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1. Einleitung

Das Wort Stoma entstammt dem lateinischen ostium und bedeutet in etwa Offnung
oder Mund [1], [2]. Ein intestinales Stoma stellt eine Verbindung zwischen dem
Darmlumen und der Haut dar, wodurch der Stuhl nicht tber die normale Darmpassage
seinen Weg nimmt, sondern vorzeitig Uber das Stoma ausgeleitet wird. Schon aus der
Antike gibt es Berichte tUber chirurgische Interventionen, bei denen zur Behandlung von
intestinaler Obstruktion Stomata angelegt wurden. Im 18. Und 19. Jahrhundert mehren
sich Berichte Uber erfolgreiche Eingriffe, in denen ein endstandiges Stoma ausgeleitet
wurde [3].

In der modernen Medizin kommt bei einer Vielzahl von Erkrankungen des
Gastrointestinaltrakts die Anlage eines Stomas zum Einsatz.

Von den vielen verschiedenen Stomata haben sich in der heutigen Zeit zwei Arten mit
unterschiedlichen Indikationen durchgesetzt [4].

Das protektive lleostoma wird angelegt, um nach einer Resektion eines distalen
Kolonabschnitts, z.B. bei einem Rektumkarzinom, eine distale Anastomose zu
schitzen. Es besitzt einen zufuhrenden und einen abfihrenden Schenkel und wird
deshalb auch als doppellaufig bezeichnet. Das Ziel bei einem protektiven lleostoma ist
die temporére Umleitung des Darminhalts Uber das Stoma in einen Stomabeutel,
sodass die distal angelegte Anastomose besser abheilen kann und etwaig auftretende
Anastomoseninsuffizienzen weitaus weniger gravierend verlaufen.

Indikationen sind somit alle Eingriffe, bei der eine distale Anastomose angelegt wird,
sowie Situationen, in denen die Anastomose durch eine vorbestehende Entziindung
gefahrdet ist. Beispiele hierflir sind Patienten mit Rektumkarzinom, perforierter
Sigmadivertikulitis oder die Proktokolektomie im Rahmen einer Colitis ulcerosa [4], [2],
[5].

Die andere Art von Stoma, die bei kolorektalen Eingriffen ebenfalls haufig zum Einsatz
kommt, ist das endstandige Stoma. Es kann sowohl als Kolostoma als auch als
lleostoma ausgeleitet werden. Es wird vor allem angelegt bei Inkontinenz, Perforation,
peritonealer Entziindung, stenosierendem Tumor oder falls eine Anastomosierung
nicht sinnvoll erscheint bzw. mdglich ist. Indikationen fur diese Art von Stoma sind
Tumoren mit Sphinkterbefall, perforierte Sigmadivertikulitis, chronisch-entzindliche

Darmerkrankungen oder mesenteriale Ischamie [4], [2], [6]-



Die moderne Stomatherapie geht auf den Chirurgen Rupert Turnbull und die erste
Enterostomatherapeutin Norma Gill von der Cleveland Clinic (Florida/USA) zurtck [7],
[6]. Seitdem haben sich in der evidenzbasierten Medizin einige Studien mit
unterschiedlichem Studiendesign mit dem Thema Stoma und Komplikationen einer
Stomaanlage beschaftigt. Teils wird Uber sehr hohe Komplikationsraten berichtet, die
weitere medizinische Interventionen notig machen und die Lebensqualitat der
Patienten teilweise sehr stark einschréanken. Tatsachlich konnten mehrere Studien
zeigen, dass ein problematisches Stoma mit einer niedrigeren Lebensqualitat
einhergeht [2], [8], [9], [10], [11], [12], [13], [14], [15].

Diese Studie soll der Frage nachgehen, wie haufig Komplikationen bei einer
Stomaanlage sind, welche Ausmalie diese annehmen, wann Komplikationen auftreten
und ob es Faktoren gibt, die mit einer erhdéhten stomabezogenen Morbiditat
einhergehen. Des Weiteren untersucht diese Studie auch die Indikationen und die
Ruckverlagerungen intestinaler Stomata.

Dazu wurden ein Fragebogen entworfen und die Daten von 934 Patienten, die
zwischen Januar 2000 und Dezember 2011 am Universitatsklinikum Regensburg ein
Stoma bekamen, retrospektiv ausgewertet.

Diese Arbeit beschreibt theoretische Aspekte zum Thema intestinale Stomata und stellt

die Ergebnisse der durchgefuhrten Studie dar.



2. Intestinale Stomata und ihre Komplikationen

2.1. Grunderkrankungen, die zu einem intestinalen
Stoma fuhren kdnnen

Der folgende Abschnitt soll einen kurzen Uberblick Uber Pathogenese, Klinik,
Diagnostik und Therapie der wichtigsten Grunderkrankungen geben, die die Anlage
eines Enterstomas nétig machen koénnen. Er soll zudem verdeutlichen, welche
Bedeutung ein Stoma in der Therapie der jeweiligen Erkrankungen hat. Sehr viele
verschiedene Patienten werden irgendwann einmal mit dem Thema Enterostoma
konfrontiert sein. Die Kenntnis der Grunderkrankungen und deren Verlauf, Diagnostik
und Therapie lasst auch Ruckschlisse auf die individuelle Situation der Patienten und
deren Einstellung beziiglich eines Stomas zu.

Es wird zunachst nicht zwischen den verschiedenen Stomaarten unterschieden, da die
Entscheidung, ob bei einem Patienten ein endsténdiges oder ein doppellaufiges Stoma
angelegt wird, nur bedingt von der Art der Grunderkrankung abhangt. Die individuelle
Situation des Patienten, der Schweregrad und die lokale Ausbreitung der
Grunderkrankung sowie die Prognose spielen bei dieser Entscheidung eine wichtige
Rolle [7].

Da sehr viele Erkrankungen des Gastrointestinaltrakts zur Anlage eines Stomas fiihren
kénnen, werden hier nur die haufigsten Erkrankungen dargestellt. Zu diesen gehdren
das kolorektale Karzinom, die Peritonealkarzinose, die chronisch entzundlichen
Darmerkrankungen M. Crohn und Colitis ulcerosa, die Sigmadivertikulitis sowie der

akute Mesenterialarterienverschluss [7].

2.1.1. Kolorektales Karzinom

Im Jahr 2008 erkrankten durchschnittlich etwa 65.000 Menschen in Deutschland an
Darmkrebs, die Inzidenz betrug im gleichen Jahr etwa 63/100.000 Einwohner flr
Manner bzw. 39/100.000 Einwohner fiir Frauen. Fir 2012 wird ein weiterer Anstieg
dieser Zahlen prognostiziert. Damit stellt das kolorektale Karzinom nach dem Prostata-
bzw. Mammakarzinom die zweithaufigste Tumorentitat in Deutschland dar [16].
Risikofaktoren fur die Entstehung eines kolorektalen Karzinoms sind eine positive
Familienanamnese, genetische Tumorsyndrome wie die HNPCC oder die FAP,
chronisch-entziindliche Darmerkrankungen sowie Adipositas, mangelnde kérperliche

Aktivitdt und regelméaRiger Alkoholkonsum [4], [17].



Zur Primarpravention des kolorektalen Karzinoms wird fir die gesunde Bevdlkerung
das Screening mittels Koloskopie ab 50 Jahren empfohlen, da ab diesem Alter die
Inzidenz des kolorektalen Karzinoms sprunghaft ansteigt [18]. Die grof3e Bedeutung
des Screenings der asymptomatischen Bevélkerung erklart sich aus der Adenom-
Karzinom-Sequenz-Theorie, die besagt, dass Karzinome sich tber einen Zeitraum von
ca. 10 Jahren hinweg durch Mutationen der DNA aus benignen Adenomen entwickeln.
Durch die Entfernung der benignen Vorstufen kann also die Entstehung eines
Karzinoms verhindert werden [18], [19].

Klinisch kann sich das kolorektale Karzinom durch Blut- oder Schleimauflagerung auf
dem Stuhl, Gewichtsverlust, Wechsel von Diarrhd und Obstipation, Tenesmen,
Meteorismus oder hypochrome Anamie manifestieren. Gelegentlich kann ein
stenosierendes Karzinom auch zum Bild eines mechanischen lleus fuihren. Jedoch
befinden sich ca. 60 % der Patienten bei Diagnosestellung bereits im Stadium UICC I
oder IV, was noch einmal die Bedeutung des Screenings hervorhebt [4].

Besteht bei einem Patienten durch Anamnese und Klinische Untersuchung der
Verdacht auf ein kolorektales Karzinom, so ist die Koloskopie das Diagnostikum der
Wahl. Hier kénnen Adenome endoskopisch abgetragen und Karzinome biopsiert
werden, um die Diagnose zu sichern. Ergibt die histologische Aufarbeitung der Biopsie
ein invasives Karzinom, werden zundchst weitere Stagihguntersuchungen
angeschlossen, um das Tumorstadium zu ermitteln. Hierzu gehoren die
Endosonographie (v.a. beim Rektumkarzinom), die CT-Abdomen, ein Rontgen des
Thorax und eine Sonographie des Oberbauchs. Beim Rektumkarzinom konnen
zusatzlich noch Sphinktermanometrie, Zystoskopie und gynakologische Untersuchung
erfolgen [4], [20], [17]. Zur Verlaufs- und Therapiekontrolle empfiehlt sich die
Bestimmung der Tumormarker CEA und CA 19-9 [18].

Die Befunde der einzelnen Staginguntersuchungen werden in der UICC
Stadiengruppierung zusammengefiihrt. Das UICC Stadium ist ein wichtiges Kriterium
zur Abschatzung der Prognose und Planung der weiteren Therapie. Nach der
Tumorresektion wird das es abhangig vom histopathologischen Befund bestatigt oder

gegebenenfalls korrigiert [20].



Stadieneinteilung der UICC

Stadium O Tis NO MO
Stadium | T1,72 NO MO
Stadium Il A T3 NO MO
Stadium |1 B T4 NO MO
Stadium Il A T1, T2 N1 MO
Stadium Il B T3, T4 N1 MO
Stadium 11l C Jedes T N2 MO
Stadium IV Jedes T Jedes N M1

Tabelle 1: Stadieneinteilung nach UICC (2003) [20]

Im Stadium O liegt ein sogenanntes Carcinoma in situ vor, welches sich entweder
intraepithelial befindet oder nur die Lamina propria infiltriert. In diesem Fall besteht
keine Gefahr der Metastasierung, sodass eine lokale Abtragung im Gesunden
ausreichend ist. Ebenso erscheint die lokale Abtragung eines T1 Karzinoms in einer
low-risk Situation als therapeutisch ausreichend [18]. Alle anderen Stadien sollten nach
Moglichkeit onkologisch reseziert werden. Das Ausmald der Resektion wird durch die
versorgenden GefalRe und dadurch definierten Lymphabflusswege bestimmt [18]. Bei
Rektumkarzinomen im Stadium UICC Il und lll ist eine neoadjuvante Radio- oder
Radiochemotherapie indiziert, um die TumorgroBe zu verringern und das
Lokalrezidivrisiko zu senken (sog. Downstaging) [17], [18].

Bei der Resektion eines kolorektalen Karzinoms sollten gewisse onkologische
Standards gewahrt werden, um ein mdoglichst gutes Outcome zu erzielen und das
Risiko fur Rezidive zu senken. So darf der Tumor keinesfalls er6ffnet werden (sog. ,no-
touch-isolation-technique“). Die zum Tumorgebiet gehdérenden Gefalle werden
radikular ligiert, der Tumor wird durch Mobilisierung, Praparation, Durchtrennung des
Mesokolons und Absetzen des Kolons mit jeweiligem Sicherheitsabstand zusammen
mit den Lymphknoten an der Mesenterialwurzel reseziert (,En-bloc-Resektion®).
AnschlieBend werden die beiden Kolonenden anastomosiert. Bei Rektumkarzinomen
wird zum Schutz der tiefen Anastomose ein protektives lleostoma angelegt [4], [17],
[18]. Tabelle 2 zeigt die jeweiligen Operationsverfahren in Abhangigkeit von der

Tumorlokalisation.




Tumorlokalisation Operationsverfahren

Kolon und Sigma Resektion des tumortragenden Kolonabschnitts mit
radikularer Gefallabsetzung und Lymphknotenresektion

sowie Anastomosierung der Darmenden

Rektum Tiefe anteriore Rektumresektion mit totaler mesorektaler
Exzision (TME), danach Deszendorektostomie bzw.
Deszendoanostomie sowie Anlage eines protektiven
lleostomas
Bei Rektumkarzinom im oberen Drittel partielle

mesorektale Exzision (PME) ohne Stoma

unteres Rektumdrittel mit | Abdominoperineale Rektumexstirpation unter Mithahme

Infiltration des M. sphincter | des Sphinkterapparates sowie stammnahe Ligatur der
ani A. mesenterica inferior. AnschlieBend Anlage eines

endstandigen Deszendostomas.

Tabelle 2: Operationsverfahren in Abhéangigkeit von der Tumorlokalisation beim

kolorektalen Karzinom [18]

Typische Komplikationen dieser Operationsverfahren sind Wundheilungsstérung,
Anastomoseninsuffizienz, Peritonitis, Verdauungsstdrungen und bei
Rektumresektionen verminderte Kontinenzleistung, Blasenentleerungsstérungen und
Sexualfunktionsstérungen [17].

Postoperativ wird nun anhand des durch eine pathologische Untersuchung des Tumors
bestatigten oder korrigierten UICC Stadiums Uber die weitere Therapie entschieden.
Grundsatzlich stehen dabei verschiedene adjuvante Chemo- und
Radiotherapiekonzepte zur Verfliigung [18].

Die Tumornachsorge sollte in den ersten 2 Jahren alle 6 Monate, danach jahrlich
erfolgen. Ziel ist es, Rezidive und Metastasen frihzeitig zu erkennen, da beim
kolorektalen Karzinom selbst in diesem Stadium noch die Méglichkeit einer kurativen
Therapie besteht. Die Nachsorge umfasst die Anamnese und Untersuchung des
Patienten, eine Sonographie des Oberbauchs und die Bestimmung der Tumormarker.
Die Koloskopie wird zur Diagnose eventueller Lokalrezidive oder Zweittumoren 3 Jahre

nach der Operation durchgefihrt und danach alle 5 Jahre wiederholt [4], [18].



2.1.2. Peritonealkarzinose

Ein weiterer Grund dafiir, dass bei einem Patienten eine Stomaanlage nétig werden
kann, ist die Diagnose einer Peritonealkarzinose. Darunter versteht man den Befall des
Peritoneums durch maligne Zellen. Sie ist im engeren Sinne keine eigene Erkrankung,
sondern vielmehr die Manifestation einer disseminierten Metastasierung eines
malignen Tumors im Bauchraum. Zu den haufigsten Primartumoren zahlen Karzinome
des Gastrointestinaltrakts, das Pankreaskarzinom und das Ovarialkarzinom.
Symptome treten meist erst auf, wenn die Tumorzellen durch ihre Masse andere
Organe in ihrer Funktion beeintréchtigen. So kénnen ein mechanischer lleus oder die
Ansammlung von Aszites ein Hinweis auf eine Peritonealkarzinose sein. Die Diaghose
wird meist nebenbefundlich bei einer Laparotomie oder durch eine diagnostische
Laparoskopie gestellt. In der CT kann der Verdacht auf eine Peritonealkarzinose
gestellt werden, wenn sich unklare Knoten im Bereich des Peritoneums zeigen

[21], [22], [23].

Da die Peritonealkarzinose als ein metastasiertes Tumorleiden angesehen wird,
werden Patienten meist mit einer Kombination aus verschiedenen Chemotherapeutika
behandelt. Die mediane Uberlebenszeit betragt dabei bis zu 24 Monate. Aufgrund der
guten Ergebnisse in der Chirurgie von Leber- und Lungenmetastasen wurde jedoch
das Konzept der begrenzt metastasierten Erkrankung auf die Peritonealkarzinose
Ubertragen. Sie wird nun — im Gegensatz zur disseminierten lymphogenen oder
hamatogenen Aussaat — als eine auf das abdominelle Kompartiment begrenzte
Erkrankung angesehen. Die sich dadurch ergebenden Behandlungsstrategien der
zytoreduktiven Chirurgie in Kombination mit einer hyperthermen intraperitonealen
Chemotherapie (HIPEC) haben einen klaren Vorteil fiir Patienten in Bezug auf die 5
Jahres-Uberlebensrate gezeigt. Die mediane Uberlebenszeit unter diesem
Therapieregime betragt bis zu 63 Monate [24], [21], [22], [23].

Bei der zytoreduktiven Chirurgie wird versucht, durch eine Peritonektomie und eine
Resektion tumortragender Gewebe, z.B. Teile des Omentum maius oder befallene
Darmabschnitte, eine komplette makroskopische Tumorfreiheit des Peritoneums zu
erreichen. AnschlieRend wird die Bauchhdhle Gber 30-90 Minuten mit einem auf 42-43
Grad Celsius erhitzten Chemotherapeutikum, abhangig von der Tumorentitat meist
Mitomycin C, Cisplatin oder Doxorubicin, gespult [24]. Es hat sich gezeigt, dass die
erhOhte Temperatur die Zytotoxizitat und die Penetranz der Chemotherapeutika
steigert. Die Prognose des Patienten bei dieser Behandlungsstrategie héngt
hauptsachlich vom Peritoneal-Karzinomatose-Index (PCI), der aus der Grol3e der
Tumorknoten errechnet wird, und vom Ausmald der Zytoreduktion am Ende der
Operation ab (CCR Status) [24], [21], [22], [23].



Da oft auch Darmanteile von der Peritonealkarzinose befallen sind, sind meist
ausgiebige Resektionen notig, um eine CCRO Resektion (makroskopisch tumorfrei) zu
erreichen. Somit kann es nétig sein, bei einem solchen Eingriff ein Stoma anzulegen,
entweder um eine tiefe intestinale Anastomose zu schitzen, oder, falls eine
Inkontinenz vorliegt oder eine primare Anastomose nicht moglich ist, um den Stuhl

Uber ein endstandiges Stoma auszuleiten [25], [26].

2.1.3. Sigmadivertikulitis

Die Sigmadivertikulose ist eine der haufigsten Erkrankungen des Magen-Darm-Trakts
in der westlichen Welt. Die genaue Zahl der Patienten, bei denen Divertikel im Sigma
vorhanden sind, ist schwer abzuschétzen, da die meisten von ihnen asymptomatisch
sind [27]. Die Pravalenz der Divertikulose steigt mit dem Alter stark an, so sind etwa 5
% der unter 40jahrigen betroffen, aber bereits 55 — 60 % der Uber 80jahrigen. In den
USA wurde im Jahr 2007 uber eine Inzidenz von ca. 71/100.000 Einwohner berichtet
[28], [29]. Risikofaktoren fir die Entwicklung einer Divertikulose sind ballaststoff- und
faserarme Ernahrung, Adipositas und mangelnde kdrperliche Aktivitat.

Bei der Pathogenese geht man davon aus, dass die westliche Ernahrungsweise die
Passagezeit des Stuhls im Kolon erhdht und zu intraluminalen Drucksteigerungen,
insbesondere in der Hochdruckzone des Kolons, dem Ubergang vom Sigma ins
Rektum, fuhrt. Dadurch bilden sich an den Durchtrittsstellen der Vasa recti durch die
Muscularis Ausstilpungen von Mukosa, Submukosa und Adventitia. Da die Divertikel
nicht aus allen Wandschichten bestehen, handelt es sich um sogenannte
Pseudodivertikel. Diese kénnen durch die Faeces obstruiert werden, was zu
verstarktem bakteriellem Wachstum und schlie8lich zur Entziindung der Divertikel
fuhrt. In der Folge kann es auch zur Bildung von perikolischen Abszessen und
Perforation in die freie Bauchhdhle kommen [30], [17].

Leitsymptome der Sigmadivertikulitis sind Schmerzen und eine tastbare Resistenz im
linken Unterbauch. Hinzu kommen die Erh6hung der Entziindungsparameter (CRP,
Leukozytenzahl) und Fieber. Prasentiert sich ein Patient mit dem Bild eines akuten
Abdomens mit generalisiertem Peritonismus, so kann es bereits zur freien Perforation
in die Bauchhgdhle gekommen sein.

Das diagnostische Mittel der Wahl ist die CT, mit deren Hilfe die entzindlichen
Wandverdickungen und eventuelle Abszesse oder Perforationen dargestellt werden
kénnen. Bei klinischem Verdacht auf Perforation kann auch eine Rontgenaufnahme
des Abdomens durchgefihrt werden, wobei freie Luft im Bauchraum die
Verdachtsdiagnose bestatigt. Eine Koloskopie ist aufgrund der Perforationsgefahr im

akuten Stadium kontraindiziert.
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Ein unkomplizierter Verlauf einer Sigmadivertikulitis zeichnet sich durch eine
Temperaturerhbhung < 38,5 Grad, minimalen Druckschmerz und geringe
Entziindungszeichen aus. Der erste Schub einer solchen unkomplizierten Divertikulitis
kann konservativ behandelt werden. Die Therapie umfasst dabei eine Antibiose, z.B.
mit Ciprofloxacin und Metronidazol, sowie Schonkost. Eine Anderung der
Erndhrungsgewohnheiten mit dem Verzehr ballaststoffreicher Kost kann helfen, einen
erneuten Schub zu verhindern [17], [28], [31].

Hinweise fiur eine komplizierte Divertikulitis sind Fieber > 38,5 Grad, Peritonismus,
deutliche Entziindungszeichen und starker Druckschmerz. Erste MalRRnhahmen sind
Nahrungskarenz und intravendse Antibiose. In der CT nachgewiesene Abszesse
kénnen sonographisch oder CT-gesteuert punktiert werden. Absolute OP Indikationen
sind freie Perforationen, Fistelung, anhaltende Beschwerden, Stenosen, und Versagen
der konservativen Therapie.

Falls keine Notfallsituation (Perforation oder lleus) besteht, so wird bis zum Abklingen
der klinischen Symptomatik gewartet und dann im entziindungsfreien Intervall eine
elektive, zumeist laparoskopische Resektion des divertikeltragenden Darmanteils
vorgenommen.

Indikationen fUr ein Stoma ergeben sich hauptsachlich bei einer perforierten
Sigmadivertikulitis. Hier kann bei ausgepragter Kontamination zum einen eine
Diskontinuitatsresektion nach Hartmann mit Blindverschluss des Rektums und
endstandigem Deszendostoma durchgefuhrt werden. Bei weniger ausgeprégten
Befunden kann eine primére Anastomosierung der Darmenden versucht werden, wobei
zum Schutz dieser in der Entzindungssituation angelegten Anastomose ein
protektives lleostoma vorgeschaltet werden kann [17], [28], [31]. Die Mortalitat des
Elektiveingriffs liegt bei ca. 2,3 % [28], bei einer Notoperation steigt sie auf bis zu 35 %
an [17].

2.1.4. Mesenteriale Ischamie

Die mesenteriale Ischamie ist eine insgesamt seltene Erkrankung, die jedoch mit einer
Letalitat von 60 — 80 % verbunden ist. Ca. 1 — 2 % der Patienten mit akutem Abdomen
leiden an einer mesenterialen Ischamie [32], [33]. Unter diesem Begriff werden alle
Erkrankungen erfasst, die mit einer verminderten Perfusion des Darms einhergehen.
Dadurch kommt es zu teils ausgedehnten Nekrosen, Durchwanderungsperitonitis und
toxischem Schock [17], [34].

Eine Ischamie kann arteriellen oder ventsen Ursprungs sein, wobei die arterielle
mesenteriale Ischamie in eine akute und eine chronische Verlaufsform eingeteilt wird.

Weiterhin kann in okklusiv und nicht okklusiv unterteilt werden. Der okklusiven Form
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liegt eine Embolie oder eine atherosklerotische Stenosierung der A. mesenterica
superior oder inferior zugrunde. Bei der nicht okklusiven Form ist hingegen eine
Minderperfusion der Intestinalarterien durch Linksherzinsuffizienz, Hypotonie (durch
z.B. Schock, Sepsis) oder Hypovolamie fir die klinische Symptomatik verantwortlich
[32]. Bei einer akuten intestinalen Ischamie verlauft die Symptomatik typischerweise in
3 Phasen: Das Initialstadium mit starksten akuten Bauchschmerzen und Schock, das
sogenannte stille Intervall mit leichteren, eher dumpfen Bauchschmerzen und
Darmparalyse, sowie das Endstadium mit fulminanter Sepsis und zunehmendem
Multiorganversagen.

