
Standorte

coloproctology 2015 · 37:365–372
DOI 10.1007/s00053-015-0055-2
Online publiziert: 30. November 2015
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2015

P. Ganschow1,3 · I. Treiber1 · U. Hinz1 · C. Leowardi1 · M. W. Büchler1 · M. Kadmon1,2

1 Klinik für Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie, Universität Heidelberg, Heidelberg,
Deutschland

2 Institut für Medizinische Ausbildung und Ausbildungsforschung, Fakultät für Medizin &
Gesundheitswissenschaften, Carl-von-Ossietzky-Universität Oldenburg, Oldenburg, Deutschland

3 Klinik für Allgemeine, Viszeral-, Transplantations-, Gefäß- und Thoraxchirurgie, Campus Großhadern,
München, Deutschland

Restrektumschleimhaut an der
ileo-J-Pouch-analen Anastomose
nach Stapler- vs. Handnaht bei
Patienten mit familiärer
adenomatöser Polyposis coli
(FAP) – eine Problemzone

Übersetzter Nachdruck

Ganschow P, Treiber I, Hinz U et al (2015)
Residual rectal mucosa after stapled vs.
handsewn ileal J-pouch-anal anastomosis in
patients with familial adenomatous polyposis
coli (FAP) – a critical issue. Langenbecks Arch
Surg (2015) 400:213–219

Einleitung

Die familiäre adenomatöse Polyposis coli
(FAP) ist eine vererbte Erkrankung, die
zumAuftreten vonhunderten bis tausen-
den Adenomen im Bereich des gesam-
ten Kolorektums führt [1–3]. Bei unbe-
handelten Patienten tritt in der Regel im
dritten oder vierten Lebensjahrzehnt ein
kolorektales Karzinom auf [4]. Ziel der
chirurgischen Therapie ist es, die Ent-
wicklung eines kolorektalen Karzinoms
zu verhindern und gleichzeitig die Kon-
tinenz und eine gute Lebensqualität zu
erhalten.

Die restaurative Proktokolektomie
(RPC) mit Anlage eines ileoanalen Pou-

Petra Ganschow und Irmgard Treiber waren
zu gleichen Teilen an der Erstellung dieses
Manuskriptsbeteiligt.

ches ist für die meisten FAP-Patienten
zum Therapiestandard geworden [5–7].
Seit ihrer Erstbeschreibung durch Parks
und Nicholls 1978 erfolgten mehrere
Weiterentwicklungen der Operations-
technik [8]. In den Anfangsjahren er-
folgten verschiedeneModifikationen der
Pouch-Form, bis 1980 Utsunomiya die
J-Pouch-Rekonstruktion beschrieb, die
sich nachfolgend in denmeistenZentren
als Standardtherapie etablieren konnte
[9, 10].

Neben der Pouch-Form hat sich auch
die Technik zur Anlage der ileo-pouch-
analen Anastomose (IPAA) gewandelt.
Während ursprünglich die Anastomose
nach transanaler Mukosektomie durch
eine Handnaht erfolgte [6, 9], wird heute
die IPAA in der Regel mit einem Zir-
kularstapler ohne transanale Mukosek-
tomie angelegt [6, 11, 12].

Die Vor- und Nachteile der jeweiligen
Technik sind in der Literatur beschrie-
ben,darunterAnalysender funktionellen
Ergebnisse und der perioperativen Kom-
plikationsraten bezogen auf die Technik
der IPAA. Drei Studien befassten sich
speziell mit septischen Komplikationen
nachbeidenTechnikenundfandenhöhe-
re Raten nach einerHandnahtanastomo-
se im Vergleich zur Staplernaht [13–15].

Für die Stapler-IPAA berichteten Lewis
et al. ein vermehrtes Auftreten vonAnas-
tomosenstrikturen [16].Das funktionelle
Ergebnis und die Kontinenz sind auf-
grund geringerer transanaler Manipula-
tion und des Erhalts der analen Transiti-
onszone (ATZ) eher besser nach Stapler-
Anastomose [6, 11–14, 17–19, 21, 22].
Andererseits fanden Lovegrove et al. in
einerMetaanalyseeinvermehrtesAuftre-
ten von Dysplasien im Bereich der ATZ
nach Stapler-Anastomose bei FAP- und
Colitis-ulcerosa-Patienten [19]. Eine in
jüngster Zeit veröffentlichte Übersichts-
arbeit zur FAP bestätigte dieses Ergebnis
[20].

