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More matter with less art

- Shakespeare, Hamlet



Zusammenfassung

Einleitung: Der Erhalt der Arteria rectalis superior (ARS) bei der Sigmaresektion wird kontrovers
diskutiert. Die praktische Relevanz dieser Methode ist unzureichend untersucht. Die ARS wird bei der
tubuldren Sigmaresektion erhalten. Sie kann bei der anterioren Rektumresektion ebenfalls erhalten
werden. Die Gewebeperfusion gilt als ein entscheidender Faktor fiir die Heilung von Anastomosen.
Die vorliegende Arbeit untersucht den Einfluss von GefaRRerhalt oder —ligatur auf das chirurgische
Ergebnis und auf die postoperative Lebensqualitdt und prift nach Risikofaktoren fir eine

Anastomoseninsuffizienz.

Methoden: Es erfolgte die prospektive Erfassung aller in den Jahren 2006-2008 wegen
Sigmadivertikulitis im Sana Klinikum Lichtenberg operierten Patienten. Demografische Rahmendaten,
Krankheitsschwere nach Hinchey und Hansen und Stock, operative Strategie und intra- und
postoperativer Verlauf bei Erhalt (Gruppe A) oder Ligatur (Gruppe B) der ARS wurden erfasst.
Ausschlusskriterien waren die primare Anlage eines endstandigen Kolostomas und das Vorliegen
eines Kolonkarzinoms. Die Erfassung der postoperativen Lebensqualitat erfolgte mittels SF-12 und
QLQ-CR29.

Ergebnisse: Es wurden 213 offene und laparoskopische Sigmaresektionen bei Sigmadivertikulitis
ausgewertet. In Gruppe A wurden 100 und in Gruppe B 113 Patienten eingeschlossen. 163 (76,5%)
der Operationen wurden ausschlieBlich laparoskopisch durchgefiihrt, jeweils 25 (11,7%) wurden
priméar offen oder in Konversion operiert (p=0,518). Es fand sich kein signifikanter Unterschied im Alter
oder der praoperativen Morbiditat zwischen den Gruppen. Anastomoseninsuffizienzen traten in einem
Fall (A) bzw. 8 Fallen (B) auf (p=0,038). Intraoperative Blutungen, die eine Ligatur oder Clipversorgung
notwendig machten, traten in 5 (A) bzw. 16 (B) Féllen auf (p=0,025). Die Schnitt-Naht-Zeit lag bei 129
(A) bzw. 134 (B) Minuten (p=0,347). Die mittlere Verweildauer betrug 15,2 (A), bzw. 18,2 (B) Tage
(p=0,047). Bei einem BMI>30 kg/mz2 traten haufiger Anastomoseninsuffizienzen auf (p=0,006). Eine
hohere ASA-Klassifizierung war mit einem hoheren Risiko eines Auftretens einer
Anastomoseninsuffizienz assoziiert (p<0,001). Bei einem durchschnittlichen
Nachbeobachtungszeitraum von 4,5 +0,83 Jahren ergaben sich keine Vorteile hinsichtlich der
postoperativen Lebensqualitat bei Erhalt der ARS.

Diskussion: Es liegen keine ausreichenden klinischen Daten vor, die die Frage des Erhaltes oder der
Ligatur der ARS in der Divertikulitischirurgie abschlieBend klaren. Diese Untersuchung stellt die
hinsichtlich der Fragestellung bisher grof3te untersuchte Patientenkohorte in der internationalen
Literatur dar. Im eigenen Patientengut zeigt sich bei gleicher praoperativer Morbiditat bei Ligatur der
ARS ein signifikant haufigeres Auftreten von Anastomoseninsuffizienzen. Es traten bei Erhalt der ARS
signifikant weniger interventionsbeddrftige intraoperative Blutungen auf. Die stationdre Verweildauer
war in der Gruppe mit Erhalt der Arterie signifikant kirzer. Bei Adipositas und mit zunehmender ASA-

Klasse ist das Risiko des Auftretens einer Anastomoseninsuffizienz signifikant erhdht.

Schlagwadrter: Divertikelkrankheit, Divertikulitis, Arteria rectalis superior, Colon sigmoideum,

Anastomoseninsuffizienz, Blutung, Adipositas



Abstract

Background: Preservation of the superior rectal artery (SRA) in sigmoid resection continues to be a
matter of debate. The practical relevance of preserving the SRA has not been thoroughly investigated
and randomized controlled trials are largely missing. In tubular sigmoid resection the SRA is
preserved. The artery can be preserved in anterior resection, too. Vascular supply to bowel
anastomosis has been determined as an important factor for postoperative healing. This thesis
investigates the influence of preserving or ligating the SRA on surgical results, patient reported

outcome, and risk factors of anastomotic breakdown.

Methods: All patients operated on for diverticular disease between 2006 and 2008 at Sana Hospitals
Berlin-Lichtenberg were prospectively studied. Assessment included demographic patient data,
severity of disease according to Hinchey or Hansen and Stock classifications, surgical strategy, and
intra- and postoperative results of either preservation (group A) or ligation (group B) of the SRA.
Exclusion criteria included end stoma, or colonic cancer. Patient reported outcome was assessed
using the SF-12 and QLQ-CR29 questionnaires.

Results: Primary data analysis included 213 patients with open and laparoscopic sigmoid resection.
Group A included 100 and group B 113 patients. 76.5% of procedures were laparoscopic procedures,
11.7% were primary open surgery and 11.7% conversion to open surgery (p=0.518). There was no
difference in age or preoperative morbidity. Anastomotic breakdown was seen in one patient in group A
and in eight patients in group B (p=0.038). Intraoperative bleeding with the need for additional
intervention was seen in five cases in group A and in 16 cases in group B (p=0.025). Surgical times
were 129 and 134 minutes in groups A and B respectively (p=0.347). Hospital stay was 15.2 days in
group A, and 18.2 days in group B (p=0.047). Patients with a BMI>30 kg/m were at risk of anastomotic
breakdown compared to those patients with a BMI<30 kg/m (p=0.006). Similarly increased
preoperative morbidity was associated with anastomotic breakdown (p<0.001). Patients were
followed-up for a mean of 4.5 + 0.83 years. There was no positive influence of preservation of SRA in

patient reported quality of life afterwards.

Conclusion: To date there is insufficient data internationally to decide the gquestion of preservation or
ligation of the SRA in surgery for diverticular disease. This investigation reports the largest patient
cohort related to preservation of the vascular supply in diverticular disease published so far. Surgical
results in this study demonstrated increased anastomotic breakdown with ligation of the SRA.
Operation protocolls suggest an increased incidence of noticeable intraoperative bleeding with ligation
of the SRA. There was a significantly reduced hospital stay in patients with preservation of the SRA.

Adipositas and preoperative morbidity increased the risk of anastomotic breakdown significantly.

Keywords: diverticular disease, diverticulitis, superior rectal artery, sigmoid colon, anastomotic

breakdown, bleeding, obesety
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Einleitung

1.1 Divertikulitis

1.1.1 Begriffsklarung

Divertikel sind Ausstllpungen von Hohlorganen. Sie kommen am haufigsten im Dickdarm vor. Sie kdnnen
als echte Divertikel oder Pseudodivertikel vorliegen. Echte Divertikel entsprechen einer Ausstilpung aller
Darmwandschichten (1). Bei Pseudodivertikeln sind nur Mukosa und Submukosa in die Ausstilpung
einbezogen (2). Das Vorliegen von Pseudodivertikeln und der Prozess ihrer Entstehung werden als
Divertikulose bezeichnet (1). Von Divertikulitis spricht man beim Vorliegen entziindlicher Prozesse im

Rahmen einer Divertikulose (3,4).

1.1.2 Epidemiologie

Veranderungen im Sinne einer Divertikulose sind mit steigendem Alter haufiger vorzufinden. Im Alter von
40 Jahren besitzt die Divertikulose eine Pravalenz von unter 10%. Bei 70-jéhrigen steigt diese auf etwa
50%, bei 85-jahrigen sind Divertikel bei 66% aller Individuen zu finden (5—7). Die haufigste Lokalisation in
westlichen Industrienationen ist mit 80% das Colon sigmoideum (2). In Asien betreffen die
Veranderungen vorwiegend den rechtsseitigen Dickdarm (8). Frauen und Manner sind gleich haufig
betroffen (9).

In circa 25% der Félle finden sich beim Vorliegen einer Divertikulose entzindliche Verédnderungen im

Sinne eine Divertikulitis (5).

In einer Studie betrug die Inzidenzrate symptomatischer Divertikulitis in den Jahren 1999/2000 in England
23,2/100.000 bei Mannern und 28,6/100.000 bei Frauen (10).

Sowohl Divertikulose als auch Divertikulitis treten vor allem in westlichen Landern auf (5). In Europa wird
die Divertikulitis fur schatzungsweise 23.600 Todesfélle jahrlich verantwortlich gemacht (11). Eine
zunehmende Inzidenz wird auf das Altern der Bevodlkerung und die verbesserte Diagnosestellung
zuriickgefiihrt (10,12). Eine groRe britische Ubersichtsarbeit fand zwischen 1996 und 2006 eine Zunahme

von Inzidenz, sowie des Alters, der Komorbiditat und des Anteils der Komplikationsstadien (13).

1.1.3 Pathogenese der Divertikulitis

Divertikel der Darmwand finden sich an Stellen, an denen versorgende Gefal3e durch die Muskelschicht
ziehen und Schwachpunkte in der Darmwand darstellen (9,14). Sie liegen meist in zwei Reihen zwischen
den mesenterialen und antimesenterialen Taenien vor und finden sich bevorzugt im Sigmadarm (1,15).

Die GroRRe der Divertikel kann 1 mm bis mehrere Zentimeter im Durchmesser betragen (2,16).
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Es werden verschiedene Ursachen diskutiert, die im Folgenden dargestellt werden (4,9).

In  einer Untersuchung von Bassotti et al. wurden mittels koloskopisch eingebrachtem
Manometriekatheter Dricke von 42-65 mmHg bei Erkrankten gegenuber 37-55 mmHg in der
Vergleichsgruppe gefunden (17). Im Bereich des rektosigmoidalen Uberganges als Pradilektionsstelle der
Erkrankung liegt eine Hochdruckzone von durchschnittlich 2,8 cm Lange vor (18). Diese identifizierten
Stelzner et al. als mdogliche Ursache fir chronische Obstipation (19). Obstipation mit erhdhtem
intraluminalem Druck und hoherer Kolonwandspannung werden als mechanische Faktoren der

Divertikelerkrankung angesehen.

Eine gestorte Darmmotilitat wird ebenfalls als mdgliche Ursache diskutiert. Die Darmperistaltik bei
Divertikulosepatienten ist im Vergleich zu Gesunden gesteigert (20). Die Transitzeit des Stuhls durch den
Darm bei Divertikulosepatienten wird unterschiedlich beurteilt (21,22). Durch die Kontraktion der

Quermuskulatur entsteht eine Segmentbildung des Darms. Diese erhdht den Darminnendruck (23).

Die Anzahl der Querverbindungen des Kollagens in der Darmwand veréndert sich mit zunehmendem
Alter. Dies fihrt zu einer héheren Steifheit der Darmwand (24). Auch die Zusammensetzung des
Kollagens ist bei Divertikeltréagern veréndert. Histopathologisch findet sich ein erhdhter Anteil an Kollagen

Typ 1l und ein verringerter Anteil an Kollagen Typ | (25).

Veranderungen treten auch auf elektrophysiologischer Ebene auf. So wurde im perkutan abgeleiteten
Elektromyogramm in frihen Stadien der Erkrankung eine gesteigerte, in spéaten eine reduzierte
elektrophysiologische Aktivitat des Dickdarms gefunden (26). Im Vergleich zur Kontrollgruppe wiesen

Divertikulitispatienten irregulére Erregungsmuster der Darmaktivitat auf (26).

Erbliche Bindegewebserkrankungen wie das Marfan- oder Ehlers-Danlos-Syndrom gehen ebenfalls mit

einer erhdhten Inzidenz der Divertikelbildung einher (27).

Die Unterschiede in der Lokalisation der Ausstllpungen zwischen westlichen und asiatischen Landern
machen es wahrscheinlich, dass nicht bekannte genetische Faktoren sowie Lebensfihrung und

Umweltbedingungen ebenfalls eine Rolle in der Atiologie spielen (28).

Fur die Entstehung einer Entzindung der Divertikel werden unterschiedliche Mechanismen postuliert.
Einerseits wird vom Entstehen von Mikroperforationen durch Faecolithen ausgegangen (1,4,9).
Andererseits wird vermutet, dass das Zuriickhalten von Stuhl in den Divertikeln Drucknekrosen der

Darmwand erzeugt. Dies fuihrt zu einer lokalen Entziindungsreaktion (4).

Durch flachenhafte Ausbreitung dieser Entziindung entsteht eine Peridivertikulitis. Die Schadigung der
Mukosa erleichtert es den im Darmraum befindlichen Bakterien, in das Gewebe einzudringen und eine
Phlegmone zu erzeugen. Ein andauernder Entziindungsreiz kann zur Entstehung einer komplizierten
Divertikulitis fihren. Diese ist gekennzeichnet durch das Vorliegen von Fisteln, Abszessen, Blutungen,
Stenosen oder Perforationen. Bei einer gedeckten Perforation kommt es zum Austritt von Eiter oder
Darminhalt in noch zumindest von Peritoneum gedeckten Raum. Bei der freien Perforation treten Eiter

oder Darminhalt in die Bauchhghle tiber, wo sie eine eitrige oder kotige Peritonitis hervorrufen (4).
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Risikofaktoren fiir die Komplikation der perforierenden Divertikulitis sind die Einnahme nichtsteroidaler
Antiphlogistika mit Ausnahme von Acetylsalicylsdure in geringer Dosierung, sowie ferner eine Medikation
mit Immunsuppressiva und Opioiden, Nikotingebrauch und Adipositas (9,29). Glucocorticoide stellen
einen Risikofaktor dar, moglicherweise aufgrund der Induktion von Matrixmetalloproteinasen durch den

glucocorticoidinduzierten Tumornekrosefaktor (30).

Eine ballaststoffreiche Erndhrung verringert durch eine weichere Stuhlkonsistenz die Wahrscheinlichkeit
eines erneuten Schubes nach erstmaliger akuter Divertikulitis (31). Sportliche Aktivitat senkt das Risiko,
an Divertikulitis zu erkranken (32). Eine britische Ubersichtsarbeit fand bei Vegetariern eine mit 3 %
verminderte Wahrscheinlichkeit, wegen einer Divertikulitis ins Krankenhaus eingewiesen zu werden oder

zu versterben gegeniber 4,4 % bei gleichaltrigen Nichtvegetariern (33).

1.1.4 Kilinik

Die Divertikulose ist asymptomatisch und in der Regel ein Zufallsbefund ohne Indikation zur Therapie (3).
Beim langjahrigen Vorliegen von Symptomen kann von einer chronischen Divertikulitis gesprochen
werden. Das Frihstadium der Divertikulitis geht mit unspezifischen Symptomen wie Obstipation,
Durchfall, abdominellen Schmerzen und Bléhungen einher. Das Bild der akuten Sigmadivertikulitis &uf3ert
sich mit Spontan- und Druckschmerz und dem Tastbefund einer Darmwalze im linken Unterbauch. In
fortgeschrittenen Féllen kénnen peranale Blutungen oder das Vollbild des akuten Abdomens auftreten.
Erhohte Temperaturen und auf einen bakteriellen Infekt deutende Veradnderungen laborchemischer
Parameter kénnen gefunden werden. Im chronischen Verlauf konnen Stenosierungen auftreten, die bis

zum Darmverschluss fihren kénnen (34).

Koinzidente kolorektale Karzinome werden bei 1.6 % der Divertikulitispatienten beschrieben. Bei einer
komplizierten Divertikulitis ist die Rate an koinzidenten Kolonkarzinomen mit bis zu 10,8% deutlich erhdht
(35). Eine US-amerikanische Ubersichtsarbeit fand bei Divertikulitispatienten eine mit 2,1% erhohte
Pravalenz kolorektaler Karzinome bei einer Rate von 0,68% in der Allgemeinpopulation Gber 55 Jahre
(36).

Eine komplizierte Divertikulitis ist durch das Vorliegen von Mikro- oder Makroabszessen, Perforationen,
Blutungen, Fistelbildungen oder Stenosierungen gekennzeichnet. In einer Studie von McConnell et al. aus
dem Jahr 2003 wird die Haufigkeit der Primarkomplikationen bei 934 Patienten mit Darmresektionen bei

Divertikulitiden wie folgt angegeben (37):
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Tabelle 1: Haufigkeit von Komplikationen bei Divertikulitis nach McConnell (37)

Haufigkeit bei mannlichen Haufigkeit bei weiblichen
Patienten in Prozent Patientinnen in Prozent

Blutung 3,6 1,6

Fistelbildung 8 7,8

Abszesshildung 4 45

Perforation 8,7 9,4

Legende Tab. 1: Komplikationen der Divertikulitis in Prozent aller Falle aus dem Patientengut eines Krankenhauses der
Maximalversorgung in England im Zeitraum von 1995 — 2003

Die Gesamtsterblichkeit deutscher und franzdsischer hospitalisierter Divertikulitispatienten wird bei einem
Durchschnittsalter von 59-64 Jahren mit 0—4,1 % angegeben (38-41).

1.1.5 Diagnostik

Zur Diagnostik gehéren die Anamnese und korperliche Untersuchung einschlie3lich der digital-rektalen
Untersuchung. Fur die Sensitivitat der Anamnese durch erfahrene Arzte ergab sich bei Hansen et al. ein
Wert von 65%, bei der klinischen Untersuchung betrug der Wert 43% (42,43).

Erganzend sind laborchemische Untersuchungen mit Blutbild, C-reaktivem Protein und gegebenenfalls

weiteren Parametern erforderlich (3).

Als apparative Verfahren bieten sich in erster Linie in der akuten Phase Ultraschall und die
Computertomographie, sowie nach Abklingen der Beschwerden die Koloskopie an. Der
Kolonkontrasteinlauf gehort aufgrund der Risiken bei fraglicher Perforation und der aufwandigen

Vorbereitung heute nicht mehr zu den routineméfig angewandten Verfahren.

Fur den Ultraschall wird eine Sensitivitdat mit 98% und eine Spezifitat von 98% fir sehr erfahrene
Untersucher angegeben (44), wohingegen fir Anwender mit Basiskenntnissen eine Sensitivitat von 84%
und eine Spezifitdt von 93% gefunden wurde (45). Die Vorteile dieses Verfahrens liegen in der guten
Verfugbarkeit, der fehlenden Strahlenbelastung fir den Patienten, der Mdglichkeit des Aufsuchens des
Schmerzpunktes und geringen Kosten. Nachteilig ist die hohe Untersucherabhangigkeit und

eingeschrankte Anwendbarkeit bei Meteorismus, Adipositas und hoch druckschmerzhaftem Abdomen.

Die Computertomographie des Abdomens und kleinen Beckens erreicht eine Sensitivitdt von 96%, die
Spezifitdt betragt hier 70-95% (42,43,46). Das Ausmald der Entziindung und das mdgliche Vorliegen von

Komplikationen kdnnen gut beurteilt werden. Fir frihe Komplikationsstadien besteht die Tendenz zur
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Untergraduierung', wohingegen die Treffsicherheit ab dem Vorliegen abszedierender Veranderungen
hoch ist (3). Die CT-Diagnostik ist der Goldstandard in der Akutsituation mit Verdacht auf Vorliegen einer

komplizierten Divertikulitis (47). Nachteilig ist die hohe Strahlenbelastung des Patienten.

Das Rontgenbild als Abdomenleer-Aufnahme im Stehen oder Linksseitenlage kann bei freier Perforation
den Nachweis freier Luft in der Bauchhohle erbringen. Beim Vorliegen eines lleus kann eine typische
Spiegelbildung sichtbar sein (34).

