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1 Einleitung

Neben den cardiovaskularen Erkrankungen stellen Karzinome die haufigste
Todesursache dar. Hierbei ist das kolorektale Karzinom bei Frauen mit 11 % die
zweithaufigste, bei Mannern mit 8 % die dritthaufigste bésartige Neubildung [3].
Wird die Diagnose nicht friihzeitig gestellt, sind Komplikationen zahlreich. Die
Obstruktion des Kolons ist in 10 bis 30 % der Falle das Erstsymptom der
malignen Grunderkrankung [25, 30]. Die Patienten offenbaren als Leitsymptome
der kolorektalen Obstruktion Stuhl- und Windverhalt, haben abdominelle
Schmerzen und berichten haufig tber Ubelkeit und Erbrechen. Die betroffenen
Personen sind zudem vielfach multimorbide, leiden an Dehydratation, zeigen
Elektrolytentgleisungen  und  besitzen eine erhOhte Inzidenz an
Begleiterkrankungen [58].

Im Vergleich zu nicht obstruktiven kolorektalen Karzinomen liegt dem lleus
haufig ein fortgeschritteneres Stadium zu Grunde. Das Karzinom hat bei 40 %
dieser Patienten samtliche Darmschichten Uberschritten (Stadium Dukes B), bei
60 % der Patienten ist bereits eine Infiltration von Lymphknoten nachweisbar
(Stadium Dukes C) [37].

Die einzige kurative Therapie ist die Operation. Ziel ist, neben einer Entfernung
des Tumors, die Wiederherstellung der Stuhlpassage. Idealerweise sollte der
Patient hierbei mit ausgeglichenem Flussigkeits- und Elektrolythaushalt sowie
nach ausreichender Vorbereitung des Kolons einem erfahrenen chirurgischen
Team zur elektiven Operation zugefihrt werden [2, 46, 97, 115].

Wahrend die Uberlebensrate vom Tumorstadium und der operativen
Vorgehensweise abh&ngt [37] zeigt sich bei identischen Tumorstadien eine
deutlich geringere Uberlebensrate der Patienten, die im Rahmen einer
Notfalloperation versorgt wurden [97]. Im Rahmen einer grof3en
Multicenterstudie mit 1224 Patienten [94] lie3 sich darstellen, dass die
Notfalloperation ein unabhéngiger Risikofaktor bezlglich der postoperativen
Mortalitat ist.

Desgleichen wird die perioperative Morbiditat durch die operative
Vorgehensweise beeinflusst. Sie ist bei elektivem Vorgehen mit max. 14 %
deutlich niedriger als bei einer Notfalloperation, wo sie mit bis zu 36 %
angegeben wird [2, 8, 46, 94, 97, 115].
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Daruber hinaus erh6hen fortgeschrittenes Lebensalter [13, 25, 34, 54, 77, 117],
schlechter Allgemeinzustand und das Vorhandensein von Begleiterkrankungen
[13, 25, 54, 115] Mortalitat und Morbiditat und stellen damit weitere Kriterien fur
eine optimale Therapieplanung dar.

Die Art des chirurgischen Vorgehens ist wesentlich von der Lokalisation des
Karzinoms, dem Allgemeinzustand des Patienten und der Resektabilitat des
Tumors bzw. dem Vorliegen einer Fernmetastasierung abhangig. Methode der
Wahl beim obstruierenden Karzinomen des rechtsseitigen Kolons ist die
Hemikolektomie mit ileokolischer Anastomose. Hierbei wird das dilatierte Kolon
proximal des Tumors entfernt. Die Inzidenz eines Anastomosenlecks betragt bei
ileokolischer Anastomose 10 % und entscheidet sich nur unwesentlich von den
Ergebnissen einer elektiven Operation [87].

Uneinheitlicher ist die Vorgehensweise beim obstruierenden Karzinomen des
linksseitigen Kolons. Allen Verfahren ist die Notwendigkeit einer Dekompression
gemeinsam. Wird ein passagerer Anus praeter angelegt, ist nach
Rekonvaleszenz des Patienten eine zweite Operation zur Ruckverlagerung
erforderlich. Mirelman et al. [75] beschreiben die Morbiditat der Anus praeter
Anlage mit 21 %, die der Ruckverlagerung mit 49,1 %.

Zur Vermeidung eines Anus praeter wird zunehmend die primare Resektion mit
unmittelbarer, einzeitiger Anlage einer Anastomose bevorzugt. Um die
Dekompression des Kolons zu erreichen und eine kolokolische Anastomose zu
ermdglichen, wird zumeist eine intraoperative Lavage erforderlich. Die

Mortalitatsrate wird in Studien zwischen 2 und 10 % angegeben [4, 36, 43, 95].

Rezidivbedingte Kolonobstruktionen sind in tber der Halfte der Falle (63 %)
zunéachst operativ zu versorgen, die Mortalitat ist jedoch mit 17 % hoch [56]. Ein
Funftel der operierten Patienten leidet weiterhin an einem persistierenden lleus
bzw. tritt dieser trotz Operation bei 42 % innerhalb von 120 Tagen erneut auf
[56]. Die Mortalitat einer palliativen Operation wird mit 8 % beschrieben, die
Morbiditat mit 24 %, die 5-Jahres-Uberlebensrate betragt 5% [65]. Als noch
deutlich schlechter stellt sich die Situation der Patienten mit Peritonealkarzinose
dar. Hier betragt die Komplikationsrate 44 %, die postoperative Mortalitat
betragt 15 % [11]. Letztlich konnte nur ein Drittel der Patienten mit maligner

Darmobstruktion einen Benefit von der Operation davon tragen [11].
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Aufgrund der Vielzahl méglicher Manifestationen der malignen Erkrankung wie
Peritonealcarcinose, Lokalrezidiv oder Metastasierung in innere Organe
existieren keine standardisierten Vorgehensweisen und Empfehlungen fir das
therapeutische Vorgehen. Die operative Therapie ist — wie oben dargestellt —
zumeist von unsicherem bzw. kurzfristigem Erfolg.

Als Verfahren zur passageren Dekompression hat sich die von rektal
durchgefiihrte, endoskopische Anlage einer Dekompressionssonde etabliert.
Hierbei handelt es sich um einen Schlauch, zumeist aus Kunststoff, an dessen
Ende seitliche Locher angebracht sind. Uber diese kann, sofern die
Dekompressionssonde Uber die Stenose zu fihren ist, Stuhl und Luft
entweichen, wobei eine Entlastung des Kolon [80; 113] zu erreichen ist.

Die Anwendung der Elektrokoagulation in kurativem [42] und palliativem Ansatz
[35] ist beschrieben. Andere Verfasser berichten Uber Erfahrungen mit der
Injektion von Polydocanol [66], der Radiatio [78, 79] oder der Kryotherapie [71,
72, 83, 123]. Der Einsatz des Neodym:YAG-Lasers findet sowohl zur
Rekanalisation als auch in der palliativen Behandlung des obstruktiven
Kolonkarzinoms statt [31, 52].

Nach Anwendung von Stents im vaskularen [96] und biliaren [44] System sowie
im Osophagus [29] veroffentlichte Dohmoto [28] 1991 erstmals eine
Fallbeschreibung, in der die Implantation eines Metallstents bei inoperablem
Rektumkarzinom beschrieben wird. Zwei Jahre spéater berichtete Itabashi [47],
wie sich durch die Stentimplantation bei zwei inkurablen Patienten die Anlage
eines Anus praeter vermeiden lief3. 1992 wurde eine Stentimplantation erstmals
bei akuter malignombedingter kolorektaler Obstruktion durchgefuhrt, um eine
elektive Operation zu ermoglichen [49].

Nachfolgend erschienen diverse Untersuchungen, die versuchten, mittels
Stentimplantation eine Dekompression des Kolons und damit einzeitige
Operation zu ermoéglichen [9, 10, 12, 16, 17, 18, 55, 57, 63, 64, 76, 101, 104,
111]. Des weiteren fanden Stentimplantationen in rein palliativem Aspekt statt.
[23, 27, 33, 41, 85, 105, 109, 118]

In der aktuellen Literatur existiert eine Studie mit 80 Patienten [16], sonst
betragt die Patientenanzahl mehrheitlich unter 30. Die verwendeten Stents sind
bis 1998 zumeist primér fur den Osophagus konzipiert [5, 9, 10, 17, 85, 93, 101,



Einleitung 12

105, 119], zum Teil Eigenkonstruktionen [18] und unterscheiden sich in Art und
Aufbau sogar innerhalb einer Untersuchung [9,17].

In vorliegender Arbeit findet Diagnostik, Therapie und Nachbeobachtung
innerhalb einer Abteilung statt. Bei gleichbleibenden Untersuchern und der
Verwendung eines in Aufbau, Lange und Diameter fir die Implantation im Kolon

konzipierten Stent soll folgende Fragestellung beantwortet werden:

» Ist durch die initiale Stentimplantation eine akute, durch ein kolorektales
Karzinom bedingte Obstruktion zu beherrschen und damit eine einzeitige,

elektive Operation moglich?

» Ist durch die Stentimplantation bei inoperablen Patienten eine langfristige

Beseitigung der Stuhlpassagestorung zu erwarten ?

» Welche Komplikationen ergeben sich bei bzw. nach Stentimplantation und

welche Moglichkeiten existieren zu ihrer Therapie ?
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2 Patienten und Methoden

2.1 Patienten

Im Zeitraum von Januar 1998 bis Juli 2001 wurden Patienten mit akuter,
malignombedingter kolorektaler Obstruktion mit einem selbstexpandierenden
Metallstent behandelt. Samtliche Patienten wurden vor Stentimplantation Uber
Art und Prognose der Erkrankung sowie die maoglichen
Behandlungsalternativen informiert und erklarten ihr Einverstandnis.

Sofern nicht vorbekannt, fand wéahrend bzw. nach Stentimplantation eine
histologische Sicherung des Tumors statt. Bildgebende Verfahren wie
Sonographie, Computertomographie und Magnetresonanztomographie wurden
zur Darstellung sowohl der lokalen Ausdehnung, als auch einer eventuellen

Fernmetastasierung angewandt.

Einschlusskriterien zur Stentimplantation in kurativer Intention:
Stenosierendes Kolonkarzinom mit:
» radiologischen Zeichen eines lleus
» Klinischen Zeichen der Obstruktion (Stuhl- und Windverhalt, abdominelle
Schmerzen)

» Ausschluss einer Fernmetastasierung

Einschlusskriterien zur Stentimplantation in palliativer Intention:
Stenosierendes Kolonkarzinom mit:
» Kklinischen und radiologischen Zeichen des akuten lleus
e protrahiertem Stuhlverhalt mit abdomineller Symptomatik (Koprostase,
Meteorismus, abdominelle Schmerzen)
» fehlender kurativer Mdglichkeit aufgrund des Lokalbefundes oder

Fernmetastasierung

Ausschlusskriterien:
* Nachweis einer Perforation
« Zeichen der Peritonitis

» Akute gastrointestinale Blutung mit Transfusionspflichtigkeit
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* Fehlende Einwilligung des Patienten
2.2 Zielsetzung

Bei Patienten mit akut aufgetretener Obstruktion und bisher unbekanntem
Kolonkarzinom sollte, sofern kein Anhalt fir einen inoperablen Befund bzw.
Fernmetastasierung vorlag, eine Dekompression und damit einzeitige OP
ermdglicht werden. Bei Nachweis oder bereits bekannter Metastasierung bzw.

Inoperabilitat erfolgte die Stentimplantation im Sinne einer Palliativversorgung.

Definition der Erfolgskriterien
» Technisch erfolgreich: Regelrechte, komplikationslose Verbringung des
Stent in das stenosierte Areal. Die Kontrolle der Lage und Entfaltung des
Stent erfolgte endoskopisch und mittels Durchleuchtung.
* Medizinisch erfolgreich: Wiederherstellung der Stuhlpassage mit
Absetzen von Stuhl und Luft, sowie einer Besserung der abdominellen

Schmerzen.

Zielsetzung in kurativer Intention:
» Dekompression des Kolon
* Verbesserung des préaoperativen Allgemeinzustandes (Ausschluss
maoglicher Fernmetastasierung, Abklarung kardiovaskularer Risiken,
Ausgleich des Wasser- und Elektrolythaushaltes, etc.)

» Durchfuihrung einer einzeitigen, elektiven Operation

Zielsetzung in palliativer Intention:
» Dekompression des Kolon bei akutem lleus
* Wiederherstellung/Sicherung  der  Passage  bei protrahiertem,
obstruktionsbedingtem Stuhlverhalt

* Vermeidung eines operativen Eingriffes
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2.3 Technik der Stentimplantation

2.3.1 Vorbereitung

Um eine Verschlechterung der Kolonobstruktion zu vermeiden, wurde auf orale
Abfihrmallnahmen verzichtet. Die Darmreinigung erfolgte durch peranale
Einlaufe. Die Patienten wurden in Rulckenlage auf dem Roéntgentisch
positioniert. Zur Vermeidung einer Aspiration blieben die Patienten nichtern,
ggf. war die Anlage einer Magenablaufsonde notwendig.

