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1. Einleitung

1.1. Stand der Wissenschaft

Die Divertikulose des Kolons ist in den Industrienationen eine Erkrankung mit
hoher Pravalenz. Insbesondere der geringe Ballaststoffanteil der Nahrung
scheint daflir zu pradisponieren (1,67-69). Die Divertikel kommen hauptsachlich
im Kolon sigmoideum vor und nehmen mit dem Lebensalter zu (2,67,68,71).
Trotz der hoheren Pravalenz entwickelt nur ein geringer Anteil der Patienten
jemals Symptome. Die Morbiditat der Divertikulose wird vor allem durch
Blutungen und Entzindungen (Divertikulitis) verursacht. Die Divertikulitis kann
einen komplizierten Verlauf nehmen, der durch eine Perforation,

Abszessbildung, Fisteln oder Stenosen gekennzeichnet ist (71).

Der klinische Verlauf der akuten Divertikulitis ist sehr variabel. Milde
peridivertikulitische Entzindungen bis hin zu Perforationen mit Peritonitis und
Sepsis werden beobachtet. Die Divertikulitis spricht normalerweise gut auf
konservative TherapiemalRnahmen mit Nahrungskarenz und Antibiotika an (3).
Bei kompliziertem Verlauf der akuten Divertikulitis mit Abszessbildung,
Fistelungen und Stenosebildung ist in der Regel eine chirurgische Intervention
notig. Dies mul® bei Perforationen mitunter als Notfalleingriff erfolgen. Meist
kann jedoch bei rezidivierendem Auftreten der Divertikulitis der akute Schub mit
konservativen Mallnahmen beherrscht werden, so dass die Sigmaresektion als
geplanter Eingriff im beschwerdefreien Intervall durchgefuhrt werden kann
(3,82). In der Regel wird dies nach dem zweiten Schub einer Sigmadivertikulitis

empfohlen (91).

Das kolorektale Karzinom stellt das zweithaufigste Karzinom des Menschen
dar. Die Ursachen sind multifaktoriell. Neben der genetischen Disposition wird
auch eine falsche Ernahrung mit zu wenigen Ballaststoffen als Ursache
angeschuldigt. Die Inzidenz liegt bei 25 / 100.000 Einwohnern / Jahr in der
Bundesrepublik Deutschland. Der Grof3teil der Tumoren betreffen das Rektum

(60 %), gefolgt vom Sigma (15-20 %). Das Pradispositionsalter liegt zwischen



50 und 80 Jahren. Das kolorektale Karzinom ist durch seine langsame
Wachstumsgeschwindigkeit gekennzeichnet und fallt daher haufig erst im
metastasierten Stadium auf. Die Metastasierung erfolgt hauptsachlich in die
Leber. Beim Sigmakarzinom besteht die chirurgische Therapie in der

Sigmaresektion (99).

Die Sigmaresektion kann konventionell mit einer Laparotomie oder als
laparoskopisch-assistierte Sigmaresektion erfolgen. Die theoretischen Vorteile
der laparoskopisch-assistierten Resektion liegen in dem kleinen operativen
Zugang mit besserem kosmetischen Ergebnis, schnellerer Erholung der
Darmtatigkeit, kurzerer Liegedauer und geringeren postoperativen Schmerzen.
In Studien konnten diese theoretischen Vorteile jedoch nur zum Teil mit Daten
abgesichert werden (15,23,58,86,89). Als nachteilig wird fur die
laparoskopische Operation eine haufig langere Operationsdauer diskutiert.
Vergleichende Daten Uber Langzeitergebnisse beider Operationsverfahren, d.h.
der konventionellen und laparoskopisch-assistierten Sigmaresektion unter

Berucksichtigung der Lebensqualitat liegen nicht vor.

1.2. Fragestellung der Studie

Im Rahmen der vorliegenden Studie soll untersucht werden, ob es einen
Unterschied in der Lebensqualitit zwischen konventioneller und
laparoskopisch-assistierter Sigmaresektion bei Patienten mit Sigmadivertikulitis
und Sigmakarzinom gibt. Des Weiteren soll untersucht werden, ob es zwischen
den beiden Operationsverfahren Unterschiede in der OP-Dauer, den
Komplikationen und dem Krankenhausaufenthalt gibt.

Die zentrale Hypothese der Untersuchung ist, dass die Ergebnisse und die
Lebensqualitat nach laparoskopisch-assistierter Sigmaresektion im Vergleich

zur konventionellen Operation besser sind.
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2. Patienten und Methoden

2.1. Studiendesign

Die Untersuchung wurde als eine offene, retrospektive Untersuchung klinischer,
funktioneller und subjektiver Parameter mittels Auswertung von Krankenblattern
und einem standardisierten telefonischen und schriftlichen Patienteninterview

durchgefuhrt. Die Untersuchung war nicht verblindet und nicht randomisiert.

2.2. Studienpopulation

Eingeschlossen wurden Patienten, die im Zeitraum von Januar 1996 bis zum
Dezember 2002 an der Universitatsklinik Tubingen elektiv aufgrund einer
Sigmadivertikulitis oder einer Sigmaneoplasie in niedrigem Stadium (hochstens
UICC3) entweder laparoskopisch (LSR) oder konventionell (OSR) operiert

wurden.

2.3. ,,Matched-pairs“ - Analyse

Durch die Bildung von ,Matched pairs“ wurde fur folgende Merkmale ein
Vergleichskollektiv der Patientengruppe der laparoskopisch operierten
Patienten zur Patientengruppe der offenen Sigmaresektion gebildet:
Berucksichtigt wurden Alter, Geschlecht, Operationszeitraum mit einer Spanne
von maximal sechs Monaten und die Operationsindikation. Bei der
Indikationsstellung waren nur Ubereinstimmungen gefordert, ob es sich um
eine entzundliche Erkrankung handelte oder ob eine Neoplasie vorlag,

unabhangig vom Tumorstadium

2.4. Einschlusskriterien

Eingeschlossen wurden Patienten, die sich einer elektiven laparoskopischen
oder  konventionellen  Sigmaresektion  bei  Sigmadivertikulitis  oder
Sigmakarzinom im Zeitraum von Januar 1996 bis Dezember 2002 unterzogen
hatten. Tumorpatienten wurden vom Stadium UICC 0 bis zum Stadium UICC 3

eingeschlossen.
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2.5. Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen wurden alle Patienten mit einem Sigmakarzinom im UICC-

Stadium 1V, Patienten, die innerhalb von 30 Tagen nach Operation verstarben,

alle Operierten, bei denen die oben definierte Indikation ,Sigmadivertikulitis*

oder ,Sigmaneoplasie” nicht erflllt war und alle Patienten, bei denen eine

Konversion von laparoskopischer Operation auf eine offene Operation erfolgte.

Die histopathologische Einteilung der kolorektalen Tumoren erfolgt heute nach

der UICC-Klassifikation. Diese ist in der Tabelle | dargestellt und stellt die

Grundlage fur die beschriebenen Tumorstadien dar.

2.6. Tumorklassifikation

Tabelle 1: UICC-Klassifikation kolorektaler Tumoren

Tumorstadium T-Stadium N-Stadium M-Stadium
nach UICC

0 Tis 0 0

I 1-2 0 0

I 3-4 0 0

M Jedes T 1-2 0

v Jedes T Jedes N 1
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2.7. Datenerhebung

2.7.1. Erhebung der Daten aus Krankenblattern

Anhand eines standardisierten Fragebogens mit 18 Parametern fur die
Sigmadivertikulitis und zusatzlichen 7 Parametern fir die onkologischen
Patienten (s. Anlage) wurden demographische und therapeutische Daten wie
Alter, Geschlecht, Body-Mass-Index, Vorerkrankungen, intraabdominelle
Voroperationen,  Operationsindikation- und Operationsverfahren erhoben.
Weiterhin wurde die Lange des postoperativen Aufenthaltes angegeben.
Aulerdem operative Daten wie die Operationsdauer, definiert als Schnitt-
Nahtzeit, perioperative Komplikationen und Mortalitat. Fir den postoperativen
Verlauf wurde der Tag des ersten Stuhlgangs nach Operation, angewandte
AbfuhrmaRnahmen und der Beginn einer flussigen oralen Diat mit
nachfolgendem stufenweisen Kostaufbau als Zeichen der Erholung der
Darmfunktion erfal3t. Weiterhin wurde der postoperative Schmerzmittelbedarf,

gegliedert in Opioide und Nicht- Opioid — Analgetika aufgefuhrt.

Auf einen Zeitraum von bis zu 30 Tagen nach Operation wurden die
postoperative Komplikationen, Mortalitat und eine erneute stationare Aufnahme
bezogen. Bei der Auswertung der Histologie wurde erfasst, ob eine
Divertikulitis oder ein maligner Prozess vorlag. Bei den Neoplasien wurde
zwischen Adenomen und invasiven Karzinomen unter Angabe des UICC-

Stadiums und der TNM-Klassifikation unterschieden.

2.7.2. Erhebung der Daten aus dem Patienteninterview

Mit den Patienten beider Gruppen, die die Einschlusskriterien erfillten, wurde
ein standardisiertes telefonisches Interview gefuhrt. Der personliche
Fragebogen (s. Anlage) hatte 22 Fragen mit hauptsachlich geschlossenen
Fragen und vorgegebenen Wahimdglichkeiten. Die Fragen 1-4 und 15-22
erfassten  funktionelle Aspekte des Gastrointestinaltraktes, die in
Zusammenhang mit der Darmoperation stehen konnten: Es sollte der Vergleich

des subjektiven postoperativen Befindens zum praoperativen Zustand erortert
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werden. Es wurde gefragt, ob eine Umstellung der Erndhrungsgewohnheiten
zur Stuhlregulation durch Verzicht auf gewohnte Speisen und Getranke erfolgen
musste. Auch eine Umstellung der Lebensgewohnheiten z. B. aufgrund von
Inkontinenz wurde erfasst. Fragen zur Operation (5-14) erorterten die
Patientenzufriedenheit mit dem operativen Ergebnis. Patienten, die telefonisch

nicht erreichbar waren, erhielten den Fragebogen auf dem Postweg zugesandt.

2.7.3. Lebensqualitatsbogen nach Eypasch

Alle Patienten, welche am Telefoninterview teilgenommen hatten, wurden
gebeten, den gastrointestinalen Lebensqualitatsbogen nach Eypasch (GLQI)
zu bearbeiten. Dabei handelt es sich um ein system-spezifisches,
multidimensionales Konstrukt zur Evaluation der Lebensqualitat bei Patienten

mit verschiedenen gastrointestinalen Beschwerden durch Selbstauskunft.

Mithilfe dieses validierten Verfahrens werden Kkorperliche, funktionelle,
psychische und soziale Funktionsbereiche mit 36 Parametern abgefragt, wobei

jeweils 5 Wahlmadglichkeiten zur Verfligung stehen (siehe Anlage).

Mit O Punkten wurde das schlechteste, mit 4 Punkten das beste Ergebnis
gewertet. Zur Berechnung des Lebensqualitatsindex bildet man die
Gesamtsumme aller Punktwerte. Die maximal erreichbare Punktzahl ist somit
144. Es gibt keinen verbindlichen Lésungsschlissel fir die Beurteilung der
Lebensqualitat, sondern nur Vergleiche mit den in anderen Studien zu

unterschiedlichen Krankheitsbildern evaluierten Indizes.
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2. 8. Operationsverfahren

2.8.1. Konventionelle Sigmaresektion

Die Indikation fur die offene, konventionelle Sigmaresektion stellt sich sowohl
fur die chronisch-rezidivierende Sigmadivertikulitis als auch fir das
Sigmakarzinom. In Steinschnittlage des Patienten erfolgt eine mediane
Laparotomie. Nach Darstellen des Situs erfolgt die Mobilisation des Sigmas und
die Festlegung der Resektionsgrenzen. Es wird dann die Resektion des Sigmas
und des oberen Rektums nach stammnaher Ligatur der Arteria mesenterica
inferior bei onkologischen Eingriffen durchgefihrt. Bei gutartigen Erkrankungen
genugt die tubulare Resektion ohne radikale Gefalligatur der Arteria
mesenterica inferior. AnschlieRend erfolgt die Anastomisierung der Darmenden
in Hand- oder Staplernahttechnik als End-zu-End-Anastomose. Daraufhin

erfolgt der schichtweise Verschlul® der Bauchdecken.

2.8.2. Laparoskopische Sigmaresektion

Fir die laparoskopische Sigmaresektion gelten grundsatzlich dieselben
Indikationen wie fir die offene Chirurgie. In vielen Zentren werden allerdings
akute Perforationen des Sigmas und fortgeschrittene Tumoren nur offen

operiert.

In Ruckenlage des Patienten wird ein 10 mm Trokar supraumbilical als
Kameratrokar eingebracht. Dann werden ein 5 mm und ein 12 mm Trokar im
rechten Mittel- und Unterbauch sowie ein weiterer 10 mm Trokar im linken
Mittelbauch plaziert. Zunachst wird das Sigma laparoskopisch mobilisiert, die
Umschlagsfalte inzidiert und gestreckt. Die GefalRe werden zwischen Clips
durchtrennt. Uber den Trokar im rechten Unterbauch wird ein
Klammernahtgerat eingebracht und das Rektum auf HOhe der Umschlagsfalte
oder darunter abgesetzt. AnschlieRend wird die Inzision im linken Unterbauch
erweitert und das Sigma vor die Bauchdecke gezogen. Die proximale
Resektionsflache wird freiprapariert, eine Tabaksbeutelnaht angelegt, der

Staplerkopf des Klammernahtgerates fur die Anastomose eingeknotet.

