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Abstract |

Hintergrund: Jedes Jahr erkranken in Deutschland weit tber 20 000 Menschen an einem
Rektumkarzinom. In vielen Fallen erfolgt nach gesicherter Diagnosestellung ein operativer
Eingriff mit mehrtdgigem Krankenhausaufenthalt und langwieriger Rekonvaleszenzphase. Trotz
modernsten medizinischen Mdglichkeiten besteht ein nicht unerhebliches Komplikationsrisiko.
In den neunziger Jahren entwickelte Professor Kehlet mit seinem Team ein multimodales,
interdisziplinares Therapiekonzept. Die sogenannte Fast-Track-Chirurgie ermdglicht ein
perioperatives Management welches den strukturellen Ablauf verbessert und somit zur

Reduktion von Komplikationen und einer beschleunigten Genesung fuhren soll.

Material und Methodik: Untersucht wird inwiefern die Einbindung eines Fast-Track-

Therapiekonzeptes in den klinischen Alltag sich auf das Patientenwohl bzw. das postoperative
Outcome auswirkt. Dazu wurden 118 Patienten, die sich im Ubergangszeitraum (2009-2011)
nach Einfuhrung der Fast-Track-Chirurgie inkl. Laparoskopie einer elektiven Rektumresektion
unterzogen, retrospektiv untersucht. Fir die weitere Auswertung wurden praoperative
Risikomarker und postoperative Komplikationen erfasst und das Patientengut in zwei Gruppen
eingeteilt (Laparoskopisch und offen chirurgisch Operierte). In der Auswertung wurden sowohl

die Gruppen wie auch die unterschiedlichen Jahre verglichen.

Ziele: Ziel der Arbeit ist es zu zeigen, dass durch die Einfiihrung eines Fast-Track-
Behandlungskonzeptes eine Reduktion von Komplikationen im Bereich der Rektumchirurgie
erzielt werden kann. Des Weiteren werden die Unterschiede zwischen laparoskopischen
Eingriffen und konventionellen Eingriffen untersucht.

Ergebnis: Die Einflhrung eines Fast-Track-Verfahrens in Kombination mit der Laparoskopie
zeigt im Vergleich der beiden Gruppen eine Reduktion von Komplikationen sowie eine
beschleunigte Rekonvaleszenz. Damit entsteht durch die Einfuhrung eines multimodalen
Therapiekonzeptes ein verbessertes Outcome fiir den Patienten. Problematisch ist jedoch der
kombinierte Effekt durch Fast-Track und laparoskopischer Eingriffe und ein mdgliches
Selektionsbias der Vergleichsgruppen.
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Introduction: Every year more than 20 000 people in Germany contract rectal cancer. In many
cases, after a confirmed diagnosis, a surgical procedure with several days of hospitalization and a
lengthy convalescence phase takes place. Despite the most modern medical possibilities, there is
a considerable risk of complications. In the 1990s, Professor Kehlet and his team developed a
multimodal, interdisciplinary therapy concept. The so-called fast-track-surgery allows a
perioperative management which improves the structural process and leads to a reduction of

complications and an accelerated recovery.

Methods: It is shown how the integration of such a therapy concept into the daily clinical routine
has an effect on the patient's well-being or the postoperative outcome. For this purpose, 118
patients undergoing elective rectal resection in the transitional period (2009-2011) after the
introduction of the -fast-track-surgery and laparoscopy were retrospectively examined. For
further evaluation, preoperative risk markers and postoperative complications, both general and
surgical, were recorded. The patient population were divided into two groups (Laparoscopically
operated and conventionally operated patients). The evaluation was done comparatively between
the groups as well as comparatively between the different years

The aim of the work is to show that after the introduction of a "fast-track” treatment concept, a
reduction of complications in the field of rectal surgery can be achieved. Furthermore, the

differences between laparoscopic interventions and conventional interventions are investigated.

Results: The introduction of a fast-track-therapy concept and laparoscopy shows a reduction of
complications and an accelerated convalescence in the comparison of the two groups. This
results in an improved outcome for the patient through the introduction of a multimodal therapy
concept. However, the combined effect of fast-track and laparoscopic interventions as well as

possible selection bias of the comparison groups are problematic.
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1. Einleitung

1.1. Ubersicht

Die perioperative Behandlung hat einen erheblichen Einfluss auf das Ergebnis allgemein- und
viszeralchirurgischer Eingriffe. Nach intensiver Analyse der perioperativen Pathophysiologie
entwickelte der danische Chirurg Henrik Kehlet in den 90er Jahren des vergangenen
Jahrhunderts ein perioperatives, multimodales Behandlungskonzept, das als Fast-Track-
Chirurgie, im Englischen auch ,,ERAS* (enhanced recovery after surgery — beschleunigte
postoperative Genesung) oder ,,ESTREP* (enhanced surgical treatment and recovery program)
genannt, bekannt wurde. Durch die Kombination evidenzbasierter perioperativer Therapien sollte
es den postoperativen Verlauf verbessern. Dies geschah durch die Aufrechterhaltung bzw. rasche

Wiederherstellung der Homdostase des Organismus und der Patientenautonomie. (1)

Das von Kehlet eingefiihrte und seitdem von vielen Medizinern erweiterte und fortgefiihrte
Behandlungsschema umfasst dabei eine Vielzahl von Aspekten, z.B. die Analgesie, Andsthesie,
Chirurgie, Kost- und Infusionstherapie sowie die Mobilisation des Patienten. Durch ihre
Kombination sollten Organfunktionen erhalten, Komplikationen vermieden und eine schnellere
Rekonvaleszenz des Patienten erzielt werden. Die Wirksamkeit dieser synergistisch wirkenden

EinzelmalRnahmen war in kontrollierten randomisierten klinischen Studien belegt worden. (2)

Durch die weitere Entwicklung dieser Behandlungsmethoden hat sich die perioperative Situation
seither verbessert. Insbesondere moderne Anésthetika, Analgetika und die Entwicklung der
minimal-invasiven Chirurgie (MIC) tragen dazu bei, den operativen Stress zu vermindern. Ziel
dieses Vorgehens ist es, eine moglichst schmerz- und stressfreie Operation mit niedriger
Komplikationsrate zu bewirken, die Morbiditat zu senken und die Erholung des Patienten zu
beschleunigen. Aufgrund der rascheren Genesung kénnen Patienten eher in die hdusliche
Umgebung entlassen werden, so dass der postoperative stationdre Aufenthalt verkirzt wird. (3)

Der Fokus dieser Arbeit liegt auf der klinischen Einfiihrung und Umsetzung einer solchen
Methode bei Rektumresektionen mit und ohne Sphinktererhalt.

Die Resektion des Rektums steht als chirurgischer Eingriff bei malignen Prozessen im Mastdarm
auch heute noch im Zentrum der Therapie. Die haufigste maligne Erkrankung des Mastdarms ist
das Rektumkarzinom. In Deutschland erkranken jahrlich tiber 70.000 Menschen an einem

kolorektalen Karzinom, etwa 40 — 50 % davon betreffen das Rektum. (4)



Einleitung -11 -

Seit den ersten Veroffentlichungen von Bardram et al. und Kehlet et al. Gber das erste
multimodale Behandlungskonzept bei chirurgischen Operationen hat die Fast-Track-Chirurgie in
vielen operativen Disziplinen Anwendung gefunden. (1, 5) Dabei zeigte sich, dass die Forschung
und eine rasche Umsetzung des Fast-Track-Konzeptes tiberwiegend in der Viszeralchirurgie
betrieben wird. Innerhalb der viszeralen Chirurgie kristallisierte sich wiederum eine zlgige,
praxisorientierte Umsetzung bei kolonchirurgischen Eingriffen heraus. So ist auch die Mehrheit
der Publikationen im Bereich der Fast-Track-Chirurgie im Zusammenhang mit Eingriffen am
Kolon zu finden. Studien zeigten, dass die allgemeine Komplikationsrate bei elektiven
Kolonresektionen unter traditioneller perioperativer Therapie mit ca. 20 - 30 Prozent relativ hoch
ist. Die Genesung der Patienten verlief nur verzdgert, so dass die Entlassung aus der Klinik,
wahrscheinlich dadurch bedingt, erst 10 — 14 Tage postoperativ erfolgte. (6-8) Die Fast-Track-
Chirurgie hat durch ihren multimodalen Therapieansatz diese Ergebnisse der elektiven
Kolonchirurgie optimiert. Sie reduziert die Rate allgemeiner Komplikationen auf unter 10 %
runter und verkdirzt die postoperative Krankenhausverweildauer auf wenige Tage. (9-15)

Trotz der erfolgreichen Implementierung des Fast-Track-Konzeptes in der Kolonchirurgie sind
Publikationen zur Fast-Track- Rektumchirurgie selten. Dabei liegt die Haufigkeit allgemeiner
Komplikationen bei Rektumoperationen unter traditioneller Therapie zwischen 27 % und 35 %
und die postoperative Krankenhausverweildauer ist mit 14 bis 21 Tagen sehr lang. (16, 17) Die
Einflhrung der Fast-Track-Rehabilitation kdnnte bei Rektumresektionen daher zu erheblichen
Verbesserungen des postoperativen Verlaufs fiihren.
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1.2. Definition der Fast-Track-Chirurgie

Beim Fast-Track handelt es sich um einen operationsspezifischen, evidenzbasierten,
interprofessionellen Behandlungspfad. Die Fast-Track-Chirurgie (Fast-Track wortlich ,,schnelle
Schiene*) mit ihren multimodalen MaBinahmen hat das Ziel, die postoperativen Organfunktionen
der Patienten so rasch wie moglich wiederherzustellen und dadurch die Rekonvaleszenz zu
beschleunigen. Gleichzeitig wird die postoperative Morbiditat und Mortalitat gesenkt und als

wiinschenswerter Nebeneffekt die postoperative Krankenhausverweildauer verkirzt. (2, 18)

1.3. Konzept der Fast-Track-Chirurgie

Die Erhaltung oder zumindest die rasche Wiederherstellung der Patientenautonomie und

Homdoostase beruht im Wesentlichen auf acht Sdulen (Abbildung 1)

Abbildung 1 : Grundprinzipien der Fast-Track-Chirurgie in der Viszeralmedizin (9)

e
o

— T
e =

- "---.\___\___-
____/----” rasche Genasung —
_— keine Organdysfunktion T
_— keine allgemeinen Komplikationen T

Erhalt /Wiederherstellung von Homéostase und Autonomie

| Patienteninfomation

| Risikooptimierung

| optimale Operationsvorbereitung

| modeme Narkosefiihrung

| Verzicht auf Sonden, Drainagen, Katheter
| bestmogliche Schmerztherapie

| rasche orale/enterale Emahrung

| forcierte Mohilisation
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Das Fundament der Fast-Track-Chirurgie ist dabei eine atraumatische Operationstechnik. Darauf
aufbauend sind die pré- und postoperativen Patienteninformationen, die Patientenmotivation, die
praoperative Risikooptimierung, eine bestmdglichste Operationsvorbereitung, die moderne
Narkosefuihrung und eine effektive Analgesie sowie weitestgehender Verzicht auf Sonden,
Drainagen und Katheter wesentlicher Teil der Fast-Track-Chirurgie. Des Weiteren sind eine
rasche orale oder enterale Erndhrung und eine forcierte Mobilisation als entscheidende Bausteine

der Fast-Track-Chirurgie unumstritten. (9)

Die Umsetzung eines solchen multimodalen Therapiekonzeptes wird klinisch nur durch eine
optimale interprofessionelle Zusammenarbeit moglich. Damit dieses Therapiekonzept auf allen
Ebenen der Behandlung erfolgreich umgesetzt werden kann, bedarf es eines klinischen
Behandlungspfads. (19) Dieser sollte unter Mitwirkung aller behandelnden Disziplinen erstellt,
schriftlich hinterlegt und fir alle behandelnden Teilnehmer einsehbar sein. Zudem sollte er in
definierten zeitlichen Abstanden tberpriift und aktualisiert werden, um neuste Entwicklungen

der klinischen Medizin zu berticksichtigen.

Die vorliegende Arbeit untersucht die klinischen Ergebnisse von Patienten mit
Rektumresektionen bei Einflihrung eines Fast-Track-Therapiekonzeptes in den klinischen Alltag

einer Abteilung fir Allgemein- und Viszeralchirurgie.

1.3.1. Praoperative Komponenten

1.3.1.1.  Patientenaufklarung
Mit Einfihrung der Fast-Track-Chirurgie soll sich die Patientenaufklarung in ihrer Art von dem
traditionellen, juristisch bedingten Stil zu einer behandlungsorientierten, Patienten begleitenden
Aufklarung veréndern. Dabei wird der Patient nicht wie klassisch nur ber die Risiken mit
daraus unter Umstanden resultierenden Folgen informiert, sondern er wird von dem Arzt in den
gesamten Behandlungsablauf integriert. (20) In Studien zeigte sich, dass ein Patient, der
praoperativ ausreichend aufgeklart ist und den auf ihn zukommenden Behandlungsablauf
verstanden hat, postoperativ weniger Analgetika bendtigt als ein weniger ausfihrlich
aufgeklarter Patient. (21) Ein wichtiges Ziel der Aufklarung ist es, dem Patienten zu
verdeutlichen, dass seine Beteiligung und seine Mitarbeit ihm eine erfolgreichere

Rekonvaleszenz versprechen.
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1.3.1.2. Risikoabklarung
Die Risikoabkléarung in der Fast-Track-Chirurgie erfolgt primér tiber eine ausfuhrliche
Anamnese und den korperlichen Untersuchungsbefund. Ziel dabei soll sein, mégliche
Erkrankungen zu anamnestizieren, die flir den Patienten ein perioperatives Risiko darstellen. Der
Fokus wird hierbei auf vier grof3e Bereiche gelegt: das kardiale Risiko, das pulmonale Risiko,
das renale Risiko und das Risiko bei Storungen der Blutgerinnung. (20) Bei Aufféalligkeiten oder
Unstimmigkeiten in der priméren Untersuchung sind laborchemische oder apparative

Diagnostiken durchzufthren.

