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Proktologie in der Gynikologie

Kurzfassung: Die Proktologie ist eines der
anspruchsvollsten Spezialgebiete der Chi-
rurgie. Die Vielfalt der Pathologien und das
breite Spektrum der therapeutischen Mo-
dalitaten erfordern tiefes Fachwissen und
sehr viel praktische Erfahrung im Interes-
se einer korrekten Entscheidungsfindung.
Es werden die wesentlichen Aspekte dar-
gestellt, die fir den Kontext der gynéko-
logischen Konsultation relevant erschei-
nen. Patientinnen pflegen Symptome der
Region laienhaft als ,Hamorrhoiden” zu
schildern, was haufig nicht zutrifft. Ausge-
hend von diesem Begriff wird auf die we-
sentlichen Differenzialdiagnosen einge-
gangen. Gleichgiiltig, welche Interventio-
nen angezeigt erscheinen — es ist immer

M. Wunderlich

zu bedenken, dass die Funktion des Kon-
tinenzorgans Anorektum eine moglichst
ungetriibte bleiben soll, selbst nach ver-
meintlich harmlosen Eingriffen wie einer
einfachen Hamorrhoidektomie.

Schlisselworter: Proktologie, Hamorrhoi-
den, Stuhlinkontinenz

Abstract: Proctology for Gynecologists.
Proctology is one of the most challeng-
ing special fields of surgery. The diversi-
ty of pathologies and the broad spectrum
of therapeutical modalities requires pro-
found expertise and a lot of practical ex-
perience in the interest of correct decision
making. Essential aspects that are relevant

in the context of a gynecological consul-
tation are depicted. Usually, patients de-
scribe their symptoms as “hemorrhoids”
which often does not apply. Starting from
this term the essential differential diagno-
ses are dealt with. Irrespective of all the
interventions that seem indicated, it must
always be borne in mind that the function
of the anorectum as the organ of conti-
nence should remain unimpaired, even af-
ter supposedly harmless procedures such
as simple hemorrhoidectomy. J Gynakol
Endokrinol 2016; 26 (4): 10-4.

Key words: proctology, hemorrhoids,
fecal incontinence

Einleitung

Schon die topographische Néihe von innerem Genitale und

Anorektum bedingt, dass Gynikologen immer wieder mit

proktologischen Befunden und Fragestellungen konfrontiert

sind. Dabei einen ersten Rat zu bekommen, ist durchaus im

Interesse der Frauen, welche sich eher regelmaf3ig in der gyna-

kologischen Ordination einfinden, wéhrend sie die chirurgi-

sche Praxis oft erst spit als Patientinnen mit Symptomen auf-

suchen. Somit ist es sinnvoll, hier einen brauchbaren Uber-

blick {iber die wesentlichen Aspekte der Proktologie zu geben.

Die Vielfalt der Pathologien ldsst sich mit einer arbitriren Ein-

teilung in vier Gruppen besser tiberblicken:

— Landldufige Erkrankungen (héufig): Himorrhoiden, Fissur,
Abszess, Fistel, perianale Thrombose u. a.

— Chronisch entziindliche Darmerkrankungen (CED): Mor-
bus Crohn, Colitis ulcerosa

— Tumoren: Adenom und Karzinom des Rektums, Analkar-
zinom

— Funktionelle Probleme, eventuell assoziiert mit morpho-
logischen Verdnderungen: Obstipation (haufigst), Inkonti-
nenz, Rektumprolaps

So unterschiedlich die Affektionen des Anorektums auch sein
mogen, ihre Symptome sind sehr oft dhnlich, die wesentlichs-
ten davon Abgang von Blut und/oder Sekret, Prolapsgefiihl,
Schwellungen, Schmerzen. Die folglich schwierigen Differen-
zialdiagnosen konnen aber durchaus wahrend der gynékolo-
gischen Untersuchung angedacht werden, durch die Verbin-
dung von einschldgiger Anamnese, Inspektion und eventuell
digital analer Palpation.
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Anatomie und Physiologie des Anorek-
tums