Verbliebene Restrektumschleimhaut
(RRSH) ist für die klinische Nachbeob-
achtung und die Sicherheit der FAP-Pati-
enten von größter Bedeutung, da sie ein
Risiko für das Auftreten von Adenomen
und Rektumkarzinomen mit sich bringt.
Einige Autoren fordern, bei FAP-Patien-
ten grundsätzlich auf die Anlage einer
Stapler-IPAA zu verzichten und statt-
dessen eine transanale Mukosektomie
und Handnaht-Anastomose vorzuneh-
men [6, 17, 22–26]. Allerdings zeigt eine
von O’Connell et al. in den frühen Jah-
ren der Pouch-Chirurgie durchgeführte
Studie, dass selbst nach Mukosektomie
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Tab. 1 Demografische Daten der in die Studie eingeschlossenen Patienten

Handnaht-IPAA Stapler-IPAA p-Wert

Gesamtzahl der Patienten 50 50

Männlich 25 26

Weiblich 25 24

Medianes Alter zur Zeit der Studie
(IQR)

41,5 (18–69) 32,2 (17–59) 0,0002a

Medianes Alter zur Zeit der IPAA (IQR) 29,3 (7–58) 28,5 (14–56) 0,5059

Medianes Follow-up in Monaten (IQR) 146,1 (24–276) 44,8 (12–99) < 0,0001a

Gesamtzahl der Patientenmit
abdominalen Voroperationen

7 3

Subtotale Kolektomie mit ileorektaler
Anastomose

5 1

Subtotale Kolektomie mit
Aszendorektostomie

0 1

Rektumresektion 1 0

Proktokolektomie mit ileoanaler
Anastomose

1 0

Laparoskopische Appendektomie 0 1

Kolorektales Karzinom zum Zeitpunkt
der IPAA

9 6 0,4008

Rektumkarzinom 4 3

Kolonkarzinom 4 3

Doppeltes kolorektales Karzinom 1 0
aStatistische Signifikanz

und Handnaht-Anastomose Inseln von
Rektumschleimhaut zurückbleiben kön-
nen [27]. Ähnliche Ergebnisse wurden
von Duijvendijk et al. beschrieben, die
das Risiko für das Auftreten von Adeno-
men in RRSH nach Handnaht-IPAA auf
10% schätzen [28]. Von Roon at al. wie-
sen Adenome nach beiden Operations-
techniken nach, die allerdings deutlich
früher nach Stapler- als nach Handnaht-
Anastomose auftraten [29].

Da es sich bei den meisten dieser Stu-
dien um retrospektive Untersuchungen
handelte, nahmen wir an, dass die Pro-
blematik von RRSH immer noch unter-
schätzt wird. Deshalb wählten wir für
die vorliegende Studie einen definier-
ten endoskopischen Ansatz mit standar-
disierten Biopsien, um das tatsächliche
Vorkommen von RRSH nach restaurati-
ver Proktokolektomie undHandnaht- vs.
Stapler-IPAA an einer großen Stichprobe
von FAP-Patienten zu vergleichen.

Patienten und Methodik

Studiendesign

Alle FAP-Patienten, die sich zwischen
Mai 2005 undOktober 2009 zurNachbe-
obachtung in der Chirurgischen Univer-
sitätsklinik Heidelberg vorstellten und
bei denen eine RPC und IPAA mehr als
12Monate zurücklag, wurden in die vor-
liegende Studie eingeschlossen (n = 136).
Die Patienteneinwilligung wurde am Tag
der Untersuchung eingeholt. Zusätzlich
zur regelmäßigen jährlichen flexiblen
Pouchoskopie erfolgte im Rahmen der
Studie eine standardisierte Proktosko-
pie. Die klinischen Angaben wurden
dem Heidelberger Polyposis-Register
entnommen [30].

Proktoskopie

BeidenmeistenindieStudieeingeschlos-
senenPatientenerfolgtedieProktoskopie
mit standardisierten Biopsien durch eine
einzelne erfahrene Chirurgin. Lediglich
zwei Patienten wurden von einer ande-

ren Ärztin mit ähnlicher endoskopischer
Erfahrung untersucht.

