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1. Einleitung

1.1 Definition Stoma

Als Anus praeter (Syn.: Anus praeter naturalis, Stoma, AP) wird ein operativ
angelegter, kunstlicher Darmausgang bezeichnet, welcher der vorubergehenden
oder dauerhaften Stuhlentleerung nach extern, z.B. in einen Beutel, dient (4).

1.2 Historischer Uberblick

Die Anlage eines Anus praeter ist eine Operation, die bereits in Aufzeichnungen aus
dem Jahre 350 v. Chr. beschrieben ist. Damals behandelte Praxagoras von Kos
Darmverletzungen, llei und Skrotalhernien durch Inzisionen der Bauchhaut und des
Darmes (5, 6). Uber diese kiinstlich angelegte Offnung wurde der Stuhl der Patienten
nach extern abgeleitet und die Inzision wieder verschlossen. Allerdings sind keine
Aufzeichnungen Uber den therapeutischen Erfolg seiner Methoden uberliefert (6).

In den folgenden Jahrhunderten wurden weitere, meist radikale Operationen
durchgefuhrt, um eine Darmausleitung bei inneren Verletzungen oder einem lleus
(z.B. tumorbedingt) zu ermdglichen. So wurde der franzosische Arzt Alexis Littré
1710 durch einen pathologischen Befund bei der Autopsie eines sechsjahrigen
Kindes inspiriert, eine ausgeschaltete Darmschlinge an die ventrale Bauchhaut zu
nahen und diese als kunstlichen Anus fungieren zu lassen (7, 8). Allerdings verliefen
viele Operationen komplikationsreich auf Grund peri- und postoperativer Infektionen
(5).

Ende des 19. Jahrhunderts legte der Osterreichische Chirurg Karel Maydl die
Grundlage fur die moderne Schlingenkolostomie (5, 8, 9), wie sie bis in die heutige
Zeit in ahnlicher Weise angewendet wird. Die Neuerung bestand in der Einbringung
eines sog. Reiters zwischen Haut und hochgezogenem Darmanteil, wodurch der
externe Darmanteil am Zuruckgleiten nach abdominell gehindert wird (10). Zu Beginn
wurden hierfur steife Gummistangen und Gansefedern, spater dann Jodoformgazen,




Glasrohrchen und Gummibander verwendet. Als Reiter bezeichnet man heutzutage
ein meist abgeflachtes, schmetterlingsformiges Kunststoffrohrchen, welches initial
unter die hochgezogene Schlinge geschoben wird ohne mit dieser oder der
Bauchhaut vernaht zu werden (siehe Abbildung 1,2 und 4). Nach einigen Tagen kann

der eingebrachte ,Platzhalter” meist komplikationslos entfernt werden.

1.3 Doppellaufige und endstandige Stomata

Prinzipiell unterscheidet man zwei Formen von Stomata: Doppellaufige und

endstandige Darmstomata.

Bei doppellaufigen Stomata wird sowohl der orale als auch der aborale Schenkel des
entsprechenden Darmabschnitts Uber Hautniveau ausgeleitet. Bei Anlage wird
passager ein Kunststoffreiter unter die hochgezogene Schlinge geschoben, um eine
Retraktion des Stomas nach intraabdominell zu verhindern (Abbildung 1,2 und 4).
Wird nur ein Lumen uber Hautniveau ausgeleitet, spricht man von einer
endstandigen Stomaanlage (Abbildung 3). Hierbei wird nur der orale Schenkel des
Darmabschnitts ausgeleitet, der aborale Anteil wird entweder ganzlich entfernt oder
blind verschlossen. Die Einbringung eines Reiters zur Verhinderung eines Gleitens
nach intraabdominell ist in diesem Fall nicht notwendig (2, 11).

Doppellaufige lleostomie Endstindige lleostomie
5 Reiter lleostoma
;g?duéfgise's \ nicht férdernder s
iy Schenkel
k Bauchdecke —
aufsteiger(;er absteigender / Q\‘
Schenkel aus Schenkel in aufsteigender absteigender
Magenrichtung Richtung Anus Schenkel Schenkel

Abbildung 1: Schemata einer doppellaufigen und endsténdigen lleostomie (1)
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Abbildung 2: Intraoperative Anatomie im Querschnitt am Beispiel der Kolostomaanlage aus (12)

Abbildung 3:

Endstandiges lleostoma am 4.

postoperativen Tag nach

Kolektomie. Der Pfeil markiert das

Lumen des oralen Schenkels.

Abbildung 4: Neuangelegtes, doppellaufiges lleostoma

am 2. postoperativen Tag. (=) markiert den zufliihrenden,
oralen Schenkel, (....... >) markiert den abfihrenden
Schenkel. (---->) markiert den Reiter als Protektor einer
Stomaretraktion.

1.4 Lokalisation und Zeitabhangigkeit

Je nach Lokalisation der Anlage unterscheidet man Enterostomata, darunter das
Jejunostoma und lleostoma, von Kolostomata (Ascendostoma, Transversostoma,
Descendostoma, Sigmakolostoma). Eine Ubersicht Uber die entsprechenden
Lokalisationen zeigt Abbildung 5.
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Abbildung 5: Beispiele verschiedener Stomaarten in Abhangigkeit der Lokalisation aus (13)

Sowohl Enterostomata als auch Kolostomata konnen vorriubergehend oder
permanent angelegt werden. Ausschlaggebend fur die Entscheidung Uber die Dauer
der Stomaanlage ist neben der Grunderkrankung des Patienten die Funktion seines
rektalen Sphinkterapparates: wenn die SchlieBmuskelfunktion intakt ist, kann eine
Reanastomosierungs-OP durchgefuhrt und der AP zurlckverlagert werden.

1.5 Indikationen fir die Anlage eines Anus praeter

In der derzeitigen Literatur lassen sich drei Hauptindikationen fur die Anlage von
Darmstomata abgrenzen: sie kann erfolgen zur Deviation, Protektion oder nach
Resektion von (groBeren) nachgeschalteten Darmabschnitten mit Blindverschluss

(11).

Deviationsstomata werden im Rahmen akuter, konservativ nicht beherrschbarer
Schube chronisch  entzundlicher Darmerkrankungen angelegt, um eine
vorubergehende Ausschaltung des befallenen Darmabschnitts von der Stuhlpassage
und somit eine Abheilung zu ermoglichen. Wenn diese erfolgt ist, wird eine operative
Ruckverlagerung des Stomas durchgefuhrt und die Darmpassage wiederhergestellt.
Voraussetzung hierfur ist der Erhalt der Sphinkterfunktion des Rektums (10).
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Protektive AP dienen dem Schutz operativ angelegter Anastomosen. Des Weiteren
konnen sie die Heilung von Fisteln und Abszessen beglnstigen, indem die

Stuhlpassage vorubergehend ausgeschaltet wird (11).

Wenn ganze Darmabschnitte reseziert werden, wird meist ein endstandiger Anus
praeter angelegt. Dieser verbleibt bei Verlust des Sphinkters dauerhaft und
ermoglicht die Stuhlableitung. In der Regel erfolgt keine Ruckverlagerung des
Stomas, es sei denn, die durchgefuhrte Resektion hat die Sphinkterfunktion nicht
beeintrachtigt. In diesem Fall kann auch hier eine operative Ruckverlagerung des AP
in Erwagung gezogen werden (11).

Konkrete Indikationsbeispiele zeigt die folgende, modifizierte Tabelle von Zind,
Ludin und Lange, veroffentlicht im Klinikmanual Chirurgie (Springer, 2009) (14).

Stomaart Indikationsbeispiele

Schutzstoma nach Risikoanastomosen am

Sigma/ Rektum:

Doppellaufiges lleostoma - Rektumanastomose < 5 cm ab ano
(bevorzugt) - Proktokolektomie mit lleum-Pouch
Doppellaufiges Kolostoma - Immunsupprimierter Patient

- Notfalloperation, Alter > 75 Jahre
- Technisch schwierige Anastomose
- Schweres anales Fistelleiden
- Inoperables obstruierendes
Doppellaufiges Kolostoma Tumorleiden im kleinen Becken
(Sigmoidostoma) - Schweres Analtrauma (z.B.
Pfahlungsverletzung)
- Fournier — Gangran
Endstédndiges lleostoma Proktokolektomie ohne Anastomose
- Operation nach Hartmann
Endstindiges Kolostoma - Rektumexstirpation

- Massive Inkontinenz

Tabelle 1: Indikationsbeispiele fiir lleo- oder Kolostomaanlage modifiziert nach (14)
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1.6 Hartmann-Situation

Eine besondere postoperative Situation stellt die sogenannte Hartmann-Situation dar
(Abbildung 6). Hierbei werden das Sigma und das obere Rektum operativ entfernt,
allerdings werden die abgesetzten Darmanteile nicht primar anastomosiert. Das
verbliebene Rektum wird als Stumpf blind abgesetzt, der orale Anteil wird in Form
eines Deszendostomas endstandig ausgeleitet. Somit besteht die Maoglichkeit, die
abgesetzten Darmanteile zu einem spateren Zeitpunkt zu reanastomosieren und das
angelegte Stoma zurlck zu verlagern. Indiziert ist diese Operation, wenn eine
primare  Anastomosierung Komplikationen wie Insuffizienz, postoperative
Stuhlinkontinenz oder Ahnliches erwarten ldsst (2) oder ein Patient zu viele
Komorbiditaten aufweist (15).

Abbildung 6: Hartmann-Situation mit Anlage eines endstéandigen Deszendostomas
und blind abgesetztem Rektumstumpf aus (2)

1.7 Diagnostik vor AP-Ruckverlagerung

Bevor ein Stoma zurlckverlagert wird, werden im klinischen Alltag mindestens eine,
meist mehrere Untersuchungen unterschiedlicher Modalitaten und klinischer
Disziplinen durchgefuhrt mit dem Ziel, mogliche praoperative Kontraindikationen zu
diagnostizieren bzw. postoperative Komplikationen nach der Ruckverlagerung, z.B.
Stuhlpassagestorungen oder — Inkontinenz, zu verhindern. Im folgenden Abschnitt
sollen die hausinternen, praoperativ routinemafig durchgefuhrten Untersuchungen

naher erlautert werden.
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1.7.1 Dickdarmmonokontrast (,,abfiihrender Schenkel®)

Die Darstellung des aboralen Schenkels eines doppellaufigen Stomas ist eine im
klinischen Alltag routinemaRig durchgefuhrte, konventionell — radiologische
Durchleuchtungsuntersuchung, bei welcher eine Kontrastmittelapplikation von bis zu
zwei Liter wasserloslichem Kontrastmittel dber den abfuhrenden Anteil des Stomas
erfolgt (Abbildung 7) (16-18).

Durchgefuhrt wird diese Untersuchung in der Regel vor geplanter operativer
Ruckverlagerung eines Anus praeter, um mogliche Pathologien wie Passagestorung,
Insuffizienz, Leckage oder Fisteln beurteilen zu konnen (19, 20). Des Weiteren
erfolgt eine Prufung der Kontinenz fur flussiges Kontrastmittel sowohl in Ruhe, als
auch im Valsalva-Pressversuch (20).

Abbildung 7: "Abfiihrender Schenkel" (p.a.) bei einem 73
jahrigem Patienten mit lleostoma vor AP-Rlckverlagerung bei
Z.n. Tiefer Anteriorer Rektumresektion (TAR) bei Rektum-Ca.

Der Pfeil markiert eine reelle Stenose

Abbildung 8: ,Abfihrender Schenkel®* in der
Seitaufnahme bei einem 66 jdhrigem Patienten mit
lleostoma nach TAR bei Rektum-Ca. Der Pfeil markiert
ein sakrales KM-Depot im Sinne einer

Insuffizienzhdhle bei Anastomoseninsuffizienz.
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1.7.2 CT und MRT des Abdomens

Eine CT oder MRT des Abdomens kann verschiedene stomaassoziierte
Komplikationen oder anderweitige Spatfolgen erfassen, deren Rate in der Literatur
zwischen 10 — 70 % variiert (21). Hierzu zahlen Obstruktionen und Stenosen,
parastomale Hernien, Stomaprolaps, Rezidive einer chronisch entzindlichen
Darmerkrankung (CED), Fisteln, lleostomaenterolithen und parastomale

Varizen (22, 23). Des Weiteren konnen Fragestellungen bezlglich
Anastomoseninsuffizienzen im  klinischen Alltag oftmals zugiger mittels
Schnittbildgebung beantwortet werden (24). Je nach Fragestellung kann in beiden
Modalitaten eine enterale (orale und/oder rektale) oder intravendse Kontrastierung
des Darmes erfolgen (22). Bildbeispiele zeigen die Abbildungen 9 bis 13.

Abbildung 9: Sagittal — Schnitt einer CT des Abdomens
unmittelbar nach Dickdarmmonokontrast. Das Bild zeigt neben
dem mit Kontrastmittel gefillten Rektum einen dorsalen
Kontrastmittelaustritt im Sinne eines Paravasats bei
Anastomoseninsuffizienz des in Abbildung 8 genannten
Patienten mit Zustand nach tiefer anteriorer Rektumresektion.
Die CT wurde zur Verifizierung der im ,abfiihrenden Schenkel”
gestellten Verdachtsdiagnose auf Insuffizienz durchgefiihrt.

Der Pfeil die Insuffizienzhdhle.

markiert

S 2
Tilt. 0

Abbildung 10 (links) und 11 (rechts): Dickdarmmonokontrast (rechts) in der a.p.-Ansicht. Das Bild
dokumentiert eine reelle Stenose im Bereich der Anastomose bei einem Patienten nach
Rektumresektion. Auch in diesem Fall erfolgte eine CT-graphische Verifizierung unmittelbar im

Anschluss an den Dickdarmmonokontrast (links). Die Pfeile markieren die pathologische Engstelle.
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Abbildung 12 (links): MR Enterographie (T1/T2 True
Fisp cor) eines Patienten mit M. Crohn. Der Pfeil
markiert eine symptomatische Stenose im Bereich des
ileozadkalen Ubergangs. Abbildung 13 (oben): MR
Enterographie desselben Patienten nach zuséatzlicher
i.v.-Kontrastierung (T1 VIBE 3D tra post KM). Der Pfeil

markiert die pathologische Stenose.

1.7.3 Proktologische Untersuchung

Eine vollstandige proktologische Untersuchung beginnt mit einem problem-
orientiertem Anamnesegesprach und einer allgemein orientierenden korperlichen
Untersuchung (23). Diese wird erganzt durch eine Inspektion des Anus, der Perianal-

und der Dammregion.

