, Diese Form der Obstipation kann
den gesamten Intestinttrakt erfassen [28, 38]. Liegen
erhebliche Einschrankungen im Bereich der Magen-
und Diinndarmmotilitét vor, sind die Erfolgsaussichten
einer chirurgischen Intervention deutlich geringer als
bei einer isolierten Motilitdtsstorung des Kolons.

Magenentleerungsszintigraphie

Die Messung wird mit Hilfe einer standardisierten ra-
dioaktiv markierten Testmahlzeit durchgefiihrt. Dabei
kann sowohl fiir fliissige als auch fiir feste Nahrung der
intragastrale Transport und die Entleerung ins Duode-
num verfolgt werden. Problematisch bleibt die Tatsa-
che, dass unterschiedliche Untersuchungsprotokolle
verwendet werden und daher die Vergleichbarkeit der
Ergebnisse darunter leidet. Vorteilhaft ist die Tatsache,
dass die physiologische Nahrungspassage gemessen
wird und die Untersuchung fiir die Patienten wenig be-
lastend ist [10, 15, 23, 29, 32, 38].

BC-Atemtest

BC-markierte Testmahlzeiten (fliissig oder fest) wer-
den im Diinndarm absorbiert und in der Leber verstoff-
wechselt. In der Folge steigt die CO,-Konzentration in
der Ausatemluft. Gemessen wird die Zeit zwischen
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Nahrungsaufnahme und Anstieg der CO,-Konzentrati-
on. Der Test kann die Magenentleerung in #hnlicher
Weise beurteilen, wie die Szintigraphie. Er hat den Vor-
teil, dass er v6llig ohne Stahlenbelastung durchgefithrt
werden kann. Es ist allerdings nicht méglich, wie bei
der Szintigraphie, unterschiedliche Magenabschnitte in
ihrer Kontraktionsaktivitit zu beurteilen. AuBerdem
miissen fliissige und feste Speisen getrennt appliziert
und ausgewertet werden [6].

H-Atemtest

Mit diesem Test wird die oro-zokale Transitzeit gemes-
sen. Der gemessene Wasserstoff wird im Zékum durch
bakterielle Zersetzung von Laktulose gebildet und iiber
die Lunge abgeatmet. Einschrinkung erfihrt der Test
dadurch, dass ein Teil der Bevdlkerung kein H, produ-
ziert und das Verfahren daher bei diesen Personen nicht
angewendet werden kann. Auflerdem muss beriicksich-
tigt werden, dass eine bakterielle Fehlbesiedlung des
Diinndarmes ebenso zu einem frithzeitigen Anstieg der
H,-Konzentration in der Atemluft fiihrt, wie eine Lak-
toseintoleranz. Aus diesem Grund wird enpfohlen, zu-
sitzlich zum H -Lakutulose Atemtest, den H,-Glucose
Atemtest und einen Laktosetest durchzufithren [29].

Die Beurteilung der Resultate erfordert in jedem Fall
einen erfahrenen Untersucher, der die Ergebnisse nicht
nur im Zusammenhang mit einer fraglichen Obstipati-
on bewertet, sondern dariiber hinaus differentialdia-
gnostische Uberlegungen (z. B. endokrine Stoffwech-
selerkrankungen) mit beriicksichtigen kann. In der Re-
gel erfordert dies einen versierten Gastroenterologen,

Biopsie

Aufler zum Ausschluss eines Morbus Hirschsprung
bzw. zur Abkldrung einer Begleitverdnderung z. B. ei-
nes Tumors, bringt eine endoskopisch entnommene
Biopsie zur Abklidrung der Obstipation keinen Infor-

Chronische Obstipation

Anamnese, Proktorektoskopie, Score,

Manometrie, (Endosonographie) Basisdiagnostik

Stuhl-} und Ernahrungsprotokoll

Defékographie, Transitzeit,

Neurologische Untersuchung Spezialdiagnostik

Gynakologisches/Urologisches Konsil Erga i ;
CT, Koloskopie, Szintigraphie, H2-Atemtest Frgdnzungsdiagnostik

ADbD, 6: Stufendiagnostik, Schematischer Ablauf
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mationsgewinn, Eine Biopsieentnahme zum Nachweis
einer intestinalen, neuronalen Dysplasie sollte die
komplette Darmwand erfassen. In Liibeck wird zur
Diagnostik daher eine Vollwandwandexzsion ca. 8 cm
proximal der Linea dentata unter Narkose transanal
entnommen. Nur so ist es iiberhaupt moglich, einiger-
mafen valide Aussagen iiber die beteiligten Nervenple-
xus machen zu konnen. Das entnommene Préparat
kann dann histologisch-morphologisch und immunhi-
stochemisch untersucht, aber auch physiologischen
Tests unterzogen werden. Die Erforschung des enteri-
schen Nervensystems steht sicherlich erst am Anfang,
immerhin kénnen auf diese Weise inzwischen dort Er-
kenntnisse gewonnen werden, wo frither nur Hypothe-
sen und Vermutungen angesiedelt waren.

Stufendiagnostik

Mit Hilfe obiger Methoden wenden wir ein Stufenpro-
gramm (s. Abb. 6) der Diagnostik einer obstruktiven
Beckenbodenfunktionsstorung in der tédglichen Routi-
ne an:

Stufe 1 ist die proktologische Basisdiagnostik mit Ana-
mnese, Obstipationscore, Proktorektoskopie und ano-
rektaler Manometrie und Endosonographie. Mit diesen
Methoden ist eine erste Einstufung und Verdachtsdia-
gnose der Obstipationsproblematik moglich.

Stufe 2 der Diagnostik entfillt dann auf die Spezialun-
tersuchungen, Zur weiteren Abklirung werden eine
Transitzeitbestimmung inklusive Stuhlprotokoll und
eine Deftikographie moglicherweise simultan mit ei-
nem Kolonkontrasteinlauf veranlasst. Parallel erfolgt
eine neurophysiologische Diagnostik.

Sollte auch dann die Diagnose noch nicht eindeutig
festgelegt werden konnen, wird als 3. Stufe der Dia-
gnostik eine individuell adaptierte Ergénzungsdiagno-

Intestinale Neuronale Dysplasie

Pat. 52 Jahre, weiblich, Chron. Obstipation seit
vielen Jahren, Z.n. Hysterektomie, beginnender
Deszenus perinei, Rekumprolaps |,

Basisdiagnostik

l Stuhiy und Erndhrungsprotokoll

Defakographie ohne wesentl. Befund,
Transitzeit 130h
Neurologische Untersuchung unauffallig

Spezialdiagnostik

Magenentleerungszintigraphie verzégert,
H2-Atemtest unauffaliig

Transanale Vollwandexzision: Dysganglionose Typ B,
hypoganglidre Verdnderungen

Erganzungsdiagnostik

Laparoskopische Hemikolektomie links Therapie

Abb. 7: Stufendiagnostik, Beispiel Intestinale Neuron-
ale Dysplasie
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Cul de Sac Syndrom

Pat. 67 Jahre, weiblich, Outlet Obstruktion ,unvollstindige
Entleerung*, Z.n. Hysterektomie, beg. Deszenus perinel, Basisdiagnostik
Rekumprotaps |, Rektozele, Stuhl-Inkontinenz |

l Stuhl-jund Emahrungsprotokoll

Defakographie: Kampression des Rektum durch
Sigma elongatum, Transitzeit 80h, Spezialdiagnostik
Neurologische Untersuchung:verzogerte PNTML

Gynékologisches Konsil: Schwéchung des Erganzungsdiagnostik
Septum rektovaginale, Urolog.: kein path. Befund
Laparoskopische Sigmaresektion mit Rektopexie Therapie

Abb. 8: Stufendiagnostik, Beispiel Cul de Sac-Syndrom

stik erforderlich. Hier stehen Koloskopie, Computerto-
mographie und dynamische MRT, szintigraphische
Untersuchungen des Gastrointestinaltraktes, Motili-
titsuntersuchungen, sowie auch urologische und gyni-
kologische Begleitdiagnostik zur Verfiigung.

Als Beispiel sind Untersuchungsschemata (Abb. 7/8)
im Falle einer Slow-Transit-Obstipation (Intestinale
Neuronale Dysplasie) und einer Outlet-Obstipation
(Cul de Sac-Syndrom) beigefiigt.

Patienten mit Beckenbodenfunktionsstérungen bediir-
fen einer selektiven Diagnostik, die so lange vorange-
trieben werden muss, bis die Diagnose eindeutig fest-
steht und auch die Begleiterkrankungen zweifelsfrei
nachgewiesen sind.

Der Ablauf der diagnostischen Kaskade muss sich in
ein allgemeines interdisziplindres Konzept einordnen.
Eine einfache Prim#rdiagnostik in den Hinden eines
Jjeden Arztes (z. B. Stenose- bzw. Karziomausschluss,
erndhrungsbedingte Verstopfung, grobe Differenzie-
rung in Slowtransit- und Outlet-Obstipation) resultiert
in einem priméren konservativen Therapieversuch —
iiber bestimmte Zeit mit einfachen Mitteln — oder in der
weiteren Diagnostik zum Ausschluss organischer, in-
ternistischer Erkrankungen (z. B. sekundéire Obstipati-
on) durch den Gastroenterologen. Findet sich keine or-
ganische Erkldrung der geklagten Beschwerden und es
liegt der Verdacht auf eine Entleerungsstérung nahe, so
ist die gezielte Beckenbodenfunktionsdiagnostik indi-
ziert. Erst diese fiihrt dann letzten Endes zur koloprok-
tologisch-chirurgischen Therapie. Da die chirurgischen
MaBnahmen mitunter sehr weitreichend sind, ist die
Indikation zur Operation stets streng zu stellen: nur
nach umfassender suffizienter Vordiagnostik, beim
Fehlen alternativer Therapiemdglichkeiten oder unzu-
reichender konservativer Therapie sowie bei entspre-
chend hohem Leidensdruck des Patienten.
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Aus der Klinik fiir Chirurgie (Direktor: Prof, Dr. med. H.-P. Bruch) der Medizinischen Universitit zu Liibeck

Chirurgische und chirurgisch-laparoskopische Therapie der

chronischen Obstipation
O. Schwandner und H.-P. Bruch

Einleitung

Die chronische Obstipation stellt ein benignes Leiden
dar. Die chirnrgische Therapie bedingt mitunter ein-
schneidende Mafnahmen, dementsprechend streng
muss die Indikation zur Operation gestellt werden. Sie
wird immer von einer differenzierten Diagnostik ge-
lenkt, wobei primér internistische Ursachen durch die
entsprechende Fachdisziplin auszuschlieBen sind. Wei-
terhin ist in jedem Fall ein konservativer Therapiever-
such gerechtfertigt. Bleibt der Erfolg aus, miissen chir-
urgische Therapieoptionen in Betracht gezogen wer-
den. Hierbei sind laparoskopische kolorektale Eingrif-
fe wegen der Vorteile, die besonders in der postoperati-
ven Phase deutlich werden — u. a. geringere Schmer-
zen, verkiirzte Rekonvaleszenz, verminderte Immun-
suppression, verbesserte Kosmetik —, zunehmend ein
anerkanntes Therapieprinzip und haben in Zentren das
offen-chirurgische Verfahren bei ausgewihlten Indika-
tionen bereits als Standard abgeldst,

Es ist Ziel der folgenden Ubersicht, die Indikationen
zur Operation sowie die chirurgischen Therapieverfah-
ren bei den wichtigsten Formen der chronischen Obsti-
pation darzustellen. Dariiber hinaus soll ein besonderer
Augenmerk auf die laparoskopischen Eingriffe gelenkt
werden, deren Stellenwert gerade in der chirurgischen
Therapie der chronischen Obstipation stetig zunimmt,

Globale Transportstérungen
(,,slow transit constipation‘)

Chirurgische Therapieoptionen

Die ,;slow transit constipation betrifft vorwiegend
junge Frauen. Sind konservative Moglichkeiten ausge-
schopft und internistische Ursachen sowie andere Ur-
sachen, wie die paradoxe Puborektaliskontraktion oder
die Outlet-Obstruktion ausgeschlossen, sollte die ope-
rative Behandlung in Betracht gezogen werden. Gera-
de weil es sich hier um jiingere Patienten handelt, gilt

Operationsverfahren Indikation Bewertung

Subtotale Kolektomie mit Generalisierte Verfahren der Wahl

ileorektaler Anastomose Kolontransitstérung

Hemikolektomie links mit Segmentale Nur bei eindeutig

Transversorektostomie Kolontransitstérung nachgewiesener
Segmentstorung

Subtotale Kolektomie mit Generalisierte Obstipationspersistenz und

zokorektaler Anastomose

Subtotale Kolektomie mit

ileosigmoidaler Anastomose

Proktokolektomie mit
ilecanalem Pouch

Kolontransitstdrung

Generalisierte
Kolontransitstdrung

Obstipationspersistenz
nach ileorektaler
Anastomose

Restkolondilatation hiufig

Obstipationspersistenz und
Restkolondilatation héufig

Kein Primé#rverfahren,
Ultima ratio

Tabelle 1: Operationsverfahren bei ,,slow transit constipation
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es, sekundire Veridnderungen (z. B. Sphinkterinsuffizi-
enz nach langjiahriger Obstipation) zu vermeiden und
frithzeitig zu intervenieren. Die meisten Autoren, die
{iber die chirurgische Therapie der ,,slow transit consti-
pation* berichten, favorisieren die subtotale Kolekto-
mie mit ileorektaler Anastomose, so dass dieses Opera-
tionsverfahren derzeit als Methode der Wahl angese-
hen werden muss (1, 2). Die subtotale Kolektomie mit
zdkorektaler Anastomose hat gegeniiber der Ileorekto-
stomie den theoretischen Vorteil, dass die Ileoztkal-
Kklappe erhalten bleibt und so die Wasserriickresorption
verbessert werden soll, Mehrere Autoren berichten je-
doch iiber eine deutlich erhdhte Inzidenz einer Obsti-
pationspersistenz im Vergleich zur ileorektalen Ana-
stomose infolge einer Distensionsneigung des Restko-
lons (3, 4). Auch eine subtotale Kolektomie mit ileo-
sigmoidaler Anastomose wurde beschrieben, wobei
hier iiber postoperativ weitetbestehende Obstipations-
beschwerden in bis zu 50 % der Patienten berichtet
wurde (5). Kasuistisch wird dartiber hinaus iiber die
Proktokolektomie mit ileoanaler Pouchanlage als ulti-
ma ratio berichtet — bei zwei Patientinnen nach erfolg-
loser subtotaler Kolektomie mit lleorektostomie (6) so-
wie bei einen Patienten nach tiefer anteriorer Resektion
wegen eines Rektumkarzinoms (2). Dieses radikale
Operationsverfahren gehort jedoch nicht zum priméren
Standard in der chirurgischen Therapie der ,,slow tran-
sit constipation*. Die wichtigsten Operationsverfahren
bei der globalen Transportstérung sind in Tabelle 1
dargestellt und bewertet.

Komplikationen nach subtotaler Kolektomie

Publikationen an groBeren Patientenkollektiven zeigen
Komplikationsraten nach konventioneller subtotaler
Kolektomie mit Heorektostomie von 0 bis 50 % (Lite-
raturiibersicht bei [2]). Hierbei ist der postoperative
Diinndarmileus die hiufigste Komplikation, die nicht
selten zu operativen Revisionen zwingt (Tabelle 2, Li-
teraturiibersicht bei [7]). Platell et al. (1996) berichten
{iber das derzeit groBte Patientenkollektiv (n=96), wo-
bei 35,6 % der Patienten im weiteren Verlauf vornehm-
lich wegen Adhésionsbeschwerden reoperiert werden
mussten, bei 9,2 % musste zudem ein Ileostoma ange-
legt werden (8). Die Ergebnisse der Literatur belegen
eindriicklich, dass die subtotale Kolektomie im Ver-
gleich zur Segmentresektion mit einer deutlich erhh-
ten operationsbedingten Morbiditit vergesellschaftet
ist (2, 9), die die differenzierte Indikationsstellung und
korrekte Patientenselektion auf dem Boden einer aus-
fiihrlichen Funktions- diagnostik nur unterstreichen.

