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Zusammenfassung
Hintergrund und Ziel der Studie: Die Anlage einer Ileostomie stellt bei Sduglingen eine

hiufige Notfalloperation dar. Das Ziel dieser Studie war, eine ,ideale
Ileostomieanlagetechnik® bei Sauglingen, die innerhalb des 1. Lebensjahres einer
Ileostomie bedurften, anhand demographischer und epidemiologischer Daten als auch dem
Auftreten stoma-assoziierter Komplikationen zu definieren.

Methoden: In unserer Datenbank wurden alle Séuglinge mit Ileostomieanlage im Zeitraum
zwischen 2005 — 2015 fiir die Studie herausgefiltert. Ausgeschlossen wurden jene
Patientlnnen mit mehreren Stomata oder jene, bei denen nicht ein doppelldufiges Stoma
angelegt wurde. Die Daten wurden statistisch analysiert, ein p — Wert von < 0,05 wurde als
statistisch signifikant definiert. Die Studie wurde von der zustindigen Ethikkommission
positiv beurteilt.

Ergebnisse: Es wurden 97 Patientlnnen (54 minnlich, 43 weiblich) in die Studie
eingeschlossen, darunter waren 82 Patientlnnen Frithgeborene der im Median 27.
Gestationswoche (Bereich: 23. — 26. Woche) mit einem medianen Geburtsgewicht von 797
g (Bereich: 355 — 2700 g). Die héufigsten Indikationen zur Ileostomieanlage waren die
Mekoniumobstruktion (n = 38) und die nekrotisierende Enterokolitis (n = 26). In 47
Patientlnnen zeigten sich Komorbidititen (n = 70), darunter vor allem kongenitale
Anomalien. In 71 Patientlnnen wurden die Ileostomieschenkel {iber separate Inzisionen
ausgeleitet, in 26 Patientlnnen innerhalb der Laparotomiewunde.

In 32/89 analysierten Patientlnnen (35,95%) kam es zu stoma-assoziierten Komplikationen
mit konsekutiver Neuanlage in 16 und vorzeitiger Riickverlagerung in 6 PatientInnen.
Nach der Riickverlagerung kam es im Beobachtungszeitrum von im Median 73 Monaten
(Bereich: 6 - 131 Monate) bei 21/83 analysierten Patientlnnen zu Frith- (n = 11) und Spét-
Komplikationen (n = 11) mit erforderlicher Relaparotomie.

Die Analysen zeigten ein hdufigeres Auftreten von stoma-assoziierten Komplikationen bei
Patientlnnen mit Ileostomieausleitung innerhalb der Laparotomiewunde (p = 0,03). Die
Analyse der Friihgeburtlichkeit, des Gewichts < 1500 g bei Ileostomieanlage oder der
Komorbidititen lieferte jedoch keine statistisch signifikanten Unterschiede in der
Verteilung des Auftretens stoma-assoziierter Komplikationen.

Conclusio: Stoma-assoziierte Komplikationen treten hédufig auf, konnten aber in keinen
statistisch signifikanten Zusammenhang mit Frithgeburtlichkeit, einem Gewicht < 1500 g
bei Ileostomieanlage oder Komorbiditidten gesetzt werden. Anhand unserer Analysen

zeigte sich zwar ein signifikant geringeres Auftreten von stoma-assoziierten
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Komplikationen bei Anlage der Ileostomieschenkel durch separate Inzisionen, diese
Technik fiihrt allerdings zu mehreren Narben und ist dadurch aus kosmetischer Hinsicht

einer Ileostomieanlage innerhalb der Laparotomienarbe benachteiligt.
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Abstract

Aim of the study: Ileostomy formation is frequently indicated in infants undergoing
emergency abdominal surgery. The aim of the study was to investigate demographic and
epidemiologic data, as well as stoma-related complications of infants receiving an
ileostomy during their first year of life, in order to address if there is an “ideal” ileostomy
technique in this patient cohort.

Methods: Our tertiary-care hospital database was retrospectively reviewed for all infants
receiving an ileostomy from 2005-2015. Patients with non-isolated or ileostomies different
from a double-barreled one were excluded. The data was statistically evaluated and a p -
value < (.05 considered statistically significant. Ethical consent was obtained.

Main Results: Ninety-seven infants (54 males, 43 females) were enrolled in the study.
Eighty-two patients were premature, born in the median 27" GW (range 23 - 36" week)
with a median birthweight of 797 grams (range 355 to 2,700 grams). The most common
indications for ileostomy formation were meconium obstruction (n = 38) and necrotizing
enterocolitis (n = 26). Comorbidities (n = 70) occurred in 47 patients and comprised mostly
congenital anomalies. The ileostomy was exteriorized by a separate incision in 71 patients;
in 26 cases, the ileostomy was placed within the laparotomy incision.

Stoma-related complications occurred in 32/89 analyzed patients (35.95 %), requiring a
new stoma formation in 16 and prompting early stoma reversal in 6 patients. After stoma
reversal, during a follow-up time of median 73 months (range 6 - 131 months), 21/83
analyzed patients were subjected to relaparotomy due to early (n = 11) or long-term stoma-
related complications (n = 11). Statistical analysis revealed that an ileostomy placement
within the laparotomy wound is associated with a significantly higher stoma-related
complication rate (p = 0.03), while neither prematurity, a bodyweight < 1500 grams at
surgery nor comorbidities were found as influencing factors on the incidence of stoma-
related complications.

Conclusion: Stoma-related complications are frequent but were not associated with
prematurity, a low bodyweight at surgery or comorbidities. Based on our results, a double-
barreled ileostomy created through a separate incision carries fewer complications, but

may eventually not be cosmetically favourable.
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Glossar und Abklrzungen

A.P.
CFTR
ELBW
ESBL
ET AL
ICD

NEK
PDA

SIP
VLBW
ZF

Anterior - Posterior

Cystic Fibrosis Transmembrane Conductance Regulator

Extremely low birth weight (extrem niedriges Geburtsgewicht < 1000 g)
Extended-Spectrum Beta-Lactamasen

Und andere

International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems

Nekrotisierende Enterokolitis

Persistierender Ductus arteriosus

Rezeptor - Tyrosinkinase

Spontane intestinale Perforation

Very low birth weight (sehr niedriges Geburtsgewicht < 1500 g)
Zystische Fibrose (Synonym: Mukoviszidose, Cystic fibrosis (CF))
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1 Einleitung

1.1 Was ist eine lleostomie?
Im allgemeinen Sinn versteht man unter einem Stoma (griech.: Offnung, Mund) eine

operativ geschaffene Offnung eines inneren Hohlorgans an die Korperoberfliche. Der
ebenfalls dafiir weit bekannte Begriff ,,Anus praeter bezeichnet die Anlage eines
Darmstomas, allerdings ohne spezielle Abschnittsbezeichnung und findet deshalb nur mehr
wenig Anwendung. Generell kann zwischen einem Enterostoma und einem Urostoma
unterschieden werden. Je nach Lokalisation erfiillt diese geschaffene Offnung verschiedene
Aufgaben. Eine Gastrostomie erfiillt beispielsweise den Zweck Nahrung iiber diese
zuzufiihren. Im Gegensatz dazu dienen andere weiter distal gelegene Stomien (z.B.
Ileostomie, Kolostomie, ...) der Stuhlentleerung (Abbildung 1). Im Falle eines Urostomas

erfolgt das Ausleiten von Harn. (1,2)

Transversostoma Colon
transversum
Colon oral aboral
lleum
ascendens
- Colon de-
scendens
lleostoma Kolostoma

Caecum /
\ — Colon

sigmoideum

___—— Harnblase
Rektum

Zokostoma
- After

Abbildung 1: Enterostomaarten, iibernommen aus (3)

Die Anlage eines Stomas kann zum einen von dauernder und lebenslanger Notwendigkeit
sein oder wie vor allem im Séuglingsalter eine voriibergehende Mallnahme darstellen. Der
Grund fiir eine Stomaanlage kann eine notwendige voriibergehende Umgehung von

beispielsweise entziindeten Darmabschnitten (z.B. bei NEK) sein. Das Stoma wird in
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diesem Fall vor der betroffenen Passage angelegt. Weiters kann die Anlage aus protektiven
Griinden erfolgen, um sicher zu stellen, dass sich entziindete Darmanteile erholen und
Darmanastomosen bei beispielsweise einer NEK mit Resektion entziindeter
Darmabschnitte heilen konnen oder auch um das Einheilen einer koloanalen
Durchzugsoperation wie es eventuell bei Morbus Hirschsprung oder anorektalen
Fehlbildungen erforderlich sein kann, zu gewdhren. Ebenfalls kann die Anlage im Falle
einer kompletten Entfernung von nachgeschalteten Darmabschnitten notwendig sein. Dies
geschieht dann zumeist in Form eines endstidndigen Stomas.

Unter einer Ileostomie im speziellen wird die Ausleitung des Ileums verstanden. Diese
wird neben der Kolostomie im Neugeborenen- und Sduglingsalter am hdufigsten angelegt.
Es handelt sich dabei zumeist um ein protektives doppelldufiges, loopformiges oder
getrennt-endstindig ausgeleitetes Stoma. Im Falle einer kompletten Entfernung des
Dickdarmes kann die Ileostomie auch in singuldr endsténdiger Anlagetechnik erfolgen. Zu
beachten ist bei einer Ileostomieanlage die Tatsache, dass Stuhl im Diinndarm ausgeleitet
wird. Durch den Entfall der Dickdarmfunktion stellt sich der Stuhl als diinnfliissig bis
breiig dar. Wegen des hohen Gehalts an Verdauungsenzymen im Diinndarmstuhl kann es
bei ldngerem Hautkontakt zu Hautschdden kommen. Aufgrund dessen ist es notwendig,
den proximalen Schenkel der Ileostomie ,,nippelférmig™ anzulegen und auf eine adiquate
Versorgung mit besonderem Augenmerk auf die parastomale Haut zu achten. Im Vergleich
zu einer Jejunostomie liegt der Vorteil einer Ileostomie darin, dass ein hoher Verlust von
Stuhlfliissigkeit im Sinne eines ,,High output“-Stomas selten ist und deshalb bevorzugt ein
Ileostoma angelegt wird, um generell einen Verlust an Fliissigkeit, Nihrstoffen,
Elektrolyten, Eiweil und Enzymen weitgehend vorzubeugen und ein Gedeihen trotz

Stomieanlage zu gewihren. (1,2)

1.2 Indikationen fiir die Anlage einer Ileostomie im
Séduglingsalter
Die Anlage einer Ileostomie stellt einen hdufig lebensnotwendigen bzw. lebensrettenden

Eingriff in der Kinderchirurgie dar. Der Zweck einer Ileostomie, wie z.B. zur Erholung
von entziindeten Darmabschnitten wurde bereits im letzten Abschnitt erldutert. Die Griinde
fiir diese Notwendigkeit konnen einerseits angeborene Fehlbildung (z.B. Morbus
Hirschsprung),  Rotationsanomalien,  Entziindungen (z.B. NEK) oder auch

Transportstorungen (z.B. Mekoniumileus) sein.
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1.2.1 Angeborene Fehlbildungen
1.2.1.1 Morbus Hirschsprung

Auch als Megakolon kongenitum bekannt, gilt der Morbus Hirschsprung mit einer
Inzidenz von in etwa 1:5000 als der haufigste Ausldser einer funktionellen Obstruktion des
Darmes im Sduglings- und Kindesalter. Gekennzeichnet wird die Erkrankung durch die
mehr oder weniger weit ausgedehnte fehlende Migration von enterischen Ganglienzellen
des Plexus submucosus und Plexus myentericus in der Embryonalentwicklung. Von
anorektal beginnend kann nach oral die Ausdehnung der Aganglionose stark variieren. In
weit mehr als der Hilfte der Fille wird sie jedoch im rektosigmoidalen Ubergang (> 80%)
beobachtet. Bei einem kompletten Fehlen der Ganglienzellen in allen Darmabschnitten
spricht man von einer totalen intestinalen Aganglionose. Diese kommt allerdings sehr
selten vor (< 1%). (4-7)

Die Erkrankung tritt zumeist sporadisch auf. Eine familidre Hiufung wird nur in 10 — 15%
der Betroffenen beobachtet. Das fehlende Einwandern der Nervenzellen wird vor allem
einer genetischen Determinierung bei multigenetischer Vererbung mit herabgesetzter
Funktion des RET-Protoonkogens auf dem Chromosom 10, bedingt durch -eine
Keimbahnmutation, zugeschrieben. In ca. 70% aller Patientlnnen tritt ein Morbus
Hirschsprung jedoch isoliert ohne andere assoziierte Erkrankungen auf. (1,5)

Da vor allem das Relaxationsvermdgen des aganglionidren Abschnittes beeintrichtigt ist,
kommt es hier zu einer Dauerkontraktion. Dies bewirkt in weiterer Folge eine Auftreibung
und Hypertrophie des vorgeschalteten proximalen Darmabschnittes, wovon sich der Name
Megakolon kongenitum herleiten ldsst (Abbildung 2).

