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1 Zusammenfassung

1.1 Zusammenfassung

Kolorektale Karzinome stellen mit steigender Inziddiezzweithaufigste Karzinom- Entitat
in Deutschland dar, deren Hauptpfeiler der Therapéeh wie vor die chirurgische
Resektion bildet. Durch die Entwicklung neuer Reisgistechniken und die genaue
Kenntnis der Metastasierungswege konnte das Asfireton Rezidiven in den letzten
beiden Jahrzehnten signifikant gesenkt werden. &bekonnte die Anzahl der
kontinenzerhaltenden Rektumresektionen insbesondee Karzinomen des unteren
Rektumdrittels durch die Einfuhrung neuer Anastoeresgstechniken erhéht werden.
Durch den damit verbundenen Reservoirverlust destdéams traten bis dato nicht
bekannte Stérungen der  Stuhlfunktion auf. Die Ealtiing neuer
Rekonstruktionsverfahren  mittels verschiedener mahaler Pouches hat die
Rektumchirurgie in den 80er Jahren des letzen Jalodrts revolutioniert. Die
Standardverfahren stellen der sogenannte J-PowtHenmtransverse Coloplastie-Pouch dar.
Beide Verfahren haben sich in zahlreichen Studiersithtlich der Stuhlfrequenz der
geraden coloanalen Anastomose ohne Pouchverfabestegjen gezeigt. Daten, welche die
postoperative Stuhlfunktion erfassen und die Ergeden mit der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat vergleichen, liegen bisher nochnrnweichendem Mal3e vor.

In der vorliegenden Arbeit wurden 73 Patienten f@nner und 25 Frauen) im Mittel 21
Monate nach kontinenzerhaltenden Rektumresektioshurgersucht. Alle Patienten
erhielten Fragebogen zur gesundheitsbezogenen sqbelitat (EORTC QLQ-30, SF-36),
einen standardisierten Stuhlfragebogen sowie eiREgebogen zur Miktionsfunktion
(IPSS). Zusatzlich erhielten alle mannlichen Paé&en einen Fragebogen zur
Sexualfunktion. Im nachuntersuchten Patientengutdem 36 Patienten mittels eines
transversen Coloplastie- Pouches rekonstruierB&ienten erhielten eine Rekonstruktion
ohne Pouch. 45 Patienten konnten einer anorekklaktionsdiagnostik zugefiihrt werden.
Bezuglich der Lebensqualitdt gab es zwischen deamijgen Rekonstruktionsverfahren
keine Unterschiede in beiden Fragebdgen. Jedoalziexten eine Stomaanlage sowie eine
Nachbehandlung die Lebensqualitat signifikant. Imrgleich zur Normstichprobe zeigte
sich in allen Domanen des SF-36 eine schlechterbesqualitat im untersuchten

Patientenkollektiv. Anhand eines eigens entwickel@&tuhlfragebogens konnte gezeigt



werden, dass eine gute Stuhlfunktion nicht nurireenormalen Stuhlfrequenz zu suchen
ist. Beide Rekonstruktionsverfahren waren hinsichtlder Stuhlfrequenz vergleichbar.
Weiterhin hatten Patienten mit einer hoheren Stablienz bis auf die Domane
Lverstopfung® die gleiche Lebensqualitat wie Patammit einer niedrigen Stuhlfrequenz.
Patienten mit einer schlechten Stuhlfunktion wanmesbesondere emotional und sozial
starker belastet als solche mit einer guten Stuktfan. In der vorliegenden Arbeit hat sich
der EORTC QLQ-30 mit seinem kolorektalen Modul dis probatere Instrument zur
Messung des hypothetischen Konstruktes der Lebafisifuherauskristallisiert. In beiden
Fragebdgen war die Lebensqualitdt nicht abhangiy der Nachbeobachtungszeit bzw.
verbesserte sich nicht nach 12 Monaten. Weiterbimke gezeigt werden, dass alleine die
manometrisch erhobenen Daten nicht zur Beurteildag postoperativen Stuhlfunktion
herangezogen werden  konnen, zumal es auch zwischéen Dbeiden
Rekonstruktionsverfahren keine manometrisch fagsbémterschiede gab. Die Tatsache,
dass die neorektalen Volumina bei beiden Rekonstmgverfahren nicht unterschiedlich
waren, unterstitzt die Hypothese, dass die RegeergrolRerung nicht das
Funktionsprinzip eines Pouches nach Rektumresektanstellt. Vielmehr als die
manometrisch erhobenen Daten beeinflussten eine- Waw. Nachbehandlung die
Lebensqualitat der Patienten im LangzeitverlaufhvBre Miktionsstérungen waren im
eigenen Patientenkollektiv in 5,5 % nachweisbatieRten, bei denen schon im unmittelbar
postoperativen Verlauf eine Harnblasenentleerudgssy bestand, hatten auch im
Langzeitverlauf eine signifikant schlechtere Mikisdunktion. Eine schlechte
Miktionsfunktion spiegelte sich in der Lebensquitlitn einem niedrigeren funktionellen
Status und in einer niedrigeren Arbeitsfahigkeidevi 53 % der mannlichen Patienten litten
laut [IEF unter einer schweren Erektionsstorung,swsich in der Lebensqualitat
insbesondere in einem schlechteren funktionell@hsgzialen Status widerspiegelte.

Die vorliegende Studie hat gezeigt, wie vor allemBereich der Stuhlfunktion auch noch
im Langzeitverlauf nach Rektumresektion Beeintréighigen der Patienten zu finden sind.
Hierbei darf die Stuhlfunktion nicht nur unter dekspekt der Stuhlfrequenz betrachtet
werden, sondern muss vor allem auch die Geschvkedigler Fahigkeit zur Evakuation,
also auch das Ruckhaltevermdgen mit erfassen. In dktigchen Anwendung zur Messung
der HRQL erwies sich der EORTC QLQ-30 mit dem kiaitsspezifischen Modul als
brauchbarer. Weitere prospektiv konzipierte Langsgtstudien zur Erfassung der
Lebensqualitat, der Stuhl-, Miktions- und Sexuakiion sind ausgehend von den

Ergebnissen dieser Studie angezeigt, um schlieBbeith den Erfolg spezieller



Therapieverfahren wie zum Beispiel die Konstrukti@nes rektalen Pouches zur

Verbesserung der postoperativen Stuhlfunktion brdsserteilen zu kénnen.



1.2 Summary

Functional results after resection of the recturpatients suffering from rectal cancer

Colorectal cancer still represents - with a risimgjdence - the secondarymost frequent type
of cancer in Germany, whose main part of the thestl is the surgical resection. In the
last two decades the local recurrence could befgigntly reduced by the development of
new surgical techniques and the exact knowledgeetumor dissemination. Furthermore,
by the introduction of new anastomosis techniqties,rate of sphincter sparing resections
increased especially in cancers of the lower tbirthe rectum. Due to the reservoir loss of
the “neorectum”, new disturbances of the stool-fiorcarise. In the 80's of the last century,
colorectal surgery was revolutionized by the depelent of new reconstructive techniques
the so called coloanal pouches. The coloanal J#Pand the Transverse Coloplasty Pouch
represent the gold standard. In numerous studialtyzing the bowel movement frequency
both procedures showed superior to the straightac@l anastomosis without any pouch
reconstruction. Data comparing the postoperatigeldtinction with results of the health-
related quality of life are poor. In this study patients (48 men and 25 women) were
examined at a mean of 21 months after sphincterirgpaesection of the rectum. All
patients received questionnaires to the healthtaelguality of life (EORTC QLQ-30, SF-
36), a standardized stool-function questionnairavall as a questionnaire to the urinary
function (IPSS). All male patients additionally edved a questionnaire to the male sexual
function. In the collective 36 patients receivednBverse coloplasty pouch, 37 patients
received no pouch-reconstruction. 45 patients veesmined by an anorectal functioning
tests. Quality of life in both groups was similelowever, a ileostomy formation as well as
a subsequent oncological treatment reduced théhheshted quality of life significantly. In
the comparison to the standard sample, a worseatyudl life in the examined patient
collective was shown in all domains of the SF-36ithMhe results of the stool-
questionnaire it could be shown that a normal feeqy of bowel movements does not
result in a good overall stool-function. The sté@quency within both reconstruction
procedures was similar. Further, patients withghér stool-frequency had up to the domain
"obstipation” equal quality of life as patients wi lower stool-frequency. Patients with a
poor stool-function were emotionally and sociallpna strongly loaded than such with a
good stool-function. In this study the EORTC QLQ-3@th its colorectal module

crystallized as the better instrument for the meament of health-related quality of life. In
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both questionnaires the quality of life didn’t degeon the follow up time and/or did not
improve after 12 months. Moreover, it could be shawat the manometric examination
alone is not sufficient for the evaluation of thesfpperative stool-function, particularly
since there were no manometric differences betwleeitwo reconstruction procedures. The
fact that the neorectal volumes were similar withaith reconstruction procedures, supports
the hypothesis that the enlargement of the neomeatoes not represent the functional
principle of a rectal pouch. In the long-term pregdealth-related quality of life is more
affected by a subsequent oncological treatment twama poor manometric sphincter
function. Severe urinary dysfunction was seen in 5,5 % patients. Patients with an early
postoperative disturbance of bladder emptying haenein the long-term follow-up a
significantly worse urinary function. A poor uriryaiunction reflected itself in the quality of
life in a lower functional status and in a loweilidyp to work. 53 % of the male patients
suffered from a severe erectile dysfunction, whiefhected itself in particular in the quality
of life in a worse functional and social statuse®tudy showed that - also in the long-term
follow-up after resection of the rectum - impairnewnf the stool-function can be found.
The term of the stool-function may not only be melgal under the aspect of the stool-
frequency, but must also bee seen as the ability touav@, or to be able to retrain the stool.
In practical application for the measurement of HRQL the EORTC QLQ-30 with its
colorectal module proved as more useful than th&&H-urther prospective studies of the
qguality of life, the stool-, miction- and sexualnfttion are indicated on the basis of these
results, in order to be able to asses the sucdessi@orectal reservoir for the improvement

of the postoperative stool function.
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2 Einleitung

2.1 Historischer Uberblick tiber die Rektumchirurgie

Obwohl das Rektumkarzinom schon den Arzten im Alter bekannt war, galt es bis zum
Ende des vorletzten Jahrhunderts als eine unheilkeankheit. Der erste Hinweis auf das
Vorliegen eines Rektumkarzinoms findet sich bei QERIUS NEPOS, welcher zu
Caesars Zeiten Uber ein Mastdarmleiden eines gewisgus Atticus berichtete, welches
sich nach einer langeren Hungerkur besserte [I28]erste eindeutige Beschreibung eines
Rektumkarzinoms findet man bei PETRONCELLUS, wetahe 11. Jhd. eine ausfuhrliche
Beschreibung eines Tumors angab und die rektaleerBithung als entscheidendes
diagnostisches Kriterium ansah. In den folgendenhrhimmderten wurde das
Rektumkarzinom mehrfach in anatomischen Studienchyésben, unter anderem von
ANDREAS VON VESAL [37].

Der erste Chirurg, der 1726 digital Krebsanteils dam Rektum entfernte war J. PALFIN
aus Gent [128]. Von der ersten chirurgischen Behangddes Rektumkarzinoms kann erst
ab dem Jahr 1825 gesprochen werden, als es LISERgdang, einen tumortragenden
Mastdarmabschnitt zu exstirpieren [105]. Damals deurein perinealer Zugangsweg
gewahlt. Hochsitzende Tumoren wurden mit diesenfaleen nicht erreicht. LISFRANC’s
Vorgehensweise war die Methode der Wahl bis in &jer Jahre des 19. Jahrhunderts.
KRASKE erweiterte diese Methode um eine Resektiea linken Kreuzbeinfligels, um
auch hoher sitzende Tumore erreichen zu kénnen [90]

Bis zum Anfang des 20. Jahrhunderts fanden Modibken dieser Vorgehensweise im
Deutschland Anwendung. CZERNY beschrieb als Naotfathode zu einem sakralen
Vorgehen bereits 1883 die zusatzliche Laparotoaig® ein abdomino- sakrales Vorgehen.
MILES erwahnte im Jahre 1907 erstmals die abdonpeomneale Rektumamputation [119].
KIRSCHNER erkannte 1934, dass die primare Mo#gltei einem abdomino- sakralen
Vorgehen hoher sei als bei einem sakralen Vorgesteiite aber gleichzeitig fest, dass das
Rezidive beim abdomino- perinealen Verfahren iregirNachbeobachtungszeitraum von 3
Jahren weniger haufig auftraten. Dennoch favottisier die sakrale Vorgehensweise weiter
[86]. Ein Konsens bezuglich der operativen Therages Rektumkarzinoms wurde in
Deutschland bis zur Mitte der 50er Jahre des letd@hrhunderts nicht gefunden. Fur
Tumoren oberhalb der peritonealen Umschlagsfalsetiméeeb HARTMANN das noch heute
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nach ihm benannte Verfahren der Diskontinuitatsresekiore Vereinheitlichung erlangte
die Chirugie des Rektumkarzioms erst in den 80dweka des letzten Jahrhunderts.
Beachtung fand die von DIXON bereits 1939 besclamebtiefe anteriore Rektumresektion
fur Tumoren des oberen und mittleren RektumdrittBise sphinktererhaltende Resektion
konnte nur fur Tumoren bis 7 cm verwirklicht wendg5]. Mit der Einfihrung von
Klammernahtgeraten in den 70er Jahren durch RAIT&Hngte die tiefe anteriore
Rektumresektion eine grolRere Bedeutung, da aucHer tiesitzende Tumoren
kontinenzerhaltend reseziert werden konnten [5&)].1Rektumtumore stellen aufgrund
ihrer Haufigkeit und der damit verbundenen sozigiiknischen Bedeutung [118], aber
auch aufgrund der schlechten Zugéanglichkeit undpagentiell letalen Krankheitsverlaufs
ein Problemfeld chirurgischer Bemuhungen dar [813. kurativer Ansatz zur Therapie von
Tumoren des Enddarms stand zunéchst nur die radikatfernung des Rektums zur
Verfiigung. Mit wachsendem Verstandnis der Bedeutyngphatischer Metastasierung des
Rektumkarzinoms flr die Prognose der Patienten gvdid Mitnahme des lokoregionédren
Lymphgewebes des Rektums, dem sogenannten Mesoreptstuliert. Als Goldstandard
in der Therapie des Rektumkarzinoms haben sichvdre MILES und DIXON erstmals
beschriebenen Operationsverfahren etabliert. Didikation zum Einsatz der beiden
Verfahren richtete sich nach derzeitigem Kenntaisdtnach der Hohenlokalisation des
Tumors und dem erzielbaren distalen SicherheitaaldstHiernach wird heutzutage bei
mehr als 1 cm distal tumorfreier Schleimhaut, gesaesam nativen, nicht aufgespannten
Praparat, kontinenzerhaltend und oberhalb der Lindantata operiert. Beide
radikalchirurgischen Ansatze entwickelten sich awrfigl niedriger Rezidivquoten von ca. 5
- 10 % [61] zum Goldstandard der Therapie des Reké&wzinoms. Den onkologischen
Vorteilen der Radikalitat steht allerdings das Peabeiner hohen Morbiditat und Mortalitat
gegeniber: So sind fir die radikalchirurgischengBiffe Komplikationsraten zwischen 20
% und 40 % beschrieben [157, 169]. Hinzu kommtiniiea- und perioperative Letalitat, die
mit ca. 2,8% - 4 % [113, 157] in Einzelfallen soguait bis zu 13 % [82] angegeben wird.
Weiterhin kdnnen postoperative Funktionsstérungea warninkontinenz oder erektile
Dysfunktionen bei bis zu 33 % [85] sowie Stuhlinkoenz bei bis zu 50 % [9, 22] der

Patienten auftreten.
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2.2 Epidemiologie und Klassifikation des Rektumkarnoms

Das kolorektale Karzinom steht in den industriglisan Landern beim Mann an dritter
Stelle der Krebserkrankungen, nach dem Bronchiatt mach dem Prostatakarzinom, bei
der Frau an zweiter Stelle, nach dem Brustkreb®][13¥atsachlich liegt die Anzahl

Erkrankter jedoch wesentlich héher. Die gréf3te iedurchgefihrte Untersuchung von
ARMINSKI et al. zeigte bei Autopsien an 1000 asyaompatischen Patienten in der
Altersgruppe zwischen 70 und 79 Jahren in 8,3 %plastische Veranderungen des
Rektums [8].

Beim Kolonkarzinom stehen weltweit Australien, Neeland sowie die USA an der Spitze.
In Europa sieht man hohe Inzidenzen in NorditalienElsass (bei den Mannern) sowie bei
Patienten im Saarland und in Danemark. NiedrigadbBrzz-Raten liegen in Finnland,
Spanien, Suditalien, Polen und Weil3russland voy 340 103]. Im Jahr 2000 erkrankten in
Deutschland 32000 M&nner und 34000 Frauen neuneameikKolon- oder Rektumkarzinom.
Dies entspricht einem Anteil von 16,3 % aller Tuerairankungen bei den Mannern und
17,6 % aller Tumorerkrankungen bei den Frauen. lergiéich zum Rest der EU hat
Deutschland demnach beim Kolon- und Rektumkarzirthen hochste Inzidenz. Manner
erkranken im Mittel mit 68 Jahren, Frauen im Mitteit 72 Jahren [93]. Aus Klinischen

Grunden werden das Kolon- und das Rektumkarzinanmeget betrachtet.

Von 1975-2004 erkrankten 24036 Patienten im Sadréaneinem kolorektalen Karzinom.
Hiervon entfielen 9520 (39 %) Falle auf das Rekties ist gemessen an der Gesamtlange
des Kolonrektums ein Uberdurchschnittlich hoher edinf91]. Bezlglich der Mortalitat
stehen die kolorektalen Karzinome bei Mannern umdu€&n an zweiter Stelle. Der
Vergleich der Neuerkrankungen der Jahre 1996-208@emgiiber 1976-1980 zeigt eine
Zunahme von 44,9 % bei Frauen und von 59,4 % beimniichen Geschlecht. Parallel zur
angestiegenen Inzidenz der Erkrankung ist auciMdigalitét- wenn auch nicht in einem so
grofRen Mal3e wie dieselbe- um 14,3 % (Manner) bz& % (Frauen) angestiegen [92]. Im
Saarland lebten im Jahr 2000 5899 Patienten mineikolorektalen Karzinom. Dies

entspricht einer Pravalenz von 18,2 % [92].
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Abbildung 1: Inzidenz des Rektumkarzinoms im Samt2975- 2004 getrennt nach Geschlecht

2.2.1 TNM Klassifikation beim Rektumkarzinom

Die gebréuchlichste Klassifikation der Tumoren d&sstrointestinaltraktes ist die

sogenannte TNM Klassifikation, die 3 wichtige Me&ie eines Tumors untersucht [74,
170]. Das T- Stadium bezieht sich auf den Primaciuomd sein wanduberschreitendens
Wachstum. In Anlehnung an die Klassifikation desldf&arzinoms unterscheidet man
beim Rektumkarzinom 4 verschiedene T- Stadien. D&&tadium erlaubt die Aussage Uber

den Primértumor.

TX|Primartumor kann nicht beurteilt werden

TO |Kein Anhalt fur Primartumor

Tis|Carcinoma in situ

[

T1 [Tumor infiltriert Submukosa

T2 |Tumor infiltriert Muscularis propria

T3 |Tumor infiltriert duch die Muscularis propria in die Subserosa odenitht peritonealisiertes perikolisches oder petatdd

Gewebe

T4 |Tumor perforiert das viszerale Peritoneum odeltiirt direkt in andere Organe oder Strukturereg¢dschlielt auch die Infiltratipn

anderer Segmente des Kolorektums auf dem Weg libSetosa ein)

Tabelle 1: pT- Stadium beim Rektumkarzinom
Um eine Aussage Uber das N- Stadium treffen zu &bdnwerden mindestens 12

Lymphknoten aus dem Operationspraparat benétigimriaeh ergeben sich folgende
Stadien. Der N- Status spiegelt den lokoregionésenphknotenstatus wieder.
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NX Regionére Lymphknoten kénnen nicht beurteiltden
NO Keine regionaren LK- Metastasen

N1 Metastasen in 1-3 /12 perirektalen LK

N2 Metastasen in 4 oder mehr /12 perirektalen LK

N3 Metastasen in LK entlang eines benannten Gtdéfises

Tabelle 2: pN- Stadium beim Rektumkarzinom

Das M- Stadium erlaubt eine Aussage Uber die Fetastasierung des Primartumors.

Eine Ergdnzung zum TNM- Schema stellt die UICC-d&aeinteilung dar. GemalR UICC
werden beim Rektumkarzinom wie bei allen andererrzikamen 4 Tumorstadien
unterschieden [74, 170]. Dabei umfasst das Stadlioun Patienten mit T1 und T2 Tumoren
ohne jegliche Lymphknoteninfiltration und ohne Fesatastasierung. Das Stadium Il
umfasst die Stadien T3 und T4. Auch hier st die wabenheit einer

Lymphknoteninfiltration oder Fernmetastasen Voratasng. Das Stadium Il umfasst alle
T- Stadien mit positiv befallenen Lymphknoten, aldie Stadien N1. Im Stadium IV

befinden sich alle Patienten, mit Fernmetastasere @erucksichtigung des T und des N-

Stadiums.

Stadium 0 Tis NO MO

Stadium | T1 NO MO Dukes A
T2 NO MO Dukes A

Stadium Il T3 NO MO Dukes B
T4 NO MO Dukes B

Stadium 1l Jedes T N1 MO Dukes C

Jedes T N2 MO Dukes C
Stadium IV Jedes T Jedes N M1 Dukes D

Tabelle 3: UICC- und Dukes- Stadium beim Rektumikemn
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2.3 Funktionelle Stérungen nach Rektumresektion

2.3.1 Stoérungen der Blasenfunktion

Es ist bekannt, dass Blasen- und Sexualfunktionssgf@n nach operativen Eingriffen die
Lebensqualitat erheblich beeinflussen [65]. Die TM&folgt das Ziel einer mdglichst
radikalen chirurgischen Therapie kombiniert mit déral der Schonung der nervalen und
vaskularen Strukturen des kleinen Beckens [62].

Zwar konnten Blasen- und SexualfunktionsstorungeechrEinfihrung der TME von zuvor
50-85 % auf 15 % und weniger reduziert werden, ¢bdsind die Fallzahlen der einzelnen
Studien momentan sehr gering. ENKER et al. stelfesst, dass die Rate an urologischen
Komplikationen dann besonders hoch ist, wenn emsg@dehnte Rektumresektion ohne
TME durchgefuhrt worden ist. [41]. In der intermatalen Literatur wird die Haufigkeit
einer Stérung der Blasenfunktion in der Literatwmischen 7 % und 73 % beziffert.

Eine Relativierung dieser Ergebnisse nach Rektushtes) findet sich in einer von
LINDSEY et al. durchgefihrten Metaanalyse [104]eHEeigte sich in der Analyse von
sechs prospektiven und zwei retrospektiven Studsen 16 von 96 Patienten eine
vollstandige Denervation der Blase sowie bei 22 \@fh Patienten eine temporére
Denervation der Blase. Die beziiglich der sexuefanktionsstérung der Blase erhobenen
Daten anhand von 12 retrospektiven und 6 prospektiBtudien belegen, dass es bei 96
von 332 Méannern zu einem Verlust der EjakulatiomkBei 250 von 590 Patienten ( 51 %)
kam es zu einer totalen Impotenz nach Rektumexdiop. Die Werte zeigen, dass
funktionelle Stérungen der Blasen- und Sexualfuorktdoch seltener auftreten als dies
anhand friherer Untersuchungen angenommen wurde. alem die von HEALD
propagierte Technik der TME hat den entscheidenBerischritt in der Chirurgie des
Rektumkarzinoms gebracht. Diese Technik fihrt niait zu einer signifikanten Reduktion
der Lokalrezidivrate, sondern hat auch einen pasitiEinfluss auf die Rate postoperativer
Blasen- und Sexualfunktionsstérungen [62, 111].einer weiteren von ENKER et al.
durchgefuhrten Studie an 38 Patienten mit TME ®sigtich bei nur 2 Patienten Storungen
der Blasenfunktion. Die erektile Funktion konnte B8 Patienten erhalten werden. 23 von
24 Patienten unter 60 Jahren waren noch sexuell. d&ei 20 dieser Patienten war eine
normale Ejakulation nachweisbar. Bei 4 Patienterr weese gestort. [40]. In einer
nachfolgenden Studie von HAVENGA et al. konntenl&6 evaluierbaren Patienten ( 82

Manner und 54 Frauen) gezeigt werden, dass begliedi11% der méannlichen und 24%
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der weiblichen Patienten eine Beeintrachtigung Bleisenfunktion postoperativ bestand.
Die haufigsten Symptome waren Harntraufeln, Dranggpmatik und Schwierigkeiten, die
Blase vollstandig zu entleeren. Eine komplette htkeenz oder eine komplette neuronale
Blasenentleerungsstorung kamen nicht vor [57].

Zu ahnlichen Ergebnissen sind auch NESBAKKEN egakommen. Untersucht wurden 49
Patienten nach TME. Hier zeigte sich bei nur 2 dtaéin eine Denervierung der Blase
[124]. MAURER et al. konnten in einer prospektindamisierten Studie (31 mit TME vs.
29 konventionell) den partiellen Vorteil der TMEnkichtlich Blasenfunktionsstérungen
zeigen, wobei im Hinblick auf postoperative Sexuaktionsstérungen kein eindeutiger
Vorteil fur die TME gezeigt werden konnte [116]. DERIO et al. beschrieben eine
persisitierende Miktionsstorung nach einer mittleren NachbeobachtungsaedtJahren von
6,6 % [33]. Diese Ergebnisse decken sich mit den aktuellen von KOCKERIeNal.

erhobenen Daten [87].

Enker [40] 1992 | 38 TAR / APR k.a. 5,3 %
Havenga [57] 1996 | 136 TAR / APR k.a. 10- 15%
Nesbakken [124] 2000 49 TAR / APR 11,4- 16 % 5,%8
Maurer [116] 2001 | 60 TAR / APR k.a. 19,4 %
Del Rio [33] 2004 | 45 TAR ka. 6,6 %
Kockerling [87] 2004 | 49 TAR +APR 14,3 % 6,1 %

Tabelle 4: Aktuelle Studien zu Blasenentleerungasigen nach Rektumresektion

Bei der Bewertung der Literatur muss man insbesandef die Operationsmethode achten.
Vorausgegangene und nach dem derzeitigen chirlmgiscStandard als historisch zu
bezeichnende Untersuchungen beschreiben eine Raten \persistierenden
Blasenentleerungsstérungen von 15,8 - 33% [50, 10D, 121]. Die einzige bis dato
publizierte Studie, welche die postoperative Mikgtunktion mittels des IPSS quantifiziert,
stammt vom KIM et al. [84]. Der IPSS stieg post@ternach TME von 6.2 £ 5.8 Punkten
auf 9.8 = 5.9 Punkte signifikant an.
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'Neal [121] | [121] 1981 4% | 2% |
Gerstenberger [50] 1980 25 APR 48 % 20%
Leveckis [102] 1995 19 TAR +APR 42,1 % 15,8 %
Maas [110] 2000 27 TAR +APR 53 % 33%

Tabelle 5: Altere Studien zu Blasenentleerungsstign nach Rektumresektion

2.3.2 Stérungen der Sexualfunktion

Zieht man den |IEF postoperativ zur Diagnose eiB& hinzu, so ist es wichtig, die
Pravalenz der ED in der Normalbevélkerung zu kenexrs umfangreichste Datenmaterial
hierzu stammt aus den Vereinigten Staaten. Das GdHsensus Panel gab an, dass in den
Vereinigten Staaten etwa 30 Millionen Manner voekéter Dysfunktion betroffen sind. In
der Massachusetts Male Aging Study (MMAS) wurderisetven 1987 und 1989 1.709
zufallig aus der Allgemeinbevdlkerung ausgewahl@nier zwischen 40 und 70 Jahren in
elf Stadten untersucht. 35 % der Befragten beriehtéber mittelschwere bis vollstandige
Erektile Dysfunktion und weitere 17 % Uber leicht€rektionsstorungen. Der
Hauptrisikofaktor fir das Auftreten einer erektilddysfunktion war das Alter. Die
Pravalenzrate fur alle Schweregrade betrug 39 %dbei40-jahrigen, 48 % bei den 50-
jahrigen, 57 % bei den 60-jahrigen und 67 % bei d@enahrigen. Bei 80-jahrigen betragt
die Pravalenz der erektilen Dysfunktion bis zu 7%4%.

