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1. Einleitung

1.1 Atiopathogenese und Epidemiologie

Das kolorektale Karzinom ist das zweithaufigste z@m der Frau (nach dem
Mammakarzinom) und des Mannes (nach dem Bronchmafi@n), wobei Manner
geringfiigig haufiger betroffen sind (beim Rektun#aom im Verhaltnis 1,5 : Ty

Etwa 15% aller Krebstodesfalle sind auf das koltaek Karzinom zuriickzufiihren.
Malignome des Dick- und Enddarmes treten zu ca. 882h dem 50. Lebensjahr auf,
wobei die Wahrscheinlichkeit, dass ein 50jahriger solches Karzinom innerhalb
seines Lebens bekommt, bei 5% liegt, und er mito2\Wahrscheinlichkeit daran
versterben wird. Auch die Inzidenz nimmt mit demtehl zu™® Der Anteil des
Rektumkarzinoms, dessen Behandlung Thema dieselieSist, an den kolorektalen
Karzinomen liegt bei ca. 3093.

Als Rektumkarzinome gelten epitheliale Tumoren, ederaboraler Rand bei der
Messung mit dem starren Rektoskop 16 cm oder wenige der Anokutanlinie

entfernt ist'® Weiterhin hat das Rektumkarzinom eine groRere iétmg in den

entwickelten Landern. In Afrika und Asien ist diezidenz des Rektumkarzinoms
niedrig, mit Ausnahme von Japan. Diese geograpéisdifferenzen in der Inzidenz
scheinen auf Ernéhrungs- und Umweltfaktoren, imadusenspiel mit genetischen
Faktoren, zurlckzufihren zu sein. Studien von rmarignden Bevolkerungsgruppen
demonstrieren, dass Individuen, die aus Gebietémiedlriger Inzidenz in Gebiete mit
hoher Inzidenz auswandern, mit der Zeit ein ahebcRisiko wie die Bevoélkerung des

Gastlandes aufweisén.

Es ist davon auszugehen, dass 90% der kolorekkderinome sporadisch auftreten
und die Ubrigen 10% durch eine Keimbahnmutationinggdsind (u.a. familiare
adenomattse Polyposis, Gardner-Syndrom, hereditdidgpolypdses kolorektales
Karzinom)!® 8 “Fir das sporadische Auftreten scheinen Umweltfaktowie eine
fettreiche und eine ballaststoffarme Erndhrungegrimeblichem Mal3e ausschlaggebend
zu sein. Die ,Fetthypothese”, wonach der Verzehr trerischem Fett mit der Inzidenz
des kolorektalen Karzinoms korreliert, wurde dupcbspektive und tierexperimentelle
Studien bestatigf Auch der protektive Effekt einer ballaststoffreéch Kost (sog.
.dietary fiber*) wurde durch diverse epidemiolodiec Studien und Tierexperimente
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belegt'? Des Weiteren werden in Fachkreisen die Rolle vimkBnsum (insbesondere

im Bezug auf die Entstehung des Rektumkarzinonetgrbzyklischen Aminen (aus mit
Holzkohle gegrilltem Fleisch und Fisch), Nikotindudie mangelhafte Zufuhr von Selen
als mogliche Einflisse auf die Karzinogenese imoolind Rektum diskutiett’ 1%

Neben dem Verzehr von Pflanzenfasern gilt es alscwahrscheinlich, dass Kalzium,
Vitamin C und E, Karotin (Vitamin A) sowie Aspirinnd die Klasse der NSAR
protektiv wirken*> ® Jedoch kann im Rahmen dieser Arbeit auf diese akikmicht

weiter eingegangen werden, weshalb an dieser Sdefledie einschlagige Literatur

verwiesen wird.

1.2 Pathologie

95% aller Rektumkarzinome sind Adenokarzinome? Es ist bekannt, dass die
Mehrheit der Adenokarzinome von Adenomen ausgelid. Brogression zu einem
Karzinom dauert mehrere Jahre und resultiert aus Adinaufung von multiplen

genetischen Veranderungen, jedoch entwickeln sigbhtnalle Adenome zu

Karzinomer®® Vielmehr kommt es bei dem GroRteil der Adenomehinizu dieser

Entwicklung. Allerdings korreliert das maligne Patial der Adenome mit ihrer Groélie,
Histopathologie und ihrem Grad an DysplaSi®on einem fortgeschrittenen Karzinom
spricht man, wenn die Lamina muscularis mucosaeetpert ist. Das Risiko einer
Lymphknotenmetastase liegt beim Erreichen der Skbsai bei ca. 10 — 20%. Das
Rektumkarzinom penetriert unmittelbar durch die aget® Rektumwand, eine
transperitoneale Ausbreitung entsteht jedoch &shn der Tumor per continuitatem

durch das Peritoneum gewachsert%st.

Der lymphatische Metastasierungsweg erfolgt entldieg Rectalis-superior-Gefalie
nach kranial, entlang der Rectalis-media-Gefal3é teteral und zu den iliakalen und

inguinalen Lymphknoten kaud&{°

Fernmetastasen entstehen durch Dissemination ib&iuwtbahn, wahrscheinlich durch
das Portalvenensystetn,® wobei die haufigste Lokalisation der Fernmetastagie

Leber ist, gefolgt von der Lunge und distanten Lizkyptenmetastasef.®* 1%
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1.3 Einteilung
Zur Stadieneinteilung des Rektumkarzinoms kénnenAditler/Coller-, Dukes- und die

TNM-Klassifikation (Tumor-Node-Metastasis) genutzrden’®®

Im Rahmen der Dukes-Klassifikation unterscheideh rdakes A, B, C und ¥ Bei
Stadium Dukes A ist das Tumorwachstum auf die Daandvbeschrankt. Dukes B
beschreibt ein Tumorwachstum durch alle Darmscéitisbwie in das extraintestinale
Gewebe, jedoch ohne Lymphknotenmetastasen. Dukleed€utet das Vorliegen von
Lymphknotenmetastasen unabhangig vom Infiltraticadgles Primartumors. Hingegen
besagt Dukes D das Vorhandensein von Fernmetastase@abhangig vom

Infiltrationsgrad des Primartumors und vom Befalt dymphknotert'®

Zum heutigen Zeitpunkt ist die TNM-Klassifikationemald der UICC am besten
evaluiert und allgemein anerkannt. Die BuchstabeN Tind M stehen fur Prim&rtumor
(Tx bis T4), (regiondre) Lymphknoten (Nx bis N3)duRernmetastasen (Mx bis M1),
wobei eine Spezifizierung der Fernmetastasen inu@eauf die betroffenen Organe
maoglich ist'?® Die entsprechenden Definitionen werden unter Pdrki4 (Tabelle 6)
erklart. Zur besseren Vergleichbarkeit wurde dieMFKlassifikation der UICC mit

Stand 2005 verwandt.

Um den Differenzierungsgrad zu beschreiben, beadient sich des histopathologischen
Gradings, welches durch den Buchstaben ,G* (Gx3#}5 gekennzeichnet ist.

Weiterhin wird das Rektum in Drittel unterteilt, wire Lage des Karzinoms anzugeben.
Hierzu dient der Abstand des Karzinoms von der dimmocutanea als Hilfe zur
Beschreibung der Lage. Man unterscheidet untes @\bis < 6 cm ab Anokutanlinie),
mittleres (von 6 cm bis < 12 cm ab Anokutanlini@dwberes Rektumdrittel (von 12

cm bis 16 cm ab Anokutanlinié§.**°

1.4 Tumormarker

Tumormarker spielen in der Verlaufskontrolle und odfroseevaluation des
Rektumkarzinoms eine entscheidende Rolle. Zu dehtigsten Tumormarkern fir das
Rektumkarzinom gehéren CEA, Ca 19.9 und Ca®£25.
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Das karzinoembryonale Antigen (CEA) wurde erstmdl865 in kolorektalen
Karzinomen nachgewiesen. Zu diesem Zeitpunkt wwegein embryonischem und
fetalem Darm, Pankreas und Leber entddtk€EA wird von der kolorektalen
Schleimhaut des Feten gebildet und bleibt lebegsteachweisbar, jedoch ist dessen
Bildung nicht organspezifisch. CEA steht fur eineugpe verwandter Glykoproteine,
die sich in ihrem Kohlenhydratanteil unterschei@&bas wichtigste Einsatzgebiet des
Tumormarkers CEA ist die Verlaufskontrolle von kelkitalen Karzinomen und von
Mammakarzinomen. Des Weiteren kann es bei divelsaimererkrankungen bzw.
Lebermetastasen zu einer Erhthung des Wertes kofdinéba es allerdings auch bei
einigen anderen Karzinomen, wie z.B. Bronchial-v@a- und Pankreaskarzinomen,
nachgewiesen wird, eignet es sich nicht zum Tumeesing. Obwohl die Tumorlast
nicht mit den Serum CEA Leveln korreliert, bestetihe Korrelation mit dem

Tumorstadiunt?

Das Karzinom-Antigen 19.9 (Ca 19.9) ist ein Hapden Lewis-a-Blutgruppe. Es wird
ausschlief3lich in der Diagnostik und Verlaufskolraastrointestinaler Karzinome
eingesetzt, wobei es fiir das Pankreaskarzinomheihe Sensitivitat aufweiét. Jedoch

ist es auch in 20-40% der kolorektalen Karzinont@kt, mit der hochsten Sensitivitat
bei Patienten mit Metastas&h.®® Erfassung des Ca 19.9 ist nicht empfohlen fir
Screening, Diagnostik, Uberwachung oder StagingRatienten mit Rektumkarzinom.
Allerdings kann es zur Bestimmung von Patienten rhibhem Risiko an
Tumorwiederkehr niitzlich seffi.

Ca 125 ist ein Differenzierungsantigen aus Zolotheierivaten verschiedener Typen
des Ovarialkarzinoms. Es wird auch als Zweit- ddgttmarker bei gastrointestinalen

Karzinomen, wie auch dem Rektumkarzinom, angewetidet
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2. Studienziele

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Beschreiburgy #orbiditat und Mortalitdt nach
standardisierter tiefer anteriorer Rektumresektioit Anlage eines protektiven
lleostomas bei Patienten mit Rektumkarzinom in mineKrankenhaus der

Maximalversorgung.

Die Analyse bezieht sich auf umfangreiche kliniscimel pathologische Angaben zur
Erfassung von Diagnose, Nebenerkrankungen, Sympbdomgée und durchgefihrter
Behandlung. Zielparameter stellen intra- und pcstagpre Komplikationen, lleostoma-
bezogene Morbiditat sowie das gesamte, tumorabbéngid perioperative Uberleben
dar. Zudem erfolgt ein Vergleich mit Daten hdchggfieher Evidenz aus
vergleichbaren Industriepopulationen, wie eurog@sacNachbarlandern, USA, Kanada,

Japan und Australien.

Sekundares Studienziel ist der Vergleich des vatbébenen, standardisiert
behandelten Kollektivs mit Daten aus der Literaiarwelchen zur Behandlung des
Rektumkarzinoms eine Resektion desselben ohne Ardages protektiven lleostomas
erfolgt ist. Von Interesse ist hier der Vergleicler dGesamtmorbiditdt und des

Gesamtiberlebens.

AbschlieRend soll geklart werden, inwieweit die sagen einer retrospektiven
Analyse, Bezug nehmend auf ein monozentrisches Keragut, den heutigen

Anforderungen an eine Evidenz-basierte Medizingethen.
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3. Operative Therapie

3.1 Allgemein
Im Rahmen der operativen Therapie wird eine leghkonforme und stadiengerechte
Behandlung empfohleh.

3.2 Operationsvorbereitung

Die Operationsvorbereitung bei der tiefen antendRektumresektion lasst sich in einen
allgemeinen und einen speziellen Teil aufteilend2n allgemeinen MalRnhahmen gehort
die vollstandige und griindliche kérperliche Untersung des Patienten, auch um ein
Zweitkarzinom im Kolon, in 5% der Falf, beziehungsweise Metastasen zu
detektieren. Des Weiteren ist es unerlasslich,Rerenten vollstandig tber Krankheit,

Operation und Folgen bzw. mdgliche Komplikationeree Stomaanlage aufzuklaren.

Im Rahmen dieser Studie erfolgt an den ein bzw.i Zv@gen vor der Operation eine
Darmspulung mittels  Golytely.  Standardisiert werdewier bis sechs

Erythrozytenkonzentrate vorbestellt.

Zur Operation werden die Patienten in Steinsclagétung gebracht. Die Beine werden
in Beinschalen gelagert, Arme werden um 80° auggelaund der Oberkorper wird
rekliniert. Daraufhin erfolgt eine dreifache Obadhendesinfektion und das sterile
Abdecken des Korpers in typischer Wei%e.

AulRerdem wird in der Regel perioperativ eine Antitikaprophylaxe mit Augmentan
2,2 g i.v. (Single-Shot) durchgefuhrt. Genauere aen zur Antibiotikagabe finden
sich unter Punkt 5.12.

3.3 Tiefe anteriore Rektumresektion

Die tiefe anteriore Rektumresektion ist die hewget praferierte Operationsmethode
von Karzinomen des mittleren und, ganz besondees, distalen Rektumdrittet&’
Diese Radikaloperation mit kurativer Intention d&r Goldstandard in der Behandlung
der Rektumkarzinom&? Ziel der kurativen Resektion ist die Entfernungs de
tumortragenden Rektumabschnitts mit dem  dazugeddrig regionéren

Lymphabflussbereich, im Sinne einer RO-Resekifospwie eine, wenn nétig, en bloc
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Resektion von Organen oder Strukturen, die mit demor in Verbindung stehef.
Die Vereinigung von Colon descendens und Rektumstuerfolgt entweder auf
abdominalem Weg durch Handnaht oder mit mechanisdiéhapparaten, sowie
transanal bei sehr tiefer koloanaler AnastomoseHland. Bei dieser Technik bleiben
der Kontinenzapparat mit der dazugehérigen Rektupudimerhaltert® Circa 80% der
operablen Rektumkarzinome kénnen sphinktererhalvgediert werdef®

Nach entsprechender Operationsvorbereitung (sibée)crfolgt bei den Patienten eine
Medianlaparotomie unter Linksumschneidung des N&b&lDurch schichtweise
Er6ffnung des Abdomens kann in Abhangigkeit derd ags Rektumkarzinoms zur
peritonealen Umschlagfalte der Tumor gegebenenf@isstet beziehungsweise die
Tumorumgebung untersucht werdéf. Des Weiteren kann nach sonstigen
intraabdominellen Auffalligkeiten, unter anderens dforhandensein von Metastasen,
gesucht werden. Bei negativem Befund erfolgt dasst€llen des Operationssitus zur
tiefen anterioren Rektumresektion. Hierzu mussDRiénndarm in den oberen rechten
Quadranten gepackt werden, um einen optimalen AuganRektum, Sigmoid und
Colon descendens zu gewahrleistthZunachst wird das Sigma teils scharf, teils
stumpf von der links lateralen Beckenwand gel6st das Mesosigma skelettieff: *1°
Es erfolgt eine Ligatur der Arteria mesentericaeridr und der Vena mesenterica
inferior in  der N&ahe ihres Ursprungs am Pankreastentd mittels
Overholtklemmen® sowie die Darstellung der beiden Ureteren in ihfeenigewebe,
welche unter Sicht geschont und lateralisiert wefd®Die orale Resektionsgrenze in
Hohe des Colon descendens wird in Abhangigkeit anchblutungsstatus festgelegt.
Daraufhin erfolgt das Absetzen zwischen weicher sddarfer Darmklemme mittels
Klammernaht®® AnschlieBend wird die peritoneale Umschlagsfalte der
Beckeneingangsebene eingeschnitten. Die Prépardgsnkleinen Beckens auf der
Waldayer'schen Faszie erfolgt scharf und der syhipelte Plexus wird unter Sicht
geschont. AuRerdem werden die Arteriae rectalesiesalie Paraproktien mittels
Ligaturen und Overholtklemmen schrittweise duratmiteé® *°Nun ist es méglich, das
Mesorektum in toto zu entfernen und den Tumor ttidig zu mobilisierei®® Diese
Situation wird genutzt, um das intraoperative Tustertium festzulegen. Das Rektum
wird durchtrennt und das Rektum-Sigma-Praparainmesorektalem Gewebe als patho-
histologisches Praparat abgegeb¥rDie Grenzlymphknoten am Abgang der Arteria

mesenterica inferior werden fadenmarkiert. Das mbgt gut durchblutete Colon
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descendens lasst sich, gegebenfalls nach vorangmugamn Mobilisierung der linken
Flexur, unter sorgféaltiger Schonung der Milz spargsirei an den ebenfalls moéglichst
gut durchbluteten Rektumsstumpf heranfihren. In Gaton descendens wird ein
lumengerechter EEA-Kopf eingebracht und mittels azugelegter Tabaksbeutelnaht
eingeknotet®® Unter Einsatz eines Roticulators am Rektumsturkgfin dieser an den
abfihrenden Darmschenkel herangefiihrt werden. faal aus wird ein zirkul&rer
Stabler eingefuhrt und eine termino-terminale Dedoeectostomie in Double-Stapling-
Technik durchgefiih®* Nach Fertigstellen der Anastomose wird diese lagf Weite,

Durchblutung, Spannungsfreiheit und Dichtigkeit, tteis Luftinsufflation im

Wasserbad, untersucht. Auch eine Kontrolle auf tBlakenheit erfolgt

routinemanig°

3.4 Anlage eines protektiven lleostomas

Die Indikation zur Anlage eines protektiven lleastis besteht, wenn eine natirliche,
normale unkomplizierte Stuhlpassage Uber den Analkaicht méglich ist® Der
kinstliche Darmausgang dient dem Schutz der tidfestomose. Ein lleostoma kann
temporéar oder dauerhaft angelegt werden. Auf diekRérlagerung eines lleostomas

wird weiter unten eingegangéh.

