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Seit der Erstbeschreibung 1978

hat sich die restaurative Prokto-
kolektomie (RPC) mit ileoanaler
Pouchanlage (IAP) als chirurgische
Therapie der Wahl bei Colitis ul-
cerosa (CU) etabliert. Mittlerweile
hat sich der J-Pouch als technisch
einfach anzulegender Pouch durch-
gesetzt. Kontrovers ist weiterhin,
inwiefern grundsatzlich eine Mu-
kosektomie mit Handnaht erfolgen
muss oder eine Stapleranastomose
mindestens gleichwertig ist. Mini-
malinvasive Zugangswege werden
zunehmend eingesetzt und sind dem
offenen Zugang mindestens gleich-
wertig. Der vorliegende Artikel gibt
einen Uberblick iiber die aktuellen
Standards und Kontroversen der
Operationstechnik der RPC mit IAP.

Methodik

Die Literaturrecherche erfolgte in MED-
LINE via PubMed mittels MeSH-Terms
und schloss Publikationen der letzten
10 Jahre ein. Zudem wurden die Refe-
renzen relevanter Artikel gescreent und
aktuelle Leitlinienempfehlungen mitein-
bezogen.

Operationsstrategie und
-technik

Bei erhohtem perioperativem Risiko
sollte die Proktokolektomie dreizeitig
operiert werden [11]. Das perioperative
Risiko gilt beispielsweise als erhoht bei
mangelernihrten, schwer komorbiden
und immunsupprimierten Patienten.
Das dreizeitige Vorgehen umfasst:
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Standards und Kontroverses

1. die subtotale Kolektomie mit Be-
lassen eines (addquat langen!) Rek-
tumstumpfes und Anlage eines
endstindigen Ileostomas,

2. nach klinischer Erholung des Pa-
tienten die Restproktektomie und
ileoanale Pouchanlage unter Ileosto-
maschutz (doppelldufiges Ileostoma)
und

3. die Ileostomariickverlagerung.

Bei Patienten ohne Risikofaktoren ist das
zweizeitige Vorgehen Standard, also die
RPC mit IAP unter Ileostomaschutz und
die Ileostomariickverlagerung nach 2 bis
3 Monaten. Bei Patienten, die primér
fir ein dreizeitiges Vorgehen vorgese-
hen waren, kann aber bei guter Erholung
nach der subtotalen Kolektomieauch eine
Restkolektomie mit Pouchanlage ohne
Ileostomaschutz im Einzelfall und bei ex-
plizitem Patientenwunsch erwogen wer-
den [43].

Die tiberwiegende Mehrzahl der Pati-
enten erhilt so im Rahmen eines mehr-
zeitigen Vorgehens ein protektives Ileo-
stoma. Um Selektionskriterien zu iden-
tifizieren, bei deren Vorliegen in aus-
gewihlten Fillen doch auf ein Schutz-
stoma verzichtet werden kann (einzei-
tiges Vorgehen), werteten zwei ,,High-
volume“-Zentren ihre Pouch-Datenban-
ken gemeinsam aus. Knapp 15 % der 3733
Patienten erhielten kein protektives Sto-
ma. Mit dem Stomaverzicht signifikant
assoziiert waren eine Stapleranastomose,
das Fehlen von Steroiden in der priope-
rativen Medikation, die familiére adeno-
matose Polyposis (FAP) oder ein Kar-
zinom als Operationsindikation, weib-
liches Geschlecht und ein Alter unter
26 Jahren. Die postoperative Morbiditit

einschlie8lich der Anastomoseninsuffizi-
enzrate unterschied sich dann nicht zwi-
schen den Patienten mit und ohne Stoma
[25]. Entsprechend ist laut ECCO (Euro-
pean Crohns and Colitis Organisation)
-Leitlinie ein Stomaverzicht eben nur bei
sehr selektionierten Patienten vertretbar
[30].

Fir die RPC mit IAP ist mittlerwei-
le eine Volume-Outcome-Korrelationbe-
legt [9, 33], weshalb die deutsche und die
ECCO-Leitlinie empfehlen, diesen tech-
nisch komplexen Eingriff vorzugsweise
an spezialisierten Zentren durchzufiih-
ren [11, 30]. Aus dieser Korrelation er-
gibt sich, dass ein Stomaverzicht auch
nur bei adiquater Expertise und hohem
Volumen erwogen werden sollte.

Operative Technik: Standards
und Kontroversen

Die Technik der RPCist seit ihrer Erstbe-
schreibung immer wieder, teils mit Mo-
difikationen, beschrieben worden [8, 17].
Prinzipiell wird die Operation in eine Re-
sektions- und eine Rekonstruktionsphase
unterteilt.

