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Colitis ulcerosa (,,ulcerative colitis”,
UQ) ist eine lebenslange Erkrankung,
die auf den Dickdarm beschrankt und
durch eine Entziindung der Mukosa
charakterisiert ist. Die genaue Atiolo-
gie ist nicht bekannt. Es wird jedoch
angenommen, dass sie aus einer
Interaktion von genetischen und Um-
weltfaktoren entsteht.

Die jahrliche Inzidenz von UC in Europa
liegt bei etwa 10/100.000, annahernd die
doppelte Inzidenz von M. Crohn. Die Er-
krankung besteht fortwéhrend und es gibt
keine gesunden Zwischenabschnitte. Der
Definition nach ist das Rektum immer
betroffen, obwohl nach einer lokalen Be-
handlung von Entziindungen ein relatives
Aussparen des Rektums festgestellt wer-
den kann. Zur Zeit der Diagnose ist die
Erkrankung bei 50% der Patienten auf das
Rektum beschrénkt. Bei 20% erstreckt sie
sich bis zum linken Kolon und in den iib-
rigen Fillen bis oberhalb der linken Fle-
xur. Anale Manifestationen wie Fissuren
oder Fisteln werden bei 10% der Patien-
ten gesehen, die sich einer Proktokolekto-
mie unterziehen.

Die Symptome sind lokal mit oder oh-
ne systemische Beeintriachtigungen, ab-
hingig vom anatomischen Ausmaf3 der
Erkrankung und der Schwere der Mu-
kosaentziindung. Eine gesteigerte Stuhl-
frequenz, Abgang von Blut und Schleim
assoziiert mit abdominellen Schmerzen
sind die héufigsten Beschwerden. Bei Pa-
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tienten mit einer schwereren Erkrankung
kommen noch Fieber, Gewichtsverlust
und Anédmie hinzu. Extraluminale Ma-
nifestationen wie primare sklerosierende
Cholangitis, Gelenkerkrankungen, Uvei-
tis und Erythema nodosum liegen in 25%
der Fille vor. Eine langjéhrige UC birgt
das Risiko neoplastischer Degeneration.
Basis fiir die Diagnose sind das endosko-
pische Erscheinungsbild des Dickdarms
sowie die histologische Untersuchung
einer Biopsie der Mukosa.

)) Eine langjihrige UC birgt
das Risiko neoplastischer
Degeneration

Die Behandlung der UC ist abhéngig von
der Schwere der Symptome, die wiede-
rum hauptsdchlich mit dem anatomi-
schen Ausmaf der entziindlichen Lisio-
nen zusammenhéngen. Bei der Mehrheit
der Kolitispatienten kann eine konserva-
tive Behandlung die Erkrankung hinrei-
chend kontrollieren, bei etwa 30% jedoch
ist eine Operation erforderlich. Historisch
hat sich die chirurgische Behandlung der
UC von nichtoperativen Methoden hin
zum aktuellen Ansatz der Proktokolekto-
mie weiterentwickelt, welche die einzige
kurative Behandlungsoption darstellt.
Einige allgemeine chirurgische Prinzi-
pien gelten fiir alle Eingriffe bei UC-Pati-
enten. Ziel ist die Entfernung der Kolon-
und Rektummukosa, um eine Symptom-
kontrolle und Reduzierung des Tumorri-
sikos zu erreichen. Wenn méglich, sollten
anale Kontinenz, sexuelle Funktion und
Fertilitdt erhalten bleiben. Wenn ein Kar-
zinom vorhanden ist oder vermutet wird,

sollte eine Operation durchgefiihrt wer-
den gemif} den Prinzipien eines onko-
logischen Verfahrens mit hoher Ligatur
des lymphovaskuldren Ursprungs und
rektaler Préparation auflerhalb der me-
sorektalen Faszie. Alle Patienten mit ent-
ziindlicher Darmerkrankung tragen ein
erhohtes Risiko venoser Thromboem-
bolie, insbesondere wahrend einer aku-
ten Verschlechterung, und miissen da-
her routinemiflig eine effektive Prophy-
laxe fiir tiefe Beinvenenthrombosen [1] er-
halten.