15



AnschlieRend wird das Darmende in die Bauchhdhle reponiert und die Inzision
luftdicht verschlossen. Nun wird der Staplerkopf laparoskopisch mit dem rektal
eingefuhrten Klammernahtgerat zusammengefuhrt und die Anastomose

gestapelt. AnschlieRend werden die Trokare unter Sicht entfernt.

2. 9. Statistische Verfahren

Zunachst wurden die Daten auf Normalverteilung mittels Kolmogorov-Smirnov-
Test gepruft. Bei Normal-Verteilung erfolgte die statistische Auswertung mittels
,One way — Anova — Test". Sofern keine Normalverteilung vorlag, wurde der
,One way analysis on ranks“ nach Kruskal-Wallis verwendet. Ein p < 0,05

wurde als statistisch signifikant angenommen.
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3. Ergebnisse

3.1. Ergebnisse aus dem Aktenstudium

3.1.1. Studienpatienten
Insgesamt konnten 93 Krankenakten mit Hilfe des oben beschriebenen
standardisierten Fragebogens ausgewertet werden. Davon erfullten 77

Patienten die Einschlusskriterien.

Vom Aktenstudium ausgeschlossen wurden insgesamt 16 Personen:

Neun Patienten schieden aufgrund von funktionellen Beschwerden aus, davon
drei Frauen und ein Mann mit Intussusception, zwei Patientinnen mit
Sigmavolvulus, ein Patient mit Sigma elongatum, eine Patientin mit

Endometriose und eine Patientin mit vaginaler Fistel bei Zervixkarzinom.

Zwei Patienten, bei denen aufgrund einer primaren Anastomoseninsuffizienz

zur Laparotomie konvertiert wurde, wurden ebenfalls ausgeschlossen.

Weitere zwei minimal-invasiv operierte Patienten schieden aus, da aufgrund
des Alters oder Operationszeitraumes kein passender Match-Partner gefunden

werden konnte.

Von den konventionell operierten Patienten mul3ten zwei Patienten aufgrund
des Tumorstadiums UICC IV ausgeschlossen werden. Bei einem fanden sich
bereits intraoperativ Metastasen, ebenso bei einer Patientin im Tumorstadium
Il

Ebenfalls ausgeschlossen wurde eine 67jahrige Patientin, die am achten

postoperativen Tag nach offener Sigmaresektion bei Divertikulitis aufgrund

eines akuten Myokardinfarkts verstarb.

17



3.1.2. Dauer des Nachbeobachtungszeitraums

Der Median des Nachbeobachtungsszeitraumes betrug 40,5 + 2,8 Monate.

3.1.3. OP-Indikation und OP-Verfahren

Insgesamt wurden von 54 Personen, welche an einer Sigmadivertikulitis mit

rezidivierenden Schiben oder an einer komplizierten Sigmadivertikulitis litten,

operiert. Davon wurden 28 Personen laparoskopisch (LSR) und 26 offen (OSR)

operiert. 23 Patienten waren an einer Neoplasie erkrankt, wovon 11 Patienten

laparoskopisch und 12 offen operiert wurden.

Tabelle 2: OP-Indikation und Zuordnung zu einem OP-Verfahren (LSR: laparoskopische

Sigmaresektion, OSR: offene Sigmaresektion)

OP-Indikation LSR (n = 39) OSR (n = 38)
Divertikulitis (n = 54) 28 26

Adenom (n = 2) 2 0

UICC I (n =10) 8 2

UICC Il (n = 6) 1 5

UICC lll (n = 5) 0 5

3.1.4. Geschlechtsverteilung

Tabelle 3: Geschlechterverteilung bezuglich Erkrankung und OP-Verfahren (LSR:

laparoskopische Sigmaresektion, OSR: offene Sigmaresektion)

Geschlecht Divertikulitis |Divertikulitis |Neoplasie Neoplasie
LSR(n=28) |OSR(n=26) |LSR(n=11) |OSR(n=12)

Mannlich

(n=35) 13 12 5 5

Weiblich

(n=42) 15 14 6 7
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Es zeigte sich eine ausgeglichene Geschlechtsverteilung bei den

eingeschlossenen Patienten.

3.1.5. Alter
Das Durchschnittsalter der mannlichen Divertikulitispatienten betrug 55,2 + 2,1

Jahre, bei den Frauen 61,7 * 2,1 Jahre.

Die mannlichen Patienten mit Neoplasie waren im Durchschnitt 61,4 + 1,9 Jahre
alt, die weiblichen 67,0 + 3,5 Jahre alt.

Die laparoskopisch operierten Patienten waren durchschnittlich 60,3 + 2 Jahre

alt, die koventionell operierten Patienten 60,6 + 1,6 Jahre alt.

3.1.6. Body-Mass-Index
Der Body-Mass-Index (kg/m?) wurde jeweils fiir beide Geschlechter fiir das

laparoskopische und das konventionelle Operationsverfahren bestimmt.

Tabelle 4: Body-Mass-Index beider Geschlechter bei der laparoskopischen (LSR) und offenen
Sigmaresektion (OSR)

BMI (MW + SEM) LSR (n = 39) OSR (n = 38)
Manner (n = 35) 26,7 £ 0,7 26,5+0,8
Frauen (n = 42) 27,1 +1,1 26,0 £1,1

3.1.7. Nebendiagnosen und abdominelle Voroperationen

Die Nebendiagnosen und abdominellen Voroperationen wurden jeweils auf alle
39 laparoskopisch operierten Divertikulitis- und Neoplasiepatienten und auf alle
38 offen operierten Patienten bezogen. Dabei waren Mehrfachnennungen

maoglich.

19




Tabelle 5: Nebendiagnosen der Patienten bei der laparoskopischen (LSR) und offenen
Sigmaresektion (OSR)

Nebendiagnose LSR (n = 39) OSR (n = 38)
Arterielle Hypertonie 11 15

KHK 11 8

Diabetes mellitus Typ Il |10 4

COPD 6 8

Colitis ulcerosa 1 1
Chronische 0 4
Niereninsuffizienz

Tabelle 6: Voroperationen der Patienten bei der laparoskopischen (LSR) und offenen
Sigmaresektion (OSR)

Voroperation LSR (n = 38) OSR (n = 39)
Appendektomie 16 16
Hysterektomie 8 9
Herniotomie inguinal 5 5
Offene Cholecystektomie |3 4
NabelhernienverschiuB |1 3
Darmresektion 0 2
Fundoplicatio 0 1
Radikale Prostatektomie |0 1
Narbenhernienverschiu |0 1
Sectio caesari 0 1
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3.1.8. Postoperative Verweildauer
Diese ist definiert GUber den Zeitraum vom ersten postoperativen Tag bis

einschliellich zum Entlasstag.

Die konventionell operierten Divertikulitispatienten hatten eine durchschnittliche
postoperative Verweildauer von 10,54 + 0,8 Tagen, die laparoskopisch
operierten Divertikulitispatienten wurden nach 7,46 + 0,3 Tagen postoperativ

entlassen (p < 0,05).

Abbildung 4: Postoperative Verweildauer (*: p < 0,05)

10 -

Postoperative Verweildauer (d)

0 : : |
Konventionell Laparoskopisch Konventionell Laparoskopisch

Sigmadivertikulitis Sigmaneoplasie
Die Entlassung der onkologischen Patienten erfolgte bei den konventionell

operierten Patienten nach 11,92 + 1,1 Tagen, bei den laparoskopisch operierten

Patienten nach 7,36 + 0,8 Tagen (p< 0,05).
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3.1.9. Operationsdauer
Die Operationsdauer ist gleichbedeutend mit der Schnitt-Naht-Zeit und wird in

Minuten angegeben.

Die laparoskopische Sigmaresektion bei Divertikulitis dauerte durchschnittlich
171,1 £+ 7,6 Minuten, die konventionelle Sigmaresektion bei gleicher

Indikationsstellung 128,2 + 5,2 Minuten (p < 0,05).

Die laparoskopische Operation bei einer Neoplasie des Sigmas dauerte im
Durchschnitt 158,4 + 7,7 Minuten, das konventionelle Verfahren 143,3 + 12,8
Minuten (p > 0,05).

Abbildung 5: OP-Dauer (*: p < 0,05)
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3.1.10. Erster Stuhlgang postoperativ

Fir die einzelnen Operationsverfahren wurde jeweils der Tag des ersten
Stuhlganges dokumentiert, gerechnet ab dem ersten bis zum 5. postoperativen
Tag, unabhangig von der Abfihrmal3nahme. Patienten, die zu einem spateren
Zeitpunkt Stuhlgang hatten, wurden nicht mitgezahlt. Sowohl bei den
Divertikulitispatienten beider Operationsverfahren, als auch bei den
onkologischen Patienten wurde am ersten postoperativen Tag keine Defakation

verzeichnet.

Tabelle 7: Erster Stuhlgang postoperativ der Divertikulitispatienten nach laparoskopischer (LSR)

und offener Sigmaresektion (OSR)

Tag (postop) Divertikulitis Divertikulitis
LSR (n = 26) OSR (n = 26)

1 0 0

2 9 4

3 9 10

4 8 10

5 0 2

Tabelle 8: Erster Stuhlgang postoperativ der Patienten mit Neoplasie nach laparoskopischer
(LSR) und offener Sigmaresektion (OSR)

Tag (postop) Neoplasie Neoplasie
LSR (n =10) OSR (n =12)

1 0 0

2 3 1

3 6 4

4 1 7

5 0 0
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Abbildung 6: Erster postoperativer Stuhlgang
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3.1.11. AbfihrmaRBnahmen

Es wurde dokumentiert, bei wie vielen Patienten pro Gruppe aufgrund von

spontaner Defakation auf AbflihrmalRnahmen verzichtet werden konnte.

Tabelle 9: Spontane Defakation der Divertikulitispatienten nach laparoskopischer (LSR) und

offener Sigmaresektion (OSR) ohne Abfiihrmalinahmen

Divertikulitis Divertikulitis p< 0,05
LSR (n = 26) OSR (n = 26)
8 (30,8%) 4 (15,4%) Ja
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Tabelle 10: Spontane Defakation der Patienten mit Neoplasie nach laparoskopischer (LSR) und

offener Sigmaresektion (OSR)

Neoplasie Neoplasie p <0,05
LSR (n=10) OSR (n=12)
2 (20%) 2 (16,7%) Nein

3.1.12. Kostaufbau

Beim Kostaufbau wird zwischen flissiger Kost (Tee) und Breikost (Basis-I-Kost)

unterschieden. Aufgezeichnet wurde, wie viele Patienten jeder Gruppe am

ersten postoperativen Tag (Tag 1) oder zu einem spateren Zeitpunkt Tee zu

sich nehmen konnten. AuRerdem wurde der Tag dokumentiert, an dem zum

erstenmal Breikost gegessen wurde.

Tabelle 11: Erste orale Flussigkeitszufuhr der Divertikulitispatienten postoperativ nach

laparoskopischer (LSR) und offener Sigmaresektion (OSR).

Flussiger, oraler Divertikulitis Divertikulitis p <0,05
Kostaufbau am Tag LSR (n = 28) OSR (n = 26)

(post-op)

1 25 24 Nein

2 3 2 Nein

Tabelle 12: Orale Flissigkeitszufuhr der Patienten mit Neoplasie postoperativ nach

laparoskopischer (LSR) und offener Sigmaresektion (OSR)

Flussiger, oraler Neoplasie Neoplasie p <0,05
Kostaufbau am  Tag|LSR (n =11) OSR (n=12)
(post-op)

1 11 11 Nein

2 0 1 Nein
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Tabelle 13: Beginn mit Breikost bei den Divertikulitispatienten nach laparoskopischer (LSR) und

offener Sigmaresektion (OSR)

Breikost am Tag | Divertikulitis Divertikulitis p <0,05
(post-op) LSR ( n = 28) OSR (n = 26)

2 0 0 Nein

3 14 2 Ja

4 10 10 Nein

5 3 6 Ja

6 1 8 Ja

Tabelle 14: Beginn mit Breikost bei den Patienten mit Neoplasie nach laparoskopischer (LSR)

und offener Sigmaresektion (OSR)

Breikost am Tag | Neoplasie Neoplasie p <0,05
(post-op) LSR(n=11) |OSR (n=12)

2 1 0 Nein

3 6 1 Ja

4 2 8 Ja

5 1 2 Nein

6 0 1 Nein

3.1.13. Schmerztherapie

Dokumentiert wurde, bei wie vielen Patienten am Operationstag zusatzlich zum

intraoperativen Schmerzmittelangebot und wahrend der postoperativen Phase

parenteral Opioide verabreicht wurden.
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Tabelle 15: Postoperative parenterale Opioidgaben bei den Divertikulitispatienten nach

laparoskopischer (LSR) und offener Sigmaresektion (OSR)

Opioidgaben Divertikulitis Divertikulitis P<0,05
am Tag (post-op) LSR (n = 28) OSR (n = 26)

0 4 3 Nein

1 7 2 Ja

2 12 5 Ja

3 4 12 Ja

4 1 2 Nein

5 0 1 Nein

Tabelle 16: Postoperative parenterale Opioidgaben bei

laparoskopischer (LSR) und offener Sigmaresektion (OSR)

den Neoplasietrdgern nach

Opioidgaben am Tag|Neoplasie Neoplasie p <0,05
(post-op) LSR (n=11) OSR (n=12)

0 1 1 Nein

1 3 2 Nein

2 4 4 Nein

3 3 3 Nein

4 0 1 Nein

S 0 0 Nein

27




3.1.14. Komplikationen
Folgende Komplikationen traten bei 3 von den 28 laparoskopisch operierten

und bei 11 von 26 konventionell operierten Divertikulitispatienten auf:

Tabelle 17: Komplikationen nach laparoskopischer (LSR) und offener Sigmaresektion (OSR) bei

Divertikulitispatienten

Komplikation Divertikulitis Divertikulitis
LSR (n = 3/28) OSR (n =11/26)
Harnwegsinfekt nach |1 2

Dauerkatheteranlage

Pneumonie 0 2
Wundnahtinfekt 0 1
Bauchdeckenhamatom 0 1
Nahthamatom 1 1
Bauchdeckenserom 1 1
Harnverhalt 0 1
Anastomosenstenose 0 1
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Tabelle 18: Komplikationen nach laparoskopischer (LSR) und offener Sigmaresektion (OSR) bei

den Patienten mit Neoplasie

Komplikation Neoplasie Neoplasie
LSR (n = 0/10) OSR (n=10/12)
Harnwegsinfekt nach |0 5

Dauerkatheteranlage

Milzlasion 0 1
Pneumonie 0 1
lleus 0 1
WundabszeR 0 1
Thermo- und |0 1

Elektroschaden

(p < 0.05 zwischen Gruppe LSR (laparoskopische Sigmaresektion) vs. OSR (offener

Sigmaresektion))

3.1.15. Mortalitat

Berucksichtigt wurde die Todesrate pro Patientengruppe innerhalb 30 Tage
postoperativ. Von den 26 konventionell operierten Divertikulitispatienten
verstarb eine Patientin am 8. postoperativen Tag an einem akuten
Myokardinfarkt (Mortalitat = 3,84 %). Die Mortalitat in den anderen Gruppen
betrug 0%.