Die Koloskopie ist angezeigt bei Divertikelblutungen zur Identifizierung der Blutungsquelle und zum
Ausschluss anderer moglicher Blutungsursachen (48). In der Akutsituation besteht jedoch eine hohe
Perforationsgefahr. Fir die komplizierte Divertikulitis wird die Intervallkoloskopie zum Ausschluss

koinzidenter kolorektaler Karzinome beschrieben (35).

1.1.6 Stadieneinteilung

Eine Stadieneinteilung der Divertikulitis ist wegen der sich ableitenden Konsequenzen fir die Prognose
bei Erstmanifestation sowie fir Entscheidungen beztiglich Art und Zeitpunkt der Therapie von erheblicher

Bedeutung. Eine allgemein verbindliche Klassifikation der Divertikulitis existiert nicht (49).

1.1.6.1 Hinchey-Klassifikation

Die Hinchey-Klassifikation ist seit 1978 etabliert und orientiert sich am intraoperativen Befund (50). Sie
beschreibt ausschlie3lich Stadien der Perforation. Chronische und unkomplizierte Stadien werden nicht
erfasst. Die Klassifikation nach Hinchey dient der standardisierten Beschreibung des intraoperativen
Befundes, sowie der Planung des weiteren, chirurgischen Vorgehens und ist in folgender Tabelle

dargestellit:

Tabelle 2: Stadieneinteilung der Divertikulitis nach Hinchey (50)

Stadium | Mesokolischer oder perikolischer Abszess bei gedeckter Perforation
Stadium Il Abgekapselter Unterbauchabszess bei gedeckter Perforation
Stadium IlI Freie Perforation mit eitriger Peritonitis

Stadium IV Freie Perforation kotiger Peritonitis

Legende Tab. 2: Intraoperativer Befund bei komplizierter Divertikulitis nach Hinchey

1.1.6.2 Klassifikation nach Hansen und Stock

Die Einteilung nach Hansen und Stock wurde 1999 etabliert und stiitzt sich auf klinische und apparative

Befunde (42,43). Es wird das gesamte Spektrum der Erkrankung erfasst. Die praoperative Einteilung

I Klassifizierung des vorliegenden Befundes in ein niedrigeres als dem tatsachlich vorliegenden Stadium
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nach Hansen und Stock soll die Abwagung zwischen chirurgischer und konservativer Therapie
ermdglichen, sowie die Festlegung des optimalen Operationszeitpunktes. Die Stadieneinteilung wird
vornehmlich anhand des computertomographischen Befundes erhoben, fir die Stadien | und Il ist auch

die Kombination aus anamnestischem und koloskopischem Befund zul&ssig.

Ritz et al. fanden eine hohe Korrelation der Klassifikation nach Hansen und Stock mit dem intraoperativen
und histologischen Befund fiir die Stadien Ilb und llc. Fir das Stadium lla kam in 36% der Falle

intraoperativ ein weniger ausgepragter Befund zur Darstellung (51).

Es folgt die tabellarische Darstellung der Stadien nach Hansen und Stock:

Tabelle 3: Stadieneinteilung der Divertikulitis nach Hansen und Stock (42,43,52)

Stadium 0 Asymptomatische Divertikulose

Stadium | Peridivertikulose Mukositis

Stadium lla Phlegmone mit Entziindung mesenterialen Fettgewebes
Stadium llb Gedeckte Perforation mit Abszess- oder Fistelbildung
Stadium llc Freie Perforation mit eitriger oder kotiger Peritonitis
Stadium I Chronisch-rezidivierende Divertikulitis

Legende Tab. 3: Préoperative Stadieneinteilung der Divertikulitis nach Hansen und Stock

In der aktuellen deutschen S2-Leitlinie zur Kolondivertikulitis ist eine Klassifikation enthalten, die sich an

der Hansen und Stock Klassifikation orientiert, diese jedoch um weitere Unterklassen erweitert (53).

1.1.7 Therapie

1.1.7.1 Konservative Therapie

Die priméar konservative Therapie ist prinzipiell fur die Stadien I, lla, IIb und Il nach Hansen und Stock
empfohlen (46,54,55). Sie findet ambulant oder stationar statt und kann orale Nahrungskarenz und
parenterale Erndhrung, Antibiotikatherapie, orale oder rektale Verabreichung von Aminosalicylaten,
spasmolytische und analgetische Therapie und den Einsatz von Probiotika umfassen. Anschliel3end kann

ein langsamer Kostaufbau mit hoher Flissigkeitszufuhr und ballaststoffreicher Ernahrung erfolgen (56).
Bei milder klinischer Prasentation kann auf eine Antibiotikagabe verzichtet werden (57).

Unter bestimmten Bedingungen kdnnen auch Komplikationen konservativ behandelt werden. Bei
Vorliegen von Abszessen kleiner als 4 cm im Durchmesser kann ein rein medikamentdser
Behandlungsversuch unternommen werden. Insbesondere bei grol3eren Abszessen kdnnen diese
perkutan abgeleitet werden, um eine spatere Operation unter elektiven Bedingungen zu ermdglichen
(56,58,59). Bei isolierten Blutungen kann durch die Koloskopie die Quelle der Blutung lokalisiert und die

Blutung durch Clipapplikation, Unterspritzung oder Thermokoagulation gestillt werden (56).
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Bei Holmer et al. zeigten konservativ behandelte Patienten im Vergleich zu operativ versorgten eine

erhodhte Rezidivrate, wiesen jedoch eine héhere praoperative Morbiditat auf (60).

1.1.7.2 Operative Therapie
Die operative Therapie kann notfallmaRig, friihelektiv! oder elektiv!" stattfinden.

Stadium llc stellt eine Indikation fir eine Notfalloperation dar. Fir die Stadien lla und Ilb nach Hansen und
Stock werden frihelektive Operationen empfohlen, sollte eine konservative Therapie versagen oder nicht
in ausreichendem Umfang moglich sein. Fur das Stadium Il ist die elektive Operation im
entziindungsfreien Intervall empfohlen (42,56,58,61). Beim Vorliegen von Fisteln und Stenosen liegt
ebenfalls eine Operationsindikation vor, die je nach Kklinischer Présentation friihelektiv oder elektiv
stattfinden kann.

Insgesamt besteht bei 52-77% der hospitalisierten Divertikulitispatienten eine Indikation zur Operation
(61,62). In den letzten 20 Jahren zeigt sich hier eine rucklaufige Tendenz. In einer Studie von Kautzsch et
al. wird der Anteil der Notfall- und frihelektiven Eingriffe mit jeweils 16% angegeben. Elektive
Operationen wurden in 45% der Falle durchgefuhrt (61). Das einzeitige Vorgehen mit

Kontinuitatsresektion ist die Methode der Wahl bei elektiven Eingriffen (63).

1.1.7.2.1 Operationstechnik

In den meisten Fallen wird ein laparoskopisches Vorgehen gewdhlt. In einer Untersuchung von Ritz et al.
wurden im Zeitraum von 2005-2009 71% der operativ behandelten Divertikulitisfalle laparoskopisch
operiert (62). Raue et al. fanden in einer randomisierten kontrollierten Studie bis auf eine langere
Eingriffsdauer in der Laparoskopiegruppe keine signifikanten Unterschiede im intra- und postoperativen
Verlauf im Vergleich zu offenen Sigmaresektionen bei Divertikulitis (64).

Als Prozeduren bieten sich die Darmkontinuitat erhaltende Verfahren oder die Hartmann-Operation an.
Die Wahl des Verfahrens orientiert sich am Schweregrad der Erkrankung. Eine primare Anastomose ohne
Stoma-Anlage ist bei den meisten elektiven Operationen moglich (61). In Fallen hohergradiger
entzundlicher Aktivitdt kann ein protektives, doppellaufiges lleostoma angelegt werden. Zusatzlich kann

bei Peritonitis eine Etappen-Lavage durchgefihrt werden.

Eine Hartmann-Operation mit Anlage eines endstandigen Kolostomas ohne primére Anastomosierung ist
haufig bei notfallmaRigen Eingriffen mit freier Perforation und hochgradiger Entziindung notwendig (59).
In einer Untersuchung von Boéttger et al. wurde die Hartmann-Operation bei gedeckter Perforation in 5,6%
und bei freier Perforation in 38,5% der Falle (39) durchgefiihrt. In einer Untersuchung von Antolovic et al.

wurde bei insgesamt 18% der Patienten eine Hartmann-Operation durchgefuhrt (41).

"in der Regel 7.-10. Tag nach Symptombeginn nach konservativer Behandlung

"In der Regel mehrere Wochen nach Symptombeginn nach konservativer Behandlung
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1.1.7.2.2 Komplikationen

Schwandner et al. fanden bei elektiven, laparoskopisch operierten Féllen eine Komplikationsrate von
17,4%, eine Anastomoseninsuffizienz trat in 1,6% der Falle auf. Die Rate an komplizierten Divertikulitiden
lag bei elektiven Operationen bei 27,6% (65), bei Untersuchung primar nichtelektiver Divertikulitisfalle bei
85,8% (62). Die Letalitat bei elektivem Vorgehen betragt ca. 0,5% (65,66), bei nichtelektiven Operationen
ca. 2% (62). Die Letalitat bei Notfalloperationen mit Hartmann-Vorgehen betragt bis zu 25% (67).

Eine Konversion vom laparoskopischen zum offenen Vorgehen findet sich in 6-6,8% der Falle (65,68,69).
Bei Konversion wird ein besonders hohes Komplikationsrisiko berichet, insbesondere

Anastomoseninsuffizienzen und Wundheilungsstérungen treten vermehrt auf (70).

Im direkten Vergleich zwischen laparoskopischen und offenen Sigmaresektionen bei Divertikulitis fanden
Dwivendi et al. bei langerer Operationszeit einen geringeren intraoperativen Blutverlust und eine kirzere
Aufenthaltsdauer in der Laparoskopiegruppe (71). Der Vergleich von laparoskopischem zu
laparoskopisch unterstitztem Vorgehen erbrachte bei Lee et al. bei komplizierter Divertikulitis im

laparoskopischen Verfahren eine langere Operationszeit und héhere Konversionsrate (72).

In 27,4% der Falle findet keine Rickverlagerung eines kinstlich angelegten Darmausgangs statt (58).

Ursachlich hierfiir kann ein als zu hoch eingeschatztes OP- und Narkoserisiko sein.

1.1.7.2.3 Anastomoseninsuffizienz

Die Anastomoseninsuffizienz'V ist mit einer Letalitit von 6-22% eine schwere Komplikation bei
Resektionen im unteren Gastrointestinaltrakt (74—76). Es besteht kein Konsens darlber, wann eine
Anastomoseninsuffizienz vorliegt und wie sie zu diagnostizieren ist. In manchen Studien wird die
Diagnose der Anastomoseninsuffizienz nur an Hand klinischer Parameter gestellt (77). Deshalb wird die
postoperative Haufigkeit nach Darmresektionen bei Divertikulitis sehr unterschiedlich mit 0-17,4%
angegeben (39,41,78). In einer Studie von Kockerling et al. betrug die Rate der

Anastomoseninsuffizienzen bei 282 elektiven und nichtelektiven Féllen mit Sigmadivertikulitis 3,9% (69).

Als Risikofaktor fiir die Anastomoseninsuffizienz ist in erster Linie eine lokale Minderperfusion etabliert
(79). Dies kann bedingt sein durch unterschiedliche Faktoren wie die H6he der Anastomose (80,81),
Nikotinabusus (81), Adipositas und hoheres Lebensalter des Patienten (77). Weitere unabhdngige
Risikofaktoren sind mannliches Geschlecht (74,77), die Erfahrung des Operateurs (77), die Einnahme

von Glukokortikoiden (82,83) und Spannung auf der Anastomosenregion.

V'in der Regel definiert als vollstandiger Wanddefekt im Bereich einer chirurgischen Naht mit Kontakt von

intra- und extraluminalem Raum (73)
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1.1.8 Einfluss der Komorbiditat

Neben Risikofaktoren fiir die Entstehung der Anastomoseninsuffizienz sind fir den intra- und
postoperativen Verlauf weitere Parameter von Bedeutung.

Moreno et al. wiesen hohes Alter und mannliches Geschlecht als Risikofaktoren auch fir ein Rezidiv

einer akuten Divertikulitis nach Erstbehandlung nach (84).

Adipositas, Diabetes mellitus und kardiale Begleitkrankungen wurden in einer Arbeit von Pontenagel et al.

als ungunstige Prognosefaktoren fiir den postoperativen Verlauf bei Divertikulitis identifiziert (85).

Die Einnahme von nichtsteroidalen Antirheumatika ist mit einer erhéhten Blutungsneigung assoziiert (86).

1.1.9 Operationstechnik am Sana Klinikum Berlin-Lichtenberg

Neudecker et al. fanden in einer Umfrage unter deutschen Chirurgen eine fehlende Einheitlichkeit
technischer Aspekte des operativen Vorgehens bei laparoskopischen Sigmaresektionen (87). Die im
eigenen Patientengut angewendete Operationstechnik entspricht der tubuldren oder segmentalen
Resektion bei Erhalt der A. rec. sup., wie sie von Schumpelick dargestellt wurde (88). In der radikularen
Variante entspricht sie dem Vorgehen wie von Willis et al. dargestellt (89). Die laparoskopische Technik
lehnt sich an die Beschreibung der Technik nach Schwandner et al. und Schiedeck et al. (65,90). Im
Folgenden werden daher Eckpunkte des standardisierten Vorgehens am Sana Klinikum Berlin-
Lichtenberg beschrieben, an welchem die in die Untersuchung eingeschlossenen Patienten operiert

wurden.

Soweit notwendig, wurde eine Mobilisation der linken Kolonflexur durchgefiihrt. Generell erfolgten
unabhangig vom offenen oder laparoskopischen Vorgehen eine visuelle Uberpriifung der Darmenden,
eine maschinelle Anastomosierung mittels Zirkularstapler, sowie ein Nachweis der Dichtigkeit der
Anastomose mittels transanaler Insufflation von Luft nach Aufflllung des kleinen Beckens mit Flissigkeit.
Im Allgemeinen wurde keine Drainage eingebracht, falls doch, kamen entweder Easyflow- oder Jackson-
Pratt-Drainagen zum Einsatz. Eine anteriore Rektumresektion wurde dann verschlisselt und durch

Operationsbericht bestatigt, wenn das Beckenbodenperitoneum inzidiert wurde.

1.2 Arteriarectalis superior

1.2.1 Blutversorgung des Colon sigmoideum

Die Blutversorgung des Colon sigmoideum erfolgt aus der A. mesenterica inferior. Diese entspringt in der
Regel in Hohe des dritten Lendenwirbels aus der Aorta abdominalis und besitzt einen durchschnittlichen
Durchmesser von 5 mm (91). Aus der A. mesenterica inferior geht nach durchschnittlich 42 mm die A.
colica sinistra zum Colon descendes ab (92). Danach entspringen ein bis fiinf Aste als Aa. sigmoideae in

das Colon sigmoideum. In der Mehrzahl der Félle findet sich im linken Hemikolon die Drummondsche
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Arkade, eine parallel zur Darmwand verlaufende Arterie, von der viele kleinere Aste in die Darmwand
ziehen. Es kdnnen jedoch erhebliche interindividuelle Unterschiede bestehen (91). Im Folgenden die
Abbildung eines géngigen arteriellen Versorgungstyps des Kolons aus einem anatomischen
Standardwerk.

Abbildung 1: Arterielle GefalRversorgung des Dickdarms

Colon transversum
RIOLAN-Anastomose

DRUMMOND-Anastomose

Colon descendens
Colon ascendens

A. colica media

A. mesenterica superior

A. mesenterica inferior
A. colica dextra

A. colica sinistra

A. ileocolica

R. colicus

A. caecalis anterior Aa. sigmoideae

Colon sigmoideum
Caecum

Appendix vermiformis A. rectalis superior
Rectum

A. appendicularis

Abbildung 1: Arterielle GefaRRversorgung des Dickdarms aus: Paulsen, F., Waschke, J.: Sobotta — Atlas der Anatomie des
Menschen, 23. Ausgabe, 2010, Abb. 6.48; mit freundlicher Genehmigung des Urban und Fischer Verlages

Nach Abgang der letzten A. sigmoidea setzt sich die A. mesenterica inferior in die A. rectalis superior fort.
Zwischen der letzten A. sigmoidea und der A. rectalis superior findet sich in manchen Fallen keine
darmwandnahe GefalRanastomose. Diese Situation wurde 1907 von Sudeck als kritischer Punkt in der
Blutversorgung des kolorektalen Ubergangs beschrieben, da bei Ligatur der A. rectalis superior eine

kritische Mangeldurchblutung nach Operationen in diesem Bereich auftreten kann (93,94).
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Die Hypothese des Sudeckschen Punktes ist umstritten (95,96). Van Tonder et al. wiesen in einer
Untersuchung an 64 Praparaten das Fehlen einer makroskopisch sichtbaren Anastomose in 4,7% der
Falle nach (93).

1.2.2 Bedeutung der A. rectalis superior

Die A. rectalis superior ist der distale Ast der A. mesenterica inferior. Sie hat im Durchschnitt eine Lange
von 14 cm und einen Durchmesser von 2-3 mm (91). Von der A. rectalis superior ziehen ein bis drei Aste
in die rektosigmoidale Ubergangszone. Im dorsalen Bereich des Rektums spaltet sie sich im Regelfall in
zwei bis drei Aste auf. Sie bildet (iber Kontakt mit den Aa. rectales mediales und den Aa. rectales
inferiores eine Anastomose zwischen A. mesenterica inferior und der A. iliaca interna (95). In der Literatur
findet sich keine einheitliche Verwendung der Nomenklatur. So wird die Arterie distal des Abgangs der A.
colica sinistra und proximal der letzten A. sigmoidea teilweise noch als A. mesenterica inferior, teilweise

bereits als A. rectalis superior bezeichnet (97).

Eine postmortale Untersuchung von 30 Individuen fand die A. rectalis superior hauptverantwortlich fur die
Blutversorgung des rektosigmoidalen Uberganges (98). Dworkin et al. wiesen bei 26 Patienten nach
Sigmaresektion mit Entfernung der A. mesenterica inferior eine Reduktion des Blutflusses in der

Schleimhaut des Anastomosengebietes um 41-86% nach (79).

Tocchi et al. fanden bei einer Untersuchung mit insgesamt 163 Patienten mit kolorektalen Resektionen
bei komplizierter Divertikulitis Vorteile bei Erhalt der A. mesenterica inferior und der A. rectalis superior.
Die Rate an Anastomoseninsuffizienzen war in der Gruppe mit Erhalt der Arterie geringer. Bei Erhalt der
Arterie gab es in 2,3% der Falle klinische Hinweise fir eine Anastomoseninsuffizienz, bei Ligatur der
Arterien in 10,4%. Radiologische Hinweise auf eine Insuffizienz wurden bei 7% der Félle mit Erhalt der

Arterie gefunden im Vergleich zu 18,1% bei Unterbindung (99).

In einer Metaanalyse fanden Cirocchi et al. bei Divertikulitispatienten mit Erhalt der A. mesenterica inferior
Anastomoseninsuffizienzen bei 7,3% der Félle, im Vergleich zu 11,3% bei Ligatur. Dieser Unterschied war

jedoch nicht statistisch signifikant (100).

In einer Untersuchung von Bergamaschi et al. traten bei 30 Patienten mit komplettem Rektalprolaps, die

mit Erhalt der A. rectalis superior operiert wurden, keine Anastomoseninsuffizienzen auf (101).

Die Frage der hohenV oder tiefen Ligatur¥' wird kontrovers diskutiert. Die hohe Ligatur galt aufgrund der
umfangreicheren Miterfassung lymphatischer Abflusswege als Standard bei onkologischen Resektionen
(102). Lange et al. fanden in einer systematischen Ubersichtsarbeit keine relevanten Nachteile der tiefen
Ligatur hinsichtlich onkologischer Kriterien (97), jedoch fanden sich Hinweise auf eine bessere
Durchblutungssituation (97,103) und vegetative Funktion des unteren Darm- und Urogenitaltraktes bei

tiefer Ligatur (97). Es wurde auf die Mdglichkeit der Manifestation einer kritischen Ischamie im Bereich

v auf Hohe des Ursprungs der A. mesenterica inferior

Vi'knapp distal des Abgangs der A. colica sinistra
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der Anastomose im Rahmen des postoperativ haufig geminderten Blutdruckes hingewiesen. Es zeigte

sich ferner, dass die Hohe der Ligatur oft nicht mit Sicherheit intraoperativ bestimmt wurde (97).

