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Evidenz neuer Therapieverfahren und seltene anorektale Tumore

Carola Marx

Nachdem das traditionell 
interdisziplinär ausge-
richtete und regelmäßig 

sehr gut besuchte jährliche Tref-
fen der koloproktologisch tätigen 
Chirurgen und Gastroenterolo-
gen in München im vergangenen 
Jahr Corona-bedingt komplett 
abgesagt werden musste, fand 
2021 zum ersten Mal ein digita-
ler Kongress statt. Mit über 800 
angemeldeten Teilnehmerin-
nen und Teilnehmern stieß die 
Online-Veranstaltung auf reges 
Interesse und bot an drei Tagen 
ein abwechslungsreiches wis-
senschaftliches Programm aus 
Seminaren und Vorträgen. Der 
gelungene Mix aus Vorort-Ort-
Gespräch der Sitzungsleitung 
am gewohnten Tagungsort in 
München, eingespielten Refera-
ten und zur Kommentierung live 
zugeschalteten Experten sowie 
direkt aufgegriffenen Zuschauer-
Fragen, ermöglichte einen vielsei-
tigen interkollegialen Austausch 
unter Pandemie-Bedingungen. 
Haupthemen waren dieses Mal 

„Evidenz zu neuen Therapien in 
der Koloproktologie – facts and 
fiction“, „das Analkarzinom“ und 
„seltene anorektale Tumoren“.

Hämorrhoiden: Neue Behand-
lungsmethoden liefern sehr gute 
frühpostoperative Ergebnisse, 
überzeugen allerdings im Lang-
zeitverlauf (noch) nicht

Der Kongress startete am Freitag 
mit der Sitzung zur Evidenz neu-
er Therapien und einem Vortrag 
von Alexander Herold (Mann-
heim) über neue „Operations-
verfahren bei Hämorrhoiden“, 
Kongresspräsident Martin Kreis 
(Berlin) und Thomas Schiedeck 

(Ludwigsburg) moderierten vor 
Ort in München. Bei der zwar 
nicht mehr ganz neuen, aber in 
den letzten Jahren stetig erwei-
terten und verfeinerten Hämor-
rhoidal-Arterien-Ligatur (HAL) 
zeigten sich bei Hämorrhoiden 
Grad II und III insbesondere in 
der postoperativen Phase deut-
lich weniger Schmerzen im Ma-
ximalbereich und eine etwas 
schnellere Erholung im Vergleich 
zur konventionellen Hämorrhoi-
dektomie. Allerdings berichtete 
eine höhere Anzahl von HAL-
Patienten nach einem Jahr über 
erneute Symptome. Im direkten 
Vergleich mit der einmaligen An-
wendung der Gummibandligatur 
(GBL) in der breit diskutierten 
britischen HubBLe-Studie waren 

die Schmerzen in beiden Grup-
pen ähnlich, die Rezidivrate lag 
für die HAL bei 30 Prozent und 
bei der GBL bei 50 Prozent, bei 
zweimaliger GBL-Anwendung 
– was laut Herold der täglichen 
Routine entspreche – nivellierte 
sich dieser Unterschied jedoch. 
Weitere Untersuchungen hätten 
zudem ergeben, dass eine Dopp-
lersteuerung der HAL mehr 
Komplikationen und erneute Be-
schwerden nach sich ziehe und 
hinsichtlich der Ergebnisse ver-
zichtbar sei [1–3]. Die aktuelle 
Leitlinie empfehle bei raffenden 
Verfahren daher auf den Dopp-
ler-Einsatz zu verzichten. Bei 
Hämorrhoiden Grad III und IV 
seien wegen der erhöhten Kom-
plikationsrate nicht die HAL, 
sondern konventionelle Verfah-
ren einzusetzen.

