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Aus der Klinik fur Andsthesiologie und operative Intensivmedizin des
St. Franziskus Hospitals Munster

Chefarzt: Prof. Dr. med. M. Mélimann
Zusammenfassung

Postoperative Komplikationen und Verweildauer nach kolonchirurgischen Eingriffen;
eine retrospektive Studie

Lars Griber

Fragestellung:

Im Rahmen von Operationen an Colon und Rektum kann es erfahrungsgeman zu
Komplikationen kommen [108]. Diesbezlglich soll die vorliegende Arbeit darstellen,
welche Komplikationen im untersuchten Patientenkollektiv auftraten und welche
Parameter das Auftreten von Komplikationen beeinflussen. Des Weiteren soll abh&ngig
von diesen die Verweildauer untersucht werden. Zudem méchte die Studie darlegen,
ob die Klassifikation postoperativer Komplikationen nach Clavien-Dindo hilfreich fur die
Einschéatzbarkeit von Komplikationen sein kann.

Patienten und Methoden:

Aus dem Patientengut des St.-Franziskus Hospitals Munster wurden die Félle
selektiert, die im Zeitraum von Januar 2006 bis September 2007 einem
kolonchirurgischen Eingriff unterzogen wurden. Es handelt sich um 186 Operationen
bei 183 Patienten. Von diesen wurden retrospektiv Risikofaktoren und Komplikationen
sowie die Verweildauer ermittelt.

Ergebnisse:

Im untersuchten Patientenkollektiv findet sich eine Gesamtkomplikationsrate von 40,9
%. Ein signifikant erh6htes Risiko besteht fir Patienten mit Untergewicht, Patienten,
die im Notfall operiert wurden, Patienten, bei denen primar keine Anastomose angelegt
werden konnte und bei einer Operationsdauer von tiber 180 Minuten. Die
Mortalitétsrate lag bei 3,8 % und ist signifikant erhdht bei konventionellen gegeniber
laparoskopischen Eingriffen, Hand- gegenlber Stapler-Anastomosen und
Notfalleingriffen.

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer betrug 13,9 (x 10,1) Tage. Sie ist abhangig von
Auftreten von Komplikationen, Patientenalter Uber 65 Jahre und Vorliegen eines
Karzinoms. Ebenso ist sie bei konventionellen Eingriffen héher als bei
laparoskopischen Operationen. In 128 Fallen erfolgte postoperativ eine Unterbringung
auf der Intensivstation (68,8 %). Die Intensivaufenthaltsdauer betrug dabei im Schnitt
2,3 (= 3,6) Tage; sie ist signifikant verlangert bei Auftreten von Komplikationen und bei
konventionellen Eingriffen im Vergleich zu laparoskopischen Eingriffen.

Die Schweregradeinteilung postoperativer Komplikationen nach Clavien-Dindo
korreliert mit der Krankenhausverweildauer.

Schlussfolgerung:

Die in dieser Studie festgestellten Mortalitats- und Morbiditatsraten sind mit denen
anderer Studien vergleichbar. Einen EinfluB auf postoperative Morbiditat und Mortalitat
sowie auf postoperative Aufenthaltsdauer und Intensivverweildauer haben Alter,
Untergewicht, OP-Dauer, Durchfiihrung als Notfall-Eingriff, OP-Verfahren
(konventionell vs. laparoskopisch), Art der Anastomose (Hand vs. Stapler), Vorliegen
eines Malignoms und Auftreten von Komplikationen.

Mit der Klassifikation nach Clavien-Dindo liegt ein einfaches, valides Instrument zur
Einstufung postoperativer Komplikationen vor.
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1 Einleitung

Anfange chirurgischer Operationen lassen sich schon in der Steinzeit finden.
Bereits aus dieser Zeit sind Trepanationen belegt [6; 114].
Wichtige historische Zeugnisse sind des Weiteren aus Agypten, Mesopotamien

und Griechenland Uberliefert.

Im Verlauf des Mittelalters sind dann zwei wesentliche Unterscheidungen
nachzuvollziehen.

Zum einen gab es Wundarzte/Bader, die haufig eine Art Grundversorgung
sicherstellten, zum anderen gab es eher akademisch gepragte Mediziner, die
haufig in Kldstern praktizierten. In den Kléstern wurde zu dieser Zeit auch ein
groBBer Teil des antiken Wissens bewahtrt.

In diesem Zusammenhang ist auch die Errichtung erster Hospitéler zu
erwahnen - so um 370 n. Chr. in der Nahe von Caeserea -, die in der Regel von
Ménchen betrieben wurden [114]. Ebenso begrindet sich die Klostermedizin zu
jener Zeit.

Mit Einrichtung erster Universitaten etwa in Bologna - mitunter entstehen diese
aus Klosterschulen - erfuhr die Medizin eine zunehmende Akademisierung.
Ein wesentlicher Beitrag zur Entwicklung der Chirurgie war dabei auch das
zunehmende anatomische Verstandnis, etwa durch die Werke da Carpis oder
Vesals im 16. Jahrhundert [109].

Entsprechende Ubertragungen auf chirurgisches Arbeiten erfolgten
beispielsweise durch A. Pare [42].

Die chirurgische Versorgung oblag jedoch groBenteils zunachst weiter den
Barbieren und Wundarzten, die jedoch nicht der akademischen Medizin
zugeordnet wurden.

Erst im Verlauf des 18. Jahrhunderts wurde eine eindeutigere Trennung
zwischen handwerklichen und akademischen Chirurgen vollzogen [114].

Ein bedeutender Schritt flir die Entwicklung chirurgischer Operationen war die
Einflhrung der Inhalationsnarkose in den 1840er Jahren unter anderem durch



H. Wells und W. Morton [6]. Hierdurch waren Operationen schmerzfrei méglich
und auch langere Eingriffe ohne Abwehr des Patienten durchfiihrbar.

Ein weiterer entscheidender Schritt fiir die Entwicklung der Chirurgie war das
Verstandnis der Entstehung von Infektionen und daraus resultierend die
zunehmende Durchflihrung von Eingriffen unter sterilen/aseptischen
Bedingungen, beispielsweise durch Sterilisation von chirurgischen Instrumenten
Ende des 19. Jahrhunderts [6; 109; 114]. Erste kolonchirurgische Eingriffe sind
zwar bereits vor dieser Zeit beschrieben, die zunehmende Etablierung erfolgte

jedoch erst danach.

1833 wurde die erstmalige Resektion des linken Hemikolons mit Terminalnaht
durch J.-F. Reybard durchgeflhrt [48], ein zweizeitiges Vorgehen mit Anus-
praeter-Anlage zur Senkung der Letalitat wurde 1902 von J. von Mikulicz-

Radecki eingesetzt.

Die erste Rektumamputation durch P. Kraske 1884 erfolgte Uber einen sakralen
Zugang, dieser wurde 1899 von E. Quenu durch die zweizeitige abdomino-
sakrale und 1907 von E. Miles durch die einzeitige abdomino-perineale
Resektion ersetzt [33].

Die anteriore Resektion mit Erhaltung des Sphinkterapparates und priméarer
Anastomose erhielt dann 1941 durch C. F. Dixon Einzug [41; 48].

1991 wurde dann die erste laparoskopische Dickdarmoperation durch J.
Monson durchgeflhrt [82].

Zu all diesen Zeiten war ein Problem in der chirurgischen Therapie das
Auftreten und die Behandlung von Komplikationen; sei es als direkte Folge der
Operation oder aufgrund anderer perioperativer Umsténde.

Daher ist es eine wesentliche Aufgabe des Chirurgen, mdgliche Risiken im
Vorfeld einer Operation abzuklaren und entsprechend handeln zu kénnen.



Hierzu ist erforderlich, dass der Operateur weil3, welche Risiken einen
relevanten Einfluss auf den postoperativen Verlauf haben und wie mit

moglichen Komplikationen umgegangen werden kann.

2 Grundlagen

2.1 OP-Indikationen

Die wesentlichen Indikationen zu Operationen an Colon und Rektum sind
entziindlicher oder neoplastischer Genese. Des Weiteren fliihren mechanische
und iatrogene Komplikationen zur Operation (z.B. Volvulus, inkarzerierte
Hernie, iatrogene Perforation nach Coloskopie).

2.1.1 Tumoren

Grundsatzlich ist zwischen benignen und malignen Prozessen zu

unterscheiden.

Zu den benignen Tumoren zdhlen Adenome, Hamartome, Myome und Lipome.
Auch wenn es sich um gutartige Tumoren handelt, sollten Adenome entfernt
werden, da die Mehrzahl der Karzinome aus Adenomen entsteht (Adenom-
Karzinom-Sequenz) [138]. Haufig ist eine endoskopische Abtragung mdglich,
andernfalls ist die chirurgische Entfernung erforderlich.



Die Klassifikation des Colonkarzinoms erfolgt nach der TNM-Klassifikation [2]:

TO Keine Infiltration

T1 Infiltration der Tela submucosa

T2 Infiltration der Tunica muscularis

T3 Infiltration der Subserosa

T4 Infiltration von Nachbarorganen oder des Bauchfells

NO Keine Metastasen in den Lymphknoten

N1 Metastasen in ein bis drei perikolischen (perirektalen) Lymphknoten
N2 Metastasen in mehr als drei perikolischen (perirektalen) Lymphknoten

N3 Metastasen entlang eines benannten GefédBstamms und/oder apikale Lymphknotenmetastasen

MO Keine Fernmetastasen
M1 Fernmetastasen

Tab. 1: TNM-Klassifikation fir das Colonkarzinom

Hieraus folgt die Stadieneinteilung nach den UICC-Stadien | — IV [13]:

uicc 2010 T N M
Stadium 0 Tis NO MO
Stadium | T1/ T2 MNO Mo
Stadium Il T3/ T4 NO Mo
1A T3 NO Mo
1B T4a NO Mo
nc T4b NO Mo
Stadium i jedes T N1/ N2 MO
1A T1/T2 N1 MO
TI N2a MO
e T3/ T4 N1 Mo
T2/ T3 N2a Mo
T1/T2 N2b Mo
mc T4a N2a Mo
T3/ T4a N2b Mo
T4b N1/ N2 Mo
Stadium IV jedes T jedes N M1
VA jedes T jedes N Mla
IVB jedes T jedes N Mlb

Tab. 2: UICC-Stadieneinteilung des Colonkarzinoms

Ebenfalls noch gebrauchlich ist die Stadieneinteilung nach Dukes, die bereits
1932 von C.E. Dukes publiziert wurde [111].
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Die Inzidenz des colorektalen Karzinoms lag in Deutschland 2008 bei ca.
65.000, womit es zu den haufigsten Malignomen zahlt; etwa jede 7.
Krebserkrankung in Deutschland betraf den Darm, lediglich das Prostata-
Karzinom bei den Mannern und das Mamma-Karzinom bei den Frauen traten

haufiger auf [55].

Dabei tritt das colorektale Karzinom vor allem im hdheren Alter auf. 10% der
Erkrankten waren unter 55 Jahre alt, mehr als die Halfte Gber 70 Jahre [55].

Der radikalen operativen Entfernung kommt in der Therapie des colorektalen
Karzinoms hierbei eine besondere Bedeutung zu. Die Behandlungskonzepte
sind dabei weitestgehend standardisiert.

2.1.2 Entzindungen

Eine der haufigsten Indikationen kolonchirurgischer Eingriffe ist die Divertikulitis,
insbesondere im Bereich des colon sigmoideum. Dieses ist mit ca. 95%
haufigste Lokalisation. Hierbei kommt es zur Ausbildung von Divertikeln, welche
sich dann entziinden kénnen. In der Regel handelt es sich bei diesen um
sfalsche“ Divertikel oder ,Pseudodivertikel”, bei denen sich die
Darmschleimhaut durch Liicken der Muskelschicht aussttlpt; im Gegensatz
hierzu sind bei echten Divertikeln sdmtliche Darmwandschichten vorgewdlbt
[19].

Die Pravalenz von Divertikeln steigt mit h6herem Lebensalter [94], in

zunehmendem Maf3e sind aber auch jingere Patienten betroffen [112; 142].

Bis zu 50% der Uber-60-Jahrigen haben Dickdarmdivertikel, davon entwickeln
10% bis 25% eine Komplikation, z.B. im Sinne einer Divertikulitis [142].
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Das erstmalige Auftreten einer unkomplizierten Divertikulitis wird in der Regel
konservativ behandelt (Nahrungskarenz, kérperliche Schonung, antibiotische
Therapie). Handelt es sich jedoch um ein Rezidiv oder treten Komplikationen
auf (Stenose, Perforation, Blutung, Fistelbildung) sollte die chirurgische
Versorgung erfolgen [56; 86; 125].

Ob bei der operativen Versorgung die laparoskopische Technik der
konventionellen offenen Uberlegen ist, wird dabei kontrovers diskutiert. Einige
Studien zeigen eine niedrigere Komplikationsrate fiir laparoskopische Eingriffe
[28; 83], andere weisen keinen signifikanten Unterschied auf [101].

Der elektive Eingriff hat aber eine niedrigere Komplikationsrate als die
Notfalloperation [19; 65].

Auch Veranderungen bei chronisch entziindlichen Darmerkrankungen kdnnen
einen kolonchirurgischen Eingriff erforderlich machen.

Chronisch entziindliche Darmerkrankungen haben eine Inzidenz von ca.
4/100.000/Jahr (Colitis ulcerosa) bzw. 5/100.000/Jahr (Morbus Crohn). Der
Haufigkeitsgipfel liegt zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr [52; 57].

Bei beiden Krankheitsbildern ist die OP-Indikation zurlickhaltend zu stellen. Die
Operation spielt aber bei akuten Krankheitsverlaufen eine wichtige Rolle.
Aufgrund der unterschiedlichen Pathologie unterscheidet sich das Vorgehen
beim M. Crohn von dem bei der Colitis ulcerosa.

So kann der M. Crohn diskontinuierlich alle Abschnitte des Darms betreffen.
Das Prinzip der operativen Versorgung ist die darmerhaltende ,minimal
surgery“, bei der lediglich das betroffene Segment entfernt wird [9]. Die
Indikation wird akut zum Beispiel bei Perforation, Peritonitis, lleus oder akuter
Blutung gestellt, elektiv gegebenenfalls bei rezidivierenden Fisteln oder
Subileus. Eine Heilung ist durch die Operation nicht méglich.
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Bei der Colitis ulcerosa ist die Ausdehnung von rektal beginnend
kontinuierlicher Natur, mit maximaler Ausdehnung zum terminalen lleum (sog.
,oackwash ileitis“), in der Regel aber auf das Colon begrenzt.

Die Indikation zur Operation ist bei Versagen der konservativen Therapie
rechtzeitig zu stellen. Akute Indikationen sind eine fulminante Colitis mit Sepsis,
toxisches Megacolon, Perforation oder schwere Blutung. Elektive Indikationen
sind im Gegensatz hierzu schwere rezidivierende Schibe,
Versagen/Unvertraglichkeit der medikamentésen Therapie, lokale oder
systemische Komplikationen [52].

Im Gegensatz zum M. Crohn ist die Colitis ulcerosa durch die Operation im
Sinne der Proktokolektomie heilbar.

In diesem Zusammenhang ist zu bedenken, dass sich viele Patienten mit
chronisch entztindlichen Darmerkrankungen unter einer immunsuppressiven
Therapie befinden, beispielsweise mit Corticosteroiden, Azathioprin oder
Methotrexat.

Unter dieser Medikation ist die Komplikationsrate teilweise erhdht [4], eine

einheitliche Studienlage gibt es jedoch derzeit nicht [9; 10].

2.2 OP-Verfahren

Je nach Lokalisation und Ausdehnung sowie Art des Befundes kommen
verschiedene OP-Verfahren zur Anwendung. Insbesondere bei der Karzinom-
Chirurgie sind diese geman der S3-Leitlinien der AWMF [13] als Teil einer
multimodalen Therapie standardisiert festgelegt.

Hierbei steht die radikale Entfernung des Tumors nebst Lymphabstromgebiet
und ausreichendem Sicherheitsabstand im Vordergrund.
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Im Wesentlichen kommen folgende OP-Verfahren zur Anwendung [19]:

2.2.1 Hemikolektomie rechts

Die Hemikolektomie rechts beinhaltet die Resektion des terminalen lleums,
Coecums, colon ascendens und rechter Flexur mit Ligatur der aa. ileocolica,
colica dextra und des rechten Astes der a. colica media.