1.7.3.1 Digitale, rektale Untersuchung (DRU)

Eine DRU kann in verschiedenen Lagerungspositionen durchgefuhrt werden:
Linksseitenlage, Knie-Ellenbogen-Lage oder Steinschnittlage (Abbildung 14) (3). Die
Untersuchung wird mit einem handschuhgeschutzten Zeigefinger unter Zuhilfenahme
eines Gleitmittels durchgefuhrt. Der Finger wird sanft in den Anus eingefuhrt und es
erfolgt eine strukturierte Untersuchung des Analkanals und der umgebenden
Strukturen. Beurteilt werden neben der Darmwand das Darmlumen, der Ruhetonus
und der Kneifdruck des Sphinkters (23) bezlglich einer moglichen Inkontinenz sowie
weitere Strukturen aullerhalb des Rektums, die sich durch die Rektumwand tasten
lassen. Dazu gehoren der Beckenboden, der Douglas-Raum, das Os sacrum und
coccygis, die Zervix uteri oder die Prostata und gelegentlich das Rektum

verdrangende Tumore (23).
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Linksseitenlage Knie-Ellbogen-Lage | Steinschnittlage

Abbildung 14: Mégliche Untersuchungspositionen fir eine DRU (3)

1.7.3.2 Anorektale Sphinktermanometrie

Die anorektale Sphinktermanometrie erlaubt eine objektive Messung der motorischen
und sensorischen Sphinkterfunktion im Analkanal bzw. Rektum (25, 26). Indiziert ist
sie u.a. bei Stuhlinkontinenz (25, 27, 28), welche eine der moglichen
Dauerkomplikationen nach Ruckverlagerung eines Stomas darstellt (29, 30).
Durchgefuhrt wird die Untersuchung mittels einer digitalen Messsonde in einem
flussigkeits- oder luftgefullten Rektalkatheter, welche den Ruhedruck, den Kneifdruck
sowie den Druck bei bestimmten Mandvern (z.B. Husten) abhangig vom Hersteller in
mmHg oder cmH,0 erfasst (23, 25). Zudem werden das Vorhandensein oder Fehlen
des rektoanalen Inhibitionsreflexes sowie individuelle Schwellenwerte fur die
Dehnungs-, Kontraktions- oder mechanischen Druckbelastungen des Rektums
ermittelt und dokumentiert. Empfehlungen flir Normwerte der unterschiedlichen
Sphinkterdrucke geben z.B. Pehl et al. in den Empfehlungen zur Anorektalen
Manometrie im Erwachsenenalter (25).

1.7.3.3 Proktoskopie, Rektoskopie/ Rektosigmoidoskopie, Koloskopie

Eine Proktoskopie ist eine Spieglung des Anus und des unteren Rektums. Das
verwendete Proktoskop wird nur einige wenige Zentimeter tief rektal eingefuhrt (23,
24), so dass Pathologien vor allem im Bereich des Analkanals beurteilt werden
konnen. Die Domane der Proktoskopie liegt in der Diagnostik und Therapie von
Hamorrhoiden und Fissuren. Allerdings kann sie auch zum Ausschluss
verschiedener Differentialdiagnosen bei rektaler Inkontinenz herangezogen werden
(24).
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Soll eine Beurteilung des gesamten Rektums und/ oder des Sigmas erfolgen, kann
eine Rektoskopie oder eine Rektosigmoidoskopie durchgefuhrt werden. Die hierbei
verwendeten Instrumentarien haben eine Lange von bis zu 30 cm und kdnnen starr
oder flexibel sein (24). Die Untersuchungsdurchfuhrung wird erleichtert, wenn das
Rektum durch Luftinsufflation distendiert wird (23). Wenn das Rektosigmoidoskop bis
an die gewunschte Stelle eingefuhrt ist, erfolgt die eigentliche Beurteilung des
Passageareals beim Ruckzug des Instruments in kreisenden Bewegungen.
Erfassbar sind Stenosen, ggf. pathologische Anastomosenverhaltnisse und
Neoplasien. Zudem konnen Probenentnahmen erfolgen (24).

Eine lleokoloskopie ist indiziert zur Diagnostik und Verlaufskontrolle bei CED, zur
Blutungs- und Tumorlokalisation, zur Abklarung unspezifischer abdomineller
Beschwerden, zur Beurteilung von symptomatischen Darmstenosen und zur
Darstellung von Fisteln (24). Im Gegensatz zur Proktoskopie und Rektoskopie
erfordert eine Koloskopie spezielle Abfuhrmallinahmen zur Vorbereitung auf die
Untersuchung.
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2. Ziel der Arbeit

Wie oben aufgezeigt gibt es im klinischen Alltag eine Vielfalt an diagnostischen
Maglichkeiten, um das Auftreten postoperativer Komplikationen, wie z.B. einer
Stuhlinkontinenz, nach Ruckverlagerung eines AP zu minimieren. Der
Dickdarmmonokontrast bietet zwar die Vorteile der funktionellen Bildgebung, stellt
aber im Vergleich zur Schnittbildgebung eine vergleichsweise technisch und zeitlich
aufwendige Untersuchung fur den Durchfuhrenden sowie eine unangenehme
Erfahrung fur den Patienten dar.

Daher behandelt die vorliegende Arbeit die Frage, inwiefern die konventionell-
radiologische Darstellung des abfihrenden Schenkels in der klinischen Routine

fur die Entscheidungsfindung bezulglich einer Stomaruckverlagerung relevant ist.
Ferner soll evaluiert werden, ob der ,abfuhrende Schenkel“ im Vergleich zu anderen
Methoden eine valide Methode zur Detektion moglicher Komplikationen nach einer

Stomaruckverlagerung darstellt.

Fragestellung:
Stomartckverlagerung

moglich?
I
Klinisch-proktologische
CT/ MRT des Abdomens Untersuchungen: inkl.
Dickdarmmonokontrast mit enteralem/ i.v. DRU, Manometrie,
Kontrast Prokto-, Rekto-,

Koloskopie

Komplikationen nach
Riickverlagerung valide
erfasst?

Abbildung 15: Fragestellung der Arbeit als graphische Ubersicht
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3. Material und Methoden

3.1 Erfassung des Patientenkollektivs

Zunachst wurden retrospektiv die Daten von 364 konsekutiven Patienten erfasst, bei
welchen zwischen Januar 2005 und Februar 2011 im Radiologie Information System
(RIS; MEDOS 7.42; NEXUS/DIS GmbH Frankfurt/ Main) des Instituts far
Rontgendiagnostik des Universitatsklinikums Regensburg eine Leistung als
Dickdarm — Doppel- oder Monokontrast quittiert wurde. Da einige der Patienten im
genannten Zeitraum mehrfach untersucht wurden, ergab sich eine Gesamtzahl von
413 Fallen, die analysiert wurden. Die weitere Datenanalyse erfolgte anhand der
Dokumente im Krankenhausinformationssystem (KIS; SAP-R/ 3 IS-H/ i.s.h.med).

Zunachst wurden 84 Falle ausgeschlossen, da diese Patienten einen Kolon-
Kontrasteinlauf (Kolon-KE) erhielten, bei welchem die Kontrastierung von rektal und
nicht Uber den aboralen lleostomaschenkel erfolgte. Weitere 40 Falle konnten nicht
in die Auswertung miteinbezogen werden, da bei Fragestellung nach Darstellung

eines Hartmannstumpfes ebenfalls eine rektale Kontrastierung notwendig war.

Von den ubrigen 289 Fallen wurden zehn nicht bearbeitet, da bei diesen Patienten
ein endstandig ausgeleitetes Stoma — darunter neun Kolostomata und ein
Jejunostoma — angelegt war. Vier Untersuchungen wurden abgebrochen und
konnten deshalb nicht zu Analysezwecken herangezogen werden.

Da in einem weiteren Fall keine Absicht zur Ruckverlagerung des lleostomas vorlag,
sondern nur das Vorhandensein einer Fistel beurteilt werden sollte, wurde dieser
ebenfalls ausgeschlossen.

Nach Anwendung aller beschriebenen Ausschlusskriterien ergab sich eine Zahl von

252 Patienten mit 274 Befunden, die fur die weitere Auswertung in zwei Gruppen

eingeteilt wurden:
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Anzahl Anzahl

Gesamtzahl Gesamtzahl . Beschreibung ..
. .. Patientengruppe der der Falle
Patienten Falle der Gruppe Patienten
Patienten mit

AP- 225 244
252 274 Rucl.werlagerung
Patienten ohne

Il AP- 27 30
Ruckverlagerung

Tabelle 2: Ubersicht tiber das Patientenkollektiv

Patientengruppe | umfasst 225 Patienten, bei welchen nach der Untersuchung des
.=abfuhrenden Schenkels“ eine Ruckverlagerung des lleostomas durchgefuhrt wurde.
Auf Grund der bereits beschriebenen Mehrfachuntersuchungen werden in dieser
Gruppe 244 Falle betrachtet.

Patientengruppe Il bildet mit 27 Patienten und 30 analysierten Fallen das deutlich
kleinere Kollektiv; diese Patienten erhielten keine Ruckverlagerung ihres lleostomas
nach Durchfuhrung der Kontrastmitteldarstellung des abfuhrenden Schenkels.
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84 Falle:

Rektale Fiillung auf Grund Kolon-KE

-
-

>
Ausschluss >
Ausschluss >
Ausschluss >

274 Falle

Abbildung 16: Erfassung des Patientenkollektivs
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3.2 Apparative Untersuchung ,,abfuihrender Schenkel*

3.2.1 Untersuchungsdurchfiuhrung

Die Untersuchung erfolgte nach schriftlicher Einverstandniserklarung am nuchternen
Patienten. Vorab wurden sowohl der zu- als auch der abfuhrende Schenkel durch
Einflhrung je eines 14F Blasenkatheters  geblockt. Im Anschluss wurden

Abdomenubersichtsaufnahmen vor Kontrastmittelgabe angefertigt.

Uber den aboralen Schenkel des lleostomas erfolgte die schwerkraftgesteuerte
Applikation von einem halben bis maximal zwei Liter Kontrastmittel (Gastrolux®RE
180mg/ml Ldésung). Unter Fluoroskopie wurde der Kontrastmittelfluss im
Kolonrahmen dargestellt. Dabei galt es, jede nicht einsehbare Flexur sowie mogliche
Pathologien frei zu projizieren, um eventuelle Stenosen sicher auszuschlieen. Bei
Verdacht auf einen stenosierenden Prozess sowie dem Fehlen von
Kontraindikationen erhielten die Patienten Buscopan. Wenn eine Distension erfolgte,
handelte es sich um eine funktionelle Stenose, andernfalls wurde die Einengung im
Sinne einer reellen Stenose dokumentiert. Im Falle eines Vorliegens von
Kontraindikationen gegen Buscopan wurde die i.v. Spasmolyse mit Hilfe von
Glukagon provoziert. Bei Vorliegen von Kontraindikationen sowohl gegen Buscopan
als auch gegen Glukagon wurde ganzlich auf eine Spasmolyse verzichtet. Injiziert
wurden jeweils zwischen 20 und 40 mg Buscopan oder Glukagon.

Sofern weitere Pathologien, z.B. Fisteln, Kontrastmittel-Austritte im Sinne eines
Paravasats etc. wahrend der Untersuchung auffallig wurden wurden diese ebenfalls
dokumentiert.

AbschlieBend wurde anhand einer Ubersichtsaufnahme des kleinen Beckens das

Kontinenzverhalten dokumentiert, indem der Patient einen Pressversuch durchfihrte.
Die durchgefuhrten Untersuchungen wurden von einem Arzt in radiologischer

Weiterbildung zusammen mit einem Facharzt fur Radiologie durchgefuhrt und

dokumentiert.
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3.2.2 Technische Daten

Bis Februar 2007 wurden alle Untersuchungen mit dem Sireskop 5/45 Typ Polydoros
80S Gerat (Siemens AG, Erlangen, Deutschland) durchgefihrt. Ubergangsweise
stand ein Polystar (Siemens AG, Erlangen, Deutschland) Gerat zur Verfugung,
welches im August 2007 von einem AXIOM Artis dMP Gerat (Siemens AG, Erlangen,
Deutschland) mit Flachbilddetektorsystem ersetzt wurde. Bei allen Geraten handelte
es sich um Untertischgerate.

3.2.3 Kontrastmittel

Fur die Untersuchung des abfuhrenden Schenkels wurde in allen Fallen das
jodhaltige, rontgenpositive Kontrastmittel Gastrolux® RE 180mg/ml Ldsung
(Amidotrizoat-Meglumin und Natriumamidotrizoat) verwendet. Dieses wurde
schwerkraftgesteuert Uber einen Blasenkatheter in den aboralen Darmanteil

appliziert.

Verabreicht wurden jeweils zwischen 500 und 2000 ml, abhangig vom
Allgemeinzustand, der fur die Aussagekraft der Untersuchung tatsachlich bendtigten

und der individuell vom Patienten tolerierten Menge.

Anwendung findet dieses Kontrastmittel sowohl allgemein im Rahmen der
radiologischen Darstellung des Kolon als auch bei spezifischen Fragestellungen, z.B.
der Diagnostik moglicher Dickdarmfisteln. Auflerdem kommt Gastrolux® RE bei
Perforationsverdacht und/oder — gefahr im Bereich des Kolon zum Einsatz sowie bei
hohergradigen Stenosen mit lleus- oder Subileusbeschwerden und akuten
Blutungen.

Bei Patienten mit unausgeglichenem Wasser- und Elektrolythaushalt sowie bei
Neugeborenen, Sauglingen und Kindern ist die Gabe von Gastrolux® RE
kontraindiziert. Des Weiteren ist das Kontrastmittel nicht geeignet fur die Anwendung
im Blutkreislauf sowie bei Patienten mit manifester Hyperthyreose, da der Gehalt an

freiem lodid die Schilddrusenfunktion beeintrachtigen kann.
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3.3 Auswertung

Im Folgenden werden all die Kriterien beschrieben, die zur Auswertung der 274 Falle
herangezogen wurden.

Dabei fand eine Einteilung in patientenbezogene und befundbezogene Parameter
statt.

3.3.1 Auswertung patientenbezogener Parameter

Hierzu wurden die Stammdaten der Patienten, darunter Name, Geburtsdatum, Alter
und Geschlecht, sowie ihre Grunderkrankung erfasst. Des Weiteren wurden der
Malignitatsgrad der Erkrankung und die Art der Operation, die zur Anlage des
lleostomas gefuhrt hatte, dokumentiert. Bei allen Patienten mit potentiellen,
radiologisch erfassten Kontraindikationen gegen eine Stomaruckverlagerung wurde
ein Follow-up der individuellen Krankheitsverlaufe bzgl. bleibender Spatfolgen zur
Analyse der Validitat des Dickdarmmonokontrastes mittels der im KIS
dokumentierten Arztbriefe und Untersuchungsprotokolle durchgefuhrt.

Die folgende Tabelle zeigt, auf welche Weise die einzelnen patientenbezogenen

Parameter dokumentiert wurden.