Die Koloskopie wurde konsequent ohne Luftinsufflation durchgefthrt, um eine
weitere Distension des prastenotischen Kolons zu vermeiden. Die Aufweitung
des Kolons und das Vorschieben des Koloskops erfolgte ausschlief3lich unter
der Gabe von Wasser mittels einer Spulpumpe (Endo-Washer, Fa. Endo-
Technik Griesat, Solingen, Germany). Zur Sedierung des Patienten wurde
Midazolam oder Propofol verwendet. Ein Monitor Uberwachte die
Kreislaufparameter (Blutdruck, Puls, EKG). Durch engmaschige klinische
Untersuchungen (Palpation, Auskultation) wurde der Zustand des Abdomens
untersucht, ggf. fand eine radiologische Durchleuchtung zur Beurteilung der
Luftverteilung statt.

Fur die Stentimplantation sind zwei Personen notwendig: der Untersucher, der
sowohl die Koloskopie als auch Stentimplantation durchfiihrt, und eine
Assistenz. Zu deren Aufgabe gehort neben der Vorbereitung der Gerate das

Anreichen der Instrumente.

2.3.2 Durchfuhrung

Zur Anwendung kamen Videoendoskope (EC-3801 TF; Lange 140cm;
AulRendurchmesser 14,8mm; 2 Arbeitskanale mit 3,8 wund. 2,8 mm
Durchmesser, Fa. Pentax). Das Vorhandensein von zwei Arbeitskanalen bei
den verwendeten Endoskopen lasst die gleichzeitige Anwendung von

Instrumenten (Fldhrungsdrahte, Zangen, etc.) und das Absaugen von

Flissigkeiten oder Luft zu (Abbildung 2).
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Die Lagekontrolle erfolgte mittels Rontgendurchleuchtung Verwendung fanden
Metallstents (Wallstent™ enteral TTS; 22 mm Diameter; Fa. Boston Scientific)
in unterschiedlicher Lange (60 und 90 mm).

Die WALLSTENTO enterale Endoprothese gliedert sich in zwei Teile: Dem zu
implantierenden Stent und dem Unistepd Transportsystem. Der Stent wird
durch eine Superlegierung aus biomedizinischem monofilen Draht, der zu
einem Strang geflochten ist, gebildet (Abbildung 1};[Abbildung 4). Dadurch ist er
flexibel, dehnbar und selbstexpandierend (Abbildung 3).

Das Transportsystem besteht zum Teil aus koaxialen Rohrchen, die aufgrund

ihres Durchmessers durch den Arbeitskanal des Endoskops zu platzieren sind
(TTS = trough the scope), (Abbildung 2). Der Arbeitskanal muss hierzu einen
Mindestdurchmesser von 3,7 mm aufweisen. Aufgrund des Aufbaus des
Transportsystems kann eine einzige Person den gefalteten Stent in der Stenose
platzieren und freisetzen.

i

Abbildung 1: Der Wallstent enteral™. Er besteht aus einem Transportsystem mit
Handgriff und dem Stent.
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Abbildung 2: Darstellung der Endoskopspitze. Der Wallstent enteral™ kann mit der
Transporthilse durch den Arbeitskanal eingefihrt werden. Der zweite Arbeitskanal ist

notwendig, um Luft und Flissigkeit abzusaugen.

Abbildung 3: Beim Zuriickziehen der Transporthiilse expandiert der Stent.
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Abbildung 4: Der Stent besteht aus einem selbstexpandierenden monofilen Drahtgeflecht
aus Edelstahl.

Nach Erreichen des distalen Tumorendes mit dem Endoskop liel3 sich durch die
Gabe von wasserloslichem Kontrastmittel Gber einen Katheter (Contour™
ERCP-Catheter, Tapered Tip; 5 mm Aussendurchmesser; Lange 210 mm;
Boston Scientific) radiologisch die Lénge der Stenose darstellen (Abbildung 5J.

Abbildung 5: Einfihren des Katheters zur Applikation des Kontrastmittels bzw. des
Fuhrungsdrahtes.
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Um eine Perforation zu vermeiden, wird durch den Katheter ein Draht mit
hydrophiler Spitze (Jagwire™; 0.035", 4500 cm Lange; Boston Scientific) Uber
die Stenose gefuhrt, der dann seinerseits als Fiuhrung fir den Katheter dient.
Nach Entfernen des weichen Drahtes wird erneut Kontrastmittel appliziert, um
die korrekte Lage zu sichern. Hiernach kommt ein harterer Fihrungsdraht zur
Anwendung (Schneider Gl-wire™; super stiff, 0.035"; 500 cm Lange;

Schneider; Switzerland).

Abbildung 6: Fihrungsdraht in der Stenose

Abbildung 7: Radiologische Lagekontrolle des Filhrungsdrahtes.
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Die Stentimplantation erfolgte Uber den Arbeitskanal des Endoskops unter
Zuhilfenahme des Fihrungsdrahtes (Abbildung 2] Abbildung 3] jAbbildung 8).

Abbildung 8: Einbringen des Stent in die Stenose

Abbildung 9: Radiologische Kontrolle der Stentlage
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Abbildung 10: Der Stent 6ffnet sich beim Zurtckziehen der Transporthilse.

Abbildung 11: Radiologische Darstellung der korrekten Lage und vollstdndigen
Entfaltung des Stent
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Abbildung 12: Endoskopische Ansicht des entfalteten Stent

2.4 Nachbeobachtungszeit

Der Beobachtungszeitraum begann mit der ersten Stentimplantation des
jeweiligen Patienten und endete zum Zeitpunkt der Operation, des Versterbens
oder spatestens am 31.07.2001.

Im Rahmen der Nachbeobachtungsdauer wurden stentunabhangige Ereignisse
wie das erneute Auftreten einer Obstruktion durch Peritonealkarzinose und
auch stentabhangige Begebenheiten wie Blutung, Perforation, Dislokation,
Kompression oder Okklusion des Stent durch Tumor oder Fremdkorper
dokumentiert. Als relevante Ereignisse wurden Besonderheiten eingestuft, die
entweder ein Wiederauftreten der Obstruktion oder eine therapeutische
Intervention zu Folgen hatten.

Relevante Ereignisse waren:
» Auftreten einer Hb-wirksamen Blutung
» Erneute Obstruktion
* Migration/Dislokation des Stent

+ Perforation
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2.5 Verwendete Methoden zur Therapie aufgetretener

Komplikationen

Im Rahmen der Nachbeobachtungszeit fanden verschiedene Verfahren zur
Therapie aufgetretener Komplikationen Anwendung. Sie haben bei und nach
der Stentimplantation eine elementare Bedeutung. Da die Methoden zum Teil
keine weite Verbreitung gefunden haben, sollen sie in den nachfolgenden

Kapiteln kurz vorgestellt und erlautert werden.

2.5.1 Neodym:YAG-Laser

Bei Stenosierung aufgrund einer Tumordurchwachsung des Stent kam ein
Neodym:YAG-Laser (JENLAS MED 100 L, Aesculap-Meditec GmbH, Germany)
mit einer Wellenlange von 1064 nm zur Anwendung. Die Wirkung des
Neodym:YAG-Lasers (=Nd:YAG-Laser) beruht auf der Umsetzung von
Strahlungsenergie in  Warme, wodurch irreversible Gewebsreaktionen
(Koagulation, Verdampfung) ausgelost werden. Die flexiblen, dinnkalibrigen
Strahlfihrungssysteme  (AuRendurchmesser 0,9mm) ermdéglichen eine
Einfuhrung Uber den Arbeitskanal des Endoskops und eine Applikation des
Nd:YAG-Lasers unter Sicht. Durch die hohe Laserleistung bis 100 Watt ist eine
Rekanalisierung moglich, die jedoch zumeist mehrere Sitzungen erfordert. So

ist der Nd:YAG-Laser eher bei protrahierter Symptomatik sinnvoll.

2.5.2 Stent—in-Stent-Implantation

Im Falle einer erneuten, durch das Tumorwachstum bedingten Obstruktion liel3
sich die Wiederherstellung der Stuhlpassage durch die Implantation eines
zweiten Stent ermdglichen. Das Procedere entspricht dem unter Kapitel
beschriebenen Vorgehen. Im Gegensatz zum Laser ist hierbei eine sofortige
Dekompression zu erwarten, so dass diese Option hauptsachlich bei akuter,

ausgepragter Symptomatik zu Anwendung kam.
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2.5.3 Ballondilatation

In Fallen der Kompression des Stent durch den Tumor fand eine
Ballondilatation statt. Hierbei fanden sowohl CRE-Ballons (Boston Scientific;
Durchmesser 18 — 20 mm) als auch Vector-TTS-Ballons (Boston Scientific;
Durchmesser 25mm) Verwendung. Der Ballon wurde unter endoskopischer
Sicht Uber den Arbeitskanal in die Stenose verbracht und dort in Abhangigkeit
vom Befund und verwendeten Material mit einem Druck von 2-6 ATM inflatiert.
Die Erfolgskontrolle fand sowohl endoskopisch als auch radiologisch statt.



Ergebnisse 25

3 Ergebnisse

3.1 Patienten

Im Zeitraum von Januar 1998 bis Juli 2001 wurde bei insgesamt 46 Patienten
mit akuter, malignombedingter kolorektaler Obstruktion ein
selbstexpandierender Metallstent implantiert. Davon waren 14 Frauen und 32
Manner. Der jungste Patient war 46, der Alteste 85 Jahre alt. Das
durchschnittliche Alter betrug 69,4 + 10,1 Jahre. Die Nachbeobachtungsdauer
betrug 178 £ 170 Tage (Median 137 Tage).

3.2 Lokalisation der Stentimplantation

Stentimplantationen erfolgten im Rektum (n = 13), im Sigma (n = 24), im Kolon
descendens (n =4), in der linken Flexur (n = 1), im Kolon transversum (n = 2)
sowie in der rechten Flexur (n = 1). Eine Implantation im Kolon transversum war
technisch nicht mdglich und ist in der Abbildung nicht aufgefihrt (Abbildung 13).

Abbildung 13: Haufigkeit der technisch erfolgreichen Stentimplantationen in den

jeweiligen Lokalisationen
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3.3 Erfolgsrate der Stentimplantation

45 der 46 (97,8 %) Stentimplantationen waren technisch erfolgreich, d.h. der
oder die Stents konnten erfolgreich in die Stenose platziert werden.

Betrachtet man die 45 Patienten mit erfolgter Stentimplantation, konnte bei 42

Patienten die Beseitigung des Stuhlverhaltes erreicht werden (Abbildung 15|

Abbildung 16). Dies entspricht einer medizinischen Erfolgsrate von 93,3 %.

Bei funf Patienten (Patienten Nr.: 4, 6, 11, 19 und 34) war aufgrund einer
langerstreckigen Stenose bereits initial die Implantation von zwei Stents
notwendig ([Fabelle 1|bzw. [Tabelle 2).