Das Ausmal’ der klinischen Symptome ist dabei abhangig von der Art und Anzahl der
okkludierten GefaRe, der Genese des Verschlussprozesses und der Dauer der
Ischamie [33].

Besteht der Verdacht auf eine mesenteriale Ischamie, so ist die Angio-CT das
diagnostische Mittel der Wahl, da hier die genaue Darstellung aller viszeralen
Stromgebiete moglich ist und sie somit Aufschluss Uber Ausmaf}, Genese und
Lokalisation des ischamischen Geschehens gibt. Weiterhin besteht wahrend einer DSA
in geeigneten Fallen die Mdoglichkeit einer interventionellen Therapie (Spulperfusion,
Lysetherapie, Katheterthrombektomie, Stent PTA) [33]. Auch die CT st fur die
Diagnose geeignet, wobei sie eine mesenteriale Ischdmie nicht sicher ausschlie3en
kann [32].

Bei der Therapie hat die rasche Wiederherstellung der Perfusion oberste Prioritét.
Geeignete Basismal3nahmen zur Stabilisierung des Patienten sind Antikoagulation mit
Heparin, Schocktherapie, Analgesie und Antibiose gegen grampositive und
gramnegative Erreger. Zeigen DSA oder CT einen zentralen Gefaldverschluss an, der
nicht angiographisch zu therapieren ist, so ist die Indikation zur Laparotomie mit
Revaskularisierung durch Thrombektomie und anschlieRender Resektion gangrandser
Darmabschnitte gegeben. Ebenso kann nach erfolgreicher interventioneller
Behandlung eine operative Inspektion des Darms zum Ausschluss einer irreversiblen
Darmischémie erfolgen. Als Zeichen der Vitalitat gelten dabei die Rotverfarbung der
Darmserosa, das Wiedereinsetzen der Peristaltik und der Puls der mesenterialen
Arkaden. Daneben kann die Duplexsonographie helfen, avitales Gewebe zu
identifizieren. Bei der anschlieBenden Resektion gilt es zu beachten, dass die
Nekrosen der Mukosa meist weitreichender sind als die der Au3enschichten. Deshalb
sollten die Resektionsrander 10 — 15 cm weit im gut durchbluteten Bereich liegen. Es
wird die Durchfiihrung einer Diskontinuitatsresektion mit Anlage eines endstandigen
Enterostomas empfohlen, da sie eine sichere Sanierung des Bauchraums

gewahrleistet und Anastomoseninsuffizienzen durch die schwierige Beurteilbarkeit der

12



enteralen Vitalitdt und der meist schwer kranken Patienten haufig sind [33], [32], [34].
Die Indikation zur Second-look-Operation sollte grof3ziigig gestellt werden, wenn
fraglich avitale Darmabschnitte im Situs zurliickgelassen wurden, der Patient erneut
Zeichen einer Peritonitis entwickelt, die klinische Rekonvaleszenz ausbleibt oder ein
Rezidivverschluss nachgewiesen wurde [33].

Postoperativ kann es durch die Wiederherstellung der Perfusion zum sogenannten
Reperfusionssyndrom kommen. Durch Metabolite und Sauerstoffradikale kommt es zur
Schadigung von Zellen. Eine Hyperdmie der zuvor ischamischen Gewebe fihrt zu
massiven Odemen, Permeabilitatsstorungen und zum Druckanstieg bis hin zum
abdominellen Kompartment, wodurch eine operative Er6ffnung der Bauchdecke
indiziert sein kann. Zusatzlich steigt die Gefahr der Sepsis aufgrund der gesteigerten
Permeabilitat der Darmwand. Aufgrund dessen ist eine Intensivtherapie des Patienten
unerlasslich [33], [17].

Bis zur vollstandigen Rehabilitation der Verdauungsfunktionen kénnen ca. 4 — 6
Wochen vergehen. In bis zu 18% kommt es mittelfristig zur erneuten mesenterialen

Ischamie [33].

2.1.5. Colitis ulcerosa

Diese zu den chronisch entziindlichen Darmerkrankungen zahlende Form der Kolitis
tritt mit einer Inzidenz von 5-10/100.000 Einwohner/Jahr und einer Pravalenz von 80-
150/100.000 Einwohner auf. Der Altersgipfel fur die Erstmanifestation liegt zwischen
dem 20. und dem 40. Lebensjahr. Es gibt eine genetische Pradisposition fir diese
Erkrankung, so haben Verwandte ersten Grades eines an Colitis ulcerosa erkrankten
Patienten ein ca. 10fach erhohtes Erkrankungsrisiko [17], [4].

Die Pathogenese der chronisch entzindlichen Darmerkrankungen ist nach wie vor
nicht abschlieend geklart. Vermutet wird, dass bei pradisponierten Patienten eine
UberschieRende Immunantwort, getriggert durch Infektionen und Umwelteinflisse,
gegen (Auto)Antigene eine chronische Entziindung hervorruft, die mit einer gestorten
Barrierefunktion der Darmmukosa einhergeht [35], [17]. Die Colitis ulcerosa kann akut,
subakut, chronisch kontinuierlich oder chronisch rezidivierend verlaufen. In ca. 5 % der
Falle erfolgt die Erstmanifestation durch ein toxisches Megacolon, d.h. einer starken
Uberblahung des Dickdarms mit konsekutiver Durchblutungsstérung der Darmwand,
einer akut lebensbedrohlichen Komplikation [4].

Die Colitis ulcerosa zeichnet sich — im Gegensatz zur wichtigsten Differentialdiagnose
Morbus Crohn — durch einen kontinuierlichen Befall der Kolonschleimhaut aus. Die
Entzindung beginnt nahezu immer im Rektum und kann von dort aus kontinuierlich

nach proximal bis zur lleocoecalklappe fortschreiten. Histologisch zeigen sich ein Befall
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nur der Mukosa und der Submukosa, Kryptenabszesse, Pseudopolypen aus gesunder
Schleimhaut und im weiteren Verlauf Epitheldysplasien [4].

Das Leitsymptom der Colitis ulcerosa ist der blutig-schleimige Durchfall, haufig
verbunden mit imperativem Stuhldrang und hoher Stuhlfrequenz. Hinzukommen
kénnen abdominelle Schmerzen, Tenesmen, Gewichtsverlust, Wachstumsretardierung
und extraintestinale Symptome. Letztere umfassen Fieber, Anamie, Arthritis,
ankylosierende Spondylitis, entzundliche Veranderungen der Augen (Uveitis,
Episkleritis) und der Haut (Erythema nodosum, Pyoderma gangranosum). Die
extraintestinalen Manifestationen sind jedoch seltener anzutreffen als beim M. Crohn.
Haufiger jedoch als beim M. Crohn kommt es bei der Colitis ulcerosa zur Entwicklung
eines kolorektalen Karzinoms (10%iges Risiko bei einer Erkrankungsdauer von 10
Jahren) [4], [17].

Die Diagnose erfolgt mittels Koloskopie, wahrend derer mehrere Biopsien zur
histologischen Aufarbeitung enthommen werden und das Ausmafld des Befalls
dokumentiert wird.

Im akuten Schub steht zunachst die konservative Therapie im Mittelpunkt. Dazu
gehotren die topische oder systemische Einnahme verschiedener immunsuppressiv
wirkender Pharmaka wie 5-Aminosalicylat (5-ASA) oder Glukokortikoiden. 5-ASA wirkt
dabei sowohl antiinflammatorisch als auch immunsuppressiv. Bei Therapieversagen ist
eine systemische Glukokortikoidtherapie mit Prednisolon indiziert. Bei nicht
ausreichendem Ansprechen kann auf die Immunsuppressiva Infliximab, Ciclosporin A
oder Tacrolimus zurtickgegriffen werden [4], [36].

Zur Remissionserhaltung wird ebenfalls 5-ASA eingesetzt. Bei einem Versagen der
Remissionserhaltungstherapie wird — nach erneuter Schubtherapie - zur
Remissionserhaltung die 5-ASA Dosis erhoht oder alternative Praparate wie Infliximab,
Azathioprin oder 6-Mercaptopurin verwendet. Der Einsatz von Glukokortikoiden in der
Remissionserhaltung hat keine Evidenz [36].

Bei der Colitis ulcerosa sollten die konservativen MaRnahmen immer gegen operative
Therapiestrategien abgewogen werden, da die restaurative Proktokolektomie eine
definitive Heilung des Patienten darstellt. Es wird empfohlen, die konservative Therapie
frihzeitig zu eskalieren und gegebenenfalls eine Operation anzustreben [36].

Daneben gibt es noch weitere absolute OP Indikationen. Dazu gehoren
therapierefraktdre fulminante Schiibe, das toxische Megakolon, gedeckte oder freie
Perforationen und malignomsuspekte Lasionen [17], [36].

Das Standardverfahren in der elektiven Situation ist die kontinenzerhaltende
restaurative Proktokolektomie mit lleum J-Pouch Anlage. Dabei wird das gesamte

Kolon und das Rektum bis auf einen ca. 2 cm breiten Streifen oral der Linea dentata
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reseziert, da die letzten 2 cm der Rektummukosa funktionell bedeutend fur die
Nachtkontinenz sind. Anschlieend wird aus 2 aneinandergenéhten lleumschlingen ein
Reservoir, der sogenannte J-Pouch, geschaffen und eine ileopouchanale Anastomose
angelegt. Zum Schutz der Anastomose wird meist ein doppellaufiges lleostoma
vorgeschaltet. Bei erhdhtem perioperativem Risiko, z.B. durch freie Perforationen oder
ein toxisches Megacolon, kann die Operation auch dreizeitig erfolgen: Zuerst wird eine
subtotale Kolektomie mit endstandigem Stoma durchgefuihrt. Anschliel3end folgt nach

Abklingen der

Anastomose und doppellaufigem

erfolgter Rekonvaleszenz [4], [36].
Die Letatlitat einer Notfalloperation ist mit 10 — 30 % sehr hoch [4], [17], [36].

Mdogliche

Komplikationen einer

restaurativen

Entziindung die Restproktomukosektomie mit ileopouchanaler
lleostoma und dessen Rickverlagerung nach

Proktokolektomie sind

Anastomoseninsuffizienzen, Blutungen, Verletzung von Ureter oder Harnblase,

Stenosen, Blasenentlleerungsstdrungen, Pouchitis und Inkontinenz [4].

2.1.6.

Morbus Crohn

Die wichtigste Differentialdiagnose zur Colitis ulcerosa ist der Morbus Crohn [4].

Folgende Tabelle zeigt die wichtigsten differentialdiagnostischen Kriterien:

Kriterium

Colitis ulcerosa

M.Crohn

Befallsmuster

Ausbreitung

Histologie

Endoskopie

Klinik

Rektum immer, Kolon oft,
selten lleum

kontinuierlich

nur Mukosa und Submukosa
betroffen, Kryptenabszesse

diffuse Ulzerationen und
Ro6tung, Kontaktblutungen

Blutig schleimige Durchfélle,
Tenesmen, extraintestinale
Manifestationen selten

Gesamter Gastrointestinaltrakt
mdglich, bevorzugt terminales
lleum
diskontinuierlich

transmurale Entziindung,
epitheloidzellige Granulome
mit mehrkernigen
Riesenzellen, Befall
mesenterialer Lymphknoten

aphtenartige L&sionen, scharfe
Ulzerationen, Stenosen,
Fisteln

Abdominalschmerzen, Fisteln,
Durchfalle unblutig, haufig
extraintestinale
Manifestationen

Tabelle 3: Differentialdiagnostische Kriterien der chronisch-entzindlichen

Darmerkrankungen [4]
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Der Morbus Crohn hat eine &hnliche Inzidenz und Pravalenz wie die Colitis ulcerosa.
So wurde fur Deutschland zuletzt eine Inzidenz von 5,2/100.000 Einwohner
angegeben, die Préavalenz wird auf ca. 120-200/100.000 Einwohner geschatzt. Der
Altersgipfel der Erkrankung liegt zwischen 15 und 34 Jahren [37]. Vermutlich ist auch
beim M. Crohn — wie bei der Colitis ulcerosa — ein multifaktorielles Geschehen aus
genetischer  Disposition, Umweltfaktoren,  mikrobiologischen  Faktoren und
Fehlregulation des Immunsystems fir die Pathogenese der Krankheit verantwortlich
[4], [17], [35].

Leitsymptome sind krampfhafte intermittierende Schmerzen im rechten Unterbauch
und unblutige Diarrhéen. Weitere Symptome sind enterokutane oder innere
Fistelbildung, Gewichtsabnahmen und extraintestinale Manifestationen wie bei der
Colitis ulcerosa [4], [17].

Zur Diagnostik werden Endoskopie, lleokoloskopie, Gastroskopie, Sonographie und
MRT des Abdomens empfohlen [38].

Trotz dieses diagnostischen Aufwands gelingt in ca. 7% der Falle keine eindeutige
Abgrenzung zur Colitis ulcerosa [36].

Zur Therapie des akuten Schubs werden hauptsachlich systemisch wirksame
Glukokortikoide  eingesetzt.  Steroidrefraktare  Verlaufe  werden mit  den
Immunsuppressiva Azathioprin, 6-Mercaptopurin oder Methotrexat behandelt. Auch die
TNF-alpha-Blocker Infliximab oder Adalimumab koénnen verabreicht werden. Zur
Remissionserhaltung sind Azathioprin und 6-Mercaptopurin geeignet, bei erneuten
Rezidiven auch Methotrexat und TNF-alpha-Blocker [38]. Aufgrund des
diskontinuierlichen Befallsmusters ist eine chirurgische Therapie nur bei
Komplikationen indiziert. Dazu gehdren entzundliche Konglomerattumore, Subileus
und lleus durch narbige Stenosen oder Strikturen, therapieresistente symptomatische
Fisteln sowie Perforationen [38].

Dabei sollte moglichst sparsam reseziert werden, um nicht unnétig gesunden Darm zu
entfernen. Prinzipiell wird, soweit moglich, die primare Anastomose ohne Stomaanlage
bevorzugt. Jedoch kann die klinische Situation sowohl ein vorgeschaltetes protektives
Stoma als auch die Durchfihrung einer Diskontinuitatsresektion nach Hartmann mit
endstandigem Stoma noétig machen. Bei der Entscheidung dariber, welche Art von
Stoma angelegt werden soll, missen entzindliche Aktivitdit der Erkrankung,
Allgemeinzustand und Praferenz des Patienten sowie die technische Durchfiihrbarkeit
einer Anastomose bericksichtigt werden. Klare Empfehlungen in dieser Frage fehlen
bisher [38], [37], [39].
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2.2. Das protektive lleostoma

2.2.1. Anlage eines protektiven lleostomas

Bei der Anlage eines protektiven lleostomas gibt es verschiedene Grundprinzipien, die
vom Operateur beachtet werden missen, um das Risiko fir postoperative
Komplikationen zu minimieren. Neben der standardisierten Darmvorbereitung und
antibiotischen Prophylaxe gehort die Auswahl der Stelle, an der das Stoma angelegt
werden soll, zu den wichtigsten préoperativen Maflinahmen [7]. Hierbei wird das
Abdomen des Patienten im Sitzen, Liegen und Stehen begutachtet. Meist wird eine
Stelle im rechten oder linken unteren Quadranten gewahlt, bei adipdsen Patienten ist
jedoch eine supraumbilicale Stelle zu bevorzugen, damit das Stoma spater vom
Patienten gut einsehbar ist [6]. Weiterhin sollte die Stelle Gber der Scheide des M.
rectus abdominis liegen und weit genug von alten Narben oder Knochenvorspriingen
entfernt sein [40]. Auch Hautfalten und die Gurtellinie des Patienten gilt es bei der Wahl
zu vermeiden [40]. Die Markierung wird am besten durch einen
Enterostomatherapeuten bei einem ersten préoperativen Gesprach mit dem Patienten
vorgenommen. Die Auswahl der richtigen Position eines Stomas erleichtert die spatere
Handhabung der Versorgung und senkt signifikant die Komplikationsrate einer
Stomaanlage [6].

Nach Abschluss der geplanten Hauptresektion und Wiederherstellung der
Darmkontinuitat durch eine Anastomose wird an der markierten Stelle eine kreisrunde
Hautinzision von ca. 2 cm Durchmesser vorgenommen. Danach erfolgt die Praparation
des subkutanen Fettgewebes mit Elektrokoagulation bis zur vorderen Rektusscheide,
die mittels vertikaler Inzision eroffnet wird. Aufgrund der hier verlaufenden
epigastrischen GefaRe ist dabei mit besonderer Vorsicht vorzugehen. Die
Muskelfasern des M. rectus abdominis werden schonend beiseite gedréangt, bis sie die
hintere Rektusscheide freigeben. Diese wird ebenfalls durchtrennt und das
dahinterliegende Peritoneum erdffnet, wobei die abdominellen Strukturen durch ein von
innen gegen die Bauchwand gehaltenes Bauchtuch geschiitzt werden. Die so
entstandene Offnung sollte in etwa zwei Finger breit sein, da zu groRe Offnungen fiir
parastomale Hernien pradisponieren, zu kleine jedoch die Blutversorgung des Stomas
beeintrachtigen oder zu einem (Sub)lleus fiihren kdnnen [6]. Nachdem die fur das
Stoma ausgewahlte lleumschlinge auf Ischamie Gberprift wurde, wird die Schlinge
durch die Offnung auf Hautniveau gebracht [6]. Dabei sollte die Darmschlinge nicht
unter Zug stehen [7]. Die lleumschlinge wird nun meist mit einem Reiter unterstitzt und
so orientiert, dass der orale Anteil kranial zum Liegen kommt [6]. Der aborale Anteil

wird nun horizontal zur Halfte er6ffnet, das intestinale Lumen wird aufgeklappt und die
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Darmwand mittels Nahten an der Haut fixiert. Nach Abschluss der Operation wird am
Stoma ein erstes Versorgungssystem angebracht [6].

In der postoperativen Phase kann mit der oralen Nahrungsaufnahme begonnen
werden, sobald der Patient dies toleriert. Das Wiedereinsetzen der Darmfunktion,
normalerweise 48 — 72 Stunden nach der Operation, sollte kontrolliert werden. Initial
konnen Uber das Stoma hohe Wasser- und Elektrolytverluste auftreten, weshalb auf
eine gute Flussigkeitsversorgung des Patienten zu achten ist und die
Retentionsparameter und Elektrolyte regelmafig tberprift werden missen. Falls dies
nicht ausreicht, kénnen motilitdtshemmende Medikamente wie Loperamid oder
Diphenoxylat zum Einsatz kommen. Der eventuell verwendete Reiter kann nach etwa 3

— 5 Tagen entfernt werden [40Q].

2.2.2. Riuckverlagerung

Das protektive lleostoma dient dem Schutz einer intestinalen Anastomose und soll die
Folgen einer etwaigen Anastomoseninsuffizienz abschwachen. Nach Abheilen der
Anastomose verliert das Stoma seine medizinische Notwendigkeit und kann
zurtickverlagert werden. Uber den Zeitpunkt der Ruckverlagerung herrscht in der
Literatur Uneinigkeit. Sind die Intervalle zwischen Anlage und Rickverlagerung eines
lleostomas kirzer als 8,5 Wochen, so zeigt sich eine erhéhte Komplikationsrate [41].
Ist der Zeitraum jedoch langer als 10 Monate, so erhoht sich die Morbiditat der
Patienten [42]. Der Zeitpunkt der Rickverlagerung sollte fur jeden Patienten individuell
festgelegt werden. Dabei muss darauf geachtet werden, dass sich der Patient von
seinem Primareingriff gut erholt hat, die Anastomose intakt ist und die
Grunderkrankung des Patienten sich stabilisiert hat, um ein erhthtes Risiko flr
Komplikationen zu vermeiden [7]. Bei Patienten mit kolorektalem Karzinom sollte auch
vermieden werden, die Rickverlagerung wahrend einer adjuvanten Chemotherapie
durchzufiihren, da sich dabei eine erhéhte Komplikationsrate gezeigt hat [43].

Falls die préoperativen Untersuchungen, insbesondere die kontrastmittelgestiitzte
radiologische Darstellung des abfuhrenden Schenkels, keine Hinweise auf eine
Stenose, eine Anastomoseninsuffizienz oder eine Inkontinenz erbringen, kann das
Stoma zurlickverlagert werden. Der Patient sollte in gutem Allgemeinzustand und alle
entziindlichen Prozesse des Darmes abgeklungen sein [3].

Zu Beginn der Ruckverlagerung wird nach sterilem Abwaschen und Abdecken die Haut
um das Stoma im Abstand von ca. 2 mm zirkulér inzidiert. Verwachsungen zwischen
dem Stoma und dem umliegenden Gewebe werden bis zum Peritoneum durchtrennt.

Das Stoma wird komplett mobilisiert und Seit-zu-Seit oder End-zu-End anastomosiert

[6].
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2.3. Endstandige Stomata

2.3.1. Anlage eines endstandigen Stomas

Bei der Anlage eines endstandigen Stomas wird eine Diskontinuitatsresektion nach
Hartmann durchgefihrt. Dabei wird der von der jeweiligen Grunderkrankung befallene
Darmabschnitt reseziert und der aboral gelegene Anteil des restlichen Darms nicht mit
dem oralen Anteil anastomosiert, sondern blind verschlossen. Dieser sogenannte
Hartmann Stumpf steht nach Abschluss der Operation nicht mehr in Kontinuitat mit
dem Rest des Darmes. Der orale Resektionsrand des Darms wird als endstandiges
lleo- oder Kolostoma ausgeleitet [44], [45]. Die Anlage eines solchen endsténdigen
Stomas folgt den gleichen Grundprinzipien wie die Anlage eines protektiven lleostomas
[7]: Nachdem der Patient praoperativ markiert wurde, wird je nach Grunderkrankung
gegebenenfalls ein Teil des Darmes reseziert. Nach Abschluss dieser Hauptresektion
wird nun das Stoma ausgeleitet. Dabei muss vom Operateur darauf geachtet werden,
dass der stomatragende Teil des Darms zur Bauchwand gelangt, ohne unter
Spannung zu stehen, und dass die Blutversorgung gewahrleistet ist. Wie beim
protektiven lleostoma wird die Haut kreisrund mit einem Druchmesser von etwa 2 cm
inzidiert, das subkutane Fett bis zur vorderen Rektusscheide préapariert und diese
eroffnet. Die Muskelfasern werden beiseite gedrangt und die darunterliegende hintere
Rektusscheide ebenfalls erdffnet. Nach Mobilisation wird das stomatragende lleum
oder Kolon durch die etwa zwei Finger breite Offnung des Abdomens mit Klemmen
gefasst und auf Hautniveau gebracht. Zuvor kann im Falle eines Kolostomas das
mesenteriale Fettgewebe und die Appendices epiploicae mittels Elektrokoagulation
entfernt werden, wenn das Stoma sonst nicht durch die Offnung passen wiirde. Dabei
muss mit grof3er Vorsicht vorgegangen werden, um die mesenterialen Gefalde nicht zu
verletzen. Sollte dies doch geschehen, muss der von der Gefal3versorgung
abgeschnittene Darmanteil nachreseziert werden.

Nach ausgiebiger Spilung wird die mediane Laparotomie verschlossen und danach
das Stoma an der Haut fixiert. Falls bei der Hauptresektion mit Staplern gearbeitet
wurde, wird die ,staple line“, die sich am Ende des kunftigen Stomas befindet,
exzidiert. Dann wird mit Nahten das Stoma an der Haut fixiert. Dazu wird die Kutis am
Rand zur Stomao6ffnung und danach der Darm nahe dem Resektionsrand
durchstochen. Durch Zug an den Nahten wird der Darm umgestulpt. Die Nahte werden
verknotet und ein erstes Versorgungssystem am Stoma angebracht [6].

Die postoperative Betreuung des Patienten umfasst die Kontrolle des
Wiedereinsetzens der Darmfunktion und die Uberwachung von Wasser- und
Elektrolythaushalt [40].
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2.3.2. Riuckverlagerung

Auch nach einer Hartmann Operation besteht bei vielen Patienten die Mdglichkeit, die
Darmkontinuitat nach Abheilen der Grunderkrankung wiederherzustellen. Die
Durchfuhrung dieses sogenannten Hartmann Wiederanschlusses ist in Umfang und
Schwierigkeitsgrad vergleichbar mit einer normalen Darmresektion [7] und weist eine
hohe Morbiditat auf [40].

