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Kontinenzprobleme und Darmfunktionsstorungen
nach kolorektalen Resektionen

Kurzfassung: Darmfunktionsstdrungen sind nach
tiefer Rektumresektion hdufig. Die typischen
Symptome werden auch als ,Low Anterior
Resection Syndrome” (LARS) zusammengefasst
und beinhalten Inkontinenz, erhéhte Stuhlfre-
quenz, schmerzhafte und fraktionierte Stuhlent-
leerungen und imperativen Stuhldrang. Neueren
Studien zufolge weisen bis zu 75 % der Patien-
ten im Verlauf derartige Beschwerden auf. Der
Wegfall des Kolons oder eines Teils davon wird
dagegen in der Regel besser toleriert. Dennoch
leiden zwischen 10 und 20 % der Patienten an
einer Stuhlinkontinenz.

Die Therapie kann zumeist konservativ erfolgen
(Ernahrungsumstellung, medikamentds, Becken-
bodengymnastik, Biofeedback). Neuere Therapie-
ansdtze sind die sakrale Nervenstimulation und
die periphere Stimulation des N. tibialis posterior.

A. Rickert, P. Kienle

Eine operative Therapie mit permanenter Stoma-
anlage als Ultima Ratio ist nur selten erforder-
lich, bei schweren therapierefraktdren Storungen
aber eine sinnvolle Option.

Schliisselworter: Rektumresektion, Kolonre-
sektion, Stuhlinkontinenz, ,Low Anterior Resec-
tion Syndrome”, Darmfunktionsstdrung

Abstract: Incontinence and Bowel Disor-
ders After Colorectal Resection. Bowel dis-
orders are frequent after low anterior rectal re-
section. The typical changes and symptoms,
such as faecal urgency, frequent bowel move-
ments, bowel fragmentation, and incontinence,
are summarised as the so-called “low anterior
resection syndrome” (LARS). According to recent

studies, up to 75 % of patients show symptoms
of this syndrome. Loss of the colon or a part there-
of is better tolerated, but still about 10-20 % of
patients suffer from incontinence.

Therapy is mostly conservative (dietary chang-
es, medications, pelvic floor education, bio-
feedback). Newer therapeutic approaches are
sacral nerve stimulation and peripheral tibial
nerve stimulation. Surgical treatment by means
of permanent colostomy is seldom necessary,
but in severe disorders without improvement
under conservative therapy it may be a useful
option. J Gastroenterol Hepatol Erkr 2013;
11 (4): 14-22.

Key words: rectal resection, colonic resection,
fecal incontinence, low anterior resection syn-
drome, bowel disorders

B Einleitung

Die héufigsten Indikationen fiir kolorektale Resektionen sind
das kolorektale Karzinom sowie benigne Erkrankungen, wie
Divertikulitis und chronisch-entziindliche Darmerkrankungen.
Heutzutage wird neben der prozeduralen Morbiditit und Leta-
litdat sowie onkologischen Qualitdtsparametern zunehmendes
Augenmerk auf langfristige postoperative Funktionseinschrén-
kungen und Folgekrankheiten sowie die damit verbundenen
Lebensqualititseinbufien gelegt.

Kolorektale Resektionen konnen zu Inkontinenz, erhohter Stuhl-
frequenz, Stuhldrang und Stuhlentleerungsstérungen fiihren.
Insbesondere nach Rektumresektionen sind diese Storungen
hidufig. Die Weiterentwicklung von Staplertechniken und die
zunehmende Verbreitung der intersphinktiren Rektumresek-
tion haben die Rate an kontinenzerhaltenden Eingriffen auch
bei tiefen Karzinomen deutlich gesteigert. Gerade hier ist aber
das funktionelle Ergebnis nicht immer zufriedenstellend. Der
Mechanismus und die Behandlung dieser postoperativen Sto-
rungen werden daher zunehmend diskutiert [1, 2].

Die Arbeit gibt einen Uberblick iiber Inzidenz, Pathomecha-
nismen, Diagnostik und mogliche Behandlungsoptionen.

Eingelangt am 17. Janner 2013; angenommen am 19. Mérz 2013; Pre-Publishing
Online am 13. Mai 2013

Aus der Chirurgischen Klinik, Universitétsmedizin Mannheim, Deutschland

Korrespondenzadresse: Prof. Dr. med. Peter Kienle, Chirurgische Klinik, Univer-
sitatsmedizin Mannheim, D-68167 Mannheim, Theodor-Kutzer-Ufer 1-3; E-Mail:
peter.kienle@umm.de

14 J GASTROENTEROL HEPATOL ERKR 2013; 11 (4)

B Begriffsbestimmung Inkontinenz und
Darmfunktionsstorungen

Die einfache Einteilung der Inkontinenz in Grade (I° fiir Winde,
II° fiir fliissigen Stuhl, ITI° fiir festen Stuhl) ist wenig geeignet,
die durch die Inkontinenz entstehende Beeintrachtigung im tag-
lichen Leben adidquat abzubilden. Je nach individueller Situa-
tion kann eine erstgradige Inkontinenz viel beeintrichtigender
erlebt werden als eine drittgradige Inkontinenz. Besser geeig-
net sind hier so genannte Inkontinenz-Scores, von denen eine
ganze Reihe beschrieben worden ist. In der Praxis hdufig an-
gewendete Scores sind der Cleveland Clinic Incontinence Score
(Wexner-Score, Tab. 1) und der validierte Fecal Incontinence
Severity Index [3].

