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1 Abstract

Hintergrund: Die mediane Laparotomie ist eine in Deutschland vielfach durchgefihrte
Operation. Vor allem im Rahmen einer Lebererkrankung wird sie angewendet, wobei es
postoperativ oft zu Komplikationen kommt. Die hdufigsten Komplikationen sind
Wundinfektionen, Narbenhernien sowie Fasziendehiszenzen. Eine Mdglichkeit das Risiko fiir
die genannten Komplikationen zu mindern, ist die richtige Wahl des Nahtmaterials. Das neu
entwickelte Nahtmaterial MonoMax soll durch seine langsame Resorptionszeit, ultralange
ReiRfestigkeit sowie hohe Elastizitat die genannten Komplikationen reduzieren. Das Ziel dieser
Studie ist es, herauszufinden, ob MonoMax gegeniiber dem bisher verwendeten Nahtmaterial
Vorteile hinsichtlich der postoperativen Komplikationen, insbesondere der Fasziendehiszenz
und des Wundinfekts, aufzeigt.

Methodik: Diese Studie ist eine retrospektive Datenanalyse, die von September 2016 bis 2018
an der Chirurgischen Klinik des Virchow-Klinikums Charité durchgefiihrt wurde. Nur
Patienten, die eine Teil- oder komplette Leberresektion erhielten, wurden eingeschlossen und
je nach verwendeten Nahtmaterial in zwei Gruppen aufgeteilt. Die verwendeten Patientendaten
wurden mittels deskriptiver Statistik verglichen und in den priméaren Variablen
Fasziendehiszenz und Wundinfektion sowie in weiteren klinischen Merkmalen auf Signifikanz
getestet.

Ergebnisse: In die Studie wurden 49 MonoMax- und 98 Poly-p-dioxanon(PDS)-Patienten
eingeschlossen. Diese zeigten in den primdaren Variablen Wundinfektion und Fasziendehiszenz
keine signifikanten Unterschiede. Es konnte jedoch gesehen werden, dass Wundinfekte
besonders oft im Zusammenhang mit malignen Erkrankungen (p=0,047), offenen Operationen
(p=0,003) sowie Pneumonien (p=0,000) auftraten. Aul’erdem wurde eine Signifikanz zwischen
dem Auftreten eines Aszites und eines Platzbauches gesehen (p=0,015).

Diskussion: Es konnten keine signifikanten Vorteile des MonoMax-Fadens gegeniiber dem
PDS-Faden gezeigt werden. Dennoch kann man anhand dieser Arbeit sagen, dass der
MonoMax-Faden bedenkenlos als Nahtmaterial fur Faszienverschlisse, insbesondere bei
Laparoskopien verwendet werden kann. Es missen jedoch weitere Studien mit einer grél3eren

Anzahl an Patienten, die offen operiert wurden, durchgefiihrt werden.

Background: The midline laparotomy is a common type of surgery in Germany. It is often used
as treatment of liver diseases. Postoperative complications of midline laparotomies include
wound infections, perforation and fascial dehiscences. One possibility for reduction of these

complications is the choice of the suture material. A recently developed suture material is the
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MonoMax. It is characterised by ultra-long-term-absorbable monofilament, high elasticity and
flexibility. The aim of this study is to evaluate the potential advantages of the suture material
MonoMax in terms of reducing postoperative complications in comparison to the standard
suture material.

Methods: This study is a retrospective data analysis, conducted between September 2016 till
2018 at the Department of Surgery Virchow-Klinikum Charité. Patients, who received a partial
or complete liver resection, were included and separated in two groups regarding the suture
material used during their surgery. The analysed patients’ data were compared applying
descriptive statistics. Moreover, both groups were investigated, whether they show a significant
difference regarding the wound infection and fascial dehiscence.

Results: This study included 49 MonoMax- and 98 Poly-p-dioxanon(PDS)-patients. There was
no significant difference in the appearance of wound infections and fascial dehiscences between
both groups. Nevertheless, the study showed a significant correlation between wound infections
with malignant diseases (p=0,047), open surgery (p=0,003), and pneumonia (p=0,000).
Furthermore, a correlation between fascial dehiscence and ascites has been observed (p=0,015).
Discussion: No significant differences between MonoMax and PDS were found. However,
MonoMax is an appropriate suture material and can be used for midline laparotomy, especially
for laparoscopy. It is necessary to conduct further studies, that examine the influence of the

suture material on postoperative complications.
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2 Einleitung

2.1 Lebertumoren

2.1.1 Genereller Uberblick

Jedes Jahr werden europaweit bei tber 3,7 Millionen Menschen maligne Tumorerkrankungen
neu diagnostiziert [1]. Die Zahl der Patienten, die an ihrer Erkrankung versterben, liegt bei 1,9
Millionen (51%). Danach stellen Tumorerkrankungen die zweith&ufigste Todesursache in
Europa dar [1].

Anfang 2017 gab das Bundesamt fiir Statistik eine Ubersicht aller Todesursachen beziiglich der
deutschen Bevdlkerung fur das Jahr 2015 heraus [2]. Demnach war eine Lebererkrankung fur
2,2% der Manner (n=9964) und 1,1% der Frauen (n=5226) die Todesursache. Von der
Gesamtanzahl aller Ursachen machen die Lebererkrankungen jedoch nur 1,6% (n=15.190) aus.
In der Tabelle 1 sind die malignen Tumorerkrankungen der Leber nach ICD (International

Classification of Diseases and Related Health Problems) dargestellt.

Tabelle 1: Ubersicht Todesursachen [2]

Erkrankung ICD-10  insgesamt mannlich weiblich
Leberzellkarzinom C22.0 4416 3327 1089
intrahepatisches Gallengangskarzinom C22.1 2158 1143 1015
Hepatoblastom C22.2 3 1 2
Angiosarkom C22.3 18 8 10
sonstige Sarkome C22.4 3 2 1
sonstige naher bezeichnete Karzinome C22.7 19 10 9
bodsartige Neubildungen nicht naher C22.9 1225 740 485
bezeichnet

2.1.2 Benigne Lebertumoren

Eine Gruppe der Leberveranderungen stellen die benignen Lebertumoren dar, zu denen die
Fokal noduldre Hyperplasie, das Hamangiom, das Leberzelladenom sowie die Zysten als die
haufigsten gehdren. Heute kdnnen Leberrundherde durch bildgebende Verfahren frihzeitig

entdeckt werden.
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H&mangiom
Mit 7% ist das H&mangiom der haufigste benigne Lebertumor. Frauen sind dabei Ofter betroffen

als Manner [3]. Das Wachstum nimmt unter Einnahme von oralen Kontrazeptiva sowie in der
Schwangerschaft zu. Die Rundherde liegen haufig subkapsulér, haben eine Grofie von 1-2
Zentimeter (cm) und treten entweder solitér oder multipel auf [4]. Eine Diagnose ist mithilfe
von Computertomographie (CT), Magnetresonanztomographie (MRT) sowie Sonographie
unter Kontrastmittelzugabe moglich. Dabei wird das ,,Irisblendenphdnomen® sichtbar, bei dem
in der friharteriellen Phase zuerst der periphere Rand des Knotens und nach kurzer Zeit das
Zentrum angereichert werden [5]. Hier treten vereinzelt Komplikationen durch Rupturen auf.
Eine maligne Entartung ist nicht bekannt. Bei asymptomatischen Hdmangiomen von einer
Grolle unter 5 cm ist ein konservatives Vorgehen mdglich. Sobald Symptome durch
GroRenzunahme auftreten, die Gefahr fir Blutungen oder Rupturen besteht oder die Dignitét
des Hamangioms nicht eindeutig geklart werden kann, sollte interveniert werden. Diese
Intervention kann in Form einer chirurgischen Resektion oder einer angiographischen
Embolisation erfolgen. Letzteres wird eher bei multipel auftretenden Hamangiomen
angewendet, da Hdmangiome zum Teil starke Pseudokapseln ausbilden kénnen. Im Falle einer

Irresektabilitat wird eine Lebertransplantation durchgefiihrt [6, 7].

Fokal nodulare Hyperplasie

Die Fokal nodulare Hyperplasie (FNH) ist der zweithaufigste benigne Lebertumor [8, 9] und
tritt mit 80% besonders oft bei Frauen zwischen 20 und 50 Jahren auf. Die Einnahme von oralen
Kontrazeptiva ist wie beim Hamangiom urséchlich fir die FNH. Das Absetzen der
Hormontherapie kann zu einer Regression fiihren. Der Tumor charakterisiert sich durch ein
Fehlen der Kapsel, ein solitares Auftreten, einer Grofie von 5-8 cm [4, 8], eine makroskopisch
sichtbare zentrale Narbe und das sogenannte ,,Radspeichenphdnomen®. Unter dem
,Radspeichenphanomen* versteht man eine zentrale Arterie, von der radiar weitere kleinere
Arterien in die Peripherie abgehen [8]. Diagnostiziert wird die FNH mittels Sonographie,
Kontrastmittel-CT und einer Angiographie. Wie bei den Hamangiomen, sind Blutungen, die
symptomatische GroRenzunahme sowie die unklare Dignitét Indikation fur eine Therapie. Im
Gegensatz zum H&mangiom wird hier bevorzugt eine chirurgische Resektion durchgefiihrt, da
die FNH keine allzu starke Pseudokapsel ausbildet [6, 7]
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Leberzelladenom

Das Leberzelladenom ist ein seltener benigner Tumor, der, wie auch die beiden bereits
genannten Tumoren, besonders haufig bei Frauen im gebarfahigen Alter auftritt. Auch hier
bildet die Einnahme von oralen Kontrazeptiva eine Ursache fir das Wachstum [3, 8]. Weitere
Risikofaktoren fur das Auftreten eines Leberzelladenoms sind Fettleibigkeit und das
metabolische Syndrom [8]. Im Gegensatz zur FNH ist das Leberzelladenom bekapselt und tritt
in Form von mehreren Knoten unterschiedlicher GroRe auf [4]. Da eine bildgebende Diagnose
des Leberzelladenoms sehr schwierig ist, wird haufig eine histologische Untersuchung fur eine
sichere Diagnose herangezogen. Eine Resektion im Falle eines Leberzelladenoms ist besonders
wichtig, da es zur Ruptur und malignen Entartung kommen kann [8]. Insbesondere
Leberzelladenome mit mutiertem B-Catenin weisen eine erhohte Entartungstendenz auf.
Aufgrund dieser Tatsache stellt die chirurgische Resektion die Therapie der Wahl dar. Nur bei
Frauen, die Leberzelladenome von einer Grof3e unter 5 cm aufweisen, empfiehlt man zuerst das
Absetzen der Kontrazeptiva. Sollte es darunter zu keiner Grofienminderung kommen, sollten

die Adenome chirurgisch reseziert werden [6, 10].

Zysten
Zysten sind flussigkeitsgefillte diinnwandige Hohlraume, die sich mittels CT darstellen lassen

[5]. Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer Zyste liegt bei 1%-20%. Zysten treten
entweder solitar oder multipel in der Leber auf [3]. Die Ursachen der Zysten unterteilt man in
parasitar sowie nicht-parasitar, weshalb immer Echinokokkuszysten als Differentialdiagnose
bedacht werden mussen. Diese stellen sich im Unterschied zu der nicht-parasitdren als
gekammert dar [5]. Zysten bendtigen primédr keine Therapie. Kommt es jedoch zu
Komplikationen wie, Einblutungen, Rupturen, Schmerzen bei GréRenzunahme oder
Verdrangung des Gallengangsystems, sollte eine Intervention durchgefiihrt werden. Zum einen
kann eine sonographisch- oder CT-gestlitzte perkutane Aspiration des Zysteninhalts erfolgen.

Zum anderen kann die Leberzyste offen oder minimalinvasiv entfernt werden [11].

2.1.3 Maligne Lebertumoren

Hepatozelluldres Karzinom

Das Hepatozelluldre Karzinom (HCC) ist mit 85% der haufigste der primdren malignen
Lebertumoren und steht somit an fiinfter Stelle aller Tumorerkrankungen [12]. Am h&aufigsten
tritt das HCC in Zentralafrika, Stidostasien und China auf, wobei Mé&nner haufiger betroffen

sind als Frauen [13]. Wie man aus dem Namen ableiten kann, entwickelt sich der Tumor aus
13



den Hepatozyten. Urséachlich fur die maligne Entartung sind verschiedenste Vorerkrankungen
wie beispielsweise Virushepatitiden, Nicht-alkoholische Fettleber, Himochromatose sowie die
Aufnahme des Pilzgiftes Aflatoxin und der Alkoholkonsum. [12, 13] dar. Die Therapie des
HCC umfasst chirurgische sowie lokale Therapieverfahren. Als Grundlage fur die
Therapieentscheidung dient haufig die Barcelona-Clinic-Liver-Cancer-Staging-Klassifikation
(BCLC). Diese teilt das HCC in funf verschiedene Stadien ein. Je hoher das jeweilige Stadium
desto fortgeschrittener ist die Erkrankung. Als kurative Therapie werden in friihen Stadien die
chirurgische Resektion, die Lebertransplantation sowie die Radiofrequenzablation eingesetzt.
Neben dieser Stadieneinteilung muss beachtet werden, ob zusatzlich eine Leberzirrhose
vorliegt. Bei einer nicht-zirrhotischen Leber wird in einem frihen Stadium eher eine
chirurgische Resektion durchgefihrt. In hoheren Stadien kommen weitere Techniken, wie die
Laser- und Mikrowellenablation, die perkutane Ethanolinjektion sowie die Chemoembolisation
(TACE) zum Einsatz. Bei metastasiertem HCC wird eine systemische Chemotherapie mit dem
Multikinase-Inhibitor Sorafenib durchgeftihrt, wobei es hier zu einer Lebensverlangerung von
ca. zehn Monaten kommen kann. Zusétzlich werden Patienten in fortgeschrittenen Stadien nach
dem Best-Supportive-Care-Prinzip behandelt. Zum einen werden hier Schmerzen, Symptome
der Nebenerkrankungen als auch Nebenwirkungen der Therapie behandelt. Zum anderen wird
den Patienten eine psychische Unterstiitzung angeboten. Liegt die 5-Jahres-Uberlebensrate in
friheren Stadien bei 40-70%, so betrdgt sie in fortgeschrittenen Stadien 6-12 Monate

beziehungsweise (bzw.) im Endstadium weniger als drei Monate [14-16].

Cholangiozellulédres Karzinom

Das Cholangiozellulare Karzinom (CCC) ist der zweithdufigste priméare maligne Lebertumor
und entsteht aus den Zellen des Gallengangsystems. Er wird nach seinem Ursprungsort in intra-
sowie extrahepatisch unterschieden. Streng genommen gehért so nur das intrahepatische CCC
zu den Lebertumoren [17]. Das Gallengangskarzinom wird nicht wie das HCC durch
Virushepatitiden verursacht, kann jedoch ebenfalls durch Aflatoxin entstehen. Weitere
Risikofaktoren sind intrahepatische Gallensteine, Parasiten sowie entzlndliche Erkrankungen
wie die Primér sklerosierende Cholangitis sowie die Colitis ulcerosa [13]. Die primére Therapie
stellt die chirurgische Resektion dar. Jedoch sind nur 30% aller Tumoren operabel und h&ufig
kommt es im Operationsgebiet zu Rezidiven. Fortgeschrittene Tumoren werden mit einer
adjuvanten Chemotherapie bestehend aus Cisplatin und Gemcitabin therapiert. Die Prognose
fur das CCC ist sehr schlecht. So kann man durch die chirurgische Resektion eine

Lebensverlangerung von ca. zwei Jahren erreichen. Eine Chemotherapie verléangert das Leben
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um circa (ca.) zehn bis elf Monate. Patienten mit einem nicht resektablen CCC haben eine

Lebenserwartung von 3-4 Monaten [14, 15].

Metastasen

Lebermetastasen (sekundére maligne Lebertumoren) sind Absiedlungen von extrahepatischen
Primartumoren und treten noch h&ufiger als die zuvor genannten primédren malignen
Lebertumoren auf [18]. Die Priméartumore kdnnen dabei hamatogen, lymphogen oder per
continuitatem in die Leber streuen. Ihre primare Lokalisation ist mit absteigender Haufigkeit:
Bronchus, Kolon, Pankreas, Mamma, Magen und Urogenitaltrakt. Metastasen sind solide
Knoten, die man an ihrem wei3en Anschnitt und der nekrotischen Eindellung im Zentrum
erkennt [13]. Lebermetastasen kdnnen primar chirurgisch reseziert werden, wenn sie bestimmte
Kriterien erfullen. Dazu gehdrt zum einen, dass sich der Patient in einem ausreichend guten
Zustand befindet. Zum anderen muss eine RO-Resektion mdglich sein, die Restfunktion der
Leber darf nicht weniger als 20-30% betragen und mindestens zwei benachbarte Lebersegmente
bendtigen eine gute arterielle sowie vendse Versorgung sowie einen bilidren Abfluss. Bei nicht
operablen Metastasen kann praoperativ ein Down-Sizing durchgefiihrt werden, bei dem durch
eine Kombination aus Chemotherapeutika (zum Beispiel (z. B.) 5-Fluorouracil und Folinsaure)
eine Grolkenminderung indiziert wird. Im Falle eines zu geringen Leberrestgewebes kann die
Pfortaderembolisation angewendet werden. Durch den Verschluss des Gefales kommt es zur
Verkleinerung des metastasierten Leberlappens und reaktiv zur VergroRerung des
kontralateralen Lappens. Die 5-Jahres-Uberlebensrate nach erfolgter chirurgischer Therapie
wird mit 50-70% angegeben [19, 20].

2.2 Leberresektionen

2.2.1 Genereller Uberblick

Die heutige Leberchirurgie basiert auf der von Claude Couinaud (1933-2008) entwickelten
Segmentlehre der Leber [21]. Die erste erfolgreiche Leberresektion erfolgte 1888 durch
Langenbuch [22, 23]. Aufgrund der schwierigen Verhéltnisse hinsichtlich der Anésthesie,
Pflege und insbesondere der noch nicht ausgereiften chirurgischen Technik wurde der
Leberresektion vorerst keine besondere Bedeutung beigemessen. Erst seit den 1980er Jahren
wurde diese Operationsmethode wieder populdrer [24]. Die heutige Letalitat liegt bei weniger
als 5% [25].
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2.2.2 Anatomie

Lage und Form

Die Grundlage aller Operationen ist die Anatomie der Leber. Dieses Organ ist das zweitgrofite
unseres Korpers und liegt im rechten Oberbauch [26]. Die Basis der Leber befindet sich lateral
und verlauft nach medial, wo sie in die Apex endet. Die Leberseite, die an das Zwerchfell grenzt
und eine konvexe Wolbung aufzeigt, wird als Fascies diaphragmatica bezeichnet. Diese Fascies
ist, ausgenommen von der Area nuda, komplett vom Peritoneum (berzogen und liegt somit
intraperitoneal [27]. Die Area nuda bildet eine dreieckige kranial gelegene Flache. Begrenzt
wird die Area nuda von den Ligamenti triangulare sinister und dextra [26, 27]. Das Ligamentum
(Lig.) triangulare sinister endet in der Appendix fibrosa hepatis [27].

Des Weiteren gibt es die Fascia viszeralis, die Baucheingeweideflache [28]. Beide Fascies
treffen an der Margo inferior aufeinander, welche auf Hohe der Medioklavikularlinie unterhalb
des Rippenbogens liegt [27, 28]. Betrachtet man die Eingeweideseite von kaudal lassen sich die
Fissura sagittalis dextra und sinistra erkennen. Erstere wird von der kaudal liegenden
Gallenblase und der kranial liegenden Vena cava inferior gebildet. Beide Strukturen trennen
gleichzeitig den rechten Leberlappen vom Lobus quadratus und Lobus caudatus. [27, 28]. Die
Fissura ligamenti teretis (Ligemantum teres hepatis) und die Fissura ligamenti venosi
(Ligamentum venosum) stellen als Einheit die Fissura sagittalis sinistra dar. Mittig der Fissuren
liegt eine Querverbindung, die Porta hepatis. Diese beinhaltet die Vena portae, die Arteria
hepatica propria und die Ducti hepatici. Die Fascies viszeralis liegt, abgesehen von der Porta
hepatis, intraperitoneal [28]. Aus dem Namen ,,Baucheingeweidefldche® kann man schlieflen,
dass diese Flache an diverse Organe grenzt. So hat der rechte Leberlappen der Fascies viszeralis
Kontakt zur Pars superior und descendens duodeni, zur Flexura coli dextra sowie zur rechten
Niere und Nebenniere. Der linke Leberlappen berihrt den Magen (Antrum) sowie den
Osophagus am Vestibulum cardiacum [27, 28]. Da das Gewebe der Leber sehr weich ist,

hinterlassen alle genannten Organe Berlhrungsfelder, sogenannte Impressionen.

Fissuren und Bander [27, 28]

Lig. falciforme: Dieses Band verlauft ventral und unterteilt die Leber morphologisch in den

linken und rechten Leberlappen. Das Ligamentum falciforme stammt aus dem ventralen
Mesogastricum und verlduft bis zum Nabel. Kranial geht es in das Ligamentum coronarium

uber. Der untere Rand enthalt das Ligamentum teres hepatis.
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Lig. venosus: Dieses Band ist ein Teil der Fissura sagittalis sinistra und trennt den linken
Leberlappen vom Lobus caudatus. AuBerdem enthélt es den obliterierten Ductus venosus, der
fur die Blutversorgung des Embryos eine wichtige Rolle spielt.

Lig. teres hepatis: Wie das letzte Ligamentum bildet auch dieses ein Teil der Fissura sagittalis
sinistra. Es trennt zudem den linken Leberlappen vom Lobus quadratus. Das Ligamentum teres
hepatis ist Teil des Ligamentum falciforme und entstand aus der Vena umbilicalis.