80

60 -

[%]
=]

20 A

30 40 50 60 70 80

Altersgruppe [Jahre]

Abbildung 2: Pravalenz der erektilen Dysfunktiorder MMAS
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Ein generelles Problem ist die in der Literaturhnieinheitlich gebrauchte Definition des
Begriffes der erektilen Dysfunktion. Oftmals wurteden vorliegenden Studien nicht der
IIEF gebraucht. In der folgenden Tabelle sind diemgaben Uber den Verlust der
Erektionsfahigkeit nach Rektumresektion, welche sowen 11 und 27 % liegt,

zusammengefasst.

Verlust der Erektion

[%]

Havenga [57] 1996 138 17
Maurer [116] 2001 60 24
Maas [110] 2000 47 11
Sterk [154] 2005 52 27
Nesbakken [124] 2000 24 25
Masui [114] 1996 134 12

Tabelle 6: Studien zu Erektionsstérungen nach Retdsektion

In einem grofRen retrospektiven Kollektiv von Patéennach Rektumresektion tber einen
Zeitraum von 23 Jahren verwendete HENDREN die 1Bml Version des IIEF und
beschrieb einen mittleren Score von 29.3 + 22.8kFum Das mittlere Alter der Patienten
betrug zum Zeitpunkt der Nachbeobachtung 68 Jahdezum Zeitpunkt der Operation 58
Jahre. 90,8 % der Patienten gaben an, vor der Opeiexuell aktiv gewesen zu sein [65].
In einer prospektiv randomisierten Studie verglitl@OL et al. die Erektionsfunktion nach
APR bzw. TAR pra- versus postoperativ anhand des lind kamen zu dem Schluss, dass
die Sexualfunktion beim Mann in allen Domanen ppstativ schlechter ist [27]. Zu fast
identischen Ergebnissen kamen KIM et al. [84]. Dudie Angabe der Doménen des IIEF
sind dies bis dato die beiden einzigen StudienddeErektionsfunktion in gleicher Weise
und mit objektiven Daten bewerten koénnen. Beidedi®tu sind vom Design her

vergleichbar, unterscheiden sich aber hinsichtlieb Follow up betréachtlich voneinander.
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| KIM [84] | COL [27]

n 68 78
Alter 57,4 [25-78] 56,6
Follow up 8,7 [3,5- 12,9] Mo 31,3 Mo
Erektionsfahigkeit 13,5 10,7
Orgasmusfahigkeit 4,4 3,1
Sexuelle Begierde 4,8 4,2
Sexuelle Befriedigung 55 3,9
Overall Satisfaction 4,5 3,1

Tabelle 7: Klassifizierung von Erektionsstorungacin Rektumresektion mittels 1IEF-15

Im Vergleich zu den aktuell vorliegenden Studien mannlichen Sexualfunktion gibt es in
der Literatur derzeit keine aussagekraftigen Studier weiblichen Sexualfunktion nach

Rektumresektion.

2.3.3 Storungen der Stuhlfunktion

In der Literatur ist der Begriff der postoperativBtuhlfunktion nicht einheitlich definiert.
Es existiert kein Score, der die einheitliche Beillwhg der Stuhlfunktion erlaubt. Die
Angaben Uber Stuhlinkontinenz nach kontinenzerhdke Rektumresektion schwanken in
der Literatur in einem erheblichen Mal3e [9, 22 N\HRO et al. konnten fur den J- Pouch
eine Kontinenzrate von 85,7 % aller Patienten naib®n [146]. In einer retrospektiven
Analyse mit 92 Patienten zeigten AMIN et al. 2,&irdanach Rektumresektion, dass die
Kontinenzleistung beim weiblichen Geschlecht im gagitverlauf signifikant schlechter als
bei Mannern war, dass aber gleichzeitig das Altere vorangegangene Bestrahlung, eine
Insuffizenz und der Anteil des fur die Anastomossgwendeten Darmabschnittes keinen
Einfluss auf die postoperative Kontinenz haben [5].

KONINGER et al. sahen in einem Kollektiv von 30 iaten keinen Patienten mit einer
Inkontinenz. Er beschrieb jedoch eine positive K@ation zwischen der Kontinenzleistung
und den manometrisch erhobenen Driicken [88]. HA. dteschrieben eine Inkontinenzrate
von 29,8 % fur alle Schweregrade. Hierbei konnteeggt werden, dass die Inkontinenzrate
bei alteren und jingeren Patienten gleich hoch[76f. RASMUSSEN el al. hingegen
berichteten Uber eine Stuhlinkontinenzrate von 231%38]. In dem von MAURER el al.
untersuchten Patientengut war keine Inkontinengeraeichnen [116]. Im Langzeitverlauf
nach Rektumresektion sind neben der Inkontinenokbdie fragmentierte Stuhlentleerung
als auch die Stuhlevakuation von Interesse. Das Prol#erfnatymentierten Stuhlentleerung

wies PIMENTEL innerhalb der ersten 3 Monate naektBmresektion bei Pouchpatienten
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in 33 % der Falle nach. Nach Ablauf von 12 Monat&r dies nur noch in 7,1 % der Fall.
In seinem Vergleich zwischen der transversen Caki@ und dem J-Pouch ergaben sich
diesbezuglich keine signifikanten Unterschiede. riSle verhielt es sich mit der
Kontinenzfunktion und den manometrisch erhobeneremaKeiner der TCP Patienten
benétigte nach einem Jahr Einlaufe zur vollstanmdigmtleerung des Pouches, wahrend
14 % der J-Pouch-Patienten Einlaufe bendétigten][136 ahnlichen Ergebnissen kamen
auch Z’GRAGGEN et al.: Hier kam es bei 37 TCP P&tie 6 Monate postoperativ in
keinem Fall zu Evakuationsproblemen [171]. Nochmaigerstitzt wurde dieses Ergebnis
durch KONINGER et al., die ebenfalls keine Evakomasiprobleme nach tiefer anteriorer
Rektumresektion und TCP verzeichneten [88]. Nebised rein klinischen Evaluation
konnte die Aussage durch eine erganzend durchgefulrefakografie nochmals
untermauert werden [89]. Zu genau den gleichen liEngsen kamen ULRICH et al. [159,
160]. Unabhangig von der Art der Rekonstruktionhe zu voluminbése Pouches
Evakuationsprobleme mit sich [70, 72].

Mit Hilfe der Rektummanometrie, fir die es, bedingtch die Vielfalt der zur Verfigung
stehenden Messgerate und Messmethoden, keine Notenwét, kann der Versuch
unternommen werden, Funktionsstérungen einzuschatzsd zu klassifizieren.
STADELMAIER et al. konnten in einer retrospektivAnalyse eine postoperativ schlechte
Stuhlfunktion mit einem erniedrigten mittleren FRglnuck korrelieren [152]. In einer
aktuelleren Studie zeigten TEMPLE et al., dass idauptfaktoren fir eine schlechte
postoperative Stuhlfunktion definiert sind durctkomplette Stuhlentleerung (96,8 %),
Stuhlfragmentierung (94,4 %), Abhangigkeit der gelwohnheit von den eingenommenen
Mahlzeiten (93,2 %), Durchfall (92,8 %), und Inkimenz (91,8 %). Die von ihm
untersuchten Patienten wurden lediglich intervient flllten den EORTC QLQ-30 mit
dem colorektalen Modul aus.

Hauptprobleme der chirurgischen Therapie des Rekaunmoms stellen die hohe Rate an
Lokalrezidiven und das haufige Auftreten von Blasand Mastdarmstérungen dar. Die
sich wiederstrebenden Zielsetzungen des operattagehens -auf der einen Seite die
ausgedehnte radikale Entfernung des tumortragerRigktums mit dem anhangenden
Mesorektum, immer mit dem Ziel einer RO-Resektiamd andererseits schonendes
Praparieren mit Erhaltung der vegetativen Nervaarfakdonnen nur dann erreicht werden,
wenn man sich exakt an die von HEALD et al. 1988cheiebene optimale anatomische
Schicht (holy plane) halt [59].
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2.3.4 Manometrie

Die Rektummanometrie, 1966 von Harris und Williarasthrieben [45], hat sich als
Funktionsdiagnostik fur das anale Kontinenzorgaabkrt und geht auf manometrische
Untersuchungen der Speiserthre zurtick [109].

Als Standard- Messparameter werden der maximaleféoek, der maximale Ruhedruck
sowie die funktionelle Koordination der einzelnerystéme des Kontinenzapparates
angesehen. Hierunter versteht man die analen Reflgg den anokutanen Reflex, den
Defékationsreflex, den rektoanalen Kontraktiongnefl oder den rektoanalen
Inhibitionsreflex. Weitere Messparameter sind déngie des Analkanals, die rektale und
neorektale Kapazitat sowie funktionelle Untersudemder rektalen und analen Motilitat
[78]. Die Manometrie liefert - wie schon in voramggagenen Studien belegt - jeweils
reproduzierbare Ergebnisse [28, 36, 133]. CAKI &t lkonnten zeigen, dass es
geschlechtsspezifisch signifikante Unterschiedeibfitlich des Kneifdruckes gibt [19]. Es
ist bekannt, dass es innerhalb der verschiedenessdyisteme grof3e Varianzen gibt [23]
und dass Normwerte bezuglich der manometrischerrDaitht vorliegen. Beim Vergleich
der einzelnen Untersuchungen finden sich beziglehjeweils erhobenen Drucke hohe
Korrelationen [73].

Zur Durchfuhrung der Manometrie stehen verschieddaBmethoden zur Verfiigung. Die
Perfusionsmanometrie bedient sich wasserperfurdie®ysteme. Hierbei werden die
Sonden segmental an den einzelnen Messpunkten hadbergeschlossener Systeme
perfundiert. Die Messung der einzelnen Drucke gtfdlber einen Druckwandler, der die
Signale in Einzeldaten umwandelt. Mit einer entspenden Software kdnnen die Drucke
visualisiert werden. Eine andere Messmethode sstBdillonmanometrie. Hierbei handelte
es sich um luft- oder wassergefillte Gummiballoneemem standardisierten Volumen. In
der Regel werden kleinvolumige Mikroballone mit bis1 cm Durchmesser verwendet.
Mit der Messung des maximalen Kneifdruckes wird Hienktion des M. sphincter ani
externus beurteilt [66, 167]. Der Ruhedruck gibtfgaluss tber die Funktion des M.
sphincter ani internus, der 50-85 % des Ruhedradkisaut [66, 167]. Der M. sphincter ani
externus tragt im entspannten Zustand 15- 30 % Rummedruck bei [100]. Die Ubrigen
Anteile setzen sich aus dem Corpus cavernosum neati bindegewebigen Fasern
zusammen. Der interne SchlieBmuskel allein isttniiclder Lage, den Analkanal komplett
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abzudichten. Einen entscheidenden Beitrag hieraferi das Geflecht des Corpus

cavernosum recti [101].

Zusatzlich zur Manometrie stehen in der kolopradgiidchen Diagnostik verschiedene
EMG Systeme zur Verfugung. Zu den am haufigstereaagdten Systemen zahlen das
Nadel- EMG sowie das Oberflachen-EMG. Im Gegenzaim Nadel-EMG, wo es mdglich
ist, eine neurogene von einer mygenen Funktionssgprzu unterscheiden, erlaubt das
Oberflachen EMG lediglich Aussagen Uber die Ak#vitvieler motorischer Einheiten
zusammen und damit eine globale Aussage Uber digifsit des Schliel3muskels [83, 122].
Eine sichere Unterscheidung der Muskeln des Bedadgrs ist nicht mdoglich. Im
Gegensatz zum Nadel-EMG ist das Oberflachen-EMGr dbe den Patienten wenig
belastend, eine elektrophysiologische Erfahrung We$ersuchers ist nicht zwingend
erforderlich, es ist weiterhin nicht invasiv undntentsprechend besteht fir den Patienten
eine geringere Infektionsgefahr. Das OberflachencEfihdet seine haufigste Anwendung
in der Therapiekontrolle im Rahmen eines Biofee#tbdcainings bei Stuhlinkontinenz.
Bisher liegen nur wenige Studien zum Vergleich beiden Untersuchungsmethoden vor.
Wie PFEIFER et al., so beschrieben auch LOPEZ.adiaé gute Korrelation zwischen den

invasiv und nicht-invasiv ermittelten Werten [1AB4].

Der rektoanale Inhibitonsreflex (RAIR) zeigt die Falegldes M. sphinkter ani internus zur
Relaxation und zur Hemmung des peristaltischeneRefl. Dieser Reflex wird durch eine
ausreichende Dehnung der Rektumwand hervorgerudfetier Regel kommt es nach einer
Fullung des Rektums zu einer Relaxation des M.rgplr ani internus. Im Anschluss kann
es zu einer reflektorischen kurzen Antwort des Ighiscter ani externus kommen. Die
vermutete Funktion dieses Reflexes ist die Differerung der Stuhlkonsistenz. Er lasst
sich nicht nur durch Dehnung der Rektumwand auslésendern auch durch elektrische
oder thermale Stimulation. Die inhibitorische Antwvales internen Sphinkters ist eine
intramural vermittelte Antwort auf die Dehnung d®&ektumwand [167]. Das Fehlen dieses
Reflexes deutet auf einen Umbau des autonomemamneNervensystems hin. Das Fehlen
dieses Reflexes ist fur den M. Hirschsprung oder dine systemische Sklerodermie
pathognomonisch [97]. Beziglich des RAIR nach Rekaésektion finden sich in der

Literatur unterschiedliche Angaben. O'RIORDIAN el aeigten, dass in der frih

postoperativen Phase der RAIR in nur 18 % vorhanslersich aber mittel- (21 % nach 6
Monaten) und langfristig (85 % nach 2 Jahren) wieslastellen kann [126]. MATZEL et
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al. wiesen an einem Patientenkollektiv von 48 a¢ie 18 Monate nach tiefer anteriorer
Rektumresektion nach, dass dieser Reflex in 60 % F#dle nach Rektumresektion
nachweisbar war, wobei fur die Auslosbarkeit deflédkes die H6he des Tumors und die
Anastomosenhothe von entscheidender Bedeutung élAdsI6sbarkeit des Reflexes war.
Bei tiefen Anastomosen war der Reflex nie auslésbam gegentber war der Reflex bei
hohen Anastomosen in 85 % der Falle auslosbar [MAN DUIJVENDIJK zeigte in einer
prospektiven Studie an 11 Patienten nach Rekturkitiese dass sich der RAIR in den
ersten 4 Monaten nach Rektumresektion abschwaidt,aber nach Ablauf eines Jahres
aber wieder zurickbilden kann [161]. Zu ahnlichegdbnissen kam auch NAKAHARA,
der einen Monat nach der Primaroperation bei keimem untersuchten Patienten einen
RAIR auslésen konnte [120]. JIANG et al. wiesen &XIR in einer prospektiven Studie
an 31 Patienten in 38 % der Félle postoperativ ha@nn eine maschinelle Anastomose
durchgefuhrt wurde und sogar bei 70 %, wenn diesforaose handgenaht war. Auch hier
ergab sich der Unterschied durch die Hohe der Amasse, da sich beide Verfahren
hinsichtlich der Anastomosenhdhe signifikant voaeither unterschieden [77].
RASMUSSEN et al. wiesen anhand eines im Mittel 18nkte nach Rektumresektion
untersuchten Patientenkollektives (n= 43) den RAMNR72 % der Falle nach [138].
KAKODKAR et al. sahen die Abwesenheit des RAIR afsabhéangigen Faktor fir eine
schlechte postoperative Stuhlfunktion [80].

n " Follow up |Hohe der Anastomos RAIR

O'Riordian [126] 1992 45 10d/12mo/24mo k.a. 18%/21%/85%
Matzel [115] 1997 48 18 mo <3/3-6/7-9/>9 0%/25%/7858%
Jiang [77] 1997 10/8 6 mo k.a. 70%/38%
Van Duivendijk [161 2003 11 4 mo /12 mo 4 36%/82%
Rasmussen [138] 2003 43 12 mo 5 72%

Tabelle 8: Literaturtibersicht zum rektoanalen Iritluhsreflex

2.3.4.1 Ruhe- und Kneifdruck und neorektale Volumina in der Literatur

Derzeit gibt es nur wenige Daten tGiber manometri€duen der TCP im Langzeitverlauf.
Insgesamt konnten 4 Arbeiten identifiziert werdahe die manometrische Funktion
ausreichend beschreiben. Der Nachbeobachtungsreitrder Studien bewegte sich

zwischen 6 Wochen und 12 Monaten postoperativ. &slélte sich in den vorliegenden
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Studien um prospektiv randomisierte Untersuchungedgnen jeweils die TCP gegen ein
anderes etabliertes Verfahren getestet wurde 891172, 135]

Die Angaben zum Ruhedruck bewegten sich zwische@ 88nHg und 49,5 mmHg im

Mittel. Der Kneifdruck wurde zwischen 122 mmHg uiié mmHg angegeben. Nicht in
allen Studien wurden die Perzeptionsschwelle arnymgeDiese bewegte sich in den 2
vorliegenden Studien zwischen 36 ml und 59,7 ml.mDegegenuber lagen die

Defakationsschwellen zwischen 77 ml und 126,1 ml.

Follow up. Ruhedruck Kneifdruck Perzeptlonsschwell Defakatlonsschwelh

Mantyh [112] (2001 1,5 mo 39,2 136,2 116 9
TCP/ J-

Ho [71] 2002 Pouch 12 mo 46 122 59,7 108,3
TCP/ J-

Pimentel [135R003 Pouch 12 mo 49,5 122,1 k.a. 126,1
TCP/ J-

First [49] 20083 Pouch 6 mo 46 216 36 77

Tabelle 9: Literaturiibersicht zur Manometrie naotesorer Rektumresektion

2.3.4.2 Einfluss der Anastomosenhthe auf den Ruhe- und Kneifdruck in der Literatur

MATZEL et al. verglichen in einer retrospektiven #lpse 48 Patienten nach einer tiefen
anterioren Rektumresektion hinsichtlich des postapeen Ruhedruckes, des mittleren
Kneifdruckes und des maximalen Kneifdruckes. Eretsthied hierbei 4 Gruppen
hinsichtlich der Hohe der Anastomose und stell&, fdass es bezuglich der erhobenen
manometrischen Daten innerhalb der Gruppen keigeifégianten Unterschiede gab und
dass somit die HOhe der Anastomose den Ruhe-genaittlund maximalen Kneifdruck nicht
beeinflusst [115]. Zu ahnlichen Ergebnissen kamechalEHLE et al.. An 55 Patienten
korrelierten die postoperative Kontinenzfunktiome &tuhlfrequenz und die manometrisch
erhobenen Daten nicht mit der Hohe der Anastom@S¢ |n einem Vergleich zwischen
alten und jungen Patienten nach onkologischer Reddsektion fanden HO et al. keine
signifikanten Unterschiede bezuglich der Stuhlfilmgu und den Ergebnissen der

Manometrie, wobei die Manometrie die postopera8ughlfunktion nicht beeinflusste [70].
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2.3.4.3 Einfluss einer Anastomoseninsuffizienz auf die Manometrie in der Literatur

In einer retrospektiven Studie mit 72 Patientenrken BITTDORF et al. zeigen, dass
Patienten, die im postoperativen Verlauf eine Amamstseninsuffizienz hatten, ahnliche
Ruhe- und Kneifdrucke hatten wie Patienten ohnee efnastomoseninsuffizienz.
Hinsichtlich der Kontinenzfunktion gab es zwischaten beiden Gruppen keine
signifikanten  Unterschiede, so dass festgestellt rdae kann, dass eine
Anastomoseninsuffizienz den Schlielmuskeldruck diecpostoperative Kontinenzfunktion
nicht beeinflusst [14]. HALLBOOK et al. sahen einesignifikant niedrigere

Perzeptionsschwelle bei insuffizienten Patientarghechen Ruhe- und Kneifdrucken [55].
Die schlechtere Stuhlfunktion -basierend auf eieerMnderung der neorektalen Volumina-
konnten BITTDORF et al. nicht nachweisen. Mittelseg matched pair Analyse konnten
NESBAKKEN et al. zeigten, dass bei einer symptoswditen Anastomoseninsuffizienz im
postoperativen Langzeitverlauf die neorektale Kapagititifikant erniedrigt wird und dass

es signifikant haufiger zu Evakuationsproblemen umgerativen Stuhldrang kommt [125].

' Perzeptions-  Defakations-
Jahr insuff /suff Ruhedruck{Kneifdruck Stuhlfunktion
schwelle schwelle

Hallbook [55]. |199F 19/19 k.a. k.a. 40/50 k.a. schlechter
52/59 25/44 120/180
Nesbakken [1279001 11/11 105/115 n.s schlechter
n.s. n.s. n.s.
) 35/47 29/33 72/89 )
Bittorf [14] 2003 14/58 145/135 n.s gleich
n.s n.s. n.s.

Tabelle 10: Einfluss einer Anastomoseninsuffizieamf manometrische Ergebnisse nach
Rektumresektion

2.3.5 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (HRQL) stedltStihnittmenge zwischen Krankheit
bzw. Gesundheit und Lebensqualitdt dar. Durch dersdfz psychometrisch validierter
Fragebdgen ist es im Bereich der Medizin moglicRQL zu objektivieren [54]. In den

letzten Jahren ist ein exponentiell wachsendesrdase allgemein an Fragen der
Lebensqualitdt nach operativen Eingriffen zu verzeen. In Zusammenhang mit den
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immer haufiger durchgefiihrten kontinenzerhaltend®aktumresektionen bedeutet dies,
dass nicht nur die Beeintrachtigungen der Stuhiktibhs- und Sexualfunktion thematisiert
werden, sondern auch gerade die HRQL durch einduReksektion beeinflusst wird. In
einer Vergleichstudie zur HRQL zwischen Patienteh kontinenzerhaltender Resektion
und Diskontinuitatsresektion weisen Patienten nlaghtinenzerhaltender Resektion aber
sehr tiefer Anastomose eine schlechtere postoper®tRQL als mit permanentem Stoma
auf [52]. Interessanterweise gibt es aber auchtemalie gezeigt haben, dass selbst bei
Vorliegen einer postoperativen Stuhlinkontinenz ktiinsstorung oder Beeintrachtigung
der Sexualfunktion Patienten eine zufriedenstekehtRQL erreicht werden kann [25].
Wenn man diese Befunde verallgemeinern darf, daiwdevdies bedeuten, dass die nach
Rektumresektionen mehr oder weniger gut charakeéeré Funktionsstérungen letztlich
von untergeordneter Wichtigkeit fur die Patientends Demgegeniber konnte in einer
prospektiven Studie, die 329 Patienten umfasstd, kilfe des EORTC QLQ-C30
Fragebogens mit kolorektalem Modul QLQ-CR-38 getzeigrden, dass die Anlage eines
permanenten Stoma zu einer beeintrachtigten HRQLt fi39]. Es finden sich aber auch
Hinweise in der Literatur, dass genau das umge&eder Fall ist, d.h. Patienten mit
permanentem Stoma eine bessere soziale Funktionjg&re Angst und ein hoheres
Selbstbewusstsein im Vergleich zu Patienten mitpi@rem Stoma aufwiesen [76, 139].
Dartber hinaus ist gezeigt worden, dass die erit@tl¢RQL auch stark von dem Zeitpunkt
der Erfassung zur zuriickliegenden Operation abhawegil sich die eingeschréankte
postoperative HRQL mit der Zeit verbessert. CAMIERI-BRENNAN et al. stellten in
einer prospektiven Analyse an 65 Patienten im ppesttiven Verlauf fest, dass die
Lebensqualitat in den meisten Doméanen, insbesonideder frilh postoperativen Phase,
signifikant schlechter ist als bei einem vergleimtdn Normalkollektiv [20]. In einer
aktuellen Studie zeigten GUREN et al., dass dieebshjualitdt nach Rektumresektion in
der frGhen postoperativen Phase erheblich beestflugrd. Er stellte fest, dass die
Lebensqualitat nach einer Exstirpation in den kdigleen Domanen signifikant schlechter
ist als nach einer kontinenzerhaltenden Resekdiadem haben insbesondere die Patienten
mit einer tiefen Anastomose (< 3cm) signifikanufiger Kontinenzprobleme beztglich
flissigem und gasférmigem Stuhl, was sich abertract die Lebensqualitat auswirkt. In
einer Subgruppenanalyse konnte dartber hinaus giemadrden, dass die Stuhl- und
Kontinenzfunktion bei bestrahlten Patienten sidaaifit schlechter war. Zur Beurteilung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat wurde der EORTLQ-30 mit dem aktuellen

kolorektalen Modul angewandt [53]. Zusammenfasseeidte sich, dass die HRQL von
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einer Reihe von Faktoren abhdngen kann, wie z.Bmatbiditat des Patienten,
praoperative anorektale Funktion, lokale Tumorabedeg, Abstand des Tumors von der
Anokutanlinie, Hohe der Anastomose, Zeitpunkt deagsting nach der Operation usw. und
dass die bisherige Literatur bei genauer Betrachtwu recht widersprichlichen

Ergebnissen kommen kann.