Die Funktionsstorungen nach tiefer Rektumresektion werden
auch als ,,Low Anterior Resection Syndrome* (LARS) zusam-
mengefasst. Hierunter werden folgende Symptome subsumiert
[4-6]:

— Inkontinenz fiir Winde und fliissigen Stuhl

— Erhohte Stuhlfrequenz

Tabelle 1: WexnerScore

Nie Selten Manchmal Meist Immer

Inkontinenz flr 0 1 2 8 4
festen Stuhl
Inkontinenz flr 0 1 2 3 4

flissigen Stuhl

Inkontinenz fir Gase 0 1 2 3 4
Tragen von Einlagen 0 1 2 3 4
Beeintrachtigung 0 1 2 3 4

des Lebensstils

0 Punkte: vollstandig kontinent; 20 Punkte: vollstandig inkontinent

Selten (< 1x/Monat), manchmal (< 1x/Woche), meistens (jede Woche 1x
bis mehrmals), immer (1x oder mehrmals am Tag)

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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— Schmerzhafte Stuhlentleerung
— Fraktionierte unvollstindige Stuhlentleerung

Fiir das LARS wurde kiirzlich ein eigener Score entwickelt und
validiert [1], welcher eine Einteilung in kein, Minor- und Ma-
jor-LARS trifft (Tab. 2). Die Spezifitit und Sensitivitit betra-
gen 83 % bzw. 73 %. Beide erwihnte Scores beriicksichtigen
auch den Einfluss auf die Lebensqualitit. Insgesamt ist der Ver-
gleich zwischen verschiedenen Studien aufgrund der Vielzahl
an verwendeten Definitionen und Score-Systemen schwierig.

B Inzidenz nach Kolonresektionen

Nach segmentalen Kolonresektionen ist die Stuhlfrequenz bei
> 90 % der Patienten normal (bis 3 Stuhlginge pro Tag). 80 %
der Patienten sind kontinent. Bei etwa 10 % liegt eine Inkonti-
nenz vor, die die Lebensqualitit allerdings nicht beintrichtigt.
Lediglich 10 % der Patienten nach segmentaler Kolonresekti-
on beklagen eine Inkontinenz, welche den Lebensstil beein-
trichtigt [7, 8]. Eine aktuelle Umfrage an 249 Patienten nach
Sigmaresektion (Riicklaufquote der Fragebogen 77 %) berichtet
dagegen von einer klinisch relevanten Inkontinenz bei 25 %
der Patienten [9].

Nach ausgedehnten Kolonresektionen (subtotale Kolektomie
mit [leosigmostomie bzw. [leorektostomie) wird von einer In-
kontinenzrate von bis zu 30 % berichtet. Hier findet sich auch
eine im Vergleich zur segmentalen Kolonresektion erhohte
Stuhlfrequenz, sodass von einer kombinierten Genese aus er-
hohter Stuhlmenge und fehlender Reservoirfunktion auszuge-
hen ist [8].

B Inzidenz nach Rektumresektionen und
Proktokolektomie

In einer kiirzlich publizierten Studie [1] an > 1000 Patienten
nach tiefer anteriorer Rektumresektion (TAR) war bei 75 %
ein LARS in mehr oder weniger starker Auspridgung vorhan-
den. Weitere Serien mit geringeren Patientenzahlen divergie-
ren erheblich hinsichtlich der Hiufigkeit postoperativer funk-
tioneller Storungen. So wird von Inkontinenzraten zwischen 0
und 70 %, von rektalen Entleerungsstdrungen zwischen 16 und
74 % und von einem imperativen Stuhldrang zwischen 12 und
45 % der Patienten nach tiefer anteriorer Rektumresektion
(TAR) berichtet [10-20].

Nach hoher anteriorer Rektumresektion liegt eine postoperative
Inkontinenz bei ca. 30 % der Patienten vor [7].

Die bisherige Annahme, dass anorektale Funktionseinschrin-
kungen nach Rektumresektion von transientem Charakter sind,
wird durch Studien mit einem Follow-up von teilweise > 10
Jahren zum Teil widerlegt [6, 10, 15].

Nach Proktokolektomie mit ileoanalem Pouch liegt die Anzahl
der Patienten, welche partiell inkontinent sind, nach einem Jahr
bei knapp 30 % und nach 10 Jahren bei > 50 % [21]. Eine Zu-
nahme der Inkontinenz mit dem Alter wird nach ileoanaler
Pouchanlage beschrieben.

Die Rate anorektaler postoperativer Funktionsstorungen nach

Rektumresektion ist von folgenden Faktoren abhingig:

— Hohe der Anastomose

— Anastomosentechnik (Handnaht vs. Stapler)

— Resektionsausmalf (partielle mesorektale Resektion [PME]
vs. totale mesorektale Exzision [TME] vs. intersphinktere
Rektumresektion [ISR])

— Vorausgegangene Bestrahlung

Lokalisation der Anastomose und OP-Methode
Kolorektostomien < 4 cm ab ano zeigen Inkontinenzraten von
70 % im Vergleich zu 10 % bei Kolorektostomien mit einem
Abstand ab ano >4 cm [13]. In diesem Zusammenhang ist auch
der Einfluss der OP-Methode zu sehen, also inwiefern eine hohe
Rektumresektion mit partieller mesorektaler Exzision (PME)
oder eine TAR oder sogar intersphinktire Resektion (ISR) mit
totaler mesorektaler Exzision durchgefiihrt wird. Die totale
mesorektale Exzision gilt fiir Rektumkarzinome im unteren und
mittleren Drittel als Standard [22-24]. Inwieweit eine PME bei
Karzinomen im oberen Rektumdrittel onkologisch gleichwertig
ist, wird zurzeit im Rahmen der GAST-05-Studie untersucht. Wire
dies der Fall, konnte bei hohen Rektumkarzinomen (> 12 cm
ab ano) eine PME statt TME bei gleichem onkologischem Er-
gebnis durchgefiihrt und die Rate an postoperativen Funkti-
onseinschriankungen reduziert werden [25].

