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1. Einfiihrung

Die Anlage eines kiinstlichen Darmausganges
bedeutet fiir den jeweiligen Patienten und seine
Angehorigen in der Regel eine besondere Belas-
tung mit erheblichem Einfluss auf die Rehabilita-
tion und postoperative Lebensqualitiat. Mit den
ca. 15°000 Stomatrégern in Deutschland ist die
Schaffung einer Enterostomie eine relativ haufig
notwendig werdende chirurgische Massnahme,

welche zudem hiufig in einer Notfallsituation

oder am Ende eines langer dauernden komplexen

Tabelle 1:

Friihkomplikationen Spatkomplikationen
Hamatom Stenose

Blutung Retraktion

Schleimhautodem Prolaps

Nekrosen Peristomale Hernie

Dehiszenz Hautirritationen

Retraktion

Abszess

Hautirritationen

Eingriffes vorgenommen werden muss. Trotz sorgfiltiger Stoma-
anlage sieht sich der Chirurg immer wieder mit einer hohen
Komplikationsrate der Enterostomien konfrontiert, welche je nach
Literaturangaben zwischen 25 und 73% variiert [1,4,5]. Dabei ist
zwischen den in der ersten Woche postoperativ auftretenden
Frithkomplikationen und den erst im spateren Verlauf auf-
tretenden Komplikationen zu unterscheiden (Tabelle 1). Der
Stomaprolaps gehort in der Regel zu den im spiteren Verlauf
auftretenden Komplikationen wobei die Inzidenzrate fiir doppel-
ldufige Transversostomas mit 7-25%, fiir endstdndige Kolostomien
mit bis zu 12% und fiir endstindige Ileostomien mit 0-11%
angegeben wird [6]. Obwohl ein Stomaprolaps keine lebensbedro-
hende Komplikation darstellt und bis zu einem gewissen Grad mit
konservativen Massnahmen behandelt werden kann, ergeben sich
je nach Linge des Prolapses sowie aufgrund der Entwicklung
lokaler Komplikationen wie Drucknekrosen, Hautirritationen oder
Inkarzerationen und einer zunehmenden Problematik bei der
Stomaversorgung durchaus Indikationen fiir eine operative
Behandlung eines Stomaprolapses. Diese sollte moglichst einfach,
komplikationsarm und ambulant durchfiihrbar sein. Im Folgenden
soll anhand zweier Fille mit Stomaprolaps bei doppellaufigem
Ileostoma und doppelldufigem Transversostoma eine einfache,
ambulant oder im ,,bed-side“ Verfahren ohne Narkose durchzu-

fithrende Stapler-Resektionstechnik vorgestellt werden.

2. Fallvorstellung 1: lleostomaprolaps

Bei einem 92-jdhrigen, fiir sein Alter riistigen Patienten wird
aufgrund von Blutabgang per ano mittels Kolonoskopie ein
proximales Rektumkarzinom diagnostiziert. Wegen einer autoim-
mun-hdamolytischen Andmie steht der Patient unter einer Dauer-
medikation mit Spiricort®. Nach praoperativem Staging und

Risikoabklarung Durchfiihrung einer laparoskopischen LAR mit




CADUCEUS news

Abb. 2 Gastrographin-Einlauf via pro-
labierenden, abfiihrenden Schenkel mit
Nachweis von KM im Colon ascendens

Abb. 1 lleostomaprolaps und —~odem 9 Tage postoperativ.
Entwicklung von Schleimhautdrucknekrosen (—>) am Apex der
prolabierenden Schlinge

partieller TME und End-zu-End Deszendo-
rektostomie (pT2NOMOG2RO). Aufgrund der
Gesamtsituation, des Alters und der Steroid-
Dauermedikation Entschluss zur Anlage eines
protektiven, doppelldufigen Ileostomas, welches
in iiblicher transmuskuldrer Technik angelegt

wird. Bei vorerst komplikationslosem postopera-

tivem Verlauf Nachweis eines Stomaddems am 1.
postoperativen Tag bei jedoch problemlos

funktionierender Ileostomie. Vom 2.-9. post-

operativen Tag entwickelt sich neben dem

I Staplers Stomaddem ein zunehmender, gut 12 cm mes-
sender Stomaprolaps der abfithrenden Schlinge
(Abb. 1).