Um die kardiale Funktionalitat anamnestisch einzuschatzen und mégliche weitergehende
Untersuchungen zu veranlassen, hat sich im Laufe der letzten Jahre eine Beurteilung nach
metabolischem Aquivalent (MET) als gédngig erwiesen. (22, 23) Je nach Einschitzung des MET
kann der behandelnde Arzt eine weiterfiihrende Diagnostik zur kardialen Risikoabklarung

veranlassen.

Tabelle 1 : Kardiale Funktionskapazitat nach Eagle 2002 (24)

Geschatzter Maogliche Tatigkeit

Energieverbrauch

1-3MET Allein essen, Toilettengang maglich,

im Haus umherlaufen

4-6 MET Leichte Hausarbeit moglich, mehrere
Etagen Treppensteigen bis zu leichter
sportlicher Aktivitat

6-10 MET Tragen schwerer Lasten, schnelles
Rennen bis zu belastender sportlicher
Aktivitat

Die Einschatzung des pulmonalen Risikos ergibt sich aus der Anamneseerhebung und wird bei
Bedarf durch apparative Diagnostik, wie zum Beispiel einer Réntgenaufnahme des Thorax und

oder einer Spirometrie, erganzt.

Renale Risikodiagnostik wird hauptséchlich durch die laborchemischen Kreatininwerte des

Patienten und durch die daraus errechnete glomerulare Filtrationsrate (GFR) bestimmt. Die GFR
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sollte wenn mdglich durch die vereinfachte MDRD-Formel (MDRD: Modification of Diet in
Renal Diseases Study Group) errechnet werden. (25)

GFR = 186 x (Serumkreatinin)™*** x (Alter) ©2%

Die errechnete GFR gibt eine ungefdhre Auskunft tiber die Nierenfunktion und das
Vorhandensein von eventuellen Funktionsstérungen bzw. Nierenschédigungen. Eine heute
gangige Einteilung des Stadiums der Nierenfunktionsstérung veroéffentlichte Levey 2003 durch
die KDOQI (Kidney Disease Outcome Quality Initiative). (26)

Tabelle 2 : Einteilung der Nierenfunktionsstérung nach KDOQI (26)

GFR Stadium der Nierenschadigung
(ml/min)

Normalbefund
60 - 89 Geringgradiger Funktionsverlust
30-59 Mittelgradiger Funktionsverlust
15-29 Hochgradiger Funktionsverlust
<15 Nierenversagen

Von wesentlicher Bedeutung flr die Risikoabschéatzung vor operativen Eingriffen ist die
Diagnostik von Blutgerinnungsstorungen. Der Patient sollte dazu anamnestisch auf mogliche
Hinweise einer gestorten Blutgerinnung befragt werden, z.B. nach vermehrten Hamatomen oder
familidrer Belastung. Zuséatzlich sollten die gangigen Laborparameter der Gerinnung bestimmt
werden: Prothrombinzeit (Quick-Wert/INR), partielle Thromboplastinzeit (PTT) und
Thrombinzeit (TZ). (20)

1.3.1.3.  Darmvorbereitung
In klassischer Weise wird die pradoperative Darmvorbereitung durch osmotisch wirkende
Substanzen durchgefuhrt. Dies flhrt vor allem bei alteren Patienten zu Elektrolyt- und
Flussigkeitsverschiebungen, die wiederum den Erhalt der Homdostase erschweren. (27, 28) In
Studien zeigte sich, dass die sonst ibliche praoperative Darmspiilung mit Verwendung von
Elektrolyt- oder Polyéthylenglykollésungen (PEG) eine Steigerung der Insuffizienzrate mit sich
bringt. (29, 30) Hierbei bezieht sich die aktuelle Studienlage zumeist auf Kolonresektionen. Die

praoperative Darmvorbereitung bei kolorektalen Eingriffen wird in den meisten Féllen weiterhin
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mit PEG durchgefiihrt. Das im angloamerikanischen Raum gebréuchlichere Natrium-Picosulfat
oder alternativ natriumhydrogenphosphathaltige Lésungen sind im klinischen Gebrauch. In

speziellen Féllen kann eine Darmreinigung auch durch Klistiere erfolgen. (20, 31)

1.3.1.4.  Praoperative Nahrungskarenz
Die préoperative Nichternheit soll den Patienten vor mdglicher Aspiration und deren Folgen,
wie z.B. Pneumonie oder ARDS (Acute respiratory distress syndrome), wahrend der Operation
schutzen, da der Einsatz von Narkotika ein erhohtes Aspirationsrisiko darstellt. Praoperativ
kdnnen Kklare Flussigkeiten (kein Alkohol) bis zu zwei Stunden vor dem operativen Eingriff
eingenommen werden, da diese eine recht kurze Passagezeit im Magen besitzen. Auf feste
Nahrung und fetthaltige Getrénke sollte der Patient jedoch mindestens sechs Stunden vor dem
Eingriff verzichten. (32) Eine kurzfristige praoperative Nikotinkarenz ist klinisch von keiner
Relevanz. Jedoch ist eine praoperative Nikotinkarenz von sechs bis acht Wochen mit einer

geringeren Komplikationsrate postoperativ assoziiert. (33, 34)

1.3.2. Intraoperative Komponenten

1.3.2.1. Narkosefihrung
Die Narkosefiihrung und die Art der Narkotika sollten so angepasst werden, dass der Patient
nach der Operation moglichst schnell wach, kooperativ und mobilisierbar ist. Die
Grundvoraussetzung dafir ist ein postoperativer Patient mit stabilen Vitalfunktionen. Die
Anésthesie besteht deshalb meist aus einer kurz wirksamen Prémedikation und der Wahl eines
gut steuerbaren Andsthetikums mit maéglichst niedrigen Nebenwirkungen. In der Fast-Track-
Chirurgie erfolgen die meisten Narkosen mit Propofol, einem intravends verabreichtem Mittel
(TIVA = Total intravendse Anasthesie) oder mit den volatilen Andsthetika Sevofluran und
Desfluran. Diese Mittel werden den Anspriichen der Fast-Track-Chirurgie an die Anésthesie
gerecht. Es zeigte sich, dass diese Medikamente eine gut kontrollierte Narkosefiihrung
ermdglichen und dabei das Risiko von postoperativer Ubelkeit und postoperativem Erbrechen
(PONV = postoperative nausea and vomiting) moglichst gering halten. (35, 36) Sollten andere,
starker PONV verursachende Anésthetika benutzt werden oder eine PONV-Anamnese bestehen,
kann eine intraoperative antiemetische Therapie mittels Dexamethason oder

Serotoninantagonisten, ggf. auch in Kombination, durchgefiihrt werden. (37)
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In den letzten Jahren zeigte sich weiterhin, dass die Anwendung von zusétzlicher perioperativer
Regionalanésthesie ein wichtiger Faktor der Fast-Track-Chirurgie und der Rehabilitation ist. Fur
abdominelle Eingriffe stellte sich die Periduralanasthesie (PDA) als effektives Verfahren heraus.
Dieses wurde in mehreren randomisierten Studien, teils sogar in Metaanalysen bestétigt. (38, 39)
Die Periduralanésthesie ermdglicht dem Patienten einen postoperativen Vorteil gegeniber der
herkdommlichen Opiatanalgesie innerhalb der ersten drei Tage. Ab dem vierten Tag besteht durch
die Periduralanésthesie hingegen kein genesungsrelevanter Vorteil mehr. (38) Zusétzlich zu der
analgetischen Funktion der Periduralanasthesie wirkt sich diese durch eine Blockade von
nozizeptiven Afferenzen und sympathischen Efferenzen positiv auf den postoperativen Verlauf
aus. Die traumatisch induzierte Stressantwort des Kérpers wird abgeschwacht und somit die
Beeintrachtigung der Homdostase verringert. (40) Zuséatzlich reduziert die Nutzung einer
Periduralanasthesie nach abdominellen Eingriffen die postoperative Darmatonie und fordert die
intestinale Durchblutung. (41, 42) Im Jahr 2000 konnten Rogers und Mitarbeiter zeigen, dass
eine postoperativ fortgefiihrte Periduralanasthesie die Gesamtmorbiditat, bezogen auf kardiale,
pulmonale und thrombembolische Komplikationen, um 30 — 50 % senken kann. (43) Das Risiko
flr tiefe Beinvenenthromben konnte um 44 %, das fir Lungenarterienembolien um 55 % und das
fur Pneumonien um 39 % reduziert werden. Das Prinzip beruht auf einer effektiven

perioperativen neuroaxialen Blockade durch die Periduralanésthesie.

1.3.2.2. Narkose und Korpertemperatur
Ohne aulRere Einflusse sinkt die Korpertemperatur wahrend einer Narkose kontinuierlich. Der
Korper des Menschen ist nicht in der Lage Gegenmalinahmen einzusetzen. In Studien nach
Frank et al. und Kurz et al. wurde gezeigt, dass sowohl eine intraoperative als auch eine
postoperative Hypothermie zu einer erhdhten Anzahl an intra- und postoperativen
Komplikationen fuhrt. (44, 45) Deshalb sollte in der Fast-Track-Chirurgie auf eine normotherme
Korpertemperatur des Patienten im gesamten perioperativen Verlauf geachtet werden.

Intraoperativ am geeignetsten ist dazu eine Zufuhr von Warmluft. (46)

1.3.2.3.  Flussigkeitstherapie
Die perioperative Flissigkeitstherapie ist ein wichtiger Aspekt des Fast-Track-
Behandlungskonzeptes. Primares Ziel ist der Erhalt und ggf. die Wiederherstellung einer
Normovoldmie mit ausbalanciertem Elektrolythaushalt. Der prédoperative Bereich betrifft, wie
oben genannt, die kurze Niichternheitsphase von zwei Stunden vor der Operation.



Einleitung -18 -

Fir die intraoperative und postoperative Flissigkeitszufuhr bei kolorektalen chirurgischen
Eingriffen zeigten kontrollierte randomisierte Studien, dass eine restriktive Flissigkeitstherapie
im Vergleich mit einer eher groRziigig liberalen Flussigkeitstherapie, eine Reduktion von
chirurgischen und auch allgemeinen Komplikationen um mehr als die Halfte ermdglicht. (47)
Auch die postoperative Ileusdauer kann durch eine restriktive Flissigkeitstherapie vermindert
werden. (48) Jedoch ergaben andere kontrolliert randomisierte Studien, dass eine zu strenge
restriktive Flussigkeitstherapie einen Nachteil flir das postoperative Outcome haben kann. (11,
49) Diese Ergebnisse zeigen, dass eine perioperative Flissigkeitstherapie immer auf den
aktuellen Patientenkasus angepasst werden muss. Eine wichtige Rolle dabei spielen vor allem
der praoperative Zustand des Patienten und die GroR3e des durchzufuhrenden chirurgischen

Eingriffes.

1.3.2.4.  Chirurgische Operationszugange
In der Fast-Track-Chirurgie sollten wenn méglich immer Zugangswege mit geringem operativen
Trauma gewahlt werden. Sehr geeignet dafir ist die minimal- invasive Chirurgie, die mit
lapraskopischen oder thorakoskopischen Zugéngen einen schonenderen Weg als konventionelle
Zugénge fur den Patienten bietet. Daraus resultieren Vorteile wie geringere postoperative
Schmerzen, Reduktion von chirurgischen Komplikationen und auch die Reduktion von
allgemeinen Komplikationen, wie z.B. Pneumonien oder Thrombosen. (50, 51) Fiir die
kolorektale Chirurgie zeigen Studien von Schwenk et al. und Spatz et al., dass laparoskopische
Operationen die Komplikationszahlen im Vergleich zu konventionellen Zugangen nicht erhéhen,
die Rekonvaleszenz beschleunigen und dass somit die Krankenhausverweildauer reduziert wird.
(52, 53)

1.3.3. Postoperative Komponenten

1.3.3.1.  Schmerztherapie
Eine wichtige Komponente der postoperativen Betreuung aus chirurgischer und
anasthesiologischer Sicht ist die Schmerztherapie. Hierfur ist nicht allein die postoperative
Therapie von Schmerzen von Bedeutung, sondern ein komplettes multimodales perioperatives
Konzept. Dessen pra- und intraoperativ wichtige Saulen sind die erwéhnte Patientenaufklarung,
die Narkose mit ggf. regionaler Anasthesie und das gewéhlte Operationsverfahren bzw. der

gewdhlte Operationszugang.
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Eine ausreichende postoperative Analgesie wirkt sich positiv auf den Patienten aus: eine
frihzeitige Mobilisation wird ermdglicht, die Wiederherstellung der praoperativen
Organfunktion wird beschleunigt. (54) Dabei hat sich eine Therapie aus Lokalanasthesie (LA)
bzw. Regionalandasthesie in Kombination mit systemischer Analgesie bewahrt. Gerade bei
grolReren abdominell chirurgischen Eingriffen wie der Kolon- und Rektumresektion sollte sie
erfolgen, da hierdurch auch eine Reduzierung der postoperativen Komplikationen und der
postoperativen Darmatonie bewirkt wird. (38, 55) In der systemischen Analgetikatherapie hat
sich das Stufenkonzept der WHO (World Health Organization) durchgesetzt. (Tabelle 3) Dabei
wird die Therapie stufenweise an den Schmerzzustand des Patienten angepasst und bei Bedarf

durch Begleitmedikation oder andere Behandlungsverfahren erganzt. (56)

Tabelle 3 : WHO-Stufentherapie zur (Tumor) Schmerztherapie

Stufe Analgetika Zusatz

Stufe 1 Nicht-Opioidanalgetika + Begleitmedikation

+ unterstiitzende

MafRnahmen
Stufe 2 Schwache + Begleitmedikation
Opioidanalgetika + unterstiitzende

+ Nicht-Opioidanalgetika | MaRnahmen

Stufe 3 Starke Opioidanalgetika + Begleitmedikation
+ Nicht-Opioidanalgetika | + unterstutzende
MafRnahmen