Akute Kolitis

Klinisches Bild und
primdre Behandlung

Eine akute schwere Kolitis liegt bei et-
wa 10% aller CU-Patienten vor und wird
bei 30% bei der ersten Vorstellung gese-
hen. Das klinische Bild wird von schwe-
rer lokaler Symptomatik, Dehydrierung,
Gewichtsverlust, Andmie und ausgeprag-
ter Lethargie bestimmt. Dieses akute Bild
kann in Richtung toxischer Dilatation und
Perforation fortschreiten. Eine toxische Di-
latation wird am héufigsten wihrend einer
ersten Kolitisattacke gesehen und diagnos-
tiziert, wenn der Durchmesser des Colon
transversum >6 cm ist. Eine Perforation
ist eine sehr ernste Komplikation mit einer
hohen Mortalitit, trotz Einsatz von Chir-
urgie und postoperativer Intensivbetreu-
ung. Sie kann ohne Dilatation auftreten
und in dieser Situation auch ohne die klas-
sischen Anzeichen einer Peritonitis vor-
handen sein. Eine Perforation muss daher
vorausgesehen und rechtzeitig mittels einer
Notoperation verhindert werden.
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Sechs oder mehr blutige Stuhlgénge in
24 h, eine Temperatur tiber 37,5°C, eine
Herzfrequenz von iiber 90/min und ein
ESR >30 ergeben die diagnostischen Kri-
terien fiir eine schwere Kolitis, wie 1955
von Truelove und Witts beschrieben [2].
Heutzutage werden Patienten mit einer
akuten CU mittels des Lichtiger-Scores
beurteilt, einem klinischen Aktivititsin-
dex, der die Anzahl der taglichen Stuhl-
gange, die Episoden nichtlicher Diarrho,
sichtbaren Blutverlust im Stuhl, Stuhlin-
kontinenz, abdominellen Schmerz, allge-
meines Wohlbefinden, abdominelle Emp-
findlichkeit und die Notwendigkeit von
Antidiarrh6-Medikamenten [3] bertick-
sichtigt.

)») Eine akute schwere
Kolitis liegt bei etwa 10%
aller CU-Patienten vor

Die Behandlung erster Wahl erfolgt kon-
servativ. Die Standardbehandlung besteht
iiblicherweise aus der 5-tigigen Gabe von
Steroiden. Heute gibt es jedoch eine be-
grenzte Evidenz dafiir, dass Cyclospo-
rin A bei schwerer Kolitis wirksamer sein
kann [4]. Noch aktueller wurde Inflixi-
mab, ein TNF-a-Antagonist, in die Be-
handlung einer schweren steroidrefrak-
taren Kolitis eingefiihrt [5]. Es wird emp-
fohlen, dass der Gastroenterologe und
der Chirurg einmal taglich die Fortschrit-
te des Patienten besprechen. Einer Ver-
schlechterung oder Stagnation iiber ei-
nige Tage hinweg sollte eine Entschei-
dung fiir eine Notfallkolektomie folgen.
Bei Patienten mit mehr als 8 Stuhlgingen
pro Tag oder 3-8 Stuhlgéngen in Kombi-
nation mit einem CRP >45 mg/ml nach
3 Tagen konservativer Behandlung liegt
die Chance bei 85%, dass sie eine Notfall-
kolektomie wihrend des gleichen Klinik-
aufenthalts brauchen, unabhéngig davon,
ob Steroide oder Cyclosporin A eingesetzt
wird [6]. Anzahl und Schwere vorherge-
hender Schiibe miissen ebenfalls in die
Entscheidungsfindung einflieSen.

Operation wegen akuter Kolitis

Operation der Wahl bei dringenden
oder Notfalloperationen ist eine Kolekto-
mie mit Ileostomie und Erhalt des Rek-
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tums. Es handelt sich hierbei um einen
technisch unkomplizierten Eingriff, der
die mit einer Prdparation im Becken
und einer Darmanastomose assoziier-
ten Komplikationen umgeht. Dies ist fiir
diese Gruppe der hiufig steroidabhan-
gigen unterernihrten Patienten von In-
teresse. Die European Crohn’s and Coli-
tis Organisation (ECCO) empfiehlt auch
primér dieses stufenweise Verfahren mit
Kolektomie fiir Patienten, die 20 mg oder
mehr Prednisolon fiir 6 Wochen oder lan-
ger [7] erhalten hatten. Dariiber hinaus ist
bei 50% der Patienten mit akuter schwerer
Kolitis als erste Manifestation einer ent-
ziindlichen Darmerkrankung die Unter-
scheidung zwischen UC und M. Crohn
nicht moglich. Diese Patienten profitie-
ren von einer Kolektomie als einem First-
line-Eingriff, da das Rektum vielleicht nie
operativ entfernt werden muss.

Wie bei allen Eingriffen bei UC wird
der Patient in Lloyd-Davis-Position gela-
gert. Praoperativ sollte von einer Stoma-
Krankenschwester eine Ileostomiestelle
markiert werden. Die Blase wird routi-
nemiflig mit einem Foley-Katheter drai-
niert. Grof3e Vorsicht ist geboten, wenn
sich Adhésionen gebildet haben, denn
diese konnten die Stelle einer gedeckten
Perforation markieren. Gemaf3 der Stan-
dardkolektomie wird das Kolon auf der
Hohe des Sigmas durchtrennt, wie bei
einer Hartmann'schen Operation. Der
Rektumstumpf kann hierbei verschlossen
werden. Alternativ kann das distale Sig-
ma als eine Schleimfistel angelegt und ent-
weder im linken Unterbauch, im rechten
Unterbauch gemeinsam mit der Ileosto-
mie oder durch das untere Ende der me-
dianen Laparatomie ausgeleitet werden.
Eine Option ist das Verschlief3en des dis-
talen Sigmas und die Verlagerung ins sub-
kutane Fettgewebe.

Im Fall einer Nahtinsuffizienz verhalt
es sich wie eine Schleimfistel; im Fall einer
unkomplizierten Heilung wird ein zweites
Stoma vermieden und die Identifikation
bei einer Folgeoperation erleichtert.

