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Der Kock Pouch

Mit einer lleostomie eine gute Lebensqualitit erreichen

Nach einer Entfernung von Dick- und Mastdarm (Proktokolektomie) gibt es fur
die operative Weiterbehandlung drei verschiedene Moglichkeiten: Ein lleostoma,
einen ileoanalen Pouch, der ein Reservoir im Diinndarm direkt mit dem After ver-
bindet, und einen Kock Pouch. Diese Methoden sind nicht fur alle Patient:innen
gleichermaRen gut geeignet, bei der Entscheidung kommt es auf die individuelle
Erkrankung und die personlichen Wiinsche der Betroffenen an. Der Kock Pouch
ist ein aus Diinndarmschlingen chirurgisch geschaffenes Reservoir im Bauchraum
fur Stuhl, das willentlich von den Betroffenen tiber eine ansonsten dichte Ver-
bindung (Nippelventil) mit einem kontinenten Stoma auf der Bauchdecke ent-
leert wird. Ein Beutel wird dabei nicht benotigt. Ein Kock Pouch kann auch bei
Urostomie-Patient:innen zum Einsatz kommen. International ist die Methode
in den vergangenen Jahren immer seltener operiert worden, erlebt aber aktuell
eine Wiederbelebung. Der Vorteil ist u. a., dass der Kock Pouch fiir geeignete
Betroffene eine gute Lebensqualitdt ermoglichen kann und als Verfahren infra-
ge kommt, wenn ein ileoanaler Pouch wegen schwerwiegender Probleme neu
operiert werden muss.

von Prof. Karl-Wilhelm Ecker

Fur Betroffene mit kiinstlichen Kérperausgangen stellt die Erhaltung oder Wieder-
herstellung einer guten Lebensqualitat ein zentrales Anliegen dar. Im Hinblick auf
einen kinstlichen Dinndarmausgang (lleostomie) wurde in einer kiirzlich erschie-
nenen wissenschaftlichen Ubersichtsarbeit der Kock Pouch (Kock’sche Tasche
oder kontinente lleostomie) als das Operationsverfahren mit der héchstméglichen
Lebensqualitatsstufe nach Proktokolektomie (= Entfernung von Dick- und Mastdarm)
bezeichnet [1]. Sehr gerne komme ich deshalb der Bitte der Redaktion der ILCO-PRAXIS
nach, eine aktuelle Bestandsaufnahme fiir ein Schwerpunktheft zu diesem Thema
vorzunehmen. Nachdem vor fast 40 Jahren diese Operationsmethode von mir auch
in Deutschland eingefiihrt worden ist und seitdem ununterbrochen praktiziert wird,
handelt es sich um einen sehr persénlichen Beitrag, der auch Perspektiven fiir die
Zukunft aufzeigt.

1. Was ist ein Kock Pouch und wo kommt die Bezeichnung her?
Die kontinente lleostomie beruht auf zwei
Fia grundlegenden Operationsprinzipien, die von
: dem Inaugurator (Entwickler) der Methode,
Prof. Nils Kock, ab 1969 nacheinander in die Chi-
rurgie eingefiihrt wurden. Nur das erste Prinzip,
namlich die Bildung eines intraabdominellen
Niederdruckreservoirs (= ein Reservoir inner-
halb des Bauchraums mit normalem Druck)
aus Dinndarmschlingen wurde namensgebend
(Kock’sche Tasche, Kock Pouch). Dieses Reser-
voir dient der Stuhlspeicherung. Genauso wich-
tig ist jedoch das zweite Prinzip, namlich die
Konstruktion des Nippelventils, ebenfalls aus
Abb. 1. Seitenansicht eines Kock Pouches. Diinndarm. Es bewirkt als eine Art Rickschlag-
Rechts ist der Dinndarm mit dem Kock  yentil den sicheren mechanischen Abschluss am
Pouch zu sehen und links die Bauchdecke,  ppqe des Darmes und erméglicht den Betroffe-
durch die der Ausfiihrungsgang des Nip- . . : . -
pelventils gefiihrt wird. (© K. W. Ecker) nen eine sichere Stuhlkontinenz. Beide Prinzi-
pien erganzen sich gegenseitig und das eine ist
ohne das andere nicht funktionsfahig. (Abb. 1).

