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Surgery in Ulcerative Colitis

Indikation zur Notfalloperation

Empfehlung

Die freie oder gedeckte Perforation stellt eine Notfallindikation
dar, sobald der Patient, ggf. durch intensivmedizinische MaR-
nahmen, in narkosefihigem Zustand ist (A). Gleiches gilt fiir die
vital bedrohliche Blutung trotz maximaler konservativer Thera-
pie (A).

Erlduterung

Die freie oder gedeckte Perforation ist die schwerste Komplika-
tion der toxischen Verlaufsform der Colitis ulcerosa. Die kli-
nische Symptomatik wird durch die bestehende Immunsuppres-
sion und/oder Kortikoidmedikation hdufig larviert. Trotz
Operation betrdgt die Mortalitdt derzeit bis zu 20% [1], im Ge-
gensatz zu 4% beim toxischen Megakolon, aber noch nicht einge-
tretener Perforation. In der Hilfte der Félle geht der Perforation
jedoch kein Megakolon voraus. Um die Mortalitdt dieser
schwersten Komplikation zu senken, stellt die rechtzeitige Ope-
ration die entscheidende Mafdnahme dar [2].

Die Inzidenz der schweren Blutung betragt bis zu 4,5 % [3]. Sie ist
verantwortlich fiir 5-10% der Notfalleingriffe [1, 4-9]. Als Ope-
rationsindikation werden entweder eine massive initiale Blutung
mit Kreislaufinstabilitdt und Katecholaminpflichtigkeit oder im
Verlauf ein Transfusionsbedarf von mehr als 4 Erythrozytenkon-
zentraten pro 24 Std. angesehen.

Indikation zur dringlichen Operation

Empfehlung

Der medikamentds therapierefraktdre fulminante Schub stellt
eine Indikation zur dringlichen chirurgischen Intervention dar
(C). Ebenfalls eine Indikation stellt das therapierefraktdre toxi-
sche Megakolon dar (C). Eine anhaltend therapierefraktdre Blu-
tung stellt ebenfalls eine dringliche Operationsindikation dar (C).

Erliuterung

Das Megakolon wird definiert als Kolondurchmesser von >6 cm
in der Rontgenabdomeniibersicht. Gemaf Konsens wird der Be-
griff , dringlich* als eine Zeitspanne von maximal 72 Stunden de-
finiert. In dieser Zeitspanne sollte mit maximalen medikamento-
sen und intensivmedizinischen Mitteln versucht werden, den
Patienten von der drohenden Notfall- in eine moglichst elektive
Situation zu bringen. Beziiglich der medikamentdsen Therapie
wird auf die Abschnitte ,Fulminanter Schub“ und ,, Akuter Schub*
verwiesen.

Die Diagnose und Therapie eines medikamentds therapierefrak-
taren Schubes wird interdisziplindr gestellt.

Beziiglich der Mdéglichkeit von Dekompressionsmaf$nahmen bei
toxischem Megakolon wird auf den Abschnitt ,Fulminanter
Schub* verwiesen.
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Indikation zur elektiven Operation
Absolute Indikation

Empfehlung

Ein kolorektales Karzinom und/oder der durch eine unabhdngige
externe Pathologenmeinung bestdtigte Nachweis einer hochgra-
digen intraepithelialen Neoplasie (IEN) stellen eine absolute
Operationsindikation dar (A). Auch eine in ihrer Dignitdt nicht
klarbare, suspekte Stenose muss ebenfalls einer elektiven Opera-
tion zugefiihrt werden (C).

Der Nachweis einer DALM (nach WHO-Klassifikation) stellt eben-
falls, unabhdngig vom Grad der intraepithelialen Neoplasie (IEN),
eine Indikation zur Proktokolektomie dar (C). Vor einer Operation
ist eine externe pathologische Begutachtung erforderlich.

Erlduterung

Neben der flachen intraepithelialen Neoplasie kénnen IEN in
Schleimhauterhabenheiten auftreten, die als DALM (Dysplasia as-
sociated lesion or mass) bezeichnet werden. Haufig sind diese mit
einem darunter liegenden Karzinom vergesellschaftet, selbst
wenn nur eine niedriggradige IEN nachgewiesen wurde [10]. Da-
von abzugrenzen sind sporadische Adenome bei Patienten mit Co-
litis ulcerosa. Der Ausschluss von intraepithelialen Neoplasien in
der benachbarten Schleimhaut scheint bei diesen Patienten be-
sonders wichtig zu sein (siehe Abschnitt , Karzinomprophylaxe*).