Abb. 1 (aus [19]): Hemikolektomie rechts

2.2.2 Transversumresektion
Bei der Transversumresektion erfolgt die Resektion von colon transversum,

linker und rechter Flexur sowie des omentum majus mit Ligatur der a. colica

media.
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Abb. 2 (aus [19]): Transversumresektion
2.2.3 Hemikolektomie links

Die Hemikolektomie links umfasst die Resektion der linken Flexur, des colon
descendens und sigmoideum mit Ligatur von a. mesenterica inferior und des

linken Astes der a. colica media.

Abb. 3 (aus [19]): Hemikolektomie links

2.2.4 Sigmaresektion

Zur Sigmaresektion gehdren die Resektion des Sigmas und oberen Rektums
mit Ligatur der a. mesenterica inferior.
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Abb. 4 (aus [19]): Sigmaresektion

2.2.5 tiefe anteriore Rektumresektion/Rektosigmoidresektion

Erfolgt die Resektion des Sigmas und Rektums oberhalb der linea dentata mit
Ligatur der a. mesenterica inferior, spricht man von der tiefen anterioren
Rektumresektion, bzw. Rektosigmoidresektion.

Abb. 5 (aus [19]): tiefe anteriore Rektumresektion

2.2.6 Abdominoperineale Rektumextirpation

Umfaft die Operation die Resektion des Sigmas, Rektums und Anus unter

Mitnahme des Sphinkterapparates mit Ligatur der a. mesenterica inferior;

16



Anlage eines Descendostomas, handelt es sich um eine abdominoperineale
Rektumextirpation.

Abb. 6 (aus [19]): Abdominoperineale Rektumextirpation

2.2.7 Diskontinuitatsresektion nach Hartmann

Unter einer Diskontinuitatsresektion nach Hartmann versteht man die Resektion
des Sigmas und oberen Rektums (ggf. ausgedehntere Resektion),
Rektumblindverschluss sowie anschlieBender Anlage eines Descendostomas.
Dieses Verfahren wird zum Beispiel im Rahmen einer akuten Perforation mit
Peritonitis angewandt, um mdglichen Anastomoseninsuffizienzen vorzubeugen.
Nach Abheilung ist haufig eine Rlickverlagerung des Stomas mdglich. Benannt
ist dieses Vorgehen nach Henri Albert Hartmann, der diese OP-Technik 1921
als Erster anwandte [110; 136].
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Abb. 7 (aus [19]): Diskontinuitatsresektion nach Hartmann

Bei vielen Operationen ist neben der konventionell-offenen auch die
laparoskopische bzw. laparoskopisch-assistierte Operation méglich,
insbesondere bei der Therapie benigner Pathologien. Hinsichtlich der Therapie
von Karzinomen gibt es unterschiedliche Ergebnisse. Erstmals wurde das
laparoskopische Verfahren bei colorektalem Karzinom 1991 angewandt [20].
Insbesondere in der Anfangsphase gab es die Gefahr von Rezidiven vor allem
auf der Trokarseite [128; 147].

Andererseits zeigen sich auch onkologisch gleichwertige Ergebnisse [50; 54;
131] bei Vorteilen hinsichtlich pulmonaler und gastrointestinaler Funktion sowie
Analgetika-Bedarf [88].

Ebenso ist die Rate an postoperativen Infektionen bei Durchfihrung einer

laparoskopischen Operation im Vergleich zur offenen Versorgung niedriger [23].

Letztendlich wird die Entscheidung, ob eine laparoskopische Operation mdglich
und sinnvoll ist, im Einzelfall entschieden, wobei sich in den letzten Jahren die
laparoskopische Technik zunehmend verbreitet; mit vielversprechenden
Resultaten hinsichtlich postoperativer Komplikationen [28; 117]. Neuere Studien
belegen, dass auch “Hoch-Risiko”-Patienten mit colorektalem Karzinom von
laparoskopischen Eingriffen profitieren [45].
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2.3 Risikofaktoren [63]

Eine Vielzahl unterschiedlicher Risikofaktoren kdnnen Auswirkungen auf den
postoperativen Verlauf haben. So kann jede chronische Erkrankung den
Heilungsverlauf beeinflussen. Eine einfache Risikostratifizierung erfolgt mit Hilfe
der ASA-Klassifikation:

Schweregrad Symptome

ASA | Normaler, gesunder Patient

ASA Il Leichte Allgemeinerkrankung ohne Leistungseinschrénkung

ASA Il Schwere Allgemeinerkrankung mit Leistungseinschrankung

ASA IV Schwere Allgemeinerkrankung, die mit oder ohne Operation das Leben des
Patienten bedroht

ASAV Moribund; Tod innerhalb von 24h mit oder ohne Operation zu erwarten

Tab. 3: Einschatzung des perioperativen Risikos nach ASA-Klassifikation (American Society of
Anesthesiologists)

Das Operations- und Narkoserisiko ist bei Patienten der Gruppen lll, IV und V
deutlich erhéht [26; 64; 77].

FUr das perioperative Management ist die praoperative Risikostratifizierung von
wesentlicher Bedeutung [95].

Diese Risikostratifizierung ist mit Hilfe von Komorbiditat-Scores wie dem
Charlson comorbidity score [27] mdglich. Hierbei erfolgt aufgrund von
Punktezuordnung bei Vorliegen verschiedener Komorbiditaten die
Risikoeinschatzung bezlglich einer erhéhten Morbiditat und Mortalitat.

Im Einzelnen sind folgende Risikofaktoren von Belang:

2.3.1 kardiale Risikofaktoren

Verschiedene kardiale Risikofaktoren kénnen zu einer Steigerung des
perioperativen Risikos fihren. So spielen Faktoren wie stattgehabter
Myokardinfarkt, koronare Herzkrankheit bzw. instabile Angina pectoris oder

Arteriosklerose, aber auch das Vorliegen von Herzrhythmusstérungen oder eine
eingeschrankte kardiale Funktion eine Rolle [108].
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Das Vorliegen einer Herzinsuffizienz bei GefaBanomalien ist ein wichtiger
Faktor flr ein erhdhtes postoperatives Mortalitatsrisiko [63], ebenso wie dies bei
GefaBerkrankungen der Fall ist [83].

Hierdurch steigt auch das Risiko flr hdmorrhagische, pulmonale, kardiale,
renale und thrombembolische Komplikationen, ebenso wie fir

Wundheilungsstérungen oder die Entwicklung eines septischen Schocks [118].

All diese Begleitumstande sollten im Vorfeld einer Operation abgeklart und
gegebenenfalls vorher therapiert werden. Abhangig ist dies von der

Dringlichkeit der operativen Versorgung.

2.3.2 pulmonale Risikofaktoren

Auch pulmonale Vorerkrankungen flihren zu einer Erhéhung des perioperativen
Risikos. So steigt die Mortalitétsrate bei Vorliegen einer chronisch obstruktiven
Lungenerkrankung (COPD) signifikant an [84].

Ebenso hat das Vorliegen einer COPD Einfluss auf Komplikation wie
Wundheilungsstérungen und pulmonale Komplikationen [75; 118; 129].

Um die Lungenfunktion praoperativ abschatzen zu kénnen, ist es sinnvoll, eine
Spirometrie durchzuflhren. Ist diese deutlich eingeschrankt, ist von einem
hohen Risiko pulmonaler Komplikationen auszugehen, so dass hier erhéhte
Aufmerksamkeit geboten ist. Gegebenfalls ist dann eine praoperative
Therapieoptimierung sinnvoll.

Ein weiterer pulmonaler Risikofaktor, der durch den Patienten beeinflussbar ist,

ist eine positive Raucheranamnese. Auch hierdurch wird das perioperative
Risiko deutlich erhéht [60; 108].
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2.3.3 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus ist eine in zunehmendem Mal3e verbreitete
Begleiterkrankung. Die Auswirkungen auf operative Komplikationen sind dabei
vielseitig [95].

So beeinflusst das Vorliegen einer Hyperglykdmie eine immunologische
Dysfunktion, einen Anstieg der Entzlindungszeichen, eine Dysfunktion des
GefaBendothels und Thrombosen [32].

Ebenso steigt das Risiko einer Wundinfektion [99] und die Mortalitatsrate [60;
135].

Daher ist es erforderlich, praoperativ die Einstellung eines Diabetes zu
kontrollieren, beispielsweise durch Bestimmung des HbA1c-Spiegels, und
gegebenenfalls die Therapie zu optimieren.

Andernfalls ist mitunter eine engmaschige perioperative Messung des Glukose-
Serum-Spiegels und eine Infusionstherapie - je nach Glukosespiegel mit
Glukoseinfusion oder Insulininfusion - von Néten, um Komplikationen

minimieren zu kénnen [46; 135].

2.3.4 hamostaseologische Risikofaktoren

Eine eingeschrankte Funktion der Blutgerinnung kann mit einem erhéhten
postoperativen Blutungsrisiko einhergehen.

Dabei ist es irrelevant, ob die Stérung angeboren ist, etwa bei Formen der
Hamophilie (eingeschrankte Funktion/Fehlen von Faktor VIII bei der Hamophilie
A, Fehlen oder Inaktivitat von Faktor IX bei der Hamophilie B) oder dem von-
Willebrand-Jiirgens-Syndrom, oder durch Medikamente wie
Thrombozytenaggregationshemmer (z.B. ASS) oder Vitamin K-Antagonisten

(z.B. Marcumar) verursacht wird.
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Auch eine UberschieBende Funktion der Blutgerinnung kann mit Komplikationen
wie Thrombosen einhergehen. Daher ist es bei einer zu erwartenden
Immobilisation des Patienten sinnvoll, frihzeitig eine Thrombose-Prophylaxe
durchzuflhren, beispielsweise durch Gabe niedermolekularer Heparine.

Die Stérungen kdnnen an jeglichen Punkten der Gerinnungskaskade vorliegen.
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Abb. 8: Gerinnungs- und Fibrinolysesystem (nach [21])
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Auch das Risiko fiir nicht-hdmostaseologische postoperative Komplikationen
wie Pneumonie oder Infektionen ist bei Stérungen der Gerinnung signifikant
erhoht [75].

2.3.5 Immunsuppression

Ist praoperativ eine immunsupprimierende Therapie notwendig, kann diese
einen Einfluss auf die Entstehung von Komplikationen haben. Bei Patienten mit
chronisch entzliindlichen Darmerkrankungen wird haufig eine
immunsuppressive Therapie durchgefihrt. Dabei kann es zu einer
Risikosteigerung bezlglich infektioser Komplikationen kommen. Ein erhéhtes
Risiko fir Anastomosenkomplikationen und Notwendigkeit einer re-Operation
unter Azathioprin-Therapie wird angenommen [126].

Jedoch ist die Datenlage bezliglich erhdhter Komplikationsraten unter
Einnahme von Immunsuppressiva nicht eindeutig [4; 9; 10], so dass es auch in
den AWMEF-Leitlinien keine Empfehlung gegen eine chirurgische Therapie unter

immunsuppressiver Therapie gibt.

Eine Gefahr besteht beim immunsupprimierten Patienten darin, dass Zeichen
einer Komplikation eventuell erst verspatet erkannt werden, beispielsweise auf
Grund einer fehlenden Inflammationsreaktion, und dadurch die Therapie erst
verzdgert begonnen werden kann [70].

2.3.6 spezifische korperliche Risikofaktoren

Hierzu zahlen Uber- und Untergewicht [96], aber auch hohes Alter des
Patienten sowie besondere Lebensumstéande wie Nikotin- oder Alkoholkonsum.
Zudem spielt fir die Komplikationswahrscheinlichkeit das Geschlecht ebenso
wie der Umstand, ob die operative Versorgung als Notfalleingriff durchgefiihrt

werden muf3, eine Rolle [64; 84].
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2.4 postoperative Komplikationen

Auch unter strikter Einhaltung perioperativer Standards und gréBter Sorgfalt
kann es zu Komplikationen kommen, welche den Krankheitsverlauf sowie die
weitere Therapie, beispielsweise in Hinblick auf Revisionseingriffe oder
verlangerte Aufenthaltsdauer beeinflussen.

Diese Komplikation kénnen verschiedene Bereiche betreffen, im Wesentlichen
sind dies Wundkomplikationen, pulmonale, kardiale, neurologische,
nephrologische und gastrointestinale Komplikationen [133].

2.4.1 Wundkomplikationen

Zu den Wundkomplikationen zahlt man Wunddehiszenzen - in ausgepragter
Form als ,Platzbauch® bezeichnet -, Himatome, Serome, Wundinfektionen und
Narbenhernien.

Wunddehiszenzen werden durch verschiedene Faktoren pradisponiert [103]
und machen haufig eine Revision erforderlich oder verlangern die Verweildauer
[17; 43].

Liegt eine inadaquate Hamostase vor, kénnen postoperativ Himatome
entstehen. Beglinstigende Faktoren sind die Einnahme von Antikoagulantien
oder Komorbiditaten wie myeloproliferative Erkrankungen oder
Leberinsuffizienz. Kommt es postoperativ zu einer Ansammlung von Serum und
Lymphe im Wundgebiet, spricht man von Seromen.

Hamatome und Serome kdnnen das Entstehen von Wundinfektionen bewirken.

Wundinfektionen sind eine relativ hdufige Komplikation (je nach Operation bis
zu 30%) [81], fUr die es verschieden Risikofaktoren gibt, wie folgende Tabelle
aufzeigt:
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patientenabhéngig
Alter
Ern&hrungsstatus
Diabetes
Nikotinabusus
Adipositas
weitere Infektionen
Besiedlung mit
Mikroorganismen
verénderte Immunantwort
praoperative Aufenthaltsdauer
operationsabhéngig
Desinfektion
Rasur OP-Feld
OP-Dauer
antibiotische Prophylaxe
OP-Saal Beluftung
inadaquate Sterilisation der
Instrumente
Fremdmaterial im OP-Gebiet
Drainagen
OP-Technik:
unzureichende Blutstillung
unzureichende/defekte
Abdeckung

Tab. 4: Faktoren die das Risiko von Wundinfektionen beeinflussen kénnen (nach [81])

Mittel- und langfristig spielt als weitere Komplikation im Bereich der Naht auch
die Narbenhernie eine Rolle. Nach primarem Wundverschluf3 tritt sie in etwa 1%
der Falle auf, ein erhéhtes Risiko besteht bei abdominalen Narben,
Flankenschnitten und nach Leistenschnitten.

Das Risiko fur eine Narbenhernie steigt auf bis zu 30% an, wenn eine
Wunddehiszenz bestand und ein Reverschluss notwendig war [133].

2.4.2 kardiale Komplikationen

postoperative Hypertension

Definiert wird eine arterielle Hypertonie gemaf den Leitlinien der European
Society of Hypertension (ESH) und der European Society of Cardiology (ESC)

[80]. Demnach liegt eine arterielle Hypertension vor, wenn der systolische
Blutdruck 139 mmHg und der diastolysche Blutdruck 89 mmHg Ubersteigt.
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Je nach Héhe des Blutdruckes unterscheidet man verschiedene Kategorien:

Kategorie systolisch (mmHg) diastolisch (mmHg)
optimal <120 und <80

normal 120-129 und/oder 80-84

hoch-normal 130-139 und/oder 85-89

Hypertonie Grad | 140-159 und/oder 90-99

Hypertonie Grad Il 160-179 und/oder 100-109

Hypertonie Grad Il =180 und/oder 2110

isolierte syst. Hypertonie 2140 und <90

Tab. 5: Kategorien arterieller Hypertonie (nach [80])

Die Prava

Industrien

lenz der arteriellen Hypertonie liegt in den westlichen
ationen bei etwa 25-30 % [52].

Dabei erhdht das Vorliegen einer arteriellen Hypertonie das kardiovaskulare

Risiko. Die Faktoren, die das kardiovaskulare Risiko und die Prognose

bestimmen sind im nachfolgenden zusammengefasst [52; 80].