3.2. Ergebnisse aus dem Telefoninterview

3.2.1. Studienpopulation

Die vollstandige Datenerhebung aus dem Patienteninterview konnte bei
insgesamt 64 Patienten erfolgen. Davon wurden 22 aufgrund einer
Sigmadivertikulitis konventionell operierte und 26 laparoskopisch operierte

Patienten befragt. Bei den Neoplasien konnte bei 8 offen und bei 8 minimal
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invasiv operierten Patienten telefonisch Daten erhoben werden. Die
Geschlechterverteilung (Frauen : Manner) betrug 12 : 10 fur die konventionell
operierten bzw. 14 : 12 fUr die laparoskopisch operierten Divertikulitispatienten.
Bei den onkologischen Patienten erhielten jeweils 4 Frauen und 4 Manner eine
offene und jeweils 4 Frauen und 4 Manner eine laparoskopische

Sigmaresektion.

Die Grunde fur fehlende Daten waren unterschiedlich:

Zwei  Patienten lehnten  grundsatzlich ein  Interview zu  ihrer
Krankheitsgeschichte ab. Ein aufgrund einer Sigmadivertikulitis offen operierter
Patient war ins Ausland verzogen und konnte somit nicht erreicht werden. Eine
konventionell operierte Divertikulitispatientin  war bereits am achten
postoperativen Tag an einem Herzinfarkt verstorben. Eine laparoskopisch
operierte Tumorpatientin war nach Aussagen ihres Ehemannes innerhalb des
Nachbeobachtungszeitraumes an einem Rezidiv ihres Sigmakarzinom (UICC
[II) verstorben. Ein aufgrund einer Neoplasie (UICC IIl) konventionell operierter
Patient war an den Folgen eines hepatozellularen Karzinoms (HCC) verstorben.
Eine aufgrund einer Neoplasie (UICC Il) offen operierte Patientin war innerhalb

des Nachbeobachtungszeitraumes an einem Apoplex verstorben.

Eine Patientin, welche aufgrund eines Sigmaadenoms laparoskopisch operiert
wurde, konnte bei hirnorganischem Psychosyndrom und gesetzlicher Betreuung

nicht befragt werden.

15 Patienten waren telefonisch nicht erreichbar und bekamen den personlichen

Fragebogen zugeschickt. Davon blieben 5 Bogen unbeantwortet.

3.2.2. Personliche postoperative Befindlichkeit
Hierbei sollten die Patienten beurteilen, ob sie sich zum Befragungszeitpunkt

vom Allgemeinbefinden her nach der Sigmaresektion ,besser”, “gleich“ oder

,Schlechter” als vor dem operativen Eingriff fuhlten.
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Tabelle 19: Postoperative Befindlichkeit nach

Sigmaresektion (OSR) bei den Divertikulitispatienten

laparoskopischer

(LSR) und offener

Befindlichkeit Divertikulitis Divertikulitis p <0,05
postoperativ LSR (n = 26) OSR (n = 22)

,besser* 20 11 Ja
»gleich® 4 9 Ja
»Schlechter 2 2 Nein

Tabelle 20: Postoperative Befindlichkeit nach

laparoskopischer

Sigmaresektion (OSR) bei den Patienten mit Neoplasie

(LSR) und offener

Befindlichkeit Neoplasie Neoplasie p <0,05
postoperativ LSR (n = 8) OSR (n =8)

,besser" 1 2 Nein
»gleich® 7 6 Nein
»Schlechter 0 0 Nein
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3.2.3. Gastrointestinale Beschwerden zum Befragungszeitpunkt
Dokumentiert wurde, ob die Befragten zum Befragungszeitpunkt an

gastrointestinalen Beschwerden litten oder beschwerdefrei waren.

Tabelle 21: Gastrointestinale Beschwerden der Divertikulitispatienten zum Befragungszeitpunkt

nach laparoskopischer (LSR) und offener Sigmaresektion (OSR)

Gastrointestinale Divertikulitis Divertikulitis
Beschwerden zum |LSR (n = 26) OSR (n = 22)
Befragungszeitpunkt

Keine 8 7

Flatulenz 2 6
Intraabdominelle 8 5
Schmerzen

Diarrhde 7 3
Obstipation 4 2
Bauchkrampfe 4 1
Stuhlinkontinenz 1 1

Blut im Stuhl 0 1
Schmerzen peranal 1 0

Peranaler Juckreiz 1 0
Vollegefiihl 1 0
Narbenschmerzen 1 0
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Tabelle 22: Gastrointestinale Beschwerden der Patienten mit Neoplasie zum

Befragungszeitpunkt nach laparoskopischer (LSR) und offener Sigmaresektion (OSR)

Gastrointestinale Neoplasie Neoplasie
Beschwerden zum |[LSR (n = 8) OSR (n = 8)
Befragungszeitpunkt

Keine 5 3

Diarrhde 1 2
Obstipation 0 2

Flatulenz 1 2
Narbenschmerzen 0 1

Haufiger Stuhldrang 1 0

Blut im Stuhl 1 0

3.2.4. Verschlimmerung der gastrointestinalen Beschwerden nach
Sigmaresektion
Erfalt wurde, ob es nach der Sigmaresektion zu einer subjektiven
Verschlimmerung der Vorbekannten gastrointestinalen  Beschwerden
gekommen ist.

Dabei kam es in 3 Fallen zu einer Verstarkung der Diarrhden.

Tabelle 23: Verschlimmerung der gastrointestinalen Beschwerden nach laparoskopischer (LSR)

und offener Sigmaresektion (OSR) bei den Divertikulitispatienten.

Verschlimmerung der | Divertikulitis Divertikulitis
gastrointestinalen LSR (n = 26) OSR (n = 22)
Beschwerden

Keine 24 20

Diarrhoe 2 2
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Tabelle 24: Verschlimmerung der gastrointestinalen Beschwerden nach laparoskopischer (LSR)

und offener Sigmaresektion bei den Patienten mit Neoplasie

Verschlimmerung der | Neoplasie Neoplasie
gastrointestinalen LSR (n = 8) OSR (n = 8)
Beschwerden

Keine 7 8

Diarrhde 1 0
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3.2.5. Anderung der Lebensgewohnheiten nach Sigmaresektion
Ausgewertet wurde, ob es nach der Operation zu einer Anderung der

Lebensgewohnheiten gekommen war und warum.

Tabelle 25: Anderung der Lebensgewohnheiten bei den Divertikulitispatienten nach
laparoskopischer (LSR) und offener Sigmaresektion (OSR)

Anderung der | Divertikulitis Divertikulitis
Lebensgewohnheiten LSR (n = 26) OSR (n = 22)

postoperativ

Keine 20 19
Vorlagen benutzen bei|2 3
Diarrhoen

Toilette in unmittelbarer |0 2

Umgebung bei erhohtem

Stuhldrang

Friher aufstehen beil1 0

postprandialen Diarrhéen

Verzicht auf sportliche |1 0
Betdatigung (Reiten) bei
intraabdominalen

Schmerzen

Anderung der |3 0
Ernahrungsgewohn-

heiten
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Tabelle 26: Anderung der Lebensgewohnheiten bei den onkologischen Patienten nach

laparoskopischer (LSR) und offener Sigmaresektion (OSR)

Anderung der | Neoplasie Neoplasie
Lebensgewohnheiten LSR (n = 8) OSR (n = 8)
postoperativ

Keine 7 8

Toilette in unmittelbarer |1 0

Nahe bei erhohtem

Stuhldrang

3.2.6. Subjektive Einschatzung der Heilung durch die Sigmaresektion

Tabelle 27: Subjektive Einschatzung der Heilung durch die Divertikulitispatienten nach

laparoskopischer (LSR) und offener Sigmaresektion (OSR)

»Heilung“ Divertikulitis Divertikulitis p <0,05
LSR (n = 26) OSR (n = 22)

Ja 20 (76,9%) 14(63,6%) Ja

Nein 6 (23,1%) 8 (36,4%) Ja

Tabelle 28: Subjektive Einschatzung der Heilung durch die onkologischen Patienten nach

laparoskopischer (LSR) und offener Sigmaresektion (OSR)

»Heilung“ Neoplasie Neoplasie

LSR (n = 8) OSR (n = 8)
Ja 7 (87,5%) 8 (100%)
Nein 1(12,5%) 0
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3.2.7. Zufriedenheit mit dem funktionellen Operationsergebnis

Tabelle 29: Grinde fur mangelnde Zufriedenheit der Divertikulitispatienten mit dem

Operationsergebnis nach laparoskopischer (LSR) und offener Sigmaresektion (OSR)

Zufriedenheit mit dem|Divertikulitis Divertikulitis
OP-Ergebnis LSR (n = 26) OSR (n = 22)
Ja 25 (96,2%) 19 (86,4%)
Nein 1(3,8%) 3 (13,6%)
Persistierende 1 2

abdominelle Schmerzen

Neuaufgetretene 0 1
Stuhlinkontinenz durch

Diarrhoen

Tabelle 30: Zufriedenheit der onkologischen Patienten mit dem Operationsergebnis nach

laparoskopischer (LSR) und offener Sigmaresektion (OSR)

Zufriedenheit mit dem |Neoplasie Neoplasie
OP-Ergebnis LSR (n = 8) OSR (n = 8)
Ja 8 (100%) 8 (100%)
Nein 0 0
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3.2.8. Zufriedenheit mit der Operationsnarbe, Narbenhernie,

Wundheilungsstéorungen

Tabelle 31: Zufriedenheit der Divertikulitispatienten mit dem kosmetischen Ergebnis nach

laparoskopischer (LSR) und offener Sigmaresektion (OSR)

Mangel an dem | Divertikulitis Divertikulitis
kosmetischen Ergebnis |LSR (n = 26) OSR (n = 22)
Keine 26 14 (63,6%)
Narbe zu lang / zu breit |0 4

Narbe zu uneben 0 4
Verfarbung der Narbe 0 6
Narbenhernie 0 0
Wundheilungsstérungen |0 1

Tabelle 32: Zufriedenheit der onkologischen Patienten mit dem kosmetischen Ergebnis nach

laparoskopischer (LSR) und offener Sigmaresektion (OSR)

Mangel an dem | Neoplasie Neoplasie
kosmetischen Ergebnis |LSR (n = 8) OSR (n = 8)
Keine 7 7

Narbe zu lang / breit 0 1
Narbenhernie 0 0
Wundheilungsstérungen |1 0
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3.2.8. Einschrankung der korperlichen Leistungsfahigkeit nach der
Operation
Dokumentiert wurde, wie viele Wochen oder Monate die Patienten rickblickend

in ihrer korperlichen Leistungsfahigkeit eingeschrankt waren:

Tabelle 33: Schonungsdauer der Divertikulitispatienten nach laparoskopischer (LSR) und

offener Sigmaresektion(OSR)

Wochen der korperlichen | Divertikulitis Divertikulitis
Schonung LSR ( n = 26) OSR (n = 22)
<1 2 0
<2 3 0
<3 5 4
<4 5 3
<8 6 7
<12 4 4
>12 1 4
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Tabelle 34: Schonungsdauer der onkologischen Patienten nach laparoskopischer (LSR) und

offener Sigmaresektion (OSR)

Wochen der korperlichen | Neoplasie Neoplasie
Schonung LSR (n = 8) OSR (n = 8)
<1 0 0

<2 3 0

<3 2 0

<4 2 1

<8 1 4

<12 0 2

>12 0 1

3.2.10. Bereitschaft zur Wiederholung der Operation
Alle Patienten wurden befragt, ob sie die erhaltene Operation im Bedarfsfall

nochmals durchfihren lassen wirden.
Bis auf 2 konventionell operierte Divertikulispatienten (ohne Angabe von

Grlinden) zeigten sich alle anderen 62 Patienten einverstanden, sich im

Bedarfsfall der gleichen Operation nochmals zu unterziehen.
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3.2.11. Rezidiv
Erfragt wurde, ob
wiederaufgetreten sei.

die

Erkrankung

zum  Befragungszeitpunkt

Tabelle 35: Rezidivhaufigkeit bei den Divertikulitispatienten nach laparoskopischer (LSR) und

offener Sigmaresektion (OSR)