Kriterium Art der Datenerfassung
Name Vor- und Nachname
Geburtsdatum TT/MM/JJJJ
Alter In Jahren (zum Zeitpunkt der Untersuchung)
Geschlecht m/w
Grunderkrankung Bezeichnung der Erkrankung
Malignitat Ja/ Nein

Kurze Beschreibung/ Abklrzung der zuvor durchgeflihrten Operation
(z.B.TAR)
Stichwortartige Erhebung potentieller Spatfolgen

OP-Art vorher

Follow-up
(lleus, Kontinenzverhalten, Anastomoseninsuffizienz)

Tabelle 3: Dokumentation der patientenbezogenen Daten
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3.3.2 Auswertung befundbezogener Parameter

Hierfur wurden Daten erhoben, welche retrospektiv einen Einblick in die individuell
durchgefuhrten Untersuchungen ermoglichten. Darunter fallen Informationen
bezuglich des Untersuchungsdatums und der Indikation fur die Untersuchung.

Des Weiteren wurde analysiert, ob bereits vor der Untersuchung des abfuhrenden
Schenkels die Absicht zur Ruckverlagerung des lleostomas vorlag.

Technische Daten wie das Dosisflachenprodukt und die Durchleuchtungszeit wurden
ebenfalls miterfasst.

Bezlglich relevanter pathologischer Veranderungen wurde eine
Anastomoseninsuffizienz als absolute, eine Stenose oder rektale Inkontinenz als
relative Kontraindikationen fur die Durchfihrung einer Stomaruckverlagerung

gewertet und dokumentiert.

Zunachst wurde der radiologische Befund auf das Vorliegen von Stenosen analysiert.
Wenn eine Spasmolyse durchgefuhrt wurde, wurden die applizierten Medikamente
sowie das Verhalten der Stenose nach Gabe des Spasmolytikums erfasst.

Falls eine Engstelle von radiologischer Seite aus weiterhin als relevant beschrieben
wurde, wurde in einem nachsten Schritt die therapeutische Konsequenz des Befunds
mit Hilfe zeitnaher Arztbriefe aus dem KIS analysiert.

Wenn des Weiteren wahrend der Untersuchung der Verdacht auf rektale Inkontinenz
des Patienten geaulRert wurde oder sich bestatigte, wurde dies dokumentiert. Hierzu
fand zunachst eine numerische Einteilung der Schweregrade der Inkontinenz statt:
die Zahl ,0“ reprasentiert vollstandige Kontinenz, die Zahl ,1“ wurde bei geringer bis
malfdiger Inkontinenz vergeben und die Zahl ,2“ bei vollstandiger Inkontinenz. Zur
weiteren Analyse einer moglichen therapeutischen Konsequenz fir die lleostoma —
Ruckverlagerung wurden auch hier wieder zeitnahe Arztbriefe herangezogen.

Ferner wurde das Vorhandensein einer Anastomoseninsuffizienz erhoben. Die
Diagnose wurde immer CT-graphisch bestatigt. Auch die Befundung der
Computertomographie erfolgte hierbei durch einen Assistenzarzt der Radiologie in
Weiterbildung zusammen mit einem Facharzt fur Radiologie.

Fand nach der Kontrastmitteldarstellung des abfuhrenden Schenkels eine
Ruckverlagerungsoperation statt, wurde dies zusammen mit dem OP-Datum und

dem Zeitraum zwischen Untersuchung und OP erfasst.
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Abschliefiend wurde fur jeden Patienten individuell der Grund, der fur bzw. gegen

eine Ruckverlagerung des lleostomas sprach, dokumentiert.

Die folgende Tabelle zeigt die Art der Dokumentation aller befundbezogenen

Parameter.
Kriterium Art der Datenerfassung
Untersuchungsdatum TT/MM/JJJJ
Indikation (der Untersuchung) Stichwortartig
Riickverlagerung Ja/ Nein
DFP (Dosisflichenprodukt) In uGym?
DLZ (Durchleuchtungszeit) In Sekunden
Stenose vor B(uscopan) / G(lukagon) Ja/ Nein
Buscopan oder Glukagon Gegebenenfalls mit ,X“ markiert
Stenose nach B(uscopan) / G(lukagon) Ja/ Nein
Therapeutische Konsequenz der Stenose Ja / Nein
Riickverlagerungs-Operation Ja / Nein
OP-Datum TT/MM/JJJJ
Zeitraum zwischen Untersuchung und
oP In Tagen (d)
Inkontinenz Schweregrade: 0/1 /2"

Therapeutische Konsequenz der
Inkontinenz
Anastomoseninsuffizienz
Therapeutische Konsequenz der
Insuffizienz
Riickverlagerungsgrund /

Besonderheiten

Ja/ Nein
Ja/ Nein
Ja / Nein (ggf. stichwortartig)

Stichwortartig: Name der durchgefihrten

Untersuchung

Tabelle 4: Dokumentation der befundbezogenen Daten

3.3.3 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte auf einem MacBook (Apple Inc. Mac
OS X Mac OS X El Capitan Version 10.11.3). Hierfur wurden die Software Microsoft®

Excel 2011 fir Mac) verwendet.

' 0 = vollstandig kontinent, 1 = gering bis maRig inkontinent, 2 = vollstandig

inkontinent




3.4 Bibliographie

Zur Dokumentation und Sortierung der dieser Arbeit zugrundeliegenden
Literaturquellen wurde das Programm EndNote X6 (Version 2012) verwendet.
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4. Ergebnisse

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der Studie dargelegt. Es

erfolgte eine Einteilung der erhobenen Parameter in unten genannte Subkategorien.

Patientenbezogene Parameter, die sich auf die Gesamtzahl der eingeschlossenen
Parameter Patienten beziehen (n = 252)
Befundbezogene Parameter, die sich auf die Gesamtzahl aller Befunde beziehen
Parameter (n =274)

Tabelle 5: Subkategorien der ausgewerteten Parameter

4.1 Ergebnisse der Auswertung patientenbezogener Parameter

4.1.1 Geschlechterverteilung der Patienten

Bezlglich der Geschlechterverteilung zeigte sich eine Dominanz von mannlichen
Patienten. 157 der 252 untersuchten Patienten (62,3 %) waren mannlich, 95 (37,7 %)
waren weiblich (Abbildung 17).

300

250

200

150 “Frauen

“Manner
100

50

Anzahl der Patienten (n)

Abbildung 17: Geschlechterverteilung der Patienten
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4.1.2 Altersverteilung der Patienten

In dem zur Auswertung herangezogenen Patientenkollektiv wurden Patienten im
Alter von 18 — 83 Jahren untersucht. Das durchschnittliche Alter lag bei 57,6 Jahren
(Mittelwert = 57,6 Jahre, Median = 59,5 Jahre, SD + 14,3 Jahre). Die Resultate zeigt
die Abbildung 18.

Ein geschlechtsunabhangiger Altersgipfel zeigte sich in der siebten Lebensdekade.
In dieser befanden sich 73 der 252 Patienten (29 %). Die zweitgrofdte Gruppe
bildeten die 50 — 59 Jahrigen mit 56 Patienten (22,2 %). Eine annahernd identische
Anzahl wiesen die Patienten der achten Lebensdekade mit 44 Patienten (17,5 %)
und die der funften Lebensdekade mit 40 Patienten (16 %) auf. Auf die Gruppe der
20 — 29 Jahrigen entfielen 11 Patienten (4,4 %). 10 Patienten (4 %) befanden sich im
neunten Lebensjahrzehnt. 16 Patienten (6,3 %) waren zum Zeitpunkt der
Untersuchung zwischen 30 und 39 Jahre alt. Die kleinste Gruppe bildeten zwei
Patienten (0,7 %) im Alter von 18 Jahren.

Bei isolierter Betrachtung der 157 Manner lag der Altersgipfel mit 54 Patienten (34,4
%) im siebten Lebensjahrzehnt. Jeweils 30 Patienten (19,1 %) befanden sich in der
sechsten bzw. achten Lebensdekade. 22 der analysierten mannlichen Patienten (14
%) waren zwischen 40 und 49. Auf die Gruppe der 30 — 39 Jahrigen entfielen neun
Patienten (5,7 %). Sieben Patienten (4,5 %) waren zum Untersuchungszeitpunkt 20
bis 29 Jahre alt. In der neunten Lebensdekade befanden sich vier Patienten (2,5 %).
Ein Patient (0,6 %) war 18 Jahre alt.

Bei den 95 analysierten Frauen lag der Altersgipfel mit 26 Patientinnen (27,4 %) in
der sechsten Lebensdekade. Die zweitgrof3te Gruppe bildeten 19 Patientinnen (20
%) zwischen 60 und 69 Jahren. 18 Patientinnen (19 %) befanden sich in der funften
Lebensdekade. Auf die Gruppe der 70 bis 79 Jahrigen entfielen 14 Patientinnen
(14,7 %). Sieben Patientinnen (7,4 %) waren in ihren Drei3igern, sechs Frauen (6,3
%) waren 80 Jahre oder alter. Vier Patientinnen (4,2 %) waren zwischen 20 und 29
Jahre. Eine Patientin im Alter von 18 Jahren (1 %) wurde untersucht.
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Abbildung 18: Altersverteilung der analysierten Patienten

4.1.3 Grunderkrankungen

Das untersuchte Kollektiv wies ein breites Spektrum an 255 benignen und malignen
Grunderkrankungen auf. Die Gesamtzahl an Grunderkrankungen Ubersteigt die der
Patienten, da drei Patienten sowohl je eine maligne als auch eine benigne
Grunderkrankung aufwiesen, die zu einer Stomaanlage fuhrten. Zwei Patienten
hatten neben einer Colitis Ulcerosa ein Kolon-Karzinom, eine Patientin hatte ein

Zervix-Karzinom.

Bei 184 der 252 Patienten (71,8 %) lag eine maligne Grunderkrankung vor
(Abbildung 19).

132 der 184 Patienten (71,2 %) hatten ein Rektum-Karzinom. Bei 30 Patienten
(16,3 %) war ein Kolon-Karzinom bekannt. Sechs Patienten (3,3 %) hatten ein
Pseudmyxom des Peritoneums oder ein malignes Peritonealmesotheliom. Bei funf
Patientinnen (2,7 %) bestand ein Ovarial-Karzinom, bei weiteren funf (2,7 %) ein
Appendix-Karzinom. Zwei Patienten (1,1 %) hatten ein Magen-Karzinom, ein
Weiterer ein Pankreas-Karzinom (0,5 %). Bei zehn der genannten Patienten (5,4 %)

lag eine begleitende Peritonealkarzinose vor. Die Diagnose Leiomyosarkom bestand
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bei einer Patientin (0,5 %), bei einer anderen die Diagnose Zervix-Ca. (0,5 %). Des

Weiteren bestand bei einem Patienten ein maligner perianaler M. Paget (0,5 %).

M.Paget
1
1 Zervix-Ca
1 Leiomyosarkom
? Magen-Ca
1
5 Pankreas-Ca
| 5 Appendix-Ca
6
30 ki Qvarial-Ca
A
132 Pseudomyxom,
Mesotheliom
kColon-Ca
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180
Anzahl der Patienten (n) “Rektum-Ca

Abbildung 19: Uberblick tiber die malignen Grunderkrankungen

Alle Erkrankungen, die keine Malignitatskriterien erfullten, werden im Folgenden
unter benignen Grunderkrankungen aufgefuhrt (Abbildung 20).

Bei 71 der 252 Patienten (28,2 %) lag zum Untersuchungszeitpunkt eine benigne

Grunderkrankung vor.

Bei insgesamt 35 von 71 Patienten (49,3 %) war eine chronisch entzundliche
Darmerkrankung bekannt. Darunter waren 26 Patienten mit Colitis ulcerosa und neun
Patienten mit Morbus Crohn. Vier Patienten hatten die Diagnose Familiare
adenomatose Polyposis (FAP). Eine Divertikulitis bzw. Divertikulose des Sigmas lag
bei neun Patienten (12,7 %) vor, in sieben dieser Falle war bereits die Komplikation
einer Perforation gegeben. Bei sieben Patienten (11,3 %) bestand ein Adenom,
darunter ein Sigmaadenom, drei Rektum- und zwei Kolon-Adenome sowie eine
disseminierte peritoneale Adenomuzinose (DPAM). Bei vier Patienten (6,5 %) war
zuvor ein lleus aufgetreten. Drei Patienten (4,2 %) erhielten ihr Stoma auf Grund von
Verletzungen im Rahmen eines Polytraumas, in zwei Fallen (3,2 %) ging der
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Stomaanlage eine Ischamie des Kolons voraus. Zwei Patienten (3,2 %) hatten eine
Fistel, zwei Weitere einen Abszess. Bei einem Patienten lag ein Morbus
Hirschsprung (1,6 %) vor, ein Weiterer (1,6 %) hatte ein Neurinom im kleinen
Becken. Bei einem weiteren Patienten lag nach iatrogener Dunndarmperforation ein

Kurzdarmsyndrom vor (1,6 %).

Kurzdarmsyndrom
Neurinom

M. Hirschsprung

LAb
5 szess
2 Fistel
L 2 & Colonischamie
3 “Polytrauma
4
7 lleus
9 “ Adenom
————
4 « Divertikulitis/-lose
9
—————————————
26 FAP
e
“M.Crohn
0 5 10 15 20 25 30 i Colitis ulcerosa

Anzahl der Patienten (n)

Abbildung 20: Uberblick tiber die benignen Grunderkrankungen

4.1.4 Operationsmethoden zur Anlage eines lleostomas

Bei 232 der 252 Patienten (92 %) wurde ein Anus praeter im Zuge einer Darm- oder
Organresektion angelegt (Abbildung 21).

15 der 232 Patienten (6,5 %) erhielten ihr lleostoma im Rahmen einer anterioren
Rektumresektion, d.h. einer Resektion des Sigmas und des tumortragenden,
proximalen Rektumdrittels. 94 Patienten (40,5 %) erhielten ausschlief3lich eine tiefe
anteriore Rektumresektion (TAR). In diesen Fallen wurde das mittlere Rektumdrittel
entfernt. Bei 16 Patienten (6,9 %) wurde zusatzlich zur TAR eine totale mesorektale
Exzision (TME) durchgefuhrt, i.e. es wurde neben dem Enddarmabschnitt das
umliegende Fettgewebe entfernt. Sieben Patienten (3 %) erhielten zusatzlich zur

TAR weitere Resektionen; darunter waren eine rechtsseitige und zwei linksseitige
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Hemikolektomien, zwei subtotale Kolektomien, eine Peritonektomie und eine
makroskopische Zytoreduktion.

Bei acht Patienten (3,4 %) wurde eine intersphinktare Rektumresektion durchgefihrt.
Hierbei wurde der Enddarm mit internem Schlielmuskel, allerdings unter Erhalt des
externen Sphinkters reseziert.

Isolierte Kolonresektionen wurden bei 35 Patienten (15,1 %) durchgefihrt; darunter
fanden sich zwei Kolektomien, flinf subtotale Kolektomien, sechs linksseitige
Hemikolektomien, drei rechtsseitige Hemikolektomien, zehn Sigmaresektionen und
neun Kolonsegmentresektionen. 26 Patienten (11,2 %) wurden proktokolektomiert,
zehn Patienten wurden zusatzlich (4,3 %) peritonektomiert.