Bei der intersphinktiren Rektumresektion, auch als ultratiefe
Rektumresektion bezeichnet, erfolgt eine Priparation im inter-
sphinktidren Raum mit einer kompletten oder teilweisen Ent-
fernung des internen Sphinkters sowie eine Rekonstruktion
mittels koloanaler Handnaht. Es konnen mit dieser Methode
auch Rektumkarzinome mit Lokalisation knapp oberhalb des
Analkanals kurativ sphinktererhaltend operiert werden.

Tabelle 2: Low Anterior Resection Syndrome Score. Zusam-
mensetzung des Scores aus 5 Parametern mit dem groR-
ten Einfluss auf die Lebensqualitat (multivariate Analyse) in
3-4 Auspragungsgraden und ihre Haufigkeit bei Patienten,
an denen der Score validiert wurde.

n % Score
Inkontinenz fiir Winde
Nie 97 19,8 0
< 1x/Woche 127 25,9 2
> 1x/Woche 267 54,4 4
Inkontinenz flussiger Stuhl
Nie 264 53,8 0
< 1x/Woche 184 Y5 8
> 1x/Woche 43 8,8 3
Stuhlfrequenz
> 7x/Tag 35; 71 4
4-7x/Tag 147 29,9 2
1-3%/Tag 268 54,6 0
< 1x/Tag 41 8,4 B
Gehaufte Stuhlentleerung
Nie 85 17,3 0
< 1x/Woche 222 45,2 9
> 1x/Woche 184 375 11
Stuhldrang
Nie 144 29,3 0
< 1x/Woche 221 45,0 "
> 1x/Woche 126 25,7 16

LARS-Score: 0-20 Punkte: kein LARS; 21-29 Punkte: minor; 30-40 Punkte:
major
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Aktuelle Studien mit Langzeit-Follow-up zeigen, dass bei
jeweils 30 % der Patienten nach diesem Eingriff Stuhlentlee-
rungsstorungen oder Inkontinenz vorliegen [26]. Der Wexner-
Score ist nach ISR im Vergleich zur tiefen anterioren Rektum-
resektion signifikant schlechter [eigene Daten, nicht gezeigt].

Strahlentherapie

Sowohl die pri- als auch die postoperative Radiatio hat einen
negativen Effekt auf die Kontinenz. Patienten klagen nach
Bestrahlung auferdem hiaufiger tiber fragmentierten Stuhl und
imperativen Stuhldrang. Der anale Ruhedruck ist in der Regel
nach Bestrahlung reduziert [27-30].

Handnaht vs. Stapler

Bei Patienten nach ileoanalem Pouch sind die néchtliche Kon-
tinenz sowie der anale Ruhe- und Kneifdruck nach Stapler-
Anastomose signifikant besser im Vergleich zur Handnaht [31].

B Pathophysiologie

Kolonresektion

Die Hauptfunktion des Kolons besteht in der Reabsorption von
Wasser und NaCl; dadurch werden tiglich ca.1,5 1 Wasser zu-
riickgewonnen.

Bei (ausgedehnten) Kolonresektionen kann es durch die fehlen-
de Reabsorption zu Diarrhden und Fliissigkeitsverlusten kom-
men. Die Zunahme des Stuhlvolumens bei gleichzeitiger Abnah-
me der Konsistenz kann dann auch bei normaler Sphinkterfunk-
tion zu Inkontinenz fiihren. Dies ist v. a. nach Kolektomien und
rechtsseitigen Kolonresektionen der Fall, da im rechten Hemi-
kolon die Hauptmenge an Fliissigkeit reabsorbiert wird. Rechts-
seitige Kolonresektionen fiithren durch den Wegfall der
Bauhin’schen Klappe in einigen Fillen auch zur bakteriellen
Fehlbesiedelung des Ileums und in der Folge zu Diarrhden [32,
33]. AuBerdem kann es bei grofleren Ileumverlusten zu cholo-
genen Diarrh6en bei Gallensdureverlustsyndrom kommen [34].

Rektumresektion und Proktokolektomie

Eine multifaktorielle Genese wird fiir die gestorte anorektale

Funktion nach Rektumresektion angenommen. Mdogliche Ur-

sachen sind:

— Verminderte Reservoirfunktion des Neorektums

— Verminderte Compliance des Neorektums

— Storung des anorektalen Inhibitionsreflexes/Verlust der
Internusrelaxation

— Einschrinkung der anorektalen Sensibilitét

— Reduzierter Tonus von M. sphinkter ani internus und exter-
nus (Sphinkterverletzung, neurogen)

— Verminderte Darmpassage

— Erniedrigte Stuhlkonsistenz

— Erhohtes Stuhlvolumen

B Schadigung des analen Spinkterapparats

Der autonom innervierte interne Sphinkter ist tiberwiegend fiir
den Ruhetonus verantwortlich. Eine Schidigung fiihrt zu un-
willkiirlichem Stuhlabgang (Stuhlschmieren). Eine Fehlfunk-
tion des willkiirlich innervierten externen Sphinkters fiihrt zu
Stuhldrang und Dranginkontinenz.