Rezidiv Divertikulitis Divertikulitis

LSR (n = 26) OSR (n =22)
Ja 6 (23,1%) 2 (9,1%)
Nein 20 (76,9%) 21 (90,9%)
Unbekannt 0 1

Tabelle 36: Rezidivhaufigkeit bei den onkologischen Patienten nach laparoskopischer (LSR)

und offener Sigmaresektion (OSR)

Rezidiv Neoplasie Neoplasie
LSR (n = 8) OSR (n =8)

Ja 0 0

Nein 6 7

Unbekannt 2 1

3.2.12. Stationare Wiederaufnahme

Unterschieden wurde, ob es innerhalb der ersten 30 Tage nach der Operation
oder zu einem spateren Zeitpunkt zu einer erneuten stationaren Aufnahme
aufgrund der Erkrankung kam. Im Zeitraum unter 30 Tagen wurde ein Patient
mit Colitis ulcerosa und ein Patient mit Koprostase erneut aufgenommen. Im
Zeitraum  Uber 30 Tagen wurden Patienten mit Adhasionen,
Dunndarmdivertikulitis, Subileus, Lungenfiliae und zur erneuten coloskopischen

Diagnostik stationar wieder aufgenommen.
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Tabelle 37: Stationare Wiederaufnahme der Divertikulitispatienten innerhalb der ersten 30 Tage

postoperativ (LSR (laparoskopische Sigmaresektion) vs. OSR (offene Sigmaresektion)

Stationdre Wiederaufnahme | Divertikulitis Divertikulitis
< 30 Tage LSR (n = 26) OSR (n = 22)

postoperativ

Nein 25 21

Ja 1 1

p < 0.05 (Wiederaufnahme vs. Nichtwiederaufnahme)

Tabelle 38: Stationare Wiederaufnahme der onkologischen Patienten innerhalb der ersten 30

Tage postoperativ (LSR (laparoskopische Sigmaresektion) vs. OSR (offene Sigmaresektion)

Stationare Wiederaufnahme | Neoplasie Neoplasie
< 30 Tage postoperativ LSR (n = 8) OSR (n = 8)
Nein 8 8

Ja 0 0

p < 0.05 (Wiederaufnahme vs. Nichtwiederaufnahme)

Tabelle 39: Stationdre Wiederaufnahme der Divertikulitispatienten nach mehr als 30 Tagen

postoperativ (LSR (laparoskopische Sigmaresektion) vs. OSR (offene Sigmaresektion)

Stationare Wiederaufnahme | Divertikulitis Divertikulitis
> 30 Tage postoperativ LSR (n = 26) OSR (n = 22)
Nein 24 20

Ja 2 2

p < 0.05 (Wiederaufnahme vs. Nichtwiederaufnahme)
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Tabelle 40: Stationare Wiederaufnahme der onkologischen Patienten nach mehr als 30 Tagen

postoperativ (LSR (laparoskopische Sigmaresektion) vs. OSR (offene Sigmaresektion)

Stationare Wiederaufnahme | Neoplasie Neoplasie
> 30 Tage postoperativ LSR (n=8) OSR (n=8)
Nein 8 6
Ja 0 2

p < 0.05 (Wiederaufnahme vs. Nichtwiederaufnahme)

3.2.13. Unterscheidung der Stuhlkonsistenz, Diskrimination in Stuhl oder

Flatus

Dokumentiert wurde, ob die Patienten jeder Gruppen die Konsistenz flr festen

oder flussigen Stuhl unterscheiden und Stuhl vom Flatus abgrenzen konnten.

Tabelle 41: Diskrimination von Stuhlkonsistenz und Flatus der Divertikulitispatienten nach

laparoskopischer (LSR) und offener Sigmaresektion (OSR)

Diskrimination ob fester |Divertikulitis Divertikulitis
oder flussiger Stuhl LSR (n = 26) OSR (n = 22)
Ja 24 20

Nein 2 2
Diskrimination in  Stuhl

oder Flatus

Ja 20 17

Nein 6 5

p < 0,05: Gruppe ,Ja“ vs. Gruppe ,Nein*
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Tabelle 42: Diskrimination von Stuhlkonsistenz und Flatus der onkologischen Patienten nach
laparoskopischer (LSR) und offener Sigmaresektion(OSR)

Diskrimination in festen | Neoplasie Neoplasie
und flussigen Stuhl LSR (n = 8) OSR (n = 8)
Ja 7 8

Nein 1 0

Diskrimination in Stuhl und

Flatus
Ja 4 7
Nein 4 1

p < 0,05: Gruppe ,Ja“ vs. Gruppe ,Nein*

3.2.14. Ernahrung
Hierbei wurde angegeben, ob die Patienten alle Speisen, die sie essen
mochten vertragen oder, ob auf bestimmte Nahrungsmittel aufgrund der

Erkrankung verzichtet werden muf3.

21/26 (80,8%) der laparoskopisch operierten Divertikulitispatienten vertragen
ihre gewohnten Speisen, 5/26 (19,2%) mussen sich bei dem Konsum von
fettreichen und stark gewdlrzten Speisen, von Milchprodukten, Obst,
Sauerkraut, Kaffee und Alkohol einschranken. 16/22 (72,7%) der offen

operierten Divertikulitispatienten konnen alles essen, was sie mochten.

6 (27,3%) Patienten miussen sich hauptsachlich einschranken bei fettreichen
und stark gewlrzten Speisen, bei Kohlgemuse, Milchprodukten und Kaffee.
Keiner der 8 konventionell und der 8 laparoskopisch operierten onkologischen

Patienten mul auf bestimmte Nahrungsmittel verzichten.
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3.2.15. Obstipation und Laxantienabusus

Tabelle 43: Obstipation und regelmafiger Laxantienabusus bei den Divertikulitispatienten nach

laparoskopischer (LSR) und offener Sigmaresektion (OSR)

Obstipation Divertikulitis Divertikulitis
LSR (n = 26) OSR (n = 22)

Ja 7 7

Nein 19 15

Laxantien

Ja 2 2

Nein 24 20

Tabelle 44: Obstipation und regelmaRiger Laxantienabusus bei den onkologischen Patienten

nach laparoskopischer (LSR) und offener Sigmaresektion (OSR)

Obstipation Neoplasie Neoplasie
LSR (n = 8) OSR (n = 8)

Ja 2 2

Nein 6 6

Laxantien

Ja 1 0

Nein 7 8

Unter Verstopfung leiden 7/22 konventionell operierte Divertikulitispatienten.

Zwei von ihnen nehmen langfristig Abfihrmittel.
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3.2.16. Diarrhoe, Gebrauch von Vorlagen und motilitatshemmenden

Medikamenten

Tabelle 45: Diarrhéen und der

Gebrauch von Vorlagen und motilitdtshemmenden

Medikamenten bei den Divertikulitispatienten nach laparoskopischer (LSR) und offener

Sigmaresektion (OSR)

Divertikulitis Divertikulitis
LSR (n = 26) OSR (n = 22)
Diarrhoe 9 9
Vorlagen 2 3
Motilitatshemmer 1 0

Tabelle 46: Diarrhéen und der

Gebrauch von Vorlagen und motilitdtshemmenden

Medikamenten bei den onkologischen Patienten nach laparoskopischer (LSR) und offener

Sigmaresektion (OSR)

Neoplasie Neoplasie
LSR (n = 8) OSR (n = 8)
Diarrhoe 2 2
Vorlagen 2 1
Motilitatshemmer 0 0
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3.2.17. Defakationshaufigkeit
Eine Ubersicht Gber die Haufigkeit des Stuhlganges pro Tag bzw. Woche findet
sich in der Tabelle 47.

Tabelle 47: Defakationshaufigkeit der Divertikulitispatienten nach laparoskopischer (LSR) und
offener Sigmaresektion (OSR).

Stuhlifrequenz Divertikulitis Divertikulitis
LSR (n = 26) OSR (n = 22)

1-2 x tgl. 14 14

3-5 x tgl. 5 4

5-10 x tgl. 1 1

>10 x tgl. 0 0

Jeden 2. Tag 3 2

Jeden 3. Tag 2 1

Jeden 4. Tag 0 0

Jeden 5. Tag 1 0
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Tabelle 48: Defakationshaufigkeit der onkologischen Patienten nach laparoskopischer (LSR)

und offener Sigmaresektion (OSR)

Stuhlifrequenz Neoplasie Neoplasie
LSR (n = 8) OSR (n =8)
1-2 x tgl. 5 6
3-5 x tgl. 3 1
5-10 x tgl. 0 0
>10 x tgl. 0 0
Jeden 2. Tag 0 0
Jeden 3. Tag 0 1
Jeden 4. Tag 0 0
Jeden 5. Tag 0 0
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3.3. Ergebnisse aus dem Lebensqualitatsfragebogen

Von 64 Patienten, welche an der Beantwortung des personlichen Fragebogens
teilgenommen hatten, beantworteten 45 Personen zusatzlich den schriftlichen
Lebensqualitatsbogen nach Eypasch. Bei 19 von 64 Patienten, welche den
personlichen Fragebogen beantwortet hatten, konnten keine
Lebensqualitatsbogen ausgewertet werden. 6 Patienten lehnten eine

Zusendung von vorneherein ab.

Ein Patient ohne Angabe von Grinden, eine 78jahrige Patientin fuhlte sich
durch eine schriftiche Befragung Uberlastet. Eine Patientin, bei der
laparoskopisch ein Sigmaadenom entfernt wurde gab an, dass die Krankheit
,nur sie etwas anginge®. Ein Mann, der aufgrund einer Optikusneuritis bei
Multipler Sklerose stark sehbehindert ist und eine 89jahrige nahezu blinde
Patientin lehnten eine schriftliche Beantwortung der Fragen ebenfalls ab. Eine
76jahrige Patientin mit Morbus Parkinson fuhlte sich nicht in der Lage zu

schreiben.

Von den 13 weiteren auf dem Postweg zugestellten Lebensqualitatsfragebdgen
waren 5 Bodgen aufgrund von Mehrfachnennungen oder unbeantworteten
Fragen nicht auswertbar. Die restlichen 8 Fragebdgen blieben, trotz mehrfacher

Aufforderung, unbeantwortet.

3.3.1. Gastrointestinaler Lebensqualitatindex (GLQI) nach Eypasch
Es wurden die Summen aller Punktwerte fur die entsprechenden vier Gruppen

gebildet und daraus der Mittelwert berechnet.

Tabelle 49: Lebensqualitatsindex (GLQI) nach laparoskopischer (LSR) und offener
Sigmaresektion (OSR) bei Divertikulitis

Lebensqualitats- Divertikulitis Divertikulitis P <0,05
Index LSR (n=18) OSR (n =16)
(Mean + SEM) 949 +41 946 + 3,5 Nein
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Tabelle 50: Lebensqualitatsindex (GLQI) nach laparoskopischer (LSR) und offener
Sigmaresektion (OSR) bei den onkologischen Patienten

Lebensqualitits- |Neoplasie Neoplasie P <0,05
Index LSR (n = 5) OSR (n=7)
(Mean = SEM) 113,6 + 3,3 106,0 + 4,2 Ja
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4. Diskussion

4.1. Diskussion der Methodik

Die laparoskopische Kolonchirurgie hat sich seit ihrer Erstbeschreibung 1991
kontinuierlich weiterentwickelt (12,28), so dass in der Fachliteratur zahlreiche
Analysen des klinischen Outcomes nach laparoskopischer Sigmaresektion
vorliegen  (8,14,52,72). Auch der Vergleich zum konventionellen
Operationsverfahren ist beschrieben worden (23,27,88,94).

Dabei wurde die minimal invasive Technik bisher hauptsachlich bei den
gutartigen Kolonerkrankungen angewandt, da sich die Frage nach einem
vergleichbaren onkologischen Ergebnis wie bei der offenen Operation stellte. In
der neueren Literatur finden sich aber auch zunehmend minimal invasive OP-
Verfahren bei den Neoplasien (12,57,99) und es wurde gezeigt, dass die
minimal-invasive Colonchirurgie hinsichtlich des onkologischen Ergebnisses
gleichwertig ist (106).

Da nur eine begrenzte Zahl an Verdéffentlichungen zur Lebensqualitat nach
kolonchirurgischen Eingriffen vorliegen (43,48,49,80), war das Ziel der
vorliegenden klinischen Studie die Gewinnung subjektiver und objektiver
Parameter zur Beurteilung des klinischen Outcomes und der Lebensqualitat
nach laparoskopischer Sigmaresektion im Vergleich zur konventionellen

Sigmaresektion im Langzeitverlauf.

Die Ergebnisse unserer Studie wurden mit denen anderer Untersuchungen
verglichen, wobei bisher hauptsachlich die frihe postoperative Zeit bis wenige

Monate post operationem untersucht wurden. (10,48,57,85).

Es handelt bei der vorliegenden Studie um eine retrospektive Studie. Um eine
bessere Vergleichbarkeit der einzelnen Patienten untereinander (,Matched
pairs“-Analyse) zu gewahrleisten, erfolgte ein ,Matched pairs®“-Vergleich.

Dadurch soll sichergestellt werden, dass gleiche Altersgruppen, Geschlechter
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und Erkrankungen untereinander verglichen werden. Die Bildung von matched-
pairs in Bezug auf OP-Indikation, Operationsverfahren, Geschlecht, Alter und
Operationszeitraum ermoglichte die Schaffung weitgehend homogener,

vergleichbarer Patientengruppen.

Der Nachteil der retrospektiven Vorgehensweise ist die Vorgabe des
Datenmateriales, so dass z.B. personliche Angaben zur Lebensqualitat und
Patientenzufriedenheit unmittelbar im Anschlu® an die Operation bzw.
Entlassung nicht mehr im nach hinein ermittelt werden konnten. Weiterhin war
der Untersucher auf die Vollstandigkeit der Dokumentation in den

Patientenakten angewiesen.