Bei der Anlage eines protektiven lleostomas mussiciast eine mobile Schlinge des
terminalen lleums, ca. 10cm oral der Bauhin’schdappge mit ausreichend langem
Mesenterium identifiziert werden. Dann kann die Bb&reitung der Stoma-
Austrittsstelle im Bereich des rechten Mittelbawchach vorheriger Hohenmarkierung
erfolgen. Die Haut wird dort etwa eurogrol3 exzigielas Subkutangewebe gespalten
und die Faszie kreuzformig inzidiert. Jetzt wiré éRektusmuskulatur in L&ngsrichtung
auseinandergedrangt und das Peritoneum ebenfall§ingsrichtung eingekerbt. Der
praformierte lleumloop kann nun durchgezogen undglimiist spannungsfrei vor die
Bauchdecke platziert werden. Der ausgeleitete lleop an dem zuvor die zufiihrende
und die abfihrende Schlinge sicher identifiziertrdem waren, wird in HOhe des
abfihrenden Schenkels halbmondférmig, d.h. nachrahbkonvex, inzidiert. Der
abfihrende Schenkel kann dann mit Einzelknopfnéafit#aemocryl 3/0) im Hautniveau
fixiert werden. Schlief3lich wird der zufihrende 8ckel im Sinne eines prominenten
Stomas ausgekrempelt und an der Basis im Hautnigesipunktfixiert. Abschliel3end

erfolgt die Uberpriifung der beiden Luminae dessiemas auf Durchblutung und
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mittels Querfingerprobe auf Intubierbarkeit. Isides gegeben, wird ein Anus-praeter-
Beutelsystem aufgeklebt? 11°

3.5 Rickverlagerung des lleostomas
Die Ruckverlagerung des temporaren lleostomas aadtdt bis zwoélf Wochen oder in
Abhangigkeit der Nachbehandlung, wie zum Beispiglere Radio-Chemotherapie,

durchgefuhrt.

Zu Beginn erfolgt eine Hautinzision um den Anus gbea herum im rechten
Mittelbauch. Hierdurch kann der vorbeschriebenesAthobilisiert werden. Nun wird
der zu- und abfihrende Schenkel teils stumpf, tedsarf von dem umgebenden
Gewebe geldst und die Faszienrander kdnnen dallyesteden. Nachdem der zu- und
abfuhrende Schenkel frei beweglich ist, erfolgt &esektion des stomatragenden

Anteils.

Die Rekonstruktion der Passage geschieht durchtermeno-terminale lleo-lleostomie
in fortlaufender Nahttechnik. Ist die Anastomosatidgestellt, wird diese auf
Durchblutung, Spannungsfreiheit, Dichtigkeit unds$tarbarkeit, mittels Querfinger-
Probe, Uberprift. Ist dies gegeben, so kann dasmllevieder in das Abdomen
zuriickverlagert werden. Daraufhin erfolgt die Ubgfpng des Abdomens auf

Bluttrockenheit, sowie anschlielend die Faszienmalfortlaufender Nahttechni®?
109; 110
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4. Methodik

4.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eimgpothesenerkundende
Untersuchung mit Langsschnitterfassung von Patientg Rektumkarzinom. Ein von
2000 bis 2005 therapiertes Patientengut des KlmguOffenbach wurde detailliert
aufgearbeitet und mit den Ergebnissen anderer &sdreippen verglichen. Methodisch
wurden mittels retrospektiv durch Recherche derr@mmnsdatenbank des Klinikums
nach ICD/ICPM-Fallnummern und Recherche in den @ymiskatalogen erhobener
Daten wund ,a posteriori“ vorgenommener Subgrupddobg qualitative
Zusammenhangsanalysen zu den Zielparametern inwad postoperative
Komplikationen, lleostoma-bezogene Morbiditat, tuakbdhangiges und perioperatives

Uberleben erstellt.

Im Zeitraum von Juli 2000 bis April 2005 wurde bed Patienten im Klinikum
Offenbach der Enddarm reseziert und ein protektiesstoma angelegt. Hiervon
waren die Krankenakten von 50 Behandelten (92,52@gAnglich und auswertbar.
Ursache fur die Datenminimierung stellte die Unstalhdigkeit dieser vier Akten dar.

Die Datenerhebung erfolgte uniform und retrospekfMe Auswertungen wurden
anonymisiert erstellt. Die Erfassung der Verlaufapeeter basierte auf standardisierten
Fragebdgen, die durch die Recherche der einzelagenenakten beantwortet wurden.

Die vorgelegte Arbeit kann aus methodischer Sicat gine beschreibende wie
hypothesenerkundende Untersuchung sein, die Hiewérsdie geeignete Behandlung
des Rektumkarzinoms liefert. Eine hypothesenpridendnalyse wird einer

prospektiven multizentrischen Studie vorbehalten. se

Bewusst nicht bertcksichtigt wurde die Anzahl depefateure, welche sich aus
Personen, die mindestens den Ausbildungsstand Eawtsrztanwarters erreicht hatten,
rekrutierte. Somit entsprechen die erhobenen Themeplge lbergreifend dem
qualitativen Personalstatus eines Hauses der Méawnsargung mit voller

Weiterbildung.
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Um die Wertigkeit der eigenen Analyse im Vergleidu bereits publizierten

Veroffentlichungen zu ermitteln, erfolgte die Kldgstion der Vergleichsstudien

entsprechend des Publikationstyps der Medline batek Die Gewahrleistung der
Vollstandigkeit der Literaturrecherche war aufgruddr Datenfiille jedoch nicht

madglich. Im Falle mehrfacher Publikationstypendas Studiendesign hdchster Evidenz
ausschlaggebend.

Publikationstyp

Metaanalyse

Review

Randomisierte kontrollierte Studie
Journal Article

Clinical Trial

Editorial

Letter

Tabelle 1:Publikationstyp in hierarchischer Abfolge des Evirigrads’*

4.2 Untersuchungsvariablen

Nachfolgende Untersuchungsvariablen wurden im eigétatientengut erhoben

» Geschlecht

* Alter

» Grof3e, Gewicht, Body Mass Index
* Tumorlokalisation

* Tumorhistologie

e Grading

e Tumorstadium

* R-Klassifikation

* Lymphknotenstatus
* Begleiterkrankungen
* Risikofaktoren

* Symptomatologie
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Préaoperative neoadjuvante Tumortherapie
Tumormarker

Darmvorbereitung

Operationsdringlichkeit (Elektiv-, Notfalloperatipn
Operationsdauer

lleostomaindikation

Zusatzoperationen

Anzahl der Re-Operationen
Intensivstationverweildauer, Beatmungstage
Préaoperativer Hamoglobin-, CRP- und Leukozytenwert
Perioperative Erythrozytenkonzentratgabe
Intraoperative Antibiotikagabe

Intraoperative Komplikationen

Postoperativer Hamoglobin-, CRP- und Leukozytenwert
Postoperative Antibiotikagabe

Postoperative Morbiditat (allgemein und speziell)
Krankenhausverweildauer

Tumornachsorge

Postoperative kombinierte Radiochemotherapie
Postoperative Chemotherapie

Postoperative Strahlentherapie
Nachbeobachtungszeitraum

Gesamtuberleben

Tumorbedingte Letalitat

Perioperative Letalitat
lleostoma-Ruckverlagerung

Stoma-bezogene Morbiditat
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4.3 Begriffsdefinitionen

GemaR des Internationalen Dokumentationssystems kéilorektale Karzinonfé
wurden Tumore als Rektumkarzinome bezeichnet, dabemaler Rand bei Messung
mit einem starren Rektoskop weniger als 16 Zenemebdn der Anokutanlinie entfernt
war. Die Tumorstadieneinteilung basierte auf derejés aktuellen Auflage der TNM-
Klassifikation der UICE** % zur besseren Vergleichbarkeit wurde jedoch irsetie
Arbeit bei der Angabe der Stadien auf die neuerassifikation von 200%°

zurtckgegriffen.

Die praoperativ erfassten Begleiterkrankungen eatsen strengen
Definitionskriterierien. Jedoch wurde im Rahmen Aaflistung der Komorbidtat unter
Punkt 4.5.6 in weitere Untergruppen unterteilt, @me bessere Beurteilung des
Kollektivs zu ermdglichen.
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Begleiterkrankung Definition

Kardiale Begleiterkrankungen koronare Herzkrankheit
therapiebedurftige Herzrhythmusstérungen
Zustand nach Myokardinfarkt

Herzinsuffizienz

Vaskulare Begleiterkrankungen Hypertonie
arterielle Verschlusskrankheit
venose Insuffizienz

Zustand nach Thrombose

Pulmonale Begleiterkrankungen  chronische Bronchitis
obstruktive Ventilationsstérung
restriktive Ventilationsstérung

Pneumonie

Diabetes mellitus medikament6s behandlungspflichtige

Stérungen der Glukosetoleranz

Sonstige Begleiterkrankungen Erkrankungen, die eine Erh6éhung des
Operationsrisikos zur Folge haben, wie
Leberzirrhose

Niereninsuffizienz (Serumkreatinin > 2 mg/d|)

Tabelle 2: Definition der im eigenen Krankengut erfassten|Biggrkrankungen.

Bei der Erfassung der Morbiditdt wurde zwischemaioperativen und postoperativen
Komplikationen unterschieden. Hierbei wurde die tpperative Morbiditat in
allgemeine und spezielle Komplikationen unterteilt.

Die allgemeinen  Komplikationen beschrieben  Stérangeextraintestinaler

Organsysteme, wahrend Komplikationen, die direktder operativen Ausfihrung des
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Eingriffs in Verbindung standen, der Gruppe derzggken Komplikationen zugeordnet

wurden.

Postoperative Komplikation

Pneumonie

Embolie

Thrombose

Wundheilungsstorung

Anastomoseninsuffizienz

lleus/Stenosesymptomatik

Nachblutung/Hamatom/Abszes$§otwendigkeit der operativen Revision

Fieber

Definition

klinische und/oder radiologische Manifestation

klinische und/oder radiologische Manifestation (¢

klinische und/oder radiologische

Manifestation/Duplex

Ausbleiben der Primarheilung innerhalb von 10

Tagen

klinische Manifestation
direkter Nachweis (Drainage)

indirekter Nachweis (Sonographie/CT)

klinische Symptomatik
Auskultationsbefund

Rontgenkorrelat

mehr als 38°C Koérpertemperatur tber mehr als ?

Tage

CT)

NI

Tabelle 3: Definition der

Komplikationen.

im eigenen Krankengut erfassten t@osrativen

Die postoperative Letalitdt umfasste die klinikimien Todesfélle in einem Zeitraum

von 30 Tagen nach der chirurgischen Intervention.
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4.4 Literaturrecherche

Die Literaturrecherche im eigenen Krankengut begmip auf die in der Tabelle 4
genannten Schlisselworte, Datenbanken und Zeitraumabei hinsichtlich des

Erscheinungszeitraums insbesondere Studien bechtiggiwurden, die in der Zeit von
Januar 2000 bis Dezember 2006 veréffentlicht wurdem ein héchstmdglichstes Mal
an Aktualitat zu gewahrleisten. Des Weiteren wurdevorzugt Studien aus den
westlichen Industrielandern, vor allem USA, Kana@eol3britannien, Mittel- und

Nordeuropa, Japan, Australien und Neuseeland, siedglyum eine Vergleichbarkeit
der in dieser Studie erhobenen Daten zu ermoglicBen Auflistung der Studien im

Literaturverzeichnis erfolgte gemafR der in der s&itift ,Chirurg® angewandten

Praxis.
Schlusselworte Rectal Cancer
Operative Therapy
Surgery
lleostomy
Low Anterior Resection
Datenbanken National Library Of Medicine — Medline
(01/1991 bis 12/2006) Cochrane Library

Tabelle 4: Auflistung der bei der Literaturrecherche verwdedeSchlisselworte und
Datenbanken.
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4.5 Beschreibung des Patientenkollektivs

4.5.1 Geschlechts- und Altersverteilung

Das Patientengut (n = 50) verzeichnete 30 ManndrathFrauen. Dem entsprach ein
Geschlechtsverteilungsquotient von 1,5 : 1 zu Gamstes mannlichen Anteils. Die
Altersgrenzen zum Zeitpunkt der Rektumresektioretagpei 27 und 84 Jahren, der
Altersmedian betrug 68. Das durchschnittliche Altder Patienten lag zum

Operationszeitpunkt bei 66,8 Jahren. Die Alter®renig veranschaulicht Abbildung 1.

Die Subgruppenanalyse in Bezug auf die Lokalisati@s Karzinoms ergab keine
signifikanten Unterschiede.

Altersverteilung der Patienten zum OP-Zeitpunkt

16

15

14

12

10 A —

s

<40 40-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75 76-80 81-85
Alter

Anzahl
[ee]
|

Abbildung 1: Altersverteilung der Patienten zum Operationszeikp im eigenen
Krankengut.

4.5.2 Body Mass Index

Der Body Mass Index (BMI) konnte nach Bestimmung ¥&rof3e und Gewicht der
Patienten ermittelt werden. Hierbei wurde zur Beiluhg des Patientenkollektivs die
offizielle Einteilung der Deutschen Gesellschatft Hindhrung (DGE) verwendet (siehe
Tabelle 5f°
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Klassifikation m w
Untergewicht <20 <19
Normalgewicht 20-25 19-24
Ubergewicht 25-30 24 — 30
Adipositas 30-40 30 - 40
massive Adipositas > 40 > 40

Tabelle 5: BMI-Klassifikation nach der Deutschen Gesellschéiit Erndhrung
(DGE)*

24 von 50 der Karzinomtrager verzeichneten einélgen Body Mass Index, wobei
definitionsgemal (siehe Tabelle 5) 5 der 50 Paieninter Adipositas litten sowie 2
von 50 als Adipositas per magna eingestuft wurdingegen hatten 5 von 50 einen
unter der Norm liegenden Body Mass Index. Auch bigiaben sich keine Differenzen
bei der Lokalisation des Rektumkarzinoms.

4.5.3 Grading
Bezuglich der Zelldifferenzierung waren G2-Tumoneit 69,5% fihrend (Gl, GllI, GllI-
I, Glil, GIV).

4.5.4 Tumorklassifikation

Nach der Tumorklassifikation der UICE von 2005entsprachen 20 Karzinome dem
Stadium |, 7 Karzinome dem Stadium Il, 15 Karzinowohem Stadium Il und 8

Karzinome dem Stadium IV. Der Anteil des prognastiginstigen Frihkarzinoms
(T1) betrug beim Mann 16,7% (5 von 20) und bei Beru 10% (2 von 20). Bei einer
Patientin wurde das fortgeschrittene Stadium T4rbatiziert.

20 der Mastdarmkarzinomtrager wiesen Lymphknoteastasen auf. 8 hatten zum
Zeitpunkt der Diagnosestellung beziehungsweise slationdren Aufnahme bereits

Fernmetastasen, wobei in diesen Fallen das betefggan jeweils die Leber war.
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T

TX
TO
Tis
T1
T2
T3

T4

NX

NO

N1

N2

N3

Mx

MO
M1

Primartumor

Primartumor kann nicht beurteilt werden

Kein Anhalt fur Prim&artumor

Carcinoma in situ

Tumor infiltriert Submukosa

Tumor infiltriert Muscularis propria

Tumor infiltriert durch die Muscularis propria die
Subserosa oder in nicht-peritonealisiertes pagkbes
oder perirektales Gewebe

Tumor perforiert das viszerale Peritoneum unelod

infiltriert direkt in andere Organe oder Strukiure

Regionare Lymphknoten

Regionare Lymphknoten kdnnen nicht beurteiltdesr
Keine regionaren Lymphknotenmetastasen
Metastasen in 1 - 3 perikolischen bzw. perirekta
Lymphknoten

Metastasen in 4 oder mehr perikolischen bzw.
perirektalen Lymphknoten

Metastasen in Lymphknoten entlang einem benannte

GefalRstamm

Fernmetastasen

Das Vorliegen von Fernmetastasen kann nicht
beurteilt werden
Keine Fernmetastasen

Fernmetastasen

Tabelle 6: TNM-Klassifikation des Rektumkarzinoms nach UICStand 20052°
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4.5.5 R-Klassifikation
Bei 48 von 50 Karzinomtragern erfolgte eine RO-RR&éea. Bei 2 Patienten konnte nur

eine R2-Resektion durchgefuhrt werden.

4.5.6 Praoperative Begleiterkrankungen und Risikoflatoren

5 von 50 Karzinomtragern (90%) verzeichneten Béglkiankungen beziehungsweise
konsumierten regelmaf3ig Alkohol oder Nikotin. Fiiftewaren Herz-Kreislauf- und
GefaRRerkrankungen. 28 Patienten des Kollektivsehatine Hypertonie, 2 eine
Hypotonie sowie 20 eine andere kardiovaskulare @egkrankung (KHK, Z.n.
Herzinfarkt, Herzklappenfehler/-defekt etc.). Elaisf 20 der Erkrankten hatten

pulmonale Vorerkrankungen. 12 gaben die EinnahmeArdikoagulanzien an.

Gastrointestinale (Vor-) Erkrankungen, zu denernd@alypen im Gastrointestinaltrakt
gezahlt wurden, wurden bei 21 der Karzinomtrager chgawiesen.
Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes mellitus (8,=avon 2 Manner, 6 Frauen),
Hypothyreose (n = 10), Hyperthyreose (n = 4) unisige Stoffwechselstérungen (n =
1) wurden ebenfalls dokumentiert. Des Weiterenarmekbei 9 Patienten eine hepatische
sowie ebenfalls bei 9 Behandelten eine renale Bedteankung. 5 Erkrankte
erwéahnten in ihrer Krankengeschichte, bereits zavegen eines Karzinoms behandelt
worden zu sein. 13 der Befragten gaben an, reg&maR rauchen. 7 mannliche
Patienten berichteten Uber taglichen Alkoholkonsinese Angabe machte keine der
weiblichen Patienten.
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Praoperative Nebendiagnosen
% @ Mann
5 W Frau
Nebendiagnosen
Praoperative Risikofaktoren

‘E,S, O Mann
E W Frau

Risikofaktoren

Abbildungen 2 und 3: Praoperative Nebendiagnosen und Risikofaktoreeigenen
Krankengut, Mehrfachnennungen méglich.
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4.6 Eigenes Behandlungskonzept

Im Rahmen dieser Studie wurden die Akten von Parenretrospektiv untersucht, bei
denen zwischen Juli 2000 und April 2005 im Klinikudffenbach eine tiefe anteriore
Rektumresektion auf Grund eines Karzinoms (im eméth und unteren Drittel des
Mastdarms) mit Anlage eines protektives lleostomfalgte. Es wurden des Weiteren
alle Patientendaten bis August 2005 in die Daterirrhg mit eingeschlossen, um
maogliche Komplikationen im postoperativen Verlaukzlehungsweise mdogliche

Ruckverlagerungen des lleostomas zu erfassen.