Funktionelle Ergebnisse nach subtotaler Kolektomie

Generell wird die Erfolgsrate nach subtotaler Kolekto-
mie in den Publikationen groBerer Patientenkollektive
zwischen 50 und 100 % angegeben (2, 10, 11). Tabelle
3 (Literaturiibersicht bei [7]) zeigt, dass trotz der er-
heblichen Schwankungsbreite mit einer Persistenz der
Obstipation in bis zu einem Drittel der Patientenkollek-
tive gerechnet werden muss — dies erstaunt umso mehr,
da alle Autoren iiber eine detaillierte prioperative
Funktions- diagnostik berichten. Al-
lerdings wurde eine potentielle Passa-
gestorung des oberen Gastrointestinal-

e trakts nicht in allen Zentren abgeklirt

Autor Jahr Teus (%). Reoperation (%) (z. B. Magenentleerungsszintigraphie)
Preston et al, 1984 38 14 und die Bedeutung ist bisher nicht hin-
Leon et al. 1987 31 31 1ellc.hen§ ge}delgt w91d§n. Glelcl?—
zeitig tritt eine postoperative Inkonti-

Kamm et al. 1988 8 2 nenz in durchschnittlich 15 % der kol-
Vasilevsky et al. 1988 18 15 ektomierten Patienten auf — diese Inzi-
Yoshioka et al. 1989 4 8 denzAbelc.:gt, dziss §u1'ch die 12}11g]3hf1ge
Obstipation haufig Sekundérverinde-

Wexner et al. 1991 3 0 rungen des SchlieBmuskels auftreten,
Stabile et al. 1991 10 10 die durch eine moglichst frithzeitige
Pemberton et al. 1991 4 4 operative Intervention zu vermeiden
Pena et al. 1992 25 6 sind. Objektive Studien zum bestmog-
o lichen Operationszeitpunkt liegen je-
Piccirrillo et al. 1995 9 doch nicht vor. Im Hinblick darauf,
Lubowski et al. 1996 17 14 dass fast alle Patienten prioperativ un-
Pluta et al. 1996 17 8 ter Schmerzen zu leiden haben, ist die
Nyam et al. 1997 9 4 Tatsa.che, dass.bel ca. 50% .del Patien-
ten die Schmerzsymptomatik postope-

Gesamt 15 (3-38) 10 (0-31) rativ persistiert, zumindest als Teiler-

Tabelle 2: Diinndarmileus nach subtotaler Kolektomie (modifiziert

nach [7])
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folg der Operation zu werten (2). Zu-
dem konnten Lubowski et al. belegen,
dass Abdominalschmerzen zwar hiu-
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Autor Jahr N Defikation Inkontinenz  Obstipation Schmerzen
(pro 24 h) (%) (%) (%)
Preston et al. 1984 16 3,0 37 25 50
Leon et al. 1987 13 53 8 15 38
Kamm et al. 1988 33 — 14 11 71
Vasilevsky et al. 1988 51 2,8 - 0 -
Yoshioka et al. 1989 40 3,0 - 30 39
Wexner et al. 1991 16 3,5 0 0 -
Pemberton et al. 1991 38 2,0 0 2 -
Lubowski et al. 1996 59 4,0 11 2 52
Pluta et al. 1996 24 2,5 - 17 58
Platell et al. 1996 96 - 51 40 55
Nyam et al. 1997 74 4,0 1 2 -
Gesamt 460 3,3 (2,0-5,3) 15 (0-51) 13 (0-40) 52 (38-71)

Tabelle 3: Funktionelle Ergebnisse nach subtotaler Kolektomie (modifiziert nach [7])

fig postoperativ persistieren, allerdings auf einem deut-
lich niedrigerem Niveau, so dass auch diese Patienten
mit dem Operationsergebnis durchauns zufrieden sind
(12). Die Symptompersistenz — Obstipation und
Schmerzen — und die Inzidenz neuer Probleme wie In-
kontinenz unterstreichen nochmals, wie wichtig die
differenzierte Funktionsdiagnostik und die korrekte
Patientenselektion die Erfolgsrate der chirurgischen
Therapie beeinflussen.

Laparoskopisch-assistierte subtotale Kolektomie

Bisher liegen nur Kasuistiken oder Publikationen mit
kleinen Fallzahlen zur laparoskopisch-assistierten sub-
totalen Kolektomie bei ,,slow transit constipation® vor:
Ho et al. (1997) publizierten erste Daten iiber einen
Vergleich zwischen laparoskopischer und konventio-
neller subtotaler Kolektomie bei ,,slow transit consti-
pation® (13). Die Autoren verglichen 7 laparoskopi-
sche Kolektomien mit einer historischen Kontrolle of-
fen kolektomierter Patienten (n=17). Nach beiden Ver-
fahren wurde eine signifikante Verbesserung der Stuhl-
frequenz und der Obstipationsbeschwerden beobach-
tet. 96,5 % der Patienten waren mit dem Operationser-
gebnis zufrieden. Es bestanden weder signifikante Un-
terschiede beim Blutverlust, der postoperativen Ato-
niedauer, der Morbiditit oder dem Klinikaufenthalt.
Allerdings dauerten die laparoskopischen Eingriffe si-
gnifikant ldnger als die konventionellen Eingriffe (la-
paroskopisch 172,5 Minuten vs. konventionell 98,3
Minuten).

Die eigenen Ergebnisse beziehen sich in diesem Zu-
sammenhang auf 3 laparoskopisch-assistierte subtotale
Kolektomien wegen einer ,,slow transit constipation®,
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wobei in zwei Drittel der Patientinnen (2/3) die Obsti-
pationssymptomatik komplett beseitigt werden konnte,
bei einer Patientin traten postoperativ intermittierend
Abdominalschmerzen, jedoch ohne Obstipationssym-
ptomatik auf. Sofern diese kleinen Patientenzahlen
iiberhaupt einen Vergleich mit der konventionellen Ko-
lektomie zulassen, besteht kein Unterschied hinsicht-
lich Erfolgsrate und Komplikationsrate (14).

Derzeit besteht ein belegbarer Vorteil der laparoskopi-
schen Methode im besseren kosmetischen Ergebnis.
Dies hat gerade fiir die jiingeren, weiblichen Patienten
eine besondere Bedeutung (Abb. ). Dariiber hinaus
wurde bisher bei den eigenen laparoskopisch-assistier-
ten subtotalen Kolektomien kein Adhésionsileus beob-
achtet, wobei der mittlere Follow-up nur bei 14 Mona-
ten liegt. Hier konnte langfristig ein deutlicher Vorteil
der laparoskopischen Therapie evident werden.

Phi

Abb. 1: Kosmetisches Ergebnis nach laparoskopisch-
assistierter Kolektomie direkt postoperativ

227



Problematik: Subtotale oder segmentiire
Resektion?

Die ersten Ergebnisse der chirurgischen Therapie bei
chronischer Obstipation wurden bereits 1908 von Lane
publiziert (15): Hierbei lag die Mortalitdt noch bei 21
%, was zuniichst eine weitere Verbreitung des Verfah-
rens verhinderte.

Waurden in fritheren Jahrzehnten die Patienten allein
aufgrund der klinischen Symptomatik fiir die Operati-
on ausgewihlt (16, 17), so wird heute eine bessere Pati-
entenselektion durch eine differenzierte Funktionsdia-
gnostik erreicht.

Generell stellt sich jedoch das zentrale Problem, ob
segmentire Resektionen ausreichen oder in jedem Fall
eine subtotale Resektion durchgefiihrt werden solite (2,
7, 14), Wihrend umschriebene mechanische Passage-
storungen, wie die drittgradige Sigmoidozele (Cul-de-
sac-Syndrom) anerkannte Indikationen fiir die segmen-
tire Resektion (Sigmaresektion) sind, besteht beson-
ders bei den funktionellen Storungen Uneinigkeit. Un-
tersuchungen iiber die sog. Intestinale Neuronale Dys-
plasie (IND) lassen vermuten (18), dass auch segmen-
tire erworbene Innervationsstrungen des Kolons vor-
liegen kénnen, d. h. in diesen Fillen wiirde eine seg-
mentire Resektion geniigen. Es bereitet allerdings er-
hebliche Probleme, eine Verénderung auf neuronaler
Ebene prioperativ valide zu diagnostizieren und es ist
unmdglich, das Resektionsausmal} ausschliellich auf
histopathologische Biopsiebefunde zu stiitzen. Inner-
halb der letzten 20 Jahre wurde die Transitzeitbestim-
mung zunehmend diagnostisch eingesetzt (19, 20).
Wenngleich diese Untersuchungstechnik auch hin-
sichtlich ihrer Aussagekraft nicht hinlédnglich aner-
kannt ist, wurde sie von verschiedenen Arbeitsgruppen
propagiert, um verléssliche Informationen iiber die Art
der Transportstérung zu erhalten und zu differenzieren,
ob eine globale, anorektale oder linkskolonbetonte
Passageverzdgerung vorliegt. Graaf et al. (1996) pli-
dieren fiir eine transitzeitadaptierte Vorgehensweise
und fiihren an, dass ihrer Analyse zufolge die Erfolgs-
rate zwischen segmentirer und subtotaler Kolektomie
gleichermaBen bei 80 % liegt, dass jedoch die Morbidi-
tit nach Segmentresektion signifikant niedriger ist
(21). Gestiitzt wird dieses Vorgehen auch durch em-
bryologische Vorgaben. Wihrend sich Z6kum und Co-
lon ascendens vom Mitteldarm ableiten, stammen Co-
lon transversum, Linkskolon und Rektum vom em-
bryonalen Enddarm ab. Diese unterschiedliche Her-
kunft hat auch eine differente Innervation der betref-
fenden Abschnitte zur Konsequenz. Ein isoliert ge-
schidigtes Linkskolon mit daraus resultierender chro-
nischer Obstipation ist daher durch eine Hemikolekto-
mie links mit Transversorektostomie ausreichend the-
rapiert. Zusétzlich sollte bedacht werden, dass das Re-
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sektionsausmaf nicht unerheblich von der prdoperativ
vorliegenden Sphinkterleistung mitbestimmt wird.
Nach langjihriger Obstipation sind hier erhebliche
Schidigungen des SchlieBmuskels moglich, zu denen
sich dann physiologische Altersvorginge und potenti-
elle Vorschiddigungen (z.B. durch Geburten, trauma-
tisch, neurogen) addieren. Gerade beim #lteren Patien-
ten wird man daher der eingeschréinkten, segmentiiren
Resektion den Vorzug geben.

Outlet-Obstruktion: Segmentiire
Transportstorungen

Lésst sich die Obstipation auf einen umschriebenen
Darmabschnitt zuriickfithren, besteht die Indikation
zur segmentédren Resektion des betroffenen Darmab-
schnitts. Dies gilt insbesondere fiir die mechanische
Outlet-Obstruktion, wie z. B, das Cul-de-sac-Syndrom,
welches dadurch charakterisiert ist, dass eine tief in das
kleine Becken fallende Sigmaschlinge (Sigmoidozele)
das Rektum imprimiert und so zu einem mechanischen
Hindernis der Stuhlentleerung wird (Abb. 2). Hiufige
Ursachen der Outlet-Obstruktion sind in Tabelle 4 dar-
gestellt.

Nicht selten besteht zusitzlich ein mehr oder minder
ausgeprigter Rektumprolaps, so dass neben der Resek-
tion des Sigmas eine Rekonstruktion des Douglas und
eine Rektopexie durchgefiihrt werden sollten.

Die stenosierende Sigmadivertikulitis ist ebenfalls eine
Indikation zur segmentdren Resektion. Die Resektion
muss hier nicht allein das stenotische Segment, son-
dern auch die Hochdruckzone des oberen Rektums mit-
entfernen.

Schwer zu fassen sind segmentére Innervationsstdrun-
gen, die den Transport behindern. Nur selten fallen sie

AR

;fhir.
-1994

Abb. 2: Cul-de-sac-Syndrom (Deféikographie)
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Segmentiire Transportstérungen

Verinderungen des Beckenbodens

a) mechanisch:

Cul-de-sac-Syndrom (Sigmoidozele II1°)

a) morphologisch:
Deszensus perinei

b) funktionsbedingt: Intussuszeption
Intestinale Neuronale Dysplasie (IND) Rektozele

M. Hirschsprung Rektumprolaps
Chagas-Krankheit b) funktonell:

Inertia recti Pudendusneuropathie

Anismus (Paradoxical Puborectalis
Syndrome)

Tabelle 4. Heiufige Ursachen der Outlet-Obstruktion

als Megasigma oder Megarektum auf. Entschlieft man
sich zur Resektion der betroffenen Abschnitte (meist
oberes Rektum, Sigma oder Linkskolon), muss das
Priparat postoperativ unbedingt im Hinblick auf eine
vorhandene Innervationsstdrung untersucht werden.
Bei persistierender Symptomatik ist dies eine wichtige
Entscheidungshilfe fiir die weitere Therapie (subtotale
Kolektomie).

Outlet-Obstruktion: Verinderungen des
Beckenbodens

Die Behandlung der Beckenbodendysfunktion wird
wegen der multifaktoriellen Atiologie, der vielschich-
tigen klinischen Ausprigungsformen und der derzeit
noch fehlenden objektiven Validierung kontrovers dis-
kutiert (22). Bei funktionellen bzw. funktionsbedingten
Storungen des Beckenbodens haben konservative The-
rapieoptionen (z. B. Stuhlregulation, Beckenboden-
gymnastik, Biofeedback, Elektrostimulation) Prioritit.
Die Funktionsdiagnostik bei Verdnderungen des Bek-
kenbodens hat zum Ziel, die Patienten zu selektionie-
ren, die von einer chirurgischen Therapie profitieren
(23). Generell orientiert sich die chirurgische Differen-
tialtherapie an den Leitsymptomen Rektumprolaps, In-
kontinenz sowie Obstipation bzw. Outlet-Obstruktion.

Die operative Therapie des Rektumprolaps reicht von
transabdominellen bis hin zu perinealen Eingriffen,
wobei prinzipiell perineale Eingriffe wie z. B. die
Delorme-Operation oder die perineale Rektosigmoid-
resektion bei dlteren Patienten mit erhdhtem Narkose-
risiko bevorzugt werden, obwohl die Rezidivraten so-
wie eine persistierende Inkontinenz hoher sind als bei
den transabdominellen Verfahren (22-24).

Weiterhin sind unzihlige Rektopexiemethoden publi-
ziert worden, wobei die Frage nach dem Einsatz von
Fremdmaterial, wie z. B. Teflon, Nylon, Polypropyle-
ne, Ivalon, Dexon, Vicryl, Lyodura und andere, kontro-
vers diskutiert wird (Literaturiibersicht bei [22-24]).
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Jedoch ist wegen des Risikos einer Implantatinfektion
in diesen Fillen eine synchrone Kolonresektion duBerst
problematisch. Will man dieses vermeiden, so wird
man mit dem Einsatz von Fremdmaterial auf eine syn-
chrone Resektion verzichten; dies bedeutet jedoch,
dass man der Mehrzahl der Patienten die optimale The-
rapie vorenthilt. Die ausschlieBliche Naht-Rektopexie
hat-diesen Nachteil nicht, und eine Reihe von Autoren
hat bei Verzicht auf Fremdmaterial sowohl von einer
niedrigeren Inzidenz postoperativer Obstipation als
auch von einer verbesserten Kontinenzleistung berich-
tet (Literaturiibersicht bei [22-24]). Eine unzureichen-
de priisakrale Verklebung und Vernarbung zur dauer-
haften Fixierung der Elevation ist nur von theoretischer
Bedeutung, da sowohl die eigenen Ergebnisse als auch
die Resultate nach offener Operation keine hohere Re-
zidivrate bei Verzicht auf Fremdmaterial zeigen; im
Gegenteil, die funktionellen Ergebnisse beziiglich Ob-
stipation und Kontinenz sind sogar iiberlegen.

In Kenntnis der Literatur und anhand der eigenen Er-
fahrungen wird weiterhin deutlich, dass nahezu bei al-
len Rektopexie-Verfahren, die auf eine synchrone Ko-
lonresektion verzichten, postoperativ eine erhdhte In-
zidenz an Obstipationsproblemen auftritt (25-27). Aus
diesem Grund und mit wachsender Erfahrung in der la-
paroskopischen Kolonchirurgie wurden an der eigenen
Klinik seit 1993 ausschlieBlich Rektopexien mit
gleichzeitiger Sigmaresektion (,,Resektions-Rektope-
xie*) durchgefiihrt, ohne dass es zu einer erhhten
Morbiditit kam, gleichzeitig jedoch signifikant bessere
funktionelle Ergebnisse hinsichtlich der Rezidivrate
und der postoperativen Obstipation erreicht werden
konnten (22, 24). Gleichzeitig ist die Resektions-Rek-
topexie sicher und komplikationsarm laparoskopisch-
assistiert durchzufiihren. Da bei der laparoskopischen
Operationsmethode die Operationsschritte sowohl der
Kolonresektion als auch der Rektopexie dem konven-
tionellen Vorgehen entsprechen, sind die funktionellen
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Autor Jahr N Eingriff Prolaps- Obstipation Inkontinenz
rezidiv verbessert  verbessert
(%) (%) (%)
Deen et al. 1994 10 ORR+BBR 0 - 90
Huber et al. 1995 39 ORR 0 42 65
KcKee et al. 1992 9 ORR 0 50 0
Cirocco et al. 1995 41 OAR+RM 7 18 48
Duthie et al. 1992 29 ORR - - 78
Madoff et al. 1992 47 ORR 6 50 38
Stevenson et al. 1998 30 LARR 0 64 70
Bruch et al. 1999 72 LARR 0 76 64

Tubelle 5: Resezierende Verfahren bei Outlet-Obstruktion und Rektumprolaps (nach [22]): ORR: offene Resekti-
ons-Rektopexie; OAR: offene anteriore Resektion; LARR: laparoskopisch-assistierte Resektions-Rekiopexie;
BBR: Beckenbodenrekonstruktion; RM: Rektummobilisation)

Ergebnisse mit denen offener Resektions-Rektopexien
zumindest vergleichbar. Einen Uberblick iiber die Er-
gebnisse der offenen und laparoskopisch-assistierten
Resektions-Rektopexie zeigt Tabelle 5 (Literaturiiber-
sicht bei [22]).