Empfehlung

Ein trotz Einsatz von Immunsuppressiva schwerer, therapiere-
fraktarer Krankheitsverlauf stellt eine Indikation zur chirurgi-
schen Therapie dar (C). Wachstumsstoérungen bei Kindern und
Jugendlichen trotz addquater konservativer Therapie stellen
ebenfalls eine Operationsindikation dar (C).

Erlduterung

Entscheidend und problematisch zugleich ist die sichere Diagno-
se der [EN, ihre Differenzierung in ,,hochgradig“ und ,,niedriggra-
dig“ durch den Pathologen und die Qualitdt der Koloskopie und
Lokalisation der Biopsieentnahme (siehe Abschnitt ,Histopatho-
logische Diagnostik* und Abschnitt , Karzinomprophylaxe*).

Bei endoskopisch nicht abtragbarem, in seiner Dignitdt suspek-
tem Adenom kann eine Segment- oder Teilresektion durch-
gefiihrt werden, falls das iibrige Kolorektum frei von IEN oder
hohergradiger Entziindung ist, andernfalls sollte eine restaurati-
ve Proktokolektomie durchgefiihrt werden (siehe Abschnitt
,Karzinomprophylaxe*).

Mehrere Fallserien konnten zeigen, dass bei Kindern und Jugend-
lichen die Wachstumsstorung durch eine Proktokolektomie
giinstig im Sinne eines ,Catch-up“-Phianomens beeinflusst wer-
den kann [11-13].

Relative Operationsindikationen

Empfehlung

Bei einer durch einen externen Referenzpathologen bestatigten
flachen niedriggradigen IEN besteht nur eine relative Indikation
zur Koloproktektomie (C). In jedem Fall muss das Risiko eines

Karzinoms oder hochgradiger IEN bzw. deren Entwicklung inner-
halb der ndchsten Jahre mit dem Patienten besprochen werden

(©).

Eine mogliche Indikation zur elektiven Operation ergibt sich aus
der hdufig besseren postoperativen Lebensqualitdt, wobei ins-
besondere die Laufzeit, Ausdehnung und Aktivitidt der Erkran-
kung beriicksichtigt werden sollten (C). Von besonderer Bedeu-
tung in diesem Zusammenhang ist der Patientenwunsch. Dabei
sollte gerade auch die zu erwartende postoperative Lebensquali-
tdt gegeniiber der Lebensqualitdt unter Fortsetzung der medika-
mentosen Therapie inkl. eventueller Nebenwirkungen abgewo-
gen werden.

Erliduterung

Eine Proktokolektomie stellt fiir viele Patienten auch ohne Nach-
weis von IEN eine Alternative zur dauerhaften medikamentésen
Therapie dar. In diesem Zusammenhang ist von wesentlicher Be-
deutung, dass in mehreren Fallserien die Lebensqualitdt durch
die Operation deutlich gebessert wurde, sogar bei Patienten, die
mit einem permanenten Ileostoma versorgt wurden [11, 14-17].

In einem entsprechenden Aufklarungsgesprach sollte auf mogli-
che Komplikationen einer Proktokolektomie mit ileoanaler
Pouchanlage inkl. der Problematik der Pouchitis eingegangen
werden (siehe Abschnitt ,,Pouchitis*).

Operationsverfahren

Empfehlung

Die restaurative Proktokolektomie mit ileo-pouch-analer Anas-
tomose (IPAA) und Anlage eines passageren, protektiven Ileosto-
mas in Form eines doppelldufigen Stomas (sog. loop-ileostomy)
sollte als Standardverfahren durchgefiihrt werden (C). Die Kolo-
proktektomie mit Anlage eines definitiven Stomas ist alternativ
in bestimmten Situationen moglich (C).

Kontraindikationen fiir eine primdare restaurative Proktokolekto-
mie sind eine Inkontinenz oder ein Rektumkarzinom des Stadi-
ums cT4 (A).

Beim Rektumkarzinom (UICC-Stadium II und III) sollte neoadju-
vant vorbehandelt werden. Dies erlaubt die gleichzeitige Prokto-
kolektomie mit TME und Pouchanlage (B).