16 J GASTROENTEROL HEPATOL ERKR 2013; 11 (4)

Ein konsistenter Befund nach Rektumresektion ist ein vermin-
deter Ruhetonus als Ausdruck einer Dysfunktion des internen
Sphinkters [35, 36]. Auch eine Reduktion im maximalen Kneif-
druck wird berichtet [37]. Eine strukturelle Schadigung des
internen Sphinkters tritt in bis zu 18 % der Fille auf [38]. Eine
direkte Schiadigung des externen Sphinkters dagegen ist sehr
selten. Patienten, bei denen im Rahmen einer Resektion ein
Stapler transanal eingefiihrt wurde, hatten einen signifikant
niedrigeren Ruhe- und Kneifdruck im Vergleich zu Patienten,
bei denen eine andere Anastomosentechnik durchgefiihrt wur-
de [39].

B Reduzierte Reservoirfunktion und
Compliance des Neorektums

Die Reservoirfunktion des Rektums und seine Compliance, d. h.
die Anderung der Wandspannung bei Anderung des Fiillungs-
volumens als Maf} der Eigenelastizitit des Rektums, sind von
zentraler Bedeutung fiir eine normale Funktion. Nach Rektum-
resektion ist die Compliance hiufig reduziert, was zur Zunahme
der Stuhlinkontinenz fiihrt [40].

Die Wichtigkeit des engen Zusammenwirkens zwischen Neo-

rektum und Sphinkterapparat zeigt eine Studie an 73 Patienten

nach tiefer anteriorer Rektumresektion. Zwei Faktoren wurden

identifiziert, die sich bei Patienten mit guter bzw. schlechter

anorektaler Funktion (Inkontinenz, Stuhldrang) unterschieden

[41]:

1. Der Druck im oberen Anteil des Sphinkters nach rektaler
Fiillung mit Wasser

2. Die Hohe der Anastomose tiber der analen Hochdruckzone
(<3,5cm)

Der anale Ruhe- und Kneifdruck als Ausdruck der Funktion
des internen bzw. externen Sphinkters unterschied sich in die-
ser Studie nicht zwischen Patienten mit guter und schlechter
Funktion.

Verkiirzte Darmpassage, erhohtes Stuhlvolumen und vermin-
derte Stuhlkontinenz aggravieren die Stérungen bei Kolekto-
mien mit rektaler Anastomose zusitzlich.

Ein Vergleich zwischen Patienten mit segmentaler Kolonresek-
tion, Kolektomie mit [leosigmoidostomie bzw. Kolektomie mit
Tleorektostomie ergab einen erhohten Inkontinenzscore nur fiir
die Gruppe mit Ileorektostomie. Die Stuhfrequenz war aller-
dings nach Kolektomie im Vergleich zur segmentalen Resektion
erhoht [8].

B Pravention durch OP-Technik

Aus funktioneller Sicht wire es wiinschenswert, moglichst viel
Restrektum zu erhalten [41]. Dies ist natiirlich bei der hdufigsten
Indikation zur Rektumresektion, dem Rektumkarzinom, in den
unteren 2 Dritteln aus onkologischen Griinden nicht méglich.

Die Annahme, dass das verminderte Reservoirvolumen des
Neorektums Ursache fiir Stuhldrang und Inkontinenz ist, hat
zur Entwicklung diverser alternativer Rekonstruktionsméglich-
keiten gefiihrt, welche im Vergleich zur End-End-Descendo-
rektostomie eine bessere Funktion ergeben [42—46].
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Die hiufigsten verwendeten Rekonstruktionsverfahren sind:
— Kolon-J-Pouch

— Transverser Koloplastiepouch

— Seit-End-Kolorektostomie

— Ileoanaler J-Pouch

Am besten belegt sind die Vorteile fiir den Kolon-J-Pouch.
Dieser sollte eine Schenkelldnge von maximal 5-6 cm haben,
da ansonsten mit Entleerungsstorungen zu rechnen ist. Eine
Seit-End-Rekonstruktion scheint einer Pouchanlage hinsichtlich
des funktionellen Ergebnisses ebenbiirtig zu sein. Die End-End-
Kolorektostomie ist den anderen Rekonstruktionsverfahren
unterlegen. Der Vorteil der Seit-End-Rekonstruktion gegeniiber
einem Pouch ist die einfachere technische Durchfiihrbarkeit.
In der eigenen Klinik findet fast ausschlieBlich die Seit-End-
Anastomose Anwendung. Bei der restaurativen Proktokolek-
tomie erfolgt die Rekonstruktion regelhaft mittels ileoanalem
Pouch.

B Diagnostik

Bei der Diagnostik nimmt die ausfiihrliche Anamnese und kli-
nische Untersuchung durch den in der Koloproktologie erfah-
renen Arzt die zentrale Stellung ein. Es geht zundchst um die

Feststellung der im Vordergrund stehenden Beschwerden und
die individuellen Einschrinkungen hierdurch. Die Anamnese
umfasst die Frage nach typischen Symptomen wie Inkontinenz
(Haufigkeit, tags/nachts), unvollstidndiger Stuhlentleerung, De-
fakationsschmerzen, Stuhldrang sowie -konsistenz. Eine Ein-
gruppierung und Bewertung mittels vorhandener Score-Sys-
teme (Wexner, LARS-Score) ist dabei hilfreich.

Es muss auch an pathologische postoperative Zustinde (Anas-
tomoseninsuffizienz, Fistel, Stenose, Anastomosenrezidiv) ge-
dacht werden, die einer spezifischen Therapie zugénglich sind;
diese sind gegebenenfalls weiter abzukldren.