Outlet-Obstruktion: Eigene Ergebnisse

Operationsindikation und Differentialtherapie

Hiufigste Indikation zur laparoskopisch-assistierten
Resektions-Rektopexie ist die mechanisch bedingte
Outlet-Obstruktion (Cul-de-sac-Syndrom), die mit
oder ohne manifesten Rektumprolaps vorliegen kana.
Nicht selten besteht zusitzlich ein Descensus perinei.
Liegen dariiber hinaus ausgeprégte Beckenbodenfunk-
tionsstorungen vor, miissen zusitzlich konservative
Behandlungsformen (z. B. Beckenbodengymnastik,
Biofeedback, Elektrostimulation) oder operativ-peri-
neale Verfahren, die im eigenen Behandlungskonzept
zweizeitig durchgefithrt werden, angewendet werden
(z. B. post anal repair, total pelvic floor repair bei zwei-
bis drittgradiger Inkontinenz; perineale Rektozelenraf-
fung bei grofer Rektozele).

Hingegen werden Patienten mit funktioneller Becken-
bodendysfunktion (z. B. Paradoxical Puborectalis Syn-
drome, Pudendusneuropathie, Anismus, Koccygody-
nie) konservativ behandelt. Entscheidend fiir die Indi-
kation zur Differentialtherapie ist, mit Hilfe der stan-
dardisierten Funktionsdiag- nostik die Patienten zu se-
lektieren, die von einer chirurgischen Therapie profi-
tieren bzw. konservativ zu behandeln sind.

Chirurgische Therapieziele

Da bei der Outlet-Obstruktion (mit oder ohne Descen-
sus perinei bzw. Rektumprolaps) praktisch immer eine
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multifaktorielle Storung zugrunde liegt, versucht die
chirurgische Therapie dieser Komplexitit zu entspre-
chen. Nur durch eine komplette Mobilisation bis zum
muskuliren Beckenboden ist eine ausreichende krania-
le Elevation des Neo-Rektums zu gewdhileisten.
Gleichzeitig ist eine deutliche Anhebung des perito-
nealen Beckenbodens notwendig, um den direkten
Druck der Eingeweide auf den Beckenboden postope-
rativ zu minimieren. Weiterhin wird iiber eine dorsale
sowie distal-ventrale Verkiebung und Vernarbung eine
langfristige Fixierung des Rektums erreicht, so dass
auf Fremdmaterial verzichtet werden kann. Auch wenn
praoperativ ausschlieflich ein manifester Rektumpro-
laps ohne morphologisch nachweisbare Outlet-Ob-
struktion vorliegt, ist eine synchrone Resektion immer
erforderlich, da infolge der Elevation immer eine mehr
oder weniger groBe Sigmaschlinge (Sigmoidozele)
entsteht und diese zu einem jatrogen-induziertem*
Cul-de-sac-Syndrom mit konsekutiver Obstipations-
symptomatik fithren kann.

Eigene Ergebnisse der laparoskopisch-assistierten
Resektions-Rektopexie

Innerhalb von sechs Jahren wurde bei 103 Patienten
(99 Frauen, 4 Minner) eine Resektions-Rektopexie in
laparoskopisch-assistierter Technik durchgefiihrt. Das
mittlere Alter lag bei 63,1 [23-89] Jahren, wobei 38
Patienten (36,9 %) zum Zeitpunkt der Operation iiber
70 Jahre alt waren. Indikationen zur Operation stellten
einerseits Patienten mit einem manifesten Rektumpro-
laps mit oder ohne Outlet-Obstruktion (n=50), anderer-
seits Patienten mit einem Cul-de-sac-Syndrom (n=53)
dar. Alle 103 Eingriffe konnten laparoskopisch-assi-
stiert vollendet werden, die Konversionsrate lag somit
bei 0 %. Komplikationen, die eine Reoperation erfor-

FOCUS MUL 17, Heft 41 (2000)



derten, traten bei 8 Patienten (7,8 %) auf: Nachblutung
(n=4), Anastomoseninsuffizienz (n=1), Trokarinzisi-
onshernie (n=2), Diinndarmileus bei inkarzerierter
Trokarhernie (n=1). In 6 Fillen erforderte die Reopera-
tion eine Laparotomie, wihrend zwei Nachblutungen
mit einer Re-Laparoskopie beherrscht werden konnten.
Bei 12 Patienten (11,7 %) traten postoperativ konser-
vativ behandelbare Komplikationen auf (Anastomo-
senstenose n=1; Harnwegsinfekt n=3; Blasenentlee-
rungsstérung n=3; Wundinfekt n=2; Tachyarrhythmia
absoluta n=1; Hautemphysem n=1; Pneumonie n=1).
Bezogen auf das Gesamtkollektiv (n=103) lag die mitt-
lere Operationsdauer bei 231 (100-490) Minuten, die
mittlere postoperative Liegedauer betrug 14 (7-47)
Tage. Bezogen auf das Alter der Patienten, lag die mitt-
lere postoperative Liegezeit bei den unter 65jihrigen
Patienten bei 9 Tagen, wihrend Patienten iiber 65 Jahre
die Klinik nach durchschnittlich 14 Tagen verlieBen.

Der Vergleich der ersten 51 mit den letzten 52 operier-
ten Patienten zeigte, dass sich sowohl die OP-Dauer
(253 vs. 209 Minuten, p=0,0003) als auch die Liege-
dauer (16 vs. 11 Tage, p=0,0001) innerhalb des 6-Jah-
res-Zeitraums signifikant reduzierten. Der postoperati-
ve orale Kostautbau beziiglich fliissiger Kost (4 vs. 2,5
Tage, p=0,0001) und fester Kost (7 vs. 5 Tage,
p=0,0001) war bei den letzten 52 Patienten signifikant
beschleunigt. Ebenfalls statistisch-signifikante Unter-
schiede zeigten sich hinsichtlich der postoperativen
Liegezeit auf der Intensivstation (0,8 vs. 0,2 Tage,
p=0,0010) sowie der perioperativen Bluttransfusion
(1,3 vs. 0,3 transfundierte Erythrozytenkonzentrate pro
Patient, p=0,0326).

Bei einem mittleren Follow-up von 38 Monaten trat
kein Prolapsrezidiv auf (Follow-up mindestens 24 Mo-
nate). Bei Patienten mit klinisch-manifester Outlet-Ob-
struktion (mit Rektumprolaps) konnte die Obstipation
in 76 % beseitigt werden (Follow-up mindestens 24
Monate). Bei Patienten mit ausschlieBlicher Qutlet-
Obstruktion bei Cul-de-sac-Syndrom (ohne Rektum-
prolaps), konnte die Obstipation in 77 % beseitigt wer-
den (Follow-up mindestens 12 Monate).

Schlussfolgerung und Ausblick

Das entscheidende Problem der chirurgischen Therapie
der chronischen Obstipation bildet die Patientenselek-
tion. Nyam et al. (1997) sahen in einem Gesamtkollek-
tiv von 1009 Patienten mit chronischer Obstipation
(slow-transit constipation) letztlich nur bei 74 (7,3 %)
die Indikation fiir eine subtotale Kolektomie (28).

Um eine moglichst gute Patientenselektion zu errei-
chen, steht derzeit eine differenzierte Funktionsdia-
gnostik zur Verfligung. Darauf aufbauend kénnen mit
der laparoskopischen Technik funktionell identische
Ergebnisse wie nach offenen Verfahren erreicht wer-
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den, wobei die laparoskopisch operierten Patienten al-
lerdings von den Vorteilen der minimal-invasiven Me-
thode in der postoperativen Phase profitieren.

Prinzipiell kann jedoch nur ein interdisziplinirer und
individueller Ansatz der ,richtigen* Therapie der chro-
nischen Obstipation gerecht werden.
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Zusammenfassung

Die Vermittlung einer koordinierten intestinalen Moti-
litdt unterliegt der Kontrolle des enterischen Nervensy-
stems. Aufgrund des hohen Nervenzellgehaltes, der he-
terogenen neuronalen Zytoarchitektur, des umfangrei-
chen Neurotransmitterspektrums sowie der strukturel-
len Organisation werden die enterischen Nervenge-
flechte auch als ,,brain-in-the-gut* bezeichnet. Die pe-
ristaltischen Bewegungsmuster werden weitgehend
unabhéngig vom Zentralnervensystem durch lokalner-
vise Reflexkreisldufe generiert. Entsprechend kdnnen
Storungen der intestinalen Innervation sowohl zu ver-
léngerten Passagezeiten als auch zu Defikationsstd-
rungen fithren.

Anlagebedingte Fehlbildungen des enterischen Ner-
vensystems umfassen die Aganglionose, Hypoganglio-
nosen unterschiedlicher Schweregrade, Ganglien-
Heterotopien sowie die intestinale neuronale Dyspla-
sie. Insbesondere bei non-agangliondren Fehlbildun-
gen wird die Diagnose héufig erst im Erwachsenenalter
gestellt. Dariiber hinaus kann das enterische Nervensy-
stem auch postnatal durch ischimische, entziindliche,
degenerative, neurotoxische oder autoimmunologische
Prozesse geschidigt werden.

Die histopathologische Diagnostik intestinaler Inner-
vationsstorungen sollte an tiefgreifenden submukosen
Biopsien oder Ganzwandexzisaten erfolgen. Letztere
erlauben eine vollstindige Beurteilung der intramura-
len Plexuskompartimente. Enzym- und immunhisto-
chemische (Antikérper gegen neuronale und gliale
Epitope) Verfahren erméglichen eine spezifische Dar-
stellung des enterischen Nervensystems. Mit Hilfe von
Schichtpriparaten der Darmwand gelingt es, die Ple-
xusarchitektur flichenhaft zu visualisieren und eine
differenziertere Klassifikation intestinaler Innervati-
onsstérungen vorzunehmen.

In neuerer Zeit konnte bei einer Reihe von gastroin-
testinalen Motilititsstérungen neben neuropathologi-
schen Verdnderungen ein Verlust bzw. eine Verminde-
rung der sog. interstitiellen Cajal-Zellen beschrieben
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werden. Aufgrund ihrer Funktion als intestinale
Schrittmacherzellen spielen sie zusammen mit dem en-
terischen Nervensystem eine wesentliche Rolle in der
intestinalen Neurotransmission.

Summary

The mediation of coordinated intestinal motility is con-
trolled by the enteric nervous system. Due to the large
amount of nerve cells, the heterogeneous neuronal cy-
toarchitecture, the broad spectrum of neurotransmitters
and the structural organization, the enteric nerve plexus
are also referred to as the ,,brain-in-the-gut*. The peri-
staltic motility patterns are generated virtually inde-
pendently from the central nervous system by local
nervous reflex circults. Thus, intestinal innervation
disorders may cause prolonged intestinal transit as well
as disturbed defecation.

Congenital malformations of the enteric nervous sy-
stem include aganglionosis, hypoganglionosis of va-
rying severity, heterotopic ganglia and intestinal neuro-
nal dysplasia. In particular, non-aganglionic malforma-
tions are frequently diagnosed not until adulthood.
More over, the enteric nervous system can be damaged
during postnatal life by ischemic, inflammatory, dege-
nerative, neurotoxic or autoimmunologic processes.

The histopathologic diagnosis of intestinal innervation
disorders should be performed on deep submucous or
full-thickness biopsies, of which the latter allow a com-
plete assessment of the entire intramural plexus com-
partments. A specific demonstration of the enteric ner-
vous system is achieved by enzyme- and immunohisto-
chemical (antibodies against neuronal and glial epito-
pes) techniques. By means of intestinal wholemount
preparations the plexus architecture can be visualized
two-dimensionally allowing a more detailed classifica-
tion of intestinal innervation disorders.

More recently, apart from neuropathologic changes a
loss and/or decrease of the so called interstitial cells of
Cajal has been described in several gastrointestinal
motility disorders. Due to their function as intestinal
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pacemaker cells they are primarily involved in the inte-
stinal neurotransmission together with the enteric ner-
vous system.

Einleitung

Dauerhafte Verstopfungsbeschwerden haben in Zivili-
sationsgesellschaften annghernd den Charakter einer
Volkskrankheit erlangt und stellen die insbesondere
von ilteren Menschen am hiufigsten geduBerten Kla-
gen dar. Epidemiologische Studien belegen, dass etwa
40% der Bevélkerung iiber 60 Jahre und 10% der Ge-
samtbevélkerung an chronischer Obstipation leiden
[Gattuso und Kamm 1993]. Die diversen Moglichkei-
ten zur medikamentdsen Selbstbehandlung haben dazu
gefiihrt, dass der Laxanzienkonsum hinter dem Anal-
getika-Verbrauch mittlerweile an zweiter Stelle ran-
giert. Allein in Deutschland werden pro Jahr iiber 300
Millionen Mark dafiir ausgegeben.

Die Obstipation ist allerdings keine Krankheit per se,
sondern ein Symptom, dem vielfiltige Ursachen zu-
grunde liegen konnen. Im Rahmen der differentialdia-
gnostischen Abkldrung blieben die Innervationsstérun-
gen des Intestinums dabei hiufig unberiicksichtigt. Der
neurogastroenterologischen Grundlagenforschung ist
es zu verdanken, dass die Bedeutung des enterischen
Nervensystems als Vermittler einer regelrechten inte-
stinalen Motilitit zunehmend in das klinische Interesse
geriickt ist. So lassen sich mittlerweile iiber zwanzig
gastrointestinale Erkrankungsbilder beschreiben, die
mit pathologischen Verinderungen des enterischen
Nervensystems assoziiert sind [Goyal und Hirano
1996]. Bevor auf die intestinalen Innervationsstorun-
gen als Ursache der chronischen Obstipation néher ein-
gegangen wird, sollen die Besonderheiten des enteri-
schen Nervensystems kurz dargelegt werden. -

Das ,,brain-in-the-gut

Anatomische und physiologische Untersuchungen ha-
ben zu der wesentlichen Erkenntnis gefithrt, dass die
Nerven des Gastrointestinaltraktes keinesfalls einfa-
chen Endigungen des parasympathischen bzw. sympa-
thischen Nervensystems entsprechen — wie es tradierte
Vorstellungen zunzichst nahe legten —, sondern als eine
cigenstiindige ,,third division of the autonomic nervous
system” [Langley 1900] anzusehen sind. Die moderne
Neurogastroenterologie betitelt das enterische Nerven-
system haufig als ein , brain-in-the-gut* [Wood 1999].
Dieses Konzept erscheint aufgrund der folgenden
strukturellen und funktionellen Gesichtspunkte ge-
rechtfertigt.

Nervenzellgehalt

Mit iiber 100 Millionen Nervenzellen bildet das enteri-
sche Netvensystem die groBte Ansammlung von Neu-
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ronen auBerhalb des Zentralnervensytems — eine An-
zahl, die mit der Neuronenzahl des Riikkenmarks ver-
gleichbar ist. Die Anzahi der efferenten Fasern im
menschlichen N. vagus betrigt dagegen nur etwa 2000
[Hoffmann und Schnitzlein 1969]. Trotz einer mogli-
chen divergenten nervalen Versorgung wird eine sinn-
volle, allein zentrale, d. h. iiber efferente Nervenfasem
gesteuerte Koordinierung der Darmfunktion bezweifelt
[Gershon et al. 1994].

Neuronale Zytoarchitektur

Die Nervenzellen der Darmwand besitzen keine ein-
heitliche Zytoarchitektur. Aufgrund der Form ihrer Pe-
rikarya und der Anordnung und Verlaufsrichtungen ih-
rer Fortsitze lassen sich tiber sechs unterschiedliche
Nervenzelltypen morphologisch kiassifizieren [Stach
et al. 1989].

Neurotransmitter

Neurochemische Charakterisierungen konnten aufzei-
gen, dass sich fast aile der urspriinglich im Gehirn
nachgewiesenen Neurotransmitter auch in den Nerven-
zellen der Darmwand wiederfinden lassen [Gershon et
al. 1994]. Neben den klassischen Transmittern des
sympathischen und parasympathischen Nervensystems
verfiigt der Gastrointestinaltrakt {iber zahlreiche non-
adrenerge non-cholinerge (NANC) Ubertrigerstoffe.
Dieses breite Spektrum der im enterischen Nervensy-
stem agierenden inhibitorischen bzw. exzitatorischen
Substanzen ermdglicht die Etablierung komplexer lo-
kalnervoser Signalwege.

Stritkturelle Qrganisation

Innerhalb der Darmwand gruppieren sich die Nerven-
zellen zu Ganglien unterschiedlicher Form und Grofe
und bilden ausgedehnte intramurale neuronale Netz-
werke, die sog. Plexus. Von der Serosa bis zur Mukosa
lassen sich insgesamt neun Plexus in den verschiede-
nen Schichten der Darmwand beschreiben [Wedel et al.
1999] (Abb. 1). Die einzelnen Nervengeflechte — Ab-
bildung 2 zeigt den prominentesten Plexus als Schicht-
priparat — stehen sowohl in oral-aboraler als auch in
luminal-abluminaler Achse miteinander in Verbin-
dung.