Bei der Gefifiligatur ist es wichtig, die
Arteria ileocolica zu erhalten, wenn eine
Pouchoperation als zukiinftige Option in
Erwiagung zu ziehen ist.

Gleichermaflen muss die distale Arte-
ria sigmoidalis erhalten werden, falls das
Sigma an die Bauchdecke verlagert wird.

Manche Chirurgen entfernen routinema-
Rig das grofie Netz mit dem Kolektomie-
préaparat, um das Risiko eines Verwach-
sungsileus zu reduzieren, welches eine der
héufigsten Komplikationen nach einer
Notfallkolektomie darstellt. Eine andere
wichtige postoperative Komplikation ist
die abdominelle oder Beckensepsis, letz-
tere insbesondere beim Auftreten einer
Insuffizienz des verschlossenen Rektum-
stumpfes. Die Gesamtmorbiditatsrate
wird zwischen 23 und 33% mit einer Mor-
talitdt von 0-4% [8, 9] angegeben.

Die postoperative Routinebehand-
lung umfasst ein rektales Klysma ab dem
1. Tag mit Steroiden oder Mesalazin bis
zur nichsten Operation. Falls das Rek-
tum verschlossen wurde, empfiehlt sich
eine Druckentlastung durch einen trans-
analen Foley-Katheter.

Aktuelle Berichte haben die Mach-
barkeit der laparoskopischen Notfallkol-
ektomie gezeigt, mit einem Trend hin zu
einem kiirzeren Klinikaufenthalt, niedri-
gerer Morbiditdt und geringerem Blutver-
lust [10, 11, 12]. Sogar die laparoskopische
Single-port-Kolektomie mit einer End-
ileostomie an der Zugangsstelle wurde si-
cher durchgefiihrt [13]. Ein toxisches Me-
gakolon sowie Perforationen sind Kon-
traindikationen fiir ein laparoskopisches
Verfahren.

Elektive Chirurgie bei
Colitis ulcerosa

Indikationen

Die Indikationen fiir eine elektive Ope-
ration bei UC lassen sich in zwei grof3e
Kategorien aufteilen: Versagen der kon-
servativen Therapie und maligne Trans-
formation. Zur Kategorie von Patienten,
bei denen eine konservative Behandlung
nicht ausreicht, gehoéren solche mit nicht
beherrschbarer Erkrankung, bei denen
eine gute Lebensqualitit aufgrund schwe-
rer persistierender Symptome nicht er-
reicht werden kann wie auch Patienten
mit rezidivierenden akuten Verschlech-
terungen und schlief3lich Patienten mit
Steroidabhingigkeit, bei denen alternati-
ve Medikationen erfolglos und die Lang-
zeitnebenwirkungen von Steroiden nicht
akzeptabel sind. Bei Kindern stellt auch



Wachstumshemmung eine Indikation fiir
eine Operation dar.

Kolorektalkarzinome gelten seit 1925
als eine Komplikation bei langjdhri-
ger UC. Die Einschdtzung der kumula-
tiven Wahrscheinlichkeiten von Neopla-
sien bei UC liegen bei 2% in 10 Jahren, 8%
in 20 Jahren und 18% bis zum Ende des
3. Jahrzehnts [14]. Eine Uberwachungs-
koloskopie wird empfohlen, obwohl es
bis heute keinen klaren Beweis dafiir gibt,
dass dies das Uberleben verbessert. EC-
CO befiirwortet eine Vorsorgekoloskopie
8-10 Jahre nach Ausbruch der Kolitissym-
ptome bei allen Patienten zur Feststellung
des Ausmafles der Erkrankung. Patienten
mit ausgedehnter Kolitis sollten anschlie-
Blend bis zum 20. Erkrankungsjahr alle
2 Jahre ein Screening vornehmen lassen,
danach jéhrlich. Bei Patienten mit links-
seitiger Kolitis sollte die Uberwachung
15 Jahre nach Einsetzen der Symptome
[15] beginnen. Patienten mit gleichzeiti-
ger primirer sklerosierender Cholangitis
haben ein erhohtes Risiko fiir Kolorektal-
karzinome; es wird auf 50% nach 25 Jah-
ren geschitzt. Daher sollten sie sich vom
Zeitpunkt der Diagnose an jéhrlich einer
Koloskopie unterziehen [16].

Wihrend der Uberwachungskolosko-
pie sollten stichprobenartige 4-Quadran-
ten-Biopsien in 10 cm Intervallen durch-
gefiihrt werden. Zusitzlich muss jede Ste-
nose oder Aufwerfung biopsiert werden.
In Expertenhand ist die Chromoendosko-
pie unter Einsatz von Indigokarmin oder
Methylenblau eine neue Alternative zur
stichprobenartigen Entnahme von Biop-
sien mit einer hoheren Trefferquote bei
neoplastischen Veranderungen. Idealer-
weise werden Dysplasien durch Uberwa-
chungskoloskopien entdeckt und so Pa-
tienten mit einem hohen Malignitatsrisi-
ko identifiziert.