Wie bei der Ruckverlagerung eines protektiven lleostomas herrscht auch beim
Hartmann Wiederanschluss in der Fachliteratur Uneinigkeit Uber den besten Zeitpunkt
des Eingriffs. Wird er zu frith vorgenommen, kénnen Adhasionen, aktive Entziindungen
oder der durch den Primareingriff schlechte Allgemeinzustand des Patienten
Komplikationen verursachen. Auf der anderen Seite kommt es bei zu langem zeitlichen
Abstand von Priméreingriff und Wiederanschluss zur Inaktivitatsatrophie des
Hartmannstumpfs, sodass eine Anastomosierung sehr schwierig sein kann [40].
Voraussetzung fir einen erfolgreichen Hartmann Wiederanschluss ist der gute
gesundheitliche Allgemeinzustand des Patienten, das Abklingen des abdominellen
Entzindungsprozesses und eine nicht progrediente Grunderkrankung.

Bei der préoperativen Planung eines Hartmann Wiederanschlusses erfolgt eine
endoskopische Kontrolle sowohl des Hartmannstumpfes als auch des restlichen
Darms, um pathologische Prozesse auszuschlieen und bei tiefem Hartmann die
Lange des Stumpfes zu erfassen. Dies ist insofern wichtig, da sich dadurch ungefahr
die Lage des Hartmannstumpfes bestimmen lasst. Dies erleichtert wahrend der
Operation das Auffinden des Stumpfes und die Gefahr einer iatrogenen Perforation
wird minimiert. Zur praoperativen Vorbereitung des Patienten gehoren auch eine
standardisierte Darmvorbereitung und eine antibiotische Prophylaxe [40].

Zu Beginn der Operation wird das Abdomen steril abgewaschen und abgedeckt. Nach
einer medianen Laparotomie und Adhéasiolyse wird der Hartmannstumpf identifiziert.
Wurde der Stumpf wahrend des Primareingriffs nicht mit nicht resorbierbaren Néhten
markiert, kann Uber ein Rektoskop Luft in den Stumpf insuffliert werden, um das
Auffinden zu erleichtern. Nachdem der Hartmannstumpf mobilisiert wurde, kann nun
auch das Stoma fiur die Anastomosierung vorbereitet werden. Dazu wird die Haut in 2
mm Abstand zum Stoma inzidiert und die Verwachsungen zwischen Stoma und
umliegendem Gewebe werden bis hinunter zur Rektusscheide geldst. Dabei muss vor
allem darauf geachtet werden, die mesenterialen Gefalle des Stomas nicht zu
verletzten, um eine weitere Resektion von Darmanteilen zu vermeiden. Der Operateur
kann hier auch den zum Stoma fihrenden Darm mit einem GIA Stapler durchtrennen
und das Stoma spéater resezieren. Nun wird Uberprift, ob eine spannungsfreie

Anastomose moglich ist. Ist dies nicht der Fall, missen weitere Darmanteile, z.B. die
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linke Kolonflexur, mobilisiert werden. Auch dabei gilt es aufgrund der mesenterialen
GefalRe vorsichtig vorzugehen, speziell wenn multiple Adh&sionen bestehen. Danach
wird von Hand oder mithilfe eines Staplers eine End-zu-End oder eine End-zu-Seit
Anastomose durchgefihrt. Diese wird durch die erneute Insufflation von Luft auf
Leckage uberpruft. Falls Luftblasen aus der Anastomose aufsteigen, muss die Leckage
mit einer Darmnaht abgedichtet oder bei einem grofReren Defekt die Anastomose
aufgelést und neu angelegt werden. Falls dies nicht mdoglich ist, kann ein
doppellaufiges lleostoma der neuen Anastomose vorgeschaltet werden.

Danach kdénnen nach ausgiebiger Spilung des Abdomens die Wunde am ehemaligen

Stoma und die mediane Laparotomie verschlossen werden [6], [40].

2.4. Maogliche Komplikationen einer Stomaanlage und
deren Management

Der folgende Abschnitt dient der Beschreibung von Pravention, Pathogenese und
Therapie der wichtigsten Komplikationen der Anlage und Ruckverlagerung eines
Stomas.

Obwohl die Komplikationen bei den verschiedenen Stomaarten in unterschiedlicher
Haufigkeit auftreten, kann prinzipiell jede Komplikation bei einem protektiven lleostoma
oder einem endstandigen lleo- oder Kolostoma auftreten [3].

In dieser Studie wurde zwischen unmittelbaren und langfristigen Komplikationen
unterschieden. Zu ersterer Gruppe gehoéren vor allem Komplikationen, die unmittelbare
Folgen des chirurgischen Eingriffs sind, wie zum Beispiel eine Torsion oder eine
Ischamie des zufuhrenden Schenkels. Zu den langfristigen Komplikationen z&hlen vor
allem solche, die beim Tragen des Stomas auftreten und meist erst nach Entlassung
des Patienten Probleme bereiten, so zum Beispiel parastomale Hernien, enterokutane
Fisteln oder Retraktionen. Diese Einteilung ist jedoch nicht zwingend, da es
Komplikationen gibt, die sowohl unmittelbar als auch langfristig auftreten kénnen. Dies

ist zum Beispiel bei der peristomalen Dermatitis der Fall.

2.4.1. Unmittelbare Komplikationen

2.4.1.1. Peristomale Dermatitis
Die Entstehung einer peristomalen Dermatitis kann verschiedene Ausloser haben.
Am haufigsten ist sie Folge einer chemischen Irritation durch Leckage des

Versorgungssystems am Stoma, bei der der Stuhl in Kontakt mit der peristomalen Haut
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kommt [6]. Griinde fur eine solche Leckage kénnen enterokutane Fisteln, Retraktionen,
parastomale Hernien, das Verwenden eines falschen Versorgungssystems oder eine
inadaquate Lage des Stomas sein [7]. Der Kontakt von Stuhl und Haut ist vor allem
beim Ileostoma problematisch, da der Stuhl hier noch hohe Mengen an proteolytischen
Enzymen und Gallensauren enthalt, die die Epidermis zerstbren und so eine
peristomale Dermatitis und Nekrose verursachen [6]. Die peristomale Haut erscheint
dann gerétet, feucht und entziindet, der Hautbefund kann von einzelnen Kkleinen
Lasionen bis hin zu grof3en, tiefen Ulzerationen reichen [6], [7].

Die peristomale Dermatitis durch Leckage kann durch Hautpflege, die Verwendung des
richtigen Versorgungssystems und die chirurgisch einwandfrei durchgefiihrte Anlage
mit richtiger Position des Stomas verhindert werden. Gelingt dies jedoch nicht, ist ein
konservatives Vorgehen meist ausreichend. Dieses umfasst eine konsequente
Wundtherapie und die Anpassung des Versorgungssystems an die Gegebenheiten des
Stomas. So muss zum Beispiel bei retrahiertem Stoma eine konvexe Platte verwendet
werden, um weitere Leckage zu verhindern. Eine chirurgische Therapie kann erwogen
werden, wenn die Leckage Folge einer Retraktion, enterokutaner Fisteln oder
parastomaler Hernien ist und konservative Therapieversuche erfolglos bleiben.

Fur eine peristomale Dermatitis gibt es aul3er der Leckage noch andere mdgliche
Ausléser, die bei einer Therapie bedacht werden missen. So kann durch
Sensibilisierung eine allergische Kontaktdermatitis gegen bestimmte Materialien des
Versorgungssystems auftreten. Sie wird durch topische Glukokortikoide und die
Verwendung eines anderen Versorgungssystems therapiert [6].

Als weitere Differentialdiagnosen kommen auch eine peristomale Candidiasis,
peristomale Abszesse sowie das mit chronisch entzindlichen Darmerkrankungen
assoziierte Pyoderma gangranosum in Betracht. Diese sind jedoch weitaus seltener als

die chemisch irritative Dermatitis durch Leckage [6].

2.4.1.2.I1schémie und Torsion

Das erste Zeichen einer Ischamie eines Stomas ist eine Veranderung der Farbe der
Mukosa. Ein Stoma mit ausreichender Geféal3versorgung ist rosa und feucht. Zeigt sich
eine dunkelrote bis schwarze Verfarbung, eventuell mit Auflagerung von ersten
Nekrosen, so besteht der Verdacht einer Ischamie. Sie tritt normalerweise 12 — 24
Stunden postoperativ auf [6]. Um das Ausmald der Ischédmie festzustellen, empfiehlt
sich die Inspektion des Stomas mit einem Proktoskop [7]. Dabei miuissen
oberflachliche, geringgradige Nekrosen von solchen unterschieden werden, die die
gesamte Darmwand oder intraperitoneale Anteile des Darms betreffen. Eine

oberflachliche Ischamie kann zunachst beobachtet werden, wobei die aufgelagerten
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Nekrosen abgetragen werden mussen, um die Wundheilung zu verbessern und um zu
Uberprifen, ob das darunterliegende Gewebe noch vital ist. Eine ausgedehnte
Ischdmie des Stomas hat weitere Nekrosen mit Retraktion und Vernarbung zur Folge,
die zu einer Stenose des Stomas fuhren. Bei intraperitonealer Ischamie kann auch eine
Perforation mit nachfolgender Peritonitis entstehen. Deshalb muss eine ausgedehnte
Ischéamie operativ revidiert werden. Dabei wird der ischamische Darmanteil reseziert
und weitere Abschnitte des lleums oder Kolons werden, je nach Art des Stomas,
mobilisiert, um ein neues Stoma anzulegen [6], [3], [7].

Als Ursache einer Ischamie des Stomas kommen mehrere Zustande in Betracht.
Generell liegt einer Ischdmie meist eine Unterbrechung der arteriellen Durchblutung
oder des vendsen Ruckflusses zugrunde. Dies kann durch eine zu enge Stomadffnung
oder durch zu starken Zug am Mesenterium verursacht werden. Flr den Operateur ist
es deshalb bei einer Stomaanlage oder Revision eines ischamischen Stomas
besonders wichtig, auf eine genlgend groRBe Stomadffnung und auf ein
spannungsfreies Mesenterium mit ausreichender Mobilisation des zum Stoma
fihrenden Darmabschnitts zu achten [7].

Weitere Griinde fir eine Ischamie konnen eine arterielle Embolie, ein erniedrigtes
Herzzeitvolumen oder eine Torsion sein. Diese entsteht dadurch, dass bei der
Stomaanlage der stomatragende Darmabschnitt um die eigene Langsachse verdreht
wurde. Dadurch wird die Blutversorgung behindert. Zusatzlich kommt es durch die
Drehung zur Obstruktion, die zu einer lleussymptomatik fihrt. Auch in diesen Fallen

muss bei einer intraperitonealen Ischamie das Stoma neu angelegt werden [3].

2.4.1.3. Nahtdehiszenz, Stomaausriss und parastomale Blutung

Eine weitere unmittelbar auftretende Komplikation einer Stomaanlage ist die
Nahtdehiszenz. Die Naht zwischen dem Stoma und der Haut I8st sich und es entsteht
ein Spalt, der oberflachlich oder tief sein kann. Kleine Defekte kénnen konservativ
durch Spiulungen mit NaCl und Calciumalgonat - Kompressen zur sekundaren
Wundheilung gebracht werden. GroRere Defekte erfordern eine erneute Fixierung des
Stomas an der Haut mittels Nahten.

Falls sich mehrere Néhte zwischen dem Stoma und der Haut gel6ést haben, spricht
man von einem Stomaausriss mit moglicher Eviszeration von Darmanteilen. Auch hier
ist eine Revision der Nahte notig [6], [7]. Bei einer Nahtdehiszenz oder einem Trauma
am Stoma kénnen auch parastomale Blutungen auftreten. Diese lassen sich durch

konservative lokale Blutstillung meist gut beherrschen [3].
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2.4.1.4. lleus

Die Darmtatigkeit nach einem abdominalchirurgischen Eingriff beginnt normalerweise
nach 24 h bis 5 Tagen postoperativ. Dieser sogenannte paralytische lleus wird durch
die mechanische Irritation des Darms wahrend der Operation und die Wirkung der
eingesetzten Narkotika verursacht. Hiervon abzugrenzen ist ein mechanischer lleus,
der durch seinen akuten Verlauf mit krampfartigen Bauchschmerzen und eventuell
kotiges Erbrechen gekennzeichnet ist [46].

Ein Stoma kann zu einem mechanischen lleus fithren, wenn eine Torsion oder eine
Ischamie der zuftihrenden Darmschlinge auftritt oder die Stomatffnung zu klein
angelegt wurde. Bei prolongiertem postoperativen lleus oder dem Auftreten von
krampfartigen Bauchschmerzen empfiehlt sich eine grindliche Spllung Uber das
Stoma, um obstruierende Essensreste zu beseitigen, und eine anschlieRende
endoskopische Untersuchung des Stomas, um eine Torsion oder Ischamie
auszuschlieBen. Je nach Befund und Zustand des Patienten reicht die Therapie von
prokinetischen MaRnahmen und Spllungen bis hin zur Notfalllaparotomie.

Falls der Priméareingriff schon mehrere Wochen zurtuckliegt, kommt am ehesten ein
Bridenileus fur die Beschwerden in Betracht, der operativ mittels Adhasiolyse therapiert
werden muss [3], [7].

2.4.2. Langzeitkomplikationen

2.4.2.1. Abszesse und enterokutane Fisteln

Als enterokutane Fistel bezeichnet man eine pathologische Verbindung zwischen dem
Darmlumen und der Haut. Bei einem Stoma kann eine solche enterokutane Fistel
entstehen, wenn bei der Anlage des Stomas die Darmwand verletzt wurde. Dies kann
zum Beispiel beim Fixieren des Stomas an der Haut geschehen, wenn die Darmwand
in ihrer gesamten Dicke durchstochen wurde. Durch diese Enterotomie kann Stuhl aus
dem Darmlumen in das umliegende Gewebe eindringen. Dadurch bildet sich ein
Abszess, der durch die Haut brechen kann und so eine enterokutane Fistel verursacht
[7], [6]. Eine spontane Abheilung der Fistel ist mdglich. Sie kann forciert werden, indem
die Abszesshohle drainiert und beim téglichen Versorgungswechsel gespult wird. Die
Fistel sollte in das Versorgungssystem integriert werden, um Hautschaden und eine
erneute Abszessformation zu vermeiden. Falls keine spontane SchlieRung eintritt und
die enterokutane Fistel Probleme bei der Versorgung bereitet, kann eine Neuanlage
des Stomas erwogen werden [7].

Besonders haufig sind enterokutane Fisteln am Stoma bei Patienten mit Morbus

Crohn. Sie zeigen haufig eine Progression der Grunderkrankung an, sind generell
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schwieriger zu handhaben und bedurfen 6fter einer operativen Revision mit Neuanlage

des Stomas [7].

2.4.2.2. Stomastenose

Berichtet ein Patient tber obstruktive Symptome wie Stuhlverhalt oder Obstipation mit
nachfolgernder Diarrhoe, kann eine Stenose des Stomas Ursache fir die Beschwerden
sein. Jede Art von Entziindung am Stoma kann durch Vernarbungen eine Stenose zur
Folge haben. Am haufigsten geschieht dies durch Ischamie, peristomale Dermatitis
oder Manifestation eines M. Crohn am Stoma. Des Weiteren kann auch die Offnung fiir
das Stoma in der Faszie des M. rectus abdominis oder in der Haut wahrend der
Operation zu klein angelegt worden sein und dadurch eine Stenose verursachen.

Die Behandlung einer Stomastenose richtet sich nach dem Ausmald der Beschwerden
und dem Grad der Stenose. Durch digitale Untersuchung kann der Grad und die
genaue Lokalisation festgestellt werden.

Konservative MalRhahmen umfassen eine Verflissigung des Stuhlgangs durch
vermehrte Aufnahme von Ballaststoffen und den Einsatz von Laxantien. Ist dies nicht
ausreichend, kann eine Dilatation mittels Hegarstiften versucht werden, um die
Stenose aufzudehnen. Alternativ kann hierzu auch eine Stomakappe verwendet
werden. Bei einer zu starken Dilatation besteht allerdings immer die Gefahr der
Perforation. Auch gibt es Hinweise, dass sich Stenosen durch Dilatierungsversuche
noch weiter verengen koénnen.

Die chirurgische Therapie hangt vor allem von der Ursache der Stenose ab. Eine
Fasziotomie kann bei einer Stenose helfen, die durch eine zu enge Offnung in der
Faszie des M. rectus abdominis bedingt ist.

Eine Stenose auf Hautniveau kann durch Techniken der plastischen Chirurgie, wie zum
Beispiel eine W — Plastik, behoben werden. Dabei wird das Stoma bis zum Peritoneum
mobilisiert und die Stenose exzidiert. Fur eine W — Plastik werden nun die Haut und
das Darmende passend zueinander sdgezahnformig inzidiert und aneinandergenaht.
Falls die Stenose einen lAngeren Darmabschnitt betrifft, ist meist eine Laparotomie
notwendig. Der stenotische Anteil wird reseziert und es muss zusatzlich Darm

mobilisiert werden, um spannungsfrei ein neues Stoma anzulegen [40].

2.4.2.3. Prolaps
Ein Stomaprolaps entsteht dadurch, dass sich der zum Stoma fiihrende Darmabschnitt
durch das Stoma nach auf3en stilpt. Er kann mehrere Zentimeter messen und

entweder fixiert, d.h. in seiner Lange konstant, oder reponibel sein. Oft tritt ein Prolaps
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zusammen mit einer parastomalen Hernie auf. Als pradisponierende Faktoren fiir einen
Stomaprolaps gelten die falsche Lokalisation des Stomas und eine zu grof3e Licke in
der Faszie des Rektusmuskels. Ein erhohter abdomineller Druck, wie er zum Beispiel
bei adiptsen Patienten vorkommt, ist ebenfalls mit der Entstehung eines
Stomaprolapses assoziiert. Ein Kklarer ursachlicher Mechanismus ist jedoch nicht
bekannt [3], [6].

Die Inzidenz des Stomaprolaps lasst sich durch eine technisch einwandfreie
Stomaanlage mit korrekter Lokalisation und nicht zu groRer Offnung in der Faszie der
Rektusmuskulatur senken, jedoch kann das Risiko dadurch nicht vollstandig eliminiert
werden [3].

Die Therapie eines Stomaprolapses richtet sich nach der klinischen Symptomatik, mit
der der Patient sich vorstellt. In den meisten Féllen ist der Prolaps Klein,
asymptomatisch und verursacht hauptsachlich kosmetische Probleme, die durch eine
stomatherapeutische Mitbetreuung des Patienten meist beseitigt werden kénnen.

Bei einem groReren Prolaps kann die Versorgung des Stomas Schwierigkeiten
bereiten, vor allem, wenn begleitend noch eine parastomale Hernie auftritt. Dadurch
kann es zur Leckage von Stuhl kommen, was eine peristomale Dermatitis zur Folge
hat. Bei diesen Patienten ist ein konservatives Vorgehen ausreichend. Nach manueller
Reposition des Darms wird dem Patienten eine Bauchbinde oder ein Stomagurt
angelegt, um einen erneuten Prolaps zu verhindern. Eine Adaption des
Versorgungssystems kann helfen, eine erneute Leckage zu vermeiden.

Des Weiteren ist der prolabierte Darm besonders gefahrdet fur traumatische
Verletzungen, die zu Blutungen und Nekrosen fuhren. Auch hier empfiehlt sich das
Tragen einer Bauchbinde oder eines Stomagurts. Falls diese konservativen
MalRRnahmen nicht zum Erfolg fuhren, kann eine operative Revision des Stomas in
Betracht gezogen werden [6].

Die weitaus gefahrlichste Folge eines Stomaprolapses ist die Inkarzeration, bei der der
prolabierte Darm durch Einklemmung und Verdrehung die eigene Gefal3versorgung
unterbindet und letztendlich eine ischamische Nekrose verursacht [6]. Der Prolaps ist
dann ddematds und weist eine livide oder bereits schwarze Verfarbung auf, im
fortgeschrittenen Stadium koénnen noch andere Symptome wie abdominelle
Schmerzen, Fieber und Peritonismus hinzukommen. Im Anfangsstadium kann hier
versucht werden, mit sedierenden Medikamenten und Kilhlung des Stomas das Odem
soweit zu reduzieren, dass man den Prolaps wieder reponieren kann. Kommt es
jedoch zur ischamischen Nekrose von Gewebe, muss das Stoma operativ revidiert
werden. Hierbei ist eine lokale Resektion des inkarzerierten Darmabschnitts mit

Neuanalage des Stomas ausreichend, sofern nicht der Verdacht auf eine Peritonitis
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besteht. In diesem Fall wére eine explorative Laparotomie mit Resektion der

ischamischen Darmanteile und Neuanlage des Stomas indiziert [6].

2.4.2.4. Retraktion

Normalerweise befindet sich ein Stoma circa 2 cm oberhalb des Hautniveaus. Kommt
es jedoch zu einer Retraktion des Stomas in die tieferen Schichten der Bauchwand,
bereitet dies Schwierigkeiten bei der Anbringung eines Versorgungssystems, da dieses
nicht mehr dicht mit dem Stoma abschlieRen kann. Dadurch kann der Stuhl in Kontakt
mit umliegendem Gewebe kommen. Dies flhrt zum Ablésen der Stomaplatte, wodurch
ein standiger Wechsel der Platte nétig wird. Oft entsteht durch den Stuhl auf der Haut
auch eine peristomale Dermatitis, insbesondere der Stuhl aus einem lleostoma
schadigt aufgrund der enthaltenen proteolytischen Enzyme und Gallensduren die Haut.
Eine Retraktion tritt meist bei Patienten auf, die postoperativ stark an Gewicht zulegen.
Dies geschieht zum Beispiel bei Patienten mit Colitis ulcerosa, deren
Ernahrungszustand sich nach einer Kolektomie mit Stomaanlage meist enorm
verbessert.

Des Weiteren kann eine Retraktion unmittelbar postoperativ auftreten, falls wéhrend
der Operation nicht gentigend Darm mobilisiert wurde und das Stoma aufgrund der
Spannung am stomatragenden Darmanteil zurtickgezogen wird. Auch eine Ischamie
am Stoma kann eine Retraktion verursachen, wenn der distale Anteil des Stomas
nekrotisch wird.

Therapeutisch wird durch die Adaption des Versorgungssystems versucht, die Folgen
einer Retraktion zu verhindern. Die Verwendung von speziellen konvexen
Stomaplatten hilft, den Stuhl aus einem retrahierten Stoma direkt in den Stomabeutel
zu drainieren. Falls jedoch weiterhin eine Leckage auftritt, kann erwogen werden, das
Stoma operativ zu revidieren. Insbesondere wenn die peristomale Haut stark
geschadigt wird oder das undichte Versorgungssystem und der standige
Plattenwechsel den Patienten in seiner Lebensqualitat stark einschranken, kann eine
Neuanlage des Stomas in Betracht gezogen werden. Dafiir ist meist eine Laparotomie

notig, weil erneut Darm mobilisiert werden muss [7].

2.4.2.5. Parastomale Hernie

Da bei der Anlage eines Stomas ein Defekt in der Bauchwand entsteht, birgt diese
Prozedur die Gefahr einer Herniation von abdominellen Organen oder Strukturen. Der
Bruchsack der Hernie enthalt meist Darm oder Teile des Omentum maius. Diese

echten parastomalen Hernien missen von Pseudohernien unterschieden werden, bei
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denen es lediglich zu einem subkutanen Prolaps des stomatragenden Darms
gekommen ist. Die klinische Differenzierung ist jedoch schwierig, da eine echte Hernie
wie auch eine Pseudohernie eine parastomale Ausbeulung verursacht. Die echte
Hernie ist jedoch héaufig reponibel, bei der Pseudohernie ist eine Reduktion unméglich.
Die Gefahr der Inkarzerierung, die sich durch Schmerzen und eventuelle Obstipation
aulert, besteht nur bei einer echten parastomalen Hernie. Der Grol3teil der Hernien
bleibt jedoch asymptomatisch [6].