Risikofaktoren fur kardiovask. Erkrankung

art. Hypertonie

Lebensalter (m>55 Jahre, w>65 Jahre)

mannl. Geschlecht

Rauchen

Dyslipidamie

abnormaler Glukose-Toleranz-Test

Ubergewicht / abdominelles Ubergewicht [2]

positive Familienanamnese fur kardiovask. Erkrankung

Endorganschaden

Diabetes

linksventrikulare Hypertrophie (EKG, Echo)

sonogr. Karotisveranderungen (Carotis-ITM = 0,9 mm oder Plaques)
Carotis-femorale Pulswellengeschwindigkeit (PWV)
Mikroalbuminurie (30-300 mg/24h)

Kndchel-Arm-Index <0,9

mellitus

nichtern Plasma-Glukose > 7,0 mmol/l und/oder
HbA:. > 7% und/oder

post-Belastungs Plasma-Glukose > 11 mmol/l
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klinisch manifeste kardiovaskuldre Erkrankung
- cerebrovaskulare Erkrankung
o ischamischer Schlaganfall
o zerebrale Blutung
o transiente ischamische Attacke
- Herzerkrankungen
o Myokardinfarkt
o Angina pectoris
o koronarer Bypass, PTCA
o Herzinsuffizienz
- Nierenerkrankung
o diabetische Nephropathie
o chronische Niereninsuffizienz
o Proteinurie (> 300 mg/24h)
- pAVK
- fortgeschrittene Retinopathie,
o Hamorrhagie oder Exsudate,
o Papillen6dem

Wird eine bestehende arterielle Hypertonie perioperativ nicht adaquat
behandelt, kdnnen Komplikationen wie Infarkt, transiente neurologische
Beeintrachtigungen, Arrhythmien, Myokardischamie/-infarkt oder
Nierenversagen die Folge sein.

Wichtig ist die Versorgung der Hypertonie auch, wenn diese praoperativ nicht
bekannt war, oder sie erst postoperativ auftritt.

Zusétzlich zu denn bekannten Faktoren der Hypertonie kann sie postoperativ
auch durch inadaquate Analgesie, Volumenuberschul3 oder Hypoxie bedingt

sein.

Far die Therapie der Hypertonie stehen verschiedene Medikamente zur
Verfiigung. Medikamente der ersten Wahl sind Thiazide, ACE-Hemmer,
Angiotensin-Rezeptor-Blocker, langwirksame Kalziumantagonisten und
Betablocker. Die Therapie sollte geman Stufenschema erfolgen [80].

Des Weiteren stehen Reserve-Antihypertensiva wie Alpha-1-Rezeptor-Blocker,
Alpha-2-Rezeptor-Agonisten, arteriolare Vasodilatatoren und Reninhemmer zur

Verfagung.
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Bei geplanten Operationen ist eine perioperative suffiziente antihypertensive
Medikation von positiver prognostischer Bedeutung. Zusétzlich ist postoperativ
eine adaquate Analgesie wichtig, sowie nach Méglichkeit eine restriktive

Volumenzufuhr, ohne hierbei jedoch einen Volumenmangel zu provozieren.

Ischamie/Myokardinfarkt

Im Rahmen eines operativen Eingriffs kann es zu einer Myokardischamie bzw.
einem Myokardinfarkt kommen. Eine vorbestehende koronare Herzkrankheit
stellt einen wesentlichen Risikofaktor fir das Auftreten eines solchen
Ereignisses dar.

Zudem kénnen spezifische perioperative Umsténde zu einer Minderperfusion
des Myokards fuhren. Hierzu gehéren perioperative Blutdruckschwankungen,
insbesondere Hypovolamien und Herzrhythmusstérungen mit Blutdruckabfall,
und Hypoxien im Rahmen der Operation oder des postoperativen Verlaufs [19].
Auch eine Hypervolamie durch Ubermasige Infusion kann eine Ischamie
verursachen, ebenso wie andere Stérungen mit erhéhtem Sauerstoffbedarf.

Far die Diagnosestellung sind die klinische Symptomatik (im Sinne von neu
aufgetretenen retrosternalen Schmerzen, Dyspnoe, Zyanose,
Schocksymptomatik), typische EKG-Veranderungen (Abb.), sowie
Laborparameter (positiver Troponin T-Test, CK-, Myoglobin- und CK-MB-

Verlauf) von Belang.
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Abb. 9: typische EKG-Veranderung beim ST-Hebungs-Infarkt (nach Braunwalds heart disease [24])

Die Therapie bei einer Myokardischamie bzw. einem Myokardinfarkt kann
kausal oder symptomatisch erfolgen. Bei der kausalen Therapie kann eine
Koronarangiographie und in diesem Zuge dann gegebenenfalls die
Revaskularisierung der Koronararterien - dies geschieht entweder durch
Ballondilatation im Bereich der Stenose oder durch Implantation von
Koronarstents - notwendig sein.

Das Durchfihren einer Thrombolyse ist in der Regel im unmittelbaren
perioperativen Intervall nicht indiziert, da das Blutungsrisiko deutlich erhéht ist.
Da im Rahmen einer Revaskularisierung eine Antikoagulation jedoch indiziert
ist, ist patientenspezifisch eine Risiko-Nutzen-Abwéagung erforderlich [19; 108].

Im Gegensatz zur kausalen Therapie besteht die symptomatische Therapie
nicht in der Beseitigung der Minderperfusion, sondern in der Behandlung der
Symptome und méglichen Komplikationen. Hierzu gehdren die Analgesie, ggf.
Sedierung, Antikoagulation (falls im Rahmen der operativen Umstande
maoglich), Optimierung des Sauerstoffangebots, ggf. diuretische Therapie,
Senkung eines bestehenden Bluthochdrucks, ggf. Einsatz positiv inotroper
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Medikamente und - falls erforderlich - Therapie von Herzrhythmusstérungen
[19].

Herzrhythmusstérungen

Bei Herzrhythmusstérungen unterscheidet man tachykarde von bradykarden
Herzrhythmusstdérungen. Die Ursachen fir eine Arrhythmie sind vielfaltig [19;
52].

Zu den tachykarden Rhythmusstérungen z&hlen die Sinustachykardie,

supraventrikulare und ventrikulare Tachykardien.

Die Sinustachykardie kann durch Schmerzen, Angst- oder Erregungszustéande,
Volumenmangel, Fieber/Sepsis, Anamie oder endokrine Stérungen verursacht
werden. Dementsprechend gestaltet sich die Therapie; etwa in der Analgesie,
Sedierung, Volumenzufuhr, EK-Transfusion oder Antipyrese. In der Regel ist
eine Sinustachykardie nicht bedrohlich. Erst wenn o. g. MaBnahmen nicht zum
Erfolg fihren und durch die Arrhythmie ein Blutdruckabfall entsteht und/oder ein
zu hoher Sauerstoffverbrauch des Myokards entsteht, ist eine antiarrhythmische

Therapie, beispielsweise durch Betablocker, erforderlich.

Supraventrikuldre Tachykardien entstehen durch Hypokaliamie, Hypoxie,
Hyperkapnie oder Azidose; auch eine koronare Herzerkrankung (KHK) kann zu
einer supraventrikuldren Tachykardie fihren. Nach der Ursache richtet sich die
Therapie. Ist diese in den erst genannten Féllen nicht suffizient oder ist die
Ursache eine KHK, ist ebenfalls eine antiarrhythmische Therapie, zum Beispiel
mit Betablocker oder Amiodaron eine mdgliche Option. Alternativ besteht die

Mdglichkeit einer elektrischen Kardioversion.
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Zu den Ursachen einer ventrikularen Tachykardie zahlen dieselben wie die der
supraventrikuldren Tachykardie. Dabei sind ventrikuldre Rhythmusstérungen
lebensbedrohliche Situationen. Zur medikamentésen Therapie stehen Lidocain
oder Amiodaron zur Verfagung.

Liegt ein Kammerflattern oder Kammerflimmern vor, ist die elektrische

Defibrillation indiziert.

Im Vergleich zu tachykarden Rhythmusstérungen treten bradykarde Ereignisse
seltener auf. Hierzu z&hlen die Sinusbradykardie oder AV-Bldcke.

Zu den Ursachen einer Sinusbradykardie gehéren Unterkihlung, Hypoxie oder
erhéhter Hirndruck. Eine Sinusbradykardie kann auch medikamenteninduziert
sein (z.B. durch Neostigmin).

Eine Sinusbradykardie ist therapiepflichtig, wenn sie kreislaufrelevante
Einschrankungen zur Folge hat. Initial erfolgt dann die medikamentdse
Therapie; Medikament der Wahl ist Atropin. Bei Persistenz der Bradykardie ist
gegebenenfalls der Einsatz eines Herzschrittmachers erforderlich.

Der Einsatz eines Herzschrittmachers ist bei einem AV-Block IlI° ebenfalls
erforderlich.

2.4.3 pulmonale Komplikationen

Generell gehéren pulmonale Komplikationen zu den haufigen chirurgischen
Komplikationen, die Inzidenz jeglicher pulmonaler Komplikationen liegt bei bis
zu 25 - 50 % [108].

Dabei tragen pulmonale Faktoren wesentlich zur postoperativen Letalitat bei.
Es ist also von Bedeutung, pulmonale Komplikationen rechtzeitig zu erkennen
und zu behandeln, da viele chirurgische Patienten ein erhéhtes Risiko far
pulmonale Komplikationen haben. So handelt es sich haufig um éltere

Patienten, teilweise mit Komorbiditaten wie COPD oder Bronchitis.
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Zudem kommt es durch postoperative Schmerzen, insbesondere bei
abdominalen Eingriffen, zu einer Minderventilation der Lunge. Daher kommt

auch der suffizienten Analgesie eine bedeutende Rolle zu.

Bezlglich pulmonaler Komplikationen bringt ein laparoskopisches Vorgehen
gegenitber dem konventionellen OP-Verfahren Vorteile [137].

Im Einzelnen sind folgende pulmonale Komplikationen zu nennen:

Pneumonie

Eine der haufigsten pulmonalen Komplikationen ist die Atelektase. Hierbei
kommt es infolge einer Minderbellftung der Alveolen zu einem Kollaps. Hieraus
resultiert ein erhdhtes Risiko fir die Ausbildung von Pneumonien, da das
Lungensekret in den minderbellfteten Lungenabschnitten verbleiben kann und
eine bakterielle oder virale Infektion beglnstigt.

In besonderem Maf3e sind hiervon postoperativ beatmete Patienten betroffen,
da bei maschineller Beatmung mit endotrachealer Intubation ein erhdhtes
Risiko besteht. In diesem Zusammenhang spricht man von einer beatmungs-
assoziierten Pneumonie (VAP).

Ein wesentlicher Bestandteil der Pneumonieprophylaxe ist die friihzeitige
Mobilisation des Patienten, auch wie bereits genannt mit Hilfe einer
ausreichenden Schmerztherapie [104].

Klinisch féallt die Pneumonie mit Fieber, Anstieg der Leukozyten und

produktivem Husten auf. Radiologisch ist der Nachweis durch Infiltrate im
konventionellen Réntgenbild méglich.
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Gelingt es, in der mikrobiologischen Kultur einen Erreger nachzuweisen, ist das
Erregerspektrum breit; die haufigsten Erreger sind in nachfolgender Tabelle

zusammengefasst.

Enterobacteriaceae

o Escherichia coli

o Klebsiella spp.

o Enterobacter spp.
Haemophilus influenzae
Staphylococcus aureus
Streptococcus pneumoniae

Tab. 6: Infektionserreger bei nosokomialer Pneumonie, Patienten ohne Risikofaktoren flir multiresistente
Erreger (MRE)

Zunehmend spielen multiresistente Erreger eine Rolle; dann lassen sich
folgende Erreger ebenfalls haufig finden:

- Methicillinresistente Staphylococcus aureus (MRSA)
- ESBL-bildende Enterobacteriaceae

- Pseudomonas aeruginosa

- Acinetobacter baumannii

- Stenotrophomonas maltophilia

Tab. 7: Infektionserreger bei nosokomialer Pneumonie, Patienten mit Risikofaktoren fir multiresistente
Erreger (MRE)

In Deutschland sind die haufigsten Erreger S. aureus (26,4 pro 100 VAP -
Falle), P. aeruginosa (15,4 pro 100 Falle), Klebsiella spp. (10,2 pro 100 Falle)
und E. coli (10,0 pro 100 Falle) [67].

Die Risikofaktoren fur eine Infektion mit multiresistenten Erregern sind im
nachfolgenden aufgefihrt.

- antimikrobielle Therapie

- Hospitalisierung > 4 Tage (late-onset)

- invasive Beatmung > 4-6 Tage

- Aufenthalt Intensivstation

- Malnutrition

- strukturelle Lungenerkrankung

- bekannte Kolonisation durch multi-resistente Erreger

- Aufnahme aus Langzeitpflegebereichen, chronische Dialyse, Tracheostoma, offene
Hautwunden

Tab. 8: Risikofaktoren fiir multiresistente Infektionserreger bei nosokomialer Pneumonie [44; 102; 134]
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Bei den nosokomialen Pneumonien zeigen sich folgende Raten an

multiresistenten Erregern:

nicht-multiresistente
Erreger Erreger (%) multiresistente Erreger (%) | Resistenzrate (%)
S. aureus 12,9 7.1 36
P. aeruginosa 15,6 1,2 7
E. coli 0,2
+ESBL 10,4 1,3 13
Klebsiella spp. 0,5
+ESBL 9,9 1,4 16
Enterobacter
Spp- 7.9 0,3 4
S. maltophilia 3,6 0,4 10
A. baumannii 2,1 0,5 19
Summe 62,4 12,9 17
Tab. 9:

Auftreten von multiresistenten Erregern bei Patienten mit unteren Atemwegsinfektionen, bezogen auf
17770 Infektionen, davon 14770 (83,1%) mit Erregernachweis (nach [12])

Die Therapie einer postoperativ erworbenen Pneumonie sollte mdglichst

friihzeitig erfolgen, um die Letalitat zu senken. Hierbei ist eine kalkulierte

antibiotische Therapie sinnvoll. Nach Erhalt eines Resistogramms kann dann

eine Anpassung bzw. Deeskalation der Therapie erfolgen [12].

Aspiration

Die perioperative Aspiration gehért zu den lebensbedrohlichen pulmonalen

Komplikationen, denn hieraus kénnen schwere Pneumonien entstehen, die mit

einer erhéhten Morbiditat und Mortalitat einhergehen. Etwa 3 von 10.000

Patienten mit Intubationsnarkose erleiden eine Aspiration [3; 69]. Kommt es zur

Aspiration, sorgt das saure Magensekret fir eine Reaktion des

Lungenparenchyms. Diese kann in einer Degeneration des Epithels,

Lungenédembildung, Hamorrhagie, Atelektase oder Nekrose der Alveolen

bestehen. Dadurch kommt es zum einen zu einer Entziindungsreaktion, zum
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anderen zu einer konsekutiven Obstruktion der Luftwege, so dass eine effektive
BelUftung erschwert und die Lungen-Clearence eingeschrankt wird.
Die Folge ist haufig eine bakterielle Besiedlung und resultierend eine

Pneumonie.

Lungenédem/Pleuraerguss

Kommt es zu einer vermehrten Wasseransammlung in den Alveolen, spricht
man von einem Lungenddem. Eine Ansammlung von Wasser im Pleuralspalt
wird als Pleuraerguss bezeichnet. Die Ursache fir vermehrte
Wasseransammlungen postoperativ kdnnen ein erhéhter intravaskularer Druck
oder ein verminderter kolloidosmotischer Druck des Plasmas beispielsweise
durch postoperativ bedingten Proteinverbrauch sein.

Resultat eines Lungenddems ist ein eingeschrankter Gasaustausch mit
resultierender Hypoxamie und erschwerter Atmung. Auch beim Pleuraerguss
kann es zu Dyspnoe kommen, da die Entfaltung de Lunge durch die
Wasseransammlung im Pleuralspalt beeintrachtigt wird.

Mitunter kann die Therapie des Pleuraergusses konservativ erfolgen,
andernfalls wird eine Drainage gelegt.

Bei ausgepragten Lungenédemen, die bis zum Acute Respiratory Distress
Syndrome (ARDS) fUhren kénnen, kann eine maschinelle Beatmung
erforderlich sein.

Lungenembolie

Unter einer Lungenembolie versteht man den VerschluB3 einer Lungenarterie
durch Einschwemmen eines abgelésten Thrombus (Embolus).

In der Mehrzahl handelt es sich dabei um Thromben aus dem EinfluBgebiet der
unteren Hohlvene, der Lungenembolie liegt dann eine tiefe Venenthrombose

(TVT) der Becken- und Beinvenen zugrunde [52].
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Der eingeschwemmte Thrombus verlegt dabei die Arterie, so dass der
entsprechende Lungenabschnitt nicht mehr durchblutet wird. Als Folge treten im
Verlauf der Lungenembolie drei Phasen auf.