Zwischen dem gangliondrem und dem agangliondrem Abschnitt findet sich eine
Ubergangszone mit variabler Ausdehnung. Diese Zone ist durch eine Hypoganglionose des

enterischen Nervensystems charakterisiert.
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Abbildung 2: Langstreckige Aganglionose mit Hypertrophie des proximalen Darmabschnittes (zur

Verfiigung gestellt von der Univ.-Klinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie)

Zumeist werden die Kinder bereits in der Neugeborenen- und Saduglingsperiode klinisch
auffillig. Typisch dafiir sind in erster Linie ein verzogerter Mekoniumabgang (24 - 48
Stunden postnatal), eventuell ein galliges Erbrechen, ein gebldhtes Abdomen, Obstipation,
ein enger Analkanal und im weiteren Verlauf eine Gedeihstorung. In etwa 12% der Fille
werden die PatientInnen erst durch eine Enterokolitis auffillig, welche in weiterer Folge zu
einem toxischen Megakolon fiihren kann und eine schwerwiegende Komplikation darstellt.
Diagnostisch konnen sich in der Abdomenleeraufnahme Zeichen eines Ileus zeigen. Fiir
die weitere Diagnostik werden ein Rontgenkontrasteinlauf (Abbildung 3 und Abbildung 4)
zur genaueren Darstellung, sowie in weiterer Folge eine Rektummanometrie und
Rektumsaugbiopsie zur Diagnosesicherung durchgefiihrt. Die Rektumsaugbiopsie stellt
dabei den Goldstandard in der Diagnostik eines Morbus Hirschsprung dar. Hierfiir werden
aus mehreren Etagen des Rektums Biopsien gewonnen und in weiterer Folge auf vor allem
das  Fehlen von  Ganglienzellen, mit anschlieBender  Untersuchung  der

Acetylcholinesterase-Aktivitdt mittels Immunhistochemie, genauer untersucht. (6,7,9)
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Abbildung 3: Kontrastmitteleinlauf eines Megakolon kongenitum mit der Darstellung der

Ubergangszone, iibernommen aus (10)

Abbildung 4: Kontrastmitteleinlauf bei einem Megakolon kongenitum mit deutlichem Kalibersprung

der proximalen Abschnittes, iibernommen aus (11)
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Nach der Diagnosesicherung gilt es therapeutisch sowohl den a- als auch
hypogangliondren Darmabschnitt zu entfernen und in einem ein- bis dreizeitigem
Vorgehen die Darmkontinuitit durch einen Darmdurchzug mit Verbindung des
gangliondren Darmes mit dem Analkanal wiederherzustellen. Hierbei wird vor allem auf
einen Erhalt der Funktion des analen Sphinkters geachtet. Bei einem zwei- bis dreizeitigem
Vorgehen ist zwischenzeitlich eine Stomaanlage notwendig, die entweder in einem
gangliondrem Kolonabschnitt oder auch terminalem Ileum, vor allem wenn der Zustand

eines toxischen Megakolons vorliegt, erfolgt. (6)

1.2.1.2 Malrotation — Volvulus
Die Malrotation beschreibt eine unvollstindige oder ausbleibende physiologische Rotation

des Intestinums in der Embryonalentwicklung. Die Inzidenz von symptomatischen
Malrotationsfehlbildungen liegt in etwa bei 1:6000 Lebendgeborenen. Es kann dabei
zwischen 3 Grundformen nach Grob unterschieden werden: Nonrotation (Abbildung 5a),
Malrotation I (Abbildung 5b) und Malrotation II (Abbildung 5c). Bei der Nonrotation
kommt es lediglich zu einer 90° Rotation mit fehlender physiologischer 2. und 3. Drehung.
Im Gegensatz dazu kommt es bei der Malrotation I bereits zu einer 180° Drehung
(Ausbleiben der 3. Drehung) mit Fixierung des Zokums im rechten Oberbauch durch
sogenannte Ladd sche Bénder. Die Malrotation II fiihrt zu einer inversen 2. Drehung. Die

3. Drehung verlduft dabei hdufig normal, kann aber auch fehlerhaft sein. (12,13)
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Abbildung 5: Einteilung der Malrotation nach Grob, iibernommen aus (12)

Malrotationen an sich konnen auch lebenslang symptomfrei bleiben. Als schwerwiegende

Komplikation der Drehungsanomalien kann es jedoch zu einem Volvulus kommen
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(Abbildung 6). Darunter wird eine Drehung des Darmabschnittes um seine mesenteriale

Achse mit Drohung einer Darmnekrose durch die resultierende mangelnde Blutversorgung

verstanden. (12,14,15)

Abbildung 6: Friihgeborenes (29+2) mit partiellem Volvulus (zur Verfiigung gestellt von der Univ.-
Klinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie)

Klinisch werden die Sduglinge im Falle eines Volvulus hiufig durch galliges Erbrechen als
Zeichen einer hohen intestinalen Obstruktion auffillig. Zu den weiteren Symptomen
zdhlen ein gebldhtes Abdomen, Dehydratation bis hin zu einem septischen Schock durch
die eingeschrinkte Darmdurchblutung oder die dadurch verursachte Darmnekrose. Neben
der Klinik kann diagnostisch primir eine Sonografie durchgefiihrt werden. Bei
Vorhandensein eines Volvulus kann hier ein sogenanntes ,,Whirlpool*“ Zeichen erkannt
werden. Weiters konnen Differentialdiagnosen wie z.B. eine hypertrophe Pylorusstenose
sonografisch ausgeschlossen werden. In einer weiterfiihrenden Abdomenleeraufnahme
zeigen sich beim Volvulus durch die Obstruktion des Diinndarmes die davorgelegenen
Darmabschnitte dilatiert mit Spiegelbildungen. Die distalen Abschnitte weisen meist nur
eine geringe Fiillmenge an Darmgasen auf. Bei einer eventuell zusétzlich durchgefiihrten

Magendarmpassage zeigt sich im Falle einer Malrotation das duodenale C rechts der
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Wirbelsdule. Bei auffélligen klinischen und radiologischen Zeichen stellt sich die

unmittelbare Indikation zur Operation mit konsekutiver Stomaanlage. (13,15)

1.2.2 Nekrotisierende Enterokolitis
Unter einer nekrotisierenden Enterokolitis (NEK) versteht man eine vor allem unter

Frithgeborenen héufig vorkommende Entziindung des Darmes mit variabler Ausdehnung.
Die Inzidenz der Erkrankung fiir Neugeborene unter 1500 g betrdgt im Durchschnitt 5 —
9%. Somit gilt die NEK als der hiufigste Notfall im gastrointestinalen und
kinderchirurgischen Bereich mit einer Mortalitit von 15 — 30%.

Die Entstehung einer NEK beruht auf einem multifaktoriellen Geschehen (Abbildung 7).
Zu diesen Faktoren zéhlen unter anderem die Unreife der Darmschleimhaut mit reduzierter
Abwehrfunktion, eine Mangeldurchblutung der Darmschleimhaut, eine Hypoxie, die durch
diverse Ausloser wie einer pulmonalen Insuffizienz oder einem persistierenden Ductus
arteriosus Botalli (PDA) gegeben ist, sowie bakterielle oder virale intestinale Infektionen
des Darmes. Weiters wird die Form der Erndhrung als Faktor diskutiert. Eine NEK findet
sich im Gegensatz zu nicht enteral erndhrten Kindern fast ausschlieBlich bei oral erndhrten
Frithgeborenen. Vor allem die Formulamilch im Vergleich zur Muttermilch wird hier als

signifikanter Einflussfaktor beschrieben. (16-20)

R&-Abdormen:
Prgumatosis

Keim-
" selektion

Vermehrtes
Bakterien- |-— Fehlende
wachstum Frauenmilch

- Nahrungs-
Uberangebot

Bakterielle
Darmwandinvasion:
Gasbildung = Prneumatosis

Abbildung 7: Pathogenetische Faktoren einer NEK, iibernommen aus (17)
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Lokalisiert findet sich eine NEK vor allem im Bereich des terminalen Ileums und des
aszendierenden Kolons. Die Entziindung kann dabei kontinuierlich oder fleckférmig
auftreten. Die entziindeten Abschnitte zeigen sich makroskopisch erweitert und fleckig
blau-rétlich verfarbt. Bei bereits prolongierter NEK konnen auch fibrindse Auflagerungen
sowie eine Farbanderung ins gelblich-graue (Abbildung 8) bis schwarze, oftmals mit einer
Perforation einhergehend (Abbildung 9), beobachtet werden. Weiters zeigt sich typisch fiir
eine NEK eine Pneumatosis intestinalis mit kleinen Gasbldschen in der Darmwand, die
radiologisch auch mit Gasbldschen im Pfortadersystem kombiniert beobachtet werden

kann.

Abbildung 8: Friihgeborenes (28+3) mit bereits prolongierter NEK (zur Verfiigung gestellt von der
Univ.-Klinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie)
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Abbildung 9: Friihgeborenes (26+2) mit bereits perforierter NEK (zur Verfiigung gestellt von der
Univ.-Klinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie)

Klinisch auffillig werden die betroffenen Sauglinge zumeist zwischen dem 14. — 21.
Lebenstag. Die abdominellen Symptome wie galliger oder blutiger Mageninhalt,
vermehrtes  Erbrechen, ein zunehmender Bauchumfang, blutiger Stuhl, ein
druckschmerzhaftes Abdomen oder eine gespannte, gerdtete Bauchwand gelten als sehr
unspezifisch (Abbildung 10). Bei fortschreitender Erkrankung kommt es zunehmend zu
den Zeichen eines septischen Infektes mit blasser, marmorierter Haut, gesteigerter
Herzfrequenz, Hypotonie, instabiler oder niedriger Kérpertemperatur, Ubersiuerung, einer
Beeintrachtigung der Atmung, sowie einer Zunahme der abdominellen Symptomatik.
(16,18)
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Abbildung 10: Aufgetriebenes, gespanntes Abdomen eines Friihgeborenen mit NEK (zur Verfiigung
gestellt von der Univ.-Klinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie)

Diagnostisch helfen die Laboruntersuchung mit ansteigenden Entziindungsparametern und
die Anlage einer Blutkultur zur Identifizierung viraler oder bakterieller Erreger. In der
Abdomenleeraufnahme konnen sich unspezifische dilatierte stehende Darmschlingen und
verdickte Darmwénde darstellen. Als beweisend fiir eine NEK gilt die Darstellung der
Pneumatosis intestinalis  (Abbildung 11) mit eventueller Darstellung von
Luftansammlungen im Pfortadersystem, was ebenso im Rahmen einer Abdomensonografie

nachgewiesen werden kann.
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Abbildung 11: Pneumatosis intestinalis im Colon ascendens (lange Pfeile) und Luft im Pfortadersystem

(kurzer Pfeil), iibernommen aus (11)

Fiir das weitere Vorgehen und die Behandlung kann die NEK, den Schwergrad betreffend,
in verschiedene Stadien nach Bell (Abbildung 12) eingeteilt werden.
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Stadium Systemische Zeichen Gastrointestinale Zeichen Radiologische Zeichen
la Temperaturinstabilitat Magenreste, Erbrechen, okkulte | Normal oder geringe
Verdachtsdiagnose | Apnoen, Bradykardien, rektale Blutungen, geringgradige | Dilatation, geringgradiger
NEC Lethargie abdominelle Distention lleus
Ib Wie oben blutige Stihle Wie oben
Verdachtsdiagnose
NEC
lia Wie oben zusétzlich: zuséatzlich:
definitive NEC, fehlende Darmgerdusche, Pneumatosis intestinalis,
wenig krank eindeutige abdominale maBig- bis hochgradiger lleus
Schmerzen mit dilatierten, stehenden
Darmschlingen
lib zusétzlich: zusétzlich: zusétzlich:
méBig krank milde, metabolische Azidose, | evil. geringgradiges Erythem der | portalvendses Gas, ewvil.
maRige Thrombozytopenie Bauchwand, evil. Resistenz im Ascites
rechten Unterbauch
llla zusétzlich: zusétzlich: zusatzlich:
fortgeschrittene metabolische und generalisierte Peritonitis, definitiv Ascites
NEC respiratorische Azidose, hochgradige abdominelle
schwer krank, Darm | Neutropenie, Sepsis mit Distention und Verfarbung,
intakt Hypotension, Schock, Resistenz im rechten
Bradykardie und DIC Unterbauch
lllb wie llla wie llla zusatzlich:
fortgeschrittene Pneumoperitoneum
NEC
schwer krank, Darm
perforiert

Abbildung 12: Modifizierte Bell-Klassifikation von Walsh und Kliegmann, iibernommen aus (18)

Bei fehlender Perforation kann primér eine konservative Therapie angestrebt werden. Dazu
zdhlen die parenterale Erndhrung, eine antibiotische Breitbandtherapie und das Legen einer
Magensonde um den galligen Inhalt absaugen zu koénnen. Ebenso miissen andere
Auswirkungen wie Elektrolytverschiebungen, Beeintrdchtigung der Atmung und die
Zeichen des Schocks ausgeglichen werden. Im Falle einer Perforation stellt sich die
unverziigliche Indikation zur operativen Therapie zumeist in Form einer Laparotomie.
Dabei wird der nekrotische Abschnitt reseziert und ein Stoma (meist Ileostoma) zur

Schonung und Erholung des Darmes vorriibergehend angelegt. (16,18)

1.2.3 Spontane intestinale Perforation (SIP)

In etwa 3% aller Frithgeborenen mit einem sehr niedrigen Geburtsgewicht (< 1500 g)

kommt es, vor allem innerhalb der ersten 10 Lebenstage, zu einer zumeist singuléren und
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spontan auftretenden intestinalen Perforation, die initial nicht mit Entziindungszeichen
vergesellschaftet ist (Abbildung 13). Lokalisiert findet sie sich vor allem im Bereich des
distalen Ileums, kann aber auch das Jejunum und Kolon betreffen. Vermehrt wird eine SIP

bei Frithgeborenen, welche gleichzeitig einen PDA haben, beobachtet.

Abbildung 13: Friihgeborenes (23+6) mit SIP des Diinndarmes (zur Verfiigung gestellt von der Univ.-
Klinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie)

Zusétzlich zum préadiktiven Faktor der extremen Frithgeburtlichkeit mit einem sehr
niedrigem  Geburtsgewicht, werden in der Literatur ein vorangegangenes
Amnioninfektionssyndrom mit Entziindung der Nabelschnurgefile, eine zur
Lungenreifung durchgefiihrte Kortisonbehandlung oder ein medikamentdser Verschluss
des PDA (z.B. mit Indomethacin) als Ursachen diskutiert. Die genaue Atiologie ist
allerdings noch nicht geklart. (21,22,24)

Auftillig werden die Patientlnnen durch eine plotzliche Auftreibung des Abdomens mit
zunehmender Dunkelverfarbung ihrer Bauchdecke. Differentialdiagnostisch ist die SIP von
einer NEK mit Perforation zu unterscheiden. Dies ist einerseits durch die plotzliche Klinik
und dem Zeitpunkt des Auftretens moglich. Diagnostisch zeigt sich im a.p. Rontgen das
sogenannte ,,Fullball-Zeichen®, welches eine groe Luftblase, in Linksseitenlage zwischen
Leber und ventraler Bauchwand, beschreibt. Ebenso besteht im Gegensatz zur NEK keine
Pneumatosis intestinalis. Die intraoperative Abgrenzung zu einer NEK kann sich jedoch
bei grofler Zeitspanne zwischen der Perforation und der Operation aufgrund der sekundér

auftretenden Peritonitis schwierig gestalten. Abhéingig vom intraoperativen Zustandsbild
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des Darmes und dem Allgemeinbefinden des Kindes, wird ebenso wie bei der NEK nach
Entfernung des perforierten und gegebenenfalls entziindeten Darmabschnittes meist ein

tempordres Stoma im Bereich der betroffenen Darmschlinge angelegt. (23-25)

1.2.4 Mekoniumobstruktion
Man unterscheidet verschiedene Arten einer Mekoniumobstruktion. Einerseits kann die

Verlegung der Darmpassage durch eingedicktes Mekonium aufgrund eines sogenannten
Mekoniumpfropfsyndroms entstehen. Dieses findet sich allerdings hauptsidchlich im
Bereich des Kolons und kann oftmals bereits durch rektale Spiilungen (u.a. mit
Gastrografin) behoben werden. Andererseits wird vor allem bei Frithgeborenen (very low
birth weight < 1500 g (VLBW)), vermutlich durch die Unreife und eine Hypomotiliét des
Gastrointestinaltraktes, eine Mekoniumtransportstorung beobachtet (Abbildung 14). Vor
allem ein zunehmendes Uberleben frilhgeborener Patientlnnen ab der 23.
Schwangerschaftswoche macht diese Form der Mekoniumobstruktion zu einem héufigen

Krankheitsbild in der Neonatologie und Kinderchirurgie.