Biopsien im Bereich der Anastomose
wurdenaus allenmakroskopischauffälli-
gen Veränderungen entnommen. Wenn
makroskopischkeineRRSHoderAdeno-
me erkennbar waren, erfolgten Biopsien
aus allen vier Quadranten der Anasto-
mose. Die Gewebeproben wurden histo-
logisch auf das Vorliegen von Rektum-
schleimhaut, Adenomen und Dysplasien
untersucht.DerNachweis vonRRSHund
Adenomen in früheren Untersuchungen
wurdeals+RRSHeinbezogen, auchwenn
die im Rahmen der vorliegenden Studie
erfolgten Biopsien keine RRSH zeigten.
Falls Patienten eine erneute Proktosko-
pie ablehnten,wurde, soweitmöglich, auf
ältere Ergebnisse zurückgegriffen.

Verwendet wurden Standard-Prokto-
skopemit einemDurchmesser von20, 15
und 10mmund einer Länge von8 cm so-
wie eine Standard-5-mm-Biopsiezange.
Es war keine Sedierung oder Anästhesie
erforderlich.

Endpunkte der Studie

Die RRSH-Rate nach IPAA mit Hand-
naht-bzw.Stapler-Anastomosewurdeals
primärer Endpunkt der Studie definiert.
Die sekundären Endpunkte waren:
4 makroskopisches Erscheinungsbild

der RRSH (Saum vs. Insel),
4 Verteilungsmuster der RRSH (dorsale

und ventrale Zirkumferenz der
Anastomose),

4 Adenomrate,
4 Karzinomrate.

Operationstechnik

Der operative Zugang zumAbdomen er-
folgte als offenes, laparoskopisch-assis-
tiertes oder ausschließlich laparoskopi-
sches Vorgehen. Alle in die Studie auf-
genommenen Patienten erhielten einen
J-Pouch mit entweder einer Handnaht-
Anastomose nach transanaler Mukosek-
tomie oder einer Stapler-Anastomose an
derLineadentatamiteinemüblichenZir-
kularstapler. Unabhängig vom abdomi-
nellen Zugang und der Rekonstruktions-
technik wurde eine radikale Entfernung
der Rektumschleimhaut angestrebt.
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Restrektumschleimhaut an der ileo-J-Pouch-analen Anastomose nach Stapler- vs. Handnaht bei
Patientenmit familiärer adenomatöser Polyposis coli (FAP) – eine Problemzone

Zusammenfassung
Fragestellung und Hintergrund. Die
restaurative Proktokolektomie ist zur
Standardtherapie bei Patientenmit familiärer
adenomatöser Polyposis coli (FAP) geworden.
Die Verwendung von Staplergeräten löste eine
kontroverse Diskussion über die ileo-pouch-
anale Rekonstruktion aus. Dabei propagieren
einige Autoren die Handnaht-Anastomose
nach transanaler Mukosektomie. Eine Klam-
mernahtanastomose führt zwar zu besseren
funktionellen Ergebnissen, scheint aber mit
einem erhöhten Risiko an verbleibender
Restrektumschleimhautmit Dysplasie und
Adenomen einherzugehen. Die vorliegende
Studie untersucht systematischdie Rate der
Restrektumschleimhaut nach restaurativer
Proktokolektomie und Handnaht- vs. Stapler-
Anastomose.
Patienten und Methodik. Einhundert FAP-Pa-
tienten nach restaurativer Proktokolektomie,

die sich regelmäßigen Nachuntersuchungen
in unserer Ambulanz unterzogen, wurden in
die Studie aufgenommen. Es erfolgte eine
Proktoskopiemit standardisierten Biopsien.
Ergebnisse. Von den 100 Patienten hatten
50 eine Stapler- und 50 eine Handnaht-
Anastomose erhalten. Die mediane Nach-
beobachtungszeit betrug 146,1 Monate
(Handnaht) vs. 44,8 Monate (Staplernaht)
(p < 0,0001). Bei 87 Patienten wurde eine
Proktoskopie mit standardisierten Biopsien
durchgeführt. Bei 13 Patientenwar zuvor der
Verbleib von Restrektumschleimhaut fest-
gestellt worden. Bei insgesamt 63 Patienten
(63%) wurde verbliebene Rektumschleimhaut
nachgewiesen (42 [66,6 %] nach Staplernaht,
21 [33,3 %] nach Handnaht, p < 0,0001).
Patienten nach Anlage einer Stapler-
Anastomose wiesen vermehrt Rektum-
schleimhaut in Form eines zirkulären Saums

auf, wohingegen kleine Schleimhautinseln in
der Gruppe mit Handnaht vorherrschten. Die
Rektumadenomrate lag in der Staplergruppe
signifikant höher (21 vs. 10, p = 0,02).
Schlussfolgerung. Restrektumschleimhaut,
insbesondere ein breiter Schleimhautsaum,
und Rektumadenome fanden sich signifikant
häufiger nach Stapler- als nach Handnaht-
Anastomose. Angesichts des signifikant
kürzeren Nachuntersuchungsintervalls in der
Staplergruppe wird die Bedeutung dieser
Ergebnisse möglicherweise unterschätzt.