)) Idealerweise werden
Dysplasien durch Uberwa-
chungskoloskopien entdeckt

Dysplasie bei UC wird als ,,low grade®,
»high grade® und unbestimmt klassifi-
ziert. Die Diagnose einer Dysplasie sollte
von einem Histopathologen mit speziel-
ler Expertise in gastrointestinaler Patho-
logie bestitigt werden, da die Erfolgsquo-

© Springer-Verlag 2012

M. Bennis - E. Tiret

Zusammenfassung

Fragestellung und Hintergrund. Eine Ope-
ration ist die einzige kurative Option bei der
Behandlung einer Colitis ulcerosa. Trotz Fort-
schritten in der konservativen Behandlung
ist bei etwa einem Drittel der Patienten eine
Operation erforderlich.

Chirurgische Behandlung. Im akuten Fall ist
eine Operation indiziert wenn die konserva-
tive Behandlung bei einer akuten schweren
Kolitiserkrankung nicht anschlégt. Die Me-
thode der Wahl ist zundchst eine stufenwei-
se Kolektomie mit Endileostomie und Erhal-
tung des Rektums. Indikationen fiir elektive
Eingriffe sind Versagen einer konservativen
Therapie sowie maligne Transformation. Die
chirurgischen Optionen umfassen eine kon-
ventionelle Proktektomie mit lleostomie oder
eine kontinente lleostomie nach Kock und

Zusammenfassung - Abstract
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Chirurgische Behandlung der Colitis ulcerosa

eine Kolektomie mit ileorektaler Anastomo-
se. Aktueller Goldstandard ist eine restaurati-
ve Proktokolektomie mit ileumpouchanaler
Anastomose. Meist schlieRt diese Methode
einen J-Pouch mit einer Stapler-Anastomose
und tempordrem Stoma mit einer Loop-lleo-
stomie ein. Die laparoskopische Pouchopera-
tion stellt eine durchfiihrbare und sichere Op-
tion mit einem exzellenten kosmetischen Er-
gebnis dar.

Schlussfolgerung. Obwohl die Morbiditat
nach dem Eingriff signifikant bleibt, ist die
Lebensqualitat gut und hat ein zufriedenstel-
lendes funktionelles Langzeitergebnis.

Schliisselworter

Colitis ulcerosa - Behandlung - Operation

Abstract

Purpose. Surgery is the only curative option
in the treatment of ulcerative colitis. Despite
advances in the medical management sur-
gery is required in about a third of patients.
Surgical management. In the acute setting
surgery is indicated when medical treatment
fails to improve an episode of acute severe
colitis. The intervention of choice is a staged
colectomy with end ileostomy and preserva-
tion of the rectal stump in the first instance.
Indications for elective surgery are failure of
medical therapy and malignant transforma-
tion. The surgical options include conven-
tional proctectomy with ileostomy or a Kock's
continent ileostomy and colectomy with an

Surgical management of ulcerative colitis

ileorectal anastomosis. The current gold stan-
dard is restorative proctocolectomy with ileal
pouch-anal anastomosis. Most frequently the
technique includes a J pouch with a stapled
anastomosis and temporary faecal diversion
with a loop ileostomy. Laparoscopic pouch
surgery is a feasible and safe option with an
excellent cosmetic result.

Conclusions. Although the morbidity re-
mains significant after surgery, the quality

of life is good with a satisfactory long-term
functional outcome.

Keywords
Ulcerative colitis - Treatment - Surgery

te aufgrund einer groflen Variabilitit bei
verschiedenen Untersuchern bei der Iden-
tifizierung von Dysplasien sehr hoch ist.
Es gibt eine generelle Ubereinstimmung,
dass die hochgradige Dysplasie ein hohes
Risiko von gleichzeitigen Kolonkarzino-
men mit sich bringt und damit eine Indi-
kation fiir eine Proktokolektomie begriin-
det. Die Behandlung von Low-grade-Dys-
plasie ist kontroverser. Die ECCO emp-
fiehlt bei einer Low-grade-Dysplasie in

»flat mucosa“ entweder eine Proktokolek-
tomie oder wiederholte Uberwachungs-
biopsien innerhalb von 3-6 Monaten, ge-
folgt von einer Proktokolektomie, falls die
Dysplasie noch vorhanden ist.

Erhabene Lisionen die bei der Endo-
skopie sichtbar sind, werden mit der Ab-
kiirzung DALM beschrieben — Dyspla-
sie-assoziierte Lasion oder Masse. Man
kann sie in adenomartige und nichtade-
nomartige Lasionen unterteilen. Ein ak-
tuelles Konsensuspapier der American
Gastroenterological Association emp-
fiehlt die Kolektomie bei nichtadenom-
artigen DALM, weil diese Lasionen stark
mit synchronen und metachronen Karzi-
nomen [17] assoziiert sind. Adenomartige
DALM, auf die man sich manchmal auch
mit dem Kiirzel ALM bezieht (adenom-
artige Masse, ,adenoma-like mass®) sind
endoskopisch und pathologisch sporadi-
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schen Adenomen dhnlich und kénnen
mit einer Polypektomie mit anschliefSen-
der Uberwachung ausreichend behandelt
werden.