Es gibt mehrere Faktoren, die die Entstehung einer parastomalen Hernie begiinstigen.
Zu den patientenbezogenen pradisponierenden Faktoren zahlen Adipositas und
hdheres Alter. Eine unglnstige Lage des Stomas und eine zu groRe Fasziendffnung
erhdhen ebenfalls das Risiko fiir eine Hernie [7], [6].

Die Therapie einer parastomalen Hernie richtet sich nach der klinischen Symptomatik.
Meist sind die Patienten asymptomatisch und bedirfen keiner chirurgischen
Intervention. Absolute Indikation fir eine operative Therapie besteht jedoch bei
Verdacht auf Inkarzerierung, mechanischen lleus, Perforation oder Ischamie. Zu den
relativen Indikationen zahlen intermittierende Inkarzeration und Probleme bei der
Versorgung des Stomas.

Prinzipiell gibt es drei verschiedene Mdoglichkeiten, eine parastomale Hernie zu
operieren. Vor allem fur Patienten mit hoher Komorbiditdt kommt ein lokaler Verschluss
des Fasziendefekts infrage, da er die wenigsten Risiken birgt. Jedoch hat diese
Methode eine hohe Rezidivrate. Des Weiteren besteht die Option, das Stoma auf der
kontralateralen Seite neu anzulegen und den Fasziendefekt komplett zu verschliel3en.
Haufig kommen auch sogenannte mesh grafts zum Einsatz. Diese netzartigen
Kunststofftransplantate werden in onlay, sublay oder IPOM — Technik
(intrapertioneales onlay mesh) um den Fasziendefekt herum angebracht, um eine
Herniation von abdominellen Strukturen zu verhindern. Fir die onlay und sublay
Technik ist es nicht nétig, den Bauchraum zu eréffnen, da das Netz lediglich auf das
Vorder- bzw. Hinterblatt der Rektusfaszie genaht wird. Die IPOM Technik, bei der das
Transplantat intraperitoneal um das Stoma herum angebracht und an der Bauchwand

befestigt wird, kann sowohl offen als auch laparoskopisch durchgefuihrt werden [7], [6].

2.4.2.6. High Output Stoma und Kurzdarmsyndrom

Taglich gelangen circa 10 Liter Flussigkeit, bestehend aus Nahrung, Speichel, Gallen-,
Magen-, und Pankreassaft, in den Dinndarm. Im weiteren Verlauf der Passage durch
den Gastrointestinaltrakt werden der Grof3teil der Nahrungsbestandteile und der
Flussigkeit absorbiert, wobei den verschiedenen Kompartimenten unterschiedliche

Aufgaben zukommen. So werden circa 90 % der Néahrstoffe bereits in den ersten 150
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cm des Dinndarms resorbiert. Auch die Flussigkeits- und Elektrolytabsorption ist in
den proximalen Anteilen am starksten. Das Jejunum resorbiert etwa 6 Liter, das lleum
etwa 2,5 Liter. Im terminalen lleum werden Vitamin B 12 und Gallenséuren resorbiert
und dem enterohepatischen Kreislauf zugefuhrt. Im Kolon wird etwa 1,5L Flussigkeit
absorbiert und der Stuhl eingedickt. AuRerdem werden hier unverdauliche
Polysaccharide durch bakterielle Fermentation in Oligosaccharide und kurzkettige
Fettsduren aufgespalten, die dann durch die Enterocyten aufgenommen werden
konnen [6], [47].

Die Anlage eines Stomas bringt nun fiur die Darmfunktion eine Reihe von
physiologischen Veranderungen mit sich. Sowohl im Falle eines protektiven lleostomas
als auch jeder Art von endstandigem Stoma ist die Gesamtlange des Darms, der zur
Verdauung und Absorption der Nahrungsbestandteile und Flissigkeit zur Verfligung
steht, verklrzt. Dadurch kann es zu einem High-Output-Stoma und zu einem
funktionellen Kurzdarmsyndrom kommen. Das Risiko ist bei Patienten mit Jejunostoma
am groRten, bei Patienten mit einem Kolostoma ist meist noch so viel intakter Darm
vorhanden, dass der Verlust von Flissigkeit und Substraten nicht relevant ist [6].

Bei einem Patienten mit einem High-Output-Stoma flihren die verminderte Absorption
und kilrzere Passagezeit zu hohen FlUssigkeitsverlusten. Dehydratation und
Elektrolytentgleisungen sind die Folge. Die Symptome reichen von Mudigkeit und
Kopfschmerzen bis hin zum Nierenversagen mit Oligurie und Bewusstseinsstérungen
[48]. Therapeutisch wird in erster Linie eine intravenése Rehydratation mit Infusionen
durchgefihrt, bis sich der Zustand des Patienten stabilisiert. Im Folgenden kann durch
eine spezifische Diat versucht werden, eine erneute Dehydratation zu verhindern. Eine
ballaststoff- und kohlenhydratarme Erndhrung mit kleinen Mahlzeiten wird empfohlen,
um die Passagezeit und damit die FlUssigkeitsabsorption zu erhéhen. Orale
Rehydratationslosungen koénnen eingesetzt werden, um erneute Entgleisungen zu
verhindern [6]. Eine pharmakologische Therapie mit Loperamid oder Opiumtinktur
erhoht ebenfalls die Passagezeit [40]. Abhilfe verschafft auch eine lleostoma
Ruckverlagerung bzw. ein Hartmann Wiederanschluss, dies ist jedoch nicht bei jedem
Patienten zu einem frilhen Zeitpunkt maglich.

Verbleibt nach einer abdominellen Resektion mit Stomaanlage weniger als 100 cm
Darm in Kontinuitat, so ist die Entwicklung eines Kurzdarmsyndroms wahrscheinlich,
da der restliche Darm nicht mehr die benétigten Nahrungsbestandteile in
ausreichender Menge resorbieren kann [6]. Die Folgen sind starker Gewichtsverlust
und volumindse Durchfalle, eventuell auch eine Steatorrhd. Dazu koénnen noch
Mangelerscheinungen wie Anamie, Odeme, Neuropathien oder Osteomalazie

kommen, die durch die verminderte Absorption von Eisen, Folsdure, Proteinen und
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Vitaminen entstehen. Das Kurzdarmsyndrom wird in der Akutphase mit parenteraler
Ernahrung behandelt. Falls noch mehr als 60 bis 80 cm Diunndarm in Kontinuitéat
verblieben sind, kann ein vorsichtiger oraler Kostaufbau mit Fettrestriktion und
Substitution durch leicht resorbierbare mittelkettige Fettsauren versucht werden.
Gelingt dies nicht, so ist eine parenterale Ernahrung auch auf3erhalb der Klinik indiziert.
Eine symptomatische Therapie wie beim High-Output-Stoma ist ebenfalls hilfreich, um
die Symptome zu lindern [48].

2.4.2.7. Stomakarzinome und -traumata

Karzinome am Stoma konnen als Rezidiv eines zuvor exzidierten Tumors auftreten
oder sich de novo aus zuvor intakter Darmmukosa entwickeln. Sowohl Kolostomas als
auch lleostomas kdnnen betroffen sein. Verdachtige Lasionen werden biopsiert, um die
Diagnose zu sichern. Benigne Polypen kénnen relativ einfach exzidiert werden. Falls
die histologische Aufarbeitung der Biopsie jedoch ein invasives Karzinom ergibt,
werden Staginguntersuchungen angeschlossen. Bei einem lokalen Befund wird eine
Tumorexzision mit Neuanlage des Stomas durchgefiihrt, im metastasierten Stadium
muss individuell abgewogen werden, welches Vorgehen den grof3ten Vorteil fir den
Patienten bringt [7].

Aufgrund seiner exponierten Lage ist ein Stoma stark gefédhrdet, ein Trauma zu
erleiden. Die Verletzungen kénnen von Kkleinen Lasionen bis hin zu einem
Stomaausriss reichen. Nach Blutstillung und S&uberung der Wunde wird das Stoma
inspiziert, um das Ausmald des Traumas festzustellen. Meist ist eine konservative
Wundversorgung ausreichend, bei einem Stomaausriss ist eine erneute Fixierung des
Stomas an der Haut nétig. Bei exzessiven Traumen kann jedoch eine Neuanlage des

Stomas notig werden [7].

2.4.3. Komplikationen der Ruckverlagerung eines Stomas

Da bei vielen Patienten ein zuvor angelegtes Stoma wieder zurlickverlagert wird, ist
auch die Frage nach den Komplikationen eines solchen Eingriffs von groR3er
Bedeutung. Sowohl die Ruckverlagerung eines protektiven lleostomas als auch ein
Hartmann Wiederanschluss bergen gewisse Risiken. Im Folgenden werden Diagnose
und Therapie der Komplikationen einer Rickverlagerung dargestellt.

Eine der h&aufigsten Komplikationen ist die Wundheilungsstérung. Sie kann an der
Stelle des ehemaligen Stomas sowie an einer eventuell vorhandenen medianen
Laparotomienaht auftreten. Lokales Wunddebridement, Abszessdrainage und

systemische Antibiose flhren in solch einem Fall oft zu Therapieerfolgen, bei
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ausgedehnteren Infektionen kdnnen VAC Verbande die sekundare Wundheilung
beschleunigen [7], [49].

Fur Patienten nach Ruckverlagerung eines doppellaufigen Stomas besteht aul3erdem
die Gefahr, dass sich durch eine Stenose an der zuvor geschitzten Anastomose ein
mechanischer lleus entwickelt. Diese Stenose entsteht durch Vernarbungen an der
Anastomose nach dem Priméareingriff und fihrt zu obstruktiven Beschwerden wie
Stuhlverhalt, Meteorismus und krampfartigen Bauchschmerzen. Bei milden Formen
helfen dem Patienten spezielle Diaten, die den Stuhlgang verflissigen, und
prokinetische Medikamente. Bei ausgepragter Symptomatik kann versucht werden, die
Stenose mittels endoskopischer Ballondilatation aufzudehnen. Im unginstigsten Fall
muss die Anastomose operativ revidiert und mdglicherweise erneut ein Stoma angelegt
werden [3], [7].

Des Weiteren kann es sowohl bei einem Hartmann Wiederanschluss als auch bei der
Ruckverlagerung eines protektiven lleostomas zu einer Anastomoseninsuffizienz
kommen. Durch die Insuffizienz gelangt mit Bakterien kontaminierter Stuhl in die
Bauchhohle. Dort verursachen die Erreger durch Stimulation der Immunantwort und
Endotoxinfreisetzung eine zunachst lokale Peritonitis, die sich je nach Schweregrad
der Anastomoseninsuffizienz schnell auf alle vier Quadranten des Peritoneums
ausbreiten kann. Die durch das Immunsystem freigesetzten Mediatoren fihren durch
Vasodilatation und Permeabilitdtsstérungen zu Hypotonie und Tachykardie. Klinisch
imponieren die betroffenen Patienten mit dem Bild eines akuten Abdomens mit Fieber,
abdominellen  Schmerzen,  Abwehrspannung und  Verschlechterung des
Allgemeinzustands bis hin zum septischen Schock. Die Diagnostik und Therapie richtet
sich vor allem nach dem Schweregrad der Anastomoseninsuffizienz. Jeder Patient mit
einer Nahtinsuffizienz bendgtigt eine systemische Therapie mit Breitspektrumantibiotika,
um die weitere Ausbreitung der Erreger zu verhindern. Kleinere Defekte an der
Anastomose konnen durch wiederholte endoskopische Spilungen zur Abheilung
gebracht werden. In schwereren Fallen muss jedoch eine operative Revision in
Betracht gezogen werden, im Vollbild eines akuten Abdomens bzw. septischen
Schocks ist eine Notfalllaparotomie unumganglich. Ziel der Operation ist die
Beseitigung der Anastomoseninsuffizienz durch erneute Naht, Neuanlage der
Anastomose oder die Anlage eines endstandigen Stomas sowie die Keimminimierung
und Entfernung von Nekrosen durch Débridement, Spilung und Drainage. Nach
Abheilen einer Peritonitis kdnnen weitere Komplikationen auftreten. Dazu gehdéren die
Entstehung von Darmfisteln und Schwierigkeiten beim Bauchdeckenverschluss, die
durch die haufige Notwendigkeit von Relaparotomien bedingt sind. Oft ist deswegen

der Einsatz von Uberbriickenden Netzen oder Hauttransplantationen nétig. Aul3erdem
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ist nach multiplen Laparotomien mit einer erhéhten Inzidenz von Narbenhernien zu

rechnen [17].
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3. Patienten und Methodik

Von August 2007 bis Dezember 2011 wurden am Universitatsklinikum Regensburg 334
Patienten nach dem Prinzip einer Hartmann-Diskontinuitatsresektion mit endstandiger
Stomaanlage operiert. Des Weiteren wurde bei 600 Patienten zwischen Januar 2000
und Dezember 2011 ein protektives Loop-lleostoma angelegt. Im Rahmen einer
retrospektiven Studie erfolgte die Auswertung hinsichtlich des Krankheitsverlaufs und
der aufgetretenen Komplikationen. Einziges Einschlusskriterium war die Anlage eines
endstandigen bzw. eines doppellaufigen Stomas. Es gab keine Ausschlusskriterien.
Zur Erhebung der Patientendaten wurden alle stationaren und ambulanten Aufenthalte
der Patienten am Universitatsklinikum Regensburg bericksichtigt. Die Informationen
wurden dabei aus Entlassungsbriefen, Befunden der stationaren
Enterostomatherapeuten, OP Berichten und Befunden der Proktologie Ambulanz
akquiriert.

Priméres Studienziel war, Aufschluss uber Nutzen und Risiken eines Stomas zu
erhalten. Dazu wurden die wahrend der Anlage, des Tragens und der Ruckverlagerung
aufgetretenen Komplikationen und deren Haufigkeit, Schwere und zeitlicher Verlauf
analysiert. Weiterhin soll diese Studie Einblick in die verschiedenen Indikationen,
Patientencharakteristika und durchgefiihrten Hauptresektionen sowie deren
Komplikationen verschaffen. Die gesammelten Informationen wurden mittels eines
Klinikinternen, von Prof. Dr. Agha und PD Dr. lesalnieks erstellten Fragebogens erfasst,

der folgendermaf3en aufgebaut war:
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Patientencharakteristika

Alter, Geschlecht

Grunderkrankung

Daten zur Stomaanlage

Dringlichkeit (Notfall-/Elektiveingriff)

Art des Stomas (nur bei endstandigem Stoma)
Zeitpunkt der Stomaanlage (vor/mit der
Hauptresektion, nach der Hauptresektion aufgrund
von postoperativen Komplikationen)

Auflésung der geschitzten Anastomose aufgrund
einer Komplikation (im Fall eines protektiven
lleostomas)

Stomabezogene
Komplikationen
wahrend des

stationdren Aufenthalts

Art der Komplikationen
Schwere der Komplikationen

- I° (leicht: ohne Verlangerung des stationaren
Aufenthaltes)

- 1I° (maRig: mit Verlangerung des stationéren
Aufenthaltes oder Notwendigkeit einer
Intervention (Spulungen, Wundversorgung,
Nahtrevisionen, Abszessspaltungen)

- IlI° (schwer: lebensbedrohlich, Verlegung auf
ICU oder Reoperation)

- IVve (todlich)

Komplikationen
wahrend des Tragens

(Follow up)

Art der Komplikationen

Operationen aufgrund einer Komplikation

Daten zur

Ruckverlagerung

Datum der Rickverlagerung
Komplikationen der Riickverlagerung
Schwere der Komplikationen

- I° (leicht: ohne Verlangerung des stationaren
Aufenthaltes)

- 1I° (maRig: mit Verlangerung des stationaren
Aufenthaltes oder Notwendigkeit einer
Intervention (Pufi, Drainageneinlage, Spiilungen)

- IlI° (schwer: Verlegung auf ICU oder
Reoperation)

- IVve (todlich)

Weitere Nachsorge

Erneute Stomaanlage und Grinde hierfar
Hernienbildung im Bereich des ehemaligen Stomas
Datum des letzten Kontakts

Sterbefalle, zum Todeszeitpunkt zurickverlagerte

Stomata, gegebenenfalls Todesursache

Tabelle 4: Erfassungsbogen
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Die statistische Analyse wurde mit IBM SPSS Statistics Version 20 flr Microsoft
Windows erstellt. Fir einen Patienten konnten auch mehrere Komplikationen erfasst
werden. Die Komplikationsrate wurde definiert als der Anteil an Patienten an der
jeweiligen Gesamtpopulation, der mindestens eine Komplikation aufwies. Alle
Prozentwerte wurden auf die erste Dezimalstelle gerundet.

Die Daten wurden mit dem Kolmogorov-Smirnov Anpassungstest auf Normalverteilung
hin Uberpraft. Nominalwerte wurden mittels Fisher's Exact, T-Test bzw. Chi-Square
Test verglichen. Beobachtete Unterschiede wurden bei einer zweiseitigen
Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05 als signifikant betrachtet.
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4, Ergebnisse der Studie

Im Zeitraum von Januar 2000 bis Dezember 2011 wurde bei 600 Patienten ein
protektives Loop-lleostoma angelegt. Des Weiteren wurden 334 Patienten zwischen
August 2007 und Dezember 2011 nach dem Prinzip einer Hartmann
Diskontinuitatsresektion mit Anlage eines endstandigen Stomas operiert. In einer
retrospektiven Studie untersuchten wir die stomabezogene Morbiditat der Patienten.
Insgesamt waren bei 403 von allen 934 Patienten (43,1%) Komplikationen bezlglich
der Stomaanlage zu beobachten.

Da sich das endstandige und das protektive Stoma hinsichtlich ihrer Indikation und
Funktion deutlich unterscheiden, werden die Ergebnisse im Folgenden getrennt
voneinander dargestellt.

4.1. Ergebnisse der Patienten mit protektivem Ileostoma

4.1.1. Patientencharakteristika

Unter den 600 Patienten mit protektivem lleostoma waren Manner deutlich haufiger
vertreten als Frauen (69,1% gegeniber 30,9%). Durchschnittlich waren die Patienten
58,1 Jahre alt (SD = 14,5). Dabei waren die ménnlichen Patienten im Mittel 59,0 Jahre
und die weiblichen Patienten 56,3 Jahre alt. Der Kolmogorov-Smirnov Anpassungstest
auf Normalverteilung ergab eine 2 seitig asymptotische Signifikanz von p=0,002. Damit
spricht nichts gegen die Normalverteilung des Patientenalters.

Das Follow-up der Patienten nach lleostomaanlage betrug im Mittel 588,8 Tage
(Median 343,0 Tage). In Abbildung 2 ist mit einem Boxplot das unterschiedlich lange
Follow-up der Patienten dargestellt.

Es ereigneten sich insgesamt 53 Todesfalle (8,8% der Patienten). 37 Patienten (6,2%)
verstarben noch wahrend ihres stationaren Aufenthalts nach dem Eingriff, davon 17
(2,8%) nach einem Notfalleingriff. Notfalleingriffe wiesen im Vergleich zu
Elektiveingriffen eine signifikant erhéhte Anzahl an Todesfallen auf (27,4% vs. 3,7%, p
< 0,01). 16 Patienten (2,7%) verstarben wahrend des Follow-up. Die h&ufigsten
Todesursachen bei postoperativen Todesféllen waren kardiozirkulartorisches Versagen
(1,8%), OP Komplikationen (1,5%), Sepsis (1,4%) und die jeweilige Grunderkrankung
(0,7%). Wahrend des Follow up starben die meisten Patienten ebenfalls an Herz-

Kreislaufversagen (1,0%) oder Sepsis (1,0%).
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Die mit Abstand haufigste Grunderkrankung, die die Anlage eines protektiven
lleostomas noétig machte, war das Rektumkarzinom (56,9%), gefolgt von Colitis
ulcerosa (9,8%), Peritonealkarzinose (5,5%), Sigmadivertikulitis (5,0%) und Morbus
Crohn (3,0%). Die Patientencharakteristika sind in Tabelle 5 und Abbildung 1 bis 3
dargestellt.
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Patientencharakteristika

Anzahl
Geschlecht
mannlich
weiblich
Alter in Jahren (gesamt)
Alter mannlich
Alter weiblich
p (Kolmogorov Smirnov
Anpassungstest)
Follow-up in Tagen
Mittelwert
Interquartile Range
Median
Todesfalle
postoperativ
davon wéhrend eines
Notfalleingriffs
wahrend des Follow-up
Todesursachen
postoperativ
kardiozirkulatorisches
Versagen
OP Komplikationen
Sepsis
wahrend des Follow-up
kardiozirkulatorisches
Versagen
Sepsis
Grunderkrankung
Rektumkarzinom
Colitis ulcerosa
Peritonealkarzinose
Sigmadivertikulitis
Morbus Crohn

Andere

600

69,1%
30,9%

58,1 (SD 14,5)
59,0

56,3

0,002

558,8
790
343,0

53 (8,8%)
37 (6,2%)

17 (2,8%)
16 (2,7%)

1,8%
1,5%
1,4%

1,0%
1,0%

56,9%
9,8%
5,5%
5,0%
3,0%
19,8%

Tabelle 5: Zusammenfassung der Patientencharakteristika (protektives lleostoma)
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Geschlecht der Patienten mit
protektivem lleostoma

m Méannlich
B Weiblich

Abbildung 1: Geschlecht der Patienten (protektives lleostoma)
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Followup (Tage)
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T
Patienten mit leostoma

Abbildung 2: Follow-up der Patienten mit protektivem lleostoma im Boxplot
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Grunderkrankungen

60,0% 56,9%
50,0%
40,0%
30,0%
19,8%

20,0%

10,0%

0,0%

Abbildung 3: Grunderkrankungen der Patienten mit protektivem lleostoma

Aus Abbildung 3 ist ersichtlich, dass mehr als die Halfte aller Patienten, bei denen ein
protektives lleostoma angelegt wurde, an einem Rektumkarzinom erkrankt war. Im
Gegensatz dazu betraf die Colitis ulcerosa als zweithdufigste Grunderkrankung nur ca.
10 % der Patienten. Bei einem geringeren Anteil der Patienten wurde ein protektives
lleostoma aufgrund einer Peritonealkarzinose, einer Sigmadivertikulitis oder eines
Morbus Crohn angelegt. Alle anderen Grunderkrankungen, die einzeln jeweils weniger

als 3% ausmachten, wurden zu einer Gruppe zusammengefasst (zusammen 19,8%).

4.1.2. Daten zur Stomaanlage

In den meisten Fallen wurde ein protektives lleostoma unter elektiven Bedingungen
angelegt. So unterzogen sich 538 (89,7%) Patienten einem zuvor geplanten Eingriff mit
allen notwendigen Voruntersuchungen. Dagegen wurden lediglich 62 (10,3%) aller
protektiven lleostomata wahrend eines Notfalleingriffs angelegt.

Des Weiteren untersuchten wir den Zeitpunkt der Stomaanlage. Dabei ergab sich, dass
mit 85,8% der Uberwiegende Anteil der Stomata wéhrend der geplanten

Hauptresektion angelegt wurde. Nur bei 2,3% der Patienten erfolgte die Stomaanlage
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vor dem geplanten Haupteingriff. In 11,8% der Falle hingegen wurde ein Stoma erst

nach der Hauptresektion aufgrund der dabei aufgetretenen Komplikationen angelegt.

Dringlichkeit der
Stomaanlage
100,0%
89,7%
75,0%
50,0%
25,0%
10,3%
oox N
Notfalleingriff Elektiveingriff

Abbildung 4: Dringlichkeit bei protektivem lleostoma

Zeitpunkt der Stomaanlage

100,0%
85,8%

75,0%
50,0%
25,0%

11,8%

>

0,0% —
mit vor nach
Hauptresektion Hauptresektion Hauptresektion

Abbildung 5: Zeitpunkt der Stomaanlage bei protektivem lleostoma
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4.1.3. Daten zu den Hauptresektionen

Die haufigste durchgefiihrte Operation im untersuchten Patientenkollektiv war die tiefe
anteriore Rektumresektion (TAR). 372 von 600 Patienten (62,0%) unterzogen sich
diesem Eingriff. Weitere haufig durchgeflihrte Resektionen waren die restaurative
Proktokolektomie (10,0%), die Sigmaresektion (7,3%) und die Peritonektomie (4,0%).
Die prozentuale Verteilung ist in Abbildung 6 graphisch dargestellt.