Abbildung 14: Friihgeborenes (26+2) mit ausgeprigter Mekoniumtransportstorung (zur Verfiigung

gestellt von der Univ.-Klinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie)
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Uberdies konnen auch Patientlnnen mit einer Mukoviszidose (zystische Fibrose (ZF))
bereits in ihren frithen Lebenstagen durch eine Mekoniumobstruktion auffillig werden.
(26,27)

Im Gegensatz zu der Mekoniumobstruktion der Friihgeborenen, werden die PatientInnen
mit einer Mukoviszidose jedoch meist termingerecht geboren. Die Mukoviszidose
bezeichnet eine autosomal-rezessiv vererbte Erkrankung der exokrinen Driisen. Betroffen
sind vor allem die Bronchien und der Verdauungstrakt. Die Inzidenz der Erkrankung liegt
im deutschsprachigen Raum in etwa bei 1:2000 Lebendgeborenen. Die als Ursache zu
Grunde liegende Mutation des CFTR-Gens ist auf dem langen Arm des Chromosoms 7 zu
finden. Als oftmals erste klinische Manifestation der Mukoviszidose wird ein
Mekoniumileus in 9 — 33% durch die genetisch bedingte Erkrankung ausgelost. Es kommt
dabei durch sehr zdhes und kleisterartiges Mekonium zu einer Obstruktion des zumeist
terminalen Ileums. Die vom physiologischen Mekonium abweichende Konsistenz mit
einem geringeren Wasser- und Kohlehydratgehalt, weniger Pankreasenzymen und
erhohtem Gehalt an Eiweil ldsst sich durch die zusétzliche exokrine Pankreasinsuffizienz,
sowie einer Insuffizienz der Magen- und Zwolffingerdarmsekretion erkldren. Der sich
daraus entwickelnde Ileus kann prénatal oder postnatal auftreten und fiihrt in etwa 10% der
Félle bereits im Mutterleib zu einer Perforation des Diinndarmes mit daraus zumeist
resultierender steriler Mekoniumperitonitis.

Prinatal zeigt sich sonografisch im Falle eines Mekoniumileus ein hyperechogener Inhalt
im Diinndarm mit Erweiterung des betroffenen und des proximal davon gelegenen
Darmabschnittes. Im Falle einer Perforation und der konsekutiven Mekoniumperitonitis
konnen sich abhingig von der Verlaufsform (generalisiert, fibroadhésiv, zystisch)
unterschiedliche sonografische Zeichen ergeben. Die generalisierte Form kennzeichnet
sich vor allem durch die hyperechogenen Darmschlingen und die Verdickung des
Peritoneums mit Kalkablagerungen aus, wihrend bei der fibroadhdsiven Form die
Kalkablagerungen zumeist fehlen. Hierbei kommt es zu diffusen Verwachsungen der
Darmschlingen, welche sich dilatiert und fixiert zeigen konnen. Die hdufigste Form stellt
jedoch die zystische Verlaufsform dar. Sonografisch zeigen sich neben Verwachsungen
und Kalkablagerungen pseudozystische Strukturen (Mekoniumpseudozyste) rund um die
Perforationsstelle, die durch zentrale echoarme Strukturen mit echoreichen Strukturen um

diese herum gekennzeichnet sind (Abbildung 15). (28)
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Abbildung 15: Mekoniumpseudozyste mit Kalkablagerung, iibernommen aus (29)

Generell fithrt eine Mekoniumobstruktion im Falle eines unkomplizierten Ileus nach 2 - 3
Tagen postpartal bei fehlendem Mekoniumabgang klinisch zu einer progredienten Bldhung
des Abdomens (Abbildung 16) mit galligem Erbrechen. Differentialdiagnostisch muss z.B.
auch an eine Diinndarmatresie (Abbildung 17) oder Malrotation mit Volvulus gedacht
werden. Der komplizierte Ileus zeichnet sich hingegen durch eine entwickelnde
Darmnekrose bis hin zu Perforation mit Peritonitis aus und fiihrt rasch zu klinischen
Symptomen einer Peritonitis und Sepsis mit den entsprechenden daraus folgenden
Konsequenzen. Zusétzlich kommt es aufgrund des aufgeblihten Abdomens dabei oft zu

einer respiratorischen Insuffizienz.
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Abbildung 16: Friihgeborenes (ELBW) mit massiv aufgebliihtem Abdomen bei Mekoniumobstruktion,
(zur Verfiigung gestellt von der Univ.-Klinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie)

Abbildung 17: Reifgeborenes mit Diinndarmatresie - Typ IIIb "Apple Peel Syndrom* (zur Verfiigung

gestellt von der Univ.-Klinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie)

Postnatal zeigen sich im Abdomenleerrontgen vor allem dilatierte Diinndarmschlingen,
eventuell ,kleinblasige* Verdichtungen durch die mekoniumgefiillten

Diinndarmabschnitte, sowie Kalkablagerungen bis hin zu Diinndarmspiegeln und freier
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Luft bei kompliziertem Mekoniumileus. Bei bereits gestellter Diagnose einer
Mukoviszidose oder einer entsprechenden Anamnese wie beispielsweise einer ZF in der
Familie muss in jedem Fall an einen Mekoniumileus gedacht werden.

Primir kann bei einer Mekoniumobstruktion, bei entsprechend gutem Allgemeinzustand
des Kindes, mittels einer Kontrastmittelgabe (Gastrografin) einerseits eine bessere
Darstellung erreicht und andererseits der Versuch des Abfiihrens des Mekoniums
durchgefiihrt werden. Sollte dies nicht gelingen bzw. ein komplizierter Mekoniumileus
vorliegen, ist die operative Therapie zur Wiederherstellung einer durchgingigen
Darmpassage mit wiederum einer vom Ausmal} der Darmschddigung und dem allgemeinen
Zustandsbild des Kindes abhingigen protektiven Stomaanlage indiziert. Hierfiir wurden in
der Literatur unterschiedliche Stomietechniken beschrieben (Abbildung 18).

In der von Mikulicz (1903) erstmals beschriebenen doppelldufigen Technik werden die
Hinterwinde der beiden ausgeleiteten Darmschenkel miteinander vernéht. In der Technik
von Santulli und Blanc wird im Gegensatz dazu lediglich der proximale Schenkel, der mit
dem distalen Schenkels End-zu-Seit anastomosiert wird, ausgeleitet, wihrend in der
Technik von Bishop-Koop der distale Schenkel ausgeleitet und mit dem proximalen
Schenkel End-zu-Seit anastomosiert wird. Alle drei Varianten erlauben eine postoperative
Spiilung des gegebenenfalls noch mekoniumbeinhaltenden Darmes. In den beiden zuletzt
genannten Techniken kann zusétzlich bereits Stuhl iiber die bestehende Verbindung der
beiden Darmschenkel iibertreten, wenn der Transportweg wieder frei ist. Eine weitere
Technik beschreibt die ,,Tube™ Enterostomie, wobei hierbei die Darmschlinge
intraperitoneal an der Bauchdecke fixiert und ein Katheter zur Spiilung in den durch
Mekonium verlegten Darmabschnitt eingelegt wird. (17,30-35) Letztendlich bleibt die
Wahl der Stomietechnik jedoch dem behandelnden Chirurgen {iberlassen und entspricht

meist dem hausinternen Standard.
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Abbildung 18: Operative Moglichkeiten zur Behandlung eines Mekoniumileus, iibernommen aus (35)

1.2.5 Small left colon Syndrom

Erstmals durch Davis et al. im Jahre 1974 beschrieben, handelt es sich hierbei um eine
funktionelle Engstellung des deszendierenden Kolons, die durch eine Hypomotilitét
hervorgerufen wird und zu einem Passagehindernis fiihrt. Die Atiologie ist weitgehend
noch ungeklirt. Ein gehéduftes Auftreten wird allerdings bei Neugeborenen diabetischer
Miitter beobachtet. Klinisch werden die Patientlnnen um den 2. — 3. Lebenstag mit
ausbleibendem Mekoniumabgang und den weiteren klinischen Zeichen eines Ileus
auffillig. Rontgenologisch zeigen sich dilatierte Diinndarmschlingen, wobei Dilatationen
auch im Bereich des aszendierenden und querverlaufenden Kolons nachweisbar sind.
Mittels Gastrografineinldufen kann einerseits eine bessere rontgenologische Darstellung
und andererseits therapeutisch ein Losen der Obstruktion erreicht werden. Bei Auftreten
eines komplizierten Ileus entsprechen die weiteren chirurgischen Therapiemoglichkeiten
den unter dem Kapitel Mekoniumobstruktion beschriebenen Interventionsverfahren.
(31,33,36-38)

1.3 lleostomietechniken
Wie in der Einleitung bereits beschrieben muss zwischen einer doppelldufigen

Stomaanlage mit zwei Offnungen und einer endstéindigen Stomaanlage mit einer Offnung
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unterschieden werden (Abbildung 19a). Bei einer doppelldufigen Stomie handelt es sich
hauptsédchlich um ein temporéres Stoma. Die Stomaschenkel kénnen dabei durch separate
Inzisionen (Abbildung 20) oder innerhalb der Laparotomiewunde (Abbildung 21) angelegt

werden.

Abbildung 19: Ileostomiearten; (a) endstindig, (b) doppelliufig ,loop*“-formig, (c) doppelliufig

getrennt "split", (d) endstindig nach Hartmann, iibernommen aus (39)

Abbildung 20: Doppelliufige Ileostomieanlage mit getrennter Ausleitung der Schenkel durch separate

Inzisionen (zur Verfiigung gestellt von der Univ.-Klinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie)
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Abbildung 21: Doppellidufige Ileostomieanlage mit getrennter Ausleitung der Schenkel durch die

Laparotomiewunde (zur Verfiigung gestellt von der Univ.-Klinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie)

1.3.1 Doppellaufige lleostomie
Im Falle einer doppelldufigen Stomaanlage wird eine proximal des zu entlastenden

Bereiches gelegene vitale Darmschlinge zusammen mit der distalen Darmschlinge vor die
Bauchdecke verlagert. Abhédngig von der Technik konnen die Darmenden getrennt
(Abbildung 19c, 20 und 21) oder ,loop“-formig (Abbildung 19b) ausgeleitet werden,
wobei bei einer ,,Loop“-Ileostomie auch ein sogenannter Reiter bei Bedarf untergeschoben
werden kann, um ein Zuriickgleiten der Darmschlingen zu verhindern (Abbildung 22).
Ahnlich zum untergeschobenen Reiter fungiert auch die Anlage nach Nixon, wobei
zwischen den beiden Stomaschenkeln eine trapezformige Hautbriicke als Reiter belassen

wird. (1,2,41)
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Abbildung 22: "Loop" Ileostomie mit Reiter, iibernommen aus (42)

Bei einer doppelldufigen Ileostomie bestehen also zwei Darmdéffnungen. Man
unterscheidet dabei einen oralen und einen aboralen Schenkel. Wahrend der orale Schenkel
als Stuhlausleitung fungiert, wird der aborale Schenkel von der physiologischen Passage
ausgeschaltet. Weiters gilt es, bei Schaffung eines Ileostomas darauf zu achten, den oralen
Schenkel auf Grund des aggressiven Milieus des Stuhls der Haut gegeniiber ,,nippelfomig*
anzulegen (Abbildung 23). Trotz Ausschalten des aboralen Schenkels von der
physiologischen Darmpassage kann es zur Ausscheidung von Schleim und auch kleinen
Stuhlmengen durch abgestoBene Zellen durch die Darmschleimhaut kommen. Als Vorteile
einer ,,loop“-formigen doppelldufigen Ileostomie sind die einfache Riickverlagerung als
auch der Verbleib meist nur einer Narbe nach Riickverlagerung zu nennen. (1,2,43)
Nachteilig an der ,,loop*“-formigen doppelldufigen Ileostomie ist die, aufgrund der direkten
Lagebeziehung der beiden Schenkel, nicht hundertprozentige Ausschaltung des aboralen
Darmabschnittes. Hierbei stellt die doppelldufig getrennt angelegte ,,Split“-Ileostomie
einen Vorteil dar. Hierbei wird eine variabel lange Hautbriicke zwischen den beiden
I[leostomieschenkeln belassen, die im Regelfall eine getrennte Versorgung des proximalen

Ileostomas zuldsst. (1,2,43,44)
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Abbildung 23: Anlage einer endstindigen Ileostomie, iibernommen aus (41)

1.3.2 Endstandige lleostomie
Bei einer endsténdigen Ileostomie besteht im Gegensatz zur doppelldufigen Ileostomie nur

eine Darmdffnung (Abbildung 19a). Der auszuleitende (zumeist orale) Schenkel wird
hierbei ,,nippelformig* ausgeleitet, wihrend der distale Schenkel blind verschlossen oder
auch zur Ginze entfernt wird. Im Spezialfall kann, wie oben erwdhnt, der distale zum
proximalen Schenkel nach Santulli und Blanc auch End-zu Seit anastomosiert werden
(Abbildung 18c), was bei einer Bishop-Koop Ileostomie in umgekehrter Weise
durchgefiihrt wird (Abbildung 18b).

1.4 Stoma assoziierte Komplikationen
Zusitzlich zu speziell auf die Stomaanlage zuriickzufiihrenden Komplikationen kann es

wie bei jeder Operation zu intraoperativen, wie z.B. Verletzungen von umliegenden
Organen, oder postoperativen Komplikationen, wie z.B. Nachblutungen, Odemen der
Darmwand, Durchblutungsstérungen oder Infektionen, kommen.

In Bezug auf das Auftreten stoma-spezifischer Komplikationen kann man zwischen Friih-
und Spatkomplikationen unterscheiden. Zu den héufigsten Frithkomplikationen zdhlen
beispielsweise die Stomaretraktion, Hautirritationen, die Stomastenose und die
Stomanekrose. Im Gegensatz dazu konnen als Spétkomplikationen vor allem ein

Stomaprolaps oder eine parastomale Hernie beobachtet werden. (2)
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1.4.1 Fruhkomplikationen
1.4.1.1 Retraktion

Bei einer Stomaretraktion kommt es zu einem Zuriickziehen des Stomaschenkels in die
Peritonealhohle. Der betroffene Stomaschenkel liegt nun unter dem Hautniveau und bildet
eine trichterférmige Einziehung (Abbildung 24). Das Auftreten einer Retraktion wird oft in
Folge einer Nekrose beschrieben. Weiters kann eine unzureichende Fixierung des Darmes
an der Bauchdecke oder ein, bei unzureichender Mobilisierung des restlichen
Darmanteiles, unter Spannung angelegtes Stoma dazu fiihren. Bei sehr weicher
Bauchdecke besteht ebenso die Gefahr der Retraktion durch den fehlenden Halt des
Stomas.