Funktionelle Autonomie

Das aufgezeigte Arrangement der intramuralen Plexus
stellt die morphologische Grundlage dar, auf der intrin-
sische intestinale Reflexkreisiufe generiert werden.
Alle Komponenten dieses integrativen Systems — sen-
sorischer Input, verschaltendes Interneuron, motori-
scher Output — befinden sich auf Organebene. Damit
besitzt das enterische Nervensystem ein hohes Mal} an
funktioneller Autonomie und ist in der Lage, seine Auf-
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ADb. 1: Topographische Organisation der enterischen
Plexus im menschlichen Kolon.

1 = Plexus muscularis longitudinalis
2 = Plexus myentericus

3 = Plexus muscularis circularis

4 = Plexus submuicosits extremus

5 = Plexus submucosus externus

6 = Plexus submucosus internus

7 = Plexus muscularis mucosae

8 = Plexus mucosus subglandularis
9 = Plexus muicosus periglandularis

gaben weitgehend unabhingig von zentralnervdsen
Einfliissen auszuiiben [Furness und Bornstein 1995].
Entsprechend konnen Schidigungen bzw. Fehlbildun-
gen der intestinalen Nervengeflechte zu teilweise er-
heblichen Stérungen der intestinalen Motilitét fithren.

Intestinale Innervationsstorungen bei chronischer
Obstipation

Gelingt es dem enterischen Nervensystem aufgrund
verschiedenartiger Defekte nicht, peristaltische Bewe-
gungen zu erzeugen und den Defikationsreflex einzu-
leiten, so kénnen daraus verldngerte intestinale Passa-
gezeiten bzw. Defilkationsstorungen resultieren.

Abb. 2: Plexus myentericus. Das wabenartige Nerven-
geflecht besteht aus nervenzellhaltigen Ganglien und
intergangliondiren Nervenfaserstringen. Schichtprd-
parat der Kolonwand, PGP 9.5, x 25
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Grundsitzlich ist dabei zwischen anlagebedingten
Fehlbildungen und erworbenen Schidigungen des en-
terischen Nervensystems zu unterscheiden [Borchard
et al. 1991].

Fehibildungen des enterischen Nervensystems

Die sowohl histopathologisch als auch klinisch ein-
drucksvollste nervale Fehlbildung stellt die Aganglio-
nose (Morbus Hirschsprung) dar. Die intramuralen
Plexus sind durch ein vollstindiges Fehlen von Ner-
venzellen bzw. Ganglien gekennzeichnet; an Stelle ei-
nes ganglionsiren Geflechtes durchziehen hypertrophe
Nervenfaserstrange die Darmwand (Abb. 3). Der agan-
glioniire Darmabschnitt — am hiufigsten ist das Rekto-
sigmoid betroffen — verfillt in eine dauerhafte glatt-
muskulire Kontraktion, die durch ein Defizit an inhibi-
torischen Neurotransmittern bedingt ist [Guo et al.
1997]. Proximal dieser funktionellen Obstruktion
kommt es konsekutiv zur Aufdehnung des Darmrohres
mit muskulo-fibroser Wandhypertrophie — es entsteht
das klinische Bild des neurogenen Megakolons.

A

Abb. 3: Aganglionose. Anstelle eines gangliondiren
Nervengeflechtes (siehe Abb. 2) wird die Plexusloge
von hypertrophen Nervenfaserstrdngen durchzogen.
Nervenzellen fehlen vollstindig. Schichtprdaparat der
Kolonwand, PGP 9.5, x 25

Sind noch Ganglien innerhalb der Darmwand nach-
weisbar, aber ist ihre Anzahl und GréBe deutlich redu-
ziert, handelt es sich um Hypoganglionosen (Abb. 4).
Besonders ausgeprigte Formen komnen — wie die
Aganglionose — ebenfalls zur Ausbildung eines Mega-
kolon fithren [Howard et al. 1984; Wedel et al. 1998].
Bei moderaten Formen stellt sich der Kolonrahmen
hingegen meist normal konfiguriert dar. Dennoch ist
auch bei diesem Patientenkollektiv die intestinale Pas-
sagezeit verlingert. So lieBen sich bei der sog. ,,slow
transit constipation® hypoganglionire Verhiltnisse des
Plexus myentericus als organisches Korrelat der chro-
nischen Verstopfungsbeschwerden morphometrisch
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Abb. 4: Hypoganglionose. Im Vergleich zum Normal-
befund (sieche Abb. 2) ist die Gangliendichte und -gro-
e deutlich vermindert. Die Nervenfaserstringe bilden
weitere Maschen und sind teilbwveise aufgesplittert.
Schichtpriparat der Kolomwand, PGP 9.5, x 25

nachweisen [Wedel et al. 2000]. Diese Erkenntnisse
sind als Beleg dafiir zu werten, dass das enterische Ner-
vensystem offensichtlich tiber eine ,kritische Masse®
von Nervenzellen verfiigen muss, um eine regelrechte
Motilitit vermitteln zu kdnnen.

Sind ausreichend Ganglien in der Darmwand vorhan-
den, aber auBerhalb der vorgesehenen Plexuslogen lo-
kalisiert, spricht man von Ganglien-Heterotopien. Mo-
tilititsstorungen resultieren insbesondere dann, wenn
Verlagerungen von myenterischen Ganglien aus der
bindegewebigen Loge in die Ring- bzw. die Léngsmus-
kelschicht beobachtet werden (Abb. 5) [Krammer et al.
1994a]. Die topographisch fehlerhafte Besiedlung der
Darmwand mit Nervengewebe verhindert eine koordi-
nierte Innervation der Tunica muscularis und fithrt da-
mit zu einer gestdrten Peristaltik.

Abb. 5: Ganglien-Heterotopien. Die myenterischen
Ganglien sind aus der Plexusloge in die Langsmuskel-
schicht verlagert. Schnittprédparat der Kolomwand,
PGP 9.5, x 80
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Abb. 6: Intestinale neuronale Dysplasie. Das submukd-
se Plexuskompartiment ist durch hypertrophe Nerven-
faserstringe und vergrifierte Ganglien gekennzeich-
net. Schichtpréparat der Kolomvand, PGP 9.5, x 200

In den Siebziger Jahren beschrieb Meier-Ruge (1971)
erstmals ein Erkrankungsbild des Kolons mit Hirsch-
sprung-ghnlicher Symptomatik und bezeichnete die
zugrunde liegende Innervationsstérung als intestinale
neuronale Dysplasie (IND). Typische histopathologi-
sche Merkmale sind hyperplastische Verdnderungen
der submukosen Plexuskompartimente, d. h. das Auf-
treten von hypertrophen Nervenfaserstréingen und sog.
Riesenganglien (Abb. 6). Obwohl die intestinale neu-
ronale Dysplasie mittlerweile morphometrisch vali-
diert worden ist [Meier-Ruge et al. 19971, wird sie auf-
grund der unterschiedlichen klinischen Verldufe und
der hohen diagnostischen Interobserver-Variationen
kontrovers diskutiert [Koletzko et al. 1999]. Nach Mei-
er-Ruge stellt die intestinale neuronale Dysplasie eine
Anlagestorung der submukésen Plexus dar, die hiufig
mit einer Aganglionose bzw. Hypoganglionose assozi-
iert ist. Postuliert wird, dass aufgrund mangelnder
Druckrezeptoren eine gestdrte Kontrolle der Darmfiil-
{ung vorliegt und dadurch die propulsive motorische
Antwort ausbleibt.

Wihtrend die Aganglionose in der Regel bereits im frii-
hen Kindesalter diagnostiziert wird, kbnnen non-agan-
gliondire Fehlbildungen offensichtlich tiber lingere
Zeit klinisch kompensierbar bleiben. Hiufig fithren die
rezidivierenden Verstopfungsbeschwerden zu langwie-
rigen ,,Patientenkarrieren®, bis eine gezielte Abklidrung
der chronischen Obstipation unter Einbeziehung ent-
sprechender apparativ-diagnostischer und bioptischer
MaBnahmen erfolgt.

Schéidigungen des enterischen Nervensystems

Neben anlagebedingten Fehlbildungen kann das ENS
auch postnatalen Schidigungen ausgesetzt sein. Ursa-
chen fiir erworbene intestinale Innervationsstérungen
umfassen ischimische, entziindliche, degenerative,
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autoimmunologische und neurotoxische Prozesse, die
entweder isoliert oder im Rahmen systemischer Er-
krankungen die intramuralen Nervengeflechte schidi-
gen.

So wurden Lisionen des enterischen Nervensystems
beschrieben bei chronischen entziindlichen Darmer-
krankungen (Colitis ulcerosa, Morbus Crohn) und
schweren nekrotisierenden Enterocolitiden [Nadorra et
al. 1986; Sigge et al. 1998a]. Systemerkrankungen
(Sklerodermie, generalisierte Neurofibromatose, Mor-
bus Parkinson) oder Stoffwechselstorungen (diabeti-
sche autonome Neuropathie) kénnen ebenfalls struktu-
relle Schidigungen des enterischen Nervensystems
hervorrufen und dadurch eine intestinale Passagesto-
rung bedingen [Goyal et al. 1996; Quigley 1997].

Parasitosen wie die Chagas-Krankheit, bei der die In-
fektion mit Trypanosoma cruzei u. a. zum Nervenzell-
untergang im Kolon und Osophagus fiihrt, sind im eu-
ropdischen Raum selten zu beobachten. Nicht-infektit-
se enterische Ganglionitiden werden sowohl isoliert als
auch im Rahmen paraneoplastischer Syndrome ange-
troffen [Schuffler et al. 1983; Smith et al. 1997], bei
denen Autoantikdrper zu entziindlichen Verdnderungen
des ENS bis hin zum vollstindigen Nervenzellverlust
im Sinne einer erworbenen Aganglionose fithren (siehe
hierzu auch ,,Der besondere Fall)., Neurotoxische
Schidigungen des ENS konnen durch chronische Ex-
position mit Schwermetallen (Blei, Thallium) resultie~
ren. Paradoxerweise werden auch Laxanzien selbst —
insbesondere wenn ein chronischer Abusus von Anthra-
chinonderivaten vorliegt — fiir neurodegenerative Veran-
derungen verantwortlich gemacht. Die morphologi-
schen Veréinderungen scheinen allerdings dosisabhin-
gig aufzutreten und liefen sich in kontrollierten Studien
nicht eindeutig nachvollziehen [Riecken et al. 1990].

Histopathologische Diagnostik

Mittlerweile steht eine Reihe paraffingiingiger Anti-
korper zur Verfiigung, die eine spezifische immunhi-
stochemische Darstellung neuronaler (Protein gene
product 9.5, Peripherin, Neuronen-spezifische Enola-
se) bzw. glialer (Glial fibrillary acidic protein, Protein
S-100) Epitope erlauben. Schleimhautbiopsien sind al-
lerdings ungeeignet, um die wesentlichen Plexuskom-
partimente der Darmwand zu beurteilen, und dienen
lediglich dem Ausschluss eines Morbus Hirschsprung
mit Hilfe der Azetylcholin-Esterase-Reaktion. Mit tief-
greifenden submuk&sen Biopsien gelingt es immerhin,
die submukdsen Nervengeflechte darzustellen und da-
mit ggf. die oben erwihnte intestinale neuronale Dys-
plasie nachzuweisen. Aufgrund eigener Erfahrungen
sind Ganzwandexzisate (oberer Rektumabschnitt) er-
forderlich, um eine aussagekriftige Beurteilung des
wheurohistologischen Status* der Darmwand vorneh-
men zu kénnen (Abb. 7)
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Abb. 7: Miglichkeiten der Biopsieentnahme. Um alle
Plexuskompartimente histopathologisch beurteilen zu
konnen, sind Ganzwandexzisate (A) erforderlich.
Schleimhautbiopsien (B) oder submukdse Biopsien (C)
lassen jeweils nur die Untersuchung mukdser bzw. sub-
mukoser Nervengeflechte zu.

Letzteres Verfahren sollte allerdings einem selektio-
nierten Patientenkollektiv vorbehalten bleiben und
wird am Ende des diagnostischen Algorithmus zur Ab-
kldrung einer chronischen Obstipation stehen. Neben
der Anamnese und den klinisch-apparativen Befunden
stellt das histopathologische Ergebnis eine weitere dia-
gnostische Saule dar, auf der das jeweilige therapeuti-
sche Vorgehen basiert,

Eine methodische Weiterentwicklung zur optimalen
Darstellung der Plexuskompartimente sind die sog.
Schichtpriparate [Krammer et al. 1994b]. Hierbei wird
die Darmwand nicht konventionell geschnitten, son-
dern vor der immunhistochemischen Inkubation in ihre
einzelnen Schichten separiert (Abb. 8). Dadurch ge-
lingt es, die einzelnen Nervengeflechte flichenhaft
darzustellen und ihre strukturelle Architektur iiber lan-
gere Strecken zu verfolgen. Diese Technik hat sich ins-
besondere zur Beurteilung des Schweregrades von Hy-
poganglionosen und der topographischen Ausdehnung
von Aganglionosen bewihit.

Die Wiederentdeckung der interstitiellen
Cajal-Zellen

Neben den intramuralen Nervenzellen befindet sich
eine weitere Zellpopulation im Darm, die zwar non-
neuronalen Ursprungs ist, aber ebenfalls an der Ver-
mittlung intestinaler Motilitdt maBgeblich beteiligt ist.
Bereits vor tiber hundert Jahren beschrieb sie der spani-
sche Neuroanatom Ramén Santiago y Cajal als .inter-
stitielle Neurone von schmaler, fusiformer Gestalt”
[Cajal 1893]. Spitere Untersuchungen zeigten, dass
diese Zellen mesenchymaler Herkunft sind und durch
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Abb. 8: Schichtpriparation der Darmwand. Zur fli-
chenhaften Beurteilung der unterschiedlichen Nerven-
geflechte wird die Darmwand vor der immunhistoche-
mischen Behandlung durch Mikrodissektionen in ihre
einzelnen Schichten separiert.

1 = Stratum longitudinale der Tunica muscularis

2 = Intermuskuléire Schicht

3 = Stratum circulare der Tunica muscularis

4 = Tela submucosa, dufere Schicht

5 = Tela submucosa, innere Schicht

6 = Lamina muscularis mucosae

7 = Lamina epithelialis und Lamina propria mucosae

gap-junctions sowohl mit den Nerven- als auch mit den
Muskelzellen in enger Verbindung stehen [Thuneberg
1982].

Thre Wiederentdeckung fiir die neurogastroenterologi-
sche Forschung ist vor allem der Beobachtung zu ver-
danken, dass sie offensichtlich in der Lage sind, neuro-
nale Stimuli auf glatte Muskelzellen zu iibertragen und
sog. slow waves zu generieren, die ihrerseits rhythmi-
sche Segmentationen des Darms auslésen [Thuneberg
1989]. Die auch als intestinale Schrittmacher bezeich-
neten Zellen bilden innerhalb der Tunica muscularis
und in der myenterischen Plexusloge feinmaschige
Netzwerke (Abb. 9).

Bisherige Untersuchungen konnten zeigen, dass eine
Verminderung bzw. ein Verlust der Cajal-Zellen bei der
infantilen hypertrophen Pylorusstenose, beim kongeni-
talen Megakolon sowie bei einigen Formen der chro-
nisch idiopathischen Pseudoobstiuktion vorliegt [Hui-
zinga et al. 1997]. Die derzeitigen Fallzahlen sind aller-
dings noch zu gering, um die Bedeutung der Cajal-Zel-
len fiir intestinale Motilititsstérungen abschlieffend be-
urteilen zu kénnen. Dennoch belegt die aktuelle Daten-
lage, dass die Cajal-Zellen und das enterische Nerven-
system in struktureller und funktioneller Verbindung
stehen. Entsprechend sollten beide Zellsysteme bei der
Ursachenforschung chronisch intestinaler Passage-
storungen ihre Beriicksichtigung finden,
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Abb. 9: Interstitielle Cajal-Zellen. Im Bereich der
myenterischen Plexusloge bilden die dendritischen
Fortsiitze der interstitiellen Cajal-Zellen ein dichtes
Netzwerk. Sie sind sowohl untereinander als auch mit
den angrenzenden Nerven- und Muskelzellen durch
Zellkontakte eng verbunden. Schichtpriparat der Ko-
lonwand, c-kit, x 350
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Zusammenfassung

Die primére chronische Obstipation (primary chronic
constipation / PCC) ist eine intestinale Motilitdtssts-
rung, bei der als dtiologische Faktoren Verinderungen
der glatten Muskulatur sowie des enterischen Nerven-
systems angenommen werden. Das hier vorgestellte in-
vitro Modell bietet die Mglichkeit, die glattmuskulire
Aktivitit des Kolons unter standardisierten Organbad-
bedingungen zu analysieren. Als Untersuchungsmate-
rial dienten Streifenpriparate (Lings- und Ringmus-
kelschicht) von Patienten mit PCC (n=6), die mit Strei-
fenpréparaten einer Kontrollgruppe (n=15) verglichen
wurden., Nach Aufzeichnung der Spontaktivitit und
Messung der isometrischen Kraftentwicklung nach
Gabe von Acetylcholin erfolgte die Untersuchung des
Einflusses inhibitorischer (VIP, NO) sowie exzitatori-
scher (Substanz P) Neurotransmitter. Durch elektrische
Feldstimulation vor und nach Blockierung mit Atropin,
Phentolamin und Propanolol lieBen sich die Effekte
nonadrenerger, noncholinerger Nerven iiberpriifen. In
der PCC-Gruppe zeigte sich eine geringere Kontrakti-
onsamplitude nach Applikation einer supramaximalen
Dosis Acetylcholin als in der Kontrollgruppe. Nach
pharmakologischer Inhibition adrenerger und choliner-
ger Nervenfasern durch Gabe von Atropin, Propranolol
und Phentolamin und elektrischer Feldstimulation rea-
gierten die Streifenpriparate der Kontrollgruppe mit
einer stirkeren Relaxation als die PCC-Gruppe. Wiih-
rend die inhibitorische Wirkung von VIP in der Kon-
trollgruppe stirker ausgepriigt war, ergab die Auswer-
tung der NO- und Substanz P-vermittelten Effekte kei-
ne signifikanten Unterschiede. Die Ergebnisse weisen
darauf hin, dass die PCC nicht nur mit morphologi-
schen, sondern auch mit physiologischen Verinderun-
gen der Darmwand einhergeht. Die Etablierung der Or-
ganbadtechnik fiir die Untersuchung menschlicher Ko-
lonresektate ermdglicht es, die neuromuskuldren Sto-
rungen standardisiert zu charakterisieren sowie proki-
netische Pharmaka in ihrer Wirksamkeit zu {iberpriifen.