Eine Multiviszeralresektion, bei welcher in einer Operation mehrere Organe, darunter
auch Darmteilsegmente, aus dem Peritoneum entfernt wurden, erfolgte bei 13
Patienten (5,6 %).

Bei 18 Patienten (7,8 %) wurde eine im KIS nicht naher codierte (laparoskopische)

Rektumresektion durchgefuhrt.

& Anteriore Rektumresektion

20 15

ETAR

“TAR + TME

“TAR + 1 weitere Resektion

“Intersphinktare Rektumresektion

“ Nicht naher beschriebene

Rektumresektion

Kolonresektionen

Proktokolektomie

Multiviszeralresektion

Protektive lleostomie

Abbildung 21: lleostomaanlage im Rahmen resezierender Operationen
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In 20 Fallen (8 %) wurde ein protektives lleostoma angelegt ohne Organe bzw.
Darmabschnitte zu resezieren (Abbildung 22).

Zwei Patienten (10 %) erhielten eine lleostomie zur Entlastung einer idiopathisch
aufgetretenen Fistel im Analbereich, zwei (10 %) zur Entlastung eines Abszesses.
Bei drei Patienten (15 %) wurden Fisteln, die im Rahmen eines M. Crohn auftraten,
durch ein Stoma entlastet. In vier von 20 Fallen (20 %) war ein lleus aufgetreten, so
dass ein lleostoma zur Darmdekompression angelegt wurde. Vier weitere Patienten
(20 %) erhielten einen Anus praeter zur Entlastung des Kolons nach
Hartmannwiederanschluss, bei Anastomoseninsuffizienz, zur Dekompression von
Schleimhautulzerationen bzw. von retrokolischen Hernierungen. In zwei Fallen (10
%) ging der lleostoma-Anlage eine Darmperforation voraus; einmal lag eine
iatrogene Dunndarmperforation mit konsekutivem Kurzdarmsyndrom vor. In einem
weiteren Fall war es als Komplikation einer vorausgegangenen Rektumresektion bei
Rektumadenom zu einer Rektumperforation gekommen. Ein Patient (5 %) erhielt ein
protektives Stoma auf Grund von Wundheilungsstérungen im Bereich des
Beckenbodens nach Polytrauma. In einem Fall (5 %) erhielt eine Patientin eine
lleostomie vor Durchfuhrung einer neoadjuvanten Radiochemotherapie im
Analbereich. Eine weitere Patientin erhielt ein protektives lleostoma bei Exzision
einer grofen, peranalen Lasion auf Grund eines Morbus Paget (5 %).
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Abbildung 22: Operationen mit protektiver lleostomie ohne Resektion(en)

4.2 Ergebniss__e der Auswertung befundbezogener Parameter | —
Deskriptiver Uberblick

4.2.1 Indikationen des ,,abfuhrenden Schenkels* vor Ruckverlagerung

In 170 Fallen der 274 analysierten Untersuchungen (62 %) lautete die
rechtfertigende Indikation zur Untersuchungsdurchfihrung ,Darstellung des
abfuhrenden Schenkels®. Hierunter wurden in dieser Studie die Fragen nach
Kontinenz und Stenosen zusammengefasst. Zusatzlich zur Darstellung des
abfuhrenden Schenkels wurde in 74 Fallen (27 %) nach einer Insuffizienz gefragt, in
12 Fallen (4,4 %) nach Vorhandensein einer Fistel. Die Kombinationen der
Indikationen Darstellung des abfuhrenden Schenkels, Fistel und Insuffizienz lag in
neun Fallen (3,3 %) vor. Isoliert nach einer (Anastomosen-) Insuffizienz wurde in acht
Fallen (3 %) gefragt. In einem Fall (0,3 %) lautete die spezifische Fragestellung
,Frage nach Abknickung/ Siphonbildung®.
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Abbildung 23: Uberblick tber die rechtfertigenden Indikationen zur Darstellung des abfiihrenden
Schenkels

4.2.2 Uberblick iiber Technische Daten
4.2.2.1 Strahlendosis

Das gemessene Dosisflachenprodukt (DFP) lag zwischen 12,5 und 75 637 pGym? (=
cGycm?). Der Mittelwert betrug 2994,7 uGym? (SD + 5042 pGym?), der Medianwert
2067 pGym?. Unter Anwendung eines Umrechnungsfaktors von 0,26 mSv/cGycm?
fur  gastrointestinale  Durchleuchtungsuntersuchungen  ergibt  sich  eine
durchschnittliche effektive Dosis von ca. 7,8 mSv (SD = 13 mSv) pro
Dickdarmmonokontrastuntersuchung bei einer Range von 0,03 und 196,7 mSv (31,
32).
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4.2.2.2 Durchleuchtungszeit

Im Mittel lag die Durchleuchtungszeit (DLZ) bei 261 Sekunden (SD + 197, Median =
234 Sekunden). Die niedrigste dokumentierte Durchleuchtungszeit betrug eine
Sekunde, die Langste 1386 Sekunden (23,1 Minuten).

4.2.3 Pathologien

Bei 153 der 274 durchgefuhrten Untersuchungen war der Befund des
Dickdarmmonokontrasts unauffallig. Hinweise auf das Vorliegen von isolierten
Paravasaten bzw. klinisch relevanten Insuffizienzen ergaben sich in acht Fallen.
Klinisch relevante Stenosen wurden in 33 Fallen diagnostiziert. Eine maRige bis

vollstandige Inkontinenz wurde in 80 Fallen festgestellt.

Zusammenfassend ergaben sich somit acht absolute und 113 relative

Kontraindikationen (ngesamt = 121) fur eine potenzielle lleostomaruckverlagerung.

4.2.3.1 Insuffizienzen und ihre therapeutischen Konsequenzen

Kontrastmittelaustritte bzw. —paravasate auf Anastomosenniveau wurden in 15 von
274 Fallen (5,5 %) beschrieben. In acht der 15 Falle konnten diese radiologisch in
Ubereinstimmung mit dem Operationsbericht der initialen Stomaanlage eindeutig als
Anastomoseninsuffizienz diagnostiziert werden. In allen acht Fallen wurde zusatzlich
eine CT des Abdomens zur Verifizierung angefertigt, welche die Verdachtsdiagnose
in allen Fallen bestatigte.

In den Ubrigen 7 Fallen konnte der radiologisch vermutete extraluminale
Kontrastmittelaustritt in Konspekt mit dem Befund der Proktoskopie und/ oder einer
angeschlossenen CT eindeutig als postoperativ-narbige Veranderung verifiziert
werden. Die Paravasate wurden von den befundenden Radiologen nicht im Sinne
einer Insuffizienz gewertet.

Somit ergaben sich acht Falle mit Anastomoseninsuffizienz und 266 Falle ohne
Insuffizienz. Diese Ergebnisse zeigt Abbildung 24.
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Abbildung 24: Uberblick tber die Auswertung der Kontrastmittelparavasate

In sieben der acht Falle hatte die radiologisch  diagnostizierte
Anastomoseninsuffizienz unmittelbar therapeutische Konsequenzen: bei funf
Patienten wurde vorerst auf eine Ruckverlagerung des bestehenden Stomas
verzichtet, sie erhielten eine Stomaruckverlagerung erst im weiteren
Krankheitsverlauf nach Durchfuhrung konservativer TherapiemaRnahmen. Bei einem
weiteren Patienten wurde im Rahmen der operativen Auslosung des alten lleostomas
eine Rektumexstirpation bei prasakraler Insuffizienzhohle mit Anlage eines
endstandigen Ascendostomas durchgefuhrt, ein Patient erhielt ein endstandiges
Transversostoma.

In einem Fall hatte der projektionsradiographische  Verdacht auf
Anastomoseninsuffizienz  keine therapeutische Relevanz. Es wurde eine

Stomaruckverlagerung durchgefuhrt. Diese Ergebnisse zeigt Abbildung 25.
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Abbildung 25: Ubersicht iber die therapeutische Konsequenz der acht Falle mit radiologisch

diagnostizierten Anastomoseninsuffizienzen

4.2.3.2 Follow-up der Patienten mit radiologisch diagnostizierter

Anastomoseninsuffizienz

Von den 8 Patienten mit radiologischem Verdacht auf Anastomoseninsuffizienz kam

es im Follow-up zu unterschiedlichen klinischen Verlaufen:

Sechs der acht Patienten zeigten auffallige Anastomosenverhaltnisse passend zu

einer Insuffizienz in der Proktoskopie, zwei nicht.

In funf Fallen wurde die Stomaruckverlagerung vorerst nicht durchgefuhrt und es

kam zu protrahierten Verlaufen mit langem Therapiebedarf:

In einem Fall wurde eine Endo-VAC-Therapie begonnen, in einem weiteren folgten

multiple konservative Therapieversuche mittels Antibiose und interventionell

eingebrachter Drainagen. Bei drei Patienten war eine mehrmonatige Antibiotikagabe

notwendig.

Bei einem Patienten wurde eine zweizeitige Rektumexstirpation mit Anlage eines

endstandigen Ascendostomas notwendig auf Grund einer persistierenden

Insuffizienzhdhle, bei einem anderen erfolgte die Anlage eines endstandigen

Transversostomas bei periproktitischem Abszess.

Bei einem Patienten wurde trotz des hochgradigen Verdachts auf

Anastomoseninsuffizienz eine lleostomaruckverlagerung durchgefuhrt. In den
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regularen postoperativen proktologischen Kontrollen wurde eine chronische
Anastomoseninsuffizienz mit entzundlichen Veranderungen dokumentiert. Auch
dieser Patient erhielt eine mehrmonatige Antibiotikatherapie.

Zusammenfassend ergibt sich somit eine Gesamtzahl von acht Patienten mit klinisch
relevanter Anastomoseninsuffizienz und 266 ohne.

Der ,abfuhrende Schenkel“ konnte in allen acht Fallen mit Insuffizienz eine korrekte
Diagnose stellen. Ferner konnte er 259 von 266 Fallen ohne Insuffizienz korrekt
identifizieren. In sieben Fallen wurde das Paravasat radiologisch beschrieben, jedoch
in Konspekt mit weiteren Befunden nicht im Sinne einer klinisch relevanten

Insuffizienz gedeutet.

4.2.3.3 Stenosen und ihre therapeutische Konsequenz

In 74 von 274 Fallen (27 %) war vor Gabe eines Spasmolytikums eine Stenose im
abfuhrenden Schenkel sichtbar. In 200 Fallen (73 %) war keine Engstelle zu

visualisieren.
300
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Abbildung 26: Auswertung der Diagnose ,Stenose” (vor Spasmolyse)

In 89 der 74 Falle (79,7 %) mit zunachst angenommener Engstelle wurde zur
Darmdistension eine Spasmolyse durchgefuhrt. In 57 Fallen wurde Buscopan
(Butylscopolamin) i.v. appliziert, in zwei weiteren (2,7 %) Glukagon, um zwischen

physiologischer Darmperistaltik und reellen Stenosen unterscheiden zu konnen. In
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15 Fallen (20,3 %) wurde keine Spasmolyse provoziert. In vier dieser 15 Falle wurde
auf Grund von genauer umschriebenen Kontraindikationen auf die Spasmolyse
verzichtet: bei einer Patientin bestand laut anamnestischen Angaben ein Glaukom,
bei zwei Patienten war eine benigne Prostatahyperplasie bekannt, in einem weiteren
Fall stellten absolute Arrhythmien eine Kontraindikation dar. Aus den schriftlichen
Befunden der ubrigen elf Patienten war nicht zu entnehmen, weshalb auf die

Spasmolyse verzichtet wurde.

15

& Spasmolyse mit Buscopan
& Spasmolyse mit Glukagon

Keine Spasmolyse

Anzahl der Patienten (n)

Abbildung 27: Uberblick tiber die Durchfiihrung einer Spasmolyse bei Patienten mit Stenose

Nach Durchfuhrung der Spasmolyse persistierte die Stenose bei 20 der 59 Patienten
und wurde somit im Sinne einer reellen Stenose gedeutet. In 39 Fallen war nach
Spasmolyse keine Stenose mehr sichtbar. Die Engstellen der 15 Patienten, bei
welchen keine i.v.-Spasmolyse durchgefuhrt wurde, wurden auf Grund des
Bildeindrucks und der Einschatzung der befundenden Radiologen in 13 Fallen als

reelle Stenosen gewertet, in zwei Fallen als funktionelle Stenosen.

Hieraus ergab sich eine Gesamtzahl von 241 Fallen (88 %) ohne und 33 Fallen
(12 %) mit bildmorphologisch und klinisch relevanter Stenose (Abbildung 28).
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Abbildung 28: Auswertung der Diagnose ,Stenose” nach provozierter Spasmolyse

Von den 33 als klinisch relevant befundenen Stenosen waren in 15 Fallen
unmittelbar therapeutische Konsequenzen ableitbar: bei 13 Patienten wurde die
lleostoma-RUckverlagerung vorerst ausgesetzt und erst fiur den weiteren
Krankheitsverlauf geplant. In zwei Fallen erfolgte im Rahmen der
Stomarickverlagerung die Resektion einer Stenose im Bereich der Anastomose.

In 18 Fallen ergab sich aus der KIS-Dokumentation keine therapeutische Relevanz
der radiologisch diagnostizierten Stenose, es wurde eine Stomartckverlagerung
durchgefihrt.

Diese Ergebnisse zeigt Abbildung 29.

Beziglich der zwei Falle mit von radiologischer Seite als funktionell eingestufte
Stenosen erhielt jeweils ein Patient eine Ruckverlagerung des AP, ein weiterer nicht.
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Abbildung 29: Ubersicht (iber die therapeutische Konsequenz der Stenosen

4.2.3.4 Follow-up der Patienten mit radiologisch diagnostizierten Stenosen

Von den 33 Fallen mit klinisch relevanter Stenose erhielten im weiteren Verlauf 20
Patienten eine  Stomaruckverlagerung, hierunter zwei  Patienten  mit
Stenosenresektionen im Rahmen der Ruckverlagerung. Bei 13 Patienten fand keine
AP-Ruckverlagerung statt.

Im Follow-up entwickelten sechs der 20 ,zurickverlagerten® Stomapatienten (33 %)
therapiebedurftige, Stenose-assoziierte Symptome im Sinne eines Subileus oder
lleus, in 14 Fallen wurden keine weiteren Beschwerden dokumentiert.

Von den 13 Patienten ohne Ruckverlagerung des lleostomas berichteten sieben
Patienten wahrend der Nachsorge Uber gastrointestinale Beschwerden, passend zu
Darmstenosen. In einzelnen Fallen konnten konservative MalRnahmen
Beschwerdelinderung bringen, operative MaRnahmen wurden nie ergriffen. In sechs
Fallen berichteten die Patienten Uber keine relevante klinische Stenosesymptomatik.