Operationen

Bis zu den 1980er Jahren bestanden die
chirurgischen Optionen bei UC aus der
konventionellen Proktokolektomie mit
einer permanenten Endileostomie oder,
bei einigen Patienten, aus einem Kock-
Pouch oder einer Kolektomie mit ileorek-
taler Anastomose (IRA). Seitdem ist die
restaurative Proktokolektomie mit ileum-
pouchanaler Anastomose (,ileal pouch-
anal anastomosis‘, IPAA) zum Goldstan-
dard geworden.

)) Dierestaurative
Proktokolektomie mit
ileumpouchanaler Anastomose
ist heute Goldstandard

Eine segmentale Kolektomie ist bei der
Behandlung von UC nicht indiziert, weil
die Erkrankung eine starke Tendenz zu
Rezidiven im verbleibenden Kolon hat.
Die Basis der Operationswahl miissen
medizinische Kriterien und der Patien-
tenwunsch sein.

Konventionelle Proktektomie mit
lleostomie oder Kock-Pouch

Ist kein Karzinom vorhanden, wird eher
eine perimuskuldre rektumnahe Prépara-
tion empfohlen als eine entlang der meso-
rektalen Faszie. Dieser Ansatz birgt ein
sehr niedriges Risiko von Nervenverlet-
zungen im Becken mit Harnwegs- oder
sexuellen Funktionsstérungen. Die peri-
neale Dissektion kann in der intersphink-
tiren Ebene ausgefiihrt werden. Im Fall
einer Dysplasie oder eines Karzinoms
gelten die iiblichen Verfahrensprinzi-
pien wie bei sonstigen Rektumkarzino-
men. Der Kock-Pouch, ein 1969 entwi-
ckeltes kontinentes abdominelles Stoma,
ist ein aus Diinndarm geformtes Reser-
voir mit einer Invagination des termina-
len Ileus nach innen, um eine Art Ventil-
klappe zu bilden. Bei diesem Pouch ist ein
Versagen wegen Prolaps des Ventils vor-
programmiert und Reoperationen haufig.
Jedoch sind die funktionellen Ergebnisse
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akzeptabel und die Patientenzufrieden-
heit scheint hoch zu sein [18]. Der Kock-
Pouch hat immer noch seine Berechti-
gung bei speziell ausgesuchten Patienten,
insbesondere wenn eine IPAA nicht mog-
lich ist oder fehlschlagt.

Kolektomie mit ileorektaler
Anastomose

Voraussetzungen fiir eine IRA sind ein re-
lativ geringer Befall der Mukosa bei der
Endoskopie, keine Dysplasie, ein dehnba-
res Rektum bei Luftinsufflation sowie ein
funktionstiichtiger analer Sphinkter. Ein
entziindetes kontraktes Rektum ist eine
Kontraindikation fiir diesen Ansatz. Nur
wenige Patienten erfiillen diese Kriterien.
Die Vorteile einer IRA liegen in der Ver-
meidung eines Stomas, einer niedrigen
Komplikationsrate und guten funktio-
nellen Ergebnissen mit einer akzeptab-
len Lebensqualitat. IRA hat keine Aus-
wirkungen auf die Fertilitat. Die ECCO
stellt daher fest, dass sie bei allen weibli-
chen Patienten im gebarfihigen Alter er-
wogen werden sollte, bei denen ein Ein-
griff wegen UC notwendig ist. Die bei-
den Hauptgriinde fiir ein Versagen, wel-
ches einen weiteren Eingriff erfordert,
sind eine schlechte Funktion, meist we-
gen einer persistierenden rektalen Ent-
ziindung, und maligne Transformation.
Es wurde gezeigt, dass die kumulativen
Wabhrscheinlichkeiten fiir eine funktionie-
rende IRA fiir 10 und 20 Jahre bei 74 und
46% liegen, mit einem Krebsrisiko von 8%
bei 9 Jahren Follow-up [19]. Patienten mit
darauf folgender Kolektomie sollten eine
5-Aminosalicylsdure-Préaparation erhal-
ten. Eine Uberwachung mit jéhrlicher En-
doskopie und Biopsien ist obligatorisch.

Restaurative Proktokolektomie mit
ileumpouchanaler Anastomose
IPAA ist heute die haufigste elektive Ope-
ration bei UC. Voraussetzungen sind ein
einigermaflen stabiler Patient mit einem
ausreichenden analen Sphinkter. Korti-
kosteroide sollten praoperativ abgesetzt
werden, weil sie das Risiko postoperati-
ver Komplikationen erhéhen. Azathio-
prin und Cyclosporin scheinen keinen
Einfluss auf die postoperative Morbidi-
tatsrate zu haben. Aktuell gibt es keine
ausreichenden Daten zum Einfluss von
praoperativem Infliximab auf das Risi-

ko postoperativer Komplikationen. Die
Versagensrate des Pouch bei einer IPAA
im Fall von M. Crohn iiberschreitet 50%.
M. Crohn wird daher allgemein als eine
Kontraindikation gesehen. Die Ergebnis-
se bei Patienten mit Colitis indeterminata
sind besser. Im malignen Fall ist die IPAA
eine Option bei ausgesuchten Patienten
und solange eine lokalregionale vollstin-
dige Entfernung erzielt werden kann, ist
die Prognose vom Tumorstadium abhan-
gig [20].