Ansatz

Pat. |Alter| m/w | Lokalisation | H6he | Kurativ/ |Stent| Lange Erfolg
Nr. Palliativ [cm]

Techn.| Med.
1 72 | m Rectum 10 pall 1 9 ja nein
2 85 | m Rectum 10 pall 1 9 ja ja
3 55 | m Rectum 12 kur 1 9 ja ja
4 79 | m Rectum 10 pall 2 9+6 ja ja
5 76 | m Rectum 10 pall 1 9 ja ja
6 63 | m Rectum 10 pall 2 6+6 ja ja
7 77 | m Rectum 14 pall 1 6 ja ja
8 67 | m Rectum 10 pall 1 6 ja ja
9 60 | m Rectum 15 pall 1 9 ja ja
10 | 61 | m Rectum 15 pall 1 9 ja ja
11 | 77 | w Rectum 15 pall 2 6+6 ja ja
12 | 79 | w Rectum 6 pall 1 9 ja ja
13 [ 64 | w Rectum 6 pall 1 6 ja ja

Tabelle 1: Patientendaten, Teil 1. Alter, Geschlecht (m/w), Lokalisation mit Angabe der
Hohe [cm] ab ano, kurativer oder palliativer Ansatz, Anzahl der initial implantierten

Stents und ihre jeweilige Lange, technischer und medizinischer Erfolg.
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Ansatz

Pat. |Alter| m/w | Lokalisation | H6he | Kurativ/ [Stent| Lange Erfolg
Nr. Palliativ [cm]

Techn.| Med.
14 | 77 | m Sigma 25 pall 1 9 ja ja
15 | 78 | m Sigma 25 pall 1 9 ja ja
16 | 73 | m Sigma 35 kur 1 9 ja ja
17 | 57 | m Sigma 30 pall 1 9 ja ja
18 [ 64 | m Sigma 20 kur 1 9 ja ja
19 |83 | m Sigma 45 pall 2 9+6 ja ja
20 | 55 | m Sigma 25 pall 1 9 ja ja
21 | 63 | m Sigma 30 kur 1 9 ja ja
22 |79 | m Sigma 35 pall 1 9 ja ja
23 | 46 | m Sigma 30 pall 1 6 ja ja
24 | 82 | m Sigma 20 pall 1 9 ja ja
25 |71 | m Sigma 25 pall 1 9 ja ja
26 | 83 | m Sigma 20 pall 1 9 ja nein
27 | 72 | m Sigma 30 pall 1 9 ja nein
28 |48 | m Sigma 20 pall 1 9 ja ja
29 | 61 | w Sigma 35 kur 1 9 ja ja
30 | 73 | w Sigma 20 pall 1 6 ja ja
31 | 75 | w Sigma 20 pall 1 6 ja ja
32 | 75 | w Sigma 20 pall 1 9 ja ja
33 | 57 | w Sigma 30 pall 1 6 ja ja
34 |82 | w Sigma 20 pall 2 9+6 ja ja
35 | 62 | w Sigma 18 pall 1 10 ja ja
36 | 66 | w Sigma 25 pall 1 9 ja ja
37 | 64 | w Sigma 20 pall 1 6 ja ja
38 [ 80 | m C. desc. 45 pall 1 9 ja ja
39 [ 64 | m C. desc. 50 pall 1 9 ja ja
40 | 72 | m C. desc. 40 pall 1 9 ja ja
41 | 65 | w C. desc. 40 pall 1 9 ja ja
42 | 56 | m li. Flexur 60 pall 1 9 ja ja
43 | 74 | m C transv. 80 pall 1 9 ja nein
44 | 56 | m C transv. 50 pall 0 nein | nein
45 | 84 | w C transv. 100 pall 1 6 ja ja
46 | 81 | m | re.Flexur | 100 pall 1 9 ja ja

Tabelle 2: Patientendaten, Teil 2. Alter, Geschlecht (m/w), Lokalisation mit Angabe der
Hoéhe [cm] ab ano, kurativer oder palliativer Ansatz, Anzahl der initial implantierten

Stents und ihre jeweilige Lange, technischer und medizinischer Erfolg.
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3.4 Stentimplantation in kurativem Ansatz

Insgesamt konnte bei 5 der 46 Patienten (11 %) aufgrund des Fehlens eines
inoperablen  Lokalbefundes  bzw. Fernmetastasierung  durch  die
Stentimplantation eine kurative, einzeitige Operation ermdglicht werden
(Patienten Nr. 3, 16, 18, 21 und 29) (Tabelle 1|,[Tabelle 2, [Abbildung 14). Bei
vier der funf Patienten erfolgte eine Sigmaresektion mit End-zu-End-

Anastomose, in einem Fall (Patient Nr.18) fand eine subtotale Kolektomie statt.

Die Zeitdauer zwischen Stentimplantation und OP betrug im Durchschnitt 8,8
Tage (5-14 Tage, n = 4), wobei bei einem Patienten (Pat. Nr. 3) zunachst eine
neoadjuvante Chemotherapie durchgefiihrt wurde. Hier betrug die Zeitdauer

zwischen Stentimplantation und OP 107 Tage (n = 1).

Kurativ
11%

Palliativ
89%

Abbildung 14: Prozentualer Anteil der in palliativem bzw. kurativem Ansatz mit Stent
versorgten Patienten (n =45). Ein Patient (Nr. 44) wurde nicht bericksichtigt, da hier
primér eine Operation erfolgte
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Abbildung 15: lleus vor Stentimplantation

Abbildung 16: Rucklaufige Obstruktion 21 Stunden nach Stentimplantation.
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3.5 Stentimplantation in palliativem Ansatz

40 der 46 Patienten wurden bei nachgewiesener bzw. bereits vorbekannter
Inoperabilitdt mit einem Stent versorgt. Eine Stentimplantation im Kolon
transversum war aufgrund der unmittelbar proximal der linken Flexur gelegenen
Stenose technisch nicht méglich (Pat. Nr. 44). Es erfolgte ein operativer Eingriff
mit der Anlage eines doppellaufigen Anus praeter.

Im Verlauf der Nachbeobachtung war bei drei weiteren Patienten ein operativer

Eingriff mit Anlage eines Anus praeter notwendig (Tabelle 3] JAbbildung 17)

Pat. Nr. Ursache Zeitraum seit Stentimplantation
1 Funktioneller Stentverschluf3 2 Tage
9 Kompression des Stent durch den 16 Wochen

Tumor, Ballondilatation erfolglos

34 Perforation im Stentgebiet 51 Wochen

44 Technisch bedingt keine sofortige OP
Implantation mdglich

Tabelle 3: Anlage eines Anus praeter in der Nachbeobachtungszeit, Ursachen und

Zeitraum zwischen Stentimplantation und Auftreten der Komplikation
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Anus
praeter
9%

91%

Abbildung 17: Prozentuale Haufigkeit einer erforderlichen Anlage eines Anus praeter bei
dem Gesamtkollektiv (n = 46).

3.6 Auftreten von Komplikationen sowie therapeutische

MalRnahmen in der Nachbeobachtungszeit

Im Verlauf kam es bei 16 der 45 (36 %) mit einem Stent versorgten Patienten
zu Komplikationen bzw. einem Wiederauftreten der obstruktiven Symptomatik
unterschiedlicher Genese. Zeitdauer zwischen Stentimplantation und Auftreten
der Komplikation sowie die jeweiligen Ursachen werden mit den

entsprechenden therapeutischen Mallnahmen jeweils gesondert in den
nachfolgenden Kapiteln besprochen (Kapitel B.6.1]-

3.6.1 Stentunabhangiges Wiederauftreten einer obstruktiven
Symptomatik

Das Auftreten eines stentunabhangigen lleus wurde bei 3 Patienten beobachtet
(Tabelle 4). Der Stent zeigte sich in der endoskopischen Kontrolle als jeweilig
korrekt platziert, eine Obstruktion durch den Tumor konnte ausgeschlossen
werden. Als urséchlich liel3 sich eine Peritonealkarzinose sichern, die zwischen
16 und 35 Wochen nach Stentimplantation symptomatisch wurde. In allen
Fallen handelte es sich um eine Obstruktion im Bereich des Dunndarmes. Die
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Therapie beschrankte sich daher auf die Gabe von Analgetika, parenterale

Ernahrung und/oder die Anlage einer perkutanen Gastroenterostomie (PEG) als

Ablaufsonde.

Pat. Nr. Zeitraum seit Stentimplantation Therapie
4 20 Wochen
20 16 Wochen Keine lokale Therapie méglich
35 35 Wochen

Tabelle 4: Stentunabhéangiger lleus; Zeitraum zwischen Stentimplantation und Auftreten

sowie Therapie.
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3.6.2 Funktioneller Stentverschluss

Bei einem Patienten (Pat. Nr. 1) fand sich der Stent zwei Tage nach
Implantation abgekippt. Das proximale Stentende lag der Kolonwand an und
war damit funktionell verschlossen. Die Wiederherstellung der Stuhlpassage
war technisch nicht méglich, da der Stent in der nachfolgenden endoskopischen
Untersuchung nicht zu passieren war. Damit war eine zweite Stentimplantation
nicht durchfihrbar. Zwei Tage nach Implantation erfolgte aufgrund der
persistierenden obstruktiven Symptomatik die Anlage eines doppellaufigen

Anus praeter des Kolon transversum.

3.6.3 Tumorbedingte Stentokklusion

Ein partieller Verschluss des Stentlumens durch den Tumor mit entsprechender
obstruktiver Symptomatik fand sich in funf Fallen. Dies liel3 sich nach einem
Zeitraum von im Mittel 26 Wochen (20 - 31 Wochen) beobachten.

Bei drei der Patienten (Nr. 7, 25 und 31) mit Lokalisationen im Rektum und
Sigma konnte die Stentdurchwachsung mittels Nd:YAG-Laserbehandlung
beherrscht und die Stuhlpassage wiederherstellt werden. Hierzu waren
zwischen 3 und 5 Sitzungen notwendig, die Leistung des Nd:YAG-Lasers
betrug 80 - 100 Watt.

Aufgrund eines nahezu vollstandigen Verschlusses im Sigma und in der linken
Flexur war in den anderen zwei Fallen (Pat. Nr. 37 und 42) eine zweite
Stentanlage notwendig. Die Therapie mit dem Nd:YAG-Laser war aufgrund der
hochgradigen Symptomatik nicht erfolgsversprechend, da hierbei mehrmalige
Anwendungen notwendig sind um eine Rekanalisation zu erreichen.

Durch die Anlage eines zweiten Stent (Abbildung 18) liel3 sich in beiden Fallen
eine vollstandige Ruckbildung des klinischen Befundes erméglichen.
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Abbildung 18: Einbringen eines zweiten Stent in die proximale Stenose

Pat. Nr. Zeitraum seit Stentimplantation Therapie
7 31 Wochen Nd:YAG-Laser
25 24 Wochen Nd:YAG-Laser
31 30 Wochen Nd:YAG-Laser
37 20 Wochen Stent in Stent
42 25 Wochen Stent in Stent

Tabelle 5: Stentokklusion; Zeitraum zwischen Stentimplantation und Auftreten sowie
Therapie

3.6.4 Tumorbedingte Stentkompression

Bei einem Patienten (Pat. Nr. 9) zeigte sich nach 16 Wochen eine
Stentkompression durch den Tumor mit konsekutiver Verringerung des
Stentlumen. Die aufgrund der progredienten lleussymptomatik durchgefihrte
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Ballondilatation war nicht erfolgreich. Die Implantation eines zweiten Stent war
aufgrund der geringeren Radialkrafte nicht aussichtsreich. Es wurde die

operative Versorgung mit der Anlage einer lleotransversostomie notwendig.

Abbildung 19: Verschluss des Stent durch den progredienten Tumor

3.6.5 Perforation

51 Wochen nach Stentimplantation erfolgte die notfallméRige stationare
Aufnahme einer Patientin (Pat. Nr. 34) aufgrund eines akuten Abdomens. Ein
erneuter lleus lie3 sich radiologisch ausschliel3en, jedoch fand sich in der
Abdomenubersicht freie Luft.

Im Rahmen der umgehend erfolgten Operation zeigte sich eine
Sigmaperforation im Stentgebiet als verantwortlich. Ein doppellaufiger Anus
praeter des Colon transversum wurde angelegt. In der histologischen
Aufarbeitung zeigte sich eine Darmwandmetastase fir die Perforation

verantwortlich.
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3.6.6 Stentdislokation

Dislokationen waren in insgesamt vier Fallen (9 %) zu erfassen (Tabelle 6). Sie
lieBen sich im Vergleich zu den oben angefiihrten Komplikationen bereits in den
ersten Tagen bis Wochen beobachten. (2 - 105 Tage, Mittelwert 22,8 Tage).

Ein Patient (Pat. Nr. 26) war aufgrund des moribunden Allgemeinzustandes bei
weit fortgeschrittenem Krankheitsbild nicht operabel und wurde der
Stentimplantation zugefihrt. Es war jedoch eine frihe (< 24 h) Dislokation des
Stent zu beobachten, so dass die Anlage einer Dekompressionssonde erfolgte.
Der Patient verstarb am Folgetag.

In einem Fall (Pat. Nr. 28) handelte es sich um eine partielle Dislokation. Hier
konnte durch eine Verlangerung des liegenden Stent die Stuhlpassage erhalten
werden.

Bei einer nach 3 Tagen beobachteten Dislokation (Pat. Nr.36) konnte der Stent
problemlos entfernt werden. Der Patient verstarb 8 Wochen spater an seiner
malignen Grunderkrankung, ohne dass eine Neuanlage des Stent notwendig
war.

Ein Patient (Nr. 42) entwickelte 15 Wochen nach priméar erfolgreicher
Stentanlage eine erneute Obstruktion. Vorangegangen war ein offenbar
unbemerkter Stentverlust, so dass aufgrund der Symptomatik eine erneute

Implantation erfolgte.

Pat. Nr. Zeitraum seit Stentimplantation Therapie
26 < 24 Stunden Anlage einer Dekompressions-
Sonde
28 3 Tage Bei nur partieller Dislokation

Stent-in-Stent Implantation

36 3 Tage Entfernung des Stent

42 15 Wochen Neuanlage

Tabelle 6: Stentdislokation. Zeitraum zwischen Stentimplantation und Auftreten sowie
Therapie
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3.6.7 Stentokklusion durch Fremdkorper

13 Wochen nach Stentimplantation trat bei Patient Nr. 43 eine erneute
Obstruktion auf. Koloskopisch liel3 sich ein nicht passierbares Hindernis im
Bereich des proximalen Stentendes darstellen, wonach zunachst die Anlage
einer Kolondekompressionssonde erfolgte. Nach Besserung der klinischen
Symptomatik lie3 sich in einer weiteren koloskopischen Untersuchung ein
proximal des Stent gelegener Pfirsichkern als ursachlich fur den Verschluss
aufzeigen. Die Entfernung gelang nach Dilatation mit einem 3 cm Achalasie-
Dilatator unter Verwendung eines Dormiakorbes.