Wer war Prof Kock?
Prof. Nils Kock wurde 1924 in Pietarsaari/Jakobstad (Finnland) geboren. An der Uni-
versitat Helsinki schloss er 1951 das Medizinstudium ab und begann dort auch c

Prof. Karl-Wilhelm Ecker
aus Waren (Mdiritz)
Geboren 1948

1967-73: Studium an
der Medizinischen
Fakultat der Universitat
des Saarlandes in
Homburg/Saar
1976-1981:
Facharztausbildung
an der Chirurgischen
Universitatsklinik in
Homburg/Saar
1982-2003: Oberarzt
an der Chirurgischen
Universitatsklinik in
Homburg/Saar
» Klinische Schwer-
punkte: kolorektale
Chirurgie, Prokto-
chirurgie, CED (chro-
nisch-entziindliche
Darmerkrankungen),
FAP (Familidre Poly-
posis)
» Operative Speziali-
sierungen: Kontinenz-
Rekonstruktion,
Pouch-Chirurgie,
MIC (minimal-invasive
Chirurgie)
2003-2015: Chefarzt an
der Klinik fur Chirurgie
des MediClin-Kranken-
hauses in Waren
(Miritz)
2016-2021: ,Senior
Consultant Surgeon”
fiir CED- und
Pouch-Chirurgie an
der Klinik fur Chirurgie
des MediClin-Kran-
kenhauses in Waren
(Miritz)



Medizin

2015 - dato: Supervision
von Pouch-Operationen
an verschiedenen Klini-
ken in Deutschland

Kontakt:
Karl-Wilhelm.Ecker@
gmx.de

die chirurgische Facharztweiterbildung. Diese beendete er an der Universitat Gote-
borg (Schweden), der er danach sein ganzes Leben verbunden blieb. Dort beschaf-
tigte er sich tierexperimentell und klinisch mit der HarnblasenvergréRerung, was
zur Entwicklung der kontinenten lleostomie und auch einer kontinenten Urostomie
fuhrte. Durch den Nachweis, dass Diinndarm zur Reservoirbildung fiir Stuhl und Urin
geeignet ist und dass die Intussuszeption (Einstiilpung) des Darmes im Sinne eines
Nippelventils Kontinenz und Schutz vor Reflux (= Rickfluss) gewahrleistet, wird Prof.
Kock zu Recht als Begriinder der rekonstruktiven Techniken in Urologie und Darm-
chirurgie angesehen.

Mit seinen Arbeiten habilitierte
sich Nils Kock in Géteborg, wur-
de dort schlieBlich auch ordent-
licher Professor und Direktor
der Universitats-Klinik, die er
bis 1990 leitete. Zwischenzeit-
lich arbeitete er 1966 ein Jahr in
Buffalo, USA und 1973 ein Jahr
in Zlrich, wo er eine Abteilung
fur gastrointestinale Chirurgie
aufbaute. Ab 1986 wirkte er fir
mehrere kurze Intervalle an der
Universitdt von Mansoura (Agyp-
ten), um mit den dortigen Chirurgen Methoden zur operativen Behandlung der Bil-
harziose (eine dort haufige Infektion der Harnblase) zu etablieren. Prof. Kock hat an
renommierten Institutionen und Kliniken in Nordamerika und Europa Gastvorlesun-
gen und Operations-Workshops abgehalten. Er hat Gber 300 wissenschaftliche Pub-
likationen verfasst, zahlreiche Ehrungen und Preise erhalten und war Ehrenmitglied
vieler internationaler wissenschaftlicher Gesellschaften.