Die Unterscheidung zwischen Divertikulitis und Neoplasie sollte untersuchen,
ob es spezifische Unterschiede zwischen einer entziindlichen benignen oder
einer malignen Sigmaerkrankung gibt. Dabei interessierten am meisten die
Rezidivhaufigkeit, die funktionellen gastrointestinalen Parameter und die

Selbsteinschatzung der Lebensqualitat durch die Patienten.

Die Differenzierung nach Geschlecht berlcksichtigt die geschlechtsspezifischen
Unterschiede wie z. B. postpartale Beckenbodenschwache als etwaige Ursache
fur  eine  Stuhlinkontinenz, = geschlechtsspezifische = Schmerz-  und
Krankheitsverarbeitung oder den Umgang mit kosmetischen Problemen

(Operationsnarbe).

Die Gruppe der laparoskopisch operierten Divertikulitispatienten war fast
dreimal so grol3 wie die der onkologischen Patienten. Dies laldt sich dadurch
erklaren, dass die minimalinvasive Therapie der malignen Colonerkrankungen
bis vor kurzem nur zurtckhaltend eingesetzt wurde, da aus tumorchirurgischer

Sicht erhebliche Zweifel an der Sicherheit diese Verfahrens bestanden (12).

Fur die Auswertung der Krankenakten und des Telefoninterviews wurden zur

Wahrung der Vollstandigkeit und Einheitlichkeit standardisierte Fragebdgen
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entwickelt (siehe Anhang). Nachteil der einheitlichen Erhebungsbogen,
besonders bei der Erfassung der subjektiven Parameter, ist die Reduktion
individueller Aussagen oder Wahrnehmungen der Patienten auf vergleichbare
Parameter. Dabei kdnnen durch die administrative Konzipierung (,geschlossene
Fragen®) Individualitat und Subjektivitat des Krankheitserlebens verloren gehen
(32). Objektiv vergleichbare Befunde koénnen somit von verschiedenen
Patienten  unterschiedlich  bewertet werden. AuBRerdem ist das
Erinnerungsvermogen der Patienten individuell verschieden und kann durch die
aktuelle Lebenssituation zum Befragungszeitpunkt nachhaltig beeinflufdt

werden.

Eine Verlaufsbeobachtung der Lebensqualitdt bei gastrointestinalen
Erkrankungen im Langzeitverlauf, welche in anderen Studien untersucht wurde,
ist ebenfalls aufgrund des retrospektiven Studiendesigns nicht moéglich (37,44).
Das personliche Interview hat den Vorteil, eventuelle Verstandnisprobleme zu
klaren, so dass keine wertvollen Daten durch eine Nichtbeantwortung der
Fragen verloren gehen. Nachteil dieser Befragungstechnik ist, dass die
Befragten durch die Person des Untersuchers (z. B. durch dessen

Erwartungshaltung) beeinflut werden kdnnen (77).

Die Ermittlung des gastrointestinalen Lebensqualitats-Indexs (GIQLI) nach
Eypasch mit Hilfe eines validierten Lebensqualitatsfragebogens diente als Mal}
fur die Beurteilung der momentanen Lebensqualitdt zum Befragungszeitpunkt.
Die Anwendung des GIQLI existiert bereits fur diverse Operationsverfahren
(37,49, 81,103) und wird von der EAES bis heute ausschlieBlich fur die

benignen Osophagus- und Gallenblasenerkrankungen empfohlen.

Momentan gibt es nur eine Studie, welche die Lebensqualitdt nach
laparoskopischer im Vergleich zur offenen Sigmaresektion bei Divertikulitis
mithilfe des Lebensqualitatsfragenbogens SF-36 untersucht (49,80). Die von
uns durchgefuhrte Studie Uber die postoperative Lebensqualitat nach
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laparoskopischer versus offener Sigmaresektion schliet neben den

Divertikulitiden auch neoplastische Erkrankungen mit ein.
4.2. Diskussion der Ergebnisse

4.2.1. Patientenpopulation

Die Geschlechtsverteilung war hinsichtlich der Operationsindikation und fur
beide Operationsverfahren nahezu ausgeglichen. Ursache hierfur ist eine
nahezu gleiche Inzidenz der Sigmadivertikulitis und des Colonkarzinoms bei
beiden Geschlechtern (6, 21).

In der vorliegenden Studie waren die mannlichen Divertikulitispatienten mit 55,2
Jahren + 2,1 am jungsten, die onkologischen Patientinnen waren mit
durchschnittlich 67,0 Jahren + 3,5 die altesten Studienteilnehmer. Die
unterschiedliche Altersverteilung erklart sich dadurch, dass zunachst ein junges
und gesundes Patientenkollektiv fir die laparoskopische Operation gesucht
wurde. Die ausgewahlten Patienten sollten wenige Begleiterkrankungen haben,
damit die Belastung durch eine langere Operationszeit reduziert werden konnte.
Pessaux (73) fuhrt in seiner prospektiven Multicenterstudie (1985-1998) ein
Lebensalter > 75 Jahre als unabhangigen Risikofaktor fur eine erhdhte
Morbiditat und Mortalitat bei offener elektiver Sigmaresektion bei
Sigmadivertikulitis an. Nach dem Konsensus der European Association of
Endoscopic Surgery (EAES) (99) ist ein hoheres Lebensalter fur onkologische
Patienten Uber 70 Jahren keine Kontraindikation fur ein laparoskopisches
Verfahren, da es keinen signifikanten Unterschied bezlglich Komplikations- und
Konversionsrate gegenuber jungeren Patienten gibt. (83). Lediglich
Operationsdauer, intensivmedizinische Betreuung und die postoperative

Verweildauer seien bei den alteren Patienten verlangert.

Die Patienten der vorliegenden Studie wiesen fur beide Operationsverfahren im
Durchschnitt einen Koérpermasse-Index MW BMI (kg/mz) von 26,0 £ 1,12 bis

27,1 + 1,13 auf. Das entspricht einer Adipositas ersten Grades fir beide
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Operationsverfahren, so dass keine Ruickschlisse Uber den EinfluR
ausgepragter Adipositas auf das Operationsergebnis gezogen werden kénnen.
Nach Sprung et al. (90) kommt es bei adiposen Patienten intraoperativ zu einer
Beeintrachtigung der Lungenfunktion unter Verringerung der Compliance und
des respiratorischen Reservevolumens unter Erhdéhung der Resistance.
Dadurch besteht eine Neigung zu Hyperkapnie und respiratorischer Azidose.
Aufgrund des unubersichtlicheren Operationssitus sind die technischen
Madglichkeiten bei der laparoskopischen Kolonchirurgie erschwert, so dass es
bei Patienten mit einem BMI > 29 (kg/m?) zu einer erhdhten Konversionsrate
kommt (70,75). Die Adipositas stellt einen zweiten unabhangigen Risikofaktor
neben dem Lebensalter fur eine erhohte Morbiditat und Mortalitat bei offener
elektiver Sigmaresektion aufgrund einer Sigmadivertikulitis dar (73). Im
Gegensatz dazu bestand bei anderen Arbeitsgruppen bezlglich
Konversionrate, Morbiditat und perioperativer Sterblichkeit kein signifikanter
Unterschied zwischen stark {ibergewichtigen Patienten (BMI 30-39,9 kg/m?) und
normalgewichtigen Patienten (BMI 18-24,9 kg/m?), welche aufgrund einer

Sigmadivertikulitis laparoskopisch operiert wurden (97).

4.2.2. Nebendiagnosen und Vorerkrankungen

Die haufigsten Vorerkrankungen aller Patienten beider Operationsverfahren
waren Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Bluthochdruck, KHK) und Stérungen der
Lungenfunktion (COPD). In wunserer Studie kam es bei keinem der
laparoskopisch oder offen operierten Patienten zu einem perioperativen
Zwischenfall aufgrund der Herz-Kreislauf- oder der Lungenfunktion. Bei
Patienten mit eingeschrankter Herz-Lungenfunktion (ASA IlI-IV) besteht
aufgrund des laparoskopisch induzierten Pneumoperitoneums eine Tendenz zu
Hyperkapnie, respiratorischer Azidose und CO2-Retention, so dass die EAES
(European Association of Endoscopic Surgery) bei diesen Patienten ein
intensiviertes  perioperatives Management (invasive  Blutdruck- und
Blutgasmessung, adaquate Volumensubstitution etc.) empfiehlt (99). In Zukunft

konnte die gaslose Laparoskopie, das Niedrigdruck-Kapnoperitoneum und die
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Verwendung von Helium eine mdgliche Alternative flr Patienten mit

eingeschrankter Lungenfunktion darstellen.

Nach Pandaya et al. (70) haben multiple Voroperationen vor einem
laparoskopischen kolonchirurgischen Verfahren und die daraus resultierenden
Verwachsungen keinen wesentlichen Einfluss auf die Konversionsrate. In seiner
Untersuchung mit 200 Patienten, welche zu 52% vor dem laparoskopischen
Eingriff laparotomiert wurden, berichtet er von 5 notwendigen Konversionen
aufgrund von Adhasionen. Auch Dwiwedi (23) zeigte, dass ausgepragte
Verwachsungen weder die Konversionsrate erhohten, noch die
Operationsdauer erhdhen. Nach Meinung der Konsensuskonferenz der EAES
stellen Adhasionen keine Kontraindikation flr eine laparoskopische Kolektomie
dar (99). In der vorliegenden Untersuchung wiesen die Ilaparotomierten
Patienten ca. 23% mehr Voroperationen und somit mehr mutmalliche
Verwachsungen auf. Allerdings wurde der Einfluss auf die Konversionsrate in
unserer Studie nicht untersucht, da eine Konversion als Ausschlusskriterium
gewertet wurde. Dagegen war die Operationsdauer als moglicher Hinweis auf
durch Adhasionen induzierte erschwerte Operationsbedingungen in beiden

offenen Operationsverfahren nicht verlangert.

4.2.3. Operationsdauer

In  unserer Studie war die Operationsdauer der laparoskopischen
Sigmaresektion (LSR) bei Divertikulitis gegenlber der offenen Sigmaresektion
(OSR) bei gleicher Indikationsstellung verlangert. Dagegen bestand hinsichtlich
der Operationsdauer bei den onkologischen Patienten kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Operationsverfahren. Ursache hierfir kénnte
die Tatsache sein, dass bei Patienten mit Karzinom nur laparoskopisch
versierte Operateure eingesetzt wurden. Der Vergleich mit anderen Studien ist
dadurch erschwert, das keine einheitlichen Operationsstandards vorliegen (99)
und grundsatzlich zwischen hand-assistierter und laparoskopische assistierter
Sigmaresektion (7) unterschieden werden mul. Teilweise werden Daten

zusammengefasst, ohne zwischen den Operationsindikationen zu
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diskriminieren (20, 88,89), so dass die durchschnittliche Operationsdauer auf
alle laparoskopisch oder konventionell durchgeflihrten kolonchirurgischen
Eingriffe bezogen wird (10, 55,99). Weiterhin wird in manchen Studien nicht
unterschieden, ob eine Sigmaresektion, eine Hemikolektomie rechts oder links
durchgefihrt wurde (16, 30,33,50,54,56,60).

Daher erfolgte der Vergleich mit solchen Studien, welche entweder das
Outcome nach laparoskopischer oder offener Sigmaresektion fur
Divertikulitispatienten bzw. onkologische Patienten analysieren
(8,14,27,43,47,72) oder dem jeweiligen Operationsverfahren gegenuberstellen
(22,23,27,52,57,87,94,95). Die Angaben zu der durchschnittlichen
Operationsdauer der laparoskopischen Sigmaresektion (LSR) bei der
unkomplizierten Divertikulitis reichen von 109 + 7 Minuten in der Studie von
Senagore (87) bis zu 251 Minuten bei Faynsod (27). Dabei liegt die
Operationsdauer der LSR bei Divertikulitis unserer Studie mit durchschnittlich
171,1 £ 7,64 Minuten im Vergleich zu anderen Studien im mittleren Zeitrahmen
(22,23,47,72). Eine konventionelle Sigmaresektion bei Divertikulitis dauert im
Durchschnitt 101 £ 7 Minuten bei Senagore (87) bis 243 Minuten bei Faynsod
(27). In unserer Studie betrug die Operationsdauer fur eine konventionelle
Sigmaresektion bei Divertikulitis 128 + 5,25 Minuten. Eine laparoskopische
Sigmaresektion bei onkologischen Erkrankungen dauerte in der Studie von
Liang  (57) durchschnittlich 148 + 51,5 Minuten, in unserer Erhebung
durchschnittlich 158,4 + 7,7Minuten. Die Dauer anderer minimal invasiver,
kolonchirurgischer Operationen bei Neoplasien betragt durchschnittlich 140 +
49,5 Minuten bei Hong (35) bis 219 + 62 Minuten bei Schwenk (85). Dagegen
wird die offene Sigmaresektion bei Neoplasien in der Studie von Liang mit
durchschnittlich 160 + 28,6 Minuten angegeben (57).

Die langere Operationsdauer als ein Nachteil der laparoskopischen
Sigmaresektion werden vielfach angefuhrt (53). Ursache fur die langere OP-
Dauer bei den laparoskopischen Verfahren liegt zum einen in der sogenannten

,Learning curve“ des Operateurs, welche mit zunehmender Erfahrung rticklaufig

57



ist, zum anderen an der teilweise schlechteren intraoperativen Ubersicht und

begrenzten Madglichkeiten der laparoskopischen Instrumente.