Summary

Primary chronic constipation (PCC) represents an inte-
stinal motility disorder, in which alterations of the
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smooth muscle and the enteric nervous system have
been postulated as etiologic factors. The in-vitro model
here in described offers the possibility to analyze the
smooth muscle activity of the colon under standardized
conditions using an organbath. Muscle strips (longitu-
dinal and circular muscie layer) obtained from patients
with PCC (n=6) were compared to muscle strips from a
control group (n=15). After the recording of the sponta-
neous activity and the registration of isometric contrac-
tion forces caused by acetylcholine, the influence of in-
hibitory (VIP, NO) and excitatory (substance P) neuro-
trangmitters was assessed. By means of electrical field
stimulation before and after administration of atropine,
phentolamine and propanolol the effects of non-adren-
ergic, non-cholinergic nerves were measured. Patients
with PCC showed a smaller contraction amplitude after
application of a supramaximal dose of acetylcholine
than the control group. After pharmacological inhibiti-
on of adrenergic and cholinergic nerves by atropine,
phentolamine and propanolol and subsequent electrical
field stimulation, the muscle strips from the control
group reacted with a more pronounced relaxation than
patients with PCC. Whereas the inhibitory effect of
VIP was higher in the control group, the assessment of
NO and substance P mediated effects showed no signi-
ficant differences. The findings suggest that PCC is as-
sociated not only with morphological but also with
physiological alterations of the intestinal wall. The ap-
plication of organbath techniques to the examination of
human colonic specimens allows a standardized cha-
racterization of neuromuscular disorders as well as the
assessment of the effficacy of prokinetic drugs.

Einleitung

Die Steuerung der gastrointestinalen Motilitit wird
durch ein extrinsisches und intrinsisches Nervensy-
stem gewihrleistet. Der extrinsische Anteil setzt sich
aus parasympathischen und sympathischen Nerven-
bahnen zusammen, die modulierend auf den intrinsi-
schen Anteil, d. h. auf das enterische Nervensystem,
einwirken [Furness und Bomstein 1995]. Die Nerven-
zellen des enterischen Nervensystems (ca. 100 Millio-
nen) befinden sich innerhalb der Darmwand und 18sen
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Abb. 1: Exzision von zirkuldren und longitudinalen
Muskelstreifenpraparaten (Pfeil) aus der Tunica mus-
cularis eines humanen Kolonresektates.

Abb. 2: Muskelstreifenpriparat in doppelwandiger Or-
ganbadkammer mit begaster (95% 0,/ 5% CO0, [Vol%],
pH 7,4) Krebs-Henseleit-Losung wdhrend der Auf-
zeichnungsphase.

durch Freisetzung verschiedener Neurotransmitter die
peristaltischen Bewegungsmuster des glattmuskulidren
Darmrohres aus. Die pridominierenden Transmitter
sind Acetylcholin sowie nonadrenerge, non-cholinerge
(NANC) Ubertriigersubstanzen wie z. B. das vasoakti-
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ve intestinale Polypeptid (VIP), Stickoxyd (NO) oder
Substanz P (SP) [Gershon et al. 1994].

Kommt es zu kongenitalen oder erworbenen Schidi-
gungen dieses neuromuskuldren Apparates im Sinne
viszeraler Neuro- bzw. Myopathien, so resultieren dar-
aus unterschiedlich ausgeprégte Stérungen der gastro-
intestinalen Motilitdt [Goyal und Hirano 1996]. Die
klinische Prisentation gastrointestinaler Transportsto-
rungen ist vielfiltig: Die Symptome reichen von abdo-
minalen Schmerzen, distendiertem Abdomen, hoher
Stuhlfrequenz, Ubelkeit und dem Gefiihl der inkom-
pletten Stuhlentleerung bis hin zur sog. slow-transit-
constipation (Inertia coli). Nach oraler Gabe von ront-
gendichten Markern zeigen letztere Patienten bei nor-
maler Rontgenmorphologie des Kolons eine deutlich
verlidngerte Passagezeit [Bruch et al. 1999]. Trotz einer
Vielzahl diagnostischer Verfahren ist die Atiologie die-
ser primdren chronischen Obstipation (primary chronic
constipation / PCC) weitgehend ungekldrt. Verdnde-
rungen der glatten Muskulatur und des enterischen
Nervensystems einschlielich seiner Neurotransmitter-
funktionen scheinen in der Genese der PCC eine we-
sentliche Rolle zu spielen [Benson et al. 1992; Cortesi-
ni et al. 1999; Park et al. 1995; Wedel et al. 1999].

Ziel der Untersuchungen

Das im Folgenden beschriebene Untersuchungsdesign
hat zum Ziel, die glattmuskuldre Aktivitdt von Kolon-
streifenpriparaten bei Patienten mit PCC unter standar-
disierten Organbadbedingungen zu analysieren. Dazu
werden die spontane Muskelaktivitit sowie die mecha-
nische Reizantwort auf elektrische Feldstimulation und
der Einfluss von exzitatorischen und inhibitorischen
Neurotransmittern aufgezeichnet und evaluiert. Die
Korrelation dieser Daten mit den histopathologischen
Befunden und den Ergebnissen der klinisch-apparati-
ven Diagnostik sollen weitere Aufschliisse tiber die Pa-
thogenese der PCC geben.

Material und Methoden

Als Untersuchungsmaterial dienten Muskelstreifenpra-
parate von Patienten mit PCC, die mit Muskelstreifen-
priparaten einer Kontrollgruppe verglichen wurden.
Die PCC-Gruppe (5 weiblich, 1 ménnlich) wurde einer
standardisierten prioperativen Diagnostik, bestehend
aus proktologischer Basisdiagnostik (Anamnese, kor-
perliche Untersuchung, Prokto-/Rektoskopie, Mano-
metrie, Obstipations-Score), Endosonographie, Mes-
sung der Kolontransitzeit und Defiikographie, unterzo-
gen. Alle Patienten wiesen eine typische Obstipations-
anamnese und pathologische Kolontransitzeiten auf. In
der Defiikographie konnte das Vorliegen eines Mega-
rektums bzw. Megakolons ausgeschlossen werden.
Nach Ausschluss von Passagestorungen des oberen
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Diag. 1 a, b: Inhibitorischer Effekt der elektrischen Feldstimulation (50 V, 1 ms, 5 Hz iiber 30 s) auf die Spontan-
aktivitit humaner Kolonstreifenpréiparate vor und nach Blockade adrenerger und cholinerger Nervenfasern. Die
Kontrolle zeigt eine stirkere Relaxation nach Blockade als das PCC-Streifenpriparat.
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Diag. 2 a, b: Konzentrationsabhiingige Reizantwort von Muskelstreifenpréparaten nach Applikation von Acetyl-
cholin (Applikation in 3 min-Intervallen, Dosis in [mol/l]). Nach supramaximaler Dosis zeigt das PCC-Streifen-
prédparat gegeniiber der Kontrolle eine deutlich geringere Kontraktionsamplitude.

Gastrointestinaltraktes wurde aufgrund der langjihrig
bestehenden therapierefraktiren Obstipation die Indi-
kation zur Kolonteilresektion gestellt. Bei der Kon-
trollgruppe (12 weiblich, 3 ménnlich) erfolgte die Ko-
lonteilresektion wegen nicht-obstruierender Kolonade-
nome (n=2) bzw. Kolonkarzinomen (n=13). Die Anam-
nese und der Obstipations-Score ergaben bei keinem
der Patienten Hinweise auf eine obstipative Sympto-
matik. Eine die intestinale Motilitit beeinflussende
Dauermedikation lag in der Kontrollgruppe nicht vor.
Die pri- und perioperative Vorbereitung beider Grup-
pen erfolgte nach standardisiertem Schema.

Aus den Kolonresektaten wurde im Bereich nichttrau-
matisierter Abschnitte ein ca. 3 cm x 4 cm messendes
Segment entnommen, in gekiihlte (4°C) Préparierls-
sung (Na* 144, K* 5.9, Ca* 3.7, CI' 157 [mmol/I]) ge-
geben und in einer Préparationsschale fldchig fixiert
(Abb.1). Nach Entfernung der Mukosa und Submukosa
wurden Streifenpréparate der Lings- und Ringmuskel-
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VIP [mei]

Spontanaktivitat

Diag. 3: Konzentrationsabhéingige Hemmung der pha-
sischen und tonischen Kontraktion eines Muskelstrei-
fenprdparates nach kummulativer Gabe (Applikation
in 6 min-Intervallen) von vasoaktivem intestinalem Po-
Iypeptid (VIP). Zuvor wurden adrenerge und choliner-
ge Nervenfasem pharmakologisch blockiert.
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schicht (20 mm Lange, 1 mm Breite) mit Hilfe eines
speziellen ,,Cutter” hergestellt. Pro Patient wurden je-
weils 3 Lings- und 3 Ringmuskelstreifen in tempera-
turregulierte (37°C), begaste (95% O,, 5% CO,
[Vol%]) Organbadkammern gegeben und an Elektro-
den befestigt (Abb. 2). Zur Aufrechterhaltung eines
physiologischen Milieus wurden die Organbadkam-
mern (60 ml Kapazitdt) mit nach Krebs-Henseleit mo-
difizierter Salzlosung gefiillt (Nat 137, K* 5.9, Ca?
2.5, Mg* 1.2, CI' 124.1, HCO, 25, H,PO, 1.2, Glukose
11.5 [mmol/1]) [6].

Ein Transducer setzte die isometrische Kontraktionen
in ein elektrisches Signal um, das sowohl analog als
auch iiber einen AD-Wandler digital aufgezeichnet
wurde (Data Translation GmbH, Bietigheim-Bissin-
gen, Typ DT21-EZ). Die Daten wurden mit Hilfe der
HP VEE® (visual engeneering environment) Software
ausgewertet.

Nach Vordehnung der Streifenpriiparate mit 5 mN/mm?
und einer Adaptationsperiode von 60-90 min erfolgte
zundchst die Aufzeichnung der Spontanaktivitét. Zur
Kontrolle der maximalen Kraftentwicklung und der Vi-
talitéit der Streifenpriiparate wurde Acetylcholin in stei-
genden Konzentrationen (107-10* mol/l) in Abstéinden
von 3 min appliziert (,,Acetylcholintreppe). Vorversu-
che hatten gezeigt, dass auch nach 10 h Untersu-
chungsdauer und mehreren Waschschritten die’ Acey-
tylcholineffekte reproduzierbar waren. Als inhibitori-
sche Transmittersubstanzen wurden VIP und NO-Do-
natoren, als exzitatorischer Transmitter SP angewandt,
VIP und NO gelten als NANC-Neurotransmitter, die
die motorische Aktivitit des Kolons tiber enterische
Neurone vermittelt inhibieren [Camilleri 1999]. So
kann durch Gabe des Neurotoxins Tetrodotoxin die
VIP-Wirkung komplett aufgehoben werden. SP hinge-
gen wirkt exzitatorisch iiber direkte Stimulation der
glatten Muskulatur und teilweise {iber eine Freisetzung
von Acetylcholin. Entsprechend kann die SP-vermittel-
te Muskelkontraktion in gleicher Weise durch Atropin
und Tetrodotoxin vermindert werden [Mandrek und
Milenov 1988; Hoyle et al. 1992].

Die elektrische Feldstimulation erfolgte iiber eine Pla-
tinelektrode, indem Rechteck-lmpulse von 50 V und
einer Dauer von 1 ms als Einzelimpulse oder peri-
odisch appliziert wurden. Eine starke Relaxation der
Streifenpréiparate wurde bei periodischen Impulsen mit
einer Wiederholungsrate von 5 Hz erreicht, bei der es
ausschliesslich zu einer Stimulierung von Nervenfa-
sern kommt [Hoyle et al. 1992; Tomita et al. 1992].
Typischerweise folgt dieser Relaxation ein exzitatori-
scher Peak (,,Rebound-Phénomen*). Durch elektrische
Feldstimulation vor und nach Blockung mit Atropin,
Phentolamin und Propanolol lie sich der inhibitori-
sche Effekt der NANC-Innervation evaluieren (Diag. 1
a, b). Die Applikation von Papaverin (1x10? mol/l) zu

244

Versuchsende, die eine komplette Relaxation der Strei-
fenpriparate hervorruft, diente zur Bestimmung der
elastischen Komponente des Muskeltonus [Mankrek
und Milenov 1988].

Bisherige Ergebnisse

In der PCC-Gruppe zeigte sich eine geringere Kontrak-
tionsamplitude nach Applikation einer supramaxima-
len Dosis Acetylcholin (10 mol/l) als in der Kontroll-
gruppe (Diag. 2 a, b). Nach pharmakologischer Inhibi-
tion adrenerger und cholinerger Nervenfasern durch
Gabe von Atropin, Propranolol und Phentolamin und
elektrischer Feldstimulation reagierten die Streifenpri-
parate der Kontrollgruppe mit einer stirkeren Relaxati-
on als die PCC-Gruppe (Diag. 1). Die inhibitorische
Wirkung von VIP war dabei in der Kontrollgruppe stér-
ker ausgepriigt. Dagegen ergab die Auswertung der
NO-bedingten inhibitorischen Effekte sowie der SP-
vermittelten exzitatorischen Wirkung keine statistisch
signifikanten Unterschiede.

Fazit

— Mit der hier vorgestellten Organbad-Technik ist es
moglich, das Kontraktionsverhalten isolierter Lings-
und Ringmuskelstreifen menschlicher Kolonpripa-
rate unter standardisierten Bedingungen zu untersu-
chen und PC-gestiitzt zu analysieren.

— Sowohl die Lings- als auch die Ringmuskelschicht
zeigen eine reproduzierbare Spontanaktivitit mit sta-
biler Reizantwort auf Acetylcholin {iber bis zu 24 h,
Der Spontantonus entspricht ca. 40% der Kontrakti-
on, die bei supramaximaler Reizung mit Acetylcho-
lin [10* mol/1] erreicht wird.

— Wie im Tiermodell beschrieben, fithrt die Gabe von
VIP und NO-Donatoren zu einer konzentrationsab-
hdngigen Hemmung der Spontanaktivititen (Diag.
3). SP fiihrt zu einer konzentrationsabhéngigen exzi-
tatorischen Reizantwort, die auch nach Gabe des
Neurotoxins Tetrodotoxin weiter besteht, was auf
eine direkte Erregung der glatten Muskulatur hin-
weist,

— Die elektrische Feldstimulation wirkt stark inhibito-
risch auf die Lidngs- und Ringmuskelschicht der Ko-
lonwand und verursacht eine nahezu komplette Re-
laxation der Streifenpriparate. Dieser Effekt wird
durch Tetrodotoxin vollstindig aufgehoben und
scheint dementsprechend nerval vermittelt zu sein.

— Untersuchungen zur glattmuskuldren Darmaktivitdt
wurden bisher iiberwiegend an Tiermodellen durch-
gefithrt. Daten zum menschlichen Gastrointestinal~
trakt beschridnken sich auf wenige Studien, in denen
hauptsiichlich frithkindliche intestinale Passagesto-
rungen Gegenstand der Untersuchungen waren
[Hoyle et al. 1992; Tomita et al. 1992, 1995]. Ange-
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sichts der Bandbreite obstipativer Krankheitsbilder
mit ungeklirter Atiologie bei erwachsenen Patien-
tenkollektiven bietet das hier vorgestellte in-vitro
Modell die Méglichkeit, die zugrunde liegenden neu-
romuskuldren Stérungen standardisiert zu erfassen.