Initial kommt es durch die Obstruktion der Pulmonalarterie zu einer
rechtsventrikuldaren Druckbelastung.

Im Weiteren nimmt das ausgeschaltete Lungenareal nicht mehr am
Gasaustausch teil. Durch die resultierende arterielle Hypoxamie kann es zu
einer Myokardischamie kommen.

SchlieBlich kommt es zu einem Vorwartsversagen mit konsekutivem
Kreislaufschock; das Herzzeitvolumen sinkt. Als Zeichen des Schocks kommt
es zu einem Blutdruckabfall und Anstieg der Herzfrequenz.

Symptomatisch wird eine Lungenembolie durch plétzlich einsetzende Dyspnoe,
thorakale Schmerzen/Beklemmungsgeflhl, plétzliche Synkope, vermehrten
Husten, Hamoptysen und Tachykardie [18; 89; 139]. Da diese Symptome
aspezifisch sind, ist eine weitere Diagnostik zur Diagnosestellung erforderlich.
Hierzu zahlen Laborparameter wie D-Dimere, Troponin und BNP,
Blutgasanalyse (BGA) zur Bestimmung einer Hypoxie, Elektrokardiogramm
(EKG) zur Bestimmung kardialer Veranderungen beispielsweise als Folge der
Rechtsherzbelastung, Echokardiographie mit Farbduplex zum Nachweis eines
Thrombus und radiologische Diagnostik, gegebenenfalls mit Hilfe
angiographischer Verfahren [53; 123].

Dabei gilt es in Zusammenschau der Befunde die Einschatzung der klinischen
Wahrscheinlichkeit vorzunehmen, wozu spezifische scores wie der Wells-Score
oder der revidierte Genfer Score dienen kdnnen [72; 143].

Die Einteilung der Lungenembolie kann nach Grosser in 4 Schweregrade

erfolgen [51], abh&ngig von Klinik, Pulmonalarteriendruck, Ausmaf der
GefaBobliteration und Auswirkungen auf die arteriellen BGA.
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Die Therapie der akuten Lungenembolie [14; 132] erfolgt mit der sofortigen
Antikoagulation mit Heparin einerseits und rekanalisierenden Verfahren
andererseits. Die Auswahl der therapeutischen Strategie richtet sich nach der

Prognose des Patienten.

Die medikamentdse Antikoagulation sollte dabei - bei hoher klinischer
Wahrscheinlichkeit - frihzeitig begonnen werden, um Morbiditat und Mortalitat
zu senken [58].

Nach initialer Heparin-Therapie kann die Umstellung auf orale Antikoagulation
mit Vitamin-K-Antagonisten erfolgen, wobei die Therapie bis zur wirksamen

oralen Antikoagulation (INR > 2,0) Gberlappend erfolgen sollte.

Die Langzeit-Therapie mittels oraler Antikoagulation erfolgt dann gemaf der
S2-Leitlinien Gber mindestens 3 Monate [14; 58].

Als rekanalisierende MaBnahmen stehen einerseits die systemische
Thrombolyse mit Streptokinase, Urokinase oder rekombinantem Gewebe-
Plasminogenaktivator (rtPA), andererseits - als mechanische MaBnahmen - die
offene Thrombektomie oder die kathetergestlitze Thrombusfragmentation,
gegebenenfalls in Verbindung mit lokaler Thrombolyse, zur Verfigung.

Die Nachteile der mechanischen Verfahren sind eingeschrankte Verfagbarkeit
und erhéhte Invasivitat, so dass diese Verfahren Patienten mit erhéhter
hamodynamischer Instabilitdt oder erhéhtem systemischem Blutungsrisiko
vorbehalten sind.

Bezlglich der hdamodynamischen Instabilitat sind folgende Parameter von
entscheidender prognostischer Bedeutung:

bei instabilen Patienten Katecholaminbedarf und Reanimationspflichtigkeit, bei

stabilen Patienten die rechtsventrikuldre Dysfunktion.
Von wesentlicher Bedeutung ist auch die Prophylaxe embolischer

Komplikationen, wobei die Indikation zur prophylaktischen Antikoagulation

abhangig von dispositionellen Risikofaktoren, wie Ausmaf des Eingriffs,
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thrombotischen Ereignissen in der Eigenanamnese oder ausgepragter
Immobilisation, ist. Die Prophylaxe erfolgt mit niedermolekularem Heparin,
situationsbedingt auch mit unfraktioniertem Heparin.

Weitere prophylaktische MaBnahmen sind das Tragen von Anti-Thrombose-
Strimpfen und die im Rahmen der postoperativen Méglichkeiten frihzeitige
Mobilisation.

ARDS

Als ARDS (Acute Respiratory Distress Syndrome) bezeichnet man eine akute,
massive Reaktion der Lunge auf schadigende Faktoren, die eindeutig nicht
kardialer Genese sind; unabhangig davon, ob die resultierenden pulmonalen
Entziindungsmechanismen pulmonal oder systemisch verursacht werden [127;
141].

Nach der Definition der European Society of Intensive Care Medicine, der
American Thoracic Society und der Society of Critical Care Medicine von 2011
wird ein ARDS nach folgenden vier Kriterien definiert [130]:

1. Timing: Auftreten innerhalb von 1 Woche nach einem klinischen Insult oder neuen oder
sich verschlechternden respiratorischen Symptomen,
2. Radiologie: Beidseitige Infiltrate im Rdntgenbild der Lunge oder in der
Computertomographie ohne andere sinnvolle Erklarung,
3. Ursache: Respiratorisches Versagen ist nicht erklart durch Herzversagen oder
Hypervolamie,
4. Oxygenierung: bei einem positivem endexspiratorischem Druck (PEEP) von >5 cm
Wassersaule:
a. mildes ARDS, wenn Horovitz-Quotient von 201 bis 300 mmHG;
b. moderates ARDS, wenn Horovitz-Quotient < 200 mmHg;
c. schweres ARDS, wenn Horovitz-Quotient < 100 mmHg.

Tab. 10: Definition des ARDS (nach [130])

Der Horovitz-Quotient bezeichnet das Verhaltnis von Sauerstoffpartialdruck im
arteriellen Blut zu Sauerstoffanteil der Atemluft (PaO./FI10y).
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Bei der Therapie des ARDS ist haufig eine Intubation und kontrollierte
Beatmung erforderlich. Zur Lungenprotektion ist es glnstig, die Intubation
moglichst zu vermeiden, um einer zuséatzlichen Schadigung der Lunge
entgegenzuwirken.

Nach erfolgter Intubation ist die friihzeitige Spontanisierung anzustreben. Die
angewandten Beatmungsdriicke sollten so gering wie mdglich gehalten werden.

Istim Rahmen der Intensivtherapie eines ARDS eine restriktive
Flussigkeitssubstitution erforderlich, ist die konsequente Uberwachung des
Saure-Basen-Haushalts sowie der Elektrolyte notwendig, um eine Entgleisung

ZUu vermeiden.

An erster Stelle steht die kausale Therapie der dem ARDS zugrunde liegenden
Ursache, sofern diese erkennbar und therapierbar ist.

Auch eine Lagerungstherapie kann sinnvoll sein und die Therapie unterstitzen.

2.4.4 Nephrologische Komplikationen
Harnverhalt

Der akute Harnverhalt ist eine haufige postoperative Komplikation. Das Problem
besteht darin, die gefillte Harnblase nicht spontan entleeren zu kénnen. Im
Allgemeinen sind bis etwa 5% der Patienten postoperativ betroffen, wobei
Méanner haufiger einen Harnverhalt haben als Frauen. Insbesondere bei
Operationen der Leistenhernie und anorektalen Operationen tritt dieses
Problem in bis zu 70 % der Falle auf [15; 35].

Auslésende Faktoren sind postoperative Schmerzen, insbesondere im unteren
Abdomen und Peritoneum, sowie riickenmarksnahe Narkoseverfahren, die die

alpha-adrinerge Innervation der Blase inhibieren kénnen. Auch eine
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tbermaBige Flussigkeitszufuhr im Rahmen kurzer Eingriffe kann einen akuten

Harnverhalt beglnstigen.

Kommt es zu einem akuten Harnverhalt, erfolgt die Therapie symptomatisch
mittels Katheterisierung. Haufig reicht bereits die einmalige Katheterisierung
aus. Kommt es zu wiederholten Ereignissen, erfolgt eine Katheterisierung tber

zwei bis flnf Tage.

Um einem postoperativen Harnverhalt entgegen zu wirken, sollte unmittelbar
praoperativ die Miktion erfolgen. Bei einigen abdominalen Eingriffen ist dies fir
die bessere intraabdominelle Ubersicht ohnehin erforderlich. Auch die
Fllssigkeitszufuhr intraoperativ sollte nach Mdglichkeit moderat und dem

Verbrauch angepal3t erfolgen.

Harnwegsinfekt

Harnwegsinfekte gehdren zu den haufigsten Komplikationen nach chirurgischen
Eingriffen. Dies liegt auch daran, dass Harnwegsinfekte ohnehin zu den
haufigsten nosokomialen Infektionen zahlen. Bis zu 40% der nosokomialen
Infektionen betreffen den Harntrakt [47; 105]; somit rangieren sie vor
Pneumonien (ca. 20%) und Wundinfektionen (ca. 15%) an erster Stelle der

nosokomialen Infektionen [47].

Haufig werden Harnwegsinfektionen durch Schmierinfektionen verursacht,
demnach sind die haufigsten Erreger E. coli, Enterobacteriaceae,
Enterokokken, Pseudomonas spp. und Proteus mirabilis [52].

BegUlnstigt werden Harnwegsinfekte durch liegende Harnréhrenkatheter. Daher

sollte eine Katheterisierung nicht langer als nétig erfolgen und die Anlage unter
sterilen Bedingungen durchgefiihrt werden.
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Die Therapie eines komplizierten Harnwegsinfektes erfolgt in der Regel
antibiotisch. Nach bakteriologischer Untersuchung wird gegebenenfalls die
antibiotische Therapie angepasst. Die Therapiedauer betragt 7-10 Tage (bei

unkompliziertem Harnwegsinfekt auch kirzer).

akutes Nierenversagen

Das akute Nierenversagen ist durch die abrupte Reduktion oder das Versagen
der Nierenfunktion gekennzeichnet. Dies hat die Ansammlung harnpflichtiger
Substanzen zur Folge. Sie ist nicht zwangslaufig mit einer Reduktion des
Harnvolumens gleichzusetzen.

So spricht man bei einem Restharnvolumen von unter 400ml von oligurischem
Nierenversagen, bei ausbleibendem Restharn von anurischem Nierenversagen.
Auch bei normaler Harnmenge kann ein akutes Nierenversagen vorliegen,
wenn trotz adaquater Harnmenge die Filtration der harnpflichtigen Substanzen

ausbleibt.

Je nach Ursache des Nierenversagens unterscheidet man zwischen

prarenalem, intrarenalem und postrenalem Nierenversagen [108]:

prarenal
- Nierenarterienverschluss/-stenose
- Hypotension
- Hypovolédmie
- Herzversagen
intrarenal
- Toxine (z. B.: Kontrastmittel, Endotoxine)
- medikamentenassoziiert (z. B. Aminoglykoside, Cyclosporin, NSAR)
- Blutpigment verursachte Nephropathie (z. B. Myoglobin, Hadmoglobin)
postrenal

- ureterale Obstruktion (Nephrolithiasis, Trauma, chirurgische Verletzung)
- Blasendysfunktion (anasthesiologisch, Nervenlasion, Medikamenten-assoziiert)
- urethrale Obstruktion (Trauma, benigne Prostata-Hyperplasie, Malignom)

Tab. 11: Einteilung und Ursachen des Nierenversagens (nach [108])
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Haufigste prarenale Ursache ist eine inadaquate Flussigkeitsversorgung
wahrend langer andauernder Operationen oder im postoperativen Verlauf.
Intrarenal ist am haufigsten eine akute tubuldre Nekrose als Folge einer pra-
oder postrenalen Stérung die Ursache.

Tritt bei Eingriffen im Bereich des Beckens oder unteren Abdomens ein
Nierenversagen postoperativ auf, muss an eine Verletzung des Urethers

gedacht werden.

Die Inzidenz eines akuten Nierenversagens als chirurgische Komplikation liegt
bei 5-10%. Faktoren wie Operationsdauer, kardiopulmonale Vorbelastung oder
bestehende Dialysepflicht bzw. eingeschrankte Nierenfunktion kénnen das
Risiko flr ein akutes Nierenversagen erhdhen [108].

Besondere Vorsicht ist daher bei Patienten geboten, die ein Serumkreatinin von
mehr als 2,0 mg/100 ml als Zeichen einer eingeschrankten Nierenfunktion
aufweisen.

Ist postoperativ eine antibiotische Therapie erforderlich, kann die Wahl des
Antibiotikums Einfluss auf die Nierenfunktion haben, da Penicilline oder
Aminoglykoside die Nierenfunktion beeintrachtigen kénnen [115]. Auch
Barbiturate, Diuretika oder Kontrastmittel kbnnen Auswirkungen auf die

Nierenfunktion haben.

Apparent wird ein akutes Nierenversagen durch Oligurie bzw. Anurie oder durch
einen Anstieg des Serumkreatinins. Die méglichen Komplikationen sind

nachfolgend aufgelistet:

Hyperkaliamie / Hyponatriamie

Azidose

Hypocalciamie / Hyperphosphatéamie
Volumeniiberschuf3 / Lungendédem
Perikarditis / Arrhythmie / Herzversagen
Enzephalopathie

Blutung

Infektion / Sepsis

Malnutrition

Wundheilungsstérung

Tab. 12: Komplikationen des akuten Nierenversagens (nach [108])
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Ziel der Therapie ist zunachst ein Ausgleich der Volumen- und
Elektrolytdysbalance, um die Nierenfunktion wieder steigern zu kénnen.

Liegen bereits kardiale Symptome vor, sollte der Ausgleich einer Hyperkalidmie
oder Hypocalciamie langsam erfolgen.

Ist die Gabe potentiell nephrotoxischer Medikamente erforderlich, muss die
Dosierung an die verminderte glomerulare Filtrationsrate angepalf3t werden.
Gegebenenfalls wird zur Elimination nierenpflichtiger Substanzen eine
Hamodialyse erforderlich, situationsabhangig als kontinuierliche oder akute

Hamofiltration.

Spatkomplikationen wie Wundheilungsstérung oder Blutung sollten bei
Patienten mit anhaltendem Nierenversagen engmaschig kontrolliert werden, um

bei Bedarf friihzeitig therapiert werden zu kénnen.

Die Pravention eines postoperativen Nierenversagens beginnt bereits wahrend
der Operation. Bei langer andauernden Operationen sollten die Uberwachung
der Urinausscheidung und eine adaquate Volumensubstitution erfolgen.

Aus chirurgischer Sicht ist bei Operationen im unteren Abdomen oder
Beckenbereich eine sichere Technik erforderlich, um Verletzungen vermeiden
zu kdnnen, und, falls diese dennoch auftreten, sie erkennen und versorgen zu
kénnen.

Auch postoperativ ist die Uberwachung der Nierenfunktion der erste Schritt, um
eine Einschrankung frihzeitig zu erkennen und zu behandeln, bevor es zu

weiteren Komplikationen kommt.
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2.4.5 Neurologische Komplikationen

Durchgangssyndrom/Delir

Das postoperative Delir oder Durchgangssyndrom ist ein weit verbreitetes
Ph&nomen. So sind zwischen 9 und 87 % davon betroffen [148].

Pradisponierend sind zunehmendes Alter, sowie die Art des Eingriffs.

Patienten auf der Intensivstation sind haufiger betroffen als Patienten, die nicht

intensivpflichtig sind [79].

Bestehende kognitive Einschrankungen wie Demenz oder Depression, eine
eingeschrankte physische Reserve, Niereninsuffizienz oder pulmonale
Vorbelastung, sowie AlkoholmiBbrauch in der Eigenanamnese, Dehydration
oder Malnutrition gehdren zu den Risikofaktoren fir die Entwicklung eines
postoperativen Delirs [148].

Ein akutes Delir kann auch medikamentenbedingt sein [108]. In den meisten
Fallen ist das Delir dabei nur vorrtibergehend und selbst limitierend. Der
Zeitpunkt des Auftretens eines postoperativen Delirs ist gewdhnlich ein bis drei
Tage nach einem chirurgischen Eingriff. Es macht sich durch akute Verwirrung,
Desorientiertheit und Halluzinationen bemerkbar. Hinzu kommen eine
vermehrte Agitation oder Antriebslosigkeit, sowie eine Stérung des Schlaf-
Wach-Zyklus.