Dobrowolski et al. untersuchten bei Sigmaresektionen im Rahmen von Kolonkarzinomen Vorteile des
Erhaltes der A. rectalis superior in Hinsicht auf Langzeitergebnisse. Entsprechend der Hypothese, dass
beim Erhalt der Arterie und der an ihr entlang ziehenden postgangliondren Axone die sympathische
Innervation des Enddarms geschont wird, wurden geringere Raten an Stuhlinkontinenz, eine geminderte

Stuhlfrequenz und bessere Werte auf dem FI-QoL in der Gruppe mit Erhalt der Arterie gefunden (104).

Sato et al. untersuchten funktionelle Ergebnisse von Sigmaresektion und tiefer anteriorer Resektion mit
tiefer Ligatur der A. mesenterica inferior gegentber der hohen Ligatur bei Kolonkarzinomen (105).
Stuhlfrequenz, die Haufigkeit nachtlicher Stuhlgange, das Geflihl unvollstandiger Entleerung, sowie die

Patientenzufriedenheit zeigten sich durch die tiefe Ligatur positiv beeinflusst.

Masoni et al. berichteten eine bessere Stuhlfunktion und Lebensqualitdt bei operierten
Divertikulitispatienten mit Erhalt der Arteria mesenterica inferior. Dies wurde auf eine Schonung

vegetativer Nerven zurlickgefuhrt und ist in folgender Darstellung verbildlicht (106):

Abbildung 2: Schematische Darstellung von Innervation und Resektion Sigmadarm

e Absteigende Aste -~ Aufsteigende Aste €= Denerviert B Reseziert

Abbildung 2: a) graphische Darstellung der Innervation des Sigmadarmes b) proximale Denervation bei hoher Ligatur c) distale
Denervation bei tiefer Ligatur; Abbildung mit freundlicher Genehmigung der Autoren (106)

Eine chronische Entziindung im Bereich der Anastomose ist mdglich. In einem Einzelfallbericht wurde
eine histologisch gesicherte chronische Proktitis nach Sigmateilresektion mit hoher Ligatur der A.

mesenterica inferior beschrieben. Nach Rektosigmoidektomie kam es zu einer Remission (107).

Yamazaki et al. berichteten Uber das Auftreten einer ischdmischen Stenose nach Ligatur der A. rectalis

superior unterhalb des Sudeckschen Punktes (108).

Lindstrom et al. zeigten, dass die Anastomose der A. mesenterica inferior in das Stromgebiet der A.
femoralis communis die Versorgung der unteren Extremitaten tUbernehmen kann (109). Es wurden
Einzelfélle berichtet, in denen nach Unterbindung der aortofemoralen Anastomose Uber die A. rectalis

superior Ischamien der unteren Extremitat aufgetreten sind (110,111).
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1.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Neben den etablierten Parametern des postoperativen Verlaufes werden zur langfristigen Beurteilung
eines chirurgischen Ergebnisses ergéanzend patientenorientierte Verlaufsparameter erhoben. Aus diesem

Grund wurde das Konstrukt der gesundheitshezogenen Lebensqualitét in die Forschung eingefuhrt.

1.3.1 Herleitung des Begriffes

Es ist Ziel der modernen Medizin, einen Zustand von Gesundheit zu fordern, der mdglichst umfassend ist
(112,113). So definiert die WHO seit 1947 den Begriff der Gesundheit positiv und mehrdimensional, das
heil3t als "Zustand volligen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens" und nicht nur negativ,
also als "Freisein von Krankheit und Gebrechen". Wahrend das "Freisein von Krankheit und Gebrechen"
im Allgemeinen auf einen objektivierbaren Zustand abzielt, bezeichnet die Lebensqualitat den Grad, in
dem dieser Zustand in Abhangigkeit von persénlichen Erwartungen subjektiv erreicht wird (114).

Das Erreichen dieser Erwartungen ist von einer Vielzahl von Faktoren abhangig, die nur teilweise im
Rahmen klinischen Handelns berlcksichtigt werden kdnnen. Deshalb wird in der Medizin seit den
siebziger Jahren der Begriff der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat verwendet. Dieser bezeichnet
"[...] eine personliche Wahrnehmung des eigenen koérperlichen und psychischen Befindens und der

sozialen Integration einer Person, nach Einbeziehung des Einflusses von Krankheit und Behandlung.
(115).

Als Erklarung fir diesen Paradigmenwandel werden ethische und gesundheits6konomische
Uberlegungen angefiihrt. Das bedeutet insbesondere die Frage nach der Sinnhaftigkeit des Einsatzes
eines stetig grolRer werdenden Arsenals an Medikamenten und Interventionen im Kontext einer
individuellen Situation (116).

1.3.2 Operationalisierung

Als latentes Konstrukt ist die gesundheitsbezogene Lebensqualitét nicht direkt messbar, sondern kann
nur nach einer OperationalisierungV" bestimmt werden. Unter Berticksichtigung der Mehrdimensionalitat
dieses Konstruktes wurden Skalen bezilglich unterschiedlicher Bereiche der Lebensqualitéat entworfen.
Diesen Skalen sind verschiedene sogenannte Items, in der Regel Fragen, zugeordnet. Uber diese kann
im Rahmen der Auswertung durch einen Punktwert ein interindividueller Vergleich auf der jeweiligen
Skala oder im globalen Maf3stab hergestellt werden. Der sich aus der Beantwortung der Fragen

ergebende Punktwert ist abhangig von demographischen Variablen wie Alter oder Geschlecht.

Vi Messbarmachung
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Erforderlich sind eine mdglichst hohe Reliabilitat", Validitat™ und Objektivitat* als Qualitatskriterien der
Operationalisierung, sowie auch die Sensitivitat gegeniiber Anderungen (117). Diese Gutemerkmale, die
sowohl auf die Skalen wie auf den ihnen zugeordneten Items angewandt werden, mussen an einer
moglichst groRen Population gemessen werden, um die Aussagekraft des Messverfahrens zu belegen
(118).

Als Erhebungsinstrumente bieten sich Fragebdgen, Telefon- oder persénliche Interviews, Tageblicher
oder eine Fremdeinschatzung an. Da eine betrachtliche Menge an krankheitsspezifischen und -
Ubergreifenden Instrumenten existiert, sollte eine Auswahl an relevanten, die Gutekriterien erfiillenden

und umsetzbaren Erhebungsinstrumenten erfolgen.

Vil Ereiheit von Messfehlern und Reproduzierbarkeit
X der Grad, in dem der Test misst, was er messen soll, sowie der Giiltigkeit der Schlussfolgerungen aus
den Messergebnissen

X Unabhéangigkeit vom Beobachter
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2 Fragestellung

Ziel dieser Arbeit ist die Untersuchung des Erhaltes der A. rectalis superior im Rahmen von Resektionen

des Colon sigmoideum bei Divertikulitis.

Die Durchblutung der Darmanastomose gilt als wichtigster Faktor bei der Entstehung der
Anastomoseninsuffizienz. Es konnte gezeigt werden, dass der Erhalt der A. rectalis superior die
Durchblutung der Anastomose positiv beeinflusst. Uber den klinischen Wert dieses Vorgehens liegen

keine ausreichenden Daten vor.

Es gibt Hinweise, dass eine gefaRschonende Resektion zu einer postoperativ besseren Funktion des
unteren Gastrointestinal- sowie des Urogenitaltraktes fuhrt. Untersuchungen mit klinischen Endpunkten

kommen jedoch zu widerspruchlichen Ergebnissen.

Der Einfluss von Begleiterkrankungen auf den postoperativen Verlauf ist kaum untersucht. Um eine
Verzerrung bei der Auswahl der Patienten zu untersuchen, werden die etablierten Prognosefaktoren in

die Auswertung einbezogen und gesondert auf ihren pradiktiven Wert hin gepruft.

2.1 Primare Endpunkte

Die primaren Endpunkte sind intra- und postoperative Parameter. Vorrangiger Endpunkt ist das Auftreten
von postoperativen Anastomoseninsuffizienzen. Weiterhin werden die Dauer des
Krankenhausaufenthaltes, die postoperative Letalitat und die Haufigkeit von Reoperationen untersucht.
Als intraoperative Parameter werden die Operationsdauer und das Auftreten intraoperativer

Komplikationen evaluiert.

2.2 Sekundare Endpunkte

Als sekundare Endpunkte werden die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt der Patienten, sowie die

vegetative Funktion des unteren Gastrointestinal- und des Urogenitaltraktes untersucht.

2.3 Tertiarer Endpunkt

Als tertigrer Endpunkt wird der Einfluss von Adipositas, KHK, Diabetes mellitus Typ 2, arterieller

Hypertonie und Dyslipiddmie auf den intra- und postoperativen Verlauf untersucht.
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3 Methodik

3.1 Versuchsplanung

3.1.1 Studiendesign

Die vorliegende Arbeit wurde als prospektive klinische Untersuchung entworfen. Vor Operation der ersten
in die Studie eingeschlossenen Patienten erfolgte ein Vortrag vor den Operateuren, in welchem im
Zusammenhang mit der geplanten Untersuchung auf die Notwendigkeit der Dokumentation des Erhaltes
oder der Ligatur der A. rectalis superior im Operationsbericht hingewiesen wurde. Ein klinikinternes Audit
hatte zuvor nahegelegt, dass bei Erhalt der A. rectalis superior im Rahmen der Divertikulitischirurgie die

Rate der Anastomoseninsuffizienzen niedriger sein kdnnte.

3.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Es wurden Patienten eingeschlossen, die mit einer Divertikulitis diagnostiziert waren und sich auf Grund
dessen im Zeitraum von 2006 bis 2008 im Sana Klinikum Berlin-Lichtenberg einer Darmresektion

unterziehen mussten.

Ausgeschlossen wurden die Patienten, in deren OP-Bericht sich keine Angaben Uber die A. rectalis
superior fanden, bei denen keine primare Anastomosierung hergestellt wurde oder bei denen primar ein
protektives lleostoma angelegt wurde. Patienten mit dem intra- oder postoperativen histologischen
Befund eines Karzinoms oder bei denen sich intraoperativ der Verdacht auf Divertikulitis nicht bestatigte,

wurden ebenfalls ausgeschlossen.

3.1.3 Erfasste Parameter

Fur jeden Patienten wurden allgemeine Angaben, sowie der intra- und postoperative Verlauf mittels
elektronischer Patientenakte und der Langzeitverlauf mittels Fragebogen zur Lebensqualitat erfasst. Eine

praoperative Erfassung der Lebensqualitat wurde nicht durchgefihrt.

Als allgemeine Angaben bzw. préoperative Parameter wurden ermittelt: Geburtsdatum, Geschlecht,
Kdrpergewicht, KérpergroRe, BMI, Vorliegen von Adipositas, Diabetes mellitus, Dyslipidamie, arterielle
Hypertonie und KHK, Einweisungsdiagnose; Peritonitis, Perforation, Abszesse und Blutungen vor der

Operation, Klassifikation nach Hansen und Stock und ASA-Klasse.

Der intraoperative Verlauf wurde mit folgenden Parametern erfasst: Datum der Operation, Alter des
Patienten bei der Operation, Hinchey-Klassifikation, Erhalt oder Ligatur der A. rectalis superior, offene
oder laparoskopische Operationsart, Konversion, Vorliegen eines Konglomerattumors, zuséatzliche

Dunndarmresektion, Beschreibung der Darstellung des Ureters im OP-Bericht, Praparation der linken
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Flexur, Lange des Resektates im OP-Bericht und nach Formalinfixierung im pathologischen
Befundbericht, Auftreten einer intraoperativen Blutung, die mittels Clip oder Ligatur versorgt werden
musste, Anlage eines temporéren oder definitiven Anus praeter, Durchflihrung einer Hartmann Operation

oder Etappenlavage, Schnitt-Naht-Zeit.

Fur die Qualifizierung des postoperativen Verlaufs wurden erhoben: Aufenthaltsdauer im Krankenhaus,
Anzahl der Reoperationen, Auftreten eines postoperativen lleus, Anastomoseninsuffizienz,
Wunddehiszenz, kardiopulmonale Komplikationen, Peritonitis, Sepsis, abdominelle Abszesse oder
Blutungen, Reanimationspflichtigkeit und das Versterben im Rahmen des Krankenhausaufenthalts mit

Angabe der Todesursache.

Um den Langzeitverlauf zu bewerten, wurden die auf den Zeitpunkt der Befragung bezogenen

Ergebnisse der Fragebdgen zur Lebensqualitat erfasst.

3.2 Datenerhebung

3.2.1 Auswertung der Patientenakten

Die Patienten, auf die die Einschlusskriterien zutrafen, wurden durch die EDV-Abteilung des Sana
Klinikums Berlin-Lichtenberg auf Grundlage des zeitlichen Rahmens, der ICD-Diagnoseschlissel und der
OP-Schlussel identifiziert. Die zu erfassenden Parameter wurden, soweit vorhanden, in Tabellenform den
elektronischen Patientenakten entnommen und anschlieBend in eine SPSS-Tabelle Ubertragen.
Erganzend wurden die elektronisch hinterlegten Epikrisen aus dem entsprechenden Zeitraum auf das

Stichwort ,Divertikulitis“ hin untersucht.

Die in der digitalen Erfassung fehlenden Parameter wurden aus den archivierten Patientenakten

entnommen.

3.2.2 Erhebung der Lebensqualitat

Aufgrund der Ungleichheit der Ergebnisse von Eigen- und Fremdeinschatzung (119) und der Einfachheit
der Durchfihrung wurde die Datenerhebung in Eigeneinschatzung mittels zweier Fragebbgen
durchgefuihrt. Die  krankheitsubergreifende  Lebensqualitdt wurde mit dem SF-12, die
krankheitsspezifische Lebensqualitdt mit dem QLQ-CR29 erfasst. Durch die Kombination eines
generischen und eines spezifischen Instrumentes sollten ihre jeweiligen Schwéchen minimiert werden
(120). Generische Instrumente sind weniger sensibel beim Auffinden krankheitsspezifischer klinischer
Veranderungen. Krankheitsspezifische Instrumente sind im Regelfall anhand kleinerer Populationen
getestet, weisen eine insgesamt geringere Anwendungshaufigkeit auf und sind von begrenztem Nutzen

aul3erhalb ihrer Zielpopulation (121).
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Den infrage kommenden Patienten wurde ein Brief mit der Bitte zugestellt, sich an der Untersuchung
durch Ausfillen der beiden Fragebdgen zu beteiligen. Zwei Wochen spater wurden daraufhin an

dieselben Personen Briefe mit den Fragebtgen sowie frankierten Riickumschlagen versendet.

3.2.2.1 SF-12

Der Short Form Fragebogen ist ein etabliertes Verfahren zur Feststellung der krankheitstibergreifenden
gesundheitshezogenen Lebensqualitat. Er wird vor allem in der epidemiologischen Forschung eingesetzt

und existiert in deutscher Sprache in einer Version mit 36 (SF-36) und mit 12 (SF-12) Items.

Im hier betrachteten Patientenkollektiv liegen keine Daten Uber die Lebensqualitat vor den Eingriffen vor,
was den Vorteil der héheren Sensitivitéat des SF-36 verringert. Die Bearbeitungszeit der Fragebdgen liegt
bei 10 respektive 2 Minuten, so dass die zu erwartende Compliance und der Rucklauf der Fragebdgen
beim SF-12 als hoher einzuschatzen ist. Da darlber hinaus ein Instrument zur Erfassung der
krankheitsspezifischen Lebensqualitat eingesetzt wurde, fiel die Entscheidung zugunsten der

Verwendung der Standardform des SF-12.
Erfasst werden beim SF-12 12 Items aus 8 Subskalen:

o Koarperliche Funktionsfahigkeit (2 Items)

e Koarperliche Rollenfunktion (2 Items)

e Schmerzen (1 Item)

e Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (1 Item)
o Vitalitét (1 Item)

e Emotionale Rollenfunktion (2 Items)

e Soziale Funktionsfahigkeit (1 Item)

e Psychisches Wohlbefinden (2 Items)

Die ersten 4 Skalen werden zu einer kérperlichen und die letzen 4 zu einer psychischen Summenskala

zusammengefasst.

Der SF-36 wurde erfolgreich in der Forschung im Zusammenhang mit der Therapie der
Divertikelkrankheit eingesetzt (122,123) . Es besteht eine sehr gute Ubereinstinmung der Ergebnisse
zwischen SF-36 und SF-12 (124,125).

3.2.2.2 EORTC QLQ-CR29

Es existieren keine statistisch ausreichend validierten Messinstrumente fur die krankheitsspezifische
Lebensqualitat im Langzeitverlauf von Patienten, die sich auf Grund einer Divertikelkrankheit einer
Sigmaresektion unterziehen mussten. Daher fand eine Auswahl anhand krankheitsspezifischer
Instrumente statt, deren Verwendung im Bereich anderer gastrointestinaler Erkrankungen liegt, die im

folgenden tabellarisch dargestellt sind:
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Tabelle 4: Vergleich verschiedener krankheitsspezifischer Instrumente zur Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei
gastrointestinalen Erkrankungen

GLQI nach
Eypasch IBDQ QLQ-CR29 FI-QoL FACT-C IBS-36

Einsatzgebiet Gastrointestinale Chronisch- Kolorektales Stuhl- Kolorektales Reizdarm-

Erkrankungen entziindliche Karzinom inkontinenz Karzinom syndrom

Darmerkrankungen

SpracheX! deutsch deutsch englisch englisch englisch englisch
In Verwendung 1993 1989 2007 2000 1999 2002
seit
Testpopulation 25-204 61 351 119 98 107
Anzahl Items 36 32 29 29 38 36
Reliabilitat Retestrelia- Cronbachs Retestrelia- Cronbachs  Cronbachs  Cronbachs

bilitat*"'=0,92 aX"'=0,71-0,93 bilitat>0,68 a>0,7 a=0,47- a>0,9

0,91

Kriteriums- 0,43-0,55 0,33-0,76 Keine Keine Keine 0,84
validitat Angabe Angabe Angabe
Skala Nein Nein Ja Nein Nein Nein
Sexualfunktion
Skala Ja Ja Ja Ja Nein Ja
Stuhlinkontinenz
Abfrage Nein Nein Ja nein Nein Nein

Harninkontinenz

Legende Tab. 4: Vergleich der in die Auswahl der Instrumente zur Erfassung der krankheitsspezifischen Lebensqualitat bei
gastrointestinalen Erkrankungen einbezogenen Fragebtgen

Erstrangiges Auswahlkriterium war die Frage, inwieweit der Fragebogen die sekundaren Endpunkte
dieser Studie evaluiert. Weiterhin sollte das Instrument die krankheitsunspezifische Lebensqualitat
mdglichst wenig erfassen, um Redundanz zu vermeiden, und den Gutekriterien gentigen. Daher fiel hier
die Wahl auf EORTC QLQ-C30,
symptomspezifischen QLQ-CR29.

das Zusatzmodul des krankheitsiibergreifenden den

Sekundéarer Endpunkt der Untersuchung ist die Einschatzung von operationsbedingten Komplikationen.
Das Zusatzmodul EORTC QLQ-CR29 wurde fur die Evaluation der Lebensqualitdt im Rahmen des
kolorektalen Karzinoms entworfen (126). Aufgrund der héufigsten Lokalisation von sowohl Divertikulitiden
und kolorektalen Karzinomen im distalen Kolon (127,128) kann in einer Anndherung davon ausgegangen

werden, dass ein vergleichbares postoperatives Komplikations-Spektrum vorliegt. Diese Komplikationen

XI'sofern kein Test der deutschen Version vorlag, wurden die Werte der englischprachigen Instrumente
verwendet
X' die Retestreliabilitat ist ein MaR der Reproduzierbarkeit der Ergebnisse bei dem selben Probanden

Xl Cronbachs a ist ein Maf fiir den Grad, in dem die Items einer Skala miteinander korrelieren
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sind beim kolorektalen Karzinom insbesondere Bauchschmerzen, Blahungen, Stuhl- und
Harninkontinenz, Durchfall, Verstopfung, Verédnderung der Stuhlhaufigkeit und Einschrnkungen oder
Verlust der Sexualfunktion (104,123,129-131).