2.3.6 Einfluss der Strahlentherapie auf funktionelle Ergebnisse

CAMMA et al. konnten in einer Metaanalyse aus ldspektiven Studien belegen, dass 5-
Jahresiberleben bei radiotherapierten und opemieRatienten signifikant in allen
Tumorstadien hoher war und dass die Lokalrezidéevrsignifikant geringer war. Die
neoadjuvante Therapie hatte allerdings keinen &ssfl auf das Auftreten von
Fernmetastasen [21]. Wie sich aber eine neoadjav&a#diotherapie auf funktioneller
Ebene postoperativ auswirkt, wird derzeit kontrgvediskutiert. Eine geplante
(neo-)adjuvante Therapie stellt keine Kontraindiat fir einen kontinenzerhaltenden
Eingriff dar. Allerdings fuhrt die pra- und postop@ve Bestrahlung zu einer Zunahme
septischer Komplikationen [21] und zu einer Verschkerung der funktionellen Ergebnisse
nach tiefer anteriorer Rektumresektion [29]. Dieiqperative Strahlentherapie besitzt
gegeniber der postoperativen Strahlentherapie MarEeERYKHOLM et al. konnten zeigen,
dass eine praoperative Radiochemotherapie im Melglaur postoperativen Radiotherapie
mit signifikant niedrigeren Lokalrezidivraten na&hJahren einhergeht (13% vs. 22%),
wéahrend es beim Langzeitliberleben der Patienterschwn beiden Therapieverfahren
keinen signifikanten Unterschied gab [47]. In eindetaanalyse aus 22 prospektiv
randomisierten Studien, in die insgesamt 8507 Rireeingeschlossen wurden, konnte die
Colorectal Cancer Collaborative Group zeigen, ddies jahrliche Lokalrezidivrate bei
Patienten mit einer neoadjuvanten Vorbehandlungt@ro niedriger war als bei denen, die
sich nur einer Operation unterzogen [24]. Weitenhinterstrichen wurde das Konzept der
postoperativen Strahlentherapie, denn es wurdeubgestellt, dass Patienten mit dieser
Behandlung eine um 37 % geringere Lokalrezidiviaaden als solche, die sich nur einer
Operation unterzogen hatten. Das tumorbedingte t&dysn war in der praoperativ
radiotherapierten Gruppe signifikant niedriger, vwgegen die nicht tumorbedingte
postoperative Mortalitiat in der vorbestrahlten @va innerhalb des ersten Jahres
signifikant hoher war. FRITZMANN et al. kamen zundéschluss, dass die praoperative

Radiochemotherapie insbesondere bei tief gelegen@ektumkarzinomen die
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Sphinkterfunktion beeintrachtigt. Insbesondere tidi gelegenen Rektumkarzinomen kam
es zu einer signifikanten Reduktion des maximalemheRiruckes im Rahmen einer
hyperthermen neoadjuvanten Bestrahlung [46]. Dialiderung erfolgte unmittelbar nach
der Bestrahlung. Parallel hierzu konnten AMMANNaétan 50 Patienten nachweisen, dass
eine neoadjuvante Bestrahlung auch im Langzeituérizu signifikant schlechteren
Ergebnissen hinsichtlich der Stuhlfunktion fuhrttdressanterweise war in dieser Studie die
Stuhlfunktion fur Patienten mit einem Karzinom imittheren Rektumdrittel am
schlechtesten. Insbesondere die tiefe Anastomosk emer stattgehabten Radiotherapie
schnitt funktionell am besten ab. DEHNI et al. fandnach préoperativer Bestrahlung
vermehrt Durchfall und né&chtliche Stuhlabgéngeigikgante Unterschiede hinsichtlich
Kontinenz, Stuhldrang und Stuhlfragmentierung kennsie dagegen nicht nachweisen
[32]. VAN DUIJVENDIJK et al. kamen zu dem Ergebniiss eine neoadjuvante Therapie
die rektale Compliance erheblich reduziert, waseiner signifikanten Reduktion der
neorektalen Volumina ohne Einfluss der Therapieda@fmanometisch erhobenenen Ruhe-
und Kneifdrucke deutlich wird [162]. POLLACK et ateigten in einer aktuellen Studie
demgegenuber aber eine signifikante Reduktion ded®eR und Kneifdruckes nach
neoadjuvanter Behandlung im Langzeitverlauf [136].

Dass die postoperative Strahlentherapie die Stokifon auch im Langzeitverlauf
erheblich negativ beeinflusst, ist konnte in meénel3, 108, 136] Studien belegt werden.
VARMA et al. beschrieben eine Inkontinenzrate bestbahlten Patienten mit gerader
Anastomose nach tiefer anteriorer Rektumresektam87 % [163]. STADELMAIER et al.
konnten nachweisen, dass eine Bestrahlung die pasttive Stuhlfunktion signifikant
verschlechtert, jedoch keinen Einfluss auf die nma@tisch erhobenen Daten hat [152].
ALLAL et al. stellten fest, dass eine laufenden adjavante Radiochemotherapie die
Lebensqualitat im EORTC QLQ-30 signifikant versamert, dass aber ein Jahr nach
Abschluss der Therapie bzw. der Operation wiederAdisgangswerte erreicht werden und
sich die Lebensqualitat somit bessert [3]. In emlduellen Studie konnten THEISEN et al.
zeigen, dass insbesondere der Ruhedruck nach e@wadjuvanten Therapie signifikant
abnimmt [158].
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2.4 Pouchverfahren in der Rektumchirurgie

Die Notwendigkeit einer totalen mesorektalen Exaisist heute allgemein akzeptiert und
wird von der Mehrheit der Rektumchirurgen als Tipgzader Wahl beim Karzinom des
mittleren und unteren Rektumdrittels angesehen. [B8se Technik zeichnet sich sowohl
durch eine onkologische Radikalitat als auch dwicle maximal nervenschonende pelvine
Dissektionstechnik aus. Die onkologischen Ergelenissirden nach der Einfuhrung der
Technik enorm verbessert. Durch die TME konnten ldbkalrezidivraten nach kurativer
Rektumresektion zuverlassig auf unter 10 % gesevikiden.[61]. DAHLBERG et al.
konnten zeigen, dass die Lokalrezidivrate seit Derchfuhrung der TME vom 14 %
auf 5 % gesenkt werden konnte [30]. ARBMANN beratbt eine Reduktion der
Lokalrezidive von 14,2 % ohne TME auf 6,3 % mit TNIH. Anatomisch zwingend ist bei
der TME auch eine tiefe Resektion bis oberhalb Beskenbodens. In der Konsequenz
fuhrt insbesondere die tiefe Rektumresektion zurseRmirverlust. Betroffene Patienten
klagen Uber veranderte Stuhlgewohnheiten, imperati8tuhldrang, Stuhlfragmentierung
und gelegentlich Gber Kontinenzprobleme [153]. Ui Auspragung dieser Symptome zu
verringern, konstruierten LAZORTHES und PARC 198éndsogenannten J-Pouch. Es
handelte sich hierbei im ein neorektales Reserwsglches der Anastomose J-formig
vorgeschaltet wurde. In einer prospektiv randomisie Studie wurde die bis dahin
praktizierte gerade coloanale Anastomose mit deemdieschriebenen J-Pouch verglichen.
Hier zeigte sich eine signifikante Verringerung dgtuhlfrequenz bei der Pouch-Gruppe im
Vergleich zur Gruppe mit gerader Anastomose [98itidl wurde die Lange des Pouches
von den Autoren zu lang gewahlt, so dass 30 % d#ieften Uber Entleerungsstdérungen
klagten [99, 129]. In nachfolgenden Studien stedlieh eine Pouchlange von 5 cm als
optimales Mal3 heraus [68, 98]. Dennoch lagen awmhdlesem Resektionsverfahren in
einzelnen Fallen Evakuationsprobleme und Stuhlflegierung vor.

Mit der Fragestellung, ob auch sehr geringe Pouchuviina, welche zwischen den
Volumina des J-Pouches und denen der geraden Anasé&liegen, mit einer neorektalen
Funktionsstérungen einhergehen, konzipierte Z-GRAGGm Jahre 1999 zunachst im
Tiermodell den sogenannten Transversen Colopl&siiech (TCP) [175]. Im Vergleich zu
dem bis dahin als Standard geltenden J-Pouch kambezlglich der Stuhlfrequenz und
der Stuhlfunktion signifikante Vorteile fur den T@Rchweisen. Weiterhin zeichnete sich
das neue Rekonstruktionsverfahren durch seinedkiaf®achbarkeit aus.
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Bei der TCP wurde das Kolon descendens 2 cm prdxdea Absetzungsstelle streng
antimesenterial auf einer Strecke von 8 cm in Léobting eroffnet. Ahnlich wie bei der
Pyloroplastik erfolgte in einem zweiten Schritt @iquer verlaufende zweireihige Naht,
bevor mittels eines Zirkularstaplers das Kolon uddr noch verbleibende kurze
Rektumstumpf verbunden wurden [174].

In einer daran anschlieBenden klinischen StudidlaRatienten konnten Z“GRAGGEN et
al. schlie3lich zeigen, dass die Anlage eines T@h deim Menschen technisch einfacher
ist, und dass bei standardisierter Anwendung dawektale Volumen um 40 % im
Vergleich zur geraden Anastomose erhdht werden .kanrVergleich zum J-Pouch hatte
der TCP ein signifikant geringeres Volumen bei gieir postoperativer Stuhlfunktion. Eine
besondere Bedeutung kommt dem TCP bei Patienteeingem kurzen Kolon descendens
zu, da zur Ausbildung des TCP weniger Kolon notwgnst, als bei der Ausbildung eines
J- Pouches. Somit eignet sich der TCP wegen deknisah einfachen Vorgehens
insbesondere flir Patienten mit einen kurzen MesocoAdipositas und einem engen
Becken, wie es beim Mann physiologischerweise ggtl[172].

Im Bezug auf die postoperativen Komplikationen wA@astomoseninsuffizienz und
Anastomosenstriktur ergaben sich vergleichbare rRatie bei der geraden Anastomose
(7 % Insuffizienz, 14 % Striktur) [171]. Somit hsith der TCP als eine Alternative zum J-
Pouch bei der Konstruktion eines Neorektums eteblERIOT et al. prasentierten 2005
eine Metaanalyse aus 35 Studien mit insgesamt P2di@nten, in der die grade coloanale
Anastomose mit dem etablierten J-Pouch und der ¥&Blichen wurden. Die Autoren
kamen zu dem Schluss, dass der J-Pouch und ded@&Cgeraden Anastomose hinsichtlich
der postoperativen Stuhlfunktion Uberlegen sind].[@Ptospektiv randomisierte Studien
neueren Datums liegen nur in geringer Anzahl vaitRICH et al. [160], PIMENTEL et al.
[135] und schlieBlich auch FURST et al. [49] kanjeweils unabhangig voneinander zu
dem Schluss, dass der TCP und der J-Pouch funKtioeegleichbare postoperative
Ergebnisse erbringen und dass der TCP technisclackier ist und auch aus dieser
Uberlegung heraus als Alternative zum etabliert&oudch in Frage kommt. In einer nicht
randomisierten Studie verglichen MANTYH et al. diaktionellen Ergebnisse von J-Pouch
und gerader Anastomose mit denen des TCP. Beihglei€complikationsrate wiesen TCP-
und J-Pouch-Rekonstruktionen signifikant bessegelmisse als die geraden Anastomosen
hinsichtlich Stuhlfrequenz, Compliance und Kapazdas Neorektums auf. Die mittlere
Stuhlfrequenz betrug 2,6/Tag und 3,1/Tag fur J-Pouch @#lim Vergleich zu 4,1/Tag bei

der geraden koloanalen Anastomose [112]. Im Gederdazu beschrieben HO et al. in
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einer prospektiv randomisierten Studie an 88 Patienten HEP bei gleichen funktionellen
Ergebnissen eine hohere Rate an Anastomoseninsaffem im Vergleich zum J- Pouch
[71]. In den letzten beiden Jahrzehnten konntenchdudie Einfuhrung neuer
Operationstechniken und OP-technischer Geréate zumanedie Lokalrezidivrate beim
Rektumkarzinom deutlich gesenkt werden [59, 62Inzanderen waren auch tiefsitzende
Karzinome einer sphinktererhaltenden Operation aghiéh [140]. Zusatzlich zu den schon
bekannten Funktionsstérungen kamen bedingt durckinn@ mdglichen Reservoirverlust
mit dem Ziel einer mdglichst radikalen Operatioru@d=unktionsstérungen hinzu, die bei
einer bis dahin durchgefiihrten Exstirpation nichkdnnt gewesen sind.
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3 Material und Methodik

3.1 Operationsmethode

Zunachst wurde das Abdomen unter LinksumschneidlesyNabels durch eine mediane
Laparotomie erdffnet und durch Retraktoren offehaien. Der erste Schritt der Operation
nach der bimanuellen Palpation der Leber umfagsténtrale Ligatur der Arteria und Vena
mesenterica inferior [172]. AnschlielBend wird dagké Hemikolon durch Auslésen der
linken Flexur und unter Schonung des Ureters maibiti. Etwa 10 cm distal der linken
Flexur erfolgt mittels eines Linearstaplers (GIA75Firma Ethicon, Norderstedt,
Deutschland) das Absetzen des Kolon descendengnbuhluss wird die von HEALD et
al. beschriebene totale mesorekrektale Exzision bis ireldés Beckenbodens durchgefiihrt
[60, 62]. Im Gegensatz zu den Tumoren des mittleren ateten Rektumdrittels ist bei den
Tumoren des oberen Rektumdrittels eine partiellearektale Exzision ausreichend [106].
Das ubrige proximale - nun blind verschlossene -JoKowird 2 cm proximal der
Klammernahtreihe streng antimesenterial langs idee Strecke von 7-9 cm eroffnet.
Danach wird die Gegendruckplatte des zirkularenniternahtgerates eingefuhrt. In
Analogie zur Pyloroplastik wird dann der langs &réte Darm in einer zweireihigen
Nahttechnik (PD&-Faden der Starke 4/0 bzw. 5/0, Firma Ethicon, Mstkdt,
Deutschland) quer wieder verschlossen. Die Anassemkommt am Oberrand des
Analkanals oder intersphinktar zu liegen. Den Gialddard stellt die Anastomosierung in
der ,Double-stapling“- Technik dar. Hier wird dagi®um in H6he des Beckenbodens und
sicher unterhalb des Tumors mit einem linearen I8tapTL 30®, Firma Ethicon,
Norderstedt, Deutschland) verschlossen und abgegair Anastomosenbildung wird der
Dorn des transanal eingefuhrten zirkularen Anastengerats ( CEEA 29 oder CEEA 31,
AutoSuture®, Firma Tyco Healthcare, Deutschland) der Mitte durch den mittels
Klammernahtreihe verschlossenen Rektumstumpf géschoNach Konnektion mit der
Gegendruckplatte wird die Anastomose durch Annatden Gegendruckplatte und dem
Zirkularstapler hergestellt [172, 174, 173]. Dietdktheit der Anastomose wird durch
visuelle Inspektion, durch peranale Luftinsufflatioach Flllen des kleinen Beckens mit
Ringer-Losung und durch die zirkulare Intaktheit sdgroximalen und distalen
Anastomosenringes kontrolliert. Aus onkologischeghBwird die R-Situation anhand des

distalen Resektionsringes klassifiziert.
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3.2 Stellenwert einer protektiven lleostomie

Koloanale Anastomosen oder kolo-pouchanale Anastemosind technisch schwierig
anzulegen und aufgrund der Lagebeziehung zum Sggnapkparat einer grof3en Belastung
ausgesetzt. Von vielen Autoren wird daher die Rtoda dieser Anastomosen durch ein
protektives Enterostoma als obligatorisch angeseh@mal bekannt ist , dass die Rate an
radiologisch nachweisbaren Anastomoseninsuffizianze zu 30 % betragen kann, wenn
auch die klinische Rate deutlich niedriger ersch@ii]. Schon PARKS et al. konnten
zeigen, dass ein protektives Stoma zwar nicht deédigzenz einer Anastomose oder die
Nekrose der Kolonschleimhaut verhindern kann, jadoder Entwicklung eines
ausgedehnten Beckenabszesses entgegenwirkt [13]L,WWB_LIAMS et al. bezeichneten
die protektive Loop-lleostomie als Verfahren der AWNVaauf Grund der geringeren
peristomalen und Management- Problemen des lle@stdrai gleichguter Ausschaltung der
distalen Darmanteile im Vergleich zur Kolostomi©&§]l.

Da Anastomoseninsuffizienzen nur schwer vorhersagimal, lasst sich zusammenfassend
feststellen, dass je schwieriger der intraoperdsives ist und je tiefer das Rektumkarzinom
gelegen ist, je schlechter der Ausgangszustanédesnten im Hinblick auf eine adjuvante
Nachbehandlung im Sinne einer kombinierten Radioaikerapie ist, desto grof3zliigiger
sollte die Indikation zur Anlage einer lleostomiestellt werden, um die Auswirkung einer
tatsachlich auftretenden Anastomoseninsuffizienzemmindern.

Die Anlage der protektiven lleostomie erfolgt durein doppellaufiges Ausleiten des
praterminalen lleums. Hierzu wird im rechten Untarbh lateral der epigastrischen Gefale
transmuskulér und transfaszial eine Durchtrittéstglr das lleostoma geschaffen. Hierbei
werden die Darmenden so gelegt, dass der zufuhyrehste orale Schenkel nach kaudal zu
liegen kommt. Unmittelbar der Darmwand anliegendrdwitransmesenterial eine
Durchtrittsstelle fir einen Gummizigel geschaffidrermit werden die Darmanteile vor die
Bauchdecke luxiert. Nach Verschluss der Laparotomiélgt die antimesentieriale
semizirkulare Eroffnung des Dinndarms. Der zufiidee8chenkel wird peniform evertiert
und Uber das Hautniveau eingenaht. Der abfihremtiertkel wird nicht evertiert und in

Hohe des Hautniveaus eingenaht.
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3.3 Patientenkollektiv

Im Rahmen dieser Arbeit wurden insgesamt 125 Ptieen und Patienten eingeschlossen,
die sich im Zeitraum von September 2001 bis zumrirab 2004 in der Klinik far
Allgemeine Chirurgie, Viszeral-, Gefal3- und Kindarargie des Universitatsklinikum des
Saarlandes einer kontinenzerhaltenden Rektumresekinterzogen hatten und bei denen
zum Zeitpunkt des Interviews und der Manometrie &sma bereits zurlckverlagert
worden war. Alle Patienten erhielten auf dem PogtWweagebdgen zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, zur Stuhifumkizur Miktionsfunktion und zur
Sexualfunktion. Die Patienten wurden gebeten, deg&bogen auszufillen und in einem
anonymen Umschlag an die Klinik zurlckzuschickerariber hinaus wurde jedem
Patienten eine anorektale Funktionsdiagnostik eitener standardisierten Manometrie,

welche von dem gleichen Untersucher durchgefihrdeuangeboten.
3.4 Studiendesign

Die Untersuchung wurde als eine offene, retrospektiUntersuchung klinischer,
funktioneller und subjektiver Parameter mittels Auswagtuon Krankenblattern und einem
standardisierten schriftlichen Patienteninterviairorm eines Stuhlfragebogens und zweier
Frageb6gen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualiié&thgefuhrt. Im Kklinischen
Abschnitt der Studie wurde eine standardisierte tiReknanometrie durchgefuhrt. Die

Untersuchung war nicht verblindet und nicht randoent.
3.5 Statistische Analysen

Datenverwaltung und statistische Analysen wurdeh dei SPSS 11%0Software (SPSS
Inc. Chicago, USA) durchgefuhrt. Die numerischerteddawurden als Mittelwert £ SEM
[Range] aufgefuhrt. FUr quantitative, normal vdteeMerkmale erfolgte die Auswertung
mit dem Student-t-Test. Das Signifikanzniveau wurdieps 0,05 festgelegt. FUr qualitative
Merkmale erfolgte die Auswertung mit dem x2-TeseiB Vergleich von mehr als 2
Gruppen im Hinblick auf metrisch verteilte Datenrde eine einfaktorielle Varianzanalyse
(ANOVA) durchgefuhrt. Bei Varianzgleichheit und Nuageis eines signifikanten
Gruppenunterschiedes wurde mittels eines PosthestsTgeprift, welche der einzelnen

36



Gruppen sich hinsichtlich des Merkmals signifikamterscheiden. Das Signifikanzniveau
wurde mit p< 0,05 festgelegt [4, 11, 96].

3.6 Rektummanometrie

Die manometrische Untersuchung der Patienten wanitlieinem handelsiblichen Geréat der
Firma Standard Medicheck GmbH 76187 Karlsruhe dyetithrt. Bei dieser Untersuchung
wurden die manometrischen Untersuchungen mittelesebystems durchgefiihrt, welches
sich eines Mikrotiptransducers als Druckabnehmerdidrgé. Der Vorteil der
Mikrotransducersonden liegt in einer hohen Messggkait und in einer einfachen
Anwendbarkeit [164]. In der Literatur werden hohe ort€lationen zwischen
Microtiptransducern und wasserperfundierten Manoegtstemen beschrieben [73]. Im
Vergleich zu den relativ gro3volumigen Ballonsondesrden Mikrotiptransducer durch die
Patienten als weniger stérend empfunden und liesemit objektivere Werte. Nachteil der

Sonden sind die hohen Kosten sowie eine relatiel®thranfalligkeit des Gesamtsystems.

3.6.1 Vorbereitung der Patienten

Vor allen manometrischen Untersuchungen wurden Ri&enten durch ein salinisches
Klysma abgefuhrt. Um die Sphinkterfunktion nicht heeinflussen, wurde vor der
Manometrie auf eine Rektoskopie verzichtet. Eirlgaledigitale Untersuchung wurde nach
Abschluss der Messungen zum Ausschluss eines untraélen Rezidivs durchgefihrt.
Durch eine aulRerliche Inspektion wurden florideZeintdungen des Anoderms, welche als

Kontraindikation zur Manometrie gelten, ausgesciegns

3.6.2 Eichung der Manometrie- Sonde

Vor jeder Messreihe eines Patienten wurde eine uBigh der Manometrie-Sonde
durchgefuhrt. Der Microtip- Transducer wurde hierfan die Manometrie-Einheit
angeschlossen. Die Spitze des Microtip-Transduaengle danach in ein geschlossenes
System eingebracht und der Druck im System an degdbungsdruck angepasst und als
0 mmHg definiert. Die Eichung auf 0 mmHg wurde ier dlafiir vorgesehenen Software
ebenfalls definiert. Im Anschluss wurde in dem d¢¢dsssenen System durch eine

angeschlossenen Pumpe ein Druck von 100 mmHg ajtgeled als solcher in der
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angeschlossenen Software definiert. Danach wurdehdiusiiben eines Druckes von 100
mmHg im geschlossenen System und einer Kontrolle dam Monitor die Eichung

nochmals auf Genauigkeit Gberprift.

3.6.3 Bestimmung des Ruhedruckes

Der Untersuchungsablauf und die Lagerung der Patiewaren mit der Bestimmung des
Kneifdruckens identisch. Nun wurde der Patient zuEntspannung des

Schlielmuskelapparates aufgefordert. Der maximaléeBruck wurde als der Druck
definiert, der maximal Gber dem intrarektalen Druiglgt. Diese Werte wurden ebenfalls
mittels einer Durchzugsmanometrie bestimmt. DiedReliwurden mit Hilfe einer Software
(Pelvicheck®, Firma Standard Medicheck GmbH, 76X&#Isruhe ) visualisiert und in

einer Datenbank gespeichert.

3.6.4 Bestimmung des Kneifdruckes

Der Patient lag in Linksseitenlage mit leicht angéwlten Knien. Die Messung wurde als
Durchzugsmanometrie durchgefiihrt. Die Manometriaggonvurde dabei mindestens 10 cm
in das Rektum vorgeschoben, so dass gewahrleistetdass der Messpunkt oberhalb des
Analkanals zu liegen kommt. Hierbei war der SchheBkel des Patienten entspannt. Der
Patient wurde dazu aufgefordert, den SchlieBmusk&hrend eines Durchzuges der
Manometrie-Sonde anszuspannen. Die Manometriesandége nun mit einer konstanten
Geschwindigkeit aus dem Analkanal gezogen. Dabeidea maximale Kneifdruck als der
Druck definiert, der den Druck gemessen im Rektuaximal Ubersteigt. Die Lage der
Sonde war so standardisiert, dass ein definiertesddunkt der Sondenspitze immer im
Richtung Os coccygeum zeigte. Die Dricke wurdenHiife einer Software (Pelvicheck®,
Firma Standard Medicheck GmbH, 76187 Karlsruhe,tBehland) visualisiert und in einer
Datenbank gespeichert. Aus den aus den Maximalweda mindestens drei Manometrien
in der oben aufgefihrten Weise wurden pro PatieitteMverte gebildet. So ergaben sich
der mittlere Kneifdruck und der mittlere Ruhedruénhand der aufgezeichneten Daten

konnten sowohl der maximale Kneifdruck und der miaie Ruhedruck ermittelt werden.
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3.7 Durchfuhrung des Oberflachen-EMG

Zum Ableiten der Summenaktionspotentiale diente éiandelstibliche EMG-Sonde (Firma
Standard Medicheck, GmbH, 76187 Karlsruhe, Deusstd). An der Sonde befanden sich
bei 3 Uhr und bei 9 Uhr in SSL zwei Kupferelektragdéber die Oberflachenstréme an die
Manometrie-Einheit weitergeleitet wurden. Durch digezielle Konstruktion der Sonde
kamen die Elektroden immer im Analkanal zu liegbre Ausrichtung der Elektroden war
durch das Einfuhren der Sonde in einer vordefieremRichtung immer bei 3 und 9 Uhr in
SSL. Nach Einfuhren der Sonde erhielt der Patidmeridein optisches Signal einen
Kneifbefehl Gber 5 Sekunden gefolgt von einer Eamspungsphase von 10 Sekunden. Wie
bei einem Biofeedback- Gerat war es dem Patient@gliomn anhand einer Anzeige seine
Kneifleistung optisch nachzuvollziehen. Aufgezeiehnvurde der Mittelwert tber 5
Sekunden und die Maximale Amplitude im EMG wahreneti unabhangigen Messungen.

3.8 Bestimmung der rektalen Fullungsvolumina

Ein etabliertes Verfahren zur Bestimmung der rataPerzeption ist die schrittweise
Fullung standardisierter Latexballone mit Luft, ale zuvor im Rektum platziert wurden.
Die Wahrnehmung einer rektalen Fullung wird Ubeferainte Beckenbodennerven
vermittelt [31]. Zur Bestimmung der rektalen FUlgsvolumina lag der Patient in
Linksseitenlage. Ein peranal eingefuhrter Ballon wund€&kektum oberhalb des Analkanals
platziert. Bei Patienten mit Pouch wurde daraufcést, dass der Ballon im Pouch zu

liegen kam.

3.8.1 Perzeptionsschwelle

Im ersten Teil der Untersuchung wurde der BallodOnml Schritten bis zu dem Volumen
gefullt, an dem der Patient die erste Stuhlwahrnetgnrangab. Das bis dahin insufflierte

Volumen wurde als Perzeptionsschwelle definiertr #¥em nachsten Untersuchungsschritt

wurde das gesamte Luftvolumen aus dem Ballon abgeia
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3.8.2 Defakationsschwelle

Nach Bestimmung der Perzeptionsschwelle erfolgtandaine neuerliche schrittweise
Fillung des Ballons in 10 ml Schritten Uber die MBuahrnehmung hinaus. Als
Defakationsschwelle wurde das Volumen definiert, dmm der Patient einen nicht langer
aufschiebbaren Stuhldrang verspirte. Die Untersughwurde bei den Probanden
mindestens zweimal durchgefihrt. Auf eine Bestimgwuder Schmerzschwelle bei
maximaler rektaler Distension wurde verzichtet.

Zur Bestimmung des RAIR lag der Patient in Linkssg@iage mit angewinkelten Beinen.
Durch die zentrale Offnung der EMG-Sonde wurde @ommiballon oberhalb des
Analkanals platziert. Durch schrittweise Fillung dallons in 10 ml Schritten pro Sekunde
kam es bei diesem Reflex zur Relaxation des M.rgpér ani internus, welcher an einer
Verringerung der Amplitude des Ruhe-Oberflachen-EMfkennbar wurde. Da dieser
Reflex als Fremdreflex nicht beliebig oft reprodarbar ist und durch eine vorangegangene
rektale Distension mdglicherweise verfalscht werllann, wurde er nach der Erhebung der

Ruhe- und Kneifdrucke und vor der Bestimmung derektalen Volumina gepruft.
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3.9 Stuhlfragebogen
Die postoperative Stuhlfunktion wurde mittels eirgandardisierten Stuhlfragebogens,

welcher 12 Items umfasste, erhoben. Das jeweilstddie Frage gepriifte Zielkriterium ist

in der zweiten Spalte aufgefthrt.