Abbildung 20: a): Okklusion des proximalen Stentendes durch den Pfirsichkern;

b): Durchfiihrung einer Ballondilatation; c): Kernextraktion mit dem Dormiakorb.
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3.6.8 Blutung

Im Rahmen der Implantation waren kleinere lokale Blutungen ohne Hb-
Wirksamkeit zu beobachten. Diese sistierten ohne spezifische Therapie. In
keinem der Félle war eine Intervention bzw. Bluttransfusion wahrend oder nach

Stentimplantation notwendig.

3.6.9 Haufigkeit und zeitliches Auftreten der Komplikationen

O Okklusion

O Kompression
W Perforation
O Dislokation

AW

L

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Zeit [Monate]

w
f
1

Anzahl [n]
N

[N
I
T

Abbildung 21: Graphische Darstellung der zeitlichen Verteilung und Haufigkeit der
beobachteten stentabhangigen Komplikationen. Fiir bessere Ubersichtlichkeit ist der

Zeitraum im Gegensatz zum Text in Monaten angegeben.
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Stentunab-
Fremdkorper hangiger
6% lleus
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Dislokation .
2504 Funktioneller
Verschluf3
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Perforation
6% - -
Kompression Okklusion

6% 32%

Abbildung 22: Prozentuale Haufigkeitsverteilung der Komplikationen (n = 16)
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4 Diskussion

In der Behandlung des kolorektalen Karzinoms stellt die operative Entfernung
des Tumors die einzig kurative Behandlungsmadglichkeit dar. Die Symptome des
kolorektalen Karzinoms sind vielfaltig, héaufig fuhren Gewichtsverlust,
StuhlgangsunregelmaRigkeiten oder peranaler Blutabgang zur
Diagnosestellung.

Die akute Kolonobstruktion ist hierbei in bis zu 30 % der Falle das erste
Symptom der zugrunde liegenden malignen Erkrankung [25]. Die Patienten
berichten Stuhl- und Windverhalt und leiden an abdominellen Schmerzen. Die
akute Kolonobstruktion stellt ein lebensgefahrliches Krankheitsbild dar und
bedarf der sofortigen Therapie.

Die chirurgischen Vorgehensweisen sind unterschiedlich und mussen der
jeweiligen Situation angepasst werden.

Bei der dreizeitigen Operation wird in einer ersten Operation die
Dekompression des Kolons durch Anlage eines Anus praeter herbeigefihrt. In
einer Zweitoperation erfolgt die Resektion des Tumors, die Wiederherstellung
der Anastomose erfordert letztlich einen dritten Eingriff [103].

Eine weitere operative Moglichkeit stellt die sofortige Resektion des Tumors
dar, wobei die Anlage eines Anus praeter notwendig wird. Es erfolgt primar
keine Passagewiederherstellung durch eine kolokolische Anastomosierung. Im
dann erforderlichen zweiten Eingriff wird, nach Rekonvaleszenz des Patienten,
die Ruckverlagerung des Anus praeter durchgefuihrt. Betrachtet man die
zweizeitige Operation nach Hartmann, vereint diese die primare Resektion des
Tumors und Dekompression des Kolons mit einer Mortalitat um 7 % [24].
Sowohl bei der dreizeitigen als auch der zweizeitigen Operation ist keinesfalls
bei allen Patienten eine Rickverlagerung des Anus praeter zu erméglichen [6,
7, 24, 38, 45, 50 70, 86, 89, 100]. Als Grunde hierfur sind ein schlechter
Allgemeinzustand des Patienten und/oder Rezidiv der malignen
Grunderkrankung zu nennen sowie die Tatsache, dass sich einige Patienten
keinem weiteren operativen Eingriff unterziehen wollen [26, 50, 81].

Zur Vermeidung eines Anus praeter wird zunehmend die primare Resektion mit

unmittelbarer, einzeitiger Anlage einer Anastomose bevorzugt.
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Um eine kolokolische Anastomose zu ermdéglichen, ist zur Dekompression des
Kolons zumeist eine intraoperative Lavage notwendig. Die Mortalitatsrate wird
in Studien zwischen 2 und 10 % angegeben [4, 24, 36, 43, 95]. Die Haufigkeit
einer Anastomoseninsuffizienz wird zwischen 2,2 und 5 % beziffert [43, 114].
Bei maligner kolorektaler Obstruktion wird von Deans et al. [24] eine Mortalitat
der dreizeitigen Operation — Dekompression, Resektion und Anastomosierung —
in jedem Stadium mit 7 % angegeben. Die Hartmann-OP besitzt in diesem Falle
eine Mortalitdt von 10 % [24]. Obwohl die Patienten, bei denen eine primare
Anastomose mit subtotaler oder segmentaler Resektion angelegt wird, meist
sorgfaltig bezuglich des Risikos selektioniert sind, betragt die Mortalitat hier
ebenfalls 10 % [24].

Die erhohte Gesamtmortalitat der dreizeitigen Operation sowie die
Notwendigkeit der Anlage eines Anus praeter im Rahmen der Hartmann-
Operation fuhrt zur Empfehlung von Deans et al.[24], die einzeitige Operation,
sofern moglich, zu bevorzugen. Da sich die Patienten aber meist in einem
schlechten Allgemeinzustand befinden, ist bei diesem Vorgehen ebenfalls mit
einer erhdhten Mortalitat zu rechnen.

Generell besitzt die Notfalloperation eine deutlich héhere Mortalitat (38 % vs.
9 %) und Morbiditat (36 % vs. 14 %) als die elektive Operation [2, 8, 46, 94, 97].
Es existieren deshalb Bestrebungen, mit verschiedenen Methoden eine

Dekompression des Kolons herbeizufihren, um eine elektive, einzeitige
Operation des Patienten zu ermdglichen ([Tabelle 7):

Verfahren Vorteil Nachteil

Dekompressionssonde

rasche Verfugbarkeit - Neigung zu Dislokation
- proximale Lokalisationen

nicht/schlecht zu erreichen

Ballondilatation

rascher Erfolg - Perforationsgefahr

- nur kurzfristiger Erfolg

Radiatio

down-staging maoglich - langsames Ansprechen

- Zentrum erforderlich

Neodym:YAG-Laser

= Nd:YAG-Laser - langsames Ansprechen

sicheres Verfahren - hohe Anschaffungskosten

Tabelle 7: Therapieoptionen bei akuter malignombedingter kolorektaler Obstruktion.

Ausfihrliche Erklarung im Text. Siehe auch Tabelle 8.
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Mit der Anlage einer Dekompressionssonde ist die Entlastung des Kolons
maoglich [80. 113]. Hierbei wird ein Fuhrungsdraht tber die Tumorstenose
gefuhrt, auf dem die Sonde unter radiologischer Kontrolle vorgeschoben wird.
Sowohl eine starke Schleifenbildung im Sigma als auch eine proximale
Tumorlokalisation erschwert diesen Eingriff unter anderem wegen der
notwendigen Sondenflexibiltdt zum Teil erheblich. Da die Sonde nach
erfolgreicher Platzierung am Bein des Patienten fixiert werden muss, bedingt
dies eine stark eingeschrankte Mobilitat. Der pflegerische Aufwand zum Spilen
des Kolons Uber die liegende Sonde ist mitunter erheblich.

Dennoch konnten Tanaka et al. [113] in einer 2001 veréffentlichten Studie mit
34 Patienten durch die Anlage einer flexiblen Dekompressionssonde bei akuter
kolorektaler Obstruktion ein einzeitiges operatives Vorgehen erreichen. Hierzu
war nach erfolgreicher Anlage der Sonde nach ihren Angaben eine 2 bis 3 mal
tagliche Spulung mit Kochsalzlésung notwendig.

Von Saku et al. [102] wird die erfolgreiche Dekompression des Kolons durch
eine nasal eingeflihrte Sonde berichtet. Diese passierte die lleocoecalklappe in
einem Zeitraum zwischen 3 und 5 Tagen, wobei durch intermittierende
Absaugung sowohl Luft als auch Flissigkeiten entfernt werden konnten. Das
obstruierende Karzinom lag in vier Fallen im Sigma und bei drei Patienten im
Rektum. Alle 7 in die Studie eingeschlossenen Patienten konnten nachfolgend
einzeitig operiert werden. Neben der Dekompression des Kolons diente die
Sonde intraoperativ zur antegraden Lavage des Kolons. Von den Verfassern
wird jedoch keine Aussage Uber die klinische Symptomatik bzw. das Ausmal}
der Obstruktion gemacht. Voraussetzung fur das Verfahren ist zudem ein
Allgemeinzustand des Patienten, der eine 5-tdgige Wartezeit zulasst. Des
weiteren ist fur den Transport der Sonde eine zumindest noch partiell erhaltene
Darmperistaltik notwendig. Bei der akuten Kolonobstruktion mit Stuhl- und
Windverhalt und ggf. Auftreten von Miserere ist dieses Verfahren daher sicher

nicht anwendbar.

Stone et al. [108] fuhrten mit einem durch das Endoskop gefuihrten Ballon eine
Dilatation der Tumorstenose durch, die eine Erweiterung des Lumens und damit
Wiederherstellung der Stuhlpassage zur Folge hatte. Die Fallzahl mit insgesamt
drei Patienten ist jedoch zu gering, um signifikante Aussagen treffen zu kdnnen.
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Anzumerken ist ebenfalls die hohe Gefahr einer mdglichen Perforation, wie sie
z. B. von Baron et al. [9] beschrieben wird. Der Nutzen der Dilatation ist unserer
Erfahrung nach nur von kurzer Dauer, so dass sich weitere operative oder

konservative Verfahren unmittelbar anschliel3en missen.

Die Anwendung der Radiatio ermdglicht zwar theoretisch ein sogenanntes
,Down-Staging“, eine rasch eintretende Reduktion der Tumormasse und damit
Wiederherstellung der Stuhlpassage ist jedoch nicht zu erwarten [78]. Damit ist

sie bei der akuten Kolonobstruktion nicht zu verwenden.

Kiefhaber et al. [52] konnten mittels der Anwendung des Nd:YAG-Lasers bei
insgesamt 54 von 57 Patienten eine Rekanalisation herbeifiihren. Eckhauser et
al. [31] berichten Uber die Verwendung des Nd:YAG-Lasers bei Patienten mit
resektablem, linksseitigen Kolon- bzw. Rektumkarzinom. Hierdurch lie3 sich
eine Rekanalisation und nachfolgend elektive, einzeitige Operation erreichen.
Als nachteilig erweist sich die Tatsache, dass eine Rekanalisation bei
langerstreckigem, zirkularem Tumor nur nach mehrmaligem Einsatz zu
erwarten ist. Der akute lleus scheidet damit als Indikation aus. Zudem setzt die
Anwendung des Nd:YAG-Lasers eine kostenintensive apparative Ausstattung

voraus, wie sie nur in entsprechenden Zentren zu ermoglichen ist.

Vorgenannte Verfahren wie die Ballondilatation, die Anlage einer
Dekompressionssonde oder des Nd:YAG-Lasers offenbaren somit eine nur
begrenzte Effektivitdit bzw. sind von kurzzeitigem Erfolg, und/oder es sind
wiederholte Anwendungen notwendig [124]. Damit sind sie zur Behandlung der
akuten, malignombedingten Kolonobstruktion nicht oder nur sehr bedingt

brauchbar.
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4.1 Stentimplantation vor kurativer Operation

In einer Anzahl von Veroffentlichungen wird die Stentimplantation zur
Dekompression des Kolons eingesetzt, um eine elektive einzeitige Operation zu
ermdglichen [9, 10, 12, 16, 17, 18, 55, 57, 63, 64, 76, 101, 104, 111].

Camunez et al. [16] implantierten in rein radiologischer Vorgehensweise bei 80
Patienten mit akuter maligner Kolonobstruktion einen Stent. Bei 70 der
insgesamt 80 Patienten war die Stentimplantation erfolgreich, bei 96 % dieser
Patienten kam es zu einer Wiederherstellung der Stuhlpassage. 33 % der
Patienten konnten einer elektiven Operation zugefuhrt werden, der Zeitraum
zwischen Stentimplantation und Operation betrug 7 + 3 Tage.

In der Veroffentlichung von Mainar et al. [63] wurden im Rahmen einer
Multicenterstudie 71 Patienten aufgrund einer Kolonobstruktion der
Stentimplantation zugefiihrt. Diese war bei 90 % der Patienten erfolgreich, eine
Wiederherstellung der Stuhlpassage gelang in 93 % der Falle. Letztendlich
konnte bei 65 Patienten eine elektive, einzeitige Operation mit partieller
Kolonresektion und primarer Anlage einer End-zu-End-Anastomose erfolgen.
Signifikante Komplikationen ergaben sich nicht. Der Zeitraum zwischen
Stentimplantation und Operation wird mit einem Mittelwert von 8,6 Tagen
angegeben.