Resektionsphase

Zunichst erfolgt die Proktokolektomie,
sofern es sich um ein zweizeitiges Vor-
gehen handelt.

Darmnahe Dissektion mit

GefaBerhalt vs. radikale Dissektion
mit GefaBdurchtrennung

Beim Nachweis von Dysplasien oder
Krebs erfolgt die Resektion analog zur
radikalen Technik beim kolorektalen
Karzinom, d.h. radikuldres Absetzen
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Abb. 1 A Priparation des Mesenteriums extrakorporal vor der Pouchbil-
dung bei noch erhaltener A.ileocolica (¥) und erhaltender mesenterialer
Verléngerung (+)

der zentralen Gefifle. Dies beinhaltet
auch die zentrale Durchtrennung der
ileokolischen Gefife, die allerdings bei
der Verldngerung des Mesenteriums zur
Anlage einer spannungsfreien Anasto-
mose wertvoll sein konnen. Daher ist es
unserer Meinung nach durchaus statt-
haft, bei nicht nachgewiesener Neoplasie
im rechten Hemikolon, bei Patienten, bei
denen zu erwarten ist, dass die pouch-
anale Anastomose schwierig anzulegen
sein wird (Adipositas, kontraktes Meso),
zundchst die ileokolischen Gefif3e zu er-
halten und dann erst spéter zu resezieren,
wenn ersichtlich ist, dass der Pouch auch
ohne diese Gefifle addquat ins kleine
Becken reicht. Sollte ein Erhalt im Ein-
zelfall notwendig sein, kann eine isolierte
Lymphadenektomie an diesen Gefiflen
erfolgen. Das dann mdoglicherweise zu-
mindest theoretisch leicht erhéhte Risiko
eines Lymphknotenrezidivs sollte vorher
mit dem Patienten besprochen werden.

Erfolgt die Resektion aus therapiere-
fraktarer und nichtonkologischer Indi-
kation, kann darmnah vorgegangen und
damit darmfernere Strukturen sicherer
geschont werden (Ureter, Milz etc.). Dies
kann aber bei schwer entziindetem Darm
durchaus anspruchsvoller sein als eine
zentralere Absetzung und birgt zudem
das Risiko einer Darmeréffnung, was bei
diesen in der Regel immunsupprimier-
ten Patienten unbedingt zu vermeiden
ist. Inwiefern bei therapierefraktirer Si-
tuation bei der Kolektomie besser radi-
kaler oder weniger radikal vorgegangen
werden soll, ist durch Studien nicht un-
tersucht. In der eigenen Klinik wird in
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der Regel relativ darmnah reseziert, was
zwar etwas mithsamer seinkann, aberv. a.
beim laparoskopischen Vorgehen durch
die mittlerweile immer besseren Koagu-
lationsgerite erleichtert wird.

» Der Erstbeschreiber des
J-Pouches pladierte explizit flr
den A.-ileocolica-Erhalt

Das terminale Ileum und die Mesente-
rialwurzel werden zum Lingengewinn
komplett mobilisiert, wobei die A. ileo-
colica und ihre Arkade erhalten werden
sollten. Der Erhalt der A. ileocolica ist
deshalb so wichtig, weil nun selbst nach
Durchtrennung zentraler mesenterialer
Aste weitere Verlingerungsoptionen bei
weiterhin gut perfundiertem Pouch vor-
handen sind, falls der Pouch nicht auf
Anhieb spannungsfrei bis nach intrapel-
vin reicht (@ Abb. 1). Deshalb pladierte
auch der Erstbeschreiber des J-Pouches
explizit fiir den A.-ileocolica-Erhalt [31],
wohingegen sich in der angloamerikani-
schen Literatur héufig die Empfehlung
findet, dieileokolischen Geféfie zum Lan-
gengewinn primdr abzusetzen [24]. In
der eigenen Klinik werden die ileoko-
lischen Geféfie bei benigner Indikation
prinzipiell erhalten. Gleiches sollte auch
zwingend bei der subtotalen Kolektomie
in der Notfallsituation erfolgen, damitbei
der spiteren Restkolektomie mit IAP alle
Optionen offenstehen.