Zur Analyse wurden zunachst Basisdaten, Patierdtrsst Aufnahmebeschwerden,
Diagnose und préaoperative MalRnahmen erfasst. Diebenen Basisdaten enthielten
Patientenname, Geburtsdatum, Geschlecht, Aufnabmeg-Entlassungsdatum, die sich
daraus ergebende Verweildauer, Adresse des Patientedie Adresse des Hausarztes,
um, wenn notig, offene Fragen zu klaren. ZweckscBesbung des Patientenstatus
wurden die Parameter ASA-Klassifikation, KorpergrplKorpergewicht und Body-
Mass-Index (BMI) evaluiert.

Im nachsten Schritt wurden die AufnahmebeschwelmBriehungsweise Befunde der
Patienten, die zur Tumordiagnose fuhrten, erf@isse wurden unterteilt in allgemeine
Tumorsymptome (Anamie, Kachexie, Leistungsknicikhpdaminelle oder perineale
Schmerzen, Blutung ex ano, Stuhlunregelmaligkdiidstipation, Diarrhoe), unklare
Beschwerden, Peritonitis, lleus, intraabdominell@bszess, Zufallsbefund bei
Routinekoloskopie, Perforation und Sonstiges. AhsBbnd wurde untersucht, ob die
Patienten eine neoadjuvante Tumortherapie préaoperatterliefen und wie die
praoperative Darmreinigung stattfand. Schlie3lichsgten im Rahmen der Diagnose
wichtige Faktoren wie Lokalisation des Rektumkaomns (mittleres oder unteres
Drittel), Nebendiagnosen und Risikofaktoren, Stggim, N, M), Grading, R-Status,
Zahl der untersuchten und befallenen Lymphknoteviesbei Patienten im Stadium M1
die Lokalisation der Fernmetastasen erfasst werden.

Die Risikofaktoren und Nebendiagnosen wurden in Uieterpunkte Hypertonie,
Hypotonie, sonstige kardiovaskulare ErkrankungemdKK Angina pectoris), renal,
pulmonal (COPD, Partial-, Globalinsuffizienz), heggen, Diabetes mellitus,
Hyperthyreose, Hypothyreose, sonstige Stoffwectielsgen, Adipositas (BMI > 30),
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gastrointestinale (Vor-) Erkrankungen, Alkoholabsisu  Nikotinabusus,
Antikoagulanzieneinnahme, Zustand nach Thromboskdta) Zustand nach Tumor,

sonstige relevante Erkrankungen oder keine Risitofan aufgeteilt.

Die Erhebung der Daten zur operativen Behandlurigédnneben der ICPM-Nummer
des Haupt-Eingriffes, die Art der Nebeneingriffeasd Operationsdatum, die
Operationsdringlichkeit (notfallmaRig oder elektingchnitt- und Nahtzeit sowie die
daraus resultierende Operationsdauer und die Andehl Re-Interventionen (Re-

Operationen beziehungsweise CT-gesteuerte Punkbione

Im Klinikum Offenbach wurden Karzinome des Rektumsdem oben genannten
Zeitraum standardisiert entsprechend aktueller lmgscher Standards operiert. Als
radikal-chirurgischer Grundsatz galt in diesem fAeitn, wie auch zum jetzigen
Zeitpunkt, die Tumorentfernung im Gesunden eins@&ich potentiell befallener
Nachbarstrukturen, die adaquate Ausschaltung dgsn@en Lymphabstromgebiets im
Sinne einer totalen mesorektalen Exzision (TME),e dVermeidung von
Tumorzelldisseminationen sowie die Anlage einesgitoren lleostomas auf Grund der
tiefen Lage der Anastomose. Minimal-invasive TekBnikamen in diesem Zeitraum
nicht zur Anwendung. Die Indikation zur kombiniertRadio-Chemotherapie nach RO-
Resektion wurde ab UICC Stadium Il gestellt. Desité/en fand im Rahmen des
onkologischen Arbeitskreises des Klinikums Offerfba@ine interdisziplindre
Evaluation aller diskussionswirdigen Befundskoteiehen statt. An diesen
Fallkonferenzen nahmen neben Chirurgen auch Istemiinterventionelle Radiologen,
Strahlenmediziner, Chemotherapeuten und Pathologglhh um ein optimales

therapeutisches Vorgehen zu gewahrleisten.
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5. Ergebnisse

5.1 Symptome

Bezuglich der praoperativen Symptome waren gagésiimale Beschwerden fuhrend.
Der mikroskopische beziehungsweise makroskopiscaehWeis von Blut im Stuhl
gelang bei 36 Patienten (19 Manner, 17 Frauen).r @ehlunregelmaRigkeiten wie

Obstipation, Diarrhoe oder SchleimbeimengungentuniSlagten 27 Patienten.

Typische B-Symptome wie Fieber, Nachtschweil3 odewiGhtsverlust wurden von 9
Karzinomtragern angefiihrt. Ein intraabdominellersadss beziehungsweise ein lleus

fand sich praoperativ bei keinem der Patienten.

Aufnahmebeschwerden - Teil A
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Abbildung 4: Aufnahmebeschwerden im eigenen Patientengut, Mehmiennungen

maoglich.
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Aufnahmebeschwerden - Teil B
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Abbildung 5: Aufnahmebeschwerden im eigenen Patientengut, Melnennungen
maglich.

5.2 Praoperative neoadjuvante Tumortherapie

Im Rahmen der praoperativen Anamnese stellte sachuls, dass sich ein Patient einer

praoperativen neoadjuvanten Tumortherapie unterzbgte.

5.3 Praoperative Histologie

Bezlglich der praoperativen Histologie konnte ireral Féllen ein histologisch

gesichertes Adenokarzinom dokumentiert werden.

5.4 Lokalisation

Die klassische Unterteilung des Rektums erfolgtedab Anokutanlinie in Drittel.
Allerdings wurden nur Patienten mit einem Karzinmmmittleren und unteren Drittel
bertcksichtigt. 45 von 50 aller Karzinome befandmm im mittleren Drittel, 5 von 50

im unteren Drittel.
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Tumorlokalisation beim Mann

O mittleres Drittel
W unteres Drittel

Abbildung 6: Lokalisation des Rektumkarzinoms im eigenen mé&hel Patientengut.

Tumorlokalisation bei der Frau

@ mittleres Drittel

[ unteres Drittel

Abbildung 7: Lokalisation des Rektumkarzinoms im eigenen welildn Patientengut.
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5.5 Praoperative Tumormarker
Bei 48 von 50 Karzinomtragern wurden praoperativmdoumarker bestimmt. Im

Rahmen dieser Labormessungen war CEA bei 9 Patiemtebht, davon waren 6
mannlich und 3 weiblich (siehe Tabelle 7). Neberiteven sensitiven Markern fur
gastrointestinale Tumoren, Ca 19.9 und Ca 50, wuvdgtere Tumormarker bestimmit.
Bei 13 Mannern wurde das PSA bestimmt, welchesAbaihoht war. Bei 8 Patienten
wurde das TPS gemessen, wobei 5 mannliche Karziagert einen erhdhten Wert
aufwiesen. Ostase und Ca 12.5 wurde jeweils in IRri-@etestet, wobei jeweils bei
einer Person der Befund auf3erhalb des Normbereiabe&ine Erfassung des Ca 72.4

erfolgte bei 4 Patienten und lag bei einem Falr i@lee Normgrenze von 4U/ml.

Tumormarker Mann Frau Gesamt
CEA erhoht (> 5ng/ml) 6 3 9
Ca 19.9 erhoht (> 40U/ml) 3 4 7
Ca 50 erhoht (> 20U/ml) 1 0 1

Tabelle 7: Praoperativ bestimmte Tumormarker im eigenen Keagkt (n = 48),

Mehrfachnennungen maglich.

5.6 Praoperative Laborwerte

Bei der praoperativen Blutanalyse zeigten 10 Ptarereinen Hamoglobingehalt
unterhalb des Normbereiches von 13,5-18g/dl beirdém beziehungsweise 12-16g/dl
bei Frauen. Die erhaltenen Ergebnisse wurden zgseben Beurteilung in zwei
Gruppen eingeteilt. 8 Personen hatten einen Weischen 10g/dl und 13,5g/dl
beziehungsweise 12g/dl, 2 wiesen einen Hamoglohalgewischen 8g/dl und 10g/dI
auf. Bei 5 Karzinomtragern wurde vor der Rektumkéiea ein pathologischer CRP-
Wert von Uber 9mg/l gemessen. AulRerdem ergab sclb lErkrankten ein erhéhter
beziehungsweise bei 2 Personen ein erniedrigtekdatienwert (Normbereich 4-9/nl).
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Laborwert praoperativ Mann Frau Gesamt
(n=30) (n=20) (n=50)

Hamoglobin (Mann 10-13,5g/dl; Frau 10-12g/dl) 6 2 8

Hamoglobin 8-10g/dI

CRP erhoht (> 9mg/l)

Leukozyten erhoht (> 9/nl)

2

7
5
2

o » b P
N B W F

Leukozyten erniedrigt (< 4/nl)

Tabelle 8: Praoperativ bestimmte pathologische Laborwerteigenen Patientengut.

5.7 Darmvorbereitung
49 Patienten (n = 50) erhielten eine praoperativarnidpilung. Diese
Darmvorbereitung wurde in 48 der Falle mit der Rdlylenglycol-Lésung Golytefy

durchgefuhrt. Bei einem Karzinomtrager erfolgte gréoperative Darmreinigung mit
Phosphat.

5.8 Operationsverfahren

Die tiefe anteriore Rektumresektion mit anschligl&enAnlage eines protektiven
lleostomas war Einschlusskriterium dieser Studiel wvurde daher unter Punkt 3
detailliert beschrieben.
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5.9 Operationsdringlichkeit und Operationsdauer

Alle in diesem Zeitraum vorgenommenen Eingriffe dem als elektive Operationen

durchgefuihrt. Der Median der Operationsdauer lag2ti@,5 Minuten (3 Stunden 32
Minuten 30 Sekunden).

Operationsdauer der Rektumresektion mit Anlage eine

s protektiven
lleostomas

Anzahl

< 120min 120 -180min 181 -240min 241 -300min 301 - 360min

> 360min
Dauer (min)

Abbildung 8: Operationsdauer im eigenen Krankengut.
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5.10 Nebeneingriffe

Bei allen Patienten wurden wéahrend der tiefen @rem Rektumresektion mit Anlage
eines protektiven lleostomas simultane Nebeneifegdfirchgefuhrt. Der am haufigsten
vorgenommene Nebeneingriff war bei 23 Patientene eidystostomie. Der

zweithaufigste Nebeneingriff war eine simultane Apgektomie, welche bei 13
Karzinomtragern erfolgte. Bei 8 Erkrankten fandeef®holezystektomie und bei 7 eine
Leberresektion statt. Au3erdem wurde bei 5 Patneimiaoperativ die Leber biopsiert.
3 Patientinnen unterzogen sich einer Salpingooktaneie. Weitere Nebeneingriffe

sind der unten angeftihrten Tabelle 9 zu entnehmen.

Nebeneingriff Anzahl
Zystostomie 23
simultane Appendektomie 13
Cholezystektomie 8
Leberteilresektion 7
intraoperative Leberbiopsie 5
Salpingoovariektomie 3
Darmadhésiolyse 3
lokale Resektion von erkranktem Darmgewebe 2
Omentektomie 2
Sonstige 11

Tabelle 9: Neben dem Haupteingriff vorgenommene Nebeneirggniff eigenen

Patientengut, Mehrfachnennungen mdglich.

5.11 Perioperative Erythrozytenkonzentratgabe

Im Rahmen des Eingriffs war es bei 25 Patientenwendig, intraoperativ mehr als

zwei Erythrozytenkonzentrate zu verabreichen. Qesbksspezifische Unterschiede
der Werte traten nicht auf. Im postoperativen Mdrlaekamen insgesamt 26 Patienten
mindestens eine Transfusion mit Erythrozytenkonag¢isiehe 5.16).
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5.12 Intraoperative Antibiotikagabe

Alle Patienten bekamen eine intraoperative Antibkaprophylaxe. Hierbei erhielten
45 Karzinomtrager das Kombinationsantibiotikum Awgran (Clavulansédure +
Amoxicillin). 11 Patienten wurde Metronidazol geb&efuroxim kam bei 6 der Falle
zum Einsatz. Als weitere Medikamente zur intraofpeea Antibiotikaprophylaxe

wurden Mefoxitin (n = 2), Mezlocillin (n = 1) undmypicillin (n = 1) eingesetzt.

5.13 Intraoperative Komplikationen

Bei 5 Patienten kam es zu intraoperativen Kompbken. Haufigste Komplikationen
war eine Anastomoseninsuffizienz (n = 3), die beer dintraoperativen
Dichtigkeitsprifung offensichtlich wurde. In alleRallen wurde die Anastomose
intraoperativ neu angelegt beziehungsweise Ubertzht Karzinomtrager erlitt eine
Verletzung der Milz, die trotz intraoperativer Vergung am ersten postoperativen Tag
splenektomiert wurde (siehe 5.17). Bei einem anmdPiagienten kam es intraoperativ zu
einer resektionspflichtigen Mangeldurchblutung dBsrms. Die geschlechtliche
Verteilung der intraoperativen Komplikationen betr,5 : 1 im Verhéltnis Mann :
Frau. Tabelle 10 zeigt Merkmale beziehungsweisgdfotler Anastomoseninsuffizienz,

die, wie bereits oben erwahnt, bei 3 Patientenaijpeentdeckt wurde.

GeschlechtAlter | ASA [Lokalisation| OP- |EK-Gabe| Stomaverschluss|Re-OP

Dauer | nétig |im postop. Verlauf| nétig

m 68 2 | mittleres 1/8394min ja ja nein
w 68 2 | mittleres 1/8331min| nein nein nein
w 40 2 | mittleres 1/8321min ja ja nein

Tabelle 10: Angaben zu Patienten mit intraoperativer Anast@nsuffizienz im

eigenen Krankengut.
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5.14 Postoperative Komplikationen

Die postoperativen Komplikationen wurden im eigen€allektiv unterteilt nach

allgemeinen und speziellen Komplikationen erfasstei 16 Patienten eine allgemeine

beziehungsweise 24 eine spezielle Komplikation ekidgen hatten. Bei insgesamt 28

Karzinomtragern kam es zu einer Komplikation.

Bezlglich der allgemeinen Komplikationen waren ten&rkrankungen fihrend.

Chirurgisch dominierten Wundheilungsstérungen umichabdominelle Abszesse.

Postoperative Komplikationen
Renal/Harnwegsinfekt

Embolie

Pneumonie

Thrombose
Wundheilungsstorung/-infektion
Wunddehiszenz
Nachblutung/Hamatom/Abszess
lleus

Sepsis/Peritonitis
Anastomoseninsuffizienz
Narbenhernie

Sonstige

Mann

3

2

4
2

1

4

Frau
1
2
0

0

1
0
3

Gesamt
4
3
2

10

Tabelle 11:Postoperative Komplikationen im eigenen Kranker{gut 28),

Mehrfachnennungen maoglich.

Tabelle 12 (s. nachste Seite) zeigt Eigenschafean3dPatienten mit postoperativer

Anastomoseninsuffizinez und deren therapeutisches&guenzen.
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GeschlechtAlter |ASA| Lokalisation| OP- |EK-Gabe| Stomaverschluss|Re-OP

Dauer | nétig |im postop. Verlauf| notig

m 73 | 2| mittleres 1/3292min ja nein nein
m 56 | 2| mittleres 1/3205min ja ja ja
w 68 | 3 | mittleres 1/3172min| nein nein ja

Tabelle 12: Angaben zu Patienten mit postoperativer Anastomoseffizienz im
eigenen Krankengut.

5.15 Postoperative Verweildauer auf der Intensivstson

Postoperativ wurden 14 mannliche beziehungsweisevdibliche Patienten auf der
Intensivstation fur langer als 24 Stunden UberwdamntSchnitt betrug die Verweildauer
auf der Intensivstation im ménnlichen Kollektiv age (2,9 Tage) und im weiblichen
Kollektiv 2 Tage (1,8 Tage). Daraus liel3 sich etuechschnittliche Aufenthaltsdauer

fur das Gesamtkollektiv von circa 60 Stunden emech

Bei 4 Patienten war auflerdem eine Beatmung von rakEhrl2 Stunden auf der

Intensivstation naotig.

5.16 Postoperatives Labor

Um das postoperative Befinden des Patienten eihatzen, und um sich ein Bild des
Verlaufs machen zu kénnen, wurden Hamoglobin, CRiPLLeukozytenzahl sowohl am
ersten postoperativen Tag sowie im Verlauf erhoem.Dokumentation des Verlaufs
wurden je nach postoperativem Befinden die Wertdéasset, die flr einen

komplikationslosen Ablauf beziehungsweise fir éfeenplikation sprachen. Das heif3t,
es wurden samtliche postoperative Verlaufswertdyaiest, um sich ein Bild dartber

machen zu konnen, wie sich Hamoglobin, CRP und beytlen veranderten.

Postoperativ hatten 48 Patienten einen unter demNiegenden Hamoglobinwert. Im

Verlauf sank diese Zahl auf 42. Alle 26 Patientdie, postoperativ mindestens eine
Transfusion mit Erythrozytenkonzentrat bekamen hgsie5.11), hatten einen

Hamoglobinwert unter der Norm. Eine Transfusiondeubei allen Patienten mit einem
postoperativen Wert unter 8g/dl durchgefuhrt. 11 té Karzinomtrager mit einem

Wert zwischen 8g/dl und 10g/dl erhielten ebenfalse Transfusion. 12 von 31
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Patienten mit einem leicht erniedrigten Hamoglobmgt (10-12g/dl bzw. 10-13,5g/dl)

wurde postoperativ Erythrozytenkonzentrat zugefiihrt

Laborwert postoperativ Mann Frau Gesamt
(n=30) (n=20) (n=50)
Hamoglobin (Mann 10-13,5g/dl; Frau 10-12g/dl) 19 12 31
Hamoglobin 8-10g/dl 9 5 14
Hamoglobin < 8g/dI 2 1 3
CRP (> 9mg/l) 30 20 50
Leukozyten erhoht (> 9/nl) 22 18 40

Tabelle 13:Postoperative Laborwerte im eigenen Patientengut.