Der QLQ-CR29 dient der symptomspezifischen Erfassung der gesundheitshezogenen Lebensqualitat bei
kolorektalem Karzinom. Er soll in Ergdnzung zum generischen QLQ-C30 verwendet werden, was hier auf
Grund des Einsatzes des SF-12 nicht geschah. Die Bearbeitungszeit betragt 5-10 Minuten.

Entsprechend der Auswertungshinweise von 2007 enthalt er 4 Funktionsskalen

e Angstlichkeit (2 Items)

e Korperbild (3 Items)

e Sexuelles Interesse der Frau (1 ltem)

e Sexuelles Interesse des Mannes (1 Item)
sowie 11 Symptomskalen

e Miktionsstorungen (3 Items)

e Abdominelle und Beckenschmerzen (3 Items)

o Deféakationsprobleme (4 Items)

e Stuhlinkontinenz (2 Items)

e Meteorismus (1 Item)

¢ Nebenwirkungen der Chemotherapie (3 Items)

e Hautreizung im Bereich des Darmausganges (1 Item)

e Verunsicherung durch Darmaktivitat (1 Item)

e Stoma-assoziierte Probleme (1 Item)

e Impotenz (1 Item)

e Dyspareunie (1 Item)

Eine weitere Frage gilt dem Vorhandensein eines Stomas.

3.2.2.3 Datenerhebung Lebensqualitat

Im Dezember 2011 wurde 252 Patienten*V ein Anschreiben mit der Bitte um Mitwirkung bei der Studie,

sowie der SF-12 und QLQ-CR29 postalisch zusammen mit einem frankierten Riickumschlag zugestellit.

XV Alle Patienten bis auf die im Rahmen des Aufenthalts verstorbenen
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3.3 Datenauswertung

Zur Beschreibung der Stichprobe wurden bei kategorialen Variablen absolute und relative
Haufigkeiten verwendet. Zur Beschreibung stetiger Variablen wurden Mittelwert und

Standardabweichung angegeben.

Die Angabe der Resultate des SF-12 erfolgte auf einer linear transformierten Skala von 0-100, wobei ein
Wert von 50 mit einer Standardabweichung von 10 dem Mittelwert einer Durchschnittspopulation

entsprechen soll.

Fir den QLQ-CR29 wurden entsprechend den zum Zeitpunkt der Bearbeitung gultigen
Auswertungshinweisen Summenskalen erstellt, indem zuerst das arithmetische Mittel der Items einer
Skala gebildet wurde. AnschlieRend wurde dieser Mittelwert auf einen Skalenbereich von 0-100 linear
transformiert. Die drei Items, die Nebenwirkungen einer Chemotherapie erfassen sollen — Haarausfall,
Mundtrockenheit, Geschmacksverlust —, sowie Fragen nach dem Stoma wurden in der Auswertung nicht
berlcksichtigt. Um die Auswertung Ubersichtlicher zu gestalten, wurden aus den entsprechenden ltems
zusatzlich 2 Summenskalen gebildet, wobei eine Skala aus den Items der Funktionsskalen und die

andere aus den Items der Symptomskalen gebildet wurden.

In der Auswertung der Lebensqualitatsfragebdégen wurde bei fehlenden Angaben einzelner Items
innerhalb einer Skala der Summenscore aus den vorhandenen Werten hochgerechnet, sofern 250% der

Items angegeben wurden.

Der Vergleich kategorialer*V Daten bei unabhangigen Stichproben erfolgte mittels Chi-Quadrat Test. Bei
StichprobengréRe <60 oder erwarteter Haufigkeit von <5 in mindestens einer Gruppe wurde der

zweiseitige Fisher’s Exact Test eingesetzt, sofern eine 4-Felder Tafel vorlag.

Bei stetigen*V' Variablen wurde zunachst mittels Kolmogorov-Smirnow-Test das Vorliegen einer
Normalverteilung Uberprift. Im Falle einer Normalverteilung wurde zur weiteren Untersuchung der
Student’s t-Test verwendet. War eine Normalverteilung nicht nachzuweisen, erfolgte die Berechnung

mittels Mann-Whitney U-Test.
Fir alle Tests wurde ein Signifikanzniveau von 5% festgelegt.

Die Auswertung der so erhobenen Daten erfolgte mit IBM SPSS Statistics Version 18, sowie der Health

Outcome Scoring Software Version 4.0 von QualityMetric fir den SF-12.

XV wie Geschlecht, Adipositas, ASA Klasse
XV wie Alter, BMI, Schnitt-Naht-Zeit



30

4 Ergebnisse

4.1 Ein-und Ausschlisse

Durch die initiale Datenabfrage wurden 259 Patienten identifiziert, auf die die Einschlusskriterien zutrafen.
46, entsprechend 17,8% der Gesamtpopulation, mussten aus der weiteren Analyse ausgeschlossen

werden. Eine Uberischt gibt folgende Tabelle:

Tabelle 5: Ausschlisse

Haufigkeit Anteil in % an der Anteil in % an den
absolut Gesamtpopulation Ausschliissen

Hartmann-Operation* 23 8,9 50,0
Priméres protektives lleostoma 15 5,8 32,6
Divertikulitis und Karzinom der rechten 1 4 2,2
Flexur
Divertikulitis und Rektumkarzinom 2 ,8 4,3
Status Ligatur Arterie unklar** 2 .8 4,3
interventionelle Perforation ohne 2 8 4.3
Divertikulitis
Hartmannoperation und Karzinom des 1 4 2,2
rektosigmoidalen Uberganges
Gesamt 46 17,8 100,0

Legende Tab. 5: Darstellung der Griinde fiir einen Ausschluss von der weiteren Untersuchung. * primare Anlage eines endstandigen
Kolostomas. ** keine Informationen Uber Erhalt oder Ligatur der Arterie vorliegend

Die Zahl der eingeschlossenen Patienten betrug somit 213. Hiervon wurden 76 im Jahr 2006, 77 im Jahr
2007 und 60 im Jahr 2008 operiert. Die weiteren Angaben beziehen sich ausschlieBlich auf die

eingeschlossene Population.

Bei 100 Patienten wurde der Erhalt der A. rectalis superior dokumentiert, bei 113 Patienten die Ligatur der

Arterie.

4.2 Alter und Geschlecht

Das Alter der Patienten zum Operationszeitpunkt lag zwischen 31 und 92 Jahren, bei einem Mittelwert
von 62,13 mit einer Standardabweichung von 12,3 Jahren. Im Gesamtkollektiv waren 130 Personen
(61%) weiblichen, 83 (39%) mannlichen Geschlechts.
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Das Durchschnittsalter innerhalb der Gruppe mit Erhalt der Arterie betrug 62,1 Jahre mit einer
Standardabweichung von 12,7 Jahren. In der Ligaturgruppe lag das durchschnittliche Alter bei 62,2
+11,9 Jahren (p=0,903; Mann-Whitney U-Test, siehe Tabelle 6).

Tabelle 6: Alter im Gruppenvergleich

Erhalt der A. rec. sup. Ligatur der A. rec. sup.
Mittelwert und Mittelwert und p*
Standardabweichung Standardabweichung
Alter zum OP Zeitpunkt in
62,1 £12,7 62,2 £11,9 0,903

Jahren

Legende Tab. 6: Mittelwert und Standardabweichung des Alters innerhalb der Gruppen mit Erhalt oder Ligatur der ARS. * Mann-
Whitney U-Test

Innerhalb der Gruppe mit Erhalt der Arterie waren 59% der Patienten weiblich, gegentber 62,8% in der
Ligaturgruppe (p=0,567; Chi-Quadrat-Test, siehe Tabelle 7).

Tabelle 7: Geschlechterverhaltnis im Gruppenvergleich

Erhalt der A. rec. sup. Ligatur der A. rec. sup.
Absolute und relative Haufigkeit Absolute und relative Haufigkeit / p*
/ N (%) N (%)
mannlich 41 (41%) 42 (37,2%)
0,567
weiblich 59 (59%) 71 (62,8%)

Legende Tab. 7: Absolute und relative Haufigkeit der Geschlechter innerhalb der Gruppen mit Erhalt oder Ligatur der ARS. * Chi-
Quadrat-Test

4.3 Praoperative Morbiditat

4.3.1 BMI und Adipositas

Bei 2 Patienten (0,9%) liel3 sich der BMI nicht ermitteln. Der BMI der Ubrigen Patienten bewegte sich
zwischen 15,2-51,3 kg/m2, mit einem Mittelwert von 27,7 kg/m2 und einer Standardabweichung von +5

kg/mz. In 57 Fallen (27 %) lag eine Adipositas mit einem BMI 230 kg/m2 vor.

In der Gruppe mit Erhalt der Arterie waren 24 Patienten (24,2%) adip6s, in der Ligaturgruppe hingegen 33
(29,5%). Der Unterschied war nicht signifikant (p=0,394, Chi-Quadrat Test, siehe Tabelle 8).

Tabelle 8: Adipositas im Gruppenvergleich

Erhalt der A. rec. sup. Ligatur der A. rec. sup.
Absolute und relative Haufigkeit / N (%)  Absolute und relative Haufigkeit / N (%)

BMI <30 kg/m? 75 (75,8%) 79 (70,5%)

BMI =230 kg/m? 24 (24,2%) 33 (29,5%)
Legende Tab. 8: Absolute und relative Haufigkeit von nicht adipésen und adipdsen Patienten im Vergleich der Gruppen mit Erhalt
und Ligatur der ARS. * Chi-Quadrat-Test

0,394
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4.3.2 Weitere Komorbiditat

Im Gesamtkollektiv fand sich eine arterielle Hypertonie bei 89 Patienten (41,8%), eine koronare
Herzkrankheit bei 22 Patienten (10,3%), ein Diabetes mellitus bei 18 Patienten (8,5%) und eine
Dyslipidamie bei 17 Patienten (8%).

In der Gruppe mit Erhalt der Arterie bestand bei 47 Patienten (47%) die Diagnose arterieller Hypertonus,
in der Ligaturgruppe bei 42 (37,2%). Der Unterschied war nicht signifikant (p=0,165; Fisher's Exact Test).

Eine KHK war in der Gruppe mit Erhalt der A. rectalis superior bei 11 Patienten (11%), in der

Ligaturgruppe bei ebenfalls 11 Patienten (9,7%) zu finden (p=0,824; Fisher’s Exact Test).

Ein Diabetes mellitus fand sich bei 8 Patienten (8%) in der Gruppe mit Erhalt der Arterie, sowie bei 10

Patienten (8,8%) in der Ligaturgruppe (p=1,0; Fisher's Exact Test).

Eine Dyslipidamie war bei 11 Patienten (11%) in der Gruppe mit Erhalt der Arterie diagnostiziert,
gegenilber 6 Patienten (5,3%) in der Ligaturgruppe (p=0,138; Fisher's Exact Test).

Eine Ubersicht tiber die diagnostizierten, erfassten Komorbiditaten gibt folgende Tabelle:

Tabelle 9: weitere Komorbiditat

Erhalt der A. rec. sup. Ligatur der A. rec. sup.
Haufigkeit absolut (relativ) / N Haufigkeit absolut (relativ) / p*
(%) N (%)
Arterielle Hypertonie 47 (47%) 42 (37,2%) 0,165
KHK 11 (11%) 11 (9,7%) 0,824
Diabetes mellitus 8 (8%) 10 (8,8%) 1
Dyslipidéamie 11 (11%) 6 (5,3%) 0,138

Legende Tab. 9: Haufigkeit der neben der Adipositas erfassten Komorbiditaten im Vergleich der Gruppen mit Erhalt oder Ligatur der
ARS. * Fisher’'s Exact Test

Eine signifikante Korrelation zwischen dem Vorliegen einer dieser Komorbiditaten und dem Auftreten

einer Anastomoseninsuffizienz zeigte sich nicht (siehe Tabelle 10).

Tabelle 10: Anastomoseninsuffizienz nach Komorbiditat

Haufigkeit absolut ) o
i davon Anastomoseninsuffizienz / N (%) p*
(relativ)/ N (%)
Arterielle Ja 89 (41,8%) 3 (3,4%) 0.599
Hypertonie Nein 124 (58,2%) 6 (4,8%) '
Ja 22 (10,3%) 1 (4,5%)
KHK ) 0,937
Nein 191 (89,7%) 8 (4,2%)
) ) Ja 18 (8,5%) 1 (5,6%)
Diabetes mellitus ) 0,769
Nein 195 (91,5%) 8 (4,1%)
o ) Ja 17 (8%) 1 (5,9%)
Dyslipidéamie ) 0,723
Nein 196 (92%) 8 (4,1%)

Legende Tab. 10: Vergleich der Haufigkeit (N) der Anastomoseninsuffizienzen bei Patienten mit oder ohne die jeweilige
Komorbiditat. * Chi-Quadrat Test
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4.3.3 ICD-Diagnose und praoperative Komplikationen

Die im Klinikinformationssystem kodierten Diagnosen nach ICD 10 stellten sich wie folgt dar:

Tabelle 11: ICD-10-Diagnoseschlissel

Haufigkeit absolut (relativ) / N (%)

K57.21 - Divertikulose des Dickdarmes mit Perforation, 1 (0,5%)
Abszess und Blutung

K57.22 - Divertikulitis des Dickdarmes mit Perforation und 62 (29,1%)
Abszess, ohne Angabe einer Blutung

K57.23 - Divertikulitis des Dickdarmes mit Perforation, 1 (0,5%)
Abszess und Blutung

K57.30 - Divertikulose des Dickdarmes ohne Perforation, 17 (8%)
Abszess oder Angabe einer Blutung

K57.31 - Divertikulose des Dickdarmes ohne Perforation 4 (1,9%)
oder Abszess, mit Blutung

K57.32 - Divertikulitis des Dickdarmes ohne Perforation, 125 (58,7%)
Abszess oder Angabe einer Blutung

K57.33 - Divertikulitis des Dickdarmes ohne Perforation oder 3 (1,4%)

Abszess, mit Blutung

Legende Tab. 11: Haufigkeit (N (%)) der ICD-10 Diagnoseschliissel K57.21 — K57.33 des Gesamtkollektivs entsprechend des
Klinikauskunftsystems

Dementsprechend lagen bei 64 Patienten (30%) eine Perforation mit Abzedierung, bei 9 (4,2%) eine

aktive Blutung und bei 193 (90,6%) eine floride Entziindung vor.

Praoperative Darmperforationen jeden Schweregrades fanden sich nach Daten des Klinikauskunftsystem
(ICD-10 Diagnose) anteilig haufiger in der Gruppe mit Erhalt der Arterie. Der Zusammenhang war nicht
signifikant (p=0,075; nach Chi-Quadrat Test, siehe Tabelle 12).

Tabelle 12: Operatives Verfahren bei Perforation

Erhalt der A. rec. sup. Ligatur der A. rec. sup. p*
Perforation Ja 36 (36%) 28 (24,8%)
0,075
Nein 64 (64%) 85 (75,2%)

Legende Tabelle 12: Absolute und relative Haufigkeit von Perforationen nach ICD-10 in den Gruppen mit Erhalt oder Ligatur der
ARS. * Chi-Quadrat Test
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Bei Vorliegen einer Perforation wurde haufiger offen und in Konversion operiert. Der Unterschied war

signifikant (p<0,001; Chi-Quadrat Test, siehe Tabelle 13).

Tabelle 13: Operationstechnik bei Perforation

Primar offen Laparoskopisch Konversion
Haufigkeit absolut  Haufigkeit absolut Haufigkeit absolut p*
(relativ)/ N (%) (relativ)/ N (%) (relativ)/ N (%)
Perforation Ja 12 (18,8%) 38 (59,4%) 14 (21,9%)
nein 13 (8,7%) 125 (83,9%) 11 (7,4%) <0004

Legende Tab. 13: Absolute und relative Haufigkeit der angewandten Operationstechnik in Abhéngigkeit vom Vorliegen einer
Perforation. * Chi-Quadrat Test

4.3.4 ASA

95 Patienten (44,6%) wurden vor der ersten operativen Intervention als ASA Il, 112 (52,6%) als ASA llI
und 6 (2,8%) als ASA IV eingestulft.

Die Unterschiede der ASA-Klasse im Gruppenvergleich waren nicht signifikant (p=0,422; Chi-Quadrat
Test, siehe Tabelle 14).

Tabelle 14: Ligatur/Erhalt der A. rectalis superior nach ASA-Klasse

Erhalt der A. rec. sup. Ligatur der A. rec. sup.
Haufigkeit absolut (relativ)/ Haufigkeit absolut p*
N (%) (relativ)/ N (%)
ASA-Klasse Il 49 (49%) 46 (40,7%)
11 49 (49%) 63 (55,8 %) 0,422
Y 2 (2%) 4 (3,5%)

Legende Tab 14: Haufigkeit der ASA-Klasse innerhalb der Gruppen mit Erhalt oder Ligatur der ARS. * Chi-Quadrat Test

Mit zunehmender ASA Klasse wurde in zunehmender relativer Haufigkeit primar offen operiert, ein
signifikanter Zusammenhang zwischen ASA und offenem bzw. laparoskopischen Vorgehen zeigte sich
nicht (p=0,243; Chi-Quadrat Test, siehe Tabelle 15).

Tabelle 15: Operationstechnik nach ASA-Klasse

Primér offen Laparoskopisch Konversion
Haufigkeit absolut Haufigkeit absolut  Haufigkeit absolut p*
(relativ)/ N (%) (relativ)/ N (%) (relativ)/ N (%)
ASA-Klasse I 8 (8,4%) 79 (83,2%) 8 (8,4%)
1] 16 (14,3%) 79 (70,5%) 17 (15,5%) 0,243
v 1 (16,7%) 5 (83,3%) 0 (0%)

Legende Tab. 15: Absolute und relative Haufigkeit der angewandten Operationstechnik in Abhéngigkeit von der ASA-Klasse. * Chi-
Quadrat Test
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Eine praoperative Perforation nach ICD-Diagnose fand sich mit zunehmender Haufigkeit in Abhangigkeit
der ASA-Klasse bei der 26,3% ASA Il-, 32,1% der ASA lll- und 50% der ASA IV-Patienten. Der
Zusammenhang war jedoch statistisch nicht signifikant (0,368; Chi-Quadrat Test).

4.3.5 Hansen und Stock Klassifizierung

Die Stadieneinteilung nach Hansen und Stock ergab sich wie folgt:

Tabelle 16: Klassifikation nach Hansen und Stock

Klassifikation nach Hansen Stock Haufigkeit absolut (relativ) / N (%)
Stadium 0 6 (2,8%)
| 4 (1,9%)
lla 56 (26,3%)
IIb 64 (30,0%)
lic 5 (2,3%)

i 78 (36,6%)

Legende Tab. 16: Haufigkeit der praoperativen Stadien nach Hansen und Stock im Gesamtkollektiv

Eine Diskrepanz besteht zwischen der Haufigkeit einer Perforation nach ICD-10 entsprechend dem
Klinikauskunftsystem mit 64 Perforationen und der Perforationshaufigkeit der praoperativen Klassifikation

nach Hansen und Stock mit 69 entsprechenden Komplikationen.

Es zeigte sich eine héaufigere Ligatur im Stadium lla, wahrend bei chronisch-rezidivierenden
Divertikulitiden und im Stadium llb haufiger erhaltend operiert wurde. (p=0,021; Chi-Quadrat Test, siehe
Tabelle 17).

Tabelle 17: Hansen und Stock Klassifikation nach Erhalt und Ligatur der A. rectalis superior

Erhalt der A. rec. sup. Ligatur der A. rec. sup.