Abb. 2: Prof. Nils Kock in seinem hduslichen Arbeitszimmer
in Goteborg 2009

Nach seiner Emeritierung 1990 lebte Nils Kock iiber den Winter mit seiner Frau an
der Cote d’Azur (Frankreich). 2011 starb er im Alter von 87 Jahren friedvoll in seinem
Haus in Goteborg.

Personliche Begegnungen mit Prof. Kock

Von 1986 — 1990 habe ich das Sahlgrenska-Universitats-Krankenhaus in Goteborg
mehrfach als Gastarzt zur Weiterbildung besucht. Dabei hat mich die Persénlichkeit
von Prof. Kock (Abb. 2) vom ersten Augenblick an durch die charismatische Ausstrah-
lung fasziniert. Er war nicht nur ein tiberaus geschickter Operateur, sondern vor allem
ein weiser und Uiberzeugender Lehrer. In seiner Bescheidenheit hat er wenig gespro-
chen, doch was er sagte, traf die jeweilige Problematik punktgenau und hat mein
eigenes Denken und Handeln nachhaltig gepragt. So sagte er z. B. iiber die Wahl des
geeigneten Operationsverfahrens: , Ein Patient sollte mit der Methode operiert wer-
den, die er braucht und nicht mit der, die der Chirurg am liebsten macht.” Das klingt
zwar wie eine Binsenweisheit, wird jedoch nicht immer konsequent genug beachtet.
Immer hat er die Patientenbedirfnisse in den Vordergrund gestellt. Bei einer Einla-
dung zum Abendessen um 18 Uhr in seinem Haus bemerkte er einleitend: , Ich bitte
zu entschuldigen, dass meine Frau erst nach 20 Uhr das Essen auftragen wird, da die
Zeit zwischen 19 und 20 Uhr jeden Tag fur Anrufe meiner Patienten reserviert ist.”
In der Tat klingelte das Telefon um Punkt 19 Uhr zum ersten Mal (aus Buenos Aires)
und das dritte Telefonat (aus Deutschland) war kurz vor 20 Uhr beendet. Der groRe
deutsche Chirurg Theodor Billroth hatte Recht, wenn er sagte ,Es ist die Kontagiositat
(Ansteckung), die den guten chirurgischen Lehrer ausmacht”.

2. Entwicklung operationstechnischer Varianten

Neben der Originalmethode, dem sogenannten Kock Pouch (im Folgenden: KP)
wurden Uber die Jahrzehnte weitere Modifikationen einer kontinenten lleostomie
entwickelt. Zundchst wurde durch amerikanische Chirurgen die schwierige soge-
nannte doppelt-anisoperistaltische Faltung des Darmes beim Original-KP-Design
durch die einfachere Faltung eines S-Designs ersetzt. In der Absicht, frither O



haufige Komplikationen des Nippelventils zu eliminieren, wurden, ebenfalls in den
USA, das BCIR (Barnett continent intestinal reservoir) und der T-Pouch mit véllig an-
dersartiger Ventilbildung eingefiihrt. Diese beiden Modifikationen sind technisch
bedeutend aufwendiger, ohne dass sich ein adaquater Vorteil nachweisen lasst. Vor
diesem Hintergrund operiere und lehre ich seit Anfang 1990 gemaR dem bewahrten
chirurgischen Grundsatz , Keep it simple” (= Mach es, aber halte es einfach) nur noch
den S-Pouch mit verbesserter Stabilisierung des Nippelventils. Gleichwohl ist auch
das eine Operation, bei der jedes Detail perfekt ausgefiihrt werden muss.