Lig. coronarium: Diese Ligamenti bilden beidseits die Umschlagsfalten des viszeralen auf das
parietale Peritoneum. Seitlich lauft das Ligamentum in das Ligamentum triangulare dexter bzw.
sinister aus. Somit umrahmen sie die Area nuda. Nach ventral vereinigen sich beide Ligamenti
zum Ligamentum falciforme.

Lig. hepatoduodenale: Es stellt ein Teil des Omentum minus dar und verbindet die Leber mit
dem Duodenum. Zudem enthélt es die Vena portae, die Arteria hepatica propria und den Ductus
choledochus.

Lig. hepatogastricum: Dieser Teil des Omentum minus verlauft zwischen der kleinen Kuvertur

des Magens und der Leber. Aulierdem bildet es die ventrale Begrenzung der Bursa omentalis.

Lappen der Leber

Die Leber ist in vier Lappen unterteilt, die von aul’en gut erkennbar sind. Der Lobus hepatis
dexter stellt den groRten Lappen dar. Die anderen drei Lappen sind der Lobus hepatis sinister,
der Lobus quadratus sowie der Lobus caudatus [27]. Die anatomische Unterteilung in die beiden
grolRen Lappen Lobus hepatis dexter und sinister beruht auf dem Ligamentum falciforme [27,
29]. Sowohl der Lobus caudatus als auch der Lobus quadratus sind beide gut von dorsokaudal
sichtbar. Dabei liegt der Lobus caudatus ber dem Lobus quadratus. Beide Strukturen werden

durch die Leberpforte getrennt [30].

Segmente der Leber

Wie schon im einleitenden Absatz geschrieben, basiert die Leberresektion auf der funktionellen
Einteilung in acht Segmente. Diese Segmente sind nicht wie bei den im Absatz zuvor
beschriebenen Lappen makroskopisch sichtbar und basieren auf der Entwicklung von Claude
Couinaud. Das Grundprinzip der Lebersegmentierung beruht auf den zahlreichen Strukturen,
die in der Leber verlaufen. Zum einen gibt es die portalen Trias. Diese bestehen aus drei
Anteilen: Ducti choledochi, Aste der Vena portae sowie Aste der Arteria hepatica propria. Diese
drei Strukturen verlaufen im Zentrum jedes Segments. Die Gallengdnge nehmen die von den

Hepatozyten produzierte Gallenflissigkeit auf und transportieren sie von den kleinen Ducti in
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die beiden Hauptaste Ductus hepatis dexter und sinister, die dann an der Leberpforte austreten
und sich zum Ductus hepatis communis vereinigen. Die Vena porta zieht ebenfalls durch die
Leberpforte in die Leber hinein und fiihrt dabei ventses Blut aus Milz und anderen
Verdauungsorganen. Die Arteria hepatica propria entspringt aus dem Truncus coelicus und ist
fiir die Versorgung der Leber zustdndig. Neben der portalen Trias gibt es noch drei Venae
hepaticae, die mit dem Zusatz dextra, sinistra und intermedia betitelt werden. Diese leiten das
venose Blut in die Vena cava inferior und stellen gleichzeitig die Grenzen jedes Segments dar
[27, 31]. Anders als bei der morphologischen werden bei der funktionellen Einteilung die rechte
und linke Leberhalfte nicht durch das Ligamentum falciforme, sondern durch die Cantlie-Linie
separiert. Die Cantlie-Linie ist eine gedachte Linie, die die Vena Cava inferior mit dem
Gallenblasenbett verbindet [32]. In dieser Ebene liegt die Vena hepatica intermedia. Im linken
Lobus sind die Segmente 1, 11, I11, IVa und IVVb lokalisiert, wobei das erste Segment den Lobus
caudatus und das vierte Segmente den Lobus quadratus mit einem kranialen (a) und einem
kaudalen (b) Anteil darstellen. Im rechten Leberlappen finden sich die Segmente V-VIII. Diese
Einteilung unterscheidet sich zusétzlich von der morphologischen Einteilung hinsichtlich ihrer
Versorgung. So werden die Segmente I-1V von den linken und die Segmente V-VIII von den
rechten Asten der portalen Trias versorgt [31]. Die weitere Differenzierung der Segmente ldsst
sich anhand von zwei Strukturen erklaren. Zum einen kann man die Segmente in eine obere (Il,
IVa, VII, VIII) und eine untere Halfte (111, IVb, V, VI,) teilen. Die Leitstruktur bildet dafur die
Vena portae, die sich in der Leber in einen rechten und linken Ast aufteilt und somit eine
horizontale Trennlinie formt [5]. Zum anderen wird die Leber durch die drei senkrecht
verlaufenden Lebervenen in vier Sektoren separiert. Von medial nach lateral entstehen so das
Segmentum laterale, mediale, anterius sowie posterius. Die linke Lebervene teilt die links
liegenden Segmente Il und 1ll, die gleichzeitig auch den anatomisch linken Leberlappen
darstellen, von den Segmenten IVVa sowie 1Vb. Die intermediale Lebervene ist die Grenze fir
die Segmente IVa und 1VVb zu V und VII1. Die restlichen Segmente VI und VII haben die rechte
Lebervene als Grenze zu V und VIII [31, 32].

2.2.3 Einteilung der Leberresektion

Leberresektionen werden heutzutage in typisch und atypisch untergliedert. Resektionen, die
sich anhand der Segmente mit den dazugehdrigen portalen Trias sowie dem vendsen Abstrom
zur Vena cava inferior orientieren, werden zu den typischen, oder auch anatomischen,
Resektionen gezahlt [25, 33]. Anders verhalt es sich bei den atypischen bzw. den nicht-

anatomischen Resektionen, bei denen die Segmente hinsichtlich der Resektion nicht bedeutsam
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sind. Hier spielt die Lage der Veranderung die zentrale Rolle [25]. Diese Methode wird z. B.
bei Metastasen, gutartigen oder auch bei schwer erreichbaren Tumoren verwendet.

2.2.4 Major- und Minor-Resektion

Auf Basis der Anzahl von Segmenten, die bei einer Resektion entfernt werden, werden Major-
und Minor-Resektionen unterschieden. Bei einer Minor-Operation werden zwei oder weniger
Segmente entfernt (Segment/ Bisegmentresektion/ links laterale Segmentresektion) [34],
wohingegen Major- bedeutet, dass entweder drei [34] bzw. vier [35] oder mehr Segmente
entfernt werden. Einige Autoren z&hlen jedoch bereits die Resektion von zwei Segmenten zu
den Major-Operationen [35]. Zu den Major-Operationen gehoren die linke und rechte
Hemihepatektomie sowie die erweiterte linke und rechte Hepatektomie/ Lobektomie sowie die
Trisektorektomie [24].

Hemihepatektomie

Bei der rechten Hepatektomie werden die Segmente V-VIII und bei der linken die Segmente
-1V entfernt [22, 29, 33].

Erweiterte Hemihepatektomie

Neben den Segmenten V-VIII werden bei der erweiterten rechten Hepatektomie zusatzlich die
Segmente IVa und IVb entfernt. Diese liegen medial, rechts vom Ligamentum falciforme. Bei
einer links erweiterten Hepatektomie werden auBerdem das Segment V sowie VIII reseziert
[22, 33, 36]. Bei einer Trisektorektomie erfolgt zusatzlich die Resektion des Segments | (Lobus
caudatus) [37].

Links laterale Segmentresektion

Die Lobektomie links beinhaltet eine Resektion der Segmente 11 und 111 [22, 33].
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Abbildung 1: Ubersicht Leberresektionen a) Segmentresektion, b) links laterale Segmentresektion, c) rechte
Hemihepatektomie, d) linke Hemihepatektomie, €) erweiterte Hemihepatektomie rechts, f) erweiterte Hemihepatektomie links
(eigene Darstellung)

2.3 Schnittfihrung

2.3.1 Offene Resektion

Die Vorbereitung des Patienten im Operationssaal schliel3t dessen Lagerung mit ein. Dafur wird
der Patient in Ruckenlage uberstreckt und der rechte Arm ausgelagert [36, 38, 39]. Je nach
GroRe des zu entfernenden Tumors wird der Schnitt gesetzt.

L-Form/ J-Form: Dieser Schnitt gilt als Standard fiir die Leberresektion. Daflr wird ein
rechtsseitiger subcostaler Rippenbogenrandschnitt durchgefihrt. Dieser wird in der Mittellinie
nach kranial bis zum Xiphoid verlangert [36, 38, 40].

Mercedes-Form: Die Mercedes-Form wird im Rahmen von gréReren Leberoperationen
angewendet, wie z. B. im Rahmen der Lebertransplantation oder bei linksseitigen Tumoren.
Hier erfolgt zusatzlich zur L-Form ein linksseitiger subcostaler Schnitt [36, 38, 40].

Mediane Langsinzision: Die mediane Laparotomie wird bei kleineren Resektionen am linken
Leberlappen durchgefuhrt. Dieser Schnitt wird vom Xiphoid bis zum Nabel gesetzt und kann
nach kaudal erweitert werden. Rechtsseitige Lebertumoren werden durch ihn allerdings eher
schlecht erreicht [36, 38].
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2.3.2 Laparoskopische Resektion

Die Laparoskopie stellt in der Leberchirurgie mittlerweile ein etabliertes Verfahren fiir geplante
Leberresektion dar. Im Louisville Statement von 2008 werden drei mdgliche Verfahren
unterschieden. Das erste ist eine reine Laparoskopie, das zweite kann handassistiert (HALYS)
und das letzte hybridunterstiitzt durchgefuhrt werden [41]. Allen gemeinsam ist, dass die
Laparoskopie in Rickenlagerung erfolgt. In der sogenannten franzdsischen Lagerung werden
der Oberkdrper zirka 25° aufgerichtet und die Arme am Korper gelagert [42, 43]. Je nachdem
an welcher Seite die Leberoperation erfolgt, wird der Kérper um 10-20° auf die Gegenseite
gekippt [42]. Intraoperativ wird standardisiert ein Ultraschall durchgefihrt, um sich anhand der
anatomischen Strukturen orientieren als auch die TumorgrofRe und eventuelle Metastasen
erkennen zu koénnen [44]. Die reine Leberlaparoskopie l&sst sich noch einmal in die Single-
incision Laparoscopic Hepatectomy (SILH) und in die Multi-incision Laparoscopic
Hepatectomy (MILH) einteilen. Die MILH ist das herkdbmmliche Verfahren, bei dem zuerst ein
Pneumoperitoneum mit einem Druck von 12-15 mmHg angelegt wird. Dies kann mittels einer
Verres-Kanile oder eines offenen Zugangs geschehen [45]. Die Kamera wird umbilikal
eingebracht. AnschlieBend werden weitere drei bis vier Trokare eingefiihrt, deren Lage je nach
Ausmal’ und Art der Resektion variieren kann [42, 44]. Prinzipiell lasst sich die Anordnung der
Trokare als halbmondférmig unterhalb des rechten Rippenbogens beschreiben [46]. Das
Resektat wird anschlieRend entweder umbilikal oder UGber einen horizontalen suprapubischen
Schnitt geborgen [44]. Bei der SILH wird dagegen nur ein Port mit mehreren Zugéngen
eingebracht. Es gibt verschiedene Portsysteme. Einer davon ist der SILS-Port [45]. Dafur wird
subumbilikal ein 2 cm langer vertikaler Schnitt gesetzt. Danach wird ein hantelformiger Port
uber den Schnitt in die Bauchhohle eingefiihrt, wobei der obere und untere Rand des Ports
breiter werden und somit den Port an der Oberflache verankern [45]. Uber diesen Port kann
man drei Trokare einfiihren. Die Bergeinzision erfolgt hier ber den ca. 5 cm groflRen
subumbilikalen Hautschnitt [44]. Bei der handassistierten Laparoskopie wird neben den Ports
fir die Arbeitstrokare und der Kamera noch ein Port eingesetzt, tiber den eine Hand in die
Bauchhdhle eingefiihrt wird. Die Hand kann die Laparoskopie unterstiitzen, indem sie die Leber
mobilisiert und somit umliegendes Parenchym bei der Resektion schitzt. Das
hybridunterstiitzte Verfahren nutzt die Laparoskopie zur Mobilisierung der Leber. Die

eigentliche Resektion wird dann mittels Minilaparotomie durchgefiihrt [47].
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2.4 Nahtmaterial zum Faszienverschluss

In Deutschland ist die mediane Laparotomie eines der h&ufigsten Operationsverfahren.
Oberstes Ziel ist es dabei, nicht nur die akute Krankheit zu behandeln, sondern auch einen
langfristigen Erfolg zu erzielen. Zum langfristigen Erfolg einer Operation gehort auch die
Vermeidung von Komplikationen, wie Narbenhernien, Platzbduche und Infektionen. Die
Inzidenz einer Bauchwandhernie liegt bei 9-20% innerhalb des ersten Jahres, wobei 52% in den
ersten sechs Monaten, 68% innerhalb eines Jahres und 79% innerhalb der ersten beiden Jahre
postoperativ auftreten [48, 49]. Eine Moglichkeit das Risiko fur postoperative Komplikationen

zu verringern, stellt die Wahl des Nahtmaterials dar.

2.4.1 Poly-p-dioxanon (PDS-Schlinge)

Postoperative Infektionen, sogenannte Surgical Side Infections (SSI) sind bekannte
Komplikationen der Chirurgie. Sie machen 14% der nosokomialen Infektionen aus und treten
bei 12-16% der abdominellen Laparotomien auf [50]. Das ausgewéhlte Nahtmaterial erweist
sich dabei als eine mdgliche Eintrittspforte fir Erreger. Um die Infektionsraten so gering wie
maoglich zu halten, wird das heutzutage verwendete Nahtmaterial mit einer antibakteriellen
Substanz beschichtet. Eine dieser Substanzen ist Triclosan (2,4,4-trichloro-2-hydroxy-
diphenylether). Triclosan zeigte in verschiedenen Studien sowohl eine verringerte
Bakterienkolonisation als auch ein verringertes Wachstum von sowohl grampositiven als auch
gramnegativen Bakterien, indem es die Fettsduresynthese hemmt [51]. Zum Verschluss von
abdominellen Faszien steht verschiedenes Nahtmaterial zur Verfigung. Eines davon ist PDS
(Poly-p-dioxanon). Dieser synthetisierte Faden bestehend aus einer einzigen Faser (monofil) ist
langsam resorbierbar. Die Resorptionszeit liegt bei ca. 180-240 Tagen. Nach etwa 42 Tagen
verbleiben noch 60% seiner Reil3festigkeit, welche nach 70 Tagen nicht mehr vorhanden ist. Es
gibt zwei unterschiedliche Typen von PDS-Schlingen. PDS Plus wird hauptsachlich fir die
Adaption von Weichteilgeweben, z.B. Bauchwandverschluss und Darmanastomosen,
verwendet. Auerdem kommt es in der Herz- und Gefalichirurgie sowie Augenheilkunde zum
Einsatz. Es ist zudem mit Triclosan beschichtet. Neben PDS Plus gibt es noch PDS |1, welches
bis auf den fehlenden Triclosanliberzug mit PDS Plus identisch ist [52]. Fir den
Faszienverschluss werden PDS Il und PDS Plus h&ufig in der Starke USP 1/0 verwendet [53].
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2.4.2 Vicryl

Ein weiteres h&ufig verwendetes Nahtmaterial ist der Vicryl-Faden (Polyglactin 910). Von
diesem Faden stehen drei verschiedene Sorten zur Verfugung: Vicryl, Vicryl Plus sowie Vicryl
Rapide. Die ersten beiden werden hauptsachlich bei Operationen an Uterus, Magen und Darm
sowie zum allgemeinen Wundverschluss verwendet und sind nach ca. 56-70 Tagen vollstéandig
resorbiert. Die Reil3festigkeit ist nach 21 Tagen auf 50% reduziert und liegt nach 35 Tagen bei
0%. Vicryl Rapide findet seinen Nutzen in der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, bei
gynékologischen Operationen, wie Episiotomien, allgemeinen Hautverschlissen und schnell
heilenden Wunden, und hat eine Resorptionszeit von 42 Tagen. Die verbleibende Reil3festigkeit
betragt nach 5 Tagen noch 50% und nach 12 Tagen 0% [52]. Alle drei F&den sind synthetisch
hergestellt, polyfil sowie resorbierbar. Anhand des Namens l&sst sich ein weiterer Unterschied
erkennen. Vicryl Plus ist mit Triclosan, Vicryl Rapide mit Polyglactin 370 und Calciumstearat
beschichtet [54]. Zum Verschluss der Faszie wird hdufig die Starke USP 1/0 genutzt [55].

2.4.3 MonoMax

Der neu entwickelte Faden MonoMax ist wie der PDS-Faden monofil, wird langsam resorbiert
und synthetisch aus Poly-4-Hydroxybutyrat hergestellt. MonoMax unterscheidet sich von den
zuvor genannten Faden in der Hinsicht, dass er aufgrund seiner ultralangen ReiRfestigkeit
besonders fur Faszienverschliisse der Bauchdecke sowie fiir Hernien geeignet scheint [56]. Die
verbleibende Reilfestigkeit an verschiedenen Tagen postoperativ ist in Tabelle 2

zusammengefasst. Die gewahlte Starke zum Faszienverschluss liegt bei USP 1/0 [57].

Tabelle 2: MonoMax Reil3festigkeit und Faszienstéarke im Verlauf [56, 58]

Tag nach der Implantation verbleibende Reil3kraft Faszienstarke
1.Tag 100%

14. Tag 100%

28. Tag 90%

84. Tag 60% 60 Tage rund 40%
90. Tag 50%

112. Tag 40%

140. Tag 25% 270 Tage rund 70 %
390. Tag resorbiert
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Verschiedene Studien untersuchten bereits welche Nahtmaterialeigenschaften vorhanden sein
mussen, um eine Komplikationsminimierung nach medianen Laparotomien zu erreichen. Als
Ergebnis konnte bestatigt werden, dass langsam resorbiertes, monofiles und elastisches
Nahtmaterial, welches die Wunde in einer durchgéngigen Naht verschlie3t, Vorteile bezuglich
der genannten Komplikationen zeigt [49]. Zum einen wird die Bauchwand, welche téglich einer
hohen mechanischen Belastung ausgesetzt ist, durch das elastische Material lange unterstutzt.
Zum anderen erhoht die langsame Resorptionszeit des Nahtmaterials Festigkeit und Stabilitat
der wiederhergestellten Faszien. Monofile Faden fuhren zu verminderter Kolonisation von
Bakterien und senken somit die Infektionsrate [57]. MonoMax soll die postoperativen
Komplikationen minimieren, indem es die vorab genannten Eigenschaften erfilit.
Das MonoMax-Nahtmaterial besitzt im Gegensatz zum PDS- und Vicryl-Faden also eine fast
doppelt so lange Reifl3festigkeit, ist aber nicht wie PDS Plus oder Vicryl Plus beschichtet. Der
Hersteller Braun wirbt ebenfalls damit, dass MonoMax deutlich elastischer als die bisher
genannten Faden sei. Dies soll den Vorteil haben, dass gerade im Alltag sehr beanspruchtes
Gewebe, wie die Bauchdecke, womoglich ein geringeres Risiko haben Hernien oder
Platzbauche zu entwickeln [56, 58].

2.5 Postoperative Komplikationen

Nach einer Leberresektion kann es zu postoperativen Komplikationen kommen. Zu den
héufigsten gehdren die Wundinfektion, die Narbenhernie sowie die Fasziendehiszenz, auf die
noch einmal ausfuhrlicher eingegangen wird. Daneben gibt es zahlreiche weitere
Komplikationen. Eine bildet die Pneumonie, die meist nach 3-5 Tagen (d) auftritt. Ursachlich
kdnnen eine lange Liegedauer sowie ein verminderter HustenstoR, aufgrund der postoperativen
Schmerzen, sein. Des Weiteren zahlen Pleuraergiisse, Aszites, subphrenische Infektionen sowie
intraperitoneale Blutungen zu den Komplikationen. Ein Galleleck tritt in 4-17% der Falle auf.
Die gravierendste Komplikation stellt das Leberversagen mit einer Inzidenz von 0,7-33,8% dar.
Besondere Umstande, wie eine zu geringe Leberrestfunktion, eine aktive Hepatitis sowie ein

hoher intraoperativer Blutverlust, kénnen das Auftreten des Leberversagens begunstigen [59].

2.5.1 Wundinfektion
Postoperative  Wundinfektionen treten bei 5% der Patienten unter einer chirurgischen
Mallnahme auf und sind somit nach der Pneumonie und der Harnwegsinfektion die

dritthdufigste nosokomiale Infektion [60, 61]. Bei Laparotomien betrdgt die
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Wahrscheinlichkeit, innerhalb der ersten 30 Tage eine Wundinfektion zu erleiden, 3-19% [57].
Die haufigsten Erreger sind dabei die Staphylokokken (S.) vertretend durch den S. aureus. Der
multiresistente Staphylokokkus aureus (MRSA)-Anteil ist je nach Fachgebiet unterschiedlich.
Des Weiteren treten besonders in der Allgemein- und Viszeralchirurgie vermehrt Escherichia
coli (E. coli), Enterokokken sowie Enterobacter auf. Neben Bakterien kommen auch Pilze wie
Candida vor [61]. Derartige Infektionen induzieren weitere Komplikationen. So kann es zu
einer Fasziendehiszenz oder Ausbreitung der Infektion in tieferliegende Strukturen kommen,
die wiederum eine erneute Operation notwendig machen. Die erforderlichen medizinischen
MaRnahmen, um die Infektion zu begrenzen sowie die sich daraus ergebende verléangerte
Liegedauer des Patienten flihren zu zusatzlichen Kosten. Darlber hinaus bedingt die
Immobilitat und Schwachung des Immunsystems eine erhdhte Morbiditat sowie Mortalitat [60,
62]. Neben einer unzureichenden Desinfektion oder einer Kontamination des
Operationsmaterials, spielen besonders die Bauchdeckenverschlusstechnik sowie das
Nahtmaterial eine wichtige Rolle [63]. Ein Ansatzpunkt, um die Infektionsrate einzuschranken,
stellt die richtige Auswahl des Materials dar, um die Bauchdecke zu verschlieRen. Wie schon
in einem oberen Absatz beschrieben, hat man herausgefunden, dass eine durchgangige Naht
mit einem monofilen und langsam absorbierbaren Nahtmaterial eine gute VVoraussetzung zur
Einschrankung der Infektionen darstelle [49]. Die Beschichtung des Fadens z. B. mit Triclosan
senkt zudem die Kolonisation und das Wachstum der Bakterien entlang des Fadens [51].