Bei onkologischer Indikation erfolgt
die Priparation im Becken im Sinne
einer totalen mesorektalen Exzision

Abb. 2 A Darmnahe laterale Rektumpréparation auf3erhalb der TME-
Schicht bei benigner Indikation. (TME = totale mesorektale Exzision)

(TME) nach radikuldrer Absetzung der
A. mesenterica inferior (AMI) unter
Erhalt der priaaortalen Nervenplexus.
Inwiefern beim Mann die Denonvilliers-
Faszie mitreseziert wird, sollte nach den
gleichen Kriterien entschieden werden
wie beim primiren Rektumkarzinom.
Im Gegensatz zur Kolektomie liegen
aber fiir die Rektumresektion bei be-
nigner Indikation durchaus Daten vor,
die fiir eine darmnahe Préparation spre-
chen (B Abb. 2). So scheinen sowohl die
Lebensqualitdt als auch die Sphinkter-
funktion und die Komplikationsraten
nach einer Mesorektum erhaltender Re-
sektion besser zu sein [4, 18, 35]. Da
die darmwandnahe Préiparation auch
deutlich wahrscheinlicher Nervenlisio-
nen vermeidet, wird im Rahmen der
neuen ECCO-Leitlinie erstmalig auf den
potenziellen Vorteil einer rektumnahen
Dissektion bei benigner Indikation hin-
gewiesen [25]. In der eigenen Klinik
wird schon seit 10 Jahren bei benigner
Indikation prinzipiell darmnah reseziert.

Omentumerhalt vs. -entfernung

Ob das Omentum majus bei benigner
Indikation erhalten werden sollte, ist
ebenso umstritten. Argument fiir einen
Erhalt ist der spitere potenzielle Einsatz
bei Komplikationen oder Folgeoperatio-
nen (z.B. Omentumplastik zur Versor-
gung einer pouchovaginalen Fistel oder
zum Ausfiillen des kleinen Beckens nach
Pouchextirpation). Dagegen sprechen
moglicherweise mehr Verwachsungen/
Verdrehungen des Diinndarms an Netz-
strangen und damit méglicherweise eine



Zusammenfassung - Abstract

erhohte Rate an Ileusepisoden. In der
eigenen Klinik wird das Omentum im
Regelfall erhalten.

Distale Absetzung
Dies bleibt ein kontroverses Thema, bei
dem sich weiterhin zwei Schulen gegen-
tiber stehen: die der radikalen Mukosek-
tomie als Abschluss der distalen Resekti-
onsebene und die der Staplerabsetzung.
Randomisiert kontrollierte Studien mit
ausreichender Fallzahlliegen hierzunicht
vor. Bei der Staplerabsetzung bleibt zum
einen in der Regel die Ubergangszone
erhalten (besserer Erhalt der Sensibili-
tit), zum anderen beinhaltet sie weni-
ger Manipulation im Analkanal und am
Sphinkter, was in der Zusammenschau
wohl die tendenziell bessere Kontinenz-
funktion nach Stapleranastomose, V. a.
nachts, erklart [18]. Allerdings wird nur
beider Mukosektomie (nahezu) vollstin-
dig die Rektumschleimhaut entfernt, so-
dass hier zumindest theoretische Vorteile
hinsichtlich einer spateren Neoplasieent-
wicklung und einer Restrektumentziin-
dung (im angelsachsischen Sprachraum
talschlicherweise mittlerweile auch als
»Cuffitis“ bezeichnet) bestehen.
Neuerdings wird im Rahmen eines
TAMIS (,transanal minimally invasi-
ve surgery”) -Konzepts auch transanal
oberhalb der L. dentata zugegangen und
dann nach Anlage einer transanalen
Tabaksbeutelnaht gestaplet. Inwiefern
dieses Konzept den Sphinkter und die
Ubergangszone bei fraglichem Vor-
teil nicht doch mehr tangiert, werden
Studien zeigen miissen. Da die distale
Absetzung fiir die spitere pouchrek-
tale bzw. pouchanale Anastomose eine
entscheidende Rolle spielt, wird sie im
folgenden Rekonstruktionsteil detaillier-
ter beschrieben.

Rekonstruktionsphase

Pouchdesign

Pouchtypen. Der von den Erstbeschrei-
bern der RPC angelegte Pouch entsprach
einem S-férmigen Reservoir, dem sog.
S-Pouch. Seitdem wurden diverse wei-
tere Pouchtypen entwickelt, darunter
der W-, H-, J-, K- und D-Pouch. Der
1980 von Utsunomiya erstbeschriebe-
ne J-Pouch [41] wird mittels Stapler
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und Kontroverses

Zusammenfassung

Hintergrund. Die restaurative Proktokolekto-
mie (RPC) gilt als Standardoperation im Falle
der therapierefraktéren Situation und bei
Neoplasie bei Colitis ulcerosa (CU).
Fragestellung. Ziel der Arbeit war es, anhand
der aktuellen Evidenz einen Uberblick tiber
Standards, Innovationen und Kontroversen in
Bezug auf die Technik der RPC zu geben.
Ergebnisse. Die RPC mit ileoanaler
Pouchanlage (IAP) stellt die chirurgische
Standardtherapie bei therapierefraktarer