© Altere Patienten sollten wegen
ihres Alters nicht von einer Pouch-
operation ausgeschlossen werden.

Die Entscheidung dartiber sollte eher vom
allgemeinen und mentalen Gesundheits-
zustand, Sphinkterfunktion und Motiva-
tion abhingig sein. Das funktionelle Er-
gebnis scheint mit fortgeschrittenem Al-
ter nur wenig abzuweichen, obwohl Al-
ter nachgewiesenermaflen ein vorhersa-
gender Faktor fiir ein Versagen des Pouch
und die Notwendigkeit einer permanen-
ten Ileostomie ist [21, 22, 23].

Historisch gesehen beschrieben Parks
und Nicholls 1978 ein ileales Reservoir bei
UC in einer S-Konfiguration, das nach
einer Mukosektomie mit einer Handnaht
an den Anus anastomosiert wurde. Utsu-
nomiya entwickelte dann den einfache-
ren J-Pouch, der heute ein akzeptiertes
Standardverfahren ist. Andere schlugen
H- und W-formige Reservoirformen vor.

Liegen weder Dysplasie oder Karzino-
me vor, wird das Rektum in der perimus-
kuldren Ebene bis herunter zum anorekta-
len Ubergang mobilisiert. Dann wird das
Rektum mit einem transversalen Stapler
durchtrennt. Um eine IPAA ohne Span-
nung zu erreichen, muss der Ursprung
des Diinndarmmesenteriums bis hinauf
zum Treitz’schen Band mobilisiert wer-
den. Die Mobilisierung des Ursprungs
der oberen Mesenterialvene ist auch hilf-
reich. Gelegentlich und insbesondere bei
Patienten mit dickem Mesenterium und
schmalem Becken kann eine Durchtren-
nung einer ileokolischen Arkade notwen-
dig sein, um die ausreichende Lange zu er-
halten.

Es ist naheliegend, dass die Lange des
Diinndarms bei der handgenihten Anas-
tomose zur Linea dentata eine grofiere



Bedeutung hat als bei der Stapler-Anas-
tomose. Empfehlenswert ist ein probe-
weises Adaptieren des Pouch. Ein Erfah-
rungswert ist:

© Erreicht die Spitze des Pouch
den Unterrand der Symphyse,
ist eine Stapler-Anastomose
problemlos moglich.

Ist eine handgendhte Anastomose ge-
plant, werden zusitzliche 2 cm Linge
notwendig. Die grofite Verbreitung hat
ein J-Pouch bestehend aus 2 Diinndarm-
lumen, der einfach anzufertigen ist. Ein
S-Pouch (bestehend aus 3 Lumen) wur-
de aufgegeben, da er héufig zu Entlee-
rungsproblemen aufgrund des distalen
Ileumsegments fiihrt. Der vierlumige W-
Pouch hat eine groflere Kapazitat als der
J-Pouch, was theoretisch das funktionel-
le Ergebnis verbessern konnte, jedoch als
zu komplex in der Anfertigung erachtet
wird. Die Mehrheit der Chirurgen bevor-
zugt einen Doppel-Stapler-Ansatz bei der
IPAA, der eine Mukosektomie vermeidet.
Weitere potenzielle Vorteile einer Stap-
ler-Anastomose liegen im Erhalt der ana-
len Ubergangszone und der reduzierten
Nahtspannung. Eine aktuelle Metaanaly-
se zum Vergleich von Stapler- mit hand-
genihter IPAA zeigte dhnliche frithpost-
operative Ergebnisse mit verbesserter
néchtlicher Kontinenz in der Staplergrup-
pe. Jedoch war die Inzidenz von Dyspla-
sie in der analen Ubergangszone in dieser
Gruppe hoher [24].

Die europiischen Empfehlungen legen
fest, dass nicht mehr als 2 cm der anorek-
talen Mukosa oberhalb der Linea denta-
ta belassen werden sollten. Wenn ein Ein-
griff wegen Dysplasie oder Karzinomen
ausgefiihrt wird, wird eine Anastomose
auf Hohe der Linea dentata empfohlen
[7]. Wichtig ist, dass alle Chirurgen, die
Pouchoperationen durchfithren, mit bei-
den Techniken vertraut sind, denn gele-
gentlich kann es vorkommen, dass eine
Doppel-Staplernaht nicht funktioniert
oder unmoglich ist, was wiederum eine
Handnahtanastomose mit einer Muko-
sektomie erforderlich macht.