Nach Leitlinie der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir Schmerztherapie (DIVS) sollten
nach bauchchirurgischen Eingriffen, wie einer Kolon- oder Rektumresektion, eine Kombination
aus systemischer Analgesie und der Anlage und Nutzung einer thorakalen Periduralanésthesie
erfolgen. Dabei erweist sich die ,,Patient-Controlled Epidural Analgesia“ (PCEA), ein Verfahren,

bei dem der Patient individuell entscheiden kann, wann er einen Bolus des Opioids bekommt, als
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vorteilhaft, da durch die Nutzung elektronischer Hilfsmittel eine Uberdosierung verhindert
werden kann. (57)

Wenn eine PCEA nicht mdglich ist, sollte eine Analgesie tber ein Nichtopioid als Basis und eine
intravendse (i.v.) PCA-Pumpe (Patient-Controlled Analgesia) mit einem Opioid erfolgen. (58)
Dies ist von Vorteil, da mehrere Metaanalysen zeigen, dass durch die zusatzliche Gabe eines

Nichtopioids die tdgliche Bedarfsdosis der Opioide gesenkt werden kann. (59, 60)

1.3.3.2.  Mobilisation
Eine postoperative, forcierte Mobilisation des Patienten, z.B. durch Krankengymnastik, ist
wichtiger Bestandteil des postoperativen Managements in der Fast-Track-Chirurgie. Die
Kooperation des Patienten ist dabei notwendig. Deshalb sollte der Hinweis auf die friihzeitige
Mobilisation bereits ein wichtiger Punkt in der praoperativen Aufklarung des Patienten sein.
Studien zeigen, dass die zligige postoperative Mobilisation das Risiko von thrombembolischen
Komplikationen senkt und die Lungenfunktion verbessert. Allgemein fordert die frihzeitige

Mobilisation den Patienten und fordert somit seine Autonomie. (61, 62)

1.3.3.3. Postoperative Erndhrung
Grol3e chirurgische Operationen wie eine Kolon- oder Rektumresektion fiihren postoperativ zu
einer katabolen Stoffwechsellage des Patienten. Diese kann vermehrt zu allgemeinen und
chirurgischen Komplikationen oder aber auch zu einem Gefuhl der Fatigue mit Erschépfung und
Leistungsminderung fuhren. Die Fast-Track-Chirurgie kann durch friihzeitige Mobilisierung und
zligige postoperative Ernédhrung die Symptome und die Dauer der postoperativen Fatigue
vermindern. (63) In der Fast-Track-Chirurgie gibt es keine totale postoperative orale und enterale
Nahrungskarenz wie in der traditionellen Chirurgie. Bereits am Tag der Operation kann mit
einem oralen oder enteralen Programm des Kostaufbaus begonnen werden. Diese friihzeitige
orale und / oder enterale Erndhrung zeigte in randomisierten kontrollierten Studien, dass der
zuigige Kostaufbau nicht, wie zundchst vermutet, zu einer Belastung und damit moglichen

Insuffizienz der Darmanastomosen flhrt. (64)

Neben der intraoperativen PONV-Prophylaxe sollte bei Bedarf auch postoperativ eine Therapie
mit Antiemetika durchgefuhrt werden. In Metaanalysen zeigte sich eine gute Wirksamkeit von

5HT-3-Rezeptorantagonisten und / oder Droperidol. (65)
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2. Fragestellung

In der vorliegenden Arbeit werden die klinischen Ergebnisse eines Fast-Tracks-
Rehabilitationsprogramms bei elektiven Rektumresektionen bei Rektumkarzinomen untersucht.
Untersucht werden hierbei die Ergebnisse in der Ubergangszeit nach Einfilhrung eines Fast-
Track-Therapie-Konzeptes, inklusive laparoskopischer Operation, in den klinischen Alltag.

Da Publikationen zu dieser Fragestellung bislang selten waren, sollen die Haufigkeiten
allgemeiner und lokaler Komplikationen festgestellt werden. Da die Operationstechnik
(konventionell oder laparoskopisch) einen Einfluss auf den postoperativen Verlauf haben kann,
sollte sie in der Analyse besonders beriicksichtigt werden. Weiterhin wurde eine Analyse der
einzelnen Jahre 2009, 2010 und 2011 durchgefuhrt, um etwaige Veranderungen im zeitlichen

Verlauf feststellen zu konnen.
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3. Material und Methoden

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Untersuchung.

In der Abteilung fur Allgemein- und Viszeralchirurgie der Asklepios Klinik Altona wurde im
Jahr 2009 ein Therapiekonzept zur Fast-Track-Chirurgie fir die elektive Rektumresektion
eingefihrt. Die in die Arbeit eingeschlossenen Patienten wurden alle einer elektiven
Rektumresektion bei Rektumkarzinom unterzogen. Drei verschiedene operative

Vorgehensweisen wurden dabei angewandt:

1. Hohe anteriore Rektumresektion mit partieller mesorektaler Exzision (HAR / PME):
Resektion des Rektums und des Mesorektums bis 5 cm unterhalb des distalen
Tumorendes (bei Tumoren im oberen Rektum, d.h. oberhalb von 12cm ab ano in der
starren Rektoskopie);

2. Tiefe anteriore Rektumresektion mit totaler mesorektaler Exzision (TAR/TME):
Resektion des Rektums und des Mesorektums bis zum mesorektumfreien Abschnitt
des Rektums unmittelbar Giber dem muskulédrem Beckenboden (bei Tumoren
unterhalb von 12cm ab ano und fehlender Infiltration des SchlieBmuskels);

3. Abdominoperineale Rektumextirpation mit TME (APE/TME):
vollstdndige Entfernung des Rektums mit Mesorektum und dem anorektalen

Kontinenzorgan (bei Tumoren mit Infiltration des SchlieBmuskels).

Die Patienten wurden gemal der Zugangstechnik in zwei Gruppen eingeteilt. Patienten mit

Laparotomie und konventioneller Operation sowie Patienten mit laparoskopischer Operation.

3.1.Patientengut

In die Studie wurden alle Patienten eingeschlossen, die sich in dem Zeitraum vom 01.01.2009 bis
zum 31.12.2011 in der Asklepios Klinik Altona in der Abteilung fur Allgemein- und

Viszeralchirurgie einer elektiven Rektumresektion unterzogen hatten.

3.1.1. Ein- und Ausschlusskriterien

In die Studie wurden ausschlie3lich Patienten mit einem Rektumkarzinom aufgenommen.

Einbezogen wurden nur Patienten, die eine radikal chirurgische Resektion des Rektums, PME,
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TME oder APE erhielten.
Lokale Tumorabtragungen, die transanal chirurgisch oder endoskopisch durchgeftihrt wurden,

wurden nicht in die Studie aufgenommen.

Ein Ausschluss aus der Studie resultierte auch, wenn eine notfallméiige Operation durchgefihrt

werden musste.

3.2.0perationsverfahren

Es wurden drei verschiedene Operationsverfahren durchgefihrt. Die HAR/PME, TAR/TME und
APE/TME. In den folgenden Abbildungen werden die unterschiedlichen Resektionsgrenzen
aufgezeigt.

3.2.1. Hohe anteriore Rektumresektion mit partieller mesorektaler Exzision

Abbildung 2 : HAR / PME

A \ Resektion des Rektums und des Mesorektums bis 5 cm unterhalb
¥

; )\ des distalen Tumorendes (bei Tumoren ab 12cm ab ano)
\

\‘:\ ) \ g : )
%\?-" ' s ;-;."

3.2.2. Tiefe anteriore Rektumresektion mit totaler mesorektaler Exzision

Abbildung 3 : TAR/TME
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3.2.3. Abdominoperineale Rektumextirpation mit TME

Abbildung 4 : APE/TME

) \ Vollistandige Entfernung des Rektums mit Mesorektum und dem

anorektalen Kontinenzorgan (bei Tumoren mit Infiltration des

) Schliefmuskels)

Im Folgenden werden die Unterschiede, mdgliche Konsequenzen und Komplikationen der

verschiedenen Operationsverfahren tabellarisch dargestellt.

Tabelle 4 : Unterschiede der Operationsverfahren

HAR / PME TAR/TME APE / TME
o
Langere OP-Zeit (+) ++ ++
Urogenitale Komplikation (+) ++ ++
Enterostoma - + +
Perineale Wundheilung - - ++

- nicht zutreffend ; (+) selten; + zutreffend; ++ hdufig zutreffend

3.3.Der Fast-Track Behandlungspfad

Um die Sdulen des Fast-Tracks (Abbildung 1) im klinischen Alltag erfolgreich integrieren zu
konnen, wurden standarisierte Behandlungspfade passend zur erwarteten Operation eingefiihrt.
Im Folgenden wird der Behandlungspfad der Asklepios Klinik Altona dargestelit:
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Tabelle 5 : Altona Behandlungspfad

Préastationare MaRnahmen

- Patienten Aufklarung und Information (inkl. Erlduterung des
perioperativen Ablaufs), ggf. Erkl&rung der Stomaversorgung
- Risikoabklarung (Begleiterkrankungen, Labordiagnostik)

- Narkoseaufklarung

Praoperative MalRnahmen

- Darmvorbereitung :

=  bei HAR/PME : Bisacodyl Tropfen am Abend vor der OP, 200ml Klistier

am Morgen der OP

=  pei TAR/TME oder APE/TME: Natriumphosphatlésung oral am Tag vor

der OP, 200ml Klistier am Morgen der OP
- Pramedikation, Thromboseprophylaxe, Stomamarkierung
- PONV Prophylaxe

Intraoperativ

- moglichst laparoskopischer Eingriff (minimal invasiv)

- Peridualanésthesie (PDA), balancierte Andsthesie oder
TIVA (total intravendse Anésthesie)

- konvektive Warmezufuhr fiir Temperaturhoméostase

- Drainagen bei HAR/PME, 1 Robinsondrainage bei TAR/TME
oder APE/TME

- Magensonde vermeiden, sonst am Operationsende entfernen

- postoperative Analgesie wahrend der Ausleitung

Direkt postoperativ

- Verlegung auf Normalstation

- Basisanalgesie + PDA + PONV Therapie (falls erforderlich)
- Restinfusion aus der OP

- ab 2h postoperativ klare Flissigkeit ad libitum

- Mobilisation aus dem Bett am Nachmittag der OP

1. Post OP Tag

- Basisanalgesie + PDA
- Drainagenentfernung
- oraler Kostaufbau (Nach-OP-Kost und klare Flussigkeiten ad libitum)

- Mobilisation aus dem Bett

2.—4.Post OP Tag

- PDA beenden + Katheter entfernern (nach Schmerzempfinden)
- Basisanalgesie

- normale Kost

- vollstandige Mobilisation

- Planung der Entlassung

5. Post OP Tag bis Entlassung

- Basisanalgesie
- normale Kost
- vollstdndige Mobilisation

- Abschlussgesprach + Entlassung
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3.4.Dokumentierte Parameter / Methodik

3.4.1. Préaoperative Parameter

Zur genaueren Beschreibung des Patientengutes wurden folgende praoperative Parameter

erhoben: Alter, Geschlecht und BMI (Body Mass Index) und die Risikoklassifikation gemaf

ASA (American Society of Anesthesiologists).

Tabelle 6 : Klassifikation zur Einschéatzung des individuellen Risikos. (Nach American Society
of Anaesthesiologists) entnommen aus (20)

ASA

Risikoprofil

Mormaler, gesunder Patient

Patient mit leichter Allgemeinerkrankung

Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung und Leis-
tungseinschrinkung

Patient mit schwerer, lebensbedrohlicher Allgemeiner-
krankung

Moribunder Patient, bei dem unabhangig von der Ope-
ration der Tod innerhalb von 24 h zu erwarten ist

Weiterhin wurden Vorerkrankungen der Patienten erfasst. Dabei wurden solche Erkrankungen

beachtet, die als relevant fiir die praoperative Risikoabklarung galten und die zum

Operationszeitpunkt einer medikamentdsen Therapie bedurften. Zudem wurden folgende

Begleiterkrankungen dokumentiert: arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, kardiale

Erkrankungen, pulmonale Erkrankungen und eine periphere arterielle Verschlusskrankheit.

AulRerdem wurden renale und hepatische Erkrankungen registriert.

3.4.2. Erfassung lokaler Komplikationen

Im postoperativen Verlauf wurde sorgfaltig zwischen lokalen und allgemeinen Komplikationen

unterschieden. Als lokale Komplikation wurden solche bewertet, die im direkten Zusammenhang

mit der erfolgten Operation bzw. dem Operationszugang stehen. Diese lokalen Komplikationen

werden im klinischen Sprachgebrauch h&ufig auch als chirurgische Komplikationen bezeichnet.
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3.4.21.  Anastomoseninsuffizienz
Die Komplikation einer Anastomoseninsuffizienz galt als sicher diagnostiziert, wenn bei
entsprechender Klinik (Fieber, abdominelle Schmerzen, steigende Entziindungsparameter) ein
Nachweis durch radiologische Diagnostik, operative Revision oder fakulente Sekretion tiber

Drainagen moglich war.

3.4.2.2.  Subkutane Wundheilungsstérungen
Unter dem Begriff der subkutanen Wundheilungsstérungen wurden die Wundinfektion und die
Wunddehiszenz ohne Zeichen einer Entziindung gewertet. Als Zeichen der Wundinfektion galten

Rotung, Uberwarmung, Wundschmerz und/oder pathologische Wundsekretion.

3.4.2.3.  Blutungen
Die postoperative Blutung wurde in zwei Gruppen unterteilt. Dabei wurden alle Patienten
erfasst, bei denen ein postoperativer Abfall des Hb-Wertes (Hdmoglobin) eine Transfusion
erforderlich machte. Transfusionspflichtige Blutungen waren nicht an den tatsachlichen
Nachweis von Blut oder freier Flissigkeit im Abdomen gebunden. Als revisionspflichtige

Blutung wurden solche betrachtet, die zu einer Revisionsoperation und Blutstillung fuihrten.

