
Literatur

  1.	 Matzel KE, Lux P, Heuer S et al (2009) Sacral nerve 
stimulation for faecal incontinence: long-term out-
come. Colorectal Dis 11:636–641

  2.	 Bravo Gutierrez A, Madoff RD, Lowry AC et al 
(2004) Long-term results of anterior sphinctero-
plasty. Dis Colon Rectum 47:727–731

  3.	 Zutshi M, Tracey TH, Bast J et al (2009) Ten-year 
outcome after anal sphincter repair for fecal incon-
tinence. Dis Colon Rectum 52:1089–1094

  4.	 Gilliland R, Altomare DF, Moreira H Jr et al (1998) 
Pudendal neuropathy is predictive of failure fol-
lowing anterior overlapping sphincteroplasty. Dis 
Colon Rectum 41:1516–1522

  5.	 Oom DM, Steensma AB, Zimmerman DD, Schou-
ten WR (2010) Anterior sphincteroplasty for fecal 
incontinence: is the outcome compromised in pa-
tients with associated pelvic floor injury? Dis Colon 
Rectum 53:150–155

coloproctology 2010 · 32:139–141 · DOI 10.1007/s00053-010-0079-6
Online publiziert: 28. März 2010 · © Urban & Vogel 2010

A. Ommer
Klinik für Chirurgie und Zentrum für Minimal Invasive Chirurgie, 
Kliniken Essen-Mitte, Evangelische Huyssens-Stiftung, Essen

Transanale Rektumwandresektion 
mittels Stapler vs. transvaginale 
Rektozelenkorrektur in der 
Behandlung der obstruktiven 
Defäkationsstörung

Fragestellung und Hintergrund.  Die 
transanale Rektumwandresektion mittels 
Stapler [„stapled transanal rectal resec-
tion“ (STARR)] wurde als neue Behand-
lungsmethode bei der obstruktiven Defä-
kationsstörung (ODS) eingeführt. In die-
ser Studie beobachteten die Autoren die 
klinischen Ergebnisse nach STARR-Ope-
ration im Vergleich zur transvaginalen 
Rektozelenkorrektur bei ODS.

Patienten und Methodik.  Bei dieser 
Studie handelt es sich um eine retrospek-
tive Übersicht mit Vergleich von Patien-
tinnen, bei denen wegen einer ODS von 
06/1997 bis 02/2002 eine transvaginale 
Rektozelenkorrektur durchgeführt wor-
den war, und von Patientinnen, die sich 
im Zeitraum von 06/2005 bis 08/2007 ei-
ner STARR-Operation unterzogen hatten. 
Als klinische Ergebnisse wurden Operati-
onszeit, geschätzter Blutverlust, stationäre 
Verweildauer, Komplikationen, Erfolgsra-
te, Rezidive, Zeit bis zum Rezidiv und die 
Rate an Patientinnen mit Dyspareunie 
untersucht.

Ergebnisse.  Bei 37 Patientinnen wur-
de eine transvaginale Rektozelenkorrek-
tur und bei 36 Patientinnen eine STARR-
Operation wegen ODS durchgeführt. Es 
bestand kein Unterschied in Bezug auf 
das Alter der Patientinnen (transvaginal: 
57,92 Jahre, STARR: 53,19 Jahre; p=0,1096). 
Die Auswertung der klinischen Ergebnisse 
erbrachte für die transvaginale Operation 
eine längere Operationszeit (transvaginal: 
85,5 min, STARR: 52,7 min; p<0,0001), ei-
nen höheren geschätzten Blutverlust 
(transvaginal: 108 ml, STARR: 43 ml; 
p=0,0015) und eine niedrige Komplika-
tionsrate (transvaginal: 18,9%, STARR: 
61,1%; p=0,0001).

Schlussfolgerung.  Die transanale Rekt-
umwandresektion mittels Stapler bie-
tet kürzere Operationszeiten und nied-
rigeren Blutverlust als das transvaginale 
Vorgehen, ist jedoch mit einer höheren 
Komplikationsrate behaftet.

Kommentar

Zur Behandlung der Stuhlentleerungs-
störungen auf dem Boden einer Rektoze-
le und/oder distalen Intussuszeption ste-
hen verschiedene Operationsverfahren 
zur Verfügung. Während die Literatur 
für die abdominelle Rektopexie (± Netz, 
± Resektion) sehr unterschiedliche bis 
deutlich negative Ergebnisse präsentiert 
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[9], werden für die perinealen Verfah-
ren wie die transanale Raffung oder die 
perineale Rekonstruktion Erfolgsraten 
um 80% angegeben [1, 7]. Insbesonde-
re das transperineale Vorgehen stellt je-
doch für den Patienten ein deutlich belas-
tendes Verfahren (vor allem Wundinfekti-
on, Dyspareunie) dar. Vorteil des transpe-
rinealen Vorgehens ist die Möglichkeit ei-
ner gleichzeitigen Sphinkterrekonstrukti-
on nach Geburtstraumen, Nachteil ist die 
fehlende Mukosaresektion bei gleichzei-
tiger Intussuszeption. Der von den gynä-
kologischen Kollegen favorisierte transva-
ginale Zugang hat im chirurgisch-prok-
tologischen Bereich bisher keine wei-
tere Verbreitung gefunden. Die Analyse 
der gynäkologischen Literatur [10] zeigt 
oft verschiedene Operationsindikationen 
(vor allem große Rektozele mit Druckge-
fühl) ohne Korrelation mit Entleerungs-
problemen. Eine aktuelle chirurgische Ar-
beit konnte mit dem transvaginalen Vor-
gehen eine Erfolgsrate von etwa 75% bei 
der symptomatischen Rektozele erzielen 
[11]. Logischerweise ist auch hier keine 
Mukosaresektion möglich, sodass die Be-
deutung der Intussuszeption für die Ent-
leerungsstörung ungeklärt bleibt.

