BEITRAG

Im April 2017 besuchte ich einen Vortrag von Prof. Dr.
Wunderlich zum Thema ,,Das Stoma - wann, warum
und wie lange?‘, in dem der erfahrene Chirurg einen
kritischen Blick auf die , Intestinale Rekonstruktion”
warf.

Nach seinen interessanten Ausfithrungen bat ich den Vortragenden um einen
Beitrag fiir das ILCO-Magazin, um auch unseren LeserInnen seine fachliche
Meinung zukommen zu lassen. Diesem Wunsch kam Professor Wunderlich
gerne nach, und wir danken dem Verfasser, der der Osterreichischen ILCO

stets wohlwollend gesinnt ist, sehr herzlich.

Prof. Dr. Max Wunderlich FRCS

KRITISCHER BLICK

S.D.

AUF DIE , INTESTINALE REKONSTRUKTION"

esteht bei einem intestinalen Stoma die Mog-
lichkeit zu dessen Aufhebung, weil die anale
SchlieBmuskulatur und zumindest ein Teil vom
Rektum vorhanden sind, so wird diese angestrebt
— mit verstindlicher Beharrlichkeit von Seiten

Max Wunderlich

der Betroffenen und mit professioneller Ambiti-
on von Seiten der Chirurgie, die diesen Wunsch
nur zu gerne erfiillen mochte. Die Wiederherstel-
lung der Stuhlpassage bis zum Kontinenzorgan
Anorektum ist meist einfach, wenn sie nur des
Verschlusses einer doppelldufigen Ileo- oder Co-
lostomie bedarf. Anspruchsvoller ist die intesti-
nale Rekonstruktion (LR.) in der Situation nach
Hartmann, wenn das Colon, welches das end-
stindige Stoma trigt, mit einem Rektumstumpf
im kleinen Becken anastomosiert werden soll
(Abb.1). Diese Konstellation findet sich in der
Regel nach zwei klassischen Krankheitsverlaufen:

a) Das linke Colon musste wegen schwerer Ent-
ziindung (zumeist perforierte Sigmadiverticulitis
mit Peritonitis) akut reseziert werden. In solchen
Fallen erscheint eine primire Anastomose oft zu
riskant.

b) Nach Vorderer Rektumresektion hatte die
Dehiszenz der Anastomose deren operative
Aufl6sung erfordert.

Vorgeschichte a) ist wesentlich hiufigerals b) (1).
Unter der Voraussetzung eines blanden Rek-
tumstumpfes, also frei von Fistel oder schwerer
Entziindung, kann die LR. angedacht werden
— allerdings nicht leichtfertig! Denn das Ziel
der Operation ist einzig die Verbesserung der
Lebensqualitit (LQ) des Patienten. Daher sind
im Vorfeld des Eingriffs alle Eventualititen zu
beriicksichtigen, die dem gewiinschten Erfolg
entgegenstehen konnten. Bei verantwortungsbe-
wausster Planung erheben sich folgende Fragen:

Wie sind die Darmanteile beschaffen, die bei
der I.R. anastomosiert werden sollen?
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Abb.1: Prinzip der intestinalen Rekunstruktion

a) Der Rektumstumpf muss zumindest mittels
Endoskopie und Irrigoskopie untersucht werden,
um Fisteln auszuschlielen und seine Linge zu
beurteilen — dies insbesondere, wenn der Grund
fir die seinerzeitige Anlegung der Colostomie
eine Anastomosendehiszenz war. Denn ein sehr
kurzer Rektumstumpf lsst sich bei dem Eingrift
manchmal nicht freipra-
parieren, sodass die
Operation ohne Rekon-
struktion abgeschlossen
werden muss.

b) In den Fillen einer
vorangegangenen aku-
ten Hartmann’schen
Operation wegen z.B.
perforierter Diverticuli-
tis existiert oft keine In-
formation tiber das zum
Stoma fithrende Colon.
In diesem miissen Neo-
plasien mittels Colos-
kopie durch das Stoma
ausgeschlossen werden.