3.4.2.4. lleus
Der postoperative lleus wurde in zwei Gruppen eingeteilt. Zum einen den konservativ
behandelten Ileus und zum anderen den revisionspflichtigen lleus. Bei beiden Gruppen dienten
als Dokumentationskriterium neben der klinischen Symptomatik (Ubelkeit, Erbrechen,
abdominelle Schmerzen, Stuhlverhalt) die radiologische Diagnostik (konventionelles Rdntgen

oder die Computertomographie).

3.4.25. Intraabdomineller Abszess
Ein intraabdomineller Abszess galt als erwiesen und wurde erfasst, wenn die radiologische
Diagnostik den klinischen Verdacht bestatigte und eine Therapie eingeleitet wurde. Die relevante
Therapie umfasste die systemische Antibiotikagabe, die Abszesspunktion und / oder die

operative Abszessausraumung.
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3.4.2.6.  Sonstige lokale Komplikationen
Weitere lokale Komplikationen wurden unter ,,Sonstige* zusammengefasst und in einem

weiteren Datenfeld als Klartext aufgenommen.

3.4.3. Erfassung allgemeiner Komplikationen

Bei der Erfassung der allgemeinen Komplikationen wurde eine Einteilung nach verschiedenen
Organsystemen vorgenommen. Dabei war das entscheidende Kriterium fiir eine allgemeine

Komplikation ihre Therapiebedurftigkeit.

3.4.3.1. Kardiale Komplikationen
Unter dem Sammelbegriff der kardialen Komplikationen wurden medikamentds behandelte
Erkrankungen des Herzens erfasst. Die haufigsten zu erwarteten Krankheitsbilder waren dabei

die Herzinsuffizienz, Herzrhythmusstérungen und Myokardischamien.

3.4.3.2.  Pulmonale Komplikationen
Postoperative pulmonale Komplikationen wurden erfasst, sofern sie durch klinische und
radiologische MalRnahmen diagnostiziert wurden. Die Komplikation der Pneumonie galt dabei
als erwiesen, wenn die klinische Symptomatik (Fieber, pathologische Auskultation, Auswurf)
und radiologische Diagnostik eindeutig waren und eine Antibiotikatherapie indiziert war. Ein
Pleuraerguss wurde als Komplikation dokumentiert, wenn eine medikamentdse Therapie
(Diuretika), Punktion oder Drainage erfolgte. Die Diagnose einer Atelektase wurde durch

Rontgen-Thorax und / oder Computertomographie gestellt.

3.4.3.1. Renale Komplikationen
Als renale Komplikation wurden Erkrankungen der Niere gewertet, die medikamentoser
Therapie oder einer Infusionsbehandlung bedurften. Infektionen der Harnwege wurden gesondert

dokumentiert.
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3.4.3.2.  Thrombotische Komplikationen
Erfasst wurden alle thrombembolischen Komplikationen wie Beinvenen-, Beckenvenen- oder
Armvenenthrombosen bzw. Pulmonalarterienembolien, die durch bildgebende Verfahren wie

Sonographie, Computertomographie oder Szintigraphie nachgewiesen wurden.

3.4.3.3.  Hepatische Komplikationen
Hepatische Komplikationen wurden durch das postoperative Auftreten von medikamentos
therapiepflichtigen Erkrankungen der Leber definiert. Als diagnostisches Kriterium dienten hier
die laborchemischen Parameter der Leberfunktion (Transaminasen, Gamma GT,
Laktatdehydrogenase, Prothrombinzeit und Quick-Wert), bildgebende Verfahren (Sonographie,
CT) und die konsiliarische Stellungnahme eines Gastroenterologen / Hepatologen.

3.4.3.4.  Harnwegsinfektionen und katheterassoziierte Erkrankungen
Harnwegsinfektionen, die im Zusammenhang mit postoperativ gelegten Dauer-/ Urinkathetern
standen und medikamentds behandelt werden mussten, wurden ebenso wie Infektionen an
zentralen- oder periphervendsen Kathetern als ,,Harnwegsinfektionen und katheterassoziierte
Erkrankungen® zusammengefasst. Bei Harnwegsinfektionen dienten Urinteststreifen, Urinkultur
und Urinsedimentbefunde als Kriterium. Bei Infektionen an zentralen- oder periphervendsen
Kathetern diente vor allem das klinische Bild mit Schuttelfrost, Fieber und sistieren der
Symptome nach Entfernung des Katheters als Einschlusskriterium. Der mikrobiologische
Erregernachweis an den entfernten Kathetern war keine VVoraussetzung fur die Dokumentation

dieser Komplikation.

3.4.3.5.  Neurologische und psychiatrische Komplikationen
Akut postoperativ aufgetretene neurologische (Taubheitsgefiihl, zerebrovaskulére
Durchblutungsstérung) und psychiatrische Komplikationen (postoperatives Delir) wurden,

sofern sie therapiebedurftig waren, dokumentiert und erfasst.

3.4.3.6.  Sonstige allgemeine Komplikationen
Weitere allgemeine Komplikationen wurden unter ,,Sonstige* zusammengefasst. Diese

Komplikationen wurden in einem eigenen Datenfeld dokumentiert.
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3.4.4. Kriterien des Entlassungsstatus

A priori war im Fast-Track-Behandlungspfad dokumentiert, welche Kriterien der Patient erflllen

musste, damit seine Entlassung moglich war. Diese Entlassungskriterien waren:

- der Patient musste in der Lage sein selbstdndig Nahrung und Getranke zu sich zu
nehmen

- der Patient durfte keiner Infusionstherapie mehr bedrfen

- der Patient musste schmerzarm unter oraler Analgesie sein

- der erste postoperative Stuhlgang musste erfolgt sein, bzw. ein Enterostoma musste

versorgt werden kénnen.

Weitere erfasste Parameter waren der postoperative Entlassungstag und eine Wiederaufnahme

innerhalb von 30 Tagen.
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3.5. Statistik, Methodik und Datenanalyse
Bei der hier vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Datenerhebung.

Um eine ausfuhrliche Datenerfassung durchfuhren zu kénnen, wurde eine Datenbank mittels der
Computersoftware Microsoft Access 2010 (Microsoft Corporation, Redmond, USA) erstellt. Die
darin gesammelten anonymisierten Daten wurden zur statistischen Weiterverarbeitung und
Auswertung in das Computer- Statistikprogramm IBM SPSS Statistics 21 (11) (Statistical
Package for Social Sciences, IBM, Armonk, USA) exportiert.

Als statistisches Verfahren zur Priifung auf Unterschiede kategorieller Daten im Patientengut

wurde der Exakte Test nach Fisher durchgefiihrt.

Da bei geringen Fallzahlen nicht immer eine Normalverteilung bei kontinuierlichen Parametern
angenommen werden kann, ist immer der Mann-Whitney-U-Test angewandt worden. Die
kontinuierlichen Parameter wurden hierbei als Median und der 25. bzw. 75. Perzentile

angegeben.

In der gesamten Arbeit wurden p-Werte kleiner als 0,05 als signifikant angesehen und Werte
Kleiner als 0,01 als hoch signifikant. Die Dokumentation der p-Werte erfolgte nach dem Prinzip
der nachstehenden Tabelle (Tabelle 7):

Tabelle 7 : Angabe des p-Wertes

p-Wert ‘ Angabe in Tabelle
p <0,01 p<0,01
p <0,05 p<0,05
0,05<p<01 Angabe des exakten Wertes
p>0,1 nicht signifikant (n.s.)
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4. Ergebnisse

4.1.Patienten Geschlecht, Alter, BMI

In dem erfassten Zeitraum erfolgten bei 118 Patienten elektive Rektumresektionen, 16 Patienten
(n=16) unterzogen sich einer hohen Resektion (HAR/PME), 69 Patienten (n=69) einer tiefen
Resektion (TAR/TME) und bei 33 Patienten (n=33) wurde eine abdominoperineale Exstirpation
durchgefuhrt. Von diesem Patientenkollektiv wurden 32 Patienten (n=32) offen chirurgisch und
86 Patienten (n=86) laparoskopisch operiert. 23 der offen chirurgisch operierten Patienten waren
méannlich und neun Patienten weiblich. Das mittlere Alter dieser Gruppe betrug 72 Jahre, mit
einer Spanne von 64 — 76 Jahren zwischen der 25. und 75. Perzentile. Der mittlere BMI betrug
24.5.

72,9 % der Patienten (n=86) wurden laparoskopisch operiert, 49 von ihnen waren ménnlich und
37 weiblich. Das mittlere Alter betrug 69 Jahre, mit einer Interquartilrange von 62 — 79 Jahren.

Der mittlere BMI dieser Gruppe betrug 24,9.

In beiden Gruppen wurden haufiger Manner operiert, sowohl konventionell als auch
laparoskopisch. Geschlecht, Alter und BMI waren konventionellen und laparoskopischen
Operationen nicht verschieden (p>0,1; Tabelle 8)

Dies entspricht in etwa den Daten der deutschlandweiten Analyse des Robert-Koch-Instituts. In
der deutschen Gesellschaft zeigt sich allgemein ein erhéhtes Risiko fir Manner, an Rektumkrebs
zu erkranken. Laut Studie erkranken deutschlandweit ca. 30 000 Menschen jahrlich an
Rektumkrebs, davon 55% Manner.(4) Das durchschnittliche Erkrankungsalter liegt bei 71
Jahren. Auch der BMI-Index der hier untersuchten Gruppe ist mit einem Median von ca. 25

kg/m? mit der deutschen Gesamtbevdlkerung vergleichbar.
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Tabelle 8 : Angaben zu Geschlecht, Alter, BMI

Personendaten Konventionell  Laparoskopisch Gesamt
(n=32) (n=86) (n=118)
[%] [%] no | [%]
Geschlecht | Méannl. 23 71,9 49 57,0 72 61,0 n.s.
Weibl. 9 28,1 37 43,0 46 | 39,0
Alter ~ 72 69 70 n.s.
(64-76) (62-79) (62-79)
BMI ™ 24,5 24,9 24,8 n.s.
(21,6-28,7) (23,2-27,7) (23,0-27,9)

*) Angabe als Median und 25.-75. Perzentile

Tabelle 9 : Angaben zu Geschlecht, Alter, BMI, zeitlich

Personendaten 2010 2011 Gesamt

(n=42) (n=32) (n=118)

n [%] | n | [%] [%] | n | [%]
Geschlecht | Mannl. | 28 | 63,6 | 21 | 50,0 [23| 71,9 | 72610 .
Weibl. | 16 | 36,4 | 21 | 50,0 | 9 | 28,1 |46]39,0 0.08
Alter ” 70 73,5 67,5 70 <0,05°
(61,3-78,3) (64-81,5) (60-74,5) | (62-79) 0,08°

BMI ™ 24.4 25,2 24,8 24,8
(22,8-29,8) | (22,4-27,5) | (23,4-28,8) | (23-27,9) s

*) Angabe als Median und 25.-75. Perzentile

a) 2009 vs. Rest
b) 2010 vs. Rest

C) 2011 vs. Rest
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4.2. Einteilung ASA-Klassifikation

Sowohl konventionell als auch laparoskopisch befand sich der groRRte Anteil der Patienten in den

ASA- Klassen 11 und I1l. Diese machten jeweils mehr als 80 % aller Patienten aus. Patienten der

konventionellen Gruppe wiesen wesentlich haufiger (62,5 %) als laparoskopisch (27,9 %)

operierte Patienten eine ASA-Klassifikation 111 auf (p<0,01). Bei sieben Patienten konnte die

ASA-KIassifikation den Unterlagen nicht entnommen werden. (Tabelle 10)

Tabelle 10 : ASA - Klassifikation

<0,01

ASA-Klassifikation Konventionell Laparoskopisch Gesamt
(n=32) (n=86) (n=118)
ASA | 0 0,0 5 5,8 5 4,2
ASA Il 8 25,0 51 59,3 59 50,0
ASA 111 20 62,5 24 27,9 44 37,3
ASA IV 0 0,0 3 3,5 3 2,5
k.A. 4 12,5 3 3,5 7 59

Sechs der sieben Patienten ohne ASA -Zuordnung wurden im Jahr 2009 operiert. Gleichzeitig
stieg der Anteil der ASA Il -Patienten von 2009 bis 2011 von 45,5% auf 53,1% an (p=0,05).

(Tabelle 11)

Tabelle 11 : ASA - Klassifikation, zeitlich

ASA- 2009 2010 2011

Klassifikation (n=44) (n=42) (n=32)

ASA | 1 2,3 2 4,8 2 6,3 5 4,2
ASA 11 20 45,5 22 52,4 17 53,1 59 50,0
ASA Il 17 38,6 16 38,1 11 34,4 44 37,3
ASA IV 0 0,0 1 2,4 2 6,3 3 2,8
k.A. 6 13,6 1 2,4 0 0,0 7 59

0,05

a) 2009 vs. Rest
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4.3. Begleiterkrankungen

68,6 % der Patienten wiesen relevante Begleiterkrankungen auf. Dabei waren die arterielle
Hypertonie (49,2 %), kardiale Erkrankungen (19,5 %) und der Diabetes mellitus (15,3 %) am

haufigsten.

78,1 % der konventionell operierten und 65,1 % der laparoskopisch operierten Patienten hatten
eine medikationspflichtige Begleiterkrankung. Dieser Unterschied zwischen beiden Gruppen war
nicht signifikant. (Tabelle 12) Die Verteilung der h&ufigsten Erkrankungen, wie arterielle
Hypertonie, Diabetes Mellitus und kardiale Erkrankungen, zeigten keinen Unterschied zwischen
Gruppen.

Dagegen konnte ein signifikanter Unterschied der konventionellen zur laparoskopischen Gruppe
bei renalen Erkrankungen festgestellt werden. (p < 0,05; Tabelle 12). 12,5 % der konventionell
operierten Patienten litten unter renalen Erkrankungen, wéhrend dies in der laparoskopisch
operierten Gruppe nur bei 1,2 % der Patienten der Fall war.