— Darliber hinaus lassen sich in Entwicklung befindli-
che prokinetische Pharmaka mit Hilfe der beschrie-
benen Versuchsanlage in ihrer spezifischen Wirk-
samkeit iiberpriifen und charakterisieren.
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Erworbene intestinale Hypoganglionose als Folge einer

enterischen Ganglionitis

T. Wedel!, U.J. Roblick?, T.H.K. Schiedeck?, H.-P. Bruch® und E. Reusche’

Einleitung

Mit dem Begriff der intestinalen Hypoganglionose
wird eine Verminderung der Ganglienanzahl und
-groBe innerhalb der enterischen Nervengeflechte be-
zeichnet, Im Gegensatz zur kompletten Aganglionose
liegt kein vollstindiger Verlust von intramuralen Ner-
venzellen, wohl aber eine deutliche Abnahme des Ner-
venzellgehaltes vor. Abhiingig vom Ausmal} der Rare-
fizierung nervaler Strukturen resultieren intestinale
Passagestorungen unterschiedlicher Ausprigung.

Wihrend die Aganglionose als pathologisches Korrelat
intestinaler Motilititsstérungen bereits 1920 (Dalla-
Valle) belegt werden konnte, wurde die klinische Be-
deutung hypoganglionirer Verinderungen erst in'den
Achtziger Jahren erkannt (Howard et al. 1984; Ariel et
al. 1985). Dabei handelt es sich tiberwiegend um kon-
genitale Fehlbildungen des enterischen Nervensy-
stems, die schon im Sduglings- bzw. Kleinkindalter zu
chronisch obstipativer Symptomatik fithren und ent-
sprechend friihzeitig therapiert werden kinnen.

Postnatale Schiddigungen des enterischen Nervensy-
stems stellen vergleichsweise seltene Formen intesti-
naler Innervationsstorungen dar. Mdgliche Ursachen
umfassen ischimische, entziindliche, degenerative,
neurotoxische oder autoimmunologische Prozesse, die
entweder isoliert oder im Rahmen systemischer Er-
krankungen die Nervengeflechte der Darmwand alte-
rieren k&nnen.

Im Folgenden soll ein Patient vorgestellt werden, bei
dem sich eine intestinale Hypoganglionose als Folge
einer entziindlichen Destruktion enterischer Ganglien
entwickelte.

Fallbeschreibung

Anamnese

Ein 64-jihriger Landwirt berichtet iiber einen Ge-
wichtsverlust von etwa 20 kg innerhalb des letzten hal-
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ben Jahres. Neben Appetitlosigkeit klagt der Patient
vor allem iiber rechtsseitige Unterbauchschmerzen und
starke Verstopfungsbeschwerden, die nur durch Ab-
fithrmittel und Einldufe zu lindern seien. Aus der Vor-
geschichte sind eine benigne Prostatahyperplasie, eine
medikamentos eingestellte Hyperthyreose, Nephroli-
thiasis sowie Bandscheiben- und Katarakt-Operationen
bekannt.

Klinisches Erscheinungsbild /Apparative Diagnostik

Im rechten Unterbauch ist eine verschiebliche Resi-
stenz zu tasten, die sonografisch am ehesten einer
stuhlgefiillten distendierten Darmschlinge entspricht.
Die laborchemischen Untersuchungen einschlielich
der Tumormarker und Stuhlkulturen sind unauffillig.
In der Rontgen-Abdomeniibersicht stellen sich zahirei-
che Skyballa im aufsteigenden Kolonast dar. Die Pan-
koloskopie und Osophagogasttoduodenoskopie erge-
ben keine Hinweise auf entziindliche oder neoplasti- -
sche Prozesse. Endosonografisch lassen sich eine
echoarme zystische Struktur im Pankreaskopf sowie
peripankreatische Lymphknoten darstellen. Die Mag-
netresonanztomografie zeigt bis auf eine Koprostase
im Zokum und einer diskreten Prostatavergroferung
keine weiteren auffilligen Befunde. Aufgrund der ma-
lignititsverdichtigen peripankreatischen Lymphkno-
ten wird eine diagnostische Laparotomie durchgefiihrt,

Operative Therapie

Bei der Exploration des gesamten Abdomens stellen
sich die Oberbauchorgane und das freigelegte Pankreas
vollig unauffillig dar. Insbesondere lassen sich sowohl
inspektorisch als auch palpatorisch die vorbeschriebe-
nen Lymphknoten nicht verifizieren. Im rechten Unter-
bauch zeigt sich ein stuhlgefiillter, massiv distendierter
Zokalpol. Die Wand des Zokums und des proximalen
Colon ascendens sind im Gegensatz zum {ibrigen Darm
von rigider Konsistenz. Es fillt die Entscheidung zur
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Abb. 1: Rundzellinfiltrate durchsetzen ein Ganglion
des Plexus myentericus. Vereinzelt sind noch intakte
Nervenzellen erkennbar (Pfeil). Die angrenzende
Ring- und Lédngmuskelschicht sind frei von entziindli-
chen Infiltraten. Schnittpréiparat der Kolonwand, PGP
9.5 mit Himalaun-Gegenfirbung, x 350.

ADD. 2: Die Ganglien und Nervenfaserstringe des Ple-
xus myentericus sind aufgelockert und weisen rundli-
che bzw. lingliche Aussparungen auf (schwarzer
Pfeil). Der Nervenzellgehalt der Ganglien ist deutlich
vermindert (offener Pfeil). Schichtpréparat der Kolon-
wand, PGP 9.5, x 20.

erweiterten Ileozokalresektion mit Ileoascendostomie.
Der postoperative Verlauf ist komplikationslos.

Pathologische Begutachtung

Der Zokalpol sowie das proximale Colon ascendens
sind auf einen Umfang von 13 c¢m dilatiert. Die Darm-
wand ist induriert und leicht verdickt, die Schleimhaut
weist eine polypdse Vergroberung auf. Die Appendix
ist ebenfalls wandverdickt und zeigt im Lumen eine
Koprostase, allerdings ohne Zeichen einer Periappen-
dizitis.

Neben einer fokalen pseudopolypdsen Schleimhauthy-
perplasie fillt histologisch vor allem eine fibrotisch
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Abb. 3: CD3-markierte T-Lymphozyten sind sowohl
peri- als auch intragangliondir (schwarze Pfeile) nach-
weisbar. Zwischen dem vakuolisierten gangliondiren
Neuropil sind noch einzelne Nervenzellperikarien zu
erkennen (offener Pfeil). Schnittpréiparat der Kolon-
wand, PAP-Methode mit Himalaun-Gegenfiirbung, x
550.

verbreiterte myenterische Plexusloge zwischen Ring-
und Lingsmuskelschicht auf, Die Ganglien des Plexus
myentericus sind rarefiziert und enthalten nur wenige
intakte Nervenzellen. Das noch vorhandene ganglioni-
re Nervengewebe ist vakuolig aufgelockert und von
Rundzellinfiltraten durchsetzt (Abb. 1). In PGP 9.5
(neuronaler Marker) markierten Schichtpriiparaten der
betroffenen Darmwand ist eine deutliche Abnahme des
gangliondren Nervenzeligehaltes zu erkennen (Abb.
2). Die Ganglien und Nervenfaserstringe zeigen rund-
liche Aussparungen und entsprechen dem Bild einer
Hypoganglionose. Die entziindlichen Infiltrate lassen
sich als iiberwiegend CD3-positive T-Lymphozyten
charakterisieren und sind sowohl peri- als auch intra-
ganglionér nachweisbar (Abb. 3). Die Iymphozytiren
Infiltrate beschréinken sich ausschlieBlich auf das de-
struierte intramurale Nervengewebe im Sinne einer en-
terischen Ganglionitis,

Diskussion

Die erworbene intestinale Hypoganglionose als Folge
einer Ganglionitis ist ein seltenes Krankheitsbild. Am
hiufigsten tritt diese degenerativ-entziindliche Neuro-
pathie im Rahmen paraneoplastischer Erkrankungen
auf und wurde bisher bei Patienten mit kleinzelligem
Lungenkarzinom (Schuffler et al. 1983), bronchialem
Karzinoid (Gerl et al. 1992), malignem Thymom (Kul-
ling et al. 1997), retroperitonealem Leiomyosarkom
(Lautenbach und Lichtenstein 1995) sowie bei einem
Ganglioneuroblastom (Schobinger-Clément et al.
1999) beschrieben. Dariiber hinaus kénnen auch virale
Infektionen (Debinski et al. 1997) oder Parasitosen wie
die Trypanosomiasis eine entziindliche Destruktion en-
terischer Ganglien hervorrufen.
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Im vorliegenden Fall handelt es sich um eine isolierte
Schédigung des intestinalen Nervengewebes ohne den
bisherigen Nachweis einer Neoplasie bzw. einer Infek-
tion. In der Literatur lassen sich nur zwei Berichte iiber
#hnliche Fille finden, bei denen ebenfalls eine isolierte
Ganglionits des myenterischen Plexus vorlag (De
Giorgio et al. 1996; Smith et al. 1997). Allerdings hat-
ten die entziindlichen Infiltrate hier z. T. zu einem voll-
stindigen Verlust von Ganglienzellen im Sinne einer
kompletten Aganglionose mit entsprechend schwer-
wiegenderen Motilititsstorungen gefiihrt, Allen Fillen
gemeinsam ist die T-Zell-mediierte Destruktion enteri-
scher Ganglien, die als pathologisches Korrelat fiir die
obstipative Symptomatik angesehen werden kann. Ver-
antwortlich fiir die intestinale Passagestdrung ist in er-
ster Linie der Mangel an synthetisierten Neurotrans-
mittern im betroffenen Darmsegment. Mit Fortschrei-
ten des entziindlichen Prozesses kommt es dariiber hin-
aus zur Fibrosierung der Plexusloge und damit zur er-
hohten Rigiditdt der Darmwand, die einen regelrechten
Ablauf der peristaltischen Bewegungsmuster zusitz-
lich erschwert.

Nicht-infektise lymphozytdre Infiltrate mit einem
konsekutiven Ganglienzelluntergang sind auch im obe-
ren Gastrointestinaltrakt beschrieben worden. Betrof-
fen sind vor allem Patienten mit einer Achalasie, bei
der eine umschriebene Degeneration von Nervenzellen
im Bereich des unteren Osophagussphinkters auftritt
(Goldblum et al. 1996). Im Unterschied zur hier vorge-
stellten Ganglionitis, die immer durch intraganglionére
Infiltrate als conditio sine qua non gekennzeichnet ist,
konnen die entziindlichen Reaktionen bei der Achala-
sie auch lediglich auf perigangliondre Areale be-
schriinkt bleiben oder géinzlich fehlen.

Aufgrund der Tatsache, dass enterische Ganglionitiden
hiufig im Rahmen paraneoplastischer Prozesse be-
schrieben worden sind, wurde der Patient nach erfolg-
ter Operation und definitiver histopathologischer Dia-
gnose einer komplettierenden Tumorsuche unterzogen.
Allerdings ergab die apparative Diagnostik (Positro-
nenemissionstomografie, Computertomografie des
Thorax, Bronchoskopie) bisher keinen Hinweis auf
eine okkulte Neoplasie. Im Rahmen einer Tumorvor-
sorge befindet sich der Patient zur Zeit in regelméBigen
Kontrolluntersuchungen.
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STUDIUM GENERALE

Die sexuelle Revolution — Ein Riickblick

G. Amendt!

Bis heute habe ich nur eine vage Vorstellung von dem,
was ein Triolenverkehr sein soll. Vermutlich handelt es
sich um eine Variante von Gruppensex. Man miisste
den Verfasser des Verbotsantrages befragen, der mit
der Begriindung, das Buch glorifiziere den Triolenver-
kehr, mein erstes 1970 verdffentlichtes Aufkldrungs-
buch ,,Sexfront” auf den Index jugendgefihrdender
Schriften setzen wollte. Ein ,,zynisches Verfithrungs-
buch®, dessen Text, ,,iiberhoht durch obszone Fotogra-
fien*, in hohem Male jugendgeféihrdend sei, hieB es im
Verbotsantrag.

Die Vagina gedffnet, der Penis steif, das in der Tat war
noch nie zuvor in einem deutschsprachigen Aufkld-
rungsbuch zu sehen. Und dann noch die Sprache, die
auf lateinische Umschreibungen verzichtet und sowohl
"das minnliche wie das weibliche Genital beim um-
gangssprachlichen Namen nennt. Die Sprache der
»Sexfront” ist, wie auch die Sprache des 1978 verdf-
fentlichten ,,Sex-Buches®, eine Kunstsprache, die der
Sprache von Jugendlichen nachempfunden ist. Fiir ei-
nige schwer erregte Kritiker meiner beiden Aufkld-
rungsbiicher ist das die Sprache der Gosse.

Um gegenzusteuern und den sich Mitte der 60er Jahre
abzeichnenden Sittenverfall aufzuhalten, brachte die
damalige Bundesregierung unter der Schirmherrschaft
einer sozialdemokratischen Ministerin ihren quasi amt-
lichen ,,Sexualatlas“ heraus. Ein skurriles Werk, wel-
ches, was in der ,,Sexfront* fotografisch demonstriert
wurde, als Querschnittzeichnung prisentierte. Beim
Betrachten wusste man nie genau, ob das Gezeigte die
Konturen eines Geschlechtswerkzeuges oder die Um-
risse einer Hafeneinfahrt darstellen sollte.

Jahre spiiter, als sich der Schatten von Aids tiber das
Sexuelle legte und allerorten zur Risikovermeidung
nach Sexualaufkldrung fiir Jugendliche verlangt wur-
de, konnte man selbst konservative Politiker in eben
jener vermeintlichen Gossensprache zu Jugendlichen

! Dr. Giinter Amendt, Hamburg, hielt diesen Vortrag am 11. Mai
2000 im Rahmen des Studium generale der Medizinischen Univer-
sitit zu Liibeck, Themenreihe ,,Revolution®, Dr. Amendt hat sich in
der vergangenen Zeit von der Sexualwissenschaft anderen Themen
zugewandt. Er beschreibt die Veriinderungen der Sexualmoral seit
Ende der 60er Jahre daher nicht aus heutiger wissenschaftlicher
Sicht, sondern als Zeitzeuge.
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sprechen horen; einige gar scheuten sich nicht, demon-
strativ in aller Offentlichkeit ein Préservativ tiber die
Banane zu stiilpen.

Jahre voller Leidenschaft

Doch noch zu Beginn der 70er Jahre war diese Offen-
heit schockierend. Nicht nur die Klarheit der Sprache
und die Deutlichkeit der Comics, der Fotos, der Zeich-
nungen und der Karikaturen provozierten, anstoBig
war auch die moralische Botschaft der ,,Sexfront.
Denn selbstverstindlich transportiert auch ein Mani-
fest gegen die herrschende Doppelmoral eine Bot-
schaft. Die lautete im Falle der ,,Sexfront* kurz und
biindig: Jugendliche haben ein Recht auf Sexualitit,
Selbstbefriedigung ist mehr als Ersatzbefriedigung
oder gar, wie es in religiosen Aufklirungswerken jener
Zeit hieB: Selbstbefleckung. Alles ist sexuell erlaubt
zwischen zwei Menschen — oder auch drei oder vier —,
was in wechselseitigem Einverstindnis geschieht und
Dritte nicht schédigt. Verhandlungsmoral nennt man
das heute in der sexualwissenschaftlichen Diskussion.

Keine Frage: Das sexuelle Wertesystem eines erhebli-
chen Teils der bundesdeutschen Bevilkerung hat sich
in den 60er Jahren gegen teilweise erbitterten Wider-
stand konservativer und klerikaler Kreise dramatisch
verschoben. Verdndert hatten sich vor allem die Ge-
schlechterrollen und mit ihnen die Geschlechterbezie-
hungen. Die verstirkte Teilnahme von Frauen am Pro-
duktionsprozess fithrte zwangsléufig zu einem neuen
Rollenversténdnis im Privaten und somit auch im Se-
xuellen. Frauen und Midchen waren nicht linger be-
reit, die ihnen zugewiesene Rolle der Abwartenden und
ewig Passiven zu spielen. Mit der Pille verschwand
auch die Angst vor den ungewollten Folgen des Sexu-
alaktes. Und die Ménner waren, voriibergehend jeden-
falls, vom Kondomstress befreit.

Doch all das erkldrt nicht die Heftigkeit, mit der die
alte und die neue Moral aufeinander prallten, und war-
um die sogenannte Sexualfrage zu einem der zentralen
Programmpunkte und Diskussionsthemen der Protest-
bewegung in den 60er Jahren wurde.

Diese Jahre waren eine Zeit voller Leidenschaft — in
der Bedeutung des Wortes. Wer die jugendliche Ge-
fithlswelt und den emotionalen Aufruhr in den 6Qer
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Jahten rekonstruieren und nachvollziehen will, sollte
sich nicht nur auf die politischen Flugschriften, son-
dern auch auf die Musik der Zeit einlassen. Wer jung
war in den 60er Jahren und wach, der lebte nicht ein-
fach mit Musik. Er lebte in der Musik, in der plotzlich
Dinge geschahen, die niemand fiir moglich gehalten
hitte. Nicht zuletzt unter dem Einfluss von Robert
Zimmermann, der sich Bob Dylan nannte, fithrten die
Texte der Populdrmusik weg von den Trivialititen gin-
giger Schlager und Rocksongs hin zu den Alltagserfah-
rungen von Jugendlichen. Musik wurde zu einer Erleb-
niswelt, in der Liebe, Sehnsucht, Hass, Trennungs-
schmerz, Angst, Wut, Verzweiflung, Trauer, Paranoia
und Einsamkeit — alle Stimmungslagen und alle Ge-
fiihlszusténde ihren Platz hatten.