Abb. 3a: Noch offener S-Pouch.  Abb. 3b: S-Pouch mit fertig- Abb. 3c: Im Unterbauch

Die Hinterwandndhte sind gestellter Vorderwandnaht. implantierter S-Pouch mit
fertiggestellt. Das Nippelven- Die dufSere Manschette des eingelegter Katheter-Drainage
til wird in Ldngsrichtung mit Nippelventils wird jetzt mit zur voriibergehenden Dauerab-
Klammernaht-Reihen fixiert einer Klammernaht-Reihe an leitung des Stuhles
(Stapler-Stabilisisation) der Vorderwandnaht fixiert. (© K. W. Ecker)

(© K. W. Ecker) (© K. W. Ecker)

Abb. 4: Wechselbare Dauerableitung
fr die Trainingsphase. Aus handelsibli-
chen Stomaversorgungsartikeln ist eine
individuelle Dauerableitung , gebastelt”
worden, bei der der Katheter nicht
mehr an der Haut angendht ist und
Stuhl in einen Auffangbeutel am Kérper
abflieflen kann. (© K. W. Ecker)

3. MaRRnahmen nach der Operation

Fir die ersten 7 — 10 Tage tragt der Patient eine
sogenannte Dauerableitung des Stuhles (Abb. 4).
Diese ist zur Dekompression (= Druckentlastung)
des Pouches wahrend der Heilung der Néahte
erforderlich. Wir beginnen heute sehr frih mit
dem stufenweisen Aufbau der oralen Erndhrung
des Patienten gemal einem Plan, den dieser bei
der Entlassung nach 10 — 12 Tagen mitnimmt.
In diesem Plan ist auch das Training des Pou-
ches vorgeschrieben, wonach der Patient ab der
dritten postoperativen Woche die Entleerungs-
intervalle tiber einen Zeitraum von sechs Wochen
schrittweise auf ca. acht Stunden erhéht, was
dann zu einer Entleerungsfrequenz von dreimal
pro Tag fiihrt. Dieses Training dient der Aufdeh-
nung des Reservoirs auf ca. 800 bis 1.000 ml. Fir
das Sammeln des Stuhles waren zwar ca. 200 ml
ausreichend. Die groRere Kapazitit dient als
Reservevolumen fiir Gas, da dieses Giber das Ventil
nicht spontan entweichen kann. Dies ist Gbrigens
als ein erstes Alleinstellungsmerkmal nur einer
der Vorteile eines Kock Pouches.

4, Indikationen, Vor- und eventuelle Nach-
teile fiir den Patienten
Bei der Proktokolektomie (= Entfernung von Dick-

und Mastdarm) sind dank der rasanten Verbreitung des ileoanalen Pouches nur °

Wir beginnen heute
sehr frith mit dem
stufenweisen Aufbau
der oralen Erndhrung
des Patienten gemaR
einem Plan, den dieser
bei der Entlassung
nach 10-12 Tagen
mitnimmt.
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Im Vergleich zu ande-
ren Stomata besteht
fiir den Patienten der
entscheidende Vorteil,
dass er frei von einer
aulBeren Beutelver-
sorgung ist und sich
auf die Dichtigkeit des
Nippelventils bei allen
korperlichen Aktivita-
ten (bei Sport, Sexuali-
tat etc.) Tag und Nacht
verlassen kann.

noch dessen Kontra-Indikationen (z. B. SchlieRmuskelschwache, Afterfistel, tiefer
Mastdarmkrebs) als Anzeigen fiir einen Kock Pouch iibrig geblieben. Hinzu kom-
men Patienten, die trotz objektiver Eignung zum ileoanalen Pouch personlich eine
Kock’sche Tasche vorziehen und solche, die bei Vorhandensein einer gewohnlichen
lleostomie eine Umwandlung in die kontinente Version wiinschen. Mittlerweile gibt
es aber eine zunehmende Zahl von Patienten mit Funktionsstérungen oder kom-
pletten Fehlschlagen eines ileoanalen Pouches. Fir sie stellt die Umwandlung in
eine Kock’sche Tasche die einzige erfolgversprechende Maglichkeit dar, eine sichere
Kontrolle der Stuhlentleerung zu gewinnen. Indem dabei der alte J-Pouch wieder-
verwendet werden kann, kénnen bei den Patienten wichtige Darmflachen fiir die
Resorption (=Aufnahme) von Né&hrstoffen und Spurenelementen erhalten werden.
Die sogenannte Pouch-Konversionsoperation stellt m. E. heute die wichtigste aller
Indikationen fiir die Kock’sche Tasche dar. Dafiir habe ich drei technische Varianten
(Typ 1 = ohne, Typ 2 = mit partieller und Typ 3 = mit totaler Pouch-Rekonstruktion)
entwickelt [2] und evaluiert [3].