Das Kontinenzorgan (Abb. 1) setzt sich zusammen aus dem
Reservoir Rektum, ausgekleidet von unsensibler Mukosa (Zy-
linderepithel), die endoskopische Manipulationen (z. B. Abbin-
dung von Hamorrhoiden) ohne Schmerzen erlaubt, und aus
dem Analkanal. Dessen Auskleidung, das Anoderm (Platten-
epithel ohne Hautanhangsgebilde), hingegen ist aufgrund der
sensiblen Nervenendigungen hochempfindlich, was fiir Patien-
tinnen bedeutet, dass schon die Untersuchung als unangenehm
empfunden wird. Der Verschlussmechanismus des Analkanals
besteht aus dem unwillkiirlichen glatten Sphinkter ani internus
(SAI) und den Musculi puborectalis (PR) und Sphinkter ani
externus (SAE) als den kaudalsten Anteilen der quergestreiften
Beckenbodenmuskulatur (QBBM). Dank ihres Dauertonus in

Rektum

Levator
ani

Zona
hamorrhoidalis

|nna|dr|'.‘|se

Abbildung 1: Das Kontinenzorgan.
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Ruhe garantieren diese Muskeln die Kontinenz und aufgrund
verschiedener Reflexe bei Fiillung des Rektums und Stuhldrang
erschlaffen sie zeitgerecht wihrend der Defikation [1].

Analkanal und anorektaler Ubergang (Linea dentata) sind die
Region der héufigsten Pathologien: einerseits wegen der Be-
schwerden, welche durch die Himorrhoiden (natiirliche Ge-
fafkissen, gefiillt von arteriellem Blut) ausgelst werden kon-
nen; andererseits miinden in den Krypten zwischen den Papil-
len die Ausfithrungsgdnge der Analdriisen, deren Entziindung
akut zum Abszess, chronisch zur Analfistel fiihrt.

Proktologischer Untersuchungsgang

Die Anamnese erhebt natiirlich Art und Dauer der Beschwer-

den und wird mit zwei unerlasslichen Fragen vervollstandigt:

1. Frage nach kolorektalem Karzinom (CRC) bei leiblichen
Verwandten, da das CRC zu den hiufigsten Tumoren in Os-
terreich gehort und ein gewisses erbliches Risiko besteht.
Bei CRC in der Familienanamnese ist schon vor dem 50.
Lebensjahr eine Vorsorgekoloskopie zu empfehlen bzw. bei
hartnickiger Blutung per anum trotz konservativer Thera-
pie eine Koloskopie auch in viel jiingeren Jahren.

2. Bei Frauen ist nach vorbestehenden Belastungen des Be-
ckenbodens zu fahnden (Geburten, Dammrisse, jahrzehn-
telange Obstipation), da diese das Risiko einer postoperati-
ven fikalen Inkontinenz (EI.) selbst nach Minimaleingrif-
fen erhohen.

Zumindest die erste einschligige Konsultation von Patienten
ist auch getragen von Schamgefiithl und Angst. Mit Riicksicht
darauf erfolgt die klinische Untersuchung erst nach dem arzt-
lichen Gesprich: Zunichst wird in Riickenlage das Abdomen
einschliefllich der Leistenregion palpiert. Die eigentliche prok-
tologische Untersuchung wird zumeist in der ,relativ ent-
spannten Linksseitenlage (,,sims position®) auf einer gewchn-
lichen Liege durchgefiihrt, seltener in Steinschnittlage (SSL)
auf dem gynakologischen Untersuchungsstuhl; obsolet ist die
Knie-Ellenbogenlage, weil ebenso unwiirdig wie unbequem.

Die Lokalisation von pathologischen Befunden wird fiir die SSL
wie auf einem Zifferblatt angegeben, z. B. Himorrhoidalprolaps
meist bei 3, 7 und 11 Uhr (Abb. 2). Inspektion und digital-anale
Palpation (in Ruhe, beim Pressen, bei Kontraktion) werden von
den nahezu immer schmerzlosen starren Endoskopien gefolgt:
Rektoskopie — durchaus bis 20 cm, eventuell Proktoskopie bis
etwa 7 cm Hohe, letztere zur Beurteilung der Himorrhoidal-
zone und fallweise fiir minimale Interventionen. Erganzt wird,
wenn angezeigt, mit der Koloskopie, immer in Sedoanalge-
sie, zur Diagnostik von Tumoren oder CED (alternativ: Irrigo-
skopie, virtuelle Koloskopie). Hinzu kommen in ausgewéhlten
Fallen die Bildgebung (anale Sonographie zur Darstellung von
Sphinkterdefekten, anale MRT zur Fisteldiagnostik, Deféiko-
graphie zur Objektivierung einer rektalen Intussuszeption, dy-
namische Becken-MRT z. B. bei Enddarmobstipation) und die
Sphinktermanometrie (= anale Druckmessung) bei E1.