Bei starker Ausprigung der Retraktion und somit bestehender Schwierigkeit des
Stuhlabflusses und Versorgung des Stomas muss eine Neuanlage erfolgen. Konservativ
kann mittels eines konvexen oder sehr flexiblen Versorgungssystems sowie einer
Zuhilfenahme von Hautschutzringen oder einer Hautschutzpaste die Versorgung und die

Dichtigkeit des Systems vor operativer Neuanlage versucht werden. (1,2,45,46)

Abbildung 24: Friihgeborenes mit einer Stomaretraktion des proximalen Ileostomieschenkels (zur

Verfiigung gestellt von der Univ.-Klinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie)

1.4.1.2 Hautirritationen und Hautmazerationen
Ursachen fiir peri- oder parastomale Hautirritationen und -mazerationen liegen einerseits in

der mechanischen Reizung, die durch die klebenden Versorgungsbeutel mit einem
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gegebenenfalls zu hdufigen Wechsel bei Undichtigkeiten der Beutelversorgung gegeben
sind, sowie andererseits in einer nicht ausreichenden Pflege der umliegenden Haut. Es
kann dabei lediglich zu einer R6tung bis hin zu einem Untergang der obersten Hautschicht
mit resultierender Wundfliche kommen, die starke Schmerzen oder eine Entziindung
hervorrufen kann. Bei Beachtung der womdglich auslosenden Faktoren und Verbesserung
der Versorgung bilden sich Hautirritationen und Hautmazerationen im Regelfall zuriick.
Gegebenenfalls konnen Hautirritationen bzw. Hautmazerationen auch auf eine chemische
und mechanische Reizung zuriickgefiihrt werden, was durch ein sogenanntes ,,High
output“-Stoma bedingt sein kann, wobei es durch die Stomieanlage in einem hohem
Diinndarmabschnitt zu einem Verlust von hautreizenden Verdauungsenzymen und hohen
Mengen an Stuhlfliissigkeit, welche die Stomieversorgung wiederum beeintrachtigt,

kommt. (1,2,45,46)

1.4.1.3 Stenose

Eine Stomastenose beschreibt eine Verengung der Stomadffnung mit klinisch auffallenden
bleistiftformigen Stuhlgdngen zu der es aus verschiedenen Griinden kommen kann.
Einerseits kann die Bauchdeckendffnung zur Ausleitung der Stomaschenkel zu klein
angelegt oder durch rezidivierende Hautentziindungen mit narbiger Abheilung rund um die
Stomie hervorgerufen worden sein und andererseits durch den Eingriff entstandene
Adhésionen intraabdominell zu einer Stenose bzw. Striktur des Stomas gefiihrt haben.
Therapeutisch wird hier zumeist operativ vorgegangen und die Stomie entweder neu
angelegt oder wenn es der Zustand des Kindes zuldsst, die Stomie vorzeitig riickverlagert.

(1,2,45,46)

1.4.1.4 Nekrose

Eine Stomanekrose kann aufgrund von Durchblutungsstérungen des Stomaschenkels, einer
zu eng angelegten Faszienliicke mit Kompression der mesenterialen Gefdafle, durch die
Anlage des Stomaschenkels unter Spannung oder auch durch kontinuierlichen Druck von
aullen entstehen. Klinisch zeigt sich die abgestorbene Schleimhaut mit graublau/weilllichen
(Abbildung 25) bis hin zu schwarzen Farbverdnderungen. Eine konservative Therapie kann
bei rein oberflachlichen Nekrosen angestrebt werden. Sollte die Ausdehnung allerdings an

Grofle zunehmen und mitunter die intraabdominellen Abschnitte des Stomaschenkels, mit
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der Gefahr eines Abrisses und der sich daraus moglicherweise entwickelnden Peritonitis,

betreffen, so ist eine Relaparotomie mit erneuter Anlage des Stomas indiziert. (1,2,45,46)

Abbildung 25: Stomanekrose des proximalen Schenkels ca. 2 Wochen postoperativ (zur Verfiigung

gestellt von der Univ.-Klinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie)

1.4.2 Spatkomplikationen
1.4.2.1 Prolaps

Unter einem Stomaprolaps wird das ,,Vorfallen* des ausgeleiteten Darmabschnittes von
mehr als 3 cm iiber dem Hautniveau bezeichnet (Abbildung 26). Zu den moglichen
Ursachen zidhlen eine beispielsweise mangelnde Fixierung des Darms an die Bauchdecke,
ein erhohter Bauchinnendruck (z.B. durch Schreien oder vermehrtes Bauchpressen) oder
eine zu groB angelegte Offnung fiir die Ausleitung des Stomaschenkels.

Abhéngig von der Ausdehnung des Prolapses kann eine konservative oder chirurgische
Therapie erfolgen. Konservativ wird versucht, den Darmabschnitt moglichst vorsichtig
wieder in den Bauchraum zu reponieren. Allerdings besteht dabei die Gefahr den Darm zu
verletzen oder zu blockieren. Bei grofer Ausdehnung und der damit verbundenen
mangelnden Versorgungsmoglichkeit sowie der Gefahr einer Inkarzeration des
prolabierten Darmabschnittes, erfolgt eine Relaparotomie mit erneuter Fixierung des
betroffenen Stomaschenkels oder eine zeitgleiche vorzeitige Stomieriickverlagerung, wenn

dies der Gesundheitszustand des Kindes zulisst. (1,2,45,46)
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Abbildung 26: Massiv ausgeprigter Stomaprolaps (zur Verfiigung gestellt von der Univ.-Klinik fiir
Kinder- und Jugendchirurgie)

1.4.3 Parastomale Hernie
Hier kommt es zu einer Hernie seitlich der Stomaschenkel (Abbildung 27). Die hiufigste

Ursache liegt in einer zu groB angelegten Offnung fiir die Ausleitung der Stomaschenkel.
Zusitzlich konnen eine Bindegewebsschwiche, ein erhdhter intraabdomineller Duck oder
eine vermehrte Gewichtszunahme der Ausloser sein. Die Gefahr der parastomalen Hernie
liegt in der Moglichkeit einer Inkarzeration von Darmschlingen. Zur konservativen
Therapie gehort beispielsweise die Anlage einer Bauchbinde. Bei sehr ausgeprigter Hernie
oder Auftreten einer Inkarzeration ist die operative Therapie mit dem Verschluss der
Hernie erforderlich. Die Stomaschenkel konnen dabei an ihrem urspriinglichen Ort
belassen, durch eine neue Inzision ausgeleitet oder zum selben Zeitpunkt gegebenenfalls

riickverlagert werden. (1,2,45,46)
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Abbildung 27: Parastomale Hernie, iibernommen aus (39)

1.4.4 Einheilungsstorungen
Betrifft die Einheilungsstorung der Stomie nur eine kleine lokalisierte Stelle spricht man

von einer Nahtdehiszenz. Es kann allerdings auch zu einer komplett ausbleibenden
Einheilung des Stomas in die Bauchdecke kommen. Zu den héufigsten Ursachen zdhlen
die Keimbesiedelung der Wunde, eine unzureichende Durchblutung des Gewebes oder
auch eine Allergie gegen das Nahtmaterial. Bei kompletter Einheilungsstorung ist zumeist

eine Korrektur mit Neuanlage der Stomie notwendig. (1,2,45,46)
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2 Patientlnnen und Methoden
Die retrospektive Studie wurde an der klinischen Abteilung fiir Kinder- und

Jugendchirurgie der Universitétsklinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie der Medizinischen
Universitidt Graz durchgefiihrt. Fiir die Durchfiihrung dieser Studie wurde ein positives
Votum der Ethikkommission der Medizinischen Universitit Graz eingeholt (EK-Nummer
29-108 ex 16/17).

Mit Hilfe von vorbestimmten ICD10 Codes wurde aus dem klinischen Datensystem
MEDOCS ceine Patientlnnenliste erstellt, welche eine Kohorte von 106 Patientlnnen, bei
denen im Zeitraum zwischen 2005 und 2015 eine Ileostomie angelegt wurde, lieferte.

An Hand dieser Liste konnten im Weiteren die benétigten Daten bzw. Parameter aus der
PatientInnenhistorie erhoben werden. Es wurde hierbei nach 8 HauptzielgroBen, wie z.B.
Indikation zur Ileostomieanlage, dem Gewicht zum Zeitpunkt der Ileostomieanlage, sowie
die Ileostomieanlagetechnik und 3 Nebenzielgroen, wie z.B. Begleiterkrankungen

recherchiert (Tabelle 1).

Erhobene Parameter

Hauptzielgrof3en

* Indikation zur Ileostomieanlage

* Gewicht zum Zeitpunkt der Ileostomieanlage

¢ Alter zum Zeitpunkt der Ileostomieanlage

* Doppelldufige Ileostomieanlagetechnik (innerhalb der Laparotomiewunde vs. Anlage
durch separate Inzisionen)

* Ileostomie-assoziierte Komplikationen nach Ileostomieanlage

e Zeitpunkt der Ileostomieriickverlagerung (akut vs. elektiv)

¢ Alter zum Zeitpunkt der Ileostomieriickverlagerung

*  Outcome nach Ileostomieriickverlagerung

Nebenzielgrof3en

* Gestationsalter

* Geschlecht

* Begleiterkrankungen

Tabelle 1: Erhobene Parameter fiir die Auswertung
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Diese wurden wiederum mittels einer individuell angelegten Excel Tabelle unterteilt, um
einen moglichst libersichtlichen Datensatz zu erhalten.

Die statistische Analyse und Darstellung der Daten erfolgte hauptsdchlich anhand des
Statistikprogramms SPSS 22.0. Nach einer umfangreichen deskriptiv statistischen
Auswertung wurden fiir spezifische Fragestellungen statistische Tests wie der Qui-Quadrat
Test, sowie der Fisher-Exact Test fiir nominal- und intervallskalierte Daten verwendet.
Intervallskalierte Daten wurden mittels T-Test und Mann-Whitney-U-Test analysiert. Fiir
die Analyse und Signifikanz wurde ein p-Wert unter 0,05 definiert.

Primér wurden jene Kinder, die im Laufe ihres ersten Lebensjahres eine Ileostomie an der
Universitdtsklinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie in Graz erhalten haben (106
PatientInnen), in die Studie eingeschlossen. Nach Durchsicht der Liste wurden, aufgrund
der geringen Fallzahl und der sich daraus schlieBenden geringen Vergleichbarkeit, jene
Kinder, welche keine isolierte Ileostomie (6 Patientlnnen, z.B. Ileostomie mit
Descendostomie), eine ,,Loop* — Ileostomie (1 Patient) oder eine endsténdige Ileostomie (2
PatientInnen) erhalten haben, aus der Studie ausgeschlossen.

Fiir die statistischen Analysen konnten somit 97 Patientlnnen mit einer innerhalb des ersten
Lebensjahres angelegten Ileostomie, die bei allen Patientlnnen als doppelldufig getrennt
ausgeleitete Ileostomie angelegt wurde, herangezogen werden. Fiir allgemeine
Hauptzielgrofen wie z.B. das Gestationsalter, das Gewicht bei Ileostomieanlage oder die
Lokalisation der Ileostomieschenkel wurden die Berechnungen bei allen 97 PatientInnen
durchgefiihrt und beschrieben.

Fiir die zentrale Fragestellung des Outcomes anhand des Auftretens stoma-assoziierter
Komplikationen vor und nach Ileostomieriickverlagerung wurden jene Patientlnnen
ausgeschlossen, in denen ein Beobachtungszeitraum nicht gegeben war (2 Patientlnnen -
Transfer in ein anderes Krankenhaus, 6 PatientInnen, welche im weiteren Verlauf nach
Ileostomieanlage aufgrund von nicht stoma-assoziierten Komplikationen und
Komorbidititen bei extremer Frithgeburtlichkeit verstarben). Somit konnten bei 89
PatientInnen stoma-assoziierte Komplikationen ausgewertet werden (Abbildung 28).

Fiir die Auswertung des Outcomes nach Ileostomieriickverlagerung wurden wiederum jene
PatientInnen ausgeschlossen, bei denen in 5 Fillen der Beobachtungszeitraum von
zumindest 6 Monaten nach Ileostomieriickverlagerung nicht erfiillt werden konnte, da noch
keine Ileostomieriickverlagerung bis zum Ende des Jahres 2015 erfolgte (n = 4) und in
einem Fall es wiederum ein Monat nach der Ileostomieriickverlagerung zu einem nicht

stoma-assoziierten todlichen Verlauf kam (Abbildung 28).
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Einschluss Doppellaufige lleostomie (n = 97)

Nicht-Tleostomie assoziierte Mortalitdt (n = 6)

Stoma-assozilerte

Beobachtungszeitram nicht erfiillt (n = 2)

Komplikationen
(n=132/89)

Keine Ileostomie - Riickverlagerung (n = 3)

lleostomie - Riickverlagerung(n = 84)

Auswertung

Stoma-assozilerte Komplikationen
im Langzeit -, Follow-up*
{(Median 73 Monate
(Bereich 6-131 Monate))
{n=21/83)

Nicht-Ileostomic assoziierte
Mortalitdt 1 Monat nach Ileostomie
Riickverlagerung (n=1)

n = Anzahl der PatientInnen

Abbildung 28: PatientInnengut fiir die einzelnen Auswertungen
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3 Ergebnisse — Resultate

3.1 Gestationsalter und Geschlecht
Wie im vorhergehenden Abschnitt beschrieben, wurden fiir die allgemeinen

HauptzielgroBen 97 Patientlnnen, bei denen am Universitdtsklinikum fiir Kinder- und
Jugendchirurgie innerhalb des ersten Lebensjahres eine Ileostomie angelegt wurde,
eingeschlossen und ausgewertet. Darunter fanden sich 54 Jungen (55,7%) und 43 Médchen

(44,3%) mit einem Verhéltnis von Jungen zu Médchen von 1,26:1 (Abbildung 29).

Geschlecht
B miimmlich
Wl weiblich

Abbildung 29: Geschlechterverteilung in der Gesamtkohorte

Das Gestationsalter konnte bei allen 97 Patientlnnen erfasst werden und zeigte eine
Schwangerschaftsdauer zwischen 23 und 40 Wochen bei einem Median von 28 Wochen.
Geschlechterspezifisch zeigte sich im Median nur eine geringe Abweichung. Er lag bei den

Midchen bei 27 Wochen und bei den Jungen bei 28 Wochen (Abbildung 30).
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Abbildung 30: Geschlechterspezifisches Gestationsalter

Eine Einteilung nach der Haufigkeit des Gestationsalters ergab einen Gipfel im Bereich der
26. Schwangerschaftswoche mit 19,6% aller PatientInnen, bei denen spéter eine Ileostomie

angelegt wurde (Abbildung 31).
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Abbildung 31: Verteilung des Gestationsalters in der Gesamtkohorte

Anhand des evaluierten Gestationsalters konnte innerhalb des Patientlnnenguts eine
weitere Unterteilung in Frithgeborene und zum Termin geborene PatientInnen erfolgen.
Die Grenze wurde hierfiir bei der Schwangerschaftswoche 37 + 0 gesetzt. Unter den 97
Patientlnnen wurde demnach der GroBteil mit 82 PatientInnen (84,5%) der Gruppe den
Frithgeborenen zugeordnet. Das Verhiltnis zwischen Jungen und Méadchen lag unter den
Frithgeborenen bei 1:1,16.

Unter den Frithgeborenen wurde auch das Geburtsgewicht ermittelt, welches von 355 g bis
2700 g reichte und im Median bei 797 g lag. 56 PatientInnen (68,29%) zeigten dabei ein
sehr niedriges Geburtsgewicht von unter 1000 g (ELBW).

3.2 Gewicht zum Zeitpunkt der lleostomieanlage

Das Gewicht zum Zeitpunkt der Anlage der Ileostomie reichte in der gesamten Kohorte
von 390 g — 3620 g bei einem Median von 960 g.

Die Verteilung unter den Geschlechtern lag bei den Madchen bei einem Median von 930 g
und bei den Jungen bei einem Median von 1000 g.

Fiir die genaue Fragestellung dieser Arbeit erfolgte auch fiir die einzelnen Auswertungen

eine Unterteilung der PatientInnen nach dem Gewicht zum Zeitpunkt der Ileostomieanlage.
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Die Grenze wurde hier bei 1500 g gesetzt, wobei ein spezielles Augenmerk auf die unter

1500 g schweren PatientInnen gelegt wurde (Abbildung 32).