Die Indikationen zur Ope-
ration einer Kock’schen
Tasche mit den zugeord-
neten Vorteilen fur den

Indikationen | Vorteile fiir den Patienten

Bei der Proktokolektomie

1. SchlieRmuskelschwache )
2. Fisteln am After Sichere Stuhlentleerungskontrolle | patianten sind in Abb. 5
3. Sohir tiefer Mastaarkiobs ohne dass ein funktionierender fasst. K
22 After erforderlich ist. Zusammengerasst. Kon-
4. Patientenwunsch traindikationen  beste-
Bei vorhandener lleostomie hen eigentlich nur, wenn
1:Patiertenwunsch ein Patient fur eine gro-

Sichere Stuhlentleerungskontrolle

€ Rere Darmoperation aus
bei komfortablerem Stoma

gesundheitlichen Griin-
den nicht geeignet ist.
Bis vor kurzem galt ein

N

. Stomakomplikationen
. Peristomale Haut-Allergien

w

Bei fehlgeschlagenem ileoanalem Pouch

Wiederverwendung des Pouches

Lalhknntinene: Morbus Crohn zumin-
2. Entleerungsstorung Sichere Stuhlentleerungskontrolle | 4ast als relative Kon-
3. Zu hohe Stuhl-Frequenz bei gleichzeitiger Vermeidung — 5

4. Afterfisteln und Entziindungen| unnotigen Darmverlustes durch traindikation. Heute sind

sich die meisten auf die-

5. Leichte chronische Pouchitis
6. Patientenwunsch

Abb. 5: Indikationen fiir die Kock’sche Tasche und Vorteile fiir den
Patienten

sem Gebiet erfahrenen
Chirurgen jedoch einig,
dass eine Kock’sche Ta-
sche bei Morbus Crohn
angelegt werden darf, wenn die Entziindung auf den Dick- und Mastdarm beschrankt
war. Treten im Verlauf nach der Operation entziindliche Komplikationen des Morbus
Crohn auf, kénnen diese heute sehr gut mit sogenannten Biologika (= monoklonale
Antikérper) beherrscht werden. Lediglich wenn ein Diinndarmbefall durch Morbus
Crohn vorgelegen hat, sollen alle Arten von Pouch-Konstruktionen unterbleiben.
Einziger Nachteil einer Kock’schen Tasche besteht darin, dass sich nur wenige Arzte
damit auskennen. Nach meiner Erfahrung hat dies aber noch nie zu unlésbaren Pro-
blemen gefiihrt.

5. Leben und Lebensqualitdt mit dem
Kock Pouch

Im Vergleich zu anderen Stomata be-
steht fir den Patienten der entschei-
dende Vorteil, dass er frei von einer
duleren Beutelversorgung ist und sich
auf die Dichtigkeit des Nippelventils
bei allen kérperlichen Aktivitaten (bei
Sport, Sexualitat etc.) Tag und Nacht
verlassen kann. Da das kleine, flache
Stoma (Abb. 6a), welches sehr tief an
der Bauchwand angelegt wird, etwas
farb- und geruchlosen Schleim O

Abb. 6a: Optimales kleines und flaches Stoma im
rechten Unterbauch (© K. W. Ecker)
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produziert, tragen die Patienten zum Schutz der Unterwasche eine kleine, hautfar-
bene Pflasterabdeckung (Abb. 6b). Die Stuhlentleerung erfolgt in 6 — 8-stiindlichen
Intervallen (Abb. 6¢), wobei die Nacht grundsatzlich entleerungsfrei bleibt. Im Gegen-
satz zu vielen Patienten mit ileoanalem Pouch kénnen sie ungestért durchschlafen.
Dies ist ein zweites Alleinstellungsmerkmal.