Art der Hauptresektion

70,0%

62,0%

60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0% 16,8%

10,0%

0,0%

Abbildung 6: Prozentuale Haufigkeit der jeweilig durchgefiihrten Hauptresektion

Bei 206 von 600 Patienten (33,4%) kam es nach der Hauptresektion zu postoperativen
Komplikationen. Betrachtet man die Notfalleingriffe getrennt von den elektiven
Eingriffen, so ergab sich fur Erstere eine Komplikationsrate von 64,6%. Bei den
Elektiveingriffen betrug die Komplikationsrate 30,7%, dieser Unterschied war signifikant
(Chi Quadrat Test, p < 0,01).

Insgesamt waren in 7,7% aller Falle die Komplikationen leicht, sodass kein verlangerter
Klinikaufenthalt nétig war. Bei 10,1% der Eingriffe traten mé&Rig schwere
Komplikationen auf, die eine Verlangerung des Klinikaufenthalts oder die
Notwendigkeit einer Intervention (Punktionen, Spilungen, Einlage von Drainangen
oder suprapubischen Blasenkathetern, intraventse Antibiotikatherapie) zur Folge

hatten. Bei 12,1 % aller Patienten waren die Komplikationen schwer, sodass eine
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intensivmedizinische Behandlung oder eine operative Revision notig war. In 11 Fallen
(1,8%) kam es zu todlichen Komplikationen, wobei 6 dieser 11 Operationen
Notfalleingriffe waren. Bei 5 Patienten konnten die Komplikationen aufgrund
mangelnder Dokumentation nicht graduiert werden.

Mit 21,8% war die Anastomoseninsuffizienz die haufigste Komplikation, gefolgt von der
Wundheilungsstorung (10,1%) und der Blutung (5,3%). Seltener traten eine Ischamie
(3%) oder eine Fasziendehiszenz (0,5%) auf. Die Tabelle 6 zeigt die aufgetretenen
Komplikationen insgesamt und unterteilt in Notfall- und Elektiveingriffe.

Komplikationen der Hauptresektion Gesamt Notfalleingriffe Elektiveingriffe
(n=600) (bezogen auf (bezogen auf n
n=62 =538

Notfalleingriffe)  Elektiveingriffe)

Komplikationsrate (%) 33,4 64,6 30,7

Art der Komplikation (%)

Anastomoseninsuffizienz 21,8 46,8 19,0
Blasenentleerungsstoérung 2,7 0 3,0
Wundheilungsstorung 10,2 22,6 8,7
Ischamie 3.3 11,3 2,4
Fasziendehiszenz 0,5 1,6 0,4
Blutung 5.3 12,9 45

Schwere der Komplikationen (%)

keine Komplikationen 66,7 35,5 70,3
[° (leicht) 7,7 19,4 6,3
[I° (mafig) 10,2 6,5 10,6
[11° (schwer) 13,7 29,0 11,9
Ve (todlich) 1,8 9,7 0,9

Tabelle 6: Komplikationen der Hauptresektion bei protektivem lleostoma
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Anastomoseninsuffizienz

Wundheilungsstoérung

Blutung

Ischamie

Blasenentleerungsstorung

Fasziendehiszenz

Komplikationen der Hauptresektion

T s
L ER
2%

F 0,5%

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0%

25,0%

Abbildung 7: Komplikationen der Hauptresektion
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Komplikationsgrad der Hauptresektion

Keine Komplikation _ 66,7%
Grad | - 7,7%
Grad Il - 10,2%
Grad Il - 13,7%

Grad IV 1,8%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%

Abbildung 8: Schweregrade der Komplikationen, die bei der Hauptresektion

auftraten

Da die Anastomose und deren etwaige Insuffizienz bei der Anlage eines protektiven
lleostomas besondere Relevanz hat, haben wir diese Falle genauer untersucht.

Betrachtet man die Patienten, die zum Schutz einer Anastomose ein lleostoma
bekamen, also wéhrend oder vor der Hauptresektion, so waren dies in unserer Studie
529 Patienten. Davon entwickelten 85 Patienten (16%) eine Anastomoseninsuffizienz.
Tabelle 7 zeigt, dass in 16,5% dieser Falle die Anastomoseninsuffizienzen als leicht
eingestuft wurden, 35,5% als maRige und 40,0% als schwere. 5,9% der
Anastomoseninsuffizienzen nahmen auch mit protektivem lleostoma einen letalen
Verlauf. Bei 2 Patienten war die Dokumentation lickenhaft, sodass keine Graduierung

erfolgen konnte.
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Komplikationsgrad

Anastomoseninsuffizienz

Grad |
Grad Il
Grad Il
Grad IV
Gesamt

Anzahl

Patienten

14
30
34
5
83

Anteil bezogen auf 83 Patienten mit
Anastomoseninsuffizenz und
(zeitgleich) protektivem lleostoma
(%)

16,5
35,3
40,0
5,9
97,7

Tabelle 7: Anastomoseninsuffizienzen und der dazugehérige Schweregrad (2

Falle mit unzureichender Dokumentation sind nicht aufgefiihrt)

Insgesamt erhielten 600 Patienten ein protektives lleostoma. Bei 10 von 600 Patienten

(1,7%) musste die Anastomose, die durch das protektive lleostoma geschiitzt werden
sollte, aufgelost werden. Bei 6 von diesen 10 Patienten war der Grund hierflr eine
Anastomoseninsuffizienz (60%), bei 3 Patienten eine Ischamie (30%) und bei einem

Patienten fuhrte die Kombination aus beidem zur Auflosung der Anastomose (10%). Es

musste eine neue Anastomose angelegt oder ein endstandiges Stoma ausgeleitet

werden.
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Auflésung der geschiitzten
Anastomose

98,3%

1,7%

Nein Ja

Abbildung 9: Haufigkeit, mit der die geschitzte Anastomose aufgeldst wurde

4.1.4. Komplikationen der Stomaanlage

Von 600 Patienten mit protektivem lleostoma war Uiber den gesamten Zeitraum bei 228
mindestens eine stomabezogene Komplikation zu beobachten. Daraus ergibt sich eine
Komplikationsrate von insgesamt 38,0%. Weiterhin wurde untersucht, mit welcher
Haufigkeit die einzelnen Komplikationen auftraten, wie schwerwiegend diese waren

und ob sie wahrend des stationédren Aufenthalts oder wahrend des Follow-up auftraten.

4.14.1. Komplikationen wdhrend des stationdren Aufenthalts

Wahrend des stationaren Aufenthalts traten bei 89 von 600 Patienten stomabezogene
Komplikationen auf. Somit ergab sich in unserer Studie fir die unmittelbare
postoperative Phase eine Komplikationsrate von 14,8%. Am haufigsten traten dabei
Hautdefekte (5,5% aller Patienten) und Nahtdehiszenzen (3,2%) auf. Weiterhin kam es
bei 1,8% der Patienten zu Fistel - oder Abszessbildung, bei 1,3% zu einer
parastomalen Blutung und bei 1,2% zu einer durch das Stoma verursachten
lleussymptomatik. In 0,7% der Falle wurde eine Torsion und in 0,2% ein Stomaausriss
festgestellt.

Der Schweregrad der aufgetretenen Komplikationen wurde zumeist als leicht
klassifiziert. 11,6% aller Patienten erlitten leichte Komplikationen (Grad I: leicht),

sodass kein verlangerter Klinikaufenthalt notwendig war. In 1,3 % waren die
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Komplikationen méaRig stark, sodass eine Intervention (Spilungen, Wundversorgung,
Nahtrevisionen, Abszessspaltungen) durchgefuhrt werden musste. Bei 10 Patienten
(1,8%) wurden schwerwiegende Komplikationen (Grad IIl) beobachtet, sodass eine
operative Revision vorgenommen werden musste. Grinde hierfir waren Torsionen (4
Patienten), Darmverschlisse (2 Patienten), Dunndarmperforationen (2 Patienten), ein
Stomaausriss (1 Patient) und eine Wundheilungsstérung im Bereich des Stomas (1
Patient). Todliche stomabezogene Komplikationen (Grad 1V) traten nicht auf. In der
folgenden Tabelle sind die Daten zur stomabezogenen Morbiditat und Mortalitét
wahrend des stationaren Aufenthalts zusammengefasst.

Stomakomplikationen wahrend des %
stationaren Aufenthalts (bezogen auf alle Patienten mit

protektivem lleostoma)

Komplikationsrate 14,8

Art der Komplikation

Hautdefekt 55
Nahtdehiszenz 3,2
Fistel/Abszess 1,8
parastomale Blutung 13
lleussymptomatik 1,2
Torsion 0,7
Stomaausriss 0,2
Andere 2,0
Schwere der Komplikationen
I° (leicht) 11,6
[I° (manig) 1,3
[lI° (operative Revision) 1.8
Ve (tddlich) 0,0

Tabelle 8: Zusammenfassung der stomabezogenen Komplikationen wéhrend

des stationaren Aufenthalts
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Abbildung 10 zeigt die stomabezogenen Komplikationen, die bei Patienten mit
protektivem lleostoma wahrend des stationaren Aufenthalts, also unmittelbar nach der
Anlage des Stomas, beobachtet wurden.

Postoperative Stomakomplikationen

Haurdefek: I ¢ 5

Nahtdehiszenz |GGG 3.2%
Fistel/Abszess [ NNEGN 1.8%
parastomale Blutung [N 1.3%
lleussymptomatik [N 1.2%
Torsion | 0,7%

Stomaausriss F 0,2%

m Patienten mit protektivem lleostoma

Abbildung 10: Komplikationen des protektiven lleostomas in der stationaren
Phase (n=600)

In folgendem Diagramm ist der Schweregrad der Komplikationen bezogen auf die
Gesamtzahl an aufgetretenen Komplikationen aufgezeigt. Daraus lasst sich ableiten,
dass, falls Komplikationen auftraten, diese zu 79,5% nur leichte Komplikationen waren.
Zu 9% machten die Komplikationen eine Intervention nétig, bei 11,3% musste eine

operative Revision durchgefiuhrt werden.
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Grad der unmittelbaren
Stomakomplikationen
90,0%

79,9%

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%

10,0%
0,0%

0,0%

Grad | Grad Il Grad Il Grad IV

Abbildung 11: Komplikationsgrad bezogen auf die Gesamtzahl an aufgetretenen
Komplikationen bei protektivem lleostoma wahrend des
stationaren Aufenthalts (n=600)

Um Risikogruppen fir postoperative stomabezogene Komplikationen zu identifizieren,
wurde untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen Komplikationen und
patientenbezogenen Faktoren besteht. Dabei zeigte sich, dass das Auftreten von
Komplikationen nicht signifikant mit der Grunderkrankung (p = 0,72), dem Alter (p =
0,32) und dem Geschlecht (p = 0,66) der Patienten assoziiert war. Auch der
unterschiedliche Zeitpunkt der Stomaanlage war nicht mit einer erhéhten Anzahl an
unmittelbaren Komplikationen vergesellschaftet (p = 0,41). Im Vergleich zu den
endstandigen Stomata traten bei den protektiven lleostomata signifikant weniger
unmittelbare Komplikationen auf (32,0% vs. 14,8%, p < 0,01).

Um Aufschluss dartber zu erhalten, ob die notfallméRige Anlage eines protektiven
lleostomas einen Risikofaktor fir unmittelbare Komplikationen darstellt, erstellten wir
nachfolgende Tabelle. Sie zeigt, an welchen Grunderkrankungen die Patienten mit
unmittelbaren Komplikationen litten und in welcher jeweiligen operativen Situation das
Stoma angelegt wurde. Die Werte fur die durchgefiuihrten Chi Quadrat Tests zeigen,
dass es keinen signifikanten Unterschied zwischen Elektiv- und Notfallsituation
hinsichtlich dem Auftreten von unmittelbaren stomabezogenen Komplikationen gab,

wobei die Zahlen der Notfalleingriffe zu gering fur eine definitive Aussage sind.
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Grunderkrankung operative Komplikationen Komplikationsrate Chi-
Situation / Anzahl der (%) Quadrat-
Patienten Test (p)

Rektumkarzinom notfallmafig 1/15 6,7 0,334
(n=342)

elektiv 521327 15,6
Colitis ulcerosa notfallmafiig 0/0 - -
(n=59)

elektiv 10/59 16,9
Peritonealkarzinose | notfallmafig 1/1 100 0,05
(n=33) (Fisher

elektiv 6/32 18,8 0,21)
Sigmadivertikulitis | notfallmaRig 0/4 0 0,47
(n=30)

elektiv 3/26 11,5
Morbus Crohn notfallmafig 1/3 33,3 0,396
(n=18)

elektiv 2/15 13,3

Tabelle 9: unmittelbare Komplikationen der Stomaanlage, zugehorige

Grunderkrankungen und operative Situation

4.14.2. Komplikationen wdihrend des Follow-up

Wahrend des im Mittel 558,8 Tage langen Follow-up (Median 343,0 Tage) traten bei
139 von 600 Patienten stomabezogene Komplikationen auf. Somit ergab sich fur die
poststationdre Phase eine Komplikationsrate von 23,2%. Am haufigsten waren dabei
parastomale Hernien (7,5%), gefolgt von Fistel- oder Abszessbildung (5,2%) und
Elektrolytentgleisungen bei High-output-Stoma (3,8%). Bei 2,7% der Patienten trat eine
Retraktion auf, bei 1,7% kam es zu einer Stenose im abgeschalteten Darmanteil und
bei 1,2% zu einem Stomaprolaps. In 1,2% der Falle traten Probleme mit der Haftung
der Stomaplatte auf der Haut auf, sodass keine dicht schlielende Versorgung des
Stomas moglich war.

Gemessen an allen Patienten, die ein protektives lleostoma erhielten, mussten 9,0%
aufgrund von Komplikationen wahrend des Follow-up erneut operiert werden. Falls
also Komplikationen auftraten, musste in 39,1% der Falle das Stoma operativ versorgt

werden. Die haufigsten Grunde dafur waren folgende:
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Grunde fur eine n %
operative Revision
Hernie 25 46,3
Fistel 16 29,6
Stenose 10 18,5
Prolaps 5 9,3
Gesamt 56 100

Tabelle 10: Die haufigsten Komplikationen wahrend des Follow-up bei

protektivem lleostoma, die operativ versorgt werden mussten

In Tabelle 11 sind die Komplikationen wahrend des Follow-up auf einen Blick

zusammengefasst, Abbildung 12 zeigt die einzelnen Komplikationen in ihrer Haufigkeit.

Stomakomplikationen wahrend
des Follow-up
(Median 343,0 d)

%
(bezogen auf alle Patienten mit protektivem

lleostoma, n = 600)

Komplikationsrate

Art der Komplikation
parastomale Hernie
Fistel/Abszess
Elektrolytentgleisung
Retraktion
Stenose
Prolaps
undichte Versorgung / Dermatitis

Andere

Operative Therapie der Komplikation

23,2

7,5
5,2
3,8
2,7
17
1,2
1,2
6,8

9,0% aller Patienten

39,1% der Patienten mit Komplikationen

Tabelle 11: Zusammenfassung der Komplikationen wéhrend des Follow-up
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Stomakomplikationen wahrend des
Follow-up

parastomale Hernie _ 7,5%

Fistel/Abszess [ 5,2%
Elektrolytentgleisung Y 3,8%
Retraktion N 2,7%
Stenose N 1,7%
Prolaps [ 1,2%

undichte Versorgung _ 1,2%

m Patienten mit protektivem lleostoma

Abbildung 12: Stomakomplikationen bei protektivem lleostoma und ihre
Haufigkeiten wahrend des Follow-up

Auch bei den Komplikationen wahrend des Follow-up wurden Tests durchgefihrt, um
Risikofaktoren fir das Auftreten von spaten Komplikationen zu identifizieren. Es zeigte
sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Komplikationen
wahrend des Follow-up und dem Zeitpunkt der Stomaanlage (p = 0,44), dem
Geschlecht (p = 0,93), dem Alter (p = 0,71) und der Grunderkrankung (p = 0,15) des
Patienten.

Im Vergleich der Elektiv- und der Notfalleingriffe zeigte sich, dass es bei
Elektiveingriffen tendenziell zu mehr Komplikationen wahrend des Follow-up kam als
bei Notfalleingriffen (24,0% % vs. 16,1%), der Unterschied war jedoch nicht signifikant
(p = 0,165). Die Anzahl an Elektiveingriffen lag deutlich hodher als die der
Notfalleingriffe.

In der nachfolgenden Abbildung sind die h&ufigsten Grunderkrankungen und die
jeweils beobachteten Komplikationen dargestellt. Es fallt auf, dass es bei den
chronisch entziundlichen Darmerkrankungen oft zur Ausbildung von Fisteln bzw.
Abszessen gekommen ist. Die statistische Analyse zeigte eine signifikante H&aufung
von Fisteln bzw. Abszessen bei Patienten mit Colitis ulcerosa (11,9% vs. 4,4%, p
(Fisher’s Exact Test) = 0,025), nicht jedoch bei Patienten mit Morbus Crohn (16,7% vs.
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4,8%, p (Fisher's Exact Test) = 0,06). Ein Funftel der Patienten mit Sigmadivertikulitis
entwickelte eine parastomale Hernie, auch hier war die Haufigkeit gegentiber anderen
Erkrankung signifikant erhéht (20,0% vs. 6,8%, p (Fisher's Exact Test) = 0,019).

Komplikationen im Follow-up nach
Grunderkrankungen

m Stenose  ® Elektrolytentgleisung ® Fistel-/Abszessbildung m parastomale Hernie

Morbus Crohn (n=18)
Sigmadivertikulitis (n=30)
20,0%
Peritonealkarzinose (n=33)

Colitis ulcerosa (n = 59)

Rektumkarzinom (n=342)

Abbildung 13: Die haufigsten Komplikationen wahrend des Follow-up, geordnet
nach der jeweiligen Grunderkrankung
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Komplikation Fisher’s Exact Test
parastomale Hernien (Sigmadivertikulitis vs. 20% vs. 6,8%;
andere Erkrankungen) p =0,019
Fistel/Abszess (Colitis ulcerosa vs. andere 11,9% vs. 4,4%
Erkrankungen) p = 0,025
Fistel/Abszess (Morbus Crohn vs. andere 16,7% vs. 4,8%
Erkrankungen) p = 0,06

Tabelle 12: Ergebnisse der Fisher’s Exact Tests fir ausgewéhlte

Grunderkrankungen

4.1.5.  Riickverlagerung des protektiven Ileostomas

Bei 495 von 600 Patienten konnte das protektive lleostoma zuriickverlagert werden.
Damit ergab sich ein Anteil von 82,5 % der Patienten, bei denen nach Abheilung der
Anastomose die Darmkontinuitat wiederhergestellt werden konnte. Bei 105 (17,5%)
der Patienten hingegen wurde keine Riickverlagerung durchgefiihrt. 40 von diesen 105
Patienten (38,1%) verstarben wahrend des Follow-up, bevor das Stoma
zurlickverlagert werden konnte.

Im Mittel vergingen 163,8 Tage von der Anlage bis zur Rickverlagerung eines
protektiven lleostomas (Median 125,0, IQR 124,0). Abbildung 15 zeigt einen Boxplot
fur die Zeit bis zur Ruckverlagerung.

Bei nicht ganz einem Viertel der Rulckverlagerungen traten postoperative
Komplikationen auf, wobei die Insuffizienz der distalen, primar angelegten Anastomose
mit 6,7% die haufigste war. Weiterhin wurde bei 5,0% der Patienten eine Stenose der
distalen Anastomose beobachtet. 3,8% entwickelten eine Wundheilungsstérung, bei
0,6% kam es zu einer Verletzung anderer Organe.

10,5% erlitten leichte Komplikationen, sodass kein verlangerter stationarer Aufenthalt
notig war. Bei 6,9% der Patienten wurden die Komplikationen als maRig eingestuft,
sodass eine therapeutische Intervention nétig wurde. 31 (6,3%) Patienten, die sich
einer Ruckverlagerung des protektiven Illeostomas unterzogen, erlitten schwere
Komplikationen, sodass eine intensivmedizinische Betreuung nétig oder eine operative
Revision durchgefihrt werden musste. In dieser Gruppe waren die haufigsten

Komplikationen folgende:
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Komplikationen Grad lll n %
Insuffizienz der distalen Anastomose 17 54,8
Insuffizienz und Stenose der distalen Anastomose 4 12,9
Stenose der distalen Anastomose 3 9,7
Verletzung anderer Organe 1 3,2
Andere Grinde (z.B. Fisteln, Inkontinenz, Sepsis) 6 194
Gesamt 31 100

Tabelle 13: Komplikationen Grad Il bei Ruckverlagerung der protektiven

leostomata

Es traten keine Komplikationen auf, die zum Tod eines Patienten flihrten. 7 Falle

konnten aufgrund unzureichender Dokumentation nicht graduiert werden.

Die folgende Tabelle fasst die ermittelten Daten zur Rickverlagerung der protektiven

lleostomata zusammen.
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Ruckverlagerung der protektiven lleostomata

Ruckverlagerung

Keine Ruckverlagerung (%)
Todesfélle in dieser Gruppe, bevor das

Stoma zurlickverlagert werden konnte

Zeit bis zur Rickverlagerung (Tage)
Mittelwert (Tage)
Median (Tage)
Interquartile Range IQR
(203d - 97d)

Komplikationsrate bei der Rickverlagerung (%)

Art der Komplikation (in % bezogen auf die
Anzahl der Patienten mit Rlickverlagerung)
Insuffizienz der distalen Anastomose
Anastomosenstenose (lleus)
Wundheilungsstorung
Verletzung anderer Organe

Andere

Schwere der Komplikationen (%)
I° (leicht)
[1° (maRig)
lI° (schwer)
Ve (tddlich)

495 (82,5%)

105 (17,5%)
40 (38,1%)

163,8
125,0
124,0

25,0

6,7
5,0
3,8
0,6
151

10,5
6,9
6,3
0,0

Tabelle 14: Riickverlagerung der protektiven lleostomata

Das untenstehende Balkendiagramm verdeutlicht noch einmal, dass bei 76,4% der

Ruckverlagerungen keine Komplikationen auftraten, schwere Komplikationen in 6,3%

der Félle beobachtet wurden und kein Patient unmittelbar postoperativ verstarb.
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Komplikationsgrad der Rickverlagerung

Grad | - 10,5%
Grad I . 6,9%
Grad Il . 6,3%

Grad IV | 0,0%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Abbildung 14: Schweregrade der Komplikationen, die bei der Riickverlagerung
der protektiven lleostomata auftraten
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Abbildung 15: Boxplot fur die Zeit von der Anlage bis zur Rickverlagerung der

protektiven lleostomata

Der Boxplot fur die Zeit bis zur Ruckverlagerung macht deutlich, dass bei 75% der
Patienten das Stoma nach einer Zeit von ca. 200 Tagen (75. Perzentile = 203d)
zurlickverlagert worden ist. Selten gibt es Patienten, die ihr Stoma langer als 385 Tage
(oberer Whisker) behalten.

Um die Frage zu beantworten, ob eine gewisse Zeitspanne bis zur Rickverlagerung
mit einer erhéhten Komplikationsrate verbunden ist, wurde folgende Kreuztabelle

erstellt;
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Zeitpunkt der

Ruckverlagerung

keine Komplikationen bei der

Ruckverlagerung
n (%)

Komplikationen bei
der Rickverlagerung
n (%)

frih

(bis 42 Tage postOP)
mittel

(bis 180 Tage postOP)

spat

33 (86,8%)

228 (76,3%)

110 (69,6%)

5 (13,2%)

71 (23,7%)

48 (30,4%)

(ab 180 Tage postOP)

Tabelle 15: Komplikationen wéhrend der Rickverlagerung in Abhangigkeit vom
Zeitpunkt

Es zeigt sich, dass die Komplikationsrate in Abhangigkeit von der Zeit bis zur
Ruckverlagerung tendenziell ansteigt. Bei Ruckverlagerungen bis 6 Wochen
postoperativ betragt sie nur 13,2%, bei Rickverlagerungen bis 6 Monate postoperativ
23,7%, bei Ruckverlagerungen nach 6 Monaten 30,4%. Die Unterschiede waren
jedoch nicht signifikant (p = 0,063) und die Fallzahlen in den einzelnen Untergruppen
teils zu niedrig flr eine definitive Aussage.