Schlüsselwörter
FAP · Restaurative Proktokolektomie ·
Handnaht- vs. Stapler-IPAA · Restrektum-
schleimhaut

Residual rectal mucosa after stapled vs. handsewn ileal J-pouch-anal anastomosis in patients with
familial adenomatous polyposis coli (FAP) – a critical issue

Abstract
Introduction. Restorative proctocolectomy
has become the standard surgical procedure
for familial adenomatous polyposis (FAP)
patients. The use of stapler devices has
initiated a controversial discussion concerning
the ileal pouch-anal reconstruction. Some
authors advocate a handsewn anastomosis
after transanal mucosectomy. A double-
stapled anastomosis leads to better functional
results but seems to bear a higher risk of
residual rectal mucosa with dysplasia and
adenomas. The present study systematically
analyses the rate of residual rectal mucosa
after restorative proctocolectomy and
handsewn vs. stapled anastomosis.
Patients and methods. One hundred FAP
patients after restorative proctocolectomy un-

dergoing regular follow-up at our outpatient
clinic were included in the study. Proctoscopy
with standardised biopsy sampling was
performed.
Results. Of the 100 patients, 50 had
undergone a stapled and 50 a handsewn
anastomosis. Median follow-up was
146.1 months (handsewn) vs. 44.8 months
(stapled) (P < 0.0001). Eighty-seven patients
received a proctoscopy with standardised
biopsy sampling. Thirteen patients had been
diagnosed with residual rectal mucosa before.
Sixty-three patients (63%) showed remaining
rectal mucosa (42 (66.6 %) stapler, 21 (33.3 %)
handsewn, P < 0.0001). Patients after stapled
anastomosis had higher rates of circular rectal
mucosa seams, while small mucosa islets

predominated in the handsewn group. The
rate of rectal adenomas was significantly
higher in the stapler group (21 vs. 10, P = 0.02).
Conclusion. Rectal mucosa, especially wide
mucosa seams, as well as rectal adenomas
are found significantly more often after a
stapled than after a handsewn anastomosis.
As the follow-up interval in the stapler group
was significantly shorter, the impact of these
findings may still be underestimated.

Keywords
FAP · Restorative proctocolectomy · Handsewn
vs. stapled IPAA · Residual rectal mucosa

Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte mit
der SAS-Software (Release 9.1, SAS Insti-
tute, Inc., Cary, NC, USA). Der primäre
Endpunkt der Studie war die RRSH-Ra-
te nach Handnaht- bzw. Stapler-IPAA.
Die RRSH-Raten in den beiden Grup-
pen wurden mit dem χ2-Test verglichen.

Die Analyse der definierten sekundären
Endpunkte erfolgte mittels χ2-Test bzw.
Exaktem Fisher-Test. Für den Vergleich
der quantitativen Variablen Alter und
Nachsorgezeitraumzwischendenbeiden
Gruppen wurde der Mann-Whitney-U-
Test verwendet. Fernerwurdendie Sensi-
tivität und Spezifität der Endoskopie be-
rechnet. Alle statistischen Tests erfolgten

zweiseitig. P-Werte von < 0,05 wurden
als statistisch signifikant angesehen.

Ergebnisse

Zwischen Mai 2005 und Oktober 2009
stellten sich 136 Patienten, die die Ein-
schlusskriterienerfüllten, inunsererAm-
bulanz vor und wurden auf ihre Eignung
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Tab. 2 Abdomineller Zugang für die restaurative Proktokolektomie und IPAA

Technik des operativen Zugangs NHandnaht-
gruppe (%)

N Stapler-
gruppe (%)

P-Wert

Offenes abdominales Vorgehen 40 (80) 18 (36) < 0.0001a

Laparoskopisch-assistiertes Vorgehen 10 (20) 2 (4)