Bei der Inspektion ldsst sich ein perianales Ekzem als Zeichen
des Stuhlschmierens erkennen, was Riickschliisse auf Konti-
nenz und Stuhlkonsistenz gibt. Der Anokutanreflex gibt Hin-
weise auf die Sensibilitit der Perianalhaut.

Die digital-rektale Untersuchung ermdglicht dem erfahrenen
Untersucher eine Einschétzung des Sphinktertonus. Auflerdem
lassen sich groBere Sphinkterdefekte und Stenosen feststellen.

Die Endoskopie ist die erste erginzende Untersuchung. Sie wird
am besten, weil am wenigsten unangenehm fiir den Patienten,
als Sigmoidoskopie mit flexiblem Gerit durchgefiihrt, aller-
dings kann die starre Proktoskopie gerade zur Identifikation
von Pathologien im Analkanal bzw. an der Linea dentata essen-
ziell sein. Es konnen mithilfe der Endoskopie die Anastomose,
das Neorektum bzw. der Pouch beurteilt werden. Zu den pa-
thologischen Befunden, die mittels Endoskopie diagnostiziert
werden, zihlen (klinisch inapparente) Anastomoseninsuffizi-
enzen, Fisteln, Anastomosenrezidive, Entziindungen (Pouchi-
tis), welche dann einer weiteren Diagnostik (PE, Bildgebung)
bzw. Therapie zugefiihrt werden konnen. Des Weiteren ist eine
Beurteilung des blinden Schenkels nach Seit-End-Rekonstruk-
tion bzw. der Pouchgrofie moglich. Anastomosenstenosen kon-
nen auch in gleicher Sitzung mittels pneumatischer Ballondi-
latation oder Bougierung mittels Hegarstiften behandelt werden
(Abb. 1-3).

Abbildung 1: (a) Hochgradige Anastomosenstenose nach Sigmaresektion mit
Descendorektostomie. (b) Ergebnis nach endoskopischer pneumatischer Dilatation.

Abbildung 2: lleoanaler Pouch. Regelrechter Befund 6 Wochen postoperativ, bei 8
Uhr Reste des Nahtmaterials.

J GASTROENTEROL HEPATOL ERKR 2013; 11 (4) 17
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Tabelle 3: Diagnostik der Funktionsstérungen nach kolorek-
taler Resektion.

Diagnostik Fragestellung

Basisdiagnostik

Anamnese Inkontinenz, Stuhldrang, Stuhlkonsistenz,
Entleerungsstérungen, Score

Klinische Perianale Hautveranderungen, Sphinkter

Untersuchung tonus, Stenose, Rektocele

Endoskopie Insuffizienz, Rezidiv, Entzlindung, Fistel,

Pouchbeurteilung
Spezialdiagnostik
CT Insuffizienz, Abszess, Rezidiv
MRT Fistel, Abszess, Rezidiv

Endosonographie Rezidiv, Fistel, Abszess,
Sphinkterdefekt

Zusatzdiagnostik

N.-pudendus-
Latenzzeit

Defédkographie Prolaps, Rektozele, Enterocele
Sphinktermanometrie Sphinkterschaden

Nervenschadigung, Denervation

Elektromyographie  Sphinkterschaden

Zu den eingesetzten bildgebenden Verfahren gehoren die rek-
tale Endosonographie, die Computertomographie, die Magnet-
resonanztomographie und — nur noch in seltenen Fillen — die
peranale Kontrastmitteldarstellung. Mittels dieser Verfahren
lassen sich die Ausdehnung von Anastomoseninsuffizienzen
und die Lokalisation pararektaler Abszesse und Fisteln sowie
Lokalrezidive detektieren. Es lassen sich hiermit auch bildge-
steuerte diagnostische und therapeutische Punktionen und Drai-
nagenanlagen durchfiihren (Tab. 3).

Spezielle Untersuchungen wie z. B. Manometrie, EMG oder
Pudenduslatenzzeitmessung sind nur noch im Ausnahmefall
bei spezifischen Fragestellungen von Bedeutung.

B Therapie

Die Behandlung muss auf die Symptome des einzelnen Patien-
ten individuell abgestimmt sein. Die therapeutischen Optionen
entsprechen denen, die auch bei der Behandlung von Stuhlin-
kontinenz, bei Stuhlentleerungsstorungen und erhohter Stuhl-
frequenz anderer Genese zum Einsatz kommen. Folgende Ver-
fahren werden angewendet:

— Medikamentose Therapie

— Biofeedback/Elektrostimulation

— Beckenbodengymnastik

— Kolonirrigation

— Sakrale Nervenstimulation

— Posteriore tibiale Nervenstimulation

— Sphinkterrekonstruktion

— Sekunddre Anlage eines Kolonpouches

— Permanente Stomaanlage

Im Folgenden werden die einzelnen Therapieverfahren kurz
beschrieben und die vorhandenen Daten und Ergebnisse bei
der Behandlung postoperativer Funktionsstorungen dargestellt.
Allgemein ist festzustellen, dass kaum hoherwertige und ran-
domisierte Studien mit ausreichender Patientenzahl vorhanden
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Abbildung 3: Seit-End-Descendorektostomie nach tiefer anteriorer Rektumresek-
tion. Kaudal zufthrender Schenkel, kranial blinder Schenkel. (a) Regelrechter Befund
eine Woche postoperativ, Anastomose fibrinbelegt; (b) regelrechter Befund 6 Wo-
chen postoperativ.

sind. Die publizierten Reviews und Metaanalysen sind daher
nur von eingeschrinkter Aussagekraft. Die Zielgroen der ein-
zelnen Studien sind sehr unheitlich und beinhalten meist die
mittels Scores gemessene Verbesserung der Inkontinenz, die
Verringerung der Episoden von Inkontinenz, Stuhlentleerungs-
storungen und Stuhldrang, die Lebensqualitit (SF-36) sowie
als objektiven Parameter den analen Ruhe- und Kneifdruck
(Tab. 4).