Ein zweimaliger Versuch einer manuellen
Reposition nach Kilteanwendung scheitert
aufgrund des nach wie vor bestehenden Stoma-
odemes. Aufgrund der zunehmenden Proble-
matik der Stomaversorgung sowie aufgrund der
sich entwickelnden Schleimhaut-Drucknekrosen

im apikalen Bereich wird die Indikation zur

Stapler-Resektion des prolabierenden Stoma-

Abb. 4 Unauffalliges, doppellaufiges lleostoma 4 Wochen nach Prolapsresektion schenkels gestellt. Mittels Gastrographin®-Einlauf
unmittelbar vor Riickverlegung der lleostomie via prolabierenden Schenkel wird sicher gestellt,
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dass der Stomaprolaps tatsichlich die abfiihrende
Schlinge betrifft (Abb. 2).

Die Resektion des Stomaprolapses wird im
,bed-side“ Verfahren mittels Multifire-DSTTM
Series GIATM 80-3,8 mm (Covidien, CH-8832
Wollerau) nach Gabe von 25 mg Pethidin® i.v.
durchgefiihrt (Abb. 3)

Ausser einem leichten Ziehen beim Schluss des
Staplers konnte die Resektion praktisch schmerz-
frei durchgefiihrt werden. Eine nach Entfernung
des Staplers sofort auftretende arterielle Blutung
im Bereiche der Klammernahtreihe wurde
mittels PDS 4/0 EKN (Ethicon, CH-8957 Sprei-
tenbach) gestillt. Der weitere Verlauf zeigte sich
komplikationslos und 4 Wochen postoperativ
erfolgte die Riickverlagerung der Ileostomie
mittels funktioneller End-zu-End Ileo-Ileostomie
nach Ravitch, wobei die Riickverlagerung durch
die vorausgegangene Stapler-Resektion des
Prolapses in keinster Weise beeintrichtigt oder
erschwert wurde (Abb. 4).

3. Fallvorstellung 2: Transversostomaprolaps
Notfallmissiger Eintritt einer 64 jihrigen Patien-
tin mit Nachweis eines mechanischen Dickdar-
mileus bei zirkulér stenosierendem Rektumkarzi-
nom des mittleren Drittels. Da der Tumor
endoskopisch nicht passierbar ist wird die
Indikation zur Anlage eines entlastenden doppel-
laufigen Transversostomas gestellt. In der Folge
Vervollstindigung des Stagings mittels Fein-
schicht-MRI des Beckens mit Nachweis eines
weit fortgeschrittenen Rektum-CA (cT3N+MO0)
sodass die Indikation zur Durchfiihrung einer
neoadjuvanten RCT mit 45 Gy und Capecitabine
per os gestellt wird. 7 Wochen nach Abschluss
der RCT Durchfiihrung einer VLAR mit

TME mit Seit-zu-End Deszendorektostomie

Abb. 5 Erheblicher Stomaprolaps der zufiihrenden Schlinge bei doppellaufigem
Transversostoma

Abb. 6 Einfilhren des Linear-Staplers via Stomaprolaps und Abfeuern desselben

Abb. 7 Gegeniiberliegendes Einfiihren und Abfeuern des Linear-Staplers mit
.open-book” Transsektion des Stomaprolapses



Abb. 8 Nach Erreichen der Stomabasis 2malige quere Applikation des Linear-Staplers mit
Resektion des Stomaprolapses

Abb. 9 Endresultat nach erfolgter Stomaprolapsresektion mittels Linear-Stapler.

(ypT2NOMOG2R0) mit Belassen des protektiven doppelldufigen
Transversostomas. Als die Patientin 6 Wochen postoperativ zur
geplanten Riickverlagerung der Transversostomie wieder eintritt,
zeigt die prioperativ durchgefiihrte Gastrographin®-Holzknecht
Untersuchung eine rektovaginale Fistel, sodass das Transversosto-
ma belassen und der weitere Verlauf abgewartet wird. 8 Monate
nach erfolgter neoadjuvanter RCT respektive 6 Monate nach
VLAR mit TME zeigt eine erneute Gastrographin®-Holzknecht
Untersuchung die Persistenz der rektovaginalen Fistel sodass bei
Ausbleiben einer spontanen Fistelheilung die Indikation zur
Durchfiihrung eines transvaginalen Fistelverschlusses mittels

»Bulbus-cavernosus“-Schwenklappen nach Martius gestellt wird.
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In der Zwischenzeit hat sich ab dem 3. post-
operativen Monat ein schrittweise zunehmender
Stomaprolaps des zufiihrenden Schenkels {iber gut
15 cm bei der Patientin entwickelt, welcher
zunehmend bei der Versorgung des Stomas
Probleme bereitet und die Patientin zunehmend
psychisch belastet (Abb. 5).