Gewicht bei Ileostomieanlage

B> 1500¢
< 1500g

Abbildung 32: Gruppenaufteilung nach dem Gewicht zum Zeitpunkt der Ileostomieanlage

Von den 97 Patientlnnen hatten mit 69 Patientinnen (71,1%) weit mehr als die Halfte zum
Zeitpunkt der Ileostomieanlage ein Gewicht unter 1500 g, darunter 38 Jungen und 31
Maidchen (1,23:1). Das Gewicht lag in der Gruppe unter 1500 g bei Ileostomieanlage bei
einem Median von 770 g (Abbildung 33).
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Abbildung 33: Gruppenspezifische Gewichtsverteilung

In der Gruppe unter 1500 g bei Ileostomieanlage reichte das Gestationsalter
erwartungsgemédll von der 23. bis zur 32. Schwangerschaftswoche mit einem vom
Gesamtkollektiv gering abweichenden Median in der 26. Schwangerschaftswoche
(Abbildung 32). Somit galten alle Patientlnnen dieser Gruppe als Frithgeboren.
Geschlechtsspezifisch  zeigte sich  hier mit einem Median von 26,8
Schwangerschaftswochen fiir beide Geschlechter ebenfalls nur kaum eine Abweichung

zum Gesamtkollektiv.
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Abbildung 34: Gewicht zum Zeitpunkt der Ileostomieanlage bezogen auf das Gestationsalter

3.3 Alter bei lleostomieanlage
Das Alter zum Zeitpunkt der Ileostomieanlage variierte vom Tag der Geburt bis zum 78.

Lebenstag und lag im Median bei 5 Lebenstagen. Mit 13,4% aller Félle wurden, bezogen
auf die Gesamtkohorte, die meisten Ileostomieanlagen am 2. Lebenstag durchgefiihrt

(Abbildung 35). Geschlechterspezifisch zeigten sich hier keine Unterschiede.
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Abbildung 35: Altersverteilung zum Zeitpunkt der Ileostomieanlage

In der Gruppe der unter 1500 g schweren Patientlnnen reichte das Alter bei der
Ileostomieanlage bei einem Median von 6 Lebenstagen vom 1. Lebenstag bis zum 69.
Lebenstag. Auf diese Gruppe berechnet wurden die meisten Ileostomien mit 15,9% aller

Ileostomieanlagen am 5. Lebenstag angelegt (Abbildung 36).
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Abbildung 36: Alter zum Zeitpunkt der Ileostomieanlage in der Gruppe unter 1500 g

3.4 Indikationen fiir die Operation und lleostomieanlage
In der Analyse der Ursachen fanden sich 9 verschiedene Indikationen, welche eine

Operation und Ileostomieanlage erforderten. Bezogen auf die Gesamtkohorte waren mit
39,18% die haufigsten Indikationen die Mekoniumobstruktion (in erster Linie
Frithgeborene mit Mekoniumtransportstorung betreffend), gefolgt von der nekrotisierenden

Enterokolitis mit 26,8% und dem Volvulus mit 14,4% aller Indikationen (Tabelle 2).
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Indikationen fiir die Operation und Ileostomieanlage PatientInnen Anteil

-anzahl (%)
* Mekoniumobstruktion 38 39,18
* Nekrotisierende Enterokolitis 26 26,80
*  Volvulus 14 14,43
* Intestinale Perforation (1 PatientIn) oder Adhédsionsileus (6 7 7,22

PatientInnen) nach vorhergehenden Operationen

* Spontane intestinale Perforation 5 5,16
* Mekoniumileus bei zystischer Fibrose 3 3,09
*  Morbus Hirschsprung 2 2,06
*  Small left colon Syndrom 1 1,03
* Anorektale Fehlbildung 1 1,03

Gesamt 97 100

Tabelle 2: Indikationen fiir die Operation und die Ileostomieanlage

Nach Unterteilung in die Gruppe der unter 1500 g schweren Patientlnnen zum Zeitpunkt
der Ileostomieanlage zeigte sich, dass die im Gesamtpatientlnnengut anfiihrenden
Indikationen wie Meckoniumobstruktion, die nekrotisierende Enterokolitis und der
Volvulus auch in dieser Gruppe die hdufigsten Indikationen stellten (Abbildung 37).

Vergleicht man die beiden Gruppen mit einem Gewicht bei Ileostomieanlage von iiber-
oder unter 1500 g und setzt die Indikationen, unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen
GruppengrofBBen, in ein Verhéltnis, so zeigte sich, dass vor allem die Mekoniumobstruktion
(p = 0,023) und die nekrotisierende Enterokolitis (p = 0,005) 5 beziechungsweise 12 Mal so
héufig in der Gruppe der unter 1500 g schweren Patientlnnen zu finden war. Auch die
spontane intestinale Perforation fand sich ausschlieBlich in der Gruppe der unter 1500 g
schweren PatientInnen, wéhrend sich die Mekoniumobstruktion bei zystischer Fibrose oder
ein Small left colon Syndrom lediglich bei PatientInnen mit einem Gewicht von {iber 1500

g bei lleostomieanlage prisentierten (Tabelle 3).
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Abbildung 37: Gruppenspezifische Indikationen fiir die Operation und die Ileostomieanlage
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Indikationen fiir die Operation Anteil >1500g Anteil p-Wert

und die Ileostomieanlage (%) (%)
*  Mekoniumobstruktion 32 46,38 6 21,43 0,023
* Nekrotisierende Enterokolitis 24 34,78 2 7,14 0,005
*  Volvulus 7 10,14 7 25 0,106
¢ Intestinale Perforation oder 0 0 7 25 0,00
Adhasionsileus nach
vorhergehenden Operationen
* Spontane intestinale 5 7,25 0 0 0,317
Perforation
* Mekoniumileus bei zystischer 0 0 3 10,72 0,022
Fibrose
*  Morbus Hirschsprung 0 0 2 7,14 0,081
* Small left colon Syndrom 0 0 1 3,57 0,289
* Anorektale Fehlbildung 1 1,45 0 0 1,00
Gesamt 69 100 28 100

Tabelle 3: Gruppenspezifische Indikationen fiir die Operation und die Ileostomieanlage

Unterteilt man die Kohorte in Friihgeborene und zum Termin Geborene, so zeigten sich der
Pathogenese  entsprechend  die =~ Mekoniumobstruktion  (in  erster  Linie
Mekoniumtransportstérung) und die NEK vor allem unter den Frithgeborenen (Tabelle 4).
In den statistischen Analysen lief3 sich mit einem p-Wert von 0,005 (Qui-Quadrat Test) ein
signifikant hdufigeres Auftreten einer Mekoniumobstruktion als Anlageindikation bei
Friihgeborenen im Gegensatz zu den zum Termin Geborenen Patientlnnen (37/38
Mekoniumobstruktionen unter den Frithgeborenen) ermitteln. Hingegen fanden sich der
Volvulus (p = 0,007) und der Mekoniumileus bei zystischer Fibrose (p = 0,003) statistisch

signifikant hdufiger in der Gruppe der zum Termin Geborenen (Tabelle 4).
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Indikationen fiir die Operation zum Anteil  Frith- Anteil p-Wert

und die Ileostomieanlage Termin (%) geboren (%)

geboren
* Mekoniumobstruktion 1 6,67 37 45,12 0,005
e Nekrotisierende Enterokolitis 2 13,34 24 29,27 0,341
*  Volvulus 6 40,00 8 9,76 0,007
¢ Intestinale Perforation oder 1 6,67 6 7,32 1,00

Adhésionsileus nach

vorhergehenden Operationen

* Spontane intestinale Perforation 0 0 5 6,09 1,00

* Mekoniumileus bei zystischer 3 20,00 0 0 0,003
Fibrose

*  Morbus Hirschsprung 1 6,67 1 1,22 0,287

*  Small left colon Syndrom 1 6,67 0 0 0,155

* Anorektale Fehlbildung 0 0 1 1,22 1,0
Gesamt 15 100 82 100

Tabelle 4: Indikationen fiir die Operation unterteilt in Frithgeborene und zum Termin Geborene

3.5 Lokalisation der lleostomieschenkel
Unter den 97 Patientlnnen wurde in 71 Patientlnnen (73,2%) sowohl der proximale als

auch der distale Schenkel iiber separate Inzisionen in Form einer getrennt endstéindigen
Ileostomie ausgeleitet (Abbildung 38).In 26 Patientlnnen (26,8%) erfolgte die
Ileostomieausleitung von mindestens einem der beiden Schenkel innerhalb der
Laparotomiewunde. Die einzelnen Variationen in der letztgenannten Lokalisation werden

in Tabelle 5 aufgelistet.

57



80 Gewicht bei Ileostomeianlage

B> 1500¢

70+ < 1500¢g

607

Anzahl der Ileostomieanlagen
iy
T

Anlage der lleostomue tiber  Anlage emes oder beider
separate Inzisionen Tleostomieschenlzel in der
Laparotomiewunde

Lokalisation der Hleostomieschenkel

Abbildung 38: Gruppenspezifische Lokalisation der Ileostomieschenkel

Lokalisation eines oder beider Schenkel innerhalb der Anzahl Anteil
Laparotomiewunde (%)
Beide Schenkel innerhalb der Laparotomiewunde 14 53,85
Proximaler Schenkel innerhalb der Laparotomiewunde 2 7,69
Distaler Schenkel innerhalb der Laparotomiewunde 10 38,46
Gesamt 26 100

Tabelle 5: Auflistung der Varianten bei der Lokalisation eines oder beider Schenkel innerhalb der

Laparotomiewunde

In der Gruppe der unter 1500 g schweren PatientInnen zum Zeitpunkt der Ileostomieanlage
erfolgte in 50 Patientinnen (72,46%) die Ausleitung beider Schenkel iiber separat
durchgefiihrte Inzisionen. In den restlichen 19 PatientInnen (27,54%) dieser Gruppe wurde
mindestens einer der beiden Schenkel innerhalb der Laparotomiewunde ausgeleitet

(Tabelle 6).
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Lokalisation eines oder beider Schenkel innerhalb der Anteil

Laparotomiewunde in der Gruppe <1500 g (%)
Beide Schenkel innerhalb der Laparotomiewunde 11 57,89
Proximaler Schenkel innerhalb der Laparotomiewunde 2 10,53
Distaler Schenkel innerhalb der Laparotomiewunde 6 31,58
Gesamt 19 100

Tabelle 6: Gruppenspezifische Auflistung der Varianten bei der Lokalisation eines oder beider

Schenkel innerhalb der Laparotomiewunde

Die Tabelle 7 zeigt, dass keine nennenswerten Unterschiede in der Auswahl der

Lokalisation der Ileostomieschenkel auf die Gruppen iiber oder unter 1500 g bei

Ileostomieanlage und demzufolge das Gewicht betreffend bestanden.

Lokalisation der Ileostomieschenkel >1500¢g Anteil <1500g Anteil
(%) (%)

AuBerhalb der Laparotomiewunde iiber 21 75 50 72,46

separate Inzisionen

Einer oder beide Schenkel innerhalb der 7 25 19 27,54

Laparotomiewunde

Gesamt 28 100 69 100

Tabelle 7: Gruppenspezifische Aufteilung der Lokalisationen der Ileostomieschenkel

3.6 lleostomie-assoziierte Komplikationen
Wie im Kapitel 2 beschrieben und in Abbildung 28 dargestellt, wurden fiir die weiteren

Auswertungen hinsichtlich des Auftretens stomie-assoziierter Komplikationen lediglich 89
der 97 Patientlnnen herangezogen. Insgesamt konnten bei 32 Patientlnnen (35,96%),
knapp einem Drittel der Patientlnnen, 39 stoma-assoziierte Komplikationen erhoben
werden (Abbildung 39, Tabelle 8). Stenosen der Ileostomie traten mit einer Inzidenz von
20,51% am hiufigsten auf, gefolgt von Nekrosen, einem Stomaprolaps von zumindest
einem Ileostomieschenkel und einer Stomaretraktion mit jeweils 15,38% aller stoma-

assoziierten Komplikationen (Tabelle 8).
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Stoma- Stoma innerhalb der Anteil Stoma durch Anteil Gesamt

assoziierte Laparotomie- (%) separate (%) (%)
Komplikationen wunde Inzisionen
(n=24) (n = 65)

Hernierung 3 20,00 1 4,17 10,26
Nekrose 2 13,33 4 16,67 15,38
Prolaps 2 13,33 4 16,67 15,38
Retraktion 2 13,33 4 16,67 15,38
Perforation 1 6,67 2 8,33 7,69
Stenose 3 20,00 5 20,83 20,51
Wunddehiszenz 1 6,67 1 4,17 5,14
Wundinfektion 1 6,67 3 12,5 10,26
Gesamt 15 100 24 100 100

(inn=13) (inn=19)

Tabelle 8: Auflistung der stoma-assoziierten Komplikationen

Stoma-assoziierte Komplikationen

BNein
E7a

Abbildung 39: Von stoma-assoziierte Komplikationen betroffene PatientInnen

Werden die Ausleitungen der Ileostomien miteinander verglichen und auf das Auftreten
stoma-assoziierter Komplikationen bezogen, so kam es im Gesamtkollektiv bei den von
zumindest einem Schenkel innerhalb der Laparotomiewunde angelegten Ileostomien in 13
Patientlnnen (13/24 = 54,17%) zu 14 stoma-assoziierten Komplikationen und bei der
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Ileostomieanlage durch separate Inzisionen in 19 Patientlnnen (19/65 = 29,23%) zu 24

stoma-assoziierten Komplikationen (Abbildung 40).

Stoma-assoziierte Komplikationen
707 BNein
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Laparotomiewunde (n=24)

Lokalisation der Ileostomieschenkel

Abbildung 40: Lokalisationsspezifische stoma-assoziierte Komplikationen

Somit zeigte sich anhand dieser Ergebnisse, dass bei der Lokalisation von zumindest einem
der beiden Ileostomieschenkel innerhalb der Laparotomiewunde fast doppelt so viele
Patientlnnen von stoma-assoziierten Komplikationen betroffenen waren. Ein
durchgefiihrter Qui-Quadrat Test lieferte einen p-Wert von 0,03 und belegte somit ein
statistisch signifikant hdufigeres Auftreten von stoma-assoziierten Komplikationen. bei
Lokalisation der Ileostomieschenkel innerhalb der Laparotomiewunde.

Die statistische Analyse, mittels Fisher-Exact Test, der einzelnen Komplikationen bezogen
auf die Ausleitungslokalisation der Ileostomie lieferte jedoch keine signifikant gehauftes
Auftreten dieser in einer der beiden Lokalisationen. .

In der Korrelation der initialen Anlageindikation und einzelner stoma-assoziierter

Komplikationen (Tabelle 9) zeigte sich ein signifikant hdufigeres Auftreten eines Prolapses
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(p = 0,038) bei initialer Mekoniumobstruktion und ein gehduftes Auftreten einer Stenose (p

= 0,039) bei initialer spontaner intestinaler Perforation. Die weiteren Anlageindikationen

lieferten kein signifikant hdufigeres Auftreten einzelner Komplikationen.