CU und bei Neoplasie dar. Wegen der
chirurgisch einfachen Anlagetechnik und
guten funktionellen Ergebnissen hat sich

der J-Pouch als Reservoir durchgesetzt. In
der Regel erfolgt die RPC zweizeitig, bei
Risikopatienten dreizeitig. Die technisch
aufwendigere komplette Mukosektomie

mit Handnaht ist der Stapleranastomose

DOI 10.1007/500104-017-0434-z

Technik der Proktokolektomie mit ileoanalem Pouch. Standards

onkologisch nicht eindeutig tiberlegen. Nach
Stapleranastomose scheinen die funktionel-
len Ergebnisse tendenziell glinstiger zu sein,
die Restrektumldnge sollte hier aber 2 cm
nicht tiberschreiten.

Der laparoskopische Zugang ist dem offenen
mindestens gleichwertig. Fiir neue, innova-
tive, Operationstechniken wie robotische
Chirurgie und transanale Verfahren wurden
bisher nur die Machbarkeit, aber keine
Vorteile gezeigt.

Schlussfolgerungen. Die Evidenz zu
kontrovers diskutierten Fragen bei der RPCist
begrenzt.

Schliisselworter

Mukosektomie - Stapleranastomose -
Colitis ulcerosa - Laparoskopie - Kolorektale
Neoplasie

Standards and controversies

Abstract

Background. Restorative proctocolectomy
(RPC) is the standard of care in the case of
medically refractory disease and in neoplasia
in ulcerative colitis (UC).

Objectives. This review aims at providing

an overview of the current evidence on
standards, innovations, and controversies
with regard to the surgical technique of RPC.
Results. RPC is the standard of care in the
surgical management of UC refractory to
medical treatment and in neoplasia. Due to its
simplicity and good functional outcomes, the
J-pouch is the most used pouch design. RPC is
usually performed as a two-stage procedure.
In the presence of risk factors, a three-

stage procedure should be performed. The
technically more demanding mucosectomy
and hand sewn anastomosis does not seem

The technique of restorative proctocolectomy with ileal J-pouch.

to result in a better oncologic outcome than
stapled anastomosis. Functional results
appear marginally better after stapled
anastomosis, but the rectal cuff should not
exceed 2 cm in this reconstruction. The
laparoscopic approach is at least as good as
the open approach. For the new, innovative
surgical approaches such as robotics and
transanal surgery, only feasibility but no
advantages have yet been demonstrated.
Conclusion. The evidence in regard to
controversial points remains limited.

Keywords

Mucosectomy - Stapled anastomosis -
Ulcerative colitis - Laparoscopy - Colorectal
neoplasms

gefertigt und hat sich wegen seiner ein-
fachen technischen Durchfiihrbarkeit
und seiner guten funktionellen Lang-
zeitergebnisse durchgesetzt. Auch die
aktuelle ECCO-Leitlinie deklariert den
J-Pouch als ,standard of care“ ([30];
B Abb. 3).

Die verfiigbaren Studien zeigen aller-
dingskeinen funktionellen Vorteil fiir das

J-Design. In einer Metaanalyse von 18
nichtrandomisierten Studien (NRS) mit
insgesamt 1519 Patienten wurde die Er-
gebnisse in Abhéngigkeit vom gewéhlten
Pouchdesign (689 J-, 306 W- und 524 S-
Pouch) ausgewertet. In Bezug auf frithe
postoperative Komplikationen ergaben
sich keine Unterschiede, beziiglich Stuhl-
frequenz erwiesen sich W- und S-Pouch
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Abb. 3 A Gestapleter J-Pouch mit einer Lange
von knapp 20 cm und eingebrachter Andruck-
platte

dem J-Pouch als tiberlegen, wohingegen
hinsichtlich Pouchentleerungsstorungen
der S-Pouch am schlechtesten abschnitt
[24].

In einer neueren randomisiert kon-
trollierten Studie (RCT), in der 94 CU-
Patienten im Rahmen der RPC entweder
einen W- (n = 45) oder einen J-Pouch
(n = 49) erhielten, lag nach einem Jahr
die mediane Stuhlfrequenz pro 24h
beim J-Pouch signifikant hoher als beim
W-Pouch (7 vs. 5), nach 9 Jahren hat-
ten sich die Unterschiede angeglichen.
Die mediane Operationsdauer war mit
195 min beim J-Pouch signifikant kiir-
zer als beim W-Pouch (215 min). Alle
anderen untersuchten Parameter, da-
runter Einlagengebrauch, Inkontinenz
und Lebensqualitdt, waren vergleichbar
[26]. Die Autoren schlussfolgern, dass
die beiden Pouchtypen letztlich gleich-
wertig sind und empfehlen wegen seiner
geringeren technischen Komplexitit den
J-Pouch.