2.5.2 Platzbauch

Ein Platzbauch, auch Fasziendehiszenz, ist das Auseinanderweichen der Bauchwandschichten
sowie des Peritoneums nach einer Operation [64]. Im Rahmen von medianen Laparotomien tritt
die Bauchwanddehiszenz bei 1-3% der Patienten haufig zwischen dem sechsten und zwélften
Tag postoperativ auf [57, 65]. Man muss jedoch unterscheiden, ob eine partielle oder komplette
Bauchwandruptur vorliegt. Bei der partiellen Dehiszenz weichen mehrere Bauchwandschichten
auseinander. Das Peritoneum und die darunter liegenden Hillen bleiben dabei jedoch erhalten.
Anders verhélt es sich bei der kompletten Bauchwandruptur, bei der alle Schichten
auseinanderweichen [66]. Die Fasziendehiszenz tritt bei Mannern haufiger auf und endet in
25% der Félle letal [64]. Pradiktive Faktoren fiir das Auftreten eines Platzbauches kénnen in
zwei Gruppen eingeteilt werden. Zum einen gibt es die allgemeinen Faktoren, also all diejenige,
die den Patienten betreffen. Man fand heraus, dass besonders &ltere Patienten mit einem Body-
Mass-Index (BM1) >30 kg/m? haufig betroffen waren. Des Weiteren kann eine Anamie sowie

ein Diabetes mellitus zu einer schlechteren Wunddurchblutung und somit zu einer schlechteren
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Wundheilung fuhren, woraus sich eine mogliche Wunddehiszenz folgert. Andere Faktoren sind
die Hypoproteindmie, die Hyperurikdmie, der Iktuerus sowie die diversen Therapien mit
Glukokortikoiden, Strahlen- oder Chemotherapie. Zum anderen héngt die Entwicklung von
den chirurgischen Faktoren ab. Dabei kann das Entstehen eines Platzbauches von der
Schnittfuhrung, vom Nahtmaterial, der Nahttechnik, einschlieflich des zu straffen Néhens
sowie von Wundnekrosen abhéngen. Haufig ist es eine Kombination mehrerer Faktoren, die zu
der Komplikation Platzbauch fuhrt [64-66].

2.5.3 Narbenhernie

Bei einer Bauchwandhernie tritt Baucheingeweide, das noch vom Peritoneum umgeben wird,
durch eine Schwachstelle der Bauchwand nach aulen. Das Peritoneum wird dabei als
Bruchsack und die Schwachstelle als Bruchpforte bezeichnet. Im Falle einer Narbenhernie stellt
der Schnittverlauf und die daraus entstehende Narbe den Verlauf der Schwachstelle dar.
Narbenhernien treten mit 10-15% am haufigsten im Rahmen einer medianen Laparotomie auf
[63]. Nach einem Jahr postoperativ sind 9-20% der Patienten von einer Narbenhernie betroffen
[57]. Die haufigsten Risikofaktoren sind Adipositas, Nikotinkonsum sowie weitere
Komorbiditaten. Aullerdem treten Narbenhernien eher bei &lteren Patienten auf [67, 68]. Eine
Maoglichkeit, die Rate der Narbenhernien zu minimieren, stellen wieder die Nahttechnik sowie
das verwendete Nahtmaterial dar. Es konnte gezeigt werden, dass die Faszie nach einem Jahr
postoperativ nur 70% ihrer Ursprungsstabilitat und —elastizitat wiederherstellen kann. Daher ist
es unabdingbar, dass die Faszie langfristig unterstiitzt wird. Wie auch in den vorherigen
Abschnitten beschrieben, wurde auch bei der Narbenhernie eine durchgéngige

Verschlusstechnik mittels eines langsam resorbierbaren Fadens empfohlen [57].

2.6 Fragestellung

Ziel dieser Studie war es, herauszufinden, inwieweit das Nahtmaterial unter besonderer
Beriicksichtigung des neu entwickelten MonoMax-Fadens einen Einfluss auf postoperative

Komplikationen bei Leberresektionen darstellt.

1. Konnen Laparotomien bei offenen Leberoperationen sicher mit dem MonoMax-Faden
verschlossen werden?
2. Bestehen Unterschiede zum Faszienverschluss mit der PDS-Schlinge hinsichtlich des

Auftretens von Wundinfekten und Fasziendehiszenzen?
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Konnen Bergeinzisionen bei laparoskopischen Leberoperationen sicher mit dem
MonoMax-Faden verschlossen werden?
. Welche Risikofaktoren fir die Entstehung von Wundinfektionen und

Fasziendehiszenzen gibt es?
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3 Material und Methodik
3.1 Patientenkollektiv

Die Studie ist eine retrospektive Datenanalyse von Patienten, die im Zeitraum von Januar 2014
bis Dezember 2017 in der Chirurgischen Klinik Campus Charité Virchow-Klinikum offen oder
laparoskopisch eine Teil- oder komplette Leberresektion erhielten. In dem genannten Zeitraum
wurden insgesamt 586 Patienten an der Leber operiert. Diese Patienten wurden mittels SAP fiir
Windows, Version 6.5 (SAP SE, Walldorf, Deutschland) ermittelt. Die Analyse der
Patientendaten sowie klinischer Variablen erfolgte zwischen September 2016 bis Anfang 2018
anhand von Arztbriefen sowie Operationsberichten. Es wurden dabei alle mit MonoMax
operierten Patienten identifiziert. Unter Bertcksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien
sowie mit der Voraussetzung, dass die postoperativen Komplikationen vollstandig vorhanden
waren, wurden jedem MonoMax-Patienten je zwei PDS-Patienten zugeordnet. Kriterien flr die
Zuordnung waren Geschlecht, Alter sowie das AusmaR der Leberresektion (z. B.
Segmentresektion, Hemihepatektomie). Eine Zuteilung hinsichtlich der Operationsmethode
(offen und laparoskopisch) war aufgrund der geringen Anzahl an offen operierten Patienten mit
MonoMax-Faszienverschluss jedoch nicht moglich. Eine Zustimmung der Ethikkommission
mit der Antragsnummer (EA1/168/16) lag vor Studienbeginn vor.

Datenanalyse von 2014
bis 2017

Gesamt= 586 Patienten

Identifikation von 50
Monomax-Patienten

Ein- und
Ausschlusskriterien

Monomax= 49

Zuteilung PDS

MonoMax= 49
PDS= 98

Abbildung 2: Verlauf Ein- und Ausschluss der Patienten
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3.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Fur die Rekrutierung der Patienten wurden folgende Ein- und Ausschlusskriterien festgelegt:

Einschlusskriterien

- Alter > 18 Jahre

- Geschlecht: ménnlich und weiblich

- Offene chirurgische und laparoskopische Verfahren
- Benigne und maligne Erkrankungen

- MonoMax- und PDS-Nahtmaterial

- Volistandige postoperative Daten

Ausschlusskriterien

- Alter <18 Jahre
- Nichtzutreffende Einschlusskriterien

3.3 Patientenmerkmale

Die Einteilung der zu untersuchenden Daten erfolgte nach dem Nahtmaterial MonoMax (n=49)
und PDS (n=98). Fur die weitere Charakterisierung der Patienten wurden folgende Parameter
aufgenommen: Alter, Geschlecht, Diagnose, ResektionsgroRe (z. B. Segmentresektion,
Hemihepatektomie), Operationsmethode (offen, laparoskopisch, HALS), BMI und die
Einteilung in den American Society of Anesthesiologists-Score (ASA). Die verschiedenen
Operationsmethoden sowie deren Durchfiihrung wurden in der Einleitung beschrieben. Fr
jeden Patienten wurden auflerdem die Risikofaktoren ermittelt: Hypertonie, Koronare
Herzkrankheit (KHK), Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD), Vor-Operationen
(insbesondere abdominell), Diabetes mellitus sowie weitere Vorerkrankungen. Postoperativ
wurden die Patienten hinsichtlich Narbenhernien, Platzbauch, Harnwegsinfektion (HWI),
pulmonaler  Komplikationen  wie  Pleuraergisse, = Pneumonien,  Leberabszesse,
Flussigkeitsverhalte wie Aszites, Galleleck, CT-Drainage und Wundinfektion, untersucht.
Anhand dieser postoperativen Komplikationen konnte der Clavien-Dindo-Score fur den
jeweiligen Patienten errechnet werden. Dieser Score beschreibt den postoperativen Verlauf mit
eventuell notwendigen Interventionen. Grob unterscheidet der Clavien-Dindo-Score Minor-

und Major-Komplikationen. Den Minor-Komplikationen werden die Stadien 1-3a und den
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Major-Komplikationen die Stadien 3b-5 zugeordnet [69]. Eine ausfiihrlichere Einteilung und
Beschreibung des Scores kdnnen im Anhang nachvollzogen werden (Tabelle 18). Zudem
wurden die Aufenthaltsdauer, die Tage auf der Intensivstation und die OP-Dauer eruiert.

Zur Erfassung der postoperativen Komplikationen und weiteren Studiencharakteristika dienten
die endgdiltigen Arzt- und Verlegungsbriefe der Intensivstation (ITS) sowie die elektronische

Verlaufsdokumentation.

3.4 Statistische Methoden

Als Grundlage der Analyse der Patientenmerkmale wurde das SAP-Programm der Charité
genutzt. Aus Entlassungsbriefen, OP-Berichten sowie Verlegungsbriefen wurden die Daten
erarbeitet und in Form von Tabellen archiviert. Dazu diente das Programm Microsoft Excel fir
Windows, Version 2016 (Microsoft Corporation, Seattle, USA). Die gesammelten Daten
wurden danach in das Statistik- und Analyse-Programm IBM SPSS fur Windows, Version 25
(1IBM, Armonk, USA) Ubertragen.

Die folgende beschriebene angewandte Statistik wurde zum einen auf die Gesamtkohorte und
zum anderen auf die Subgruppe angewandt, die nur laparoskopisch operiert wurde. Fir die
Beschreibung der beiden Gruppen wurde zuerst eine deskriptive Statistik mittels absoluter und
relativer Haufigkeit, Minimum, Maximum, arithmetischem Mittel sowie Median erstellt. Flr
die Auswertung hinsichtlich eines signifikanten Zusammenhangs innerhalb der Gesamtkohorte
und den laparoskopischen Operationen wurde der Mann-Whitney-U-Test fir nicht verbundene
Stichproben angewandt [70]. AuRerdem wurden mithilfe von Kreuztabellen, dem Chi-Quadrat-
Test und dem Fisher-Exakt-Test kategorische Variablen korreliert und auf Signifikanz
uberpraft. Als Signifikanzniveau der verwendeten statistischen Tests wurde ein p-Wert kleiner
als 0,05 gesetzt. Bei einer StichprobengroRe <20 oder einer erwarteten Zellhaufigkeit von unter
finf wurde der Fisher-Exakt-Test verwendet. Wenn eine Signifikanz gesehen wurde, wurde die
Starke mit dem Cramers-V-Test Uberprift. Als Grenzwert fir eine starke Signifikanz wurde
0,30 festgelegt. Des Weiteren wurde der Einfluss verschiedener Variablen auf den Wundinfekt
mittels Regression bestimmt. Dafur wurde als ZielgréRe der Wundinfekt gesetzt. Die zu
untersuchenden Variablen waren Alter, Resektionsart, BMI, Geschlecht, Diabetes mellitus
sowie das Nahtmaterial. Da flr die Verwendung der linearen Regression die ZielgroRe als
metrisch vorausgesetzt wird, wurde die logistische Regression verwendet, die eine binéare
ZielgroRe voraussetzt. Zuerst wurde anhand des Chi-Quadrat-Tests geprift, ob das

Regressionsmodell signifikant war. Sollte sich eine Signifikanz zeigen, so wurde die Analyse
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fortgesetzt, indem die Regressionskoeffizienten Beta der einzelnen Variablen auf Signifikanz
uberpruft wurden. Das Signifikanzniveau betrug auch hier kleiner als 0,05. War eine
Signifikanz der Koeffizienten sichtbar, bedeutete das, dass diese Variablen einen signifikanten
Einfluss auf die ZielgréRe haben. Der Einfluss der Variable auf die ZielgréRe wurde durch die
Odds-Ratio bestimmt. Daftr wurden die in der Tabelle stehenden Hazard-Ratio-Werte
(Exp(B)) betrachtet. Sollte dieser Wert nicht ,,1* betragen, kann von einer Signifikanz
ausgegangen werden [71].

3.5 Literaturrecherche

Fur die Literaturrecherche wurde die Literaturdatenbank PubMed der National Library of
Medicine genutzt (www.pubmed.gov).

Zudem soll an dieser Stelle auf die Satzung der Charité zur ,,Guten Wissenschaftlichen Praxis®
hingewiesen werden, die bei der Anfertigung der vorliegenden Dissertation beriicksichtigt

wurde (siehe Eidesstaatliche Erklarung).
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4 Ergebnisse

Die folgende Auswertung ist in sechs Abschnitte gegliedert. Zuerst wurde die Gesamtkohorte
hinsichtlich ihrer allgemeinen Merkmale wie Alter, BMI, Operationsdauer (OP-Dauer) und so
weiter (u. s. w.) (siehe oben) mittels deskriptiver Statistik untersucht. Danach wurden die
Subgruppen MonoMax- und PDS-Faden in den Kategorien VVorerkrankungen und postoperative
Komplikationen miteinander verglichen. Der Fokus soll dabei auf den postoperativen
Komplikationen Wundinfekt und Platzbauch liegen. Des Weiteren wurden die Daten der
laparoskopischen Resektion gesondert betrachtet und ausgewertet. Zum Schluss wurde der

Einfluss einer Variablen auf das Nahtmaterial anhand der logistischen Regression untersucht.

4.1 Deskriptive Statistik der Gesamtkohorte
4.1.1 Allgemeine Merkmale

Insgesamt wurden 147 Patienten in die retrospektive Studie eingeschlossen. Tabelle 3 zeigt
einen Uberblick tber die Patientencharakteristika. Es waren 34,0% weiblich (n=50) und 66,0%
mannlich (n=97). Das mediane Alter betrug 59 Jahre (20-81 Jahre). Fiir die weitere Auswertung
wurden die Patienten hinsichtlich des Alters in zwei Gruppen unterteilt: kleiner oder groRer
gleich 65 Jahre. Insgesamt 89 Patienten (60,5%) waren unter 65 Jahre und 58 Patienten (39,5%)
gleich oder alter als 65 Jahre. Der mediane BMI betrug 24,55 kg/m?.

Die hdufigste Grunderkrankung der Patienten stellte das hepatozelluldare Karzinom (n=37,
25,2%) dar, gefolgt von den Kkolorektalen Lebermetastasen (CLRM) sowie den
cholangiozelluldren Karzinomen mit jeweils n=24 (16,3%). Zu den ,,sonstigen Erkrankungen*

zahlten z.B. Leberabszesse und Hamangiome (n=22, 15,0%).

Tabelle 3: Deskriptive Statistik allgemeine Merkmale

Gesamtkohorte (n=147)

Alter iny 59 (20-81)
<65 Jahre 89 (60,5%)
>65 Jahre 58 (39,5%)
Geschlecht
Ménnlich 97 (66,0%)
Weiblich 50 (34,0%)
BMI in kg/m? (n=130) 24,55 (16,3-43,6)
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BMI <30 kg/m? 115 (88,5%)

BMI >30kg/m? 15 (11,5%)
Diagnose

HCC 37 (25,2%)
GB/CCC 24 (16,3%)
Met 20 (13,6%)
CLRM 24 (16,3%)
Klatskin 10 (6,8%)
Sonst. 22 (15,0%)
Adenom 7 (4,8%)

FNH 3 (2,0%)

BMI=Body-Mass-Index, HCC=Hepatozelluldres Karzinom, GB=Gallenblase, CCC=Cholangiozelluléres

Karzinom, Met=Metastasen, CLRM=Kkolorektale Metastasen, Sonst.=sonstige, FNH=Fokal nodulére Hyperplasie

4.1.2 Komorbiditaten

Tabelle 4 zeigt die Komorbiditaten der Patienten in ihrer Haufigkeit an. Hier ist ersichtlich,
dass besonders haufig die arterielle Hypertonie aufgefihrt ist (n=56, 38,1%), gefolgt vom
Diabetes mellitus mit 21 erkrankten Patienten (14,3%). Flinfzehn Patienten litten an einer KHK
(10,2%). Vier Patienten waren an einer COPD (2,7%) und 19 Patienten an einer Leberzirrhose
(12,9%) erkrankt. Zwei Drittel der Patienten (n=97, 66,0%) gaben in der Aufnahme keine
abdominellen VVoroperationen an.

Fur die Einschatzung der Erkrankungsschwere jedes Patienten war der ASA-Score maligeblich
[72]. Die Beschreibung der jeweiligen Stadien ist als Tabelle im Anhang dargestellt
(Tabelle 17). Mehr als die Halfte der Patienten wurden der Gruppe zwei zugeteilt (n=80,
54,4%). Vierundfunfzig Patienten gehdrten der Gruppe drei an (36,7%), neun der Gruppe eins
(6,1%) und jeweils zwei Patienten bildeten die Gruppe mit einem ASA-Score von vier und funf
(1,4%).

Tabelle 4: Deskriptive Statistik Komorbiditaten

Gesamtkohorte (n=147)

Komorbiditaten
Zirrhose 19 (12,9%)
Hypertonie 56 (38,1%)
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KHK 15 (10,2%)

COPD 4 (2,7%)
Diabetes mellitus 21 (14,3%)
Abd. Vor-OP 50 (34,0%)
ASA
1 9 (6,1%)
2 80 (54,4%)
3 54 (36,7%)
4 2 (1,4%)
5 2 (1,4%)

KHK=Koronare Herzkrankheit, COPD=chronisch obstruktive Lungenerkrankung, Abd. Vor-OP=abdominelle
Vor-OP, ASA=American Society of Anesthesiologists-Score

4.1.3 Perioperative Merkmale

Von den insgesamt 147 Patienten wurden 84 (57,1%) offen und 63 (42,9%) laparoskopisch
operiert. Von den laparoskopischen Operationen wurden wiederum 28 (19,1%) handassistiert
durchgefunhrt.

Am héufigsten erfolgte dabei die Segmentresektion (n=60, 40,8%). Danach folgten die
Hemihepatektomie rechts sowie die erweiterte Hemihepatektomie rechts mit jeweils 23
Patienten (15,7%).

Zudem wurde 79 Mal (53,7%) eine Minor- und 68 Mal (46,3%) eine Major-Resektion
durchgefuhrt. Aufgrund eines Malignoms wurden 119 Patienten (81,0%) operiert. Dabeli
wurden 98 Patienten mit dem PDS-Faden (66,7%) und 49 Patienten mit dem MonoMax-Faden
(33,3%) versorgt (Tabelle 5).

Im Durchschnitt dauerte eine OP 277 Minuten (min) (49-557 min). Operationen mit einer
kiirzeren Dauer waren dabei meist Minor-Resektionen (vor allem Segmentresektionen),
wohingegen Operationen mit einer Dauer von tiber 400 min hauptsachlich Major-Resektionen
(Hemihepatektomien, erweiterte Hepatektomien) darstellten. Im Mittel hatte jeder Patient eine
Liegedauer von zwolf Tage, wovon durchschnittlich zwei Tage auf der Intensivstation

verbracht wurden.
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Tabelle 5: Deskriptive Statistik perioperative Merkmale

Gesamtkohorte (n=147)

Operationsmethode

Offen 84 (57,1%)
LAP 35 (23,8%)
HALS 28 (19,1%)
Resektionsart
atypisch 9 (6,1%)
Segment 60 (40,8%)
HHL 12 (8,2%)
HHR 23 (15,7%)
Erw. HHL 9 (6,1%)
Erw. HHR 23 (15,7%)
Bisegment 11 (7,5%)
Minor 79 (53,7%)
Major 68 (46,3%)
Malignom 119 (81,0%)
Nahtmaterial
MonoMax 49 (33,3%)
PDS 98 (66,7%)
OP-Dauer in min 277,0 (49-557)
Dauer-Station in d 12,0 (3-105)
Dauer-1TS ind (n=118) 2,0 (0-19)
LAP=laparoskopisch, HALS=handassistierte Laparoskopie, HHL=Hemihepatektomie links,

HHR=Hemihepatektomie  rechts, Erw. HHL/HHR=erweiterte = Hemihepatektomie links/  rechts,
ITS=Intensivstation

4.1.4 Postoperative Komplikationen

Postoperativ wurde bei 23 Patienten (15,6%) eine pulmonale Komplikation festgestellt. Dazu
zéhlen alle Veranderungen der Lunge mit Ausnahme einer Pneumonie, die noch einmal extra
betrachtet wurde. Diese trat bei 8 Patienten (5,4%) auf. Bei 15 Patienten (10,2%) kam es zum
Auftreten eines Wundinfekts. Die dritthdufigste Komplikation waren Gallelecks (n=12, 8,2%),
gefolgt von Flussigkeitsverhalten und intraabdominellen Abszessen (n=11, 7,5%) sowie
Aszites (n=10, 6,8%). Leberabszesse traten bei fiinf Patienten (3,4%) auf. Zur HWI kam es bei
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drei Patienten (2,0%). Die Narbenhernie wurde ebenfalls bei drei Patienten (2,0%) und der
Platzbauch bei zwei Patienten (1,4%) beobachtet. Eine Revisionsoperation war in zwolf Fallen
(8,2%) und die interventionelle Drainageanlage in zehn Féllen (6,8%) notwendig. Tabelle 6
fasst die postoperativen Komplikationen der Patienten zusammen.