Hiaimorrhoiden

Unter dem Begriff ,,Himorrhoiden® [2] versteht man sowohl
die normale Anatomie als auch morphologische Verdnderun-
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Abbildung 2: Die Lokalisation von pathologischen Befunden wird
flir die Steinschnittlage (SSL) wie auf einem Zifferblatt angege-
ben, z. B. Himorrhoidalprolaps meist bei 3, 7 und 11 Uhr.

gen, der Laie auch die Symptomatik selbst — wobei die iibliche,
von Patienten mit diesem Terminus geduflerte Selbstdiagnose
wahrscheinlich in weniger als 50 % der Félle zutrifft.

Die Einteilung der Hamorrhoiden (H) in 4 Grade bedarf,
ebenso wie das therapeutische Konzept, fiir die Gynékologie
eines brauchbaren Kommentars:

— H 1.° - normale zarte Himorrhoidalzone mit dem Symp-
tom der Blutung (diskret bis massiv, hellrot),

— H 2.0 - geringe Vergroflerung mit kurzfristigem Prolaps bis
zur dufleren Analoffnung (1. und 2. Grad sind nicht palpa-
bel, weil von analoger Konsistenz wie die Rektummukosa;
Diagnose mit dem Proktoskop),

— H 3.2 - prolabierend bei Defékation, Sport, Wandern, spon-
tan oder manuell reponibel (dieser von Patientinnen ziem-
lich unmissverstdndlich geschilderte Prolaps ist am Unter-
suchungsstuhl nicht immer reproduzierbar; die Diagnose
ergibt sich also aus der glaubhaften Schilderung des Prolaps
in der Anamnese),

— H 4.° - permanent prolabiert (Blickdiagnose), werden oft
falschlich als ,duflere” Himorrhoiden bezeichnet, die es al-
lerdings nicht gibt.

Naturgemifs sind es die Himorrhoiden 4. Grades, die bei der
gyndkologischen Untersuchung auffallen. Da diese erstaunlich
oft keine oder kaum Beschwerden machen, ist es wichtig, da-
rauf hinzuweisen, dass a- und oligosymptomatische Hamor-
rhoiden jeden Grades absolut keiner Therapie, insbesondere
keiner Operation bediirfen.

Das Spektrum der Therapie bei Himorrhoidalbeschwerden
ist breit [3, 4] und sollte nur zur Anwendung kommen, wenn
iiber lingere Zeit ein Leidensdruck besteht. Die erste Thera-
pie der Wahl ist immer konservativ: Salben und Suppositorien
aller Art, die meist schon auf Eigeninitiative der Patientinnen
zur Anwendung gekommen sind. Selbst bei groflen, quilen-
den Hamorrhoiden erzielen orale Flavonoide oft einen iiber-
raschenden Effekt [3-5].

Minimale ambulante Eingriffe durch das Proktoskop, wie Skle-
rosierungsinjektionen, Gummibandligaturen und ,hemor-
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Abbildung 3: (a) Hdmorrhoiden 4. Grades; (b) Rektumprolaps.

rhoidal arterial ligation® [HAL] [6], sind den kleineren Ha-
morrhoiden vorbehalten, wobei jene 3. Grades im Zuge der
HAL noch gerafft werden kénnen (,,recto-anal repair [RAR]).
Das Risiko einer postoperativen Tritbung der analen Konti-
nenz ist bei diesen ligaturbasierten Verfahren minimal. Gold-
standard bei symptomatischen Himorrhoiden 3. und 4. Gra-
des sind nach wie vor die frither an den drei klassischen Stellen
(Abb. 2) geiibten resezierenden Hamorrhoidektomien (Milli-
gan-Morgan, Parks etc.), die man in Kombination mit HAL
und RAR nunmebhr oft auf einen einzelnen Knoten beschran-
ken kann (,,taylored hemorrhoidectomy®) [3]. Gerade in der
»Risikogruppe Frau® ist die Indikation zur ausgedehnten Ha-
morrhoidektomie mit Zuriickhaltung zu stellen, da diese, wie
auch die Klammernahtanopexien (i. e. ,Operation nach Lon-
go“ oder ,procedure for prolapse and hemorrhoids“ [PPH]),
von einer schweren EI. gefolgt sein konnen [7], weil ein bisher
unerkannter vorbestehender Sphinkterdefekt [8] durch den
Eingriff demaskiert wird.