Traditionell werden alle ileoanalen
Pouche 2 bis 3 Monate lang mit einer
Loop-Ileostomie stillgelegt. Eine Ileosto-
mie erlaubt eine ungestorte postoperati-

ve Erholung ohne die priméren funktio-
nellen Probleme einer IPAA. Ob sie auch
die Auswirkung einer Entziindung im Be-
cken aufgrund einer Anastomoseninsuf-
fizienz lindert, wird noch diskutiert. Die
Nachteile eines Stomas sind die Morbidi-
tat assoziiert mit einem temporaren Sto-
ma, besonders bei Patienten mit einer di-
cken Bauchwand und kurzem Mesenteri-
um sowie die Notwendigkeit eines weite-
ren operativen Eingriffs, um das Stoma
zuriickzuverlegen. Eine aktuelle Metaana-
lyse zeigte ein dhnliches funktionelles Er-
gebnis, jedoch hohere Anastomoseninsuf-
fizienzraten bei Patienten ohne ableiten-
de Ileostomie [25]. Der ECCO-Konsen-
sus empfiehlt im Allgemeinen eine vorii-
bergehende Ileostomie, konstatiert jedoch
auch, dass sie bei ausgesuchten Patienten
vermieden werden kann.

Die laparoskopische Pouchchirurgie
hat im letzten Jahrzehnt betrachtliches
Interesse erregt. Heute steht fest, dass sie
eine technisch machbare und sichere Op-
tion mit einem tiberlegenen kosmetischen
Ergebnis darstellt. Allerdings gibt es der-
zeit noch keine Evidenz fiir irgendeinen
zusatzlichen Vorteil fiir den Patienten [7,
26, 27, 28, 29]. In einer Studie wurde ge-
zeigt, dass die laparoskopische IPAA we-
niger Adhésionen an der anterioren Ab-
dominalwand und den Beckenorganen
aufweist [30]. Sollte in grofleren Studien
bestatigt werden, dass es hierdurch we-
niger Episoden von Verwachsungsobst-
ruktionen gibt als nach der offenen Ope-
ration, wiirde die laparoskopische Pouch-
Chirurgie der Routine-Goldstandard fiir
alle geeigneten UC-Patienten werden.
Weitere Forschungen sind notwendig, um
die Implikationen eines laparoskopischen
Ansatzes hinsichtlich Fertilitat und der In-
zidenz von Narbenhernien zu beleuchten.
Obwohl die Mortalitdt der IPAA niedrig
ist (<1% in Kompetenzzentren), bleibt die
Morbiditat signifikant und betrifft 25—
50% der Patienten.

Die wichtigste postoperative Kompli-
kation stellt die Entziindung im Becken
dar, die gewohnlich eine Folge von Anas-
tomoseninsuffizienz oder, weniger hau-
fig, eines infizierten Beckenhdmatoms ist.
Pouchbezogene entziindliche Komplika-
tionen betreffen bis zu 24% der Patien-
ten bei einem Follow-up von 3 Jahren. Es
wurde gezeigt, dass die praoperative Ste-

roidtherapie einen unabhingigen Risiko-
faktor fiir postoperative entziindliche Be-
ckenkomplikationen darstellt [31]. Die
Langzeitimplikationen kénnen schwer-
wiegend sein und zu Anastomosenste-
nose, schlechtem funktionellem Ergeb-
nis und schliefllich Pouchversagen fiih-
ren. Von pouchperinealen und pouchva-
ginalen Fisteln, die bei 5-10% der IPAA-
Patienten zu finden sind, wird angenom-
men, dass sie in Beziehung zu einer Ent-
ziindung im Becken stehen. Sie stellen
einen wichtigen Grund fiir spates Pouch-
versagen dar.

)) Die wichtigste postoperative
Komplikation stellt die
Entzlindung im Becken dar

Ein Adhisionsileus ist eine weitere hiu-
fige Komplikation nach einer IPAA und
betrifft bis zu 22% bei 10 Jahren Follow-
up [32]. Eine chirurgische Intervention ist
bei einer Minderheit notwendig.

Eine Pouchitis ist eine akute nichtspe-
zifische Entziindung des Pouch assoziiert
mit gehaufter Stuhlfrequenz, Drang, Diar-
rh6 und manchmal extraluminalen Mani-
festationen wie Fieber und abdominellem
Schmerz. Die Atiologie ist unklar, scheint
jedoch mit der zugrunde liegenden Pa-
thologie zusammenzuhédngen, denn sie
ist tiberaus selten bei Pouchpatienten mit
familidrer adenomatoser Polyposis. Bis
zu 50% der IPAA-Patienten mit primérer
sklerosierender Cholangitis sind betrof-
fen. Das gute Ansprechen auf Antibioti-
ka legt eine bakterielle Ursache nahe. Ba-
sis fiir die Diagnose sind das endoskopi-
sche Erscheinungsbild des Pouch und his-
tologische Charakteristika, die akute Ent-
ziindungen zeigen. Antibiotika stellen die
First-line-Behandlung dar und Metroni-
dazol oder Ciprofloxacin konnen die Re-
mission bis zu 80% induzieren. Es wurde
gezeigt, dass das Probiotikum VSL3 eine
Remission mit bis zu 85% [33, 34] auf-
rechterhilt. Eine schwere Pouchitis, die
eine Pouchexzision notwendig macht, ist
ungewdhnlich.

Heute ist einwandfrei belegt, dass sich
die IPAA auf die Fertilitdt negativ aus-
wirkt.