: Die durch den Kock Pouch erreichte Lebensqua-
litat wird von den Patienten ausgesprochen hoch
bewertet. Im Rahmen einer Studie haben wir eine
Online-Befragung bei Patienten durchgefiihrt, die
zuerst eine normale lleostomie hatten und danach
eine Kock’sche Tasche bekamen. Es wurden die
Bereiche Beruf, sportliche Betatigung, Reisemég-
lichkeiten und sexuelle Aktivitdt anhand einer
Skala von 0 (ganz schlecht) bis 5 (exzellent) abge-
fragt. Die Werte vor der Proktokolektomie wurden
in allen Bereichen zwischen 2 und 3 gemessen.
Nach lleostomie-Anlage sanken sie auf Werte um
2 ab, am starksten bei der sexuellen Aktivitat. Nach
Umwandlung in einen Kock Pouch kam es in allen
Abb. 6b: Pflasterabdeckung des Stomas ~ Bereichen zu einem signifikanten Anstieg auf Werte

im ’:Z’te" U’Z/e’b"“?h- Man ?;,ke;',”;'t zwischen 3 und 4, am stirksten bei der Sexualitat
nac mwandiung einer gewonniichen . s ege
lleostomie (siehe Narbe nach Riickver- und der Reiseaktivitét. [4].

lagerung) die deutlich tiefere Lage des . .
Stomas beim Kock Pouch. Dadurch kann 6. Chirurgische Kurz- und Langzeitergebnisse

das Stoma unter der Unterwdsche bzw.  Bis in die 80er Jahre des letzten Jahrhunderts waren
einer Bikinihose ,versteckt” werden. insbesondere Komplikationen am Nippelventil noch
(O Wk haufig, weswegen die eigentlich geniale Erfindung
die ,Achillesferse” der Operation genannt wurde. Doch nach Einfihrung der Stabi-
lisierung des Nippelventils mit der sogenannten Klammernaht-Technik und deren
weiteren Verbesserung sind die diesbeziiglichen Komplikationsraten deutlich zuriick-
gegangen. Wichtig und ausschlaggebend fir Patienten ist nicht der Umstand dieser
Komplikationstrachtigkeit als solcher, sondern die Tatsache, dass die Komplikationen
(erschwerte Katheterisierung, Nippelgleiten mit Undichtigkeit etc.) so gut wie immer
durch einen Revisionseingriff vollstandig zu korrigieren sind. In dieser guten Repara-
turfahigkeit unterscheidet sich der Kock Pouch signifikant vom ileoanalen Pouch, bei
welchem damit vergleichbare Komplikationen der pouch-analen Anastomose unge-
fahr in der gleichen Haufigkeit vorkommen. Somit ergibt sich ein wichtiges drittes
Alleinstellungsmerkmal des Kock Pouches. Im Hinblick auf die Erhaltung eines funkti-
onsfahigen Pouches zeigte sich in einer Nachuntersuchung an 77 eigenen Patienten,
die mindestens eine Revisionsoperation benétigt hatten, dass nicht Komplikationen
des Nippelventils, sondern Komplikationen der Grunderkrankung (schwere Pouchitis
und Crohn-Fisteln) die eigentlich begrenzenden Faktoren fiir die Poucherhaltung sind
[5]. Erkrankungsbedingt sank dadurch die kumulative Poucherhaltungsrate bereits in
den ersten fiinf Jahren nach dem ersten Revisionseingriff auf 90,8%. Infolge der guten
Korrigierbarkeit von mechanischen Spatkomplikationen des Nippelventils berechne-
te sich die kumulative Poucherhaltungsrate nach 44 Jahren immer noch mit 78,8%.
22 meiner Revisionspatienten hatten ihre kontinente lleostomie primér noch von
Prof. Kock selbst erhalten und leben mittlerweile alle zwischen 40 und 50 Jahre sehr
zufrieden mit ihrem Kock Pouch. Dies zeigt, dass der Kock Pouch selbst nicht nur sehr
dauerhaft ist, sondern dass auch altere Patienten damit noch gut zurechtkommen.