Somit ergab sich eine Gesamtzahl von 13 Patienten mit klinisch apparenten
Stenosen und 261 ohne. Der ,abfihrende Schenkel” konnte alle 13 Patienten mit

Stenosen korrekt identifizieren. In 20 Fallen (60 %) ergab er falsch-positive Befunde.
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4.2.3.5 Inkontinenz und ihre therapeutische Konsequenz

Das Kontinenzverhalten wurde bei Evaluierung eingeteilt in folgende Grade:
kontinent (,0%), gering bis maRig inkontinent (,1%), vollstandig inkontinent (,2%). Bei
Analyse der 274 Untersuchungen bezuglich einer rektalen Inkontinenz der Patienten
war in 151 Fallen (55,1 %) die Kontinenz vollstandig erhalten. In 43 Fallen (15,7 %)
fehlten exakte Angaben zum Kontinenzverhalten der Patienten im RIS. Diese
Patienten wurden anhand des Bildeindrucks ebenfalls als vollstandig kontinent fur
flussiges Kontrastmittel eingestuft. Somit ergab sich eine Gesamtzahl von 194 Fallen

(70,8 %) mit erhaltener, rektaler Kontinenz fur flussiges Kontrastmittel.

In 80 Fallen (29,2 %) wurde eine Inkontinenz beschrieben. In 37 Fallen lag eine

geringe bis maRig stark ausgepragte rektale Inkontinenz vor. In 43 Fallen (15,7 %)

lag eine vollstandige Inkontinenz vor.

Diese Ergebnisse zeigen die Abbildungen 30 und 31.
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Abbildung 30: Allgemeiner Uberblick tGber die Auswertung der Diagnose ,Inkontinenz*
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Abbildung 31: Auswertung der Diagnose ,Inkontinenz®. Die Einteilung erfolgte in 3 Schweregrade.

Die Inkontinenz hatte in sieben der 80 Falle (8,8 %) eine therapeutische Konsequenz
(Abbildung 32). Diese Patienten erhielten auf Grund des radiologischen Befundes
keine Ruckverlagerung ihres lleostomas. In 73 der 80 Falle (91,2 %) hatte die
befundene

Inkontinenz keine

Anzahl der Untersuchungen (n)
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Abbildung 32: Ubersicht (iber die therapeutische Konsequenz der Inkontinenz.
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4.2.3.6 Follow-up der Patienten mit Inkontinenz fir flissiges KM

Von 80 Fallen mit Inkontinenz fur flissiges Kontrastmittel im Dickdarmmonokontrast
wurde in 19 Fallen (23,7 %) eine mehr oder weniger stark ausgepragte rektale
Inkontinenz im weiteren Follow-up dokumentiert. Therapeutische MalRnahmen zur
Besserung der Inkontinenzbeschwerden wurden von 7 Patienten durchgefihrt: in 2
Fallen wurde ein Biofeedbacktraining, in 5 Fallen Beckenbodentraining durchgefuhrt.
In 61 Fallen (76,3 %) wurde keine persistierende Inkontinenz im KIS dokumentiert.

7 von 80 Patienten mit radiologisch diagnostizierter Inkontinenz fur KM erhielten
keine Stomaruckverlagerung, 73 wurden ruckverlagert. Vier der ,nicht
zuruckverlagerten Patienten“ hatten im weiteren postoperativen Follow-up keine
bleibenden Inkontinenzbeschwerden, in drei Fallen wurde eine bleibende Inkontinenz
dokumentiert. Von den 73 Patienten mit AP-Ruckverlagerung berichteten 16
Patienten im postoperativen Verlauf Uber bleibende Inkontinenzbeschwerden, 57
waren fur flussige und feste Speisen kontinent.

Zusammenfassend ergibt sich somit eine Gesamtzahl von 255 Fallen ohne
dokumentierte Inkontinenz im weiteren Follow-up, in 19 Fallen wurden
Inkontinenzbeschwerden dokumentiert. Der Befund des ,abfuhrenden Schenkels®
wurde somit in allen 19 Fallen durch das klinische Outcome verifiziert. In 194 von
255 Fallen bestatigte sich die im Monokontrast beschriebene erhaltene Kontinenz fur
flussiges Kontrastmittel klinisch.

4.2.3.7 Nebenbefundlich erhobene Pathologien

Insgesamt wurden in den 274 analysierten Untersuchungen des abfuhrenden
Schenkels 77 Pathologien nebenbefundlich erhoben. Diese werden in Abbildung 33
aufgefuhrt.

In 26 Fallen (28,3 %) wurde eine Divertikulose des Kolon beschrieben, in 14 Fallen
(15,2 %) eine isolierte Sigmadivertikulose. Bei 14 weiteren Untersuchungen (15,2 %)
wurde das Vorhandensein nur einzelner Divertikel nebenbefundlich dokumentiert.
Eine Kontrastmittelaussparung fiel in funf Fallen (5,4 %) auf: in zwei Fallen
entsprachen die intraluminalen Aussparungen Lufteinschlissen im Kolon, in einem
Fall Kotresten. In zwei weiteren Fallen konnte im Dickdarmmonokontrast die

Atiologie der Aussparung nicht geklart werden. In acht Féllen (8,7 %) konnte unter
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Durchleuchtung eine verminderte bzw. fehlende Haustrierung des Kolons
dokumentiert werden. Bei vier Untersuchungen (4,3 %) wurden Phlebolithen des
kleinen Beckens als Nebenbefund beschrieben, bei weiteren vier (4,3 %) Fisteln. In
einem Fall (1,1 %) wurde eine Luftretention im Dunndarm beschrieben, in einem
Weiteren (1,1 %) eine unregelmalige Begrenzung der Dickdarmwand im Sinne
postentzundlicher Veranderungen.

i Kolondivertikulose
4 k& Sigmadivertikulose
26 Einzelne Divertikel
“KM-Aussparung
S vermind./fehlende
V Haustrierung

Phlebolithen

14 Fisteln
14

' Luftretention im Dinndarm

postentziindliche
Veranderungen d. Kolonwand

Abbildung 33: Uberblick tber die erhobenen Nebenbefunde

4.3 Ergebnisse der Auswertung befundbezogener Parameter Il
— Weitere Therapie und Krankheitsverlauf der Patienten

4.3.1 Anteil der ,,Patienten mit AP-Ruckverlagerung (Gruppe I)* und ,,Patienten
ohne AP-Ruickverlagerung (Gruppe II)“

Nach der radiologischen Darstellung des abfihrenden Schenkels wurde in 227 von
274 untersuchten Fallen vorerst die Entscheidung zur Durchfihrung einer AP-
Ruckverlagerung getroffen, in 47 Fallen wurde zunachst davon abgesehen. Da sich

aber im weiteren individuellen Krankheitsverlauf in 17 Fallen relevante klinische
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Anderungen ergaben und die Indikation zur Stomariickverlagerung gestellt wurde,
wurden die analysierten 252 Patienten schlieBlich in folgenden Gruppen
zusammengefasst:

225 der 252 analysierten Patienten (89,3 %) erhielten nach einer ggf. wiederholten
Darstellung des abfuhrenden  Schenkels mittels Kontrasteinlauf eine
Ruckverlagerung des lleostomas. Diese wurden unter Gruppe | gefuhrt. Insgesamt
wurden in dieser Patientengruppe letztlich 244 Untersuchungen (n = 244 Falle)
durchgefuhrt.

Bei 27 von 252 Patienten (10,7 %) wurde der Anus praeter nicht zurlckverlagert.
Diese Patienten wurden unter Gruppe Il geflhrt. Da auch hier einige Patienten mehr
als eine Untersuchung erhielten ergibt sich eine Gesamtzahlt von 30 durchgefuhrten
Untersuchungen (n = 30).

Eine graphische Darstellung dieser Auswertung zeigen die Abbildungen 34 und 35.

274 Darstellungen
des abflihrenden
Schenkels

- (nPatienten = 252)
I

227 47
Ruckverlagerung Ruckverlagerung
von radiologischer in 17 Fallen von radiologischer
Seite "Ja" Untersuchungen |  Seite "Nein"

\ wiederholt
244 Fille mit AP- 30 Falle ohne AP-
Riickverlagerung Rickverlagerung

(nPatienten = 225) (nPatienten = 27)

Abbildung 34: Erstellung der Patientengruppen | und Il mit und ohne AP-Riickverlagerung.
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Abbildung 35: Uberblick tiber Patienten mit und ohne AP-Rickverlagerung: Gruppe | bilden die
Patienten mit AP-Ruckverlagerung, Gruppe |l die Patienten ohne Rickverlagerung ihres Stomas.

4.3.2 Zeitintervall zwischen der Untersuchung des abfiihrenden Schenkels und
der Riickverlagerungs-OP

Durchschnittlich lag zwischen der Darstellung des abfuhrenden Schenkels mittels
Durchleuchtung und der Ruckverlagerungsoperation ein Zeitintervall von 18 Tagen
(Mittelwert = 18 Tage SD + 30,3, Median = 4 Tage). Der langste Zeitraum zwischen
Untersuchung und Operation betrug 332 Tage, der kurzeste 0 Tage, das heil3t, die

Darstellung des abfuhrenden Schenkels wurde am Operationstag durchgefuhrt.

4.3.3 Auswertung der Indikationen und Kontraindikationen fur eine lleostoma-
Ruckverlagerung

Die Auswertung der Indikationen und Kontraindikationen fur eine Ruckverlagerungs-
operation erfolgte anhand der Arztbriefe und Operationsberichte im KIS. Mittels der
darin dokumentierten durchgeflihrten Untersuchungen wurde evaluiert, welche
praoperativen Untersuchungsergebnisse zur Entscheidungsfindung beigetragen
hatten (Abbildung 36, 38).
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4.3.3.1 Ergebnisse der Patienten-Gruppe |

In der Gruppe der 225 Patienten mit lleostoma-Ruckverlagerung (Gruppe |) wurde
die Indikation zur Ruckverlagerungsoperation bei 34 der 225 Patienten (15,1 %)
allein auf Grund des Befundes des ,abfuhrenden Schenkels” gestellt.

Fur 63 Patienten (28 %) war neben dem radiologischen Befund eine weitere
durchgefuhrte Untersuchung fur die Entscheidung zur Stomaruckverlagerung
ausschlaggebend (z.B. Manometrie, proktologische Untersuchung, Rektoskopie
etc.). Bei 16 Patienten (7,1 %) konnte die OP-Indikation neben dem
Dickdarmmonokontrast nur durch drei bis vier weitere Untersuchungen gestellt

werden.

In 20 Fallen (8,9 %) waren die praoperativ durchgefiuhrten Untersuchungen im KIS
nicht einzeln aufgelistet, somit konnte retrospektiv nicht eruiert werden, welche
Untersuchung(en) zur Ruckverlagerung gefuhrt hatte(n).

Bei 92 von 225 Patienten (40,9 %) wurde eine RuUckverlagerungsoperation
durchgefuhrt, obwohl die Untersuchung eine mogliche Kontraindikation zeigte; der
radiologische Befund wurde also bei der Entscheidungsfindung nicht berlcksichtigt.

“ Abfiihrender Schenkel

20 34 “ Abfiihrender Schenkel + 1
weitere Untersuchung

Abflhrender Schenkel +>1
weitere Untersuchung

& Abfuhrender Schenkel:
Kontraindikation gegen AP-
Ruckverlagerung

Nicht beurteilbar

Abbildung 36: Auswertung der ausschlaggebenden Untersuchungen fir lleostoma-Ruickverlagerung
(Gruppe 1)
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In 54 dieser 92 Falle (58,7 %) lag eine Diskrepanz zwischen dem im RIS
dokumentierten radiologischen Befund und dem im Arztbrief dokumentiertem
radiologischen Befund vor. Das heif3t: im Befund des Dickdarmmonokontrasts wurde
eine Pathologie beschrieben, die im entsprechenden Arztbrief nicht erwahnt oder als
unauffallig beschrieben wurde. Somit wurde bei der Auswertung von einer Nicht-
Beachtung des radiologischen Befundes ausgegangen. Eine Ruckverlagerung wurde
in allen Fallen durchgefuhrt. In 53 Fallen wurde hierbei radiologisch eine Inkontinenz
fur flussiges Kontrastmittel beschrieben, in einem Fall eine radiologisch reelle

Stenose. Eine Insuffizienz der Anastomose wurde nie diskrepant dokumentiert.

4.3.3.2 Follow-up der ,,diskrepanten Patienten* — Lag der radiologische Befund
richtig?

Zur Verifizierung der im radiologischen Befund beschriebenen Pathologien wurde ein
Follow-up der 54 als diskrepant bezeichneten Falle mittels KIS-Recherche
durchgefuhrt. Die Ergebnisse zeigt Abbildung 37.

In 35 von 53 Fallen (66 %) mit Inkontinenz fur flussiges Kontrastmittel gab es
postoperativ ein Loss of Follow-up, darunter zwei Patienten, die verstarben. 11
Patienten (20,8 %) =zeigten im langerfristigen Verlauf eine permanente,
therapiebedurftige Inkontinenz, 7 Patienten (13 %) waren beschwerdefrei und
entwickelten keine Inkontinenzsymptomatik.

Im Fall der radiologisch diagnostizierten reellen Stenose unter den Diskrepanzfallen
entwickelte der Patient im weiteren Krankheitsverlauf einen lleus.

Zusammenfassend ergab sich somit bezuglich Stenose- oder
Inkontinenzsymptomatik in 12 der 54 diskrepanten Falle (22 %) eine permanente
Beschwerdesymptomatik nach Stomaruckverlagerung.
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Abbildung 37: Langfristiger Krankheitsverlauf der 54 Patienten mit Stenose und Inkontinenz und
Diskrepanz zwischen Arztbrief und radiologischem Befund

4.3.3.3 Ergebnisse der Patienten-Gruppe Il

In der Patientengruppe ohne AP-Ruckverlagerung (Gruppe Il) wurde bei funf von 27
Patienten (18,5 %) auf Grund des Befundes des Dickdarmmonokontrasts keine
Ruckverlagerung des lleostomas durchgefuhrt. In vier Fallen (14,8 %) war neben
dem abfuhrenden Schenkel eine weitere Untersuchung ausschlaggebend fur die
Entscheidung gegen eine Ruckverlagerungs-OP. In drei Fallen (11,1 %) wurde das
lleostoma auf Grund der Zusammenschau dreier Befunde nicht zurtckverlagert: der
Befunde aus Rektoskopie, Manometrie und der Darstellung des abfuhrenden
Schenkels.

Keine Berucksichtigung in der Entscheidung gegen eine Stomaruckverlagerung fand
der Befund des abfuhrenden Schenkels in sieben Fallen (25,9 %).

In acht Fallen (29,6 %) waren die praoperativ durchgefuhrten Untersuchungen im
jeweiligen Arztbrief nicht einzeln aufgeschlusselt. Daher konnte der Grund gegen die

Ruckverlagerungsoperation nicht eruiert werden.