Frage Nr.

Wortlaut Gepruftes Zielkriterium
Wie oft haben Sie innerhalb von 24 Stunden Stulg@an Stuhlfrequenz 1
Wie oft haben Sie nachts Stuhlgang? Néchtliche Stuhlfrequenz 2
W|e__ oft kdnnen Sie Uber 30 Minuten den Stuhlgang Riickhaltefahigkeit 3
zuriickhalten?
Wie oft sind Sie fahig, den Stuhl innerhalb von .

. Entleerungsfunktion 4
15 Minuten zu entleeren ?
Wie oft mussen Sie bereits eine Stunde nach dem Fragmentierte Stuhlentieerun 5
letzten Stuhlgang erneut Stuhl entleeren? 9 9
Wie oft sind Sie in der Lage, Winde von Stuhl C N

. Diskriminationsvermégen 6

zu unterscheiden?
Wie oft .hab_en Sie das Geftlhl, den Stuhl Unvollstandige Stuhlentleerung 7
unvollstandig entleert zu haben?
Wie oft benutzen Sie einen Einlauf oder Obstipation 8
abfiihrende Zapfchen ? b
Wie oft benutzen Sie Einlagen? Inkontinenz 9
Wie oft verspiiren Sie ein Brennen am After? Irritative Beschwerden 10
Wie oft benutzen Sie Medikamente gegen Diarrhé 11
Durchfall?
In wie weit beeintrachtigt Sie lhr C .
Stuhlgang im Alltag? Beeintrachtigung im Alltag 12

Tabelle 11: Wortlaut und entsprechendes Zielkrites des Stuhlfragebogens

Mittels der Frage 1 wurde die Stuhlfrequenz erfasst. Imefliginen gilt eine Stuhlfrequenz
von einmal taglich als ,normal”. Doch eine deragti§tuhlfrequenz liegt nur etwa bei einem
Drittel der Bevdlkerung vor. So sind in der Allgemeevolkerung niedrigere
Stuhlfrequenzen unter Frauen signifikant haufigerkei Mannern, und signifikant mehr
Manner als Frauen geben héhere Stuhlfrequenzesiratgal taglich an [63].

Die Fragen 2-12 des Stuhlfragebogens wurden zusagefesst, um einen Stuhlscore zu
erstellen. Dabei wurden die Antwortmoéglichkeiten igine ordinale Zahlenreihe

umgewandelt.
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Die Antwortmoglichkeiten wurden von ,nie* bis ,immfe im Hinblick auf die

Stuhlfunktion bewertet. Somit war ein maximaler Weon 33 Punkten und ein minimaler
Wert von 0 Punkten zu erreichen. Je geringer diekRahl, desto besser war die
Stuhlfunktion bei dem betreffenden Patienten. Zurtdgeilung in gute und schlechte
Funktion bezuglich des Zielkriteriums wurden diet#warten mit O Punkten und einem
Punkt als gut bewertet. Eine schlechte Funktiondeumit 2-3 Punkten bewertet. Mittels
des Spearmann-Rangkorrelationskoeffizienten soldgerhin gepruft werden, welches der

Zielkriterien am ehesten die Stuhlfunktion, gemasse Stuhl-Gesamtsore, beeinflusst.

3.10 Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensaéal

3.10.1 EORTC QLQ-30

Dieser Fragebogen wurde nach einer Entwicklungsphas ca. 10 Jahren seit 1993
hauptsachlich in klinischen Studien eingesetzt BHi dem Konzept des Fragebogens wird
von einem “integrated modular approach” gesprociieh. das Basis- oder Core- Modul
(C-30) kann durch weitere tumorspezifische Modulgaazt werden (z.B. Kolorektales
Karzinom, Pankreaskarzinom, Bronchialkarzinom odd&lammakarzinom) [12].
Mittlerweile ist die Version 3.0 von des EORTC QI3D-erhéltlich. 23 Fragen bieten fir
die Beantwortung 4 Kategorien (items) an, die di@wortkategorien ,tberhaupt nicht“-
~wenig“- ,maRig“- ,sehr* zulassen. Die beiden letatEragen lassen zur Beantwortung eine
lineare analoge Skala (sehr schlecht bis ausgezstichu. Die Antworten zu den einzelnen
Items flieBen in eine Formel ein, mit deren Hilfehs der Score einer Subskala des
Instrumentes berechnen lasst [42]. Das Ergebnli$ sieh als eine Anordnung von 9 Multi-
item Skalen (5 funktionelle Skalen, 1 Globale Gefheitsskala, 3 Symptomskalen:
Midigkeit, Schmerz, Ubelkeit & Erbrechen) und mebresingle-item Symptom-Scores
dar.

Im Folgenden wird von den Subskalen des Messingni@s gesprochen werden. Dieses
psychometrische Konstrukt wurde in zahlreichen uehungen validiert [127].
HJERMSAD et al. untersuchten die Reliabilitat innexi Test-Retest-Studie an 190
"outpatient clinic" Patienten durch wiederholte Vorlags &ragebogens nach 4 Tagen [69].
Nach Anwendung der Korrelationen von Pearson undeaBpan ergaben sich
Korrelationskoeffizienten zwischen 0,61 und 0,9T fiie verschiedenen Skalen. Zur

Erfassung tumorspezifischer Symptome entwickelte die EORTC #okétAragebdgen
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(Module). Diese Module enthalten spezielle Fragen zu den verschiedenen
Tumorerkrankungen (z. B. das Lungenkrebs-, Brustkrebs-, Darmkrebs-, Prostatakrebsmodul).
Erganzt wurde der EORTC QLQ-30 2.0 durch ein kditakes Modul. Dem gegenuber
konnten ENGEL et al., HARISI et al. und schliel3lich R2ld et al. in prospektiven Studien
zeigen, dass sich die Lebensqualitat im Langzdduérim Falle eines rezidivfreien
Uberlebens nahezu normalisiert [39, 56, 139]. Zudspielen zur Beurteilung der
Lebensqualitat im Langzeitverlauf das Alter und @Gesschlecht eine Rolle. SCHMIDT et

al. zeigten, dass im Langzeitverlauf auch nach Zhaten die Globaleinschatzung der
Lebensqualitat und der funktionelle Status schieckind und die Beeintrachtigung durch
Mudigkeit und Schlaflosigkeit bei den Frauen sight héher ist [149]

funktioneller Status 5 Items
Arbeitsfahigkeit 2 Items
Kognitive Beeintrachtigung 2 Items
emotionale Beeintrachtigung 4 Items
soziale Beeintrachtigung 2 Items

Mudigkeit 3 Items
Schmerzen 2 ltems
Ubelkeit/Erbrechen 2 ltems

Kurzatmigkeit 1 Item
Appetitverlust 1 Item
Schlafstérungen 1 Item
Verstopfung 1 Item
Durchfall 1 Item
finanzielle Belastung 1 Item

Tabelle 12: Gliederung und Doméanen des EORTC QLQ-30
3.10.2 SF-36
Der SF-36 ist ein krankheitsunabhangiges Standafi@ven zur Erfassung der

gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Er stelKdreform eines Instrumentes dar, das im
Rahmen der Medical Outcome Study (MOS) entwickeltde [117, 155, 156, 165, 166].



Dieses Instrument wurde ausgewahlt, weil nur eankheitsunabhangiger Fragebogen den
Vergleich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitéérachiedlicher Patientengruppen
ermoglicht, aber auch deshalb, weil fir den SF-8te esorgfaltig durchgefuhrte und
validierte deutsche Ubersetzung vorliegt [15].

Die Aussagekraft des SF-36 in Querschnittstudisn hislang wenig untersucht, in
Langsschnittstudien auf Bevolkerungsebene ist sebeasitivitat fur gesundheitliche
Veranderungen gesichert [64]. Er ist internatiovelbreitet und erfasst mit 36 Items acht
LQ- Dimensionen [15, 137].

Bezeichnung ‘ Definition ltems ‘
Korperliche Ausmall, in dem der Gesundheitszustand kdrperlichietivigaten| 10
Funktionsfahigkeit beeintrachtigt

Korperliche Ausmal3, in dem der korperliche Gesundheitszustadmbeit und andergd
Rollenfunktion tagliche Aktivitaten beeintrachtigt

Korperliche Schmerzen Intensitat und Einfluss dehrSerzen auf das Alltagsleben 2
Allgemeine Gesundheit Persdnliche Beurteilung deésedlen Gesundheitszustandes 5
Vitalitat Sich energiegeladen filhlen versus mide almgeschlagen sein 4
Soziale Ausmald, in dem kdorperliche Gesundheit oder emol&rarobleme 2
Funktionsfahigkeit normale soziale Aktivitaten beeintrachtigen

Emotionale Ausmal, in dem emotionale Probleme die Arbeit oaledere tégliche3
Rollenfunktion Aktivitaten beeintrachtigen

Psychische Gesundheit  Allgemein psychisches Woinlden und Gestimmtheit 5

Tabelle 13: Skalen des SF-36

Hinsichtlich seiner psychometrischen Qualitat urkdb@bmie wird der SF-36 ebenfalls als
das international fuhrende Messinstrument bezeicfirt& 18]. Durch den Vergleich mit
einer aktuellen Normstichprobe kann eine Aussage die aktuelle Gesundheitssituation
getroffen werden. Diese Normstichprobe umfasst 2Bfigbanden im Alter zwischen 18
und 80 Jahren [38]. In allen Skalen des SF-36 smmtéeren hohe Werte eine bessere
Gesundheit [17]. Die Transformation der Skalenwel#s SF-36 erfolgte nach folgender
Formel: Transformation = ((Rohwert — niedrigstethRert)Spannweite)x100 [17].
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3.11 International Index of Erectile Function (IIEF)

Der IIEF besteht aus einem Fragebogen mit 5 Itemnssexuellen Gesundheit beim Mann
(IIEF-5). Seit 1999 ist dieser Fragebogen etabliend basiert auf dem 15 Items
umfassenden Fragebogen IIEF-15 [141, 142]. Die démages I|IEF-5 haben fur die
Unterscheidung von Patienten mit erektiler Dysfimkt von denen ohne erektile
Dysfunktion eine Sensitivitat von 98 % und eine Bfit von 88 % [141]. Im Gegensatz
zu einer nicht standardisierten Befragung ermogladr IIEF-5 eine Quantifizierung der
erektilen Dysfunktion (ED) und erlaubt die Einteituin Schweregrade:

Score Interpretation ‘

5-7 |Schwere ED
8-11 |Mittelschwere ED
12-16 Mittelschwere bis leichte ED

17-21|Leichte ED
21-25|Keine ED

Tabelle 14: Schweregrade einer erektilen Dysfumktiach IIEF-5

Im Gegensatz zum IIEF-5 erlaubt der IIEF-15 diedSlifizierung der Erektionsfunktion in
verschiedene Unterbereiche wie die Erektionsfahigl&u mme der Fragen 1+2+3+4+5+
15), die Orgasmusfahgkeit (Summe der Fragen 943 ,sexuelle Verlangen (Summe der
Fragen 11+12), die Befriedigung beim Geschlechigfar selbst (Summe der Fragen
6+7+8) und die Zufriedenheit mit dem Sexuallebesgesamt (Summe der Fragen 13+14)
[142].

3.12 International Prostate Symptome Score (IPSS)

Der ‘Internationale Prostate Symptomen Score’ (PSSt ein Fragebogen zur

Blasenentleerung und deren mdglichen StorungenlP®$ stellt eigentlich das offizielle,

weltweit empfohlene Symptomen-BeurteilungssystemPfatienten mit einem chronischen
Prostataleiden dar [26].

Er erfasst das Vorhandensein und die Auspragungdiyer Symptome, die beispielsweise
durch Prostataerkrankungen zu Verédnderungen deseBémtleerung fuhren. Der IPSS

umfasst 7 Fragen, die Miktionssymptome betreffenas DDesign ermdglicht ein
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selbstéandiges Ausfullen des Fragebogens durch datien®en. Somit ist eine
Unabhéangigkeit vom Untersucher gewahrleistet. Dizednen Fragen betreffen folgende
Symptome: Unvollstandige Blasenentleerung (Frage Ppllakisurie (Frage 2),
Unterbrochene Miktion (Frage 3), Urge (Frage 4)gé&&chwachter Harnstrahl (Frage 5),
Startprobleme bzw. Anstrengung bei der Miktion f&®), Nykturie (Frage 7).

Den einzelnen Antworten werden jeweils 0 - 5 Purdigewiesen. Der Patient kann also
bei jeder Frage zwischen 5 verschiedenen Antworhlititigeiten wahlen. Die Symptomatik
hat dabei eine Skalenbreite von ,niemals® (entspeed O Punkte) bis ,Fast immer*
(entsprechend 5 Punkte). Der Gesamtscore kanndblgWischen 0 - 35 Punkten variieren.
Je niedriger die errechnete Punktzahl ist, desyonptomatischer ist der Patient und je
hoher die Punktzahl ist, desto mehr Beschwerdem&aPatient. Gleichzeitig wurde auch
eine Einteilung der Symptomenschwere in folgendetef@rien empfohlen, um die
Symptomatik besser voneinander abzugrenzen.

In der allgemeinen Praxis dient der IPSS als SzoréBeurteilung des Therapieerfolges der
BPH. Er eignet sich als objektiver Score, um Stgamder Miktion zu erfassen und erlaubt
die Einteilung in Schweregrade.

IPSS- Scort Schweregrad

0-7 Leichtgradig symptomatisch

8-19 Mittel bis maRiggradig symptomatisch

20-35 Hochgradig symptomatisch

Tabelle 15: Schweregrade einer Miktionsstérung83$

Dariiber hinaus ermoéglicht der IPSS die Untergliadgrin einen obstruktiven Score
(Fragen 1, 3, 5, 6) und einen irritativen Scorea@en 2, 4, 7).

3.12.1 Irritativer Score
Der irritative Symptom-Score (IS) hatte damit eim®gliche Spannbreite von 0 - 15

Punkten. Dabei konnte die Schwere der irritativepm@ome in Anlehnung der

Gruppierung des Gesamtscores folgendermalien eilbhgeteden:
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IS ‘ Schweregrad
0-3 Leichtgradig symptomatisch

4-7 |Mittel bis maRiggradig symptomatisch

8-15 Hochgradig symptomatisch

Tabelle 16: Schweregrade des irritativen Scord@I8S
3.12.2 Obstruktiver Score

Obstruktive Symptome hinterfragte man mit den Fnae3, 5 und 6. Hier liel3 der
obstruktive Symptom-Score (OS) eine Punktzahl ziaesc 0 und 20 zu. Die Einteilung
der Symptomenschwere hatte dementsprechend folgeéxdsehen:

OS |Schweregrad

0-4 |Leichtgradig symptomatisch

5-10 |Mittel bis maRiggradig symptomatisch

11-20|Hochgradig symptomatisch

Tabelle 17: Schweregrade des obstruktiven ScoréR&S
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3.13 Zielsetzung der Arbeit

Dank neuer Resektionstechniken und interdiszipindBehandlungskonzepte in der
Therapie des Rektumkarzinoms hat sich die Anzam kokalrezidiven in den letzten
Jahren deutlich reduziert. Mittlerweile sind aucleft sitzende Tumoren einer
kontinenzerhaltenden Resektion zuganglich. Somigeleen sich bis dato schlecht
charakterisierte Funktionsstérungen des Neorektudis, in keinster Weise mit den
Funktionsstérungen vergleichbar sind, welche nacérdohen anterioren Rektumresektion
auftreten. Die Datenlage bezuglich funktioneller8hgen in Kombination mit einer
standardisierten Manometrie ist derzeit noch urathibh. Zielsetzung der Arbeit war es,
Funktionsstérungen nach Rektumresektion anhand meimnscher Daten zu quantifizieren.
Ferner galt es, die gesundheitsbezogene Lebenggualiitels standardisierter Fragebdgen
zur erfassen und den Einfluss von Funktionsstomragd die postoperative Lebensqualitat
im Langzeitverlauf zu untersuchen. Zu folgenden géstellungen sollte Stellung

genommen werden:

1. Wie Dbeeinflusst die anteriore Rektumresektione diStuhlfunktion im
Langzeitverlauf?

2. Welchen Einfluss hat die Stuhlfunktion auf dieR®L nach anteriorer
Rektumresektion?

3. Inwieweit werden Miktion und Sexualfunktion dareine anteriore Rektumresektion
beeinflusst?

4. Beeinflussen das Rekonstruktionsverfahren, diendrhohe und das Auftreten
postoperativer Komplikationen die HRQL, Stuhl-, Mdas- und Sexualfunktion
nach anteriorer Rektumresektion?

5. Erlauben die Ergebnisse der Rektummanometrie eiRéickschluss auf die
Stuhlfunktion und die HRQL?

6. Gibt es zwischen den einzelnen Rekonstruktionstieefa (Pouch versus gerade

Anastomose) Unterschiede in der HRQL und in der dhagirie?
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4 Ergebnisse

4.1 Deskriptive Statistik

73 Patienten beantworteten die Fragebdgen, was €ompliance von 58,4 % entsprach.
12 Patienten lehnten eine Teilnahme ab. 28 Pahdmanten nicht erreicht werden und die
restlichen 12 Patienten waren in der Zwischenzerstorben. Ob es sich dabei um ein
tumorbedingtes Versterben handelte wurde im RalueetJntersuchung nicht erhoben.

Das interviewte Patientenkollektiv bestand aus 4@miichen und 25 weiblichen Patienten.
Das mittlere Alter betrug zum Zeitpunkt der Naclaratichung 65,1 + 1,4 [32-91] Jahre.
Die mannlichen Patienten waren durchschnittlicty@31,5, die Frauen 67,6 + 2,9 Jahre alt.

4.1.1 Untersuchungszeitpunkt nach der Primaroperation

Die Rektumresektion fand zwischen September 20@LRebruar 2004 statt. Die Patienten
wurden durchschnittlich 21,6 + 1,04 [7,4-36,3] Mtmanach der vorangegangenen
Rektumresektion mittels Fragebogen interviewt umdetsucht (anorektale Manometrie,
RAIR, Beckenboden-EMG, Bestimmung der neorektalefumina).

4.1.2 Tumorstadium der Patienten

In unserem Kollektiv befanden sich 27 Patiente)i@C Stadium |, 12 Patienten konnten
dem Tumorstadium Il zugeordnet werden, weitere d8ieRten hatten einen positiven
Lymphknotenstatus und befanden sich dementsprecl@ndumorstadium Ill. Bei 9

Patienten lag eine Fernmetastasierung des Tumars Samit bestand bei diesen ein
Tumorstadium V. 3 Patienten wurden wegen einesulatbillosen Adenoms mit

hochgradiger Dysplasie reseziert. Bei weiteren #eRten war der ehemals bioptisch
gesicherte Tumor in toto abgetragen und dementspret im Operationspraparat nicht
mehr nachweisbar. In einem Fall war nach einer ngegangenen neoadjuvanten
Radiotherapie im Operationspraparat strahlungsigédigin Tumor mehr nachweisbar. Das

prasumtive Tumorstadium war in diesem Fall uT2 uN+.
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4.1.3 Tumorlokalisation

Die Lokalisation der Tumoren wurde bei allen Pagenmittels einer starren Rektoskopie
praoperativ verifiziert. Die Angabe der Tumorhémiolgte in allen Féallen mit der Angabe
in ,cm ab Anokutanlinie (AKL)". Nach dem internatialen Dokumentationssystem gelten
als Rektumkarzinome Tumoren, deren aboraler Randdée Messung mit dem starren
Rektoskop 16 cm oder weniger von der Anokutanliemfernt ist [44, 143]. Tiefe
Karzinome reichen bis einschlielich 6 cm ab Anakline, Tumoren des mittleren
Rektumdrittels reichen von 7 cm bis einschlielichcm ab Anokutanline. Alle Tumoren
oberhalb von 12 cm wurden als Tumoren des oberektuRerittels bezeichnet.
Definitionsgemal endet das Rektum bei 16 cm ab MKIO].

Die mittlere Tumorhdhe bei allen Patienten lag &di £ 0,4 [3-16] cm ab Anokutanlinie.
Der Priméartumor lag bei 9 Patienten im oberen Rekiitel, bei 49 im mittleren

Rektumdrittel und bei 15 Patienten im unteren Rekirittel.

4.1.4 Rekonstruktionsverfahren

Alle Patienten wurden kontinenzerhaltend operieBei 36 Patienten wurde ein
Pouchverfahren im Rahmen der Primaroperation gdw&@1 Patienten erhielten eine
direkte Anastomose ohne Pouchverfahren. Hinsidhtler Tumorlokalisation bzw. dem
Abstand des Tumors von der Anokutanline ergab sideiden Gruppen ein signifikanter
Unterschied. So lag die mittlere Tumorhdhe in deudh- Gruppe bei 6,6 + 0,48 cm ab
AKL, wahrend in der Gruppe mit einer direkten Artasbse der Tumor im Mittel 10 + 0,54

cm ab AKL lag.

4.1.5 Anlage eines Stomas

Bei 61 der 73 Patienten wurde im Rahmen der Pripgiaiion ein protektives Loop-
lleostoma angelegt. Alle Patienten mit einem Tumounteren Rektumdrittel erhielten ein
protektives Loop- lleostoma. Im mittleren Rektuntigdiwurde bei 83,7 % der Patienten ein
Stoma angelegt, wahrend bei einer Tumorlokalisatimroberen Rektumdrittel in 55,8 %

ein Stoma angelegt worden war.

50



Patienten mit und ohne Stoma unterscheiden sicsidhtiich der Tumorhdhe signifikant
voneinander (p< 0,01). Der mittlere Abstand zur Kutanlinie in der Pouch- Gruppe
betragt in diesem Fall 7,7 + 0,4 cm. Bei hoherdmrden Karzinomen wurde in der Regel
kein Stoma angelegt. Hier lag die mittlere Hohe Basartumors bei 11,4 + 1,2 cm. Bei

Patienten mit einem Pouch wurde signifikant haufigga Stoma angeleqgt.

4.1.6 Vorhandensein eines passageren lleostomas

Zum Zeitpunkt der Befragung und der anorektalenkfiansdiagnostik war das Stoma bei
allen Patienten rickverlagert. Im Mittel wurde d&sma nach 23,2 + 2,1 [5-60] Wochen
zuruckverlagert. Die Zeit zwischen Stomarickvertagg und Befragung im Interview
betrug 16,3 + 1,3 [0,3-34,1] Monate.

6 Patienten, die ein Stoma trugen unterzogen dSiodr @oostoperativen Bestrahlung. Bei
diesen war das Stoma signifikant langer vorhandenbai Patienten, die sich keiner
postoperativen Bestrahlung unterzogen hatten 433824 vs. 20,6 £+ 2,02 Wochen (p<
0,001).

Es zeigte sich, dass Patienten mit einem hdheremigiadium das Stoma langer behielten
als solche mit einem niedrigen Tumorstadium. Aufgiu der relativ. hohen
Standardabweichung bei hoheren Tumorstadien issedidJnterschied jedoch nicht
signifikant (p= 0,089).

Histologie Dauer des Stomas
[Wochen]

Benigne 17,2+ 6,3
UICC I 19,0+ 2,8
uUICC I 20,0+4,1
uiCcC I 30,3+£5,5
UiCC IV 33,8+6,4

Tabelle 18: Einfluss des Tumorstadiums nach UIClamuDauer des lleostomas
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4.2 Rektummanometrie

4.2.1 Alter der Patienten

Von den 73 Patienten, die sich dem Interview umigen hatten, konnten 45 Patienten einer
anorektalen Funktionsdiagnostik zugefuhrt werdems Durchschnittsalter dieser Patienten
lag bei 65,6 + 1,6 [43,6-90,8] Jahren. Es waren M&nner und 12 Frauen. Das
Durchschnittsalter der Manner betrug zum Zeitputet Manometrie 65,1 + 1,7 Jahre. Die
Frauen waren im Durchschnitt mit 67 = 4,1 Jahrewast dlter als die ménnlichen

Probanden. Dieser Unterschied war aber nicht sigmif.

4.2.2 Untersuchungszeitpunkt nach der Primaroperation und Stomarickverlagerung

Die Patienten wurden im Durchschnitt 21,6 + 1,384{87,1] Monate nach der
Priméroperation manometriert. Der mittlere Zeitraurach der Stomarickverlagerung
betrug 17,7 + 1,57 [0,5-32,3] Monate.

Da es sich bei der anorektalen Funktionsdiagnastikeine biometrische Untersuchung
handelte, wurde zur Vergleichbarkeit der Daten Bedymass-Index hinzugezogen. Der
mittlere BMI betrug 26,3 + 0,45 [15,8-35,3] kgm

4.2.3 Rekonstruktionsverfahren der manometrierten Patienten

Bei 26 Patienten wurde ein Berner Pouch angelegtPAatienten erhielten eine gerade
Anastomose. Die mittlere Tumorhthe der manomeémeRatienten lag bei 8,1 £ 0,5 [3-20]
cm ab AKL. Wie bereits anhand des Gesamtkollektigezeigt wurde, so war die
Tumorhohe ausschlaggebend fir die Anlage einesHdacfahrens. Die Tumorhéhe war
in der Pouch-Gruppe mit 6,5 £ 0,5 cm im Vergleich ¥0,3 + 0,8 cm bei geraden
Anastomosen signifikant niedriger (p< 0,001). Hamslich des Alters bei der
Nachuntersuchung ergaben sich zwischen den beiderpp&n keine signifikanten

Unterschiede.
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4.2.4 Ruhedruck

Der mittlere Ruhedruck lag bei 59,7 £ 2,9 [30-188hHg bei allen Patienten. Signifikante
Geschlechtsunterschiede bestanden nicht. Eine latime zwischen dem Alter und den
manometrisch erhobenen Driicken ergab sich anhandratBegenden Daten nicht. Es
ergab sich kein Zusammenhang zwischen der Tumorhohd dem entspannten
Schlielmuskeldruck. Die Wahl eines Pouch-Verfahreatte ebenso keinen Einfluss auf

den Ruhedruck.

425 Kneifdruck

Der Kneifdruck wurde im angespannten Durchzug &ethi Der Mittelwert lag hier bei
126,6 + 2,9 [45-176] mmHg. Der Kneifdruck korreliertieht mit dem Alter oder dem BMI.
Weder die Tumorhdhe noch ein Pouch-Verfahren haefluss auf die manometrisch
erhobenen Kneifdriicke. Unterschiede zwischen destidechtern ergaben sich hinsichtlich
des Kneifdruckes. Hier hatten Manner signifikanhé&@ Werte 130,7 = 3,3 mmHg vs.
115,2 + 5,3 mmHg.

weiblich

mannlich

' Ruhedruck [mmHg] 59,57 £3,5 59,71 £ 4,56 0,99
Kneifdruck [mmHg] 130,7 + 3,3 1152 +5,3 0,018
Durchschnittliche Spannung tber 5 sec [uV] 9,714 0| 8,65+0,31 0,17
Maximale Spannung [UV] 14,51 +£0,51 13,04 £ 0,37 140,

Tabelle 19: Geschlechtsspezifische Unterschiedddxdilanometrie

Gerade
TCP
Anastomose

Ruhedruck [mmHg] 60,6944 58,49 £ 3,1 0,70
Kneifdruck [mmHg] 125,87 + 3,7 127,57 + 4,8 0,77
Durchschnittliche Spannung tber 5 sec [uV] 9,363 0 9,64 £0,6 0,68
Maximale Spannung [pV] 14,05+ 0,5 14,36 + 0,7 0,77

Tabelle 20: Einfluss des RekonstruktionsverfahmrfdMlanometrie und EMG



Zwischen dem Ruhedruck und dem Kneifdruck bestnd signifikante Korrelation
(p< 0,01, f= 0,44).