Haufigkeit absolut Haufigkeit absolut p*
Klassifikation nach Hansen Stock (relativ)/ N (%) (relativ)/ N (%)
Stadium 0 2 (2%) 4 (3,5%)
I 4 (4%) 0 (0%)
lla 17 (17%) 39 (34,5%)
0,021
IIb 34 (34%) 30 (26,5%)
lic 2 (2%) 3(2,7%)
11} 41 (41%) 37 (32,7%)

Legende Tab. 17: Absolute und relative Haufigkeit der Stadien nach Hansen und Stock in Abhangigkeit von Erhalt oder Ligatur der
ARS. * Chi-Quadrat Test



36

4.4 |Intraoperative Merkmale

Es wurden 100 Patienten (46,9%) mit Erhalt der A. rectalis superior operiert, bei 113 (53,1%) wurde die

Arterie ligiert.

25 Operationen (11,7%) wurden offen durchgefuhrt, 163 (76,5%) ausschlief3lich laparoskopisch, in 25
Fallen (11,7%) wurde von einer laparoskopischen zu einer offenen Operation konvertiert. Ein Unterschied
zwischen den Gruppen mit Erhalt oder Ligatur der Arterie und der Operationstechnik fand sich nicht
(p=0,518; Chi-Quadrat Test, siehe Tabelle 18).

Tabelle 18: Operationstechnik nach Erhalt oder Ligatur der A. rectalis superior

Erhalt der A. rec. sup. Ligatur der A. rec. sup.
Haufigkeit absolut (relativ)/ Haufigkeit absolut (relativ)/ p*
N (%) N (%)
Primar offen 10 (10%) 15 (13,3%)
laparoskopisch 76 (76%) 87 (77%) 0,518
Konversion 14 (14%) 11 (9,7%)

Legende Tab. 18: Absolute und relative Haufigkeit der jeweiligen Operationstechnik innerhalb der Gruppen mit Erhalt oder Ligatur
der ARS. * Chi-Quadrat Test

Die Haufigkeit der verschiedenen Ursachen fiir die Konversionen stellte sich wie folgt dar:

Tabelle 19: Ursachen fur die Konversion von der laparoskopischen zur offenen Operation

Konversionsgrund Haufigkeit absolut (relativ)
ausgedehnte Adh&sionen, nicht ausreichende Mobilisierbarkeit 14 (56%)
intraoperative Verletzung von Nachbarorganen 3 (12%)
intraoperative Entscheidung zur Hemikolektomie links 1 (4%)
keine ausreichende Einsehbarkeit 2 (8%)
schwere entzundliche Veranderungen 2 (8%)
nicht lokalisierbare Blutung 1 (4%)
Mangelnde Tolerierung des Pneumoperitoneums oder der 2 (8%)

Kopftieflagerung

Legende Tab. 19: Haufigkeit der Ursachen fir die Konversion von der laparoskopischen zur offenen Operation

Die meisten Operationen (58,7%) wurden als anteriore Rektumresektion durchgefiihrt. Eine Ubersicht

Uber das Resektionsausmal? im Gesamtkollektiv gibt folgende Tabelle:

Tabelle 20: ResektionsausmaRy

Haufigkeit absolut (relativ) / N (%)

Sigmaresektion 76 (35,6%)
anteriore Rektumresektion 125 (58,7%)
Hemikolektomie links 10 (4,7%)
erweiterte Hemikolektomie links 2 (0,9%)

Legende Tab. 20: Resektionsausmalfd im Gesamtkollektiv
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In der Gruppe mit Erhalt der A. rectalis superior wurden haufiger anteriore Rektumresektionen
durchgefiihrt, in der Ligaturgruppe anteilig haufiger Sigmaresektionen. Dieser Zusammenhang war
signifikant (p=0,040; Chi-Quadrat-Test, siehe Tabelle 21).

Tabelle 21: Resektionsausmald nach Erhalt oder Ligatur der A. rectalis superior

Erhalt der A. rec. sup. Ligatur der A. rec. sup.
Haufigkeit absolut Haufigkeit absolut (relativ)/ p*
(relativ)/ N (%) N (%)
Sigmaresektion 28 (28%) 48 (42,5%)
anteriore Rektumresektion 65 (65%) 60 (53,1%)
Hemikolektomie links 7 (7%) 3 (2,7%) 0040
erweiterte Hemikolektomie links 0 (0%) 2 (1,8%)

Legende Tab. 21: Absolute und relative Haufigkeit des jeweiligen Resektionsausmafes im Vergleich der Gruppen mit Erhalt und
Ligatur der ARS. * Chi-Quadrat Test

4.4.1 Hinchey-Klassifizierung

Die Haufigkeiten der intraoperativen Befunde nach Hinchey gestalteten sich wie folgt:

Tabelle 22: Klassifikation nach Hinchey

Klassifikation nach Hinchey Haufigkeit absolut (relativ)/ N (%)
| 52 (24,4%)
I 13 (6,1%)
1] 5 (2,3%)
v 0 (0%)
Klassifikation nach Hinchey nicht méglich, 143 (67,1%)

da chronisches oder unkompliziertes Stadium
Legende Tab. 22: Stadieneinteilung entsprechend des intraoperativen Situs nach Hinchey im Gesamtkollektiv

Dementsprechend fand sich bei 70 Patienten intraoperativ ein Perforationsstadium. Ein Patient, der nach

Hansen und Stock als Stadium | gesehen wurde, wies intraoperativ eine Hinchey Klasse | auf.

Unterschiede in der Haufigkeit in Bezug auf Erhalt oder Ligatur in Abhangigkeit der Hinchey-Klasse
zeigten sich nicht (p=0,642; Chi-Quadrat Test, siehe Tabelle 23).

Tabelle 23: Hinchey-Klassifikation nach Erhalt oder Ligatur der A. rec. sup.

Erhalt der A. rec. sup. Ligatur der A. rec. sup.
Haufigkeit absolut (relativ)/ N Haufigkeit absolut (relativ)/ p*
Klassifikation nach Hinchey (%) N (%)
| 26 (26%) 26 (23%)
I 8 (8%) 5 (4,4%)
1] 2 (2%) 3 (2,7%) 0,642
Klassifikation nach Hinchey nicht 64 (64%) 79 (69.9%)

moglich**
Legende Tab. 23: Absolute und relative Haufigkeit der Stadien nach Hinchey im Vergleich der Gruppen mit Erhalt oder Ligatur der
ARS. * Chi-Quadrat Test. ** bei unkomplizierter oder chronischer Divertikulitis
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4.4.2 Intraoperative Blutungen

In 21 Faéllen, bzw. 9,9% der Falle, kam es zu intraoperativen Komplikationen im Sinne von
Blutungsereignissen, die im Rahmen der mesenterialen Dissektion auftraten. Diese Informationen wurden
den Operationsberichten entnommen. Es wurden fur diesen Parameter vom Operateur ausdrucklich
erwahnte Blutungen erfasst. Die Blutungen wurden in der Regel durch einen Clip oder eine Ligatur

versorgt.

In der Gruppe mit Erhalt der Arterie traten bei 5 Operationen, bzw. 5,1%, Blutungen auf, die ein Clipping
oder eine Ligatur notwendig machten. In der Gruppe mit Ligatur der A. rectalis superior waren es 16
Operationen, bzw. 14,2%. Die Haufung in der Gruppe mit Ligatur der A. rectalis superior war signifikant

(p=0,025; Chi-Quadrat Test, siehe Tabelle 24). Der Blutverlust wurde nicht quantifiziert.

Tabelle 24: Intraoperative Blutungen

Erhalt der A. rec. sup Ligatur der A. rec. sup.
Intraoperative Blutung Haufigkeit absolut (relativ)/ N Haufigkeit absolut (relativ)/ N p*
aufgetreten (%) (%)
Ja 5 (5%) 16 (14,2%)
. 0,025
Nein 95 (95%) 97 (85,8%)

Legende Tab. 24: Absolute und relative Haufigkeit intraoperativer Blutungen im Vergleich der Gruppen mit Erhalt oder Ligatur der
ARS. * Chi-Quadrat Test

4.4.3 Schnitt-Naht-Zeit

Die Schnitt-Naht-Zeit betrug 44 bis 285 Minuten und im Durchschnitt 131 +40,64 Minuten.

Bei primar offenen Operationen war die OP-Dauer durchschnittlich mit 112 £36 Minuten signifikant kiirzer
als bei laparoskopischen Eingriffen mit 134 £39 Minuten (p=0,008; Student’s t-Test) und bei vom
laparoskopischen zum offenen Vorgehen konvertierten Operationen mit 138 +50 Minuten(p=0,047;
Student’s t-Test)

Ein Vergleich der Schnitt-Naht-Zeit zwischen Erhalt- und Ligaturgruppe ergab keinen signifikanten
Unterschied (p=0,347; Student’s t-Test, siehe Tabelle 25).

Tabelle 25: Schnitt-Naht-Zeit innerhalb der Erhalt-/Ligaturgruppe

Durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit in min

. p*
(Standardabweichung)
Erhalt der A. rec. sup. 129 +42
0,347
Ligatur der A. rec. sup. 134 +39

Legende Tab 25: Schnitt-Naht-Zeiten im Vergleich der Gruppen mit Erhalt oder Ligatur der ARS. * Student’s t-Test

Ein Vergleich der Schnitt-Naht-Zeiten zwischen der Erhalt- oder Ligaturgruppe innerhalb der

Operationstechniken erbrachte keinen signifikanten Unterschied, zeigte jedoch eine Tendenz zur
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langeren OP-Dauer bei Operationen mit Ligatur der A. rec. sup., in denen vom laparoskopischen zum
offenen Vorgehen gewechselt wurde:

Tabelle 26: Schnitt-Naht-Zeit nach Operationstechnik innerhalb der Erhalt-/Ligaturgruppe

Durchschnittliche Schnitt-

Naht-Zeit in min p*
Operationstechnik (Standardabweichung)
Erhalt der A. rec. sup 112 +34
Offen Ligatur der A. rec. sup. 111 +38 0,939
. Erhalt der A. rec. sup. 132 +45
Laparoskopisch Ligatur der A. rec. sup. 136 £33 0,528
. Erhalt der A. rec. sup. 124 +26
Konversion Ligatur der A. rec. sup. 155 +68 0,208

Legende Tab 26: Schnitt-Naht-Zeit nach Operationstechnik und Erhalt oder Ligatur der ARS. * Student’s t-Test

Bei den Operationen mit postoperativ aufgetretener Anastomoseninsuffizienz zeigte sich im
Gesamtkollektiv eine Operationsdauer von 166 +52 Minuten. In allen anderen Féllen ohne postoperative
Anastomoseninsuffizienz lag die Schnitt-Naht-Zeit bei 130 40 Minuten. Der Unterschied von

durchschnittlich 36 Minuten im Gesamtkollektiv war signifikant (p=0,009; Student’s t-Test).

Im Gruppenvergleich zwischen Erhalt und Ligatur finden sich ebenfalls langere Schnitt-Naht-Zeiten bei
Operationen, nach denen postoperativ eine Anastomoseninsuffizienz aufgetrat, wobei dies nur in der

Ligaturgruppe das geforderte Signifikanzniveau erreicht (0,021; Student’s t-Test, siehe Tabelle 27).

Tabelle 27: Schnittnahtzeit im Gruppenvergleich nach Anastomoseninsuffizienz

Mittlere Schnitt-Naht- Median der
Anastomoseninsuffizienz Zeit in min  Schnitt-Naht-Zeit p*

(Standardabweichung) in min

Ja 179 179
SEljhalt der A. rec. 0,236
P Nein 128 +42 125
. Ja 164 £56 150
Ligatur der A. 0,021
rec. sup. Nein 132 +37 125

Legende Tab. 27: Schnitt-Naht-Zeiten im Vergleich der Gruppen mit Erhalt oder Ligatur der ARS in Unterteilung mit oder ohne
postoperative Anastomoseninsuffizienz, mit Angabe des Medians. * Student’s t-Test

4.4.4 Resektatlange

In 98 Fallen (46%) wurde in den OP-Berichten die Lange des Resektates vermerkt. Diese lag zwischen
150 und 670 mm, bei einem Durchschnitt von 293 +73 mm.

Die Lange des Resektates am pathologischen Praparat lie sich in 194 Féllen (91,1%) ermitteln. Die
Lange variierte von 120 bis 530 mm, mit einem Durchschnitt von 254 mm und einer Standardabweichung

von 70 mm.
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Ein signifikanter Unterschied der Lange des pathologischen Praparates zwischen der Gruppe mit Erhalt
und Ligatur der A. rectalis superior fand sich nicht (p=0,497; Student’s t-Test, siehe Tabelle 28).

Tabelle 28: Gruppenvergleich Resektatlange

Durchschnittliche Resektatlange in mm

p*
(Standardabweichung)
Erhalt der A. rec. sup. 251 +72
0,497
_Ligatur der A. rec. sup. 258 +68

Legende Tab 28: Lange des Resektates am pathologischen Praparat im Vergleich der Gruppen mit Erhalt oder Ligatur der ARS. *
Student’s t-Test

Das Darmresektat bei Patienten, die postoperativ eine Anastomoseninsuffizienz entwickelten, war
tendenziell langer. Ein Zusammenhang zwischen der Resektatlange und dem Auftreten einer
postoperativen Anastomoseninsuffizienz war jedoch statistisch nicht signifikant (p=0,378; Student’s t-Test,
siehe Tabelle 29).

Tabelle 29: Resektatlange nach Auftreten einer postoperativen Anastomoseninsuffizienz

Durchschnittliche Resektatlange in mm

. p*
(Standardabweichung)
Anastomoseninsuffizienz. 278 55
0,289
Keine Anastomoseninsuffizienz 253 70

Legende Tab 29: Lédnge des Resektates am pathologischen Praparat in Féllen mit oder ohne aufgetretene Anastomoseninsuffizienz
im Gesamtkollektiv. * Student’s t-Test

4.5 Mittlere Verweildauer

Die Krankenhausverweildauer bewegte sich zwischen 6 und 106 Tagen, mit einer mittleren Verweildauer
von 16,8 Tagen bei einer Standardabweichung von £11,1 Tagen. In der Gruppe mit Erhalt der A. rec. sup.
war die mittlere Verweildauer mit 15,2 £9,0 Tagen statistisch signifikant kirzer als in der Ligaturgruppe mit
18,2 +12,6 Tagen (p=0,047; Student’s t-Test, siehe Tabelle 30).

Tabelle 30: mittlere Verweildauer nach Erhalt oder Ligatur der A. rec. sup.

Mittlere Verweildauer in Tagen

p*
(Standardabweichung)
Erhalt der A. rec. sup. 15,2 £9,0
0,047
Ligatur der A. rec. sup. 18,2 +£12,6

Legende Tab 30: Mittlere Verweildauer im Vergleich der Gruppen mit Erhalt oder Ligatur der ARS. * Student’s t-Test

Laparoskopisch operierte Patienten hatten eine durchschnittliche Verweildauer von 15,5 Tagen. Die
durchschnittliche Verweildauer bei primér offen operierten Patienten oder solchen, bei denen die
Operation konvertiert wurde, betrug jeweils rund 21 Tage. Dieser Unterschied war statistisch signifikant
(p=0,016 bzw. 0,019; Student’s t-Test, sieche Tabelle 31).
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Tabelle 31: Mittlere Verweildauer nach operativem Verfahren

Operationstechnik Mittlere Verweildauer in Tagen .
. p
(Standardabweichung)
Primar offen 21,1 £15,5
0,016*
Laparoskopisch 15,5 +£9,8
0,019**
Konversion 20,7 £12,7

Legende Tab 31: Mittlere Verweildauer in Abhéngigkeit von der angewandten Operationstechnik im Gesamtkollektiv. * Student’s t-
Test; hier: mittlere Verweildauer im Vergleich priméar offener und laparoskopischer OPs. ** Student's t-Test; hier: mittlere

Verweildauer im Vergleich konvertierter und laparoskopischer OPs

Bei vorliegender Anastomoseninsuffizienz lag die durchschnittliche Verweildauer mit 40,9 £31 Tagen
deutlich und signifikant uber der Verweildauer von Patienten ohne diese Komplikation, die im Mittel 15,7

18 Tage betrug (p<0,001; Student’s t-Test, siehe Tabelle 32).

Tabelle 32: mittlere Verweildauer nach postoperativer Anastomoseninsuffizienz

Mittlere Verweildauer in Tagen

. p*
(Standardabweichung)
Mit Anastomoseninsuffizienz 40,9 £30,6
<0,001
Ohne Anastomoseninsuffizienz 15,7 £8,1

Legende Tab 32: Mittlere Verweildauer in Abhé&ngigkeit des Auftretens einer postoperativen Anastomoseninsuffizienz im
Gesamtkollektiv. * Student’s t-Test

Eine héhere ASA-Einstufung war ebenfalls mit einer signifikant langeren Liegezeit verbunden. (p<0,001;
Student’s t-Test, siehe Tabelle 33).

Tabelle 33: mittlere Verweildauer nach ASA-Klasse

Mittlere Verweildauer in Tagen

ASA p
(Standardabweichung)
Il 13,6 +£6,1
<0,001*
Il 18,0 £9,8
<0,001**
IV 45 £35,5
* Student’s t-Test;

Legende Tab. 33: Mittlere Verweildauer in Abhangigkeit zur préoperativen ASA-Klasse im Gesamtkollektiv.
hier: mittlere Verweildauer im Vergleich ASA Il zu ASA lIl. ** Student’s t-Test; hier: mittlere Verweildauer im Vergleich ASA Il zu

ASA IV

4.6 Reoperationen

20 Patienten (9,4%) mussten wahrend des Aufenthaltes reoperiert werden. Die Anzahl der Reoperationen
reichte von 1 bis 14. Der Grofdteil der Reoperationen entfiel auf eine programmierte Lavage. In der
Gruppe mit Erhalt der A. rec. sup. wurden 8 Patienten reoperiert, in der Ligaturgruppe 12 Patienten. Die
Gesamtzahl der Reoperationen betrug 25 in der Gruppe mit Erhalt der Arterie und 39 in der
Ligaturgruppe. Innerhalb der Gruppe mit Erhalt der Arterie betrug die durchschnittliche Anzahl der

Reoperationen 0,25 £1,46, innerhalb der Ligaturgruppe wurde durchschnittlich 0,35 £1,39 mal reoperiert.
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Ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der mittleren Haufigkeit der Reoperationen im Vergleich der
Gruppen mit Erhalt oder Ligatur der A. rectalis superior fand sich nicht (p=0,484, Mann-Whitney U-Test,
siehe Tabelle 34).

Tabelle 34: Haufigkeit von Reoperationen

Erhalt der A. rec. sup. Ligatur der A. rec. sup.
Anzahl Reoperationen Haufigkeit absolut (relativ)/ H&aufigkeit absolut (relativ)/ P*
N (%) N (%)

0 92 (92%) 101 (89,4%)

1 4 (4%) 4 (3,5%)

2 2 (2%) 2 (1,8%)

3 1 (1%) 2 (1,8%) 0.484
4 0 (0%) 2 (1,8%)

5 0 (0%) 1 (0,9%)

12 0 (0%) 1 (0,9%)

14 1 (1%) 0 (0%)

Legende Tab 34: Haufigkeit der jeweiligen Anzahl an Reoperationen im Vergleich der Gruppen mit Erhalt oder Ligatur der ARS. *
Mann-Whitney U-Test

Patienten, bei denen eine Anastomoseninsuffizienz auftrat, wurden haufiger reoperiert als solche, bei
denen diese Komplikation nicht auftrat (p<0,001; Mann-Whitney U-Test, siehe Tabelle 35).

Tabelle 35: Haufigkeit von Nachoperationen in Abhangigkeit vom Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz

Anzahl der Reoperationen

p*
Anastomoseninsuffizienz (Standardabweichung)
nein 0,1+0,4
<0,001
ja 4,9 £4,9

Legende Tab 35: Durchschnittliche Anzahl der Nachoperationen in Abh&ngigkeit zum Auftreten einer postoperativen
Anastomoseninsuffizienz im Gesamtkollektiv. * Mann-Whitney U-Test

Ebenso wurden Patienten, die im stationaren Verlauf verstarben, haufiger reoperiert (p<0,001; Mann-

Whitney U-Test). Die beiden 12- bzw. 14-mal reoperierten Patienten fallen hierunter.
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4.7 Anastomoseninsuffizienz

Eine in der Reoperation, beziehungsweise in einem Fall durch Computertomografie, gesicherte

Anastomoseninsuffizienz trat in 9 Fallen, entsprechend 4,2%, im Gesamtkollektiv auf.