Laparoskopisches Vorgehen 0 30 (60)
aStatistische Signifikanz

Tab. 3 Lokale Revisionen an der IPAA in der eingeschlossenenPatientenpopulation

Lokale Revision Handnaht-
gruppe

Staplergruppe P-Wert

Gesamtzahl der betroffenen Patienten 15 18 0.5232

Transanale Mukosektomie und/oder
Polypektomie

7 13

Exzision/Drainage einer Fistel oder eines
Abszesses

4 2

Durchtrennung eines verbliebenen
Pouch-Stegs

2 0

Dilatation der IPAA 1 2

Reinsertion der pouch-analen Anastomose 1 1

zur Teilnahme an der Studie geprüft. Von
diesenmussten36PatientenvonderAna-
lyse aus den folgenden Gründen ausge-
schlossen werden:
4 20 Patienten aufgrund von Termin-

überschneidungen mit geplanten
Untersuchungen,

4 8 Patienten aufgrund starker analer
Schmerzen, die eine Proktoskopie
unmöglich machten,

4 2 Patienten wegen einer Stenose der
IPAA,

4 2 Patienten aufgrund einer großen
Pouchozele, die eine genaue Beur-
teilung des Anastomosenbereichs
einschränkte,

4 1 Patient aufgrund einer kürzlich
erfolgten transanalen operativen
Revision eines Pouchprolapses,

4 3 Patienten verweigerten die Studien-
teilnahme.

Insgesamtkonnten100Patienten(73,5 %)
in die Studie eingeschlossen werden, 50
nach einer Stapler- und 50 nach einer
Handnaht-Anastomose. Im Zeitraum
der Studie erfolgte bei 87 Patienten ei-
ne Proktoskopie; bei 13 Patienten war
zuvor bereits RRSH festgestellt wor-
den und eine sekundäre Mukosektomie
erfolgt. Es bestand ein signifikanter
Unterschied hinsichtlich der medianen
Nachbeobachtungszeit zwischen den

beiden Gruppen (146,1 Monate nach
Handnaht- vs. 44,8 Monate nach Stap-
ler-IPAA; p < 0,0001). Die Häufigkeit
eines kolorektalen Karzinoms zum Zeit-
punkt der Proktokolektomie und IPAA
unterschied sich in den beiden Grup-
pen nicht. Detaillierte Patientendaten
sind . Tab. 1 zu entnehmen. Der lapa-
roskopische Zugang zum Abdomen war
signifikant häufiger in der Staplergruppe,
während in der Handnahtgruppe das of-
fene Vorgehen vorherrschte (p < 0,0001,
. Tab. 2).

Bei 10 Patienten, 7 in der Handnaht-
und3 inder Staplergruppe (p=0,32),war
vor der restaurativen Proktokolektomie
und IPAAeinweiterer abdomineller Ein-
griff erfolgt. Bei weiteren 33 Patienten,
15 nachHandnaht- und 18 nach Stapler-
Anastomose (p = 0,52), war eine loka-
le Pouch-Revision vor Beginn der Studie
erfolgt.Einzelheitensind in. Tab.1und3
aufgeführt.

Hinsichtlich des primären Endpunkts
RRSH fand sich ein statistisch hoch si-
gnifikanter Unterschied nachHandnaht-
vs. Stapler-IPAA. RRSHwurde bei insge-
samt 63 Patienten (63%) nachgewiesen,
in 21 Fällen (33,3 %) nach einer Hand-
naht- und in 42 Fällen (66,6 %) nach
einer Stapler-Anastomose (p < 0,0001,
. Abb. 1). Für keine der beiden IPAA-
Techniken fand sich ein signifikanter

Unterschied bezüglich RRSH zwischen
männlichen und weiblichen Patienten
(p = 1,0).

Adenome in RRSHwurden bei 27 Pa-
tienten (27%) der Studienkohorte nach-
gewiesen, davon 10 Patienten mit einer
Handnaht-Anastomose und 17 mit ei-
ner Stapler-IPAA. Bei weiteren 5 Patien-
ten mit Adenomen nach einer Stapler-
IPAA war eine histologische Unterschei-
dung zwischen Adenomen in RRSH und
Dünndarmadenomen anhand der prok-
toskopischen Biopsien nicht möglich. Je-
doch konnte bei 4 dieser Patienten der
Nachweis rektaler Adenome im Präparat
nach sekundärer Mukosektomie eindeu-
tig erbrachtwerden. Folglich unterschied
sich die Gesamtzahl der in der Stapler-
gruppe gefundenenAdenome (n=21) si-
gnifikantvonder inderHandnahtgruppe
(n = 10) (p = 0,02). Bei keinem Patienten
derStudienpopulationfandsichwährend
der Laufzeit der Studie eine hochgradige
Dysplasie oder ein Rektumkarzinom im
Bereich der Anastomose.