Im Verlauf der Auseinandersetzungen zwischen alter
und neuer Sexualmoral, die auch eine zwischen den
Generationen war, konnte den politisch aktiven unter
den damals Jungen nicht entgehen, dass die Sexualdng-
ste der Alten, ihre lustfeindliche Disziplin, ihr tiberstei-
gerter Ordnungssinn und ihr Sauberkeitswahn etwas zu
tun hatten mit ihrem Verhalten in der Nazizeit. Doch
iiber all dem lag ein Schweigetabu. Wir konnten die
Alten nicht zwingen, iiber die Vergangenheit zu spre-
chen, denn es war ihre Vergangenheit. Aber wir konn-
ten iiber das Sexuelle sprechen und an sexuellen Tabus
riitteln, denn es war unsere Sexualitit. Die Lust am Ta-
bubruch aber wechselte sich ab mit dem wachsenden
Entsetzen iiber die Verbrechen der Elterngeneration in
der Nazizeit und die Greuel des Vietnamkrieges, des-
sen Zeitzeugen wir waren. Die Phantasien von einer
befreiten Sexualitiit und die Euphorie des allgemeinen
Aufbruchs wurden iiberlagert von den Fernsehbildern
geschundener Menschen und der Wut und dem Hass
auf ihre Schinder, Das Aufeinanderprallen dieser ex-
trem widerspriichlichen Gefiihlszustinde und Stim-
mungslagen machte die besondere Intensitét jener Jah-
re aus; ,,There was music in the cafés at night/ and re-
volution in the air*, wie es in einem Dylan-Song heif3t.

Zwischen Anarchismus und Dogmatismus

Ich mochte mich, obwohl ,Revolution* Gegenstand
dieser Vortragsreihe ist, erst gar nicht daran versuchen,
den Revolutionsbegriff der Studentenrevolte in den 60er
Jahren zu definieren. Wer das versucht, ist zum Schei-
tern verurteilt, weil die Akteure von damals unter der
Revolutionierung der bestehenden Verhiltnisse hochst
Unterschiedliches und Verschiedenartiges verstanden.
Das gilt auch fiir die ,,Sexuelle Revolution®, eine Parole,
die den Schriften Wilhelm Reichs entnommen worden
war. Auch wenn die Protestbewegung der 60er Jahre
weit iiber die akademische Jugend hinausging, so war
diese Jugendrevolte doch eine im Kern studentische Re-
bellion. Der Protest gegen die herrschenden Verhiltnis-
se, der als Protest gegen die herrschenden Studienbe-
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dingungen begonnen hatte und tiber die Auseinanderset-
zung mit den Verbrechen des Naziregimes bei der Infra-
gestellung des ,herrschenden Systems* und dessen Re-
prisentanten, ,,dem Establishment®, endete, verlangte
folglich nach einem theoretischen Uberbau. Fast
zwangsldufig haben wir uns dabei an Autoren orientiert,
deren Arbeiten in Vergessenheit geraten waren. Die
Werke der von den Nazis Verfolgten, deren Biicher ver-
brannt und verboten worden waren, wieder ,,entdeckt*
und in den wissenschaftlichen Diskurs eingefiihrt zu ha-
ben, ist unbestreitbar ein Verdienst der Studentenbewe-
gung, mag es bei der Aneignung auch zu gravierenden
Ubertragungsfehlern gekommen sein.

In Wilhelm Reichs Werk ,,Die Sexualitdt im Kultur-
kampf. Zur sozialistischen Umgestaltung des Men-
schen* taucht die ,,Sexuelle Revolution* als Kapitel-
iiberschrift im zweiten Teil auf, der den Kampf um das
,,neue Leben‘ in der Sowjetunion zum Gegenstand hat.
Daraus ergibt sich von selbst, dass Reichs Erkenntnisse
nicht so ohne Weiteres auf die Verhéltnisse in der Bun-
desrepublik Deutschland zu iibertragen waren, zumal
Reich in seiner berithmten Schrift ,Der Sexuelle
Kampf der Jugend“ die soziale Revolution zur Vorbe-
dingung der sexuellen Befreiung erklirt hatte. Und so
drehten sich die akademischen Sexualititsdiskussio-
nen der Studentenbewegung um eben diese Frage: Was
ist von den verfemten und verfolgten Autoren zu lernen
und zu tibertragen auf die aktuellen Verhiltnisse? Marx
und Engels, Freud und die im Exil verbliebenen Mitar-
beiter der ,,Frankfurter Schule®, aber auch die Reform-
pidagogik der Weimarer Republik flossen in diesen
Diskurs ein. Ich selbst war iibrigens nie Reichianer.
Reichs penetranter Heterozentrismus samt der dazuge-
horigen Homophobie waren mir immer suspekt. Sie
standen im Widerspruch zu dem, was ich unter Eman-
zipation und sexueller Befreiung verstand.

Diejenigen unter den studentischen Aktivisten, die den
antiautoritiren Protest in eine sozialistische Perspekti-
ve iiberfilhren wollten — ich gehérte dazu — nahmen die
Auseinandersetzungen um Reichs Schriften auBeror-
dentlich ernst. Anderen aber war die ganze Diskussion
zu theorielastig; Vogliama tutti, wir wollen alles und
zwar sofort. Eine sexuelle Praxis, wie sie die Berliner
Kommune 1 vorlebte und vorfiihrte, war ihnen allemal
attraktiver als jede Theorie zur sogenannten Sexualfra-
ge. In keinem Riickblick auf die 60er Jahre fehlt denn
auch jenes berithmte Foto, auf dem die Berliner Kom-
munarden und Kommunardinnen nackt in Reih und
Glied, die Arme ausgebreitet, die Hdnde an die Wand
gepresst und die Beine gespreizt und als nackte Lust an
der Provokation den Betrachtern ihr Hinterteil zuwen-
den. Ein Motiv, welches ahnungsvoll das Kommando
des Deutschen Herbstes zehn Jahre spiiter — ,,Hédnde an
die Wand, Beine auseinander, nicht umdrehen® - vor-
wegnahm, Diesmal stand es fiir nackte Repression.

FOCUS MUL 17, Heft 41 (2000)



Die Aktionen der Kommunen 1 und 2 waren innerhalb
der Protestbewegung nicht unumstritten. Tabubruch ja,
Exhibitionismus nein, argumentierten die Kritiker der
K1. Die Sexualititsdiskussion der antiautoritiren Pro-
testbewegung bewegte sich zwischen den Polen politi-
scher Dogmatismus und hedonistischer Anarchismus.
Entsprechend diffus war der Revolutionsbegriff, mit
dem jedoch alle arbeiteten und argumentierten. Egal,
was auch gemeint war, der Begriff selbst war bereits
eine aufmerksamkeitsheischende Provokation, ent-
sprechend inflationdr wurde er gebraucht. ,,Revoluti-
on* war sowohl ein politischer Kampfbegriff wie eine
Kategorie der Pop-Kultur, wobei das eine vom anderen
oft schwer zu unterscheiden war,

Protestbewegung und Sexualmoral

Die ,,Beatles* brachten ein Album heraus, das sie ,,Re-
volution* nannten, die Werbung entdeckte die Revolu-
tion als Verkaufsargument, und Frank Zappa wurde mit
seinen ,,Mothers of Invention* von der Biihne der Ber-
liner Deutschlandhalle getrieben, als er das Publikum
anmachte: ,,You spell the word wrong. It’s evolution
and not revolution,* — , Mothers of reaction* war die
Antwort des Publikums auf diese Belehrung von oben
herab — und Stiihle, die auf die Biihne geschleudert
wurden,

Die auf provokative Regelverletzungen angelegte Stra-
tegie der Protestbewegung verfehlte ihre Wirkung
nicht. Alle, die auf das scheinbar verbriefte Recht
pochten, ihre Normen und Werte gegeniiber Jugendli-
chen autoritér durchzusetzen, wurden tief verunsichert
vom selbstbewussten und radikalen Auftreten der anti-
autoritdren Protestgeneration. Jeder noch so billige
Gag, jede noch so harmlose Provokation 13ste umge-
hend wiitende Abwehrreaktionen aus. Als ich in meiner
Baden-Badener Rede am Sylvester 1967/68 die anwe-
senden Schiilerinnen und Schiiler aufforderte, alle Ki-
sten und Kisten, alle Kastrations- und Entjungferungs-
werkzeuge aus den Turnhallen zu entfernen und Mat-
ten auszubreiten, um Liebe zu machen — make love not
war —, 1oste dieser aus heutiger Sicht eher miide Scherz
einen Skandal mit groflem bundesweiten Medienecho
aus. Es war so einfach, Autorititen aus der Fassung zu
bringen — damals, als der Glaube an die Subversivitit
der Popkultur noch ungebrochen war,

In ihrer besonders von Erwachsenen als aggressiv
empfundenen Offenheit unterschied sich die Sexuali-
titsdiskussion der Protestbewegung deutlich von den
Aufkldrungsbemithungen eines Oswald Kolle, dem es
mit seinen Ilustriertengeschichten und seinen beklem-
mend verklemmten Filmen vor allem darum ging, die
Ehe als Institution zu retten und das Eheleben der bun-
desdeutschen Bevolkerung sexuell zu stimulieren und
zu verfeinern. Obwohl Kolle mit seiner Fixierung auf
Ehe und Familie den herrschenden moralischen Vor-
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stellungen der 50er und 60er Jahre durchaus entsprach,
war auch er giftigen Anfeindungen und permanenten
Zensurdrohungen ausgesetzt. Sich vor diesem Hinter-
grund auch noch offen fiir die sexuellen Rechte von
Jugendlichen einzusetzen, war ihm dann doch zu ris-
kant.

Nun waren die 50er und 60er Jahre fiir Jugendliche, die
damals ihr ,sexuelles Erwachen® erlebten, durchaus
keine Zeit der Askese. Alfred Kinsey hatte mit seinem
bertihmten Sexualreport lingst nachgewiesen, dass
sich kaum noch jemand an den alten sexualmorali-
schen Geboten und Verboten orientierte. Masturbation,
vorehelicher und auBerehelicher Geschlechtsverkehr
sowie praktizierte Homosexualitit waren verbreiteter,
als die Hiiter der traditionellen Verbotsmoral zugeben
wollten. Doch die Lust und die Geilheit wurden getriibt
von einer unguten Heimlichtuerei, belastet von einem
schlechten Gewissen und verdorben von diffusen Ang-
sten. Kaum jemand glaubte noch den sexualfeindlichen
Traktatschriften, die an den Eingangspforten katholi-
scher Kirchen auslagen, kaum jemand lieB sich noch
von piddagogischen Ratgebern, die vor stindiger Sa-
menvergeudung warnten, Enthaltsamkeit predigten
und die Jungfriulichkeit verherrlichten, einschiichtern.
Doéh der lustfeindliche Mief, den die Prediger einer
sexuellen Verzichtmoral verbreitet hatten, hing noch
immer in allen Ritzen der bundesdeutschen Gesell-
schaft. Die Verbote wirkten nach. Noch galt die alte Se-
xualgesetzgebung, homosexuelles Verhalten stand
noch immer unter Strafandrohung, Erwachsene, die Ju-
gendlichen eine Gelegenheit boten, es ungestdrt zu
treiben, gerieten mit dem Strafgesetzbuch und dessen
Kuppeleiparagraphen in Konflikt und nicht selten unter
den Druck denunziationsbereiter Nachbarn.

Diesem Moralterror stellte sich die Protestbewegung
und die ,,Sexfront*” als deren nachgereichtes sexualpo-
litisches Manifest offen und unbestreitbar aggressiv
entgegen. Und im Unterschied zu Oswald Kolle, des-
sen Verdienste um die sexuelle Aufklirung der bundes-
republikanischen Gesellschaft nicht bestritten werden
sollen, wagte es die ,,Sexfront“ auch, am Homosexuali-
titstabu zu riitteln. Neben der Glorifizierung des Trio-
lenverkehrs und dem Vorwurf, Pornographie zu ver-
breiten, war die ,,Verherrlichung der Homosexualitiit*
einer der Hauptangriffspunkte beim Versuch, das Buch
aus dem Verkehr zu ziehen. Es miisse schon deshalb
auf den Index, hieB es im Verbotsantrag, ,,weil eindeu-
tig zur homosexuellen Verfilhrung Jugendlicher er-
muntert wird“. Was heute in der Cannabisdiskussion
die unsinnige Einstiegsdrogentheorie ist, war damals in
der Homosexualititsdiskussion die nicht weniger un-
sinnige Verfithrungstheorie.

Wenn allerdings, das hatten die Kritiker der ,,Sexfront*
schon richtig verstanden, alles erlaubt ist, was in wech-
selseitigem Einverstindnis geschieht, dann sind auch
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gleichgeschiechtliche Beziehungen zwischen Frau und
Frau und Mann und Mann erlaubt. Zwar hatte die aus
der Nazizeit tiberkommene anti-homosexuelle Grund-
stimmung der bundesdeutschen Gesellschaft Idngst an
Schirfe verloren, doch der Gedanke, dass auch Jugend-
liche ihren homosexuellen Neigungen folgen und dazu
in einem Sexualaufkldrungsbuch auch noch ausdriick-
lich ermuntert werden, galt noch immer als undenkbar
und skandalds.

Die Sexualitiitsdiskussion der Protestbewegung und
Biicher wie die ,,Sexfront” haben den sexualmorali-
schen Umbruch der 60er Jahre nicht ausgeldst. Sie ha-
ben nur ausgesprochen und auf den Punkt gebracht,
was ldngst alle — fast alle — taten. Die Zeit war einfach
reif, auch wenn die Hiiter der traditionellen Verbotsmo-
ral bis heute nicht wahrhaben wollen, dass die Mehi-
heit der Jugend ihnen die Gefolgschaft verweigert. Und
so waren Zensur und Zensurversuche logische Begleit-
erscheinungen dieses Umbruchprozesses. Schiilerzei-
tungen, die aus der ,,Sexfront® zitierten — Onanie, On-
amanchmal, Onaoft — wurden zensiert und beschlag-
nahmt, ihre jugendlichen Redakteure schikaniert bis
zum Schulverweis; am hiufigsten wegen dieser
Spruchvignette aus der ,,Sexfront®.,

Der Widerstand rechtspopulistischer und klerikaler
Kreise gegen die neue Sexualmoral der 60er Jahre, die
auf der prinzipiellen Gleichberechtigung von Mann
und Frau und Frau und Mann beruht und im iibrigen
auf Reglementierungen und moralische Dogmén ver-
zichtet, ist ungebrochen. Als Autor der ,,Sexfront” und
des Sex-Buches weif3 ich, wovon ich spreche, denn
auch als ich 1978 ,,Das Sex-Buch®, mein zweites Auf-
kldrungsbuch fiir Jugendliche, verdffentlichte, sah ich
mich erneut mit dem Vorwurf konfrontiert, Jugendliche
sexuell zu animieren und sie gegen ihre ,natlirlichen
Frzieher* aufzustacheln. Im Siiden der Republik kam
es deswegen sogar zu einer Beschlagnahmeaktion im
Stile einer Terroristenfahndung.

Sicherlich wire es zu kurz gegriffen, wenn man die
politischen Vorstellungen der antiautoritéiren Protest-
bewegung auf die Durchsetzung einer neuen Sexual-
moral reduzieren wiirde. Ein dringender Wunsch nach
Offenheit, eine Sehnsucht nach Klarheit und Wahrheit
als Reaktion auf die entsetzliche Verlogenheit der El-
terngeneration, die im Zusammenhang mit dem Viet-
namkrieg schon wieder dabei war, ein neues Liigenge-
biude zu errichten, waren charakteristisch fiir die da-
mals dominante Jugendkultur, die auch in der soge-
nannten Sexualfrage auf Offenheit und Ehrlichkeit
setzte, als Reaktion auf die Verklemmtheit und Verlo-
genheit der Elterngeneration. Heute kann man davon
ausgehen, dass die Quintessenz dieser neuen Sexual-
moral — alles ist erlaubt, was ohne Dritte zu schidigen
in wechselseitigem Einverstéindnis geschieht — gesell-
schaftlich weitgehend akzeptiert ist. Vor allem Jugend-
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liche haben, wie sexualwissenschaftliche Untersu-
chungen eindriicklich belegen, die Standards der neuen
Moral iibernommen und in ihr Sexualverhalten inte-
griert. Was im Sexuellen gewollt wird und erwiinscht
ist, entscheiden heute beide — Junge und Midchen,
Frau und Mann. Das ist ein Fortschritt.