Zwei aktuelle Studien aus der Cleve-
land Clinic verglichen die Langzeitergeb-
nisse von J- und S-Pouch. In einer retro-
spektiven Kohortenstudie ergab die mul-
tivariate Analyse fiir den S-Pouch ein um
93 % geringeres Risiko einer chronischen
Pouchitis als beim J-Pouch. Patienten mit
S-Pouch wiesen dagegen ein 8-fach er-
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hohtes Risiko fiir pouchassoziierte post-
operative Komplikationen auf. Beziiglich
des Pouchversagens unterschieden sich
die Kohorten nicht [29]. In einer weite-
ren Analyse im Kontext der handgenéh-
ten ileopouchanalen Anastomose erwies
sich der S-Pouch als signifikant vorteil-
haft gegeniiber dem J-Pouch. Nach ei-
nem medianen Follow-up von 12 Jahren
war der S-Pouch dem J-Pouch in Be-
zug auf Stuhlfrequenz, Einlagengebrauch
und Inkontinenz signifikant tiberlegen.
Die Rate an Pouchversagen war hinge-
gen vergleichbar [42].

Der K-Pouch wurde in einer kleinen
randomisierten Studie aus Norwegen mit
dem J-Pouch verglichen, wobei sich keine
signifikanten funktionellen Unterschiede
zeigten [32]. Eine Folgestudie an einer
grofieren Patientengruppe der gleichen
Autoren ergab in Subgruppen geringe
Vorteile fiir den K-Pouch [39].

» Der J-Pouch bleibt aufgrund
seines einfachen Designs
Standard

Auch wenn es in den vorliegenden Stu-
dien tendenziell Vorteile fiir die anderen
Pouchdesigns zu geben scheint, bleibt der
J-Pouch aufgrund seines einfachen De-
signsauch in der eigenen Klinik der Stan-
dardpouch. Zudem erscheint die klinisch
sehr quilende, in einem relevanten Anteil
der Patienten auftretende Pouchentlee-
rungsproblematik nach S- und W-Pouch
in den verfiigbaren Studien nicht ausrei-
chend beriicksichtigt.

PouchgrdBe. Auch die Pouchgrofle bzw.
die Seitenldnge und damit das Volumen
des Pouches wurden immer wieder kon-
trovers diskutiert [16]. Eine Korrelation
zwischen Pouchgrofie und Pouchfunkti-
onundhierv. a.der Stuhlfrequenzscheint
unbestritten [31]. In der Regel ist die
Anlage aus 30 cm Ileum und damit ei-
ner Seitenlinge von mindestens 15cm
(mit einem daraus resultierenden Volu-
men von 300 ml bei einem J-Pouch und
von ungefihr 400 ml Volumen bei einem
S- und W-Pouch im Langzeitverlauf) mit
einer fiir den Patienten zufriedenstellen-
den Funktion vergesellschaftet [15].

Einige Autoren haben groflere Pou-
ches mit Seitenldngen von mindestens
20 cm mit dem Ziel einer noch gerin-
geren Stuhlfrequenz propagiert [41].
Allerdings muss dabei bedacht werden,
dass mit zunehmendem Pouchvolumen
auch das Risiko einer Entleerungsstérung
und damit einer chronischen Pouchitis
ansteigt. Schlieflich muss beriicksichtigt
werden, dass das Pouchvolumen nur
einer von vielen Faktoren ist, welche
die Pouchfunktion mafigeblich beein-
flussen und zudem das Volumen im
Langzeiterlauf meist deutlich zunimmt
(16, 31].

Zusammengefasst stellt ein Pouch
mit einem primiren Volumen von
150-200 ml, welches im weiteren Ver-
lauf im Regelfall auf 300-400 ml ansteigt,
derzeit den Standard dar. In der eigenen
Klinik wird der Pouch mit 2 x 100 mm
Linearstaplern lings gestaplet, wodurch
eine Lange zwischen 15-20 cm erreicht
wird, was dann den oben angegebenen
Volumina entspricht.

lleopouchanale/rektale
Anastomose: Stapler- vs.
Handnaht

Die Technik der ileopouchanalen Anas-
tomosenanlage wird schon seit vielen
Jahren kontrovers diskutiert. Die Mu-
kosektomie mit ileoanaler Handnaht
entfernt mehr oder weniger die gesam-
te Rektummukosa, was sich protektiv
hinsichtlich eines Wiederauftretens der
Entziindung sowie hinsichtlich einer
Dysplasieentstehung auswirken konnte.
Vorteil der Staplernaht hingegen, bei der
wenige Zentimeter Rektum belassen wer-
den, ist, neben der deutlich einfacheren
und schnelleren Technik, der Erhalt der
analen Transitionszone, was moglicher-
weise zu einer besseren postoperativen
Kontinenz fithrt. Die deutsche und die
ECCO-Leitlinien empfehlen mangels
konklusiver Evidenz hierzu pragma-
tisch, dass die belassene Rektummukosa
nicht langer als 2 cm sein soll ([11, 30];
@ Abb. 4).