Eine Anastomoseninsuffizienz fand sich in der Gruppe mit Erhalt der A. rec. sup. und 8
Anastomoseninsuffizienzen in der Ligaturgruppe. Der Unterschied war signifikant (p=0,038; Fisher’s

Exact Test, siehe Tabelle 36).

Tabelle 36: postoperative Anastomoseninsuffizienz nach Erhalt oder Ligatur der A. rec. sup.

Vorliegen einer Anastomoseninsuffizienz

ja nein o
Haufigkeit absolut (relativ)/ N Haufigkeit absolut (relativ)/ N
(%) (%)
Erhalt der A. rec. sup. 1 (1%) 99 (99%)
_Ligatur der A. rec. sup. 8 (7,1%) 106 (92,9%) 0038

Legende Tab. 36: Absolute und relative Haufigkeit einer postoperativen Anastomoseninsuffizienz in Abhéangigkeit von Erhalt oder
Ligatur der ARS. * Fisher's Exact Test

Einer (4%) der primar offen resezierten Patienten, einer (4%) der in Konversion operierten und 7 (4,3%)
der ausschliellich  laparoskopisch  operierten  Patienten  entwickelten  postoperativ  eine
Anastomoseninsuffizienz (p=0,996; Chi-Quadrat Test).

Bei den ASA Il klassifizierten Patienten trat keine Anastomoseninsuffizienz auf. 7 (6,3%) der ASA llI- und
2 (33%) der ASA IV-Patienten entwickelten eine Anastomoseninsuffizienz. Eine hohere ASA Einstufung
war mit einem signifikant haufigeren Auftreten dieser Komplikation verbunden (p<0,001; Chi-Quadrat

Test, siehe Tabelle 37).

Tabelle 37: postoperative Anastomoseninsuffizienz nach ASA-Klasse

Vorliegen einer Anastomoseninsuffizienz
ja nein

Haufigkeit absolut (relativ)/ N Haufigkeit absolut (relativ)/ N

ASA (%) (%)
[ 0 (0%) 95 (100%)
Il 7 (6,3%) 105 (93,7%) <0,001
\Y 2 (33,3%) 4 (66,7%)

Legende Tab. 37: Absolute und relative Haufigkeit einer postoperativen Anastomoseninsuffizienz in Abhéngigkeit von der ASA-
Klasse im Gesamtkollektiv. * Chi-Quadrat Test
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Bei Vorliegen einer Adipositas kam es bei 6 Patienten (10,5%) zu Anastomoseninsuffizienzen. Bei
Patienten ohne Adipositas waren es 3 Falle (1,9%, p=0,006; Fisher’s Exact Test, siehe Tabelle 38).

Tabelle 38: postoperative Anastomoseninsuffizienz nach Adipositas

Vorliegen einer Anastomoseninsuffizienz

p*
Adipositas ja nein
Ja 6 (10,5%) 51 (89,5%)
0,006
Nein 3 (1,9%) 151 (98,1%)

Legende Tab. 38: Absolute und relative Haufigkeit einer postoperativen Anastomoseninsuffizienz in Abhangigkeit vom Vorliegen
einer Adipositas im Gesamtkollektiv. * Fisher’s Exact Test

Innerhalb der Gruppe der adipdsen Patienten kam es bei Erhalt der Arterie in einem Fall (4,2%), bei
Ligatur in 5 Fallen (15,2%) zu einer Anastomoseninsuffizienz. Dieser Unterschied war jedoch nicht
signifikant (p=0,384; Fisher’s Exact Test, siehe Tabelle 39).

Tabelle 39: Einfluss von Adipositas auf die postoperative Anastomoseninsuffizienz

Vorliegen einer Anastomoseninsuffizienz

Adipositas p*
ja nein

Erhalt der A. rec. sup. 1 (4,2%) 23 (95,8%)

Ja 0,384
Ligatur der A. rec. sup. 5 (15,2%) 28 (84,8%)
Erhalt der A. rec. sup. 0 (0%) 75 (100%)

Nein 0,246
Ligatur der A. rec. sup. 3 (3,8%) 76 (96,2%)

Legende Tab 39: Absolute und relative Haufigkeit von postoperativen Anastomoseninsuffizienzen in Abhangigkeit vom Vorliegen
einer Adipositas im Vergleich der Gruppen mit Erhalt oder Ligatur der ARS. * Fisher's Exact Test

In der Gruppe der ménnlichen Patienten kam es in 5 Fallen (6,0%) zu Anastomoseninsuffizienzen, bei
weiblichen Patienten in 4 Fallen (3,1%), dieser Unterschied zeigte sich jedoch nicht signifikant (p=0,316;
Chi-Quadrat Test).

Das durchschnittliche Alter der Patienten mit Anastomoseninsuffizienz betrug 62,0 +9,4 Jahre, bei den

Patienten ohne Anastomoseninsuffizienz 62,1 £12,5 Jahre (p=0,975; Student’s t-Test).

Es kam bei 3 (5,4%) der in das Stadium lla nach Hansen und Stock eingeteilten Patienten zu einer
Anastomoseninsuffizienz, bei 2 (3,2%) der Stadium llb- und einem Stadium lic-Patienten (20%), sowie 3
(3,8%) der Stadium lll-Patienten. In den restlichen Stadien trat keine Anastomoseninsuffizienz auf
(p=0,562; Chi-Quadrat Test).

Bei 2 (3,8%) der Hinchey Klasse | Patienten trat eine Anastomoseninsuffizienz auf, sowie bei 1 Patienten
der Hinchey Klasse 11l (20%) und 6 (4,2%) derer, bei denen eine Einteilung nach Hinchey nicht mdglich
war. In den restlichen Stadien nach Hinchey war keine Anastomoseninsuffizienz vorzufinden (p=0,300;
Chi-Quadrat Test).

Im Folgenden eine Darstellung der Verlaufe der Patienten mit aufgetretener Anastomoseninsuffizienz.
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Ein 50-jahriger ASA llI-Patient, der eine laparoskopische Sigmaresektion mit Ligatur der A. rectalis
superior erhalten hatte, wurde 13 Tage postoperativ wegen Unterbauchbeschwerden erneut
aufgenommen. Hier zeigte sich rektoskopisch eine die halbe Zirkumferenz der Anastomose einnehmende
Insuffizienz. Es erfolgte die Reexploration und aufgrund schwerer entziindlicher Verénderungen die

Diskontinuitatsresektion nach Hartmann.

Eine 67-jahrige Patientin mit ASA-Klasse lll, die einer laparoskopischen Sigmaresektion mit Ligatur der A.
rectalis superior unterzogen wurde, entwickelte am 3. postoperativen Tag die Symptome einer
Unterbauchperitonitis. In der Reoperation zeigte sich im Bereich der Anastomosenhinterwand eine 1 cm
messende Dehiszenz, makroskopisch mit  umschriebener Minderperfusion. Aufgrund

Unterbauchperitonitis erfolgte die Diskontinuitatsresektion nach Hartmann

Bei einem 53-jahrigen Patienten mit ASA-Klasse lll, der eine laparoskopische Hemikolektomie links mit
Ligatur der A. rectalis superior erhielt, traten am 3. postoperativen Tag zunehmende abdominelle
Beschwerden auf. Rektoskopisch zeigte sich im Bereich der Anastomose die Schleimhaut von 8 bis 11
Uhr in Steinschnittlage livide, in der laparoskopischen Reoperation war bei peranaler Luftapplikation eine
Insuffizienz im Bereich der Anastomosenhinterwand darzustellen. Im OP-Bericht ist eine lokale
Durchblutungsstorung als wahrscheinliche Ursache der Anastomoseninsuffizienz vermerkt. Es erfolgte

eine Diskontinuitatsresektion mit Anlage eines endstandigen Descendostoma.

Bei einem 57-jahrigen ASA IV-Patienten, der eine laparoskopische anteriore Rektumresektion mit Ligatur
der A. rectalis superior erhalten hatte, trat am 6. postoperativen Tag Stuhl Gber die Unterbauchdrainage
aus. Zwei Drittel der Anastomose zeigten sich insuffizient bei kotiger Peritonitis. Es erfolgte die

Diskontinuitatsresektion nach Hartmann und eine programmierte Lavage im Verlauf.

Bei einer 66-jahrigen ASA IlI-Patientin, die eine laparoskopische anteriore Rektumresektion mit Ligatur
der A. rectalis superior erhielt, wurden intraoperativ ausgepragte Verwachsungen dargestellt. Am 4.
postoperativen Tag zeigte sich unter dem klinischen Bild einer Peritonitis eine Insuffizienz tber zwei

Drittel der Anastomose. Es erfolgte die Anlage eines Hartmann-Stumpfes.

Bei einer 52-jahrigen ASA llI-Patientin wurde eine laparoskopische anteriore Rektumresektion mit Ligatur
der A. rectalis superior durchgefiihrt. Im postoperativen Verlauf traten Unterbauchschmerzen auf, eine
Abdomen-CT zeigte 8 Tage nach der Operation eine nach dorsal ausgebildete Anastomoseninsuffizienz
mit ausschlieBBlich extraperitonealer Abszessformation. Unter antibiotischer Behandlung waren die

Beschwerden komplett riicklaufig, so dass keine Reoperation durchgefiihrt wurde.

Bei einem 65-jahrigen ASA Il Patienten wurde eine anteriore Rektumresektion mit Ligatur der A. rectalis
superior durchgefiihrt. Aufgrund einer entzindlichen Mitbeteiligung von Appendix und Gallenblase wurde
die Operation im Verlauf vom laparoskopischen zum offenen Vorgehen konvertiert und Appendix und
Gallenblase im Rahmen der gleichen Operation mit entfernt. Bei Verdacht auf Leberzirrhose erfolgte eine
Probeexzision der Leber. 9 Tage postoperativ kommt es nach stattgehabter Entlassung des Patienten zu
einer Wunddehiszenz. Im Rahmen der operativen Revision findet sich im Anastomosenbereich ein kleiner

Abszess, die Anastomose wurde als intakt eingeschatzt. 5 Tage spéater erfolgt bei nochmals
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zunehmenden abdominellen Beschwerden eine erneute Eploration, in der sich nun ein groRer Abszess

mit entztindlichem Konglomerattumor zeigt, so dass eine Hartmannoperation erfolgt.

Die klinischen Verlaufe der beiden weiteren Patienten mit Anastomoseninsuffizienz werden im folgenden

Abschnitt geschildert.

4.8 Letalitat

Funf Patienten, entsprechend 2,3% des Gesamtkollektivs, verstarben postoperativ wahrend des
stationaren Aufenthaltes. Es traten 3 Todesfélle (3%) in der Gruppe mit Erhalt der Arterie auf und 2
Todesfalle (1,8%) in der Ligaturgruppe. Ein signifikanter Unterschied lie3 sich nicht nachweisen (p=0,667;

Fisher’s Exact Test).

Zwei der neun Patienten mit operativ diagnostizierter Anastomoseninsuffizienz verstarben im stationaren
Aufenthalt (22%), wohingegen drei der 204 Patienten ohne Anastomoseninsuffizienz verstarben (1,5%).
Die bei Anastomoseninsuffizienz erhohte Letalitat war statistisch signifikant (p=0,015; Fisher’s Exact
Test).

Einer (4%) der offen operierten, drei (1,8%) der laparoskopisch operierten und einer (4%) der in
Konversion operierten Patienten verstarben postoperativ. Eine Korrelation zwischen Letalitdt und
laparoskopischer oder offener Operation bzw. Konversion lie3 sich nicht nachweisen (p=0,67; Chi-
Quadrat Test).

Eine hohere ASA-Einstufung war mit einer hdheren postoperativen Letalitat verbunden: 0 % der ASA I
Patienten, 3,6% der ASA lll- und 16,7% der ASA IV Patienten verstarben postoperativ, dieser

Zusammenhang war statistisch signifikant (p=0,015; Chi-Quadrat Test).
Im Folgenden eine Darstellung der Verlaufe mit Exitus letalis.

Eine 77-jahrige Frau mit ASA Klasse lll, die arterienerhaltend offen als anteriore Rektumresektion operiert
wurde, entwickelte am zweiten postoperativen Tag eine Anastomoseninsuffizienz im mesenterialen Teil
der Klammernaht. Das Mesenterium ist im OP-Bericht als extrem adipds beschrieben. Sie wurde in
Hartmann-Technik reoperiert, entwickelte jedoch 4 Tage spater eine Rektumstumpfinsuffizienz und

verstarb am 61. postoperativen Tag an den Folgen einer Sepsis.

Eine 76-jahrige Frau mit ASA Klasse lll, die sich initial mit Divertikelblutung unter oraler Antikoagulation
préasentierte und bei der arterienerhaltend laparoskopisch eine anteriore Rektumresektion durchgefihrt
wurde, entwickelte noch am Tag der Operation eine Nachblutung, die eine operative Reexploration
erforderlich machte. In der folgenden Laparotomie konnte nur eine geringe Sickerblutung im Bereich der
GefalBklammernahtreihe ohne Nachweis einer Anastomoseninsuffizienz gefunden werden. In der Folge
entwickelte sich am sechsten postoperativen Tag eine Faszienruptur mit konsekutiver Sepsis,

Multiorganversagen und Exitus letalis am 13. postoperativen Tag.
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Ein 54-jahriger Mann mit ASA Klasse Ill, der arterienerhaltend bei ausgedehnten mesenterialen
Verwachsungen in Konversion als Sigmaresektion operiert wurde, erlitt postoperativ rezidivierend
fulminante  Lungenarterienembolien, die am sechsten postoperativen Tag zum Tod an
Rechtsherzversagen mit kardiogenem Schock fuihrten.

Ein 71-jahriger Mann mit ASA Klasse 1V, der in der Ligaturgruppe laparoskopisch operiert wurde und eine
anteriore  Rektumresektion  erhielt, entwickelte ~am  dritten  postoperativen Tag eine
Anastomoseninsuffizienz mit Nekrose des aboralen Colon Uber 10 cm. Es folgte eine sekundare
Hartmann-Operation. 12 Tage spater kam es zu einer Faszienruptur. Am 106. Tag nach der initialen

Operation verstarb der Patient an Multiorganversagen bei protrahierter Sepsis.

Eine 66-jahrige Frau mit ASA Klasse lll, die in der Ligaturgruppe laparoskopisch operiert wurde und bei
der eine anteriore Rektumresektion durchgefihrt wurde, entwickelte postoperativ eine Pneumonie mit
Sepsis. Bei septischem Schock wurde im Verlauf eine Reanimation mit wahrscheinlichem residuellen
hypoxischen Hirnschaden durchgefiihrt. Nach Therapieeinstellung verstarb die Patientin am 16.

postoperativen Tag.

4.9 Sonstige postoperative Komplikationen

In 9 Féllen (4,2%) kam es zu einer postoperativen Wunddehiszenz. In der Gruppe mit Erhalt der Arterie
trat 1 Fall (1% innerhalb der Gruppe) auf, wahrend es in der Ligaturgruppe bei 8 Patienten (7,1%
innerhalb der Gruppe) zu einer Wunddehiszenz kam. Dieser Unterschied war statistisch signifikant
(p=0,038; Fisher’s Exact Test).

Ein abdomineller Abszess bildete sich in 5 Fallen (2,3%). Diese waren auf die Ligaturgruppe beschrankt
(4,4%). Dieser Unterschied war statistisch grenzwertig signifikant (p=0,062; Fisher's Exact Test). Die
Abszesse bildeten sich in 4 Fallen (80%) in Zusammenhang mit einer Wunddehiszenz oder einer
Anastomoseninsuffizienz. In einem Fall (20%) wurden bei subfebrilen Temperaturen 2 interenterische

Abszesse ohne Hinweis auf eine Anastomoseninsuffizienz gefunden, die konservativ behandelt wurden.

Postoperativ kam es in 5 Fallen (2,3%) zu einer Peritonitis. In der Gruppe mit Erhalt der Arterie trat ein
Fall (1%) auf, wahrend in der Ligaturgruppe 4 (3,5%) postoperative Peritonitiden auftraten. Dieser
Unterschied war nicht signifikant (p=0,374; Fisher's Exact Test). Die postoperative Peritonitis war in 4
Fallen (80%) mit einer Anastomoseninsuffizienz verbunden. In einem Fall (20%) war eine

Wunddehiszenz urséchlich.

Ein postoperativer lleus trat in 2 Féllen (0,9%) auf, davon einer in der Gruppe mit Erhalt der Arterie (1%)
und einer in der Ligaturgruppe (0,9%). Dieser Unterschied war nicht signifikant (p=1,000; Fisher's Exact
Test). Ein lleus trat im Zusammenhang mit einer Anastomoseninsuffizienz auf, ein anderer durch

Hernierung einer Diinndarmschlinge durch eine Trokareinstichstelle.
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Eine Sepsis trat in 7 Fallen (3,3%) auf, hiervon entfielen 2 (2%) auf die Gruppe mit Erhalt der A. rectalis
superior und 5 (4,4%) auf die Ligaturgruppe. Dieser Unterschied war nicht signifikant (p= 0,452; Fisher’s
Exact Test). Die postoperative Sepsis trat in 4 Féllen (44,4%) nach einer Anastomoseninsuffizienz auf, in
3 Féllen (1,5%) fand sie sich ohne vorliegende Anastomoseninsuffizienz. Dieser Zusammenhang war
signifikant (p<0,001; Fisher's Exact Test). In zwei Fallen (28,6%) lag eine Wunddehiszenz vor, davon in
einem Fall eine Faszienruptur. In einem weiteren Fall (14,3%) handelte es sich um eine pneumogene

Sepsis.

Kardiopulmonale Komplikationen traten in 11 Féllen auf (5,2%), davon fanden sich 3 (3%) in der Gruppe
mit Erhalt der Arterie und 8 (7,1%) in der Ligaturgruppe. Dieser Unterschied war nicht signifikant
(p=0,224; Fisher's Exact Test). Bei diesen Komplikationen handelte es sich in 5 Fallen um ein
Multiorganversagen als Ausdruck einer schweren Sepsis, in 3 weiteren Féllen um
Lungenarterienembolien. Ferner traten ein Nicht-ST-Hebungsinfarkt, eine Pneumonie und in einem Fall

atiologisch unklare beidseitige Pleuraergtisse auf.

Eine kardiopulmonale Reanimation wurde innerhalb beider Gruppen bei jeweils zwei Patienten
durchgefiihrt (1,8% bzw. 2%, p=1,000; Fisher's Exact Test). Grinde fir die Reanimationen waren in 2
Fallen fulminante Lungenarterienembolien, in einem Fall ein Kammerflimmern und in einem Fall ein
hypoxischer Kreislaufstillstand bei akuter respiratorischre Insuffizienz durch beidseitige Pneumonie bei

schwerer Sepsis.

Sonstige Wundheilungsstérungen traten in 11 Fallen (5,2%) auf, davon 4 (4%) in der Gruppe mit Erhalt
der Arterie und 7 (6,2%) innerhalb der Ligaturgruppe. Dieser Unterschied war nicht signifikant (p=0,547;
Fisher's Exact Test). Als sonstige Wundheilungsstérungen wurden alle nicht als Wunddehiszenz

beschriebenen Heilungsstérungen der OP-Wunden bezeichnet.

4.10 Lebensqualitat

252 Patienten wurden angeschrieben. Dies ergab sich aus der Gesamtzahl von 259 minus 5
verstorbenen Patienten aus dem eingeschlossenen Kollektiv und 2 weiteren verstorbenen Patienten, die

spater von der Untersuchung ausgeschlossen wurden.