Derzeit noch mehr „fiction“ als 
„facts“: Dürftige Datenlage bei 
Laser und Radiofrequenzablation

Eine weitere, vergleichsweise 
neue Behandlungsmöglichkeit 
bei Hämorrhoiden bietet Laser 
– der Zugang kann subanoder-
mal bis ins Hämorrhoidalgewebe 
oder direkt in den Hämorrhoi-

Der DGK-Vorstand in der Diskussions-
runde.
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dalknoten erfolgen. Die frühpost-
operativen Ergebnisse seien hier 
sehr gut, bei geringer Kompli-
kationsrate und deutlicher Bes-
serung der Symptome [4]. Auch 
Rezidive treten nach einem Jahr 
wenige auf. „Nach fünf Jahren 
weichen die Ergebnisse allerdings 
sehr deutlich von den frühpost-
operativen Erfolgen ab“, stellte 
Herold fest. Außerdem sei bei der 
Evidenz „noch deutlich Luft nach 
oben“. Die Leitlinie empfiehlt La-
serverfahren aufgrund der dürfti-
gen Datenlage derzeit nicht.
Auch die ebenfalls subanoder-
mal oder direkt im Knoten ange-
wendete Radiofrequenzablation 
weise eine geringe Komplikati-
onsrate auf [5], verursache kaum 
Schmerzen und verbessere die 
Symptome nach derzeitigen Er-
fahrungen deutlich, so der Refe-
rent. Allerdings gibt es auch hier 
nur wenige aussagekräftige Da-
ten – die Leitlinie gibt daher auch 
für die Radiofrequenzablation 
momentan keine Empfehlung. 
Insgesamt sei die HAL eher für 
Hämorrhoiden Grad I und II ge-
eignet, Laser und Radiofrequenz-
ablation im Stadium II und III. 

Komplexe Analfistel: Laser, 
VAFFT und Stammzelltherapie 
sind sicher und sehr effektiv im 
Kurzzeitverlauf – allerdings nur 
wenige Langzeitdaten

Weiter ging es mit einem Vortrag 
von Oliver Schwandner (Regens-
burg) zur „Therapie der Analfis-
teln: Laser VAAFT, Stammzellen 
und mehr?“: Grundsätzlich ste-
hen bei der proximalen/komple-
xen Fistel verschiedene konventi-
onelle chirurgische Verfahren zur 
Verfügung – die Fistelspaltung 
mit Sphinkterrekonstruktion, der 
klassische plastische Fistelver-
schluss und sphinktererhaltende 
minimalinvasive Verfahren. Ziel 
der verschiedenen innovativen, 

auch kombinierbaren Techniken 
sei ein effektiver Verschluss des 
inneren Fistelostiums, die Be-
seitigung des Fistelepithels und 
die Sphinktermuskulatur zu er-
halten. Vor allem der Laser ist 
bei der Therapie der komplexen 
Fistel „seit Jahren nicht mehr 
wegzudenken“, so Schwandtner. 
Bereits vor mehreren Jahren hat-
te eine monozentrische deutsche 
Studie bei 117 Patienten vielver-
sprechende Daten geliefert, die 
von zwei aktuellen systematic 
reviews bestätigt werden: Eine 
primäre Heilungsrate von 64 
Prozent, mit einem Zweiteingriff 
wurde bei 88 Prozent der Betrof-
fenen (>90 % der Crohn-/85 % 
der kryptoglandulären Fisteln) 
eine Heilung erreicht – zudem 
traten kaum Komplikationen auf 
(Grad-I-Stuhlinkontinenz <2 %). 
Zur komplexen Crohn-Fistel sei 
die Datenlage allerdings weniger 
aussagekräftig, so der Referent 
[6–8]. 
Ebenfalls mit sehr guten Ergeb-
nissen punktet das Videoas-
sisted Anal Fistula Treatment 
(VAAFT): Studien ergaben nach 
einem Jahr Follow-up eine Hei-
lungsrate von 87 Prozent bei sehr 
geringer Komplikationsrate. „Der 
große Vorteil dieses Verfahrens 
ist, dass Diagnostik und Behand-
lung bei einem einzigen Eingriff 
erfolgen“, betonte Schwandtner. 
Mit dem Fistuloskop lasse sich 
die Fistel unter endoluminaler 
Sicht auffädeln, darstellen und 
therapieren [9–11]. Erneute Ein-
griffe sind möglich; auch hier 
gibt es bislang nur spärliche Da-
ten zur Crohnfistel. Anders sieht 
es bei der Therapie mit allogenen 
Stammzellen aus [12, 13]: Der 
Wirkstoff Darvadstrocel, der aus-
schließlich an qualifizierten Zen-
tren angewendet werden darf, ist 
explizit zur Therapie der Crohn-
Fistel bei Erwachsenen zugelas-
sen, sofern diese auf mindestens 
eine konventionelle nicht oder 