Daten über die Verteilung der RRSH
imAnastomosenbereich lagenvon38Pa-
tientenvor,davon11PatientenmitHand-
naht- und 27 mit Stapler-Anastomose.
Nach einer Handnaht-Anastomose fand
sich RRSH in der dorsalen Zirkumfe-
renz in 5 Fällen (45,5 %), in der ventra-
len Zirkumferenz in 1 Fall (9 %) und in
beiden Lokalisationen in weiteren 5 Fäl-
len (45,5 %). Bei Patienten nach einer
Stapler-IPAA wurde RRSH in den Ge-
webeproben aus der dorsalen Zirkumfe-
renz in 3 Fällen (11,1 %), aus der ven-
tralen Zirkumferenz in 7 Fällen (25,9 %)
und aus ventraler und dorsaler Zirkum-
ferenz in 17 Fällen (63%) nachgewiesen
(. Abb. 2). Der Unterschied in der Ver-
teilung der RRSH war nicht statistisch
signifikant (p = 0,53).

Ein zirkulärer RRSH-Saum wurde
signifikant häufiger nach einer Stapler-
Anastomose beobachtet, wohingegen
Patienten mit einer Handnaht-Anasto-
mose häufiger RRSH-Inseln aufwiesen
(p = 0,01) (. Abb. 2). Es fand sich kein
signifikanter Unterschied in der RRSH-
Rate zwischen offenem und laparoskopi-
schen Zugang zum Abdomen (p = 0,24
für Staplergruppe, p = 0,49 für die
Handnahtgruppe).
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Diskussion

Bis heute wurden Daten zum Vorliegen
von RRSH nach restaurativer Proktoko-
lektomie hauptsächlich durch retrospek-
tive Analysen erhoben. Um eine Ein-
schätzung der tatsächlichen RRSH-Ra-
te zu ermöglichen, wählten wir in der
vorliegenden Studie einen anderen An-
satzmiteinerstandardisiertenScreening-
Proktoskopie und Biopsien. RRSH wur-
de als primärer Endpunkt der Studie ge-
wählt, da besonders bei FAP-Patienten
eine radikale Entfernung der kolorek-
talenSchleimhaut erforderlich ist, umdie

Entwicklung eines Rektumkarzinoms zu
verhindern.

Unsere Ergebnisse zeigen, dass der
Unterschied zwischen der RRSH-Ra-
te nach Handnaht- und nach Stapler-
IPAA hoch signifikant ist, selbst wenn
die Entfernung der gesamten Rektum-
schleimhaut angestrebt wurde. Dieser
Unterschied besteht unabhängig von der
Technik des abdominalen Zugangs und
der Anastomosentechnik.

WährendnacheinerHandnaht-Anas-
tomose mit vorausgegangener transana-
ler Mukosektomie 42% der Patienten
RRSH aufwiesen, betrug die RRSH-Rate
bei Patienten nach Stapler-Anastomose

sogar 84%. Mehrere Studien haben sich
mit dem Problem der RRSH befasst und
berichten unterschiedliche Raten [27, 29,
35, 38–40]. Deen et al. fand sehr hohe
Raten bis zu 88,9 % im distalen Gewe-
bering (Doughnut) nach Stapleranasto-
mose [36]. In einer nachfolgenden Stu-
die wurde eine deutlich niedrigere Rate
von nur 46,7 % nach Stapler-IPAA be-
richtet [37]. Unsere eigenen, im Rahmen
dervorliegendenStudiegewonnenenDa-
ten unterstützen eindeutig die Vorgän-
gerstudie und sprechen für die Hand-
naht-Anastomose nach vorausgegange-
ner Mukosektomie.

