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der Lokalrezidive waren extralumin~ire Rezidive. 
Von den 3 prim/ix wegen eines Lokalrezidivs mit koloanaler 

Anastomose versorgten Patienten entwickelte sich in 2 Ffillen 
nach 21 bzw. 23 Monaten ein neuerliches, extralumin/ires Rezi- 
div, das in keinem Fall zu einer Sphinkterfunktionsst6rung ge- 
fahrt hat. Der 3. Patient ist bis jetzt rezidivfrei. 

Die nach Kaplan-Meier gesch/itzte 5-Jahres-Oberlebensrate 
betr/igt Ptir alle unserer Patienten mit koloanaler Anastomose 
64,4%, unabh/ingig vom Tumorstadium (Abb. 4). 

Sphinkterfunkfion 
2 Jahre nach koloanaler Anastomose erreichten 89% unserer 

Patienten eine vollst~ndige Kontinenz. Hauptproblem war post- 
operativ die in den ersten 3 Monaten hohe Stuhtfrequenz, die sich 
jedoch innerhalb des t. postoperativen Jahres auf akzeptable 
Werte einstellte (Abb. 3). Diskriminationsver[ust und imperati- 
ver Stuhldrang wurden bei nur 9 Patienten beobachtet (Abb. 3). 
Allgemein war 1 Jahr nach dem Eingriffin einem hohen Prozent- 
satz mit einer far den Patienten akzeptablen Funktion zu rechnen. 

Diskussion 

Der Anteil der koloanalen Anastomose an allen sphinktererhal- 
tenden Rektumkarzinomoperationen betr/~gt derzeit bei uns 30% 
und stieg in den letzten Jahren kontinuierlich an. Die Operations- 
letalit/it ist mit anderen sphinktererhaltenden Verfahren ver- 
gleichbar (2, 3). Die operationstechnischen Vorteile beinhalten 
neben der Vermeidung intraoperativer Probleme aufgrund des 
Habitus des Patienten die M6glichkeit, den Tumor unter direkter 
Sicht zu behandeln, wobei besonders seit Entwicklung des Ver- 
fahrens der kompletten Rektumexstirpation durch die inter- 
sphinkt~re Resektion der zu erreichende Resektionsrand nur 
mehr durch die Tumorlokalisation selbst und nicht mehr durch 
technische Komponenten bestimmt wird. Daher tiberwiegt auch 
in unserem Krankengut der Anteil mgnnlicher Patienten (1). 

Eine wesentliche Voraussetzung zur Operationsplanung ist die 
Dokumentation der Lokalisation des Tumors mittels seitlicher 
Distanzaufnahme im Doppelkontrastr6ntgen (17, 18), wenn auch 
die definitive Entscheidung aber die Sphinktererhaltung immer 
erst w~ihrend der Operation nach vollst/indiger Mobilisierung des 
Rektums getroffen werden kann (20). Die Operation kann hin- 
sichtlich der Komplikationsrate als sicheres Verfahren angege- 
ben werden. Anastomosenbedingte Komplikationen sind unter 
Berticksichtigung der extrem tiefen Anastomosen nicht selten 
(12, 15, 14) und waren lediglich in 7% operationswiJrdig. Weite- 
re 12,7% Anastomosenfisteln bzw. Stenosen konnten ohne sp~- 
tere Kontinenzeinschr~inkung konservativ durch Bougierung am- 
bulant behandelt werden. Zur Vorbeugung einer pelvinen Sepsis 
erachten wir jedoch die Anlage eines tempor/~ren Entlastungssto- 
mas als notwendig (10, 11, 12). Aul3erdem sollte dem Kolosto- 
mieverschlul3 eine irrigoskopische Kontrolle der Anastomose 
vorangehen. Die nach einer mittleren Beobachtungszeit von fast 
4 Jahren festgestellte Lokalrezidivrate von 13,3% lN3t in unserer 
Serie keine erh6hte Langzeitrezidivrate erwarten. Im wesentli- 
chen werden durch die eigenen Ergebnisse diejenigen von Parks 
mit 13,7% nach 3 Jahren (12) und von anderen Autoren best~itigt 
(1, 13). Die Zunahme der Rezidivinzidenz mit fortgeschrittenem 
Tumorstadium entspricht jener nach vorderer Rektumresektion 
und konventioneller Anastomose (3, 9). Das Oberwiegen von ex- 
tralumin~en Rezidiven, die auch in 2 F~llen nach koloanaler 
Anastomose wegen Rezidfi~dmors neuer!~ch extraiumingr au~e- 
treten sind lfigt vermuten, dab die Methode selbst kein wesenfli- 
cher Faktor far die Rezidiventstehung ist. Die 5-Jahres-r0berle- 
bensrate ftir alle Tumorstadien liegt mit 64,4% im Bereich ande- 
rer sphinktererhaltender Verfahren (2, 3). Die funktionellen Er- 
gebnisse sind gekennzeichnet durch den Verlust der Reservoir- 
funktion des Mastdarmes und stellen damit durch die hohe Stuhl- 
frequenz das gr6gte Problem nach KolostomieverschluB dar, wie 
auch andere Serien gezeigt haben (4, 6). In unserem Krankengut 
kam es erfahrungsgem/il3 zur Entwicklung einer adgquaten Kon- 
tinenz nach 12 Monaten. Kontinenzprobleme nach kotoanaler 
Anastomose sind als kombinierte St6rung einer verminderten 
Funktion des Musculus sphincter ani intemus und der verminder- 

ten neorektalen Fassungskapazit~it aufzufassen, wie auch eigene 
und andere Studien bestfitigten (8, 19, 21). Eine ausrtihrliche Be- 
schreibung der klinischen und manometrischen Ergebnisse fin- 
den sich an anderer Stelle (20, 21). Es erscheint daher angezeigt, 
bei einer prgoperativ eingeschr~nkten Sphinkterfunktion - d. h. 
anamnestisch Hinweise auf Kontinenzprobleme bzw. ein mano- 
metrisch gemessener Ruhedruck von unter 50 cm H20 - eine zu- 
mindest relative Kontraindikation gegen den Eingriff zu sehen 
und alle Patienten vorher fiber die zu erwartenden Kontinenzpro- 
bleme aufzuklfiren. Aufgrund der aufwendigen pr/J.operativen 
Diagnostik und Nachbetreuung sollte die koloanale Anastomose 
den dafar apparativ und personell ausgertisteten Zentren vorbe- 
halten bleiben. 

Bei sorgf;iltiger Indikationsstellung mit besonderer Berfick- 
sichtigung yon Tum0rhOhe und Tumorstadium, sowie Beachtung 
der intraoperativen lokalen Radikalit~it erf'tillt nach nunmehr an- 
gemessener Beobachtungszeit des eigenen Krankengutes die ko- 
Ioanale Anastomose die 2 Hauptkriterien der erfolgreichen chir- 
urgischen Therapie des Rektumtumors: Die Erhaltung des Kon- 
tinenzorgans und die mit anderen Verfahren vergleichbaren on- 
kologischen Ergebnisse. 
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