4.1.6. Weitere Nachsorge

Des Weiteren untersuchten wir die Anzahl der Patienten, die nach einer
Ruckverlagerung erneut ein Stoma bekamen und was die Griinde dafir waren.
Insgesamt wurde bei 71 von 495 Patienten (14,3%), bei denen das Stoma
zuriickverlagert wurde, eine erneute Stomaanlage nétig. Der haufigste Grund hierfur
war eine Insuffizienz der primar angelegten Anastomose (28,2%), gefolgt vom
Progress der jeweiligen Grunderkrankung (24,3%), Komplikationen bei der
Ruckverlagerung (19,7%), dem Auftreten einer Anastomosenstenose (15,5%) und
einer Stuhlinkontinenz (11,3%). Ein Pouchverlust nach ileopouchanaler Anastomose
trat nicht auf.

Die Tabelle 16 fasst die Griinde fur eine Wiederanlage eines Stomas zusammen und
zeigt den Anteil an den Stomapatienten, bei denen das Stoma erfolgreich

zurickverlagert wurde.
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Grund fur die

Anzahl

Anteil an allen Stomapatienten mit

Wiederanlage eines Patienten erfolgter Riuckverlagerung (n=495)
Stomas (% von n
=71)

Komplikationen bei der
Ruckverlagerung

Stuhlinkontinenz

Anastomoseninsuffizienz
(priméare Anastomose)

Anastomosenstenose

Andere

Progress der
Grunderkrankung

Ausbildung von
intestinalen Fisteln

Gesamt

14 (19,7%)

8 (11,3%)

20 (28,2%)

11 (15,5%)

11 (15,5%)

17 (23,9%)

7 (10%)

71 (100%)

2,8%

1,6 %

4,0 %

2,2%

5,8%

3,4 %

1,4%

14,3 %

Tabelle 16: Griinde flr die Wiederanlage eines Stomas (nach protektivem

lleostoma)
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Griunde fur die Wiederanlage eines Stomas

Komplikationen bei RV
intestinale Fisteln

Progress der Grunderkrankung 23.9%

Anastomosenstenose

Anastomoseninsuffizienz 28,2%

Stuhlinkontinenz

Andere 15.5%

0,0% 20,0% 40,0%
m Anteil an allen Stomapatienten mit RV (n =495)

| Anteil an Patienten mit Wiederanlage (n=71)

Abbildung 16: Grinde fur die Wiederanlage eines Stomas nach erfolgter
Ruckverlagerung (RV = Ruckverlagerung)

Es bestand kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Wiederanlage eines
Stomas und dem Geschlecht (p = 0,77), dem Alter (p = 0,58), oder der
Grunderkrankung (p = 0,68).

Zusatzlich zur Wiederanlage eines Stomas untersuchten wir auch, ob es nach erfolgter
Ruckverlagerung zur Bildung einer Narbenhernie im Bereich des ehemaligen Stomas
gekommen war. Dabei ergab sich, dass 45 von 495 Patienten (9,1%) eine
Narbenhernie entwickelten.

In der weiteren Nachsorge wurden auflerdem die aufgetretenen Todesfélle
aufgezeichnet. Dabei wurden wéahrend des Follow-up 16 Todesfélle dokumentiert, was
einen Anteil von 2,6% an allen Patienten (n=600) ausmacht. Die haufigsten
Todesursachen waren Herz-Kreislaufversagen (6 Falle) und Sepsis (6 Féalle).
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4.2, Ergebnisse der Patienten mit endstandigem Stoma

4.2.1. Patientencharakteristika

Unter den 334 Patienten mit endstandigem Stoma befanden sich 197 Manner (59,2%)
und 137 Frauen (40,8%). Das durchschnittliche Alter der Patienten betrug 59,2 Jahre
(SD 17,2), wobei die Frauen mit 58,6 Jahren im Mittel 2 Jahre junger als die Manner
waren (60,6 Jahre). Nichts sprach gegen die Normalverteilung des Alters (Kolmogorov
Smirnov Anpassungstest, p=0,01). Das Follow-up betrug im Mittel 210,8 Tage (Median
52,0 Tage). Abbildung 18 verdeutlicht durch einen Boxplot, dass das Follow-up der
Patienten mit endstandigem Stoma stark unterschiedlich war.

Insgesamt ereigneten sich 85 Todesfélle, was einen Anteil von 25,4% aller Patienten
mit endstandigem Stoma ausmacht. Es verstarben 63 Patienten (18,9%) im Verlauf
ihres stationdren Aufenthalts nach dem Eingriff, davon 58 nach einem Notfalleingriff.
Die Sterblichkeit bei Notfalleingriffen war im Vergleich zu Elektiveingriffen signifikant
erhéht (p < 0,01).

Am haufigsten verstarben Patienten postoperativ an ihrer jeweiligen Grunderkrankung
(9%), kardiozirkulatorischem Versagen (3,3%) oder Sepsis (2,4%).

22 Patienten (6,6%) verstarben wéahrend des Follow-up, die haufigsten Todesursachen
hier waren Sepsis (1,8%), maligne Tumoren (1,5%) und die Grunderkrankung der
Patienten (1,2%).
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Patientencharakteristika

Anzahl
Geschlecht
mannlich

weiblich

Alter in Jahren
Alter mannlich
Alter weiblich
p (Kolmogorov Smirnov
Anpassungstest)
Follow-up in Tagen
Mittelwert
Interquartile Range
Median
Todesfalle
postoperativ
wahrend des Follow-up
Todesursachen
postoperativ
Grunderkrankung

kardiozirkulatorisches Versagen

Sepsis
wahrend des Follow-up
Sepsis
maligne Tumoren
Grunderkrankung
Grunderkrankung
Morbus Crohn
mesenteriale Ischdmie
Rektumkarzinom
Peritonealkarzinose
Peritonitis
Sigmadivertikulitis
Colitis ulcerosa

Andere

334

59,2%
40,8%

59,9 (SD 17,2)
60,6
58,6
0,01

210,8

238

52,0

85 (25,4%)
63 (18,9%)
22 (6,6%)

9%
3,3%
2,4%

1,8%
1,5%
1,2%

17,7%
15,6%
15,6%
9,0%
6,9%
6,0%
3,0%
26,1%

Tabelle 17: Zusammenfassung der Patientencharakteristika (endsténdiges

Stoma)
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Geschlecht der Patienten mit
endstandigem Stoma

m Mannlich
m Weiblich

Abbildung 17: Geschlecht der Patienten mit endstandigem Stoma

1500

+

1000
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Followup (Tage)

5007

Fatienten mit endstandigem Stoma

Abbildung 18: Boxplot fur das Follow-up der Patienten mit endstandigem Stoma
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Die Grunderkrankungen, die zur Anlage eines endstandigen Stomas fihrten, waren
sehr heterogen. Am haufigsten litten Patienten an Morbus Crohn (17,7%), gefolgt von
mesenterialer Ischamie und Rektumkarzinom (jeweils 15,6%). Weniger haufig wurde
ein endstandiges Stoma bei Patienten mit Peritonealkarzinose (9,0%), Peritonitis
(6,9%), Sigmadivertikulitis (6,0%) oder Colitis ulcerosa (3,0%) angelegt. Die anderen
Grunderkrankungen, auf die einzeln jeweils weniger als 3% entfielen, wurden zu einer
Gruppe zusammengefasst (zusammen 26,1%). Die Haufigkeiten sind in Abbildung 19
dargestellt.

Grunderkrankungen
30,0%
26,1%
25,0%

0,
20,0% 17.7%

15,6% 15,6%

15,0%

10,0%

6,9% 6,0%

5,0%

0,0%

Abbildung 19: Grunderkrankungen der Patienten mit endstandigem Stoma

4.2.2. Daten zur Stomaanlage

In der Mehrheit der Félle erfolgte die Anlage eines endstandigen Stomas im Zuge einer
geplanten Operation. So befanden sich 60,7% der Patienten in einer elektiven
Situation. In 39,3% der Falle hingegen wurde ein endstéandiges Stoma unter
Notfallbedingungen angelegt.
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Die Anlage von 82,0% aller endstdndigen Stomata wurde zeitgleich mit der
Hauptresektion durchgefiihrt. In einem Fall (0,3%) wurde ein Stoma vor der
eigentlichen Hauptresektion ausgeleitet, bei 59 Patienten (17,7%) wurde ein
endstandiges Stoma erst nach der Hauptresektion aufgrund von postoperativen

Komplikationen notig.

Dringlichkeit der
Stomaanlage
100,0%
75,0%
60,7%
>0,0% 39,3%
25,0%
0,0%
Notfalleingriff Elektiveingriff

Abbildung 20: Dringlichkeit der Stomaanlage bei endstandigem Stoma
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Zeitpunkt der Stomaanlage
100,0%
82,0%
75,0%
50,0%
25,0% 17,7%
0,3%
0,0%
mit vor nach
Hauptresektion Hauptresektion Hauptresektion

Abbildung 21: Zeitpunkt der Stomaanlage bei endstdndigem Stoma

Bei endsténdigen Stomata stellt sich auch die Frage, welcher Abschnitt des
Darmrohres als Stoma ausgeleitet wurde. In unserer Studie wurde bei 186 Patienten
(55,9%) ein endstandiges Kolostoma und bei 143 Patienten (42,9%) ein endsténdiges
lleostoma angelegt. 4 Patienten (1,2%) bekamen ein endstandiges Jejunostoma.

Art des Stomas

Anzahl Prozent
endstandiges 187 56,0
Kolostoma
endstandiges 143 42,8
lleostoma
endstandiges 4 1,2
Jejunostoma

Tabelle 18: Art des endstandigen Stomas
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4.2.3. Daten zu den Hauptresektionen

Unter den 334 Patienten mit endstandigem Stoma wurde in 91 Fallen eine subtotale
Kolektomie, Hemikolektomie oder Kolonsegmentresekion durchgefuhrt (27,3%), dies
wurde als Kolonresektion zusammengefasst. Weitere haufige Operationen waren die
anteriore Rektumresektion (12,6%) und die Sigmaresektion (13,2%), gefolgt von der
lleocoecalresektion (12,6%). Diejenigen Hauptresektionen, deren Anteil einzeln

geringer als 3% war, wurden zu einer Gruppe zusammengefasst.

Hauptresektionen
30,0% 1 27 3%
25,0%
20,2%
20,0%
15,0% 13.2%  12,6%  12,6%
10,0%
5,0%
0,0%
& & & = & & &
& o o o & S R
K & & & & ¥ v
& & & X o &
&) R
& S > & S &
+ S Qg\'l- 0(9 N ]
& ¢
e

Abbildung 22: Hauptresektionen bei endstandiger Stomaanlage (Kolonresektion

= subtotale Kolektomien, Hemikolektomien oder Kolonsegmentresektionen)

Bei 45,9% der Patienten traten postoperative Komplikationen auf. Die haufigste dabei
war die Wundheilungsstérung (19,8%), gefolgt von der Hartmannstumpfinsuffizienz
(15,3%). Des Weiteren kam es in 7,2% der Félle zu einer Ischdmie von Darmanteilen
und in 3,6% zu einer Fasziendehiszenz. Seltener trat eine Perforation (2,1%) oder eine
Blutung (1,8%) auf. In Tabelle 19 sind die Daten zu den Komplikationen insgesamt und

unterteilt in Notfall- und Elektiveingriffe zusammengefasst.
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Komplikationen der % Notfalleingriffe Elektiveingriffe
Hauptresektion (bezogen auf (bezogen aufn  (bezogen auf n
alle =176 =158
Patienten mit  Notfalleingriffe)  Elektiveingriffe)
enstandigem
Stoma,
n=334)
Komplikationsrate (%) 45,9 54,0 36,7
Art der Komplikation (%)
Hartmannstumpfinsuffizienz 15,3 21,0 8,9
Blasenentleerungsstoérung 1.8 0,0 3,8
Wundheilungsstorung 19,8 17,6 22,2
Ischamie 7,2 12,5 1,3
Fasziendehiszenz 3,6 51 2,5
Perforation von lleum oder
Kolon 2,1 3,4 0,6
Blutung 1,8 1,7 19
Schwere der Komplikationen (%)
keine Komplikationen 54,2 46,0 63,3
[° (leicht) 1,2 1,1 1,3
[I° (manig) 12,0 6,8 17,7
llI° (lebensbedrohlich) 32,0 449 17,7
Ve (tddlich) 0,6 1,1 0,0

Tabelle 19: Zusammenfassung Komplikationen der Hauptresektion bei Anlage

eines endstandigen Stomas (n=334)

Die folgende Abbildung zeigt die Haufigkeit, mit der die einzelnen Komplikationen

auftraten. Dabei wurden diejenigen Komplikationen, auf die weniger als 3 % entfiel, zu

einer Gruppe zusammengefasst.
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Komplikationen der Hauptresektion

Hartmannstumpfinsuffizienz _ 15,3%
Fasziendehiszenz - 3,6%

Andere 5,7%

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0%

Abbildung 23: Komplikationen der Hauptresektion bei endstandiger Stomaanlage

In 32,0% aller Falle traten schwerwiegende Komplikationen (Grad Ill) auf, bei 12,0%
der Patienten waren maRig starke Komplikationen zu beobachten (Grad Il), in 1,2%
aller Falle wurde durch eine Komplikation kein langerer Klinikaufenthalt verursacht
(Grad 1). 2 Patienten verstarben aufgrund von postoperativen Komplikationen (Grad IV;

0,6%). In Abbildung 24 ist dieses Ergebnis noch einmal dargestellt.
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Komplikationsgrad der Hauptresektion
keine 54,2%
Grad |
Grad Il
Grad IlI
Grad IV
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

Abbildung 24: Schweregrade der Komplikationen, die bei der Hauptresektion und
endstandiger Stomaanlage auftraten (n = 334)

4.2.4. Komplikationen der Stomaanlage

Von 334 Patienten mit endstidndigem Stoma war es bei 176 zu mindestens einer
stomabezogenen Komplikation gekommen. Dies ergab einen Anteil von 52,7%. Auch
bei den endstandigen Stomata untersuchten wir in dieser Studie die Haufigkeit der
einzelnen Komplikationen, deren Schweregrad und ob sie wéhrend des stationaren
Aufenthalts oder wahrend des Follow-up auftraten.

4.24.1. Komplikationen wdhrend des stationciren Aufenthalts

Wahrend des stationaren Aufenthalts ergab sich fir die Patienten eine
Komplikationsrate von 32,0%. In 107 von 334 Fallen traten postoperative
stomabezogene Komplikationen auf. Dabei war die Nahtdehiszenz am Stoma bei 15%
aller Patienten die haufigste Komplikation. Bei 4,5% kam es zu einer durch das Stoma
verursachten lleussymptomatik, bei jeweils 3% wurden ein Stomaausriss oder eine
Schleimhautnekrose beobachtet. Seltener kam es zu einer Ischdmie des Stomas
(2,1%), zu einer Fistel- oder Abszessbildung (1,2%), einer parastomalen Blutung
(1,2%) oder einer Torsion (0,6%).
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Die aufgetretenen Komplikationen wurden in den meisten Féllen als leicht eingestuft.
So waren bei 22,5 % aller Patienten leichte Komplikationen (Grad 1), bei 5,1% maéaRige
(Grad 1) und bei 4,5% schwere Komplikationen (Grad 1) zu beobachten. Die
haufigsten Grinde fir Letzteres waren Stomaausrisse (5 Patienten) und
Stomaischémien (4 Patienten). Komplikationen mit letalem Ausgang (Grad V) traten
nicht auf. In der folgenden Tabelle sind die stomabezogene Morbiditat und Mortalitat
der endstandigen Stomata zusammengefasst.

Stomakomplikationen wahrend des %
stationaren Aufenthalts (bezogen auf alle Patienten mit

endstéandigem Stoma, n = 334)

Komplikationsrate 32,0

Art der Komplikation

Nahtdehiszenz 15,0
Hautdefekt 8,1
lleussymptomatik 4,5
Stomaausriss 3,0
Schleimhautnekrosen 3,0
Stomaisché&mie 2,1
Fistel/Abszess 1,2
parastomale Blutung 1,2
Torsion 0,6
Andere 0,9
Schwere der Komplikationen
I° (leicht) 22,5
[I° (manig) 51
[lI° (operative Revision) 4.5
Ve (tddlich) 0,0

Tabelle 20: Zusammenfassung der stomabezogenen Komplikationen wéhrend

des stationdren Aufenthalts bei endstandigem Stoma (n = 334)

Abbildung 25 zeigt die stomabezogenen Komplikationen, die bei Patienten mit
endstandigem Stoma wéahrend des stationdren Aufenthalts, also unmittelbar nach der

Anlage des Stomas, beobachtet wurden.
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Postoperative Stomakomplikationen

Nahtdehiszenz 15,0%
Hautdefekt
lleussymptomatik
Schleimhautnekrosen
Stomaausriss
Stomaischamie

parastomale Blutung

Fistel/Abszess

Torsion 0,6%

® Patienten mit endstandigem Stoma

Abbildung 25: Postoperative Komplikationen bei endstandiger Stomaanlage

Das folgende Diagramm zeigt den Schweregrad bezogen auf die Gesamtzahl der
aufgetretenen Komplikationen. Daraus lasst sich erkennen, dass, falls Komplikationen
auftraten, diese zu 70,1% zu den leichten Komplikationen (Grad 1) gezahlt wurden. Zu
15,9% waren mafige Komplikationen (Grad Il) zu beobachten, zu 14,0% musste sich

der Patient einer operativen Revision unterziehen (Grad llI).
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Grad der unmittelbaren
Komplikationen
80,0%

70,1%

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%

10,0%
0,0%

0,0%

Grad | Grad Il Grad Il Grad IV

Abbildung 26: Komplikationsgrad bei endstéandiger Stomaanlage bezogen auf die

Gesamtzahl an aufgetretenen Komplikationen

Des Weiteren wurde untersucht, ob es bei den endstandigen Stomata Faktoren gab,
die mit einer erhthten Anzahl an unmittelbaren stomabezogenen Komplikationen
einhergingen. Es ergab sich, dass weder das Geschlecht (p = 0,38), das Alter (p =
0,06), noch die jeweilige Grunderkrankung (p = 0,59) mit einem vermehrten Auftreten
der unmittelbaren Komplikationen assoziiert war.

Auch die Art des endstéandigen Stomas (Kolostoma vs. lleostoma) war vom Auftreten
von Komplikationen unabhangig (p = 0,77), jedoch waren unmittelbare Komplikationen
bei endstandigen Stomata haufiger als beim protektiven lleostoma (32,0% vs. 14,8%, p
<0,01).

Diejenigen Falle, bei denen das Stoma erst aufgrund von Komplikationen bei der
Hauptresektion nétig wurde, wiesen auch eine signifikant erhdhte Anzahl an
unmittelbaren Stomakomplikationen auf (28,9% vs. 45,8%, Chi Quadrat Test p = 0,012,
Fisher's Exact Test p = 0,014). Dies traf auch fur die notfallmaRige Anlage eines
endstandigen Stomas zu: Bei 24,7% der elektiven Operationen und 38,6% der
Notfalleingriffe traten Komplikationen am Stoma im postoperativen Verlauf auf (p <
0,01 Fisher’'s Exact Test).

Um Aufschluss dartber zu erhalten, ob bestimmte Grunderkrankungen in der
Notfallsituation besonders fiur eine unmittelbare stomabezogene Komplikation
pradestinieren, wurde nachfolgende Tabelle erstellt. Sie zeigt, an welchen

Grunderkrankungen die Patienten mit unmittelbaren Komplikationen litten und in
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welcher jeweiligen operativen Situation das endstandige Stoma angelegt wurde. Die

Werte fir die durchgefuhrten Chi Quadrat Tests zeigen, dass es nur bei Patienten mit

Morbus Crohn einen signifikanten Unterschied zwischen Elektiv- und Notfallsituation

hinsichtlich dem Auftreten von unmittelbaren stomabezogenen Komplikationen gab.

Grunderkrankung operative Komplikationen Komplikationsrate Chi-
Situation / Anzahl der (%) Quadrat-
Patienten Test (p)

M. Crohn notfallmafig 8/14 57,1% 0,013
(n=59)

elektiv 10/45 22,2%
Mesenteriale notfallmafig 15/52 28,8% -
Ischamie
(n=52) elektiv 0/0 -
Rektumkarzinom notfallmafiig 3/7 42,9% 0,709
(n=52)

elektiv 16/45 35,6%
Peritonealkarzinose | notfallmafig 1/2 50,0% 0,356
(n=30)

elektiv 6/28 21,4%
Peritonitis notfallmafig 10/22 45,5% 0,212
(n=24)

elektiv 0/2 0,0%
Sigmadivertikulitis | notfallmaRig 9/18 50,0% 0,178
(n=20)

elektiv 0/2 0,0%
Colitis ulcerosa notfallmafig 1/2 50,0% 0,490
(n=10)

elektiv 2/8 25,0%

Tabelle 21: unmittelbare Komplikationen der Stomaanlage, zugehorige

Grunderkrankungen und operative Situation (endstandige Stomata)

4.24.2. Komplikationen wdhrend des Follow-up
Wahrend des im Mittel 210,8 Tage langen Follow-up (Median 52,0 d) traten bei 69

Patienten mit endstandigem Stoma (20,7%) stomabezogene Komplikationen auf. 8,4%

der Patienten hatten Probleme mit der Haftung der Stomaplatte auf der Haut, sodass

keine dicht schlieRende Versorgung des Stomas mdglich war, was eine Dermatitis zur

Folge hatte. Des Weiteren kam es zu Retraktionen (4,2%), parastomalen Hernien
(3,9%) und Fistel- oder Abszessbildung (2,7%). 1,8% der Patienten erlitten aufgrund
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eines High-output Stomas eine Elektrolytentgleisung. Weiterhin wurden bei 1,2%
Schleimhautnekrosen am Stoma beobachtet. Bei 2 Patienten (0,6%) trat ein
Stomaprolaps auf.

Insgesamt betrachtet mussten 2,1% der Patienten mit endstédndigem Stoma aufgrund
von Komplikationen, die wéhrend des Follow-up auftraten, operiert werden. Bezogen
auf alle Patienten, bei denen Komplikationen wéhrend des Follow-up zu beobachten
waren, wurde in 10,1% der Falle eine operative Therapie durchgefiihrt. Die haufigsten
Grunde dafir waren folgende:

Komplikation n %
Hernie 3 429
Fistel 3 429
Retraktion 2 28,6

Tabelle 22: haufigste Komplikationen wéhrend des Follow-up, die operativ

versorgt werden mussten

Die folgende Tabelle zeigt die Daten zur postoperativen Phase im Uberblick, in
Abbildung 27 sind die einzelnen Komplikationen in ihrer Haufigkeit dargestellt.
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Stomakomplikationen wahrend des %
Follow-up (bezogen auf alle Patienten mit
endstandigem Stoma, n = 334)

Komplikationsrate 20,7

Art der Komplikation

undichte Versorgung / Dermatitis 8,4
Rektraktion 42
parastomale Hernie 39
Fistel/Abszess 2,7
Elektrolytentgleisung 1,8
Schleimhautnekrosen 1,2
Prolaps 0,6
Andere 4,2
Operative Therapie der Komplikation 2,1

10,1% der Patienten mit Komplikationen

Tabelle 23: Zusammenfassung der Komplikationen wahrend des Follow-up
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Stomakomplikationen wahrend des
Follow up

undichte Versorgung 8,4%
Rektraktion
parastomale Hernie
Fistel/Abszess
Elektrolytentgleisung

Schleimhautnekrosen

Prolaps

E Patienten mit enstandigem Stoma

Abbildung 27: Stomakomplikationen wahrend des Follow-up bei endstandiger

Stomaanlage

Um herauszufinden, ob die 0.g. Komplikationen von gewissen Risikofaktoren abhéngig
sind, wurden statistische Tests durchgefihrt. Dabei zeigte sich, dass das Auftreten von
Komplikationen wahrend des Follow-up nicht signifikant mit dem Geschlecht (p = 0,62)
oder dem Zeitpunkt der Stomaanlage (p = 0,79) assoziiert war. Bezlglich des Alters
zeigte sich, dass das Durchschnittsalter von Patienten mit Komplikationen im Follow-up
signifikant geringer war als das der Patienten ohne Komplikationen (55,6 Jahre vs.
61,0 Jahre, p = 0,019).