Da die Patientin fiir die nachsten 3 Monate bis
zur sicheren Einheilung des ,,Bulbus-cavernosus®-
Schwenklappen weiterhin auf Thr protektives
Transversostoma angewiesen ist, wird die
Indikation zur Stapler-Resektion des Stomapro-
lapses nach der von Hata et. al. fiir endstindige
Enterostomien beschriebenen Technik [2]

gestellt.

Vor Durchfithrung des Eingriffes erhilt die
Patientin als Pramedikation 1,5 mg. Dormicum®
sowie 5mg. Rapifen® i.v. Ein Linear-Stapler
(Multifire-DSTTM Series GIATM 80-3.8mm)
wird seitlich durch die Oeffnung des Stomapro-
lapses eingefiihrt und abgefeuert (Abb. 6).

180 Grad versetzt wird ein zweites Magazin an
der gegeniiberliegenden Seite des Stomaprolapses
abgefeuert, sodass sich der Stomaprolaps wie ein
»open-book® 6ffnet (Abb. 7).

Da mit dem Abfeuern der ersten beiden Magazine
die Stomabasis noch nicht erreicht werden
konnte, wurde nochmals je 1 80-3.8mm Magazin
in der Verlangerung abgefeuert, sodass der
Stomaprolaps bis auf Hohe Stomabasis gespalten
wurde. Anschliessend erfolgt die Vervollstindigung
der Stomaprolapsresektion durch 2malige quere
Applikation des Staplers ca. 1 cm oberhalb der
Stomabasis (Abb. 8).

Nach Vervollstaindigung der Stomaprolaps-
resektion ist auf eine gute Himostasekontrolle

im Bereiche der beiden Klammernahtreihen zu
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achten, mit allenfalls Versorgung einer blutenden
Stelle mittels Umstechungsligatur. Abb. 9 zeigt
das Endresultat nach erfolgter Stomaprolaps-

resektion.

Der weitere Verlauf war komplikationslos und
die Patientin zeigte sich erfreut und erleichtert ob
der erneut wiederhergestellten einfachen Stoma-

versorgung.

4. Diskussion

Der Stomaprolaps tritt meist als Spatkomplika-
tion einer Enterostomie auf, obwohl wie unser
1. Fallbeispiel zeigt, ein Stomaprolaps auch
frith-postoperativ im Zusammenhang mit einem
Stomaddem oder im Rahmen frith-postoperati-
ver Press- und Hustenattacken in Erscheinung
treten kann. Es scheint, dass insbesondere das
doppellaufige Transversostoma aufgrund des
flexiblen Mesocolon transversum fiir die Ent-
wicklung eines S{omaprolapses pradisponiert ist.
Jede Art von Enterostomie, sei es nun eine
endstandige oder doppelldufige, sei es eine
Ileostomie oder Kolostomie, kann von der
Entwicklung eines Stomaprolapses betroffen sein.
Obwohl der Entwicklung eines Stomaprolapses
insbesondere bei den tempordren Stomatas
haufig keine grosse Beachtung geschenkt wird,
kann ein Stomaprolaps zu einer erheblichen
Beeintrichtigung der Lebensqualitét des Patien-
ten fithren und erhebliche Komplikationen nach
sich ziehen. Darunter kénnen sich z.B. Druckne-
krosen, Inkarzerationen, Hautirritationen, Proble-
me mit der Versorgung des Stomas bis hin zu
einer erheblichen psychischen Belastung des
Patienten durch den prolabierenden Darm
finden.

In den meisten Fillen gelingt zwar die manuelle
Reposition, welche haufig auch zur Durchfiih-
rung der Stomaversorgung durchgefiihrt werden
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muss, doch kommt es regelmassig bei aufrechter Haltung rasch

wieder zum Prolaps-Rezidiv.

