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auf Partialkontinenz und Lebensqualität 
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Anteriore Rektumresektion –  

Fakten... 

• 75–95% der Rektumkarzinome können ohne Einbuße 

  an onkologischer Qualität sphinktererhaltend 

  operiert werden 

 

• bei etwa 50% der Patienten nach subtotaler oder 

totaler Rektumresektion Kontinenzstörungen 

 

• Probleme finden sich insbesondere nach direkten 

kolorektalen oder koloanalen Anastomosen 
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„post anterior resection 

syndrome“ 
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Symptome des anterioren 

Rektumresektionssyndroms 
 

•fragmentierter Stuhlgang 

•erhöhte Stuhlfrequenz 

•verkürzte Warnperiode 

•gestörte Diskrimination 

 

>>   Inkontinenz unterschiedlicher Schweregrade 
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Ursächliche Faktoren 

• Schädigung des Sphincter internus  

• verkleinertes Reservoir 

• verminderte Compliance 

• Ausfall des rektoinhibitorischen Reflexes 

• Gestörte Motilität im Neorektum 

 

• bei intersphinktärer Resektion zusätzlich: 

• sensorische Störung durch Verlust der 

Transitionalzone 

• Verlust des Plexus hämorrhoidalis 

• Verlust von Anteilen des Sphincter internus 
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Studienlage? 

 

 –  

 

Nicht ausreichend 

 
Viele Studien basieren auf manometrischen 

Daten... 
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Inkontinenz - Stoma 

...7%  ??? 
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Kontinenz nach tiefer 

anteriorer Resektion... 

REKTUM- RESEKTION UNTER BESONDERER BERÜCKSICHTIGUNG 
FUNKTIONELLER ERGEBNISSE 

 
Dissertation 

 
zum Erwerb des Doktorgrades der Medizin an der Medizinischen Fakultät... 

 
 

Biographische Date: 
  
  257 Patienten nach TAR (ausgewertet) 
  2000 – 2006 
  61Lj (28-79)  
  Anastomosen bei 1-6 cm a. linea dentata 
  99 Frauen / 158 Männer 
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Kontinenz nach tiefer 

anteriorer Resektion... 
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REKTUM- RESEKTION UNTER  

BESONDERER BERÜCKSICHTIGUNG  

FUNKTIONELLER ERGEBNISSE 
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OPS Code 5-484.5 wurde 432x angewendet 

Nach ILCO Daten wären dies ca. 200 Inkontinenzpatienten 

 in S.-H. im Jahr 2014... 
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Kontinenz und 

Anastomosenhöhe 

 

• Kontinenz hängt von der Anastomosenhöhe ab  

 

• Anastomosenhöhe < 6 cm      >> hohe 

Inkontinenzrate (Karania et al. 2012*) 

 

• Lewis, Lee and Parc (2011**) signifikanter 

Anstieg der Inkontinenz bei Rektumrest von < 4 

cm. 
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* Br J Surg 

**Int J Colorectal Dis 
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Verbesserung der 

Kontinenz durch 

Pouchanlage 
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Verbesserung der Kontinenz 

durch Pouchanlage 

• signifikant bessere Ergebnisse hinsichtlich: 
 

 Stuhlfrequenz 

 

 Stuhlfragmentation 

 

 Einnahme von Antidiarrhoika 

   

 diätetischer Einschränkungen 

 
      Harris GJC et al.Br J Surg 2011 
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Verbesserung der Kontinenz 

durch Pouchanlage 

Stuhlfrequenz: Kolon-J-Pouch vs. direkte kolorektale Anastomose 
 
signifikante Reduktion der Stuhlfrequenz in der Pouchgruppe 
• 6 Monate  1,88 / die   4,6 /d 
• 1 Jahr  1,35/ die   3,2/d 
• 2 Jahre  0,75 / die   3,1/d 

 
 

Imperativer Stuhldrang: Kolon-J-Pouch vs. direkter kolorektaler Anastomose 
 
  Kolon-J-Pouch   kolorektale Anastomose 
6Monate  21%     51,4%*   8 Studien 
1 Jahr   8,7%     30,3%*   15 Studien 
 
* signifikant 
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Heriot AG, Tekkis PP, Constantinidis V, Paraskevas P, Nicholls RJ, Darzi A, 

Fazio V. Meta-analysis of colonic reservoirs versus straight coloanal 

anstomosis after anterior resection. Br J Surg 2006; 93: 19–32 
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Kolon-J-

pouch/Coloplasty 

• Verbessern durch Reservoirfunktion die Kontinenz.  

 

• Verbesserung verschiedener Kontinenzparameter ist 

evidenzbasiert 

 

• Kolonpouch nach TAR mit TME regelhaft angelegt 

 

• Hinsichtlich Funktion und Komplikationsraten die am besten 

untersuchten Verfahren 

 

• Länge des J-Pouches von 5–6 cm funktionell am 

günstigsten erwiesen 
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Pouch und Entleerungsstörung 

• Entleerungsstörungen nach Pouchanlage liegen 

zwischen 5 und 20% 

 

• Definition:  

 

• Empfindung der unvollständigen Entleerung  

  

• Negativer Ballonexpulsionstest  

 

• regelmäßiger Gebrauch von Laxantien oder Klysmen  

 

• Obstipation  
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Fakten / 

Schlussfolgerung für die 

klinische Praxis 
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Fakten: 

• „... Mehr als 90% aller Karzinome des mittleren und 70% 

der Tumore des unteren Rektumdrittels können kontinent 

reseziert werden...???? 

 

• „Kontinenzerhaltende“ Op`s oft in vielen Fällen lediglich 

kontinuitätserhaltend “Kontinenzattrappen“ (Winkler) 

 

• Kontinenzstörung steigt je tiefer die Anastomose 

 

• Präoperative Kontinenzanalyse unverzichtbar 
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Schlussfolgerung für die 

klinische Praxis 

 

• QoL und Kontinenz nach TAR häufig sehr schlecht 

 

• Immer noch zu wenige Studien zu dieser Thematik 

 

• nach TAR sollte ein Pouch angelegt werden, wenn die Länge des 

   Rektumstumpfes 3 cm und weniger beträgt 

  >>bei der TME regelhaft  

 

• Der Kolon-J-Pouch mit einer Länge von 5–6 cm und Koloplastie-

Pouch sind gleichwertige Verfahren 

 

• Die Seit-zu-End-Anastomose funktionell gleichwertig?! 

  Evidenzlage spärlich 

 

• Stoma vielleicht manchmal die bessere Alternative? 
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