4.2.4. Postoperativer Verlauf

Die laparoskopisch operierten Divertikulitispatienten und die onkologischen
Patienten hatten eine klrzere postoperative Aufenthaltsdauer als die offen
operierten Patienten. Bei der Beurteilung der postoperativen Verweildauer gilt
es zu beachten, dass viele unterschiedliche Faktoren wie z.B. der
soziodkonomische Status von Patient und Standort des Krankenhauses, die
Krankenversicherung und die Akzeptanz des Heilerfolges durch den Patienten

und den Chirurgen Einfluss nehmen (99).

Die durchschnittliche postoperative Verweildauer nach laparoskopischer
Sigmaresektion bei Divertikulitis wird in anderen Untersuchungen mit 3,1 Tagen
(87) bis 13,1 Tagen (97) angegeben. Die im Rahmen der vorliegenden Studie
erhobene postoperative Aufenthaltsdauer nach LSR bei Divertikulitis entspricht
im wesentlichen den Angaben aus der Literatur (7,8,23,27,52,96). Die
durchschnittliche postoperative Verweildauer nach OSR bei Divertikulitis betragt
6,8 (87) bis 20,2 Tage(97). Die von uns erhobene Aufenthaltsdauer nach OSR
bei Divertikulitis ist ahnlich wie die meisten Angaben in der Literatur (23,96). Die
klrzeste postoperative Aufenthaltsdauer nach LSR bei Neoplasien wird mit 6,0
Tagen (54), die langste mit 9,6 Tagen (10) angegeben, so dass sich die von
uns erhobene postoperative Hospitalisationszeit in dem Zeitrahmen der
anderen Studien bewegt (57). Die Literaturangaben der durchschnittlichen
postoperativen Verweildauer nach OSR bei onkologischen Erkrankungen
schwanken zwischen 10,5 Tagen (57) und 11,0 Tagen (10). Die postoperative
Verweildauer der aufgrund einer bosartigen Sigmaerkrankung an der
Universitat Tubingen laparotomierten Patienten lag somit ein wenig Uber der
anderer Studien. Der Vorteil einer klrzeren Hospitalisationsdauer nach
laparoskopischer Sigmaresektion gegenlber der Laparotomie wird sowohl fur
die Divertikulitiden, als auch fur onkologische Erkrankungen mehrfach betont
(10,23,27,50,52,54,87). Umgekehrt konnte eine adaquate Analgesie durch eine
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postoperative 48-stundige Epiduralanasthesie im Rahmen eines multimodalen
Rehaprogrammes die postoperative Verweildauer nach offener Sigmaresektion
auf 2 Tage (range 2-6) verkurzen (45). Zusammenfassend ist festzustellen,
dass das minimal invasive Operationsverfahren aufgrund eines geringeren
Traumas und geringeren postoperativen Schmerzen einen Kkurzeren

Krankenhausaufenthalt bedingen.

Von den Divertikulitispatienten hatten gleich viele Patienten beider
Operationsverfahren innerhalb der ersten 5 postoperativen Tage Stuhlgang.
Dabei besteht ein Trend zu einer friheren postoperativen Defakation bei
laparoskopisch operierten gegenuber laparotomierten Divertikulitispatienten.
Auch die laparoskopisch operierten onkologischen Patienten hatten eine
frihere Defakation als die offenen operierten Patienten. Daraus lasst sich
ableiten, dass es bei den minimal invasiv operierten Patienten zu einem
schnelleren Einsetzen der Darmmotilitat postoperativ kam, was fur eine
raschere postoperative Erholung spricht. Der motilititshemmende Einfluss von
Opioiden scheint dabei keine grofRRe Rolle zu spielen. Da die
Divertikulitispatienten in der Nachbefragung haufiger an Diarrhéen litten als die
Neoplasiepatienten, konnte dies ein Hinweis auf eine allgemein gesteigerte
Darmtatigkeit bei den Divertikulitispatienten sein. Eine alternative
Erklarungsmdglichkeit ware, dass die Patienten zusatzlich unter einem
,<diarrhea-predominant® Reizdarmsyndrom litten.

Zur weiteren Beurteilung der Erholung der Darmfunktion wurde der enterale
flussige und feste Kostaufbau herangezogen. Dabei gibt es hinsichtlich des
Beginnes mit der oralen Rehydration keinen Unterschied zwischen den
einzelnen Patientengruppen. Die Gruppe der laparoskopisch operierten
Patienten (n = 39) profitierte von einem rascheren Kostaufbau. Bei den
onkologischen Patienten dauert der Kostaufbau insgesamt langer, was sich

zum Beispiel mit einer tumorassoziierten Inappentenz erklaren lassen kdnnte.

Von anderen Autoren werden unterschiedliche Angaben zur Beurteilung der

postoperativen Darmfunktion gemacht. So werden Dauer des postoperativen
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lleus (16,57,60), das Einsetzen von Darmbewegungen (30), Luft- und
Stuhlabgang (56,72) oder manometrisch gemessene Dickdarmkontraktionen
(43) dokumentiert. Dabei wird fur von den meisten Autoren die kirzere Dauer
des postoperativen lleus bzw. der Erholung der Darmfunktion nach
laparoskopischer Sigmaresektion gegenuber der offenen Sigmaresektion
beschrieben (10,22,27,43,51,60,95). Der Zeitraum bis zum durchschnittlichen
Einsetzen der ersten Defakation nach Laparoskopie betragt auch in anderen
Studien durchschnittich 3 bis 4 Tage. Uber den Gebrauch von
AbfuhrmaRnahmen liegen keine entsprechenden Daten vor. Der enterale
Kostaufbau erfolgte meistens auch in anderen Studien nach laparoskopischer
Sigmaresektion rascher als nach offener Sigmaresektion (22,43, 50,94), so
dass im Durchschnitt wie in der vorliegenden Untersuchung zwischen dem 3.
und 5. postoperativen Tag nach Laparoskopie mit fester Kost begonnen werden
konnte (8,23,27,35,54,96).

Die Gesamtsumme der zusatzlichen parenteralen Opioidgaben war, bezogen
auf die Patientenzahl, ungefahr in allen Patientengruppen gleich. In den
aktuellen Studien findet man unterschiedliche Angaben zur Messung der
postoperativen Schmerzen. Entweder werden die Summe aller postoperativen
Analgetikagaben in einem definierten Zeitraum (34,54) oder die Anzahl der
Tage, an denen Schmerzmittelgaben notwendig waren dokumentiert (34,97).
Auch die subjektive Einschatzung der Schmerzen nach einem
laparoskopischen gegenuber einem offenen kolonchirurgischen Eingriff wurde
anhand visueller analoger Skalen untersucht (57). Dabei wurde entweder wie in
der vorliegenden Studie eine fehlende Signifikanz hinsichtlich des
Schmerzmittelbedarfes zwischen den beiden Operationsverfahren beschrieben
(43) oder eine signifikant kurzere Analgesiedauer (60,97) nach
laparoskopischer Sigmaresektion. Das fehlende postoperative Schmerzen die
Entlassung beschleunigen zeigte Kehlet (45) in seiner Studie Uber ein

multimodales Rehaprogramm.
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Die haufigsten Komplikationen waren Folgen der Wundheilungsstérungen,
Pneumonien und Harnwegsinfektionen. Dabei war die Zahl der Komplikationen
bei den laparotomierten Patienten mit 56% gegenuber den laparoskopisch
operierten Patienten mit 11% signifikant erhdht. Schwerere Komplikationen wie
Pneumonien, Milzlasion und Anastomosenstenose kamen nur bei den offen
operierten Patienten vor. In der Literatur werden, unabhangig vom
Krankheitsbild, als haufigste Komplikationen bei der Kolonresektion Infektionen
(10,23), Anastomoseninsuffizienz (56,88,89) und eine Verletzung der Harnwege
(23) angefuhrt. Dabei wird mehrfach aufgezeigt, dass es keinen signifikanten
Unterschied bezuglich der Komplikationsrate zwischen dem laparoskopischen
und dem offenen Verfahren gibt (8,27,55). Einige wenige Studien konnten eine
hohere Komplikationsrate bei der konventionellen Kolektomie verzeichnen
(10,60). Die Uberlegenheit des minimal invasiven Vorgehens in der
vorliegenden Studie konnte durch das selektionierte Patientengut erklart
werden. Hinzukommt, dass die offene Operation an einer Ausbildungsklinik wie
der Institution, an der die Studie durchgefiihrt wurde, in der Regel durch Arzte in

Weiterbildung durchgefuhrt werden.

Da eine konventionell operierte Divertikulitispatientin, die am 8. postoperativen
Tag an einem Myokardinfarkt verstarb, von der Studie ausgeschlossen wurde,
gab es bei den eingeschlossenen Patienten keine Mortalitat. Dies entspricht
den Angaben anderer Untersuchungen, deren Mortalitat mit 0,6 % bis 1,5%
angegeben wird (56,88). Ein Unterschied bezuglich der Operationsverfahren
besteht nicht (7,56,99).

4.2.5. Subjektive Angaben

Von den laparoskopisch operierten Patienten fuhlten sich die meisten direkt
nach dem operativen Eingriff besser als die offen operierten
Divertikulitispatienten. Das Befinden der onkologischen Patienten war nach der
Operation etwa gleich wie vor der Operation. Dies konnte man damit erklaren,
dass die mit einer operationswirdigen akuten oder chronischen Divertikulitis

vergesellschafteten Beschwerden eine hohe subjektive Belastung darstellen,
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welcher durch die Sigmaresektion, gemildert wird. Ein tumordses Geschehen
dagegen macht zunachst, besonders in den niedrigen Stadien, keine
subjektiven Beschwerden, so dass es postoperativ nicht unbedingt zu einer
Besserung kommen muss.

Bei der Frage nach den gastrointestinalen Beschwerden zum
Befragungszeitpunkt gaben die laparoskopisch operierten Divertikulitispatienten
ungefahr doppelt so viele abdominelle Beschwerden wie z.B. Schmerzen,
Krampfe, veranderte Stuhlkonsistenz und Diarrhéen an wie die offen operierten
Divertikulitispatienten. Bezlglich der Durchfélle geben die laparoskopisch
operierten Divertikulitispatienten spontan haufiger Diarrhéen an als die offen
operierten Divertikulitispatienten, welche sich postoperativ verschlimmert haben
sollen. Allerdings mussen die offen operierten Patienten haufiger Vorlagen
verwenden. Da sich postoperativ hauptsachlich nur die Durchfélle bei den
Divertikulitispatienten beider Operationsverfahren verschlechtert haben, laRt
darauf schlieRen, dass bei diesen Patienten schon vor der Sigmaresektion
haufiger gastrointestinale Beschwerden auftraten als bei den onkologischen
Patienten. In Kombination mit einer Tendenz zu haufigeren Defakationen
konnte man postulieren, dass die Divertikulitispatienten eine andere
Darmfunktion bzw. eine andere Wahrnehmung intraabdomineller Ereignisse
haben als die onkologischen Patienten mit weitgehend normaler Stuhlfrequenz.
AuRerdem sind haufig auch Uberlagerungen durch das Reizdarmsyndrom
moglich. Da die laparoskopisch operierten Patienten die jungste
Patientengruppe ist, kdnnte diese eine Beeintrachtigung durch intraabdominelle
Beschwerden im Berufsleben oder wahrend der Freizeitgestaltung mehr als
stérend empfinden und dadurch intensiver wahrnehmen als die Ubrigen
Patienten. Bei den onkologischen Patienten geben etwa gleich viele Patienten
intraabdominelle Beschwerden unabhangig vom Operationsverfahren an.
Stuhlinkontinenz wird nur bei den Divertikulitispatienten angegeben. Die
laparoskopisch operierten onkologischen Patienten haben am meisten
Schwierigkeiten, zwischen Flatus oder Stuhldrang zu unterscheiden, bei den
Divertikulitispatienten besteht diesbezlglich trotz der hoheren Diarrhdneigung

keine Signifikanz. Ursache hierfur kdnnte eben in der erhdhten Diarrhdneigung
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liegen. Bei der Betrachtung der Unterschiede zwischen den Patienten mit
Divertikulitis und den onkologischen Patienten muss allerdings beachtet
werden, dass die Gruppe der onkologischen Patienten kleiner ist und eventuell

dadurch Unterschiede zwischen den Gruppen entstanden sind.

Bezuglich der postoperativen Anderung der Lebens- und
Ernahrungsgewohnheiten besteht zwischen den Divertikulitispatienten und den
onkologischen Patienten, unabhangig vom Operationsverfahren ein
signifikanter Unterschied. Von den onkologischen Patienten muf3te niemand
seine Ernahrung post operationem umstellen, und nur 6,3% der Patienten
waren aufgrund des erhohten Stuhldranges in ihrem Tagesablauf beeintrachtigt.
Dagegen mussten sich etwa gleich viele Divertikulitispatienten beider
Operationsverfahren bei dem Genuld blahender und abfihrender Speisen und
Getranke einschranken, wobei die laparoskopisch operierten
Divertikulitispatienten die Umstellung der Ernahrungsgewohnheiten bereits zu
den Lebensgewohnheiten zahlten. Das erklart den hoheren Anteil der
laparoskopisch operierten gegenuber den offen operierten
Divertikulitispatienten, welche ihre Lebensgewohnheiten umstellen mussen.
Verantwortlich fur die Beeintrachtigung im Alltag und bei der Freizeitgestaltung
waren gastrointestinale Beschwerden wie erhohter Stuhldrang bzw. Diarrhden
und abdominelle Schmerzen. Die Erklarung hierfir liegt in der Pathologie der

Grunderkrankung Sigmadivertikulitis.