Eine graphische Darstellung dieser Daten zeigt Abbildung 38.
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Abbildung 38: Auswertung der ausschlaggebenden Griinde gegen lleostoma-Riickverlagerung

4.4 Klinische Relevanz des ,,abfuhrenden Schenkels*

In 274 evaluierten Untersuchungen ergaben sich insgesamt 121 mdgliche
Kontraindikationen gegen eine potentielle Stomaruckverlagerung darunter 33
Stenosen, 80 Falle einer Inkontinenz fur flissiges Kontrastmittel sowie acht Falle mit
radiologischer Insuffizienz der Anastomose. Eine graphische Ubersicht zeigt Tabelle
6.
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Abfiihrender Abfiihrender Abfiihrender
[n = 274] Schenkel: Schenkel: Schenkel:

Stenose Inkontinenz Insuffizienz

Riickverlagerungs-

op 12 18 (20%) 1(3*)

(n= 244)

Riickverlagerungs-
OP Nein

(n =30)

Tabelle 6: 6-Feldertafel zum Uberblick tber die diagnostizierten, klinisch relevanten Pathologien in der
Darstellung des abfihrenden Schenkels und ihre klinische Relevanz in der Entscheidung zur/ gegen
eine Stomartckverlagerung bei n = 274 Fallen von 252 Patienten. *2 Patienten erhielten im Rahmen
der Ruckverlagerungsoperation eine operative Auslosung der Stenose. ** 2 Patienten erhielten ihr
Stoma zwar zurlckverlagert, erhielten aber im Rahmen der gleichen Operation bei bekannter

Anastomoseninsuffizienz ein endstandiges Kolostoma angelegt.

Bei 143 von 274 durchgefuhrten Untersuchungen (52,2 %) ergab der Befund des
.2abfuhrenden Schenkels, z.T. in Konspekt mit ein oder mehr weiteren
Untersuchungen keine Kontraindikationen fur eine Stomaruckverlagerung und es
wurde eine Ruckverlagerung durchgefuhrt.

In 21 Fallen (7,7 %) wurde trotz unauffaligen Befundes des
Dickdarmmonokontrastes eine Riuckverlagerungsoperation ausgesetzt.

In 92 Fallen (33,6 %) waren gemall radiologischem Befund potentiell
Kontraindikationen vorliegend, aber es wurde dennoch eine Ruckverlagerung des
Stomas durchgeflhrt.

In 25 Fallen (9,1 %) war der Befund des ,abfuhrenden Schenkels® ausschlaggebend
gegen die Durchfuhrung der Operation.

Diese Ergebnisse zeigt Tabelle 7.
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Ruickverlagerung Ruckverlagerung
NEzle = 274 )
»Ja“ ,Nein“
Radiologische
X 92 25
Kontraindikation
Keine radiologische
143 21
Kontraindikation

Tabelle 7: Vier-Felder-Tafel als graphische Ubersicht Uber die klinische Relevanz des

Dickdarmmonokontrastes

In 40 Patientenfallen (14,6 %) mit Spatkomplikationen im Sinne einer
Anastomoseninsuffizienz, Inkontinenz oder eines lleus wurde bereits im
Dickdarmmonokontrast ein korrespondierender pathologischer Befund beschrieben.

Eine graphische Darstellung dieser Ergebnisse zeigt Tabelle 8.
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Stenose 33 13 20 (18%) 13 6 7

Inkontinenz 80 19 73 7 16 3
Anastomosen-

) . 8 8 1(3)* 3 1(3)™ 5
insuffizienz

Tabelle 8: Zusammenfassender Uberblick Uber die Ergebnisse des Follow-up und somit (ber die
Anzahl an radiologisch diagnostizierten Pathologien mit klinischer Konsequenz im weiteren
Krankheitsverlauf der Patienten. * 2 Patienten erhielten im Rahmen der Rickverlagerung eine
Stenosenresektion.** 2 Patienten erhielten im Rahmen ihrer Stomariickverlagerung bei persistierender

Insuffizienz ein endstandiges Kolostoma
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5. Uberblick tiber die wichtigsten Ergebnisse

In dieser Arbeit wurden 274 radiologische Untersuchungen des abfuhrenden
Schenkels im Monokontrast von 252 Patienten retrospektiv bezuglich potentieller
radiologischer  Kontraindikationen und ihrer klinischen und chirurgischen
Konsequenzen untersucht. Als absolute Kontraindikation wurde das radiologische
Vorliegen einer Anastomoseninsuffizienz betrachtet, als relative Kontraindikationen
galten reelle Stenosen und/oder eine rektale Inkontinenz. Diese Fragestellungen
waren die rechtfertigenden Hauptindikationen in ca. 89 % der analysierten
Untersuchungen. In 33 Fallen wurden von radiologischer Seite reelle Stenosen
festgestellt, in 80 Fallen eine rektale Inkontinenz fur flussiges Kontrastmittel, in acht
Fallen eine klinisch relevante Anastomoseninsuffizienz. Trotz dieser Pathologien,
welche mogliche Kontraindikationen fur eine Ruckverlagerungsoperation darstellen,
wurde die Stomaruckverlagerung in nur 25 Fallen vorerst ausgesetzt und in 92 Fallen
durchgefuhrt. Ausschlaggebend fur die Entscheidung zu einer Ruckverlagerung des
AP waren in Patientengruppe | (Patienten mit Ruckverlagerung nach der
Untersuchung, n = 225) in ca. 45 % der Falle der radiologische Befund und
mindestens eine weitere klinisch-diagnostische Untersuchung (z.B. Manometrie,
Proktoskopie, Rektoskopie etc.). In der Patientengruppe Il (Patienten ohne
Ruckverlagerung nach der Untersuchung, n = 27) war der Befund des ,abfuhrenden
Schenkels” in Konspekt mit mindestens einer weiteren praoperativen klinischen
Untersuchung in ca. 25 — 40 % der Falle ausschlaggebend fur die Entscheidung

gegen eine Ruckverlagerung, je nach Pathologie.

Bezogen auf die Gesamtzahl aller eingeschlossenen Patienten wurde eine
Ruckverlagerung des AP trotz radiologisch diagnostizierten, potentiellen
Kontraindikationen in 33,6 % der Falle (n = 92) durchgefuhrt. In 54 dieser 92 Falle
(58,7 %) wies die KIS-Dokumentation diskrepante Aussagen bezulglich des im RIS
dokumentierten radiologischen Befundes und des im KIS Dokumentierten auf. Ferner
wurden in 21 Fallen im ,abfuhrenden Schenkel” keinerlei Kontraindikationen

dokumentiert und es wurde dennoch keine AP-Ruckverlagerung durchgefuhrt.
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Daraus konnte geschlussfolgert werden, dass die Untersuchung des abfuhrenden
Schenkels mittels Dickdarmmonokontrastes in ca. 30 % der Falle (54+21 = 75 von
252 Patienten) wenig klinische Relevanz fur die Entscheidung fur oder gegen eine
Stomaruckverlagerung hatte. Bei 21,4 % der untersuchten Patienten (54 von 252)
konnte auf Grund der diskrepanten KIS- und RIS-Dokumentationen eine absolute
Irrelevanz der Darstellung des abfuhrenden Schenkels abgeleitet werden. Im
weiteren Follow-up dieser 54 Falle kam es bei ca. 22 % der Patienten zu
permanenter Inkontinenz oder einem lleus bei reellen Darmstenosen. 40 Patienten
zeigten im Monokontrast pathologische Befunde (Nstenose = 13,  Ninsuffizienz = 8,
Ninkontinenz = 19) und entwickelten im weiteren Krankheitsverlauf korrespondierende
Spatkomplikationen im Sinne eines lleus, von Schmerzen und chronischen rektalen

Entzindungen bei Insuffizienz sowie einer rektalen Inkontinenz.
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6. Diskussion

In dieser retrospektiven Studie war der radiologische Befund der Darstellung des
abfUhrenden Schenkels in ca. einem Drittel der Falle klinisch irrelevant fur die
Entscheidung zur Ruckverlagerung eines Anus praeter. Bei ca. 20 % der Patienten
konnten wir eine Fehldokumentation zwischen RIS und KIS aufzeigen, so dass in
diesen Fallen von einer potentiellen Nicht-Beachtung des radiologischen Befundes
ausgegangen werden kann. Konsekutiv sollte die Durchfihrung des ,abfUhrenden
Schenkels® im Rahmen einer klinischen Routinediagnostik bezuglich der

therapeutischen chirurgischen Konsequenzen dringend hinterfragt werden.

Anhnliche Ergebnisse konnten Kalady et al. (33) in ihrer Studie aus dem Jahr 2008
aufzeigen. Bei 203 von 211 Patienten mit initial tief angelegter Anastomose bei
Zustand nach tiefer anteriorer Rektumresektion war der Befund des
Dickdarmmonokontrastes unauffallig und wurde als nachtraglich irrelevant zur
Entscheidung einer Stomaruckverlagerung bewertet. In acht Fallen konnte eine
klinisch bereits vermutete Anastomoseninsuffizienz bildmorphologisch verifiziert
werden. In der Schlussfolgerung empfahlen sie ebenfalls eine Hinterfragung des
Nutzens des Dickdarmmonokontrastes in der klinischen Routinediagnostik.

Zwei weitere Studien aus dem Jahr 2004 kamen zu einem ahnlichen Ergebnis (34,
35): MaclLeod et al. konnten in lhrer Studie an 48 Patienten mit Z.n. anteriorer
Rektumresektion mit totaler mesorektaler Exzision und Anlage eines Colonpouches
keinen signifikanten Nutzen einer routinemalligen Darstellung des abfuhrenden
Schenkels vor Stomaruckverlagerung zeigen, wenn die Patienten bereits einen
komplikationslosen klinischen Verlauf zeigten. Alle 48 untersuchten Patienten wiesen
weder vor noch nach Ruckverlagerung ihres Anus praeter eine
Anastomoseninsuffizienz auf. Hierbei empfehlen die Autoren jedoch anders als in
unserer Klinik ublich bei geplanter anteriorer Rektumresektion die Anlage eines
Colonpouches mit protektivem Loop-lleostoma als Methode der Wahl zur Resektion
in den unteren 2/3 des Rektums gelegener, extrasphinktarer Tumore. Im Vergleich
zu unserer Studie beschrankte sich allerdings das Patientenkollektiv jeweils auf

genannte Patienten mit Kolon-Pouches, so dass die Ubereinstimmung unserer
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Ergebnisse mit den eben genannten unter Vorbehalt bei unterschiedlichen initialen
Operationstechniken betrachtet werden muss. (35)

Da Silva et al. untersuchten in ihrer Arbeit aus dem Jahr 2004 ein Patientenkollektiv
mit 84 Dickdarmmonokontrastuntersuchungen auf das Vorhandensein von Stenosen,
Fisteln und Anastomoseninsuffizienzen. Wie bereits bei MacLeod et al. wurden auch
hier nur Patienten mit Kolonpouch und protektivem Loop-lleostoma eingeschlossen.
Die Autoren erzielten jedoch im Dickdarmmonokontrast vergleichsweise niedrige
Sensitivitatsraten zwischen 0 und 50 % je nach zu evaluierender Pathologie. Die
Spezifitatsraten lagen jedoch mit Uber 96 % relativ hoch sofern zu den Resultaten
unserer Studie vergleichbar. Dies zeigt einerseits die Validitdt der Methode trotz
unterschiedlichen Patientenkollektivs mit differenten Initialoperationen (Kolonpouch
vs. Loop-lleostoma und Kolonanastomose) auf. Andererseits berichteten die Autoren
in ihrem Artikel von einer befundbezogenen Untersuchung nur des Kolonpouches, so
dass z.B. potentielle weitere Stenosen im weiter oral gelegenen Dickdarmanteil nicht
diagnostiziert wurden; dies wiederum erklart deutlich niedrigere Sensitivitatsraten im
Vergleich zu den Detektionsraten der vorliegenden Studie. (34)

Die koreanischen Autoren Hong et al. kamen in ihrer Arbeit aus dem Jahr 2012 bei
einem ahnlichen Patientenkollektiv wie unserem zu dem gleichen Ergebnis wie
unsere Studie (18): Eine routinemalige Durchflhrung eines
Dickdarmmonokontrastes hatte in der Mehrzahl der analysierten Falle keinerlei
therapeutische Relevanz bei der Entscheidung fur oder gegen eine
Stomaruckverlagerung. Sie untersuchten ein ahnliches Kollektiv wie bereits oben
erwahnter Kalady et al. (33) mit 145 Patienten mit tiefer Anastomose bei Zustand
nach tiefer anteriorer Rektumresektion. In unserer Studie bekamen ebenfalls mit
55 % die Mehrzahl der Patienten (n = 139/252) im Zuge einer tiefen anterioren
Rektumresektion ein lleostoma angelegt. Das bedeutet, die Operationstechniken zur
Anlage des Anus praeter sind bezuglich der zu erwartenden Komplikationen besser
vergleichbar als zuvor bei da Silva, GM. et al. (34) oder MacLeod, I. et al. (35). Daher
konnen hier die Ergebnisse beider Studien besser bezuglich der Evaluation einer
routinemafdigen Durchflhrung des Dickdarmmonokontrastes vor
Stomaruckverlagerung verglichen werden. In beiden Studien zeigten sich die
Mehrzahl der durchgefuhrten radiologischen Untersuchungen unauffallig und wurden
konsekutiv als irrelevant fur die Entscheidung bezuglich einer potentiellen
Stomaruckverlagerung gewertet. Hong et al. hatten eine geringere Rate an
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pathologischen Befunden mit 2,1 % (n= 3/145 Patienten), hatten allerdings ein
kleineres Gesamtpatientenkollektiv, so dass dieses Ergebnis in Relation bewertet
werden muss. In unserer Studie mit einer Gesamtzahl von 252 Patienten betragt die
Rate an relevanten Pathologien zwar ca. 20 %, allerdings konnten wir bei annahernd
doppelter Patientenzahl nur ca. ein Zehntel mehr pathologische Befunde
diagnostizieren. Konsekutiv lasst sich dennoch aus beiden Studien ableiten, dass die
Aufwand-Nutzen-Relation ~ vergleichsweise  hoch ist und somit dem
Dickdarmmonokontrast keine Relevanz in der klinischen Routinediagnostik

zukommen sollte.

Betrachtet man nun die Ergebnisse bezuglich der einzelnen, als Kontraindikationen
gegen eine AP-Ruckverlagerung eingestuften diagnostizierten Pathologien, missen
die Ergebnisse des Follow-up in diesem Zusammenhang mitdiskutiert werden:

Bei Patienten mit einer klinisch relevanten Stenose hatten in dieser Studie sechs von
initial 252 eingeschlossenen Patienten im weiteren Krankheitsverlauf permanente
Beschwerden im Sinne von rezidivierenden llei. 12 Patienten mit nachgewiesener
RIS-KIS-Fehldokumentation zeigten im Follow-up eine dokumentierte Inkontinenz
oder einen lleus bei reeller Stenose sowie Komplikationen bei
Anastomoseninsuffizienz. Bei einem prozentualen Anteil von 14,6 % richtig
diagnostizierter, therapiebedurftiger Pathologien durch den Dickdarmmonokontrast
kann man somit nicht von einer sinnvollen Untersuchung im Rahmen der klinischen
Routinediagnostik sprechen. Die radiologische Darstellung des abfuhrenden

Schenkels sollte nur in Spezialfallen durchgefuhrt werden.