Beim Vorhandensein intraepithelia-
ler Neoplasien oder gar eines manifesten
Karzinoms sollte laut deutscher Leitli-
nie eine komplette Mukosektomie mit
Anastomose an der Linea dentata erfol-



Abb. 4 A Stapleranastomose bei ileoanalem
Pouch (10. postoperativer Tag) mit einem Rest-
rektum <2 cm Breite (Pfeil)

gen [11]. Die Autoren der ECCO-Leitli-
nie hingegen schlussfolgern, dass eskeine
ausreichende Evidenz fiir die onkologi-
sche Uberlegenheit der Mukosektomie
mit ileoanaler Handnaht gibt und emp-
fehlen eine komplette Mukosektomie nur
dann, wenn hochgradige Dysplasien oder
ein Karzinom im unteren Rektum vor-
liegen [30].

» Bei Neoplasie im Rektum ist
praferenziell eine Mukosektomie
mit Handnaht durchzufiihren

Bisher wurde keine addquat gepower-
te, randomisierte Studie zur Frage der
Anastomosentechnik durchgefiihrt. Die
bisherige Evidenz ist inkonklusiv, was
durch die zwei vorliegenden, qualita-
tiv mafligen Metaanalysen reflektiert
wird [23, 36]. Die kleinere der beiden
Analysen bezieht sich explizit nur auf
die postoperative Funktion und schloss
4 RCTs ein, wobei sich hier kein Vorteil
fir eine der beiden Methoden ergab
[36]. Die groflere der beiden Analysen
untersuchte sowohl Komplikationen als
auch funktionelle und Langzeitergebnis-
se an 4183 Patienten aus 21 Studien, von
denen die Mehrheit nichtrandomisiert
war. Die Komplikationen differierten
nicht signifikant, bei den funktionellen
Parametern ergaben sich bei der nichtli-
chen Kontinenz und der Notwendigkeit
Einlagen zu tragen signifikante Nachteile
in der handgenédhten Gruppe, allerdings
relativierten sich diese wenn nur die
»High-quality“-Studien analysiert wur-
den. Hinsichtlich einer Dysplasieentste-

hung an der analen Transitionszone gab
es einen statistischen Trend zuungunsten
der Staplergruppe [23]. Dieser Befund
erscheint logisch, da bei der Stapler-
naht eben mehr Restrektumschleimhaut
verbleibt, die entarten kann. Demge-
geniiber muss aber beriicksichtigt wer-
den, dass auch nach Mukosektomie mit
Handnaht Restrektummukosa in Form
von Schleimhautinseln zuriickbleibt [9].
Dieses unterstiitzt die Empfehlung der
deutschen Leitlinie zumindest bei der
Indikation Neoplasie priferenziell eine
Mukosektomie mit Handnaht durchzu-
fithren. Dennoch bleibt die Datenlage
hierzu kontrovers.

Eine neuere retrospektive Kohorten-
studie aus Kanada an 81 Patienten, die
sich aufgrund einer CU-assoziierten
Dysplasie oder eines Karzinoms einer
RPC mit IAP entweder mittels Hand-
oder Staplernaht unterzogen, ergab fiir
die Staplergruppe keine héhere Inzidenz
an Pouchkarzinomen und -dysplasien.
Die Autoren schlussfolgern, dass auch
bei Neoplasieindikation eine Stapler-
naht angelegt werden kann, zumindest
wenn man, wie in dieser Studie, nur
durchschnittlich einen guten Zentimeter
Restmukosa zuriicklasst [2].

Mogliche Ansitze, in denen eine Stap-
leranastomose mit einer Mukosektomie
kombiniert werden, sind in der Litera-
tur beschrieben, haben sich aber bisher
nicht durchsetzen kénnen [37]. Zusam-
mengefasst scheint die Stapleranastomo-
se mit einer addquat geringen Restrek-
tumschleimhaut (<2 cm) ein geringgra-
digbesseres funktionelles Ergebnis zu er-
bringen. Das Neoplasierisiko im Restrek-
tum ist marginal, aber offensichtlich im
Langzeitverlauf hoher nach Stapleranas-
tomose als nach Handnaht. Daher sollte
der Patient entsprechend iiber die beiden
Optionen mit den dazugehorigen Risi-
ken aufgeklart werden. In der eigenen
Praxis empfehlen wir bei einer Neopla-
sie im Rektum generell eine Handnaht,
ansonsten ist die Stapleranastomose der
Standard.