Laborwert im Verlauf Mann Frau Gesamt
(n=30) (n=20) (n=50)
Hamoglobin (Mann 10-13,5g/dl; Frau 10-12g/dl) 14 12 26
Hamoglobin 8-10g/dI 12 3 15
Hamoglobin < 8g/dI 1 0 1
CRP (> 9mgl/l) 30 19 49
Leukozyten erhoht (> 9/nl) 22 8 30
Leukozyten erniedrigt (< 4/nl) 0 1 1

Tabelle 14:Laborwerte im Verlauf im eigenen Patientengut.

Laborwert postoperativ Mann davon postop. Frau davon postop.
(n=30) EK-Gabe bei (n=20) EK-Gabe bei
Hb (m 10-13,5g/dl; w 10-12g/dl) 19 8 12 4
Hamoglobin 8-10g/dI 9 7 5 4
Hamoglobin < 8g/di 2 2 1 1

Tabelle 15: Korrelation von Erythrozytenkonzentratgabe zu gpstativem

Hamoglobinwert (unter der Norm) im eigenen Patiegtz.



Tiefe anteriore Rektumresektion — Stellenwert detgktiven lleostomie 35

5.17 Re-Operationen und CT-gesteuerte Punktionen

In 11 Fallen musste re-interventioniert werdena9ah waren mannlichen Geschlechts.
Bei 9 Patienten war eine Re-Operation erforderie@ihrend bei 2 Patienten eine CT-
gesteuerte Punktion erfolgte.

2 Re-Operierte unterliefen multiple Eingriffe. Beidieser Patienten waren mannlich.
Ein Karzinomtrager wurde auf Grund von lleus, Alsszeind Wundheilungsstorung
dreimal re-operiert. Ein anderer wurde funfmal peiert, da bei diesem Patienten 2
Eingriffe zur Abszesssanierung und 3 Eingriffe zmunddebridement von Noten

waren.

Im Rahmen der Rektumresektion kam es bei einenefah zu einer Verletzung der
Milz, die trotz intraoperativer Intervention am tens postoperativen Tag splenektomiert
werden musste. In 3 Fallen kam es nach dem Pringiiizu einer Wunddehiszenz.

Daher stellte sich bei diesen Patienten die Inghkatlr eine Sekundarintervention.

Einer dieser Patienten verstarb im postoperativeerladf an respiratorischer

Insuffizienz (siehe Punkt 5.20).

Ein intraabdomineller Abszess beziehungsweise é@imalom waren die Indikationen

fr eine CT-gesteuerte Punktion bei 2 Patienten.

Indikation Mann Frau
lleus 2 1
Abszess 4 0
Wundheilungsstorung 4 0
Wunddehiszenz 3 0
Milzverletzung 1 0
Nachblutung 0 1

Tabelle 16: Indikationen zur Re-Operation im eigenen Krankengu

Mehrfachnennungen maglich.
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Eingriffsart Eingriffsanzahl Geschlecht Alter ASA Krankenhaus-
verweildauer
CT-gest. Punktion 1 m 72 2 28
CT-gest. Punktion 1 m 66 2 24
Re-Laparotomie 1 m 70 3 60
Re-Laparotomie 1 m 81 3 48
Re-Laparotomie 5 m 56 2 61
Re-Laparotomie 1 m 68 4 33
Re-Laparotomie 1 m 65 1 25
Re-Laparotomie 1 m 64 1 83
Re-Laparotomie 3 m 63 2 57
Re-Laparotomie 1 w 68 3 23
Re-Laparotomie 1 w 81 2 58

Tabelle 17: Aufstellung von re-interventionspflichtigen Patiem im eigenen

Patientengut.

5.18 Postoperative Antibiotikatherapie

40 Patienten bekamen postoperativ Antibiotika. Blleten Metronidazol, im Schnitt
fur eine Dauer von 9 Tagen. Ciprofloxacin wurde W& Karzinomtragern uber
durchschnittlich 6 Tage zur Therapie eingesetzt. G&#furoxim wurden 14 Patienten
Uber durchschnittlich 7 Tage behandelt. Des Waeitemeirde 8 Patienten Mefoxitin
postoperativ Uber durchschnittlich 8 % Tage veinahteund bei 7 kam Meropenem
Uber 9 Tage zum Einsatz. Claforan wurde 6 Patieaben durchschnittlich 7 %2 Tage
gegeben. Weiterhin wurden diverse andere Antibgotdingesetzt, welche in der
Abbildung 9 unter ,Sonstige* zusammengefasst dimdikationen hierfir, wie auch fur
die oben genannten Antibiotika, waren erregersigehié Behandlung, Resistenzen und

bekannte Allergien der Patienten gegen bestimmt&atdiffe.
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Postoperative Antibiotikagabe

Anzahl

Metronidazol Ciprofloxacin Cefuroxim Mefoxitin ~ Meropenem  Claforan Sonstige
Antibiotikum

Abbildung 9: Postoperative Antibiotikagabe im eigenen Patieguén
Mehrfachnennungen maglich.

Anwendungsdauer der postoperativ meistgenutzten Ant ibiotika

Claforan
Meropenem
Mefoxitin

Cefuroxim

Antibiotikum

Ciprofloxacin

Metronidazol

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Durchschnittsdauer in Tagen

Abbildung 10: Durchschnittliche Anwendungsdauer der postoperagistgenutzten
Antibiotika im eigenen Patientengut in Tagen.



Tiefe anteriore Rektumresektion — Stellenwert detgktiven lleostomie 38

5.19 Krankenhausverweildauer

Im Durchschnitt (Mittelwert) betrug die Krankenhaeswveildauer 30 ¥2 Tage (30,4
Tage). Das mannliche Kollektiv wurde mit durchsttich 32 Y2 Tagen (32,4 Tage)
etwa 5 Tage langer stationdr behandelt als derH3ahmitt des weiblichen Kollektivs
(27 %2 Tage). Der kirzeste Krankenhausaufenthaitigpdt?2 Tage, der langste 83 Tage.

Krankenhausverweildauer

16

14

14 - —
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4 —
2
2 T T
0 0 0
9 5 N Y N . N S I

<14 14-21 22-28 29-35 36-42 43-49 50-56 57-63 64-70 71-77 78-84
Tage Tage Tage Tage  Tage Tage Tage  Tage Tage Tage Tage

Anzahl der Tage

Abbildung 11: Krankenhausverweildauer der Patienten im eigerr@ankengut.

5.20 Abgangsart und Uberleben

Bei der Abgangsart wurde zwischen Entlassung in dieitere Behandlung
beziehungsweise Nachsorge und Todeseintritt umtexden. 48 Patienten des
Krankenguts konnten das Krankenhaus verlassenti@nia verstarben wahrend der
postoperativen Behandlung. Die Patienten, die adyeh, waren jeweils méannlichen
Geschlechts. Alle weiblichen Karzinomtrager verier(das Krankenhaus lebend. Die
Todesursache war Kkardiovaskular (Thrombembolie) iebemngsweise pulmonal

(respiratorische Insuffizienz) bedingt.

Der an einer Thrombembolie verstorbene 65 jahrageeRt wurde praoperativ als ASA-

2 eingestuft. Als Risikofaktor wurde in der Anameaesne Hypertonie festgestellt. Das
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Staging und Grading ergab T3 N1 MO beziehungswé&3e Intraoperativ kam es zu
keinen Komplikationen. Jedoch verstarb der Patemtfinften postoperativen Tag auf

Grund einer Lungenembolie.

Zweitgenannter Patient war zum Zeitpunkt der Ojpane@1l Jahre alt. Bei Zustand nach
Lobektomie des linken Lungenunterlappens wegen seili@rol3zell-Karzinoms,

Aortenklappenersatz und Thyroidektomie wegen eklasinoms, sowie chronischer
COPD und weiter gefihrtem Nikotinabusus wurde darelAt als ASA-3 klassifiziert.

Das Staging und Grading ergab T2 NO MO beziehunigen@2-3. Intraoperativ kam es
zu einer Mangeldurchblutung des Darmes, daher wer Machresektion notwendig.
Des Weiteren kam es postoperativ zu einer Wunddehis weshalb diese im Rahmen
einer Sekundarintervention versorgt werden muséte. postoperativen Verlauf

entwickelte der Patient eine rezidivierende Infgiieerbation der COPD, welche
antibiotisch behandelt wurde, aber schliel3lich ain Bstoperativen Tag zum Tode

durch eine respiratorische Insuffizienz fuhrte.

5.21 Weiteres Vorgehen nach der Entlassung
Zur Dokumentation des weiteren Vorgehens nach &silag der 48 Patienten wurden
vier Gruppen gebildet. Es fand eine Unterscheidumgschen Tumornachsorge,

Chemotherapie, Strahlentherapie und kombiniertelidR@Chemotherapie statt.

23 Patienten wurden in die Tumornachsorgebehandantiassen. Eine kombinierte
Radio-/Chemotherapie wurde 23 der entlassenen natieempfohlen, 2 Patienten
lehnten dies ab. Leitlinienkonforme Indikatt8hhierfiir war ein Tumorstadium von T3
oder T4 beziehungsweise ein N-positiver Befund.

2 erhielten eine Chemotherapie, wahrend kein Ratiansschliel3lich eine
Strahlentherapie bekam. Eine Patientin wurde chieenapiert, da neben einem
Rektumkarzinom auch ein Ovarialkarzinom im Stadilllm nach Figo diagnostiziert
wurde. Der andere Karzinomtrager erhielt aus paléa Grinden eine alleinige

Chemotherapie. Praoperativ ergab das Staging TBINO
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5.22 Stoma-bezogene Morbiditat

36 Patienten hatten keine Stoma-bezogene Morbiitdieklagen. Haufigstes Stoma-
bezogenes Ereignis war eine Verwachsung des Imi@ss mit der Stoma-zuftihrenden
lleumschlinge. Bei 8 Patienten trat diese Kompidatauf. In 2 dieser Falle war eine
operative Intervention notig, da sich die Verwacimgy zu einem mechanischen lleus
entwickelte. Uber einen parastomalen Abszess kiagtePatienten. Bei jeweils 2

Karzinomtrdgern kam es zu einem parastomalen Ekzemehungsweise zu einer

parastomalen Hernie.

Stoma-bezogene Morbiditat Anzahl
Verwachsung des Intestinums mit zuftihrender llednirsge 8
-> davon Entstehung eines mechanischen lleus 2

Parastomale Abszess
Parastomales Ekzem

Parastomale Hernie

= N N W

Stomaprolaps

Tabelle 18: Stoma-bezogene Morbiditat im eigenen Patientedehrfachnennungen

maoglich.

5.23 Rulckverlagerung des lleostomas

25 lleostomatrager entschlossen sich, ihren kichsth Darmausgang ruckverlagern zu
lassen. Die anderen 25 entschieden sich dagegeiehbagsweise war es bei einigen
auf Grund des Allgemeinzustandes oder vorherigerst&€dbens nicht moglich, die
Ruckverlagerung durchzufiihren. Hier spielten Turtaolissm und Nachbehandlung eine
entscheidende Rolle.

Die Rickverlagerung des lleostomas erfolgte nacbhdchnittlich 7 2 Monaten (30,22
Wochen beziehungsweise 212 Tage). Bei 2 von 25emati erfolgte die
Ruckverlagerung bereits im postoperativen VerladhhRektumresektion und Anlage
des protektiven lleostomas. Bei 4 von 25 war einstfeluss des lleostomas erst nach 1

bis 1 ¥2 Jahren moglich.
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UICC-Stadium Mann Rickv. Frau Ruckv.  Mann Frau
UICC I (T1, 2, NO, MO) 8 4 10 10
UICC Il (T3, 4, NO, MO0) 2 1 4

UICC 1Il (N1, 2, 3) 7 1 11 4
UICC IV (M1) 0 2 5 3

Tabelle 19: UICC'*-Stadienvergleich der Patienten  mit

Stomaruckverlagerung im eigenen Patientengut.

bzw. ohne

Bei 19 Stomatragern, die ihr lleostoma rickverlagdéieRen, kam es nicht zu

Komplikationen wahrend des Verschlusses beziehusigewm postoperativen Verlauf.

Bei den restlichen 6 traten Komplikationen auf.eAdiese Komplikationen zeigten sich

beim méannlichen Anteil des Kollektivs. Jede Fraig, itir lleostoma verschlieRen liel3,

war intra- und postoperativ ohne Komplikationen.

Komplikation bei Rickverlagerung des lleostomas Anzahl
Darmfistel 1
Abszess

Pneumonie

Erektile Dysfunktion
Stuhlinkontinenz postoperativ

Abdomen apertum

N N T

Intraoperative Blutung (Gabe von > 2EK)

Tabelle 20: Perioperative Komplikationen bei Rickverlagerueg deostomas im

eigenen Krankengut (n = 19).

Die Anlage eines sekundaren Stomas im Rahmen dekvRilagerung des primaren

lleostomas war bei 4 Patienten des Gesamtkollekfitig). Bei zwei dieser Falle kam es

Zu einer Stoma-bezogenen Morbiditat. Je einmakirainfektion beziehungsweise eine

Stenose des sekundaren Stomas auf.
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6. Diskussion

In der chirurgischen Behandlung des Rektumkarzinbatssich die Rektumresektion
als Standard herauskristallisiert, wobei eine adéguTumorresektion neben
ausreichenden Sicherheitsabstdnden die systermatisgmphknotendissektion mit
stammnaher Ligatur der benannten Gefal3stamme lenlian Sicherheitsabstand von
2 bis 5cm gilt als ausreicheAd.®” % Anerkannt bei Karzinomen des mittleren und
unteren Drittels ist heutzutage die tiefe anteriBektumresektion™® Hier stellt sich
jedoch die Frage, ob die Anlage eines protektiveostomas sich wissenschaftlich als

sinnvoll erweist.

6.1 Inzidenz und Mortalitat

Das kolorektale Karzinom ist die dritthaufigste Bsart und die dritthaufigste Ursache
von Malignom-bezogener Mortalitat in den USAES tritt jedoch auf der ganzen Welt
auf. Die Inzidenzrate beziehungsweise das Risikogi@mem bosartigen Tumor des
Enddarms zu erkranken, variiert allerdings von Begizu Region. Dies legt
geographische, umweltbedingte und kulturelle Esginahe, da die Inzidenz in den
Industrielandern signifikant hoher ist als in Landker sogenannten Dritten W&kt
Deutschland liegt hier im oberen Drittel der Tunterslichkeit bei kolorektalem

Karzinom?!’

Die Inzidenz ist bis zum 50. Lebensjahr bei beid&schlechtern ungefahr gleich,
danach sind allerdings Manner verwundbarer. Inzdend Mortalitdt variieren des
Weiteren in Abhangigkeit von der RaséeDie Gesamt 5-Jahres-Uberlebensrate hat
sich in den letzten Jahren nach der Diagnose eRwgumkarzinoms auf 65%
verbessert, jedoch haben afro-amerikanische Mensdakire geringere 5-Jahres-

Uberlebensrate von 56%.
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Abbildungen 12 und 13: Rassenabhangige Inzidenz und Mortalitat des kkialen
Karzinoms in den USA pro 100.000 zwischen 1982 2002
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Auch eine unterschiedliche Mortalitat ist in Bezagf das Geschlecht festzustellen.

Demnach haben Manner eine hohere alters-standatdisilortalitatsrate als Fraufy.

Japan
Mortality for rectal cancer i | K
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Source: WHO Mortality Database

Abbildung 14: Alters-standardisierte Mortalitdtsrate des Rektarnkhoms bei
Mannern und Frauen. Alters-standardisiert mit j&gErer Standardpopulation von

1985, Raten pro 100.00¢°

6.2 Patientenkollektiv

Eine Geschlechterpréaferenz fur die Inzidenz destiRekarzinoms konnte im eigenen
Krankengut mit einem Manneranteil von 60% nachgsenewverden. Die von Matzel et
al. und Kopp et al. erhobenen Daten spiegeln dMseeilung wieder® °® Die
Altersverteilung entsprach den Angaben der Verghditeratur mit einem Altersgipfel

im 6 und 7 Lebensjahrzeh%ﬂl; 22; 30; 36; 43; 51; 68; 86; 99; 105; 109

Angaben zum Body Mass Index lassen sich in den ffémtlichungen zur
chirurgischen Therapie des Rektumkarzinoms kaundefin Mittlerweile ist zwar
Adipositas als Risikofaktor fir das Entstehen eifektumkarzinoms anerkaniit,
allerdings ist eine Unterteilung der Patienten nBody Mass Index in Bezug auf die

Karzinom-bezogene Mortalitat nicht weit verbreitdDie Analyse des eigenen
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Krankenguts ergab, dass fast jeder Zweite (48%@neathohten Body Mass Index (m >
25 beziehungsweise w > 24) aufwies. Dem standeiglield 10% Untergewichtige
gegenuber. Schwenk et al. nannten in ihrer Arbaitejnen durchschnittlichen Body

Mass Index von 25,8°

Indirekt vergleichbare Aussagen waren in anderemi&h durch die konventionelle
Beschreibung von ,Adipositas” (BMI > 30) als Begézkrankung zu gewinnen. Lippert
und Gastinger gaben in einer Publikation Uber theucgische Qualitatssicherung am
Beispiel der operativen Therapie des kolorektalanzkioms 11,9% als tGbergewichtig
an’® Im eigenen Patientenkollektiv litten per Definitia0% unter Adipositas.

Um diese Erkenntnis qualitativ in Bezug auf dieidenz zu deuten, misste ein
Vergleich mit der gesunden Normalbevdlkerung in dtiht auf erhéhte Body Mass
Index erfolgen.

6.3 Tumorlokalisation

Die Tumoren in der vorliegenden Arbeit waren alles&ektumkarzinome. Der Tumor
war bei 26 von 30 der mannlichen beziehungsweisel®evon 20 der weiblichen
Patienten im mittleren Drittel des Enddarms loketis Eine statistisch signifikante
Differenz der Prognose in Bezug auf die Tumorldation war nicht nachweisbar. Die
Anlage eines protektiven lleostomas ist hauptsélehfiir das untere und mittlere
Rektumdrittel indizierf® was im Rahmen der operativen Versorgung des Krapks
im Studienzeitraum auch beachtet wurde. Auswirkangeaf den weiteren Verlauf
beziehungsweise die Mortalitéat hatte die Lokalmatdes Karzinoms im Krankengut
nicht. Da es sich um eine beschreibende Variabl&rankengut handelte, war hier

keine Bewertung der Evidenz maglich.