7. Verbreitung der Operationstechnik

1969 verdéffentlichte Nils Kock die Technik einer kontinenten lleostomie noch chne
und 1971 mit Nippelventil. Etwa ab 1973 erfuhr das komplettierte Operationsver-
fahren in Skandinavien und insbesondere in den USA und Kanada eine rasante Ver-
breitung. Bis Ende der 80er Jahre des letzten Jahrhunderts wurden in den genannten
Landern Tausende von Patienten operiert. Zahlreiche Chirurgen steuerten ihrerseits
technische Verbesserungen bei. Dazu zahlt neben der schon erwédhnten Wahl eines
S-Designs fir den Pouch insbesondere die Einfiihrung der Klammernaht-Technik o

Die durch den Kock
Pouch erreichte
Lebensqualitat wird
von den Patienten
ausgesprochen hoch
bewertet.

Infolge der guten
Korrigierbarkeit

von mechanischen
Spatkomplikationen
des Nippelventils
berechnete sich die
kumulative Pouch-
erhaltungsrate nach
44 Jahren immer noch
mit 78,8%.
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Die kontinente lleo-
stomie ist entgegen
weit verbreiteter
Vorurteile ein siche-
res Operationsver-
fahren, welches dem
Patienten durch eine
100%ige willentliche
Kontrolle liber die
Stuhlentleerung eine
unvergleichliche Le-
bensqualitat zuriick-
gibt.

zur sicheren Stabilisierung des Nippelventils. Mit diesen MaRnhahmen gelang es, ehe-
mals haufige Komplikationen deutlich zu reduzieren. Seit Mitte der achtziger Jahre
gilt die Operation als standardisiert und sicher, was die Operationskomplikationen
und die Dauerhaftigkeit der Funktion im Langzeitverlauf angeht.

Griinde fiir internationale chirurgische Zuriickhaltung

Trotz der iberzeugenden operationstechnischen Verbesserungen und der anerkannt
hohen Zufriedenheit der Patienten werden weltweit heute nur noch selten Kock
Pouch-Operationen durchgefiihrt. Die Griinde fiir diese Zuriickhaltung sind zweierlei:
Zum einen vollzog der mittlerweile eingefiihrte ileoanale Pouch wegen der Erhaltung
des normalen Stuhlausscheidungsweges einen Siegeszug rund um den Globus und
verdrangte damit das Interesse an der Kock’schen Tasche. Zum anderen waren und
sind die ehemals hohen Komplikationsraten (leider immer noch) im kollektiven chi-
rurgischen Gedéachtnis fest verankert. Die gegenwartige Chirurgengeneration hatte
deshalb keine Gelegenheit, die Methode kennenzulernen!