Hinsichtlich der Einteilung nach dem Clavien-Dindo-Score gab es bei tUber der Hélfte (n=122,
83,0%) der Patienten keine besonderen Auffélligkeiten oder Behandlungen (Minor-
Komplikationen 0-3a). Es wurden 25 Patienten zu den Major-Komplikationen gezéhlt (17,0%).
Im Verlauf verstarben funf (3,4%) Patienten (Tabelle 6).

Tabelle 6: Deskriptive Statistik postoperative Komplikationen

Gesamtkohorte (n=147)

Postoperative Komplikationen

Revisions-OP 12 (8,2%)
Nabenhernie 3 (2,0%)
Platzbauch 2 (1,4%)
HWI 3 (2,0%)
Pulmonale Komplikationen 23 (15,6%)
Pneumonie 8 (5,4%)
Leberabszess 5 (3,4%)
Flussigkeitsverhalt/ Abszess 11 (7,5%)
Aszites 10 (6,8%)
Galleleck 12 (8,2%)
CT-Drainage 10 (6,8%)
Wundinfekt 15 (10,2%)
Clavien-Dindo-Score
0 72 (49,0%)
1 19 (12,9%)
2 16 (10,9%)
3a 15 (10,2%)
3b 12 (8,1%)
4a 6 (4,1%)
4b 2 (1,4%)
5 5 (3,4%)

HWI=Harnwegsinfektion
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4.2 Vergleich MonoMax versus PDS

In diesem Abschnitt wird der Zusammenhang zwischen Nahtmaterial und Patientenmerkmalen,
wie beispielsweise Alter, BMI und Geschlecht, dargestellt.

In Tabelle 7 sind die allgemeinen Patientencharakteristika dargestellt. Als Erstes bildete das
Alter den MaRstab. Das mediane Alter in der MonoMax-Gruppe lag bei 61 (22-81) Jahren, in
der PDS-Gruppe bei 59 (20-81) Jahren. Es wurden mehr Patienten <65 Jahren (n=61, 62,2%)
mit dem PDS Faden genéht als Patienten >65 Jahren (n=37, 37,8%). Die MonoMax-Patienten
waren dahingegen anndhernd gleich verteilt (<65 Jahre n=28, 57,1%; >65 Jahre n=21, 42,9%).
Das Nahtmaterial und das Alter zeigten keinen signifikanten Zusammenhang (p=0,551, n=147).
Bei der Geschlechterverteilung gab es innerhalb des Nahtmaterials keine Unterschiede
(p=0,902, n=147). Ein Drittel der Patienten waren Frauen, zwei Drittel waren Méanner. Bei der
Betrachtung des BMI féllt auf, dass die Gruppe MonoMax und die Gruppe PDS einen
anndhernd gleichen Median hatten (Tabelle 7). Auch hier zeigte sich keine Signifikanz
(p=0,185, n=130).

Bei den Vorerkrankungen Zirrhose, arterielle Hypertonie, KHK, COPD und Diabetes mellitus
gab es keine signifikanten Ergebnisse. Auch hier &hnelten sich die Héaufigkeiten der
verschiedenen Erkrankung in beiden Gruppen stark. In Tabelle 7 sind die Komorbiditaten fur
die jeweiligen Nahtmaterialien dargestellt. Prinzipiell traten alle VVorerkrankungen, aufer die
COPD, haufiger unter den MonoMax-Patienten auf. Dabei stand die arterielle Hypertonie mit
40,8% (n=20) bei den MonoMax-Patienten bzw. mit 36,7% (n=36) bei den PDS-Patienten an
erster Stelle. Beide Gruppen zeigten aulerdem keinen Unterschied im Vergleich hinsichtlich
der gesamten Voroperationen (p=0,329, n=147), als auch speziell der abdominellen Vor-
Operationen (p=0,538, n=147).

Bezuglich der zugrundeliegenden Diagnosen gab es zwischen den Gruppen keine Unterschiede
(p=0,708, n=147). Sowohl in der MonoMax- (n=17, 34,7%) als auch in der PDS-Gruppe (n=20,
20,4%) war das HCC die haufigste Diagnose (Tabelle 7).

Bei der Testung des Zusammenhangs zwischen Krankheitsgrad der Patienten, dargestellt durch
den ASA-Score, und Nahtmaterial konnte ein signifikanter Unterschied erkannt werden
(p=0,048, n=147, Cramers-V=0,255, schwacher Zusammenhang). In beiden Gruppen waren
Patienten mit dem ASA-Score zwei und drei am hufigsten vertreten (n=20, 40,8% versus (vs.)
n=60, 61,2% und n=22, 44,9% vs. n=32, 32,7%).
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Tabelle 7: MonoMax vs. PDS allgemeine Merkmale

Gesamtkohorte MonoMax PDS p-Wert
(n=147) (n=49) (n=98)
Alter iny 59,0 (20-81) 61,0 (22-81) 59,0 (20-81) 0,551
<65 Jahre 89 (60,5%) 28 (57,1%) 61 (62,2%)
>65 Jahre 58 (39,5%) 21 (42,9%) 37 (37,8%)
Geschlecht 0,902
Mannlich 97 (66,0%) 32 (65,3%) 65 (66,3%)
Weiblich 50 (34,0%) 17 (34,7%) 33 (33,7%)
BMI in kg/m? 24,55 23,75 24,85 0,185
(n=130) (16,3-43,6) (16,3-43,6) (16,7-40,0)
<30 kg/m? 115 (88,5%) 43 (93,5%) 72 (85,7%)
>30 kg/m? 15 (11,5%) 3 (6,5%) 12 (14,3%)
Diagnosen 0,708
HCC 37 (25,2%) 17 (34,7%) 20 (20,4%)
CCC/GB 24 (16,3%) 6 (12,2%) 18 (18,4%)
Met 20 (13,6%) 6 (12,2%) 14 (14,3%)
CRLM 24 (16,3%) 6 (12,2%) 18 (18,4%)
Klatskin 10 (6,8%) 3 (6,1%) 7 (7,1%)
Sonst. 22 (15,0%) 7 (14,3%) 15 (15,3%)
Adenom 7 (4,8%) 3 (6,1%) 4 (4,1%)
FNH 3 (2,0%) 1 (2,0%) 2 (2,0%)
Komorbiditaten
Zirrhose 19 (12,9%) 8 (16,3%) 11 (11,2%) 0,385
Hypertonie 56 (38,1%) 20 (40,8%) 36 (36,7%) 0,631
KHK 15 (10,2%) 6 (12,2%) 9 (9,2%) 0,563
COPD 4 (2,7%) 1 (2,0%) 3(3,1%) 0,720
Diabetes 21 (14,3%) 9 (18,4%) 12 (12,2%) 0,317
Abd. Vor-OP 50 (34,0%) 15 (30,6%) 35 (35,7%) 0,538
ASA-Score 0,048
1 9 (6,1%) 6 (12,2%) 3(3,1%)
2 80 (54,4%) 20 (40,8%) 60 (61,2%)
3 54 (36,7%) 22 (44,9%) 32 (32,7%)
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4 2 (1,4%) 1 (2,0%) 1 (1,0%)
5 2 (1,4%) 0 (0,0%) 2 (2,0%)
BMI=Body-Mass-Index, HCC=Hepatozelluldres Karzinom, GB=Gallenblase, CCC=Cholangiozellulares

Karzinom, Met=Metastasen, CLRM=kolorektale Metastasen, Sonst.=sonstige, FNH=Fokal noduldre Hyperplasie,
KHK=Koronare Herzkrankheit, COPD=chronisch obstruktive Lungenerkrankung, Abd. Vor-OP=abdominelle
Vor-OP, ASA=American Society of Anesthesiologists-Score

VVon 49 MonoMax-Patienten wurden 31 (63,3%) laparoskopisch und 18 (36,7%) offen operiert.
Im Gegensatz dazu wurden prozentuell wesentlich weniger Patienten laparoskopisch mit dem
PDS-Faden genédht (n=32, 32,7%). Dieser Unterschied ist signifikant (p=0,000, n=147,
Cramers-V=0,467, starker Zusammenhang) (Tabelle 8).

Am haufigsten wurde bei den MonoMax- sowie bei den PDS-Patienten eine Segmentresektion
durchgefuhrt (n=20, 40,8% vs. n=40, 40,8%), gefolgt von der Hemihepatektomie rechts (n=7,
14,3% vs. n=16, 16,3%, p=0,566, n=147). Die Resektionsarten sind in Tabelle 8 zu finden.
Sowohl bei den Minor- als auch bei den Major-Operationen konnte keine Signifikanz gezeigt
werden (p=0,851, n=147). Es wurden sowohl bei den MonoMax- als auch bei den PDS-
Patienten hdufiger eine Minor-Operation durchgefihrt (Tabelle 8).

Fur die Verwendung des Nahtmaterials hinsichtlich von malignen oder benignen Erkrankungen
gab es keinen signifikanten Unterschied (p=0,552, n=147). Zudem wurde fur die MonoMax-
und die PDS-Gruppe die OP-Dauer, der stationare sowie der Aufenthalt auf der Intensivstation
untersucht. Im Mittel verbrachten Patienten, die mit dem MonoMax-Faden gendht wurden,
274,0 min im OP, die PDS-Patienten dagegen 278,0 min. Auch in der Dauer des ITS-
Aufenthalts ahnelten sich beide Gruppen. Hier lag die Verweildauer sowohl bei MonoMax als
auch bei PDS bei jeweils 2,0 d (Tabelle 8). Stationér zeigte sich, dass die PDS-Patienten ca.
drei Tage langer blieben als die MonoMax-Patienten (PDS=14,0 d; MonoMax=11,0 d). Mittels
Mann-Whitney-Test wurde untersucht, ob sich die zentralen Tendenzen zwischen PDS- und
MonoMax-Patienten hinsichtlich des Alters, des BMI, der OP-Dauer, der stationdren oder der
intensivmedizinischen Aufenthaltsdauer unterscheiden. Dabei zeigte sich fir die MonoMax-
Patienten eine signifikant geringere Aufenthaltsdauer sowohl auf der Intensivstation
(Rangmittelwert bei 47,09 flir MonoMax und 65,39 fir PDS, n=118) als auch in der stationdren
Behandlung (Rangmittelwert bei 60,14 fir MonoMax und 80,93 fiir PDS, n=147). Der
asymptotische Mann-Whitney-Test ergab fiir die Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation einen
z-Wert von z=-2,87 und somit ein zweiseitiges Signifikanzniveau von 0,004 und fir die
Aufenthaltsdauer in stationdrer Behandlung z=-2,80 und somit ein zweiseitiges

Signifikanzniveau von 0,005. Die Effektstarke nach Cohen betrug in beiden Féllen zwischen
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0,2 und 0,3 wodurch der Effekt als schwach bis mittel einzustufen ist [70]. Die zentralen

Tendenzen des Alters, des BMI und der OP- Dauer waren flir PDS- und MonoMax-Patienten

annahernd identisch.

Tabelle 8: MonoMax vs. PDS perioperative Merkmale

Gesamtkohorte MonoMax PDS p-Wert
(n=147) (n=49) (n=98)

Operationsmethode 0,000

Offen 84 (57,1%) 18 (36,7%) 66 (67,3%)

LAP 35 (23,8%) 9 (18,4%) 26 (26,5%)

HALS 28 (19,1%) 22 (44,9%) 6 (6,1%)
Resektionsart 0,566

atypisch 9 (6,1%) 2 (4,1%) 7 (7,1%)

Segment 60 (40,8%) 20 (40,8%) 40 (40,8%)

HHL 12 (8,2%) 5 (10,2%) 7 (7,1%)

HHR 23 (15,7%) 7 (14,3%) 16 (16,3%)

Erw. HHL 9 (6,1%) 1 (2,0%) 8 (8,2%)

Erw. HHR 23 (15,7%) 9 (18,4%) 14 (14,3%)

Bisegment 11 (7,5%) 5 (10,2%) 6 (6,1%)
Minor 79 (53,7%) 27 (55,1%) 52 (53,1%) 0,815
Major 68 (46,3%) 22 (44,9%) 46 (46,9%) 1,000
Malignom 119 (81,0%) 41 (83,7%) 78 (79,6%) 0,552
OP-Dauer in min 277,0 (49-557) 274,0 (128- 278,0 (49-557)

534)
Dauer-Station in d 12,0 (3-105) 11,0 (3-64) 14,0 (5-105)
Dauer-ITS in d 2,0 (0-19) 2,0 (0-17) 2,0 (0-19)
(n=118)
LAP=laparoskopisch, HALS=handassistierte Laparoskopie, HHL=Hemihepatektomie links,

HHR=Hemihepatektomie

ITS=Intensivstation

rechts, Erw.

HHL/HHR=erweiterte

Hemihepatektomie

links/  rechts,

Tabelle 9 zeigt die postoperativen Komplikationen. Es mussten sich drei MonoMax- (6,1%)
und neun PDS-Patienten (9,2%) einer Revision unterziehen (p=0,523, n=147). Das Gleiche
konnte fur die Narbenhernie (MonoMax: n=0, 0,0%; PDS: n=3, 3,1%) sowie den Platzbauch
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(MonoMax: n=1, 2,0%; PDS: n=1, 1,0%) verzeichnet werden (p=0,216, n=147 vs. p=0,615,
n=147). Der Platzbauch trat jeweils einmal in beiden Gruppen auf. Auch hinsichtlich des
Harnwegsinfekts, der pulmonalen Komplikation als auch bei der Pneumonie konnten keine
signifikanten Unterschiede gesehen werden (Tabelle 9). Vom Wundinfekt waren drei
MonoMax- (6,1%) und zwolf PDS-Patienten (12,2%) betroffen (p=0,248, n=147).

Tabelle 9 zeigt des Weiteren, dass 26 MonoMax- (53,1%) und 46 PDS-Patienten (46,9%) keine
postoperativen Komplikationen aufwiesen (p=0,440, n=147).

Tabelle 9: MonoMax vs. PDS postoperative Merkmale

Gesamtkohorte MonoMax PDS p-Wert
(n=147) (n=49) n=98
Postoperative
Komplikationen
Revisions-OP 12 (8,2%) 3 (6,1%) 9 (9,2%) 0,523
Narbenhernie 3 (2,0%) 0 (0,0%) 3 (3,1%) 0,216
Platzbauch 2 (1,4%) 1 (2,0%) 1 (1,0%) 0,615
HWI 3 (2,0%) 1 (2,0%) 2 (2,0%) 1,000
Pulmonale 23 (15,6%) 9 (18,4%) 14 (14,3%) 0,521
Komplikation
Pneumonie 8 (5,4%) 2 (4,1%) 6 (6,1%) 0,607
Leberabszess 5 (3,4%) 1(2,0%) 4 (4,1%) 0,520
Flussigkeit 11 (7,5%) 3(6,1%) 8 (8,2%) 0,658
Aszites 10 (6,8%) 3(6,1%) 7 (7,1%) 0,817
Galleleck 12 (8,2%) 1 (2,0%) 11 (11,2%) 0,055
CT-Drainage 10 (6,8%) 3 (6,1%) 7 (7,1%) 0,817
Wundinfekt 15 (10,2%) 3(6,1%) 12 (12,2%) 0,248
Clavien-Dindo Score 0,440
0 72 (49,0%) 26 (53,1%) 46 (46,9%)
1 19 (12,9%) 4 (8,2%) 15 (15,3%)
2 16 (10,9%) 4 (8,2%) 12 (12,2%)
3a 15 (10,2%) 7 (14,3%) 8 (8,2%)
3b 12 (8,1%) 6 (12,2%) 6 (6,1%)
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4a 6 (4,1%) 1(2,0%) 5 (5,1%)

4b 2 (1,4%) 0 (0,0%) 2 (2,0%)

5 5 (3,4%) 1 (2,0%) 4 (4,1%)
HWI=Harnwegsinfektion, Flissigkeit=Flissigkeitsverhalt/ Abszess

4.3 Univariate Analyse von Risikofaktoren flr die Wundinfektion

In diesem Abschnitt wurden die verschiedenen Patientenmerkmale in Korrelation zum
Wundinfekt hin untersucht.

Insgesamt gab es 15 Wundinfekte. Davon traten neun bei méannlichen (60,0%) und sechs
(40,0%) bei weiblichen Patienten auf. Es konnten keine signifikanten Unterschiede erkannt
werden (p=0,606, n=15). Acht der 15 Patienten (53,33%) mit einem Wundinfekt waren gleich
oder Uber 65 Jahre alt (p=0,488, n=15). Zudem zeigt Tabelle 10, dass neun (81,8%) der elf
Wundinfekte bei Patienten mit einem BMI <30 kg/m? auftraten.

Am héufigsten kam es im Rahmen der Gallenblasen- und cholangiozelluldren Karzinomen
(n=6, 40,0%), gefolgt von Metastasen (n=3, 20,0%), Klatskin-Tumoren sowie kolorektalen
Metastasen mit jeweils zwei Infektionen (13,3%) zur Wundinfektion (p=0,116,
n=15) (Tabelle 10).

Bezuiglich der Komorbiditaten sowie des ASA-Scores konnten in der univariaten Statistik keine
signifikanten Haufungen hinsichtlich des Auftretens eines Wundinfektes beobachtet werden
(Tabelle 10).

Ebenso waren allgemeine und abdominelle VVor-Operationen nicht signifikant haufiger mit dem
Auftreten einer Wundinfektion assoziiert (p=0,693, n=15 vs. p=0,953, n=15) (Tabelle 10).

Tabelle 10: Wundinfektion allgemeine Merkmale

Gesamtkohorte (n=147)  Wundinfektion p-Wert
(n=15)
Alter iny 59 (20-81) 65 (45-81) 0,488
<65 Jahre 89 (60,5%) 7 (46,66%)
>65 Jahre 58 (39,5%) 8 (53,33%)
Geschlecht 0,606
Mannlich 97 (66,0%) 9 (60,0%)
Weiblich 50 (34,0%) 6 (40,0%)
BMI in kg/m? (n=130) 24,55 (16,3-43,6) 23,4 (20,2-35,0) 0,471
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<30 kg/m? 115 (88,5%) 9 (81,8%)
>30 kg/m? 15 (11,5%) 2 (18,2%)
Diagnosen 0,116
HCC 37 (25,2%) 1 (6,7%)
CCC/ GB 24 (16,3%) 6 (40,0%)
Met 20 (13,6%) 3 (20,0%)
CRLM 24 (16,3%) 2 (13,3%)
Klatskin 10 (6,8%) 2 (13,3%)
Sonst. 22 (15,0%) 1 (6,7%)
Adenom 7 (4,8%) 0 (0,0%)
FNH 3 (2,0%) 0 (0,0%)
Komorbiditaten
Zirrhose 19 (12,9%) 0 (0,0%) 0,115
Hypertonie 56 (38,1%) 5 (33,3%) 0,689
KHK 15 (10,2%) 1 (6,7%) 0,633
COPD 4 (2,7%) 1 (6,7%) 0,322
Diabetes 21 (14,3%) 3 (20,0%) 0,505
Abd. Vor-OP 50 (34,0%) 5 (33,3%) 0,953
ASA Score 0,373
1 9 (6,1%) 1 (6,7%)
2 80 (54,4%) 9 (60,0%)
3 54 (36,7%) 4 (26,7%)
4 2 (1,4%) 0 (0,0%)
5 2 (1,4%) 1 (6,7%)

BMI=Body-Mass-Index, HCC=Hepatozelluldres Karzinom, GB=Gallenblase, CCC=Cholangiozelluléres
Karzinom, Met=Metastasen, CLRM=kolorektale Metastasen, Sonst.=sonstige, FNH=Fokal noduldre Hyperplasie,
KHK=Koronare Herzkrankheit, COPD=chronisch obstruktive Lungenerkrankung, Abd. Vor-OP=abdominelle
Vor-OP, ASA=American Society of Anesthesiologists-Score

Hinsichtlich der Operationsmethode fiel auf, dass nur ein Wundinfekt nach einer
laparoskopischen Operation (6,7%) aufgetreten ist (p=0,003, n=15, Cramers-V=0,25,
schwacher Zusammenhang).

In Tabelle 11 sind die Haufigkeiten der Resektionsarten dargestellt. Man sah, dass es am

haufigsten bei den erweiterten Hemihepatektomien rechts zu Wundinfektionen kam (n=5,
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33,3%). Am zweithdufigsten kam es in der Gruppe der atypischen Resektionen zu
Wundinfektionen (n=4, 26,7%) (p=0,000, n=15, Cramers-V=0,44, starker Zusammenhang).

Tabelle 11 zeigt, dass sowohl bei den Minor- als auch bei den Major-Operationen kein
signifikanter Unterschied erkannt werden konnte (p=0,260 vs. p=0,285). Alle 15

Wundinfektionen traten zudem ausschlief3lich bei malignen Erkrankungen auf (p=0,047, n=15,

Cramers-V=0,16, schwacher Zusammenhang).

Zwolf (80,0%) der flinfzehn Wundinfektionen wurden bei Patienten, die mit PDS operiert
wurden, beobachtet (p=0,248, n=15).