Kneifdruck [mmHg]

20 40 60 80 100 120 140
Ruhedruck [mmHg]

Abbildung 3: Korrelation zwischen Ruhedruck und Kaeick

4.25.1 Einfluss des Rekonstruktionsverfahrens und der Tumorhohe auf Ruhe und
Kneifdruck

Bei einem Vergleich zwischen Patienten mit odereoRouch ergaben sich hinsichtlich des
Ruhe- und des Kneifdruckes keine signifikanten tsdeiede. In der Pouch-Gruppe lagen
die Mittelwerte bei 60,7 = 4,5 mmHg fir den Ruhezk und 125,9 + 4,9 mmHg fur den
Kneifdruck, wahrend in der Gruppe mit einer geraderastomose die Werte fir den
Ruhedruck bei 58,5 + 3,1 mmHg und fir den Kneif#rbbei 127,6 + 4,9 mmHg lagen.
Beim Vergleich der Kneif- und Ruhedrucke bei einBumorlokalisation im oberen,

mittleren oder unteren Rektumdrittel ergaben sieim& signifikanten Unterschiede

4.2.6 Differenz zwischen minimalem Ruhedruck und maximalem Kneifdruck

Hierzu wurde die Differenz aus dem minimal gemesseRuhedruck und dem maximal
gemessenen Kneifdruck im Rahmen der Durchzugsmatnienberechnet. Der so ermittelte
Wert ist also ausschliel3lich auf den M. sphincterr externus zurtickzufiihren, da der M.
sphincter ani internus nicht willentlich kontratiigrerden kann [148]. Hier ergaben sich im
Mittel 83 £+ 3 mmHg. Die Differenz war bei Mannerm iVergleich zu Frauen hoher.

Signifikante Unterschiede ergaben sich jedoch nicht
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4.2.7 Anteil des mittleren Ruhedruckes am Kneifdruck

Der Anteil des mittleren Ruhedruckes am Kneifdrbeitragt im untersuchten Patientengut
47,4 + 1,9 % Bei Mannern ist der Anteil des Rulneles am Kneifdruck signifikant
geringer als bei Frauen. (44,3 + 1,8% vs. 55,7/&p= 0,04).

Anteil des Ruhedrucks am Kneifdruck;
p<0,05

100

80 4

60 1

[%]

40 -

20 4

Ruhedruck/ Kneifdruck

Abbildung 4: Anteil des Ruhedruckes am Kneifdruck
4.2.8 Rektoanaler Inhibitionsreflex (RAIR)

Bei 50 % (22/44) der Patienten war der RAIR ausddsbeim restlichen Patientenkollektiv
fehlend. Einer von 45 Patienten hat die Untersughahgelehnt. Beim Vergleich der
Gruppe mit negativem bzw. positivem RAIR ergebech shinsichtlich der neorektalen
Volumina keine signifikanten Unterschiede. Ebenseniy gab es Unterschiede in der
Auslosbarkeit des RAIR bei Patienten mit TCP veitghn mit gerader Anastomose.

‘ TCP H Gerade Anastomose ‘ p ‘
RAIR 50 % 50 % 0,275

Tabelle 21: Ausldsbarkeit des RAIR in Abhangigkaiim OP-Verfahren
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4.3 Oberflachen-EMG

Wahrend des Untersuchungsganges wurde die mitthenplitude Uber 5 Sekunden
Haltedauer und die maximale Spannung gemessen.Migglwert bei allen Patienten
betrug 9,46 + 0,33 [4,5 - 14,7] nV, die durchsctiicite maximale Amplitude betrug 14,1 +
0,42 [7,6 - 19,2] pV. Durchschnittiche EMG- Ampide Uber 5 Sekunden und dir
maximale EMG- Amplitude korrelieren miteinande™=(0,872, p< 0,001).
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Abbildung 5: Korrelation zwischen durchschnittlict®pannung und maximaler Spannung im
EMG

Das Alter hatte keinen Einfluss sowohl auf die dischnittliche als auch auf die maximale
Amplitude. Ein Zusammenhang zwischen dem BMI und darchschnittlichen bzw.
maximalen Amplitude ergab sich ebenfalls nicht. Gegensatz zu den manometrisch
ermittelten Ruhe- und Kneifdriicken gab es keineifiiganten Unterschiede zwischen
beiden Geschlechtern. Gleich verhélt es sich hmisahh des Durchmessers des
verwendeten Klammernahtgeréates oder dem Rekonstnskierfahren. Der RAIR konnte in
der multivariaten Varianzanalyse als unabhangigetdt fir die durchschnittliche EMG-
Amplitude Uber 5 Sekunden und die maximale EMG-Atagde identifiziert werden. Hier
unterschieden sich die maximale Spannung (15,25%% @V vs. 12,68 + 0,53 uV, p= 0,02)
und die durchschnittliche Spannung tber 5 Sekuritie29 + 0,51 pV vs. 8,39 + 0,35 pV,
p= 0,04).
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Abbildung 6: Beeinflussung der Amplituden des EM@ath die Auslosbarkeit des RAIR

Im Hinblick auf die Willkirleistung des SchlieBmued& ergibt sich eine Korrelation

zwischen dem durchschnittlichen Kneifdruck und ehéitleren Amplitude im Oberflachen-
EMG (r*= 0,355, p< 0,05)

Patienten mit einer vorausgegangenen neoadjuvéBédandlung haben eine signifikant
niedrigere maximale Spannung als Patienten, dib Kminer Bestrahlung unterziehen
mussten (p= 0,013). Der Unterschied zu den postdipebestrahlten Patienten ist nicht
signifikant (p= 0,14) (einfaktorielle VarianzanagysANOVA).

Spannung [uV]
S o ©

~

Ja Nein

Neoadjuvante Therapie

Il Vaximale Spannung
[ Durchschnittliche Spannung

Abbildung 7: Einfluss einer neoadjuvanten Therapiedie maximale Spannung im Oberflachen-
EMG
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4.4 Neorektale Volumina
4.4.1 Perzeptionsschwelle und Deféakationsschwelle

Die Wahrnehmung begann im Mittel nach einer Lufiiflation von 49 + 3,16 [20-100] ml
Luft. Als Mittelwert fur die Defakationsschwellenfperativer Stuhldrang) ergaben sich 101
16,68 [50 - 200] ml Luft. Der Unterschied zwischeder Perzeptions- und
Defakationsschwelle war signifikant (p< 0,001). Bsstand Korrelation zwischen der
Perzeptionsschwelle und der Defékationsschwelte 1856, p< 0,01).
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Abbildung 8: Korrelation zwischen Perzeptionsschevaehd Defakationsschwelle

4.4.1.1 Einfluss des Rekonstruktionsverfahrens auf die neorektalen Volumina

Beim Vergleich der neorektalen Volumina ergeberh skeine Unterschiede zwischen
Patienten, bei denen bei der Primaroperation eutPangelegt wurde und denen, die eine
direkte Anastomose ohne Pouchverfahren haben. &mzeptions- und Defakationsschwelle
in der Pouch- Gruppe lagen mit 50,2 + 21 ml und,8@848,5 ml jeweils hoher als in der
Gruppe mit einer geraden Anastomose, wobei dereMitrt bei der Perzeption bei 47,3 +
20,2 ml und bei der Defakationsschwelle bei 90,3649 ml lag. Zwischen den jeweiligen
Rekonstruktionsverfahren ergaben sich im Hinblickuf adie Perzeptions- und
Defékationsschwelle keine signifikanten UnterschieBs ergibt sich jedoch ein kleiner
Vorteil zugunsten des Pouches bei der Perzeptiomsd insbesondere bei der

Defakationsschwelle.
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Rekonstruktionsverfahren

Pouch Gerade Anastomose |p

Perzeptionsschwelle 50,2 + 21 47,3 £ 20,2 0,58
Defakationsschwelle 108,8 + 48,5 90,5+ 36,9 0,18

Tabelle 22: Einfluss des Rekonstruktionsverfafrauf die neorektalen Volumina

4.4.1.2 Einfluss einer Strahlentherapie auf die neorektalen Volumina

Keine Unterschiede ergaben sich bei der Perzepibmeelle. Bei der neorektalen
Perzeption hatten die neoadjuvant behandelten rRatieim Langzeitverlauf niedrigere
Volumina (51,2 £ 3,34 ml vs. 32,5 + 4,79 ml, p= 0,091). Beildefakationsschwelle hatten
Patienten ohne eine Vorbehandlung signifikant héh&kerte (105,2 = 6,98 ml vs. 57,5 +
4,79 ml, p<0,05).

200

ol

Ja Nein

Neoadjuvante Behandlung

I Perzeptionsschwelle
[ Defékationsschwelle

Abbildung 9: Einfluss einer neoadjuvanten Vorbehang auf die Perzeptions- und
Defakationsschwelle

4.4.1.3 Einfluss des Rekonstruktionsverfahrens auf die Stuhlfrequenz
Die Stuhlfrequenz in der Pouch-Gruppe betragt initéWi4,28 + 2,4 Stuhlgadnge pro Tag,
wahrend Patienten mit einer geraden Anastomose ittelVd,7 + 3,9 Stihle pro Tag

angaben. Es ergibt sich somit ein geringer abdrtsignifikanter Vorteil fur den die TCP-

Gruppe.
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Abbildung 10: Einfluss des Rekonstruktionsverfalsraaf die Stuhlfrequenz

Im manometrierten Kollektiv gaben 6 Patienten miemals in der Nacht Stuhlgang zu
haben. Keiner der Patienten hatte immer nachtslgtng. Ein signifikanter Unterschied
hinsichtlich der Perzeptionsschwelle ergibt sichischen Patienten, die nie nachts
Stuhlgang haben, was einer guten Stuhlfunktion eictsp und den Patienten, die bei dieser
Frage angaben ,oft" nachts Stuhlgang zu haben (@8)3. 41,2 ml, p= 0,04). Hinsichtlich
der Defakationsschwelle gab es innerhalb der vexdehen Antwortmdglichkeiten keinen

Unterschied.
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4.5 Stuhlfragebogen

Frage 1: Wie oft haben Sie innerhalb von 24 Sturtsteinlgang

25 Patienten hatten eine normale Stuhlfrequenziv8nStihlen pro Tag, was 39,5 % des
befragten Patientenkollektivs entsprach. Die relséih Patienten hatten mehr als 3 Stihle
pro Tag. In unserem Patientenkollektiv wurden 3&idhéen mittels eine Pouches
rekonstruiert, 37 Patienten erhielten eine geradeastomose. Im Vergleich der
Stuhlhaufigkeiten fur beide Gruppen erkennt mamdeiVorteil fir den Pouch hinsichtlich
der Stuhlfrequenz. 54 % der Patienten mit eineadem Anastomose haben haufiger als 3
mal pro Tag Stuhlgang. In der TCP Gruppe haben #®@er Patienten haufiger als 3 mal
pro Tag Stuhlgang.
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30 1

[%]

20 1

i | I

T T
x/d 2 bis 3x/d 4bis8x/d  mehrals 8x/d

Stuhlfrequenz

Abbildung 11: Stuhlfrequenz
Frage 2: Wie oft haben Sie nachts Stuhlgang ?
15 (20,5 %) der Patienten gaben an, nachts nielgastogp zu haben. Bei weiteren 44

Patienten (60,3 %) kommt dies manchmal vor, 1381%) berichteten Uber h&aufigen
nachtlichen Stuhlgang und nur 1 Patient (1,4 %fjehatle Nacht Stuhlgang.
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Abbildung 12: Nachtliche Stuhlfrequenz

Frage 3: Wie oft kdnnen Sie Uber 30 Minuten derhlgang zurickhalten?

11 Patienten (15,3 %) waren in der Lage, immer 8Sarhlgang langer als 30 Minuten
zurlickhalten zu kénnen, weiteren 21 Patienten (28),8elang dies oft. 22 Patienten (30,6
%) waren manchmal in der Lage und den restlicherPaenten gelang dies nie. Somit
ergibt sich nur fur 11 Patienten (15,3 %) einempte Riuckhaltefahigkeit.
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Abbildung 13: Rickhaltefahigkeit iber 30 Minuten

o
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Frage 4. Wie oft sind Sie fahig, den Stuhl innelbhadn 15 Minuten zu entleeren?

17 Patienten (23,6 %) waren in der Lage immerrinad von 15 Minuten Stuhlgang zu
entleeren. 21 (29,2 %) konnten dies oft, 20 Pagierf27,8 %) manchmal und 14 (19,4 %)
nie.
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Abbildung 14: Entleerungsfahigkeit innerhalb vonMiuten

Frage 5. Wie oft missen Sie bereits eine Stunda dam letzten Stuhlgang erneut Stuhl

entleeren?

9 Patienten (12,3 %) mussten nie innerhalb vonresiende erneut auf die Toilette, weitere
39 Patienten (53,4 %) taten dies manchmal, 23%(%d), oft und 2 (2,7 %) mussten dies

immer.

Héufigkeit [%)]

EE Gerade Anastomose
/3 TCcP

Abbildung 15: Fraktionierte Stuhlentleerung
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Frage 6: Wie oft sind Sie in der Lage, Winde voahbtzu unterscheiden?

In Patientenkollektiv waren 26 Patienten (36,6 Btinier in der Lage, Stuhl von Winden zu
unterscheiden. 21 Patienten (29,6%) konnten die¥\eiteren 21 Patienten (29,6 %)
gelang dies selten und nur 3 Patienten (4,2%)ngedizes nie.

Haufigkeit [%]

Abbildung 16: Diskriminationsvermdgen
Frage 7: Wie oft haben Sie das Gefluhl, den Stuhbllistandig entleert zu haben?
9 Patienten (12,7 %) hatten nie das Gefuhl, eimeollstandigen Stuhlentleerung. Bei 35

(49,3 %) Patienten bestand das Gefuhl manchmakemeeR3 (32,4 %) Patienten hatten

dieses Geflhl oft. Bei den restlichen 4 Patienteé %) bestand dieses Gefuhl immer.
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Abbildung 17: Geflihl der unvollstandigen Stuhleatieng
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Frage 8: Wie oft benutzen Sie einen Einlauf odéiilatende Zapfchen?

67 Patienten (91 %) gaben an, dass sie keine HEenlader abfuhrende Z&pfchen
verwenden. 4 Patienten (5,5 %) gaben an, dastiesemanchmal tun. Ein Patient (1,4 %)
verwendete immer abfuhrende Zapfchen.

Haufigkeit [%6]

Abbildung 18: Abflihrende MalRhahmen
Frage 9: Wie oft benutzen Sie Einlagen?

Die Notwendigkeit, immer Einlagen benutzen zu midsestand bei 17 Patienten (23,3 %).
7 (9,6 %) der Patienten bendtigten oft Einlagen. BePatienten (15,3 %) war das Tragen
von Einlagen nur manchmal notwendig. Dem gegenbibautzen 37 Patienten (51,4%) nie

Einlagen.
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Abbildung 19: Gebrauch von Einlagen

065



Frage 10: Wie oft verspiren Sie ein Brennen amr&fte

Ein Brennen am After versplrten 22 Patienten (30)6 bei 35 Personen (48,6 %) stellte
sich dieses Gefuhl manchmal ein. 13 (18,1 %) vetspuoft ein Brennen am After. 2

Patienten (2,7 %) gaben an, immer ein Brennen amer At verspuren.

Haufigkeit [%6]

Abbildung 20: Brennen am After

Frage 11: Wie oft benutzen Sie Medikamente gegewtidall?

49 Patienten (69 %) gaben an, dass sie nie Medik@mgegen Durchfall benutzen. 11
Patienten (15,5 %) benétigten weniger als 1x prach#oMedikamente gegen Durchfall.
Weitere 6 Patienten (8,5 %) gaben an, dass dieaBme haufiger als 1x pro Woche
notwendig sei. Bei 5 Patienten (7 %) waren die Bescden so stark, dass sie taglich auf

die Einnahme von Medikamenten gegen Durchfall esggen waren.

Haufigkeit [%]
s
5

. | |H 1. .

< 1x /WochelxWoches 1x taglich téglich

Abbildung 21: Gebrauch von Medikamenten gegen Cfalch
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Frage 12: In wie weit beeintrachtigt Sie Ihr Strig im Alltag?

14 Patienten (19,4 %) fuhlten sich nie durch ih&uahlgang im Alltag beeintréachtigt,
wéahrend dies doch bei 26 Patienten (26,1 %) weratgelix pro Woche der Fall war. Etwa
die gleiche Anzahl an Patienten, namlich 27 (37 féhlten sich haufiger als 1x pro

Woche durch ihren Stuhlgang beeintrachtigt. Einglithe Beeintrachtigung gaben 5
Patienten (6,9 %) an.
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EE Gerade Anastomose
/3 T1CP

Abbildung 22: Beeintrachtigung durch den Stuhlgemdilitag

Patienten, die die Antwortmdglichkeit ,nie* wahltehatten im Vergleich zu denen, die

Lmmer* angaben, signifikant niedrigere Werte inulsit Gesamtscore.

n
&

Gesamtscore
& 8

.
S

@

Nie Manchmal Oft Immer

Wie oft beeintréchtigt Ihr Stuhlgang Sie im Alltag ?

Abbildung 23: Beeintréchtigung im Alltag und erfgier Gesamtscore
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451 Gesamt-Stuhlscore

Der mittlere Stuhl-Score betrug 11,42 + 5,1 [1-2Blnkte. Geschlechtsspezifische
Unterschiede waren nicht nachweisbar.

Mittels Berechnung des Spearmann-Rangkorrelaticefikeenten sollte identifiziert
werden, welche Faktoren mit dem zusammenfassentéi Score korrelieren.

Wie aus der Tabelle ersichtlich ist, wird der S&dore am meisten durch die
Beeintrachtigung im Alltag, durch das Diskriminatswermdgen und den Gebrauch von
Einlagen bestimmt. Hier ergaben sich hochsignifiekaiorrelationen. Niedrigere aber
dennoch signifikante Korrelation ergaben sich bézbigler Stuhlfrequenz, der nachtlichen

Stuhlfrequenz und der fraktionierten und unvollgigen Stuhlentleerung.

r? p

Beeintrachtigung im Alltag 0,703 0,000001
Ruckhalteféhigkeit tiber 30 Minuten 0,652 0,000001
Diskriminationsvermégen 0,636 0,000001
Gebrauch von Einlagen 0,589 0,000001
Fragmentierte Stuhlentleerung 0,585 0,000001
Brennen am After 0,576 0,000001
Unvollstandige Stuhlentleerung 0,517 0,000004
Entleerung innerhalb von 15 Minuten 0,48 0,00002
Medikamente gegen Durchfall 0,407 0,000423
Néachtliche Stuhlfrequenz 0,33 0,004407
Stuhlfrequenz 0,254 0,030144
Gebrauch von Zépfchen 0,238 0,043888

Tabelle 23: Beeinflussung des Gesamt-Stuhlscore
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Eine gute Korrelation der jeweiligen Items des $Stalgebogens untereinander ergab sich

jedoch nicht.

Beeintrachtigung im Fraktionierte Rickhaltefahigkeit Diskriminations-

Alltag Stuhlentleerung tber 30 Minuten vermdgen
r’ r’ r’ r’

Beeintrachtigung im Alltag 0,438 0,402 0,369
Fragmentierte Stuhlentleerung 0,438 0,208 0,300
Né&chtliche Stuhlfrequenz 0,435 0,199 0,269 0,260
Ruckhaltefahigkeit
Uber 30 Minuten 0,402 0,208 0,404
Diskriminationsvermégen 0,369 0,300 0,404
Irritation 0,366 0,393 0,390 0,321
Gebrauch von Einlagen 0,345 0,342 0,294 0,131
Unvollstandige Stuhlentleerung 0,317 0,402 0,241 0,297
Entleerung innerhalb
von 15 Minuten 0,272 0,127 0,258 0,419
Durchfall 0,188 0,138 0,227 0,258
Zapfchen 0,096 0,188 0,050 0,131

Tabelle 24: Korrelation der Einzelitems des Stagébogens

Stuhlfunktion in Abhangigkeit vom Rekonstruktionsiedren

Patienten mit einem Tumor im oberen Rektumdritettdn mit durchschnittlich 8,9 + 1,7
Punkten die beste Stuhlfunktion. Bei einem Tumargih mittleren Rektumdrittel ergab
sich ein Stuhl-Score von 11,88 + 0,7 Punkten gebenit1,47 + 1,6 Punkten im unteren
Rektumdrittel.
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Abbildung 24: Stuhl- Gesamtscore in Abhangigkeit d@r Tumorhdhe
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Beim Vergleich der Rekonstruktionsverfahren ergabmtm im Gesamt-Stuhlscore keine

Unterschiede.

4.6 Vergleich der Ergebnisse des Stuhlfragebogenstrden manometrischen Daten

4.6.1 Stuhlfrequenz

Patienten mit einer héheren Stuhfrequenz unterdehiesich durch signifikant niedrigere
Perzeptionsschwellen vom Restkollektiv. Die Deféd@schwellen waren ebenfalls hoher.

Dieser Unterschied war nicht signifikant.

Stuhlfrequenz |

>3/d <3/d p
Ruhedruck 59,13 + 3,68 61,56 + 3,11 0,717
Kneifdruck 127,96 + 3,69 122,81 + 4,37 0,445
Durchschnittliche Spannung tber 5 sec [uV] 9,64 +0,41 8,96 £ 0,48 0,369
Maximale Spannung [uV] 14,55+ 0,48 13,08 £ 0,81 0,127
Perzeptionsschwelle 45,00 + 3,56 61,25 +5,51 0,020
Deféakationsschwelle 94,06 +7,71 119,17 £12,34 0,095

Tabelle 25: Stuhlfrequenz

4.6.2 Nachtlicher Stuhlgang

Sowohl die Perzeptions- als auch die Defakationgsetth waren bei Patienten, die nie in

der Nacht Stuhlgang haben im Vergleich zu den @éorigatienten signifikant héher.

Wie oft haben Sie nachts Stuhlgang ?

manchmal bis .
immer nie P
Ruhedruck 59,88 + 3,26 58,97 £ 5,47 0,909
Kneifdruck 127,38 £3,40| 122,29 +4,29 0,537
Durchschnittliche Spannung uber 5 sec [UV] 9,39 + 0,37 9,81+0,71 0,629
Maximale Spannung [uV] 14,07 £ 0,47 14,66 + 1,01 0,597
Perzeptionsschwelle 46,45+ 3,08 | 68,33 +10,14 0,016
Defékationsschwelle 95,53+6,59 | 135,00+22,62 0,041

Tabelle 26: Nachtlicher Stuhlgang
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4.6.3 Ruckhaltefahigkeit iber 30 Minuten

Patienten mit einer optimalen Rickhaltefahigkeremhten in der EMG-Amplitude tber 5

Sekunden eine signifikant ho6here Spannung und wiesggnifikant hohere

Defakationsschwellen auf.

Wie oft kdnnen Sie den Stuhlgag tiber 30 Minuter

zuruckhalten ?

nie bis oft immer p
Ruhedruck 58,11 + 2,90 67,05+ 8,73 0,231
Kneifdruck 125,07 £3,12| 133,59 + 8,09 0,273
Durchschnittliche Spannung uber 5 sec [uV] 9,11 +0,34 10,67 +0,77 0,044
Maximale Spannung [uV] 13,83+0,45 15,33 +0,98 0,132
Perzeptionsschwelle 47,16 + 3,17 61,43 + 10,1( 0,099
Defékationsschwelle 95,14 +6,74 | 131,43 +19,69 0,046

Tabelle 27: Ruckhaltefahigkeit tber 30 Minuten

4.6.4 Fragmentierte Stuhlentleerung

Manometrisch ergab sich kein Unterschied zwischatieRten mit fragmentierter und
unfragmentierter Stuhlentleerung.

Wie oft missen Sie bereits eine Stunde
nach dem letzten Stuhlgang

erneut Stuhl entleeren ?

manchmal bis imm nie
Ruhedruck 60,66 + 3,04 50,46 +7,35 0,309
Kneifdruck 125,90 £3,13 | 133,58 +8,40 0,464
Durchschnittliche Spannung tber 5 sec [uV] 9,41 + 0,36 10,00 £0,78 0,591
Maximale Spannung [uV] 13,99 £ 0,45 15,75+ 0,75 0,208
Perzeptionsschwelle 49,63 + 3,36 47,50 + 10,31 0,849
Defékationsschwelle 103,00 £ 7,25 80,00 + 7,07 0,328

Tabelle 28: Fragmentierte Stuhlentleerung

4.6.5 Diskriminationsvermdgen zwischen Winden und Stuhl

Es bestand kein Zusammenhang zwischen dem Dislatramsvermodgen zwischen Stuhl
und Winden und den manometrisch ermittelten Daten.
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Wie oft sind Sie in der Lage Winde von Stuhl zu
unterscheiden ?

nie bis oft immer
Ruhedruck 60,62 + 3,92 59,04 + 3,79 0,803
Kneifdruck 126,68 * 3,53 125,65 £ 5,83 0,875
Durchschnittliche Spannung tber 5 sec [LUV] 9,22 +0,38 9,96 + 0,61 0,295
Maximale Spannung [uV] 13,92 £ 0,55 14,69 £ 0,62 0,389
Perzeptionsschwelle 46,38 + 3,74 56,43 £ 5,99 0,147
Defékationsschwelle 95,17 £8,21 113,57 +12,07 0,211

Tabelle 29: Diskriminationsvermdgen zwischen Winded Stuhl

4.6.6 Gefuhl der inkompletten Stuhlentleerung

Wie oft haben Sie das Gefiihl den Stuhl unvollstandi

entleert zu haben ?

manchmal bis imme nie
Ruhedruck 59,41 + 3,31 61,48 £4,31 0,793
Kneifdruck 125,56 + 3,08 132,17 £9,22 0,422
Durchschnittliche Spannung tiber 5 sec [uV] 9,34 £ 0,37 10,04 + 0,64 0,421
Maximale Spannung [uV] 14,07 £ 0,49 14,66 + 0,62 0,597
Perzeptionsschwelle 48,24 + 3,29 55,71 + 9,97 0,394
Defakationsschwelle 97,57 £ 6,79 118,57 + 22,09 0,255

Tabelle 30: Inkomplette Stuhlentleerung
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4.6.7 Anwendung von Einlaufen oder Gebrauch von Zapfchen

Patienten, die nie Einlaufe oder Zapfchen verwesmehatten eine signifikant hdhere
Amplitude im Beckenboden-EMG als solche, die o6ftddedikamente zum Abfuhren

gebrauchten.