In vorliegender Arbeit betrug der durchschnittliche Zeitraum zwischen
Stentimplantation und operativer Versorgung 8,8 Tage, wobei ein Patient mit
nachfolgender neoadjuvanter Therapie nicht berucksichtigt ist. Dieser Zeitraum
scheint aus unserer Sicht ausreichend, um eine komplette praoperative
Diagnostik zu betreiben und den Allgemeinzustand unter der Berlicksichtigung
von Begleiterkrankungen zu stabilisieren.

In den bestehenden Vertffentlichungen wird ein Intervall zwischen
Stentimplantation und Operation von zwei Tagen bis 10 Wochen [10, 16, 18,
57, 64, 101, 104] angegeben, doch werden auch langere Zeitspannen berichtet:
Campbell [15] veroffentlichte die Fallbeschreibung eines Patienten mit
kompletter Obstruktion des proximalen Colon transversum. Dieser litt begleitend
an einer akuten bilateralen ileofemoralen Thrombose und wies diesbeziiglich
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ein erhodhtes Operationsrisiko auf. Nach erfolgreicher Stentimplantation und
Wiederherstellung der Stuhlpassage war der Thrombus nach 10-wdchiger
Therapie mit Antikoagulanzien nicht mehr nachweisbar. Der Patient konnte
einer elektiven Operation zugefuhrt werden. Der postoperative Verlauf war
unauffallig.

Bei einem unserer Patienten wurde aufgrund personlicher Lebensumstande
sowohl die Implantation des Stent als auch das Staging ambulant durchgefihrt.
Hiernach erfolgte eine neoadjuvante Radiochemotherapie und nach 107 Tagen
die elektive kurative Operation. Der postoperative Verlauf war unauffallig.
Dieser Fall beinhaltet zwei, unseres Wissens bisher nicht beschriebene,
Besonderheiten: Erstens ist in ausgewahlten Fallen die Implantation des Stents
und das nachfolgende Staging ambulant mdglich. Zweitens kann nach
Sicherung der Stuhlpassage eine neoadjuvante Therapie durchgefuhrt und
nachfolgend kurativ operiert werden. Gerade diese Maoglichkeit der
umfangreichen Diagnostik vor einem operativem Eingriff ist aus unserer Sicht
ein signifikanter Vorteil des Stenting, da im Grunde dem Patienten samtliche
diagnostischen und therapeutischen Optionen weiter offen stehen.

Die technische Erfolgsrate, d. h. die erfolgreiche Implantation des Stents wird in
der Literatur zwischen 80 und 100 % angegeben, eine Wiederherstellung der
Stuhlpassage gelang in 75 bis 100 % der Falle [9, 12, 16-18, 23, 55, 57,63, 64,
76,92, 101, 104, 111].

Die technische sowie medizinische Erfolgsrate der vorliegenden Untersuchung
ist mit 97,8 % bzw. 93,3 % vergleichbar. Die Population ist mit 46 Patienten
zwar geringer als bei den gréf3ten Studien von Camunez et al. [16] bzw. Mainar
et al. [63] jedoch wurden von uns auch proximal des distalen Kolon descendens
gelegene Lokalisationen mit einem Stent versorgt [16]. Im Gegensatz zu der
Veroffentlichung von Mainar et al. [63] handelt es sich bei vorliegender Arbeit
um eine monozentrische Untersuchung.

Sowohl in der Untersuchung von Camunez et al. [16] als auch Mainar et al. [63]
wurden primar fur den Osophagus konzipierte Stents verwendet. Das Kolon
besitzt aber einen im Vergleich zum Osophagus groReren Diameter. AuBerdem
weist das Kolon gerade bei stenosierenden Prozessen héaufig schwer zu
passierende Verschleifungen auf. Aufgrund dieser Besonderheiten ist ein Stent
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fur die Implantation im Kolon entwickelt worden, wie er auch in der vorliegenden

Untersuchung verwendet wird.

In der Literatur finden sich nach Stentimplantation drei Todesfalle:

Camunez et al. [16] beschreiben eine Perforation durch den Fihrungsdraht; im
Rahmen der nachfolgenden notwendigen Operation erlitt der Patient
postoperativ einen Myokardinfarkt.

Wholey et al. [120] berichten Uber eine erfolglose Dekompression des Kolons
nach Stentimplantation. Der Patient verstarb unmittelbar nach der
Notfalloperation.

Vermutlich an den Folgen einer durch den Stent bedingten Perforation verstarb
ein  multimorbider Patient in dem von Libermann et al. [59] behandelten
Patientengut. Dieser litt neben einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung
an einer koronaren Herzerkrankung.

Es zeigt sich, dass Todesfélle unmittelbar nach Stentimplantation bisher nur bei
Patienten in stark reduziertem Allgemeinzustand auftraten, so dass diese keiner
Operation zugefuhrt werden konnten oder ein stark erhéhtes Operationsrisiko
aufwiesen.

In der vorliegenden Untersuchung war ebenfalls ein Todesfall innerhalb 24
Stunden nach Stentimplantation aufgetreten. Bei dem multimorbiden, in seinem
Allgemeinzustand deutlich eingeschrankten Patienten war die Dekompression
aufgrund einer Stentmigration nicht erfolgreich. Sowohl die Reimplantation als
auch die Notfalloperation wurden aufgrund des moribunden Status des
Patienten nicht durchgefuhrt.

Als weitere, stentbezogene Komplikationen werden in der Literatur Blutungen,
Tenesmen, Migration und die Perforation beschrieben. Ursachen, Haufigkeit
und entsprechende Therapiemdglichkeiten sollen der Ubersichtlichkeit halber

gesondert in Kapitel .4]besprochen werden.

Drei retrospektive Studien [10, 67, 84] befassen sich mit den 6konomischen
Aspekten der Stentimplantation. Osman et al. [84] betrachten in einer britischen
Studie mit insgesamt 26 Patienten die Kosten einer chirurgischen
Dekompression im Vergleich zur Stentimplantation. Hierbei gingen die

Krankenhausverweildauer und Materialkosten ein. Die Kosten einer
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Dekompression mittels Stentimplantation betrugen weniger als die Halfte der
chirurgischen Vorgehensweise. Weiterhin flhrten sie einen Vergleich zwischen
Patienten mit Stentimplantation und nachfolgender anteriorer Resektion sowie
Patienten mit Hartmann-Operation und Anus praeter-Rickverlagerung durch.
Auch hier war eine deutliche Kostenreduktion durch die préoperative
Stentimplantation zu erreichen. Binkert et al. [10] und Martinez-Santos et al.
[67] beschreiben eine deutlich verringerte Krankenhausverweildauer mit einer
Kostenreduktion von durchschnittlich 19,7 % [10]. Bei Patienten, die in kurativer
Intention mit einem Stent versorgt wurden, betrug die Reduktion 28,8 % [10].
Martinez-Santos et al. [67] unterteilen 72 Patienten mit akuter
malignombedingter linksseitiger Kolonobstruktion in zwei Gruppen. 43 Patienten
wurden zunéachst einer Stentimplantation, 29 Patienten einer sofortigen Notfall-
Operation zugefuhrt. Die Stentimplantation war in 95 % der Falle erfolgreich. Es
liel3 sich darlegen, dass bei Patienten mit einer Stentimplantation doppelt so
haufig eine primére Anastomose erfolgen konnte (84,6 % vs. 41,4 %) und in
geringerem Mal3e die Anlage eines Anus praeter notwendig war (15,4 % vs.
58,6 %).

Zusammenfassend ist unter Beriicksichtigung der vorhandenen Literatur und
der in vorliegender Arbeit gewonnenen Erkenntnisse zu sagen, dass die Stent-
implantation in der Lage ist, in der Mehrzahl der Falle eine operative
Dekompression mittels Anlage eines Anus praeter zu vermeiden. In
vorliegender Untersuchung liel3 sich in allen Fallen eine einzeitige Operation mit
primarer Anastomose ermdglichen, wobei keine perioperativen Komplikationen

zu beobachten waren.

4.2 Stentimplantation zur palliativen Versorgung

Die Wahrscheinlichkeit einer erneuten kurativen Operation bei Auftreten eines
Lokalrezidivs betragt unter 20 % [82], so dass nach Diagnosestellung der
Inoperabilitat haufig palliative Verfahren zur Anwendung kommen. Bedingt das
Rezidiv eine Obstruktion, ist in 17 % der Falle mit postoperativen

Komplikationen zu rechnen, ca. ein Finftel der Patienten leiden an einer
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persistierenden obstruktiven Symptomatik [56]. Die palliative Operation besitzt
eine Mortalitat von 8 %, die Morbiditat wird mit 24 % angegeben [65].

Miller et al. [74] untersuchten in einer amerikanischen Studie Patienten, die sich
bei Rezidiv eines Rektumkarzinoms einer palliativen Operation unterzogen. Sie
widmeten sich der Fragestellung nach der Lebensqualitat der Patienten sowie
den Kosten moglicher therapeutischer Optionen. Sie konnten darstellen, dass
die Uberlebenszeit bei palliativer Operation im Vergleich zu nicht-operativen
Verfahren geringer war (16,8 vs. 18,3 Monate) und das bei héheren Kosten
($ 45647 vs. $ 19283).

Verschiedene Verfahren wurden und werden angewandt, um in palliativem
Ansatz eine Reduktion der intraluminalen Tumormasse und damit Erhalt oder
Wiederherstellung der Stuhlpassage zu erreichen. Neben den in Kapitel 4.1
besprochenen Verfahren wie Ballondilatation, Nd:YAG-Laser und Anlage einer
Dekompressionssonde wird in der palliativen Therapie unter anderem die lokale

Injektion von Polydocanol sowie die Anwendung der Elektro- bzw. Kryotherapie

beschrieben (Tabelle 8):

Verfahren Vorteil Nachteil
Injektion von Polydocanol - geringer Aufwand - langsames Ansprechen
Kryotherapie - kleinere Lokalbefunde gut|- proximale Lokalisationen
zu beherrschen nicht zugénglich
Elektrokoagulation - bei kleinen, distalen - proximale Lokalisationen
Befunden kurative Therapie nicht zugénglich
maoglich

Tabelle 8: Therapieoptionen bei akuter malignombedingter kolorektaler Obstruktion.

Ausfihrliche Erklarung im Text. Siehe auch Tabelle 7

Marini et al. [66] konnten nach der Injektion von Polydocanol in allen Féllen eine
Regression des Tumors verzeichnen. Insgesamt ist die Fallzahl mit lediglich 5
Patienten fur eine abschlieRende Beurteilung jedoch zu gering. Bei der akuten
Kolonobstruktion mit entsprechender klinischer Symptomatik ist die Injektion
von Polydocanol aufgrund des verzégerten Ansprechens nicht anwendbar.
Auch ist keine sichere Dosis-Wirkungs-Relation erkennbar, d.h. es kann von der
applizierten Menge nicht auf den Ruckgang der Tumorobstruktion geschlossen

werden, was das Verfahren zusatzlich erschwert.
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Eine Reduktion der intraluminalen Tumormasse mittels Elektro- [42] oder
Kryotherapie [71, 72, 123] wird in einigen Untersuchungen mit kleineren
Fallzahlen beschrieben. Beide vorgenannten Verfahren sind bei zirkularen,
langerstreckigen  Tumoren ohne signifikanten Erfolg und kodnnen
verfahrensbedingt lediglich im Rektum angewandt werden. Von Meijer et al. [71,
72] wird im Rahmen der Kryotherapie zwar bei 62 % der Falle eine Besserung
der Symptomatik beschrieben, dem gegenuber standen jedoch 22 %, bei denen
sich kein Erfolg verzeichnen lie3. Drei Prozent der behandelten Patienten
erfuhren im Verlauf die Anlage eines Anus praeter.

Nag [79] konnte durch die Anwendung der Radiatio in 80 bis 90 % der Falle
einen palliativen Effekt im Sinne einer Reduktion der Tumormasse erreichen.
Allerdings sind Dosen von insgesamt 5000 bis 6500 cGy in mehreren Sitzungen
notwendig. Verbrennungen der Haut, Lasionen der in mittelbarem und
unmittelbarem Strahlenfeld liegenden Organe und Alterationen des
haematopoetischen Systems sind hierbei in Kauf zu nehmen. Bei Patienten mit
akuter Obstruktion des Kolon ist die Radiatio meist nicht sofort zuganglich, da
sie nur in entsprechenden Zentren zur Verfigung steht. Das verzogerte
Ansprechen des Tumors macht den Einsatz bei diesem Patientengut ohnehin

hinfallig.