Die Auspragung der Symptome variiert, haufig treten sie nachts verstarkt auf.

Die Therapie des postoperativen Delirs umfaBt sowohl die symptomatische als
auch die kausale Therapie.

Hierbei erfolgt die medikamentdse Therapie mit Antipsychotika sowohl der
ersten Generation — wie Haloperidol und Chlorpromazin — als auch der zweiten
Generation — wie Olanzapin und Risperidon.

Darunter I&sst sich die Dauer des Delirs signifikant reduzieren [39].

44



Als Folge eines anhaltenden postoperativen Delirs ist die Gesamt-Mortalitat
erhéht; es geht mit verlangerter Beatmungszeit, verlangertem Intensivaufenthalt
und erhéhtem Risiko fir die Entwicklung einer Demenz einher [148].

Um einem postoperativen Delir vorzubeugen, ist eine genaue praoperative
Medikamentenanamnese erforderlich, um einen Entzug zu vermeiden. Auch
eine ausreichende postoperative Analgesie ist wichtig, da eine insuffiziente
Analgesie das Entstehen eines Delirs begiinstigen kann.

TIA/Schlaganfall

Nicht jede postoperative kognitive Dissoziation ist mit einem Delir
gleichzusetzen. Auch organische Schadigungen kénnen eine kognitive
Dissoziation hervorrufen, etwa beim Schlaganfall oder bei der transienten
ischamischen Attacke (TIA).

Die akut auftretenden fokalen neurologischen Defizite kbnnen transient
(Sekunden bis Minuten), reversibel (Minuten bis Stunden) oder anhaltend
(langer als einen Tag) sein.

Die Inzidenz eines Schlaganfalls bei nicht-kardiochirurgischen, nicht-
neurochirurgischen Eingriffen betragt 0,05-7%, inklusive oben genannter
Eingriffe liegt sie dartber [93].

Dabei geht der postoperative Schlaganfall mit einer erhéhten Morbiditat und
Mortalitat einher [62]. Die Mortalitat ist beim postoperativen Schlaganfall héher
als beim Schlaganfall auBerhalb des Krankenhauses [93].

Unterschieden wird beim Schlaganfall zwischen einem hamorrhagischen und

nicht-hamorrhagischen/ischamischen Geschehen. Hierbei machen ischamische
Schlaganfélle den GroBteil aus (ca. 80%) [52].
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Risikofaktoren flir einen hamorrhagischen Schlaganfall sind unkontrollierte
Hypertonie oder Antikoagulation sowie Aneurismen der arteria carotis oder
Cerebralarterien.

Im Gegensatz dazu basieren ischamische Schlaganféalle haufig auf Embolien;
folglich zahlen zu den Risikofaktoren die auch fur Embolien verantwortlichen
Risikofaktoren wie kardiale oder periphere GefaBlasionen im Rahmen einer
Arteriosklerose - auch hier birgt die Hypertonie ein erhéhtes Risiko -,

Herzrhythmusstérungen (Vorhofflimmern) oder Thrombophilie.

Die Diagnose wird beim akuten Schlaganfall zunachst klinisch gestellt. Besteht
der klinische Verdacht, erfolgt die bildgebende Diagnostik mittels Schadel-CT.
Hiernach kann zwischen einem embolischen und einem hamorrhagischen
Geschehen differenziert werden.

Weitere diagnostische Mittel sind bildgebende Diagnostik der extra- und
intrakraniellen GefaBe (zum Beispiel Farbduplexsonographie), kardiale
Diagnostik und gegebenenfalls Dysphagie-Screening, da bis zu 50% der
Insultpatienten initial eine Dysphagie aufweisen und hieraus eine

Aspirationspneumonie resultieren kann.

Bezlglich der Therapie ergeben sich daraus unterschiedliche
Vorgehensweisen. Dabei ist es sinnvoll, den Patienten in einer stroke-unit zu
behandeln, da es Vorteile hinsichtlich der Mortalitdt und Morbiditat gibt, wenn

die Behandlung in einer stroke-unit stattfindet [71].

Der akuten Therapie des ischamischen Schlaganfalls liegen folgende flinf
Bestandteile zugrunde [11]:

1. allgemeine Behandlung/Basistherapie

2. spezifische Behandlung, z.B. rekanalisierende Therapie

3. frlihe Sekundarprophylaxe

4. Erkennung, Vorbeugung und Behandlung von Komplikationen

5. friihe rehabilitative Therapien
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Die Basistherapie wird dabei folgendermafBen durchgefihrt [11]:

- Uberwachung von neurologischem Status und Vitalfunktionen

- Freihalten der Atemwege und zusatzliche Oxygenierung bei
schwerem Schlaganfall

- Tolerieren von hypertensiven Blutdruckwerten, solange kritische
Grenzen nicht Uberschritten werden

- Blutdruck in den ersten Tagen im leicht hypertensiven Bereich

- keine drastische RR-Senkung durch Nifedipin oder Nimodipin

- Vermeiden von Hypotonien und ggf. Ausgleich durch
Fllssigkeitsgabe oder Katecholamine

- regelmaBige Blutzuckerkontrollen, Therapie mit Insulin bei
Serumglukosespiegel Uber 200 mg/dl

- Halten der Kérpertemperatur unter 37,5 °C

- Kontrolle der Elektrolyte und ggf. Ausgleich

Als nachster Schritt ist die spezifische Behandlung erforderlich. Diese besteht in
der intravendsen Behandlung mit rtPA (recombinant tissue-type plasminogen
activator). Die Behandlung sollte innerhalb eines 4,5-Stunden-Fensters zur
Behandlung ischamischer Hirninfarkte an in dieser Therapie erfahrenen Zentren
durchgefihrt werden [11]. Ob andere revaskularisierende Verfahren wie die
intraarterielle Anwendung von Pro-Urokinase oder mechanische
Thrombektomieverfahren das klinische Outcome verbessern, wird noch in

klinischen Studien untersucht.

Nach erfolgter Revaskularisation sollte eine friihe Sekundéarprophylaxe mit

Acetylsalicylsaure (ASS, 100 mg/d) eingeleitet werden [11].
Die Mobilisation und Einleitung einer Frihrehabilitation zur Vermeidung

zahlreicher Komplikationen inklusive Aspirationspneumonie, tiefer
Beinvenenthrombose und Dekubitalgeschwire soll ebenfalls frih erfolgen.
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Besteht die Behandlung eines ischamischen Insultes unter oben aufgeflhrten
Rahmenbedingungen in einer Lyse-Therapie, ist diese bei einem
hamorrhagischen Geschehen kontraindiziert.

Liegt ein hamorrhagischer Insult vor, ist das Bemihen um einen niedrigen
Blutdruck — im Gegensatz zum ischdmischen Insult — von Bedeutung.

Gegebenfalls ist in diesen Fallen eine neurochirurgische Intervention zur
Vermeidung von steigendem Hirndruck oder zur Versorgung des der Blutung
zugrunde liegenden Aneurysmas erforderlich [108].

Zudem kommt zur Reduktion des cerebralen Odems eine Therapie mit Mannitol

oder der Einsatz von Steroiden in Frage.

2.4.6 Gastrointestinale Komplikationen

Gastrointestinale Komplikationen spielen im Bereich der kolorektalen Chirurgie
eine wichtige Rolle, da sie unmittelbar das operierte Gebiet betreffen. Sie

kénnen als direkte Folge des Eingriffes entstehen.

lleus/Atonie

Eine postoperative Einschrankung der Darmmotilitat kann verschiedene
Ausmale annehmen. Ist die Peristaltik nur spérlich oder nicht mehr vorhanden,
liegt zunachst eine Koprostase oder postoperative Darmatonie vor. Besteht
diese Uber einen langeren Zeitraum, kann es durch einen Rickstau zu
Erbrechen oder AbflieBen Uber die Magensonde kommen. Im Verlauf entsteht
eine Dilatation des Darmes durch Ansammlung von Luft und FlUssigkeit, es
entwickelt sich ein lleus. Dieser kann auch durch eine akute intraabdominelle
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Infektion oder Peritonitis verursacht sein; dann spricht man vom paralytischen
lleus.

Im Gegensatz dazu spricht man vom mechanischen lleus, wenn die
Einschrankung durch eine Verlegung des Darmlumens - entweder von auf3en,
beispielsweise durch Briden oder Hamatome, oder von innen, etwa bei

Tumoren oder Fremdkérpern — verursacht wird.

Haufig ist die Ursache eines postoperativen lleus operativ bedingt; entweder
mechanisch im Sinne von Abknickungen, Briden, Inkarzerationen oder
Hamatomen, oder reflektorisch als Folge einer intraabdominellen Infektion
(etwa durch Nahtinsuffizienz, Peritonitis, intraabdominelle Abszesse). Liegt eine
dieser Ursachen zugrunde, ist haufig eine operative Revision oder Intervention
erforderlich.

Als weitere Ursachen kommen Elektrolytentgleisungen (Hypokaliamie),
metabolische Entgleisungen (Diabetes mellitus) oder eine Medikamentenfolge

in Frage [19].

Nach Méglichkeit versucht man eine Darmatonie prophylaktisch zu vermeiden,
etwa durch praoperativ abfihrende MaBnahmen, frihe Mobilisation, schnellen
Kostaufbau und Vermeidung motilitdtssenkender Medikamente. So kann eine

analgetische Therapie via Periduralkatheter den Opioid-Bedarf und somit das

Risiko flr einen lleus senken [124].

Kommt es zu einer Atonie, kann die frihzeitige Therapie mittels ausreichender
Flussigkeitszufuhr, Ausgleich von Elektrolytdysbalancen, Gabe prokinetischer

Substanzen und dekomprimierender MaBnahmen, wie das Legen einer

Magensonde, einen manifesten lleus verhindern.
Als Risikofaktoren flr einen prolongierten postoperativen lleus sind erhdhter

Blutverlust, eine lange Operationszeit und die Menge der postoperativen

Opiatgabe zu nennen [7].
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Anastomosenstenose

Auch eine Anastomosenstenose kann zu einer Darmtransportstdrung fihren.
Sie entsteht durch narbige Strikturen oder friih-postoperativ durch eine
6dematdse Schwellung im Bereich der Anastomose.

Konsekutiv kommt es durch die Verengung des Darmlumens zu einer

Einschrankung der Durchlassigkeit.

Liegt eine Verengung durch édematdse Schwellung vor, ist diese fur
gewdhnlich spontan regredient. Entsteht die Einengung jedoch durch eine
narbige Veranderung, ist haufig eine Intervention erforderlich. Dabei kommen in
erster Linie bougierende MaBnahmen zur Anwendung, entweder endoskopisch,
oder bei tiefen Anastomosen auch durch Hegarstifte.

pseudomembrandse Colitis

Durch postoperative Antibiotikatherapie kann es zu einer pseudomembrandsen
Colitis kommen. Eine Veranderung der Darmkeimbesiedlung in Form einer
UberschieBenden Vermehrung von clostridium difficile fihrt zu vermehrter
Toxinbildung und -ausschiittung. Dadurch entstehen im Colon Odeme und mit
Pseudomembranen belegte Ulzerationen.

Als klinisches Bild zeigen sich massive wéassrige Diarrhden, teilweise auch mit

Blut- und Schleimbeimengungen, sowie Fieber und Leukozytose.

Die Diagnostik besteht im Nachweis von Clostridium-difficile-Toxin. Da dieser

haufig nicht gelingt, wird die Diagnose meist klinisch und endoskopisch gestellt.

Die Therapie der pseudomembrandsen Colitis besteht in der Gabe von
Vancomycin, Fidaxomicin oder Metronidazol, wobei kein signifikanter
Unterschied zwischen diesen Therapeutika besteht [25]. Wichtig ist eine orale
Gabe der Medikamente.
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Des Weiteren wird symptomatisch behandelt. Dazu gehéren
Flussigkeitssubstitution sowie bei Bedarf der Elektrolytausgleich.

gastrointestinale Blutung

In Zusammenhang mit einer postoperativen gastrointestinalen Blutung ist
zwischen einer Blutung im Bereich des OP-Gebietes und einer Blutung des
Magendarmtrakts in Folge von Stressulzerationen im oberen
Gastrointestinaltrakt oder Blutungen im Rahmen chronisch entztndlicher

Darmerkrankungen zu differenzieren.

Stressulzerationen kénnen durch eine Reihe von Ursachen entstehen. So
bedeutet die Operation selbst, ebenso wie das Auftreten von Komplikationen
wie Sepsis, Pneumonie oder Myokardinfarkt einen Stressfaktor [108].

Im Rahmen dieser Ulzerationen kann es zu Blutungen kommen. Die Einteilung
erfolgt nach Forrest:

F I: aktive Blutung la: spritzende arterielle Blutung
Ib: sickernde Blutung
F 1I: inaktive Blutung lla: Lasion mit GefaBstumpf

IIb: koagelbedeckte Lasion
llc: h&matinbedeckte Lésion

F 11l: Lasion ohne Blutungszeichen

Tab. 13: Blutungsklassifikation nach Forrest

Erste Bestrebung bei Vorliegen einer Blutung ist die hamodynamische
Stabilisierung des Patienten mittels Volumensubstitution.

Je nach AusmafB der Blutung ist eine Transfusion zur Stabilisierung des
Patienten erforderlich.

Bis zu 80% der gastrointestinalen Blutungen sistieren spontan [52; 108].
Andernfalls kann ein erster kausaler Therapieversuch endoskopisch
unternommen werden (durch GefaB-Clips oder Ulkusunterspritzung), die
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Erfolgsrate liegt bei bis zu 90% [19]. Ist dieser nicht mdglich, erfolgt die
Versorgung chirurgisch, etwa durch Ulkusexzision oder Umstechung der

Blutung.

Da eine akute gastrointestinale Blutung mit einer erhéhten Mortalitat einhergeht
erfolgt die Pravention durch medikamentdse Therapie mit H2-Rezeptor-

Antagonisten, Protonenpumpeninhibitoren (PPl) oder Sucralfat [52].

Anastomoseninsuffizienz

Die Anastomoseninsuffizienz ist eine der haufigsten OP-spezifischen
Komplikationen nach Dickdarmoperationen und auf Grund der hohen Mortalitat

sehr ernst zu nehmen [5; 26]. Haufig bedarf sie einer operativen Revision.

Das Risiko fir eine Anastomoseninsuffizienz wird durch verschieden Faktoren
beeinfluf3t.

Zum einen spielen generelle Faktoren wie chronisch obstruktive
Lungenerkrankungen, Transfusionspflichtigkeit, Sepsis oder Gebrauch von
Steroiden eine Rolle. Zum anderen sind lokale Faktoren von Bedeutung. Hierzu
zahlen das Auftreten eines Darmverschluss, Entziindungen oder
Anastomosenhdhe, -spannung und -durchblutung [5; 76; 129].

Zudem spielt der Gesundheitszustand (ASA-Score gréBer 2) und eine
verlangerte Operationsdauer (liber drei Stunden) eine Rolle [26].

Manner haben ebenso wie abdominal voroperierte Patienten ein hdheres Risiko

far eine Insuffizienz [76].

Bezliglich der Operationstechnik sind drei Faktoren entscheidend [108; 146]:
1. adaquate Durchblutung beider Anastomosenenden ohne Ischamie
2. spannungsfreie Anlage der Anastomose

3. suffiziente Blutstillung zur Vermeidung von Hamatomen
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Weiterhin ist bei Patienten mit kolorektalem Karzinom bezlglich des Risikos

einer Anastomoseninsuffizienz von Bedeutung, ob im Vorfeld der Operation

eine neoadjuvante Therapie (Radio- und/oder Chemotherapie) durchgefihrt

wurde [34; 107].

Eine Anastomoseninsuffizienz tritt signifikant seltener auf, wenn die

Anastomose unter idealen Bedingungen angelegt werden kann [5; 129].

Die mdglichen Komplikationen einer Anastomoseninsuffizienz sind eine

Peritonitis, intraabdominelle Abszesse oder Fistelbildung und letztlich eine

erhdhte Mortalitat. Diese ist erhdht, wenn die Diagnose einer Insuffizienz spat
gestellt wird [146].