Alle onkologischen Patienten, unabhangig vom Operationsverfahren, sind
signifikant zufriedener mit dem funktionellen Operationsergebnis als die
Divertikulitispatienten  beider  Gruppen. Diese geben persistierende
abdominellen Schmerzen oder veranderte Stuhlgewohnheiten durch
neuaufgetretene Diarrhden als Grund fur die mangelnde Zufriedenheit an,
wobei die offen operierten Divertikulitispatienten tendenziell unzufriedener sind
als die laparoskopisch operierten Divertikulitispatienten. Auch hier muss eine
subjektive Belastung durch die Grunderkrankung mit Schmerzereignissen im

Vergleich zu haufig schmerzfreien Tumorpatienten diskutiert werden. Die
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deutlich hohere Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis in der
laparoskopischen Gruppe erklart sich durch den Wegfall der medianen

Laparotomienarbe.

Die laparoskopisch operierten Patienten, unabhangig vom Krankheitsbild,
erholten sich postoperativ korperlich schneller korperlich und mussten sich nicht
so lange schonen wie die laparotomierten Patienten. Ursache hierfur konnte
sein, dass beim minimalinvasiven Verfahren eine geringere
Gewebstraumatisierung und eine geringere immunologische Stressbelastung
stattfindet (57), wodurch die Wundheilung und somit die kérperliche Erholung
beschleunigt werden konnte. Warum sich gerade die minimal invasiv operierten
onkologischen Patienten postoperativ am wenigsten schonen mussten, lafdt
sich am ehesten durch das Fehlen der fur die Divertikulitispatienten typischen
persistierenden gastrointestinalen Beschwerden erklaren. Auch die fehlende
vorausgegangene Schwachung durch eine praoperative antibiotische
Behandlung, wie bei der konservativen Therapie der unkomplizierten
Divertikulitis, entfallt. Weiterhin kdnnten soziologische Faktoren eine Rolle
spielen, da die Ruckkehr in das Berufsleben, wie es bei den
Divertikulitispatienten aufgrund des niedrigeren Alters haufiger der Fall war, ein
groReres Mald an korperlicher Fitneld voraussetzt und Einschrankungen somit

deutlicher splrbar werden.

Da die Rezidivrate in der Literatur haufig mit der Sicherheit eines
tumorchirurgischen Operationsverfahrens assoziiert wird (12), gilt zu beachten,
dass eine Patientin welche aufgrund eines Sigmakarzinomes (UICC III)
laparoskopisch operiert wurde, innerhalb der Follow-up-Zeit an einem Rezidiv
verstarb und somit nicht in der personlichen Nachbefragung berlcksichtigt
wurde. Bei den laparoskopisch operierten Divertikulitispatienten war die
Rezidivhaufigkeit signifikant gegenuber den offen operierten
Divertikulitispatienten erhéht. Thaler konnte eine erhdhte Rezidivhaufigkeit nach
Colonresektion aufgrund einer Divertikulitis bei einer hohen colosigmoidalen

Anastomose, unabhangig vom Operationsverfahren, aufzeigen (94,95).
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Allerdings ist unklar, ob die laparoskopischen Patienten optimal operiert
wurden. Hierflir ware eine colorektale Anastomose optimal gewesen. In den
meisten Studien besteht kein signifikanter Unterschied zwischen dem
Operationsverfahren bezlglich des rezidivfreien Uberlebens bei malignen
Kolonerkrankungen (12,51,99). Nach Lezoc (56) ist die Rezidivrate nach
laparoskopischer Sigmaresektion bei onkologischen Erkrankungen sogar

signifikant niedriger.

Als durch die Operation ,geheilt bezeichneten sich hauptsachlich die
onkologischen Patienten trotz der latenten Bedrohung (29) durch die maligne
Erkrankung. Ursache fur Zweifel an dem Heilungserfolg von Seiten der
Divertikulitispatienten ~ kdnnten  die  persistierenden  gastrointestinalen
Beschwerden und das Wissen Uber die Madoglichkeit eines chronisch-
rezidivierenden Verlaufes der Divertikelkrankheit sein. Die Bereitschaft zur
Wiederholung der Operation in derselben Operationstechnik war in fast allen
Fallen gegeben. Die beiden laparotomierten Divertikulitispatientinnen nannten
zwar keine Begrindung fur die Ablehnung einer erneuten Laparotomie im
Bedarfsfall, was aber auf eine Unzufriedenheit gegeniber dem

Operationsergebnis oder dem Heilerfolg schlief3en lasst.

4.2.6. Stationare Wiederaufnahme postoperativ

Weder die Haufigkeit der stationaren Wiederaufnahme innerhalb eines Monats
post operationem noch zu einem spateren Zeitpunkt war bei den
laparoskopisch  operierten Divertikulitispatienten gegeniber den offen
operierten Divertikulitispatienten signifikant verandert. Sie verdoppelte sich aber
in beiden Gruppen im Langzeitverlauf, das bedeutet das Spatfolgen wie
Adhasionen oder Rezidive auftraten. Bei den onkologischen Patienten multen
nur in der Gruppe der laparotomierten Patienten Folgeerscheinungen der

Erkrankung (Subileus, Lungenfiliae) therapiert werden.

Um Ruckschlisse auf die Sicherheit der minimal invasiven Therapie des

Sigmakarzinomes gegenuber dem konventionellen Verfahren zu ziehen, waren
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hdhere Patientenzahlen nétig und es mufliten auch hoéhere Tumorstadien
laparoskopisch operiert werden, was bis zum Ende des Operationszeitraumes

12/2002 aufgrund der internationalen Skepsis (9,12,18) nicht moglich war.

4.2.7. Lebensqualitat

Im Langzeitverlauf war die durchschnittliche postoperative Lebensqualitat bei
den onkologischen  Patienten  signifikant hoher als bei den
Divertikulitispatienten, wobei der Lebensqualitatsindex der laparoskopisch
operierten onkologischen Patienten am besten war. Dieses Ergebnis konnte
durch die langfristige subjektive Beschwerdefreiheit der onkologischen
Patienten nach Sigmaresektion erklart werden. Die bessere Lebensqualitat
nach laparoskopischer Operation kdnnte durch den kleineren Zugang und die
geringeren Wundschmerzen begrindet sein. Hinzukommt, dass bei den
Patienten mit Sigmadivertikulitis haufig auch ein Reizdarmsyndrom vorliegen
kann. Diese Patienten sind auch postoperativ durch Beschwerden belastet und
damit nicht beschwerdefrei. Persistierende Beschwerden haben einen

negativen Einfluss auf das subjektive Wohlbefinden.

Willis et al. (103,104) untersuchten das klinische Outcome und die
postoperative Lebensqualitat (GLQI) nach offener Sigmaresektion im Vergleich
zur laparoskopischen Sigmaresektion aufgrund einer unkomplizierten
Divertikulitis und konnten (auRer einem reduzierten Schmerzmittelbedarf und
einem besseren kosmetischen Ergebnis bei den laparoskopisch operierten
Patienten) keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich des

Lebensqualitatsindex feststellen.

Auch die Studie von Roblick (80), welcher die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat von Divertikulitispatienten 24 Monate nach laparoskopischer und
offener Sigmaresektion mithilfe des ,Short-Form-36-Health Survey“ (SF-36)
untersuchte, erbrachte keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden

Operationstechniken.
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Kohler (48) und Eypasch (25,26) ermittelten den Lebensqualitatsindex (GLQI)
im Kurzzeit-Follow-up 6 Wochen nach einem kolonchirurgischen Eingriff
aufgrund von Divertikulitis oder einer Neoplasie und zeigten, dass die
postoperative Lebensqualitat nach dem laparoskopischen Verfahren gegentber
der Laparatomie signifikant hdher war, ohne dabei zwischen den Erkrankungen

zu differenzieren.

Dabei entsprechen diese Punktwerte in etwa denen im Rahmen unserer Studie

ermittelten Werte.

Weitere abgeschlossene Studien zur Lebensqualitat nach Sigmaresektion nach
dem Eypasch-Score (GLQI) liegen nicht vor, so dass man die Punktwerte der
vorliegenden Studie nur mit denen anderer gastrointestinaler Erkrankungen

vergleichen kann.

4.3. Allgemeine Diskussion

Die Vorteile eines primar laparoskopischen Vorgehens bei colonchirurgischen
Eingriffen werden in der aktuellen Literatur vielfach aufgeflihrt. An erster Stelle
stehen dabei sowohl die Vorteile fur den Patienten selbst, als auch

volkswirtschaftliche Interessen.

Die signifikant klrzere Hospitalisationsdauer (10,50,52,87), welche sich
hauptsachlich durch eine geringere postoperative Schmerzbelastung,
gemessen in einem niedrigeren Analgetikaverbrauch (60,97) erklaren lait, ist
neben dem besseren Patientenkomfort auch ein wichtiger Faktor fur die

Kostenkalkulation des Krankenhaustragers.
Eine schnellere Erholung der Darmfunktion (22,27,43) und eine kirzere

Rekonvaleszensphase erlauben wiederum eine schnellere Rickkehr an den
Arbeitsplatz und in die Konsumwelt (12,25,48,102).
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Demgegenuber steht der Nachteil einer verlangerten Operationsdauer (53,99),
was einen erhéhten Ressourcenverbrauch fir den Krankenhaustrager bedeutet.
Da die langere Operationszeit in erster Linie durch die mangelnde chirurgische
Fertigkeit und Erfahrung in dem laparoskopischen Verfahren begrindet ist
(22,53,99), kann diese durch eine intensive Trainingsphase signifikant gesenkt
werden (10,22,99). Die vielfach zitierte ,learning curve® belegt demnach, dass
nach einer bestimmten Anzahl minimal invasiver Operationen neben der
Operationsdauer auch die Konversions- und Komplikationsrate und die damit

verbundene Morbiditat gesenkt werden kénnen (22,99).

Viele Studien fuhren bereits eine von vorneherein niedrigere Komplikations- und
Mortalitatsrate bei den laparoskopischen Eingriffen an, so dass die
laparoskopische Sigmaresektion aufgrund einer Divertikulitis schon heute als
,Sicherheitsgarantie“ gilt (7,8) und auch bei der komplizierten Divertikulitis
angewandt wird (96). Diese Ergebnisse decken sich mit den Daten der

vorliegenden Studie.

Ein hohes Lebensalter, Adipositas und Adhasionen stellen ebenfalls keine
Kontraindikation  fir ein  primar laparoskopisches Vorgehen dar
(70,83,84,88,89,97).

Der anfangs noch herrschenden Zuriickhaltung gegeniber der Anwendung des
laparoskopischen Verfahrens bei tumorchirurgischen Operationen aufgrund des
gemessenen erhohten Auftretens von Port-Site-Metastasen (65) und einer
hdheren Rezidivrate (9,18,65) , weicht in jingerer Zeit die Auffassung, die
laparoskopische Methode sei genauso sicher wie dass konventionelle
Verfahren (10,12,39). Zur Minimierung moglicher Risikofaktoren fur eine
erhohte Zellverschleppung oder eine schlechtere Lokalisierbarkeit des Tumors
bei der Laparoskopie wurden bereits zahlreiche Studien durchgefuhrt (99).
Dabei ist die Kenntnis Uber die Pathogenese von Portsitemetastasen und einer

Tumorzellliberation ebenso wichtig, wie mogliche Praventionsmallnahmen.
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4.4. Klinischer Ausblick

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie und der aktuellen Literatur legen nahe,
dass die minimal invasive Operationstechnik ein zukunftsweisendes
Therapieverfahren ist. Allerdings mufl3 in weiteren groRen Studien geklart
werden, ob das onkologische Ergebnis in der Langzeithachbeobachtung gleiche
Ergebnisse wie das konventionelle Operationsverfahren in Hinblick auf die

Uberlebensrate und die Rezidivfreiheit bringt.

4.5. Schlussfolgerung

Das minimal invasive Vorgehen bei Erkrankungen des Sigmas fihrt zu einer
verbesserten postoperativen Lebensqualitat als die konventionelle Operation.
Insbesondere onkologische Patienten profitieren von diesem operativen
Vorgehen. Die postoperative Lebensqualitat von  Patienten  mit
Sigmadivertikulitis ist schlechter als die der Tumorpatienten. Das mag daran
liegen, dass die Divertikulitis eine entzindliche Erkrankung ist, welche schon
aufgrund lhrer Pathophysiologie mit zahlreichen objektiven und subjektiven
Beschwerden verbunden ist. Darlber hinaus traten nach der konventionellen
Operation mehr Minor-Komplikationen und kosmetische Probleme auf, wodurch
sich die Unterschiede hinsichtlich der Lebensqualitat eventuell erklaren

konnten.
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5. Zusammenfassung

In den letzten Jahren wurden konventionelle Operationsverfahren in der
Viszeralchirurgie zunehmend durch laparoskopische Operationsverfahren
erganzt. Im Bereich der Kolonchirurgie werden heute an vielen Kliniken
laparoskopische  Operationsverfahren durchgefuhrt. Die postoperativen
Ergebnisse und die Auswirkungen auf die Lebensqualitat der Patienten wurden
bisher nicht hinreichend untersucht. Ziel der vorliegenden Studie war es die
postoperativen Ergebnisse und insbesondere die Lebensqualitdt nach
konventionellen und laparoskopischen Sigmaresektionen miteinander zu

vergleichen.

Die vorliegende offene, retrospektive Studie untersuchte Uber einen Zeitraum
von 84 Monaten 77 Patienten, welche im Zeitraum von 1/1996 bis 12/2002 an
der Chirurgischen Universitatsklinik Tubingen aufgrund einer Sigmadivertikulitis
oder einer Neoplasie (bis UICC Ill) entweder laparoskopisch oder konventionell

operiert wurden.