Medikamentose Therapie

Beimilde ausgeprigter Symptomatik ist hiufig eine Erndhrungs-
umstellung (didtetische Beratung, Meiden bestimmter Speisen,
ballaststoffarme Kost) ausreichend.

Patienten mit diinnem Stuhl und hoher Stuhlfrequenz werden
mit Loperamid behandelt. Loperamid hemmt die Motilitit und
Sekretion des Darms. Es verbessert den Sphinkterdruck und
die Kontinenz, wie bei Patienten nach restaurativer Proktokol-
ektomie gezeigt wurde [47]. Bei nicht ausreichender therapeu-
tischer Wirkung konnen Opiate (Tinctura opii, Paracodein) und
Gallensdurebinder zum Einsatz kommen.
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Quell- und Faserstoffe (Kleie, Flohsamen) fiihren zu einem
volumindseren Stuhl, was bei Patienten mit sensorischer Ein-
schriankung zu einer verbesserten Wahrnehmung einer vollen
Rektumampulle fiihrt. Bei Patienten mit schwachem Sphink-
ter kann ein voluminodserer Stuhl die Inkontinenz allerdings
verschlechtern.

Amitryptilin, ein trizyklisches Antidepressivum, verbesserte
bei 89 % der Patienten mit idiopathischer Inkontinenz die Symp-
tome [48, 49].

Bei Stuhlentleerungsstérungen kann die Verordnung von La-
xantien erforderlich sein.

Biofeedback/Elektrostimulation/Beckenboden-
gymnastik

Beim Biofeedback wird die willkiirliche Sphinkteranspannung
mittels optischer oder akustischer Riickkopplung sichtbar ge-
macht. Der Patient kann hierdurch das Ausmaf der Kontraktion
erkennen.

Bei der Elektrostimulation soll es durch externe Stimulation
der Beckenbodenmuskulatur zu einer Kontraktion und dadurch
zu einer Starkung der stimulierten Muskulatur kommen. Eine
Kombination der Verfahren ist der alleinigen Anwendung iiber-
legen [50].

Eine retrospektive Studie an 513 Patienten mit Stuhlinkonti-
nenz unterschiedlicher Genese fand eine Verbesserung der
Lebensqualitit durch die Anwendung von Biofeedback. Inkon-
tinenz, Lebensqualitit und analer Druck besserten sich jeweils
bei > 70 % der Patienten [51].

Bei Patienten nach Rektumresektion konnte gezeigt werden,
dass Biofeedback v. a. die Stuhlfrequenz und den Stuhldrang
bessert. Ebenso konnte der maximale anale Ruhe- und Kneif-
druck bei etwa der Hélfte der Patienten gebessert werden. Die
Patientenzufriedenheit (visuelle Analog-Skala) besserte sich,
insbesondere bei Patienten, die bestrahlt waren [52, 53]. Auch
ein positiver Einfluss auf Stuhlentleerungsstérungen konnte
gezeigt werden [54].

Eine randomisierte Multicenter-Studie untersuchte ein neues
Therapiekonzept mit der Kombination aus Biofeedback und
Elektrostimulation an Patienten mit Inkontinenz unterschied-
licher Genese. Aufgrund der Wirkung sowohl auf die glatte
und quergestreifte Muskulatur als auch auf neuronaler Ebene
wird diese Therapie auch Triple Target Treatment (3T) genannt
[55]. Sie zeigte sich gegeniiber den einzelnen Therapieverfah-
ren hinsichtlich der Kontinenzverbesserung iiberlegen.

Kolonirrigation

Durch das tigliche Beeinlaufen wird bei etwa 60 % inkonti-
nenter Patienten nach tiefer anteriorer Rektumresektion eine
Pseudokontinenz erzielt [56]. Eine weitere Studie, die Patien-
ten mit Defidkationsstorungen unterschiedlicher Genese ein-
schloss, fand Erfolgsraten von 65 % nach Rektumresektion bzw.
79 % nach Pouchchirurgie. Im Vergleich zur nichtchirurgischen
Gruppe, bei der etliche Patienten die Irrigation im Verlauf ab-
brachen, gab es bei den postoperativen Patienten keine Abbre-
cher [57]. Die Methode ist jedoch zeitaufwendig und erfordert
ein hohes Mal} an Compliance.

Tabelle 4: Therapiemaoglichkeiten von Inkontinenz und Funk-
tionsstérungen nach kolorektaler Resektion.