Der Gesamtriicklauf der versandten Fragebdgen innerhalb des Kollektivs der in die weitere Untersuchung
eingeschlossenen Patienten betrug 101 (47,4%). In der Gruppe mit Erhalt der Arterie wurden 51 (51%)
der Fragebdgen zurtickgeschickt, in der Ligaturgruppe 50 (44,2%) Fragebdgen. Die Datenerhebung der

Lebensqualitat erfolgte im Durchschnitt 4,5 £0,83 Jahre nach der Operation.

Aufgrund teilweise unvollstandig ausgefillter Fragebdgen konnten nicht aus allen Fragebdgen die

entsprechenden Summenskalen berechnet werden.
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4.10.1 SF-12

Im Gesamtkollektiv konnten in 92 Féllen (43,2%) die korperlichen Komponentenskalen und 91 Fallen
(42,7%) die psychischen Komponentenskalen berechnet werden. Innerhalb der Menge der
zurlickgesandten Fragebtdgen konnten somit 91,1% der kdrperlichen Komponenteskalen und 90,1% der

psychischen Komponentenskalen berechnet werden.

Der Mittelwert auf der kérperlichen Komponentenskala betrug 45,8 mit einer Standardabweichung von
+10,0 in der Gruppe mit Erhalt der Arterie und 45,7 mit einer Standardabweichung von +9,1 in der

Ligaturgruppe. Es lag kein signifikanter Unterschied vor (p=0,986; Student’s t-Test).

Es folgt die Darstellung der Verteilung der Werte auf der Summenskala der Koérperfunktion des SF-12 im

Gruppenvergleich als Boxplot:

Abbildung 3: Summenskala Kérperfunktion SF-12
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Legende Abbildung 3: Kérperliche Komponentenskala des SF-12 im Vergleich der Gruppen mit Erhalt oder Ligatur der ARS mit

graphischer Darstellung des 2,5., 25., 75. und 97,5. Perzentils sowie des Medians
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Der Mittelwert der psychischen Komponentenskala betrug 48,6 mit einer Standardabweichung von +10,5
in der Gruppe mit Erhalt der Arterie und 49,5 mit einer Standardabweichung von £9,0 in der

Ligaturgruppe. Der Unterschied war nicht signifikant (p=0,663; Student’s t-Test).

Es folgt die Darstellung der Verteilung der Werte auf der Summenskala der psychischen Funktion des SF-

12 im Gruppenvergleich als Boxplot:

Abbildung 4: Summenskala psychische Funktion SF-12
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Legende Abbildung 4: Psychische Komponentenskala des SF-12 im Vergleich der Gruppen mit Erhalt oder Ligatur der ARS mit

graphischer Darstellung des 2,5., 25., 75. und 97,5. Perzentils sowie des Medians

Zusammenfassend ergab sich kein signifikanter Unterschied in der postoperativen globalen

Lebensqualitéat nach SF-12 im Gruppenvergleich.

4.10.2 QLQ-CR29

Fur das Gesamtkollektiv konnten in 85 Fallen (39,9%) die Funktionsskalenwerte und in 79 Fallen (34,7%)
die Symptomskalenwerte berechnet werden. Dies entspricht innerhalb der Menge der zuriickgesandten

Fragebogen 84,1% der Funktionsskalenwerte und 73,3% der Symptomskalenwerte.
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Der Mittelwert auf Funktionsskala innerhalb der Gruppe mit Erhalt der Arterie betrug 70,2, die
Standardabweichung *21,5. Innerhalb der Ligaturgruppe betrug der Mittelwert 75,8 +18,0. Auf den
Funktions-Skalen gibt ein hdherer Wert eine bessere Funktion an. Der Unterschied war nicht signifikant
(p=0,196; Student’s t-Test).

Es folgt die tabellarische Darstellung der Werte auf den Funktionssubskalen im Gruppenvergleich:

Tabelle 40: Durchschnittswerte der Funktionssubskalen des CR29

Erhalt der A. rec. sup. Ligatur der A. rec. sup.
Absolutwert und Absolutwert und p*
Standardabweichung Standardabweichung
Angstlichkeit 60,5 +32,4 68,1 +27,7 0,223
Kérperbild 81,9 +24,7 89,8 +17,4 0,075
Sexuelles Interesse (méannlich) 44,9 +25,8 33,3 +30,8 0,178
Sexuelles Interesse (weiblich) 70,8 +30,0 61,3 £34,2 0,308

Legende Tab. 40: Mittelwert und Standardabweichung im Vergleich der Gruppen mit Erhalt oder Ligatur der ARS in den Subskalen
der Funktionsskala des QLQ-CR29. * Student’s t-Test

Der Mittelwert auf der Symptomskala in der Gruppe mit Erhalt der Arterie betrug 22,3 +17,3, wohingegen
in der Ligaturgruppe der Mittelwert 17,8 11,5 betrug. Auf den Symptom-Skalen gibt ein hdherer Wert

eine hohere Symptomlast an. Der Unterschied war nicht signifikant (p=0,203; Student’s t-Test).

Es folgt die tabellarische Darstellung der Werte auf den Symptomsubskalen im Gruppenvergleich:

Tabelle 41: Durchschnittswerte der Symptomsubskalen des CR29

Erhalt der A. rec. sup. Ligatur der A. rec. sup.
Absolutwert und Absolutwert und p**

Standardabweichung Standardabweichung
Miktionsstérungen 41,50 +21,5 30,50 21,2 0,013
Abdominelle Schmerzen 12,44 +18,2 9,52 +16,2 0,401
Probleme bei der Defakation 13,77 +18,0 11,84 +12,4 0,578
Stuhlinkontinenz 24,64 +28,0 22,36 +26,3 0,698
Meteorismus 32,68 +£36,8 30,61 £32,5 0,767
Hautreizung am Darmausgang 23,40 +35,4 13,82 +27,9 0,166
Verunsicherung durch Stuhlgang 12,06 +29,8 14,53 £32,2 0,713
Impotenz 31,94 +36,3 28,79 £33,1 0,759
Dyspareunie 18,84 +31,5 11,67 +24,8 0,417

Legende Tab. 41: Mittelwert und Standardabweichung im Vergleich der Gruppen mit Erhalt oder Ligatur der ARS in den Subskalen
der Symptomskala des QLQ-CR29. * Student’s t-Test

Innerhalb der Subskalen war die Haufung der Miktionsstérungen innerhalb der Gruppe mit Erhalt der
Arterie signifikant (p=0,013; Student’s t-Test). Diese Summenskala setzt sich aus drei Items zusammen,
in denen nach nachtlicher Miktionsfrequenz, Miktionsfrequenz am Tage, sowie Harninkontinenz gefragt

wurde.
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Zusammenfassend fand sich in der krankheitsspezifischen Lebensqualitat kein signifikanter Unterschied
auf der Funktions- oder Symptomskala des QLQ-CR29 im Gruppenvergleich. Es zeigte sich ein

signifikant besseres Ergebnis auf der Subskala Miktionsstérungen bei Ligatur der A. rec. sup.
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5 Diskussion

5.1 Patientenkollektiv und préaoperative Morbiditat

Eine Vergleichbarkeit der Gruppen mit Erhalt bzw. Ligatur der A. rectalis superior hinsichtlich Alter,
Geschlecht, erfasster Komorbiditat und Krankheitsschwere war gegeben. Es fanden sich diesbeziiglich

keine signifikanten Unterschiede der relativen Haufigkeiten.

Das Durchschnittsalter lag mit 62 Jahren im Bereich vergleichbarer Studien. Der Anteil weiblicher
Patienten liegt mit 61% im Bereich &hnlicher Untersuchungen, in denen der Anteil weiblicher Patienten
zwischen 41-68% lag (41,62,64,70,132,133).

Die Arteriosklerose betrifft als Ausdruck einer globalen Makroangiopathie auch die mesenterialen Gefal3e
und ist neben dem Vorliegen entsprechender Risikofaktoren mit dem Alter assoziiert (134). Kornmann et
al. fanden jedoch keine Korrelation asymptomatischer mesenterialer Arteriosklerose mit dem Auftreten
einer postoperativen Anastomoseninsuffizienz (135). In der vorliegenden Arbeit wurde keine signifikante

Korrelation des Alters mit dem Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz gefunden.

Arterieller Hypertonus, KHK und Diabetes mellitus fanden sich &hnlich haufig wie innerhalb vergleichbarer
Patientenkollektive mit Divertikulitis (64,70,132). Daten zur Pravalenz der Dyslipidamie bei vorliegender
Divertikulitis wurden nicht gefunden. Die altersbezogene Pravalenz von KHK, Diabetes mellitus und
Dyslipidamie in der deutschen Durchschnittsbevolkerung liegt im Vergleich zum hier untersuchten
Patientengut hoher (136-138). Es besteht daher die Mdglichkeit, dass ein Teil bestehender
Komorbiditaten der Patienten des eigenen Kollektivs nicht erfasst wurde bzw. nicht vordiagnostiziert war,
was einen Storfaktor darstellen konnte. Eine signifikante Korrelation dieser makroangiopathischen
Risikofaktoren bzw. Erkrankungen wurde nicht gefunden. Tabelle 42 gibt eine Ubersicht der relativen

Haufigkeit dieser Komorbiditaten im Vergleich der Daten aus dem eigenen Kollektiv zu Literaturangaben:

Tabelle 42: Vergleich Komorbiditaten

Eigene Daten Literaturangaben (64,70,132,136—138)
Arterieller Hypertonus 41,8% 27-53%
KHK 10,3% 8-19%
Diabetes mellitus 8,5% 4-14%
Dyslipidamie 8% 29,3-65,7%

Legende Tab. 42: Gegenuberstellung der relativen Haufigkeit der jeweiligen Komorbiditaten der eigenen Untersuchung im Vergleich
zu Literaturangaben
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Mit 27% lag eine Adipositas haufiger als bei Kang et al. vor, die eine Haufigkeit von 9,4-14,6% fanden
(70). In dieser Untersuchung wurden jedoch die Komplikationen nach laparoskopischen Operationen bei
sowohl Divertikulitis als auch Kolon- und Rektumkarzinomen untersucht. Bei Kirchhoff et al. wurden bei
einem Kollektiv von ausschlief3lich Divertikulitis Patienten ebenfalls eine mit 17% geringere Haufigkeit der
Adipositas berichtet (139).

Einen moglichen Selektionsbias stellt die Beschrankung auf Patienten dar, bei denen nicht priméar eine

Hartmann-Operation durchgefiihrt wurde, was die kompliziertesten Initialstadien ausschlief3t.

In der Tendenz fand sich eine hohere ASA-Klassifizierung im eigenen Kollektiv im Vergleich zu
Literaturangaben beziglich der Divertikulitis (siehe Tabelle 43) (41,62,64). Eine tendenziell hbhere ASA
Klasse findet sich in Studien, welche, wie die eigene, ausschlie3lich operativ behandelte Patienten unter

Einschluss nichtelektiver Operationen untersuchen.

Tabelle 43: Vergleich ASA Klasse

ASA Eigene Daten Literaturangaben (41,62,64)
| 0 5-18%

] 44,6% 55-65%

I 52,6% 15-35%

\Y) 2,8% 2-5%

Legende Tab. 43: Gegeniberstellung der relativen Haufigkeit der jeweiligen ASA-Klasse der eigenen Untersuchung im Vergleich zu
Literaturangaben

Es bestand eine signifikante Korrelation zwischen ASA-Klasse und dem Auftreten einer postoperativen
Anastomoseninsuffizienz sowie der mittleren Verweildauer. Dies spricht einerseits fur die Qualitat der
praoperativen ASA-Einteilung. Andererseits bestatigt sich der hinsichtlich des Verlaufes pradiktive Wert

des Anasthesierisikos als Ausdruck der Morbiditat.

Die Diskrepanz zwischen den 64 Perforationen nach ICD-10, die sich nach Abfrage aus dem
Klinikauskunftsystem ergaben im Vergleich zu den 69 Perforationen nach Hansen und Stock ist am

ehesten auf Mangel der Diagnosekodierung zurtickzufiihren.

Im Vergleich zu Arbeiten von Raue et al. und Ritz et al. fanden sich im eigenen Kollektiv bei insgesamt
vergleichbaren Haufigkeiten weniger Patienten im Stadium llc nach Hansen und Stock (siehe Tabelle 44),
was darauf zuriickzufiihren sein dirfte, dass in den Vergleichstudien ausschlie3lich Patienten einbezogen
wurden, die sich Uber die Notaufnahme bzw. mit komplizierter Divertikulitis vorstellten (62,64). So ist der
im eigenen Kollektiv bestehende Anteil von elektiv aufgenommen Patienten erklarlich, die im
entzindungsfreien Intervall nach durchgemachter Phase mit entziindlicher Aktivitat im Stadium O operiert

wurden.
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Tabelle 44: Vergleich Hansen und Stock Klassifikation

Stadium nach Hansen und Stock Eigenes Kollektiv Literaturangaben (62,64)
0 28% 0%

| 1,9% 0-7,2%

lla 26,3% 34-43,3%

IIb 30% 15-33,5%

lic 2,3% 11,2-13,8%

] 36,6% 5,5-51%

Legende Tab. 44: Gegenuberstellung der relativen Haufigkeit der jeweiligen Stadien nach Hansen und Stock der eigenen
Untersuchung im Vergleich zu Literaturangaben

5.2 Intraoperativer Verlauf

Ein potentielles Bias der Untersuchung stellt die Tatsache dar, dass die Zuordnung der Patienten zur
Erhalt- oder Ligaturgruppe nicht randomisiert geschah, sondern der intraoperativ getroffenen
Entscheidung des Operateurs zufiel. So ist es mdglich zu argumentieren, dass ein Erhalt der Arterie mit
zunehmendem Ausmalfd der Einbeziehung des Mesosigmas in den entziindlichen Prozess schwieriger
wird. Daraus konnte man ableiten, dass ein Erhalt moglicherweise bei weniger ausgepragten
Krankheitsstadien durchgefuhrt wurde, was sich allerdings nicht in der pra- und intraoperativen Erfassung

der Krankheitsschwere mittels Hansen und Stock- und Hincheyklassifikation widerspiegelt.

Der Anteil laparoskopischer Eingriffe und die Konversionsrate bewegen sich im Bereich der
Literaturangaben (62,65). Die offen durchgefihrten Operationen waren wie bei Raue et al. im Vergleich
zu den laparoskopischen oder den von laparoskopisch zu offen konvertierten Operationen signifikant
kirzer (64). Bei den laparoskopisch operierten Patienten fand sich im Vergleich zu den offen bzw. in
Konversion operierten Patienten eine signifikant kurzere Verweildauer. Ein signifikanter Unterschied

hinsichtlich des Auftretens einer postoperativen Anastomoseninsuffizienz fand sich nicht.

70 Patienten konnten nach Hinchey klassifiziert werden, wobei 65 gedeckte und 5 freie Perforationen
beschrieben wurden. In der Klassifikation nach Hansen und Stock fanden sich dahingegen nur 64

gedeckte und 5 freie Perforationen.

In 3 Féllen lag eine Inkongruenz der Klassifikationen vor. Ein Patient der Hansen und Stock Klasse |
zeigte einen intraoperativen Befund Hinchey |, dies war somit die gedeckte Perforation, die erst
intraoperativ gesehen wurde. Bei einem Patienten mit Hansen und Stock Klasse Ilb lag eine offene
Perforation mit eitriger Peritonitis als Stadium Hinchey Il vor. Ein Patient, der im Vorfeld als Hansen und

Stock Klasse lic graduiert wurde, zeigte ein Befundstadium Il nach Hinchey.
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In der Literatur werden unterschiedliche Angaben fiir die Genauigkeit der CT-gestutzten Klassifikation
nach Hansen und Stock gemacht. Insbesondere in der Klasse lla werden sowohl haufige

Ubergraduierungen (51) als auch haufige Untergraduierungen (140) angegeben.

Die meisten Operationen im eigenen Kollektiv wurden als anteriore Rektumresektion durchgeftuhrt. Im
Vergleich der beiden Gruppen zeigt sich eine signifikante Haufung dieser Technik im Vergleich zur
Sigmaresektion in der Gruppe mit Erhalt der Arterie. Dies stellt einen Storfaktor dar, da diese OP Technik
mit einer weitergehenden Resektion und tieferliegenden Anastomose einhergeht. In der Literatur werden
hierbei im Vergleich zur Sigmaresektion haufigere Komplikationen berichtet. Kockerling et al. fanden bei
laparoskopischen anterioren Resektionen eine mit 12,7% deutlich héhere Insuffizienzrate im Vergleich zu
2,9% bei Sigmaresektionen (69). Dies lasst in der Tendenz auf einen Vorteil hinsichtlich des Auftretens

einer Anastomoseninsuffizienz bei Erhalt der A. rectalis superior schlieRen.

In der Ligaturgruppe kam es zu signifikant mehr intraoperativen Blutungsereignissen, die eine
Clipversorgung bzw. zusatzliche Ligaturen notwendig machten. Der durch die beschriebenen Blutungen
stattgehabte Blutverlust oder nachfolgende Transfusionen wurden nicht erfasst. Es besteht ferner die
Mdglichkeit, dass es hier zu einem Selektionsbias gekommen sein kdnnte, da mdglicherweise eine
unterschiedliche Schwelle zur Beschreibung einer intraoperativen Blutung im OP-Bericht zwischen den
operierenden Chirurgen besteht. Ob es sich hierbei um einen kausalen Zusammenhang handelt, kann
daher nicht beurteilt werden. Im Umkehrschluss flihrt jedoch das Belassen der A. rectalis superior bei den

durchgefiihrten Eingriffen nicht zu vermehrten intraoperativen Blutungen.

Die Schnitt-Naht-Zeit war insgesamt kirzer als bei vergleichbaren Untersuchungen. Bei Schwandner et
al. werden fur die laparoskopische Resektion bei Divertikulitis 193 Minuten als mittlere Schnitt-Naht-Zeit
angegeben (65). Der Erhalt der A. rectalis superior ist nicht mit einer verlangerten Schnitt-Naht-Zeit
verbunden, was den Schluss zuldsst, dass das Verfahren auch in zeitkritischen Operationen angewendet

werden kann.

Es zeigte sich eine signifikant langere Schnitt-Naht-Zeit bei den Patienten, die postoperativ eine
Anastomoseninsuffizienz entwickelten. Die Operationsdauer im Gesamtkollektiv bei Patienten mit
postoperativer Anastomoseninsuffizienz war im Durchschnitt 36 Minuten oder um 28% langer. Dies
kénnte darauf hinweisen, dass bereits intraoperativ Schwierigkeiten auftreten, die die Operationsdauer

verlangern und mit einer postoperativen Anastomoseninsuffizienz einhergehen.

5.3 Postoperativer Verlauf, Morbiditat, Letalitat

Die mittlere Verweildauer lag Uber den in der Literatur angegebenen Daten (62,65,133). Die signifikant
kiurzere mittlere Verweildauer bei Erhalt der A. rectalis superior ist mdglicherweise Folge der geringeren
Inzidenz der Anastomoseninsuffizienz in dieser Gruppe. Mdglicherweise liegt auch ein frilheres Einsetzen

der Darmfunktion zugrunde, welche in der vorliegenden Untersuchung nicht erfasst wurde.
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Die Rate an reoperierten Patienten lag mit 9,4 % nahe der von Antolovic et al. berichteten Haufigkeit von
9,5% (41).

Die Haufigkeit an Wunddehiszenzen, abdomineller Abszessbildung, Peritonitis und Sepsis war in der
Gruppe mit Erhalt der Arterie weniger haufig, dies erreichte jedoch keine statistische Signifikanz. Die
genannten Komplikationen bildeten sich in der Regel sukzessive auf Grundlage einer Wunddehiszenz

oder einer Anastomoseninsuffizienz aus.

Die Letalitat lag mit 2,3% im Bereich von Zahlen eines vergleichbaren Patientenkollektives bei Ritz et al.,

aus welcher eine Letalitat von 2% berichtet wird (62).