PP 5 +5 < §
LR N
* Mekoniumobstruktion 2 2 5 3 0 5 1 2 20 (n=16)
(n=306)
* NEK (n=22) 1 2 0 2 2 0 O 1 8(m=6)
*  Volvulus (n=13) 0 1 1 0 0 1 0 1 4 (n=4)
* Intestinale Perforation oder 1 1 0 1 0 O 0 0 3(n=3)
Adhasionsileus nach
vorhergehenden Operationen
(m=7)
e SIP(n=4) 0 0 0 0 1 2 0 0 3(m=2)
* Mekoniumileus bei ZF 0 0 0 0 0 O 0 0 0
(n=3)
* Morbus Hirschsprung(n=2) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
*  Small left colon Syndrom 0 0 0 0 0 O 0 0 0
(n=1)
* Anorektale Fehlbildung 0 0 0 0 0 O 1 0 I1(m=1)
(n=1)
Gesamt 4 6 6 6 3 8 2 4 39 (n=32)

n = Anzahl der PatientInnen

Tabelle 9: Stoma-assoziierte Komplikationen auf die einzelnen Anlageindikationen verteilt

Des Weiteren konnte kein statistisch signifikanter Unterschied in der Verteilung von
stoma-assoziierten Komplikationen im Bezug auf die Friithgeburtlichkeit, einem ELBW,
einem Gewicht von unter oder iiber 1500 g bei Ileostomieanlage oder Begleiterkrankungen

(siehe 3.12 Begleiterkrankungen) gefunden werden (Tabelle 10).

62



Korrelation von stoma-assoziierten

Komplikationen mit vor der Riickverlagerung® (n = 89)
Friihgeburtlichkeit 75 n.s. p=0,066

Gewicht bei Anlage <1500 g 62 n.s.p=0,193

ELBW (<1000 g) 50 n.s. p=0,317
Komorbidititen 41 n.s. p = 0,440

n = Anzahl der inkludierten PatientInnen * analysiert mittels Chi-Quadrat Test

Tabelle 10: Korrelation von stoma-assoziierten Komplikationen vor der Riickverlagerung mit

unterschiedlichen Faktoren

Von den oben beschriebenen 39 Komplikationen, die in insgesamt 32 PatientInnen
auftraten, wurden jedoch die meisten Komplikationen (n=32; 82,05%) in der Gruppe mit
einem Gewicht von unter 1500 g bei Ileostomieanlage erhoben (Tabelle 11). Unter den
insgesamt 62 Patientlnnen dieser Gruppe kam es somit in 40,32% (25 Patientlnnen) zu
stoma-assoziierten Komplikationen. Am haufigsten kam es in dieser Gruppe mit jeweils

18,75% zu einer Stenose und einem Prolaps von zumindest einem der Ileostomieschenkel,

gefolgt von Nekrosen mit 15,63% aller stomie-assoziierten Komplikationen.

Stoma- Stoma innerhalb der Anteil Stoma durch Anteil Gesamt
assoziierte Laparotomie- (%) separate (%) (%)
Komplikationen wunde Inzisionen
(n=17) (n=45)

Hernierung 2 16,67 1 5,00 9,38
Nekrose 1 8,33 4 20,00 15,63
Prolaps 2 16,67 4 20,00 18,75
Retraktion 2 16,67 2 10,00 12,5
Perforation 1 8,33 2 10,00 9,38
Stenose 2 16,67 4 20,00 18,75
Wunddehiszenz 1 8,33 1 5,00 6,25
Wundinfektion 1 8,33 2 10,00 9,38
Gesamt 12 100 20 100 100

(in n=10) (in n =15)

Tabelle 11: Auflistung der stoma-assoziierten Komplikationen in der Gruppe unter 1500 g bei

Ileostomieanlage
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Im Vergleich der beiden Ileostomielokalisationen entwickelten, &hnlich wie im
Gesamtkollektiv, eine groBere Anzahl an Patientlnnen bei Ausleitung der Ileostomie
innerhalb der Laparotomiewunde (10 von 17 Patientlnnen; 58,82%) Komplikationen, als
wenn die Ileostomieanlage durch separate Inzisionen erfolgte (15 von 45 Patientlnnen;
33,33%). Der Qui-Quadrat Test lieferte mit einem p-Wert von 0,068 jedoch in der Gruppe
mit einem Gewicht von unter 1500 g bei Ileostomieanlage keinen Hinweis fiir ein
signifikant haufigeres Auftreten von stomie-assoziierten Komplikationen in einer der
beiden Ileostomieausleitungslokalisationen.

Auch die genaue Analyse der einzelnen Komplikationen mit der Ausleitungslokalisation

der Ileostomie mittels Fisher-Exact Test lieferte in dieser Gruppe keinen statistisch

signifikanten Verteilungsunterschied. (Tabelle 12).

Korrelation von stoma-assoziierten Anzahl Ausleitungslokalisation*
Komplikationen

Hernierung 3 n.s.p=0,18
Nekrose 5 n.s.p=1,00
Prolaps 6 n.s. p=0,66
Retraktion 4 n.s.p=0,30
Perforation 3 n.s.p=1,00
Stenose 6 n.s. p = 0,66
Wunddehiszenz 2 n.s.p=0,47
Wundinfektion 3 n.s.p=1,00
Gesamt 32 (in n =25)

X * analysiert mit Fisher-Exact Test
n = Anzahl der PatientInnen

Tabelle 12: Korrelation zwischen einzelner Komplikationen und der Ausleitungslokalisation der

Ileostomie in der Gruppe unter 1500 g bei Ileostomieanlage
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3.7 Revision der lleostomieanlage
Von den 89 Patientinnen mussten in 16 der 32 Patientlnnen, die stomie-assoziierte

Komplikationen entwickelten, eine Revision der Ileostomieanlage durchgefiihrt werden.
Von den 16 betroffenen PatientInnen musste wiederum in 4 Patientlnnen eine zweimalige
Revision durchgefiihrt werden (Stenosen n = 2, Nekrosen n = 2). Bei der Ileostomieanlage
innerhalb der Laparotomiewunde fiihrten stoma-assoziierten Komplikationen insgesamt 7
Mal (46,67%) zu einer Revision der Ileostomieanlage, wahrend Komplikationen in der
Gruppe mit Ileostomieanlage durch separate Inzisionen in 13 Fillen (54,17%) eine

Revision erforderten.

3.8 Zeitpunkt der Riickoperation: Akut oder Elektiv

Fiir die Analyse des Zeitpunktes der Riickverlagerung wurden 84 von den bisherigen 89
PatientInnen inkludiert. Die restlichen 5 PatientInnen wurden nicht mitberechnet, da zum
Zeitpunkt der Auswertung noch keine Riickoperation erfolgte.

Innerhalb der 84 Patientlnnen musste in 17 Patientlnnen (20,24%) die
Ileostomieriickverlagerung zu einem fritheren Zeitpunkt als geplant durchgefiihrt werden.
In 6 dieser Patientlnnen (6/17 = 35,29%) war die frithzeitige Riickoperation aufgrund einer
ileostomie-assoziierten Komplikation indiziert (Abbildung 41). Zu den nicht ileostomie-
assoziierten Komplikationen mit konsekutiver akuter Riickverlagerung zdhlten in 6
PatientInnen das ,high output“-Stoma, in 4 Patientlnnen eine intestinale Stenose und in
einem Fall ein Adhésionsileus. In einem Fall verzogerte sich die Riickverlagerung der
Ileostomie aufgrund einer Wundinfektion im Bereich der ausgeleiteten Ileostomieschenkel
und wurde somit zu einem spéteren Zeitpunkt als geplant durchgefiihrt. Bei den restlichen
66 Patientlnnen konnte die Ileostomie zu einem elektiv geplanten Zeitpunkt bei
Stabilisierung des Allgemeinzustandes, ausreichender Gewichtszunahme und Erholung des
Darmabschnittes riickverlagert werden.

Die durch das Auftreten stoma-assoziierter Komplikationen bedingten akuten
Riickverlagerungen  verteilten sich gleichmédBig auf die Untergruppen der
[leostomieausleitung innerhalb der Laparotomiewunde und durch separate Inzisionen.
Bezogen auf die GruppengrofBBe flihrten zwar mehr stomie-assoziierte Komplikationen zu
akuten vorzeitigen Riickverlagerungen bei Ausleitung eines oder beider Schenkel
innerhalb der Laparotomiewunde (3/21 = 14,29%) als wenn die Ileostomieschenkel durch

separate Inzisionen ausgeleitet wurden (3/63 = 4,76%), ein statistisch signifikanter
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Unterschied mittels Fisher-Exact Test konnte dafiir jedoch nicht ermittelt werden (p =
0,162).
Die verzogerte Ileostomieriickverlagerung befand sich in der Untergruppe der PatientInnen

mit der I[leostomieanlage durch separate Inzisionen.

Lokalisation der
Deostomieschenlzel

Anlage der Neostomie iber
separate Inmsionen

Anlage emes oder beider
B Lleostomieschnlel in der
Laparotomiewunde

Anzahl
‘T

Eetraktion FProlaps

Ile ostomie-assoziierte Komplikationen die zu
einer vorzeitigen Riickoperation fiihrten

Abbildung 41: Indikationen zur vorzeitigen Riickoperation

Von den insgesamt 17 Patientlnnen, in denen eine vorzeitige Riickverlagerung der
Ileostomie erforderlich war, befanden sich 13 Patientlnnen (15,48% der inkludierten 84
Patientlnnen) innerhalb der Gruppe der Patientlnnen mit einem Gewicht bei
Ileostomieanlage von unter 1500 g. Ebenso befand sich die verzdgerte Riickoperation in
dieser Gruppe. Des Weiteren befanden sich 5 der 6 Patientlnnen (83,33%), bei denen
aufgrund einer stomie-assoziierten Komplikation die Ileostomie vorzeitig riickverlagert
wurde, in der Gruppe unter 1500 g bei Ileostomieanlage (p = 0,587). Bei den
Komplikationen handelte es sich in 4 Féllen um einen Prolaps von zumindest einem
Ileostomieschenkel und in einem Fall um eine Retraktion von zumindest einem

Ileostomieschenkel. Eine Ausleitung der Ileostomieschenkel durch separate Inzisionen
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fiihrte in dieser Gruppe in 4,65% (2/43) zu einer vorzeitigen Riickverlagerung bedingt
durch eine stoma-assoziierte Komplikation, wahrend bei der Lokalisation eines oder beider
Schenkel innerhalb der Laparotomiewunde 20% (3/15) der Ileostomieanlagen eine
vorzeitige Riickverlagerung erforderten. Eine statistisch signifikant héufigere
Notwendigkeit einer vorzeitigen Riickoperation aufgrund von stomie-assoziierten
Komplikationen konnte zwischen den beiden Ausleitungslokalisationen der Ileostomie in
der Gruppe mit einem Gewicht von unter 1500 g bei Ileostomieanlage mit einem p-Wert

von 0,103 jedoch nicht ermittelt werden.

3.9 Gewicht bei Riickoperation
Fir die Berechnungen der Gesamtkohorte nach der Riickoperation wurden, wie in

Abschnitt 2 beschrieben und Abbildung 28 dargestellt, 84 PatientInnen herangezogen. In
der Gesamtkohorte reichte das Gewicht bei Ileostomieriickverlagerung bei einem Median
von 2337 g von 1055 g — 6035 g. Unter den Médchen lag der Median bei 2300 g und bei
den Jungen kaum abweichend bei 2400 g (Abbildung 42).
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Abbildung 42: Gewicht bei Ileostomieriickverlagerung
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Die Differenz des Gewichtes zwischen dem Zeitpunkt der Ileostomieanlage und dem
Zeitpunkt der Ileostomieriickverlagerung reichte von - 350 g bis 3692 g, bei einem Median
von 1283 g (Abbildung 43).

45004
40007 °
35004

3000+ @
25009
20004
1500

10004

TNleostomie-Riickverlagerung

500+

Gewichtsdifferenz zwischen Ile ostomianlage und

-500=

Abbildung 43: Gewichtsdifferenz zwischen Ileostomieanlage und Ileostomieriickverlagerung

In der Gruppe mit dem Gewicht unter 1500 g zum Zeitpunkt der Ileostomieanlage wurden
nach den bekannten Ausschlusskriterien fiir die weiteren Auswertungen 58 PatientInnen
eingeschlossen. Das Gewicht bei der Ileostomieriickverlagerung reichte in dieser Gruppe
bei einem Median von 2120 g von 1055 g bis 4400 g und entsprach somit der
Gesamtkohorte. Mit 14% aller Riickverlagerungen wurden in dieser Gruppe die meisten
Riickverlagerungen nach Erreichen eines Gewichtes von 2000 g durchgefiihrt (Abbildung
44).
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Abbildung 44: Gewicht bei Ileostomieriickverlagerung in der Gruppe unter 1500 g bei

Ileostomieanlage

Die Differenz zwischen dem Gewicht bei Ileostomieanlage und Ileostomieriickverlagerung

lag in dieser Gruppe im Median bei 1430 g, mit einer Spanne von 286 g bis 3962 g.

3.10Alter bei lleostomieriickverlagerung
Das Alter der Patientlnnen zum Zeitpunkt der Ileostomieriickverlagerung reichte von 19

bis 449 Lebenstagen. Der Median lag bei 86 Lebenstagen. Zwischen der Ileostomieanlage
und der Ileostomieriickverlagerung vergingen zumindest 17 Tage, im Median 68 Tage,
entsprechend in etwa 2 Monaten (Abbildung 45). Langstens wurde die Ileostomie in einem
einzelnen Fall 445 Tage belassen, wobei es sich hierbei um ein Frithgeborenes der 29.
Schwangerschaftswoche mit extremen Untergewicht von 770 g mit Atemnotsyndrom und
einer Infektion mit ESBL im Therapieverlauf handelte, wo die Ileostomie aufgrund eines

Volvulus angelegt wurde.
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Abbildung 45: Differenz des Alters zwischen der Ileostomieanlage und Riickverlagerung

In der Gruppe unter 1500 g bei Ileostomieanlage reichte das Alter der Patientlnnen zum
Zeitpunkt der Ileostomieriickverlagerung von 27 bis 449 Lebenstagen, der Median bei 97
Lebenstagen liegend. Die Ileostomie wurde in dieser Gruppe zumindest 22 Tage belassen,
maximal 445 Tage. Bei einem Median von 82 Tagen zeigte sich dieser demzufolge im
Vergleich zum Gesamtkollektiv statistisch signifikant (p = 0,00) um 2 Wochen langer .