nur unzureichend angesprochen 
hat und die Erkrankung nicht 
oder nur gering aktiv ist. Auch 
diese neue Therapie ist – wie 
auch Laser und VAAFT – sicher, 
sehr effektiv im Kurzzeitverlauf, 
allerdings mangelt es noch an 
Langzeitergebnissen. 
Im weiteren Verlauf sprachen 
dann Franc Hetzer (Zürich) über 
das „obstruktive Defäkationssyn-
drom“, Johannes Lauscher (Ber-
lin) über neue Verfahren bei der 
„Rektumresektion“ und Wolf-
gang Thasler (München) über die 
konservative Therapie der Ap-
pendizitis.

Der überwiegende Teil analer 
Neoplasien wird durch HPV- 
high-risk-Typen – vorrangig  
Typ 16 und 18 – ausgelöst

In der Sitzung „seltene anorekta-
le Tumore“ am Folgetag referierte 
zunächst Johannes Jongen (Kiel) 
über „perianale Präkanzerosen“. 
Auch chronisch-entzündliche 
Dermatosen wie der Lichen sc-
lerosus et atrophicus (LSA) kön-
nen Karzinome auslösen. Diese 
stark juckende Erkrankung, die 
zumeist im Genitalbereich, aber 
auch anal auftreten kann und 
bei Frauen deutlich häufiger vor-
kommt – wird lokal, über länge-
re Zeiträume mit hochpotenten 
Kortikosteroiden therapiert. Un-

tersuchungen zeigen, dass etwa 
die Hälfte der Vulvakarzinome 
nicht HPV-bedingt ist, sondern 
sich auf dem Boden entzünd-
licher Dermatosen entwickeln. 
Auch durch low-risk-HPV-Typen 
versursachte Kondylome können 
zu einem Teil präkanzeröse Ver-
änderungen verursachen, be-
tonte Jongen. „Man sollte also 
auch hier verdächtig aussehen-
de Veränderungen entfernen 
und histologisch prüfen las-
sen“, forderte der Referent. Der 
überwiegende Teil analer Neo-
plasien (AIN) wird durch HPV-
high-risk-Typen (vorrangig Typ 
16 und 18) ausgelöst, die über 
einen längeren Zeitraum persis-
tieren und im Verlauf mehrerer 
Jahre dysplastische Veränderun-
gen – analog zur Entwicklung 
zervikaler Neoplasien – verursa-
chen [14–16]. Risikoverstärkend 
wirken hier eine Vorgeschichte 
zervikaler/vulvärer/vaginaler 
Neoplasien, ausgedehnte Kon-
dylome, Rauchen, rezeptiver 
Analverkehr, Immunsuppression 
– etwa bei Organtransplantation, 
Lupus erythematodes, Rheuma 
oder chronisch-entzündlichen 
Darmerkrankungen – und/oder 
eine gleichzeitige HIV-Infektion. 
Histologisch differenziere man 
zwischen low- und high-grade-
AIN. Letztere gelte als obligate 
Präkanzerose. „Morbus Bowen 
oder bowenoide Papulomatose 

Online-Präsentation des  ersten Vortrags – Alexander Herold referiert.
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sind ausschließlich klinische Be-
griffe, der Pathologe spricht im-
mer von AIN“, so Jongen.

