Probleme des Diinndarmstomas

Dr. med. Lukas Emanuel Briigger IVC

Universitatsklinik fur Viszerale Chirurgie und Medizin
Fachbereich Chirurgie, Inselspital, Universitat Bern
lukas.bruegger@insel.ch

Optimale Anlage und gezielte Diat
fordern Lebensqualitat

Die Lebensqualitdt von Menschen mit einem kinstlichen Darmausgang kann erheblich
verbessert werden, wenn das Stoma optimal angelegt und der Flussigkeitsverlust mit geziel-
ter Diat und allenfalls medikamentds kontrolliert wird. Bei Stomaprolaps oder parastomaler
Hernie erlauben moderne Polypropylennetze eine Therapie ohne Neuanlage.
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Abb. 1. Flussigkeitsmengen und Néhrstoffresorption im

Gastrointestinaltrakt

Die Lebensqualitdit von Menschen mit einem kiinstlichen
Darmausgang kann unter Umstdnden erheblich beein-
trachtigt sein: Sie mussen die Utensilien zum Wechseln
des Stomabeutels standig bei sich haben. Dazu kommt
die Angst vor der Geruchsbelastung durch entweichende
Darmgase oder vor Gerduschen, wenn der Darminhalt
in den Stomabeutel entweicht. Die latente Gefahr eines
Stuhllecks und das veranderte Kérperbild mit Kunststoff-
beutel sind weitere Aspekte. Um so wichtiger ist es des-
halb, dass zusatzliche Stomaprobleme rasch erkannt und
behandelt bzw. dank einer optimalen Anlagetechnik ganz
vermieden werden.

Stomatypen

Grundsatzlich wird zwischen einem endstédndigen und ei-
nem doppelldufigen Stoma unterschieden. Die jeweiligen
Indikationen sind in Tabelle 1 ersichtlich. Beim doppellau-
figen Schutzstoma wird eine Darmschlinge durch die Ab-
dominalwand vorverlagert, dann wird die Darmschlinge
erdffnet und beide Schenkel werden prolabierend einge-
naht. Gemaéss einer systematischen Reviewarbeit (Gliene-
ga, Cochrane Database 2007) gibt es keine eindeutigen
Vorteile fiir eine Kolo- oder lleostomie. Allerdings ist die
Prolapsrate bei Kolostomien etwas héher, und Illeostomien
zeigen bezliglich Lebensqualitdt etwas bessere Resultate,
was insbesondere auf die unterschiedliche Geruchsinten-
sitdt von Diinndarm- und Dickdarminhalt zurtickzuftihren
sein durfte.

Fliissigkeitsverlust und Elektrolytstérungen

Gegenuiber Kolostomie-Tragern sind Patienten mit einem
lleostoma ungleich mehr gefdhrdet, relevante Flussigkeits-
verluste oder Elektrolytstérungen zu erleiden, da bei ihnen
die Ruckresorption von Wasser und Elektrolyten, insbeson-
dere Natrium, durch das Kolon wegfllt (Abb. 1). Je nach

3



Doppelldufige (Schutz)stomata

— Tiefe Rektumanastomose oder ileoanaler Pouch
(Colitis ulcerosa, Familidre Adenomatdse Polyposis)

— Multiple Diinndarmldsionen / Anastomosen bei
kompromittierter Wundheilung

— Therapierefraktare perianale oder perineale Fisteln /
pelvic sepsis

Terminale Stomata

— Diskontinuitatsresektion nach Hartmann bei der
schweren, perforierten Divertikulitis

— Subtotale Kolektomie als Notfalloperation beim
Toxischen Megakolon

— Kontraindikation fiir eine ileoanale Pouchanlage

Tabelle 1. Indikationen fiir Stomata

Hohe des Stomas im Diinndarmverlauf kann der Flissig-
keitsverlust ein Mehrfaches der 800 bis 1500 ml betragen,
welche normalerweise in den Dickdarm Gbertreten (High-
Output-Stoma). Aus diesem Grund sollte das Diinndarm-
stoma so distal wie moglich angelegt werden. In den ersten
Monaten nach der Dinndarmresektion bzw. der Anlage
eines Dinndarmstomas erhhen eine gastrische Hypersek-
retion (Hypergastrindmie) und eine beschleunigte Magen-
entleerung den FlUssigkeitsverlust zusatzlich. Patienten mit
normaler Nierenfunktion kénnen diese vermehrten Verlus-
te in aller Regel problemlos ausgleichen. Andernfalls kann
es aber innert kurzer Zeit zu einer Dekompensation mit
Dehydrierung bis hin zum Nierenversagen kommen. Fir
diese schwerwiegende Komplikation sollen entsprechend
sowohl die Patienten als auch die betreuenden Arzte bzw.
Stomaexperten sensibilisiert sein. Dabei hat sich die tdg-
liche Gewichtsmessung als die effizienteste diagnostische
Massnahme erwiesen. Hingegen manifestiert sich der as-
soziierte Gesamtnatriumverlust nicht zwingend in einer
Serumhyponatridmie.