In der nachfolgenden Abbildung sind die haufigsten Grunderkrankungen und die
jeweils beobachteten Komplikationen dargestellt. Bei der Analyse zeigte sich, dass
Fistel — oder Abszessbhildung signifikant mit Morbus Crohn assoziiert waren (11,9% vs.
0,7%, p (Fisher's Exact Test) < 0,01). Die erhohte Haufigkeit von Retraktionen bei
Patienten mit M. Crohn war im Vergleich zu Patienten mit anderen Grunderkrankungen
jedoch nicht signifikant erhoht (8,5% vs. 3,3%, p (Fisher's Exact Test) = 0,081).
Patienten mit Rektumkarzinom entwickelten signifikant haufiger eine parastomale
Hernie als Patienten mit anderen Grunderkrankungen (13,5% vs. 2,1%, p < 0,01). Die
restlichen Grunderkrankungen waren nicht signifikant mit bestimmten Komplikationen

assoziiert.
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Komplikationen im Follow-up nach
Grunderkrankungen

m Fistel-/ Abszessbildung ® parastomale Hernie ~ m Elektrolytentgleisung
m Retraktion m undichte Versorgung

11,9%

Morbus Crohn (n=59)
mesenteriale Ischamie (n=52)
13,5%

Rektumkarzinom (n=52)

Peritonealkarzinose (n=30)

Abbildung 28: Komplikationen wéhrend des Follow-up bei endstandigen Stomata

Komplikation Fisher’s Exact Test
parastomale Hernien (Rektumkarzinom vs. 13,5% vs. 2,1%;
andere Erkrankungen) p <0,01
Fistel/Abszess (Morbus Crohn vs. andere 11,9% vs. 0,7%
Erkrankungen) p <0,01
Retraktion (Morbus Crohn vs. andere 8,5% vs. 3,3%
Erkrankungen) p =0,081

Tabelle 24: Ergebnisse der Fisher’s Exact Tests fur ausgewahlte
Grunderkrankungen
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Beim Vergleich der endstéandigen Stomata mit den doppellaufigen lleostomata in
Bezug auf Komplikationen wahrend des Follow-up ergab sich, dass zwischen der Art
des Stomas und dem Auftritt von spaten Komplikationen kein signifikanter
Zusammenhang bestand (23,2% vs. 20,7%, p = 0,40).

4.2.5. Hartmann Wiederanschluss

Bei 92 von 334 Patienten wurde das endstandige Stoma zurlickverlagert. Somit wurde
bei 27,5% aller Patienten nach einer Hartmann Diskontinuitatsresektion die
Darmkontinuitat wiederhergestellt. Bei 72,5% hingegen wurde das endstéandige Stoma
belassen. Im Mittel vergingen von der Anlage eines endstandigen Stomas bis zur
Wiederherstellung der Darmkontinuitat 199,6 Tage (Median 151,0 Tage, IQR 131,0).
Abbildung 30 stellt diese Werte in einem Boxplot dar.

Bei etwas mehr als einem Drittel (35,2%) aller Wiederanschluss-Operationen traten
Komplikationen auf: 14,3% der Patienten entwickelten eine Wundheilungsstérung, bei
12,1% trat eine Insuffizienz der neu angelegten Anastomose auf. In 5,5% der Félle
kam es durch eine Anastomosenstenose zu einem lleus, bei 2,2% wurden wéhrend der
Operation andere Organe verletzt.

Insgesamt kam es bei 1,1% der Patienten nach dem Hartmann Wiederanschluss zu
leichten postoperativen Komplikationen (Grad 1). In 12,1 % der Falle wurden méaRige
(Grad Il) und in 22,0% schwere Komplikationen (Grad 1ll) beobachtet. Die haufigsten
Griunde fur schwere Komplikationen zeigt die nachfolgende Tabelle:

Komplikationen Grad llI n %
Insuffizienz der neu angelegten Anastomose 10 50
lleus 2 10
Wundheilungsstdrung 2 10
Verletzung anderer Organe 2 10
Andere Grinde (z.B. Fisteln, Inkontinenz, Sepsis) 4 20
Gesamt 20 100

Tabelle 25: Komplikationen Grad IIl bei Hartmann Wiederanschluss
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Komplikationen mit letalem Ausgang (Grad IV) traten nicht auf. In untenstehender

Tabelle sind die erhobenen Daten zum Wiederanschluss endstandiger Stomata

zusammengefasst.

Ruckverlagerung der endstandigen Stomata

Ruckverlagerung

Keine Riuckverlagerung
Todesfélle in dieser Gruppe, bevor das

Stoma zurlickverlagert werden konnte

Zeit bis zur Rickverlagerung (Tage)
Mittelwert
Median
Interquartile Range IQR

Komplikationsrate bei der Rickverlagerung (%)

Art der Komplikation (in % bezogen auf alle
Patienten mit Wiederanschluss)
Anastomoseninsuffizienz
Anastomosenstenose (lleus)
Wundheilungsstérung
Verletzung anderer Organe

Andere

Schwere der Komplikationen (%)
I° (leicht)
[I° (manig)
[1I° (lebensbedrohlich)
Ve (todlich)

92 (27,5%)

242 (72,5%)
72 (29,8%)

199,6
151,0
131,0

34,8

12,1
5,5
14,3
2,2
6,6

11
12,1
22,0

0,0

Tabelle 26: Wiederherstellung der Darmkontinuitat nach Hartmann

Diskontinuitatsresektion
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Das nachfolgende Balkendiagramm verdeutlicht, dass 64,8% der Hartmann
Wiederanschluss Operationen ohne Komplikationen abliefen. Gut ein Funftel der
Patienten erlitten schwere Komplikationen, Todesfalle aufgrund von Komplikationen

traten nicht auf.

Komplikationsgrad bei Hartmann-
Wiederanschluss
keine Komplikation 64,8%
Grad |
Grad Il
Grad I
Grad IV
0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%

Abbildung 29: Komplikationsgrad bei Hartmann-Wiederanschluss
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Abbildung 30: Boxplot fir die Zeit von der Anlage bis zum Wiederanschluss

der endstandigen Stomata

Der Boxplot fur die Zeit bis zur Rickverlagerung macht deutlich, dass bei 75% der
Patienten das Stoma nach einer Zeit von 230 Tagen (75. Perzentile) zurlickverlagert
wurde. Selten gibt es Patienten, die ihr Stoma langer als 400 Tage behalten.

Auch beim Hartmann-Wiederanschluss wurde der Frage nachgegangen, ob eine
gewisse Zeitspanne bis zur Rickverlagerung mit einer erhthten Komplikationsrate

verbunden ist und es wurde folgende Kreuztabelle erstellt:

Zeitpunkt der keine Komplikationen bei der Komplikationen bei

Ruckverlagerung Ruckverlagerung der Ruckverlagerung
n (%) n (%)

frih 3 (100%) 0 (0%)

(bis 42 Tage postop.)

mittel 33 (66,0%) 17 (34,0%)

(bis 180 Tage postop.)

spat 23 (60,5%) 15 (39,5%)

(ab 180 Tage postop.)

Tabelle 27: Komplikationen wéahrend des Wiederanschlusses in Abhangigkeit

vom Zeitpunkt
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Aus der Kreuztabelle lasst sich schlie3en, dass die Gruppe, deren endstéandiges Stoma
bis 180 Tage nach Anlage zurickverlagert wurde, eine etwas geringere
Komplikationsrate hatte als diejenigen Patienten, die erst nach 6 Monaten einen
Wiederanschluss bekamen (34,0% vs. 39,5%). Der Unterschied zwischen den
Gruppen war jedoch nicht signifikant (p = 0,374). Die Gruppe mit einer frihen
Ruckverlagerung ist aufgrund der geringen Fallzahlen nicht reprasentativ. Bei einem

Fall war der Zeitpunkt der Ruckverlagerung unbekannt.

4.2.6. Weitere Nachsorge

Bei 47 Patienten (14,1%) musste im Verlauf noch einmal ein Stoma angelegt werden.
Der haufigste Grund (29,8%) dafiur waren Komplikationen beim Hartmann
Wiederanschluss. Weitere Situationen, die eine nochmalige Stomaanlage ndtig
machten, waren erneute mesenteriale Ischamie (14,9%), Ausbildung von intestinalen
Fisteln (12,8%) oder im Zuge eines Hartmann-Wiederanschlusses zum Schutz der

dabei angelegten Anastomose (8,5%).

Grund fur die Anzahl Anteil an allen Stomapatienten
Wiederanlage eines Patienten (n=334)

Stomas

Komplikationen beim 14 (29,8%) 4,2 %

Wiederanschluss

(erneute) mesenteriale 7 (14,9%) 2,1%
Ischamie
protektives lleostoma bei 4 (8,5%) 1.2%

Hartmannwiederanschluss

Ausbildung von 6 (12,8%) 1,8 %
intestinalen Fisteln

Andere 16 (34,0%) 4,8 %

Gesamt 47 (100%) 14,1 %

Tabelle 28: Griuinde flur die Wiederanlage eines Stomas (Pat. mit endstandigem

Stoma)
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Grinde fir die Wiederanlage eines
Stomas

Komplikationen bei
Wiederanschluss

mesenteriale Ischamie

protektives lleostoma bei
Wiederanschluss

intestinale Fisteln

Andere 34,0%

0,0% 20,0% 40,0%
| Anteil an Patienten mit Wiederanlage (n=47)

W Anteil an allen Patienten mit endstandigem Stoma (n=334)

Abbildung 31: Grund fiir die Wiederanlage eines Stomas bei Patienten mit

endstandigem Stoma

Grunderkrankung (p = 0,18), Alter (p = 0,22) oder Geschlecht (p = 0,32) der Patienten
waren nicht signifikant mit der Wiederanlage eines Stomas assoziiert.

Zusatzlich zur Wiederanlage eines Stomas untersuchten wir auch, ob es nach
erfolgtem Wiederanschluss zur Bildung einer Narbenhernie im Bereich des ehemaligen
Stomas gekommen war. Dabei ergab sich, dass 3 Patienten (3,3%) eine Narbenhernie
entwickelten. Die Haufigkeit von Narbenhernien unterschied sich nicht signifikant von
der bei Loop-lleostomas (3,3% vs. 9,1%, p = 0,063 (Fisher's Exact Test)). Es zeigte
sich auch kein Unterschied zwischen endstandigem Kolostoma und endstandigem lleo-
/Jejunostoma (0% vs. 5,2%, p = 0,178).

In der weiteren Nachsorge wurden aulerdem die aufgetretenen Todesfalle
aufgezeichnet. Dabei wurden wahrend des Follow-up 22 Todesfalle dokumentiert, was
einen Anteil von 6,6% an allen Patienten ausmacht. Die haufigsten Todesursachen
waren Sepsis (6 Patienten), die jeweilige Grunderkrankung (4 Patienten) und maligne
Tumoren (5 Patienten).
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5. Interpretation der Ergebnisse und Vergleich mit
der Literatur

Bei einer Vielzahl von Erkrankungen des Gastrointestinaltrakts umfasst die Therapie
unter anderem die Anlage eines Stomas, sei es wie im Falle eines protektiven
lleostomas, um eine distale Anastomose zu schitzen, oder im Zuge einer Hartmann
Diskontinuitatsresektion bei Inkontinenz, Perforation, peritonealer Entziindung,
stenosierendem Tumor oder falls eine Anastomosierung nicht sinnvoll erscheint bzw.
mdglich ist [4]. Aus operationstechnischer Sicht ist es schon seit dem 18. Jahrhundert
mdglich, einen Darmabschnitt als Stoma auszuleiten [7]. Die moderne Stomatherapie
geht auf den Chirurgen Rupert Turnbull und die erste Enterostomatherapeutin Norma
Gill von der Cleveland Clinic (Florida/USA) zurlick [7], [6]. Seitdem wurden in der
evidenzbasierten Medizin viele Studien mit unterschiedlichem Studiendesign und
Patientenzahlen durchgefiihrt, die die Anlage und Komplikationen von intestinalen
Stomata untersuchten.

Die meisten anderen Studien neueren Datums sind — wie die vorliegende Studie —
ebenfalls retrospektiv und umfassen Fallzahlen zwischen 70 und 345 Patienten [9],
[10], [12], [11]. Eine grolRe retrospektive Studie mit 1616 Patienten wurde 1999 von
Park et al. veroffentlichet, 2010 erschien eine weitere gré3ere Studie von Nastro et al.
mit 1216 Patienten [14], [50]. Prospektive Studien Uber Stomakomplikationen
umfassten Patientenzahlen zwischen 97 und 408 Patienten, das Follow-up dieser
Studien betrug bis zu 2 Jahre [51], [52], [15]. Cottam et al. werteten die Ergebnisse von
insgesamt 3970 Patienten aus, der Untersuchungszeitraum betrug jedoch lediglich 3
Wochen [51]. Somit hat unsere Studie mit insgesamt 934 Patienten eine hohere
Patientenzahl als die meisten anderen Studien. Die weiteren Patientencharakteristika
wie Alter, Geschlecht, Grunderkrankung und Hauptresektionen sind jedoch
vergleichbar mit denen in unserer Studie:

Das Durchschnittsalter der Patienten anderer Studien betragt bei Stomaanlage
zwischen 55 und 70 Jahren, zudem bekommen auch hier — mit einer Ausnahme —
mehr Manner als Frauen ein Stoma.

Fur ein protektives lleostoma ist der mit Abstand haufigste Grund (zwischen 34% und
73%) eine tiefe Anastomose bei Rektumkarzinom, andere Erkrankungen wie
Sigmadivertikulitis, Colitis ulcerosa, Peritonealkarzinosen oder Morbus Crohn spielen
hier eine untergeordnete Rolle. Dementsprechend ist auch die tiefe anteriore
Rektumresektion der am meisten durchgefuihrte Eingriff, der mit der Anlage eines
protektiven lleostomas einhergeht [9], [10], [11], [12], [53], [14].

87



Somit haben andere Studien Patienten mit dhnlichen Charakteristika eingeschlossen,
jedoch ist die Vergleichbarkeit mit der hier vorliegenden Studie aufgrund von
unterschiedlichem Studiendesign, Follow-up, variierenden Patientenzahlen und der
unterschiedlichen Definition, was eine Komplikation darstellt, eingeschrankt.
Beispielsweise wurden Nahtdehiszenzen oder peristomale Hautlasionen von manchen
Autoren nicht als Komplikation gewertet [9], [10], [11], [12], [53], [14].

Zudem wird in anderen Studien in Bezug auf die Grunderkrankung héaufig nicht
zwischen protektivem und endstandigem Stoma unterschieden oder es wurden nur
protektive Stomata eingeschlossen. Deshalb kdnnen die H&aufigkeiten der einzelnen
Indikationen fir ein endstandiges Stoma nur bedingt mit den Angaben in der Literatur
verglichen werden.

In unserer Studie zeigte sich hier, dass bei endstandigen Stomata die
Grunderkrankungen Morbus Crohn, mesenteriale Ischamie und Rektumkarzinom in
etwa gleich haufig zu einer endstandigen Stomaanlage fihren.

Im Folgenden sollen nun besonders relevante Ergebnisse der vorliegenden Studie
hervorgehoben, erértert und mit den Ergebnissen der einschlagigen Literatur

verglichen werden.

5.1. Der Schutz einer Anastomose durch ein protektives Ileostoma

Bei der Anlage eines protektiven lleostomas ist die Frage nach einer etwaigen
Anastomoseninsuffizienz von entscheidender Bedeutung, da durch das Vorschalten
eines Loop-lleostomas das Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz verhindert werden
bzw. das Ausmafl der Entziindung im Anastomosenbereich abgemildert werden soll
[2], [5]. In der vorliegenden Studie wurde bei 85 von 529 (16%) der Patienten, die
zeitgleich zur Hauptresektion auch ein protektives Ileostoma bekamen, eine
Anastomoseninsuffizienz klinisch manifest. Diese war in 40% der Falle so ausgepragt,
dass ein operativer Eingriff nétig wurde, 5 Patienten verstarben im Verlauf. Jedoch
verheilten die restlichen Anastomosenleckagen ohne grol3ere Intervention. Die Studie
zeigt aulerdem, dass es nur in sehr seltenen Fallen (6 Patienten, insgesamt 1% aller
Patienten mit protektivem lleostoma) nétig war, die geschitzte Anastomose aufgrund
einer Insuffizienz aufzulésen. Obwohl es in der vorliegenden Studie keine
Vergleichsgruppe ohne vorgeschaltetem lleostoma gab, deuten die Ergebnisse —
insbesondere die geringe Zahl an sehr schweren Anastomoseninsuffizienzen — darauf

hin, dass ein protektives lleostoma zum Schutz einer distalen Anastomose eine
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sinnvolle Methode darstellt, um Morbiditat und Mortalitat bei kolorektalen Eingriffen zu
senken.

Zu diesem Schluss kommen auch die Autoren mehrerer Studien, die dieser
Fragestellung in kontrollierten Studien nachgingen:

Chude et al. kamen in einer prospektiven randomisierten Studie mit 256 an einem
Rektumkarzinom erkrankten Patienten zu dem Schluss, dass
Anastomoseninsuffizienzen unter vorgeschaltetem Stoma wesentlich milder verlaufen.
Symptomatische Anastomoseninsuffizienzen traten bei 2,2% der Patienten mit und bei
10% der Patienten ohne protektivem Stoma auf [54]. Auch andere Studien unterstiitzen
diese These. Dort zeigten sich klinisch manifeste Anastomoseninsuffizienzen unter
vorgeschaltetem Stoma in 9 — 13 % der Félle, bei Patienten ohne Stoma hingegen in
11 — 28% der Falle. Die Autoren empfehlen die routineméaRige Anlage von protektiven
Stomata bei distalen Anastomosen, da dies ihren Ergebnissen zufolge zu einer
Reduktion von Morbiditat und Mortalitat fihrt [55], [56], [57], [58]. Die Tatsache, dass in
unserer Studie die Anastomoseninsuffizienz mit 16% geringflgig haufiger auftrat als in
anderen Studien, konnte dadurch erklart sein, dass in diesen Studien nur elektive
Prozeduren eingeschlossen wurden und sie sich ausschlieBlich auf Patienten mit
Rektumkarzinom bezogen. Lediglich eine Studie beflirwortet eine Anastomosierung
ohne protektives lleostoma bei Patienten mit kolorektalem Karzinom. Allerdings wurde
in dieser Studie nur bei 18 von insgesamt 111 Patienten eine distale Anastomose
angelegt, alle anderen bekamen aufgrund der Tumorlage eine proximale Anastomose,

sodass das Ergebnis wenig reprasentativ erscheint [5].

5.2. Stomabezogene Komplikationen

Wie unsere Studie zeigt, sind die moglichen Komplikationen einer Stomaanlage sehr
vielfaltig in Anzahl und Auspragung. Die Komplikationsraten von 38,0% fiir protektive
lleostomata und von 52,7% fur endstéandige Stomata erscheinen auf den ersten Blick
sehr hoch. Zum einen zeigt jedoch der Vergleich mit der Literatur, dass auch andere
Studien ahnlich hohe Komplikationsraten ergaben. Diese rangieren zwischen 19% und
70% und variieren stark durch die unterschiedlichen Fallzahlen und Formen des
Follow-up [9], [10], [11], [12], [2], [13], [14], [15].

Zum anderen muss bedacht werden, dass in der vorliegenden Studie der Grof3teil der
aufgetretenen Komplikationen als leichtgradig eingestuft wurde. 79,9% (protektive
lleostomata) bzw. 70,1% (endstandige Stomata) der unmittelbar aufgetretenen

Komplikationen wurden als leichtgradig eingestuft. Nur 1,8% der Patienten mit
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protektivem lleostoma und 4,5% der Patienten mit endstandigem Stoma mussten
wahrend ihres stationaren Aufenthalts operativ am Stoma revidiert werden.

Die in der unmittelbar postoperativen Phase aufgetretenen Komplikationen waren
zudem meist lokal begrenzt: Es traten hauptséchlich Nahtdehiszenzen (3,2% bei
protektivem lleostoma und 15% bei endstandigem Stoma) und Hautlasionen (5,5% /
8,1%), ferner enterokutane Fisteln bzw. Abszesse (1,8% [/ 1,2%) oder
Schleimhautnekrosen (0% / 3%) auf, die jedoch durch einfache Malinahmen wie
Hautpflege, lokale Wundbehandlungen oder Abszessspaltung behandelt werden
konnen. Daraus lasst sich ableiten, dass der Betreuung eines postoperativen Patienten
mit Kontrollen des Lokalbefunds durch Arzte und Enterostomatherapeuten eine
entscheidende Bedeutung zukommt. Dadurch koénnen diese Komplikationen
entsprechend friih diagnostiziert und behandelt werden.

Beim Vergleich mit anderen Studien zeigt sich ein ahnliches Bild. Hautlasionen traten
in den meisten Studien in zwischen 7% und 33% der Félle auf und waren eine der am
haufigsten beobachteten Probleme. Ein Review von Shellito et al. zeigte peristomale
Dermatitis in 5 — 25 % der Falle [59]. Auch Fisteln, Abszesse und
Schleimhautnekrosen wurden beobachtet. Die grof3e Streubreite der Ergebnisse lasst
sich durch die Unterschiede in Patientenzahl, Studiendesign und Lange des Follow-up
erklaren [15], [52], [11], [12], [9].

Im Follow-up unserer Studie waren vor allem parastomale Hernien, Retraktionen und
Fistel- oder Abszessbhildung ein haufiges Ereignis. Parastomale Hernien waren mit
46,3% bei den protektiven und mit 42,9% bei den endstdndigen Stomata auch der
haufigste Grund fir eine operative Revision. Grundsétzlich fallt auf, dass im Follow-up
eine Komplikation relativ haufig auch eine operative Revision nétig machte (39,1% bei
Loop lleostoma, 10,1 % bei endstidndigem Stoma). Dies zeigt, dass schwerwiegende
Komplikationen oft erst wahrend des Tragens eines Stomas auftreten.

Es fallt auerdem auf, dass Probleme mit der Versorgung des Stomas sowie
Elektrolytentgleisungen aufgrund eines High-output Stomas ebenfalls erst wahrend des
Follow-up auftraten. Deshalb ist eine langerfristige Betreuung von Stomapatienten tber
den stationaren Aufenthalt hinaus ein sinnvolles Vorgehen, damit eventuelle
Komplikationen frih diagnostiziert und behandelt werden kénnen. So kann zum einen
weiterer Schaden, wie die Inkarzeration einer parastomalen Hernie, abgewendet
werden, zum anderen kann, z.B. bei undichter Versorgung, durch geeignete
MalRnahmen (z.B. spezielle Platten oder Pasten zur Verbesserung der Dichtigkeit),

dem Patienten wieder eine bessere Teilnahme am sozialen Leben ermdglicht werden.

90



Auch in anderen Studien waren Retraktionen, Fisteln und parastomale Hernien haufig
auftretende Komplikationen. Die folgende Tabelle zeigt eine Ubersicht vergleichbarer
retrospektiver Studien.

Komplikation Nastro et Giannakopoulos Caricato Harris et  Shellito
al. et al. (n=119) et al. al. (n= et al.
2010 (n= (n=132) 345) (Review)
1216)
parastomale 14,1% 3% 22% 7,5% 16-37%
Hernie

Fistel 6,1% 3% - 1,1% 7-10% *
Retraktion 5,9% 2% 4,5% 4,5% 1-17%

*bei Crohn Patienten

Tabelle 29: Haufigkeit von parastomalen Hernien, Fisteln und Retraktionen in
vergleichbaren Studien [14], [9], [10], [11],[59].

Da die parastomale Hernie eine sehr haufige Komplikation ist, die zudem oft einer
operativen Revision bedarf, konnte eine LOsung sein, prophylaktisch die
Durchtrittsstelle des Stomas mit einem Netz zu verstarken, um eine Herniation zu
verhindern. Mehrere kleinere prospektive Studien konnten zeigen, dass die Einlage
eines Netzes das Auftreten von parastomalen Hernien reduziert. Die Anzahl der
Patienten (zwischen 18 und 27 Patienten) und die Lange des Follow-up (im Mittel
zwischen 11 und 12 Monaten) waren jedoch recht gering, so dass weitere
randomisierte kontrollierte Studien bendtigt werden, um eine klare Antwort auf die
Frage zu erhalten, ob dieses Vorgehen empfohlen werden kann. Zudem erscheint eine
prophylaktische Netzeinlage nur bei Patienten sinnvoll, bei denen eine
Ruckverlagerung in absehbarer Zeit nicht mdoglich ist bzw. von vornherein ein
permanentes Stoma angelegt werden soll [60], [61], [62], [63].