Neun bis 13 Prozent der AIN  
entwickeln sich zu einem invasi-
ven Karzinom weiter 

Anale Neoplasien sind meist 
symptomlos, wenn Beschwerden 
auftreten, dann ähneln sie denen 
bei Hämorrhoiden oder Fissuren. 
Oftmals seien solche Präkanzero-
sen Zufallsbefunde, etwa bei der 
Entfernung von Marisken oder 
„seltsam erscheinenden Hautver-
änderungen“, wie der Referent an 
einer Reihe eindrücklicher Pati-
entenbeispiele verdeutlichte. In 
USA oder in HIV-Ambulanzen 
setze man bei Risikopatienten 
häufig die hochauflösende Ano-
skopie inklusive Färbemethoden 
ein; die Veränderungen seien 
auch hier analog zu den zervi-
kalen Neoplasien – Mosaikbil-
dung und Gefäßanomalien. Die 
Leitlinie empfiehlt bei AIN die 
operative Abtragung, eine Küret-
tage oder ablative Verfahren. Als 
nachteilig wertete Jongen bei den 
ablativen Techniken das fehlende 
histologische Präparat, da die pe-
rianalen AIN bis tief in die Haut
anhangsgebilde reichen könne. 
Inwieweit die Therapie von AIN 
das spätere Auftreten eines in-
vasiven Karzinoms verhindern 
kann, ist unklar – zumal bei 30 
bis 40 Prozent der behandelten 
Patienten ein Rezidiv auftritt. 
Studien gehen davon aus, dass 
neun bis 13 Prozent der AIN sich 
zu einem invasiven Karzinom 

weiter entwickeln [17, 18]. Zu 
bedenken ist, dass bei acht bis 26 
Prozent HIV-negativen Betrof-
fenen mit AIN die histologische 
Untersuchung bereits ein Kar-
zinom zeigt. Für HIV-positive, 
homosexuelle Patienten sei daher 
ein Screening mit zytologischem 
Abstrich, analer Untersuchung 
oder gegebenenfalls eine hoch-
auflösende Anoskopie sinnvoll. 
Ebenso bei der lebenslangen (!) 
Nachkontrolle nach therapier-
ter AIN; sinnvoll sei, – so Jon-
gen – auch ein AIN-Screening 
von Frauen nach therapierter 
zervikaler Neoplasie; denn die 
HPV-Infektion bleibe auch nach 
einer Therapie bestehen. Allge-
meingültige Empfehlungen zum 
Screening gibt es allerdings bis 
dato nicht.

Extramammärer, anogenitaler 
Morbus Paget: Therapie ist 
abhängig von Lokalisation, 
Ausdehnung, Zugänglichkeit, 
Patientenalter und Morbidität 
der Betroffenen

Im Anschluss beschäftigte sich 
Gerhardt Weyandt (Bayreuth) 
mit dem „anogenitalen extra-
mammären Morbus Paget“ [19, 
20], einem langsam wachsen-
den intraepithelialen Tumor mit 
grundsätzlich guter Prognose, 
der streng intraepithelial, mit 
dermaler Invasion oder als Mani-
festation eines Adenokarzinoms 
der Hautanhangsgebilde/einer 
subkutanen Drüse vorkommt. 
Abzugrenzen sind hiervon die 
sekundären extramammären Pa-

get-Formen, bei denen ein Ade-
nokarzinom andere Lokalisation 
zugrunde liegt. Bei Kaukasiern 
sind zumeist Frauen in höheren 
Lebensalter betroffen, die häu-
figste Lokalisation ist zunächst 
die Vulva (1–5 % aller Tumore), 
das Perineum, das Skrotum, die 
perianale Region, sehr selten 
können auch die Achselhöhlen 
befallen sein. Eine Rarität ist die 
Infiltration im Augenlidbereich 
oder im äußeren Gehörgang. 
Betroffene klagen über starken 
Juckreiz und Brennen der ery-
thematösen oder ekzematösen, 
oftmals multiplen Läsionen. 
Häufig vergehe viel Zeit bis zur 
Diagnose, für die eine Biopsie be-
weisend ist. Das therapeutische 
Vorgehen ist abhängig von der 
Lokalisation, der Ausdehnung, 
der Zugänglichkeit, dem Patien-
tenalter und der Morbidität der 
Betroffenen. Grundsätzlich muss 
bei allen Behandlungsformen 
von einer hohen Rezidivrate (27–
33 %) ausgegangen werden, die 
auch durch radikale Operationen 
nicht unbedingt verringert wer-
de – wobei die Studienlage auf-
grund der Seltenheit des Tumors 
insgesamt schlecht sei. Sofern 
möglich, sollte eine weite, histo-
graphisch-kontrollierte Exzision 
angestrebt werden. Bei alten Pa-
tienten könne auch ablativ ab-