Tabelle 12 : Begleiterkrankungen

Begleiterkrankungen Konventionell  Laparoskopisch Gesamt p-Wert
(mehrfach Nennung (n=32) (n=86) (n=118)

magl.) [%] [%] [%]
vorerkrankte Personen 25 78,1 56 65,1 81 68,6 n.s.
arterielle Hypertonie 16 50,0 42 48,8 58 49,2 n.s.
Diabetes Mellitus 7 21,9 11 12,8 18 15,3 n.s.
kardiale Erkrankung 5 15,6 18 20,9 23 19,5 n.s.
pulmonale Erkrankung 7 21,9 8 9,3 15 12,7 n.s.
renale Erkrankung 4 12,5 1 1,2 5 4,2 <0,05
hepatische Erkrankung 1 3,1 0 0,0 1 0,8 n.s.
pPAVK 1 3,1 2 2,3 3 2,5 n.s.

Im Verlauf der Jahre 2009-2011 zeigten sich in dem Patientenkollektiv keine signifikanten

Unterschiede bei den Haufigkeiten therapiebedurftiger Begleiterkrankungen. Es bestand jedoch
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ein Trend mit zunehmender Haufigkeit des Diabetes mellitus von 6,8 % auf 21,9% (p=0,064).
(Tabelle 12)

Tabelle 13 : Begleiterkrankungen, zeitlich

Begleiterkrankungen 2009 2010 2011 Gesamt p-Wert
(mehrfach Nennung (n=44) (n=42) (n=32) (n=118)

mogl.)

vorerkrankte Personen 31 | 705 | 29 | 690 | 21 | 656 | 81 | 68,6 n.s.
arterielle Hypertonie 19 | 432 | 22 | 524 | 17 | 53,1 | 58 | 49,2 n.s.
Diabetes Mellitus 3 (68| 8 |190| 7 | 21,9 |18 | 153 | 0,064*
kardiale Erkrankung 9 |205| 8 190 | 6 | 188 | 23 | 19,5 n.s.
pulmonale Erkrankung 6 | 136 | 6 143 | 3 94 | 15 | 12,7 n.s.
renale Erkrankung 3 | 68 1 2,4 1 3,1 5 | 4.2 n.s
hepatische Erkrankung 1| 23 0 0,0 0 0,0 11|08 n.s
pAVK 2 | 45 0 0,0 1 3,1 3 | 25 n.s

a) 2009 vs. Rest

4.4. Operationsverfahren

Von den 118 Operationen wurden 32 (27,1%) offen chirurgisch durchgefiihrt. Mit 56,3 %
wurden bei der Mehrheit der Eingriffe eine tiefe Resektion vorgenommen. Bei 34,4 % der
konventionell operierten Patienten wurde eine abdominoperineale Exstirpation durchgefiihrt und
bei den verbleibenden 9,4% eine hohe Resektion. Bei den 86 laparoskopischen Eingriffen
(72,9%) wurde ebenfalls die Mehrheit, 59,3 %, durch eine tiefe Resektion reseziert. 26,6 % der
Patienten erhielten eine abdominoperineale Exstirpation und 15,1 % eine tiefe Resektion.
(Tabelle 14) 3 von 16 Patienten (18,8%) mit HAR/PME wurden offen operiert, wahrend dies bei
18 von 69 TAR/TME -Patienten (26,1%), und 11 von 33 der APE/TME-Patienten (33,3%) der
Fall war (p>0,1).

Insgesamt erfolgte bei 12,8 % (n=11) der primér laparoskopisch operierten Patienten
intraoperativ die Entscheidung zur Konversion.
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Tabelle 14 : Operationsverfahren

OP-Verfahren Konventionell Laparoskopisch Gesamt p-Wert
(n=32) (n=86) (n=118)
[%] [%]
HAR/PME 3 9,4 13 15,1 16 13,6 n.s.
TAR/TME 18 56,3 51 59,3 69 58,5 n.s.
APE/TME 11 34,4 22 25,6 33 28,0 n.s.
Konversion” - - 11 12,8 - -

*) % bezogen auf laparoskopische Eingriffe

Tabelle 15 : Laparoskopische Operationsverfahren mit Konversion

OP-Verfahren mit Konversion
Konversionen
HAR/PME 1 1,7%
TAR/TME 9 17,65%
APE/TME 1 4,55%
Total 11 12,8%

Tabelle 16 (s.u.) zeigt die angewandten Operationsverfahren in den Jahren 2009 - 2011. Die

Anzahl der konventionell operierten Patienten nahm im Laufe der Zeit ab. Im Jahr 2009 wurden

noch 45,5% der Patienten konventionell operiert (n=20). Im Jahr 2011 betrug der prozentuale

Anteil der Patienten, die konservativ operiert wurden, nur noch 9,4 % (n=3) (p<0,01). Trotz des

steigenden Anteils laparoskopischer Operationen war die Konversionsrate mit 12,1 -13,8 %

konstant (p>0,1).

Tabelle 16 : Operationsverfahren, zeitlich

OP-Verfahren 2009 2010 2011 Gesamt p-
(n=44) (n=42) (n=32) (n=118) Wert
n | [%] [%]

Konventionell 20 | 455 9 214 | 3 94 | 32 | 27,1 | <0,01°

Laparoskopisch 24 | 545 33 786 | 29 | 90,6 | 86 | 72,9

Konversion” 3 |125| 4 | 121 | 4 | 138 |11 |128 | ns.

a) 2009 vs. Rest *) % bezogen auf laparoskopische Eingriffe
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Bei den durchgeflihrten Rektumresektionen kam es bei 59,3 % der Eingriffe zur primaren
Bildung einer Anastomose, bei 14 Eingriffen in der konventionellen Gruppe zur primaren
Anastomose, in der laparoskopischen Gruppe in 56 Fallen. Zwischen den Gruppen zeigt sich
somit ein signifikanter Unterscheid (p = 0,057). (Tabelle 17) In 15 Féllen konnte keine primare

Anastomose durchgefihrt werden.

Tabelle 17 : Anastomosen nach Rektumresektion

Anastomose Konventionell Laparoskopisch Gesamt p-Wert
(n=32) (n=86) (n=118)

mit Anastomose 14 43,8 56 65,1 70 59,3 0,057

4.5. Postoperative Komplikationen

4.5.1. Lokale Komplikationen

34 der 118 Patienten erlitten postoperativ eine lokale chirurgische Komplikation (28,8%). In der
konventionell operierten Gruppe traten 9 (28,1%) therapiepflichtige postoperative lokale
Komplikationen auf, in der laparoskopisch operierten Gruppe 25 (29,1%) (p>0,05). (Tabelle 18)

Die hdufigste lokale Komplikation war die subkutane Wundheilungsstorung. Diese kam bei 3
Patienten (9,4%) der konventionellen Gruppe und bei 13 Patienten (15,1%) aus der

laparoskopischen operierten Gruppe vor (p>0,05).

Die operationsbedingte postoperative Komplikation einer Anastomoseninsuffizienz trat in 7,1%
der Falle auf (5 von 70 Patienten), die zuvor eine primére Anastomose erhalten hatten. Ein
Patient der konventionell operierten und 4 Patienten der laparoskopisch operierten Gruppe

erlitten eine Anastomoseninsuffizienz (p>0,05).

In keinem Fall kam es zu einer operativen Revision eines postoperativen lleus. Insgesamt
wurden jedoch 8 Félle eines postoperativen lleus konventionell therapiert (6,8 %). Davon traten
12,5% (n=4) in der konventionell operierten Gruppe auf und 4,7 % (n=4) in der laparoskopisch

operierten Gruppe (p>0,05). Die weiteren postoperativen lokalen Komplikationen sind in der
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Tabelle 18 zusammengefasst. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede nach

konventionellen oder laparoskopischen Operationen. (Tabelle 19)

Im Verlauf der Jahre 2009 — 2011 zeigten sich fiir fast alle lokal chirurgischen Komplikationen

keine Unterschiede zwischen den angewandten Operationstechniken. Die Haufigkeit

transfundierter Patienten nahm aber von 9,1% auf 3,1% tendenziell ab (p=0,06).

In insgesamt 5 Féllen traten Komplikationen auf, die unter ,,Sonstige* zusammengefasst wurden.

Es handelte sich um Wund-/ Bauchdeckenhdmatome (n=2), eine nichtinfektiése Nahtdehiszenz

(n=1), einen Ausriss des Enterostomas (n=1) und einen présakralen Abszess (n=1).

Tabelle 18 : lokale postoperative Komplikationen nach OP-Techniken

Gesamt
(n=118)

Lokale Komplikationen
(mehrfach Nennung mdgl.)

Konventionell

(n=32)

Laparoskopisch

(n=86)

p-
Wert

n [%] [%]
Pat. mit lokaler Komplikation | 9 28,1 25 29,1 34 28,8 n.s.
Anastomoseninsuffizienz” 1 7,1 4 7,1 5 7,1 n.s.
Wundinfekt 3 9,4 13 15,1 16 13,6 n.s.
intraabdomineller Abszess 0 0,0 2 2,3 2 1,7 n.s.
Nachblutung (OP) 0 0,0 2 2,3 2 1,7 n.s.
Nachblutung (Transfusion) 1 3,1 4 4,7 5 4,2 n.s.
lleus (konventionell) 4 12,5 4 47 8 6,8 n.s.
lleus (operativ) 0 0,0 0 0,0 0 0,0 n.s.
Sonstige 1 3,1 4 4.7 5 4,2 n.s.

*) % bezogen auf Félle mit stattgefundener Anastomose (Konv.=14, Lap.=56)
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Tabelle 19 : lokale postoperative Komplikationen, zeitlich

Lokale Komplikationen 2009 2010 Gesamt p-
(mehrfach Nennung mdgl.) (n=44) (n=42) (n=118)  Wert
[%] [%]
Pat. mit lokaler Komplikation | 13 | 295 | 11 | 26,2 | 10 | 31,3 | 34 | 288 | n.s.
Anastomoseninsuffizienz”’ 1153 2 |74]2]|83|5]71] ns
Wundinfekt 5 114 | 6 |143| 5 | 156 | 16 | 13,6 | ns.
intraabdomineller Abszess 1|23 1 24 | 0 | 00 | 2 | 1,7 n.s.
Nachblutung (OP) 0 | 00 1 24 |1 | 31 | 2 | 17 n.s.
Nachblutung (Transfusion) 4 |91 0 00 | 1 | 31| 5 | 42 | 006°
lleus (konventionell) 3 | 68 2 48 | 3 | 94 | 8 | 68 n.s.
lleus (operativ) 0 | 00 0 00 | 0 | 00| O |00 n.s.
Sonstige 2 | 45 1 24 | 2 | 63 | 5 | 42 n.s.

*) % bezogen auf Félle mit stattgefundener Anastomose (2009=19; 2010=27; 2011=24)
a) 2009 vs. Rest

4.5.2. Allgemeine Komplikationen

Insgesamt erlitten 38 von 118 Patienten eine allgemeine Komplikation (32,2 %).
Harnwegsinfekte, renale, kardiale und pulmonale Komplikationen wurden am h&ufigsten
behandelt. Sie machten 38 der insgesamt 61 aufgetretenen Komplikationen aus (62,3 %).

In der Gruppe der konventionell Operierten gab es 17 Falle mit therapiepflichtigen
Komplikationen (53,1%). Im Vergleich betrug die Inzidenz allgemeiner Komplikationen bei den
laparoskopisch operierten Patienten nur 24,4 % (n=21) (p>0,01).

Kardiale, renale und pulmonale Komplikationen wurden nach laparoskopischen Operationen

seltener diagnostiziert als nach konventionellen Eingriffen (p<0,05; Tabelle 20).
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Tabelle 20 : allgemeine postoperative Komplikationen

Allgemeine Komplikation Konventionell Laparoskopisch Gesamt

(mehrfach Nennungen (n=32) (n=86) (n=118)

moglich)

Patienten mit allg. 17 53,1 21 24,4 38 32,2 <0,01
Komplikation

kardiale Komplikation 5 15,6 3 3,5 8 6,8 <0,05
renale Komplikation 8 25,0 2 2,3 10 8,5 <0,01
pulmonale Komplikation 5 15,6 2 2,3 7 5,9 <0,05
Thrombose 1 3,1 0 0,0 1 0,8 n.s.
hepatische Komplikation 1 3,1 0 0 1 0,8 n.s.
Harnwegsinfekt und 3 94 10 11,6 13 11,0 n.s.
katheterassoziierte

Komplikationen

neurologische / 3 94 2 2,3 5 4,2 n.s.
psychiatrische

Komplikation

Pankreatitis 0 0,0 0 0,0 0 0,0 n.s.
Sonstige 10 31,3 6 7,0 16 13,6 <0,01

Ebenso zeigen sich bei den postoperativen allgemeinen Komplikationen im zeitlichen Vergleich

deutliche Unterschiede. (Tabelle 21)

Obwohl die Inzidenz der allgemeinen Komplikationen von 2009 bis 2011 abnahm, erreichten nur

die Unterschiede zwischen den Gruppen fir die kardialen Komplikationen und die

Harnwegsinfekte / katheterassoziierte Komplikationen das Signifikanzniveau (p<0,05).