Anastomose
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Welche chirurgischen Risiken hat die I.R.2

In 75-85% der Fille ist von vorneherein ein of-
fenes Vorgehen erforderlich. Laparoskopisch
begonnene Rekonstruktionen miissen in bis zu
64% zur offenen Chirurgie konvertiert werden (1,
2), was die Schwierigkeit des Eingriffs illustriert.
Die offene LR. hat schlechtere Ergebnisse als die
laparokopische, ihre Morbiditit liegt bei etwa
45% und die Mortalitit bei bis zu 3.5% (1, 3, 4).
Landlaufige postoperative Komplikationen sind
Wundinfektion, Ileus, Narbenhernie und Anas-
tomosendehiszenz, welchletztere in bis zu 16%
der Fille von LR. auftreten kann (3). Natiirlich
bedeutet diese (gegebenenfalls neuerliche) De-
hiszenz nicht selten ein endgiiltiges Weiterleben
mit einem Stoma. Dieses ist dann allerdings kein
endstindiges, sondern ein doppelldufiges, das bei
der LR. in der Regel zum Schutz der Anastomo-
se angelegt wird — zweifelsohne eine dauerhafte
Verschlechterung der LQ des Betroffenen, die zur
Frustration der misslungenen Operation hinzu-
kommt.

Wie wird die Kontinenz nach L.R. sein?

Aus der Anastomosierung des verbliebenen Co-
lons mit dem Rektumstumpf resultiert nicht sel-
ten ein kleineres Reservoir. Dadurch ist das rek-
tale Fassungsvermdgen eingeschrinkt (Abb. 2).
Kommt bei verkiirztem Dickdarm ein verhaltnis-
mafig diinner Stuhl hin-
zu, entwickelt sich ein
LARS (Low Anterior
Resection  Syndrome)
mit tiglich zahlreichen
Defidkationen, perma-
nentem Stuhldrang
(yurgency) und analer
Inkontinenz. Die oft
quilende  Symptoma-
tik des LARS wird mit
einem ,score quantifi-
ziert (S), der signifikant
mit der LQ der Betroffe-
nen korreliert (6).

Fir eine halbwegs rea-
listische Erahnung der

Abb.2: Reduziertes Reservoir nach LR.
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zukiinftigen Sphinkterfunktion empfiehlt sich ein
Retentionstest, bei dem ein Stuhliquivalent (z.B.
Grieflbrei) in den Rektumstumpf eingebracht
wird, um zu beurteilen, ob der Brei zuriickgehal-
ten werden kann. Dieser Test ist aussagekriftiger
als eine Sphinktermanometrie, deren Werte keine
verlissliche Prognose der analen Kontinenz er-
lauben.

Die Risken der Operation selbst sowie die
postoperativ moglicherweise schlechtere LQ ver-
pflichten zu weiteren zwei wesentlichen Fragen in
der Planung einer LR.

Wie kommt der Patient mit seinem gegenwir-
tigen Stoma zurecht?

Esliegt auf der Hand, dass dessen klaglose Funkti-
on und Versorgung die Entscheidung zur Riicko-
peration besonders sorgfiltig tiberdenken lassen
sollte. Eine nahezu ungetriibte Lebensqualitit
dank eines gut funktionierenden Stomas wird
auch in der Literatur als ein wesentlicher Grund
fiir den Verzicht von Patienten auf eine L.R. ange-

geben (1).

1. Richards CH et al: Surgical outco-
me in patients undergoing reversal of
Hartmann’s procedures:

S. Rickert A, Kienle P: Kontinenzpro-

Bestehen Probleme mit der Sexualitit, mit der
Blasenfunktion?

Sind solche Stérungen schon nach dem Erstein-
griff am Rektum nicht ungewshnlich (7, 8), so
ist das Risiko einer Verletzung der autonomen
Nerven im kleinen Becken bei Freipriparation
des Rektumstumpfes im Zuge der LR. umso ho-
her. Dies konnte zum Beispiel bei zuvor intakter
mannlicher Potenz zu einer definitiven erektilen
Dysfunktion fithren.

Die Aufzihlung all dieser Imponderabilien, die
in eine drastisch verschlechterte LQ_ miinden
konnen, soll keinesfalls den Wunsch nach Wie-
derherstellung der intestinalen Kontinuitit im
Keim ersticken. Sie soll nur unmissverstandlich
darauf hinweisen, dass das praoperative drztliche
Informationsgesprich jeden einzelnen Punkt zu
berticksichtigen hat — selbst wenn die anatomi-
schen Voraussetzungen ideal erscheinen. Dies
impliziert auch die Empfehlung, vor der geplan-
ten LR. fallweise eine chirurgische Zweitmeinung
einzuholen.
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