Werden die Ileostomieausleitungslokalisationen (bezogen auf die Gesamtkohorte) in
Relation zum Zeitpunkt der Ileostomieriickverlagerung gesetzt, so wurde die Ileostomie
bei Ileostomieanlage auBerhalb der Laparotomiewunde durch separate Inzisionen im
Median nach 83 Tagen und bei Anlage von zumindest einem der beiden
Ileostomieschenkel innerhalb der Laparotomiewunde im Median nach 68 Tagen
riickverlagert (Abbildung 46). In der statistischen Analyse anhand des Mann-Whitney-U
Tests, zeigte sich kein statistisch signifikanter ~Unterschied zwischen den

Ileostomieausleitungslokalisation bezogen auf die Zeitspanne bis zur Riickverlagerung.
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Riickverlagerung

3.11 Stoma-assoziierte Komplikationen nach der
lleostomieriickverlagerung
Wie in Abbildung 28 dargestellt wurde fiir die Analysen der stoma-assoziierten

Komplikationen nach Riickverlagerung ein weiterer Patient aufgrund des nicht erfiillten
Beobachtungszeitraums von zumindest 6 Monaten nach Riickverlagerung (1 Monat nach
Riickoperation verstorben) ausgeschlossen. In den verbliebenen 83 PatientInnen kam es in
21 Patientlnnen (25%) zu insgesamt 24 stoma-assoziierten Komplikationen nach der
Ileostomieriickverlagerung. Ermittelt wurden dabei jene Komplikationen, welche eine
chirurgische Intervention notwendig machten. Die Komplikationen wurden nach der Zeit
bis zu ihrem Auftreten in Friih-, fiir Komplikationen die innerhalb des ersten Monats nach
der Riickverlagerung auftraten, und Spitkomplikationen, die nach einem Monat nach
Riickverlagerung auftraten, unterteilt (Tabelle 13 und Tabelle 14). Demzufolge kam es in
11 Patientlnnen zu 12 Frithkomplikationen (Tabelle 13). In weiteren 11 PatientInnen

wurden 12 Spétkomplikationen erhoben (Tabelle 14). Ein Patient erlitt sowohl eine Friih-
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als auch eine Spatkomplikation. Unter den Frithkomplikationen kam es mit jeweils 33,33%
am hdufigsten zu einem Adhésionsileus oder einer Anastomosenstenose. Ein
Adhisionsileus kam ausschlieBlich sowohl in den Frith- als auch in den
Spétkomplikationen bei initial durch separate Inzisionen ausgeleiteter Ileostomieschenkel
vor. Unter den Spétkomplikationen zeigte sich mit 50% am héufigsten eine Hernie.
Insgesamt gesehen kam es nach Ileostomieriickverlagerung bei initialer Ausleitung eines
oder beider Ileostomieschenkel innerhalb der Laparotomiewunde in 9,52% (2/21) der
PatientInnen zu Friih- und in 14,29% (3/21) zu Spéatkomplikationen. Bei der Ausleitung der
Ileostomieschenkel durch separate Inzisionen kam es nach der Riickverlagerung in 14,52%
(9/62) der PatientInnen zu Friih- und in 12,9% (8/62) zu Spéatkomplikationen. Unterschiede
in der Verteilung der Komplikationen nach der Ileostomieriickverlagerung lieen sich
weder bei der Wahl der Ileostomieausleitung, der Frithgeborenen und den zum Termin
Geborenen, einem Gewicht unter oder iiber 1500 g zum Zeitpunkt der Ileostomieanlage,
einem ELBW, Begleiterkrankungen (sieche 3.12 Begleiterkrankungen), sowie dem

Auftreten von stoma-assoziierten Komplikation nach Ileostomieanlage anhand des Qui-

Quadrat Tests und Fisher-Exact Tests ermitteln (Tabelle 15).

Friih - Stoma innerhalb Anteil Stoma durch Anteil Gesamt
Komplikationen der Laparotomie- (%) separate (%) (%)
wunde Inzisionen
(n=21) (n = 62)
Adhiésionsileus 0 0 4 40 33,34
Enterokutane Fistel 1 50 0 0 8,33
Hernie 0 0 1 10 8,33
Perforation 0 0 1 10 8,33
Diinndarmfistel 0 0 1 10 8,33
Anastomosenstenose 1 50 3 30 33,34
Gesamt 2(inn=2) 100 10(inn=9) 100 100

n = Anzahl der PatientInnen

Tabelle 13: Friihkomplikationen nach der Ileostomieriickverlagerung in der Gesamtkohorte
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Spit - Stoma innerhalb Anteil Stoma durch Anteil Gesamt

Komplikationen der Laparotomie- (%) separate (%) (%)
wunde Inzisionen
(n=21) (n =62)
Adhiésionsileus 0 0 4 44,44 33,33
Enterokutane Fistel 0 0 0 0 0
Hernie 2 66,67 4 44,44 50,00
Perforation 0 0 0 0 0
Diinndarmfistel 0 0 0 0 0
Anastomosenstenose 1 33,33 1 11,12 16,67
Gesamt 3 (inn=23) 100 9(inn=23§) 100 100

n = Anzahl der PatientInnen

Tabelle 14: Spitkomplikationen nach der Ileostomieriickverlagerung in der Gesamtkohorte

Korrelation von stoma-

assoziierten Komplikationen nach der Riickverlagerung* (n = 83)
Friihgeburtlichkeit 70 n.s. p=20,730
Gewicht bei Anlage <1500 g 57 n.s. p=0,439
ELBW (< 1000 g) 62 n.s.p=0,262
Komorbidititen 37 n.s. p =0,088
Stoma-assoziierte Komplikationen 30 n.s.p=0,173

nach Ileostomieanlage

Ileostomieausleitungslokalisation 83 n.s. p=0,856

n = Anzahl der inkludierten PatientInnen * analysiert mittels Chi-Quadrat Test und Fisher-Exact Test

Tabelle 15: Korrelation von stoma-assoziierten Komplikationen nach der Riickverlagerung

In der Gruppe unter 1500 g bei Ileostomieanlage kam es nach der Riickoperation der
Ileostomie in 13 Patientlnnen zu insgesamt 14 Komplikationen. Acht PatientInnen
entwickelten Friihkomplikationen und 5 Spatkomplikationen (Tabelle 16 und Tabelle 17).
Unter den Frithkomplikationen wurden vorherrschend eine Anastomosenstenose in 37,5%
und ein Adhésionsileus in 25% aller Friihkomplikationen erhoben. Die Ausleitung der
Ileostomieschenkel durch separate Inzisionen fiihrte nach der Riickverlagerung in der
Gruppe unter 1500 g in 14,29% (6/24) der Patientlnnen zu Frithkomplikationen wéhrend
bei Ausleitung eines oder beider Ileostomieschenkel innerhalb der Laparotomiewunde in

13,33% (2/15) der PatientInnen Friihkomplikationen behandelt werden mussten.
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Friih — Stoma innerhalb Anteil Stoma durch Anteil Gesamt

Komplikationen der Laparotomie- (%) separate (%) (%)
Gruppe <1500 g wunde Inzisionen

(n=15) (n =42)
Adhiésionsileus 0 0 2 33,33 25,00
Enterokutane Fistel 1 50 0 0 12,5
Hernie 0 0 1 16,67 12,5
Perforation 0 0 1 16,67 12,5
Diinndarmfistel 0 0 0 0 0
Anastomosenstenose 1 50 2 33,33 37,5
Gesamt 2(inn=2) 100 6 (in n = 6) 100 100

n = Anzahl der PatientInnen

Tabelle 16: Frithkomplikationen nach der Ileostomieriickverlagerung in der Gruppe unter 1500 g bei

Ileostomieanlage

Unter den Spétkomplikationen waren in dieser Gruppe wie im Gesamtkollektiv wiederum
vor allem Hernien mit 66,67% aller Komplikationen zu finden. Nach Riickoperation initial
eines oder beider in der Laparotomiewunde ausgeleiteter Ileostomieschenkel wurden
dhnlich den Frithkomplikationen in 13,33% (2/15) der Patientlnnen dieser Gruppe
Spéatkomplikationen erhoben, wihrend nach Riickverlagerung durch initial separate
Inzisionen ausgeleitete Ileostomien nur 7,14% (3/42) der Patientlnnen Spatkomplikationen
entwickelten. Auch in der Gruppe unter 1500 g bei Ileostomieanlage zeigten sich die Friih-
und Spatkomplikationen nach Ileostomieriickverlagerung im Bezug auf die initiale Wahl
der Ileostomieausleitungslokalisation anhand des Fisher-Exact Tests gleichméBig verteilt

(p=0,465).
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Spit — Stoma innerhalb Anteil Stoma durch Anteil Gesamt

Komplikationen der Laparotomie- (%) separate (%) (%)
Gruppe <1500 g wunde Inzisionen

(n=15) (n =42)
Adhiésionsileus 0 0 1 25 16,67
Enterokutane Fistel 0 0 0 0 0
Hernierung 1 50 3 75 66,66
Perforation 0 0 0 0 0
Diinndarmfistel 0 0 0 0 0
Anastomosenstenose 1 50 0 0 16,67
Gesamt 2 (inn=2) 100 4 (in n = 3) 100 100

n = Anzahl der PatientInnen

Tabelle 17: Spitkomplikationen nach der Ileostomieriickverlagerung in der Gruppe unter 1500 g bei

Ileostomieanlage

3.12Begleiterkrankungen

Als NebenzielgroBe wurden die Begleiterkrankungen erhoben. In der Gesamtkohorte
lieBen sich bei 47 der 97 Patientlnnen (48,45 %) die in Tabelle 18 ersichtlichen
Begleiterkrankungen erheben. Von den 47 betroffenen PatientInnen hatten 30 PatientInnen
ein Gewicht von unter 1500 g bei Ileostomieanlage (43,48% der in dieser Gruppe
befindlichen PatientInnen) und wiesen 46 Komorbiditdten auf. Am héufigsten zeigten sich
sowohl in der Gesamtkohorte, wie auch in der Gruppe unter 1500 g bei Ileostomieanlage
die kongenitalen Herzmalformationen und darunter am héufigsten der persistierende
Ductus arteriosus Botalli (PDA) (Tabelle 19). Die gastrointestinalen Malformationen
fanden sich ausschlieBlich bei Patientlnnen mit einem Gewicht von iiber 1500 g bei
Ileostomieanlage (Tabelle 18 wund Tabelle 20). Die Hauptindikationen fiir die
Ileostomieanlage stellten bei den 5 Patientlnnen mit insgesamt 8 gastrointestinalen
Malformationen als gewertete Komorbiditit der Volvulus (n = 6) und Adhésionen nach

vorhergehenden Operationen (n = 2) dar.
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Begleiterkrankungen Gesamt <1500 g
Kongenitale Malformationen

* Qastrointestinale Malformationen 8 0
* Gastroschisis 3 0
¢ Kongenitale Herzmalformationen 32 27
* Renale Anomalien 1 0
* Fehlbildungssyndrom 1 0
Weitere

e Zystische Fibrose 4 0
» Osophagusperforation 2 2
* Intraventrikulire Himorrhagie 19 17
Gesamt 70 46

Tabelle 18: Anzahl der Begleiterkrankungen, die in insgesamt 47 PatientInnen bzw. 30 PatientInnen

mit einem Gewicht unter 1500 g bei Ileostomieanlage erhoben wurden

Kongenitale Herzmalformationen Gesamt <1500 g

e Atrium-Septum Defekt 7 6

* Aortenisthmusstenose 2 2

* Persistierendes Foramen ovale 6 4

* Persistierender Ductus arteriosus 13 11

* Pulmonalstenose 2 2

* Ventrikel-Septum Defekt 2 2
Gesamt 32 27

Tabelle 19: Auflistung kongenitaler Herzmalformationen die in insgesamt 23 PatientIlnnen der

Gesamtkohorte und 18 PatientInnen der Gruppe unter 1500 g bei Ileostomieanlage erhoben wurden
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Gastrointestinale Malformationen Gesamt <1500 ¢

* Apple Peel Syndrom 2 0
* Analatresie 1 0
* Duodenalatresie 1 0
¢ Ileumatresie 3 0
¢ Jejunumatresie 1 0

Gesamt 8 0

Tabelle 20: Auflistung der gastrointestinalen Malformationen als Begleiterkrankungen, die in

insgesamt 5 PatientInnen mit einem Gewicht iiber 1500 g bei Ileostomieanlage erhoben wurden
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4 Diskussion
Wihrend in der Literatur die Anlage und das Outcome von Enterostomien ein viel

diskutiertes Thema ist, gibt es nur wenige Arbeiten zu Ileostomien im speziellen und den
damit assoziierten Komplikationen.

Die Anlage einer Ileostomie bzw. auch generell die Anlage einer Enterostomie stellt vor
allem in der Neonatologie einen, durch verschiedene Indikationen bedingten, haufig akut
lebensnotwendigen und lebensrettenden Eingriff dar.

In unserer Studienpopulation fiihrten in den eingeschlossenen 97 Patientlnnen mit fast 40%
aller Ileostomieanlagen vorwiegend die Mekoniumobstruktion (darunter in erster Linie die
Mekoniumtransportstorung des Frithgeborenen), gefolgt von der nekrotisierenden
Enterokolitis mit in etwa 27% und dem Volvulus mit rund 14% zu einer Anlageindikation.
Darunter zeigte sich ein statistisch signifikant hdufigeres Auftreten von
Mekoniumobstruktionen bei Frithgeborenen (p = 0,04). Dies lésst sich durch die zwar in
der Fachliteratur noch nicht zur Génze geklarte, allerdings angenommene,
Pathophysiologie der Mekoniumtransportstorung des Frithgeborenen durch die intestinale
Unreife erkldren. Unter den Frithgeborenen zeigte sich jedoch nicht, dass ein sehr niedriges
Geburtsgewicht von weniger als 1000 g (ELBW) héufiger mit einer Mekoniumobstruktion
assoziiert ist. Im Gegensatz dazu fiihrten in unserer Kohorte ein durch die zystische
Fibrose bedingter Mekoniumileus und ein Volvulus statistisch signifikant hdufiger zu einer
Operationsindikation bei zum Termin geborenen Sduglingen. Die restlichen 6 erhobenen
Indikationen unserer Studienpopulation lieBen sich in keinen statistischen Zusammenhang
zum Gestationsalter setzen.

In einer vergleichbaren Studie aus Linz durch Kargl et al. (47) stellten sich die spontane
intestinale Perforation (56,67%), die Mekoniumobstruktion des Frithgeborenen (20%) und
der Volvulus (16,67%) als die hiufigsten Indikationen zu einer Ileostomieanlage heraus.
Dabei handelte es sich in der Studienpopulation ausschlieBlich um Friihgeborene bis zur
32. SSW mit einem Gewicht zum Zeitpunkt der Ileostomieanlage von unter 1500 g. Die
SIP zeigte sich in unserer Studienpopulation in der Gruppe der unter 1500 g schweren
PatientInnen lediglich in 7,25% aller Indikationen. Die NEK hingegen zeigte sich in
unseren Analysen in der Gruppe unter 1500 g zum Zeitpunkt der Ileostomieanlage
statistisch signifikant (p = 0,005) haufiger als Indikation zur Ileostomieanlage als bei
einem Gewicht iiber 1500 g. Diese wurde in der erwdhnten Studie aus Linz in nur einem

Fall der 30 inkludierten Patientlnnen beschrieben.
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Neben den ohnehin vor allem durch die Frithgeburtlichkeit assoziierten zumeist multiplen
Komorbidititen und dem dadurch oft kritischen komplikationsreichen Gesundheitszustand
der PatientInnen, kann auch die Ileostomieanlage an sich zu Komplikationen fiihren.

In unserem untersuchten PatientInnenkollektiv kam es in rund einem Drittel der
PatientInnen (36%) zu 39 stoma-assoziierten Komplikationen. Am hédufigsten kam es dabei
mit 20,51% zu Stenosen und in jeweils 15,38% zu Nekrosen, Stomaretraktionen und
Stomaprolaps. Eine Relaparotomie mit Neuanlage war in der Hilfte der betroffenen
PatientInnen notwendig. Zu den stoma-assoziierten Komplikationen wurden allerdings nur
jene gezdhlt, welche entweder eine Intervention oder eine vorzeitige und in einem Fall eine
verspitete Riickverlagerung bedingten.