Bezlglich der therapeutischen Bedeutung einer Anastomoseninsuffizienz

werden drei Grade unterschieden:

Grad A Keine Intervention erforderlich
Grad B nicht-chirurgische Intervention erforderlich
Grad C Chirurgische Intervention erforderlich (Re-Laparotomie)

Tab. 14: vereinfachte Klassifikation der Anastomoseninsuffizienz

Eine Einteilung dieser Art findet nur in bestimmten Abschnitten des

Gastrointestinaltraktes Anwendung [16; 66; 100]. So gilt im Bereich der Colon-

und Rektumchirurgie eine Konsens-Definition in oben genannter Form fur

Rektumanastomosen, fir Dickdarmanastomosen hingegen nicht [100; 145].

Hieraus ergibt sich eine vereinfachte klinische Klassifikation mit entsprechender

therapeutischer Konsequenz:
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Insuffizienz Klinik/Befund Therapeutische Konsequenz

Grad 1 Gut drainiert / keine Sepsis Konservative Therapie

Grad 2 Ausreichend drainiert / mit Ausschaltung aus der
Sepsis Passage

Grad 3 Unzureichend drainiert / mit Revision mit Herdsanierung
Sepsis

Tab. 15: klinische Klassifikation der Anastomoseninsuffizienz und therapeutische Konsequenz [120; 146]

Je nach Befund wird die Insuffizienz also konservativ, interventionell (perkutane
Drainage oder endoskopische Intervention/Endo-Sponge-Therapie) oder
chirurgisch therapiert [144; 146].

Bei der chirurgischen Revision kommt je nach lokalem Befund eine
Diskontinuitatsresektion nach Hartmann, eine Reanastomosierung oder eine
lokale Ubernahung in Betracht [61; 146].

Neben allen zuvor genannten Komplikationen zahlt auch der exitus letalis zu

den mdglichen Komplikationen einer chirurgischen Therapie.

Um postoperative Komplikationen vergleichbar machen zu kénnen und somit
ein verbessertes Qualitdtsmanagement zu erméglichen erfolgte die Einfliihrung
einer einfachen Klassifikation durch P. Clavien 1992 [30].

2004 erfolgte eine Modifikation dieser Klassifikation durch Dindo und Clavien
[40], so dass hierin ein einfaches, valides Instrument fir die Einteilung von
postoperativen Komplikationen vorliegt [31].
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Demnach werden 5 Grade einer postoperativen Komplikation unterschieden:

Grad | Abweichungen vom normalen postoperativen Verlauf, die
keiner pharmakologischen, chirurgischen, endoskopischen
oder radiologischen Intervention bedlrfen
- auBer Antiemetika, Antipyretika, Analgetika, Diuretika,
Elektrolyte und Physiotherapie

Grad Il Notwendigkeit pharmakologische Behandlung, auch
Bluttransfusionen oder parenterale Erndhrung

Grad IlI Notwendigkeit von chirurgischen, endoskopischen oder
radiologischen Interventionen

Grad llla Intervention nicht unter Allgemeinanésthesie
Grad lllb Intervention unter Allgemeinanédsthesie
Grad IV Lebensbedrohliche Komplikationen, die eine
Intensivbehandlung notwendig machen
Grad IVa Mit Dysfunktion eines einzelnen Organs
Grad IVb Mit Multiorganversagen
Grad V Tod des Patienten

Tab. 16: Klassifikation postoperativer Komplikationen nach Dindo und Clavien [40]

Dabei korreliert der Schweregrad sowohl mit der Komplexitat des Eingriffes
(Typ A: Eingriff ohne Eréffnung der Bauchhéhle; Typ B: Eingriff mit Eréffnung
der Bauchhdhle ohne Lebereingriffe und retroperitoneale Eingriffe; Typ C:
Leberoperationen, Osophagus-, Pankreas- und Rektumeingriffe,
retroperitoneale Operationen) als auch mit der Verweildauer [40].

3 Patienten, Material und Methoden

Aus dem Patientengut des St. Franziskus-Hospitals Miinster wurden die Falle
selektiert, die im Zeitraum von Januar 2006 bis September 2007 einem
kolonchirurgischen Eingriff unterzogen wurden. Es handelt sich um 186
Operationen bei 183 Patienten. Die Differenz kommt durch Zweiteingriffe
zustande.
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Von diesen wurden aus den Patientenakten die entsprechenden Daten

ermittelt. Im Einzelnen handelt es sich um folgende Parameter:

Alter, Geschlecht, OP-Verfahren, Anastomosenart, OP-Indikation, ggf.
Tumorstadium, kardiale Risikofaktoren, pulmonale Risikofaktoren, Diabetes
mellitus, Antikoagulation, Immunsuppression, Gré3e, Gewicht, Notfall-
/Elektiveingriff, OP-Dauer, postoperative Komplikationen, Intensivverweildauer,

Krankenhausverweildauer.

Die ausgewerteten Dokumente aus der Patientenakte waren Aufnahmebogen,
Pramedikationsprotokoll, OP-Protokoll, Narkoseprotokoll, Histologiebefund,
Patientenkurve und Entlassdaten.

Von den 186 Féllen sind 74 der Patienten ménnlich (39,8%) und 112 weiblich
(60,2%). Das Durchschnittsalter lag bei 65,66 (£ 13,11) Jahren, der jingste
Patient war zum OP-Zeitpunkt 36 Jahre, der &lteste 94 Jahre alt.

Zahl der Patienten

120

100 -

80 A

60

40 -

20

maéannlich weiblich

Abb. 10: Geschlechtsverteilung des untersuchten Patientenkollektivs
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Der GroBteil der Patienten war zum Operationszeitpunkt zwischen 50 und 79

Jahren alt.

30-39  40-49
Jahre Jahre

50-59
Jahre

60-69 70-79  80-89 =90
Jahre Jahre Jahre Jahre

Abb. 11: Altersverteilung des untersuchten Patientenkollektivs

Geschlecht
mannlich Mittelwert
n=74 +SD
Maximum
Minimum
weiblich Mittelwert
n=112 +SD
Maximum
Minimum
Gesamt Mittelwert
n=186 +SD
Maximum
Minimum

Tab. 17: Stammdaten des untersuchten Patientenkollektivs

Alter
67,85
12,5
94
40

64,21
13,35
94
36

65,66
13,11
94
36

GroBe inm

1,76
0,07
1,93
1,58

1,66
0,06
1,82
1,51

1,7
0,08
1,93
1,51

Gewicht (kg)
82
14,94
161
60

74
14,87
115
44

77
15,37
161
44

Da sich in der Literatur als Altersgrenze flr ein erhéhtes Mortalitatsrisiko ein

Alter von 65 Jahren zeigt [84], erfolgte die Einteilung nach diesen beiden

Altersgruppen.
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100 der 186 Patienten waren zum Zeitpunkt der Operation &lter als 65 Jahre
(53,8 %), 86 waren jlnger als 65 Jahre (46,2 %).

Die durchgeflihrten Operationen betrafen alle Abschnitte des Dickdarmes. Die
Operationsverfahren waren die Hemikolektomie rechts, die
Transversumresektion, die Hemikolektomie links, die Sigmaresektion, die
Rektosigmoidresektion und die Colonresektion mit Rektumblindverschluss nach
Hartmann.

Die am haufigsten durchgeflihrte Operation war die Sigmaresektion. Insgesamt
ergibt sich folgende Verteilung:

Operation
Haufigkeit Prozent
Hartmann-OP 10 5,4
Hemikolektomie links 24 12,9
Hemikolektomie rechts 45 24,2
Rektosigmoidresektion 5 2,7
Sigmaresektion 96 51,6
Transversumresektion 6 3,2
Gesamt 186 100,0

Tab. 18: Haufigkeitsverteilung der Operationen

Das Uberwiegen der Sigmaresektion kommt in erster Linie durch die
verschiedenen OP-Indikationen zustande, die in der Studie zusammengefal3t
wurden.

Hinsichtlich der Operationsindikationen gab es zwei wesentliche Ursachen.
Zum einen ist die Divertikulitis zu nennen, die mit 56,5% (105 Patienten) den
Hauptanteil ausmacht. Die andere wesentliche Indikation war das kolorektale
Karzinom mit 37,6% (70 Patienten). Ubrige OP-Indikationen waren tubulovilldse
Adenome, iatrogene Perforation, Schwannom, stenosierender Morbus Crohn,
Tuberkulose des Colon, Volvulus, sowie lleus bei inkarzerierter parastomaler
Hernie. Diese machten mit zusammengenommen 5,9% (11 Patienten) aber nur

einen geringen Anteil aus.
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M Divertikulitis
[ kolorektales Karzinom
O Andere

Abb. 12: Haufigkeitsverteilung der OP-Indikationen

Vergleicht man die Patienten, deren OP-Indikation ein Karzinom war, mit
denen, bei denen dies nicht der Fall war, gibt sich fir die Verteilung der jeweils
durchgefiihrten Operation ein etwas anderes Bild.

Bei Patienten mit Karzinom wurden 35 Hemikolektomien rechts, 6
Transversumresektionen, 14 Hemikolektomien links, 6 Sigmaresektionen, 4
Rektosigmoidresektionen und 5 Hartmann-Operationen durchgefiihrt.
Damit ist die Verteilung in etwa mit der in der Literatur beschriebenen
vergleichbar [113].

Bei den Patienten ohne Karzinom, also zum GroBteil denen mit Divertikulitis
wurden 10 Hemikolektomien rechts, 10 Hemikolektomien links, 90
Sigmaresektionen, 1 Rektosigmoidresektion und 5 Hartmann-Operationen
durchgefihrt.
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Operation Haufigkeit Prozent
Hartmann-OP 5 4,3
Hemikolektomie links 10 8,6
Hemikolektomie rechts 10 8,6
Rektosigmoidresektion 1 0,9
Sigmaresektion 90 77,6
Transversumresektion 0 0
Gesamt 116 100,0

Tab. 19: Haufigkeit der Operationen bei Patienten ohne Karzinom

Operation Haufigkeit Prozent
Hartmann-OP 5 71
Hemikolektomie links 14 20
Hemikolektomie rechts 35 50
Rektosigmoidresektion 4 5,7
Sigmaresektion 6 8,6
Transversumresektion 6 8,6
Gesamt 70 100,0

Tab. 20: Haufigkeit der Operationen bei Patienten mit Karzinom

In Abhangigkeit der vorliegenden Risikofaktoren, der OP-abhangigen
Parameter und allgemeiner Patientenbesonderheiten wurden das Auftreten von

Komplikationen und die Verweildauer untersucht.

Als Risikofaktoren wurden kardiale Vorerkrankungen, pulmonale
Vorerkrankungen, Diabetes mellitus, Antikoagulation und Immunsuppression in

die Auswertung einbezogen.
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Des Weiteren erfolgte die Untersuchung der Patienten nach Adipositas,
definiert mit einem BMI = 30 kg/m2 nach WHO [1]. Eine Auswertung des
Fettverteilungsmusters erfolgte nicht, wenngleich insbesondere die viszerale
Fettmasse, gemessen Uber den Taillenumfang [73], eng mit kardioviszeralen

Risikofaktoren und Komplikationen korreliert [38].

Zudem wurde in die Studie einbezogen, ob es sich bei den Eingriffen um eine
elektive Operation oder einen Notfall-Eingriff handelte. Bei 27 Fallen (14,5%)
handelte es sich um eine Notfall-Operation, 159 der Operationen (85,5%) waren

geplante Eingriffe.

Die beobachteten Komplikationen waren Myokardinfarkt, hypertensive
Entgleisung, Lungenembolie, Pneumonie, Pleuraerguss, Thrombose, Apoplex,
Delir, Niereninsuffizienz, Harnwegsinfekt, Nachblutung, Atonie/lleus, Stenose,
Anastomoseninsuffizienz, pseudomembrandse Colitis, Wundinfektion,

Wunddehiszenz, AbszeB3bildung, Sepsis und Exitus letalis.

Statistische Methoden

Alle statistischen Berechnungen wurden unter Benutzung von SPSS 22 (SPSS
Inc., IBM Company) und Windows Vista (Microsoft Corp., Redmond, USA)
durchgeflhrt.

Unterschiede von metrischen Variablen wurden zwischen zwei Gruppen mittels
t-Test fir unabhangige Stichproben berechnet.
Zwischen mehreren Gruppen erfolgte die statistische Auswertung durch

multifaktorielle Varianzanalyse.
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Haufigkeitsunterschiede in der Verteilung zwischen zwei nominal skalierten

Faktoren wurden mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests nach Pearson getestet.

Dabei wurden Unterschiede mit p-Werten < 0,05 als statistisch signifikant

betrachtet.

4 Ergebnisse

4.1 allgemeine deskriptive Statistik

Als OP-Indikation fanden sich bei 105 Patienten eine Divertikulitis, bei 70
Patienten ein kolorektales Karzinom und bei 11 Patienten eine andere Ursache.

[ kolorektales Karzinom
[ Divertikulitis
O Andere

Abb. 13: Verteilung der OP-Indikationen
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Zu der Gruppe Andere wurden Ubrige OP-Indikationen zusammengefaft.
Hierzu z&hlten 4 Patienten mit tubulovillésem Adenom, 2 Patienten nach
iatrogener Perforation und jeweils 1 Patient mit Schwannom, stenosierendem
Morbus Crohn, Tuberkulose des Colon, Volvulus, sowie lleus bei inkarzerierter
parastomaler Hernie.

Von den 186 Fallen fand sich bei 70 Patienten ein kolorektales Karzinom als
OP-Indikation. Geman der Einteilung nach den UICC-Stadien fiir kolorektale
Karzinome [13] erfolgte die Zuordnung in die vier Stadien der UICC-
Klassifikation. Innerhalb der Gruppe der Patienten mit kolorektalem Karzinom
fand sich im untersuchten Kollektiv folgende Verteilung. Bei 19 Patienten lag
das UICC-Stadium 1 vor, 21 der Patienten gehérten der Gruppe des UICC-
Stadium 2 an, 17 Patienten hatten einen positiven Lymphknotenbefall und somit
UICC-Stadium 3. Bei 13 Patienten war es zu einer Metastasierung gekommen,
so dass sie dem UICC-Stadium 4 zugeordnet wurden.

W uICC Stadium 1
W uiCC Stadium 2
O uicc stadium 3
W uicC Stadium 4

Abb. 14: Aufteilung der Patienten mit Karzinom nach UICC-Stadium
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Alle vier Stadien konnten in etwa gleich haufig beobachtet werden.

In der Mehrzahl der Falle kam beim untersuchten Patientenkollektiv ein
konventionelles OP-Verfahren zur Anwendung. In 112 der 186 Félle wurde ein
offenes OP-Verfahren durchgefiihrt (60,2 %), wohingegen in 68 der Falle das
laparoskopische Verfahren erfolgreich durchgefihrt werden konnte (36,6 %).

In 6 von 186 Fallen (3,2 %) war nach laparoskopischem Beginn der Umstieg auf
ein offenes Verfahren erforderlich.

120

100

80 -

araie] o

40 -

20

konventionell laparoskopisch Umstieg

Abb.15: Art des OP-Verfahrens

Die Anastomose wurde, teilweise auch den unterschiedlichen OP-Verfahren
zufolge, auf verschieden Art angelegt. In 136 Fallen wurde eine Stapler-
Anastomose angelegt (73,1 %), in 38 Fallen eine Hand-Anastomose (20,4 %)
und in 12 Fallen aufgrund der Anlage eines endstandigen Stomas keine (6,5
%).
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Abb. 16: Art der Anastomose

Die in dieser Studie untersuchten Risikofaktoren waren Diabetes mellitus,
kardiale Vorerkrankungen, pulmonale Vorerkrankungen und Immunsuppression
(mit Methotrexat oder Glukokortikoiden). Ebenso wurde betrachtet, ob die
Patienten eine Antikoagulation erhielten.

Von den 186 Féllen bestand bei 19 Patienten Diabetes mellitus (10,2%).

Kardiale Vorerkrankungen bestanden bei 71 Patienten (38,2%). Im Einzelnen
waren dies 21 Patienten mit Hypertonie, 29 Patienten mit koronarer
Herzerkrankung, 12 Patienten mit Herzinsuffizienz, 16 Patienten mit
Herzrhythmusstérungen (Vorhoffflimmern, AV-Block, Rechtsschenkelblock,
Linksschenkelblock), 6 Patienten mit Zustand nach Myokardinfarkt, 13
Patienten mit Zustand nach Stentimplantation/Revaskularisations-OP, 12
Patienten mit Herzklappeninsuffizienz/-stenose, bzw. Zustand nach

Klappenersatz.
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Dabei wiesen etliche Patienten mehr als eine der oben genannten Umstéande
auf. Hinsichtlich der Bewertung der Risikofaktoren erfolgte die vereinfachte

Fragestellung, ob eine kardiale Vorerkrankung bestand oder nicht.