6.4 Grading
Den Eindruck dieser Arbeit, dass vor allem G2-Tuengqzu 69,5%) gehauft
vorgefunden werden, bestatigt auch die Literatiyppért et al. zeigten, dass bei 78,9%

der Patienten das Rektumkarzinom als G2-Tumor setoéawird *°
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6.5 Tumorklassifikation

In Hinblick auf das Tumorstadium ist anzumerkenssdan den meisten Studien die
jeweilig subsummierenden Stadien der UICC angegelsden, ohne differenziert auf
die TumorgrdRe, den Lymphknotenstatus und die Matation von Fernmetastasen
einzugehen. Hierbei zu beachten ist die Tatsadms die Stadiendefinition der UICC
fortlaufend modifiziert wird und daher die Angabams alteren Studien nicht in jedem
Fall mit denen der aktuellen Studien vergleichbad.sim Rahmen dieser Studie fand
die Fernmetastasierung (Stadium IV UICC) bei 16% Fiatienten in die Leber statt.
Dies ist im Vergleich zu diversen anderen Verotfiehtingen jedoch ein geringerer
Wert, in welchen Werte von 25,3% 23,59 beziehungsweise 19,f8genannt
werden. Demgegeniber entsprach die Quantitat ddrenBan mit positivem
Lymphknotenstatus im vorliegenden Kollektiv den Abgn vergleichbarer
Veréffentlichunger® Der Tumorstadienvergleich in Bezug auf Enddarmikame
zeigte im eigenen Krankengut hingegen haufigerédruind seltener fortgeschrittene
Malignome, was mdoglicherweise fur die bessere diatische Erreichbarkeit des
Rektums spricht. Von der Krankenkasse oder vom ifgékeer (Japan) finanzierte
Vorsorgeuntersuchungen kdnnen daher viel zur Bdhagdvon Rektumkarzinomen
beitragen, da sie in Landern, in denen die Kran&esigherung wenig verbreitet ist
beziehungsweise Untersuchungen fur den Einzelnekoatspielig sind (USA), zu
einem verminderten Auftreten von Rektumkarzinomen $patstadium IV fihren

wilrden.

Des Weiteren zeigten Gastinger et al. in einergekgven multizentrischen Studie mit
2729 Patienten, dass das Tumorstadium keinen Bsflauf die Rate an
Anastomoseinsuffizienzen h#tZum gleichen Ergebnis kamen Akyol etl..

6.6 R-Klassifikation

Bei 48 von 50 Karzinomtragern (96%) war in unsen€allektiv eine RO-Resektion
maoglich. Dies entspricht in etwa den leider etwgérchen Literaturangaben. Jatzko et

al. beschrieben eine Rate von 85,%%.

6.7 Begleiterkrankungen
Die Co-Morbiditat im Patientengut war mit 90% sdiwch. Die Angaben in der
Literatur schwanken hier sehr stark zwischen 3% 12@%. Allerdings ist hier auf die
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jeweils zu Grunde liegenden, differenten Begriffsdionen zu achtefi” * Viele
Publikationen weisen sogar keinerlei Beschreibur@n \Kriterien, nach denen
Begleiterkrankungen erfasst wurden, auf. Die holaeRan Co-Morbiditat in dieser
Studie ist auch auf die Miteinbeziehung von Niketi(R6%) beziehungsweise
Alkoholabusus (14%) zurtckzufuhren, die auf Grued moglichen Auswirkungen auf
das Herz-Kreislauf-System mitbericksichtigt wurdéreressant erschien zudem das
Vorliegen anamnestisch bekannter Karzinome in dankengeschichte bei 10% (n =
5) der Patienten, wobei im Vergleich kolorektalarkinome beim Kolonkarzinom der
Anteil hoher ist!” Auch der Anteil an gastrointestinalen (Vor-) Erkangen war im
Krankengut mit 42% hoch.

Law et al. beschrieben bei der Erhebung der Co-Miué#b 26,2% kardiale (inklusive

Hypertonie), 10,2% pulmonale und 3,7% Grundleiden4% hatten einen Diabetes
mellitus> Schwenk et al. differenzierten zwischen Hypertoffi6%) und kardialen

Grunderkrankungen (28%). Ebenfalls prominent vestrewar ein diabetisches
Grundleiden (14%), sowie pulmonale (10%) und hephg Vorerkrankungen (6%%

Auch in dieser Studie wurde zwischen kardialen @keiden und Hypertonie sowie
Hypotonie unterschieden. Insbesondere die hoheAmraPatienten mit Hypertonie (n
= 28 beziehungsweise 58%) war auffallig. Des Weitehatten 20 von 50 Patienten
(40%) eine kardiovaskulare Grunderkrankung und Zzikamtrager eine Hypotonie.
Die Anzahl der Patienten mit Diabetes mellitus wiamr eigenen Krankengut
vergleichbar (16%) mit denen von L3wund Schwenk® beobachteten Zahlen.
Signifikant hoher war die Pravalenz der pulmonaferundleiden bei 20 von 50
Patienten (40%).

Sonstige Stoffwechselerkrankungen wie Hyper- ungdtlyyreose, unter denen im
eigenen Kollektiv immerhin 15 von 50 Patienten (3d#en, finden in der Literatur
jedoch keine Erwadhnung. Deren Einfluss auf denoperativen Verlauf ist daher nur

schwer einzuschétzen.

6.8 Symptome
Die Erhebung der praoperativen Symptome, (okkult&yt im Stuhl und

StuhlunregelmaRigkeiten, ergab keine signifikantéifferenzen zu anderen
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Veroffentlichungert® Auffallend war hingegen die niedrige Rate an Padie mit
typischer B-Symptomatik (18%), was die Folgerundagst, dass ein Auftreten der
Symptome Fieber, Nachtschweild und Gewichtsverlust selten vorkommt und daher
bei der anamnestischen Diagnose nicht das Leitsymplarstellt. Allerdings ist auch
ein Nachweis von (okkultem) Blut im Stuhl nicht irmmmadglich, daher kann bei einem
negativen Befund ein Rektumkarzinom nicht ausgessiein werden. Im Rahmen dieser
Arbeit konnte bei 28% kein Blut im Stuhl nachgewiesverden. Das Rektumkarzinom
war bei 5 von 50 Patienten als Zufallsbefund awdidgri. Diese Angaben decken sich

auch mit den Zahlen in anderen Publikatiorien.

6.9 Histologie

Es wird laut WHO bei Rektumkarzinomen zwischen AmenSiegelringzell- und
Plattenepithelkarzinomen unterschied®nBei den behandelten Karzinomen handelte
es sich in dieser Studie in allen Féallen um ein riad@rzinom. Diese Dominanz der

Adenokarzinome entspricht auch den Erwahnungenrandebeiten> %°

6.10 Praoperative Tumormarker und Laborwerte

Die praoperative Bestimmung von Tumormarkern istnen noch Standard. Bei 96%
dieses Krankenguts wurde CEA bestimmt, was veigbaic mit Literaturinformationen
von 83% ist® Bei einer Inzidenz von erhthtem CEA im Patientdiekdv von
lediglich 19,9% stellt sich jedoch die Frage nadmdSinn der Messung, da die
Aussagekraft durch diese Erkenntnis nicht ersicltist. Die alleinige Bedeutung fur
die Diagnose des Rektumkarzinoms ist daher audht micerkannt. CEA eignet sich
eher fur die Verlaufskontrolle und ein angehobehart muss kein Hinweis auf ein
kolorektales Karzinom seffi. Folglich stellt sich die Frage, ob eine praopesmti
Messung nétig beziehungsweise aus Kostengrindemclyéertigt ist, da der

diagnostische Mehrwert nicht erkennbar ist.

Bemerkenswert war die gesteigerte Sensitivitat@e49.9 im Vergleich zum CEA bei
Frauen und die Erhéhung des PSA-Wertes bei einig@nmnern, was moglicherweise

auf die lokale Nahe der Prostata zum Enddarm zarifdkren ist.

Die préoperative Laborblutanalyse mit Bestimmung wddmoglobin-, CRP- und

Leukozytenwert dient zur Risikoabschatzung undTazmminfestlegung eines elektiven
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Eingriffs.?® Jedoch wurde kein signifikanter Unterschied in deerioperativen
Morbiditdt im Vergleich der Patienten mit Werten iNormbereich und derer mit

Werten aul3erhalb der Norm festgestellt.

6.11 Darmvorbereitung

Die Praxis der praoperativen DarmspultfigCist weiterhin stark verbreitet. Obwohl
allgemein ublich, kann der Nutzen der praoperatidanmspulung jedoch nicht belegt
werden®® °% 122Daher geht der Trend hin zu Operationen ohne Darbereitung. Die
Tatsache, dass weiterhin in den meisten Klinikendoperativ mit einer
Polyethylenglycol-Lésung wie zum Beispiel Golytedger mit einer Phosphat-Losung
der Darm prapariert wirt* spiegelt sich auch in dieser Studie wieder, we thiei 49
von 50 Patienten durchgefuhrt wurde. Eine Ursadieefun ist sicherlich, dass die
Erkenntnisse hiertiber erst im Laufe des Auswertzgigaums publik gemacht wurden.
Studien zeigen dessen ungeachtet, dass eine Resektion auch sicher ohne
praoperative Darmspiilung durchzufiihren*#\Wille-Jorgensen et al. fanden tiberdies
im Rahmen einer Meta-Analyse von neun Kklinischeriethuchungen mit insgesamt
1592 Patienten mit elektivem kolorektalen Eingrdine hohere Leckagerate beim
Krankengut mit préaoperativer Darmreinigung. Auchdier Untergruppe der Patienten
mit tiefer anteriorer Rektumresektion war diese desiz zu erkennen, der Unterschied
war allerdings nicht statistisch signifikaiif. Rosen et al. hingegen sind der Meinung,
dass die Anlage eines Deviationsstomas ohne omimatmreinigung wenig sinnvoll
sei®® Diese Einschatzung widerlegen Gastinger et alihiar 2005 verdffentlichten
Studie mit der Erkenntnis, dass die Darmreiniguag Risiko fiir eine Leckage nicht

senkt®

Einen nicht zu unterschatzenden Vorteil stellt autib geringere Belastung des
Patienten dar, der zum Beispiel nicht mehr 6-8rL@elytely an den beiden Tagen vor

dem Eingriff trinken muss.

6.12 Operationsdauer und Zusatzeingriffe

Die Literaturrecherche im Hinblick auf die Operasdauer rektaler Eingriffe ist wenig
ergiebig. In der Mehrzahl der Veroffentlichungenr zthirurgischen Therapie des
Rektumkarzinoms wird nicht auf die Operationsdaiegegangen und Vergleichswerte

sind daher nicht zu erheben. Durch die Ergebnisssed Studie kann allerdings von
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einer Operationsdauer bei elektiven Eingriffen vetwa 3 Y2 Stunden (Median)

ausgegangen werden. Die Dauer der Operation satain Einfluss auf das Entstehen
einer Anastomoseninsuffizienz zu haben, erhéhtisan bei verlangertem Eingriff laut

Lipska et al. das Risiko hierfiir um den Faktor 2,Broblematisch bei der Verwertung
dieser Erkenntnis erscheint die Tatsache, dasBwt@en nicht nur Rektumresektionen
bei der Auswertung der Daten berucksichtigten.

Als individueller Einflussfaktor bleibt zu beachiedass die Haufigkeit einzeitiger
Zusatzoperationen eine signifikante Bedeutung f@iQperationsdauer haben kann. Die
Indikation hierfiir stellen sowohl multiviszerale $&&tionen aus Radikalitatsgriinden
als auch sogenannte ,Serviceoperationen“, wie didol€zystektomie bei

asymptomatischem Gallensteinleiden dar. So vermetehdas eigene Krankengut bei
jeder chirurgischen Intervention mindestens einatli€hes operatives Vorgehen,
wobei es zu bedenken gilt, dass die Definition £iNebeneingriffes weit gefasst wurde
und auch Eingriffe wie eine Probebiopsie den hrerformulierten Kriterien

entsprachen. Angaben in der Literatur sind hielmnéalls fast nicht zu finden.

Als weitere Einflussfaktoren auf die Operationsdawend das Vorliegen von
Fernmetastasen und deren Entfernung sowie die riarfgldes Operateurs zu erwahnen.
Jedoch ist es fast ausgeschlossen, die Operatisersdanzlich auf die Erfahrung des

Operateurs zurluckzufuhren.

6.13 Operationstechnik

Die detaillierte Beschreibung der Operationstechariiolgte in den Unterpunkten 3.3
bis 3.5. Daraus ist zu enthnehmen, dass die in digselie angewandten Verfahren den
heutigen Standards der operativen Behandlung detiRkarzinoms entsprechen. Ein
genauer Vergleich der Techniken anderer Studiedeistgegentuber fast nicht moglich,
da die Angaben in der Literatur diesbeziglich stanitiert sind. Alle hier angefuhrten
Studien beschrénken sich auf die Angabe des Oppsagrfahrens und stimmen

terminologisch mit der bei dieser Arbeit verwendetechnik Uberein.

Hinsichtlich der Verwendung eines Staplers hat biehtiefer Anastomose diese Wahl
als mit weniger Komplikationen behaftet herausdksteauch wenn manche Autoren
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keinen signifikanten Vorteil zwischen gestapeltemd uhandgenahten Anastomosen

ausmachen konntén.

6.14 Perioperative Erythrozytenkonzentratgabe

Da das Blutungsrisiko bei der Resektion des Enddahr hoch ist, Sato et al. nennen
durchschnittlich 400m| intraoperativen Blutverlusti Double-Stapling-Technik und
Luna-Pérez et al. berichten von 505,3fiyird eine praoperative Anforderung von
Erythrozytenkonzentraten insbesondere bei Patiemt#miedrigem Hamoglobinwert
empfohlen. Im Rahmen des Eingriffs kann es leichiemer Blutung des prasakralen
Venenplexus kommen. Angaben zur perioperativen Gaberythrozytenkonzentraten
in der Literatur sind sparlich. Jagoditsch et deéll®n eine Assoziation zwischen
perioperativer Erythrozytenkonzentratgabe bei Rek&ésektion und postoperativer
Mortalitat fest. Patienten, die keine Transfusioekdmen, verstarben auch im
postoperativen Klinikaufenthalt nicht, wobei beine&i Gabe von 1 - 3
Erythrozytenkonzentraten die Mortalitéat 1% betrugl dbei mehr als 3 sogar 6%. Das
Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz wurde jédoeon der perioperativen

Transfusionsrate nicht beeinfludst.

In dieser Studie liel sich feststellen, dass jesndig Halfte aller Patienten intraoperativ
beziehungsweise postoperativ Erythrozytenkonzentiagénotigte. Auf die genaue
Menge wurde jedoch nicht ndher eingegangen. MaAci@ren schildern einen Anteil
von 79% an Patienten, die perioperativ mindestems Erythrozytenkonzentrat
bendtiger! Luna-Pérez et al. beschrieben diese Notwendidiedi®7,2%2 Schwenk

et al. wiederum berichten nur von einer Rate von 1%

6.15 Intraoperative Antibiotikagabe

Heutzutage gilt die intraoperative Antibiotikagahls ,single shot als Standard zur
Prophylaxe bakterieller Entziindung@n®® 4" ®*Als Standardmedikation hat sich hier
die Kombination aus einem beta-Laktamase-Hemmenv(Tdansaure) und einem
Breitbandpenicillin (Amoxicillin) durchgesetzt, Ises bekannt auch als das Praparat
Augmentan. Aber auch das Antibiotikum Metronidazgégen Anaerobier wird
eingesetzt’
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Diese Erkenntnisse fanden ihre Anwendung ebensdlieser Studie. 45 von 50
Patienten erhielten eine intraoperative Single-shrophylaxe mit Augmentan, wéhrend

11 Patienten nur beziehungsweise auch Metronidegamen.

6.16 Perioperative Komplikationen

Angaben zur perioperativen Morbiditat beziehen sicter Literatur weitestgehend nur
auf spezielle Komplikationen wie Insuffizienz denastomose, lleus, Darmobstruktion
oder Wundinfektion. Die sogenannten allgemeinen gldmtionen kardialer,
neurologischer, pulmonaler oder renaler Genesddiehaufig ungenannt. Auch die
Definition dieser Komplikationen ist meist nichtfgefiihrt. Daher soll an dieser Stelle
nur kurz auf diese allgemeine Morbiditdt eingegangeerden. Wahrend in der
Erfassung der Morbiditat noch zwischen intraopeesati (5.13) und postoperativen
(5.14) Schwierigkeiten unterschieden wurde, weraewulieser Stelle die Angaben unter
dem Begriff ,perioperative Morbiditat® zusammengsefg um eine bessere

Vergleichbarkeit mit den hier zitierten Studienezmdglichen.

16 von 50 Patienten (32%) des eigenen Kollektiidehaim postoperativen Verlauf
eine allgemeine Komplikation zu beklagen. Bei defagsung wurde der gesamte
stationére Aufenthalt berlcksichtigt, der im Duidistt bei 30 %2 Tagen lag (siehe
5.19). Schwenk et al. nannten in ihrer Arbeit eitege von 24% mit mindestens einer
allgemeinen Komplikation. Am haufigsten waren kaleliKkomplikationen bei 14% der
Patienten, gefolgt von neurologischen (13%) undnpmialen Komplikationen (109>

Im eigenen Krankengut hatten 3 von 50 (6%) einempukle Komplikation
(Pneumonie) zu beklagen, wahrend 2 von 50 (4%)i&ardEmbolie) und 4 von 50
(8%) renale Probleme hatten.

Die haufigste und wichtigste perioperative Kompliga bei tiefer anteriorer
Rektumresektion ist die Anastomoseninsuffizi&hz® Als klinische Symptome werden
Peritonitis, Darmparese, blutiger analer Ausflymsulenter analer Ausfluss und Fieber
genannt® Wichtig erscheint diese Thematik insbesondere inmblitk auf die
Erkenntnisse vieler Autoren, dass eine Leckagenegativer prognostischer Faktor fur
ein Tumorrezidiv ist’ 2% %% 82 Allerdings ist kein Einfluss der Insuffizienz adfe

Kontinenzfunktion des Sphinkters nachgewieSen.
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Das intraoperative Auftreten, welches durch PrifdagDichte festgestellt wird, sowie
die Inzidenz im Verlauf muss beachtet werden. Bevdh 50 Patienten wurde
intraoperativ eine undichte Anastomose festgestBik gleiche Anzahl an Patienten
wurde postoperativ klinisch apparent.