5.4 Anastomoseninsuffizienz

Die Haufigkeit der Anastomoseninsuffizienz lag mit 4,2% im Bereich der in vergleichbaren Arbeiten
berichteten Werte von 4-7,7% (61,64,69). Es fand sich ein signifikant selteneres Auftreten dieser
Komplikation in der Gruppe mit Erhalt der Arteria rectalis superior. Ein trotz diesem Ergebnis moglicher
Storfaktor ist hierbei die bei Erhalt der Arterie haufiger durchgefiihrte anteriore Resektion mit tiefer
liegendem Anastomosenbereich im Vergleich zur Ligaturgruppe, in der haufiger Sigmaresektionen

durchgefiihrt wurden.

Es zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang der ASA-Klassifikation mit dem postoperativen Auftreten
einer Anastomoseninsuffizienz. Es ist méglich, dass ein praoperativ septischer Allgemeinzustand oder
das Vorliegen von hier nicht erfasster Komorbiditat wie Herz- oder Niereninsuffizienz sich postoperativ

nachteilig auf die Heilung der Anastomose auswirken und eine Anastomoseninsuffizienz begunstigen.

Es wurde eine signifikante Haufung von Anastomoseninsuffizienzen innerhalb der Subgruppe der
adipdsen Patienten beobachtet. Ein Erhalt der A. rectalis superior innerhalb dieser Gruppe zeigte keine
signifikante Verminderung der aufgetretenen Anastomoseninsuffizienzen. Eine Beurteilung eines
moglichen protektiven Einflusses des Erhaltes der Arterie bei Adipositas ist jedoch in der vorliegenden
Untersuchung aufgrund der insgesamt geringen Anzahl der Anastomoseninsuffizienzen nicht ausreichend
valide ableitbar. Eine Untersuchung eines mdglichen Zusammenhanges mit ausreichender Fallzahl

erscheint sinnvoll.

Es zeigte sich eine Tendenz zur gréReren Lange des Resektates am pathologischen Préaperat bei Féllen
stattgehabter Anastomoseninsuffizienz, die keine statistische Signifikanz erreicht. Eine mogliche Ursache
kénnte in einer bei groRerem Resektionsausmall nach aboral tiefer liegender Anastomose oder, bei

groRerem Resektionsausmald nach oral, schwierigerer Mobilisation der linken Kolonflexur bestehen.
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5.5 Postoperative Lebensqualitat

Die Lebensqualitat, die mittels SF-12 ermittelt wurde, lag im Bereich der reprasentativen Normstichprobe
im Alter von 55-74 Jahren fir den SF-12 des soziotkonomischen Panels des Deutschen Instituts fir
Wirtschaftsforschung von 2004 (siehe Tabelle 45) (141).

Im eigenen Kollektiv fanden sich bei einem Durchschnittsalter von 62 Jahren auf der korperlichen
Funktionsskala vergleichbare Werte. Auf der psychischen Funktionsskala zeigten sich geringfligig

verminderte Werte.

Die Standardabweichungen lagen in der Nahe der fur diese Untersuchung in den Validierungsstudien

etablierten £10, was fur die Validitat der erhobenen Daten spricht.

Ein Unterschied zwischen den beiden Gruppen mit Erhalt und Ligatur der Arterie fand sich nicht. Masoni
et al. berichten jedoch von besseren Werten der postoperativen Lebensqualitédt bei Erhalt der Arteria
mesenterica inferior. Hierbei wurde die Lebensqualitat jedoch mittels SF-36, der Langfassung des SF-12,
ermittelt (106).

Tabelle 45: Vergleich SF-12 Ergebnisse mit deutscher Normstichprobe

Summenskalen SF-12 Eigene Daten SOEP 2004 (Stichprobe SOEP 2004 (Stichprobe
55-64. Lebensjahr) 65-74. Lebensjahr)

Koérperliche Funktion 45,75 9,51 46,29 9,8 42,73 9,57

Psychische Funktion 49,03 £9,75 51,18 £10,14 51,99 +10,43

Legende Tab. 46: Mittelwerte und Standardabweichungen des Gesamtkollektives auf den korperlichen und psychischen
Summenskalen des SF-12 in der eigenen Untersuchung im Vergleich zum SOEP des DIW 2004

Die mittels QLQ-CR29 ermittelten Summenskalen weisen innerhalb der Funktions- und Symptomskalen
in der Gruppe mit Erhalt der Arterie tendenziell ungunstigere Werte auf, die im Bereich der
Miktionsstorungen statistische Signifikanz erreichen. Dies widerspricht anderweitig berichteten

Ergebnissen, weshalb Storfaktoren als urséchlich in Betracht zu ziehen sind (97,104-106).

Innerhalb der Summenskala ,Miktionsstérungen® wurden im QLQ-CR29 néchtliche Miktionsfrequenz,
Miktionsfrequenz am Tage, sowie Harninkontinenz erfragt. In der Analyse der einzelnen ltems zeigte sich
eine signifikant haufigere Nykturie in der Gruppe mit Erhalt der Arterie (p=0,002; Student’s t-Test).
Bezlglich der Miktionshaufigkeit am Tage (p=0,061; Student’s t-Test) und Harninkontinenz (p=0,362;
Student’s t-Test) fand sich kein signifikanter Unterschied (siehe Tabelle 46). Aufgrund des Auftretens einer
Nykturie als Symptom bei haufigen Erkrankungen wie Herzinsuffizienz und benigner Prostatahyperplasie
ist die Spezifitat dieses Parameters hinsichtlich der Beurteilung der vegetativen Funktion im

Zusammenhang mit der Divertikulitischirurgie reduziert.
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Tabelle 46: Miktion im Gruppenvergleich

Erhalt der A. rec. sup. Ligatur der A. rec. sup. p*
Miktionshaufigkeit tagsuber 58,16 +28,16 46,93 £31,12 0,061
Nykturie 50,32 +32,91 31,29 +24,91 0,002
Harninkontinenz 16,32 +25,57 11,35 +23,34 0,362

Legende Tab. 47: Mittelwerte und Standardabweichungen der innerhalb der Gruppen mit Erhalt oder Ligatur der ARS auf den ltems
der Subskala Miktionsstérungen des QLQ-CR29. * Student’s t-Test

Innerhalb der Subgruppe der 101 Patienten, die Fragebbdgen zuriickgesandt haben, findet sich ein
Unterschied in Bezug auf die durchgefuhrte Operation. In der Gruppe mit Erhalt der Arterie wurde
haufiger eine anteriore Resektion oder linksseitige Hemikolektomie durchgefiihrt, in der Ligaturgruppe

dagegen signifikant haufiger eine Sigmaresektion (p=0,040; Chi-Quadrat Test, siehe Tabelle 47).

Tabelle 47: Vergleich der Operationstechniken in der Subgruppe zwischen Erhalt und Ligatur

Erhalt der A. rec. sup. Ligatur der A. rec. sup. p*
Sigmaresektion 11 (21,6%) 26 (52%)
anteriore Rektumresektion 35 (68,6%) 23 (46%) 0.040
Hemikolektomie links 5 (9,8%) 1 (2%)

Legende Tab. 48: Angewandte Operationstechnik im Vergleich der Gruppen mit Erhalt oder Ligatur der ARS innerhalb des
Kollektivs der Patienten, von welchen ein ausgefillter Lebensqualitdtsfragebogen QLQ-CR29 vorlag. * Chi-Quadrat Test

Innerhalb dieser Subgruppe fand sich ein mit 64 +11 Jahren hoheres Alter in der Gruppe mit Erhalt der
Arterie im Vergleich zur Ligaturgruppe, in der das Durchschnittsalter bei 61 +11 Jahren lag. Dieser
Unterschied erreichte keine Signifikanz (p=0,170; Mann-Whitney U-Test).

Eine deutliche Einschrankung der erhobenen Ergebnisse hinsichtlich der postoperativen Lebensqualitat
stellt die mangelnde Erhebung eines préaoperativen Ausgangswertes der nicht randomisierten
Studienpopulation dar. Allerdings wurde eine solche Erhebung aufgrund der haufig akuten Situation zu
Beginn der Beobachtungsphase explizit als nicht durchfuhrbar abgelehnt. Aus diesem Grund ist es
mdoglich, dass die Patienten in beiden Gruppen sich bereits prainterventionell hinsichtlich der vegetativen
Funktion des unteren gastrointestinalen Traktes oder der Lebensqualitdt unterschieden, was zu einer

Verzerrung der Ergebnisse fihren kénnte.

Die Anwendung der Lebensqualitatsfragebdgen erfolgte im Mittel 4,5 Jahre nach Operation. Dies ist fur
ein im Durchschnitt 62 Jahre altes Kollektiv eine lange Zeitspanne, welche aufgrund zwischenzeitlich

mdglicherweise eingetretener Komorbiditat die Validitat der Ergebnisse diesbeziglich herabsetzt.

5.6 Einordnung der Ergebnisse

Die Durchblutung ist ein entscheidender Faktor der postoperativen Wundheilung. Uber die Relevanz des

Erhaltes der A. rectalis superior hinsichtlich einer postoperativen Anastomoseninsuffizienz liegen keine
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abschlieBenden Ergebnisse vor. Das weniger haufige Auftreten von Anastomoseninsuffizienzen bei Erhalt
der A. rectalis superior in der eigenen Untersuchung erreichte statistische Signifikanz. Die Rate an
intraoperativen Blutungen, die eine zusétzliche Ligatur notwendig machten, war signifikant seltener bei
Erhalt der Arterie. Der Erhalt der Arterie war nicht mit einer verlangerten Operationsdauer verbunden. Die
mittlere Verweildauer war signifikant kirzer. Die Letalitat und die Rate an Reoperationen unterschieden
sich nicht signifikant. Als moglicher Stérfaktor wirkt die in der Gruppe mit Erhalt der Arterie signifikant
haufiger durchgefiihrte anteriore Resektion, wohingegen in der Ligaturgruppe ofter eine Sigmaresektion

durchgefiihrt wurde.

Von den untersuchten Risikofaktoren konnte hinsichtlich Adipositas ein Zusammenhang zum Auftreten
einer Anastomoseninsuffizienz gefunden werden. Die priméare ASA-Einstufung der Patienten korreliert
signifikant mit dem Auftreten einer postoperativen Anastomoseninsuffizienz und der mittleren
Verweildauer. Die globale Lebensqualitdit zum Zeitpunkt der Befragung der untersuchten Patienten
bewegte sich im Bereich der gleichaltrigen deutschen Normalstichprobe. Bei vorbeschriebenen
Hinweisen auf eine bessere vegetative Funktion bei Schonung prasakraler Plexus konnte ein positiver
Einfluss eines Erhaltes der Arterie auf die krankheitsbezogene Lebensqualitat und Darmfunktion im
Langzeitverlauf nicht gefunden werden. Aufgrund der in der Gruppe mit Erhalt der Arterie signifikant
haufiger durchgefihrten anterioren Resektion im Vergleich zur Ligaturgruppe und des langen Intervalls
zwischen Operation und Erhebung der Lebensqualitat, sowie der fehlenden Erhebung eines
Ausgangswertes der Lebensqualitdt und einer Latenz von durchschnittlich 4,5 Jahren zwischen OP-
Zeitpunkt und Erhebung der Lebensqualitét ist hier eine Verzerrung des Ergebnisses wahrscheinlich.

Diese Arbeit zeigt somit Vorteile des Erhalts der A. rectalis superior in der Divertikulitischirurgie auf. Eine
Uberpriifung des Erhaltes der A. rectalis superior bei Komplikationsstadien, die die primare Hartmann-
Operation erfordern, ist ausstehend. Eine detaillierte Erfassung der préoperativen Morbiditat zur
Detektion von Risikofaktoren, die mit einer erhdhten Inzidenz der Anastomoseninsuffizienz einhergehen,
ist wunschenswert. Weitere Untersuchungen konnten sich ferner auf eine Differenzierung der
gefalRerhaltenden Operation bei der Sigmaresektion einerseits und der anterioren Resektion andererseits
konzentrieren, wobei eine Subgruppenanalyse der adipdsen Patienten sinnvoll erscheint. Ebenfalls
wuinschenswert erscheint eine Erfassung der Lebensqualitdt im Rahmen randomisierter, kontrollierter
Studien mit detaillierter Darstellung von praoperativer Morbiditdt und Lebensqualitat. Hierzu ist die

Entwicklung spezifischer Fragebdgen fiir den Gebrauch bei Divertikulitis notwendig.
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Anhang

Anhang 1: SF-12

Ihre Gesundheit und IThr
Wohlbefinden

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes.
Der Bogen ermdglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen
und wie Sie im Alltag zurechtkommen. Vielen Dank fiir die Beantwortung dieses
Fragebogens!

Bitte kreuzen Sie fiir jede der folgenden Fragen das Kiistchen [X] der
Antwortmoglichkeit an, die am besten auf Sie zutrifft.

1. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im allgemeinen beschreiben?

i Ausgezeichnet Sehr gut Gut Weniger gut Schlecht |
v v v v v
F HE Cls . O

2. Die folgenden Fragen beschreiben Titigkeiten, die Sie vielleicht an
einem normalen Tag ausiiben. Sind Sie durch Ihren derzeitigen
Gesundheitszustand bei diesen Titigkeiten eingeschriinkt? Wenn ja, wie

stark?
Ja, Ja, Nein,
stark etwas uberhaupt
eingeschrankt  eingeschrinkt nicht
eingeschrankt

. Mittelschwere Titigkeiten, z.B. einen Tisch
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen........... I T I S HE

» Mehrere Treppenabsitze steigen.............................. I T Te— | [P — HE

SF-12v2™ Health Survey © 1994, 2002 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust, and QualityMetric Incorporated. All rights reserved
SF-12® is a regi d trad k of Medical O Trust.
(SF-12v2™ Health Survey Standard, Germany (German))
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3. Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer
kérperlichen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder
anderen alltiglichen Titigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

' Immer Meistens  Manchmal Selten Nie l
. Ich habe weniger geschafft
alsichwollte .............................. | - I ER—— I I s
» Ich konnte nur bestimmte
Dingetun ...........ccooovviiiiiiin Dx ............. D: AAAAAAAAAAAAA DJ ............. I:l4 ............. I:}s

4. Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer
Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen
alltiiglichen Titigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich
niedergeschlagen oder ingstlich fiihlten)?

’ Immer Meistens  Manchmal Selten Nie —|
» Ich habe weniger geschafft
alsichwollte .............................. | 7O I P s, | P s
» Ich konnte nicht so sorgfaltig
wie iiblich arbeiten ..................... O | P — e I P Os .

5. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der
Ausiibung Ihrer Alltagstitigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

Uberhaupt Etwas MiBig Ziemlich Sehr
nicht
v v v v v
D ! D 2 D 3 l:] 4 D 5

SF-12v2™ Health Survey © 1994, 2002 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust, and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
SF-12® is a registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(SF-12v2™ Health Survey Standard, Germany (German))
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6. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es Ihnen in
den vergangenen 4 Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile
die Zahl an, die Threm Befinden am ehesten entspricht). Wie oft waren

Sie in den yergangenen 4 Wochen...

{ Immer Meistens  Manchmal Selten Nie ]
ruhig und gelassen ?.................... kL ] P— P 1 —— s
» voller Energie ? .................cc....... D Lo E] T D Vysamiassasass I PO s
entmutigt und traurig ? ................ A —— [ — I T — I T s

7. Wie hiufig haben Ihre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme
in den vergangenen 4 Wochen IThre Kontakte zu anderen Menschen
(Besuche bei Freunden, Verwandten usw.) beeintrichtigt?

[ Immer Meistens Manchmal Selten Nie l
v v v v v
D 1 D 2 I:] 3 D 4 D s

Vielen Dank fiir die Beantwortung dieser Fragen!

SF-12v2™ Health Survey © 1994, 2002 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust, and QualityMetric Incorporated. All rights reserved
SF-12® is a registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(SF-12v2™ Health Survey Standard, Germany (German))
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Anhang 2: EORTC QLQ CR29

A

EORTC QOLO — CR29

Patienten berichten manchmal die nachfolgend beschriebenen Symptome oder Probleme. Bitte
beschreiben Sie, wie stark Sie diese Symptome oder Probleme wihrend der letzten Woche empfunden
haben. Kreuzen Sie bitte die Zahl an, die am ehesten auf Sie zutrifft.

GERMAN

3l
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38
39.
40.
41.

42

43.

44.
45.

46.

47.
48.

Wiihrend der letzten Woche:

Mussten Sie tagsiiber hiufig Wasser lassen?
Mussten Sie nachts héufig Wasser lassen?

Kam es bei Ihnen zu unwillkiirlichem Hamabgang?
Hatten Sie Schmerzen beim Wasserlassen?

Hatten Sie Bauchschmerzen?

Hatten Sie Schmerzen im Gesdf3/Analbereich/Rektum?
Hatten Sie das Gefiihl, dass Thr Bauch gebliht ist?
Hatten Sie Blut im Stuhl?

Befand sich Schleim in Threm Stuhlgang?

Hatten Sie einen trockenen Mund?

Hatten Sie aufgrund Ihrer Behandlung Haarausfall?
Hatten Sie Probleme mit Threm Geschmackssinn?

Wiihrend der letzten Woche:

Waren Sie wegen IThres zukunftigen Gesundheitszustandes
besorgt?

Haben Sie sich Sorgen tiber Thr Gewicht gemacht?

Fithlten Sie sich wegen Ihrer Erkrankung oder Behandlung
korperlich weniger anziehend?

Fuhlten Sie sich wegen Threr Erkrankung oder Behandlung
weniger weiblich/ménnlich?

Waren Sie mit Threm Korper unzufrieden?

Haben Sie ein Stoma (kiinstlicher Darmausgang)? (Zutreffendes

bitte ankreuzen)

Uberhaupt Wenig
nicht

1
1

LS S I S > T S S R S B S R S T S I S B S )

Uberhaupt Wenig
nicht

1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
ja

Fortsetzung auf der nichsten Seite

MiiBig

W W W W W W W W W W W W

MiiBig

nein

Sehr

TG T O U S S Y T S

Sehr
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Wiihrend der letzten Woche:

Uberhaupt
nicht

GERMAN

Wenig MiBig Sehr

Beantworten Sie die folgenden Fragen bitte NUR, WENN SIE EINEN STOMABEUTEL TRAGEN. Fahren

Sie ansonsten weiter unten fort:

49.

50.
51
52,
53
54.
3

Hatten Sie unfreiwillige Darmgasentweichungen/Flatulenzen aus

Threm Stomabeutel?

Hatten Sie ungewollte Stuhlabgénge aus Threm Stomabeutel?
War die Haut um Ihr Stoma wund?

Gab es im Tagesverlauf haufige Beutelwechsel?

Fanden wihrend der Nacht hiaufige Beutelwechsel statt?

War es Thnen peinlich, ein Stoma zu haben?

Hatten Sie Probleme mit Ihrer Stomapflege?

NN N NN
wWOwW W W W W
I O N U N

Beantworten Sie die folgenden Fragen NUR, WENN SIE KEINEN STOMABEUTEL TRAGEN:

49. Hatten Sie unfreiwillige Darmgasentweichungen/Flatulenzen aus 1 2 3 4
Threm Darmausgang?
50. Hatten Sie ungewollte Stuhlabgéinge aus Threm Darmausgang? 1 2 3 4
51. Hatten Sie wunde Haut in Ihrem Analbereich? 1 2 3 i
52.  Gab es im Tagesverlauf hiufige Stuhlgénge? 1 2 3 4
53.  Gab es withrend der Nacht hiufige Stuhlgiénge? 1 2 3 4
54. Waren Thnen die Stuhlgéinge peinlich? 1 2 3 4
Wiihrend der letzten 4 Wochen: ﬁbﬂi'h::lp‘ Wenig  MiBig  Schr
nic
Nur fiir Ménner:
56. Wie sehr waren Sie an Sexualitit interessiert? 1 2 3 4
57. Hatten Sie Schwierigkeiten, eine Erektion zu bekommen 1 2 3 4
oder zu halten?
Nur fiir Frauen:
58.  Wie sehr waren Sie an Sexualitét interessiert? 1 5 3
59.  Verspurten Sie Schmerzen oder Beschwerden wihrend des 1 2 3 4
Geschlechtsverkehrs?

© Copyright 2006 EORTC QLQ-CR29 Quality of Life Group. All rights reserved. Alle Rechte vorbehalten. Version 2.1
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