Zugangsweg

Offen vs. konventionell
laparoskopisch

Im 2009 erschienen Cochrane-Review
zur offenen vs. laparoskopischen IAP-
Anlage war unter den elf eingeschlosse-
nen Studien mit insgesamt 607 Patien-
ten nur eine RCT [1]. Eine neuere RCT,
die LapConPouch-Studie, musste nach
Einschluss von 42 Patienten wegen un-
geniigender Rekrutierung vorzeitig be-
endet werden und zeigte, abgesehen von
einer besseren Kosmetik und einer linge-
ren Operationsdauer, keine Unterschiede
[28]. Das Cochrane-Review zeigte eben-
so keine Unterschiede hinsichtlich post-
operativer Morbiditit und Mortalitit, die
Operationsdauer war signifikant linger
in der laparoskopischen Gruppe. Eine
aktuellere Metaanalyse von 27 NRS mit
2428 Patienten fand ebenfalls keine si-
gnifikanten Unterschiede zwischen offe-
nem und laparoskopischem Zugang hin-
sichtlich postoperativer Komplikationen
und funktioneller Langzeitergebnisse. Es
zeigten sich jedoch einige der bekannten
Vorteile der laparoskopischen Chirurgie:
niedriger intraoperativer Blutverlust und
kiirzere Krankenhausverweildauer [38].

Mebhrere grofiere Studien haben mitt-
lerweile eine deutlich bessere Fertilitits-
rate bei Frauen nach laparoskopischer als
nach offener RPC nachweisen kénnen [3,
7].

)) Bei geeigneten Patienten
und addquater Expertise sollte
der minimal invasive Zugang der
bervorzugte sein

Auflerdem wurden weniger Adhésionen
nach laparoskopischer als nach offener
Operation gefunden [19]. Bei dreizeiti-
gem Vorgehenz. B. war nachlaparoskopi-
scher Primidroperation bei der Komplet-
tierungsproktektomie signifikant weni-
ger Adhisiolyse notwendig [5, 14]. Eben-
so waren im Verlauf auch weniger Nar-
benhernien nachweisbar und es bestand
ein kiirzeres Intervall bis zur Komplet-
tierungsproktektomie [5]. Eine aktuelle
Studie der Cleveland Clinic fand im Lang-
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zeitverlauf dagegen keine signifikanten
Vorteile hinsichtlich der Inzidenz sta-
tiondrer Aufenthalte zur konservativen
Ileustherapie und der Reoperationsrate
aufgrund eines Ileus in der Laparosko-
piegruppe [6].

Zusammengefasst scheint der lapa-
roskopische Zugang mit den bekannten
Kurzzeitvorteilen dieses Zugangs assozi-
iert zu sein, zudem kommt es tendenziell
zuweniger Adhisionen, was wahrschein-
lich der Grund fir eine bessere Fertilitit
bei Frauen im Vergleich zum offenen Vor-
gehen ist, sich aber nicht in einer niedri-
geren Rate an Reoperationen wegen eines
Ileus widerspiegelt. Da die Komplikati-
onen bei beiden Zugingen vergleichbar
sind und das kosmetische Ergebnis in der
laparoskopischen Gruppe offensichtlich
besser ist, sollte bei geeigneten Patienten
und adédquater Expertise der minimalin-
vasive Zugang der bevorzugte sein.

Robotik, SILS, NOTES und TAMIS

Zu weiteren Entwicklungen innerhalb
der mininalinvasiven Chirurgie wie ro-
boterassistierten Verfahren oder ,,single
incision laparoscopic surgery“ (SILS) hat
es in den letzten Jahren zahlreiche Publi-
kationen, iiberwiegend kleine Fallserien,
gegeben.

So liegen Studien mit 3 bis 17 Pati-
enten vor, die roboterassistiert eine RPC
mit IAP erhielten [27, 28, 34]. Miller ver-
glich die Ergebnisse von 17 robotisch-
assistiert operierten Patienten mit 17 ge-
matchten konventionell laparoskopisch
operierten Patienten. Hier ergaben sich
fir die roboterassistiert operierten Pati-
enten, die eine Komplettierungsproktek-
tomie erhielten, eine signifikant lingere
Operations- und stationire Aufenthalts-
dauer sowie ein signifikant langsamerer
Kostaufbau.