Tabelle 11: Wundinfektion perioperative Merkmale

Gesamtkohorte Wundinfektion p-Wert
(n=147) (n=15)
Operationsmethode 0,003
Offen 84 (57,1%) 14 (93,3%)
LAP 35 (23,8%) 1 (6,7%)
HALS 28 (19,1%)
Nahtmaterial 0,248
MonoMax 49 (33,3%) 3 (20,0%)
PDS 98 (66,7%) 12 (80,0%)
Resektionsart 0,000
atypisch 9 (6,1%) 4 (26,7%)
Segment 60 (40,8%) 2 (13,3%)
HHL 12 (8,2%) 0 (0,0%)
HHR 23 (15,7%) 1 (6,7%)
Erw. HHL 9 (6,1%) 2 (13,3%)
Erw. HHR 23 (15,7%) 5 (33,3%)
Bisegment 11 (7,5%) 1(6,7%)
Minor 79 (53,7%) 6 (40,0%) 0,260
Major 68 (46,3%) 9 (60,0%) 0,285
Malignom 119 (81,0%) 15 (100,0%) 0,047

OP-Dauer in min

Dauer-Station in d
Dauer-ITS ind (n=118)

277,0 (49-557)
12,0 (3-105)

2,0 (0-19)

282,0 (127-500)
22,0 (10-105)
3,0 (2-17)



LAP=laparoskopisch, HALS=handassistierte Laparoskopie, HHL=Hemihepatektomie links,
HHR=Hemihepatektomie  rechts, Erw. HHL/HHR=erweiterte  Hemihepatektomie links/  rechts,

ITS=Intensivstation

Tabelle 12 zeigt die postoperativen Komplikationen. Es konnte ein signifikanter
Zusammenhang zwischen Wundinfektion und Revisions-OP gesehen werden, wobei aus den
Daten nicht genau hervorgeht, ob der Wundinfekt nach einer Revision entstand oder die
Revision aufgrund des Wundinfektes durchgefiihrt werden musste (p=0,006, n=15, Cramers-
V=0,23, schwacher Zusammenhang). Ein Wundinfekt (6,7%) wurde zusammen mit einem
Platzbauch beobachtet (p=0,061, n=15). Sowohl bei den pulmonalen Komplikationen (n=7,
46,7%) als auch bei den Pneumonien (n=4, 26,7%) konnte ein signifikanter Zusammenhang
gezeigt werden (p=0,000, n=15, Cramers-V=0,29 vs. Cramers-V=0,32, mittelstarker bis starker
Zusammenhang). Fir den Leberabzess (n=1, 6,7%), den Flissigkeitsverhalt/ Abszess (n=2,
13,3%) und den Aszites (n=2, 13,3%) konnten keine signifikanten Haufungen gezeigt werden
(Tabelle 12).

Tabelle 12: Wundinfektion postoperative Merkmale

Gesamtkohorte (n=147) Wundinfektion p-Wert
(n=15)

Postoperative

Komplikationen
Revisions-OP 12 (8,2%) 4 (26,7%) 0,006
Narbenhernie 3 (2,0%) 0 (0,0%) 0,555
Platzbauch 2 (1,4%) 1 (6,7%) 0,061
HWI 3 (2,0%) 0 (0,0%) 0,555
Pulmonale 23 (15,6%) 7 (46,7%) 0,000
Komplikationen
Pneumonie 8 (5,4%) 4 (26,7%) 0,000
Leberabszess 5 (3,4%) 1(6,7%) 0,462
Flussigkeit 11 (7,5%) 2 (13,3%) 0,363
Aszites 10 (6,8%) 2 (13,3%) 0,289
Galleleck 12 (8,2%) 2 (13,3%) 0,440
CT-Drainage 10 (6,8%) 1(6,7%) 0,982

HWI=Harnwegsinfektion, Flissigkeit=Flissigkeitsverhalt/ Abszess
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4.4 Univariate Analyse von Risikofaktoren flir den Platzbauch

Insgesamt wurden zwei Platzbduche beobachtet. Bei dieser geringen Anzahl an Events wurde
auf die ausfuhrliche uni- und multivariate Statistik verzichtet.

Von 50 Frauen und 97 Mannern trat bei jedem Geschlecht jeweils eine Fasziendehiszenz
(50,0%, p=0,631, n=2) auf. Ein Platzbauch (50,0%) konnte zudem bei einem Patienten unter
65 und der andere bei Patienten Uber 65 Jahre gesehen werden (p=0,884, n=2). Beide
Platzbauche traten bei Patienten mit einem BMI von <30 kg/m? (100,0%, p=0,607, n=2) auf. Je
ein MonoMax- (50,0%) und ein PDS-Patient (50,0%) waren postoperativ von einem Platzbauch
betroffen (p=0,615, n=2). Bei den laparoskopisch operierten Patienten kam es zu keinem, bei
den offenen Operationen jedoch zu zwei Platzbduchen (100,0%, p=0,215, n=2). Beide
Platzbauche traten einzig bei Malignomen (100,0%) auf (p=0490, n=2). Wie auch bei der
Wundinfektion kam es bei der erweiterten Hemihepatektomie rechts zu einem Platzbauch
(50,0%). Der zweite ist nach einer Segmentresektion aufgetreten (50,0%) (p=0,919, n=2). Ein
Platzbauch wurde gemeinsam mit einer pulmonalen Komplikation (50,0%), aber nicht mit einer
Pneumonie (0,0%) gesehen. Nur bei einem Patienten kam es zur Fasziendehiszenz und zum
gleichzeitigen Auftreten von Aszites (50,0%), was einen signifikanten Zusammenhang

darstellte (p=0,015, n=2, Cramers-V=0,201, schwacher Zusammenhang).

4.5 Multivariate Analyse von Risikofaktoren fur die Wundinfektion

Bei dieser Auswertung wurde geprift, ob und welche Variable einen signifikanten Einfluss auf
den Wundinfekt ausiibt. In Tabelle 13 sind die Variablen mit ihren jeweiligen p-Werten
dargestellt. Es ist zu erkennen, dass keine Variable einen p-Wert unter 0,05 zeigt und somit
keine einen signifikanten Einfluss fir den Wundinfekt hat.

Tabelle 13: Logistische Regression Wundinfektion

RegressionskoeffizientB p-Wert Exp(B)
Diabetes ,998 ,255 2,714
Geschlecht -,569 442 ,566
BMI <30 kg/m? 279 ,753 1,322
Nahtmaterial ,696 ,358 ,2,006
Resektion ,256 ,113 1,291
Alter ,397 572 1,487
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Konstante -4,635 ,005 ,010

4.6 Laparoskopische Resektion

Das Ziel dieser Studie ist es, herauszufinden, wie sich das Nahtmaterial auf postoperative
Komplikationen austibt. Da wir jedoch nur eine geringe Anzahl an offenen Leberresektionen
unter Verwendung des MonoMax-Fadens einschlielen konnten, werden in der folgenden
Statistik ausschliellich die laparoskopisch durchgefiihrten Operationen isoliert betrachtet.

Es wurden insgesamt 63 Patienten laparoskopisch operiert. Tabelle 14 zeigt, dass davon 30
Patienten (47,6%) mindestens 65 Jahre oder &lter waren. VVon diesen 30 Patienten waren sowohl
15 MonoMax- (48,4%) als auch 15 PDS-Patienten (46,9%) betroffen (p= 0,904, n=63).

Die Geschlechterverteilung unter den PDS-Patienten war annahernd gleichmaRig (13 Frauen,
40,6% und 19 Manner, 59,4%). Dahingegen waren fast ein Dreiviertel der MonoMax-Patienten
Ménner (n=23, 74,2%) und der Rest Frauen (n=8, 25,8%). Die Testung auf einen signifikanten
Zusammenhang war hier negativ (p=0,212, n=63). Das mediane Alter der MonoMax-
Operierten lag bei 63 Jahren (22-80), das der PDS-Operierten bei 57,5 Jahren (21-81)
(Tabelle 14).

Lediglich drei Patienten sowohl in der MonoMax- (10,7%) als auch in der PDS-Gruppe (12,0%)
hatten einen BMI von iber 30 kg/m?. Der mediane BMI betrug bei MonoMax 24,85 kg/m?
(16,3-43,6 kg/m?) und bei PDS 23,8 kg/m? (17,2-40,0 kg/m?) (Tabelle 14) Es zeigte sich kein
signifikanter Zusammenhang (p=0,883, n=53).

Tabelle 14 gibt einen Uberblick uiber die Vorerkrankungen. Sowohl die arterielle Hypertonie
(n=16, 51,6%) als auch die KHK (n=5, 16,1%) traten hdufiger bei MonoMax-Patienten auf
(p=0,260, p=0,079). Die COPD wurde bei einem PDS-Patienten gesehen (3,1%, p=0,321,
n=63). Dagegen trat die Leberzirrhose innerhalb der beiden Gruppen jeweils acht Mal auf
(MonoMax=25,8%, PDS=25,0%, p=0,941, n=63). Am Diabetes mellitus litten sowohl acht
MonoMax-Patienten (25,8%) als auch sechs PDS-Patienten (18,8%). Auch hier zeigte sich kein
signifikanter Zusammanhang (p=0,501, n=63). Etwa ein Drittel der MonoMax- (n=10, 32,3%)
und acht PDS-Patienten (25,0%) wurden im Voraus schon einmal im abdominellen Bereich
operiert (p=0,524, n=63).

Am haufigsten wurden Patienten mit der Diagnose HCC (n=27, 42,9%) operiert. Wie in Tabelle
14 ersichtlich ist, waren es in der MonoMax-Gruppe 15 (48,4%) und in der PDS-Gruppe 12
(37,5%) Patienten. In allen anderen Diagnosen ahnelten sich beide Gruppen. Nur hinsichtlich

der kolorektalen Metastasen unterschieden sie sich. Innerhalb der MonoMax-Gruppe waren es
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fiinf Patienten (16,1%) und in der PDS-Gruppe nur ein Patient (3,1%) mit dieser Diagnose. Mit
einem p-Wert von 0,514 konnte hier kein signifikanter Zusammenhang gezeigt werden.

Im Hinblick auf die Einteilung in den ASA-Score waren die Gruppen zwei und drei am
héaufigsten vertreten (Tabelle 14). Es wurden 12 MonoMax- (38,7%) und 18 PDS-Patienten
(56,3%) in die Gruppe zwei sowie 16 MonoMax- (51,6%) und 12 PDS-Patienten (37,5%) in

die Gruppe drei eingeteilt (p=0,394; n=63).

Tabelle 14: Laparoskopische Resektion allgemeine Merkmale

Gesamtkohorte Lap MonoMax PDS p-Wert
(n=147) gesamt (n=31) (n=32)
(n=63)

Alter iny 59 (20-81) 59 (21-81) 63 (22-80)  57,5(21-81) 0,904
<65 Jahre 89 (60,5%) 33(52,4%) 16 (51,6%) 17 (53,1%)
>65 Jahre 58 (39,5%) 30 (47,6%)  15(48,4%) 15 (46,9%)
Geschlecht 0,212
Mannlich 97 (66,0%) 42 (66,7%) 23 (74,2%) 19 (59,4%)
Weiblich 50 (34,0%) 21 (33,3%) 8 (25,8%) 13 (40,6%)
BMI in kg/m? 24,55 24,80 24,85 23,80 0,883
(n=53) (16,3-43,6) (16,3-43,6)  (16,3-43,6)  (17,2-40,0)
<30 kg/m? 115 (88,5%) 47 (88,7%)  25(89,3%) 22 (88,0%)
>30 kg/m? 15 (11,5%) 6 (11,3%) 3 (10,7%) 3 (12,0%)
Diagnosen 0,514
HCC 37 (25,2%) 27 (42,9%)  15(48,4%) 12 (37,5%)
CCC/GB 24 (16,3%) 4 (6,3%) 2 (6,5%) 2 (6,3%)
Met 20 (13,6%) 8 (12,7%) 3(9,7%) 5 (15,6%)
CRLM 24 (16,3%) 6 (9,5%) 5 (16,1%) 1(3,1%)
Klatskin 10 (6,8%) 1 (1,6%) 0 (0,0%) 1 (3,1%)
Sonst. 22 (15,0%) 10 (15,9%) 4 (12,9%) 6 (18,8%)
Adenom 7 (4,8%) 4 (6,3%) 1 (3,2%) 3 (9,4%)
FNH 3 (2,0%) 3 (4,8%) 1 (3,2%) 2 (6,3%)
Komorbiditaten
Zirrhose 19 (12,9%) 16 (25,4%) 8 (25,8%) 8 (25,0%) 0,941
Hypertonie 56 (38,1%) 28 (44,4%) 16 (51,6%) 12 (37,5%) 0,260
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KHK 15 (10,2%) 6 (9,5%) 5 (16,1%) 1(3,1%) 0,079
COPD 4 (2,7%) 1 (1,6%) 0 (0,0%) 1 (3,1%) 0,321
Diabetes 21 (14,3%) 14 (22,2%) 8 (25,8%) 6(18,8%) 0,501
Abd. Vor-OP 50 (34,0%) 18 (28,6%)  10(32,3%)  8(250%) 0,524
ASA Score 0,394
1 9 (6,1%) 3 (4,8%) 2 (6,5%) 1 (3,1%)

2 80 (54,4%) 30 (47,6%) 12 (38,7%) 18 (56,3%)

3 54 (36,7%) 28 (44,4%) 16 (51,6%) 12 (37,5%)

4 2 (1,4%) 1 (1,6%) 1(3,2%) 0 (0,0%)

5 2 (1,4%) 1 (1,6%) 0 (0,0%) 1 (3,1%)

BMI=Body-Mass-Index, HCC=Hepatozelluldres Karzinom, GB=Gallenblase, CCC=Cholangiozelluléres
Karzinom, Met=Metastasen, CLRM=Kkolorektale Metastasen, Sonst.=sonstige, FNH=Fokal nodulére Hyperplasie,
KHK=Koronare Herzkrankheit, COPD=chronisch obstruktive Lungenerkrankung, Abd. Vor-OP=abdominelle
Vor-OP, ASA=American Society of Anesthesiologists-Score

Tabelle 15 zeigt, dass einunddreiRig der 49 MonoMax-Patienten (63,3%) und 32 der 98 PDS-
Patienten (32,7%) laparoskopisch operiert wurden (p=0,00, n=63). Sowohl bei den Monomax-
(n=14, 45,2%) als auch bei den PDS-Patienten (n=15, 46,9%) wurde die Segmentresektion am
haufigsten durchgefuhrt. Am zweithaufigsten kam es zur Bisegmentresektion bei vier (12,9%)
MonoMax- sowie bei funf (15,6%) PDS-Patienten und zur HHR bei funf (16,1%) MonoMax-
sowie bei drei (9,4%) PDS-Patienten (p=0,812, n=63) (Tabelle 15).

Es wurden mehr Minor- als Major-Resektionen durchgefiihrt. Bei 19 MonoMax- (61,3%) und
22 PDS-Patienten (68,8%) erfolgte die Minor-Operation (p=0,535, n=63). Achtundzwanzig
von 31 MonoMax-Patienten (90,3%) sowie 22 von 32 PDS-Patienten (68,8%) wurden aufgrund
eines Malignoms operiert, wobei eine Signifikanz mit schwacher Stérke gezeigt werden konnte
(p=0,034, n=63, Cramers-V=0,2665) (Tabelle 15).

Die mediane OP-Dauer war in beiden Gruppen éhnlich. Bei MonoMax betrug sie 281 min (155-
439 min), bei PDS 278,5 min (49-519 min). MonoMax-Patienten verweilten neun d und PDS-
Patienten 10,5 d stationar. Auf der Intensivstation war es ein Tag fiir die Monomax- und zwei
Tage fiir die PDS-Patienten (Tabelle 15). Auch fir die laparoskopischen Patienten wurde
mittels Mann-Whitney-Test untersucht, ob sich die zentralen Tendenzen zwischen PDS- und
MonoMax-Patienten hinsichtlich des Alters, des BMI, der OP-Dauer, der stationdren oder der
intensivmedizinischen Aufenthaltsdauer unterscheiden. Dabei zeigte sich, dass die
laparoskopisch operierten MonoMax-Patienten eine signifikant geringere Aufenthaltsdauer auf

der Intensivstation hatten als die laparoskopisch operierten PDS-Patienten (asymptotischer
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Mann-Whitney-Test z=-2,39; mit einem zweiseitigen Signifikanzniveau von 0,017). Zudem
wurde mit einem Effekt von 0,33 eine mittlere Effektstarke nach Cohen ermittelt [70]. Die
weiteren vier untersuchten Variablen (Alter, BMI, OP-Dauer, stationdre Aufenthaltsdauer)
zeigten keine signifikant unterschiedlichen Tendenzen zwischen MonoMax- und PDS-

Patienten.

Tabelle 15: Laparoskopische Resektion perioperative Merkmale

Gesamtkohorte Lap MonoMax PDS p-Wert
(n=147) gesamt (n=31) (n=32)
(n=63)

Nahtmaterial 0,000
MonoMax 49 (33,3%) 31 (49,2%)
PDS 98 (66,7%) 32 (50,8%)
Resektionsart 0,812
atypisch 9 (6,1%) 4 (6,3%) 1 (3,2%) 3 (9,4%)
Segment 60 (40,8%) 29 (46,0%) 14 (45,2%) 15 (46,9%)
HHL 12 (8,2%) 7 (11,1%) 4 (12,9%) 3 (9,4%)
HHR 23 (15,7%) 8 (12,7%) 5 (16,1%) 3 (9,4%)
Erw. HHL 9 (6,1%) 1 (1,6%) 0 (0,0%) 1 (3,1%)
Erw. HHR 23 (15,7%) 5 (7,9%) 3(9,7%) 2 (6,3%)
Bisegment 11 (7,5%) 9 (14,3%) 4 (12,9%) 5 (15,6%)
Minor 79 (53,7%) 41 (65,1%) 19 (61,3%) 22(68,8%) 0,535
Major 68 (46,3%) 22 (34,9%) 12(38,7%) 10(31,2%) 0,378
Malignom 119 (81,0%) 50 (79,4%) 28(90,3%) 22(68,8%) 0,034
OP-Dauer in min 277,0 280,0 281,0 278,5

(49-557) (49-519) (155-439) (49-519)
Dauer-Station in d 12,0 (3-105) 10,0 (3- 9,0 (3-32) 10,5 (5-

105) 105)
Dauer-1TS ind 2,0 (0-19) 2,0 (0-10) 1,0 (0-10) 2,0 (0-9)
(n=118)
LAP=laparoskopisch, HALS=handassistierte Laparoskopie, HHL=Hemihepatektomie links,
HHR=Hemihepatektomie  rechts, Erw. HHL/HHR=erweiterte = Hemihepatektomie links/  rechts,

ITS=Intensivstation
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Es zeigte sich, dass es bei den laparoskopisch operierten Patienten zu keinem Auftreten eines
Platzbauches kam (Tabelle 16). In der PDS-Gruppe trat am hdaufigsten die pulmonale
Komplikation (n=5, 15,6%) auf. Es folgten mit je drei Féllen (9,4%) der Fllssigkeitsverhalt/
Abszess, der Aszites sowie die Narbenhernie (Tabelle 16). Zudem kam es unter den PDS-
Patienten zu einem Wundinfekt (3,1%). Auch in der MonoMax-Gruppe war die pulmonale
Komplikation mit funf Fallen am haufigsten vertreten (16,1%). Aulerdem traten zweli
Pneumonien unter den mit MonoMax-operierten Patienten auf (6,5%). Fur keine postoperativen
Komplikationen konnten signifikante Zusammenhange gesehen werden (Tabelle 16).

Tabelle 16 zeigt, dass sowohl die MonoMax- (n=19, 61,3%) als auch die PDS-Patienten (n=18,
56,2%) am haufigsten in den Clavien-Dindo-Score null eingeteilt wurden. Am zweith&ufigsten
war die Gruppe eins mit zwei MonoMax- (6,5%) und sieben PDS-Patienten (21,9%) vertreten.
Vier MonoMax (12,9%) und ein PDS (3,1%) wurden den Major-Komplikationen zugeordnet
(p=0,092, n=63).

Tabelle 16: Laparoskopische Resektion postoperative Merkmale

Gesamtkohorte Lap gesamt  MonoMax PDS p-Wert

(n=147) (n=63) (n=31) (n=32)
Postoperative
Komplikationen
Revisions-OP 12 (8,2%) 2 (3,2%) 1 (3,2%) 1 (3,1%) 0,982
Narbenhernie 3 (2,0%) 3 (4,8%) 0 (0,0%) 3(9,4%) 0,081
Platzbauch 2 (1,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
HWI 3 (2,0%) 2 (3,2%) 1 (3,2%) 1 (3,1%) 0,982
Pulmonale 23 (15,6%) 10 (15,9%) 5 (16,1%) 5 (15,6%) 0,956
Komplikationen
Pneumonie 8 (5,4%) 4 (6,3%) 2 (6,5%) 2 (6,3%) 0,974
Leberabszess 5 (3,4%) 1(1,6%) 0 (0,0%) 1(3,1%) 0,321
Flissigkeit 11 (7,5%) 3 (4,8%) 0 (0,0%) 3(9,4%) 0,081
Aszites 10 (6,8%) 4 (6,3%) 1 (3,2%) 3(9,4%) 0,317
Galleleck 12 (8,2%) 1(1,6%) 0 (0,0%) 1 (3,1%) 0,321
CT-Drainage 10 (6,8%) 1(1,6%) 0 (0,0%) 1 (3,1%) 0,321
Wundinfekt 15 (10,2%) 1(1,6%) 0 (0,0%) 1 (3,1%) 0,321
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Clavien-Dindo-

Score
0

1

2

3a

3b

da

4b

5

72 (49,0%)
19 (12,9%)
16 (10,9%)
15 (10,2%)
12 (8,1%)
6 (4,1%)
2 (1,4%)
5 (3,4%)

37 (58,7%)
9 (14,3%)
5 (7,9%)
7 (11,1%)
3 (4,8%)
1 (1,6%)
0 (0,0%)
1 (1,6%)

19 (61,3%)
2 (6,5%)
1 (3,2%)
5 (16,1%)
3 (9,7%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
1 (3,2%)

18 (56,2%)
7 (21,9%)
4 (12,5%)

2 (6,3%)
0 (0,0%)
1 (3,1%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)

HWI=Harnwegsinfektion, Flissigkeit=Flissigkeitsverhalt/ Abszess
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5 Diskussion

Im Rahmen dieser Studie wurden zwei verschiedene Nahtmaterialien, der MonoMax- sowie
der PDS-Faden, im Auftreten von postoperativen Komplikationen bei Leberresektionen
miteinander verglichen. Ziel war es herauszufinden, ob das vergleichsweise neue, und bisher
im Kklinischen Alltag an der chirurgischen Klinik der Charité wenig verwendete Nahtmaterial
MonoMax Vorteile gegeniiber dem PDS-Faden zeigt. Der primére Endpunkt der Studie war das
Auftreten von Platzbduchen und Wundinfektionen in Abhédngigkeit vom verwendeten
Nahtmaterial. Neben diesen Parametern wurden auch Patientenmerkmale wie das Geschlecht,
das Alter, der BMI, die Vorerkrankungen, die Art der Hauptdiagnose sowie
operationstechnische Variablen wie die Resektionsart und der -modus fur den Vergleich
berticksichtigt.