Die duflerst schmerzhafte akute Himorrhoidalthrombose wih-
rend Graviditdt oder Geburt ist fraglos schwierig zu behandeln:
Neben Hamorrhoidalsalben und -zépfchen empfiehlt sich die
grofiziigige und geduldige Anwendung von lokalandsthesie-
renden Salben. Seltene Ultima Ratio ist die klassische Hamor-
rhoidektomie. Angesichts von hunderten Gerinnseln in den 6de-
matdsen Knoten sind kleine oberflachliche Inzisionen sinnlos.

Differenzialdiagnosen

Rektumprolaps (Abb. 3)

Zirkular gefiltelt und wesentlich langer als der Himorrhoi-
dalprolaps, zu operieren mit der nachhaltigeren transabdo-
minellen Rektopexie oder mit einem der wenig belastenden
perinealen Verfahren (Delorme, Altemeier) bis jenseits des 90.
Lebensjahres.

Anteriorer Mukosaprolaps (AMP)

Das proktologische Pendant zur Rektozele ist die haufigste Ur-
sache einer Enddarmobstipation, oft assoziiert mit einer rek-
talen Intussuszeption. Die in den sensiblen Analkanal deszen-
dierende Rektummukosa wird als ,,Stuhl® interpretiert, was
mit dem Gefiihl der unvollstindigen Entleerung und frustra-
nen Pressversuchen einhergeht. Zur Linderung geniigen in der
Regel die Aufklirung anhand einer Skizze (Abb. 4), regelma-
lige milde laxierende Suppositorien, fallweise ein Abbinden
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Abbildung 4: Anteriorer Mukosaprolaps (AMP).

des intraanalen Prolaps mit einer Gummibandligatur durch
das Proktoskop. Selten ist eine Operation erforderlich - vor-
zugsweise in Form einer peranalen Exzision der redundan-
ten Mukosa mit Raffung der unter ihr gelegenen ausgediinn-
ten glatten Muskulatur durch Nahte. Der Einsatz von Klam-
mernahtgeriten bei Intussuszeption (,,stapled transanal rectal
resection” [STARR]) kann gravierende Komplikationen, F.I.
an erster Stelle, nach sich ziehen, tiber welche praoperativ un-
missverstdndlich aufgekldrt werden sollte [9].

Sind schwere und therapieresistente Entleerungsstérungen
mit einer paradoxen Kontraktion der QBBM wihrend des
Versuchs der Defikation vergesellschaftet, muss an eine psy-
chische Komponente gedacht werden, bedingt durch einen oft
Jahrzehnte zuriickliegenden Missbrauch. Dieser ist betroffe-
nen Frauen vielfach nicht bewusst, kann aber mit einfiihlsa-
mer Behutsamkeit durchaus erfragt werden.

Perianale Thrombose

Die plotzlich spontan auftretende, schmerzhafte, blauliche
Schwellung am &ufleren Analorificium verangstigt die Patien-
ten oft ungebiihrlich. Beste Therapie ist die beruhigende Er-
kldrung der Harmlosigkeit dieses subkutanen Gerinnsels. Bei
starkem Schmerz ist eine Inzision vertretbar.

Marisken

Hautldppchen, die wahrscheinlich bei zumindest 30 % der
Menschen vorkommen, immer harmlos, manchmal verge-
sellschaftet mit Himorrhoiden 3. und 4. Grades. Thre Exzi-
sion ist nur indiziert, wenn sie glaubhaft die Analreinigung
erschweren, niemals aber aus ausschliefllich ,,kosmetischen®
Griinden.

Anale Sepsis

Eine Analfissur wird vom Laijen am héufigsten als ,Hamor-
rhoiden® interpretiert. Der entziindete Einriss des Anoderms
ist in der Regel bei 6 Uhr in SSL gelegen und erfordert fall-



weise ein beharrliches Spreizen der Nates, um sichtbar zu
werden. Fissuren gehen mit starken Schmerzen und Blutab-
gingen bei der Defikation einher. Die akute Fissur heilt meist
binnen weniger Tage unter Applikation einschlagiger Salben:
Jene mit gefiflerweiternden Substanzen, wie z. B. Nitrogly-
cerin, fithren fallweise zu Kopfschmerzen, sodass vielfach
einfache lokalanésthesierende Salben zum Einsatz kommen.
Anstatt die Salben (wie es unverstidndlicherweise oft empfoh-
len wird) mit dem Finger im Analkanal zu applizieren, soll-
te man sie auf die Spitze eines Himorrhoidalzépfchens auf-
tragen und dieses in den Analkanal einfithren, wodurch die
Wirksubstanz auch wesentlich besser bis zur Linea dentata
verteilt wird. Dieser Versuch ist auch bei chronischen Fissu-
ren gerechtfertigt, die gelegentlich aber doch der Exzision be-
diirfen.