Zur ,single incision® RPC mit IAP
liegen ebenfalls wenige Serien mit klei-
nen Fallzahlen vor. Hierbei wird oft
ein Single-port-System {iber die spitere
Ileostomaaustrittsstelle oder den Nabel
eingebracht [12, 13]. Auflerdem werden
zunehmend Hybridverfahren beschrie-
ben, in denen Single-incision-Zuginge
mit transvaginalen bzw. transanalen Zu-
gingen kombiniert werden. Kleinere
Serien mit transanaler Durchfiihrung
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der Proktektomie im Sinne eines sog.
modifizierten TAMIS- Ansatzes in Kom-
bination mit NOSE/NOTES (,natural
orifice specimen extraction/,natural
orifice transluminal endoscopic sur-
gery“) haben die Machbarkeit derartiger
Ansitze zeigen konnen [10, 22, 40].
Fir weitere innovative Ansitze wie der
sog. ,trilumenal® Hybrid-NOS (,,na-
tural orifice surgery“) [21] oder der
»snake charmer“ NOTES liegen bisher
nur erweiterte Fallberichte vor [20].

Fir die RPC liegen aussagekriftige,
vergleichende Studienzuall diesen neuen
Zugéngen noch nicht vor und postulierte
Vorteile konnten bisher nicht objektiviert
werden. Die bei diesen Techniken erheb-
liche transanale Manipulation und die
beim transvaginalen Vorgehen notwen-
dige Scheideninzision lassen diese An-
sitze problematisch erscheinen, weil sie
potenziell die Rate der typischen Kompli-
kationen der RPC erhéhen kénnen (In-
kontinenz, pouchovaginale Fisteln). Wei-
tere Studien sollten bis zur breiten An-
wendung dieser innovativen Techniken
abgewartet werden.

Fazit fiir die Praxis

== Die RPC mit IAP ist die chirurgische
Standardtherapie bei therapierefrak-
tarer CU.

== Bei erhohtem perioperativem Risiko
sollte die RPC dreizeitig operiert
werden.

== Der staplergefertigte J-Pouch hat
sich wegen seiner einfachen techni-
schen Durchfiihrbarkeit und guten
funktionellen Langzeitergebnisse
durchgesetzt.

== Die Staplernaht ist der Handnaht
gegeniiber tendenziell funktionell
vorteilhaft.

== Beim Vorliegen einer CU-assoziier-
ten Dysplasie oder eines Karzinoms
ist die Staplernaht der Mukosekto-
mie und Handnaht wahrscheinlich
gleichwertig. Dennoch erscheint bei
assoziierten Rektumneoplasien die
Mukosektomie mit Handnaht die
sicherste Option

== Die laparoskopische IAP-Anlage ist
dem offenen Vorgehen mindestens
gleichwertig, aufgrund der vor-

teilhafteren Kosmetik sollte es der
bevorzugte Zugang sein.

== Fiir neue Techniken wie Roboter,
SILS, NOTES, NOSE und TAMIS wurde
in kleinen Serien die Machbarkeit
gezeigt, Vorteile sind bisher nicht
nachgewiesen.
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Adipositas — ein zunehmendes
Problem

Die Adipositas

ist weltweit

und auch in
Deutschland auf
dem Vormarsch.
Laut statistischem
Bundesamt waren
im Jahr 2013
insgesamt 52 %
der erwachsenen Bevolkerung (62 % der
Méanner und 43 % der Frauen) hierzulande
ibergewichtig. Damit ist der Anteil im
Vergleich zu 1999 (insgesamt 48 %, 56 %
der Ménner, 40 % der Frauen) gestiegen.

Im Praxisalltag werden wir téglich mit
dem Problem der Ubergewichtigkeit und
ihren Begleit- und Folgeerkrankungen
wie Typ-II-Diabetes, Herz-Kreislauf- und
Krebserkrankungen, sowie Leber- und
Gallenleiden konfrontiert. Kenntnisse
liber mogliche Therapiestrategien und
Empfehlungen fiir unsere Patienten sind
daher essenziell.

Das Schwerpunktheft ,Adipositas” in Der
Gyndkologe (Ausgabe 2/2017) befasst
sich aus verschiedenen Blickwinkeln mit
diesem immer wichtiger werdenden
Thema (Auswahl):

== Stellenwert der bariatrischen Chirurgie

== Gibt es sinnvolle medikamentdse
Therapieansatze?

== Adipositas und Krebsrisiko

== Bedeutung des Mikrobioms

Bestellen Sie diese Ausgabe zum Preis von
40,- EUR zzgl. Versandkosten bei
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Kundenservice Zeitschriften
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Suchen Sie noch mehr zum Thema?
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