Deregulierung der Beziehungen

Der Einwand, der einigen von Thnen méglicherweise
auf der Lippe liegt, fiir die Sexualisierung und Porno-
graphiesierung des offentlichen Raums und fiir die In-
dienstnahme des Sexuellen durch kommerzielle Inter-
essen seien die Provokationen der sexualpolitischen
Bewegung in den 60er Jahre verantwortlich, ist nicht
haltbar. Es hat sich ja eingebtirgert, fiir jeden Missstand
und jede Fehlentwicklung dieser Gesellschaft entwe-
der ,,die Miitter* oder ,,die 68er* verantwortlich zu ma-
chen. Ich spreche zu Ihnen als Zeitzeuge. Ich habe
nichts zu rechtfertigen und nichts zu verteidigen —
schon deshalb, weil die Protestbewegung der 60er Jah-
re, wie ich bereits zu zeigen versucht habe, zu hetero-
gen war, als dass ein Einzelner fiir jede Aktion und jede
Auferung die Verantwortung iibernehmen konnte. Aus
heutiger Sicht verbliiffend ist die Naivitit, auf der viele
der Zukunftsvisionen der antiautoritidren Protestbewe-
gung beruhten. Doch so naiv waren die Protagonisten
der Sexualkampagne wiederum nicht, dass sie die Ge-
fahren des sexuellen Konsumismus in einer warenpro-
duzierenden Geselischaft mit ihrem Leistungs- und
Konkurrenzdenken und dessen Ausstrahlung auf das
Sexuelle iibersehen hitten. Dafiir sorgte nicht zuletzt
Reimut Reiches Buch ,,Sexualitit und Klassenkampf®,
aber auch die Diskussionen in der Zeitschrift ,,Das Ar-
gument®.

Manche Provokation von damals wirkt heute eher fade
und manchmal sogar peinlich. Im Kontext der Zeit aber
waren diese Provokationen angebracht und wirkungs-
voll. Anders sind Tabus nicht zu brechen. Unser aller
sexuelles Erleben — ob wir Hetero- oder Homosexuelle,
ob wir alt oder jung, Mann oder Frau sind — profitiert,
trotz aller uniibersehbarer Fehlentwicklungen, von den
Errungenschaften dieser Jahre. Beurteilen kann das
méglicherweise nur, wer als Kind oder Jugendlicher
die Dumpfheit und die Verlogenheit der nachfaschisti-
schen Jahre erlebt hat.

Inwieweit die allgemein beklagte und in vielen sexual-
wissenschaftlichen Untersuchungen belegte ,,Lustlo-
sigkeit* oder ,,nachlassende sexuelle Appetenz® in ei-
nem Zusammenhang steht mit der neuen Verhand-
lungsmoral, die dem Sexuellen das Leidenschaftliche
und Spontane genommen habe, wie ihre Kritiker rekla-
mieren, ist schwer zu beantworten. Ein Zusammen-
hang ist jedenfalls nicht auszuschliefen. Das wachsen-
de Selbstbewusstsein junger Frauen und die zuneh-
mende Verunsicherung junger Minner wirkt sich
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zwangsldufig auf die Geschlechterbeziehungen aus.
Wie konnte es auch anders sein? Vor allem ménnliche
Jugendliche erleben heute das Sexuelle anders als frii-
her nicht mehr als so dringend und triebhaft. Auch das
belegen die Jugendsexualitits-Untersuchungen des
Hamburger Instituts flir Sexualforschung. Masturbati-
on wird heute von der Mehrzahl aller Jugendlichen und
Erwachsenen als eine selbstverstdndliche Sexualpraxis
angesehen, akzeptiert und in die Beziehung, soweit
eine solche existiert, integriert. Der Geschlechtsver-
kehr — als Fortsetzung der Onanie mit anderen Mitteln
— hat damit an Bedeutung verloren.

Im @ibrigen: Nirgendwo ist die Koitusfrequenz festge-
schrieben. Was ist die Norm? Gibt es iiberhaupt eine
Norm? Soll man sich an der Martin Luther zugeschrie-
benen Regel ,,In der Woche Stiicke zwier, schaden we-
der Dir noch mir* orientieren? Oder ist das bereits zu
hoch gegriffen? Oder liegt die mit der Linge der Bezie-
hung nachlassende sexuelle Begierde nicht in der Na-
tur jener ,,individuellen Geschlechtsliebe®” und der aus
ihr abgeleiteten monogamen Paarbeziehung auf der das
Liebesideal des neuzeitlichen Menschen beruht? Hat
nicht Schiller bereits zu Beginn des biirgerlichen Zeit-
alters die Psychodynamik der Paarbeziehung prizise
beschrieben: Die Leidenschaft flieht / Die Liebe muss
bleiben / Die Blume verbliiht / Die Frucht muss treiben
/ Der Mann muss hinaus / Ins feindliche Leben / Muss
wirken und streben / Und pflanzen und schaffen / Erli-
sten erraffen / Muss wetten und wagen / Das Gliick zu
erjagen. / Und drinnen waltet / Die ziichtige Hausfrau /
Die Mutter der Kinder / Und herrschet weise / Im héius-
lichen Kreise / Und lehret die Méidchen / und wehret
den Knaben / Und reget ohn Ende / Die fleissigen Hiin-
de. / Und fiiget zum Guten den Glanz und den Schim-
mer / Und ruthet nimmer. Wer Schillers Glocke als hi-
storisches Dokument liest, erspart sich eine Magister-
arbeit von der Art wie: ,,Zur Sozial- und Sittenge-
schichte des biirgerlichen Zeitalters von seinen Anfin-
gen bis heute®.

Ob es einen inneren Zusammenhang gibt zwischen der
neuen Verhandlungsmoral und der — trotz Aids — fort-
withrenden Beanspruchung der Prostitution, ldsst sich
ebenfalls nur schwer sagen. Die Vermutung liegt nahe,
denn viele, vor allem iltere Minner, erkldren: offen,
dass sie nicht bereit sind, sich den neuen Spielregeln
anzupassen. Sie sind fiir Selbstbestimmung. Und das
heisst: Sie selbst bestimmen, wo es langgeht im Bett
und mit der Sexualitdt. Auf der Suche nach willigen
und unterwiirfigen Frauen haben sich viele Ménner
aufgemacht in andere Kulturen, wo sie aufgrund ihrer
Kaufkraft die Spielregeln bestimmen konnen. Mit dem
Sextourismus wurde die sexuelle Ausbeutung von
Frauen und Kindern globalisiert.

In den 70er Jahren begann sich der Blick auf die , kéuf-
liche Liebe* zu verdndern. Man sprach von der Prosti-
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tution als einem normalen Frauenberuf. Nun ist der
Strich oder das Bordell zweifellos ein Frauenarbeits-
platz. Deshalb haben Frauen, die sich prostituieren, ei-
nen Anspruch auf einen arbeits- und versicherungs-
rechtlichen Schutz. Das Gerede von der Prostitution als
,hormalem Frauenberuf* aber war eine feministische
Provokation, die, wie so vieles damals, iiber das Ziel
hinausschoss. Denn Prostitution ist eben mehr als nur
eine Metapher fiir sexuelle Ausbeutung und Abhéngig-
keit. Es mag ja Frauen geben, die in der Luxusprostitu-
tion eine Chance sehen, sich Konsumwiinsche zu erfiil-
len, die sie sich bei gewdhnlicher Lohnarbeit nicht lei-
sten konnten. Von ihrem Leben auf das der Strafe- oder
Bordellprostituierten zu schlieflen, verzerrt die Realitiit
und l4uft auf eine Romantisierung und Verharmlosung
der Prostitution hinaus. Mittlerweile hat sich der Frau-
en- und Médchenhandel zu einer der profittrichtigsten
Sparten des organisierten Verbrechens entwickelt.
Frauen werden brutal misshandelt und zugerichtet fiir
den Konsumentenmarkt, wo die Nachfrage ungebro-
chen ist. Es sind Minner, die nachfragen. Dass es auch
eine Nachfrage nach Callboys gibt und im Sextouris-
mus auch Frauen mitbieten, sollte nicht verschwiegen
werden. Diese Nachfrage ist jedoch, was das Gesamt-
volumen betrifft, vernachldssigbar. Das Bild von der
Frau als Madonna und Hure ist noch nicht verblasst,
und doch ist diese klassische Metapher flir ménnliche
Doppelmoral ziemlich antiquiert.

Denn im moralischen System des modernen, flexiblen,
mobilen und globalen Menschen wird kein Platz mehr
sein fiir Doppelmoral. Mit der Deregulierung der Sko-
nomischen Verhiltnisse kommt es zwangsldufig auch
zu einer Deregulierung der sozialen Verhiltnisse und
damit auch der sozialen Beziehungen. Alle Regeln und
Gebote, die den Warenfluss behindern kénnten, werden
im Verlaufe dieses Prozesses aufgehoben werden. Am
Ende werden dann alle Beziehungen nur noch Tausch-
beziehungen sein. Dabei wird auch die Grenze zwi-
schen der ,,reinen® und der kiuflichen Liebe verwischt
werden, denn wer bereit ist, alle Beziechungen als
Tauschbeziehungen zu begreifen, wird auch bereit
sein, das Sexuelle als Dienstleistung zu akzeptieren.
Moralisch verwerflich ist nicht die Tatsache, dass je-
mand fiir Sex Geld gibt oder nimmt. Moralisch ver-
werflich ist vielmehr, wenn die sexuelle Dienstleistung
nicht angemessen honoriert oder gar verweigert wird,
beziehungsweise, wenn die sexuelle Dienstleistung
nicht dem vereinbarten Preis entspricht.

Zukunft des Sexuellen

Im Bereich des Sextourismus lésst sich die schleichen-
de moralische Umwertung der Prostitution gut beob-
achten. Selbstverstindlich gibt es auch hier den typi-
schen Bordellginger, der niichtern kalkuliert, in Thai-
land oder Kenia fiir das selbe Geld doppelt und drei-
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fach zu bekommen, was er auf der Reeperbahn oder
wohnortnah erhilt. Ob die Hure als Sklavin gehalten
wird und sich aus krasser Not und Verzweiflung ver-
kauft, interessiert ihn nicht. Weder zu Hause noch in
der Fremde.

In Thailand und auf Cuba habe ich jedoch Beziehungen
zwischen Einheimischen und Fremden beobachten
konnen, die sich sichtbar und spiirbar unterschieden
von dem, was ich im Umfeld von Eros-Centern und
StraBenstrich gesehen habe. Die fiir die Dauer des Auf-
enthaltes monogame Beziehung wird, wie Studien be-
legen, von vielen beteiligten Frauen nicht als Prostitu-
tion erlebt; und von ihren — wie soll man sagen? — Frei-
ern, Lovern, Begleitern auch nicht. Alle Beteiligten,
die Einheimische wie der Fremde, nehmen das Skono-
mische und soziale Gefille zwischen dem Paar auf Zeit
als eine unverinderbare Realitit zur Kenntnis, Die Ver-
héltnisse werden, so wie sie sind, akzeptiert und ausge-
glichen durch mehr oder weniger groziigige Donatio-
nen. Fiir die kurze Dauer der sexuellen Beziehung
nimmt die Frau am Luxusleben des Touristen teil. Sie
reist, sie besucht Clubs und Diskotheken, sie wird zum
Essen ausgefiihrt und mit (fiir sie) luxuriosen Konsum-
giitern beschenkt. Oft flieBt nicht ein Dollar Bares.

Ich will nicht verhehlen, aus einer Denktradition zu
kommen, die den bargeldlosen Verkehr, wie ich ihn
hier beschreibe, als eine Verschleierung der tatséichli-
chen Machtverhiltnisse sieht und als Ausbeutungsver-
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hiltnis missbilligt. Was ich jedoch sagen will, wenn ich
iiber die Zukunft des Sexuellen nachdenke und erkenn-
bare Trends interpretiere: Es wird eine Zeit kommen, in
der diese Art von Beziehung von einem erheblichen
Teil der Bevolkerung als moralisch einwandfrei und le-
gitim betrachtet werden wird. Das liegt in der Logik
des postindustriellen Zeitalters, dessen Anfinge wir
gerade erleben, denn es entspricht dem Individualitéts-
muster des modernen — meinetwegen auch postmoder-
nen - Menschen. Das kann man gut finden oder
schlecht, es wird so kommen. Selbstverstindlich wer-
den auch zukiinftig Menschen auf der Suche nach der
»reinen Liebe™ oder der reinen Beziehung sein. Diese
nreine' Beziehung wird im Sinne der Verhandlungs-
moral nur ,,moralisch* sein, solange gleich starke, also
okonomisch, emotional oder sonstwie nicht erpressba-
re Partner beteiligt sind. Die reine Beziehung ist, wie
der Hamburger Sexualwissenschaftler Gunter Schmidt
schreibt ,,nur bei solchen Paaren ,rein‘, die an Macht
sich gleich sind“.

Wir werden uns darauf einzustellen haben, dass es in
Zukunft die eine fiir alle giiltige Moral, wie sie etwa
von der Katholischen Kirche vertreten und gefordert
wird, noch weniger geben wird als heute schon. Und
das ist gut so, denn diese Art von moralischem Denken
ist totalitéir. Ob uns allerdings das immer gefallen wird,
was uns die neuen, vielféltigen und oft kontrdren Mo-
ralvorstellungen der Zukunft bescheren werden, steht
auf einem anderen Blatt.
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physiologisch

ClinOleic 20 %. Zusammensetzung: 100 ml Emulsion enthalten: Arzneilich
wirksame Bestandteile: Olivendl und Sojabohnendl® 20,00 g entsprechend einem
Gehalt essentieller Fettsauren von 4,00 g.

*Mischung aus Olivendl (80 %) und Sojabohnendl (20 %). Sonstige Bestandteile:
Eilecithin 1,20 g, Glycerol 2,25 g, Natriumoleat 0,03 g, Natriumhydroxid (zur
pH-Einstellung), Wasser fr Injektionszwecke. Energiegehalt: 2000 keal/l (8360
KJ/1). Fettgehalt (Oliven- und Sojabohnendl) 200 gfl, Osmolaritat 270 mOsm/,
pH-Wert 7 - 8, Dichte 0,986, Phospholipide, entsprechend 47 mg oder 1,5 mmol
Phosphor pro 100 ml. Anwendungsgebiete: Fettzufuhr fiir parenteral ernahrte
Patienten, fir die eine orale oder enterale Erndhrung unmaglich, unzureichend
oder kontraindiziert ist. Gegenanzeigen: bekannte Allergie gegeniiber Ei- oder
Sojabohnenprotein, schwere Fettstoffwechselstdrungen und nicht korrigierte
Stoffiwechselstarungen wie Laktazidose und entgleiste diabetische S(offwechsel-

lage, schwere Sepsis, schwere Leberei n, Blutge
Thrombophlebitis, akutes und chmmsches Nierenversagen; keine spevﬁschen
Studien vorhanden, Myokardinfarkt dung wahrend S gerschaft und

Stillzeit: Zur Anwendung von ClinOleic 20% wahr:nd der Schwangerschaft und
der Stillzeit liegen keine Daten vor. Aus diesem Grund ClinOleic 20 % wahrend
Schwangerschaft und Stillzeit nur nach strenger Indikationsstellung verabreichen.
Nebenwirkungen: Wenn zu Beginn der Infusion eine der folgenden Friihreaktio-
nen (Schwitzen, Zittern, Kopfschmerzen, Atemnot) auftritt, die Infusion sofort
abbrechen. Wahrend einer parenteralen Langzeiternahrung wurden folgende
Nebenwirkungen beobachtet: erhohte Konzentrationen an alkalischen Phosphata-
sen, Transaminasen und Bilirubin, selten: Hepatomegalie und Gelbsucht, moderate
Thrombozytopenie. Bitte informieren Sie Ihren Arzt oder Apotheker iiber auftre-
tende Nebenwirkungen, besonders jene, die nicht in der Gebrauchsinformation
aufgefiihrt sind. VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung und Warnhinweise:
Beim geringsten Anzeichen einer anaphylaktischen Reaktion (wie zum Beispiel
Fieber, Frosteln, Hautrétung, Atemnot etc.) die Infusion sofort abbrechen. Plasma-
triglyceridspiegel und Plasmatriglyceridclearance taglich messen. Unter laufender
Infusion darf die Triglyceridkonzentration im Serum 3 mmol/l nicht iiberschreiten.
Mit der Infusion erst beginnen, wenn die Triglyceridkonzentration im Serum auf
den Ausgangswert zuriickgegangen ist. Bei intravendser Langzeit- oder Kurzzeit-
ernahrung je nach Gesundheitszustand des Patienten die alkalischen Phospha-
tasen und das Gesamt-Bilirubin regelmaBig bestimmen. Storungen des Elektrolyt-
und Wasserhaushaltes oder Stoffwechselstorungen vor der Verabreichung von
ClinOleic 20 9 korrigieren. Fettemulsionen zusammen mit Kohlenhydraten und
Aminosauren verabreichen, um eine metabolische Azidose zu vermeiden.
Blutzucker, Siure-Basen-Haushalt, Elektrolyte, Wasserhaushalt und Blutbild
unbedingt regelmaBig iiberpriifen. Vor dem Gebrauch iiberpriifen, daB die Emulsi-
on homogen ist und die Flasche keine Risse oder Splitter aufweist.

Pharmazeutischer Unternehmer: Baxter Deutschland GmbH,
Edisonstr. 3-4, D-85716 UnterschleiBheim, Tel.: (089) 31701-0
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