Durch eine Vielzahl von Studien ist der palliative Nutzen des Nd:YAG-Lasers
belegt [14, 20, 32, 39, 69, 73, 91, 99, 110, 112]. Bezuglich der Uberlebenszeit
ist der Nd:YAG-Laser gegeniber der palliativen Operation beim
Rektumkarzinom gleich- [110] bzw. hoéherwertig [73]. Sowohl die Anzahl der
Komplikationen, die Verweildauer in der Klinik als auch der Zeitraum
notwendiger intensivmedizinischer Betreuung ist bei Patienten mit palliativer
Operation im Vergleich zum Nd:YAG-Laser erhéht bzw. verlangert [73].

Der palliative Effekt des Nd:YAG-Lasers wird zwischen 78 und 95 %
beschrieben [14, 32, 39, 110]. Die Mortalitat wird mit 2 %, die Morbiditat mit
max. 3 % angegeben [14, 32, 106].

Die Verwendung des Nd:YAG-Lasers ist jedoch im langeren Verlauf betrachtet
mit Einschrankung zu sehen, da zumeist die Progression der Tumormasse bzw.

die Okklusion des Darmlumens nicht beherrscht werden kann. So zeigt sich bei
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Patienten mit Uberlebenszeiten von mehr als 24 Monaten eine zunehmende
Notwendigkeit palliativer Operationen [32].

Um einen langerfristigen Erfolg der Lasertherapie zu sichern, wird von Conio et
al. [19] begleitend zum Gebrauch des Nd:YAG-Lasers eine Brachytherapie mit
2x10 Gy angewandt. Jedoch schlieRen die Untersucher, dass die
strahlenbedingten Nebenwirkungen den Nutzen Ubersteigen. Dies war
insbesondere bei Tumoren der Fall, die nicht die komplette Zirkumferenz
einnahmen.

Gevers et al. [39] konnten einen initialen palliativen Effekt des Nd:YAG-Lasers
von 92 % aufzeigen, der Langzeiteffekt betrug 75 %. Jedoch wird auch in dieser
Untersuchung von den Verfassern beschrieben, dass bei obstruktiver
Symptomatik zwischen 2 und 5 Sitzungen notwendig sind, um eine
Wiederherstellung der Passage zu erreichen. Dies war auch vorliegender
Untersuchung zu beobachten. Aus diesem Grunde wurde in Fallen mit den
Symptomen der akuter Obstruktion ein Stent implantiert und der Laser nur bei
protrahierter Symptomatik verwendet.

Die Dekompression des Kolons erfolgt unmittelbar, die klinische Symptomatik
ist bei erfolgreicher Stentimplantation innerhalb 24 Stunden ricklaufig.
Mehrfache Sitzungen wie beim Nd:YAG-Laser, der Injektion von Polydocanol,
der Kryotherapie und der Elektrokoagulation sind nicht notwendig. So zeigt der
Stent insbesondere bei zirkularen Karzinomen oder proximalen Lokalisationen

deutliche Vorteile.

Um eine anhaltende Dekompression des Kolons mit Wiederherstellung der
Stuhlpassage zu erreichen, wurden in mehreren Untersuchungen Stents im
Kolon implantiert. Es existieren Studien in rein palliativem Aspekt [23, 27, 33,
41, 101, 105, 107, 109, 119] sowie Untersuchungen, in denen die
Stentimplantation in sowohl kurativer als auch palliativer Intention erfolgte [9,
10, 12, 16, 17, 18, 57, 64, 76, 112].

In einer grol3en, palliativ angelegten Studie von Spinelli et al.[107] mit
insgesamt 37 Patienten liel3 sich bei 36 Patienten der Stent komplikationslos
implantieren. 78 % waren damit langfristig suffizient palliativ versorgt,
obstruktive Symptome traten nicht mehr auf. Weitere Therapien waren nicht

notwendig. Im Unterschied zur vorliegenden Arbeit waren hier
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Stentimplantationen lediglich im Sigma und Rektum erfolgt. Dass dies auch in
proximalen Lokalisationen erfolgreich maoglich ist, liel3 sich in vorliegender
Untersuchung darstellen. Es wurden insgesamt acht Patienten mit einer
Tumorlokalisation proximal des Sigma mit einem Stent versorgt.

De Gregorio et al. [23] fuhrten insgesamt 24 Patienten im Alter zwischen 60 und
98 Jahren bei akuter, karzinombedingter Kolonobstruktion der Stentimplantation
zu. Bei 23 der 24 Patienten (96 %] konnte innerhalb 24 Stunden eine
Stuhlpassage wiederhergestellt werden, lediglich ein Patient musste aufgrund
der erfolglosen Dekompression operiert werden.

Diaz et al. [85] implantierten unter radiologischer Sicht bei 16 Patienten einen
Kolonstent in palliativem Aspekt. Samtliche Patienten litten an einem
metastasierenden, malignen Grundleiden. In allen Fallen war die Implantation
technisch erfolgreich, nachfolgend waren drei Falle der Stentmigration sowie
drei Félle der Stentokklusion zu beobachten. Keiner der Patienten musste in der

Nachbeobachtungszeit einer operativen Therapie zugefihrt werden.

Die technische Erfolgsrate der Stentimplantation wird in den palliativen Studien
mit 63 bis 100 % angegeben, die Wiederherstellung der Stuhlpassage gelang in
80 bis 100 % der Falle [23, 27, 33, 41, 85, 101, 105, 107, 109, 118].

Die Streubreite insbesondere in den Angaben Uber die technische Erfolgsraten
sind im wesentlichen mit der Vorgehensweise zu begrinden. So wurde zum
Beispiel in der Studie von Turegano-Fuentes et al. [118] die Implantation unter
radiologischer Sicht durchgeftihrt. Hierbei war bereits in 4 von 11 Fallen keine
Drahtpassage moglich. Vor- und Nachteile der radiologisch bzw.
endoskopisch/radiologischen Vorgehensweise sollen in Kapitel besprochen

werden.

Insbesondere in der Palliativsituation scheint der Stent gegeniber der
Operation bzw. den bestehenden konservativen Verfahren wesentliche Vorteile
zu bieten. Fir eine abschlieBende Beurteilung der Vor- und Nachteile einer
Stentimplantation erweist sich jedoch die Uneinheitlichkeit der verwendeten
Stents in den bestehenden Veréffentlichungen als unginstig. Zum Teil wurden
innerhalb einer einzigen Untersuchung bis zu funf in Aufbau, Lange und

Diameter verschiedene Stents verwendet [9, 17].
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Aus diesem Grunde wurde in vorliegender Untersuchung auf die Verwendung
von in Art und Aufbau gleichbleibenden und speziell fur die Implantation im
Kolon konzipierten Stents geachtet. Damit sind die Erkenntnisse, die wahrend
und nach der Implantation erworben wurden, interindividuell vergleichbar.

Die Stentimplantation kann nach den gewonnenen Erfahrungen in palliativem
Aspekt mit einer hohen Erfolgs- und niedrigen Komplikationsrate durchgefiihrt
werden, womit eine regelrechte Stuhlpassage ermdéglicht wird. Dartiber hinaus
war die haufig als belastend empfundene Anlage eines Anus praeter bei dem
vorliegendem Patientengut die in palliativer Intention mit einem Stent behandelt

wurden in 90 % zu vermeiden.

4.3 Technik der Stentimplantation

Bezuglich der Technik der Stentimplantation wird im wesentlichen zwischen
zwei Vorgehensweisen unterschieden.

Von einem Teil der Untersucher - zumeist invasiv tatigen Radiologen — wird die
Lokalisation der Stenose, das Einbringen des FuUhrungsdrahtes sowie die
Implantation und Freisetzung des Stents unter rein radiologischer Sicht
durchgefihrt [15, 16, 18, 23, 48, 53, 63, 64, 85, 116, 118, 119, 121]. Eine
andere Methode stellt die Kombination von Endoskopie und radiologischer
Durchleuchtung dar [1, 5, 9, 10, 12, 17, 21, 27, 68, 88, 90, 92, 101, 104, 105,
109, 111].

Beide Madglichkeiten besitzen ihre spezifischen Vor- bzw. Nachteile. Im
Vergleich zur radiologischen Vorgehensweise besitzt die Endoskopie den
Vorzug, dass im Rahmen der Untersuchung sowohl eine makroskopische
Beurteilung des distalen Tumorendes als auch Biopsien zur Diagnosesicherung
maoglich sind. Ferner sind Stenosen bei stark gewundenem Kolon oder in
proximalen Lokalisationen mit einem Fuhrungsdraht allein selten zu erreichen
bzw. zu passieren.

Mainar et al. [63] implantierten bei insgesamt 71 Patienten mit maligner
Kolonobstruktion Stents, wobei primar die rein radiologische Vorgehensweise

gewahlt wurde. Bei 6 Patienten war aufgrund der Lokalisation des Tumors bzw.
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des stark abgewinkelten Kolons die Endoskopie notwendig, um eine
Drahtpassage und Implantation zu erméglichen.

Ubereinstimmend mit weiteren Verfassern scheint die Endoskopie bei
Lokalisationen proximal des rekto-sigmoidalen Uberganges sinnvoll, zum Teil
sogar unentbehrlich [18, 55, 101, 104].

Knopfle et al. [53] schlagen vor, Patienten mit einer Obstruktion proximal der
linken Flexur sofort einer Operation zuzufiihren. Jedoch basiert die Uberlegung
dieser Untersuchergruppe auf den Erfahrungen, die sie bei der radiologischen
Platzierung von Stents gewannen. Dass im Gegensatz zu dieser Meinung
Lokalisationen proximal der linken Flexur erreicht und suffizient mit einem Stent
versorgt werden kénnen, liel3 sich sowohl in mehreren Veroéffentlichungen [17,
63, 116, 119] als auch in vorliegender Untersuchung darstellen.

Daneben vertreten Knopfle et al. [53] die Ansicht, dass nur durch die Gabe von
Kontrastmittel im Rahmen der radiologischen Untersuchung die Stenoselange
hinreichend darzustellen ist. Eine Stentimplantation solle nur bei erkennbarem
Lumen erfolgen, da sie ansonsten wenig erfolgsversprechend sei. Aus unserer
Sicht zeigt sich gerade hier der Nachteil der radiologischen Vorgehensweise, da
im Rahmen der endoskopischen Untersuchung das Koloskop direkt am distalen
Tumorende platziert und der FUhrungsdraht unter visueller und radiologischer
Sicht Uber die Stenose gefuhrt werden kann. So war bei keiner von uns
durchgefuihrten Implantationen ein Abbruch der Untersuchung aufgrund der
Unmadglichkeit der Drahtpassage notwendig.

Die endoskopische Untersuchung bei einer akuten Kolonobstruktion bedarf
allerdings eines hohen untersucherischen Koénnens. Im Rahmen der
endoskopischen Vorgehensweise ist unbedingt darauf zu achten, dass der
Vorschub ohne Luftinsufflation durchgefuhrt wird. Die eingebrachte Luft hatte,
gelange sie Uber die Tumorstenose in das proximale Kolon, eine weitere
Verschlechterung des lleus zur Folge. Die endoskopische Untersuchung kann
und darf somit nur unter der Gabe von Wasser erfolgen, was sich fur den
weniger geubten Endoskopiker allerdings als schwierig erweisen kann.

Ein Vorzug der endoskopisch/radiologischen Vorgehensweise ist ferner die
vermutlich geringere Strahlenbelastung von Untersucher und
Assistenzpersonal, da eine Durchleuchtung zumeist nur bei der Drahtpassage
Uber den Tumor sowie der Freisetzung des Stent benétigt wird.
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Ungeachtet  ob die Stentimplantation rein radiologisch oder
radiologisch/endoskopisch erfolgt, ist das grundsatzliche technische Vorgehen
in der aktuell veroffentlichen Literatur ansonsten relativ einheitlich. Gelingt das
Einbringen eines Drahtes uber die Tumorstenose in das proximale Kolon, dient
jener als Fuhrung fur den zu implantierenden Stent. Dieser wird entweder mit
einem speziellen FUhrungssystem unter radiologischer Sicht oder Uber den
Arbeitskanal des Endoskops eingebracht und freigesetzt. Bei der Auswahl des
Endoskops sollte darauf geachtet werden, dass zwei Arbeitskanale vorhanden
sind. Diese lassen eine Freisetzung des Stents und gleichzeitiges Absaugen

von Luft und Flussigkeiten zu.

Nicht nur das praoperative Staging, sondern auch die Verlaufskontrolle bei
inkurablen Patienten bedarf bildgebender Verfahren, deren Aussagekraft
theoretisch durch Einbringen eines Stents beeinflusst werden kann.

Die sonographische Untersuchung des Abdomens st durch die
Stentimplantation ungestort, der Stent lasst sich unter Umstanden als heller
Reflex darstellen. Die konventionelle radiologische Abdomenubersicht und die
Computertomographie zeigen sich, auch nach den Erfahrungen anderer
Verfasser [6, 7, 15, 63], in ihrer Aussagekraft unbeeinflusst und sind damit
weiterhin  diagnostisch  wertvoll. Nach eigenen Erfahrungen ist die
magnetresonanztomographische Untersuchung des Abdomens in ihrer
Wertigkeit durch den implantierten Stent ebenfalls nicht beeintrachtigt. Die
Untersuchung ist problemlos mdglich, der Stent stellt sich hierbei als

Ausléschungsphanomen dar.