Bei 32 der 186 Patienten lag eine pulmonale Vorerkrankung vor (17,2%). Dies
waren 13 Patienten mit Asthma bronchiale und 19 Patienten mit COPD (chronic

obstructive pulmonary disease).

Eine Immunsuppression wurde zum OP-Zeitpunkt bei 4 Patienten durchgefihrt,

keiner erhielt Methotrexat, 4 Glukokortikoide.

Risikofaktor Zahl der Falle relative Haufigkeit
Diabetes mellitus 19 10,2 %

Pulmonale Vorerkrankung 32 17,2 %

Kardiale Vorerkrankung 71 38,2 %
Immunsuppression 4 4,3 %

Tab. 21: Haufigkeit der Risikofaktoren

Einige der Patienten wiesen mehr als einen Risikofaktor auf, insgesamt hatten

87 der Patienten einen oder mehr Risikofaktoren (46,8%).
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Anzahl der Risikofaktoren
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0 1 2 oder mehr

Abb. 17: Anzahl der Risikofaktoren

Hinsichtlich der bestehenden Antikoagulation bekamen von 186 Patienten 13
Patienten Marcumar (davon pausierten 2 Patienten) (7%), 7 Patienten
Clopidogrel (davon pausierten ebenfalls 2) (3,8%) und 33 Patienten
Acetylsalicylsaure (ASS) (davon pausierten 31) (17,7%).

Bei 5 der Patienten mit Clopidogrel-Medikation bestand gleichzeitig eine
Medikation mit ASS.

Des Weiteren erfolgte die Untersuchung der Patienten bezlglich Adipositas. Als
maBgebliches Kriterium fir die Einteilung wurde der BMI (Body mass Index)
ermittelt. Die Einteilung nach Untergewicht, Normalgewicht und Ubergewicht
erfolgte nach den Kriterien der WHO [1]. Dementsprechend wurde das
Patientenkollektiv in 4 Gruppen aufgeteilt. Bei einem BMI von unter 18,5 kg/m?
liegt Untergewicht vor, bei einem BMI zwischen 18,5 und 25 kg/m?
Normalgewicht und bei einem BMI zwischen 25 und 30 kg/m? Ubergewicht. Ab
einem BMI von 30 kg/m? erfolgt die Zuordnung zur Gruppe der Patienten mit

Adipositas.
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Das durchschnittliche Gewicht betrug 77,08 kg mit einem Maximum von 161 kg
und einem Minimum von 44 kg. Die durchschnittliche GréBe betrug 1,70 m mit
einem Maximum von 1,93 m und einem Minimum von 1,51 m.

Hieraus ergibt sich ein durchschnittlicher BMI von 26,77 kg/m?; der minimale
BMI war 16,92 kg/m2, der maximale BMI 48,61 kg/m2.

Entsprechend des bestimmten BMI wurden der Gruppe mit Untergewicht 3
Patienten (1,9 %), der Gruppe mit Normalgewicht 56 Patienten (34,6 %) und
der Gruppe mit Ubergewicht 60 Patienten (37 %) zugeordnet. Bei 43 Patienten
lag eine Adipositas mit einem BMI von tber 30 kg/m?2 vor.

In 24 Fallen waren die aus den Unterlagen zu entnehmenden Werte

unvollstandig, so dass keine Bestimmung des BMI méglich war.
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Abb. 18: Einteilung der Patienten nach Gewicht

Ein weiteres Kriterium, nach dem die Auswertung erfolgte, war, ob die operative
Versorgung im Notfall erfolgte oder eine elektive Operation durchgefiihrt
werden konnte. Von den 186 durchgeflhrten Eingriffen fanden hierbei 159 (85,5
%) elektiv und 27 (14,5 %) als Notfall-Eingriff statt.
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M elektive OP
B Mot fall-op

Abb. 19: OP-Indikation: Notfall - elektiv

Die Operationsdauer wurde ebenfalls in die Auswertung einbezogen. Die
kirzeste Operation dauerte 30 Minuten, die langste 250 Minuten. Die
durchschnittliche Operationsdauer betrug 90,3 Minuten (£ 40,4).
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Abb. 20: Operationsdauer
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Das Komplikationsrisiko steigt mit zunehmender Operationsdauer [76]. Als
signifikante Grenze sind in der Literatur 180 Minuten beschrieben [26]. Daher
erfolgte auch in dieser Studie die Einteilung in zwei Gruppen. In 177 der 186
Falle dauerte die Operation unter 180 Minuten (95,2 %), in 9 Fallen lag die
Operationsdauer dartber (4,8 %).

4.2 Komplikationsraten

Insgesamt hatten von 186 Patienten 76 eine oder mehrere Komplikationen. Die
Gesamtkomplikationsrate lag somit bei 40,9 %. Hierunter sind auch 7 Patienten,
bei denen es zum exitus letalis kam, so dass die tatsachliche Morbiditatsrate
bei 37,1 % lag (69 von 186 Fallen).

Im Einzelnen traten dabei folgende Komplikationen auf:

Wundkomplikationen

Zu einer Wundkomplikation kam es in 20 der 186 Félle (10,8 %). Es wurden 12
Falle mit Wundinfekt und 12 Falle mit Wunddehiszenz bzw. Narbenhernie (10,8
%) beobachtet. Die Differenz kommt durch Auftreten beider Arten der

Wundkomplikation beim selben Patienten in 4 Fallen zustande.

kardiale Komplikationen

Eine kardiale Komplikation trat in 10 der 186 Falle auf. Dies entspricht einer
Rate von 5,4 %. Im Einzelnen wurden folgende Ereignisse beobachtet:
Eine hypertensive Entgleisung trat bei 4 Patienten auf, eine kardiale
Dekompensation ebenfalls bei 4 Patienten. Zudem kam es in 2 Falle zu
postoperativ neu aufgetretenen Herzrhythmusstérungen, beide zeigten
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Vorhofflimmern. Ein postoperativer Myokardinfarkt trat bei einem Patienten auf,
dieser hatte dabei eine kardiale Dekompensation.

pulmonale Komplikationen

In 23 Fallen kam es zu einer pulmonalen Komplikation (12,4 %). In 15 Féllen
kam es zu einer Pneumonie, davon 3 bei Aspiration, in 5 Fallen zu einem
Pleuraerguss und in 3 Fallen zu einer Lungenembolie.

nephrologische Komplikationen

Eine nephrologische Komplikation trat in 11 der 186 Félle auf. Dies entspricht
einer Rate von 5,9 %. Darunter waren 5 Falle mit akuter Niereninsuffizienz, 5
Falle mit Harnwegsinfekt und 1 Fall mit Nephritis.

neurologische Komplikationen

Die Rate neurologischer Komplikationen lag bei 4,3 % (8 von 186 Fallen). Es
traten bei 5 Patienten ein postoperatives Delir, bei 3 Patienten eine Ischamie
(TIA), bei 1 Patienten eine Plexusparese und bei 2 Patienten ein postoperativer
Horsturz auf.

gastrointestinale Komplikationen

Gastrointestinale Komplikationen waren die in dieser Studie am Haufigsten
beobachteten Komplikationen. In 52 der 186 Falle war eine gastrointestinale
Komplikation zu beobachten (28 %).

Dabei kam es zu folgenden Komplikationen:

12 der 186 Falle zeigten eine Stenose (6,5 %), eine Atonie trat in 27 Fallen auf

(14,5 %), ein manifester lleus konnte in 14 Fallen beobachtet werden (7,5 %). In
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6 Fallen gab es eine Nahtinsuffizienz (3,2 %), in 10 Fallen eine postoperative
Blutung (5,4 %) und in 4 Fallen eine pseudomembrandse Colitis (2,2 %)
Haufig zeigte sich mehr als eine Komplikation, wenn es zu einer
gastrointestinalen Komplikation kam.

Die Rate an Fallen mit Nahtinsuffizienz entspricht dabei, ebenso wie das
Auftreten eines lleus, den in anderen Studien beschriebenen
Komplikationsraten [5; 26; 34; 49; 74; 76; 77; 87; 90; 91; 97; 106; 107; 119;
122; 129].

Eine Stadien-Einteilung der Insuffizienzen erfolgte nicht, da fir das betroffene
OP-Gebiet bislang keine Konsens-Definition vorliegt, bzw. in einem Fall einer
rektalen Anastomose zum OP-Zeitpunkt die Konsens-Definition noch nicht
vorlag [100].

Insgesamt zeigt sich folgende Komplikationsverteilung:
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Abb. 21: Komplikationen
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Betrachtet man den Schweregrad der Komplikationen nach der Klassifikation
von Dindo und Clavien [40], so hatten 8 Patienten (4,3 %) eine Komplikation
Grad |, 30 (16,1 %) eine Komplikation Grad Il, 19 (10,2 %) eine Komplikation
Grad lll, 12 (6,5 %) eine Komplikation Grad IV und 7 Patienten (3,8 %) eine
Komplikation Grad V.

Schweregrad Falle Anteil in %

Grad | 8 4,3

Grad Il 30 16,1

Grad llla 4 10,2
b 15

Grad IVa 9 6,5
IVb 3

Grad V 7 3,8

Tab. 22: Schweregrad der Komplikationen nach Clavien-Dindo-Klassifikation [40]

In 7 der 186 Falle kam es zum EXxitus letalis. Dies entspricht einer
postoperativen Mortalitatsrate von 3,8 %.

Auswertung nach Geschlecht

Von den 74 mannlichen Patienten hatten 26 eine Komplikation (35,1%), von
den 112 weiblichen Patienten waren es 50 (44,6 %).

Es besteht jedoch kein signifikanter Unterschied fir das geschlechtsspezifische
Auftreten einer postoperativen Komplikation.
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Auch bezlglich der Mortalitatsrate zeigt sich kein geschlechtsspezifischer
Unterschied (4,1 % vs. 3,6 %).

Auswertung nach Alter

Die Einteilung erfolgte in zwei Gruppen. Bei den Patienten Uber 65 Jahren
betrug die Komplikationsrate 47 %, bei den Patienten unter 65 Jahren lag sie
mit 33,7 % darunter. Ahnlich verhélt es sich fiir die Mortalitatsrate. Diese lag in
der Gruppe der Patienten Uber 65 Jahren mit 5 % Uber der Rate der Patienten
unter 65 Jahren mit 2,3 %.

Flr beide Werte zeigt sich jedoch keine statistische Signifikanz, wenngleich das
Signifikanzniveau bei der Komplikationsrate nur knapp nicht erreicht wird (p =
0,066).

50%
45% -
40% -
35%
30% -
@ Komplikationsrate
25% - .
m Mortalitatsrate
20%
15%
10% -
5% A
0% - [
Uber 65 Jahre unter 65 Jahre

Abb. 22: Komplikations- und Mortalitatsrate nach Alter
Auswertung nach Vorliegen eines Karzinoms
Bei der Morbiditatsrate zeigte sich zwischen Patienten mit Karzinom und

Patienten ohne Karzinom kein signifikanter Unterschied (39,7 % vs. 42,9 %).

Ebenso ist die Mortalitatsrate nicht signifikant verschieden.
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Zwar war sowohl die Komplikationsrate als auch die Mortalitatsrate bei
Patienten mit einem Kolonkarzinom Stadium UICC 4 am héchsten (76,9 % und
23,1 %), statistische Unterschiede zu nicht-malignen Erkrankungen oder

anderen Karzinom-Stadien waren jedoch nicht nachweisbar.

Auswertung nach Risikofaktoren

Bei Patienten mit einem oder mehreren Risikofaktoren ist das Risiko flr eine
postoperative Komplikation mit 46 % hdéher als bei Patienten ohne Risikofaktor
(36,4 %).

Dieser Unterschied ist statistisch nicht signifikant (p = 0,183).

Auch die Mortalitatsrate ist bei Patienten mit Risikofaktor mit 5,7 % hdéher als
bei denen ohne Risikofaktor (2,0 %), dieser Unterschied ist ebenfalls nicht
signifikant (p = 0,183).

Auswertungen nach Body-mass-Index

Das Risiko fiir eine postoperative Komplikation ist bei Patienten mit
Untergewicht (BMI < 18,5 kg/m?) signifikant erhéht und lag bei 100 % (p < 0,01).
Bei Patienten mit Normalgewicht (18,5 < BMI < 25 kg/m?) betrug die
Komplikationsrate 37,5 %, bei Patienten mit Ubergewicht (25 < BMI < 30 kg/m?2)
36,7 % und bei Patienten mit Adipositas (BMI > 30 kg/m?) bei 46,5 %. Der
Unterschied zeigte jedoch in der vorliegenden Studie keine Signifikanz, wie
anderweitig beschrieben [107].
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Abb. 23: Komplikationsraten nach Gewichtsgruppen

Bei der Mortalitatsrate konnte in keiner der Gruppen ein statistischer

Unterschied festgestellt werden.

Auswertung nach Art der Anastomose

Die Komplikationsrate bei den Fallen mit konventioneller Anastomose betrug
42,1 %, bei denen mit Stapler-Anastomose 36,8 % und bei den Fallen, in denen
keine Anastomose angelegt werden konnte, 83,3 %.

Somit zeigt sich bei Stapler-Anastomosen die niedrigste Komplikationsrate,
dieser Unterschied ist im Vergleich zur Hand-Anastomose nicht signifikant.
Auch andere Studien zeigen mitunter eine erhéhte Komplikationsrate bei Hand-
Anastomosen [29], es finden sich allerdings auch Studien, die keinen
signifikanten Unterschied nachweisen kdnnen [116].

Wird keine Anastomose angelegt, so ist das Morbiditatsrisiko sowohl gegentiber
der Hand- als auch der Stapler-Anastomose erhéht (p = 0,02 bzw. p = 0,005).
Die Mortalitatsrate betrug bei Hand-Anastomosen 15,8 % gegenulber 0 % bei
Stapler-Anastomosen. Wurde keine Anastomose angelegt, betrug die
Mortalitatsrate 8,3 %.
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Die Mortalitatsrate ist bei Hand-Anastomosen signifikant héher als bei Stapler-

Anastomosen (p = 0,036).

Auswertung nach Operationsart

Die Komplikationsrate bei laparoskopischen Eingriffen liegt mit 30,9 % unter der
Rate bei konventionellen Eingriffen mit 46,4 % und Eingriffen mit Umstieg des
Verfahrens mit 50,0%. Dieser Unterschied erreicht allerdings das
Signifikanzniveau nicht (p = 0,11).

Die Mortalitatsrate lag bei konventionellen Eingriffen bei 6,3 % und bei
laparoskopischen Eingriffen bei 0 % und erreicht ein signifikantes Niveau (p =
0,023).

Auswertung nach OP-Dringlichkeit

Kann die Operation elektiv durchgefihrt werden, betragt das Risiko fir das
Auftreten einer Komplikation 36,5 %. Wird der Eingriff notfallmaBig
durchgefihrt, liegt die Komplikationsrate bei 66,7 %.

Das Komplikationsrisiko steigt bei Notfall-Eingriffen signifikant an (p = 0,003)

Auch das Mortalitétsrisiko ist fur Patienten, die im Notfall operiert werden,
signifikant erhéht (22,2 % vs. 0,6 %, p < 0,01), wie auch andere Studien zeigen
[106].

Auswertung nach Operationsdauer

Ist die Operationsdauer lang (> 180 Minuten), zeigt sich eine statistisch
signifikante Erh6hung des Komplikationsrisikos, wenn die Operationsdauer
verlangert ist (>180 Minuten). Das Risiko fur eine Komplikation steigt von 39 %
auf 77,8 % (p = 0,021).

Die Mortalitatsrate ist in diesen Féllen nicht signifikant erhdht.
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4.3 Verweildauer

Die durchschnittliche Verweildauer lag bei 13,9 Tagen (Standardabweichung

10,1). Die klrzeste Aufenthaltsdauer betrug 5, die langste 87 Tage.
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Abb. 24: Verweildauer in Tagen

In 128 der 186 Falle erfolgte postoperativ eine Unterbringung auf der
Intensivstation. Die durchschnittliche Intensivaufenthaltsdauer betrug 2,3 (+ 3,6)

Tage und lag zwischen 1 und 33 Tagen.
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Abb. 25: Intensivverweildauer in Tagen

Auswertung nach Komplikation

Tritt eine der oben genannten Komplikationen auf, ist die durchschnittliche
Aufenthaltsdauer mit 19,80 Tagen héher als in den Féllen ohne Komplikation.
Hier liegt sie bei 10,15 Tagen. Das Signifikanzniveau wird dabei erreicht (p <
0,01).