Entwicklung und Perspektiven
in Deutschland

Bereits in den siebziger Jahren
wurden einige Kock’sche Ta-
schen in Minchen erfolgreich
durch Prof. Schaudig angelegt.
Er war von Prof. Kock in Zirich
und Géteborg geschult worden.
Ab 1982 beschaftigte ich mich
an der Chirurgischen Universi-
tatsklinik in Homburg/Saar zu-
nehmend mit Operationen bei
chronisch-entziindlichen Darm-
erkrankungen und der Famili-
aren Polyposis. In diesem Zu-

Abb. 6¢: Stuhlentleerung. Der Katheter wird meist in auf der
Toilette sitzender Position tiber das Stoma und das Ventil in

den Pouch eingefiihrt. Der Stuhl IGuft dann spontan ab. Der sammenhang wollte ich sowohl
Vorgang einschlieflich Erneuerung des Abdeckpflasters dauert  die Technik des mittlerweile
etwa drei Minuten. (© K. W. Ecker) allgemein bevorzugten ileoana-

len als auch die des Kock’schen
Pouches erlernen. Da mir bekannt war, dass fiir beide Methoden groRe Erfahrungen
an der Universitatsklinik in Goteborg vorlagen, bewarb ich mich dort um Gastauf-
enthalte (siehe oben). Nach umfassender theoretischer und praktischer Weiterbil-
dung war ich in der Lage, beide Pouchverfahren 1986 in Homburg/Saar erfolgreich
zu etablieren. Auch nach meinem Wechsel nach Waren (Miiritz) wurden mir bis 2021
Patienten aus ganz Deutschland fiir Kock Pouch-Operationen zugewiesen. Die Ergeb-
nisse dieser Operationen habe ich in internationalen wissenschaftlichen Journalen
veréffentlicht.

Erst ab ca. 2015 schien in Deutschland das Interesse anderer Chirurgen und Chi-
rurginnen langsam zu erwachen. Sie baten mich, ein Weiterbildungsprogramm zu
entwickeln, welches ich auch heute noch anbiete. Es beinhaltet theoretische und
praktische Inhouse-Schulungen (= Weiterbildungen innerhalb einer Einrichtung) von
Chirurgen, Stomatherapeuten und Pflegekraften. Unter meiner Supervision finden
dann ca. 10 — 15 Operationen (je 3 — 5 primare Anlagen, Umwandlungsoperationen
des ileoanalen Pouches und Revisionseingriffe) statt, bis selbstandiges Operieren
sicher méglich ist. Die vergleichsweise hohe Zahl an Lehreingriffen ist erforderlich,
da es auf Details ankommt, die sich von Fall zu Fall unterscheiden und nur am OP-
Tisch erklart werden kénnen. Dadurch lasst sich die persénliche Lernkurve deutlich
verkiirzen, was letztlich den Patienten zugutekommt. Bis dato haben funf Kliniken in
Deutschland das Programm absolviert und operieren selbstédndig Kock Pouches in
steigender Frequenz und mit guten Ergebnissen. Damit sind auch die Sorgen meiner
Patienten ausgerdaumt, dass sie nach meinem Eintritt in den Ruhestand im Falle von
Problemen méglicherweise ohne chirurgischen Beistand dastehen. 0



Medizin

8. Schlussfolgerungen und Empfehlungen fiir Patientinnen und Patienten

Die kontinente Ileostomie ist entgegen weit verbreiteter Vorurteile ein sicheres Ope-
rationsverfahren, welches dem Patienten durch eine 100%ige willentliche Kontrolle
Uber die Stuhlentleerung eine unvergleichliche Lebensqualitat zuriickgibt. Unver-
zichtbare Voraussetzung fir einen Erfolg ist aber, dass das jeweilige Behandlungs-
team (Chirurgen, Pflegekréfte und Stomatherapeuten) unter der Supervision eines in
der Methode erfahrenen Operateurs weitergebildet wurde. Interessierte Patienten
kénnen von der ILCO auf Wunsch kostenfrei eine Liste mit den Kontaktdaten der Kli-
niken erhalten, auf die diese Voraussetzungen zutreffen. Dariiber hinaus geht nichts
Uber einen personlichen Erfahrungsaustausch mit Tragern einer Kock’schen Tasche,
der z. B. Uiber die Leonberger Gruppe méglich ist (siehe auch den folgenden Bericht
von Susanne Kérner).
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