Indikation Beeinflusste
Parameter
Diatetische Maflinahmen Mittel der 1. Wahl SF SK
Medikamenttse Therapie Mittel der 1. Wahl SE SK, ST, DM
Beckenbodengymnastik/ Bei Versagen medi- FI, SD, ES, ST
Biofeedback kamentdse Therapie
Kolonirrigation Bei Versagen medi- ES, [F

kamentdse Therapie
und Biofeedback

Bei primar neurogener Fl, SD, ST, RS
Schadigung, auch bei
kleinem Sphinkterdefekt

Sakrale
Nervenstimulation

Sphinkterplastik Selten bei strukturel- Fl, ST
lem Sphinkterdefekt
Permanentes Kolostoma Ultima Ratio, wenn Fl, SD, ES

therapierefraktar

SF: Stuhlfrequenz; SK: Stuhlkonsistenz; DM: Darmmotilitat; Fl: fakale
Inkontinenz; SD: Stuhldrang; ES: Entleerungsstérung; ST: Sphinktertonus;
RS: rektale Sensibilitét

Sakrale Nervenstimulation (SNS) und
posteriore tibiale Nervenstimulation (PTNS)

Bei der sakralen Nervenstimulation wird ein Sakralnerv iiber
eine durch die Sakralforamina (S2—-S4) operativ eingebrachte
Elektrode stimuliert. Diese Stimulation verbessert die Kontrak-
tilitdt der Beckenbodenmuskulatur, die Sensorik des Anoderms
und den Muskeltonus des M. sphinkter ani internus. Nach einer
2-wochigen perkutanen Teststimulation erfolgt bei Besserung
der Inkontinenz die definitive Implantation des Schrittmachers.

Die Erfolgsraten liegen bei einem gemischten Patientengut bei
durchschnittlich 89 % Kontinenz [58]. Erste Studien an Pati-
enten nach Rektumresektion zeigten eine Reduktion der In-
kontinenzepisoden um 50-70 %. Weitere Effekte waren eine
verminderte Stuhlfrequenz sowie eine Verbesserung von Le-
bensqualitit und analem Ruhe- und Kneifdruck. Auch begrenz-
te Sphinkterdefekte konnten mit der Methode erfolgreich be-
handelt werden. Eine Uberlegenheit zur konservativen Therapie
konnte in einer Studie gezeigt werden. Die Fallzahlen sind
allerdings klein, eine abschlieBende Beurteilung daher noch
nicht moglich [52, 59].

Die PTNS hat einen dhnlichen Wirkmechanismus wie die SNS.
Uber eine trans- oder perkutane Stimulation des N. tibialis
posterior oberhalb des Knochels soll es zu sensorischen und
motorischen neuromodulatorischen Effekten auf den Sakral-
plexus kommen, was zu einer gesteigerten, rektalen sensori-
schen Wahrnehmung und gesteigerter Kontraktilitdt des Sphink-
terapparats fiihren soll. Der Vorteil im Vergleich zur SNS ist,
dass kein operativer Eingriff erforderlich ist.

Kleinere Fallserien an nichtchirurgischen Patienten zeigen viel-
versprechende Ergebnisse mit Erfolgsraten zwischen 30 und
83 %. Bisher gibt es keine Studien an Patienten nach kolorek-
talen Eingriffen [60].

Chirurgische Therapie (Sphinkterrekonstruktion,
sekundare Pouchanlage, permanentes Stoma)

Die Sphinkterrekonstruktion wird v. a. bei strukturellen Sphink-
terschidden (nach Entbindung oder Trauma), aber auch bei Pa-
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tienten mit schwachem, aber intaktem Analsphinkter durchge-
fiihrt. Die hiufigste Methode ist die anteriore Sphinkterplastik
mit einfacher Stof3-auf-Stof3-Naht oder tiberlappender Naht des
internen und externen Sphinkters. Bei 60-88 % der Patienten
ist postoperativ die Kontinenz fiir festen und fliissigen Stuhl
gut [61]. Fiir Patienten nach Rektumresektion liegt nur eine
Studie mit 3 Patienten vor. Nach Rekonstruktion des Sphink-
ters bei nachgewiesenem Internusschaden war der Inkontinenz-
Score deutlich gebessert. Aufgrund der multifaktoriellen
Genese der Inkontinenz bei dieser Patientengruppe ist die In-
dikation aber auch bei nachgewiesenem strukturellem Sphink-
terschaden sicherlich nur im Einzelfall gegeben [62]. Vor al-
lem auch vor dem Hintergrund, dass die Langzeitergebnisse
auch bei der primidren Sphinkterrekonstruktion allenfalls mo-
derat sind.

Zur sekundiren Pouchanlage nach primérerer Seit-End- oder
End-End-Rekonstruktion liegen keine Daten vor. Denkbar wiire,
dass Patienten mit gutem Sphinktertonus und Dranginkonti-
nenz davon profitieren. Sicherlich ist auch diese Indikation eine
Einzelfallentscheidung bei ansonsten therapierefraktiren Pa-
tienten in gutem Allgemeinzustand.

Als letzte Moglichkeit bei Versagen aller anderen therapeuti-
schen Optionen bleibt die Anlage eines permanenten Stomas.
Idealerweise erfolgt die Anlage eines Kolostomas, was zu ge-
ringeren Fliissigkeitsverlusten fiihrt als ein Ileostoma.

Fiir viele Patienten ist die Anlage eins dauerhaften Anus prae-
ter subjektiv zunichst inakzeptabel und ein Leben damit nicht
vorstellbar. Dies ist wohl darin begriindet, dass deutliche Ein-
buflen in der Lebensqualitit erwartet werden. Sicherlich miis-
sen Patienten mit Stoma einige Einschriankungen im tdglichen
Leben hinnehmen. Aber auch eine schwere Inkontinenz oder
Stuhlentleerungsstorungen kénnen den Alltag massiv beein-
flussen. Es bleibt daher eine individuelle Entscheidung, ob ein
Leben mit der Inkontinenz oder mit einem permanenten Stoma
ertriglicher ist.