Wie oft benutzen Sie einen Einlauf oder abfihrendgapfchen 7

manchmal bis imme nie
Ruhedruck 64,55 + 4,84 59,12 + 3,16 0,552
Kneifdruck 128,55 + 4,99 126,34 + 3,26 0,817
Durchschnittliche Spannung iiber 5 sec [uV] 7,55+ 0,46 9,69 +0,34 0,046
Maximale Spannung [uV] 10,75+ 0,55 14,57 £ 0,41 0,004
Perzeptionsschwelle 56,00 + 12,08 48,59 + 3,26 0,463
Defékationsschwelle 104,00 + 24,62 100,51 + 6,99 0,871

Tabelle 31: Gebrauch von Einlaufen oder Zapfchen

4.6.8 Gebrauch von Einlagen

Patienten, die nie Einlagen verwendeten untersehniesich durch signifikant hdhere

Perzeptions- und Defékationsschwellen vom Restkiille

Wie oft benutzen Sie Einlagen ?

manchmal bis immer  nie p
Ruhedruck 58,05 + 5,33 61,14+2,86 0,595
Kneifdruck 129,68 +4,71 | 124,11 +3,Yy3 0,352
Durchschnittliche Spannung tber 5 sec [UV] 9,56 + 0,53 9,40 + 0,43 0,816
Maximale Spannung [uV] 14,13 £ 0,68 14,21 £0,54 0,923
Perzeptionsschwelle 41,84 + 3,13 55,20 £4,77 0,035
Defékationsschwelle 85,26 + 8,14 112,80+ 9,46 0,040

Tabelle 32: Gebrauch von Einlagen
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4.6.9 Brennen am After

Wie oft verspuren Sie ein Brennen am After ?

manchmal bis imm nie p
Ruhedruck 61,66 + 3,69 55,15 + 3,86 0,303
Kneifdruck 127,16 £ 3,79 125,17 +4,27 0,763
Durchschnittliche Spannung uber 5 sec [uV] 9,18 £ 0,37 10,20 + 0,67 0,166
Maximale Spannung [uV] 13,73 £0,50 15,31 £ 0,68 0,090
Perzeptionsschwelle 46,41 + 3,27 57,50 + 7,40 0,119
Defékationsschwelle 93,75 +7,12 120,00 £10,2 0,080

Tabelle 33: Brennen am After

4.6.10 Gebrauch von Medikamenten gegen Durchfall

In den manometrisch erhobenen Daten ergab sich Keirrelat zur Haufigkeit des

Gebrauchs von Medikamenten gegen Durchfall.

Wie oft benutzen Sie Medikamente gegen Durchfall *

manchmal bis imm
Ruhedruck 63,37 £5,75 56,70 + 3,01 0,267
Kneifdruck 124,45 £ 5,24 126,38 + 3,54 0,765
Durchschnittliche Spannung tber 5 sec [uV] 9,24 + 0,66 9,56 + 0,40 0,697
Maximale Spannung [uV] 14,11 + 0,91 14,20 + 0,50 0,931
Perzeptionsschwelle 56,15+ 7,12 46,50 + 3,42 0,174
Defékationsschwelle 117,69 * 14,15 94,00 + 7,44 0,112

Tabelle 34: Gebrauch von Medikamenten gegen Duitchfa

4.6.11 Beeintrachtigung durch den Stuhlgang im Alltag

Die Haufigkeit der Beeintrachtigung im Alltag stamicht in Zusammenhang mit den

manometrisch erhobenen Daten.
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In wieweit beeintrachtigt Sie lhr

Stuhlgang im Alltag ?

manchmal bis immer  nie p
Ruhedruck 59,58 + 3,21 60,76 + 5,52 0,889
Kneifdruck 127,10 £3,27 | 123,79+6,94 0,688
Durchschnittliche Spannung tber 5 sec [uV] 9,62 +0,38 8,67 £ 0,40 0,303
Maximale Spannung [uV] 14,27 + 0,48 13,63 + 0,59 0,589
Perzeptionsschwelle 47,70 + 3,33 58,57 +9,11 0,212
Deféakationsschwelle 97,03 +7,16 121,43 +17,38 0,185

Tabelle 35: Beeintrachtigung im Alltag

Die Auslosbarkeit des RAIR korrelierte nicht mitndéngaben des Stuhlfragebogens.

4.7 Sexualfunktion

Der IIEF 5 unterscheidet neben der normalen Erakdiverschiedene Schweregrade einer
erektilen Dysfunktion anhand der Punktewerte. Itetsuchten Patientengut hatten 12,2 %
der Manner eine normale Erektion (21 - 25 Punki&)e leichte erektile Dysfunktion (17-
21 Punkte) berichteten 9,8 %. Leicht bis mittelsehausgepragt war die Erektionsstérung
bei ebenfalls 9,8 % der Patienten. Dem gegeniibedsh 14,6 % mit einer mittelschweren
erektilen Dysfunktion und immerhin 53 % mit einehs/eren Erektionsstorung.

Hinsichtlich des Alters gab es innerhalb der Grupbkeine signifikanten Unterschiede (one
way ANOVA). Die Patientengruppe mit einer normakemektionsfunktion ist im Vergleich
zu den ubrigen Gruppen mit der schwereren Ausprgginer erektilen Dysfunktion die
jungste (55,3 + 14 Jahre), unterscheidet sich aben Restkollektiv (ED [°-1V°) nicht
signifikant.
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Abbildung 25: Schweregrade der erektilen Dysfunkfi@stoperativ
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Abbildung 26: Durchschnittsalter der Patienten engktiler Dysfunktion gegliedert nach
Schweregraden

In den einzelnen Unterdomé&nen des IIEF, d.h. inkdektionsfahigkeit (Summe der Fragen
1+2+3+4+5+15), der Orgasmusfahigkeit (Summe dergéma 9+10), im sexuellen
Verlangen (Summe der Fragen 11+12), in der Befgieny beim Geschlechtsverkehr selbst
(Summe der Fragen 6+7+8) und in der Zufriedenhett dem Sexualleben insgesamt
(Summe der Fragen 13+14) ergaben sich folgendeéWert
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Doméne im IIEF \ Punkte \

Erektionsfahigkeit 9,3
Orgasmusfahigkeit 3,4
Sexuelle Begierde 4,3
Sexuelle Befriedigung beim GV 3,5
Overall Satisfaction 4,6

Tabelle 36: Erreichte Mittelwerte in den einzelf®manen des [IEF

Zur Beurteilung, welche der Einzeldomanen den Gészore des IEEF am meisten
beeinflussen, wurden zwischen den einzelnen Dom#@ndndem Gesamtscore jeweils der
Spearmann-Rangkorrelationskoeffizient gebildet. Brektionsfahigkeit beeinflusste den

IIEF Gesamtscore somit am meisten.

r? P
Erektionsfahigkeit 0,885 < 0,001
Sexuelle Befriedigung beim GV 0,834 < 0,001
Orgasmusfahigkeit 0,819 <0,001
Sexuelle Begierde 0,663 < 0,001
Overall Satisfaction 0,516 < 0,001

Tabelle 37: Einflussfaktoren auf den IIEF-Gesanrisco
4.8 Miktionsfunktion

Innerhalb der Geschlechter gab es in den einzeDmmanen des IPSS sowie im IPSS-

Gesamtscore keine signifikanten Unterschiede.

IPSS Frage 1 0,9 0,8 0,87
IPSS Frage 2 1,2 1,2 0,98
IPSS Frage 3 0,5 0,6 0,69
IPSS Frage 4 0,9 1,1 0,55
IPSS Frage 5 1,3 0,8 0,28
IPSS Frage 6 0,5 0,3 0,55
IPSS Frage 7 1,7 1,8 0,84
Gesamtscore 6,9 5,8 0,84

Tabelle 38: Erreichte Mittelwerte in den einzelnEragen des IPSS und Gesamtscore im
Vergleich der mannlichen und weiblichen Patienten
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Frage 1. Wie oft hatten Sie

ganz entleert war?

das Geflhl, dass Ihmenblase nach dem Wasserlassen nicht

'Haufigkeit [%] |

Nie 58,6
Seltener als in einem von 5 Tagen 21,4
Seltener als in der Halfte der Falle 8,6
Ungefahr in der Halfte der Falle 2,9
In mehr als der Halfte der Falle 4,3
Fast immer 4,3

Frage 2: Wie oft mussten Sie innerhalb von 2 Storeie zweites mal Wasser lassen?

Haufigkeit [%

Nie 29
Seltener als in einem von 5 Tagen 40,6
Seltener als in der Halfte der Féalle 17,4
Ungefahr in der Halfte der Falle 5,8
In mehr als der Hélfte der Falle 5,8
Fast immer 1,4

Frage 3: Wie oft mussten

Sie beim Wasserlassen masdraufhoren und wieder neu

anfangen?

'Haufigkeit [%] |
Nie 70
Seltener als in einem von 5 Tagen 21,4
Seltener als in der Halfte der Félle 1,4
Ungefahr in der Halfte der Falle 4,3
In mehr als der Hélfte der Falle 0
Fast immer 2,9

Frage 4: Wie oft hatten Sie Schwierigkeiten, das¥edassen hinauszuzégern?

'Haufigkeit [%] |

Nie 60
Seltener als in einem von 5 Tagen 21,4
Seltener als in der Halfte der Falle 29
Ungefahr in der Halfte der Falle 2,9
In mehr als der Halfte der Falle 7,1
Fast immer 5,7




Frage 5: Wie oft hatten Sie einen schwachen Shrinh Wasserlassen?

| Haufigkeit [%]
Nie 51,4
Seltener als in einem von 5 Tagen 25,7
Seltener als in der Halfte der Félle 4,3
Ungefahr in der Halfte der Falle 4,3
In mehr als der Halfte der Falle 57
Fast immer 8,6

Frage 6: Wie oft mussten Sie pressen oder siclearggtn, um Wasser zu lassen?

Haufigkeit [%0

Nie 78,3
Seltener als in einem von 5 Tagen 14,5
Seltener als in der Halfte der Falle 0
Ungefahr in der Halfte der Falle 2,9
In mehr als der Halfte der Falle 1,4
Fast immer 2,9

Frage 7: Wie oft sind Sie im Durchschnitt aufgedeam um Wasser zu lassen?

| Haufigkeit [%] |

Nie 10

1x 429

2X 24,3

3x 15,7

4X 1,4

5X 5,7

4.8.1 IPSS Gesamt-Score

Eine Korrelation zwischen dem Alter und dem IPSS&&etscore besteht nicht. Ebenso
wenig beeinflussten das Tumorstadium noch die Thgtoe den IPSS Gesamt- Score. Zieht
man den IPSS zur Bewertung einer postoperativerugoder Harnblasenfunktion hinzu,
so kann man feststellen, dass lediglich 5,5 % d¢erviewten Patienten hochgradig
symptomatisch waren. Dem gegentiber stehen 67,186,nidht oder nur leichtgradig

symptomatisch sind.
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| Punkte im Anteil

IPSS Schweregrad der Miktionsstérung

0-7 Leichtgradig symptomatisch 67,1 %
8-19 Mittel bis mafRiggradig symptomatis@t,4 %
20-35 Hochgradig symptomatisch 5,5%

Tabelle 39: Schweregrade der Miktionsstérung

4.8.2 Irritativer und obstruktiver Score des IPSS

Der irritative Score betrug im Mittel 3,71 = 0,38rkte. Der obstruktive Score betrug 2,80
+ 0,48 Punkte. Die Einteilung in Schweregrade sahfolgt aus:

0-4 179,99 Leichtgradig symptomatisch 0467,5 %

5-10 12,3 % Mittel bis maRiggradig symptomatiscb-8 | 34,3 %

11-20| 8,2 % Hochgradig symptomatisch 9-18,2 %

Tabelle 40: Obstruktiver und irritativer Score dleSS

Sowohl im irritativen als auch im obstruktiven Seayab es keine geschlechtsspezifischen
Unterschiede

4.8.3 Einfluss postoperativer Komplikationen auf den IPSS Gesamtscore

11 der interviewten Patienten hatten unmittelbar Amschluss an die Operation eine
Blasenentleerungsstorung und benotigten Uber datmoiséiren Aufenthalt hinaus einen
Dauerkatheter. Vom Restkollektiv unterscheiden giiase Patienten signifikant durch
einen hoheren IPSS Gesamtscore, was einer schiechiiktionsfunktion entspricht ( 11 £
2,6 vs.5,8+0,8, p=0,019).

Komplikation Ja Nein p

Postoperative Harnblasenentleerungsstérung 11+2,6 58+0,8 0,019
Anastomoseninsuffizienz 54+1,5 6,7 £0,9 0,61
Intraabdomineller Abszess 58+2,4 6,6 + 0,? 0,81

Tabelle 41: Einfluss postoperativer Komplikatioraer den IPSS-Gesamtscore
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Neben einer signifikant schlechteren Miktionsfuokti hatten Patienten mit einer
postoperativen Harnblasenentleerungsstorung imadédignifikant schlechtere Ergebnisse
in den Einzeldoméanen des IPSS. Sie hatten signifikdufider das Geflihl der inkompletten
Blasenentleerung (p= 0,02), sie mussten signifikeénifiger die Blase innerhalb von 2
Stunden erneut entleeren (p= 0,07). Ferner verspigie einen schwéacheren Strahl beim

Wasserlassen (p= 0,03) und mussten beim Wassarlats#er pressen (p= 0,01).

Das Rekonstruktionsverfahren hatte keinen Einfaussdie Harnblasenfunktion. Bei den 8
neoadjuvant vorbehandelten Patienten wirkte siagh Behandlung zwar nicht auf die
Gesamtfunktion der Harnblase aus, wohl aber aufFtage 5 des IPSS. Patienten mit einer
neoadjuvanten Vorbehandlung haben einen schwachatrall beim Wasserlassen, was

indirekt auf eine schwache Kontraktion der HarnblashlieRen lasst.

Neoadjuvante Behandlung

ja nein p

IPSS Frage 1 1,63 0,76 0,09
IPSS Frage 2 1,38 1,21 0,72
IPSS Frage 3 0,88 0,47 0,31
IPSS Frage 4 1,13 0,90 0,70
IPSS Frage 5 2,50 0,95 0,01

IPSS Frage 6 0,88 0,38 0,23
IPSS Frage 7 1,63 1,74 0,80

Tabelle 42: Einfluss einer neoadjuvanten Behandaufglie Miktionsfunktion

4.9 Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensatili

49.1 SF-36

In einem Vergleich des eigenen Patientengutes enitldutschen Normstichprobe von 1999
zeigt sich, dass die Lebensqualitét in allen Dinmmen vermindert ist. Bei den mannlichen
Patienten liegen die korperliche Funktionsfahigkei¢ korperliche Rollenfunktion und der
allgemeine Gesundheitszustand in der Normstichprodef3erhalb des 95 %
Konfidenzintervalles der eigenen Patienten. Bei dieauen betraf dies ebenfalls die
korperliche Funktionsfahigkeit und die korperlicRellenfunktion sowie die emotionale

Rollenfunktion.
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Abbildung 27: SF-36: Vergleich des eigenen Patiggii¢ées mit der Normstichprobe von 1999

Weiblich
95% Ki 95% Ki
Norm | Eigene| Diff. u o | NormEigene Diff. u 0
Korperliche Funktionsfahigkeit 88,18 | 70,93| -17,25 61,680,20 82,77|67,73|-15,04 55,36/ 80,09
Korperliche Rollenfunktion 8553 | 72,67| -12,86 60,085,33 79,22|47,73|-31,49 25,85 69,61

Mannlich

Korperliche Schmerzen 71,04 66,63 -4,41| 57,385,90 63,89| 59,00| -4,89 (44,90 73,10
Allgemeiner Gesundheitszustan$6,83 55,92 | -10,91 50,081,76 66,03| 59,68| -6,35 |49,37/69,99
Vitalitét 62,58 60,47 -2,11| 583,966,96| 57,57| 51,36| -6,21 | 39,67|63,06

Soziale Funktionsfahigkeit 88,63 88,66 0,03 | 83,393,96| 84,24| 84,66| 0,42 | 74,5594,77
Emotionale Rollenfunktion 91,58 89,92 -1,66| 80,829,03| 86,74| 65,15|-21,59 45,02 85,28
Psychische Gesundheit 75,22 74,14 -1,08| 68,8%9,43 69,83| 67,09| -2,74 |57,87/76,31

Tabelle 43: Vergleich des eigenen PatientengutedeniNormstichprobe

Die Normstichprobe ist nochmals unterteilt in dierschiedenen Altersgruppen. Da sich
sowohl beim weiblichen als auch beim mannlichenepénkollektiv das mittlere Alter

zwischen 60 und 70 Jahren bewegte, wurden zur kmss®¥ergleichbarkeit die

entsprechenden Tabellen des SF-36 getrennt fur limhas und weibliches Geschlecht
herangezogen. Hier zeigte sich ebenfalls ein deheti Unterschied zwischen dem
untersuchten Patientenkollektiv und der entspregéemormstichprobe. Lediglich bei den
Frauen in den Domanen kérperliche Rollenfunktion @motionale Rollenfunktion lagen
die erreichten Werte der Normstichprobe aullerhad @5 % Konfidenzintervalles des

eigenen Patientengutes.
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Manner 60-69 Frauen 60-69

95% KI 95% KI

| Norm | Eigene Diff. u 0 Norm | Eigene Diff. u 0
Korperliche Funktionsfahigkeit 78,78 70,93 -7,85 ,66180,20 72,82 | 67,73 -5,09 55,380,09
Kérperliche Rollenfunktion 76,52 72,67 -3,85 60,8333 73,54 | 47,73| -25,8125,85 69,61
Koérperliche Schmerzen 65 66,63 1,63 572890 60,65| 59,00] -1,65 44,903,10
Allgemeiner Gesundheitszustan89,65 | 55,92| -3,73 50,081,76 60,26 | 59,68 -0,58 49,3%9,99
Vitalitat 62,73 | 60,47 -2,26 53,986,96 60,27 | 51,36 -8,91 39,663,06
Soziale Funktionsfahigkeit 87,82 88,66 0,84 83396 85,37 | 84,66| -0,71 74,594,77
Emotionale Rollenfunktion 89,49 89,92 0,43 808203 88,38| 65,15/ -23,2345,02 85,28
Psychische Gesundheit 75,75 7414 -1|61 6g8@3 70,72 | 67,09| -3,63 57,876,31

Tabelle 44: Vergleich des eigenen Patientengutets dar Normstichprobe getrennt nach
Altersklassen

4.9.2 EORTC QLQ-30

Um zu Uberprifen, welche Domane des EORTC QLQ-30 gidobal health status/quality
of life" am meisten beeinflusst, wurden die SpearRangkorrelationskoeffizienten
berechnet. Die gewonnenen Befunde bestatigen domtHgse, wonach die Beurteilung der
Gesamtsituation am engsten mit dem funktionelletuStbzw. dem emotionalen Befinden
korreliert. Zwischen den restlichen funktionellekatn und der Globalbewertung der
Lebensqualitat zeigt sich zwar ebenso ein statistisochsignifikanter, jedoch deutlich
geringerer positiver Zusammenhang. Demnach origatiesich die Patienten bei der
Bewertung ihrer Gesamtsituation starker an ihnrem fonktlen Status und am emotionalen

Befinden als an sozialen Faktoren oder an Symptaieetstuhlfunktionsstorung.

Funktionelle Skala Globaleinschatzung

Funktioneller Status 0,627(**)
Arbeitsfahigkeit 0,509(**)
Emotionaler Status 0,553(**)
Kognitiver Status 0,330(**)
Sozialer Status 0,509(**)

Tabelle 45: Spearman-Rangkorrelationskoeffizierefischen Doménen des EORTC QLQ-30
und der globalen Lebensqualitat

Bei den vorgegebenen Symptomen spielten die Mudigkel Abgeschlagenheit sowie die
Schmerzen und Appetitlosigkeit die grofldte, gastestinale Symptome wie Verstopfung
und Durchfall hingegen die nachgeordneste Rolle kmblick auf die globale

Lebensqualitat. Die negative Korrelation ergibt sich deldudass in den Einzelitems und in
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den Symptomskalen ein niedriger Wert eine gerin@aiastung beziglich des Symptomes

symbolisiert.
Symptomskala/

Single-tem .. Clobaleinschatzung
Mudigkeit -0,666 (**)
Erbrechen -0,311(*)
Schmerz -0,482(**)
Kurzatmigkeit -0,281(*)
Schlaflosigkeit -0,281 (**)
Appetitlosigkeit -0,502 (**)
Verstopfung -0,120 (n.s.)
Durchfall 0,070 (n.s.)

Tabelle 46: Spearman- Rangkorrelationskoeffizierdgischen den Symptomskalen und den
Single- Items des EORTC QLQ-30 und der globalerebsljualitat

4.10 Einflussfaktoren auf die gesundheitsbezogenehensqualitat

4.10.1 Einfluss der Nachbeobachtungszeit auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat

4.10.1.1 SF-36

Im SF-36 ergab sich in keiner Domane ein Untergsthigischen den Patienten, bei denen

die Operation langer als ein Jahr zurickliegt uateten, bei denen dies vor weniger als

einem Jahr war.

Nachbeobachtungszeit
>12 Mo <12 Mo p
Koérperliche Funktionsfahigkeit 71,8 63,3 0,329
Korperliche Rollenfunktion 64,0 65,0 0,941
Kdrperliche Schmerzen 64,5 62,7 0,844
Allgemeiner Gesundheitszustand 57,8 55,2 0,662
Vitalitat 57,5 57,0 0,942
Soziale Funktionsfahigkeit 86,8 89,2 0,672
Emotionale Rollenfunktion 80,0 86,7 0,548
Psychische Gesundheit 70,1 77,3 0,188

Tabelle 47: Einfluss der Nachbeobachtungszeit muEebensqualitat im SF-36
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4.10.1.2 EORTC QLQ-30

Hinsichtlich der funktionellen Skalen und der Eindtzung der globalen Lebensqualitat
ergaben sich  keine  signifikanten  Unterschiede  zZwdac den  beiden

Nachbeobachtungszeitraumen. Ebenso verhielt est®chden Symptomskalen und den

Single-ltem Skalen.

Nachbeobachtungszeit \

>12 Mo <12 Mo p
Globaleinschatzung 65,2 68,6 0,549
Funktioneller Status 77,7 81,6 0,538
Arbeitsfahigkeit 75,6 81,4 0,441
Emotionaler Status 67,3 75,1 0,317
Kognitiver Status 78,1 88,2 0,132
Sozialer Status 66,4 71,6 0,581
Mudigkeit 34,3 31,9 0,776
Erbrechen 7,3 1,0 0,154
Schmerz 18,5 10,8 0,270
Kurzatmigkeit 24,4 17,7 0,433
Schlaflosigkeit 33,3 23,5 0,329
Appetitlosigkeit 12,5 3,9 0,200
Verstopfung 20,8 11,8 0,286
Durchfall 41,0 37,3 0,693
Finanzielle Belastung 22,6 17,6 0,553

Tabelle 48: Einfluss der Nachbeobachtungszeit muEedbensqualitat im EORTC QLQ-30

4.10.2 Einfluss des Rekonstruktionsverfahrens auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat

4.10.2.1 SF-36

Der Vergleich der Lebensqualitat zwischen der PeBahppe und der geraden Anastomose

erbrachte in allen Doméanen des SF-36 vergleichdargebnisse ohne signifikante

Unterschiede.
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Rekonstruktionsverfahren

TCP Gerade Anastomose p
Korperliche Funktionsfahigkeit 70,6 69,1 0,83%
Korperliche Rollenfunktion 58,1 69,9 0,298
Koérperliche Schmerzen 62,9 65,1 0,777
Allgemeiner Gesundheitszustand 58,9 55,6 0,523
Vitalitét 55,6 59,0 0,568
Soziale Funktionsfahigkeit 83,5 90,8 0,125
Emotionale Rollenfunktion 74,2 88,2 0,13d
Psychische Gesundheit 69,3 74,0 0,312

Tabelle 49: SF-36: Einfluss des Rekonstruktionsahedns auf die Lebensqualitat

4.10.2.2 EORTC QLQ-30

Analog zum SF-36 ergaben sich zwischen den beidekomstruktionsverfahren keine

signifikanten Unterschiede in den einzelnen Dimensn der Lebensqualitat.

I

Rekonstruktionsverfahren

TCP Gerade Anastomose p
Globaleinschatzung 67,5 64,6 0,550
Funktioneller Status 78,1 79,1 0,849
Arbeitsfahigkeit 74,1 79,7 0,379
Emotionaler Status 64,6 73,6 0,172
Kognitiver Status 75,4 85,6 0,071
Sozialer Status 65,7 69,5 0,638
Mudigkeit 36,1 314 0,503
Erbrechen 5,7 59 0,968
Schmerz 17,6 15,8 0,761
Kurzatmigkeit 24,1 21,6 0,735
Schlaflosigkeit 33,3 28,8 0,592
Appetitlosigkeit 12,0 9,0 0,596
Verstopfung 18,5 18,9 0,954
Durchfall 43,5 36,9 0,409

Tabelle 50: EORTC QLQ-30:Einfluss des Rekonstruidieerfahrens auf die Lebensqualitat

4.10.3 Einfluss des Tumorstadiums auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat

4.10.3.1 SF-36

Zwischen den Tumorstadien gab es in allen 8 DomdlesnSF-36 keine Unterschiede (one

way ANOVA).



\Kein Tumor UICC | UICCII | UICCIll | UICC IV \ p
Koérperliche Funktionsfahigkeit 70,0 64,6 69,1 75,0 74,3 0,834
Korperliche Rollenfunktion 65,0 62,0 59,1 68,4 67,9 0,983
Koérperliche Schmerzen 61,6 58,5 68,3 67,8 67,1 0,859
Allgemeiner Gesundheitszustand 63,8 50,4 64,4 60,2 55,3 0,307
Vitalitét 66,0 53,0 56,8 56,8 67,9 0,581
Soziale Funktionsfahigkeit 90,0 86,4 79,5 88,8 96,4 0,467
Emotionale Rollenfunktion 80,0 88,4 81,8 73,7 81,0 0,813
Psychische Gesundheit 83,2 68,2 73,8 70,7 74,9 0,549

Tabelle 51: Einfluss des Tumorstadiums auf die &iteems des SF-36

4.10.3.2 EORTC

In den funktionellen Skalen und in der Bewertung ddgemeinen Gesundheitszustandes
ergaben sich zwischen den einzelnen Tumorstadidrden Angaben des EORTC QLQ-30
keine signifikanten Unterschiede (einfaktoriellerazanalyse, ANOVA). Insgesamt ging
die Tendenz jedoch dahin, dass Patienten mit hah&wanorstadien eine schlechtere
Lebensqualitat im EORTC QLQ-30 hatten. In der Kateg ,Durchfall“ ergab sich ein
signifikanter Unterschied zwischen dem Stadiumd dem Stadium IV.

| KeinTU | uicct | uiccn | uiccm | uicciv p
Globaleinschatzung 76,3 69,5 62,5 61,8 61,9 0,446
Funktioneller Status 86,7 79,6 73,9 79,3 74,8 0,821
Arbeitsfahigkeit 80,7 81,4 72,2 74,5 72,2 0,802
Emotionaler Status 65,3 68,8 73,6 67,2 70,3 0,973
Kognitiver Status 88,8 76,4 83,3 83,3 77,7 0,741
Sozialer Status 74,8 76,3 69,4 60,3 50,0 0,249
Mudigkeit 27,8 29,6 40,7 33,9 40,7 0,757
Erbrechen 0,0 2,6 11,2 3,5 16,7 0,094
Schmerz 11,2 13,7 25,0 18,5 14,9 0,719
Kurzatmigkeit 16,7 18,5 33,3 22,8 25,9 0,688
Schlaflosigkeit 44,5 27,1 36,1 31,5 25,8 0,815
Appetitlosigkeit 11,2 3,7 16,6 10,6 22,2 0,286
Verstopfung 5,5 16,0 25,0 19,3 26,0 0,679
Durchfall 55,5 33,3 38,8 31,5 70,6 0,024
Finanzielle Belastung 33,3 19,7 111 26,3 22,1 0,581

Tabelle 52: Einfluss des Tumorstadiums auf die bhehaalitat im EORTC QLQ-30
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4.10.4 Einfluss einer Anastomoseninsuffizienz auf die Lebensqualitat

4.10.4.1 SF-36

Eine Anastomoseninsuffizienz oder ein Abszess istquerativen Verlauf beeinflussten die

Lebensqualitat im Langzeitverlauf nicht.