Die in der Literatur geschilderten Inzidenzraten ll®stoma variieren jedoch extrem.
Karanijia et al. schildern eine Rate von 1%®kaw et al. beschrieben 10,24tGastinger
et al. 14,5% Leong et al. 7,3%, Garcia-Botello et al. 5%.Im eigenen Krankengut
lag die Quote mit 3 von 50 Patienten (6%) am unt&nede.

Problematisch ist andererseits die Erfassung deastdmoseninsuffizienz. Die
Mehrzahl der Autoren spricht bei Anastomoseningigfiz nur von postoperativ
auftretenden Insuffizienzen. Dies scheint vertretlol diese bei einer intraoperativ
undichten Anastomose durch Uberpriifung diagnostiziad sofort behoben werden
kann. Nichtsdestotrotz fand eine solche einseiiggebung wie oben beschrieben im

Rahmen dieser Studie nicht statt.

Ein noch wichtigerer Punkt, der beim Vergleich ddéiversen Studienergebnisse
beriicksichtigt werden muss, ist die Definition demastomoseninsuffizienz. Viele
Autoren zéahlen nur die klinisch apparenten Insidfizen, manch andere differenzieren
zwischen klinisch auffalligen und nur radiologiscentdeckten, subklinischen
Insuffizienzen. Eine dritte Gruppe von Autoren ustdeidet tberhaupt nicht zwischen
diesen beiden Erscheinungsarten von Insuffizien#erin besteht der Hauptgrund fur
die grof3e Differenz zwischen Insuffizienzraten. eeminbeziehung aller Leckagen ist
aber sinnvoll, da Studien existieren, die zeigesscis zu 50% subklinisch verlaufén.
Nur so sind genaue Analyse und Vergleich der vgeielen Studien mdoglich.
Allerdings erscheint es nicht notwendig, jede Aoasgise vor der Rickverlagerung des
lleostomas radiologisch auf die Dichte zu untersachso lange der postoperative

Verlauf unproblematisch und die Anastomose klinisotersuchbar isf

Auf Grund der maoglicherweise ernsthaften Konseqaenz einer
Anastomoseninsuffizienz ist die Analyse der Ris#abdren wichtig. In diversen
Studien werden hierbei mannliches Geschlecht, Reldnes Stomas, erhohter

intraoperativer  Blutverlust, vorherige abdominelléperation, préaoperative
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Radiotherapie, und verlangerte Operationsdauestatsstisch signifikant angefuhtt.
53; 61; 67; 91

Das mannliche Geschlecht erhoht laut Lipska es@jar das Risiko fur eine Leckage
um Faktor 3,5 und gemal} Rullier et al. um Fakt@r Ejne Stomaanlage ist daher bei
Mé&nnern besonders indiziéf. > Poon et al. nannten das maénnliche Geschlecht
ebenfalls als wichtigsten unabhangigen Faktor féarEhtstehung einer Insuffiziefi.
Matthiessen et al. zeigten in ihrer Publikationssd29% der Manner mit Stoma eine
Leckage hatten, im Gegensatz zu 3% der FrAl&anellos et al. fanden allerdings

keinen Zusammenhang zwischen Inzidenz der Leckadelem Geschlecht.

Auch ein Zusammenhang mit Adiposif4s’*® Nikotin- und Alkoholabusug® sowie

Diabetes mellitus wurde beschrieb@h. Der Nikotinkonsum scheint durch die
Beeintrachtigung der Mikroperfusion, welche flr édirastomosenheilung unerlasslich
ist, seine negative Wirkung zu entfalténin einer Studie von Kasperk et al. wurde
jedoch ein Body Mass Index Uber 25, sprich Adissitls ein protektiver Faktor gegen
die Entstehung einer Leckage beschrieben. Die Anteermuten, dass das volumindse
Mesenterium das kleine Becken besser ausfullt undh sdurch diese

Totraumverringerung weniger leicht ein Verhalt bitckanr’

Ein weiterer wichtiger Faktor ist aul3erdem dereti8itz des Rektumkarzinoms, wobei
hier noch unterschiedliche Auffassungen zwischenkbgerten bezuglich der genauen
Hohe existieren. Die Angaben schwanken in eineneiBervon 5 — 12 cm lber der
Grenze zum Analkanét: 8% 8% 92Sjcher scheint, dass, je tiefer der Sitz der Aorasse

ist, ein umso hoheres Risiko fiir eine Insuffizielezselbigen besteht.

Sicherlich schwer zu erheben ist der Einfluss demr@ieurs auf die colorectale
Tumorchirurgie. Smith et al. kamen hierbei zu deohl@ss, dass Spezialisten, in
diesem Fall Mitglieder der Association of Colopalogy of Great Britain and Ireland,
gegenuber Nicht-Spezialisten (Allgemeinchirurgeng@drigere Mortalitat, geringere
Leckagerate, hoheres rezidiv-freies Uberleben ueskédres Langzeitiiberleben ihrer
Patienten vorweisen kénnéH.Porter et al. nannten neben der Spezialisieruny die
Haufigkeit der Operationen als wichtigen Faktor &in besseres Outcorfie Auch
Gastinger et al. beschrieb die Erfahrung des Oparaials Risikofaktor hinsichtlich der
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Insuffizienzrate’® Eine solche Korrelation konnte von Kasperk etnitht festgestellt

werden?’

Ein Zusammenhang zwischen Dukes Klassifikation ukthstomoseninsuffizienz
wurde von Kanellos et al. widerleftAuch das Alter scheint keinen Einfluss auf das
Auftreten eines Lecks zu hab&h.

Wegen des grof3en Stellenwerts der Insuffizienzderd-olgen wurde sie in sehr vielen
Studien thematisiert. Insbesondere die Frage naem dJnterschied zwischen
Anastomosen, die von einem Stoma geschitzt wetdehsolche, die ohne Protektion
gebildet werden, ist von groRem Interesse. Im  \é&xbl der

Anastomoseinsuffizienzraten zwischen beiden Kalekt variieren die Angaben stark.

Vlot et al. operierten 144 Patienten ohne Stomaenland beschreiben eine Rate von
4,9%, was im Vergleich zu dieser Studie jedoch késser ist®® Matzel et al.
beschrieben 14,9% mit Insuffizienz bei Fehlen eitlesstoma$® Kasperk et al.
meldeten eine Inzidenz von 19%Eckmann et al. erwéhnten in ihrer Publikation eine
Insuffizienzrate von 9,8% bei einem Gesamtkollekton 306 Patienten ohne Stoma.
40% der Leckagen waren Klinisch auffallig, wahrethe restlichen 60% radiologisch

entdeckt wurden. Eine operative Re-Intervention beir3,9% notig*

Kanellos et al. beklagten 4,9% subklinische unch&s 4,9% klinische Lecks. Keiner
dieser Patienten verstarb, jedoch mussten allesghen Insuffizienzen re-laparotomiert
werden. Nicht-spezifische Komplikationen wie Wurfdktion (6,1%) und
Harnwegsinfekt (3,7%) fanden sich bei 13,2%ANundinfektionen waren auch bei
Schwenk et al. eine wichtige Komplikation bei 10%r dPatientert® Im eigenen
Kollektiv war die Inzidenz mit 9 von 50 (18%) hdher

O’Leary et al. schilderten in ihrer Studie, dassvbh 24 Patienten mit lleostoma eine
Leckage zu beklagen hattéhDiese Anzahl ist sehr hoch, erscheint jedoch bere
solch kleinen Krankengut als nicht aussagekraigenfalls hoch war die Leckage-Rate

bei lleostoma mit 18% bei einer Studie von Nesbakdteal’*,
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Bulow et al. verglichen 101 anterior Resezierte llaistoma und 111 ohne solches und
fanden eine Rate von 16% beziehungsweise 14%, wadié Autoren den Schluss
zuliel3, dass ein lleostoma eine Leckage nicht medrn kann. Auffallend in diesem
Beitrag war die hohe Mortalitdtsrate von 18,8% Batienten mit postoperativer
Anastomoseninsuffizienz, was die Bedeutung dieseblPmatik hervorhebt Ein
protektiver Effekt des lleostomas zur Verhinderwnger Leckage wurde hingegen im
Rahmen von Studien von Kapiteijn et 4IDehni et a? und von Garcia-Botello et al.
nachgewiesef’ Auch Schwenk et al. zeigten, dass unter Verwenaimes protektiven

lleostomas die Insuffizienzrate bei nur 7% 183).

Poon et al. bestatigen diese Einschatzung und ereigt zwei Publikationen eine
signifikante Differenz (P = 0,047) in der Leckagerawischen dem Kollektiv mit
Stoma (3,3% beziehungsweise 5%) und ohne Stomé%ilBeziehungsweise 16,2%3).

8 Bedeutend hierbei ist auch die Folge der Inswfizibei Patienten ohne Stoma in der
zweiten Studie, da die Halfte von diesen schliéltdoch ein sekundéres Stoma
bekamerf* Jedoch verzichteten die Autoren jeweils auf di@tkastmitteluntersuchung
der Anastomose bis kurz vor Stomaverschluss undtkanso subklinische Lecks nicht
feststellen, da diese bis dahin schon spontan ¥emein konnef® Daher ist es
maoglich, dass ein Stoma die klinischen Konsequemxear verhindert, aber eventuell
die Leckage-Inzidenz nicht reduziert hat. Auch dieage, welche Insuffizienzen
klinisch apparent werden, ist nicht klar zu beamtemm da viele Autoren, wie in der
oben genannten Auffihrung zu erkennen ist, auf egemaue Unterscheidung
verzichten. Dies verdeutlicht die zuvor erwahnt®bRrmatik im Umgang mit den

Daten zur Anastomoseninsuffizienz.

Ein weiterer wichtiger Punkt war die daraus resutinde Behandlung der Patienten.
Wahrend die Patienten mit Stoma konservativ beliamdgden konnten, war bei mehr
als der Halfte (63,6%) der Erkrankten ohne Stomae eRe-Laparotomie wegen
Peritonitis nétig. Alle bis auf einen bekamen waldrelieses Eingriffes ein sekundares
lleostoma angelegt. Dies ist der Grund, aus denAdteren ein enges Monitoring bei
Patienten ohne Deviationsstoma insbesondere inbedes 5. bis 7. postoperativen
Tages empfehlen. Die Leckage jedoch verursachteekdortalitat®® Poon et al.
beschrieben in einer anderen Studie die ProblentikDinndarmobstruktion nach

tiefer anteriorer Rektumresektion. Hierbei kamenlsi einem 214 Patienten umfassen
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Kollektiv zu dem Schluss, dass Patienten mit piotekn Illeostoma eine héhere
Inzidenz an Dunndarmobstruktionen (12,8%) zu bekiagaben als ohne Stoma (7%).
Dieser Unterschied war allerdings nicht statistisgnifikant (P = 0,281). Jedoch war
die Rate an sogenannten ,frihen“ Obstruktionen efinalb von 6 Wochen nach

Resektion beziehungsweise Stomaverschluss) besrati mit lleostoma signifikant

hoher (P = 0,048}’

Im Rahmen der Rektumchirurgie ist aul3erdem Impotaisz mogliche Folge der
Rektumresektion ein wichtiges Thema. Lindsey etsehildern hierbei Impotenzraten
zwischen 0 und 49%. Diese Komplikation war im eigenen Patientengubigdnicht

zu beklagen.

Eine grofRe schwedische Studie von Matthiessen. ateadlich die Leckageraten von
Patienten mit (15%) und ohne Stoma (12%). Dieséei@ihz erwies sich als statistisch
nicht signifikant®’

Auch eine grol3e prospektive multizentrische Stutie2729 Patienten von Gastinger et
al. zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischeatienten mit (14,5%) und

Patienten ohne (14,2%) protektives Stoma in Beaifgdee Rate der Insuffizienzen.

Allerdings gab es einen statistisch signifikantartddschied hinsichtlich der Anzahl der
Insuffizienzen, die chirurgisch interventioniert nden mussten, mit Stoma 3,6% und
ohne 10,1% (P < 0,001), sowie bei der Mortalitdes(d,9% versus 2,0%; P = 0,03%).

Marusch et al. stellten in einer Studie mit 482idtden ebenfalls fest, dass Patienten
mit protektivem Stoma (n = 148) und solche ohne =Xn334) eine identische
Insuffizienzrate hatten. Signifikant war jedoch lalbei dieser Studie, dass Patienten mit
Stoma seltener re-laparotomiert werden mussten (B,028)%° Zu dem gleichen
Resultat kamen Wong et al. 3,8% der Stomatrageerhatine klinische Leckage, im

Vergleich zu 4% derjenigen ohne Stotfa.

Leester et al. beschrieben eine Leckage bei 5,16 oimd bei 9,4% mit lleostoma.
Jedoch mussten 8 von 9 ohne Stoma re-laparotomwerden, wéahrend dies allen

Stomatragern erspart bliébGiuliani et al. beschrieben bei 17,5% klinischdchen
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einer Leckage. Bei 10% war eine Re-Interventiongy@vobei 3 von 4 Patienten kein
lleostoma trugef’*

Auch Chiari et al., Vignali et al., Rullier et aind Tjandra et al. kommen zu dem
Schluss, dass die Anlage eines Deviationsstomasstémasenleckagen nicht
verhindern kann, jedoch irreversible Konsequenzesid¢htlich Patiententberleben und

funktionellem Ergebnis, also die postoperative Mitht, minimiert}” 9% 115119

Daten zur Inzidenz einer postoperativen Peritonibis Karanjia et al. bestatigen diesen
Eindruck. In einer Studie mit einem Krankengut \200 mussten 8% der Patienten
ohne Stoma notfallmaRig re-laparotomiert werden.d&® Stomatragern war dies nur
bei weniger als 1% der Falle nétig (P < 0,01). Arund dieser lebensgefahrlichen
Komplikation empfehlen die Autoren ein temporardgent, um die Konsequenzen
einer Leckage zu reduzieréhAuch im eigenen Krankengut entwickelte sich beba

50 Patienten eine Peritonitis beziehungsweise Seipsi postoperativen Verlauf. 2
dieser Erkrankten mussten re-laparotomiert werdbem,den anderen beiden konnte

durch antibiotische Behandlung eine Besserunglevzezden.

Daher sollte der Fokus neuerer Studien nicht nurhnauf das Vergleichen der
Anastomoseninsuffizienzraten zwischen beiden Ktillek gelegt werden, sondern es
ist zu empfehlen, sich immer mehr mit den FolgemelLeckage bei Patienten mit und
ohne lleostoma zu befassen. Hier ist die Tendendeetig, wie die oben zitierten
Studien eindrucksvoll beweisen, und unterstutztTihese sowie den in dieser Arbeit
beschriebenen Operationsansatz zur Behandlungiefea Rektumkarzinoms mittels

Anlage eines protektiven lleostomas.

Weitere Schritte, die zur optimalen Heilung der stoanose beitragen, und Studien, die
sich mit dieser Thematik befassen sind zu begriRemry et al. empfehlen die
Vermeidung von Spannung und Aufrechterhaltung eigeaten Blutversorgung der

Anastomose fiir ein besseres Heilen derselbigen.

Neben der Genesung des Patienten tritt zunehmertd der Faktor ,Kosten® in den
Vordergrund. Koperna stellte in einem Vergleich vihPatienten mit Stoma (n = 19)

und ohne Stoma (n = 51) erhOhte Kosten bei Patemé@ Stoma fest. Jedoch
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analysierte er nicht Patienten mit lleostoma, samaeit Colostoma. Weiterhin waren
die Kosten bei Auftreten einer Leckage um ein waeties hoher. Daraus schloss
Koperna, dass eine Reduzierung der Anwendung epregektiven Stomas bei
Operationsteams mit groRer Erfahrung und niedégerstomoseinssufizienzrate in der
Vergangenheit zu Gunsten der Kosten zu empfehtefi Bie Interpretierbarkeit dieser
Ergebnisse scheint jedoch problematisch. Kopernanteo nur 19 Patienten mit
Colostoma in die Studie miteinbeziehen. Auch didsdehe, dass kein lleostoma
verwendet wurde, erschwert die Auswertung. Ferii€iteldie Selbsteinschatzung eines
jeden Operationsteams vor der Auswahl des Opessasfahrens nicht objektiv
erfolgen. Der Faktor Kosten spielt sicherlich egadr wichtige Rolle, dem ungeachtet

bleibt das Wohl des Patienten das uneingeschrécktigste Ziel.

6.17 Postoperatives Labor

Daten zu postoperativen Blutbefunden sind in dderitur fast nicht zu finden.
Interessant erschien jedoch die Anzahl der Leuleeytbei Patienten mit
Anastomoseninsuffizienz. Leukozytose ist laut Echmat al. neben Schmerzen im
Beckenbereich (bei 93,3%) und Fieber (bei 93,3%gwider Hauptzeichen fir eine
Leckage. Diese Leukozytose wurde allerdings nur [@€i,7% der Patienten
diagnostiziert* In dieser Studie zeigte sich, mit Ausnahme einatieRtin, eine

Leukozytose im Zusammenhang mit einer Insuffizidez Anastomose.

Die Bewertung der postoperativ erhobenen CRP-Weéste aus zwei Grinden
problematisch. Zunachst ist eine Erh6hung des CRIRa4 postoperativ auf Grund der
Strapazen einer Operation nicht ungewdhnlich. Destékén fanden sich keine Daten
in den zum Vergleich mit dieser Arbeit herangezege8tudien, die sich mit dem CRP-
Wert beschaftigten.

Den grof3ten Aussagewert hat daher wohl der Hamogyl@t, dessen Signifikanz im
eigenen Patientengut anhand der unten angefuheabeell€ 21 sichtbar wird. Detailliert
aufgefihrte Angaben zu postoperativen Hamoglobitemesind dahingegen in der
Literatur nur schwer zu finden. Hier dominieren @&mat zur Gabe von
Erythrozytenkonzentraten im perioperativen Verlddéher wird auf die Auswertung
dieser Daten, die unter Punkt 6.14 behandelt wwelgyiesen.
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Laborwert postoperativ
(n=30) EK-Gabe bei

Mann davon postop. Frau

davon postop.
(n=20) EK-Gabe bei

Hb (m 10-13,5g/dl; w 10-12g/dl) 19 8 12 4
Hamoglobin 8-10g/dI 9 7 5 4
Hamoglobin < 8g/dI 2 2 1 1

Tabelle 21: Korrelation von Erythrozytenkonzentratgabe zu gpstativem

Hamoglobinwert (unter der Norm) im eigenen Patiegtz.