Anhand zweier Fallbeispiele wird die Durchfithrung einer einfa-
chen und ohne zusitzlicher Anésthesieverfahren durchfiithrbaren
Staplerresektion beschrieben. Meines Wissens stellt Fallbeispiel 2
die erstmalig beschriebene Anwendung der von Hata et. al. [2] an
5 endstidndigen Enterostomie-Prolapsen beschriebenen Stapler-
Resektionstechnik eines Stomaprolapses bei doppellaufiger Entero-
stomie dar. Somit kann die Stapler-Resektionstechnik fiir Stoma-
prolapse aller Arten von Enterostomien (endstandige, doppellaufige,
Ileostomien, Kolostomien) angewendet werden. Die Vorteile der
hier beschriebenen Stapler-Resektionstechnik liegen meiner
Ansicht nach in der ambulanten Durchfiihrbarkeit, im méglichen
»bed-side“ Verfahren, in Threr Durchfiihrbarkeit ohne begleitende
Anisthesieverfahren, in Threr einfachen und sicheren Technik
sowie in Threr kurzen Eingriffszeit von ca. 20 Minuten. Als Nach-
teile gegeniiber einer konventionellen Resektionstechnik mittels
Elektrokauter-Resektion und Naht miissen die aufgrund der Stapler-
anwendung hoheren Kosten genannt werden, da je nach Prolapslinge
und Prolapslokalisation zwischen 1 und 6 Klammermagazine
benétigt werden. Aufgrund der eigenen Erfahrung und der in der
Literatur beschriebenen Fille scheint die Stapler-Resektionstechnik
eine sichere und nebenwirkungsarme Operationstechnik [2,3] zur
Behandlung von Stomaprolapsen zu sein. Erwiahnenswert ist die
notwendige genaue Hamostasekontrolle im Bereiche der verblei-
benden Klammernahtreihe, welche gelegentlich eine umstechende
Hamostase-Naht erforderlich macht. Beziiglich Rezidiventwicklung
eines Stomaprolapses nach erfolgter Stapler-Resektion finden sich
in der Literatur keine Angaben. Eine Rezidiventwicklung scheint
mir jedoch wenig wahrscheinlich, da es durch die Klammernaht-
reihe gleichzeitig zu einer Refixation der doppelten Enterostoma-
wand kommt. Sollte sich jedoch im weiteren Verlauf erneut ein
Stomaprolaps entwickeln, sehe ich keinen Grund weswegen die
hier beschriebene Stapler-Resektionstechnik nicht erneut ange-
wendet werden konnte. Eine im spateren Verlauf geplante Riick-
verlegung der Enterostomie wird durch die vorausgegangene

Stapler-Prolapsresektion weder erschwert noch verunmaglicht.




5. Fazit fir die Praxis

Die Stapler-Resektionstechnik stellt eine einfache, sichere,
schonende und breit verfiigbare Behandlungsoption beim kom-
plizierten oder storenden Stomaprolaps dar. Mit dieser Technik
kann die durch einen Stomaprolaps eingeschréinkte Lebensqualitit

des Stomatrigers auf einfache und rasche Weise verbessert werden.

1. Interessenkonflikt
Es besteht kein Interessenkonflikt

Zusammenfassung:

Der Stomaprolaps stellt eine hiufig auftretende Komplikation nach
Anlage einer Enterostomie dar welche den Patienten in seiner
Lebensqualitit stark beeintrachtigen kann und zu schwerwiegen-
den Komplikationen fithren kann. Anhand zweier Falle mit Stoma-
prolaps bei doppelldufiger Ileostomie und Transversostomie wird
eine einfache Stapler-Resektionstechnik vorgestellt, welche im
,bed-side“ Verfahren und ohne zusitzliche Andsthesieverfahren
einfach, sicher und schnell den Stomaprolaps behebt und somit zu

einer Verbesserung der Lebensqualitit des Stomatragers beitragt.

Schliisselworter
Stomaprolaps - Stomaprolapskorrektur — Stapler Resektions-
technik

Stomakomplikationen treten in 25-73% der Fille auf und kénnen
in Frithkomplikationen

(1.Woche post. Op.) und Spétkomplikationen

(> 1 Monat post. Op.) eingeteilt werden.
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