Dabei konnten durch Auswertung der Krankenakten mit Hilfe eines
standardisierten Erhebungsbogens und mit Hilfe eines standardisierten
Telefoninterviews die in der Literatur als Vorteile des minimal invasiven
Verfahrens  evaluierten  Parameter, wie eine signifikant klrzere
Hospitalisationsdauer, eine fruhere Erholung der Darmfunktion, gemessen
durch einen beschleunigten Kostaufbau und ein fruheres Einsetzen der

Defakation bestatigt werden.

Die Komplikationsrate war ebenfalls niedriger als nach Laparotomie, was sich
aber auch durch das selektionierte Patientengut bezuglich Alter,
Vorerkrankungen und Voroperationen erklaren lasst. Erwartungsgemaf fiel das
kosmetische Ergebnis nach dem laparoskopischen Vorgehen signifikant besser
aus. Der Analgetikaverbrauch war fur beide Operationsverfahren gleich. Nach
der Entlassung profitierten die laparoskopisch operierten Patienten von einer

schnelleren korperlichen Erholung. Die in der Fachliteratur als Nachteil der
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minimal invasiven Operationstechnik genannte langere Operationsdauer liel
sich auch in der vorliegenden Studie evaluieren. Der Einfluss einer moglichen

Lernkurve wurde aber nicht untersucht.

Die durch Selbstauskunft mithilfe des Telefoninterviews und des
Lebensqualitatsbogens nach Eypasch ermittelten subjektiven Parameter zur
Lebensqualitat zeigten einen wichtigen krankeitsspezifischen Unterschied. Die
onkologischen Patienten gaben eine signifikant bessere Lebensqualitat als die
Divertikulitispatienten an und waren zufriedener mit dem operativen Ergebnis.
Ursache hierfir ist eventuell die subjektive Erleichterung durch die
Tumorresektion. Dagegen litten die Divertikulispatienten, unabhangig vom
Operationsverfahren, haufiger an  gastrointestinalen Beschwerden,
insbesondere an Diarrhéen und mussten haufiger ihre Ernahrungs- und
Lebensgewohnheiten umstellen. Dies lasst sich am ehesten durch die
Pathophysiologie der Divertikulitis, welche haufig mit einem Reizdarmsyndrom
vergesellschaftet ist, erklaren. Das bedeutet, dass das subjektive Empfinden
der Patienten, verbunden mit einer veranderten Darmfunktion modifizierend auf

die Bewertung der Lebensqualitat auswirken.

Zusammenfassend konnte die vorliegende Studie zeigen, dass die
laparoskopischen Operationsverfahren in der Kolonchirurgie in Hinblick auf
klinisches Outcome und Lebensqualitat den konventionellen
Operationsverfahren Uberlegen sind. Am meisten profitierten onkologische
Patienten von den neuen Operationsverfahren. Das schlechtere Outcome der
Divertikulitispatienten erklart sich durch die Pathophysiologie dieser

entzundlichen Erkrankung.
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7. Anhang
7.1. Formular AKTE
PATIENTENDATEN

Name:

Geburtsdatum:

Alter:

Geschlecht: [ | mannlich

Patienten-ID-Nummer:

. | weiblich

Adresse:

Telefonnummer:

GroRe:

Gewicht:

cm

kg

BMI:

Stationarer Aufenthalt:

Tage:

bis

bis

INDIKATION

Diagnosen: [ | Sigmadivertikulitis

| Neoplasie

Nebendiagnosen: [ | Diabetes mellitus

"1 KHK

| Arterielle Hypertonie

| Niereninsuffizienz

] pAVK
] COPD
| abdominelle Voroperationen:
| sonstige:
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THERAPIE

OP-Datum:
OP-Dauer:

Methode: [ | konventionell | laparoskopisch

POSTOPERATIVER VERLAUF
Erster Stuhlgang: [ | Tag1 [ Tag2 [ I Tag3 [ | Tag4 [/ Tag5

AbfiihrmaBnahmen: [ | spontan [ Laxoberal [ Liquipur [] Klysma []
Prostigmin

Kostaufbau: [ | Tag 1: | Tag 2: ] Tag 3: | Tag 4:
[l Tag 5:

Schmerztherapie: NSAR (NS), Dipidolor (Di), PCA (PC), Novalgin (No)

[ Tag 1: ] Tag 2: ] Tag 3: | Tag 4:
[ ] Tag 5:

Komplikationen: [ | Nachblutung
| Infektion intraabdominell
| Wundinfektion
| Harnwegsinfekt
| Pneumonie
I lleus
| Nahtinsuffizienz

| Platzbauch
Sonstige :

Erneute stationidre Aufnahme: [ ja, Grund: | nein

Entlassung am postop. Tag:
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HISTOLOGIE

Histologischer Befund:

Tumorstadium

L1 TO 1T T2 1T3 1 T4

Metastasenstatus:

L1 MO L1 M1
Lymphknotenstatus:

1 NO L1 N1 [1 N2 [1N3
Zahl der entfernten Lymphknoten insgesamt :

0-12 13-20 21-30 31-40
Befallene Lymphknoten :

Resektionsgrad:

[T RO I R1 [T R2

UICC-Klassifikation:

71 mRl mall

Adenom
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7.2. Fragebogen Telefoninterview

FRAGEN SUBJEKTIVES WOHLBEFINDEN

1. Wie fuhlen Sie sich heute nach der Operation (OP) im Vergleich zu vorher ?

|| besser | gleich [ | schlechter

2. Haben Sie Beschwerden?

L] Verstopfung

[ | Durchfall

] Inkontinenz

[ | Bauchschmerzen
[ | Blahungen

[ | Bauchkrampfe

[ Gewichtsverlust

[]

3. Mussten Sie Ihre Lebensgewohnheiten nach der OP andern?

] Ja ] Nein

4. Kam es zu einer Verschlimmerung lhrer Beschwerden nach der Operation ?

] Ja ] Nein

FRAGEN OPERATION

5. Betrachten Sie sich als geheilt nach der Operation?

] Ja ] Nein

6. Sind Sie mit dem OP-Ergebnis zufrieden?

] Ja ] Nein warum nicht ?:
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7. Sind Sie mit dem OP-Ergebnis kosmetisch zufrieden?

] Ja ] Nein warum nicht ? :

8. Wie lange waren Sie nach der Operation eingeschrankt / konnten nicht lhrer
normalen Tatigkeit nachgehen?

[ ] unter 1 Woche

[ ] unter 2 Wochen
(| unter 3 Wochen
[ ] unter 4 Wochen
[ ] unter 2 Monaten
[ ] unter 3 Monaten
[ ] Gber 3 Monaten

9. Wadrden Sie die Operation wieder durchflihren lassen?

] Ja | Nein

10.Gab es Komplikationen bei oder nach der Operation?

] Ja | Nein

11.Ist die Erkrankung wiederaufgetreten ?

] Ja ] Nein

12.Mussten Sie erneut ins Krankenhaus ?

Ja, Grund: "] Nein

13.Gab es Wundheilungsstérungen?

] Ja, wann ? ] Nein
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POSTOPERATIVES BEFINDEN

14.Konnen Sie die Stuhlkonsistenz unterscheiden?

fest

] Ja ] Nein
flissig

] Ja "] Nein
Luft

] Ja '] Nein

15.Konnen Sie alles essen?

] Ja ] Nein was nicht ?

16.Leiden Sie an Verstopfung?

] Ja ] Nein

17.Bendtigen Sie abfuhrende Medikamente?

] Ja ] Nein

18.Leiden Sie an Durchfall ?

] Ja ] Nein

19.Benutzen Sie Vorlagen ?

] Ja ] Nein

20.Nehmen Sie Medikamente, die die Darmtatigkeit bremsen ?

21.Wie oft haben Sie Stuhlgang ?
jeden Tag ja nein
1-2x / Tag 3-5x/ Tag 5- 10 x /Tag >10x/Tag

jeden 2. Tag jeden 3. Tag jeden 4. Tag jeden 5. Tag
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7.3. Gastrointestinaler Lebensqualitatsindex nach Eypasch

1) Wie haufig in den letzten 2 Wochen hatten Sie Schmerzen im Bauch?

Die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (1) (2) 3) (@)

2) Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Sie Vdéllegefiihl im Oberbauch gestort?

Die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (1) (2) @) @

3) Wie oft in den letzten 2 Wochen flihlten Sie sich belastigt durch Blahungen
oder das Gefuhl zu viel Luft im Bauch zu haben?

Die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (1) (2) @) @

4) Wie oft in den letzten 2 Wochen fuhlten Sie sich durch Windabgang gestort?

Die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (1) (2) @) @

5) Wie oft in den letzten 2 Wochen fuhlten Sie sich durch Ruilpsen oder
AufstoRen belastigt?

Die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (1) (2) @) @

6) Wie oft hatten Sie in den letzten 2 Wochen auffallende Magen- oder
Darmgerausche?

Die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (1) (2) 3 @)
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7) Wie oft fihlten Sie sich in den letzten 2 Wochen durch haufigen Stuhlgang
gestort?
Die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (1) (2) 3 @)

8) Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sie Spald und Freude am Essen?

Die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (1) (2) 3) @)

9) Wie oft haben Sie bedingt durch |Ihre Erkrankung auf Speisen, die Sie gerne
essen, verzichten missen?

Die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (1) (2) @) @

10) Wie sind Sie wahrend der letzten 2 Wochen mit dem alltaglichen Stress
fertig geworden?

Die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (1) (2) @) @

11) Wie oft in den letzten 2 Wochen waren Sie traurig darlber, dass Sie krank
sind?
Die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (1) (2) 3 @

12) Wie haufig in den letzten 2 Wochen waren Sie nervds oder angstlich wegen
Ihrer Erkrankung?

Die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (1) (2) 3 @)
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13) Wie haufig in den letzten 2 Wochen waren Sie mit lhrem Leben allgemein
zufrieden?

Die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (1) (2) 3 @)

14) Wie haufig waren Sie in den letzten 2 Wochen frustriert Uber lhre
Erkrankung?

Die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (1) (2) @) @

15) Wie haufig in den letzten 2 Wochen haben Sie sich mide oder abgespannt
gefuhlt?
Die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (1) (2) @) @

16) Wie haufig in den letzten 2 Wochen haben Sie sich unwohl gefuhlt?

Die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (1) (2) @) @

17) Wie oft wahrend der letzten Woche (1 Woche!) sind Sie nachts
aufgewacht?
Jede Nacht 5-6 Nachte 3-4 Nachte 1-2 Nachte nie

(0) (1) (2) (3) (4)

18) In welchem Mal hat Ihre Erkrankung zu stérenden Veranderungen lhres
Korpers gefthrt?
Sehr stark stark maRig wenig uberhaupt nicht

(0) (1) (2) 3) (4)
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19) Wie sehr hat sich, bedingt durch die Erkrankung, Ihr allgemeiner
Kraftezustand verschlechtert?

Sehr stark stark maRig wenig uberhaupt nicht

(0) (1) (2) 3) (4)

20) Wie sehr haben Sie, bedingt durch Ihre Erkrankung, lhre Ausdauer
verloren?

Sehr stark stark manig wenig uberhaupt nicht

(0) (1) (2) (3) (4)

21) Wie sehr haben Sie durch lhre Erkrankung lhre Fitness verloren?

Sehr stark stark maRig wenig uberhaupt nicht

(0) (1) (2) (3) (4)

22) Haben Sie lhre normalen Alltagsaktivitaten (z.B. Beruf, Schule, Haushalt)
wahrend der letzten 2 Wochen fortfUhren kdnnen?

Die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (1) (2) @) @

23)Haben Sie wahrend der letzten 2 Wochen |hre normalen Freizeitaktivitaten
(Sport, Hobby, etc.) fortflihren kdnnen?

Die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (1) (2) 3 @

24)Haben Sie sich wahrend der letzten 2 Wochen durch die medizinische
Behandlung sehr beeintrachtigt gefuhlt?

Die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (1) (2) 3 @)
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25)In welchem Ausmaly hat sich das Verhaltnis zu lhnen nahe stehenden
Personen durch lhre Erkrankung verandert?

Sehr stark stark maRig wenig uberhaupt nicht

(0) (1) (2) 3) (4)

26)In  welchem Ausmall ist |hr Sexualleben durch Ilhre Erkrankung
beeintrachtigt?

Sehr stark stark manig wenig uberhaupt nicht

(0) (1) (2) (3) (4)

27)Haben Sie sich in den letzten 2 Wochen durch Hochlaufen von Flissigkeit
oder Nahrung in den Mund beeintrachtigt?

Die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (1) (2) @) @

28)Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch lhre langsame
Essgeschwindigkeit beeintrachtigt gefuhlt?

Die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (1) (2) 3 @)

29)Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch Beschwerden beim
Schlucken lhrer Nahrung beeintrachtigt gefthlt?

Die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (1) (2) @) @

30)Wie oft in den letzten 2 Wochen wurden Sie durch dringenden Stuhlgang
belastigt worden?

Die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (1) (2) @) @
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31)Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Durchfall Sie belastigt?

Die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (1) (2) 3 @)

32)Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Verstopfung Sie belastigt?

Die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (1) (2) @) @

33) Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch Ubelkeit belastigt
gefuhlt?

Die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (1) (2) 3 @)

34)Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Blut im Stuhlgang Sie beunruhigt?

Die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (1) (2) @) @

35) Wie oft in den letzten 2 Wochen fihlten Sie sich durch Sodbrennen
gestort?
Die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (1) (2) 3 @

36) Wie oft in den letzten 2 Wochen fuhlten Sie sich durch ungewollten
Stuhlabgang gestort?
Die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (1) (2) @) @
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