6.18 Re-Operationen

Eine ausfihrliche Analyse der Notwendigkeit einerlRtervention im Rahmen dieser
Studie im Vergleich zu anderen Studien — mit undeoHeostoma — erfolgte bereits
unter Punkt 6.16, da eine getrennte Bewertung deoperativen Komplikationen und
Re-Interventionen nicht als sinnvoll erscheint. sl soll an dieser Stelle auf die

Bewertung unter Punkt 6.16 verwiesen werden.

6.19 Krankenhausverweildauer und Intensivstationsatenthalt
Der postoperative Krankenhausaufenthalt ist beeaorender Lange naturlich nicht nur
fur die Patienten belastend, sondern hat auch chiafdiche Folgeff fiir das

Punkt 6.16 erwahkann die Wahl

Operationstechnik das Kostenausmaf deutlich beesetr’

Krankenhaus. Wie bereits unter der

Gastinger et al. beschrieb eine um 2 Tage langemvaildauer bei Patienten ohne
protektives Stoma (19 versus 21 Tage mit Stomaocle fand im Rahmen dieser
Studie keine Differenzierung zwischen Colostomad lieostomatragern staft.

Poon et al. nannten eine ahnliche Aufenthaltsdd&eerbeiden Kollektiven von 13
Tagen mit Stoma und 12 Tage ohne Stoma (P = 0,290).

Signifikant war hingegen der Unterschied beim Veidi der Patienten mit (33 Tage)
und ohne Leckage (11 Tad€)Zu einem ahnlichen Ergebnis kamen Matthiesseh,et a

mit Leckage 22 Tage und ohne 10 Tage Krankenhawsildauer®’

Kanellos et al. schilderten einen postoperativerfieAtlnalt von 7 Tagen bei Patienten

ohne Stoma und ohne Anastomoseninsuffizienz, wdalieh der durchschnittliche
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Aufenthalt bei Patienten mit Leckage auf 22 Tagedssifachte’® O’Leary et al.

sprachen von einem durchschnittlich 12 Tage langafenthalt bei Patienten mit
lleostoma’® Ebenso von 12 Tagen gingen Amin et al. aus, jedstotias Kollektiv nur

bedingt mit dem eigenen vergleichbar, da nicht Ratienten mit Rektumkarzinom
bedacht wurden.

In dieser Arbeit war im Durchschnitt eine Verwell@da von 30 ¥2 Tagen (Mittelwert)
notwendig. Diese Zahl erscheint hoch im Vergleiohden vorher genannten Studien,
jedoch wurden hierbei alle Tage vom Aufnahmedatisrzbm Entlassungstag gezahlt.
Viele Autoren berlcksichtigen in ihrer Zahlweise rnuie postoperative
Aufenthaltsdauer. Leider fehlt meistens die genauBefinition der

Krankenhausverweildauer in diesen Studien, wasAnatyse bedeutend erschwert.

Sicher erscheint jedoch, dass ein Stoma einemsgistens den Krankenhausaufenthalt
verlangert, weil die Patienten den Umgang mit ihr&imstlichen Darmausgang
erlernen musseff.Andererseits jedoch verhindert es, wie unter Péri® beschrieben,
die Konsequenzen einer Leckage und wirkt so prtejdgen eine Verlangerung des
Aufenthaltes durch eben diese Folgen bei Patientere Stoma. Daher scheint das
Inkaufnehmen einer um ein bis zwei Tage langeremveiédauer gerechtfertigt zu sein.
Die  Analyse der erhobenen Daten beziglich des pesttiven
Intensivstationsaufenthalts ist an dieser Stelbbtnndglich, da vergleichbare Angaben
in der untersuchten Literatur nicht zu finden sibge Anzahl von 25 von 50 Patienten,
die langer als 24 Stunden intensivmedizinisch tbehvwerden mussten, erscheint auf

Grund des komplizierten Eingriffs als nicht zu hoch

6.20 Abgangsart und Uberleben

Die Mortalitatsrate bei tiefer anteriorer Rektunaigson ist sehr niedrig. Laut einer
deutschen multizentrischen Studie mit 1115 Patrentn Kessler et al. lasst sich die
operative Mortalitdtsrate von 4,3% und die 30-TMgmtalitatsrate von 2,8% bei
Operationen wegen Rektumkarzinom durch den Einsiaizs protektiven Stomas bei
tiefer anteriorer Rektumresektion reduziet®uch Kasperk et al. sind der Meinung,

dass ein protektives Stoma die Mortalitat reduZiert
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Bailey et al. beklagten einen Todesfall (3,6%) M&nate nach Resektion im Alter von
77 Jahren und einem Stadium T2 NO MBn Kollektiv von Hallbook et al. lag die
Mortalitat bei 0,5% (n = 1), wobei der Patient zrdleostoma an den Folgen einer
Anastomoseninsuffizienz verstatbPoon et al. schilderten einen Todesfall (0,6%),
wobei dieser Patient kein lleostoma erhielt undpimstoperativen Verlauf durch einen
Myokardinfarkt starl¥® Auch Kasperk et al. meldeten eine Mortalitatskate 3,4% bei
Patienten ohne protektives Stoma. Sie verstarberile an Multiorganversagen bei
Sepsis in Folge einer LeckatfeDie Todesrate im eigenen Kollektiv ist mit 2 vo@ 5

zwar etwas hoher, aber durch die geringe Patieatémzohl nicht sehr aussagekraftig.

In einer franzdsischen Arbeit von Baulieux et alurden 46 Patienten ohne ein
protektives lleostoma versorgt und es kam zu keifiedesfall® McArdle et al. stellten

ein langeres 5-Jahres-Uberleben bei Frauen mit uRedrzinom fest. Das
Gesamtuberleben nach 5 Jahren lag bei Frauen hBPo4Begeniber 38,5% bei
Mannern (P = 0,014¥ Laut einer Studie der Scottish Cancer Intelligendait

zwischen 1971 und 1995 mit Uber 33.000 Patientércalorectalem Karzinom ist die
5-Jahres-Uberlebensrate bei Frauen mit Rektumi@rziim 2% hoher als bei

Mannern:%

Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Anlage einekundaren lleostomas bei Patienten,
die wahrend dem priméaren Eingriff, der tiefen aot@n Rektumresektion, keine
lleostoma erhielten. Dies wird immer wieder in Séumd von Autoren, die ohne
protektives Stoma resezieren, erwahnt, da bei eReilaparotomie wegen einer
Leckage oftmals ein solches sekundares lleostompelegt werden muss. Carlsen et al.
haben diesbeziglich gezeigt, dass Patienten nih ssphem sekundéren Stoma dieses
signifikant (P = 0,00005) langer behalten miusssrPaltienten, die ein priméres Stoma
haben (301 Tage versus 147 Tafeduch bei einem sekundaren Stoma sind natiirlich
die moglichen hierauf bezogenen Komplikationen eadhten, auf welche im nachsten

Abschnitt eingegangen wird.

6.21 Stoma-bezogene Morbiditat

Im Laufe der Jahre hat sich bei der Wahl der Ag piotektiven Stomas das Illeostoma

vor allem gegen das Colostoma durchgesétzt? % % ®|nshesondere bessere
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Toleranz und Management seitens der Patiéhtemd geringere Inzidenz an
parastomalen und Inzisioshernien nach Stomaversshterden als Vorteil genarfit.

Vor der Entscheidung zur Anlage eines Deviatiomas® stellt sich die Frage, welche
Patienten ein hoheres Risiko fur eine Stoma-bezd@mplikation tragen. Saghir et

al. nannten hierbei das Alter des Patienten algig@n unabhé&ngigen und statistisch
signifikanten Faktor (P < 0,00%). Tytherleigh et al. erwahnten eine praoperative
Radiotherapie als absolute Stoma-IndikatithDie Frage nach dem Risiko einer

Stomaanlage stellte sich in dieser Arbeit auf Grdesl Studiendesigns nicht.

Jedoch lieR sich der von Saghir et al. gewonnemelr&ik]’ dass das Alter ein
Risikofaktor fir das Entstehen einer Stoma-bezagddemplikation ist, bestatigen.
Wahrend das Durchschnittsalter im Gesamtkollektai 66,8 Jahren lag, hatten
Patienten, bei denen eine solche Komplikation ayfein etwas héheres Alter von 69

Jahren.

Insgesamt klagten 14 von 50 Patienten Uber einm&bezogene Komplikation (siehe
5.22). 8 von 14 dieser Patienten lieRen ihr lleost zurlckverlagern, was aber im
Vergleich zum gesamten Patientengut (25 von 50)ékeisignifikanten Unterschied

darstellte.
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Geschlecht  Alter ASA Stomaverschluss
m 67 2 nein
m 72 2 ja
m 72 2 ja
m 81 3 nein
m 66 1 ja
m 56 2 ja
m 84 2 nein
m 45 2 ja
m 64 1 ja
m 63 2 ja
w 69 2 nein
w 66 2 nein
w 68 2 nein
w 63 3 ja
w 79 2 ja
w 68 3 nein
w 76 3 ja
w 81 2 nein

Tabelle 22: Angaben zu Patienten mit Stoma-bezogener Komjpikaim eigenen

Krankengut.

Thalheimer et al. schilderten bei 13,3% der Patiei8toma-bezogene Komplikationen,
die bei 2,5% auch zu einem frihen Stomaverschiiisgen. Insbesondere kam es zu
Beschwerden wie Hautrotung (6,7%) und parastonmdimien (3,3%). Die Bewertung
dieser Daten erscheint jedoch problematisch, dadigser Studie verschiedene
Operationsarten und auch Dickdarmkarzinome in diswfertung mit einflossel? In
einer Studie von Garcia-Botello et al. kam es sagaeiner Komplikationsrate von
39,4%. Hier Uberwogen Hauterscheinungen wie penale Dermatitis (12,6%) oder
Erythema (7,1%). Die gravierendsten Erscheinungarem Stomaprolaps bei 3,1% und
schwere Dehydratation bei 0,8%. Allerdings war dRetientengut sehr heterogen
hinsichtlich der Grunderkrankung beziehungsweise 8éomaindikatiorf> Auch

Nugent et al. schilderten peristomale Hautréturtugirs1% ihrer Patientef.
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Noch hdher war die Stoma-bezogene Morbiditat mibe42ei einer Publikation von

Bakx et al., jedoch war auch hier ein Heterogenwgtglich der Grunderkrankung
festzustellen, und die Anastomoseninsuffizienz @#6%) wurde als Stoma-bezogene
Komplikation definiert. Des Weiteren wurden im Gegatz zu den meisten anderen
und zu dieser Studie Informationen berlcksichtigtie nur von der

Stomaversorgungsschwester erhoben wurden und wichteinem Arzt. Dies erhoht

zwar in der Studie die Anzahl der Komplikationebeatrotzdem verschlechtern solche
aus medizinischer Sicht relativ milden Komplikagonnattrlich die Lebensqualitat.
Daher ist die Aussagekraft dieser Daten erst naglidksichtigung dieser Tatsachen zu
beurteilen. 7,2% der Patienten litten unter einemspmalen Erythem, 5,8% unter

einem Stomaprolaps und 2,9% beklagten eine Obairulles Diinndarm.

Poon et al. wiederum hatten in ihrem Krankengut mime Stoma-bezogene
Morbiditatsrate von 1,6%. Hierbei handelte es sioheinen Prolaps des lleostonfas.
In einer Publikation von Senapati et al. wurde eést@ma-bezogene Komplikationsrate
von 5,7% genannt. Hier musste bei 2,4% wegen ei@nndarmobstruktion re-

laparotomiert werdef?’

Carlsen et al. schilderten, dass 7% ihres Krankisngeegen einer Stoma-bezogenen
Komplikation re-laparotomiert werden mussten. Alaugdtgrund hierbei erwies sich
eine Obstruktion des Diinndarms, welche vor alleinadépésen Patienten auftrét.

Eine Aussage zur Signifikanz dieser Daten erschell@rdings schwierig, da die

Autoren nicht nur Patienten mit Rektumkarzinom hmei Studie aufnahmen, sondern
auch solche mit Colitis ulcerosa, Morbus Crohn famdiliarer adenomatéser Polyposis.
Einschlusskriterium der Studie war demnach dasi®geh eines lleostomas und nicht

die Krankheit selbst.

Neben den nicht von der Hand zu weisenden Stomageeen morphologischen

Konsequenzen ist auch die Wahrnehmung des eigetigrets seitens der Patienten bei
Stoma-Patienten problematisth®® 2 Patienten mit einem Deviationsstoma leiden
ofter unter Depression, bei denen ohne Stoma klggdoch mehr Leute Uber

Obstipation. Mannliche Stomatrager wiederum habéer ésexuelle Probleme als

Patienten ohne StonfaNeben dem Geschlecht spielt jedoch auch das giter Rolle

als Risikofaktor fiir die Inzidenz von sexuellen ttemen'®? Nugent et al. berichten
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sogar von einem Anteil von 40% der Patienten, digblBme in ihrem Sexualleben
haben’” Nesbakken et al. schilderten hingegen, dass 2%@t ihannlichen Patienten
ohne Stoma Uber eine reduzierte sexuelle Funktiohsgkeit klagten sowie ein Patient
Uber Impotenz. Daher stellte Nesbakken diese Prailk vor allem in Zusammenhang
mit der Operationstechnik, in diesem Fall Totalesbtektale Exzision (TME), und
nicht mit der Anwesenheit beziehungsweise dem FRetiees lleostomas. Matzel et

al. bestétigten, dass Patienten ohne Stoma oft eirier gestérten Sexualfunktion zu

leiden habef?®

In einer prospektiven Analyse von 20 Patienten fustand nach tiefer anteriorer
Rektumresektion und Rlckverlagerung des lleostaméesrsuchten Camilleri-Brennan
et al. anhand eines Fragebogens verschiedene &akttie einen Aufschluss Uber die
Veranderung der Lebensqualitat nach Verschluss $tesnas geben sollten. Die
Lebensqualitat verbessert sich hierbei signifikavddurch der Autor zu dem Schluss
kommt, dass eine Riickverlagerung so friih wie mbgiicgestrebt werden solftéZu

dem gleichen Ergebnis kamen O’Leary et al. in i2@01 verdffentlichen Studié.

Kontrar war das Ergebnis von Hamashima, der keinersahlechterung der
Lebensqualitdat von mannlichen Stomatragern fe#issteledoch beschrieb er eine
Beeintrachtigung bei weiblichen Stomapatiente@u beachten ist laut Shibata et al.
jedoch auch die mdgliche psychische Belastung deirad schlechte Darmfunktion bei
Patienten ohne Stoma, welche durch ein Stoma nh@giMeise verhindert werden

kann!®® Um die Lebensqualitat der Stoma-Patienten zu wseye, empfehlen Nugent

et al. eine langere Betreuung durch die ,Stoma-kbtg*.”’

6.22 Ruckverlagerung des lleostomas

Die Ruckverlagerung des lleostomas als zusatzlickergriff und die damit
verbundenen mdglichen perioperativen Komplikation&mnden als ein Hauptargument
der Experten, die ein lleostoma ablehnen, angeffhrtAuch die
Krankenhausverweildauer nach Verschluss des lle@sospielt eine Rolle. Hierbei

wird in der Regel von circa einer Woche ausgegafiyjen

Problematisch in der Analyse der in der Literaterfirgbaren Daten erscheint, dass

viele Autoren in ihren Publikationen die Patientecht klar nach Grunderkrankungen
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differenzieren. Vielmehr werden bei der Datenerimgpuwalle Patienten mit einem
lleostoma erfasst, wodurch eine prazise Auswerturtjein sorgfaltiger Vergleich mit

den Rektumkarzinompatienten aus dem Kollektiv di€&sedie nicht immer moglich ist.

Ein Teil der Patienten lasst weiterhin ihr lleostomicht zuriickverlagern. Hier spielen
Anastomosenstrikturen, weit fortgeschrittene Metsistung beziehungsweise
Tumorprogression, Analsphinkterinsuffizienz, Inagalitdt und der Patientenwille eine
Rolle*® Diesen Eindruck belegt auch diese Studie. Nurrj@ateeite (25 von 50) lieR

das lleostoma zurtickverlagern. Hierbei ist nichdégoteotz zu beachten, dass der
Beobachtungszeitraum der Patienten sich nur bisustug005 erstreckte. Damit kann
nicht gewahrleistet werden, dass bei manchen Ratiem der Zeit danach das

lleostoma nicht doch noch verschlossen wurde bangdweise wird.

Bailey et al. berichten lber eine Rate von 8% , ildielleostoma nicht verschliel3en
lasserT. Goozsen et al. beschreiben, dass in 15% der Eilléemporares zu einem
permanenten Stoma wifd.Auch in anderen Studien variieren die Verschlussranit
74,1987, 85,5%°, 8796, 88,9%°, 89,59%°, 93%" und 96%" stark. Daher erscheint es
als ratsam, die Patienten vor dem Ersteingriff ihese Moglichkeit aufzuklaren.

Von Interesse ist vor allem die perioperative Mditéit, die mit dem Verschluss
verbunden ist. Gastinger et al. beschrieben hiassdl5,3% der Patienten eine
Komplikation in diesem Zusammenhang beklagten. bdiewvurde als Hauptproblem
das Eintreten eines paralytischen lleus (4,2%) etia Wexner et al. verdffentlichten
in ihrer Studie eine Komplikationsrate von 10,8%. ieH Uberwiegten

Dehydratationszustande mit daraus resultierend&trblgtstérungen, welche durch
konservatives Management in den Griff zu bekommemewn. Keiner der Patienten

verstarb nach Riickverlagerung des lleostotffas.