Nach ersten Berichten, die eine deut-
liche Reduzierung der Fertilitdt zeigten,

coloproctology 4 - 2012 ‘ 277



Standorte

folgerte eine Metaanalyse, dass das Un-
fruchtbarkeitsrisiko nach einer restaura-
tiven Proktokolektomie um das 3-fache
erhoht ist [35, 36, 37]. Eine aktuelle Stu-
die demonstrierte eine 20%ige Fertilitéts-
reduzierung verglichen mit gesunden, ap-
pendektomierten Frauen [38]. Es scheint,
dass die Praparation im Becken der ver-
antwortliche Faktor ist, nachdem eine
Kolektomie alleine die Fertilitat nicht be-
eintrachtigt. Auf lange Sicht ist der wich-
tigste Ergebnisparameter die Darmfunk-
tion. Bei1 Jahr Follow-up betrégt die mitt-
lere Haufigkeit 5 Stuhlgédnge pro Tag und
1 oder 2 Stuhlgénge in der Nacht. Obwohl
bei bis zu 20% der Patienten nachts ge-
ringes Stuhlschmieren vorkommt, beein-
trachtigt Inkontinenz nur etwa 5%. Im
Zeitverlauf verschlechtert sich das funk-
tionelle Ergebnis nur ganz leicht [39].
Auch wenn die IPAA die Darmfunktion
nicht wieder auf normales Niveau zuriick-
bringt, sind die Patienten gewohnlich zu-
frieden mit dem funktionellen Ergebnis
weil der Drang ausbleibt — das Symptom
bei UC, das die Patienten am meisten be-
eintrichtigt. Im Hinblick auf den Erhalt
der Darmfunktion empfiehlt die ECCO
einen Kaiserschnitt bei weiblichen IPAA-
Patienten [7].

Ein aktueller systematischer Review
iiber Dysplasie nach IPAA iiber 2040 Pa-
tienten zeigte eine Gesamtprévalenz von
Dysplasie im Pouch, der analen Uber-
gangszone und des Rektumstumpfes von
1,13%. Der einzige signifikante vorhersa-
gende Faktor war Dysplasie oder ein Mali-
gnom vor der restaurativen Koloproktek-
tomie [40]. Seit 1990 wurden 22 Reports
iiber Adenokarzinome verdffentlicht, die
sich entweder im Pouch oder im Rek-
tumstumpf gebildet hatten. Die européi-
schen Leitlinien empfehlen keine Pouch-
iiberwachung im Allgemeinen, jedoch
ein Langzeit-Follow-up fiir wegen Karzi-
nomen oder Dysplasie operierten Patien-
ten [7].

Pouchversagen ist definiert als Not-
wendigkeit zur Entfernung des Pouch und
zur Anlage einer permanenten Endileo-
stomie oder als Vorhandensein einer Di-
versionsileostomie ohne jede Moglichkeit
einer Riickverlagerung. Es kommt bei 10—
15% aller Pouchpatienten vor. Die Griin-
de fiir ein Versagen sind bei iiber 50% der
Fille Entztindungen, schlechte Funktion
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bei 30% und Pouchitis bei 10% [41]. Eine
frithe postoperative Entziindung im Be-
cken trégt ein 3-fach erhohtes Risiko spa-
teren Pouchversagens [31]. Es wurde auch
gezeigt, dass M. Crohn bei bis zur Hilfte
aller Patienten der Grund fiir Pouchver-
sagen ist und eine Entfernung des Pouch
erforderlich macht [42]. Die Pouchexzi-
sion ist ein grofier Eingriff mit einer ho-
hen Morbiditit. Die verzogerte perineale
Wundheilung stellt hierbei die haufigste
Komplikation dar [43].

)») Die Pouchexzision
ist ein groBer Eingriff mit
einer hohen Morbiditat

Bei Patienten mit Pouchversagen sollte
eine erhaltende Pouchoperation, entwe-
der als lokaler Korrektureingriff oder als
eine vollstindige Wiederholungs-IPAA
erwogen werden. In erfahrenen Zentren
betréigt die Rate der Rettungseingriffe bis
zu 50% mit einem akzeptablen funktio-
nellen Ergebnis [44]. Es wurde gezeigt,
dass die Pouch-Versagensraten mit gerin-
ger Klinikerfahrung und héherem Alter
[23] ansteigen. Angesichts der Komplexi-
tét des chirurgischen Eingriffs und der pe-
rioperativen Versorgung wurde festgelegt,
dass eine Institution mehr als 10 Falle im
Jahr ausfithren sollte und dass eine Ret-
tungsoperation wegen Komplikationen
bei der IPAA nur in spezialisierten Zen-
tren [7] durchgefithrt werden sollte.

Zusammenfassend ldsst sich sagen,
dass fiir die Mehrheit der UC-Patienten,
bei denen eine Kolektomie notwendig ist,
eine IPAA die Methode der Wahl darstellt.
Hierdurch kann wieder eine gute Lebens-
qualitét erzielt werden. Das funktionelle
Ergebnis ist trotz haufiger postoperativer
Komplikationen bei entsprechender Be-
handlung akzeptabel.
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