Dies wird durch Ergebnisse aus der Literatur gestutzt: in einem Case Report aus
dem Jahr 2005 von den US-amerikanischen Autoren Schutz et al. (36) wird der Fall
eines Patienten mit langstreckiger Stenose im Bereich der Anastomose nach
Rektosigmoidresektion beschrieben. Die Stenose war keiner endoskopischen
Diagnostik zugangig, da der abfuhrende Schenkel nicht identifiziert werden konnte.
In diesem Fall konnte die Lange der Stenose durch einen Dickdarmmonokontrast
adaquat dargestellt werden und war als praoperative Bildgebung zur Beseitigung der
Stenose ausreichend.

Im Gegensatz zu den Ergebnissen dieser Studie kamen Dolinsky et al. (2007) (37) in
ihrer Arbeit zu dem Schluss, dass die routinemalige Durchfuhrung eines
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Dickdarmmonokontrastes nach totaler Proktokolektomie mit ileoanaler Anastomose
eine sensitive Methode zur Diagnosestellung moglicher Stenosen darstellt. Die
Stenose musste dabei das Lumen < 8 mm verkleinern, um als reell eingestuft
worden zu sein. In unserer Studie war hauptsachlich der Bildeindruck in Konspekt mit
der KIS-Dokumentation entscheidend, um die Diagnose einer reellen Stenose zu
stellen ohne exakte Zahlenangaben einer MindestlumengrofRe. Ferner erhielten nur
26 Patienten in unserer Studie initial eine Proktokolektomie im Vergleich zu einem
Gesamtpatientenkollektiv von 42 Patienten mit totaler Proktokolektomie bei Dolinsky
et al.. Es mag also diskutabel sein, im speziellen Falle einer ileo-anal angelegten
Anastomose einen ,abfuhrenden Schenkel® vor Stomaruckverlagerung
durchzufuhren, da empirisch gesehen vor allem Dunndarmanastomosen zur

Stenosenbildung neigen.

In der aktuellen Literatur findet man bezuglich der Inkontinenzdiagnostik mittels
Dickdarmmonokontrast keine relevanten Studien. Dies suggeriert einen empirischen
Zweifel an der Sinnhaftigkeit des Verfahrens zur Diagnosestellung einer relevanten
Inkontinenz. Wir konnten daher im Rahmen dieser Studie initiale Zahlen zu
radiologisch diagnostizierten Inkontinenzfallen berichten. In dieser Arbeit konnte bei
80 Patienten eine rektale Inkontinenz fur flussiges Kontrastmittel dokumentiert
werden. Bei 19 Patienten waren der Follow-up — Dokumentation therapeutische
Konsequenzen wund langwierige Therapiemallnahmen zur Minderung der
Stuhlinkontinenz nach Stomaruckverlagerung zu entnehmen. Somit konnte der
Befund des Dickdarmmonokontrastes bei vergleichsweise wenig Fallen mit
relevanter Inkontinenz einen entscheidenden Hinweis auf einen solchen Verlauf
liefern. Daher stellt sich die Frage, ob es nicht eine technisch weniger aufwendige
und fur den Patienten weniger unangenehme Methode gibt, welche die
Kontinenzfunktion nach einer Stomaruckverlagerung prognostizieren kann.
Stadelmaier et al. aus der Universitatsklinik Erlangen-Nurnberg stellten in einer
Arbeit aus dem Jahr 2000 (20) folgende erfolgreiche Formel zur Prognose einer

Inkontinenz nach Stomaruckverlagerung vor:

Prognose-Wexner-Score = 18,23 — 0,94 x Anastomosenhohe — 0,18 x
Ruhedruck + 3,72 x RCT

Tabelle 9: Prognose-Wexner-Score zur praoperativen Abschatzung einer rektalen Inkontinenz
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In dieser Formel werden die rektoskopisch bestimmte Anastomosenhohe, der
manometrisch erhobene Ruhedruck sowie die klinische Radiochemotherapie (RCT)
als signifikante Variablen fur die Errechnung eines Prognose-Scores zur Pradiktion
einer Inkontinenz nach AP-Ruckverlagerung herangezogen. Bei Patienten ohne RCT
wird der Faktor ,0% bei Patienten mit RCT der Faktor ,1“ eingesetzt. Die
Signifikanzwerte zeigt Tabelle 10.

. Multivariates Regressionsmodell zur Vorhersage des
postoperativen Kontinenzgrads (n = 56)

Koeffizient Standard- t-Wert  p-Wert
fehler

Konstante 18,23 2,12 8,58 0,0001
Anastomosenhdhe - 0,94 0,31 -3,03 0,004
Ruhedruck -0,18 0,06 -3,10 0,003
RCT? 3,72 1,19 -313 0,003

2 Patienten ohne Radiochemotherapie: RCT = 0; Patienten mit
Radiochemotherapie: RCT =1

Tabelle 10: Signifikante Parameter zur Kontinenzgradabschatzung aus Stadelmaier et al. (20)

Ferner konnten Stadelmaier et al. nachweisen, dass keine signifikante Korrelation
zwischen postoperativem Kontinenzgrad und Kontinenz fur flissiges Kontrastmittel
im Dickdarmmonokontrast vorlag. Da sich die Formel also aus rein klinisch-
proktologisch und manometrisch erhobenen Werten zusammensetzt, stellt sie eine
wesentlich weniger aufwendige Methode zur Inkontinenzdiagnostik bzw. —prognose
dar. Insbesondere da auler der radiologischen Darstellung des abfuhrenden
Schenkels in der praoperativen Routinediagnostik meist eine proktologische oder
manometrische Untersuchung durchgefuhrt wird. Somit ware die Kontrastdarstellung
in der Routine obsolet und sollte nur in speziellen Fallen zur Inkontinenzdiagnostik

angewandt werden.

Des Weiteren soll die klinische Relevanz des Dickdarmmonokontrastes zur
Diagnosestellung einer relevanten Anastomoseninsuffizienz diskutiert werden. In
unserer Studie wurde ein Kontrastmittelaustritt in acht von 15 Fallen von
radiologischer Seite als klinisch relevant beschrieben. In allen acht Fallen mit
Verdacht auf Anastomoseninsuffizienz im Dickdarmmonokontrast wurde eine CT des
Abdomens im Anschluss an die projektionsradiographische Untersuchung zur
Befundverifizierung angeschlossen. Also hatte der ,abfuhrende Schenkel®- Befund
keine relevante Aussagekraft, da die Anastomoseninsuffizienz in diesen Fallen auch
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in einer CT des Abdomens mit rektaler Fullung diagnostiziert hatte werden konnen.
Zudem waren die betroffenen Patienten einer doppelten Strahlenbelastung
ausgesetzt.

Bereits 1990 =zeigten Thoeni et al. (38) einen deutlichen Vorteil der
Computertomographie des Abdomens gegenuber dem Dickdarmmonokontrast bei
der Diagnostik postoperativer Spatkomplikationen auf.

Eine andere Arbeit aus den USA (1998) (39) untersuchte ein Patientenkollektiv von
40 Patienten mit Zustand nach totaler Proktokolektomie und ileo-analem Pouch auf
das Vorliegen von Anastomoseninsuffizienzen mittels Dickdarmmonokontrast. Hrung
et al. konnten zwar nur in acht Prozent der Falle eine asymptomatische
Anastomoseninsuffizienz durch die routinemafRige Durchfuhrung des ,Abfuhrenden
Schenkels” nachweisen, empfahlen aber dennoch weiterhin die Anwendung in der
klinischen Routinediagnostik mit der Begrundung, dass die therapeutische
Konsequenz in einem Aufschub der Stomarlickverlagerung in ihrer Studie um vier
oder mehr Wochen lag. In unserer Studie fehlt zwar die aufgeschlisselte, eindeutige
Korrelation der Zeit zwischen der Stomaruckverlagerung und des
Dickdarmmonokontrastes; bei einem Mittelwert von 18 Tagen und einem Medianwert
von vier Tagen kann allerdings von einer zeitnahen Durchfuhrung der AP-
Ruckverlagerung ausgegangen werden. Dies zeigt einen wichtigen Unterschied
zwischen den beiden Studien.

Die britischen Autoren Khair et al. (19) konnten in einem 2007 veroffentlichten Artikel
die Ergebnisse von Hrung et al. nicht bestatigen. In der von ihnen durchgefuhrten
Studie kamen sie zu dem Schluss, dass ohne das Vorliegen einer Klinischen
Verdachtsdiagnose  auf  Anastomoseninsuffizienz ~ die  Durchfuhrung des
Dickdarmmonokontrastes keinen relevanten Stellenwert in der Routinediagnostik vor
Stomaruckverlagerung hat. Die Inzidenz neudiagnostizierter
Anastomoseninsuffizienzen bei asymptomatischen Patienten war so gering, dass
Khair et al. in Ubereinstimmung mit den Ergebnissen und Schlussfolgerungen dieser
Arbeit die radiologische Darstellung des abfuhrenden Schenkels durch
Kontrasteinlauf nur fur spezielle Fragestellungen indiziert sahen.

Auch die Autoren Cowan und Hill (16) kamen zu einem ahnlichen Ergebnis wie
bereits Khair et al.. In ihrer Studie aus dem Jahr 2005 schlossen sie 59 Patienten ein,
bei welchen =zeithah eine Stomaruckverlagerung erfolgen sollte. Der

Dickdarmmonokontrast konnte in nur funf Fallen reelle Stenosen aufzeigen, die
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ebenfalls bei klinisch-proktologischen Untersuchungen dokumentiert wurden und
somit keine Domane des ,abfuhrenden Schenkels® darstellten. Ferner waren bei nur
zwei der funf Patienten Konsequenzen fur die weitere Therapie im Sinne operativer
Stenoseauslosungen dokumentiert. In der Schlussfolgerung zeigten Cowan und Hill
in Ubereinstimmung mit den Ergebnissen dieser Studie ebenfalls die Sinnlosigkeit
des Dickdarmmonokontrastes in der klinischen Routinediagnostik vor AP-
Ruckverlagerung auf. Allerdings muss erwahnt werden, dass das Patientenkollektiv
eingeschrankt wurde auf Patienten mit Klinikk passend zu einer
Anastomoseninsuffizienz oder Stenose. Ferner stellte eine weitere Limitation die
klinische Untersuchbarkeit der Anastomose durch andere valide Methoden dar.
Wenn beispielshalber eine Anastomose im Rahmen der Operation zur Stomaanlage
zu hoch angelegt wurde konnte diese im Verlauf weder mittels Sigmoidoskopie noch
DRU beurteilt werden. Eine konkrete Alternative wird von Eckmann, C. et al. (40) mit
der CT des Abdomens zur Diagnosestellung einer Insuffizienz empfohlen. In ihrer
Studie (2004) wurde die Computertomographie =zur Diagnostik potentieller
Anastomoseninsuffizienzen bei einer Trefferrate von 96,7 % als sensitivstes
Verfahren hierfur beschrieben. Da in der hier angefertigten Arbeit jede Kklinisch
relevante, projektionsradiographisch diagnostizierte Anastomoseninsuffizienz CT-
graphisch verifiziert wurde, kann man schlussfolgernd sagen, dass die Ergebnisse
dieser Arbeit bezuglich Empfehlungen zur praoperativen Bildgebung vor
Stomaruckverlagerung mit denen der aktuellen Literatur Ubereinstimmen. Die
Computertomographie stellt namlich ein vergleichsweise technisch weniger
aufwendiges  Verfahren und fur den Patienten eine angenehmere
Untersuchungsmethode dar.

Des Weiteren gilt zu erwahnen, dass eine CT Abdomen insbesondere in Low-Dose-
Technik mit einem durchschnittlichen Dosislangenprodukt (DLP) von ca. 900
mGy*cm (= 90 cGy*cm) eine niedrigere effektive Dosis am Patienten erzeugt als eine
Durchleuchtungsuntersuchung (Kolon-Kontrasteinlauf) mit einem zum DLP analogem
Dosisflachenprodukt (DFP) von ca. 3700 cGy*cm? (= 3700 pGy*m?) im Durchschnitt
(32, 41). Die japanischen Autoren Hirofuji, Aoyama und Koyama et al.(42)
analysierten in ihrer Studie anhand von Phantommodellen die Dosislangenprodukte
beim Kolonkontrasteinlauf und bei der Kolon-CT zur Ermittlung der unterschiedlichen
effektiven Dosen. Sie ermittelten fur einen Kolonkontrasteinlauf ,Effektive — Dosis-
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Werte" von durchschnittlich 11,3 mSv SD + 3 mSy, fur eine Routine CT des Kolons
(kein Low Dose) ca. 25,6 mSv und fur eine Low Dose CT des Kolons von ca. 5,6
mSv. lhre Resultate ergaben, dass insbesondere bei Low Dose
Computertomographien des Kolons mit einer effektiven Dosis von durchschnittlich 5
mSv nur etwa die Halfte der effektiven Dosis eines Kolonkontrasteinlaufes (11,3
mSv) erreicht wird. Zudem analysierten die Autoren Ergebnisse mehrerer
vergleichbarer Studien, welche die effektive Dosis einer CT Abdomen bei
verschiedenen CT-Herstellern evaluierten. Die effektive Dosis einer Low Dose CT
des Abdomens lag hier zwischen 1,7 und ca. 20 mSv je nach Hersteller des
Computertomographen. Somit kdnnte der Einsatz einer Low Dose CT Abdomen bei
der Fragestellung nach einer Anastomoseninsuffizienz zu einer signifikanten
Dosisreduktion am Patienten fuhren (43), ohne die Fragestellung nach einer
Insuffizienz nach oraler und/ oder rektaler Kontrastmittelapplikation weniger gut als
ein Kontrasteinlauf beantworten zu kdnnen.

Die durchschnittliche effektive Dosis lag in dieser Studie bei ca. 7,8 mSv und damit
nur gering hoher als bei Hirofuji et al. Da jedoch die Range Maximalwerte von 196,7
mSv erreichte, hatte in einigen Fallen der initiale Einsatz einer Computertomographie

zu einer Dosisreduktion an den entsprechenden Patienten beitragen konnen.