Aus den ausgewerteten Daten geht hervor, dass es hinsichtlich des Auftretens von
postoperativen Komplikationen keinen Unterschied zwischen MonoMax und PDS gibt. Es
konnte gefunden werden, dass bei laparoskopisch operierten Patienten signifikant haufiger der
MonoMax-Faden als bei den offenen Operationen verwendet wurde. AuRerdem lag den
laparoskopisch durchgefiihrten Operationen im Gegensatz zu den offenen Operationen
signifikant haufiger eine maligne Erkrankung zugrunde. Vergleichbares trifft auch fur die
Wundinfekte zu, die ausschlieflich bei malignen Erkrankungen beobachtet wurden. Von
insgesamt 15 erfassten Wundinfektionen traten 14 bei offenen Operationen auf. Ein
signifikanter Zusammenhang wurde zudem zwischen postoperativen Komplikationen, wie
Wundinfekte sowie Platzbduche, und einer durchgefiihrten Revisionsoperation gefunden. Im
Zusammenhang mit Wundinfektionen traten haufig pulmonale Komplikationen, speziell die
Pneumonie, auf. Das Auftreten von Fasziendehiszenzen wurde insbesondere bei offenen
Operationen durch Aszites begunstigt. Die Beurteilbarkeit dieser Studienergebnisse ist
erschwert durch die Tatsache, dass beide ZielgroRen (Wundinfektion und Platzbauch), wie
erwartet, hauptséachlich bei offenen Operationen beobachtet wurden, bei denen vorwiegend der
PDS-Faden zum Einsatz kam. Aus diesen Grunden soll der Fokus in der Folge auf die
laparoskopischen Eingriffe gelegt werden, da hier anndhernd eine Gleichverteilung hinsichtlich
des Nahtmaterials zum Faszienverschluss bestand.

Diese Ergebnisse werden im Folgenden anhand der Studienlage diskutiert und dabei in den

aktuellen wissenschaftlichen Kontext eingeordnet.
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5.1 Risikofaktoren fur Platzbauch und Wundinfektion bei

Leberresektionen
Waéhrend der Literaturrecherche zum Thema Fasziendehiszenz im Rahmen von
leberchirurgischen Operationen konnten zwei Aspekte festgestellt werden. Zum Ersten gibt es
nur eine geringe Anzahl von Studien, die eine Fasziendehiszenz in diesem speziellen
Operationsgebiet isoliert untersuchten, weshalb in der Diskussion auch auf Studien mit generell
abdomineller Chirurgie eingegangen wird [73, 74]. Zum Zweiten ist die postoperative
Komplikation Dehiszenz nicht eindeutig definiert. Einige Studien unterscheiden sowohl in
tiefgehende als auch in oberflachliche Dehiszenzen. Andere Studien unterscheiden
dahingehend nicht, weshalb sowohl die oberflachlichen (betrifft die Haut) als auch die tiefen
Dehiszenzen (betrifft alle Bauchwandschichten) mit in die Diskussion eingeschlossen wurden
[75].
In der Literatur konnte in mehreren Studien ein mannliches Geschlecht als Risikofaktor fur die
Entwicklung einer Fasziendehiszenz gefunden werden [73, 74, 76]. Im hier betrachteten
Patientenkollektiv konnten postoperativ zwei Platzbduche beobachtet werden. Davon trat je
eine Dehiszenz bei beiden Geschlechtern auf. Aufgrund der zu geringen Anzahl an
Platzbduchen kann man hier keinen Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und dem
Auftreten von Platzb&uchen schlussfolgern.
Van Ramshorst et al. geben als signifikante Altersgrenze fir das vermehrte Auftreten von
Wunddehiszenzen die flinfte Lebensdekade an [75]. Diese Untergrenze konnte bei Jaiswal et
al. ebenfalls beobachtet werden [77]. Andere Quellen gaben als signifikante Altersgrenze 65
Jahre an [78]. Dieses Alter wurde auch fur die hier durchgefiihrte Erhebung als Grenzwert
gesetzt. Je ein Patient mit Platzbauch war unter und tiber 65 Jahre alt. Das genaue Alter des
Patienten unter 65 Jahre betrug bei der Patientenaufnahme 25 Jahre. Dieser Patient war
mannlichen Geschlechts, was wie vorher beschrieben einen Risikofaktor darstellt. Zudem kann
aus der Statistik entnommen werden, dass dieser Patient an Asthma litt.
Generell stellt ein erhdhter abdomineller Druck einen Risikofaktor fiir das Auseinanderweichen
von Faszien und Wundndhten dar. So werden neben Asthma und anderen chronischen
Lungenerkrankungen ebenfalls der BMI sowie der Aszites als Risikofaktoren diskutiert. Van
Ramshorst et al. beobachteten in ihrer Studie den signifikanten Zusammenhang zwischen
chronischen Lungenerkrankungen und Dehiszenzen [75]. Die Korrelation wurden von Webster
et al. fur die COPD zur Wunddehiszenz bestétigt [79]. In unserer Studie litt jedoch nur ein
Patient, wie oben beschrieben, an Asthma. Durch die erhéhten abdominellen Driicke, die

wahrend des Hustens entstehen, ist ein Auseinanderweichen der Faszien bzw. der Wundnéhte
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postoperativ durchaus moglich und kann als Risikofaktor angesehen werden. Aszites als
Risikofaktor fur Dehiszenzen kann sowohl hier als auch in der Literatur bestatigt werden [75,
78, 80]. Ab einem BMI zwischen 25 kg/m? und 30 kg/m? ist das Auftreten von Platzbauchen
postoperativ vermehrt zu beobachten [73, 81]. Beide Fasziendehiszenen traten in dieser
Auswertung bei Patienten mit einem BMI von unter 25 kg/m? auf. Auch dieses Ergebnis lasst
sich auf die geringe Anzahl des hier betrachteten Patientenkollektivs zurtckfthren.

Als einen vermeidbaren Risikofaktor fiir Dehiszenzen wird in der Literatur der Wundinfekt
genannt [73, 82]. Dieser signifikante Zusammenhang konnte in der Studie von Ramshorst et al.
bestatigt werden [75]. Bei einer von Aksamija et al. durchgefuhrten Studie zeigten 61% der 44
Patienten mit Dehiszenzen zusétzlich Zeichen einer Wundinfektion [83]. In der hier zugrunde
liegenden Erhebung erkrankte ein Patient gleichzeitig an einem Wundinfekt und an einem
Platzbauch. Durch eine Wundinfektion kommt es zur Verlangsamung der Wundheilung.
Belastet der Patient sich zu schnell oder zu stark, ist das Auseinanderweichen der Faszien oder
der Wundrander die Folge.

Zusétzlich werden in der aktuellen Literatur Einflussfaktoren fur einen Wundinfekt diskutiert,
der, wie im vorangegangenen Abschnitt erklart, eine Fasziendehiszenz bedingen kann. Dazu
zahlen eine optimale Einstellung praoperativer Faktoren, wie der gute Erndhrungsstatus, ein
normaler H&amoglobinwert und optimale Hautverhaltnisse. Des Weiteren bestétigen
verschiedene Quellen, dass Wundinfektionen h&ufiger im Rahmen von Notfalloperationen
auftreten [76, 78, 79, 84-86]. AuBerdem sollte eine perioperative Antibiotikaprophylaxe
erfolgen [87, 88].

Als einen préadisponierenden Faktor fir das Entstehen eines Platzbauches werden von
Niggebrugge et al. der Steroidgebrauch genannt [87]. Weitere Quellen sahen diesen
signifikanten Zusammenhang ebenfalls in ihren Studien, wobei hier aufgrund des
eingeschrankten Zugriffs auf die Quellen, nicht ersichtlich war, ob die Steroide pra- oder
postoperativ verabreicht wurden [78, 89].

Andere Einflusse, die in dieser Statistik nicht protokolliert wurden, sind eine Malnutrition, eine
praoperative Andmie und der Nikotinkonsum, welche eine verminderte Durchblutung des
Wundgebietes beglinstigen [83, 84, 88, 90]. Eine Minderdurchblutung im OP-Gebiet
verschlechtert die Wundheilung, fordert die Kontamination mit Bakterien und damit die
Wundinfektion [91]. Somit kann es zur Fasziendehiszenz kommen.

Des Weiteren wird der Diabetes mellitus als Risikofaktor fur eine Dehiszenz und gleichzeitig
fur eine Wundinfektion diskutiert. Im Rahmen dieser Erkrankung kommt es zu mikro- und

makrovaskulé@ren Schaden, wodurch die Durchblutung vermindert ist. Einige Studien konnten
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diesen Zusammenhang bestatigen [89], andere sahen hier keinen signifikanten Einfluss [78,
84]. In dieser Studie waren die beiden Patienten mit Platzbduchen nicht am Diabetes mellitus
erkrankt, es litten jedoch drei Diabetiker an einem Wundinfekt. Die durchgefiihrte multivariate
Statistik zeigte, dass der Diabetes mellitus keinen signifikanten Einfluss auf die Wundinfektion
hatte.

In der hier durchgefiihrten Studie wurden 15 Wundinfektionen dokumentiert. In der aktuellen
Literatur wird als einer der haufigsten Risikofaktoren fiir Wundinfektionen eine prolongierte
Operationszeit von mehr als 280-300 min angegeben [92, 93]. In der hier durchgefiihrten Studie
lag die mediane OP-Dauer bei Patienten mit Wundinfektionen bei 282 min, die der gesamten
Patienten bei 277 min. Man kann davon ausgehen, dass durch eine langere OP-Dauer das Risiko
fiir das Eintreten von Erregern steigt.

Die Lange einer Operation steht auch im Zusammenhang mit der Art und somit der Schwere
der Resektion. Je groRer die geplante Resektion desto langer ist im Mittel auch die Dauer der
Operation. Es konnte anhand der hier erhobenen Daten ein signifikanter Zusammenhang
gezeigt werden. Bei erweiterten Hemihepatektomien sowie den atypischen Resektionen kam es
am héaufigsten zum Wundinfekt. Die multivariate Analyse zeigte jedoch keinen signifikanten
Einfluss der verschiedenen Leberresektionen auf die Wundinfektion.

In dieser Studie traten die 15 Wundinfekte ausschlie}lich im Rahmen der Behandlung einer
malignen Erkrankung auf. Lediglich ein Wundinfekt konnte nach einer laparoskopischen
Operation beobachtet werden. Das bedeutet, dass die restlichen 14 Malignome offen operiert
wurden, was wiederum eine gréRere Wundflache und somit die Wundinfektion bedingen kann.
Der BMI stellt nicht nur einen Risikofaktor fiir Fasziendehiszenzen, sondern auch fir
Wundinfektionen dar. Verschiedene Studien stimmen in einer Untergrenze von 26 kg/m?
Uberein [94, 95]. In der hier diskutierten Kohorte traten neun der elf Wundinfektionen bei
Patienten mit einem BMI von weniger als 30 kg/m? auf. Ein Grund dafiir konnte die kleinere
Anzahl an Wundinfektionen sein, welche die Aussagekraft insgesamt verringert. Bei den
restlichen vier Wundinfektionen war der BMI nicht protokoliert. Zudem zeigte die
multivariante Statistik keinen signifikanten Einfluss des BMI auf den Wundinfekt.

Chen et al. zeigen einen signifikanten Zusammenhang zwischen Patienten mit
Wundinfektionen und einem hohen Patientenalter [94]. Auch von Kobayashi et al. wurde ein
Alter hoher als 65 Jahre als Risikofaktor fiir einen Wundinfekt benannt [96]. In der hier
erhobenen Statistik konnte sowohl in der univariaten als auch in der multivarianten Statistik
keine signifikante Beziehung zwischen dem Alter und dem Auftreten einer Wundinfektion

beobachtet werden. Lediglich acht der 15 Wundinfekte traten bei Patienten mit einem Alter
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gleich oder Uber 65 Jahre auf. Auch das konnte auf das kleine Patientenkollektiv
zuriickzufuhren sein, da die beiden anderen genannten Studien tiber 350 Patienten einschlossen.
Eine der postoperativ zu untersuchenden Variablen stellte die Revisionsoperation dar. In dieser
Studie war ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Revision und Wundinfektionen zu
erkennen. Aus den erhobenen Daten geht jedoch nicht hervor, ob die Revision durch die
Wundinfektion bedingt war oder der Wundinfekt nach einer Revision auftrat. In Sadamori et
al. konnte der Einfluss einer Revisionsoperation auf das Entstehen einer Infektion gezeigt
werden [93]. In jener Studie war die Zielvariable jedoch die tiefe Parenchyminfektionen und
nicht die oberflachlichen Wundinfektionen, die hier vordergriindig untersucht wurden.

Als einen weiteren signifikanten Risikofaktor fur Wundinfektionen nannten Kokudo et al. das
postoperative Auftreten von einem Galleleck sowie Aszites [92]. Die Beziehung zwischen
Galleleck und einer postoperativen Infektion konnte in weiteren Studien bestétigt werden [93,
95]. Jedoch waren es dort Parenchyminfektionen statt Wundinfektionen. Aus unserer Statistik
konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Aszites oder einem
Galleleck und einer Wundinfektion erkannt werden.

Dagegen traten in dieser Studie sowohl die Pneumonie als auch pulmonale Komplikationen wie
der Pleuraerguss gehauft mit Wundinfektionen auf. Es wurde keine Studie gefunden, die diesen
Fakt wider- oder belegt. Bekannt ist, dass alle Wundinfektionen in der hier ermittelten Studie
bei Patienten mit Malignomen auftraten. Malignome werden haufig mit Chemotherapie
behandelt, welche wiederum zu einer Immunsupression fihrt. Nun ware eine mdgliche
Erklarung fir den Zusammenhang zwischen postoperativen Wundinfektionen und
Lungenerkrankungen, dass das Immunsystem bei den Patienten supprimiert und so die
Entstehung von Infektionen erleichtert wird. Interessant wére zu wissen, welche Patienten aus
der hier vordergriindig diskutierten Studie eine neoadjuvante oder perioperative Therapie
erhalten haben und wie der Wirkmechanismus derer war.

In der aktuellen Literatur wird der Einfluss des ASA-Scores auf die Entstehung von
Wundinfektionen diskutiert. In zwei Studien konnte man einen Zusammenhang zwischen
einem hohen ASA-Score und der postoperativen Wundinfektion finden [92, 97]. In Kokudo et
al. wurden die Patienten in zwei Gruppen eingeteilt [92]. Die erste Gruppe schloss Patienten
mit einem ASA-Score von eins und zwei ein. Zur zweiten Gruppe gehoérten Patienten mit einem
ASA-Score von drei. Einen Score von vier oder héher konnte keinem Patienten zugeteilt
werden. In der ersten Gruppe kam es bei 15 von 166 Patienten, in der zweiten Gruppe bei 14
von 60 Patienten zu einem Wundinfekt. Die Berechnung des Signifikanzniveaus p ergab einen

Wert von 0.005, was einem signifikanten Zusammenhang zwischen einem erhéhten ASA-Score
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und einem postoperativen Wundinfekt entspricht. In Nanashima et al. konnte dies bestatigt
werden, mit der Einschrankung, dass durch Letztere tiefere Wundinfekte untersucht wurden
[97]. In der hier erstellten Studie traten die meisten Wundinfekte in der Gruppe zwei auf (n=9).
Je ein Patient konnte der Gruppe eins und fiinf und vier Patienten der Gruppe drei zugeordnet
werden. Statistisch konnte hier kein signifikanter Zusammenhang erkannt werden. Es waére
dennoch plausibel, dass erhohte ASA-Werte einen relevanten Einfluss auf die Entstehung von
Wundinfektionen haben. Ab Stadium drei spricht man von Patienten mit einer schweren
Allgemeinerkrankung [72]. Dazu gehéren z. B. ein Diabetes mellitus, eine KHK oder auch eine
Adipositas per magna. Alle drei Faktoren bedingen wiederum eine Immunsuppression oder eine
verschlechterte Durchblutung, womit das Risiko fiir Wundinfektionen erhéht ware.

Im Zusammenhang mit dem Auftreten eines Wundinfekts wurden in der Literatur zudem
Faktoren angegeben, die in der hier vorgestellten Studie nicht untersucht wurden. So soll ein
erhdhter Blutverlust zwischen 800 ml und 2000 ml wahrend der Operation zu einer
Wundinfektion fihren [95, 96]. In der Literatur stellt das Serumalbumin einen aussagekraftigen
praoperativen Vorhersagewert fur Wundinfektionen dar. In verschiedenen Studien konnte
gezeigt werden, dass Serumalbuminwerte unterhalb von 3,5 g/dl mit einer erhdhten
Infektionsgefahr einhergehen [92, 94, 98]. Albumin ist ein Produkt des Leberstoffwechsels.
Zudem ist es ein Akute-Phase-Protein und wirkt somit gegen die Infektion. Bei einer prospektiv
durchgefuhrten Studie ware es interessant, diese Faktoren einzuschliel3en.

Ein Einfluss von Nahtmaterial und -Technik auf die Entstehung von Fasziendehiszenz und
Wundinfektion wird in Abschnitt 5.3 und 5.4 diskutiert.

5.2 Risikofaktoren fur Platzbauch und Wundinfektion bei

laparoskopischer Leberchirurgie
Laparoskopisch durchgefiihrte Operationen zeigen gegeniber den offenen Operationen einige
Vorteile. Luo et al. fuhrten in ihrer Studie sowohl offene als auch laparoskopische
Leberresektionen an den Patienten durch [99]. Die Krankenhausaufenthaltsdauer war bei den
laparoskopisch operierten Patienten signifikant kiirzer als bei den offen operierten Patienten.
Zudem konnte die Wunddrainage friiher gezogen werden. Die fur die hier erstellte Studie
untersuchten laparoskopisch operierten Patienten lagen im Mittel 10 d im Krankenhaus, davon
2 d auf der Intensivstation. Dagegen betrug die mediane Krankenhausaufenthaltsdauer aller
Patienten, die laparoskopischen eingeschlossen, 12 d. Hiervon wurden 2 d auf der

Intensivstation verbracht. Das ist eine Differenz von 2 d im Krankenhaus. Wabitsch et al.
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bestatigten diesen signifikanten Zusammenhang [100]. Weitere Vorteile laparoskopischer
Operationen stellen der geringere Blutverlust sowie die niedrigeren postoperativen Alanin-
Aminotransferase-(ALT)- und Aspartat-Aminotransferase-(AST)- Werte dar [99, 101, 102].
Somit ist die Laparoskopie im Vergleich zur offenen Operation ein patientenschonenderes
Operationsverfahren.

Dreiundsechzig laparoskopisch operierte Patienten wurden in diese Studie aufgenommen.
Dabei kam es postoperativ zu keiner Fasziendehiszenz. Prinzipiell kénnte man annehmen, dass
es bei laparoskopischen Operationen zu weniger Platzbduchen kommt, da die operativen
Zugange wesentlich kleiner sind und das Gewebe weniger traumatisch beschadigt wird. Ob im
Rahmen von laparoskopisch durchgefiihrten Operationen weniger Fasziendehiszenzen
auftreten, soll mit der aktuellen Literatur herausgefunden werden. Dabei stellte sich jedoch ein
Problem heraus. Haufig wurden zwar die laparoskopischen mit den offenen Verfahren
hinsichtlich der postoperativen Komplikationen verglichen. Dabei wurden allerdings sowohl
die Wund- als auch die Fasziendehiszenzen selten beobachtet. Und wenn eine der beiden
auftrat, wurde nicht explizit nach Risikofaktoren gesucht.

Kitajima et al. verglichen das Auftreten von Wund- und Fasziendehiszenzen in zwei Gruppen
[103]. Die erste wurde laparoskopisch mittels Hybrid-Verfahren, die zweite offen operiert.
Wahrend bei der Laparoskopie zwei Wunddehiszenzen auftraten, kam es in der
Vergleichsgruppe zu funf Wunddehiszenzen. Das war statistisch nicht signifikant. Es kam nur
zu einer Wundinfektion in der offen operierten Gruppe. Da Wundinfektionen einen
Risikofaktor fur Dehiszenzen darstellen, kann die relativ niedrige Anzahl an Wundinfektionen
ebenfalls die geringe Anzahl an Wunddehiszenzen bedingen. Um die zuvor genannten
Risikofaktoren fur Wundinfektionen auszuschlie3en, waére es aulerdem interessant zu wissen,
ob sich die Patienten hinsichtlich der Vorerkrankungen wie Diabetes mellitus oder einer
chronischen Lungenerkrankung unterschieden haben, was in der Statistik nicht angegeben
wurde.

Zu dhnlichen Ergebnissen kamen Choi et al. [104]. Hier konnten postoperativ hinsichtlich der
Wundverhéltnisse keine signifikanten Unterschiede zwischen laparoskopisch und offen
Operierten gefunden werden. Es wurde zwischen offener, Multi-Port- sowie Single-Port-
assistierter Leberresektion unterschieden.