Anastomoseninsuffizienz Abszess

ja nein p ja nein p
Koérperliche Funktionsfahigkeit 57,2 71,9 0,164 57,5 70,7 0,387
Kérperliche Rollenfunktion 52,8 66,1 0,418 68,8 63,9 0,839
Korperliche Schmerzen 50,2 66,3 0,146 53,5 64,7 0,482
Allgemeiner Gesundheitszustand 58,8 56,9 0,801 55,8 57,3 0,890
Vitalitat 53,9 57,9 0,630 58,8 57,3 0,904
Soziale Funktionsfahigkeit 83,3 87,9 0,508 81,3 87,7 0,519
Emotionale Rollenfunktion 66,7 83,9 0,200 75,0 82,0 0,720
Psychische Gesundheit 64,9 72,9 0,236 60,0 72,5 0,195

Tabelle 53: SF-36: Einfluss einer Anastomosenirnaefiz auf die Lebensqualitat

4.10.4.2 EORTC QLQ-30

Analog zu den Ergebnissen des SF-36 wurde die Isspeitdt nicht durch eine

Insuffizienz oder einen Abszess beeinflusst.

Anastomoseninsuffizienz Abszess
ja nein p ja nein p
Globaleinschatzung 63,4 66,4 0,691 66,5 66,0 0,962
Funktioneller Status 85,2 77,6 0,354 91,8 77,8 0,238
Arbeitsfahigkeit 70,2 77,9 0,428 58,3 78,0 0,154
Emotionaler Status 77,0 68,0 0,368 77,3 68,6 0,552
Kognitiver Status 85,0 79,8 0,550 74,8 80,8 0,628
Sozialer Status 66,8 67,8 0,935 54,3 68,4 0,415
Mudigkeit 28,4 34,5 0,569 19,5 34,6 0,324
Erbrechen 5,6 5,9 0,958 8,3 5,7 0,755
Schmerz 14,9 17,0 0,816 12,5 17,0 0,731
Kurzatmigkeit 29,7 21,9 0,475 41,8 21,7 0,203
Schlaflosigkeit 18,4 32,8 0,263 8,3 32,3 0,193
Appetitlosigkeit 7,4 10,9 0,689 0,0 11,1 0,375
Verstopfung 11,1 19,8 0,428 16,8 18,8 0,896
Durchfall 40,7 40,1 0,962 41,5 40,1 0,936

Tabelle 54: EORTC QLQ-30 : Einfluss einer Anastoerossuffizienz auf die Lebensqualitat
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4.10.5 Geschlechtervergleich und Einfluss des Alters auf die Lebensqualitat

Das mediane Alter zum Zeitpunkt der Befragung lie65,3 Jahre.

4.10.5.1 SF-36

Signifikante Unterschiede gab es zwischen manntiched weiblichen Patienten in der
Domane emotionale Rollenfunktion und kdrperlichedléhverhalten. Im beiden Doménen

hatten Frauen geringere Werte. Die Lebensqualitat walteeeéd und jingeren Patienten in

allen Domanen gleich.

Geschlecht

Alter > 65,3 Alter <65,3 mannlich weiblich p

Korperliche

Funktionsfahigkeit 69,0 70,8 0,803 70,93 67,73 0,679
Korperliche

Rollenfunktion 67,1 60,8 0,579 72,67 47,73 0,034
Kdrperliche Schmerzen 65,5 62,3 0,674 66,63 59 0,347
Allgemeiner

Gesundheitszustand 58,3 55,9 0,649 55,92 59,68 0,487
Vitalitat 56,9 58,0 0,845 60,47 51,36 0,136
Soziale Funktionsfahigkeit 90,4 83,8 0,168 88,66 84,66 0,431
Emotionale Rollenfunktion 81,0 82,2 0,892 89,92 65,15 0,01
Psychische Gesundheit 74,9 68,1 0,148 74,14 67,09 0,15

Tabelle 55: SF-36: Alters- und Geschlechtsvergleich

4.10.5.2 EORTC

Des weiteren wurde geprift, inwieweit sich die Ledeualitat weiblicher und méannlicher
Patienten im Untersuchungszeitraum signifikant womeder unterscheidet. Zu diesem
Zweck wurde eine univariate Varianzanalyse beretghive die das Geschlecht als
unabhangige, die funktionellen Skalen sowie die @ymskalen des EORTC QLQ-30 als
abhangige Variablen eingingen. Der multivariate gfeich erbrachte dabei jedoch keinen
signifikanten Unterschied in der Befindlichkeit Wwkcher und méannlicher Patienten.
Dartber ist die Belastung bezlglich der Schlaflesig bei Frauen signifikant starker
ausgepragt. Hinsichtlich der restlichen Befindliehkdimensionen sowie der restlichen
Symptome unterschieden sich Manner und Frauen moater Dimension .finanzielle

Belastung” signifikant voneinander. So litten Mans#rker an der finanziellen Belastung
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als Frauen. In der unten aufgefihrten Abbildungdeardie analogen Befunde fur die

Symptomskalen und

-items des EORTC QLQ-30 prasentiBei

diesen Skalen

reprasentiert ein hoher Wert einen hohen Auspréasgnag des jeweiligen Symptoms.

Alter Geschlecht \
Alter > 65,3 Alter <65,3 p mannlich weiblich p

Globaleinschatzung 67,54 64,4 0,52 65,67 66,71 10,84
Funktioneller Status 75,45 81,97 0,225 82,17 71,68 0,062
Arbeitsfahigkeit 78,5 75,2 0,603 78,44 74 0,507
Emotionaler Status 72,57 65,46 0,282 72,23 62,88 1810,
Kognitiver Status 80,05 80,91 0,881 82,52 76,38 10,3
Sozialer Status 76,16 58,35 0,024 65,26 72,29 0,407
Mudigkeit 34,21 33,23 0,888 28,9 43,04 0,051
Erbrechen 3,53 8,38 0,197 6,4 4,72 0,672
Schmerz 10,58 23,4 0,028 17,44 15,36 0,739
Kurzatmigkeit 26,32 19,03 0,31 27,77 13,32 0,054
Schlaflosigkeit 28 34,26 0,459 22,13 48,04 0,003
Appetitlosigkeit 8,76 12,37 0,523 10,42 10,64 0,97
Verstopfung 24,55 12,37 0,088 13,9 27,96 0,061
Durchfall 36,82 43,8 0,382 36,81 46,6 0,244
Finanzielle Belastung 13,08 30,49 0,013 27,06 10,6 0,026
Tabelle 56: EORTC QLQ-30: Alters- und Geschlechtgleich
4.10.6 Einfluss einer Nachbehandlung auf die Lebensqualitat
Patienten mit einem positiven Lymphknotenstatus dear nach der Operation

radiochemotherapiert.

4.10.6.1 SF-36

Im SF-36 spiegelten sich die Unterschiede hinddinteiner Nachbehandlung und einer

Strahlentherapie nicht wieder.
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Chemotherapie Radiatio

ja nein p praop nein postop p
Korperliche Funktionsfahigkeit 75,3 68,1 0,393 78,3 70,0 63,3 0,627
Korperliche Rollenfunktion 65,6 63,8 0,889 66,7 66,0 52,8 0,722
Koérperliche Schmerzen 69,8 62,2 0,396 67,5 63,8 63,1 0,958
Allgemeiner Gesundheitszustand61,9 55,6 0,288 62,5 56,6 57,1 0,803
Vitalitét 64,1 55,2 0,187 65,0 55,3 63,9 0,422
Soziale Funktionsfahigkeit 90,6 86,2 0,430 85,4 87,5 87,5 0,969
Emotionale Rollenfunktion 87,5 79,6 0,466 83,3 81,3 81,5 0,993
Psychische Gesundheit 77,0 70,0 0,197 73,3 70,4 78,2 0,506

Tabelle 57: SF-36. Einfluss einer Nachbehandludgi@uLebensqualitat
4.10.6.2 EORTC QLQ-30
Hier zeigten sich signifikante Unterschiede im atem Status. Die Patienten, die sich einer

praoperativen oder postoperativen Bestrahlung mogen hatten, wiesen im

Langzeitverlauf signifikant schlechtere Werte inzisten Status auf.

Chemotherapie Radiatio

ja nein p praop nein postop p
Globaleinschéatzung 61,4 61,4 0,293 61,0 68,0 58,2 ,3210
Funktioneller Status 76,5 79,2 0,667 76,5 80,1 71,1 0,536
Arbeitsfahigkeit 76,5 77,1 0,938 70,8 77,9 76,0 78,7
Emotionaler Status 68,1 69,4 0,860 54,3 71,2 69,3 2770
Kognitiver Status 83,3 79,6 0,584 72,9 82,6 74,1 400,
Sozialer Status 50,0 73,2 0,012 43,9 74,4 48,2 80,00

Tabelle 58: EORTC QLQ-30: Einfluss einer Nachbehamgl auf die Lebensqualitat
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4.10.7 Einfluss einer stattgehabten Stomaanlage auf die Lebensqualitét

4.10.7.1 SF-36

Die Anlage eines protektiven Stomas wirkte siclb@sondere auf die Doméne korperliches
Rollenverhalten aus. Hier hatten Stomatrager dduttiedrigere Werte als Patienten, bei

denen im Rahmen der Primaroperation kein Stomalegigeorden war. Der Unterschied

war jedoch nicht signifikant.

Anlage eines Stomas

ja nein p
Korperliche Funktionsfahigkeit 70,0 69,1 0,926
Kdérperliche Rollenfunktion 60,6 81,8 0,159
Koérperliche Schmerzen 63,1 68,7 0,583
Allgemeiner Gesundheitszustand 56,5 60,5 0,555
Vitalitét 57,3 57,7 0,958
Soziale Funktionsfahigkeit 86,3 92,0 0,373
Emotionale Rollenfunktion 77,8 100,0 0,071
Psychische Gesundheit 70,5 77,8 0,239

Tabelle 59: Einfluss der Stomaanlage auf die Lefpeslgtdt im SF-36
4.10.7.2 EORTC QLQ-30
Hier zeigten sich signifikante Unterschiede in d@mmanen der Globaleinschétzung der

Gesundheit, in der Arbeitsfahigkeit und im kogretivStatus. Patienten ohne Stoma waren

jeweils besser gestellt.

Anlage eines Stomas
ja nein p

Globaleinschatzung 64,4 74,3 0,044
Funktioneller Status 77,0 86,7 0,062
Arbeitsfahigkeit 74,9 87,4 0,019
Emotionaler Status 67,0 79,8 0,099
Kognitiver Status 78,2 91,7 0,012
Sozialer Status 65,0 80,5 0,096
Mudigkeit 35,1 26,8 0,268
Erbrechen 6,4 2,8 0,303
Schmerz 18,4 8,4 0,083
Kurzatmigkeit 23,0 22,2 0,928
Schlaflosigkeit 31,1 30,4 0,932
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Appetitlosigkeit 10,9 8,3 0,708
Verstopfung 19,1 16,6 0,793
Durchfall 42,1 30,5 0,350
Finanzielle Belastung 22,9 13,9 0,311

Tabelle 60: Einfluss der Stomaanlage auf die Letpealitat im EORTC QLQ-30

4.11 Vergleich der Lebensqualitdt mit den Ergebnissn des Stuhlfragebogens

4.11.1 Einfluss der Gesamt-Stuhlfunktion auf die Lebensqualitat

4.11.1.1 EORTC QLQ-30

Im Mittel wurden im Stuhl-Gesamtscore 11 Punkteeieht. Patienten mit einer
schlechteren Stuhlfunktion unterschieden sich hi$ de Domanen ,Schlaflosigkeit”,

Lfinanzielle Belastung®, ,Erbrechen®, ,Verstopfungtind ,Kurzatmigkeit* signifikant

voneinander. Besonders deutlich wurde der Unteesclm den Doménen des sozialen
Status und des emotionalen Status. Auch in der dkdoiischatzung der Lebensqualitat
erreichten Patienten mit einer besseren Stuhlfanktihnbhere Werte. Bei den
Symptomenscores spielten Schmerz und Durchfalvitiatigste Rolle. Patienten mit einer

schlechten Stuhlfunktion hatten durch diese Sympteme signifikant hohere Belastung.
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>11 <11 p
Sozialer Status 52,5 87,1 0,000
Emotionaler Status 58,3 83,4 0,000
Schmerz 25,7 53 0,000
Durchfall 51,3 25,9 0,001
Globaleinschatzung 59,4 74,7 0,001
Appetitlosigkeit 17,9 1,0 0,003
Mudigkeit 42,3 22,8 0,004
Kognitiver Status 74,7 88,1 0,019
Funktioneller Status 73,1 85,6 0,019
Arbeitsfahigkeit 71,1 84,3 0,037
Schlaflosigkeit 38,1 21,8 0,053
Finanzielle Belastung 26,8 14,6 0,086
Erbrechen 8,4 2,6 0,128
Verstopfung 22,8 13,5 0,199
Kurzatmigkeit 23,6 21,8 0,804

Tabelle 61: Vergleich der einzelnen Doménen des EORLQ-30 mit dem Stuhlscore

4.11.1.2 SF-36

Patienten mit einer schlechten und einer gutenlfstuktion unterschieden sich nicht.

>11 <11 p
Koérperliche Funktionsfahigkeit 71,7 67,6 0,580
Kdrperliche Rollenfunktion 66,7 61,2 0,633
Koérperliche Schmerzen 66,8 60,6 0,419
Allgemeiner Gesundheitszustand 58,2 55,9 0,663
Vitalitat 60,3 53,8 0,266
Soziale Funktionsfahigkeit 87,5 87,1 0,929
Emotionale Rollenfunktion 79,6 83,9 0,649
Psychische Gesundheit 70,8 73,0 0,642

Tabelle 62: Vergleich der einzelnen Doménen de8&@Rit dem Stuhlscore

4.11.2 Einfluss der Stuhlfrequenz auf die Lebensqualitat

4.11.2.1 SF-36

Im SF-36 ergaben sich keine Unterschiede zwiscleenGruppen mit hoher und niedriger
Stuhlfrequenz.

94



Stuhlfrequenz

>3/d <3/d p
Korperliche Funktionsfahigkeit 70,0 69,5 0,948
Kdrperliche Rollenfunktion 65,8 60,5 0,675
Kdrperliche Schmerzen 62,3 68,4 0,470
Allgemeiner Gesundheitszustand 56,3 59,4 0,574
Vitalitat 58,0 55,8 0,725
Soziale Funktionsfahigkeit 86,7 88,8 0,687
Emotionale Rollenfunktion 84,1 75,4 0,401
Psychische Gesundheit 71,0 73,5 0,636
Tabelle 63: SF-36: Einfluss der Stuhlfrequenz aefleébensqualitat
4.11.2.2 EORTC QLQ-30
Stuhlfrequenz
>3/ < 3/d p
Globaleinschatzung 65,9 66,2 0,960
Funktioneller Status 81,4 71,1 0,100
Arbeitsfahigkeit 79,2 70,8 0,314
Emotionaler Status 67,5 73,3 0,472
Kognitiver Status 79,4 83,3 0,489
Sozialer Status 63,8 77,5 0,121
Mudigkeit 30,6 42,2 0,135
Erbrechen 5,2 7,6 0,583
Schmerz 16,4 17,6 0,860
Kurzatmigkeit 18,2 35,0 0,056
Schlaflosigkeit 26,4 43,3 0,099
Appetitlosigkeit 10,1 11,7 0,818
Verstopfung 11,3 38,4 0,008
Durchfall 41,5 36,6 0,574
Finanzielle Belastung 23,2 16,7 0,407

Tabelle 64: EORTC QLQ-30: Einfluss der Stuhlfrequenf die Lebensqualitat
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4.11.3 Einfluss einer schlechten Sexualfunktion auf die Lebensqualitat

Im Median erreichten die mannlichen Patienten ilBHEinen Punktewert von 16.

4.11.3.1 SF-36

Im SF-36 hatten Patienten mit einer besseren Emesfiinktion eine signifikant schlechtere

Lebensqualitat in der Doméne der sozialen Funktéimgkeit.

Erektionsfunktion \
IIEF > 16 IEEF < 16 p
Kdorperliche Funktionsfahigkeit 67,0 75,9 0,384
Kdrperliche Rollenfunktion 72,5 69,1 0,809
Koérperliche Schmerzen 62,6 68,1 0,586
Allgemeiner Gesundheitszustand 52,2 58,5 0,309
Vitalitat 58,5 63,5 0,486
Soziale Funktionsfahigkeit 81,9 94,9 0,027
Emotionale Rollenfunktion 90,0 92,2 0,819
Psychische Gesundheit 69,8 76,9 0,218

Tabelle 65: SF-36: Einfluss einer schlechten Séwnktion auf die Lebensqualitat

4.11.3.2 EORTC

Patienten mit einer schlechteren Erektionsfunkt{d&F < 16) hatten eine signifikant
niedrigere Lebensqualitat in der Doméane des funidien Status. Die Belastung durch
Kurzatmigkeit und durch Appetitlosigkeit war dem ggealber bei diesen Patienten
signifikant hoher ausgepragt.

Erektionsfunktion |
IIEF > 16 IEEF < 16 p
Globaleinschatzung 69,3 57,7 0,093
Funktioneller Status 89,6 71,4 0,017
Arbeitsfahigkeit 84,1 70,8 0,109
Emotionaler Status 71,9 66,2 0,514
Kognitiver Status 82,4 79,1 0,668
Sozialer Status 70,0 51,7 0,102
Mudigkeit 21,6 40,6 0,052
Erbrechen 1,7 11,7 0,107
Schmerz 16,0 21,8 0,515
Kurzatmigkeit 17,4 36,8 0,038
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Schlaflosigkeit 22,1 24,9 0,785
Appetitlosigkeit 3,1 21,7 0,030
Verstopfung 4,7 20,1 0,076
Durchfall 38,0 351 0,771
Finanzielle Belastung 28,6 28,3 0,976

Tabelle 66: EORTC QLQ-30: Einfluss einer schlectBexualfunktion auf die Lebensqualitat

4.11.4 Einfluss einer schlechten Miktionsfunktion auf die Lebensqualitat

4.11.4.1 SF-36

Die Lebensqualitat wurde in allen Doménen des SHi86t durch die Miktionsfunktion

beeinflusst.

Miktionsstorung

maRig bis schwer leicht p
Korperliche Funktionsfahigkeit 70,5 69,5 0,906
Kdrperliche Rollenfunktion 75,0 58,7 0,172
Kdrperliche Schmerzen 66,6 62,7 0,630
Allgemeiner Gesundheitszustand 54,9 58,4 0,517
Vitalitat 60,2 55,9 0,485
Soziale Funktionsfahigkeit 86,9 87,5 0,911
Emotionale Rollenfunktion 87,9 78,3 0,331
Psychische Gesundheit 75,8 69,7 0,211

Tabelle 67: Einfluss der Miktionsfunktion auf diethensqualitat im SF-36

4.11.4.2 EORTC QLQ-30

Patienten, die keine oder nur eine leichte Einschramkien Miktionsfunktion hatten, waren
in den Domanen des funktionellen Status, der Asifdiigkeit und im sozialen Status
signifikant besser gestellt als Patienten, derektibhsfunktion héhergradig eingeschrankt
war. In den Symptomskalen war die Belastung durdidilgkeit, Erbrechen, Schmerz,
Kurzatmigkeit und finanziell bei Patienten mit ainedhergradigeren Miktionsstorung

signifikant hoher.
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Miktionsstorung

maRig bis schwer leicht p
Globaleinschatzung 59,5 69,3 0,056
Funktioneller Status 71,1 82,2 0,049
Arbeitsfahigkeit 60,4 85,0 0,001
Emotionaler Status 60,1 73,6 0,051
Kognitiver Status 73,6 83,9 0,086
Sozialer Status 56,3 73,4 0,041
Mudigkeit 49,5 26,0 0,001
Erbrechen 11,2 3,1 0,043
Schmerz 31,3 9,6 0,000
Kurzatmigkeit 40,3 14,3 0,000
Schlaflosigkeit 41,5 25,8 0,078
Appetitlosigkeit 13,9 8,8 0,406
Verstopfung 27,8 14,3 0,075
Durchfall 45,8 37,4 0,324
Finanzielle Belastung 33,3 15,6 0,017

Tabelle 68: Einfluss der Miktionsfunktion auf diethensqualitat im EORTC QLQ-30
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5 Diskussion

Im Homburger Universitatsklinkum betragt aktuelsdéerhéltnis zwischen APR und TAR
1: 3, wohingegen zu Beginn der 90er Jahre dasalteik noch 1: 1 betrug. Die héhere
Rate an kontinenzerhaltenden Resektionen resultletttlich aus dem besseren
anatomischen Verstandnis des LymphabflussgebieteReéktumkarzinoms und damit der
konsequenten Durchsetzung einer TME bei Rektumikamzen, welche im unteren und
mittleren Drittel lokalisiert sind. Ebenso kann voallem bei tief sitzenden
Rektumkarzinomen durch neoadjuvante Radiochemqtiesria Einzelfallen eine bessere
Resektabilitat im Sinne des Kontinenzerhaltes #rmerden. Wenngleich die TME sowie
neoadjuvante Therapiekonzepte in der Lage warerkalkezidivraten zu senken und
kontinenzerhaltende Resektionen zu erhdéhen [30Y 81 den letzten Jahren auch Fragen
der funktionellen Beeintrachtigung vor allem deefén anterioren Rektumresektion
diskutiert worden. Im Vordergrund stand hierbedan 80er Jahren vor allem die Frage der
postoperativen Stuhlfunktion, welche zur Entwiclduder verschiedenen Pouchverfahren
gefuhrt hat. Leider wurde in der Vergangenheit 8tahlfunktion jeweils unterschiedlich
erfasst, sodass eine Vergleichbarkeit der versehniead Studien untereinander erschwert ist,
zudem sind verschiedenste Aspekte der Stuhlfunktregiche wesentlich komplexer zu
beschreiben ist als die ledigliche Angabe einehlBtequenz, nicht erfasst. Eine Resektion
im kleinen Becken hat ebenso Auswirkungen auf Mriktund Sexualfunktion, aber auch
hierbei zeigt sich die Schwierigkeit, dass in elnea Studien nur partikular Aspekte der
Miktions- bzw. Sexualfunktion untersucht werden.r Zeschreibung der Miktions- und
Sexualfunktion des Mannes stehen aber mittlerwaitedem IPSS und IIEF standardisierte
Fragebdgen zur Verfugung. Schliel3lich bietet dierektale Funktionsdiagnostik mit
Manometrie, Bestimmung des rektoanalen Inhibitieflexes, Beckenboden-Oberflachen-
EMG und Bestimmung der neorektalen Volumina objektUntersuchungsverfahren an,
welche aber in letzter Zeit bezuglich ihrer klimsor Aussagekraft zunehmend in die Kritik
geraten sind [23, 150]. Insgesamt ist jedoch digeblage, welche Ergebnisse der
anorektalen Funktionsdiagnostik mit Kklinischen FRumksparametern, welche in
Fragebdgen subjektiv eingeschatzt werden, noch exingy um die Bedeutung der
Manometrie fur die Klinik abschlieBend beurteilen kdénnen. Gleiches gqilt fur die
Erfassung der HRQL. Auch hier hat sich in den Biz8ahren ein zunehmend scharferer

Begriff von Lebensqualitat im Sinne der gesundibeit®genen Lebensqualitat
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herausgebildet [1, 2, 42, 54, 127, 151]. Standades Lebensqualitditsmessinstrumente
wurden an unterschiedlichen Patientenkollektivahdiert. Mittlerweile steht auch fur die
Rektumkarzinompatienten ein standardisierter, EORTLQ-30 Fragenbogen mit
kolorektalem Modul zur Verfligung. Damit ist die Ba&ir die multizentrische Erfassung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat nach Reddekiion geschaffen. Dennoch
bleibt es Gegenstand der aktuellen Lebensqualitkisssion, inwieweit auch hier
bestimmte Score-Werte eine klinische Bedeutungtbesiund welche Einflussfaktoren
(krankheitsspezifisch, symptomspezifisch oder Fadttp welche nicht in direktem
Zusammenhang mit der Erkrankung stehen, wie zurspi® der operative Eingriff bzw.

der Krankenhausaufenthalt an sich) die Lebens@ddéstimmen [147].

In dieser Untersuchung wurden zur Bestimmung darktfanellen Ergebnisse nach
Rektumresektion zum einen standardisierte Fragebd{eSS, IIEF) sowie ein eigens
konzipierter Fragebogen (Stuhlfragebogen) mit eaeorektalen Funktionsdiagnostik im
Rahmen einer Nachuntersuchung von im Mittel 1,52i3ahren nach vorausgegangener
Rektumresektion kombiniert. Bei diesem Nachuntensngszeitpunkt gehen funktionelle
Beeintrachtigungen, welche voribergehend nach rtiedateriorer Rektumresektion
aufgetreten sind, nicht ein. Es ist bekannt, dads die Stuhlfunktion vor allem im ersten
Jahr nach tiefer anteriorer Rektumresektion erbbblierbessern kann [80, 144, 145, 161,
162].