Insgesamt erlitten 13,6 % (n=16) der Patienten Komplikationen die unter ,,Sonstige*

zusammengefasst wurden. Am haufigsten traten hier eine Medikamenten bedingte Komplikation

(n=3), Sepsis (n=3), Epididymitis (n=2) und Nora-/Rotaviren Gastroenteritiden auf (n=2).
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Tabelle 21 : allgemeine postoperative Komplikationen, zeitlich

Allgemeine 2009 2010 Gesamt
Komplikation (n=44) (n=42) (n=118)
(mehrfach Nennungen

moglich)

Gesamtkomplikation | 17 | 38,6 | 16 | 38,1 15,6 | 38 | 32,2 <0,05?
kardiale 6 | 136 | 2 | 48 00 | 8 |68 0,05
Komplikation

renale Komplikation 6 136 3 | 71 31 |10 | 85 n.s.
pulmonale 4 |1 91| 3 | 71 00 | 7 |59 n.s.
Komplikation

Thrombose 1] 23 0 0,0 00 |1 ]08 n.s.
hepatische 1] 23 0 0,0 00 | 1 (08 n.s.
Komplikation

Harnwegsinfekt und 4 | 91| 9 |214 0,0 | 13 | 11,0 <0,05*¢
katheterassoziierte

Komplikation

neurologische / 3 | 68 1 2,4 31 | 5 | 42 n.s.
psychiatrische

Komplikation

Pankreatits 0 | 00 0 0,0 00 | 0|00 n.s.
Sonstige 7 [ 159 | 6 | 143 94 | 16 | 13,6 n.s.

a) 2011 vs. Rest
b) 2009 vs. Rest
c) 2010 vs. Rest

4.5.3. Entlassungskriterien

Die definierten Entlassungskriterien wurden von den 118 untersuchten Patienten im Median am

sechsten postoperativen Tag erreicht. (Abbildung 5) Zwischen der laparoskopischen und der

konventionellen Gruppe zeigte sich ein hochsignifikanter Unterschied. 50 % der Patienten aus

der konventionellen Gruppe erreichten die Entlassungskriterien erst am 7. postoperativen Tag.

50 % der laparoskopischen Patienten dagegen schon am 5. postoperativen Tag (p<0,01). Bei
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zwei verstorbenen Patienten konnte aufgrund von daraus resultierenden fehlenden Angaben das

definitive erreichen der Entlassungskriterien nicht bestimmt werden.

Die Entlassung der 118 Patienten erfolgte im Median am 11. postoperativen Tag. 50% der
Patienten der konventionell operierten Gruppe wurden bis zum 14. postoperativen Tag

entlassen. 50% der laparoskopisch operierten Gruppe verliel3en das Krankenhaus bis zum 11.

postoperativen Tag (p<0,05).

Abbildung 5 : kumulierter Anteil der Patienten, die die Entlassungskriterien erfullten

100

80

60—

40—

kumulierte Anteil der Patienten

20

2 3 45 6 7 8 91011 12 13 15 16 17 18 27
postoperativer Tag

Die Wiederaufnahmerate der Patienten innerhalb von 30 Tagen betrug 8,5 %. Aus der
konventionellen Gruppe wurden 9,4 % (n=3) Patienten innerhalb von 30 Tagen wieder
aufgenommen, von den laparoskopisch operierten 8,1% (n=7).

2 der 118 Patienten (1,7 %) verstarben nach dem operativen Eingriff in der Klinik. (Tabelle 22)

Die Patienten erreichten die Entlassungskriterien in den Jahren 2009, 2010 und 2011 etwa gleich

schnell.

Im Schnitt wurden die 118 Patienten bis zum 11. postoperativen Tag entlassen. 2009 und 2010
erfolgte die Entlassung im Median bis zum 12. postoperativen Tag, wéhrend sie 2011 bei 50 %

der Patienten schon bis zum 9. postoperativen Tag moglich war (p<0,05). (Tabelle 23)
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Tabelle 22 : Entlassungskriterien

Entlassung Konventionell Laparoskopisch Gesamt p-Wert
(n=32) (n=118)
Entlassungskriterien 7" 5°) R 001
< )
erreicht @ (6-11) (4-7) (4-8)
Entlassungstag ¥ 14 11 11
<0,05
(10-20) (8-15) (9-17)
Wiederaufnahme
3 94 7 8,1 10 8,5 n.s.
Mortalitat
1 3,1 1 1,2 2 1,7 n.s.

a)
b)

Angabe als Median und 25.-75. Perzentile
n abzlglich Todesfélle

Tabelle 23 : Entlassungskriterien, zeitlich

Entlassung 2009 2010 2011 Gesamt p-Wert

(n=44) (n=42) (n=32) (n=118)
Entlassungskriterien 6 6** 5 6 0.06°
erreicht ” (5-10) (5-10) (4-6) (4,-8) '
Entlassungstag 12 12 9 11

<0,05°

(10-19) (10-18) (8-15) (9-17)
Wiederaufnahme

4 191 3 7,1 3 194 | 10|85 n.s.
Mortalitat

0 |00 2 4,8 0 [ 00| 2 |17 n.s.

*)  Angabe als Median und 25.-75. Perzentile

**) n-2 durch Todesfall

a) 2009 vs. Rest
b) 2010 vs. Rest

C) 2011 vs. Rest
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5. Diskussion

Die Entwicklung der Fast-Track-Chirurgie, hat seit der ersten Etablierung eines multimodalen
Therapiekonzepts durch Kehlet et al. zu einem deutlichen medizinischen Fortschritt gefiihrt. (2)
Das umfassende Behandlungskonzept hat in klinischen Fachabteilungen Einzug gehalten, vor
allem in der Viszeralchirurgie. Dabei haben sich die speziellen Therapieansatze kontinuierlich
weiter entwickelt. Die Grundlage dieser Entwicklung sind jedoch weiterhin die priméaren Saulen
der Fast-Track-Chirurgie, die sich als positiv erwiesen haben: ,,minimal-invasive Chirurgie®,
restriktive Flussigkeitszufuhr, friihzeitige orale und/oder enterale Ernahrung sowie ziigig

forcierte Mobilisation des Patienten. (5)

Von den neuartigen Therapiekonzepten profitierte zunédchst die Kolonchirurgie. Die zuvor hohe
Anzahl an allgemeinen Komplikationen und die lange Rekonvaleszenz der konventionell
operierten Patienten konnte durch die Einfihrung von Fast-Track- Konzepten drastisch reduziert
werden. (14) Aufgrund der positiven Ergebnisse bei Koloneingriffen wurde das multimodale
Therapiekonzept auf die Rektumchirurgie tbertragen. Auch in der Rektumchirurgie ist die
konsequente Umsetzung der o. g. priméren Saulen des Fast-Track- Konzeptes fur den Erfolg der
Behandlung entscheidend. Die Einfuhrung dieses zunéchst theoretischen, multimodalen
Therapiekonzeptes wie der Fast-Track-Chirurgie in den klinischen Alltag erfordert von allen
beteiligten Disziplinen ein Umdenken und die konsequente Umsetzung des zuvor definierten
Behandlungspfades. Dieser muss interdisziplinar erarbeitet und festgelegt werden, damit jede
Fachrichtung ihren Aufgabenbereich optimieren kann. Beispiele, Orientierungen und Richtlinien
fur eine praktische Umsetzung in den Klinikalltag veroffentlichten Gouvas et al. und Schwenk et
al. In diesen Publikationen werden die notwendigen Schritte von der praoperativen VVorbereitung

des Patienten bis hin zur postoperativen Phase aufgezeigt und erlautert. (20, 66)

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit den Ergebnissen der Fast-Track-Rektumchirurgie in der
Abteilung fir Allgemein- und Viszeralchirurgie der Asklepios Klinik Hamburg Altona.

In der Abteilung wurde im Jahr 2009 das Fast-Track-Therapiekonzept in der Rektumchirurgie
eingefuhrt. Seitdem wurden entsprechende Daten erfasst.

In der vorliegenden Arbeit wurde das pré- bzw. perioperative Risiko durch die ASA-
Klassifikation bestimmt. In der Asklepios Klinik Altona wurden im Vergleich zu anderen

Publikationen vermehrt Patienten mit den morbideren ASA-Klassifikationsgruppen zwei und
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drei operiert. (Tabelle 24) In der Gesamtverteilung liegen 87,3 % der Patienten in den ASA-
Klasse 11 + I11. So wurden 62,5 % der konventionell operierten Patienten der ASA-Klasse 11
zugeteilt. Bei den laparoskopischen operierten Patienten 59,3 % der ASA-Klasse 1. Somit
besteht hier eine ungleiche Verteilung der Vergleichsgruppen welche die endgultige
Aussagekraft mindert. Lediglich die Studien von Schwenk et al. und Hardt et al. zeigen ein
vergleichbares Patientengut. (67, 68) In anderen Studien finden sich vermehrt Patienten mit ASA
| Klassifikation, geringerem Anteil an ASA Il und I1l. Kaum eine Studie beinhaltet Patienten mit
der ASA-Klasse IV. (Tabelle 24) (66, 69, 70)

In der vorliegenden Untersuchung wiesen 68,6 % der operierten Patienten eine therapiepflichtige
Begleiterkrankung auf. Hauptséchlich handelt es sich hierbei um eine arterielle Hypertonie,
kardiale Erkrankungen, wie z.B. die Herzinsuffizienz und Diabetes mellitus. Vergleichbar
detaillierte Angaben finden sich in der Literatur nur in einer Studie. (27) Die meisten
themenbezogenen Studien differenzieren nicht nach der Art der Begleiterkrankung. In den
anderen Publikationen wird meist nur die ASA-Klassifikation angegeben, eine differenzierte
Auflistung der vorhandenen Begleiterkrankungen erfolgt nicht. (66, 68-71)

Vergleichend mit der Studie aus der Charité entsprechen die vorliegenden Angaben der

Begleiterkrankung den Erfahrungen aus Berlin. (27)



Tabelle 24 :

Patientengut, vergleichend
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AK Altoa Schwenk(27) Stottmeier(70) Teeuwen(69) Gouvas(66) Chen(71) Hardt(68)
n 118 70 102 123 156 80 103
m/w 72(61%) / 36(51,4%) / 52(51%) / 76(61,8%) / 87(55,8%) / 45(56%) / 67(65%) /
46(39%) 34(48,6%) 50(49%) 47(38,2%) 69(44,2%) 35(44%) 36(35%)
Alter 70 65 67 65,2 65,3 60 62
Median
BMI 24,8 26,6 - 25,1 27,9 24,5 -
Median
ASA
| 5 (4,2%) 7 (10%) 41 (40,2%) 30 (24,4%) 73 (46,8%) 23 (28,5%) |1 (1%)
I 59 (50%) 38 (54,3%) 53 (52 %) 59 (48%) 64 (41%) 50 (62,5%) | 76 (73,8%)
I 44 (37.,3%) | 23 (32,9%) 8 (7,8%) 34 (27,6%) 19 (12,2%) 7 (9%) 26 (25,2%)
v 3 (2,5%) 2 (2,9%) [HH1+1V] - - - -
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In den letzten Jahren zeigten bereits mehrere Verdffentlichungen, dass ein Verfahrenswechsel
hin zur Fast-Track-Chirurgie im Bereich der Kolorektalenchirurgie eine positive Entwicklung
mit sich bringt. In der Folge kam die Frage auf, ob allein die Umstellung des operativen
Verfahrens - konventionell offene Chirurgie versus laparoskopische Eingriffe - den
ausschlaggebenden Benefit fur die Patienten brachte. Studien zeigten diesbeziiglich einen
durchaus positiven Einfluss der laparoskopischen Operation auf das Outcome der Patienten.
Laparoskopische Eingriffe wurden in den Studien bei moderater Umsetzung als sicher angesehen
und waren mit verkdrzter postoperativer Rekonvaleszenz verbunden. (52, 72) Des Weiteren
zeigten die Studien, dass eine Umstellung auf ein laparoskopisches Verfahren bei einem
geschulten Operateur keinerlei Nachteile im Vergleich zu der offenen Chirurgie hat. Zusétzlich
wiesen die Veroffentlichungen eine gleichbleibende oder verbesserte postoperative Morbiditét
und gleichbleibende onkologische Qualitat auf. (73, 74) Aus dem Bereich der Kolonchirurgie
zeigten wissenschaftliche Arbeiten, dass eine Umstellung des Operationsverfahrens auf ein
laparoskopisches VVorgehen moglich ist. Fir Patienten bewirkt das laparoskopische Verfahren
ein positives Outcome, meist verbunden mit verminderter Komplikationsrate und verkirzter
allgemeiner Krankenhausverweildauer. In keinem Fall trat eine erhéhte Komplikationsrate auf.
(75-79)

In der hier vorliegenden Studie wird ein Vergleich zwischen laparoskopischen und
konventionellen Operationen vorgenommen. Nach Einfiihrung der Fast-Track-Behandlungspfade
in der Asklepios Klinik Altona wurden in den Jahren 2009, 2010 und 2011 zunehmend haufiger
laparoskopische Rektumoperationen vorgenommen.

In der aktuellen Studienlage sind nur wenige Arbeiten zu finden, die einen Vergleich der
Operationstechnik vornehmen. So werden in den Studien von Stottmeier et al. und Chen et al.
nur Patienten einbezogen die laparoskopisch operiert wurden und in die Arbeit von Teeuwen et
al. nur Patienten, die offen chirurgisch operiert wurden. (69-71) Nur wenige Studien beziehen
sowohl offen-chirurgisch als auch laparoskopisch operierte Patienten ein. So wurden bei
Schwenk et al. ca. 55% der Patienten laparoskopisch operiert und bei Hardt et al. ca. 36%. (27,
68) Gouvas et al. veroffentlichten 2012 eine Multicenterstudie, in die 156 Patienten
eingeschlossen wurden. (66) Sie wurden in Gruppen eingeteilt: offen chirurgisch,
laparoskopisch, offen chirurgisch mit Fast-Track und laparoskopisch mit Fast-Track, insgesamt

wurden ca. 48% laparoskopisch operiert. (Tabelle 25)
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Werden konventionell chirurgische Eingriffe mit laparoskopischen Verfahren verglichen, muss
die Konversionsrate genauer beachtet werden. In aktuellen Publikationen finden sich
Konversionsraten von ca. 5 — 15 %. (68, 70, 71, 80, 81) Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen eine
Konversionsrate von 13,9 %. (Tabelle 16) Dieser Wert liegt im Vergleich im Bereich der bisher

verdffentlichten Konversionsraten.