Thalheimer et al. beklagten bei 16,7% Komplikatipnewobei postoperative
Beschwerden wie Wundinfektion (8,3%) und Darmatd6i@%) tiberwogeh** Garcia-
Botello et al. kamen sogar auf eine Rate von 3386, insbesondere durch die hohe
Anzahl an Wundinfektionen (18,3%) und Inzisionslemn(11,9%) verursacht wurde.
Die Autoren stellten hierbei die Hypothese auf,sdde Wundinfektionen urséchlich

bei der Entstehung der Hernien beteiligt waren dadurch die Morbiditat so hoch



Tiefe anteriore Rektumresektion — Stellenwert detgktiven lleostomie 68

war? Im Kollektiv von Mann et al. bekamen 14% der Patga eine Wundinfektion,
jedoch resultierte diese nicht in einem langereankenhausaufenth&ft.O'Toole et al.
hingegen  beschrieben nur eine  Komplikationsrate  vod%  nach

lleostomartickverlagerung, jedoch waren diese aflep@ichtig.”

Eine weitere Gefahr ist das Auftreten einer Obstonkdes Darm§’ in welchem Falle
sogar vereinzelt re-laparatomiert werden nii8oon et al. beklagten eine Morbiditat
von 8,7%, wobei 2 Patienten wegen einer intestmastruktion re-laparotomiert
werden mussten. AulRerdem kann es zu sogenanntiiofrshernien komme®. In
einer weiteren Studie von Poon et al. mussten 35/&atienten nach dem Verschluss
re-laparotomiert werdetf.Bakx et al. beschrieben 8,3% mit Diinndarmobstonktiach
Rickverlagerun§.Mann et al. hatten eine Rate von 12% zu bekl&yefallbook et al.
kamen in ihrer Studie bei 213 Patienten, die ibosdtoma verschlie3en lie3en auf eine
Komplikationsrate von 13%. Die Obstruktionsrate lagy bei 2,3%, welche ebenso wie
die 0,9% mit intrabdominellem Abszess re-laparotimiverden mussten. Ebenfalls
2,3% wurden wegen einer Hernie im Bereich des vayee Stomas re-operiert. Ein
Patient (0,5%) verstarb nach der Ruckverlagerunighdintra-abdominelle Sepsis und

Herzversagen’

Bei Senapati et al. lag die Obstruktionsrate bed%lbei einer Gesamtmorbiditat nach
Stomaverschluss von 22,4%. 7,2% der Obstruktiormmten konservativ behandelt
werden, bei 4,2% war eine Re-Laparotomie notig. Whhektionen wurden bei 5,3%
dokumentiert®” Eine groRe amerikanische Studie mit 1504 Patiewtienihr lleostoma
verschlieBen lieRBen, ergab eine Gesamtmorbidiat ¥b@4%. Auch hier war die
Obstruktion des Dunndarms mit 6,4% vor den Wundind@en (1,5%) fihrend. Jedoch
wurden in diese Studie alle Patienten mit Illeostomiabezogen und keine
Subgruppenanalyse der Patienten mit Rektumkarzhachgefiihrt-?’

Zur Vermeidung dieser ,Obstruktions-Problematik® cha lleostomaverschluss
empfehlen Rosen et al. die sorgfaltige und ausgedeRobilisierung von zu- und
abfihrender Darmschlinge sowie eine ausgedehntedddaljse des peristomalen
Raumes?

Neben der Morbiditat ist nattrlich die mit der Ruelagerung verbundene Mortalitat

von besonderem Interesse. In dieser Studie verdtarb Patient wahrend dem
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Verschluss beziehungsweise im postoperativen Kramkgesaufenthalt. Zu dem
gleichen Ergebnis kamen Karanjia et al. in ihrend8t’® Garcia-Botello hingegen
schilderten eine Mortalitatsrate von 0,8%nd eine Arbeit von Leester et al. berichtet
Uber das Versterben eines Patienten (1,4%) dureh ssptische Komplikation wegen

Insuffizienz der Naht®

Um den Heilungsprozess bei Stoma-Patienten zu ggrem, empfehlen viele Autoren,
auf die Dauer zwischen Stoma-Anlage und -Verschimgssachten. Im eigenen
Krankengut dauerte es im Durchschnitt 212 Tageebisum Verschluss des lleostomas
kam. In der Literatur variieren die Angaben st&kllier et al. nannten eine Dauer von
104 Tagen, wobei sie ein Intervall von 25 bis 3%pdn angabetf, Cowan et al.
erwahnten 145 Tagé,O’Leary et al. 161 Tage Amin et al. 140 Tag&Edwards et al.
62 Tage’® Senapati et al. 84 Taé und Gastinger et al. 163 TageBakx et al.
verschlossen das lleostoma nach 168 Tagen, wobeigsihezogene Komplikationen
im Durchschnitt nach 29 Tagen auftraten, was derf Rach einer frihen

Riickverlagerung bekraftigt.

Viele Autoren beflrworten daher einen Stomaversshhereits wahrend des priméaren
Krankenhausaufenthaltes, am besten 10 Tage naktiRes’ "® Bakx et al. zeigten in
einer Publikation, dass diese ,early closure” ivbn 27 Patienten moglich gewesen
ist. Bei den restlichen 9 war es aus diversen Gaiindinter anderem wegen einer
Leckage bei 3 Patienten, erst zu einem spaterapuféit moglich, das lleostoma zu
verschlieRen. Die frihe Rickverlagerung war nur geitinger Morbiditat (n = 4) und
keiner Mortalitat assoziieftNicht von der Hand zu weisen sind jedoch die tetiren
Schwierigkeiten fur den Operateur, die mit solcheei frihen Verschluss verbunden
sind’? Eine derartig frilhe Riickverlagerung hatte nicht eine Reduzierung der
Morbiditat zur Folge, sondern kdnnte auch die Lslealitat der Patienten verbessern.
In der heutigen Zeit, in der die Krankenhauser tégks auf Kosten und Einnahmen
achten mussen, ist zudem zu beachten, dass eim fsoler Stomaverschluss ,DRG-

technisch unklug® ist.
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7.  Schlussfolgerung

Der Vergleich der eigenen Ergebnisse mit denen rand8tudien zeigt, dass das
Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz durch dielaje eines protektiven Stomas,
sei es ein lleostoma oder eine andere Stomaalt, génzlich verhindert werden kann,

auch wenn in dieser Studie die Rate mit 6% sehngevar.

Wichtiger erscheinen in diesem Zusammenhang dielioh&gp Folgen einer Leckage.
Es wird deutlich, dass Patienten mit einem protektilleostoma weniger gravierende

Folgen zu beklagen haben und signifikant selteex@periert werden mussen.

Auch die Stoma-bezogene Morbiditat und Mortalitstt €in wichtiger Punkt in der
Bewertung der Daten. Hier erweisen sich die Ergedanin Bezug auf die Inzidenz
schwerer Komplikationen als gering. Auch wenn dieigsten Stoma-bezogenen
Komplikationen gelinde und selbstlimitierend vefty bleibt die Inzidenz von
schweren Komplikationen und die Rate an Re-Oparatio bedeutend. Eine
Optimierung der perioperativen Versorgung kénntesdmders bei alteren Patienten,

jedoch die Inzidenz von Komplikationen bei Stoméaidtden reduzieren.

Nicht von der Hand zu weisen ist die auch in di€¥edie festgestellte Tatsache, dass
eine gewisse Anzahl von Patienten ihr lleostomaedeft behalt. Dies hat diverse
Grinde, jedoch sollte jeder Patient vor dem Eihguif diese Mdglichkeit hingewiesen

werden, da ein dauerhaftes Stoma einen Einflusdiaufdividuelle Lebensqualitat hat.

Des Weiteren muss an dieser Stelle auf die gerfkgaahl der Patienten im eigenen
Krankengut eingegangen werden. Die statistisches#@gekraft mancher Ergebnisse ist
daher begrenzt, wobei die sorgfaltige Auswertundeagr Studien eine préazise Analyse
der Materie gewahrleistet hat.

Beide Eingriffe, Anlage und Rickverlagerung eintsodtomas, sind mit gewissen
Risiken verbunden. Jedoch erscheinen die Folgesr enbglichen Komplikation bei
Patienten ohne protektives lleostoma im Vergleigutlich schwerwiegender. Die
Wabhrscheinlichkeit eines letalen Verlaufs infolgeee Anastomoseninsuffizienz wird

durch ein vorgeschaltetes Illeostoma betrachtlicluzeert. Um eine weitere
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Reduzierung von postoperativen Stoma-bezogenen Katipnen zu erreichen und
eine Verbesserung der Lebensqualitat zu ermdglickelite die Zeitspanne zwischen

Anlage und Ruckverlagerung des lleostomas moégliingt gehalten werden.

Schliel3lich bestarkt die Analyse der gewonnenereatnd ihr Vergleich mit den
angefuhrten Studien die eigene Ansicht, dass eenatipes Vorgehen mit Anlage eines
protektiven lleostomas die beste Methode zur Beloagd eines tiefen
Rektumkarzinoms darstellt und die Indikation zurlafge eines solchen Stomas weit

gestellt werden sollte.
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9. Anhang

9.1 Abstract (Deutsch)

Einleitung:

Das kolorektale Karzinom ist die zweithaufigste aomart bei Frauen und Mannern.
Ziel dieser Studie war die Beschreibung der Motbidiund Mortalitat nach
standardisierter tiefer anteriorer Rektumresektioit Anlage eines protektiven
lleostomas bei Patienten mit Rektumkarzinom. Se#resl Studienziel war der
Vergleich des vorbeschriebenen, standardisiert rimbgen Kollektivs mit Daten aus
der Literatur, in welchen zur Behandlung des Rektnzinoms eine Resektion
desselben ohne Anlage eines protektiven lleost@riakyt ist.

Material und Methoden:

Ein von 2000 bis 2005 therapiertes Patientengut3@udlannern und 20 Frauen des
Klinikums Offenbach wurde detallliert retrospektigufgearbeitet und mit den
Ergebnissen anderer Arbeitsgruppen verglichen. Aliersgrenzen zum Zeitpunkt der
Rektumresektion lagen bei 27 und 84 Jahren, dergitiedian betrug 68.

Die tiefe anteriore Rektumresektion ist die hewdgat praferierte Operationsmethode
von Karzinomen des mittleren und, ganz besondessdistalen Rektumdrittet&® Ein
lleostoma dient dem Schutz der tiefen Anastoniose.

Ergebnisse:

Bei 5 Patienten kam es zu intraoperativen Kompbkesn. Haufigste Komplikation war
eine Anastomoseninsuffizienz (n = 3), die bei ddraoperativen Dichtigkeitsprifung
offensichtlich wurde. In allen Fallen wurde die At@mose intraoperativ neu angelegt
beziehungsweise Ubernaht. Die postoperativen Kdempdnen wurden im eigenen
Kollektiv unterteilt nach allgemeinen und speziellsomplikationen erfasst, wobei 16
Patienten eine allgemeine beziehungsweise 24 pemeile Komplikation zu beklagen
hatten. Bei insgesamt 28 Karzinomtragern kam esirer Komplikation. Chirurgisch
dominierten Wundheilungsstorungen und intraabdoleifébszesse. Zu einer Leckage
der Anastomose kam es im postoperativen VerlauBleatienten. In 11 Fallen musste
re-interventioniert werden. Bei 9 Patienten waedRe-Operation erforderlich, wahrend
bei 2 Patienten eine CT-gesteuerte Punktion edolgh Durchschnitt (Mittelwert)
betrug die Krankenhausverweildauer 30 2 Tage. 4i@Ran des Krankenguts konnten
das Krankenhaus verlassen, 2 Patienten verstarb@mend der postoperativen

Behandlung. 14 Patienten hatten eine stomaimmari€oibeplikation zu beklagen.
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Haufigstes Stoma-bezogenes Ereignis war eine Vérsumg des Intestinums mit der
Stoma-zufiihrenden lleumschlinge. Von diesen 8 Rafleissten 2 operativ versorgt
werden. Weitere Stoma-bezogene Ereignisse wareastpanale Abszesse (n = 3),
parastomale Ekzeme (n = 2), parastomale Hernien Z) und ein Stomaprolaps. 25
lleostomatrager entschlossen sich, ihren kinsticBarmausgang rtckverlagern zu
lassen. Die anderen 25 entschlossen sich dagegeiehbngsweise war es bei einigen
auf Grund des Allgemeinzustandes oder vorherigerst&dbens nicht moglich, die
Ruckverlagerung durchzufiihren.

Schlussfolgerung:

Der Vergleich der eigenen Ergebnisse mit denen rand8tudien zeigt, dass das
Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz durch dielaye eines protektiven Stomas
nicht ganzlich verhindert werden kann, obwohl iesdir Studie die Rate mit 6% sehr
gering war. Wichtiger erscheinen in diesem Zusaniraeg die moéglichen Folgen einer
Leckage. Es wird deutlich, dass Patienten mit eingotektiven lleostoma weniger
gravierende Folgen zu beklagen haben und signifilsmitener re-operiert werden
miissen’ 6684

Auch die Stoma-bezogene Morbiditat ist ein wichtigRunkt in der Bewertung der
Daten, wobei sich die Inzidenz schwerer Komplikagio als gering erwies. Auch wenn
die meisten Stoma-bezogenen Komplikationen gelimttk selbstlimitierend verlaufen,
bleibt die Inzidenz von schweren Komplikationen wthié Rate an Re-Operationen
bedeutend. Eine Optimierung der perioperativen &egrumg, besonders bei alteren
Patienten, konnte jedoch die Inzidenz von Kompid@gn bei Stoma-Patienten
reduzieren. Nicht von der Hand zu weisen ist diehaim dieser Studie festgestellte
Tatsache, dass eine gewisse Anzahl von Patientdledstoma dauerhaft behélt. Dies
hat diverse Grinde, jedoch sollte jeder Patientdeon Eingriff auf diese Méglichkeit
hingewiesen werden, da ein dauerhaftes Stoma dtneffuss auf die individuelle
Lebensqualitat hef

Des Weiteren muss auf die geringe Anzahl der Patieim eigenen Krankengut
eingegangen werden. Die statistische Aussagekraftbcher Ergebnisse ist daher
begrenzt, wobei die sorgfaltige Auswertung and&teidien eine prazise Analyse der
Materie gewahrleistet hat. Beide Eingriffe, Anlagend Rickverlagerung eines
lleostomas, sind mit gewissen Risiken verbundedocle erscheinen die Folgen einer
maoglichen Komplikation bei Patienten ohne protedgivileostoma im Vergleich

deutlich schwerwiegender. Die Wahrscheinlichkeitesi letalen Verlaufs infolge einer
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Anastomoseninsuffizienz wird durch ein vorgesche#ie lleostoma betrachtlich
reduziert?®

Schliel3lich bestérkt die Analyse der gewonnenermand ihr Vergleich mit den
angefuhrten Studien die eigene Ansicht, dass enabiwes Vorgehen mit Anlage eines
protektiven lleostomas die beste Methode zur Beluagdeines tiefen
Rektumkarzinoms darstellt und die Indikation zulafge eines solchen Stomas weit

gestellt werden sollte.

9.2 Abstract (Englisch)

Introduction:

Colorectal cancer is the second most common foreanter in men and women. Aim
of this study was to describe the morbidity and taldy after standardized low anterior
rectal resection with installation of protectiveaktomy in patients with rectal cancer.
Secondary goal of this study was the comparisonthef afore mentioned and
standardized treated group with literature datayimch rectal cancer was resected
without the installation of protective ileostomy.

Patients and methods:

A group of 30 male and 20 female patients which wasted at the Klinikum
Offenbach from 2000 to 2005 was analysed retrogdgtand compared to results of
other study groups. The age limits at the timeectal resection were 27 and 84 years,
the median age was 68.

Today low anterior rectal resection is the pref@rsargical technique of carcinomas of
the middle, and especially the distal third of #leetum™® An ileostomy provides
protection of the low anastomosfs.

Results:

5 Patients suffered intraoperative complicatiortse Thost common complication was a
leakage of the anastomosis (n = 3), which becamgoo$® during intraoperative
checking of density. In every case, the anastomaass intraoperatively reinstalled or
sewn over. Postoperative complications were dividd@d sections of general and
special complications. 16 patients suffered a gdnand 24 a special complication.
Wound healing dysfunctions and intraabdominal atsze were the leading surgical
complications. During the postoperative course,aliepts suffered a leakage of the
anastomosis. In 11 cases a reintervention was segesvhere 9 patients had to be

reoperated and 2 patients underwent a CT-guidedtpien The average stay in the
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hospital was 30 Y2 days. 48 patients left the hakpltve, while 2 patients died during
the postoperative course. 14 patients complaineditady stoma-related complication.
The main stoma-related event was an adhesion oftlstinum with the stoma-afferent
ileum loop. 2 of these 8 cases had to be treategicsilly. Further stoma-related events
were parastomal abscesses (n = 3), parastomal asZanx 2), parastomal hernias (n =
2) and one stoma prolapse. 25 patients decideek tineir ileostomy be removed. The
other 25 decided against this, respectively it matspossible to remove the ileostoma of
some patients due to general condition or priotldea

Conclusion:

The comparison of the results with those of othadises shows that the incidence of an
anastomotic leakage can not be prevented entinglyngtalling a protective stoma.
Although the rate of incidence of 6% in this studgs very low. In this context the
possible consequences of a leakage appear to beimportant. It becomes obvious
that patients with a protective ileostomy complalbout less serious consequences. The
number of necessary reoperations within this gisigignificantly lower>% ¢© 84
Stoma-related morbidity is an important point ie #issessment of existing data as well,
even though the incidence of serious complicationsed out to be low. Even if most
stoma-related complications take a mild and seiftihg course, the incidence of
serious complications and the rate of reoperatiensins significant. Optimization of
perioperative care, especially in elderly patientgjld, however, reduce the incidence
of complications in stoma patients. The fact thaegain number of patients keeps its
ileostomy, which was observed in this study, habdaonsidered as well. Aside from
various existing reasons for that, each patienulshbe informed of this possibility
prior to the intervention, since a permant stoma &a influence on thendividual
quality of life.”®

Furthermore, the low number of patients in the ostady has to be addressed.
Therefore the statistic significance of some rasidtlimited. However, the thorough
evaluation of other studies has guaranteed a preammalysis of the matter. Both
interventions, installation and removal of the #wmy carry certain risks. Yet the
consequences of possible complications in patiestfsout a protective ileostomy in
comparison appear to be significantly more seridte. probability of a lethal course as
a result of an anastomotic leakage is reduced deradly by installing an ileostomi?
Finally, the analysis of the obtained data anadda®parison with the mentioned studies

encourages the own opinion that a surgical intdi@enwith the installation of a
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protective ileostomy presents the best techniqueett low rectal cancer and therefore
should be considered preferably.
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