Auch andere Komplikationen wie Prolaps, Stenosen, undichte Versorgung und
Elektrolytentgleisungen wurden, mit teils stark unterschiedlicher Haufigkeit, in anderen
Vergleichsstudien beobachtet [14], [9], [10], [11].

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Anlage eines Stomas mit einer nicht
unerheblichen Erh6hung der Morbiditat einhergeht, die zu einer hohen physischen und

psychischen Belastung des Patienten flihren kann. Deshalb erscheint es wichtig,
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Risikofaktoren fir die Entwicklung von Komplikationen zu identifizieren, um bei diesen
Patienten die Indikation fiir ein Stoma sorgféltig zu Uberprifen und eine engmaschige
Nachsorge sicherzustellen.

5.2.1. Risikofaktoren fiir stomabezogene Komplikationen

In dieser Studie liel3 sich weder bei protektiven noch bei endstandigen Stomata ein
Zusammenhang zwischen Patientencharakteristika wie Grunderkrankung, Geschlecht
und Alter der Patienten und dem Auftreten von Komplikationen nachweisen. Es liel3
sich lediglich feststellen, dass Komplikationen wahrend des unmittelbar postoperativen
Aufenthalts bei endstandigen Stomata signifikant haufiger als beim protektiven
lleostoma auftraten (32,0% vs. 14,8%, p < 0,01). Eine mdégliche Erklarung ware, dass
endstandige Stomata haufiger wahrend eines Notfallangriffs angelegt wurden und
somit z.B. das Fehlen einer praoperativen Markierung am Patienten oder der instabile
klinische Zustand von Notfallpatienten fur das vermehrte Auftreten von Komplikationen
verantwortlich ist. Wir konnten in unserer Studie bei endstdndigen Stomata eine
signifikante  Korrelation zwischen Notfalleingriffen und dem Auftreten von
Komplikationen wéhrend des stationdren Aufenthalts feststellen. Hinsichtlich der
Grunderkrankungen waren v.a. Patienten mit Morbus Crohn, die wéhrend eines
Notfalleingriffs ein endstéandiges Stoma bekamen, von unmittelbaren Komplikationen
betroffen (57,1% vs. 22,2%, p = 0,013).

Zudem kam es bei Patienten, die an einer chronisch-entziindlichen Darmerkrankung
leiden, Uberdurchschnittlich h&ufig zur Bildung von Fisteln bzw. Abszessen. Bei
Patienten mit protektivem lleostoma und Colitis ulcerosa war diese Haufung signifikant
(11,9% vs. 4,4%, p (Fishers exact test) = 0,025), ebenso fur Patienten mit
endstandigem Stoma und M. Crohn (11,9% vs. 0,7%, p (Fisher’'s exct test) < 0,01).
Zumindest fir M.Crohn-Patienten ist eine mdgliche Erklarung dieses Zusammenhangs,
dass die durch die Grunderkrankung bedingte hohe entziindliche Aktivitdt des Darms
fur die Bildung von Fisteln und Abszessen verantwortlich ist. Ein wesentliches Merkmal
des M. Crohn ist die Bildung von enterokutanen Fisteln, auch ohne vorherige
Stomaanlage [4], [17]. Eine Studie, die sich mit den Revisionsoperationen am Stoma
bei Crohn-Patienten beschaftige, konnte durch histologische Aufarbeitung der
Operationspraparate zeigen, dass ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Auftreten von peristomalen Fisteln, Ulzerationen und Stenosen und der entziindlichen
Aktivitat der Krankheit besteht [64]. Eine etwas altere Studie kommt zu demselben
Ergebnis [65].

Ebenfalls auffallig war, dass sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen

parastomalen Hernien und Patienten mit Sigmadivertikulitis und protektivem lleostoma
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zeigte (20,0% vs. 6,8%, p (Fisher's Exact Test) = 0,019). Ahnlich verhielt es sich fir
Patienten mit Rektumkarzinom und endstandigem Stoma (13,5% vs. 2,1%, p < 0,01).
Hier konnte eine Rolle spielen, dass ein westlicher Lebensstii und damit
einhergehende Adipositas einen Risikofaktor sowohl fur das kolorektale Karzinom und
die Sigmadivertikulitis als auch fir eine parastomale Hernie darstellt. Fur das
kolorektale Karzinom und die Sigmadivertikulitis gilt dies als ausreichend belegt [30],
[17], [4], [49]. Auch fur parastomale Hernien konnte durch verschiedene Studien belegt
werden, dass Adipositas einen Risikofaktor darstellt [66], [67], [14]. In einer Studie
wurde ebenfalls die Korrelation von Sigmadivertikulitis und parastomalen Hernien
festgestellt [10].

Aufgrund dieser Zusammenhange koénnte man bei adipdsen Patienten die
prophylaktische Einlage eines Kunststoffnetzes in Erwagung ziehen, da diese, wie
bereits erwahnt, die Entstehung von parastomalen Hernien reduziert. Es sind jedoch
randomisierte, kontrollierte Studien mit héheren Patientenzahlen nétig, um eindeutig
eine Empfehlung dahingehend aussprechen zu kénnen [60], [61], [62], [63].

Ein Vergleich mit der Literatur zeigt, dass auch andere Autoren Risikofaktoren flr
Komplikationen nach einer Stomaanlage identifizieren konnten.

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber die Ergebnisse.
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Risikofaktoren Nastro et al. Duchesne Cottam et al. Park JJ et Caricato et

2010 (n= et al. (n=3790) al. al.
1216) (n=204) (n=1616) (n=132)
Karzinomerkrank CED weibliches Alter Alter
Patientenfaktoren ungen Adipositas Geschlecht

ASA Score > 3

Diabetes
Stomabezogene endstandiges endstdndiges Loop Loop
Faktoren Ileostoma Ileostoma Ileostoma Kolostoma
Hohe des
Stomas Uber
dem Hautniveau
Bedingungen bei der | Notfalleingriffe keine Notfalleingriffe keine praop.
Stomaanlage Nachsorge Markierung
keine durch

praoperative Enterostoma
Markierung therapeuten

Tabelle 30: Risikofaktoren fur stomabezogene Morbiditat in ausgewahlten
Vergleichsstudien [68], [14], [51], [15], [11].

In den Studien von Nastro et al. und Cottam et al. hatte das endstandige lleostoma die
signifikant hochste Komplikationsrate. In unserer Studie war es das Loop-lleostoma,
das die niedrigsten Komplikationen aufwies. Einen signifikanten Unterschied zwischen
endstandigem lleo- oder Kolostoma konnten wir nicht feststellen. Die meisten Studien
fanden, wie unsere Studie, keinen Zusammenhang zwischen Grunderkrankung und
Geschlecht der Patienten und einer erhdhten stomabezogenen Morbiditat. 2 Studien
berichten Uber eine Korrelation von Komplikationsrate und ansteigendem
Patientenalter. Duchesne et al. zeigten einen Zusammenhang zwischen CED und
Komplikationen am Stoma, in unserer Studie traf das lediglich auf die Bildung von
Fisteln bzw. Abszessen zu. Adipositas wird in 2 Studien in Verbindung mit einer
erhohten Komplikationsrate gebracht. Ebenfalls in 2 Studien wurde gezeigt, dass nach
Notfalleingriffen signifikant haufiger Komplikationen auftreten. Dies traf bei uns nur fur
Patienten mit endstdndigem Stoma und nur fir den Zeitraum des stationdren
Aufenthalts zu. Im Follow-up war kein Unterschied bzgl. der Komplikationsrate
feststellbar [68], [14], [51], [15], [11], [50].
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5.3. Riickverlagerung und Wiederanschluss

5.3.1.  Riickverlagerung der protektiven Ileostomata

Bei 495 Patienten (82,5%) konnte erfolgreich ein Eingriff zur Wiederherstellung der
Darmkontinuitat durchgefiihrt werden. Unter den 105 Patienten, bei denen dies nicht
maglich war, ereigneten sich 40 Todesfélle (38,1%), bevor das Stoma zurlckverlagert
werden konnte. Dies spricht dafiir, dass die meisten Patienten ihr Stoma nur temporar
haben und nach der Ruckverlagerung die normale Darmpassage wieder maoglich ist.
Dennoch kam es bei gut einem Viertel der Riickverlagerungen zu Komplikationen, die
nicht auler Acht zu lassen sind. Dabei waren die haufigsten Probleme
Wundheilungsstorungen, eine Insuffizienz oder eine Stenose der distalen Anastomose.
Letztere waren auch gleichzeitig am haufigsten fir schwere Komplikationen
verantwortlich. Jedoch kam es nur bei 31 von 495 Patienten (6,3%) zu diesen
schweren Komplikationen, die restlichen Verlaufe (86 Patienten) waren wesentlich
milder.

Es vergingen im Mittel 163,8 Tage (Median 125) zwischen Anlage und
Ruckverlagerung, 75% der Patienten konnten sich bis zum 203. Tag postoperativ einer
Ruckverlagerung unterziehen. Des Weiteren konnten wir feststellen, dass die
Komplikationsrate mit der Zeit bis zu einer Wiederherstellung der Darmkontinuitat
tendenziell anstieg. Die Ergebnisse waren jedoch nicht signifikant. AuBerdem gilt es zu
bedenken, dass es vor allem Patienten mit einer schnellen Rekonvaleszenz, einem
guten Allgemeinzustand ohne Komorbiditdt und mit einer schnellen Abheilung der
Anastomose sind, die sich einer friilhen Ruckverlagerung unterziehen kénnen. Somit
konnte eher das Patientengut und nicht so sehr die Zeit, die bis zur Riuckverlagerung
vergeht, einen Einfluss auf die Komplikationsrate bei einer Ruckverlagerung haben.
Der richtige Zeitpunkt sollte daher individuell fir jeden Patienten festgelegt werden.
Eine Empfehlung fir eine bestimmte Zeitspanne zwischen Anlage und
Ruckverlagerung eines protektiven lleostomas kann unseren Ergebnissen zufolge nicht
gegeben werden. Es erscheint jedoch sinnvoll, bei Patienten in gutem
Allgemeinzustand und nach erfolgter Rekonvaleszenz vom Primareingriff bzw. dessen
Ursache, unnétige Wartezeiten zu vermeiden.

Insgesamt konnen also die meisten protektiven lleostomata ohne wesentliche
Komplikationen zurtickverlagert werden. Die mit dem Eingriff assoziierte Morbiditéat
sollte jedoch nicht unterschéatzt werden, da schwerwiegende Komplikationen zwar
selten, aber moglich sind.

Dies bestatigt auch ein Blick in die Literatur: Nicht alle Studien zum Thema Stoma

setzen sich mit der Notwendigkeit einer Rickverlagerung auseinander. Diejenigen
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Autoren jedoch, die sich damit befassten, berichten Uber ahnliche Ergebnisse wie in
unserer Studie. So wird in 2 Studien auf eine erfolgreiche Ruckverlagerung in 70%
bzw. 87% hingewiesen [12], [69]. Es wird weiterhin Uber eine Komplikationsrate
zwischen 18% und 45,9% berichtet [9], [12], [42], [69], [70]. Die einzelnen
Komplikationen waren in der gleichen GrofRenordnung feststellbar wie in der
vorliegenden Studie. Wundheilungsstérungen (3,1% bis 11,2%) sowie Insuffizienzen
(zw. 1% und 5,8%) oder Stenosen (bis 2,1%) der distalen Anastomose waren dabei die
haufigsten [9], [12], [42], [69]. Die leichten Unterschiede sind wahrscheinlich durch
unterschiedliche Fallzahlen und Studiendesign bedingt.

Die mediane Zeit bis zu einer Rickverlagerung betrug in anderen Studien zwischen
106 und 168 Tagen und ist somit vergleichbar mit den vorliegenden Ergebnissen [9],
[12], [42], [69]. Giannakopoulos et al. untersuchten ebenfalls, ob eine bestimmte
Wartezeit bis zur Rickverlagerung sich auf die Komplikationsrate auswirkt, konnten
aber keinen Unterschied zwischen einer friihen und einer spaten Rickverlagerung (bei

einem Cut-off von 100 d) finden. Dies deckt sich mit unseren Feststellungen [9].

5.3.2. Hartmann Wiederanschluss

Die Wiederherstellung der Darmkontinuitdt nach einer Hartmann-Resektion war
weitaus weniger haufig moglich als nach Anlage eines Loop-lleostoma. Nur 27,5% der
Patienten konnten sich eines solchen Eingriffs unterziehen. Zum einen ist das dadurch
erklarbar, dass es in dieser Gruppe weitaus mehr Todesfdlle gab, bevor das
endstéandige Stoma zuriickverlagert werden konnte. 29,8% der Patienten verstarben
bevor ein Wiederanschluss mdglich war. Zum anderen ist es nach einer Hartmann
Diskontinuitatsresektion nicht immer sinnvoll oder mdglich, einen Wiederanschluss
durchzufiihren, z.B. bei Stuhlinkontinenz oder stenosierenden, inoperablen Tumoren.
Weiterhin zeigte sich, dass ein Hartmann Wiederanschluss mit einer hohen Morbiditat
einhergeht. Bei 34,8% der Patienten kam es zu Komplikationen, bei 22% aller
Patienten  wurden diese als schwerwiegend eingestuft. Vor  allem
Anastomoseninsuffizienzen fuhrten zu diesen gravierenden Verlaufen. Die Daten
weisen darauf hin, dass der Wiederanschluss nach einer Hartmann Resektion ein
umfangreicher und schwieriger Eingriff ist, dessen Folgen fir den Patienten nicht zu
vernachlassigen sind. In der Literatur werden dafir meist ausgepragte Adhasionen,
noch aktive Entztiindungsprozesse oder ein schlechter Allgemeinzustand des Patienten
verantwortlich gemacht [40].

Zusatzlich kann es auch zur Inaktivitatsatrophie des Hartmannstumpfes kommen,

sodass eine Anastomosierung schwierig sein kann [40].
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Eine sorgféltige praoperative Risikoabwéagung, auch unter Einbeziehung des Patienten,
sollte erfolgen, um die Morbiditat des Eingriffs zu senken. Der zeitliche Abstand
zwischen Hauptresektion und solch einem Eingriff hatte in unserer Studie keinen
signifikanten Einfluss auf die Komplikationsrate. Auch hier gilt, dass sich der Zeitpunkt
der Rickverlagerung nach der individuellen Situation des Patienten richten sollte.

Die hohe Morbiditat bei einer Hartmann Rickverlagerung wird auch durch andere
Studien bestatigt. So finden sich in der Literatur eine Komplikationsrate von 25,0% bis
zu 54,8% und einer Mortalitdt zwischen 0% und 10%. Dabei waren die h&ufigsten
Komplikationen Anastomoseninsuffizienzen, -stenosen und Wundheilungsstérungen
[71], [72], [73], [74], [69], [75], [76]. Der mediane zeitliche Abstand zwischen
Primareingriff und Wiederherstellung der Darmkontinuitat betrug in einigen anderen
Arbeiten zwischen 210 d und 330 d (Median) [69], [71], [76]. Des Weiteren konnten
sich zwischen 19% und 32% der Patienten einigen Studien zufolge einer
Ruckverlagerung nach dem Primareingriff unterziehen [71], [77], [69], [78].

Damit bestatigt unsere Studie grof3tenteils die Ergebnisse in der Literatur in Bezug auf
Morbiditat und Mortalitat, nur die Zeit zwischen Anlage und Rickverlagerung war bei
uns mit 151 d (Median) kurzer. Auch der Anteil an erfolgreichen Rickverlagerungen
entsprach in etwa unseren Ergebnissen. Viele Studien schlossen allerdings nur
bestimmte Patientengruppen (z.B. Patienten mit Sigmadivertikulitis) ein [71], [72], [73],
[74], [69], [75], [76].

Aufgrund der hohen Morbiditat wird zunehmend nach Alternativen fir das zweizeitige
Vorgehen einer Hartmann-Diskontinuitatsresektion gesucht, v.a. fir Patienten, die fir
eine Wiederherstellung der normalen Darmpassage in Frage kommen.

Zum einen geht der Trend dahin, eine primare Anastomosierung zu versuchen, z.B. bei
einer perforierten Divertikulitis. Ein Review der Literatur aus dem Jahr 2007 von Abbas
et al. untersuchte 18 prospektive und retrospektive Studien mit Patientenzahlen
zwischen 26 und 119 Patienten. Die Autoren schlussfolgern, dass die primare
Anastomosierung bei einer perforierten Sigmadivertikulitis das bessere Outcome liefert.
Bei Patienten mit ausgedehnter Peritonitis bleibt es jedoch unklar, welches Vorgehen
zu bevorzugen ist. Zudem weisen sie darauf hin, dass es aufgrund von Selektions-Bias
und den geringen Patientenzahlen mit meist retrospektivem Studiendesign
randomisierte  kontrollierte  Studien braucht, um eindeutige Empfehlungen
auszusprechen [79]. Die vorliegende Studie zeigt, dass nur 6 % der Patienten mit
Hartmann Resektion an einer Divertikulitis litten, was mdglicherweise an dem Versuch
liegt, eine primare Anastomose anzulegen, wenn die klinische Situation es erlaubt.

Der andere Versuch, die Morbiditdt des Hartmann-Wiederanschlusses zu senken, stellt

eine minimalinvasive Herangehensweise dar. Ein Review von Toro et al. aus dem Jahr
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2014 wertete 30 Studien aus, die das Outcome von laparoskopisch durchgefiihrten
Hartmann-Wiederanschluss Eingriffen untersuchten. Nach im Mittel 163,1 Tagen
wurden in diesen Studien insgesamt 684 Patienten laparoskopisch operiert. Darunter
waren 292 mit Sigmadivertikulitis und 43 mit perforiertem kolorektalem Karzinom. In
12,1 % musste zu einem offenen Verfahren konvertiert werden, der weitaus haufigste
Grund (69,9%) hierfur waren ausgepragte Adhasionen. Die Auswertung ergab eine
Mortalitdt von 0,2% und eine Morbiditat von 16,4%. Die haufigsten Komplikationen
waren Wundheilungsstorungen (36,6% aller Patienten mit Komplikationen), lleus
(11,6%) und Anastomosenstenose (10,7%) [80].

Die Autoren folgern, dass die Morbiditat und Mortalitat durch eine laparoskopische
Vorgehensweise gesenkt werden kann [80]. Jedoch kénnte in einigen dieser Studien
auch ein Selektions-Bias eine Rolle spielen, da sich v.a. Patienten, bei denen weniger
Adhasionen zu erwarten sind, fir eine laparoskopische Herangehensweise anbieten.
Des Weiteren sind die Patientenzahlen der einzelnen Studien mit maximal 70
Patienten relativ gering [80]. Im Vergleich zu unserer Studie mit einer Morbiditat von
34,8% konnte auch die Grunderkrankung eine Rolle spielen, da in unserer Studie die
meisten Patienten mit Hartmann Wiederanschluss an M. Crohn litten (46,7%).
Randomisierte kontrollierte Studien sind nétig, um zu klaren, ob ein laparoskopischer
Hartmann-Wiederanschluss eindeutig einen Vorteil bringt, die Studienlage lasst jedoch
vermuten, dass er fur bestimmte Patientengruppen die Morbiditat und Mortalitat

reduzieren kann.

5.3.3.  Weitere Nachsorge

In der weiteren Nachsorge untersuchten wir Narbenhernien, die sich im Bereich des
ehemaligen Stomas bildeten. Bei Loop-lleostomas kam es in 9,1% (45 von 495) der
Falle nach erfolgter Rulckverlagerung zur Hernienbildung (n=495), bei den
endstandigen Stomata in 3,3%. Eine signifikante Haufung von Hernien bei einem
bestimmten Stoma konnten wir nicht feststellen. Dies widerspricht den Angaben in der
Literatur, wonach es bei Kolostomata am haufigsten zur Hernienbildung am
ehemaligen Stoma kommt. Ein systematisches Review der Literatur von Bhangu et a.
ergab ein durchschnittliches Auftreten von Hernien nach Rickverlagerung von 7,4%,
allerdings mit einer sehr grof3en Streubreite von 0 — 48%. Sie schlussfolgern, dass die
Auswertung der 3 qualitativ hochwertigsten Studien ergab, dass sich bei fast einem
Drittel der Patienten nach einer Ruckverlagerung eine klinisch relevante Hernie bildete
und die tatsdchliche Haufigkeit somit viel hoher liege als die durchschnittliche
Haufigkeit von 7,4% [81].
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0. Fazit

Intestinale Stomata werden in der kolorektalen Chirurgie fur viele verschiedene Zwecke
eingesetzt. In der Literatur wird fir die Anlage eines Stomas oft eine hohe
Komplikationsrate beschrieben, die zu erhdhter Morbiditéat fihrt und die Lebensqualitét
der betroffenen Patienten beeintrachtigt [2], [8], [9], [10], [11], [12], [13], [14], [15].

In unserer retrospektiven Studie mit 934 Patienten, die zwischen Januar 2000 und
Dezember 2011 am Universitatsklinikum Regensburg operiert wurden, konnten wir
zeigen, dass die stomabezogene Morbiditat weiter hoch bleibt. Unmittelbar
postoperativ auftretende Komplikationen sind jedoch meist lokal begrenzt und gut
behandelbar, v.a. Hautlasionen spielen hier eine Rolle. Im weiteren Verlauf waren die
am haufigsten auftretenden Komplikationen parastomale Hernien, Fisteln bzw.
Abszesse und Retraktionen.

Deshalb ist es wichtig, fir eine engmaschige Nachsorge mit Kontrolle des
Lokalbefunds zu sorgen, damit Komplikationen frih diagnostiziert und gegebenenfalls
behandelt werden konnen. Das gilt insbesondere fir Patienten mit endstandigem
Stoma, Notfallpatienten und Patienten mit chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen,
Rektumkarzinom oder Sigmadivertikulitis, da wir bei diesen Patientengruppen eine
signifikante Haufung von (bestimmten) Komplikationen feststellen konnten. Weitere
Patientencharakteristika waren jedoch nicht mit einer signifikanten Erhéhung der
Morbiditat assoziiert.

In Bezug auf das protektive lleostoma deuten unsere Ergebnisse darauf hin, dass
dessen Anlage eine sinnvolle MaRnahme zum Schutz einer distalen Anastomose
darstellt. Schwere Anastomoseninsuffizienzen traten nur in geringer Zahl auf, die
Auflésung der geschitzten Anastomose war sehr selten. Des Weiteren konnte ein
Groldteil der angelegten protektiven Illeostomata in einem Eingriff mit geringer
Morbiditat zurtckverlagert werden.

Bei endstandigen Stomata war der Anteil an Patienten, deren Darmkontinuitat
wiederhergestellt werden konnte, wesentlich geringer. Die Ergebnisse bezlglich
Morbiditat und Mortalitat einer Hartmann-Wiederanschluss Operation bestétigten die
Angaben in der Fachliteratur, wonach dies ein schwerwiegender Eingriff mit einer
hohen Komplikationsrate ist. Hier konnte eine laparoskopische Herangehensweise
oder die primare Anastomosierung helfen, die Morbiditat und Mortalitat dieses Eingriffs
zu senken. Jedoch werden weitere randomisierte kontrollierte Studien bendtigt, um zu

klaren, welche Patienten von diesen Optionen profitieren. Dasselbe gilt auch fir die
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prophylaktische Einlage eines Kunststoffnetzes zur Verhinderung einer parastomalen
Hernie.

Fur die Zeit zwischen Primé&reingriff und Ruckverlagerung kann den Ergebnissen
dieser Studie zufolge keine eindeutige Empfehlung ausgesprochen werden. Es gilt
vielmehr, dass der richtige Zeitpunkt von Allgemeinzustand und Rekonvaleszenz des
Patienten abhéngig gemacht und individuell festgelegt werden sollte. Im zeitlichen
Verlauf steigen die beobachteten Komplikationen jedoch an, sodass unndtige

Verzdgerungen vermieden werden sollten.
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