Ebenso verlangert sich die Intensivverweildauer signifikant (3,53 Tage vs. 1,14
Tage, p < 0,01).

Auswertung nach Schweregrad der Komplikation

Betrachtet man den Schweregrad der Komplikation geman der Klassifikation
nach Clavien-Dindo, so zeigt sich eine mittlere Verweildauer von 10,13 Tagen
(7 - 13 Tage) bei Grad I-Komplikation, von 15,5 Tagen (5 - 35 Tage) bei Grad II-
Komplikation, von 18,68 Tagen (9 - 33 Tage) bei Grad Ill-Komplikation und von
38,75 Tagen (13 - 87 Tage) bei Grad IV-Komplikation.
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Der Unterschied von Grad I-Komplikation zu schwerwiegenderer Komplikation
ist dabei signifikant (p < 0,01), ebenso wie der Unterschied von Grad IV-
Komplikationen zu Grad | oder Grad |I-Komplikationen (p < 0,05). In Bezug auf
Grad lll-Komplikationen ist hierbei eine Tendenz zu beobachten (p = 0,09).

Der Unterschied der Aufenthaltsdauer zwischen Grad I-Komplikation und keiner
Komplikation ist zu vernachlassigen (10,15 vs. 10,13 Tage).

1007

30

60

40

205

Aufenthaltsdauer postoperativ (Tage)

I = = 2 I

o0

I | | |
0 1 2 3 4

Schweregrad der Komplikation (hach Clavien-Dindo)

Abb. 26: Aufenthaltsdauer nach Komplikationsgrad
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Auswertung nach Geschlecht

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer ist bei den mannlichen Patienten mit
14,48 Tagen hoher als die der weiblichen Patienten mit 13,50 Tagen, jedoch
zeigt sich kein signifikanter Unterschied.

Ebenso ist die durchschnittliche Intensivaufenthaltsdauer mit 2,70 Tagen bei
den Mannern hdher als bei den Frauen mit 1,99 Tagen; auch hier ist der
Unterschied nicht signifikant.

Auswertung nach Alter

Betrachtet man durchschnittliche Aufenthaltsdauer und Intensivverweildauer
nach Alter, zeigt sich eine vergleichbare Intensivverweildauer bei Patienten
Uber 65 Jahren und Patienten unter 65 Jahren (2,19 Tage vs. 2,49 Tage).

Die durchschnittliche Aufenthaltsauer ist bei den Patienten Gber 65 Jahren mit
15,43 Tagen signifikant Ianger als bei den Patienten unter 65 Jahren mit 12,12
Tagen (p = 0,03).

Tage

Uber 65 Jahre unter 65 Jahre

Abb. 27: postoperative Aufenthaltsdauer nach Alter
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Auswertung nach Vorliegen eines Karzinoms

Patienten mit Karzinom haben mit 16,15 Tagen eine langere Aufenthaltsdauer
als Patienten ohne Karzinom mit einer durchschnittlichen Aufenthaltsdauer von
12,55 Tagen. Dieser Unterschied weist eine statistische Signifikanz auf (p =
0,02).

Die Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation ist nicht signifikant verlangert.

Ebenso wie Mortalitats- und Komplikationsrate ist auch die durchschnittliche
Aufenthaltsdauer bei Patienten im UICC-Stadium 4 am hdchsten, ein statistisch

signifikanter Unterschied besteht nicht.

Auswertung nach Risikofaktor

Die Aufenthaltsdauer und die Intensivaufenthaltsdauer sind bei Patienten mit
mindestens einem Risikofaktor héher als bei Patienten ohne Risikofaktor (14,72
Tage vs. 13,18 Tage; 2,62 Tage vs. 1,95 Tage), fir beide Gruppen ergibt sich
statistisch kein signifikanter Unterschied.

Auswertung nach Body-mass-Index

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer ist in der Gruppe der untergewichtigen
Patienten ebenso wie die Intensivverweildauer am langsten (21,67 Tage). In der
Gruppe der Patienten mit Normalgewicht ist die Aufenthaltsdauer etwa so lang
wie in der Gruppe der Ubergewichtigen (12,87 Tage und 12,71 Tage). Mit 16,30
Tagen ist die durchschnittliche Aufenthaltsdauer in der Gruppe der Patienten
mit Adipositas l&anger als in den beiden vorangegangenen Gruppen.

Ein statistisch signifikanter Unterschied ist in keiner der Gruppen auszumachen.
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Auswertung nach Anastomosenart

Die Verweildauer nach Anlage einer Stapler-Anastomose ist mit 12,92 Tagen
kidrzer als bei einer Hand-Anastomose mit 14,94 Tagen. Am langsten war die
Aufenthaltsdauer, wenn keine Anastomose angelegt werden konnte (22,91
Tage).

Ein signifikanter Unterschied lasst sich in keiner der Gruppen feststellen.
Auch far die Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation ist der Unterschied
zwischen den Gruppen nicht signifikant.

Auswertung nach Operations-Art

Bei den Patienten mit konventionellem OP-Verfahren ist die durchschnittliche
Aufenthaltsdauer mit 16,17 Tagen hdher als bei Patienten mit laparoskopischer
Operation (10,38 Tage). Ebenso verhélt es sich mit der Intensivverweildauer
(2,70 Tage vs. 1,31 Tage). Die Aufenthaltsdauer bei Patienten mit einem
Umstieg des OP-Verfahrens liegt bei 14,00 Tagen, die Intensivverweildauer bei
1,20 Tagen.

Patienten mit konventionellem OP-Verfahren haben eine signifikant I&angere
Aufenthaltsdauer (p < 0,01), auch die Intensivverweildauer weist einen
signifikanten Unterschied auf (p = 0,012).

Auswertung nach OP-Dringlichkeit

Weder auf die Aufenthaltsdauer noch auf die Intensivverweildauer hat der
Umstand, ob die Operation elektiv oder im Notfall durchgefiihrt wird, einen
signifikanten Einfluss, auch wenn Patienten, deren Operation elektiv
durchgefuhrt wird, sowohl eine kirzere Aufenthaltsdauer (13,55 Tage vs. 16,55
Tage) als auch Intensivverweildauer (2,14 Tage vs. 3,15 Tage) haben.
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Auswertung nach Operationsdauer

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer in der Gruppe der Patienten, die eine
Operationsdauer von unter 180 Minuten aufwiesen, lag mit 13,29 Tagen unter
der der Patienten, deren Operationsdauer 180 Minuten Uberschritten hat. Bei
diesen betrug die durchschnittliche Aufenthaltsdauer 26,50 Tage (p < 0,05).
Bezlglich der Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation ist der Unterschied
zwischen beiden Gruppen (2,23 vs. 3,22 Tage) nicht signifikant.

5 Diskussion

In der Literatur findet man Mortalitatsraten bei kolonchirurgischen Eingriffen
zwischen 0,2 % und 7,8 % [5; 8; 49; 76; 77; 78; 84, 85; 87; 92; 106; 113; 118;
129; 137]. Die Gesamtmorbiditat ist mit Raten zwischen 11,9 und 37 %
beschrieben [8; 37; 68; 77; 78; 85; 92; 96; 98; 113; 137; 140].

In der vorliegenden Studie finden sich eine Mortalitatsrate von 3,8 % und eine
Gesamtmorbiditatsrate von 37,1 %. Damit liegen die Ergebnisse der

vorliegenden Studie in den in anderen Studien beschriebenen Bereichen.

Auch die Ergebnisse beziglich der postoperativen Verweildauer entsprechen
denen anderer Studien. Die in dieser Studie festgestellte durchschnittliche
Verweildauer von 13,9 Tagen (+x 10,1 Tage) liegt in dem publizierten Bereich
von 6 bis 21 Tagen [5; 8; 37; 49; 59; 68; 92; 98; 113; 121; 137; 140]

Auch die Faktoren, von denen die Verweildauer in dieser Studie signifikante
Abhangigkeit zeigt, stimmen mit anderen Studien Uberein. So ist die
Verweildauer bei laparoskopischen Eingriffen kirzer [92; 121; 137; 140], bei
Auftreten von Komplikationen [8; 49], bei h6herem Alter der Patienten und
Vorliegen von Komorbiditaten, Notfalleingriffen [59] sowie langer
Operationsdauer [140] verlangert.
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Bezlglich der einzelnen Risikofaktoren zeigt die vorliegende Studie eine

statistische Abhangigkeit der Morbiditatsrate von folgenden Faktoren:

Untergewicht

Notfall-Operation

keine Anastomosen-Anlage mdglich
Operationsdauer von Uber 180 Minuten.

Diese Abhangigkeit findet sich auch in vergleichbaren Studien [26; 84; 106].

Hingegen konnte eine statistische Abhangigkeit der Morbiditat von der
Anastomosenart (Hand vs. Stapler) und Operationsart (offen vs.
laparoskopisch) in der Studie nicht nachgewiesen werden.

Hierzu gibt es jedoch auch keine eindeutige Studienlage. So ist eine héhere
Morbiditat bei Stapler-Anastomosen teilweise belegt [29], teilweise kann dieser
Zusammenhang auch nicht gefunden werden [116].

Gleiches qilt fir das laparoskopische OP-Verfahren. Hierzu gibt es ebenso
Studien, die einen Vorteil fir laparoskopische Verfahren aufzeigen [84; 137],
wie Studien, die keinen signifikanten Unterschied zu offenen OP-Verfahren
darlegen [74; 92].

Die Mortalitatsrate lag bei 3,8 % und ist signifikant erhdht bei konventionellen
gegeniber laparoskopischen Eingriffen, Hand- gegeniber Stapler-
Anastomosen und Notfalleingriffen. Auch diese Abhangigkeiten sind mit
anderen Studien vergleichbar [84; 106; 137].

Bezliglich der Verweildauer findet sich in der vorliegenden Studie eine
Abhangigkeit vom Auftreten von Komplikationen, Patientenalter und Vorliegen

85



eines Karzinoms. Ebenso ist sie bei konventionellen Eingriffen héher als bei
laparoskopischen Operationen.

Eben diese Abhangigkeiten lassen sich auch in anderen Studien wiederfinden
[8; 59; 92; 137; 140].

Eine Abhangigkeit von der OP-Dringlichkeit l1&sst sich nicht, wie andernorts
beschrieben [59], statistisch signifikant feststellen. Diesbezlglich ist in der
vorliegenden Studie lediglich ein Trend zu sehen (13,55 Tage Vs. 16,55 Tage; p
=0,21}.

Es zeigt sich jedoch, dass die Verweildauer mit dem Schweregrad der
Komplikation korreliert. Eine Anwendung der Clavien-Dindo-Klassifikation liefert
also, wie andernorts belegt [31; 40], valide Ergebnisse.

Damit stellt die Klassifikation ein einfaches, valides Instrument zur Einteilung
von Komplikationen dar.

Daher sollte eine Einteilung postoperativer Komplikationen nach dieser
Klassifikation regelhaft erfolgen, um Ergebnisse beispielsweise in
unterschiedlichen Kliniken vergleichbar zu machen.

Hierin liegt ein einfaches Instrument zur Qualitatssicherung.

Die Frage, ob jeder Faktor flr sich ein erhdhtes Risiko bedeutet, oder ob sich
einzelne Faktoren gegenseitig beeinflussen, kann anhand des Studien-Designs
nicht eindeutig beantwortet werden.

So haben Patienten, die im Notfall operiert wurden, ebenso wie Patienten, bei
denen keine Anastomose angelegt werden konnte, ein erhéhtes postoperatives
Risiko. Es ist aber durchaus denkbar, dass bei einigen Patienten die Anlage
einer Anastomose aufgrund der Notfall-Situation nicht méglich war. Folglich
ware der Umstand, ob eine Anastomose angelegt werden kann, nicht
zwangslaufig ein unabhangiger Risikofaktor flr eine ernéhte postoperative
Morbiditat.
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Die vorliegende Studie zeigt dennoch nachvollziehbar auf, von welchen
Faktoren die postoperative Morbiditats- und Mortalitatsrate sowie auch
postoperative Aufenthalts- und Intensivverweildauer beeinflusst wird.

Gerade bei Patienten, die ein erhdéhtes Risikoprofil aufweisen, ist somit erhdhte
Achtsamkeit erforderlich.

Zur praoperativen Einschatzung kénnten hierbei beispielsweise Risikoscores

dienen, in denen die entsprechenden Risikofaktoren erfasst werden.

Kritisch anzumerken ist in Hinblick auf diese Studie mitunter die nicht-
standardisiert durchgeflihrte Erhebung von Komplikationen und Risikofaktoren.
So ware es sinnvoll, einen standardisierten Aufnahmebogen bezlglich der
operations- und komplikationsrelevanten Risikofaktoren einzuflihren, welcher
dann konsequent ausgefullt wird.

Ebenso verhélt es sich mit der Erfassung postoperativer Komplikationen.

So werden zwar Major-Komplikationen bereits gut erfasst. Hinsichtlich der
Erfassung von Minor-Komplikationen wie Harnwegsinfekten ist in dieser Studie
anzunehmen, dass die Dokumentation nicht vollstdndig zu sein scheint, da sie
nicht standardisiert durchgefiihrt wurde.

Dies spiegelt sich auch in der Verteilung der Komplikationsrate nach Clavien-
Dindo wider, da Grad I-Komplikationen vergleichsweise selten erfasst wurden.
Daher ware auch hier eine konsequente, standardisierte Datenerhebung

wilinschenswert.

Eine noch hdhere Fallzahl wéare erstrebenswert, um statistische Fehler

minimieren zu kénnen.

Zudem waren dann weitere detaillierte Betrachtungen maéglich, die den Einfluss

einzelner spezifischer Risikofaktoren untersucht. In der vorliegenden Studie ist
die Fallzahl hierfir leider nicht ausreichend hoch.

87



Insgesamt zeigt die vorliegende Studie auf, durch welche Faktoren Morbiditats-
und Mortalitéatsraten sowie Verweildauer bei kolonchirurgischen Eingriffen
beeinfluBt werden. Dabei sind die Ergebnisse durchaus mit anderen
publizierten Studien vergleichbar, so dass von einer validen Datenlage

ausgegangen werden kann.

Leider kann die vorliegende Studie keine Aussage Uber das Langzeit-Outcome
leisten. Hierzu waren weitere langerfristig angelegte Follow-up-Studien

erforderlich.

6 Zusammenfassung

Im untersuchten Patientenkollektiv findet sich eine Gesamtkomplikationsrate
von 40,9 %. Ein signifikant erhdhtes Risiko besteht hierbei bei Patienten mit

Untergewicht, Patienten, die im Notfall operiert wurden, Patienten, bei denen
primar keine Anastomose angelegt werden konnte und bei einer

Operationsdauer von Uber 180 Minuten.

Die Mortalitatsrate lag bei 3,8 % und ist signifikant erhdht bei konventionellen
gegeniber laparoskopischen Eingriffen, Hand- gegeniber Stapler-

Anastomosen und Notfalleingriffen.

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer betrug 13,9 (+ 10,1) Tage. Sie ist
signifikant abhangig von Auftreten von Komplikationen, Patientenalter Gber 65
Jahre, Vorliegen eines Karzinoms und Operationsdauer. Ebenso ist sie bei
konventionellen Eingriffen héher als bei laparoskopischen Operationen.
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In 128 Fallen erfolgte postoperativ eine Unterbringung auf der Intensivstation
(68,8 %). Die Intensivaufenthaltsdauer betrug dabei im Schnitt 2,3 (+ 3,6) Tage;
sie ist signifikant verlangert bei Auftreten von Komplikationen und bei

konventionellen im Vergleich zu laparoskopischen Eingriffen.

Die dabei in dieser Studie festgestellten Mortalitats- und Morbiditatsraten sind

mit denen anderer Studien vergleichbar.
Mit der Einteilung postoperativer Komplikationen nach Clavien-Dindo liegt ein

einfaches, valides Instrument vor, um Komplikationen objektiv zu erfassen und

vergleichbar zu machen und somit das Qualitatsmanagement zu verbessern.
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