In unseren Analysen zeigte sich keine statistisch signifikante Hiufung des Auftretens von
Komplikationen bei Frithgeburtlichkeit der Patientlnnen oder einem Korpergewicht von
unter 1500 g zum Zeitpunkt der Ileostomieanlage. Auch Begleiterkrankungen schienen
dabei keine Rolle zu spielen. Ebenso die Indikationen zur Ileostomieanlage zeigten bis auf
ein signifikant hiufigeres Auftreten eines Prolapses (p = 0,033) bei initialer
Mekoniumobstruktion und einer Stenose (p = 0,039) bei initialer spontaner intestinaler
Perforation, keine Unterschiede in der Verteilung.

Im Vergleich zu anderen Studien wurden in unserem Patientlnnenkollektiv deutlich
seltener stoma-assoziierte Komplikationen beobachtet. In einer Studie von Millar et al.
(48) wurden in 25 von 36 Patientlnnen (69,44%, die Mehrheit davon unter einem Jahr alt)
stoma-assoziierte Komplikationen beschrieben. Davon handelte es sich in 56% um
parastomale Exkoriationen. Zu Stenosen kam es in ca. 24%, in je 8% zu einem Prolaps
sowie einer Wundentziindung und in 4% zu einer Fistel.

Kargl et al. beobachteten in 66,67% der friihgeborenen Patientlnnen stoma-assoziierte
Komplikationen. In ihrer Arbeit zeigten sich als hiufigste Komplikationen mit jeweils 25%
die Stenose (vergleichbar mit Millar et al. (48) und unserer Arbeit), sowie der Prolaps. In
20% kam es zu Retraktionen, in 15% zu einem ,High output“-Stoma, in 10% zu
parastomalen Exkoriationen und in 5% zu einer Nekrose. In unserer Analyse wurde das
,high output“-Stoma nicht als Komplikation gerechnet, nachdem wir dies nicht unmittelbar
auf die Ileostomie zuriickfiihrten, sondern ein ,,high output“-Stoma in Zusammenhang mit
der Hohe des Diinndarmabschnittes der Stomieanlage setzen. Exkludiert man dies auch in
der Arbeit von Kargl et al., so kam es in 56,57% zu stoma-assoziierten Komplikationen,
die héufiger als der Prozentsatz von 40,32% in unserem PatientInnenkollektiv unter 1500 g

beobachtet wurden.
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Alle 20 Ileostomien mit stoma-assoziierten Komplikationen bedurften bei Kargl et al. einer
vorzeitigen Riickverlagerung (66,67%), im Gegensatz dazu war dies in unserer
Studienpopulation in 7,14 % in der Gesamtkohorte und in 8,62% in der Gruppe unter 1500
g (bei Ileostomieanlage) aufgrund von stoma-assoziierten Komplikationen notwendig.
Einfache Hautexkoriationen oder —mazerationen konnten in unserem PatientInnenkollektiv
erfolgreich konservativ, ohne notwendige vorzeitige Riickverlagerung oder Stomarevision,
behandelt werden und wurden deshalb in unserer Arbeit auch nicht zu den stoma-
assoziierten Komplikationen gerechnet. Wenn man auch nicht-stoma-assoziierte
Komplikationen miteinberechnet, so war in unserer gesamten Studienpopulation eine
vorzeitige [leostomieriickverlagerung in 17 Féllen (20,48%) erforderlich.

Aguayo et al. (49) beobachteten in ihrer Studie mit 73 Neugeborenen mit NEK, die in 85%
einer Ileostomieanlage bedurften, das Auftreten von 32 stoma-assoziierten Komplikationen
in 31 Patientlnnen (42,47%), wobei die Komplikationen nicht genau auf Ileostomien
spezifiziert wurden und somit nur eingeschrinkt vergleichbar sind. In unserer
Studienpopulation mit NEK kam es im Vergleich in 6 Patientlnnen (27,27%) zu stoma-
assoziierten Komplikationen. Aguayo et al. (49) beschrieben mit 34,38% unter den 32
Komplikationen am héufigsten die Stenosen, gefolgt vom Prolaps mit 18,75% und die
Nekrose mit 15,63%. Die restlichen Prozente teilten sich auf Retraktionen eines
Stomaschenkels (12,5%), Exkoriationen (12,5%) und parastomale Hernien (6,25%) auf. In
unseren PatientInnen mit NEK kam es hingegen zu keinen Stenosen und auch keinem
Prolaps. Es wurden jedoch mit jeweils 9,09% am hiufigsten die Perforation, die Retraktion
und die Nekrose beobachtet. Eine Hernierung und Wundentziindung traten mit jeweils
4,55% in unseren NEK-PatientInnen auf.

In der Studie von Aguayo et al. (49) fiihrte ein niedriges Gestationsalter im Median der 28.
Gestationswoche und ein niedriges praoperatives Gewicht von im Median 1513 g (beides
bezogen auf die gesamte Studienpopulation der untersuchten NEK-Patientlnnen) zu einem
statistisch signifikant hdufigeren Auftreten von stoma-assoziierten Komplikationen. Diese
Zusammenhdnge konnten in unserer Studienpopulation nicht nachgewiesen werden, wobei
der Median des Gestationsalters in unserer Population im Vergleich generell bereits noch
niedriger (26. Gestationswoche bezogen auf die gesamte Studienpopulation) lag und auch
der Median des Gewichts zum Zeitpunkt der Ileostomieanlage mit 1000 g (bezogen auf die
gesamte Studienpopulation) in einem niedrigeren Bereich als in der Arbeit von Aguayo et

al. (49) definiert wurde.
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In einer Studie von Hall et al. (50) wurde die Anlage einer Ileostomie mit einer priméiren
Anastomose in insgesamt 26 Frithgeborenen mit NEK bei einem Gewicht zum Zeitpunkt
der Operation von unter 1000 g verglichen. Von den 26 Patientlnnen wurde in 14 Fillen
eine Ileostomie angelegt, jedoch ohne Spezifizierung auf die Lokalisation der
Ileostomieausleitung. Diese fiihrte in 3 Patientlnnen und somit in 21,43% zu stoma-
assoziierten Komplikationen, darunter Prolaps und Strikturen. Im Hinblick auf das
Auftreten von Komplikationen und das Outcome zeigten sich beide Operationstechniken

vergleichbar.

Fiir die Anlage einer Ileostomie gibt es in der Fachliteratur verschiedene beschriebene
Methoden und auch immer wieder Versuche, durch neue Techniken die Komplikationen
moglichst gering zu halten. Eine ,,perfekte* Ileostomieanlagetechnik, welche sich durch
wenige stoma-assoziierte Komplikationen von den anderen Techniken statistisch
signifikant abhebt, konnte jedoch noch nicht herausgefiltert werden.

In unserer fiir die statistischen Analysen herangezogenen Studienpopulation wurden
lediglich Patientlnnen mit doppelldufig, getrennt ausgeleiteten Ileostomien inkludiert und
aufgrund der geringen Fallzahl Patientlnnen mit Loop-Ileostomien (n = 1) oder
endstindigen Ileostomien (n = 2) sowie multiplen Stomien (n = 6) ausgeschlossen. Die
Ileostomieanlage unterschied sich somit in unserer Studienpopulation nicht durch die
prinzipiell angewandte Technik sondern in der Lokalisation der Ausleitung, die entweder
durch eine separate Inzision oder in der Laparotomiewunde erfolgte. Dabei zeigte sich nun
anhand der statistischen Auswertung ein statistisch signifikant erhohtes Auftreten von
stoma-assoziierten Komplikationen (p = 0,03) wenn die Anlage beider oder eines der
beiden Ileostomieschenkel innerhalb der Laparotomiewunde erfolgt. Die Platzierung
beider oder einer der beiden Ileostomieschenkel in die Laparotomiewunde fiihrte demnach
in 54,17% der Patientlnnen zu stoma-assoziierten Komplikationen, wihrend im Gegensatz
dazu die Anlage der Ileostomie durch separate Inzisionen in 29,23% der Patientlnnen mit
Komplikationen vergesellschaftet war. Dieses Ergebnis spiegelte sich auch in der Gruppe
mit einem Gewicht unter 1500 g bei Ileostomieanlage wieder, allerdings ohne statistische
Signifikanz.

Im Vergleich zu unserer Studie wurde in anderen Studien zu Stomieanlagetechniken nur
wenig auf die Lokalisation der Stomieausleitung eingegangen. Kargl et al. (47)
beschrieben einen einzigen Fall von 30 Ileostomieanlagen innerhalb der Wunde. Diese

Ileostomieanlage fiihrte in deren Studie zu keinen stoma-assoziierten Komplikationen.
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In einer weiteren Arbeit aus Glasgow durch Kronfli et al. (51) wurde beschrieben, dass 71
von insgesamt 113 Enterostomieanlagen innerhalb der Laparotomiewunde und die
restlichen 42 durch separate Inzisionen ausgeleitet wurden. In dieser Studie erfolgte jedoch
keine genaue Spezifizierung von Ileostomien. Dennoch zeigte sich in dieser Studie kein
statistischer Zusammenhang im Auftreten von Komplikationen bezogen auf die
Lokalisation der Stomieschenkelausleitung.

Auch Millar et al. (48) gingen in ihrer Arbeit ebenso auf die Lokalisation der
Ileostomieanlage innerhalb und auBerhalb der Laparotomiewunde ein. Von den 36
beschriebenen Ileostomien wurden mit 30 der Grofteil der Ileostomien innerhalb der
Laparotomiewunde und 6 durch separate Inzisionen angelegt. In dieser Studie wurde ein
Auftreten von Stenosen mit 20,51% beobachtet, welche ausschlieSlich in den 6
Patientlnnen, bei denen eine Ileostomieanlage durch separate Inzisionen -erfolgte,
vorgefunden wurde. In unserem Patientlnnenkollektiv zeigte sich ein in etwa gleich
verteiltes Auftreten von Stenosen bei beiden Ausleitungslokalisationen. In den weiteren
von Miller et al. beschriebenen Komplikationen (oben erwihnt) wurde nicht auf die

Ausleitungslokalisation der Ileostomien eingegangen.

Nicht nur nach Ileostomieanlage, sondern auch nach Ileostomieriickverlagerung konnen
Komplikationen auftreten. In unserer Studienpopulation kam es dabei in einer Analyse des
Langzeit-Outcomes mit einem zumindest 6 Monate langen Beobachtungszeitraum in rund
25% der Patientlnnen zu stoma-assoziierten Komplikationen. Darunter kam es in jeweils
11 Patientlnnen zu Friih- und Spatkomplikationen, wobei ein Patient sowohl eine Friih- als
auch eine Spatkomplikation erlitt. Unter den Friithkomplikationen waren am haufigsten der
Adhésionsileus und die Anastomosenstenose in jeweils 36,36% aller stoma-assoziierten
Komplikationen zu finden. Unter den Spidtkomplikationen kam es in erster Linie zu
Hernien mit 54,55% und in ebenso 36,36% zu ecinem Adhésionsileus. Zwischen der
initialen Wahl der Ausleitung der Ileostomieschenkel innerhalb oder auflerhalb der Wunde
zeigte sich hierbei kein signifikant erhohtes Auftreten von Komplikationen in einem der
beiden Techniken nach Ileostomieriickverlagerung. Weiters fiihrten die Friihgeburtlichkeit,
ein Gewicht unter 1500 g zum Zeitpunkt der Ileostomieanlage, ein ELBW,
Begleiterkrankungen oder stoma-assoziierte Komplikationen nach Ileostomieanlage nicht
zu einem statistisch signifikant héufigeren Auftreten von Komplikationen nach

Ileostomieriickverlagerung.
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Im Vergleich zu unserer Studie wurden in der Studienpopulation von Kargl et al. (47) in
deutlich weniger Patientlnnen, ndmlich rund 11% (3 Patientlnnen) stoma-assoziierte
Komplikationen nach Ileostomieriickverlagerung beobachtet. Darunter waren eine
Wunddehiszenz als Frithkomplikation und 2 Anastomosenstenosen als Spatkomplikationen

zu finden.

Basierend auf den eigenen Analysen und dem Vergleich mit anderen Arbeiten zeigt sich
nun, dass die Ileostomie vor allem unter Frithgeborenen einen haufigen chirurgischen
Eingriff darstellt. Dieser ist wohl durch die grof3en Fortschritte der Medizin aus den letzten
Jahren geprigt, Frilhgeborene mit einem sehr niedrigen Gestationsalter und
Geburtsgewicht am Leben zu erhalten und wird auch in Zukunft eine grof3e Rolle spielen.
Dabei wire es natiirlich wiinschenswert einen mdglichst komplikationsarmen Eingriff zu
erreichen. Das Auftreten von Komplikationen wird dabei allerdings nicht nur durch den
Eingriff an sich bedingt, sondern auch durch den ohnehin zumeist kritischen
Gesundheitszustand des Neugeborenen verstirkt und beeinflusst. Diesbeziiglich konnten
wir anhand unserer Ergebnisse jedoch keinen eindeutigen statistisch signifikanten
Zusammenhang mit der Frithgeburtlichkeit, einem ELBW, einem Gewicht unter 1500 g bei
Ileostomieanlage sowie vorhandenen Begleiterkrankungen mit dem Auftreten stoma-
assoziierter Komplikationen nachweisen.

Ob es jetzt also eine perfekte Ileostomieanlagetechnik gibt, ldsst sich auch durch unsere
Arbeit nicht zur Génze beantworten. Die statistischen Berechnungen ergaben in unserer
Studienpopulation zwar ein erhohtes Auftreten von Komplikationen bei Ausleitung der
Ileostomieschenkel innerhalb der Laparotomiewunde, dieses kann jedoch durch Ergebnisse
anderer Arbeiten nicht gestiitzt werden. Dabei gilt es in weiterer Folge das kosmetische
Outcome nicht zu vernachldssigen und zu bedenken. Wihrend die Ileostomieanlage durch
separate Inzisionen nach Riickverlagerung zumindest zu 2 bzw. 3 Narben fiihrt, kommt es
bei Ausleitung beider Ileostomieschenkel durch die Laparotomiewunde lediglich zu einer
Narbe. In Bezug auf Wundheilungsstorungen wiirde eine Wundheilungsstorung der
Laparotomiewunde erwartungsgemidll bei Ausleitung des zumindest proximalen
Ileostomieschenkels in der Laparotomiewunde durch kontinuierlichen Stuhlaustritt zwar
plausibel sein, dies konnte in unserer Studie jedoch nicht belegt werden. Daten zum
Langzeit-Outcome in Bezug auf die Kosmetik der Narben und einer damit eventuell
spiteren Beeintrichtigung des Korperempfindens konnten im Zusammenhang mit einer

Ileo- bzw. Enterostomieausleitungslokalisation in der Literatur nicht gefunden werden.
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Auch in unserer Arbeit wurde darauf nicht weiter eingegangen. Dies sollte jedoch als
Kriterium fiir die Wahl der Lokalisation einer Ileostomieausleitung bei Ileostomieanlage
miteinflieBen und in zukiinftigen Studien, die das Langzeit-Outcome beleuchten, aus
kosmetischer und psychologischer Sicht evaluiert werden, um hier eine klare Empfehlung

geben zu kénnen.
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