Die eben angegebene Behandlung mit Zipfchen als Trager
und Salbe kann - natiirlich erst nach griindlicher Diagnostik —
bei jeder Art von analem Schmerz eingesetzt werden.

Analabszess und -fistel sind zwei permutierbare Spielarten
der Entziindung der Gange der Analdriisen. Leitsymptome des
Abszesses sind Schwellung, Rotung, Schmerz, welcher manch-
mal keine digitale Palpation erlaubt; Therapie ist die grofiziigi-
ge Inzision durch Abhebung eines kreisféormigen Hautdeckels
in Narkose und SSL (,,unroofing®). Damit wird sozusagen chi-
rurgisch die Voraussetzung fiir die duflere Offnung der meist
resultierenden Fistel geschaffen. Deren chronische eitrige Se-
kretion veranlasst frither oder spater zur Operation als einzi-
gem Remedium.

Fisteln zwischen Vagina und Anorektum ziehen meist ano-
vaginal, d. h. von der Linea dentata zur dorsalen Labienkom-
missur, immer hoch durch die Sphinktermuskulatur, was eine
simple Spaltung verbietet. Haufigste Ursachen sind die unge-
niigende Verheilung eines Dammrisses oder ein analer Mor-
bus Crohn. Die hoher gelegene Rektovaginalfistel findet man
nach rektalen Operationen (z. B. vordere Resektion, PPH,
STARR) und Bestrahlung. Eine ungewohnliche Genese, nach
der man fragen sollte, ist die Nekrose von Darmwand und
Septum rektovaginale durch den Abusus von Ergotamin-hal-
tigen Zapfchen bei Migrane. Im Gegensatz zur (oft frustrie-
renden) Chirurgie der rektovaginalen sind jener der anovagi-
nalen Fisteln haufiger Erfolge beschert: In SSL wird der kurze
Fistelgang von peranal vollstindig exzidiert, die resultierende
Liicke in der Sphinktermuskulatur mit Nahten verschlossen
und mit einem gestielten Verschiebelappen der Rektummu-
kosa gedeckt, wihrend die flache vaginale Wunde offen blei-
ben kann. Ein schiitzendes Stoma ist fast nie erforderlich.

Pruritus ani

Findet sich fiir den quélenden Juckreiz, mit oder ohne Ek-
zem, keine offensichtliche Ursache, so wird er gerne als ,,idio-
pathisch® bezeichnet. Betroffene Patientinnen profitieren un-
gleich mehr von einer dermatologischen Beratung als von ei-
ner vorschnellen Intervention, wenn das Symptom falschlich
als von Hamorrhoiden herrithrend angenommen wird. Essen-
ziell bei Pruritus ist die Frage nach der Analhygiene: Manche
Feuchttiicher enthalten die Haut irritierende Substanzen [10],
nach deren Absetzen der Pruritus in der Regel abklingt.

Proktologie in der Gynakologie

Neoplasien

Rektumpolypen sind nahezu immer Adenome, die im Laufe
von Jahren in ein Rektumkarzinom tibergehen kénnen und
daher prinzipiell zu entfernen sind (mittels Koloskopie oder
durch peranale Exzision). Wahrend das Adenom inmitten der
ebenso weichen Schleimhaut kaum je palpatorisch wahrzu-
nehmen ist, wird das tiefsitzende Adenokarzinom sehr wohl
als derbe Resistenz getastet. Das polypds wachsende oder
exulzerierte Analkarzinom (zumeist Plattenepithel-Ca) ist
am Analrand sichtbar, im Analkanal tastbar und nicht selten
mit einer lokalen HPV-Infektion assoziiert, die zunachst An-
lass fiir eine anale intraepitheliale Neoplasie (AIN) ist.