Abschlieend ist festzuhalten, dass aus unserer Sicht die endoskopisch/-
radiologische  Vorgehensweise der rein radiologisch  durchgefuhrten
Stentimplantation tberlegen ist. Insbesondere die ,one-step-procedure”, wie sie
in vorliegender Untersuchung erstmalig in dieser Fallzahl durchgefihrt wurde,
ist hierbei von Vorteil. Mit dem einmal eingefihrten Endoskop kann sowohl die
visuelle Lokalisation der Stenose als auch die Therapie mittels
Stentimplantation erfolgen. Daneben lasst sich mittels Biopsie die histologische

Sicherung des Grundleidens herbeiftihren.
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4.4 Komplikationen wahrend und nach der Stentimplantation

In der aktuellen Literatur werden wahrend bzw. nach der Stentimplantation
verschiedene Komplikationen beschrieben wie z. B. Stentversagen, Tenesmen,
Perforation, Migration oder die Re-Obstruktion. Sie sollen im weiteren mit den in
vorliegender Untersuchung dokumentierten Beobachtungen verglichen und

kritisch beleuchtet werden.

Eine weiterhin bestehende obstruktive Symptomatik trotz korrekt platziertem
und voll expandiertem Stent beschreiben Canon et al. [17] in ihrer
Untersuchung. Durch die geschwollene, 6édematdse Schleimhaut proximal des
Stents kam es zu einer anhaltenden Obstruktion und damit persistierenden
Stenosesymptomatik. Erst durch die Implantation eines zweiten Stents konnte
eine Stuhlpassage erreicht werden. Eine persistierende obstruktive
Symptomatik ahnlicher Ursache wird von Knopfle et al. [53] beschrieben, hier
war ebenfalls die Verlegung des proximalen Stentendes durch das
prastenotische Sigma die Ursache fur das Weiterbestehen des Stuhlverhaltes.
Auch in vorliegender Untersuchung lie3 sich in einem Fall beobachten, dass
aufgrund der Kippung des Stents und der damit verbundenen Verlegung des
proximalen Endes eine Wiederherstellung der Stuhlpassage nicht moglich war.
Auch eine zweite Stentimplantation war aufgrund der fehlenden Mdoglichkeit
einer Drahtpassage nicht durchfiihrbar. Es resultierte letztlich eine operativer

Eingriff.

Eine weitere Komplikation nach Stentimplantation stellen Tenesmen dar, die
zumeist bei Stentimplantation im Bereich des Rektums beschrieben werden [18,
85, 109]. Von den Patienten werden hierbei krampfartige Schmerzen im Bereich
von Rektum und Anus geschildert.

Nach der Auffassung von Diaz et al. [85] sollte zur Vermeidung von Tenesmen
der Abstand zwischen distalem Stentende und Anus wenigstens 5 cm betragen.
Sowohl von dieser Untersuchergruppe als auch von Choo et al. [18] wird bei
Auftreten von Tenesmen die Gabe von Schmerzmittel empfohlen, womit die
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Symptomatik zumeist beherrscht werden kann. Eine Besserung der
Symptomatik tritt unter analgetischer Therapie nach durchschnittlich 7 Tagen
ein [18].

Tack et al. [109] implantierten bei insgesamt 10 Patienten Stents in palliativem
Aspekt. In dieser Untersuchergruppe musste ein Stent aufgrund
therapieresistenter Tenesmen entfernt werden, wodurch im weiteren die Anlage
eines Anus praeter unumganglich war.

In vorliegender Arbeit wurde ebenfalls auf einen ausreichenden Abstand des
proximalen Stentendes zum Analkanal geachtet, der - nach gewonnener
Erfahrung und Ubereinstimmend zur vorliegenden Literatur - wenigstens 5 cm
betragen sollte. Vereinzelt berichteten Patienten nach Stentimplantation im
Rektum Uber Beschwerden beim Sitzen. Dies lie3 sich durch die Gabe von
peripher wirkenden Analgetika gut beherrschen, eine Entfernung des Stent war

in keinem Fall notwendig.

Eine im Vergleich zu Tenesmen schwerwiegendere, potentiell auch vital
bedrohliche Komplikation stellt die Perforation dar. Die Haufigkeit wahrend oder
nach einer Stentimplantation wird in der Literatur zwischen 0 und 16 %
angegeben [9, 10, 17, 23, 63, 85, 93, 101, 103]. Uber die Ursachen, den
Zeitpunkt des Auftretens als auch die entsprechende Therapiemdglichkeiten
existieren verschiedene Ansichten:

Baron et al. [9] beschreiben in ihrer 1998 vero6ffentlichten Studie mit insgesamt
25 Patienten drei Perforationen im Rahmen der vor Stentimplantation
durchgefliihrten Ballondilatation. Auch Canon et al. [17] berichten von einer
Perforation im Rahmen einer Ballondilatation. Aufgrund dieser Ergebnisse wird
von einigen Untersuchergruppen [10, 63, 85] von einer Ballondilatation
abgeraten, in anderen Studien [90,122] wiederum wurde diese ohne
Schwierigkeit durchgefihrt.

In vorliegender Untersuchung wurden Ballondilatationen ebenfalls ohne
Komplikationen durchgefuhrt. Als Indikation hierfiur sehen wir die
Stentkompression durch den Tumor, sowie die inaddquate Expansion des
Stents unmittelbar nach Implantation. Auf eine routinemafige Dilatation der
Tumorstenose vor Implantation wurde in vorliegender Untersuchung bewusst

verzichtet. Diese erscheint nicht notwendig, da die Radialkrafte bei der
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Expansion des Stents primér ausreichend sind, um eine Aufweitung des
Tumorlumens und damit eine Stuhlpassage zu erreichen.

Ebenso wurde eine Behandlung des Tumors mittels Nd:YAG-Laser vor
Stentimplantation unterlassen. Mdogliche Komplikationen, wie die von Tack et al.
[109] beschriebene Perforation sind damit vermeidbar. Sie berichten bei einem
Patienten Uber das Auftreten einer Blindsackbildung, nachdem bei 7 von
insgesamt 10 Patienten eine Lasertherapie vor Implantation durchgefthrt
worden war. Nach vorerst erfolgreicher Stentimplantation fuhrte dies im
weiteren Verlauf zur Perforation. Spinelli et al. [105] beschreiben im Gegensatz
hierzu eine komplikationslose Laserbehandlung vor Stentimplantation an zehn
Patienten.

Der Nd:YAG-Laser ist bei entsprechender Symptomatik wie zum Beispiel der
Obstruktion des Stent durch den Tumor hilfreich (s.u.), besitzt aber nach
unserer Auffassung keine Indikation zur routinemaRigen Erweiterung des
Tumorlumens vor Stentimplantation.

In der Untersuchung von Camunez et al. [16] wird eine Perforation des Kolons
durch den Fihrungsdraht beschrieben. Ungeachtet dessen erfolgte die
Stentimplantation, signifikante klinische Symptome traten nicht auf.

Dass Perforationen durch einen Fuhrungsdraht nicht immer asymptomatisch
verlaufen, zeigt sich in den Ergebnissen von Repici et al. [92] und Law et al.
[57]. Hier war die Perforation mit einer entsprechenden klinischen Symptomatik
verbunden, so dass eine Notfalloperation resultierte.

Hilfreich zur Vermeidung einer Perforation scheint die in vorliegender
Untersuchung durchgefiihrte Prozedur der Stentimplantation:

Die Tumorpassage erfolgte zun&chst mit einem sehr weichen, hydrophilen
Fuhrungsdraht, auf diese Weise war die Perforationsgefahr minimal. Uber
diesen Fuhrungsdraht liel3 sich ein Katheter Uber die Stenose fuhren. Im
Austausch fur den weichen Draht wurde dann ein harterer Draht verwand, der
letztendlich als Fuhrung fur den Stent diente. Perforationen durch
Fuhrungsdrahte waren in vorliegender Untersuchung nicht zu beobachten.

Zu berichten ist jedoch eine Perforation 51 Wochen nach Stentimplantation.
Diese Patientin offenbarte akute Symptome einer Peritonitis, eine Reobstruktion
war radiologisch auszuschlielen. Es war im Rahmen des operativen Eingriffs
die Anlage eines Anus praeter notwendig. Der Grund fir das Auftreten dieser
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spaten Perforation war auch in der histologischen Aufarbeitung des Resektates
nicht abschlieRend zu kléaren. Eine protrahierte Erosion im Tumorgebiet durch
die spitzen Stentenden wie von Mainar et al. [63] berichtet wird, lie sich nicht
darstellen. Als mdgliche Ursache fir eine Spatperforation werden von Baron et
al. [9] unter anderem die Chemotherapie, die Radiatio sowie die Einnahme von
Steroiden diskutiert.

Von mehreren Untersuchergruppen [10, 16, 53, 119] werden asymptomatische
Perforationen beschrieben, die erst im intraoperativen Situs entdeckt wurden.
Keiner der Patienten klagte zuvor Gber abdominelle Beschwerden.

In einem Fall konnten Canon et al. [17] nach Stentimplantation freie Luft in der
Abdomenubersicht darstellen. Da sich in dem nachfolgend durchgefiihrten
Kolonkontrasteinlauf kein Paravasat nachweisen liel3, erfolgte zunachst die
konservative Therapie. Eine Operation war letztlich nicht notwendig.

Eine abwartende Haltung scheint nach den verdffentlichten Ergebnissen bei
Patienten mit Verdacht oder einer nachgewiesener Perforation nach
Stentimplantation und bei bestehender klinischer Symptomfreiheit vertretbar
[10, 16, 17, 53, 119]. Ein konservatives Vorgehen ist unter engmaschigen

klinischen und radiologischen Kontrollen als gerechtfertigt anzusehen.

Haufiger als die Perforation findet sich eine Migration des Stents. Die Migration,
d. h. der teilweise oder vollstandige Verlust des Stents aus der initialen
Lokalisation wird in einer Vielzahl von Untersuchungen beschrieben [1, 5, 9, 16,
17, 23, 27, 48, 53, 55, 57, 59, 68, 85, 101, 104, 109, 119]. Sie betragt je nach
Verfasser zwischen 3% [16] und 30% [109] und wird bei den
selbstentwickelten, vollstdndig ummantelten Stents von Choo et al. [18] sogar
mit 50 % angegeben. Auf die spezifischen Eigenheiten der Studie von Choo et
al. [18] soll noch im weiteren eingegangen werden.

Zum Teil kann die Stentmigration vom Patienten unbemerkt erfolgen [5, 15, 90,
104] und wird sowohl mit als auch ohne nachfolgende klinische Symptomatik im
Sinne einer erneuten Obstruktion berichtet [64, 90]. Bemerkenswert ist die
Tatsache, dass der positive Effekt bezilglich des Erhalts der Stuhlpassage
langer anzuhalten scheint [85, 90, 104, 109].

So registrierten Tack et al. [109] bei drei Patienten eine Migration des Stents,

ohne dass eine sofortige obstruktive Symptomatik auftrat. Zwei der drei
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Patienten verstarben im weiteren Verlauf, eine erneute Stentimplantation war
nicht notwendig.

Soonawalla et al. [104] versorgten insgesamt sieben Patienten erfolgreich mit
einem Kolonstent. Vier der Patienten wurden im weiteren einer elektiven
Operation zugefihrt, wobei sich bei einem Patienten erst im intraoperativen
Situs der Verlust des Stents offenbarte. Die praoperativen Vorbereitungen,
insbesondere die AbfihrmaBnahmen waren ohne das Auftreten einer
obstruktiven Symptomatik erfolgt.

Auch im Rahmen der vorliegenden Untersuchung liel3 sich eine Stentmigration
mit anschlieBender Entfernung des Stents beobachten. Es trat keine erneute
obstruktive Symptomatik auf. Der Patient verstarb zwei Monate spater an
seinem malignen Grundleiden, ohne dass eine zweite Stentimplantation
erforderlich war. Vermutlich fihren lokale Tumornekrosen zu einer Lockerung
und damit teilweisen oder vollstdndigen Verlust des Stent. Dies kénnte auch
den Sachverhalt erklaren, warum selten eine sofortige Neuanlage des Stent
notwendig ist. In Zusammenschau mit den Ergebnissen der vorhandenen
Literatur lasst sich die Schlussfolgerung ziehen, dass nach einem Verlust des
Stent die erneute Implantation nur bei entsprechender Klinik erfolgen sollte [9,
10, 101].