Protonenpumpen-Inhibitoren

Therapeutisch empfehlen wir in den ersten 6 Monaten die
Gabe von Protonenpumpen-Inhibitoren zum Ausgleich der
Hypergastrindmie. Bei einer Stomaproduktion von mehr als
1500 ml empfiehlt sich der Einsatz von Antidiarrhoika wie
Loperamid (typischerweise 4-16 mg/Tag) oder Tinctura
opii. Zur weiteren Eindickung des Speisebreis ist eine bal-
laststoff- (wasserbindende Kapazitdt) und kohlehydratrei-
che (Zuckermolekiile fiihren bei der Resorption Wassermo-
lektle mit sich) Kost von besonderer Bedeutung. Es eignen
sich in besonderem Masse Kartoffeln (Kartoffelbrei, Salz-
kartoffeln), Karotten (gediinstet), Reis, Vollkornprodukte,
Haferflocken, geriebener Apfel oder Bananen. Ergédnzend
kénnen Ballaststoffpraparate (Quellmittel) eingesetzt wer-
den. Der therapeutische Wert von Somatostatinanaloga
(Octreotide) ist nicht gesichert, obwohl in kleinen Fallse-
rien eine deutliche Reduktion des Stomaverlusts gezeigt
wurde. Eine salzarme Didt ist zu vermeiden. Der Natrium-
verlust kann mit Bouillon und bei Exazerbation mit NaCl
0.9% Infusionen ausgeglichen werden.

Sollte sich das High-Output-Stoma nicht durch einfache
Massnahmen therapieren lassen, so kann immer auch eine
vorzeitige Stomariickverlagerung in Erwdgung gezogen
werden, was ab 6 Wochen nach der Anlage ohnehin pro-
blemlos méglich ist.

Wegen der moglicherweise gestdrten Resorption soll Vi-
tamin B12 gemessen und allenfalls substituiert werden.

Friihkomplikationen

— Nachblutungen

— Hamatombildung

— Stomaddem

— Parastomaler Abszess
— Stomanekrose

— Stomaretraktion

Spétkomplikationen

— Stomaprolaps

— Stomastenose

— Stomaretraktion

— Parastomale Hernie

— Peristomale Dermatitis

Tabelle 2. Lokale Komplikationen nach Stomaanlage



Abb. 2. Laparoskopische Sicht auf ein peristomales Netz mit «Ka-
min» zur Verhinderung eines Stomaprolaps oder einer parasto-
malen Hernie

Beim Gallesaureverlustsyndrom (Fettstiihle) kann der Gal-
lesdurebinder Cholestyramin rezeptiert werden. Bei hoher
gelegenen Stomata sind auch Mineralien-, Vitamin- und
Spurenelementverluste zu beachten (siehe Abb. 1) und
entsprechend zu korrigieren.

Lokale Stomaprobleme

Es kann, wie in Tabelle 2 dargestellt, zwischen frihen und
spaten Komplikationen unterschieden werden. Fast aus-
nahmslos sind derartige Probleme durch eine fehlerhafte
oder zu wenig sorgféltige chirurgische Technik bedingt.
Man kann sie fast gdnzlich verhindern, wenn man sich an
die Regeln gemdss Tabelle 3 hélt.

Die Hiamatombildung, das Stomadédem und den parasto-
malen Abszess kann man h&ufig konservativ behandeln.
Meist ist jedoch die Reoperation trotz versorgungstech-
nischer Tricks (Stomahesivepaste, verschiedene Platten,
Bauchgurt etc.) die effizientere therapeutische Option.

Als haufigste Komplikation tritt die peristomale Dermatitis
auf, bedingt einerseits durch Allergien auf Versorgungsma-
terialien und andererseits durch den Kontakt von Dinn-
darmsaft mit der Haut. Bei Allergien stehen alternative
Materialien zur Verfiigung. Die Irritation durch Darmsaft
ist durch eine korrekte Nippelbildung zu verhindern. Dabei
soll sowohl der zu- wie auch der abfiihrende Schenkel 2
bis 2.5 cm Uber das Hautniveau vorstehen. Zudem muss
die Offnung in der Stomaplatte knapp geschnitten und die
Ubergangszone zur Schleimhaut zusatzlich mit Stomahesi-
vepaste abgedichtet werden.

IvC

— Wenn moglich praoperative Information durch
Stomaexperten
— Korrekte Stomalokalisation

e Fir Patienten einsehbar und zugénglich
e Nicht in Hautfalten

e Genulgend Abstand zu Laparotomiewunde,
Umbilikus, Rippenbogen, Crista iliaca,
Leiste, Hosenbund/Gdirtel

— Kein redundanter zufiihrender Darmschenkel

(Siphonbildung/Abknickung)

— Keine zu enge/zu weite Bauchdecken6ffnung

(Stenose/Prolaps/parastomale Hernie)

- Bauchdeckenoffnung durch M. rectus
abdominis (parastomale Hernie/Prolaps)
- Kein «Kulissenphdnomen» (Verschieben der

Bauchdeckenschichten bei Verschluss)

— Korrekte «Nippelbildung» (2-2.5 cm

Diinndarmstoma, 1 cm Kolostoma)

Tabelle 3. Regeln zur Stomanlage

Neue Ansétze ergeben sich beim Stomaprolaps und bei
der parastomalen Hernie. Da eine Einengung der Licke
haufig zu Rezidiven gefiihrt hat, bildete bis vor kurzem
nur die Neuanlage der Stomie auf der gegentiberliegen-
den Abdominalseite eine vernilinftige Therapieoption. Nun
aber kdnnen moderne (beschichtete) Polypropylenenetze,
welche teils auch mit kaminartigen Offnungen versehen
sind, offen oder laparoskopisch intraperitoneal um die Sto-
maoffnung fixiert werden, sodass sich eine Neuanlage oft
erlibrigt (Abb. 2).