Tabelle 25 ist zu entnehmen, dass nur wenige Studien eine differenzierte Unterscheidung nach
Operationsverfahren durchfiihren. (66, 68) In der vorliegenden Arbeit unterzog sich der Grof3teil
(86%) der Patienten einer TAR/TME (58%) oder einer APE/TME (28%). Stottmeier et. al.
nahmen bei knapp mehr als der Halfte ihrer Patienten eine HAR/PME (51%) vor. Lediglich die
Arbeiten von Schwenk et al. (27) und Chen et al. (71) weisen eine vergleichbare prozentuale
Verteilung nach durchgefuhrten Operationsverfahren auf. Teuween et al. (69) hatten in ihre
Arbeit keine HAR/PME eingeschlossen. Das durchgefiihrte Operationsverfahren beeinflusst die
postoperative Morbiditat. So ist die APE/TME aufgrund der perianalen Wunde bekanntermafen

mit hoheren lokalen postoperativen Komplikationsraten behaftet.

Tabelle 25 : OP Technik, vergleichend

laparoskopisch HAR/PME TAR/TME  APE/TME

/ konventionell

AK Altona 118 86 /32 16 (14%) 69 (58%) 33 (28%)
Schwenk (27) 70 39/31 27 (39%) 29 (41%) 14 (20%)
Stottmeier (70) * | 102 102/0 52 (51%) | 25 (25 %) 19 (19%)
Teeuwen (69) 123 0/123 0 66 (54%) 57 (46%)
Gouvas(66) 156 75/81 - - -

Chen (71) 80 80/0 30 (37%) 35 (44%) 15 (19%)
Hardt (68) 103 33/70 - - -

*) 6 Patienten Hartmann-Operation
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Das postoperative Outcome der Patienten wird in chirurgischen Disziplinen haufig an den
lokalen bzw. chirurgischen Komplikationen bemessen. In der Literatur finden sich
unterschiedliche Komplikationsraten von bis zu 42 %. (27, 66, 68, 70, 82)

Eine chirurgisch schwerwiegende Komplikation und ein wichtiger Indikator in der kolorektalen
Chirurgie ist die Anastomoseninsuffizienz. Beim Vergleich der Daten im Bereich der
Rektumchirurgie zeigen sich aktuell publizierte Anastomoseninsuffizienzraten von ca. 4 — 18%
(27, 53, 68, 70, 80, 82-84). Diese Ergebnisse sind darauf zurlick zu fihren, dass eine
Anastomosenbildung im Bereich des Rektums durch die anatomischen Gegebenheiten im
kleinen Becken chirurgisch deutlich erschwert ist. Diese tiefen Rektum-Anastomosen gelten als
deutlich komplikationstrachtiger. (85) Die Daten der Asklepios Klinik Altona zeigen eine
gesamte Insuffizienzrate von ca. 7%. Diese liegt im aktuellen Rahmen der vergleichenden
Literatur. Teeuwen et al. (4,9 %), Schwenk et al. (9%) und Hardt et al. (11,1%) wiesen
teilweise ahnliche Anastomoseninsuffizienzraten auf. (27, 68, 69)

Bei den erhobenen Daten der vorliegenden Studie zur Anastomoseninsuffizienz besteht kein
signifikanter Unterschied zwischen den offen chirurgisch und den laparoskopisch operierten
Patienten. Dieses Ergebnis entspricht den von Kasperk et al. verdffentlichten Ergebnissen. Sie
stellten fest, dass lediglich die Hohe der Anastomose und eine Raucheranamnese des Patienten

Einfluss auf das Insuffizienzrisiko nehmen. (85)

Die in der Population dieser Studie mit Abstand haufigste aufgetretene chirurgische
postoperative Komplikation war mit insgesamt 13,6 % die Wundinfektion bzw. die
Wundheilungsstorung. In der Literatur werden im Bereich der Rektumchirurgie stark
abweichende Werte bis zu 38 % genannt. (27, 66, 68, 83) So konnten Chen et al. in ihrer Arbeit
mit nur einem Fall einer postoperativen Wundinfektion Werte um 1 % erzielen, wohingegen
Gouvas et al. und Teuuwen et al. annahernd in 20 % der Féalle postoperative Wundinfektionen
aufzeigten. (66, 69, 71) Allgemein ist aus der Literatur bekannt, dass eine chronisch vendse
Insuffizienz, eine arterielle Verschlusskrankheit, ein Diabetes mellitus und die Polyneuropathie
fur eine gestorte Mikrozirkulation bzw. Stoffwechsellage verantwortlich sind und als
atiologische Faktoren einer Wundheilungsstérung und/oder Wundinfektion gelten. (86) Dies
lasst eine Verbindung mit der hohen Anzahl an préoperativen Begleiterkrankungen und
insbesondere der zeitgleich gestiegenen Rate an Diabetes Mellitus vorerkrankten Patienten
vermuten. (Tabelle 13) Nicht alle der anderen oben genannten Studien haben die praoperative
Morbiditét, explizit den Diabetes Mellitus, als Parameter mit eingeschlossen. In vergleichbaren
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Studien mit &hnlich hohen an Diabetes erkrankten Patientenzahlen wird eine postoperative
Wundinfektionsrate von 10 — 13 % genannt.(27, 83) Diese Untersuchungen bestatigen die

allgemeine Verbindung zwischen Wundinfektion und Diabetes Mellitus.

Eine fast unvermeidbare postoperative Komplikation ist die meist physiologische postoperative
Darmatonie, die in einigen Féllen flieBend in das Bild eines paralytischen lleus Ubergehen kann.
Die Ursache hierfir liegt vor allem in dem operativ bedingten, lokal ausgelbten Stress auf den
Darm. Durch die mechanische Beanspruchung der Darmpassage wird eine lokale
Entzindungsreaktion ausgeldst, welche im Verlauf zur Dysfunktion bzw. zur funktionellen
Storung der glatten Muskulatur des Darms fiihrt.(87)

Die Inzidenz eines postoperativen Ileus war in der vorliegenden Studie nach laparoskopischen
Eingriffen geringer (6,8 %). Aktuelle Studien zeigen postoperative lleusraten in einer
Spannweite von 3-22 %. (27, 66, 68, 70, 71)

Tabelle 26 : lokale Komplikation, vergleichend

n lokale Komplikation Anastomosen- Wundheilungs-

Insuffizienz storung
AK Altona 118 34 (28,8%) 7,1% 13,6 % 6,8 %
Schwenk (27) 70 19 (27%) 9% 13 % 13 %
Stottmeier (70) | 102 19 (19%) 4 % - 7%
Teeuwen (69) 123 35 (28,5%) 4 % 17 % -
Gouvas(66) 156 65 (41,6%) 10 % 18 % 7,6 %
inkl. allg. Kompl.

Chen (71) 80 11 (13,8%) 1,3% 1,3% 1,3%
Hardt (68) 103 42 (41%) 11,1 % 11 % 22 %

Neben den postoperativ auftretenden chirurgischen Komplikationen kommt es bei dlteren
Patienten auch vermehrt zu allgemeinen Komplikationen. Hierzu z&hlen Ereignisse wie kardiale
Dekompensation, Herzrhythmusanomalien, pulmonale Erkrankungen wie Pneumonie oder auch

Infektionen des harnableitenden Urogenitaltraktes.
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Laparoskopische Operationen gingen in der vorliegenden Untersuchung mit einer geringeren
Komplikationsrate einher als offene Operationen. In der konventionell operierten Gruppe betrug
die Komplikationsrate 53,1 %, in der laparoskopischen hingegen 24,4 %. Allerdings wurden
offen operierte Patienten wesentlich haufiger als laparoskopisch operierte Patienten den ASA
Klassen I11 und IV zugeordnet (62,5 % vs 31,4 %), so dass dieser Unterschied auch auf einer

Selektion gesiinderer Patienten zur laparoskopischen Operation beruhen konnte.

Die Literatur zu dieser Thematik beschreibt eine allgemeine Komplikationsrate von bis zu 55 %
je nach Operationsverfahren. (14, 27, 53, 66, 68, 70, 71, 80-83) Publikationen mit einem
multimodalen Therapieansatz und laparoskopischen Verfahren weisen eine deutliche
Verminderung der Komplikationsrate auf. Zum Beispiel veroffentlichten Spatz et al.2006 eine
Arbeit, in der sie drei Gruppen miteinander verglichen: offen chirurgisch operierte Patienten,
laparoskopisch operierte Patienten und jene, die laparoskopisch und unter Fast-Track-
Bedingungen therapiert wurden. (53) Hier konnte deutlich der positive Einfluss der
laparoskopischen Chirurgie sowie auch des Fast Tracks aufgezeigt werden. Die allgemeine
Komplikationsrate konnte von 40 % bei konventionellem auf 22 % bei laparoskopischem
Vorgehen gesenkt werden. Durch das laparoskopische Operationsverfahren gemeinsam mit Fast-
Track konnte eine weitere Reduktion auf 12,5 % erzielt werden. Kritisch sollte hier jedoch
betrachtet werden, dass die Grolie der Vergleichsgruppen der oben genannten Studie stark
abweichend ist. So betragt die Anzahl der Patienten in der konventionellen Gruppe 334, in der
laparoskopischen inklusive Fast-Track lediglich 16 Patienten. Weitere vergleichbare Arbeiten
zeigten allgemeine Komplikationsraten zwischen 10 und 35 %. (Tabelle 27) (27, 66, 68, 83)
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Tabelle 27 : allgemeine Komplikationen, vergleichend

allgemeine HWI1 /katheter-
Komplikation  kardial pulmonal renal assoziierte
Infekt

AK Altona 118 38 (32,2%) 6,8 % 59 % 8,5 % 11 %
Schwenk (27) 70 12 (17%) 11 % 10 % 4% 4%
Stottmeier (70) 102 11 (11%) * * * *
Teeuwen (69) 123 | 45 (36,6%) 0% 146% | 73% 14,6 %
Gouvas(66) 156 65 (41,6%) * * * *

inkl. lok. Kompl.
Chen (71) 80 * * * * *
Hardt (68) 103 32(31,1%) 0% * *

* nicht detailliert erhoben

Pulmonale Komplikationen, vor allem postoperative Pneumonien, entstehen auf Grund der
Lagerung und der Zeit des Patienten im Operationssaal, der schmerzbedingten verminderten
Atemtiefe sowie der verminderten Mobilitat des postoperativen Patienten. (1, 88) Diese
Probleme greift ein Fast-Track-Programm auf. Die Patienten werden mit suffizienter Analgesie,
meist in Form von Epi-/Periduraleranésthesie, behandelt und postoperativ zlgig forciert
mobilisiert. In der vorliegenden Studie kann im Detail gezeigt werden, dass ein signifikanter
Vorteil durch das laparoskopische Operationsverfahren im Hinblick auf kardiale und pulmonale
Komplikationen erzielt werden konnte. (Tabelle 20) Allerdings kann auch dieser Unterschied
auf einer Patientenselektion beruhen. Pulmonale VVorerkrankungen traten zwar statistisch
gesehen in der konventionellen Gruppe nicht haufiger auf (p >0,1) als in der laparoskopischen
Gruppe, die Haufigkeiten von 21,9 % vs. 9,3 % legen aber nahe, dass die fehlende Signifikanz
moglicherweise den geringen Fallzahlen geschuldet ist. Ein solcher Selektionsbias ist bei den

renalen Komplikationen zu beobachten.

Wie bei Hardt et al. konnte im zeitlichen Verlauf sogar eine Reduktion der kardiopulmonalen
Komplikationen bis auf null Prozent der Félle erreicht werden. (68) Allerdings ist dieser Wert
aufgrund der geringen Population in beiden Arbeiten kritisch zu betrachten. Hier zeigt sich
jedoch ein enormes Potential der Risiko- und Komplikationsminimierung flr den Patienten.
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Die vorliegende Studie zeigt einen signifikanten Unterschied in der Inzidenz der renalen
Komplikationen. Die hdufigste renale Komplikation ist die postoperative akute
Niereninsuffizienz. In der laparoskopischen Gruppe zeigte sich eine renale Komplikationsrate
von 2,3 %. Vergleichbare Veroffentlichungen, wie die von Schwenk et al. oder auch Lindsetmo
et al., zeigen ahnliche Werte von 2,7 — 4%. (27, 81) Somit befinden sich die Ergebnisse dieser
Studie im Rahmen der publizierten Werte. In der vorliegenden Arbeit besteht jedoch am ehesten
ein Selektionsbias der diesen Unterschied erkldren kdnnte. So hatten 12,5 % der konventionell
operierten Patienten und nur 1,2 % der laparoskopisch operierten Patienten eine praoperative

renale Begleiterkrankung.