Um Risikofaktoren fiir Fasziendehiszenzen nach laparoskopischen Eingriffen zu ermitteln,
wurde die Literaturrecherche auf andere Organe ausgeweitet. Speziell wurde nach einem der

wichtigsten Risikofaktoren, dem BMI, gesucht. Hier wurde die Fasziendehiszenz entweder
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nicht gesehen oder die Studie wurde von vornherein ausgeschlossen, da nicht zwischen
laparoskopisch und offen operierten Patienten unterschieden wurde.

Aufgrund der geringen Studienlage zu laparoskopischen Leberresektionen im Zusammenhang
mit dem Auftreten von Platzbduchen, ist es schwer, Risikofaktoren fur deren Auftreten zu
benennen. Spekulativ kann man sagen, dass der Platzbauch im Rahmen von Laparoskopien
bisher nicht dokumentiert wurde, da dieser nicht aufgetreten ist. Wie oben geschrieben, ist das
atraumatische und minimalinvasive Vorgehen ein Vorteil der Laparoskopie. Bei kleineren
Schnitten wére somit die Flache kleiner, auf die erhohte intraabdominelle Driicke, z. B. durch
einen erhdhten BMI, Aszites oder chronische Lungenerkrankungen, wirken kdnnen. Folglich
waére das Risiko fur Fasziendehiszenzen vermindert. AuBerdem ist die Flache fiir das Eintreten
von Erregern kleiner, wodurch Wundinfekte und wiederum Platzb&uche verringert werden.
Wichtig waére es, in der néchsten Studie die unterschiedlichen laparoskopischen Verfahren zu
dokumentieren. So ware eine bessere Aussage zu Single-, Multi-Port oder Hybrid-Verfahren
moglich.

In der hier vorgestellten Studie wurden postoperativ 15 Wundinfektionen dokumentiert. Davon
trat eine unter laparoskopischer Bedingung auf. Dieser Patient war mannlichen Geschlechts,
Uber 65 Jahre alt und erhielt eine Segmentresektion. Auffallig ist auBerdem, dass er an einer
malignen Erkrankung und an einer COPD litt. Der Patient wurde in ASA drei klassifiziert und
zeigte postoperativ pulmonale Komplikationen sowie eine Pneumonie. Die OP-Dauer betrug
uber 400 min. Damit treffen viele der zuvor diskutierten Risikofaktoren zu.

Als generelle Risikofaktoren konnten fiir die Wundinfektion z. B. eine langere OP- Zeit, die
ResektionsgroRe, ein erhthter ASA-Score, ein hoher BMI und postoperative Komplikationen
wie der Aszites oder das Galleleck identifiziert werden. Welche dieser Faktoren auch auf
laparoskopische Verfahren zutreffen, wird im Folgenden Gberpruft.

Wie schon bei den laparoskopischen Fasziendehiszenzen lasst sich auch hier erkennen, dass
laparoskopische mit offenen Verfahren in vielen Studien in Hinblick auf postoperative
Komplikationen verglichen wurden. Alleinige Studien (ber Laparoskopien in der
Leberchirurgie oder Studien, in denen Ursachen fir das Auftreten von Wundinfektionen nach
einer Laparoskopie diskutiert werden, sind in der aktuellen Literatur aber kaum zu finden.
Hirokawa et al. fuhrten eine Studie zur MILH und offenen Leberresektion durch [105]. Dabei
wurde gezeigt, dass Wundinfektionen signifikant seltener bei Laparoskopien auftraten. Es
konnten zwischen der laparoskopischen und offenen Gruppe keine Unterschiede im
Patientenalter, dem Geschlecht, dem ASA-Score oder im Vorhandensein eines Diabetes

mellitus, eines postoperativen Aszites oder Gallelecks dokumentiert werden. Jedoch waren in
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der laparoskopischen Gruppe sowohl die OP-Zeit als auch der Blutverlust signifikant geringer
als in der offenen Vergleichsgruppe. Als Risikofaktoren konnten in der vorherigen Diskussion
eine langere OP-Zeit sowie ein erhohter Blutverlust fur Wundinfektionen identifiziert werden.
Somit ware das vermehrte Auftreten dieser in der Vergleichsgruppe fiir offene Operationen
erklarbar. In der hier durchgefihrten Studie konnten ebenfalls keine signifikanten Unterschiede
zwischen den gesamten und laparoskopisch operierten Patienten in den Variablen Alter,
Geschlecht, ASA-Score, Diabetes mellitus, Aszites und dem Galleleck gezeigt werden. Die OP-
Zeit der gesamten Patienten betrug 280 min, die der laparoskopischen Operationen 277 min.
Fur den besseren Vergleich sollte bei einer nachfolgenden Studie der Blutverlust mit in die
Statistik aufgenommen werden.

Dass laparoskopische Verfahren im Zusammenhang mit dem geringeren Auftreten von
Wundinfektionen stehen, bestétigten auch weitere Quellen [106-108]. Das Auftreten einer
Wundinfektion sowie weiterer postoperativer Komplikationen untersuchten ebenfalls Bagante
et al. [106]. Dafir verglichen sie offene mit minimal invasiven Leberresektionen. In die Gruppe
der minimal invasiven Operationen wurden HALS, roboter-unterstiitzte sowie Laparoskopien
ohne weitere Verfahren eingeschlossen. Signifikant haufiger traten Wundinfektionen in der
Gruppe der offenen OP-Verfahren auf. Als moéglicher Risikofaktor flr die Entstehung der
Wundinfektion kann zum einen genannt werden, dass in der offenen Gruppe mehr Malignome
operiert wurden. Zum anderen wurden hier im Gegensatz zur laparoskopischen Gruppe groliere
Resektionen durchgefuhrt. Zudem gehorten diese Patienten héheren ASA-Scores an. Ein
weiterer Unterschied bestand im haufigeren Auftreten eines Gallelecks. Dagegen konnte kein
Unterschied in den Risikofaktoren Alter, Rauchen, Diabetes mellitus, Aszites und
Lungenerkrankungen wie COPD ausgemacht werden. Aufgrund der genannten
patientenbezogenen Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen wurde im Anschluss ein
Matching durchgefiihrt. Danach bestanden keine signifikanten Unterschiede mehr zwischen
den Gruppen. Diese waren besser vergleichbar und die Statistik wurde wiederholt. Trotz dessen
traten die Wundinfektionen in der offenen Gruppe signifikant hdufiger auf, ebenso das
Galleleck. Auch in dieser Studie von Bagante et al. konnte man nicht nachvollziehen, ob eine
Korrelation zwischen den Wundinfektionen mit den flr diese Studie berlcksichtigten und oben
genannten Risikofaktoren bestand und wie viele Wundinfektionen bei den jeweiligen
laparoskopischen Verfahren auftraten. Die hier durchgeflhrte Statistik zeigte keinen
signifikanten Unterschied zwischen laparoskopisch operierten und den gesamten Patienten

hinsichtlich des Gallelecks.
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Wu et al. beobachteten die postoperativen Wundinfektionen ausschlie3lich bei Single-Port
durchgefuhrten Laparoskopien [109]. Bei einem von insgesamt 17 Patienten kam es dabei zum
Wundinfekt. Als Eigenschaften wurden das weibliche Geschlecht, das Alter von 46 Jahren
sowie die GroRe des Hamangioms mit 10,5 cm - 9,5 cm angegeben. AuRerdem betrugen der
Blutverlust 210 ml und die Operationszeit 180 min. Weitere postoperative Komplikationen
wurden bei der Patientin nicht beobachtet und andere klinische Variablen, wie der ASA-Score
oder der BMI, nicht dokumentiert. Alle genannten Werte liegen unter den fir die hier
durchgefuhrte Studie diskutierten Grenzen. Deshalb kann davon ausgegangen werden, dass
andere Risikofaktoren bestanden haben mussen, die jedoch nicht protokolliert wurden. Das
konnten ein Diabetes mellitus, ein Nikotinkonsum oder weitere VVorerkrankungen sein. Bei
allen 17 Patienten wurde intraoperativ eine Drainage umbilikal gelegt. Aufgrund der geringen
Anzahl an eingeschlossenen Patienten ist es schwierig, eine Aussage Uber den Einfluss der
Drainage auf die Entstehung des Wundinfektes zu treffen. Die Anlage einer Drainage wurde in
der hier vordergrundig diskutierten Statistik nicht dokumentiert.

Teramoto et al. verglichen das postoperative Auftreten von Waundinfekten nach
Leberresektionen [110]. Dabei wurden sechs Patienten mittels MILH, zwei Patienten durch eine
HALS sowie drei Patienten durch eine Thorakoskopie operiert. Es traten postoperativ zwei
Wundinfekte bei den MILH auf. Eine statistische Auswertung zu méglichen Ursachen erfolgte
nicht. Daher kdnnen mogliche Ursachen nur anhand der dokumentierten klinischen Variablen
erklart werden. Die OP-Dauer lag mit jeweils 160 min unter dem Durchschnitt. Der Blutverlust
betrug 75 ml bzw. 250 ml und war im Vergleich zu den anderen Patienten gering. Daher kann
man davon ausgehen, dass diese beiden Faktoren eher keine wesentliche Rolle spielten.
Aufféllig ist, dass beide Patienten (iber 60 Jahre alt waren, bei beiden die Diagnose eines HCC
gestellt wurde und sie in den Child-Pugh-B-Score eingeteilt wurden. Letzteres geht mit einem
erniedrigten Albuminwert einher. In verschiedenen Studien konnte das als Risikofaktor flr
Wundinfektionen gesehen werden. Zudem trat bei einem Patienten postoperativ Aszites auf.
Wie oben beschrieben, konnten in der hier durchgefuhrten Studie keine signifikanten
Unterschiede zwischen den gesamten Patienten und den laparoskopisch operierten Patienten
hinsichtlich Alter, OP-Dauer und Diagnose gezeigt werden. Der Blutverlust und das Serum-
Albumin wurden nicht dokumentiert.

In weiteren Studien aulRerhalb des Gebiets der Leberchirurgie konnten fiir laparoskopisch
bedingte Wundinfekte ebenfalls ein erhohter Blutverlust, eine langere OP-Dauer sowie einen

langeren Schnitt, durch den das Resektat geborgen wurde, ausgemacht werden [111, 112]. Des
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Weiteren spielen chirurgische Faktoren wie das Nahtmaterial und die Nahttechnik eine
entscheidende Rolle, auf die weiter unten eingegangen wird.

Zusammenfassend wird festgestellt, dass es schwierig ist, genaue Risikofaktoren fiir den
Wundinfekt nach Laparoskopien zu benennen. Aufgrund dessen, dass nur das Auftreten in
zahlreichen Studien beobachtet, jedoch nicht nach der Ursache dafir gesucht wurde, kann man
nur eine Annahme &ul3ern. Zum einen konnte das Alter tiber 65 Jahre eine Rolle spielen. Sowohl
die in diese Studie aufgenommene als auch weitere Patienten zeigten dieses Merkmal. Des
Weiteren werden Aszites sowie Vorerkrankungen wie Diabetes mellitus und die COPD von
Belang sein. Wie schon vorher beschrieben, kommt es im Rahmen eines schlecht eingestellten
Blutzuckers zu vaskuldren Komplikationen wie der Minderdurchblutung und der Suppression
des Immunsystems, welche die Ansiedlung von Bakterien auf der Haut begunstigen. Im
Rahmen einer COPD wird haufig mit Steroiden therapiert, die wiederum das Immunsystem
schwachen. AuBerdem liegt nahe, dass eine erhdhte OP-Dauer und ein héherer Blutverlust das
Auftreten fir einen Wundinfekt begunstigen. Weitere Studien sollten ein Augenmerk auf
operative Merkmale setzen. Gibt es Unterschiede in den verschiedenen laparoskopischen
Verfahren? Wird die Infektionsrate durch einen Single-Port im Gegensatz zum Multi-Port
gesenkt oder durch die langere OP-Dauer erhéht? Welche Rolle spielen eine Drainage und die
Desinfektion und gibt es eine Tendenz, welche Schnitte sich haufiger infizieren? So kénnte man
annehmen, dass es haufiger zu Infektionen am Nabel als an der restlichen Haut kommt, da sich
hier mehr Keime ansiedeln kdnnten. AuBerdem wird das Nahtmaterial, womit die Wunde

verschlossen wird, eine Rolle spielen.

5.3 Risikofaktoren fur Platzbauch und Wundinfektionen bei offener

Leberchirurgie

Da bei der Recherche identische Risikofaktoren wie unter dem Abschnitt ,,5.1.Risikofaktoren
fur Platzbauch und Wundinfektion speziell bei Leberresektionen* gefunden wurden, wird hier
auf deren Wiederholung verzichtet. Es soll n&dher auf noch nicht genannte Risikofaktoren sowie
auf die Art und Weise des abdominellen Verschlusses als Risikofaktor eingegangen werden.

In der durchgefiihrten Studie traten beide Platzbduche nach offenen Leberresektionen auf. Dahl
et al. sahen in ihrer Studie, dass insbesondere bei Rauchern und Patienten mit einem hohen
Alkoholkonsum der Platzbauch signifikant haufiger auftrat [113]. In der Studie wurden
Patienten durch eine Laparotomie behandelt. Statistisch auffallig war, dass Raucher einen

erhohten Alkoholkonsum zeigten. Unter den Patienten mit einem hohen Alkoholkonsum waren
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deutlich haufiger ein ASA-Score von drei, eine COPD, die notfallmaRig durchgefuhrte OP
sowie eine langere OP-Dauer zu finden. All diese Faktoren wurden in vorherigen Abschnitten
auch in der hier vorgestellten Studie als Risikofaktoren diskutiert. Rauchen als Risikofaktor ist
maoglich, da es zur Inhibierung von neutrophilen Granulozyten fuhrt, wodurch Wundinfekte
begunstigt werden [114]. Durch Wundinfekte kommt zu einer schlechteren Wundheilung. Zum
anderen fuhren die Inhaltsstoffe zur Vasokonstriktion und langfristig zur Arteriosklerose mit
Minderperfusion und Hypoxie des Gewebes, was die Wundheilung wiederum verlangsamt und
somit das Auftreten von Platzb&uchen begiinstigt. [115, 116]. Der chronische Alkoholkonsum
fihrt zu verschiedenen immunsuppressiven Mechanismen [117]. So kommt es zur
Verschlechterung der T-Zell-Funktion und zur Minderung der Antigen-prasentierenden Zellen
wie Monozyten [118].

Einen weiteren Einfluss tbt die Art und Weise des Faszienverschlusses auf die Entstehung von
postoperativen Komplikationen aus. Dabei gibt es verschiedene Faktoren zu beachten:
schichtweiser oder einschichtiger Verschluss des Abdomens, Verhéltnis der Wundlange/
Fadenlange, kontinuierliche vs. nicht kontinuierliche Naht sowie Eigenschaften des
Nahtmaterials.

Bucknall et al. empfehlen in ihrer Studie den Verschluss des Abdomens nach der ,,Single-
layer“-Technik, auch ,,Mass-closure-Technik®, genannt [119]. Dabei wird nicht mehr jede
Schicht einzeln vernaht, sondern alle Schichten werden zusammenfassend vernaht. Davon
ausgenommen sind die Haut und das subkutane Gewebe. Zu diesem Ergebnis kamen auch
Singh et al. [120]. Hier erhielten 80 Patienten eine vertikale Laparotomie. Je 40 Patienten
wurden schichtweise oder nach der ,,Mass-closure“~Technik vernéht. In der ,,Mass-closure*-
Gruppe wurden noch einmal 20 Patienten nach kontinuierlicher und 20 Patienten nach nicht
kontinuierlicher Naht unterschieden. Es konnte kein Platzbauch in der ,,Mass-closure*“-Gruppe
beobachtet werden. Dagegen kam es in der Vergleichsgruppe zu zwei Fasziendehiszenzen.
Weitere Studien zeigen, dass die ,,Mass-closure®-Technik einen Vorteil hinsichtlich des
geringeren Auftretens von Platzb&uchen zeigt [121-123]. Das kdnnte daran liegen, dass das
Gewebe natirlicher zusammenwachsen kann. Zudem kommt es zu einer Verminderung der OP-
Dauer, wodurch das Risiko der Infektion und somit des Platzbauches vermindert wird [124].
Hinsichtlich der Verschlusstechnik haben Gislason et al. keinen signifikanten Unterschied im
Auftreten eines Platzbauches zwischen kontinuierlicher und nicht kontinuierlicher Naht
gesehen [76], wobei die kontinuierlichen Nahte nach der ,,Mass-closure“-Technik genaht
wurden. Dies wurde in einer von Hodgson et al. durchgefihrten Metaanalyse bestatigt [125].

In einer weiteren Metaanalyse konnte ebenfalls kein Unterschied erkannt werden. Um jedoch
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das Auftreten von Hernien zu verhindern, wurde eine Empfehlung fur die kontinuierliche Naht
ausgesprochen. [126].

Ein weiterer Faktor um Platzbduche zu verhindern, besteht im Abstand der Einstiche. In einer
von lIsraelsson et al. durchgefiihrten Studie, wurde erstmalig die ,,Small-bites“-Technik
beschrieben [127]. Bei dieser Technik wird der Abstand zwischen Wundrand und den
jeweiligen Einstichen auf 5-8 mm verkdirzt [128]. Dadurch erhéht man das Faden-Wundl&ngen-
Verhéltnis. Ein Verhéltnis > 4 wird seitdem von Studien als Mal3 genommen [126]. Es konnte
gezeigt werden, dass mit dieser Technik signifikant weniger Narbenhernien aufgetreten sind.
Dass durch die ,,Small-bites“-Technik auch signifikant weniger Platzbduche auftreten, konnte
in Studien nicht gezeigt werden [129, 130].

Zuletzt muss der Einfluss der Absorptionszeit des Nahtmaterials auf die Entstehung von
Platzbauchen diskutiert werden. Henriksen et al. schlossen in ihrer Metaanalyse 23 Studien ein,
die verschiedene Eigenschaften von Nahtmaterial sowie Nahttechniken untersuchten [126]. Als
Outcome wurde auch der Einfluss der unterschiedlichen Resorptionszeiten des Nahtmaterials
auf das Auftreten von Fasziendehiszenzen untersucht. Es wurden nicht resorbierbare mit
langsam resorbierbaren sowie langsam resorbierbare mit schnell resorbierbaren
Nahtmaterialien verglichen. Es konnten keine signifikanten Unterschiede gezeigt werden. Patel
et al. schlossen in der Metaanalyse 34 Studien ein und konnten ebenfalls keinen Unterschied
zwischen resorbierbaren und nicht resorbierbaren Nahtmaterialien im Auftreten von
Wunddehiszenzen erkennen [131]. Zudem gaben sie an, dass auch langsam resorbierbares
Nahtmaterial das Risiko fur Dehiszenzen nicht steigere. AuBerdem bestatigten Patel et al., dass
weder der Einsatz eines monofilen noch eines polyfilen Fadens die Rate an Dehiszenzen
signifikant erhoht habe [131]. Im Hinblick auf die Vermeidung von Hernien empfehlen Diener
et al. den Gebrauch von langsam resorbierbarem Material [132].

Zusammenfassend kann man sagen, dass fur den Verschluss einer Laparotomiewunde die
,Mass-closure“-Technik und auch der kontinuierliche Verschluss angewendet werden sollte,
um Platzbauche sowie Hernien zu verhindern. Auflerdem sollte eher die ,,Small-bites““-Technik
mit einem Nahtlangen-Wundlangen-Verhaltnis von 4:1 zum Einsatz kommen. Besonders in
Hinblick auf die Vermeidung anderer Komplikationen, wie der Narbenhernie oder des
Wundinfekts, ist sie mittlerweile ein etabliertes Verfahren. Fir die hier erlauterte Statistik
wurden die genannten Risiken nicht berucksichtigt und kénnen daher nicht zur Diskussion
hinzugezogen werden.

Hinsichtlich der Wundinfektionen l&sst sich in dieser Statistik ein signifikanter Unterschied

zwischen offenen und laparoskopischen Verfahren erkennen. Von 15 Wundinfektionen traten
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14 bei offenen Verfahren auf. Da die Studien, die Wundinfektionen sowohl nach Laparotomien
als auch unter dem Aspekt der Leberchirurgie untersuchten, bereits vorher diskutiert wurden,
wird in diesem Abschnitt nur auf die Eigenschaften des Nahtmaterials eingegangen.

In einer von Patel et al. durchgefiihrten Metaanalyse wurden diesbeztglich elf Studien
miteinander verglichen, um eventuelle Unterschiede hinsichtlich der Verschlusstechnik zu
erkennen [131]. Darin zeigte die ,,Mass-closure“-Technik gegenuber dem schichtweisen
Verschluss keine erhohte Evidenz im Auftreten des Wundinfekts. Wiederum weniger
Wundinfekte mit der ,,Mass-closure“-Technik konnten Singh et al. nachweisen [120]. Das
konnte auch in der Studie von Deshmukh et al. bestétigt werden [133].

Viele Studien stimmten in der Aussage Uberein, dass das Auftreten von Wundinfektionen nicht
durch die Nahttechnik beeinflusst werde. Demzufolge konnten sowohl kontinuierliche als auch
nicht kontinuierliche Verfahren gleichwertig eingesetzt werden [125, 126, 131].

Israelsson et al. konnten keine Korrelation zwischen dem Naht-Wund-Verhaltnis sehen [127].
Deerenberg et al. bestatigten diese Erkenntnis in ihrer Studie [129]. Dagegen konnte ein
signifikant geringes Auftreten von Wundinfektionen unter der Verwendung der ,,Small-bites*-
Technik anhand der Studie von Millbourn et al. gezeigt werden [128].

Verschiede Metaanalysen stimmten in Hinblick auf die Eigenschaft der Resorptionszeit tiberein
[125, 126, 131]. Es konnte kein wesentlicher Unterschied zwischen der Verwendung von
resorbierbarem und nicht resorbierbarem Nahtmaterial gesehen werden. Dabei spielte auch die
Geschwindigkeit der Resorption keine bedeutende Rolle.