Die Therapie des Rektumkarzinoms ist primér immer chirur-
gisch, gelingt in zumindest 90 % der Fille mit Sphinkter-
erhaltung und kann von Strahlen- und Chemotherapie
(RTX+CTX) adjuvant begleitet sein. Beim Analkarzinom
kommen zundchst ausschliefllich RTX und CTX zur Anwen-
dung, mit funktionell und onkologisch besseren Ergebnissen
als die langst obsolete Rektumexstirpation, die nur mehr beim
Rezidiv eingesetzt wird.

Die grofie Mehrzahl der Frauen unterzieht sich regelmaflig
Vorsorgeuntersuchungen von Gebarmutter und Brust, nicht
aber jenen des Dickdarms — wohl aus Schamgefiihl und we-
gen der Angst vor der zu Unrecht als schmerzhaft verschrie-
enen Rektoskopie. Daraus resultieren nach wie vor nicht we-
nige fortgeschrittene Tumorstadien bei der Erstdiagnose. Aus
chirurgisch-proktologischer Sicht spricht nichts dagegen, die-
sem Missstand im Interesse einer frithzeitigen Tumordiagnos-
tik durch anale Inspektion und digitale Palpation im Zuge der
gynikologischen Routine abzuhelfen.

Fidkale Inkontinenz (E.I.)

Von EI in Osterreich betroffen sind zumindest 10 % der Be-
volkerung, davon sind 90 % Frauen. Von den mannigfaltigen
Ursachen fiir eine Stuhlinkontinenz (von der Diarrhé iiber
morphologische Veranderungen des Anorektums bis zur Al-
tersdemenz) ist der perineale (postpartale) Sphinkterdefekt
der Frau der hiufigste, meist schon klinisch erkennbar, objek-
tiviert mittels analer Sonographie [11]. Die drei Eckpfeiler der
konservativen Therapie sind: Stuhleindickung (diétetisch, me-
dikament6s mit Loperamid), morgendliche Entleerung mit
Abfiithrzépfchen und Beckenbodentraining. Bei fehlendem
Erfolg, etwa in % der Fille, besteht die grundsitzliche Option
von zwei Eingriffsarten: der Sphinkter-Repair, d. h. die tiber-
lappende Rekonstruktion des SAE von einer perinealen In-
zision aus, oder die sakrale Neuromodulation (SNM), wel-
che einen nachhaltigeren Effekt zu haben scheint. Aufgrund
der Tabuisierung und der Vielschichtigkeit des Problems EI
empfiehlt sich fiir Betroffene, deren Angehorige wie auch be-
handelnde Arzte die Kontaktaufnahme mit der MKO (www.
kontinenzgesellschaft.at).

Eine postpartal hiufig gestellte Frage ist jene nach einer frith-
zeitigen Rekonstruktion bei nachgewiesenem Sphinkterdefekt
ohne Inkontinenz. So eine ,,prophylaktische” Operation ist auf
keinen Fall indiziert, weil der Ausgang stets ungewiss und eine
EI aufgrund einer Nahtdehiszenz nie ausgeschlossen ist.

J GYNAKOL ENDOKRINOL 2016; 26 (4) 13
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® Relevanz fiir die Praxis

Das Spektrum proktologischer Pathologien ist sehr
breit (Hdmorrhoiden u. a. landlaufige Entziindungen,
Neoplasien, funktionelle Probleme), die Symptomatik
vieler Erkrankungen jedoch &hnlich.

Die von Patienten getroffene Selbstdiagnose ,, Hdmor-
rhoiden” trifft in wahrscheinlich 50 % der Félle nicht
Zu.

Gerade bei Hamorrhoiden ist grof3e Zurlickhaltung
mit Operationen angezeigt, weil diese bei Frauen mit
okkulten vorbestehenden postpartalen Sphinkter-
defekten von einer Stuhlinkontinenz gefolgt sein kon-
nen.

Angesichts der Haufigkeit von Dickdarmkarzinomen
in Osterreich und dem genetischen Risiko dieser
Tumoren ist eine entsprechende Fahndung durch
Anamnese und eventuell digital-anale Palpation bei
der gynakologischen Untersuchung durchaus wiin-
schenswert.

Das haufige Problem einer schweren chronischen
Enddarmobstipation ist bei manchen Frauen auf einen
Missbrauch, manchmal schon in der Kindheit, zurlick-
zuflhren. Dieser Zusammenhang kann gerade vom
Gynakologen des Vertrauens herausgefunden wer-
den.
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