Neben RRSH ist das Auftreten von
Adenomen in der ATZ bei der Nachun-
tersuchung von FAP-Patienten von be-
sonderem Interesse. Remzi et al. berich-
teten über Adenomraten von bis zu 28%
nachStapler-IPAA[38].Duijvendijketal.
betonten ebenfalls die Wichtigkeit der
Entstehung von Adenomen im Anasto-
mosenbereich und schätzten das kumu-
lative Risiko von FAP-Patienten, inner-
halb von 7 Jahren Polypen zu entwickeln,
auf 10% nach Handnaht- und auf 31%
nach Stapler-IPAA [28]. Von Roon et al.
fanden ein noch höheres Neoplasierisi-
ko von bis zu 22,6 % nach Handnaht-
und 51,1 % nach Stapler-IPAA [29]. Eine
neuere retrospektive Analyse von Ozde-
mir et al. kam zu ähnlichen Ergebnissen
mit einem geschätzten kumulativen Risi-
ko fürdieEntwicklungvonATZ-Polypen
nach 10 Jahren von 11,6 % nach Hand-
naht-und29,9 %nachStapler-IPAA[41].
Weitere Studien vonTsunoda et al. hatten
zum Ziel, durch Untersuchung von Mu-
kosektomiepräparaten das Risiko einer
prämalignenodermalignenTransforma-
tion im Epithel der ATZ abzuschätzen.
In 12 Fällen wurde eine Dysplasie nach-
gewiesen; in 3 Fällen handelte es sich um
eine schwere Dysplasie [22]. In unserer
eigenen Studie war der Unterschied zwi-
schen der Adenomrate in der Handnaht-
und der Staplergruppe statistisch signi-
fikant (p = 0,02) und bestätigte frühere
Ergebnisse. Da die Nachbeobachtungs-
zeit in der Staplergruppe signifikant kür-
zer war als in der Handnahtgruppe, ist
es möglich, dass das Problem der Entste-
hung von Adenomen und des Auftretens
vonDysplasien immernochunterschätzt
wird. Auch wenn in der vorliegenden
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Studie bei keinem Patienten eine hoch-
gradige Dysplasie nachgewiesen wurde,
darf dieses Ergebnis angesichts der rela-
tiv kurzen Nachbeobachtungszeit in der
Staplergruppe nicht überbewertet wer-
den. Ozdemir et al. fanden keinen Un-
terschied in der Rate der ATZ-Karzino-
me.Allerdingswar,wie in unserer Studie,
dieNachbeobachtungszeit in der Stapler-
gruppe signifikant kürzer [41]. Es ist zu
erwarten, dass dasAuftreten vonDyspla-
sien in größeren Arealen von RRSH bei
FAP-Patienten nur eine Frage der Zeit
ist, wie es von Roon et al. bereits nahe
gelegt wurde [29].

In unserer gesamten FAP-Patienten-
Population entwickelten 3 Patienten
ein echtes, aus RRSH nach restaurati-
ver Proktokolektomie hervorgegangenes
Rektumkarzinom, aber kein Patient in
derStudienpopulation(unveröffentlichte
Ergebnisse). Bei 2 Patienten entstand ein
Karzinom im Anastomosenbereich, bei
einem nach Handnaht- und einem nach
Stapler-Anastomose. Ein dritter Patient
entwickelte ein Karzinom im Bereich
der muskulären Manschette 24 Jahre
nach restaurativer Proktokolektomie mit
transanaler Mukosektomie und Hand-
naht-IPAA. Diese Krankheitsverläufe
verdeutlichen das Risiko einer malignen
Transformation in RRSH. Sie weisen au-
ßerdem darauf hin, dass unabhängig von
der Operationstechnik eine sorgfältige
Überwachung zwingend erforderlich ist.

DiewichtigeDiskussion, ob eine Stap-
ler-IPAA bei FAP-Patienten als Behand-
lungsoption überhaupt infrage kommt
oder stattdessen besser eine Mukosek-
tomie mit Handnaht-Anastomose erfol-
gen sollte, ist auch heute noch nicht ab-
geschlossen. Die Ergebnisse unserer ei-
genen Studie und zuvor veröffentlich-
ter Untersuchungen zeigen hinsichtlich
der belassenen RRSH einen Vorteil für
die primäre Mukosektomie mit Hand-
naht-IPAA, da sie mit einem niedrige-
ren Risiko für das Auftreten von Ade-
nomen und prämaligner Transformation
einhergehen [28, 29, 41]. Das höhere Ri-
siko nach Stapler-IPAA ist in erster Linie
durch den breiten Saum von RRSH be-
dingt, wohingegen bei einer Handnaht-
AnastomosenurkleineRRSH-Inselnver-
bleiben. Demgegenüber steht das Argu-
ment von Reilly et al., dass die Über-