getragen werden; möglich seien 
weiterhin eine photodynamische 
oder Radiotherapie sowie die Be-
handlung mit Imiquimod mit gut 
belegten positiven Ergebnissen 
(52 % vollständige, 30 % teilwei-
se Remission [19]) – wobei hier 
beeinträchtigende Nebenwirkun-
gen öfter zum Therapieabbruch 
führen. Wegen der häufigen Rezi-
dive sind Verlaufsbiopsien in der 
Nachsorge obligat.
Es folgte Stefan Fichtner-Feigl 
(Freiburg) mit einem Vortrag 
zum „anorektalen Melanom“, ei-
nem sehr seltenen, hochmalignen 
Tumor mit schlechter Prognose. 
Danach ging Jörg Baral (Karls
ruhe) näher auf „präsakrale Tu-
more“ ein – eine im kleinen Be-
cken auftretende Tumorentität, 
die größtenteils aus Fehlentwick-
lungen während der Embryonal-
zeit entsteht und meist zufällig 
bei einer Schnittbildgebung aus 
anderen Gründen entdeckt wird. 
Zu den beiden letztgenannten 

*Hier finden Sie die CHAZ-Spezialausgabe 
zum diesjährigen Koloproktologenkongress.

Diskussionsrunde der Vorsitzenden Martin E. Kreis und Thomas Schiedeck mit 
dem zugeschalteten Online-Kommentator Johannes Jongen zu Fragen der Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer.

Der 48. Deutsche Koloproktologen-Kongress 
soll vom 17. bis 19. März 2022 in der gewohnten Form 
als Präsenzveranstaltung im Hilton Park Hotel 
in München stattfinden. 
www.koloproktologen-kongress.de

r Deadline für Abstracts 30. November 2021
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Themen findet sich jeweils ein 
ausführlicher Beitrag in der Son-
derausgabe CHAZkompakt Ko-
loproktologie*. Anton Kroesen 
(Köln) thematisierte „GIST und 
neuroendokrine Tumore“.
Die digitale Veranstaltung en-
dete schließlich pünktlich am 
frühen Samstagnachmittag mit 
einem eindrücklichen Vortrag 
des Hirnforschers Manfred Spit-
zer (Ulm) zu „Lernen, Kreativi-
tät, Multitasking – was ein Arzt 
über sein Gehirn wissen sollte“ 
und der Verleihung des Jens-
Kirsch-Preises für den besten 
Vortrag. Preisträger war in die-
sem Jahr die Arbeitsgruppe um 
Lars Bönicke (Wuppertal) mit 
dem Thema „Prädiktoren für ei-
nen dauerhaften Therapieerfolg 
nach konservativer und opera-
tiver Therapie von kindlichen 
Analabszessen“.� ❘ ❙ ❚

Carola Marx, Heidelberg
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Chirurgie Süderelbe

Organisation:  MCE – Medical Congresses & Events 
Tannenring 52 
65207 Wiesbaden 
gs@mce.info 
0160 - 8 45 95 02

Anmeldung: bitte ONLINE über www.prokto-hh.de

Zertifizerung: bei der Ärztekammer Hamburg 
angemeldet

Tagungsgebühr: 3 0,– € (Sie 
 mail) per pdf als Rechnung eine 

 Tagung der vor erhalten 

Anfahrt

www.prokto-hh.de

www.prokto-hh.de

13. Proktologischer Workshop

Praktische Proktologie

Samstag, 8. Januar 2022

Privathotel Lindtner
Heimfelder Straße 123
21075 Hamburg

Wiss. Leitung:	 Dr. Florian Giensch
	 Dr. Manfred Giensch
	 Dr. Katharina Steffani
	 Chirurgie Süderelbe

Organisation:	

	 Tannenring 52, 65207 Wiesbaden
	 gs@mce.info

Anmeldung:	 bitte ONLINE über www.prokto-hh.de


