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„Gay bowel Syndrome - Diagnostik und chirurgische Aspekte"

Der Ausdruck „gay bowel syndrome“ wurde geprägt im Jahre 1976 von Ärzten einer privaten Praxis von Koloproktologen in New York, um eine ganze Menge anorektaler Erkrankungen bei homosexuellen Männern zusammenzufassen. 

Im Abstract der Originalpublikation von 1976 sind 17 Diagnosen bzw. Erreger aufgelistet: 

condylomata acuminata, hemorrhoids, nonspecific proctitis, anal fistula, perirectal abscess, anal fissure, benign polyps, anorectal trauma, rectal foreign bodies, rectal ulcers, Chlamydia trachomatis, lymphogranuloma venereum, syphilis, gonorrhea, viral hepatitis, amebiasis, shigellosis.  

Aus heutiger Sicht

1. handelt es sich um sehr verschiedene Krankheiten, deswegen kann hier kein „Syndrom“ im normalen Sinne des Wortes vorliegen, 

2. sind die genannten Erkrankungen nicht auf den Darm beschränkt, 

3. und sind die  Erkrankungen sind nicht auf Homosexuelle beschränkt.

Somit sind aus heutiger Sicht eigentlich alle einzelnen Bestandteile des Ausdrucks „gay bowel syndrome“ falsch. Und deswegen sollten wir diesen Ausdruck, der 1976 originell war, im Jahre 2010 lieber nicht mehr benutzen.  

Nachdem wir nun gleich zur Eröffnung klargestellt haben, was alles falsch ist, wollen wir uns auf die Suche machen nach dem Körnchen Wahrheit, das vielleicht doch drinnensteckt. 

Die einzige Diagnose in der Liste, die auf die heraufziehende Aids-Epidemie verweisen könnte, ist das rektale Ulkus. 

Beim immunsupprimierten Patienten, also mit AIDS vor der Ära der hochaktiven antiretroviralen Medikamente, entstanden aus Rektumulcera schwere, oft tödlich verlaufende Weichteilinfektionen. Ähnliche Befunde sehen wir heute bei Leukämie-Patienten oder bei Patienten nach Chemotherapie für andere Malignome.  

Es ist ansonsten erstaunlich, dass 1976, also kurz vor der Findung des AIDS eindeutig opportunistische Infektionen und Malignome, zum Beispiel Kaposi Sarkom, nicht unter den häufigen Diagnosen dieser Praxis waren. 

Was waren die Probleme, mit denen diese Koloproktologen 1976 zu tun hatten?  

Aus heutiger Sicht fehlte damals eine klare Unterscheidung zwischen verschiedenen Begriffen. Vermischung von Konzepten macht Durcheinander, und dann kann es auch passieren, dass man „Syndrom“ verwechselt mit der „Liste häufiger Diagnosen“.  

Der Begriff „Homosexualität“ beschreibt eine Orientierung. Diese spielt sich rein im Kopf ab und hat nicht notwendigerweise Auswirkungen auf die Partnerwahl und noch weniger zu tun mit dem, was man dann mit einem Partner praktiziert. In den Kopf kann man schlecht reinschauen. Deswegen tappen wir Ärzte da völlig im Dunkeln, trotz aller Fortschritte in der Bildgebung.  

Der Begriff „Promiskuität“ beschreibt ein Verhalten, nämlich dass man mit wechselnden Partnern Sex hat, gerne auch mit unbekannten Personen. Promiskuität hat nichts mit der sexuellen Orientierung zu tun. 

Das Anorektum ist ein Geschlechtsorgan, wie schon Weller 1985 festgestellt hat. Die Rektummukosa ist verletzlich, mehr als die Vaginalhaut, und deswegen empfindlicher für die Übertragung pathogener Erreger. Analer Sex hat jedoch nichts mit Promiskuität zu tun, und analer Sex hat nichts mit der Orientierung Homosexualität zu tun.  

Analer Sex ist jedoch in sehr vielen Ländern stark tabuisiert. Deswegen bekommt man hierzu kaum verlässliche Daten. Hier wird gelogen, oder etwas wissenschaftlicher ausgedrückt, es werden sozial erwünschte Antworten gegeben.  