Die in der vorliegenden Untersuchung am hdufigsten aufgetretene allgemeine postoperative
Komplikation ist ein Harnwegsinfekt bzw. ein Infekt der peripher- oder zentralvendsen Katheter.
Bei insgesamt 11% der Patienten trat eine solche Komplikation auf. Im zeitlichen Ablauf konnte
nach Einfuhrung und Umstellung auf das Fast-Track-Behandlungskonzept ein positiv
signifikantes Ergebnis erzielt werden. Wie auch in der Literatur beschrieben, l&sst sich eine
Verbindung zwischen den liegenden Blasendauerkathetern und den Harnwegsinfektionen
vermuten.(89) In der konventionellen Chirurgie ist die Anlage eines Blasenkatheters Gblich. Im
moderneren Fast-Track-Behandlungskonzept wird ein Blasendauerkatheter, sofern er tiberhaupt
flr den intraoperativen Ablauf gelegt wurde, postoperativ zugig entfernt. Gleiches gilt fiir
intravendse Verweilkatheter. In der Literatur finden sich unterschiedlichste Werte von
katheterassozierten Infekten. (Tabelle 27)

Es ist zu schlussfolgern, dass sowohl das Umsetzten eines Fast-Track-Konzeptes wie auch der
laparoskopische Operationszugang an der Reduktion der allgemeinen Komplikationen Anteil
haben. Diesen Aspekt diskutierten auch Junghans et al. in ihrer Arbeit von 2006. (90) Sie
verglichen ihre Daten mit den zuvor von Basse et al. verdffentlichten Ergebnissen und kamen
auch zu der Erkenntnis, dass sowohl das multimodale Therapiekonzept als auch das

laparoskopische Operationsverfahren Einfluss auf das Outcome des Patienten haben. (77)

Wird Uber ein Fast-Track-Programm diskutiert, fallt der Fokus haufig auf die postoperative
Krankenhausverweildauer. Eine systematische Ubersichtsarbeit aus der Cochrane Datenbank
konnte 2011 aufzeigen, dass die Einfiihrung eines multimodalen Therapieansatzes zu einer
deutlichen Verkirzung der postoperativen Krankenhausverweildauer fihrt. (13) Dieses Ergebnis

wurde von Liang et al. 2012 in einer Metaanalyse erneut bestatigt. Die Metaanalyse kam zu dem
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Ergebnis, dass die Krankenhausverweildauer bei der Fast-Track-Chirurgie um fast zwei Tage
geringer war als nach konventionellen MaRnahmen, die Komplikationsrate wurde um 12 %
reduziert. (14)

So beschreibt die aktuelle Studienlage fiir Rektumresektionen eine mittlere Krankenhausliegezeit
von 3 — 13 postoperativen Tagen bei Anwendung eines Fast-Tack-Programmes.(27, 53, 66, 68,
70, 71, 80-83) In Studien ohne Fast-Track-Therapie werden bei &hnlichen Vergleichsgruppen
Liegezeiten von 11 - 20 postoperativen Tagen angegeben. (53, 68, 80, 91, 92)

Da die vorliegende Arbeit keine vergleichenden Daten vor und nach Etablierung des Fast-Track-
Konzeptes zeigen kann, kann ein Einfluss des neuen Behandlungspfades auf die postoperative
Krankenhausverweildauer nicht sicher nachgewiesen werden. Allerdings hat die
Krankenhausverweildauer von 2009 bis 2011 abgenommen, was einen Hinweis auf eine

zunehmende Etablierung und groRe Sicherheit beim Umgang mit dem Fast-Track-Konzept ist.

Andere Publikationen bestatigten einen positiven Effekt auf die postoperative Morbiditat und
postoperative Krankenhausverweildauer durch die Einfuhrung eines Fast-Track-
Behandlungspfades. Die postoperative Krankenhausverweildauer konnte im Idealfall um
durchschnittlich 2 bis 4 Tage verkirzt werden. (6, 54, 93, 94)

Lindsetmo et al. vertffentlichten Ergebnisse in der Patienten im Schnitt postoperativ drei Tage
im Krankenhaus verweilten. (81) Bei Betrachtung dieser Studie sollte jedoch auch das operierte
Patientengut und die durchgefiihrten Operationen bericksichtigt werden. Es zeigt sich z.B., dass
die abdominoperineale Exstirpation nicht in die Statistik aufgenommen wurde. Aullerdem wurde
eine deutlich andere Indikationsstellung als in anderen Studien zugrunde gelegt. Bei knapp der
Hélfte der Patienten erfolgte ein rektumchirurgischer Eingriff - TAR/TME oder HAR/PME -
aufgrund von benignen Diagnosen wie Rektumpolypen und/oder Divertikulitis.

Branagan et al. bezweifeln in ihrer Arbeit aus dem Jahre 2010, dass die verkiirzte
Krankenhausverweildauer ein Benefit der laparoskopischen oder der Fast-Track-Chirurgie ist.
(80)

Sowohl bei Gouvas et al. 2012 als auch aus den vorliegenden Ergebnissen dieser Studie ist
jedoch ersichtlich, dass sowohl das Operationsverfahren wie auch das gesamte
Behandlungskonzept positiven Einfluss auf die Krankenhausverweildauer haben kénnen. (66)

Die Wiederherstellung der Entlassungsfahigkeit wurde in der vorliegenden Untersuchung etwa

4-6 Tage vor der tatsdchlichen Entlassung erreicht. Die Ursachen fir diese Differenz kdnnen in
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einer retrospektiven Analyse nicht sicher festgestellt werden. Als Ursache fiir diese Differenz
mussen die Unsicherheit von Behandlungsteam und Patienten mit einer friiheren Entlassung, die
problematische Weiterversorgung der alteren Patienten in der hauslichen Umgebung, aber auch

organisatorische Versaumnisse bei der Entlassungsplanung diskutiert werden.

Der Verdacht, die Einfuhrung eines Fast-Track-Programmes und die damit meist
zusammenhé&ngende Verkirzung des postoperativen Aufenthaltes kénne zu einer Erhdhung der
stationaren Wiederaufnahmerate der Patienten flihren, konnte bereits durch Studien wiederlegt
werden. (77, 95) Auch die vorliegende Arbeit bestatigt dies. Jedoch unter Vorbehalt, da die
Entlassfahigkeit nach definitiven Parametern im Schnitt 4-6 Tage vor der eigentlichen
Entlassung erreicht wurde. Somit kdnnten mogliche Komplikationen die zu einer
Wiederaufnahme gefiihrt hatten noch im stationdren Umfeld abgeklart werden. (Tabelle 22,
Tabelle 23) Es besteht kein signifikanter Unterschied in den untersuchten Gruppen hinsichtlich
der Wiederaufnahme in den stationdren Aufenthalt. Die durchschnittliche Wiederaufnahmequote
betrug 8,5 %. Damit liegen die erhobenen Werte im Bereich der bereits in anderen Studien
verOffentlichten Wiederaufnahmeraten von 3 — 16 %. (14, 27, 66, 68, 70, 71, 81-83)

Die elektive Rektumresektion ist ein komplexer chirurgischer Eingriff, welcher trotz
Reduzierung des operativen Stresses im Sinne der Fast-Track-Chirurgie eine durchaus hohe
Quote an postoperativen Komplikationen aufweist. Bei den zu operierenden Patienten handelt es
sich insbesondere in der Tumorchirurgie meist um praoperativ morbide Patienten. (Tabelle 12)
Das Ziel eines jeden Chirurgen ist es, die Mortalitatsrate so niedrig wie moglich zu halten. Die in
dieser Studie présentierten Ergebnisse einer Mortalitatsrate von insgesamt 1,7 % entsprechen
vergleichbaren Studien. In diesen wurden Mortalitatsraten zwischen null und drei Prozent
publiziert. (70, 81-83) Eine Mortalitatsrate von null Prozent trat dabei in kleinen

Versuchsgruppen auf. Dies fiihrt womadglich zu einer verzerrten statistischen Darstellung.
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Tabelle 28 : Verweildauer/Mortalitét, vergleichend

Patienten

Verweildauer
(post. OP Tag)

Mortalitat

AK Altona 118 11 2 (1,7%)
Schwenk (27) 70 8 2 (3%)
Stottmeier (70) 102 5 3 (3%)
Teeuwen (69) 123 9 Fast-Track 2 (1,6%)
13 Kontrollgruppe
Gouvas(66) 156 - 2 (1,3%)
Chen (71) 80 <5 Tage -
45 (56,2%)
Hardt (68) 103 12,5 Fast-Track 2 (1,9%)

15 Kontrollgruppe
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5.1. Fazit

Die vorliegende Arbeit hat sich mit der Einfiihrung und Umsetzung eines multimodalen
Therapiekonzepts im Sinne der Fast-Track-Chirurgie beschaftigt. Untersuchungsziel war die
Analyse des postoperativen Outcomes und der postoperativen Rekonvaleszenz der Patienten
unter Einfuhrung eines solchen Behandlungskonzeptes in den klinischen Alltag.

Lokale chirurgische Komplikationen traten bei ca. 29% der Patienten auf, &hnlich wie in anderen
Studien (20 - 40%), die sich mit diesem Thema und vergleichbarem Patientenklientel
auseinander setzten. (27, 68, 70). Nach Einfuhrung eines Fast-Track-Konzeptes zeigte sich
jedoch von 2009 bis 2011 eine Reduktion der allgemeinen postoperativen Komplikationsrate auf
insgesamt 32 %. Bei konsequenter Umsetzung und Durchfiihrung des Fast-Track-
Behandlungskonzeptes und der laparoskopischen Chirurgie, wie im Jahr 2011 der vorliegenden
Studie (16 %), besteht das Potential, die allgemeine Komplikationsrate noch weiter zu senken.
Die vorliegende Untersuchung konnte zudem eine verkirzte postoperative Rekonvaleszenzphase
und die Moglichkeit fiir eine daraus resultierende kurze allgemeine Krankenhausverweildauer
der Patienten zeigen. Gleichzeitig belegt diese Untersuchung aber auch, dass zwischen der
formalen Entlassungsfahigkeit und dem tatsachlichen Entlassungszeitpunkt eine erhebliche
Differenz besteht.

Damit resultiert aus den vorliegenden Daten, dass die Umsetzung eines Fast-Track-
Therapiekonzeptes inklusive laparoskopischer Chirurgie im Bereich der Rektumresektionen im
Sinne des Patienten ist. Er kann mit einer relativ niedrigen Komplikationsrate und zligigeren
Rekonvaleszenz rechnen.

Ob eine raschere Entlassung nach Erreichen der definierten Entlassungskriterien sinnvoll ist um

die Krankenhausverweildauer weiter zu senken, muss durch weitere Studien gezeigt werden.

Gleichzeitig missen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeite auch kritisch betrachtet werden.
Wie in einer retrospektiven Studie héaufig, besteht eine ungleiche Verteilung der
Vergleichsgruppen. Ein Selektionsbias ist nicht auszuschlieen. Ebenso wenig, dass sowohl die
Einflihrung des Fast-Track-Therapiekonzeptes als auch die vermehrten laparoskopischen
Eingriffen positive Effekte auf die Komplikationsrate haben. Dieses mogliche Zusammenwirken

konnten aus den erhobenen Daten nicht separiert werden.
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6. Zusammenfassung

Seit der Einflihrung der Fast-Track- Chirurgie durch Prof. Dr. H. Kehlet befindet sich die
Behandlungsmethode eines multimodalen Therapiekonzeptes in einer stetigen
Weiterentwicklung. Sein Bestreben, die peri- und postoperative Rekonvaleszenz von Patienten
zu verbessern, hat in den letzten Jahren auch in der Viszeralchirurgie Einzug gehalten. Im Fokus
liegen hier vor allem kolonchirurgische Eingriffe. Ein positiver Benefit fur Patienten wurde in
mehreren groRen randomisierten und Multicenterstudien belegt. (66, 75-79)

Fur die konventionelle Rektumchirurgie, die mit einer hohen Komplikationsrate einhergeht, gibt
es fur die Einflhrung und Umsetzung eines solchen Behandlungspfades eine sehr begrenzte
Studienlage.

Mit der vorliegenden retrospektiven Studie soll die Einfiihrung und klinische Durchfiihrbarkeit
des Fast-Track-Behandlungsschemas in die Rektumchirurgie analysiert und die Auswirkungen
auf das Patientenwohl ermittelt werden. In die Studie wurden 118 Patienten, die sich einer
elektiven Rektumresektion unterzogen, unter konventionellen und unter Fast-Track-
Bedingungen einbezogen. Die in der Fachliteratur geldufigen Parameter wurden statistisch
erfasst, verglichen und ausgewertet. Die untersuchte Population zeigte sich in den
Vergleichsgruppen beziglich der epidemiologischen Parameter gleich. Bezliglich der
praoperativen Komorbiditaten wies das Patientenklientel in dieser retrospektiven Datenerhebung
Unterschiede in der ASA-Klassifikation sowie in einzelnen préoperativen Begleiterkrankungen
auf.

Bei Betrachtung der Ergebnisse im zeitlichen Verlauf stellte sich heraus, dass nach der
Einfuhrung eines definierten Fast-Track-Behandlungsschemas eine signifikante Tendenz hin zu
laparoskopischen Eingriffen auftrat, so wie es Prof. Dr. H. Kehlet bereits in seinen Arbeiten
postulierte.

Im statistischen Vergleich zur konventionellen Chirurgie zeigte sich keine signifikante
Verbesserung der postoperativen lokalen chirurgischen Komplikationen in den Jahren nach
Einfihrung des multimodalen Therapiekonzepts. Hingegen wurde eine deutliche und statistisch
signifikante Reduktion der allgemeinen postoperativen Komplikationen bewirkt. Die
Komplikationsrate konnte von 39 % bis auf minimal 16 % reduziert werden. Hierbei ist zu
erwahnen, dass sowohl die Einflihrung des Fast-Track-Konzeptes als auch die zunehmende
Durchfuhrung von laparoskopischen Eingriffen Anteil daran tragen.

Weitere statistische Unterschiede zeigten sich in der postoperativen Rekonvaleszenz des
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Patienten und in der postoperativen Krankenhausverweildauer. Die durchschnittliche
postoperative Entlassung erfolgte bei Patienten mit laparoskopischer Operation nach 11 Tagen.
Nach Einfiihrung von Fast-Track wurden die Patienten bei vergleichbar niedriger postoperativer
Wiederaufnahmerate vom 8,5 % und einer Mortalitat von 1,7 % friiher entlassfahig.

Der Vergleich der Daten dieser Studie mit der aktuellen Studienlage und konventionellen
perioperativen Behandlungskonzepten zeigt, dass die postoperative Komplikationsrate, die
postoperative Rekonvaleszenz und die allgemeine Krankenhausverweildauer unter Fast-Track-

Rehabilitation und laparoskopischer Chirurgie reduziert werden konnte.

Weitere systematische Untersuchungen im Bereich rektaler Eingriffe sind jedoch noch
notwendig, insbesondere auch hohergradiger Evidenzklassen, wie z.B. Metaanalysen
randomisiert kontrollierter Studien. Da die Datenlage zur Fast-Track-Chirurgie bei rektalen
Eingriffen noch gering ausfallt, sollte die Einfuhrung dieses neuen Behandlungsstandards stets
unter Vorbehalt erfolgen. Jedoch weisen die positiven Ergebnisse aktueller Studien und die

vorliegende Arbeit bereits den Weg zu einem zukunftsorientierten Behandlungskonzept.
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