wachung eines Sichtbaren RRSH-Saums
nach Stapler-IPAA möglicherweise ein-
facher ist als die kleiner Schleimhautin-
seln nach transanaler Mukosektomie mit
Handnaht-Anastomose [12]. Auch spre-
chen die besseren funktionellen Ergeb-
nisse nach Stapler-IPAA für diese Tech-
nik [6, 11–14, 17–19, 38]. Allerdingsdeu-
tet die vorliegende Studie darauf hin,
dass bei Patienten nach Stapler-IPAA in
der Nachbeobachtungszeit eine sekun-
däre Mukosektomie erforderlich wird,
und ergänzt damit dieDiskussion umdie
ileoanale Rekonstruktion nach restaura-
tiver Proktokolektomie um einen wei-
teren wichtigen Aspekt. Die Fragen, zu
welchem Zeitpunkt eine sekundäre Mu-
kosektomie erfolgen sollte und welche
Folgen sich daraus für die Pouch-Funkti-
on ergeben, sind noch ungeklärt. Falls ei-
ne sekundäre Mukosektomie nach Stap-
ler-IPAA unvermeidlich ist, sollte unbe-
dingt die Pouch-Funktion nach primärer
und sekundärer Mukosektomie vergli-
chenwerden.DieserAspektwird in einer
Follow-up-Studie untersucht.

Wir sind uns bewusst, dass der lapa-
roskopischeZugang inder Staplergruppe
vorherrschte. Wir sind aber davon über-
zeugt, dass die deutlich höhere RRSH-
Rate in der vorliegenden Studie nicht
durch die Art des abdominellen Zugangs
verursachtwird,sonderneinechterEffekt
der für die Anlage der IPAA verwen-
deten Technik ist. Dafür spricht, dass
weder in der Handnaht- noch in der
Staplergruppe für die RRSH-Rate ein
Unterschied zwischen laparoskopischer
und offener Operation gefunden wur-
de. Hinzu kommt, dass mehrere andere
Studien keine Unterschiede hinsicht-
lich Morbidität und Mortalität zwischen
offener und laparoskopischer Pouch-
Operation feststellen konnten [31]. Bei
Rektumoperationenwirdhäufig ein lapa-
roskopischer Zugang gewählt. Auch hier
fand sich in Studien kein Unterschied
hinsichtlich Morbidität und Mortalität.
Neuere Langzeitergebnisse konnten zu-
dem keinen Unterschied hinsichtlich der
Rezidivrate und des Gesamtüberlebens
nachoperativerTherapiedesRektumkar-
zinoms feststellen. Folglich scheint bei
laparoskopischem Vorgehen der Um-
fang der Resektion nicht eingeschränkt
zu sein [32–34].

Alle Ergebnisse weisen darauf hin,
dassnachbeidenAnastomosentechniken
eine sorgfältige endoskopische Überwa-
chung erforderlich ist. Wir empfehlen
eindringlich, eine Proktoskopie und eine
flexible Endoskopie durchzuführen, da
nur durch Kombination dieser beiden
Verfahren eine genaue Beurteilung des
Pouches selbst und der pouch-analen
Anastomose möglich ist. Darüber hin-
aus schlagen wir vor, standardisierte
Biopsien im Bereich der pouch-analen
Anastomose auch bei makroskopisch
unauffälligem Befund zu entnehmen.
Die Strategie der pouch-analen Rekon-
struktion bei FAP-Patienten muss weiter
kritisch diskutiert werden.

Fazit für die Praxis

Der Verbleib von Restrektumschleim-
haut ist ein entscheidendes Problem
nach IPAA bei FAP-Patienten, da von
dieser die Gefahr der Entwicklung eines
Rektumkarzinoms ausgeht. In der vor-
liegenden Studie fand sich RRSH und
insbesondere ein breiter Saum von Rek-
tummukosa signifikant häufiger nach
Stapler-IPAA. Auch war die Rektumade-
nomrate nach Stapler-IPAA signifikant
höher, obwohl die Nachbeobachtungs-
zeit in dieser Gruppe signifikant kürzer
war. Diese Ergebnisse implizieren ein
erhöhtes Risiko für eine spätere maligne
Transformation. Im Falle einer prämali-
gnen Transformation oder eines breiten
Saums von RRSH nach Stapler-IPAA
kann eine sekundäre Mukosektomie
bei FAP-Patienten erforderlich werden.
In weiteren Studien muss geprüft wer-
den, ob der funktionelle Vorteil einer
Stapler-Anastomose nach erfolgter se-
kundärer Mukosektomie weiterbesteht
oder ob eine primäreMukosektomie mit
Handnaht-Anastomose bei FAP-Patien-
ten der Vorzug zu geben ist.
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