Analer Sex erfreut sich im Augenblick zunehmender Beliebtheit bei heterosexuellen, monogamen, jungen Paaren. Der Hintergrund ist eine gewissen „Pillenmüdigkeit“. Die jungen Frauen wissen die empfängnisverhütende Wirkung der Pille zu schätzen, allerdings wird diese erkauft mit Nebenwirkungen, und eine davon ist Reduktion der Libido. Und das will man heute einfach nicht mehr in Kauf nehmen, wenn man die Zusammenhänge kennt. Weiterhin ist analer Sex populär bei Gruppen, in denen die anatomische Virginität geschätzt wird.  

Das alles war natürlich im Jahr 1976 noch nicht absehbar. Und seither sind auch noch andere Dinge passiert, die die Tätigkeit des Koloproktologen erheblich verändert haben: 

Erstens, die HIV Epidemie. 

Zweitens, das Aufkommen hochaktiver antiretroviraler Medikamente. 

Und drittens, die Karzinogenese. 

In den frühen Jahren, d.h. nach Einsetzen der Epidemie und vor Beginn der hochaktiven antiretroviralen Therapie, gab es öfters Patienten, die dem Chirurgen mit Dünndarm-​ oder Dickdarm​perforationen vorgestellt wurden. Ursache waren Wandschäden durch CMV, eine opportunistische Infektion. Dieses Krankheitsbild ist inzwischen selten geworden, aber selbstverständlich kommt es gelegentlich immer noch vor.  

Lymphome sind eine relativ häufige Komplikation der HIV Infektion geworden, und auch wenn sie seit dem Aufkommen der HAART weniger geworden sind, werden gelegentlich Patienten zum Chirurgen geschickt, um die Diagnose durch Biopsie von Lymphknoten zu sichern, oder um eine erkrankte Milz herauszunehmen. 

Im selben Zeitraum sind die Analkarzinome häufiger geworden. Fast alle opportunistischen Infektionen und HIV-assoziierten Malignome sind wieder wesentlich seltener geworden seit es die HAART gibt, bis auf eine Ausnahme: das Analkarzinom. 

Eigentlich belegen alle Studien weltweit eine Zunahme der Inzidenz des Analkarzinoms im letzten halben Jahrhundert. 

Auf die Infektion mit HPV und auf das Kondylom gehe ich nicht weiter ein, dazu kommt etwas später auf diesem Workshop noch der Vortrag von Dr. Heiko Jessen aus Berlin. 

Die „intraepitheliale Neoplasie“ ist eine Tumorvorstufe. Verwirrend ist die uneinheitliche Nomenklatur:  AIN III°  = anale intraepitheliale Neoplasie Grad III  = schwere Dysplasie = Morbus Bowen = bowenoide Papulose = Carcinoma in situ.  

In meinem Vortrag zeige ich Bildbeispiele, Beispiele für Differentialdiagnosen, und die therapeutischen Optionen. 

Das Analkarzinom entspricht zwei klinisch unterschiedlichen Entitäten, dem Analkanalkarzinom und dem Analrandkarzinom.  In meinem Vortrag zeige ich Bildbeispiele der verschiedenen Tumorstadien und  Befunde, die Anlass zu Verwechselungen mit dem Analkarzinom geben können.  Ich erläutere Epidemiologie und Ätiologie des Analkarzinoms. 

Ich definiere die Leitsymptome, die weiteren Symptome, wie die Diagnose gesichert wird, und mit welchen Untersuchungsmethoden die Stadieneinteilung vorgenommen wird.  Ich zeige aktuelle Daten zur Prognose des Analkarzinoms aus dem Tumorzentrum München.  Ich demonstriere die TNM Klassifikationen beider Tumor-Entitäten.  Ich erläutere die stadiengerechte Therapie, die Prävention und die Nachsorge des Analkarzinoms. 

Im Weiteren gehe ich ein auf die Besonderheiten des Analkarzinoms bei Patienten mit HIV oder AIDS.  Ich zeige Bildbeispiele, Beispiele für die Differentialdiagnosen, aktuelle Daten zum Progress von AIN III° zum Anal-Ca, Daten zur Prognose, zur hochaktiven antiretroviralen Therapie (HAART), zur Interaktion zwischen HAART und HPV, zu möglichen molekularen Mechanismen der Interaktion zwischen HIV und HPV, und den Therapie-Standards und ~Optionen. Ich zeige Daten einer sehr ernüchternden Kosten-Nutzen-Analyse für das screening mittels Analabstrich und Zytologie und zur Prävention. Ich gehe ein auf die Risikofaktoren für das Analkarzinom.  
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