Das Risiko der Wundinfektion wurde offenbar weder durch das monofile noch durch das
polyfile Nahtmaterial beeinflusst [131]. Man kann jedoch vermuten, dass das monofile
Nahtmaterial die Wundinfektionsrate senkt. Im Gegensatz zur rauen Oberflache des polyfilen
Nahtmaterials ist die Oberflache des monofilen Fadens glatt. Somit ist die Wahrscheinlichkeit
der Bakterienansiedlung vermindert und das Risiko fiir Wundinfektionen gesenkt [57].

Zur Vermeidung der Wundinfektion sollte die ,,Mass-closure“-Technik zusammen mit der
»Small-bites“-Technik angewendet werden. Hinsichtlich der anderen Eigenschaften
(Resorptionszeit, monofil und polyfil) konnte keine explizite Empfehlung gegeben werden. Da
man neben dem Wundinfekt und der Faziendehiszenz als Komplikation die Narbenhernie
flrchtet, wurde diese in zahlreichen Studien analysiert. Dabei empfiehlt man als Verschluss die
kontinuierliche Naht mit einem Naht-Wund-Verhéltnis von 4:1. Des Weiteren soll laut
Fachliteratur langsam resorbierbares sowie monofiles Nahtmaterial verwendet werden [125,
131].
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5.4 Vergleich von PDS und MonoMax

Um postoperative Komplikationen wie Wundinfektionen, Platzbduche und Narbenhernien nach
einer Laparotomie zu verhindern, wurde in den vergangenen Jahren viel an Nahtmaterialen
geforscht und es wurden verschiedene Studien dazu durchgefiihrt. Diener et al. untersuchten in
einer grolRen Metaanalyse Faktoren, die das Auftreten von Narbenhernien verringern [132]. Es
traten signifikant weniger Narbenhernien auf, wenn die Patienten mit einem langsam
resorbierbaren Nahtmaterial in kontinuierlicher Weise genaht wurden. Aufllerdem wurde im
Gegensatz zu vielen anderen Studien gezeigt, dass langsam resorbierbares Nahtmaterial einen
Vorteil gegentber dem nicht resorbierbaren Nahtmaterial aufweist. Es ist bekannt, dass die
Faszie nach einem Jahr postoperativ nur 70% ihrer vorherigen Festigkeit wiedererlangt [134].
Daher muss ein geeignetes Nahtmaterial gefunden werden, welches die Faszie in ihrer Funktion
unterstutzt, womit diese ausreichend Zeit zur Heilung hat. Es sollte langsam resorbierbar sein
und auch noch nach einigen Monaten eine hohe Reil}festigkeit aufweisen.

In dieser Studie wurde der PDS- mit dem MonoMax-Faden verglichen. PDS erfillt mit seinen
Eigenschaften Monofilitat und langsame Resorptionszeit die VVoraussetzungen zur Minderung
postoperativer Komplikationen. PDS wird in zwei verschiedenen Varianten hergestellt. PDS
Plus ist mit Triclosan beschichtet, PDS Il nicht. In der hier durchgefiihrten Studie wurde laut
OP-Berichten der normale PDS-Faden verwendet. In einer Studie konnte der Vorteil von mit
Triclosan beschichteten PDS gegeniiber dem nicht beschichteten PDS gezeigt werden [53]. Die
Rate an Wundinfektionen konnte um 24 % gesenkt werden. Es gibt verschiedene Studien, die
diverse Nahtmaterialien in Hinblick auf das Auftreten von postoperativen Wundinfektionen
vergleichen. Wissing et al. konnten keine signifikanten Unterschiede im Auftreten friher
Komplikationen erkennen (Wundinfektion, Wunddehiszenz) [55]. Dafur verglich er die
Nahtmaterialien PDS (kontinuierlich), Vicryl (sowohl Kkontinuierlich als auch nicht
kontinuierlich) und Nylon (kontinuierlich). Nylon ist ein monofiler, nicht resorbierbarer Faden
mit hoher Reil3festigkeit. Wundinfektionen und Wunddehiszenzen traten am haufigsten in der
PDS-Gruppe auf. Die hdchste Rate an Narbenhernien trat in der kontinuierlichen Vicryl-Gruppe
auf, die niedrigste in der Nylon-Gruppe. Der Unterschied zwischen diesen beiden Gruppen war
signifikant. Dagegen zeigte Nylon die hochste Anzahl an Patienten mit Wundschmerzen. Eine
weitere Studie konnte ebenfalls zeigen, dass sowohl Nylon als auch PDS geeignete
Nahtmaterialien fir den Laparotomieverschluss darstellen [135]. Zwar traten mehr
Wundinfektionen in der PDS-Gruppe auf, jedoch war dies nicht signifikant. Neben Vicryl und
Nylon gibt es noch den Polypropylene Faden. Dieser ist wie Nylon ein monofiles, nicht
resorbierbares Nahtmaterial. Im Vergleich von PDS und Polypropylene dokumentierten
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Bloemen et al., dass kein signifikanter Zusammenhang im Auftreten von Wundinfektionen
sowie weiteren Komplikationen zu erkennen sei [136]. Sowohl Wundinfekte als auch Hernien
traten in dieser Studie etwas h&ufiger bei der Verwendung von PDS auf. Krukowski et al. sahen
hingegen signifikant weniger Wundinfektionen in der PDS-Gruppe [137]. AuBerdem zeigte der
PDS-Faden im Gegensatz zum Polypropylene-Faden eine geringere Rate an Wundschmerzen.
Hinsichtlich der Anzahl an Wunddehiszenzen und Wunddefekten ein Jahr postoperativ traten
diese nur minimal seltener in der PDS-Gruppe auf. Dies konnte auch in einer Studie von Naz
et al. bestatigt werden [138]. Mit PDS gendhte Patienten zeigten im Gegensatz zur
Polypropylene-Gruppe weniger Wundinfektionen und Wundschmerz. Fir die hier erlauterte
Statistik wurde die Variable Wundschmerz nicht erfasst.

Neben PDS gibt es ein weiteres Nahtmaterial, den MonoMax-Faden. Beides sind monofile
Nahtmaterialien, deren Resorptionszeit bei 180-240 d bzw. 390 d liegt. MonoMax soll sich
durch eine noch hohere Elastizitat auszeichnen, die die Faszie in ihrer Funktion unterstitzen
und hohe mechanische Kréfte aushalten soll [58]. Dies bestatigten Odermatt et al. in einem
Tierexperiment [139]. Es konnte gezeigt werden, dass das Elastizitatsmodul des MonoMax-
Fadens ein Drittel des Wertes vom PDS-Faden betrug. Des Weiteren wirde eine geringere
Biegesteifigkeit den chirurgischen Umgang wéhrend des Néhens erleichtern, da beispielsweise
kleinere Knotenradien moglich wéren. AuBBerdem wurde nachgewiesen, dass der MonoMax-
Faden gegeniiber dem PDS-Faden eine hohere Knotenzugfestigkeit aufweist. Der MonoMax-
Faden zeigte keine signifikanten toxischen Gewebereaktionen und besall eine hohe
Biokompatibilitat.

Bisher gibt es nur eine Studie, die die beiden Nahtmaterialen im Einsatz bei Laparotomie
verglichen hat [57]. In der prospektiv kontrollierten Studie ,ISSAAC“ wurden die
Eigenschaften des MonoMax-Fadens untersucht. Die Studie umfasste zwei Gruppen, bei denen
eine mediane Laparotomie durchgefiihrt wurde. Die erste Gruppe (ISSAAC) - bestehend aus
150 Patienten - wurde mittels MonoMax behandelt. Der zweiten Gruppe (INSECT) waren 142
Patienten zugeteilt, bei denen die Wunde mit PDS oder MonoPlus vernaht wurde. Als primére
Variablen wurden das Auftreten von Platzbduchen und Wundinfekten mit folgender
Reoperation bis zum Tag der Entlassung in beiden Gruppen untersucht. AuRerdem wurden die
postoperativ auftretenden Hernien innerhalb der ersten zw6lf Monate postoperativ, die Anzahl
der Wundinfektionen und komplizierten Wundheilungen 30d postoperativ sowie die
Aufenthaltsdauer im Krankenhaus ermittelt und verglichen. Bis zum Tag der Entlassung
entwickelten in der MonoMax-Gruppe drei (2,0%) Personen einen Platzbauch und zehn (6,7%)

erlitten eine Wundinfektion. Ahnlich sahen die Ergebnisse bei der Vergleichsgruppe aus. Vier
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(2,8%) Personen wurden aufgrund eines Platzbauches erneut behandelt, bei 13 (9,2%) Patienten
infizierte sich die Wunde. Es gab keine signifikanten Unterschiede in beiden Gruppen. Nach
einem Jahr betrug die Zahl der Wundinfektionen in der ISSAAC-Gruppe 24 (15,3%), wobei
sich 23 dieser Wundinfektionen innerhalb der 30 d postoperativ entwickelten. In der INSECT-
Gruppe traten 18 (12,7%) Wundkomplikationen innerhalb der ersten sechs Monate postoperativ
auf. In beiden Gruppen betrug die durchschnittliche Aufenthaltsdauer im Krankenhaus elf Tage.
Des Weiteren kam es zu 21 (14,0%) Hernien in der ISSAAC- sowie zu 30 (21,3%) Hernien in
der INSECT-Gruppe ein Jahr postoperativ. Beide Punkte zeigten keinen signifikanten
Zusammenhang hinsichtlich des Nahtmaterials.

Bei den Vergleichsgruppen ISSAAC (MonoMax) und INSECT (MonoPlus und PDS) kam es
zu keinen signifikanten Unterschieden. Auch in der hier vorgestellten Studie konnten
hinsichtlich der eben aufgezahlten Variablen keine signifikanten Unterschiede dokumentiert
werden. Nur in der Lange der Krankenhausaufenthaltsdauer war ein signifikanter Unterschied
zu beobachten. Die PDS-Patienten lagen im Schnitt drei Tage l&nger auf Station. Dabei muss
beachtet werden, dass auch wesentlich mehr MonoMax-Patienten laparoskopisch operiert
wurden. Bei Betrachtung der laparoskopisch operierten Subgruppe war der signifikante
Unterschied nicht mehr zu sehen. In der Studie von Albertsmeier et al. traten bis zum Zeitpunkt
der Entlassung drei Wundinfektionen mehr (n=13) bei den PDS/ MonoPlus (INSECT) als in
der Gruppe mit MonoMax (ISSAAC) (n=10) auf [57]. Nach einem Jahr waren jedoch 24
ISSAAC und nur 18 INSECT Patienten von einem Wundinfekt betroffen. Weder die
Wundinfekte bis zum Entlassungstag noch diese nach einem Jahr zeigten einen signifikanten
Zusammenhang zum Nahtmaterial. In der hier durchgefiihrten Studie waren drei MonoMax-
und zwolf PDS-Patienten von einem Wundinfekt betroffen, was ebenfalls keinen signifikanten
Zusammenhang zeigte. Auch hinsichtlich des Platzbauches konnte weder in der Studie von
Albersmeier et. al noch in der hier durchgefiihrten Statistik ein signifikanter Zusammenhang
zwischen Nahtmaterial und Platzbauch gesehen werden.

In der vorliegenden Studie konnten sowohl fiir die gesamten Patienten als auch fur die
laparoskopische Subgruppe keine signifikanten Unterschiede gefunden werden. Da der
Verschluss der Laparotomie bei offenen Operationen nur bei 18 (36,7%) MonoMax-Patienten
durchgeftuhrt wurde, kann nicht beurteilt werden, ob der MonoMax-Faden diesbeziiglich Vor-
oder Nachteile mit sich bringt. Beide Platzb&uche traten bei offenen Operationen auf und
betrafen je einen MonoMax- und einen PDS-Patienten. Dagegen kam es zur Narbenhernie nur
bei laparoskopisch operierten PDS-Patienten (n=3). Hier muss jedoch betrachtet werden, dass

es sich diesbeztiglich um eine insgesamt sehr kleine Patientenanzahl fiir die Untersuchung
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handelte und der Unterschied nicht signifikant ist. AuRerdem wurde der Faktor Narbenhernie
nicht systematisch und in festen Intervallen nachuntersucht und regelhaft durch z. B.
Sonografien validiert. Die vorliegende Studie demonstriert eine niedrige mit dem
Faszienverschluss assoziierte Komplikationsrate fur den MonoMax-Faden, die mit dem PDS-
Faden vergleichbar ist. Dies eroffnet dem Operateur zusatzliche Flexibilitdt beim
Faszienverschluss. So kann das Nahtmaterial basierend auf den jeweiligen
patientenbiologischen Faktoren (z. B. schlechte Faszienqualitat oder ausgediinnte Faszie nach
Re-Operationen) individuell ausgewahlt werden. Die Daten legen nahe, dass der MonoMax-
Faden folglich fir Faszienverschlusse, insbesondere fiir laparoskopische Lebereingriffe,
geeignet ist. Potentielle, in dieser Studie nicht gemessene Vorteile des MonoMax-Fadens
bestehen diesbeziiglich aufgrund der Filigranitdt des Fadens und der dinnen Nadel, was
weniger Gewebetrauma fur die Faszie bedeutet.

Des Weiteren soll der MonoMax-Faden reil3fester sein und eine ldngere Resorptionszeit
aufweisen. Dies waren Eigenschaften, die potentiell sowohl das Auftreten von Narbenhernien
als auch von direkt postoperativen Fasziendehiszenzen verringern kénnten. Der Einsatz des
MonoMax-Fadens bei offenen Operationen kann anhand der vorliegenden Daten aufgrund der
relativ geringen Fallanzahl nicht abschlieRend geklért werden. Dennoch war in der untersuchten
Kohorte keine erhdhte Rate an Platzbduchen, Wundinfektionen und Narbenhernien zu finden.
Um die Einsatzfahigkeit des MonoMax-Fadens bei offenen Operationen umfassender
beurteilen zu kdnnen, sind zukinftige, prospektive Studien mit groReren Fallzahlen notwendig,
die insbesondere auch systematisch in definierten Zeitabstanden das Auftreten von

Narbenhernien untersuchen.
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5.5 Starken und Schwachen der Studie

Die durchgefuhrte Studie wird durch ihren zeitlichen Rahmen limitiert. Patientendaten wurden
von Januar 2014 bis Ende Dezember 2017 in der chirurgischen Klinik fur Viszeralchirurgie am
Campus Virchow des Universitatsklinikums Charité Berlin erhoben. Dabei wurden 49
Patienten mit MonoMax operiert, die den zugrunde gelegten Ein- und Ausschlusskriterien
entsprachen. Insgesamt wurden 147 Patienten untersucht. Die zur Diskussion genutzten
internationalen Studien schlossen dagegen meist mehrere hundert Patienten ein. So hétte man
bei einer grolReren Kohorte eventuell weitere statistisch signifikante Korrelationen
dokumentieren kénnen. Zudem zeigte die untersuchte Kohorte eine geringe Anzahl an offenen
Leberresektionen relativ zur Anzahl der Laparoskopien. Diese Laparoskopien wurden des
Weiteren nicht in MILH und SILH, sondern lediglich in die reine sowie hand-assistierte
Laparoskopie, unterschieden. Ein systematisches Follow-up der Patienten nach einem
bestimmten Zeitpunkt wére fir die Dokumentierung weiterer postoperativer Komplikationen
von Interesse gewesen. Einige Daten, z.B. der BMI, waren unvollstandig und konnten
rickblickend nicht mehr eruiert werden. AuRerdem waren die Patientenmerkmale sehr
heterogen verteilt. So wurden sowohl benigne als auch maligne Erkrankungen eingeschlossen.
Das ist jedoch auch von Vorteil, denn bisher ist die Studie die erste, die den MonoMax-Faden
in der Leberchirurgie untersucht. Auch international gibt es bisher nur wenige Studien, die die
Evidenz von MonoMax generell in der Chirurgie untersucht haben. So kann mit der Studie nicht
nur eine Aussage zu den offenen Operationen, sondern auch zu Laparoskopien getroffen
werden. Insbesondere zu Letzteren gibt es fur die Leberchirurgie bisher nur wenige Studien
zum Vergleich. Die beiden Gruppen wurden nicht nur auf signifikante Unterschiede
miteinander verglichen, sondern auch auf Ursachen flr das Auftreten von Platzbauchen sowie
Wundinfektionen untersucht. Anhand der Vielzahl an klinischen Variablen, die
patientenbezogene als auch pra- und postoperative Merkmale umfassen, war es mdglich,
Zusammenhange leichter zu erkennen sowie gegenseitige Einflusse besser darzustellen und
daraus auch Ruckschlisse auf die Entstehung postoperativer Komplikationen zu ziehen. So
konnten auch viele Risiken, die in der Literatur fir die Entstehung der beiden priméren
Variablen angegeben werden, mit dieser Studie bestatigt werden. Derzeit gibt es noch keine
Empfehlungen zum Einsatz des MonoMax-Fadens. Oft wird dieser nach subjektivem Ermessen
des Chirurgen eingesetzt. Dadurch entsteht ein Selektionsbias. Die Studie stitzt die Annahme,
dass der MonoMax-Faden ein sicheres Nahtmaterial zur Verhinderung postoperativer
Komplikationen darstellt und somit einerseits fir die Laparoskopie geeignet ist und andererseits
dem Chirurgen zusétzliche Flexibilitat beim Faszienverschluss erdffnet.
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5.6 AbschlieRende Zusammenfassung

Postoperative Komplikationen, insbesondere die Fasziendehiszenz und die Wundinfektion,
treten haufig nach Leberresektionen auf. In dieser Studie wurde untersucht, welchen Einfluss
der neu entwickelte MonoMax-Faden auf diese und weitere postoperative Komplikationen
ausuibt.

Zuerst wurden die postoperativen Komplikationen aller Patienten jeweils fir den MonoMax-
sowie den PDS-Faden separat ausgewertet. AnschlieBend wurde das Gleiche fur die
laparoskopische Subgruppe durchgefuhrt. Auf die Auswertung der offenen Subgruppe wurde
verzichtet, da hierfur zu wenig MonoMax-Patienten vorhanden waren.

Es konnte gezeigt werden, dass es sowohl insgesamt bei den MonoMax- und bei den PDS-
Patienten als auch in der laparoskopischen Subgruppe nur zu einer geringen Anzahl an
Wundinfektionen sowie Platzbduchen kam. Auch weitere postoperative Variablen zeigten
keinen signifikanten Unterschied. Das kann zum einen daran liegen, dass der MonoMax-Faden
durch seine hohe Elastizitat, ReiRfestigkeit sowie monofile Eigenschaft dem Entstehen von
Fasziendehiszenzen und Wundinfektionen entgegenwirkt und so fir den Faszienverschluss
eingesetzt werden kann. Zum anderen kann es aber auch an der hohen Anzahl der
eingeschlossenen Laparoskopien, die unter Verwendung des MonoMax-Fadens durchgefiihrt
wurden, liegen. Bei dieser OP-Methode werden nur kleine Schnitte gesetzt, die somit zu einer
geringeren Belastung des Gewebes und zum Eintritt von moglichen Keimen fiihren. Dadurch
treten bei einer Laparoskopie weniger Komplikationen auf. Aufgrund der feinen Nadel und der
Filigranitdt des MonoMax-Fadens kdnnten bei Operateuren weiterhin Bedenken hinsichtlich
eines langfristig erfolgreichen Faszienverschlusses bestehen. Basierend auf der vorliegenden
Studie kann jedoch geschlussfolgert werden, dass das Nahtmaterial insbesondere bei
laparoskopischen Leberoperationen bedenkenlos eingesetzt werden kann. Aufgrund der
insgesamt geringen klinischen Evidenz zum Faszienverschluss mit dem MonoMax-Faden sind
weitere Studien, insbesondere mit einer groReren Anzahl an Patienten, die eine offene
Leberresektion erhielten, notwendig. Auf diese Weise koénnen sowohl die Starken als auch die
Schwachen des MonoMax-Fadens weiter identifiziert werden mit dem Ziel, den Faden als

neues Nahtmaterial fiir den Faszienverschluss zu etablieren.
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6 Anhang

Tabelle 17: Detaillierte Beschreibung American Society of Anesthesiologists-Score [72]

Gradeinteilung Beschreibung
1) Gesunder Patient
2) Patient mit Erkrankungen, ohne Funktionseinschrankungen
- z.B. eingestellter art. Hypertonus, Adipositas, Diabetes mellitus...
3) Patient mit Erkrankung und deutlicher Einschrankung
- z.B. schlecht eingestellte art. Hypertonie, Diabetes mellitus,
COPD, aktive Entzindungen...
4) Patient mit lebensbedrohlicher Erkrankung
- z.B. kardiale Ischdamie, Myokardinfarkt, Sepsis
5) Patient, der ohne Not- Operation nicht tberleben wird
- z.B. massives Trauma, rupturiertes Aneurysma,
Multiorganversagen

6) Gestorbener Patient mit festgestelltem Hirntod, Organspender

Tabelle 18: Detaillierte Beschreibung Clavien-Dindo-Score [69]

Grad 1 - Abweichungen vom normalen postoperativen Verlauf, jedoch
ohne pharmakologische, chirurgische, endoskopische oder
radiologische Intervention

- Erlaubt: Antiemetika, Antipyretika, Analgetika, Elektrolyte,
Diuretika, Physiotherapie
- EinschlieBlich Wundinfekte mit Bedside Er6ffnung

Grad 2 - Pharmakologische Intervention mit Medikamenten, die nicht unter

Grad 1 aufgefihrt sind
- Parenterale Ernahrung, Bluttransfusion

Grad 3 - Bendtigt chirurgische, endoskopische oder radiologische

Intervention
- A) nicht unter Allgemeinandsthesie
- B) unter Allgemeinanésthesie

Grad 4 - Lebensbedrohliche Erkrankungen, die eine Versorgung auf der

IMCU notwendig machen
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- A) Ein-Organ- Dysfunktion
- B) Multiorgandysfunktion
Grad 5 - Tod des Patienten
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