Erliduterung

Patienten sollten prdoperativ iiber generelle Folgen der Opera-
tion, z.B. Folgen fiir Fertilitdt, Schwangerschaft und Entbindung,
Gefahr des Stuhlschmierens, der Moglichkeit inkl. Therapierbar-
keit einer Pouchitis und der erhéhten Stuhlfrequenz aufgeklart
werden.

Die Erstellung der IPAA kann mittels Handnaht oder Staplertech-
nik erfolgen [18 - 21]. Die Riickverlegung des protektiven Stomas
sollte 6-12 Wochen nach dem Primdreingriff erfolgen. Im Ein-
zelfall (geringe Kortikoiddosis (< 20 mg Prednisolon), vollstdndig
spannungsfreie Anastomose mit sehr guter Durchblutung, keine
groBere Komorbiditdt) kann auf das protektive Stoma im Rah-
men des Primdreingriffs verzichtet werden [22, 23].
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Die Proktokolektomie mit Anlage eines definitiven Ileostomas
weist vergleichbare Ergebnisse in Bezug auf die Heilung und
Lebensqualitdt auf [17]. Ausnahme sind junge Patienten, welche in
der Regel die duRere korperliche Integritdt der restaurativen Prok-
tokolektomie mit IPAA dem permanenten Ileostoma vorziehen.

Unter Einhaltung der allgemeinen onkologischen Kriterien ist im
oberen und mittleren Rektumdrittel bis einschlieRlich des endo-
sonographischen Tumorstadiums uT3, im unteren Rektumdrittel
bis einschlie8lich des Tumorstadiums uT2, die primdre restaura-
tive Proktokolektomie mit IPAA moglich. Zu beriicksichtigen ist,
dass die Abgrenzung der endosonographischen Stadien uT2/uT3
bei entziindlichen Wandverhdltnissen schwierig sein kann. Die
Indikationen einer Zusatztherapie in Form einer Radio-/Chemo-
therapie sind in gleicher Weise zu beriicksichtigen wie bei dem
nicht Colitis-ulcerosa-assoziierten kolorektalen Karzinom.

Bei der Tumorausdehnung >T3, dringlichen oder Notfallindi-
kationen ist im Zweifel die Kolektomie mit Rektumstumpfver-
schluss oder die Bildung eines distalen Sigmoidostomas als
Schleimfistel der primdren restaurativen Proktokolektomie vor-
zuziehen. Ggf. ist eine IPAA sekunddr durchfiihrbar.

Die laparoskopisch assistierte restaurative Proktokolektomie ist
an Zentren mit entsprechender Erfahrung méglich.

Segment- oder Teilresektionen sind mit Ausnahme des endosko-
pisch nicht abtragbaren, in seiner Dignitdt suspekten Adenoms
obsolet. Hier kann eine Segmentresektion durchgefiihrt werden,
falls das tibrige Kolorektum frei von IEN oder hohergradiger Ent-
ziindung ist, andernfalls sollte eine restaurative Proktokolekto-
mie durchgefiihrt werden.

Im Einzelfall ist eine Kolektomie mit Ileorektostomie nach wie
vor gerechtfertigt beim jungen Patienten mit Wunsch nach best-
moglicher Fortpflanzungssicherheit; ferner in Abhdngigkeit von
den intraoperativen anatomischen Verhaltnissen beim sehr adi-
posen Patienten. Es besteht die Méglichkeit, sekunddr eine Rek-
tum- bzw. Rektosigmoidresektion und Anlage einer IPAA durch-
zufiihren.

Bei der laparoskopisch assistierten restaurativen Proktokolekto-
mie sind bisher lediglich kosmetische Vorteile beziiglich der
Bauchdeckennarben belegbar.

Symptomatische Therapie nach Pouchanlage

Empfehlung
Die persistierende perianale Hautreizung kann mit zinkhaltigen
Salben, Chiron-Salbe oder Colestyraminsalbe behandelt werden

(C).

Bei persistierend hoher Stuhlfrequenz ohne Nachweis einer Pou-
chitis oder einer chirurgischen Komplikation empfiehlt sich
symptomatische Gabe von Loperamid oder Tinctura opii, alter-
nativ Quellsubstanzen (Pektine, Flohsamen) (C). Budenosid
kann die Stuhlfrequenz durch Sekretionshemmung senken (C).
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