Ein 2010 publiziertes systematisches Review, welches die Le-
bensqualitidt nach Rektumresektion bei Karzinom mit und ohne
permanente Kolostomie verglich, fand bei Patienten mit per-
manentem Stoma keine schlechtere Lebensqualitit als bei Pa-
tienten, die kontinenzerhaltend operiert waren [63]. Bei einer
Umfrage an Patienten nach Kolostomie wegen Stuhlinkonti-
nenz sagten 83 %, das Stoma wiirde sie im tdglichen Leben
kaum oder gar nicht einschrianken. 84 % der Patienten wiirden
sich wieder fiir ein Stoma entscheiden [64].

In Kontrast dazu stehen die Ergebnisse einer japanischen Studie:
Patienten mit ultratiefer Rektumresektion wurden nach Riick-
verlagerung des protektiven Stomas befragt, ob sie ein Leben
mit oder ohne Stoma vorzdgen. Obwohl > 90 % dieser Patien-
ten nach Stomariickverlageung tiber relevante Inkontinenz/
Stuhlentleerungsstorungen und dadurch eine Beintrichtigung
des sozialen Lebens klagten, bevorzugten die meisten das Le-
ben ohne Stoma [65].

B Interessenkonflikt

Die Autoren haben keine Interessenkonflikte.
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B Relevanz fiir die Praxis und Fragen

Darmfunktionsstorungen und Inkontinenz sind nach ko-
lorektalen Resektionen eine hiufige Folgeerscheinung
(Inzidenz Kolon 10-20 %, Rektum bis 75 %).

Die Symptome nach Rektumresektion werden auch
unter dem Begriff ,,Low Anterior Resection Syndrome*
subsumiert. Hierzu gehoren erhohte Stuhlfrequenz,
Stuhlinkontinenz, imperativer Stuhldrang und fraktio-
nierte, unvollstindige und schmerzhafte Stuhlentleerung.
Die Genese ist multifaktoriell (verminderte Compliance
und Reservoir des Neorektums, Einschriankung der rek-
talen Sensibilitét, reduzierter Sphinktertonus, verédnderte
Stuhlkontinenz).

Eine Anamnese sowie klinische Untersuchung mit Prok-
torektoskopie/Sigmoidoskopie sind als Diagnostik meist
ausreichend.

Die Therapie muss den Schweregrad und die Einschrén-
kung in der Lebensqualitit beriicksichtigen und fiir je-
den Patienten individuell gestaltet sein. Zumeist kon-
nen konservative MaBnahmen (Erndhrungsumstellung,
Medikamente), gegebenenfalls ergénzt durch Becken-
bodengymnastik und Biofeedback, die Symptome deut-
lich bessern. Neuere Therapieoptionen sind die sakrale
Nervenstimulation und die periphere tibiale Nervensti-
mulation. Eine Stomaanlage ist nur selten erforderlich.

. Welche Antwort zu Funktionsstorungen nach kolo-

rektalen Resektionen trifft nicht zu?

a) Die Stuhlfrequenz ist bei ca. 90 % der Patienten nach
segmentaler Kolonresektion normal.

b) Ein relevante Inkontinenz tritt bei 10—20 % der Pati-
enten nach Kolonresektion auf.

c¢) Funktionsstorungen nach Rektumresektion treten bei
bis zu 75 % der Patienten auf.

d) Die Funktionsstorungen haben nicht zwangslaufig
einen Einfluss auf die Lebensqualitét.

e) Sie sind nach Kolonresektionen hiufiger als nach
Rektumresektionen.

. Was gehort nicht zum ,,LLow Anterior Resection Syn-

drome*?

a) Inkontinenz fiir Winde und fliissigen Stuhl
b) Erniedrigte Stuhlfrequenz

¢) Schmerzhafte Stuhlentleerung

d) Fraktionierte unvollstindige Stuhlentleerung
e) Imperativer Stuhldrang

. Welche Antwort trifft nicht zu?

a) Einflussfaktoren auf die postoperative kolorektale
Funktion sind Hohe der Anastomose, OP-Methode
und Bestrahlung in der Anamnese.

b) Reduzierter Ruhe- und Kneiftonus des analen
Sphinkters sind hdufige Befunde nach Rektumresek-
tionen.

¢) Das Reservoirvolumen des Neorektums ist postope-
rativ vermindert, die rektale Compliance erhoht.

d) Eine strukturelle Schiadigung des internen Sphink-
ters ldsst sich endosonographisch in bis zu 18 % der
Patienten nach Rektumresektion darstellen.
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deutig unterlegen.

e) Die Genese der Funktionseinschrinkungen nach

Rektumresektion ist multifaktoriell.
4. Welche Aussage zur Therapie von Funktionsstorun-

gen nach kolorektalen Resektionen trifft zu?

a) Es liegen ausreichend qualitativ hochwertige Studi-
en zur Bewertung der einzelnen Therapiearten vor.

b) Amitryptilin wird in der konservativen Behandlung
der Inkontinenz erfolgreich eingesetzt.

¢) SNS und PTNS sind der konservativen Therapie ein-

d) Eine permanente Stomaanlage sollte nur als Ultima
Ratio erfolgen, da die Lebensqualitit hierdurch nach-
gewiesenermalflen stark eingeschridnkt wird.

e) Die Behandlung der Funktionsstérungen nach kolo-
rektaler Resektion ist einfach und in der Regel durch
spezifische Behandlungsmodalititen erfolgreich.

Losung: le; 2b; 3c; 4b
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