Es ist Grundlage des Konzeptes bei tiefen Anastemasinen Pouch zur Verbesserung der
Stuhlfunktion anzulegen. In dieser Studie richgtd das Augenmerk auf noch nach einem
Jahr persistierende Funktionsstérungen. Insgesasghgn sind diese Funktionsstérungen
fur den Patienten von erheblicher Relevanz, datniobedingt davon auszugehen ist, dass
sich auch noch nach einem Jahr bestehende Fundtitsnegen wesentlich bessern [161].
Zum anderen interessierte vor allem in dieser Woietung die HRQL, die erzielt worden
ist, nachdem die unmittelbar belastenden Ereignisse die Durchfihrung einer
Radiochemotherapie, ein Krankenhausaufenthalt npier@ion sowie die anschliel3ende
Rehabilitationsbehandlung und auch Rickverlagempg®tion mit erneutem
Krankenhausaufenthalt vom Patienten lberstandememurEbenso betrug die Zeit der
Nachuntersuchung zum Zeitpunkt der Stomartckverlageim Mittel Gber ein Jahr, was
heil3t, dass sich zu diesem Zeitpunkt die wéahremdldestomie verdnderte Stuhlfunktion

wieder vollstandig normalisiert haben durfte.
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Bei der Interpretation der Ergebnisse dieser Stutliss die Verteilung der Tumorstadien
der Patienten bericksichtigt werden. In die Studigden Patienten aller Tumorstadien
eingeschlossen. Den gréfiten Anteil machen hierb&efen mit frihem Tumorstadium
aus, was auch erklart, warum der Anteil einer pesiafiven Radiochemotherapie in dem
untersuchten Patientenkollektiv von sechs Patierg&ativ gering war. Bei neun Patienten
lag eine Fernmetastasierung des Tumors vor, Patianit Rezidivtumoren wurden nicht in
die Studie eingeschlossen. Neben der Verteilung Bemorstadien waren auch die
Lokalisationen des Tumors auf oberem, mittlerem untérem Rektumdrittel verteilt. Den
grofdten Anteil machten hierbei Patienten mit Tumonma mittleren Rektumdrittel aus.
Trotz der Tatsache, dass die Patienten mit Tumionemittleren Rektumdrittel zwei Drittel
der gesamten Studienpatienten ausmachten und der fénfte Patient einen Tumor im
unteren Rektumdrittel hatte, erhielt etwa die Hatter Patienten ein Pouchverfahren. Dies
zeigt, dass Uberwiegend bei Tumorlokalisation irttleren Rektumdrittel entsprechend der
Leitlinien eine totale mesorektale Exzision mit @las resultierender tiefer Anastomose,
welche ihrerseits wieder ein Pouchverfahren notwgemdacht, durchgefihrt wurde [79].
Dies erklart auch den hohen Anteil von Patientee, @n protektives Loop-lleostoma
erhielten. Die Beobachtung, dass gut die Halfte Batienten mit Tumorlokalisation im
oberen Rektumdrittel ein Stoma erhielten, zeiggsdaierbei die Indikation fur die Anlage
eines lleostomas individuell unter Berilicksichtiguley Patientenfaktoren bzw. subjektiven
Praferenz des Operateurs gestellt wurde. Insgedsantielt es sich also bei dem
Patientenkollektiv in dieser Studie um eine ausrend grof3e Gruppe von Patienten nach
kontinenzerhaltender Rektumresektion mit Tumoremenschiedlicher Ausdehnung und
Lokalisation. Die gleichméaRige Verteilung zwischieatienten, die einen Pouch erhielten,
und denen, bei welchen eine gerade Anastomose gkfighrt wurde, lasst dartuber hinaus
mogliche Langzeitauswirkungen des Pouches evaluiere

In der manometrischen Nachuntersuchung wurden éeiRatienten Normwerte fir den
Ruhedruck sowie maximalen Kneifdruck ermittelt. Eine f¢tation zwischen Alter und den
manometrisch erhobenen Drucken zeigte sich entgkgeraturangaben nicht [138], dies
liegt vor allem an der Selektion der Patienten lgézk des Alters, welches hauptséachlich
zwischen 60 und 70 Jahren lag. In Ubereinstimmuitgden aus der Literatur bekannten
Normwerten war der Kneifdruck bei Mannern signifik&oher als bei Frauen [19, 94]. Die
weitere analytische Aufarbeitung der Manometriedaeigte auch, dass bei Mannern der

Anteil des Ruhedrucks am Kneifdruck gegentuber Fragignifikant geringer war. Diese
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Befunde stehen im Einklang mit der von STELZER begbenen unterschiedlichen
Machtigkeit der Sphinkteren bei Mann und Frau [95].

Uberraschenderweise war der rektoanale Inhibitiftesx nur bei der Halfte der Patienten
auswertbar. Nachdem der rektoanale Inhibitionsxeifte dieser Studie préoperativ nicht
erhoben wurde, kann nicht entschieden werden, el®Ogieration zum Funktionsverlust des
rektoanalen Inhibitionsreflexes gefuhrt hat. In lédiven Studien wurde nach einer tiefen
anterioren Rektumresektion die Ausldsbarkeit defieRes im postoperativen Verlauf nach
einem Jahr zwischen 28 % und 82 % angegeben [86, 128, 144, 161]. Uber die
Auslosbarkeit des Reflexes nach mehr als einem Jathrmehr als 2 Jahren liegen in der
Literatur nur wenige Daten vor [126]. Die Tatsacti@ss sowohl Patienten mit Pouchanlage
als auch Patienten mit gerader Anastomose gleichieem haufig ein Fehlen bzw.
Vorhandensein des rektoanalen Inhibitionsreflexds@isen und es auch keine Korrelation
zur Lokalisation des Tumors bzw. HOhe der angelegdmastomose gab, lasst eine
maogliche operationsbedingte Verletzung der fur desktoanalen Inhibitionsreflex
notwendigen nervalen Strukturen eher ausschlieR@imehr muss bei den erhobenen
Befunden diskutiert werden, ob nicht die Bestimmueg rektoanalen Inhibitionsreflexes
selbst gewissen methodischen Mangeln unterliegtdasthalb gewarnt werden muss, diese
Befunde zu stark zu interpretieren.

Methodisch leichter war es, das Oberflachen-EMG bestimmen. Immerhin war bei
Patienten mit erhaltenem rektoanalen Inhibitioriesetlie maximale Spannung sowie die
durchschnittliche Spannung bei einer Haltedauer e signifikant héher gegenuber
Patienten mit fehlendem RAIR. Eine Korrelation &&dG zu Alter oder Geschlecht fand
sich jedoch nicht. Bislang liegen in der Literak@ine Daten vor, mit denen die in dieser
Studie erhobenen Daten des Oberflachen-EMG des Imen und weiblichen
Analsphinkters verglichen werden konnten. Die Klatien des EMG mit dem
Vorhandensein des rektoanalen Inhibitionsreflexasht aber des Vorhandenseins des
rektoanalen Inhibitionsreflexes mit dem Ruhe- unde#druck verdeutlicht, dass die
Durchfihrung eines EMG gegenuber der blo3en Bestingnvon den manometrisch
erhobenen Druckwerten eine zusatzliche Informaiidy@r die Sphinkterleistung geben
kann. SchlieBlich wurden in dieser Studie die Paimas- und Defakationsschwelle
bestimmt, welche beide miteinander Kkorrelierten.e Dunterschiedliche Ho6he der
Perzeptions- bzw. Defakationsschwellen sind einrékties Mafd fur die Kapazitat des
Rektums bzw. Neorektums. Interessanterweise wiPseichpatienten gegenuber Patienten

mit gerader Anastomose keine Unterschiede bezlugldér Perzeptions- und

102



Defakationsschwelle auf. Dies unterstreicht auah Befunde aus bereits vorliegenden
Studien, wonach die Funktionsweise eines Pouchgd m der Zunahme des neorektalen
Volumens liegt [48, 49]. Auffallend waren in deru8ite jedoch die signifikant geringeren
Volumina fur Perzeption und Defékation bei Patianteit stattgehabter Strahlentherapie.
Diese Befunde legen die Vermutung nahe, dass dahl&ntherapie zu einer Abnahme des

neorektalen Reservoirs (z. B. strahleninduziertbiga Schrumpfung) fuhrt [6].

Bei der Auswertung des Stuhlfragebogens zeigte, silaRs auch im Langzeitverlauf noch
bei gut 60 % der Patienten eine erhdhte Stuhlfreguerliegt. Einige Patienten hatten
sogar mehr als acht Stihle pro Tag, was eine admeblBeeintrachtigung im Alltag
darstellt. Interessanterweise fand sich kein Uwcteesl zwischen Patienten mit Pouch und
ohne Pouch. In beiden Gruppen fanden sich sowadidri®an mit niedriger als auch relativ
hoher Stuhlfrequenz. Die Stuhlgdnge waren hierdeeniliegend tagsuber, nachtliche
Stuhlgange gaben Patienten nur manchmal an. Etwa%30der Patienten hatten
Beeintrachtigungen in der Ruckhaltefahigkeit, datl&erungsfahigkeit bzw. wiesen eine
Stuhlfragmentation auf. Diese Befunde zeigen, @aswichtig ist, neben der Stuhlfrequenz
auch noch weitere Aspekte wie die Entleerungsfemktund Ruckhaltefahigkeit zu
bestimmen, da hierbei auch noch im Langzeitverlaefhebliche Funktions-
beeintrachtigungen von den Patienten angegebenewuidon geringerer Bedeutung sind
entsprechend der Ergebnisse dieser Studie die Bimamaon Medikamenten zur Reduktion
der Stuhlfrequenz, wohingegen Abfihrmittel prakiisgcht genommen wurden. Etwa ein
Drittel der Patienten litt unter Brennen am Afteres lasst sich gut als Folge einer erhéhten
Stuhlfrequenz mit haufigem Toilettengang erklarBtwa ein Drittel der Patienten hatte
Schwierigkeiten, Winde von Stuhl zu unterscheid®inch dieser Befund unterstreicht, dass
zur Beschreibung der Stuhlfunktion mehr Informagionals nur die blol3e Angabe der
Stuhlfrequenz notwendig ist. Bei Summation der Awga des Stuhlfragebogens zum
Gesamt Stuhlscore zeigte gerade die Beantwortungrdge nach der Beeintrachtigung des
Stuhlgangs im Alter ein lineares Ansteigen der Beantimgydieser Frage mit dem Gesamt-
Stuhlscore. In der Regressionsanalyse zeigte suath dir dieses Item der hochste
Korrelationskoeffizient; der Korrelationskoeffiziender Stuhlfrequenz hingegen war
deutlich geringer, so dass auch hierdurch wieder unitdrstr wird, wie wichtig die Angabe
vor allem der Ruckhaltefahigkeit des Stuhlganges, Qiskriminationsvermégens und der

Fahigkeit der Stuhlentleerung fur die Einschatzemgr Stuhlfunktion ist.
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Die Schwierigkeit, die klinische Stuhlfunktion deatienten adaquat abzubilden, wird auch
beim Vergleich der klinisch erhobenen Defakationktion mit der anorektalen
Funktionsdiagnostik deutlich. Die anorektale Mantiee das Oberflachen-EMG sowie die
Bestimmung der Perzeptions- und Defékationsschwellerde fur jedes Item des
Stuhlfragebogens zwischen Patienten mit reduziénteiktion sowie suffizienter Funktion
verglichen. Mit der anorektalen Manometrie war @s Kein Item mdglich, Unterschiede
zwischen den Gruppen zu detektieren. Die Fahigkisty Stuhlgang langer als 30 min
zuruckzuhalten, bildete sich in signifikant untdrigdlichen Mittelwerten hinsichtlich der
durchschnittlichen Spannung der 5 s im EMG zwiscRatienten mit guter und Patienten
mit schlechter Rickhaltefahigkeit ab. Am aussadgéigsien war die Bestimmung der
Volumina fur die Perzeptions- und DefakationsscheveHierbei konnte ein Bezug zur
Funktion der Rickhaltefahigkeit der fragmentier&nhlentleerung sowie dem Gefihl der
inkompletten Stuhlentleerung hergestellt werden.

Die Ergebnisse der in dieser Studie erhobenen Blefuassen mehrere Folgerungen zu.
Zunachst muss der Stellenwert der Manometrie in Steihlfunktionsdiagnostik kritisch
beurteilt werden. Zu keinem Item des Stuhlfunktioagebogens lield sich der Ruhedruck
und Kneifdruck zwischen Patienten mit schlechtedt ganter Funktion unterscheiden. Auch
wenn die Manometrie eine gewisse Objektivierungstddit, so muss dennoch festgehalten
werden, dass die Kontraktionskraft des Sphinktersa@lche noch nicht in der Lage ist, eine
Stuhlfunktion ausreichend zu gewahrleisten. DieelBrusse dieser Studie lassen keinen
Umkehrschluss zu, das heil3t, dass bei schwererk@efeler Kontraktionskraft nicht eine
Inkontinenz zu erwarten ist, da die Patienten imsdr Studie durchweg normale
Manometriebefunde aufwiesen. Das bedeutet, dasKaliraktionskraft des Sphinkters
durch die kontinenzerhaltende Rektumresektion raeetintrachtigt war. Zur Beschreibung
der Storungen der Stuhlfunktion nach kontinenzéenaler Rektumresektion schien
vielmehr die Bestimmung des EMG, vor allem, was eeiAusdauerleistung des
Sphinkterapparates betrifft, aussagekraftig. Am eloéghmsten scheint sich aber die
Verminderung der Perzeptions- und Defakationssdewehuf die Stuhlfunktion
auszuwirken. In den letzten Jahren wurde zunehmdmel die Funktionsweise eines
rektalen Reservoirs (J-Pouch bzw. TCP) diskuti®ie Untersuchungen hatten jedoch
vorrangig die Stuhlfrequenz nach Pouch-Anlage oight. In der Tat fand sich bezulglich
Patienten mit hoher und niedriger Stuhlfrequenn Rénterschied in der Defékations- und
Defékationsschwelle, vielmehr scheint jedoch eimeminderte Perzeptionsschwelle zu

einer Stuhlfragmentierung, dem Gefuhl der inkomplet Stuhlentleerung sowie der
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Ruckhaltefahigkeit tber 30 min beizutragen. DieAspekt wurde in der Literatur zur
Etablierung der Pouche, welche fir den J-Pouchawgiig Mitte der 80er, Anfang der 90er
Jahre, fur den transversen Coloplastie-Pouch etwden letzten 10 Jahren erschienen ist,
nur unzureichend bericksichtigt. In der vorgeledd&ndie fand sich kein Unterschied in der
Perzeptionsschwelle zwischen Pouchpatienten unehjenit gerader Anastomose, jedoch
lagen hier die Mittelwerte in dem Bereich um 50 rRlatienten mit dem Gefihl der
inkompletten Stuhlentleerung oder den ProblemenereiStuhlfragmentation wiesen
Mittelwerte um 40 ml auf. Dies bestatigt die Bedeg eines rektalen Reservoirvolumens,
welches eine Perzeptionsschwelle Gber 50 ml gewiiteh sollte. Schlussendlich fand sich
in den im Rahmen der anorektalen Funktionsdiagkosthobenen Parametern fur den
allgemein gehaltenen Item ,Beeintrachtigung duram dStuhlgang” lediglich fur die
Perzeptionsschwelle ein signifikanter Unterschiedsezhen Patienten mit h&ufiger und
Patienten mit seltener Beeintrachtigung.

Vor allem Strahlentherapie fuhrt zu einer starkemrkinderung der Perzeptionsschwelle in
dieser Studie auf im Mittel 32,5 ml. Méglicherweisévor allem die klinisch bekannte und
in dieser Studie auch nochmals aufgezeigte Beeintigiung der Stuhlfunktion vor allem
durch die narbige Schrumpfung des Rektums mit wvedertem Reservoirvolumen
verantwortlich. Die in anderen Studien nach einestBahlung beschriebene Reduktion der
manometrisch erhobenen Ruhe- und Kneifdrucke komtier vorliegenden Arbeit nicht

gezeigt werden [46].

In dieser Studie fiel vor allem die starke Einsctkuéng der Erektionsfahigkeit der Manner
auf. Hiervon war Uber die Halfte der untersuchtatighten betroffen. Nachdem in dieser
Studie keine Langsschnittuntersuchung durchgefiworde, kann nicht sicher entschieden
werden, ob die Operation zu einer BeeintrachtiglegSexualfunktion fihrte oder ob diese
bereits préaoperativ, z. B. aufgrund des erhohtaeralder Patienten bereits eingeschrankt
war. Das Durchschnittsalter der Patienten war AwaPatienten mit erektiler Dysfunktion
tendenziell geringer, jedoch zeigte sich zwischeam deweiligen Auspragungen der
erektilen Dysfunktion ein signifikanter Altersunsehied. Das heil3t, auch jingere Manner
waren von einer schweren erektilen Dysfunktion dféen. Auf die Auswertung der
Sexualfunktion bei Frauen wurde in dieser Studiezicatet, zum einen, da es kein
standardisiertes Messinstrument in der Literatlr, gam anderen aber auch da tuber 80 %
der Frauen angaben nicht mehr sexuell aktiv zu. $&im Ergebnisse dieser Studie zeigen,

dass das Thema Sexualfunktion keinesfalls tabuigierden darf. Inwiefern aber durch die
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Operation selbst die Sexualfunktion beeintrachtigtl oder aber auch das Verarbeiten der
Tumorerkrankung im Allgemeinen Einfluss auf die @a&kunktion nimmt, kann anhand der
in dieser Studie vorliegenden Daten nicht entsanederden, sollte aber unbedingt in
weiteren Studien untersucht werden. Im Gegensatz axualfunktion war die
Miktionsfunktion im Langzeitverlauf nach tiefer aniorer Resektion nicht beeintrachtigt,
jedoch gab es eine Gruppe von immerhin 11 interviewtenrRatiedie im Anschluss an die
Operation eine postoperative Blasenentleerungssgtaufwiesen. Bei diesen Patienten war
auch im Langzeitverlauf noch eine beeintrachtigtitidnsfunktion, gemessen am IPSS
Gesamt-Score, zu verzeichnen. Diese Befunde zeig#ass eine postoperative
Blasenentleerungsstérung durchaus nicht nur einibergehendes Phanomen darstellt,
sondern auch noch im Langzeitverlauf zu Beeintigangen fuahrt. Aufgrund der
Ergebnisse dieser Studie sollte in weiteren Studien ausgedehnteres Follow up von
Patienten mit postoperativer Blasenentleerungssghdurchgefuhrt werden.

Die fur die Erfassung der Lebensqualitat verwandfBestinstrumente SF-36 und
EORTC QLQ-30 zeigten in verschiedenen Doméanen é&lbereinstimmung, in anderen
Domanen wiederum nicht. Wahrend es sich beim SEm&in allgemeines Testinstrument
handelt, umfasst der EORTC QLQ-30 jedoch nebenneikeankheitsspezifischen Modul
ebenfalls ein allgemeines Modul, so dass zumindesis das allgemeine Modul betrifft -
eine Vergleichbarkeit mit dem SF-36 mdglich isteesondere Starke des SF-36 besteht
in der Moglichkeit einer Matched pairs Analyse. i@ zeigte sich, dass erwartungsgemal?
auch noch zu dem in dieser Studie gewéhlten Labfishbeobachtungszeitpunkt vor
allem in den Domanen, die von der physischen Karigin bestimmt sind (kérperliche
Funktion, koérperliche Rollenfunktion, allgemeine sBadheitswahrnehmung), signifikant
geringere Score-Werte im untersuchten Patienteskiod im Vergleich zu einer gesunden
Normstichprobe erhoben wurden. Vitalitat, sozialeunk&ion oder psychische
Einflussfaktoren waren nicht verandert. Ein Einflukes Alters auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt konnte nicht genau untersucht werdanwie bereits erwahnt, eine breite
Altersverteilung naturgemal bei dem ausgewahlt¢iemankollektiv nicht vorhanden war.
Die geschlechtsspezifische Analyse zeigte, dassallem bei Frauen im Vergleich zu
Mannern die Krankheitsverarbeitung sich mehr im #omalen Bereich auswirkt.
Besonders erwahnenswert und auch in Einklang maem@en Literaturberichten [149]
scheint die Anfalligkeit der Frauen fur Schlafldsagt, dieses Phanomen war so bisher in

der Klinik noch nicht aufgefallen und ist fir Rekikarzinompatienten auch so nicht
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beschrieben. Dies durfte aber vorrangig seinen édarin haben, dass nach Unterschieden
im Schlafverhalten bei diesen Patienten noch nigesondert gefragt wurde. Diese
Zufallsbefunde zeigen, dass der Einsatz eines atdigilerten Testinstruments in der Lage
ist, ganz neue und bisher ungeahnte Einflussfaktoaeif die Lebensqualitat zu
identifizieren. Die Berechnung von Korrelationskogénten zwischen der
Globaleinschatzung und den Symptomenscores im EORLQ-30 hat gezeigt, dass
Mudigkeit, Erbrechen, Schmerz und Kurzatmigkeitegirviel wichtigeren Einfluss auf den
EORTC QLQ-30 Gesamtscore ausiben als VerstopfudgDumchfall. Das bedeutet, dass
es wohl weniger die eigentlichen gastrointestineg@gmptome sind, die die Lebensqualitat
des Patienten beeinflussen. Dies wird auch dadumcterstrichen, dass es keinen
Unterschied zwischen den einzelnen Tumorstadien deatienten in der
Lebensqualitatseinschatzung gibt. Dieser Befundsmedoch stets in Zusammenhang mit
der Verteilung der Tumorstadien (hoher Anteil voriihen Tumoren) sowie der
Selektionierung der hoheren Tumorstadien mit damierbundenen kirzeren

Uberlebenszeiten interpretiert werden.

Nachdem bei Verwendung von standardisierten Leheiggtsmessinstrumenten
unerwartete Unterschiede bei verschiedenen Itemsmden wurden, die nicht naturgemaf
mit einer gastrointestinalen Funktion in Zusammeghgebracht werden, wurde in einer
zusatzlichen Analyse nochmals der Einfluss der dreitersuchten Funktionen
(Stuhlfunktion, Miktionsfunktion und Sexualfunktipmach Rektumresektion hinsichtlich
deren Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebah&guuntersucht. Hierzu wurde die
Lebensqualitat der Patienten mit eingeschranktarkffon mit der Lebensqualitat von
Patienten mit erhaltener Funktion verglichen. Egteesich zunachst, dass nahezu jedes
Iltem im EORTC-Fragebogen sich zwischen der Gruppe Stuhl-Score Uber 11 im
Vergleich zur Patientengruppe unter 11 unterschimdGegensatz dazu war kein Item im
SF-36 unterschiedlich. Diese Befunde zeigen, dask das allgemeine Modul des EORTC
QLQ-30 keine gute Vergleichbarkeit mit dem an stienfalls allgemeinen Testinstrument
des SF-36 zulasst. Welches dieser beiden Testverfahun letztlich die allgemeinen
Aspekte der gesundheitsbezogenen Lebensqualitéeibabbildet, kann abschlieRend nicht
entschieden werden, wenngleich sich durch die Hoteelation des Stuhlfragebogens mit
dem EORTC gewisse Vorteile darstellen. Wiederungteesich aber auch, dass bei blo3er
Betrachtung der Stuhlfrequenz (bei einem gewahtenoff von vier Stiihlen pro Tag) sich
weder im EORTC QLQ-30 noch SF-36 signifikante Usthiede ergeben. Wie also bereits
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schon bei der Analyse der Einflussfaktoren deraimen Items auf den Gesamt-Score-Wert,
so zeigt sich auch an dieser Stelle, dass die f&@gllenz nicht so sehr das entscheidende
Kriterium fUr die Beeinflussung der Lebensqualitét. Vielmehr spielen Faktoren wie
Ruckhaltevermdgen, Evakuationsfahigkeit innerhadh 5 min etc. eine wichtigere Rolle.
Im Gegensatz zur Stuhlfunktion bildete sich dieiB&é&chtigung der Erektionsfunktion nur
unzureichend in den Doméanen sowohl des EORTC QL@8&uch SF-36 ab. Es wurde
bereits erwahnt, dass ein grol3er Anteil der Paienwohl praoperativ kein intensives
Sexualleben mehr hatte und diesbeziglich offenbeln achon so als gegeben angenommen
war, dass die Lebensqualitat als nicht eingeschr@mipfunden wurde. Zumindest war zum
Nachuntersuchungszeitpunkt ein groRBerer Einflussr d&exualfunktion auf die
Gesamtzufriedenheit im Sinne der gesundheitsbesrgehebensqualitdt nicht zu
verzeichnen. Gleiches galt fir den Einfluss dertMiksfunktion auf die Lebensqualitat. Im
EORTC QLQ-30 fanden sich signifikante Unterschiadeder Lebensqualitat in der
Dimension der Arbeitsfahigkeit zwischen Patienteit meichter sowie hochgradiger
Miktionsstorung, was bedeutet, dass es Patientegetpn hat, bei denen die
Miktionsstorung so hochgradig war, dass sie eiel@diche Einschrankung hierdurch in
ihrem Arbeitsleben bzw. in ihrer Arbeitsfahigkeitfahren mussten. Es wurde bereits
erwahnt, dass Patienten mit postoperativer Mikstirsing durchaus noch im
Langzeitverlauf Probleme aufweisen kénnen. Dies d¢fféénbar auch Einfluss auf die
Lebensqualitdt. Jedoch sind sowohl im EORTC QLQ-&8 auch im SF-36 die
Dimensionen der physischen Kondition, der emotienalBefindlichkeit sowie des
Soziallebens nicht beeintrachtigt, so dass insgedanMiktionsfunktion bei Patienten nach
Rektumresektion einen eher geringeren Einfluss digf Lebensqualitdt ausibt. Die
Nachbeobachtungszeit hatte in dieser Studie keHefluss auf die Lebensqualitat bei
einem gewahlten Zeitpunkt der Befragung ein Jalwhr@peration und spéater. Das heil3t,
dass die erzielte Lebensqualitat ein Jahr nach &@per erreicht ist und weitere
Verbesserungen eher unwahrscheinlich sind. Dies tatigs den gewahlten
Untersuchungszeitpunkt von gut einem Jahr auchnde@n Studien, wenn man die
Langzeitfunktion nach Rektumresektion untersucheiichte. Neben der Analyse des
Einflusses verschiedener Funktionsstorungen aufBéeintrachtigung der Lebensqualitat
wurde auch, wie bereits schon in anderen Studien Eihfluss einer lleostomaanlage auf
die Lebensqualitat untersucht. Es zeigte sich zv@sdPatienten mit protektivem lleostoma
im Vergleich zu Patienten ohne protektives lleostoma garminderte Globaleinschatzung,

eine beeintrachtigte Arbeitsfahigkeit sowie einibgéchtigter kognitiver Status. Auch in
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anderen Domanen waren, wenngleich nicht signifikdi@ Stomatrager schlechter gestelit.
Im SF-36 war ebenfalls der Mittelwert der Domanem 8tomapatienten erniedrigt, doch
fanden sich hier keine Signifikanzen zwischen Pa¢ie, die ein Stoma erhielten, und
welchen, die keines erhielten. Dies mag nochmats Hinweis dafir sein, dass der
EORTC QLQ-30 ein sensitiveres Verfahren zur Einsalvdy der Lebensqualitat von
Patienten nach Rektumresektionen sein kodnnte. We8Btomapatienten nach
Ruckverlagerung des lleostomas noch eine beceirtgiehLebensqualitat aufweisen, so
darf bei der Interpretation dieses Befundes nicaBes acht gelassen werden, dass
Uberwiegend bei Patienten mit tiefer Anastomose Simma angelegt wurde und diese
Patienten erwartungsgemal auch eine stérker beeimgtécBtuhlfunktion haben. Es wurde
bereits dargelegt, dass eine Beeintrachtigung tdnf@nktion einen negativen Einfluss auf
die HRQL ausibt. Die vorliegende Studie hat gezerge vor allem im Bereich der
Stuhlfunktion auch noch im Langzeitverlauf nach ®Rekresektion Beeintrachtigungen der
Patienten zu finden sind. Hierbei darf die Stuhkiion nicht nur unter dem Aspekt der
Stuhlfrequenz betrachtet werden, sondern mussliamauch die Geschwindigkeit und die
Fahigkeit zur Evakuation, also auch das Rickhattebgen mit erfassen
Sexualfunktionsstérungen zeigen bei dem typischéiemankollektiv eine hohe Pravalenz,
eine abschlieBende Beurteilung zur Verschlechtedergméglichen Verschlechterung der
Sexualfunktion durch die Rektumresektion kann ledildnden Ausgangsbefunden vor der
Operation nicht gegeben werden. Es hat sich heesteslif, dass die beiden in dieser Studie
verwandten Lebensqualitats-Testinstrumente nurnggdniteinander vergleichbar waren.
In der praktischen Anwendung erwies sich jedoch &9RTC QLQ-30 mit dem
krankheitsspezifischen Modul als brauchbarer. Weiteprospektiv konzipierte
Langsschnittstudien der Erfassung der Lebensqualitger Stuhl-, Miktions- und
Sexualfunktion sind ausgehend von den Ergebnissen diegke &ingezeigt, um schlieflich
auch den Erfolg spezieller Therapieverfahren wien ZBeispiel die Konstruktion eines
rektalen Pouches zur Verbesserung der postopenaBuehlfunktion besser beurteilen zu

kénnen.
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