Als neues Verfahren wurde die STARR-
Operation eingeführt, die aufgrund der 
Kombination von Mukosaresektion und 
Straffung der ventralen Rektumwand 
(Rektozelenraffung) als effektive Thera-
pieoption vorgestellt wurde [6]. In einer 
aktuellen Publikation [4] der 1-Jahres-Re-
sultate des europäischen STARR-Regis-
ters werden die Daten von über 2000 Pa-
tienten vorgestellt und eine Erfolgsrate 
von etwa 90% postuliert. Kritisch anzu-
merken ist jedoch der mit etwa 50% sehr 
niedrige Anteil kompletter Datensätze bei 
der Nachuntersuchung nach 12 Monaten. 
Dadurch werden die Ergebnisse deutlich 
relativiert.

Nachdem Lehur et al. [5] in einer ersten 
randomisierten Studie die STARR-Opera-
tion mit der konservativen Therapie (Bio-
feedback) verglichen und einen deutlichen 
Vorteil für das operative Vorgehen kons-
tatierten, wird in der vorliegenden Studie 
erstmals die STARR-Operation mit einer 
sog. konventionellen Operationstechnik 
verglichen. Wie bereits dargestellt, han-
delt es sich beim transvaginalen Vorgehen 
um einen im deutschen Sprachraum nicht 

verbreiteten chirurgisch-proktologischen 
Standardzugang. Die Analyse der Arbeit 
von Harris et al. zeigt zunächst, dass die 
STARR-Gruppe und das zum Vergleich 
herangezogene historische Vergleichs-
kollektiv nur eingeschränkt miteinander 
vergleichbar sind. So beträgt der von den 
Autoren zusammengestellte mittlere ODS-
Score (0–24) in der Vergleichsgruppe le-
diglich 8,74 gegenüber 16,47 in der STARR-
Gruppe. Nach Feststellung der Autoren 
wurden in der STARR-Gruppe nur Pati-
enten mit einem minimalen Score von 10 
operiert. Auch die defäkographischen Be-
funde sind different. Die Rektozelen wa-
ren in der Vergleichsgruppe deutlich grö-
ßer, was sich mit den oben dargestellten 
Befunden aus gynäkologischen Publika-
tionen deckt, in denen insbesondere die 
Größe der Rektozele die Operationsindi-
kation darstellt. Andererseits wurde in der 
Literatur mehrfach festgestellt, dass keine 
Korrelation zwischen der Größe der Rek-
tozele und dem Ausmaß der Entleerungs-
störungen besteht [8]. Lediglich 26 Pati-
enten in beiden Gruppen (entspricht et-
wa 70%) weisen eine sich unvollständig 
entleerende Rektozele und 14 Patienten 
in der STARR-Gruppe (38%) bzw. 10 in 
der Vergleichsgruppe (27%) eine Intus-
suszeption auf.

Die Nachbeobachtungsdauer war er-
wartungsgemäß nach transvaginalem 
Vorgehen mit 14 Monaten länger als nach 
STARR-Operation mit 8 Monaten (histo-
rische Vergleichsgruppe!). Der Vergleich 
der beiden Operationsverfahren zeigt 
zunächst eine signifikante längere Ope-
rationszeit für den transvaginalen Zu-
gang. Obsolet ist aus Sicht des Referenten 
der „signifikante“ Unterschied des „ge-
schätzten“ Blutverlusts mit 110 bzw. 40 ml. 
Dies ist klinisch völlig irrelevant. Jede 
größere internistische Laborroutine führt 
zum gleichen Blutverlust.