Sofern es nicht zu einer Ausscheidung des Stents via naturalis kommt, ist die
endoskopische Entfernung mdaglich [9, 63, 92]. Sowohl Baron et al. [9] als auch
Repici et al. [92] benutzen eine Biopsie- bzw. Fasszange zur Entfernung des
Stents. Nach den in vorliegender Untersuchung gewonnenen Erfahrungen kann
ein Stent, der unmittelbar vor dem Analkanal liegt, auch manuell entfernt
werden. Aufgrund der spitzen Stentenden birgt dies ein Verletzungs- und damit
Infektionsrisiko, so dass auf den Eigenschutz des Untersuchers zu achten ist.
Kommt es zu einer partiellen Dislokation des Stent aus dem Tumor, so bietet
die Stent-in-Stent-Implantation eine Option sowohl zur Erhaltung bzw.
Wiederherstellung der Passage als auch zur Vermeidung einer vollstandigen
Migration des Stents.

Law et al. [57] behandelte insgesamt 24 Patienten mit einem Kolonstent und
beschreibt bei 2 Patienten aufgrund einer partiellen Dislokation die
Notwendigkeit  einer  Stent-in-Stent-Implantation.  Eine  vergleichbare
Vorgehensweise wird von Tamim et al. [111] und Pikarski et al. [88] berichtet.
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Pikarski et al. [88] behandelten eine Patientin mit metastasiertem
Magenkarzinom aufgrund der durch die Peritonealkarzinose bedingten Stenose
im Bereich des Sigma mit zwei Wallstents. Nachfolgend kam es zu einer
partiellen Migration des proximalen Stents, so dass ein dritter Stent zur
Uberbriickung implantiert wurde.

Auch in der vorliegenden Untersuchung konnte eine partielle Dislokation durch
eine Stent-in-Stentimplantation erfolgreich behandelt werden, so dass sich
dieses Vorgehen aus wunserer Sicht zur Behandlung der partiellen
Stentmigration empfiehlt.

Welche Ursachen zur partiellen oder vollstandigen Migration fiihren, ist nicht
abschlieend zu klaren:

Dass ein insgesamt zu kleiner Diameter des Stents vermehrt zur Migration
fuhrt, wird von Spinelli et al. [105] angefuhrt. Die in der vergangenen Dekade im
Kolon implantierten Stents waren in ihrer Konzeption zumeist Osophagusstents
mit geringerem Durchmesser [5, 9, 10, 17, 85, 101, 105, 120]. Eine
ausgepragte Stuhlretention kann nach Implantation einen verstérkten Druck auf
den kleinen Diameter des Stent austben und zur Migration beitragen. Wird wie
in vorliegender Untersuchung ein Stent mit einem Durchmesser von 22 mm
verwendet, sind Dislokationen seltener [10, 23, 63]

Andere Verfasser wiederum [5, 9, 16] postulieren den Einfluss einer
chemotherapeutischen Behandlung auf die Migrationshaufigkeit.

Baron et al. [9] beobachten zwei Migrationen bei Stentimplantationen aufgrund
benigner Strikturen und vermuten, dass der Rickgang der entzindlichen
Symptomatik zum Verlust des Stent flihrte.

Anlass zu Vermutungen bezuglich der Migrationsursache gibt auch der Aufbau
des Stent. Hier scheint insbesondere das Vorhandensein bzw. Fehlen einer
vollstadndigen oder teilweisen Ummantelung von entscheidender Bedeutung.
Choo et al. [18] versorgten insgesamt acht Patienten mit einem vollstandig
ummantelten Stent und beobachteten bei 50 % (4 von 8 Patienten) eine
Migration. Hiernach verwendeten sie nur noch Stents mit partieller
Ummantelung, Dislokationen traten dann nicht mehr auf.

Ahnliche Erfahrungen werden von Kang et al. [48] in einer Studie mit insgesamt
26 Patienten beschrieben. Sie verwenden drei selbstentwickelte, in ihrem
Aufbau verschiedene Stents. Neben der Form unterscheiden sie sich durch das
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Vorhandensein oder Fehlen einer Ummantelung. Es zeigte sich, dass die
Ummantelung zur erhdhten Migrationsrate beitrug.

Als insgesamt nachteilig erweist sich die Rigiditdt der ummantelten Stents, denn
damit sind sie schwerer in proximale Lokalisationen zu platzieren. Ferner sind
sie teurer und scheinen, wie bereits angefthrt, haufiger zu dislozieren [18, 60].
So sind sie bei Patienten, die kurz- oder mittelfristig einer Operation zugefuhrt
werden sollen, nicht sinnvoll. Dies insbesondere, da eine tumorbedingte
Stentdurchwachsung — wie sie bei nicht ummantelten Stents mit einer
Haufigkeit von 10 bis 30 % [5, 12, 21, 41, 51, 92, 109] angegeben wird — nicht

wahrscheinlich ist.

Die Stentobstruktion durch den progredient wachsenden Tumor stellt eine
weitere, auch in vorliegender Untersuchung mehrfach beobachtete
Komplikation dar. Im Vergleich zur Migration trat die Obstruktion des Stents
meist zu einem spateren Zeitpunkt (20 — 31 Wochen) auf und hatte im
Gegensatz zum Stentverlust regelhaft eine erneute obstruktive Symptomatik zur
Folge.

Eine Mdoglichkeit der Therapie bei noch erhaltenem Restlumen ist die
Implantation eines zweiten Stents oder die Verwendung der Photoablation [9,
27, 61, 93]. Der Einsatz eines Nd:YAG-Lasers zur Behandlung der
tumorbedingten Stentiiberwucherung wird beschrieben [105,122].

In vorliegender Untersuchung konnte ebenfalls durch den Einsatz des Nd:YAG-
Lasers eine Rekanalisation des Lumens und damit eine Stuhlpassage
wiederhergestellt werden. Letztlich waren jedoch mehrere Sitzungen notwendig,
um eine vollstandige Beschwerdefreiheit zu erreichen. Schneller wirksam und
damit fir die akute Obstruktion mit Stuhl und Windverhalt geeignet ist die Stent-
in-Stent-Implantation. Damit konnte in vorliegender Untersuchung in drei Fallen
eine vollstandige Eréffnung des Lumens erreicht und eine Notfalloperation

vermieden werden.

Es zeigen sich die mdglichen Indikationen und Grenzen der vorgenannten
Verfahren:

Wahrend der Nd:YAG-Laser bei protrahierter obstruktiver Symptomatik
geeignet ist, das Stentlumen durch Koagulation des infiltrierenden Tumor zu
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erweitern, sollte bei akuter Symptomatik die Stent-in-Stent-Implantation
bevorzugt werden.

Als weitere Methode ist die Ballondilatation zu nennen, die insbesondere bei
einer Kompression des Stents sinnvoll ist. Durch eine moderate Inflation des
Ballons ist das Stentlumen zu erweitern. Zu bericksichtigen ist allerdings die
Perforationsgefahr [9]. In vorliegender Untersuchung war die Anwendung der
Ballondilatation nach Stentimplantation unkompliziert. Sinnvoll erscheint eine
langsame fraktionierte Inflation des Ballons, die unter Réntgendurchleuchtung
erfolgen sollte, um Sitz und Ausdehnung des Ballons tberwachen zu kdnnen.
Nach den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit ist die Mehrheit der moéglichen
Komplikationen wahrend oder nach der Stentimplantation durch ein
konservatives, ggf. auch endoskopisches Vorgehen zu beherrschen. Damit
lasst sich eine Operation bei den vornehmlich in palliativem Aspekt versorgten

Patienten haufig vermeiden.
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5 Zusammenfassung

Das kolorektale Karzinom gehért zu den drei haufigsten bdsartigen
Neubildungen. Bedingt das Malignom eine Obstruktion stellt dies einen Notfall
dar der einer sofortigen Therapie bedarf. Die Operation ist hierbei das einzige
akutinterventionelle Verfahren, das beziglich des Malignoms einen kurativen
Ansatz bietet. Der Notfalleingriff besitzt jedoch, verglichen mit dem elektiven
Vorgehen, eine deutlich erhdhte Morbiditat und Mortalitat. Ist zudem der Tumor
nicht resektabel, wird zur Wiederherstellung der Stuhlpassage haufig die
Anlage eines Anus praeter notwendig.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Effektivitdt der endoskopischen
Stentimplantation zu untersuchen. Betrachtet wurden neben dem technischen
Erfolg die Wiederherstellung der Stuhlpassage, womit eine elektive, einzeitige
Operation ermoglicht werden sollte. Bei Patienten die aufgrund eines
ausgedehnten Lokalbefundes oder bestehender Fernmetastasierung inkurabel
waren, erfolgte die Stentimplantation als palliative MaRnahme.

Die vorliegende Arbeit stellt mit 46 Patienten die aktuell grof3te monozentrische
Studie mit endoskopisch/radiologischer Stentimplantation dar. Bei 93,3 % der
Patienten liel3 sich die Stuhlpassage wiederherstellen. Alle funf Patienten die in
kurativer Absicht mit einem Stent versorgt wurden, konnten einer elektiven,
einzeitigen Operation zugefiihrt werden. In der Palliativsituation wurde durch die
Stentimplantation in 90% der Falle die Anlage eines Anus praeter vermieden.
Im Verlauf auftretende, tumorbedingte Komplikationen waren mit nicht-
operativen Verfahren wie Nd: YAG-Laser, Ballondilatation oder Anlage eines
zweiten Stent mehrheitlich zu beherrschen.

Die hier vorgestellten Ergebnisse erweisen die Stentimplantation als ein
sicheres Verfahren mit hoher Erfolgsrate. Sie kann zur Dekompression bei der
Primardiagnostik des akuten kolorektalen Karzinoms ebenso wie zur
Palliativversorgung empfohlen werden. Das Verfahren wird in sofern
eingeschrankt, als es nur durch erfahrene Endoskopiker anwendbar ist.
Prospektive Studien im Vergleich zum operativen Vorgehen sind
winschenswert, aufgrund der hoheren Patientenakzeptanz nicht-operativer

Mal3nahmen jedoch nur schwer realisierbar.
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Summary:

The colorectal carcinoma is one of the three most common malignant growths.
Obstruction caused by the tumour is an emergency requiring instant therapy,
surgery being the only acute interventional procedure of a curative nature.
Emergency surgery, however, brings significantly higher rates of morbidity and
mortality than an elective procedure. Also, in cases where the tumour is

unresectable, colostomy is often necessary to resolve bowel obstruction.

The aim of this study was to examine the effectiveness of endoscopic stent
implantation. The resolution of bowel obstruction, opening the way for elective
one-stage surgery was evaluated as well as technical success. Palliative
patients (with extensive local findings or metastastic cancer) received stent

implantation as a palliative measure.

This study, covering the cases of 46 patients, is currently the largest
monocentric study of endoscopic /radiological stent implantation. For 93.3% of
the patients it was possible to resolve bowel obstruction. All 5 patients who
were given a stent with curative intentions were able to have elective one-stage
surgery. For the palliative patients the stent implantation meant that in 90% of
cases colostomy could be avoided. Tumour-related complications which arose
were mainly treated with non-surgical procedures such as Nd. YAG_Laser,
balloon dilation or the insertion of a second stent

The results presented here demonstrate that stent implantation is a safe
procedure with a high success rate. It can be recommended for decompression
during the initial diagnosis of colorectal carcinoma as well as for palliation. The
use of the procedure is, however, limited by the fact that it can only be carried
out by experienced endoscopists. Prospective studies comparing it to surgical
methods would be desirable, but because of the higher patient acceptance of

non-surgical methods they would be difficult to realise.
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7 Anhang

7.1 Lebenslauf

Mai 1972 - Mai 1976
Juni 1976 - Juni 1985

Sept. 1985 - Feb. 1987

Méarz 1987 - April 1987

Mai. 1987 - Dez. 1988

Marz 1989
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Mérz 1992
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April 1995 - April 1996
April 1996

Arndt Reister

Nachtigallenstral3e 16
98617 Meiningen

Persdnliche Angaben

Familienstand: verheiratet
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Staatsangehorigkeit: deutsch
Geburtsdatum: 21. Januar 1966
Geburtsort: Neuenbiirg

Schulbildung
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Naturwissenschaftliches Gymnasium Neuenbirg

Berufsausbildung

Abgeschlossene Handwerkslehre als Maurer

Berufliche Tatigkeit

Maurergeselle in der Fa. Stetzler, Pforzheim

Wehr-/Ersatzdienst

Ersatzdienst als DRK

Pforzheim

Rettungssanitater im

Hochschulausbildung

Beginn des Studiums der Humanmedizin an der
Justus-Liebig-Universitat Giel3en

Arztliche Vorprifung

Erster Abschnitt der &rztlichen Prifung

Zweiter Abschnitt der arztlichen Prifung

Praktisches Jahr im Kreiskrankenhaus Bad Hersfeld
Dritter Abschnitt der arztlichen Prifung
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Arztliche Tatigkeit
Mai 1996- Nov. 1997 Arzt im Praktikum in der Medizinischen Klinik des
KKH Bad Hersfeld
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Meiningen, den 15. Juli 2003
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