AbschlieBend soll eine aktuelle Studie aus dem Jahr 2014 Gegenstand der
Diskussion sein: Reilly et al. (44) untersuchten in ihrer Arbeit 129 Patienten bezlglich
einer Anastomoseninsuffizienz durch fruhzeitige Dickdarmmonokontrastdarstellung
der Anastomose. Sie berichteten von einer Insuffizienzrate bei asymptomatischen
Patienten in 14 % der Falle, bei symptomatischen Patienten in nur der Halfte der
Falle. In ihrer Schlussfolgerung verwiesen sie jedoch auf die Uberwiegende
konservativ gehaltenen TherapiemalRnahmen der diagnostizierten
Anastomoseninsuffizienz. Im Vergleich hierzu war der Endpunkt unserer Studie die
tatsachliche unmittelbare therapeutische Konsequenz im Sinne von operativen oder
konservativen Behandlungsmallnahmen. Eine detaillierte Beschreibung der als
.konservativ® bezeichneten Malinhahmen zur Therapie der Insuffizienz fehlte bei
Reilly et al.

Limitationen unserer Studie liegen vor allem im retrospektiven Studiendesign mit

einer partiellen Problematik durch Loss of Follow-up. In der Mehrzahl dieser Falle
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ware das Follow-up entscheidend gewesen, um die Validitdt des
Dickdarmmonokontrastbefundes in Bezug auf mogliche Spatfolgen zu Gberprufen.
Ferner muss der Befund des ,abfUhrenden Schenkels® oftmals in Konspekt mit
anderen Faktoren wie dem Patientenwunsch und moglichen, operativen
Therapiemoglichkeiten im Rahmen der Stomarickverlagerung (z.B. Auslésen einer
Stenose) evaluiert werden. Auch in Fallen mit hochgradiger Inkontinenz im
Dickdarmmonokontrast kann bei entsprechender Patientencompliance empirisch
betrachtet eine zufriedenstellende Kontinenzfunktion durch beispielsweise
Beckenbodentraining etc. erreicht werden.

Des Weiteren muss man die prozentualen Zahlenangaben der beiden
Patientengruppen | und Il relativ betrachten: auf Grund der unterschiedlichen
Krankheitsverlaufe konnten keine zwei zahlenmalig identische Patientengruppen
formiert werden. Patientengruppe | Ubersteigt hierbei Gruppe Il um das ca. 10-fache

trotz ausgedehntem Untersuchungszeitraum von sechs Jahren.
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7. Schlussfolgerung

Diese Studie konnte in Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der aktuellen Literatur
zeigen, dass die radiologische Darstellung des abfuhrenden Schenkels im
Monokontrast in der klinischen Routinediagnostik in ca. 30 % der Falle keine
entscheidende klinisch-therapeutische Relevanz hatte. Bei etwa einem Funftel der
Patienten wurde der radiologische Befund sogar diskrepant zum RIS im Arztbrief
dokumentiert. Daher sollte die Indikation zu dieser Untersuchung bezuglich der
weiteren klinischen Konsequenzen sehr kritisch in der klinischen Routine gestellt
werden und eher bei speziellen Fragestellungen, die einer funktionellen,
dynamischen Bildgebung bedurfen, durchgefuhrt werden. Die Indikation hierzu sollte
durch einen erfahrenen Chirurgen und Radiologen Uberpruft werden. Gegebenenfalls
sollte eine alternative, weniger aufwendige und dabei strahlenschonendere
Untersuchungsmethode, wie etwa eine proktologische Untersuchung, Low Dose - CT
oder MRT, empfohlen werden. Im Follow-up konnten Spatkomplikationen durch eine
Anastomoseninsuffizienz, durch rektale Inkontinenz und Illeus bei reellen
Darmstenosen in nur ca. 15 % der Falle mit pathologischem Befund im
Dickdarmmonokontrast verifiziert werden. Somit kann auch hier in Einzelfallen die
Durchfihrung des ,abfuhrenden Schenkels® durchaus diskutiert werden, sollte aber
nicht in der klinischen Routinediagnostik zur Beantwortung dieser Fragestellungen

angewandt werden.
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8. Abstrakt

ZIEL DER ARBEIT: Zu evaluieren, inwiefern der Befund des
Dickdarmmonokontrastes im Rahmen der klinischen Routinediagnostik in der
Indikationsstellung zur Ruckverlagerung eines Stomas relevant ist. Ferner soll
anhand der Follow-up Untersuchung die Validitdt des in der Darstellung des
abfuhrenden Schenkels als pathologisch beschriebenen Befundes in Bezug auf
mogliche Spatfolgen analysiert werden.

MATERIAL UND METHODIK: Es wurden 252 Patienten mit 274
Dickdarmmonokontrast-Untersuchungen retrospektiv basierend auf den schriftlichen
Dokumentationen des Radiologischen Informationssystems (RIS) bezuglich reeller
Stenosen, einer rektalen Inkontinenz sowie einer Anastomoseninsuffizienz analysiert
und ausgewertet. Ferner wurde das Follow-up ausgewahlter Patienten mit
pathologischen Befunden im Dickdarmmonokontrast anhand der Dokumentation im
Krankenhausinsformationssystem (KIS) durchgefuhrt und bezuglich permanenter
Inkontinenz, eines lleus bei reellen Stenosen und Beschwerden auf Grund einer

Anastomoseninsuffizienz ausgewertet.

ERGEBNISSE: Es wurden die Daten von 252 Patienten mit 274 Untersuchungen
im Zeitraum von 2005 — 2011 retrospektiv ausgewertet. In 33 Fallen wurden reelle
Stenosen, in 80 Fallen eine rektale Inkontinenz fur flussiges Kontrastmittel, in acht
Fallen eine klinisch relevante Anastomoseninsuffizienz diagnostiziert. Trotz dieser
Befunde, die eigentlich eine relative Kontraindikation gegen eine Ruckverlagerungs-
operation darstellen, wurde eine Stomaruckverlagerung in 92 von 274 Fallen
durchgefuhrt. 40 Patienten zeigten im Monokontrast pathologische Befunde und
entwickelten im Follow-up Spatkomplikationen im Sinne eines lleus bei reellen
Stenosen, einer permanenten rektalen Inkontinenz sowie Schmerzen und chronische

rektale Entzindungen bei Anastomoseninsuffizienz.

SCHLUSSFOLGERUNG: Die radiologische Darstellung des abfiihrenden
Schenkels im Dickdarmmonokontrast hatte in der klinischen Routinediagnostik in
etwa einem Drittel der Falle nur wenig klinisch-therapeutische Relevanz. Somit sollte
diese Untersuchung in der klinischen Routine nur nach sorgfaltiger
Indikationsstellung bezulgliche der klinischen Konsequenzen unter Berucksichtigung
des Vorteils der funktionellen und dynamischen Bildgebung durchgefuhrt werden.
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10. Anhang

10.1 Vordruck: Einverstandniserklarung der Patienten zur
anonymen Verwendung des Bildmaterials

Universitatsklinikum Regensburg 93042 Regensburg

An den/die Patienten/-in: Abteilung
- Institut fir Réntgendiagnostik —
- Klinik und Poliklinik fir

Patientenetikett . .
Chirurgie -
Aktenzeichen Unser Zeichen Bearbeiter Telefon Regensburg,
Natascha Platz B. da Silva 09 41/944 6810 10.03.2015

Einverstandniserklarung zur Verwendung von Bildmaterial in der
Inaugural-Dissertation von Frau Natascha Platz Batista da Silva

Hiermit willige ich in die Verwendung der von mir angefertigten Bilder zur Publikation
im Rahmen der Inaugural-Dissertation zur Erlangung der Doktorwirde von Frau
Natascha Platz Batista da Silva, geboren am 28.11.1990 in Rio de Janeiro, mit dem
Titel:

Klinische Wertigkeit der Radiologischen Darstellung des Abflihrenden Schenkels
mittels Dickdarmmonokontrast zur Evaluation einer potentiellen
lleostomartiickverlagerung in der praoperativen Routinediagnostik

ein.
Das angefertigte Bildmaterial wird ohne Angaben von detaillierten Patientendaten

wie Name oder Geburtsdatum verwendet und darf nur zum Zwecke der
Vervielfaltigung der Doktorarbeit ebenfalls vervielfaltigt werden.

Ort und Datum Unterschrift des/der Patient(in) Natascha Platz B. da Silva
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10.2 Abbildungsverzeichnis

Abbildung Titel Seite
Nr.
1 Schemata einer doppellaufigen und endstandigen lleostomie (1) 8
2 Intraoperative Anatomie im Querschnitt am Beispiel der Kolostomaanlage aus 9
(12)
3 Endstandiges lleostoma am 4. postoperativen Tag nach Kolektomie. Der Pfeil 9
markiert das Lumen des oralen Schenkels.
Neuangelegtes, doppellaufiges lleostoma am 2. postoperativen Tag. (=)
4 markiert den zufuhrenden, oralen Schenkel, (....... >) markiert den abfiihrenden 9
Schenkel. (---->) markiert den Reiter als Protektor einer Stomaretraktion.
5 Beispiele verschiedener Stomaarten in Abhangigkeit der Lokalisation (13) 10
Hartmann-Situation mit Anlage eines endstéandigen Deszendostomas und
6 blind abgesetztem Rektumstumpf (2) 12
~2Abfuhrender Schenkel" (p.a.) bei einem 73 jahrigem Patienten mit lleostoma
7 vor AP-Ruckverlagerung bei Z.n. Tiefer Anteriorer Rektumresektion (TAR) bei 13
Rektum-Ca. Der Pfeil markiert eine reelle Stenose
~Abfihrender Schenkel“ in der Seitaufnahme bei einem 66 jahrigem Patienten
8 mit lleostoma nach TAR bei Rektum-Ca. Der Pfeil markiert ein sakrales KM- 13
Depot im Sinne einer Insuffizienzhdhle bei Anastomoseninsuffizienz
Sagittal — Schnitt einer CT des Abdomens unmittelbar nach
Dickdarmmonokontrast. Das Bild zeigt neben dem mit Kontrastmittel gefillten
Rektum einen dorsalen Kontrastmittelaustritt im Sinne eines Paravasats bei
9 Anastomoseninsuffizienz eines Patienten mit Zustand nach tiefer anteriorer 14
Rektumresektion. Die CT wurde zur Verifizierung der im ,abfihrenden
Schenkel” gestellten Verdachtsdiagnose auf Insuffizienz durchgefiihrt. Der
Pfeil markiert die Insuffizienzhdhle.
Abbildung 10 (links) und 11 (rechts): links: Dickdarmmonokontrast in der a.p.-
Ansicht. Das Bild dokumentiert eine reelle Stenose im Bereich der
10 Anastomose bei einem Patienten nach Rektumresektion. Auch in diesem Fall 14
wurde eine CT-graphische Verifizierung unmittelbar im Anschluss an den
Dickdarmmonokontrast durchgefiihrt (rechts). Die Pfeile markieren die
pathologische Engstelle.
11 s. 10 14
(links): MR Enterographie (T1/T2 True Fisp cor) eines Patienten mit M. Crohn.
12 Der Pfeil markiert eine symptomatische Stenose im Bereich des ileozakalen 15
Ubergangs.
(oben): MR Enterographie desselben Patienten nach zusatzlicher i.v.-
13 Kontrastierung (T1 VIBE 3D tra post KM). Auch hier markiert der Pfeil die 15
pathologische Stenose.
14 Maogliche Untersuchungspositionen fiir eine DRU (3) 16
15 Fragestellung der Arbeit als graphische Ubersicht 18
16 Erfassung des Patientenkollektivs 21
17 Geschlechterverteilung der Patienten 28
18 Altersverteilung der analysierten Patienten 30
19 Uberblick tiber die malignen Grunderkrankungen 31
20 Uberblick tiber die benignen Grunderkrankungen 32
21 lleostomaanlage im Rahmen resezierender Operationen 58
22 Operationen mit protektiver lleostomie ohne Resektion(en) 35
23 Uberblick (iber die rechtfertigenden Indikationen zur Darstellung des 36
abfuihrenden Schenkels
24 Auswertung der Kontrastmittelparavasate 38
25 Ubersicht tiber die therapeutische Konsequenz der 39
Anastomoseninsuffizienzen
26 Auswertung der Diagnose ,Stenose” (vor Spasmolyse) 40
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27 Uberblick (iber die Durchfiihrung einer Spasmolyse bei Patienten mit Stenose 41
28 Auswertung der Diagnose ,Stenose” (nach Spasmolyse) 42
29 Ubersicht tiber die therapeutische Konsequenz der Stenosen 43
30 Allgemeiner Uberblick tber die Auswertung der Diagnose ,Inkontinenz* 44
31 Auswertung der Diagnose ,Inkontinenz*. Die Einteilung erfolgte in 3 45
Schweregrade
32 Ubersicht tiber die therapeutische Konsequenz der Inkontinenz 45
33 Uberblick tber die erhobenen Nebenbefunde 47
34 Erstellung der Patientengruppen mit und ohne AP-Riickverlagerung 48
35 Uberblick (iber Patienten mit und ohne AP-Riickverlagerung 49
36 Auswertung der ausschlaggebenden Untersuchungen fir lleostoma- 50
Ruckverlagerung (Gruppe I)
37 Langfristiger Krankheitsverlauf der 54 Patienten mit Stenose und Inkontinenz 52
mit Diskrepanz zwischen Arztbrief und radiologischem Befund
38 Auswertung der ausschlaggebenden Griinde gegen lleostoma- 53
Ruckverlagerung
10.3 Tabellenverzeichnis
Tapelle Titel Seite
r.
1 Indikationsbeispiele fur lleo- oder Kolostomaanlage modifiziert nach (14) 11
2 Ubersicht Uber das Patientenkollektiv 20
3 Dokumentation der patientenbezogenen Daten 24
4 Dokumentation der befundbezogenen Daten 26
5 Subkategorien der ausgewerteten Parameter 28
6-Feldertafel zum Uberblick Gber die diagnostizierten, klinisch relevanten
Pathologien in der Darstellung des abflihrenden Schenkels und ihre klinische
Relevanz in der Entscheidung zur/ gegen eine Stomartckverlagerung bei n = 274
6 Fallen von 252 Patienten. *2 Patienten erhielten im Rahmen der 54
Ruckverlagerungsoperation eine operative Ausldsung der Stenose. ** 2 Patienten
erhielten ihr Stoma zwar zurlckverlagert, erhielten aber im Rahmen der gleichen
Operation bei bekannter Anastomoseninsuffizienz ein endstandiges Kolostoma
angelegt.
7 Vier-Felder-Tafel als graphische Ubersicht tiber die klinische Relevanz des 55
Dickdarmmonokontrastes
Zusammenfassender Uberblick tiber die Ergebnisse des Follow-up und somit Giber
die Anzahl an radiologisch diagnostizierten Pathologien mit klinischer Konsequenz
8 im weiteren Krankheitsverlauf der Patienten. * 2 Patienten erhielten im Rahmen 55
der Ruckverlagerung eine Stenosenresektion.** 2 Patienten erhielten im Rahmen
ihrer Stomariickverlagerung bei persistierender Insuffizienz ein endstandiges
Kolostoma
9 Prognose-Wexner-Score zur praoperativen Abschatzung einer rektalen 61
Inkontinenz
10 Signifikante Parameter zur Kontinenzgradabschatzung aus Stadelmaier et al. (20) 62
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