Die Autoren sehen vergleichbare Er-
folgsraten bei beiden Verfahren (82,3% vs. 
78,4%), jedoch eine höhere Rektozelenre-
zidivrate nach transvaginaler Operation 
(2,7% vs. 10,8%). In der Publikation fin-
det sich aber keinerlei Diskussion der kli-
nischen Relevanz dieser Befunde. Insbe-
sondere wird keine Korrelation zur Persis-
tenz oder zum Neuauftreten einer Entlee-
rungsstörung hergestellt. Weder „Erfolg“ 
noch „Rektozelenrezidiv“ werden defi-

niert. Gleichzeitig beschreiben die Auto-
ren eine deutlich erhöhte Komplikations-
rate nach der STARR-Operation von 61,1% 
(22 von 36) gegenüber 18% (7 von 37), wo-
bei diese Zahlen zu relativieren sind, da 
Diarrhö (n=2), perinealer Herpes (n=1), 
Clostridium-difficile-Infektion (n=1) und 
Pruritus ani (n=1) kaum als verfahrens-
spezifische Komplikationen anzusehen 
sind. Nach Bereinigung resultiert für die 
STARR-Operation eine Rate von 47% (17 
von 36). Diese ist sicherlich weiterhin als 
sehr hoch anzusehen. Auffällig ist die rela-
tiv große Anzahl von Blutungen und Pati-
enten mit rektalem Druck- und Schmerz-
gefühl. Auch hier wird leider die klinische 
Relevanz dieser Beschwerdesymptomatik, 
insbesondere die Notwendigkeit einer 
Reoperation oder anderer Therapiemaß-
nahmen, nicht näher differenziert. Ohne 
Zweifel stellt jedoch die STARR-Operati-
on ein komplikationsanfälliges Verfahren 
dar [2, 3] und gehört somit in die Hand 
des erfahrenen kolorektalen Chirurgen.

Bemerkenswert ist der mit 10,8% bzw. 
12% etwa gleich hohe Anteil an Patien-
tinnen mit Dyspareunie nach beiden Ver-
fahren. Da es sich um eine kurze postope-
rative Verlaufsbeobachtung handelt, dürf-
te der hohe Anteil von Patientinnen mit 
postoperativen prolongierten Schmerzen 
an diesen Zahlen nicht unbeteiligt sein. 
Ansonsten ist die Entstehung einer Dys-
pareunie aufgrund anatomischer Verän-
derungen (Einengung der Scheide) durch 
eine STARR-Operation sehr unwahr-
scheinlich.

Letztendlich lässt sich festhalten, dass 
unter Berücksichtigung der Literatur die 
Erfolgsraten aller perinealen Verfahren 
zwischen 70% und 80% liegen, was auch 
in der vorliegenden Studie bestätigt wird. 
Das entsprechende Operationsverfahren 
sollte deshalb nach kritischer Patientense-
lektion unter Berücksichtigung der indivi-
duellen Beschwerdesymptomatik gewählt 
werden. Ein wichtiger Stellenwert kommt 
sicherlich auch der persönlichen Erfah-
rung des Operateurs mit der von ihm be-
vorzugten Operationsmethode zu. Ein 
eindeutiger Vorteil konnte bisher für kein 
Verfahren nachgewiesen werden.
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Randomisierte, kontrollierte Studie 
zum Vergleich von Nahtligatur 
mit Radiofrequenzablation und 
Nahtligatur bei symptomatischen 
Hämorrhoiden 3. Grads

Fragestellung und Hintergrund.  Die 
Nahtligatur ist eine einfache Methode zur 
Behandlung von Hämorrhoiden. Die vor-
liegende Studie bestimmt die Zweckmä-
ßigkeit einer Nahtligatur bei drittgradigen 
Hämorrhoiden und vergleicht sie darauf-
hin mit der Methode des Autors, einer mit 
Hämorrhoidenablation durch Radiofre-
quenz gekoppelten Nahtligatur.

Patienten und Methodik.  Es wur-
den 124 konsekutive Patienten mit ei-
ne Operation erfordernden Hämorrhoi-
den 3. Grads in zwei Gruppen randomi-
siert. Die Hälfte von ihnen wurde mit ei-
ner Nahtligatur behandelt, bei der ande-
ren Hälfte wurde eine Radiofrequenzab-
lation der Hämorrhoiden mit einem Ell-
man-Radiofrequenzgenerator, gefolgt 
von einer Nahtligatur, durchgeführt. Ein 
geblindeter Beobachter evaluierte die 
postoperativen Schmerzscores, die Men-
ge der verabreichten Analgetika sowie die 
aufgetretenen Komplikationen. Er beur-
teilte auch die Rezidive der Hämorrhoi-
den nach 1 Jahr.

Ergebnisse.  Der postoperative Schmerz-
score war in der Nahtligaturgruppe signi-
fikant höher (3,4±0,2 vs. 2,2±0,1; p<0,005). 
Die mittlere Gesamtdosis von Analgetika 
und die Dauer der Schmerztherapie mit 
Analgetika waren in der Nahtligaturgrup-
pe höher und länger als in der Radiofre-
quenzgruppe (29±4 vs. 23±3 Tabletten 
bzw. 15±3 Tage vs. 12±4 Tage; p<0,001). 
Komplikationen wurden in der Radiofre-
quenzgruppe häufiger beobachtet (22% 
vs.18%). Das Auftreten von Rezidive war 
bei der Nachuntersuchung nach 1 Jahr in 
der Nahtligaturgruppe signifikant erhöht 
(5 Patienten vs. 1 Patient; p<0,05).
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