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1 Einleitung

Komplikationen spielen nacmfangreichenviszeralchirurgischen Eingriffdns heuteeine
grol3e Rolle. Sie sindcht nurfur die postoperative Liegedauenzahl derReoperationen
die Morbiditadt und Mortalitat und den hohen finanziellen Aufwand im Rahmen der
Behandlung,sondern auchmalgeblich fir dasgenerelle ¢ und im Speziellen ¢ das

onkologischd.angzeitergebnider Patient*innenverantwortlich

Komplikationen kénnen in unmittelbarem Zusammenhang mitdiechgefihrtenOperation

selbst stehen Daher kénnen siedirekt mit der chirurgischen Technik, danatomischen
Region der Opeation, der Art und desAusmalgs des Eingriffs jedoch auch mit
intraoperativen Schwierigkeiten in Verbindung gebracht werden.
Allerdings kénnen sich Komplikationerdurch nicht beeinflussbare patientenbezogene
Faktoren wie Vorerkrankungemerioperativer Medikaion, dem Allgemeinzustand und
Immunstatus und diverse weitere vorbestehende Umstande, auf diewr wenig
beziehungsweise kein direkter Einfluss genommen werden kannergeben.
Uberdies konnen exogene Faktoren, wie zum Beispiel unabhangig vom Engdfbene
Infektionen einen Einfluss auf das postoperative Outcome und moégliche Komplikationen
haben.

Samtliche dieser Komplikationen, die im Rahmen der stationaren Behandlung nach einem
operativen Eingriff auftreten kbnnen, haben nicht nur einen bededtsn Einfluss auf das
weitere Leben und die Lebensqualitdt deatient*innen sondernaucheinen bedeutenden
Einfluss auf die Kosten im Gesundheitswesen.
Aus diesen Grunden gilt es die praoperativen Risiken gewissenhaft einzuschatzen, die
Operationstechnike immer weiter zu verbessern, die perioperative Phase so

komplikationsarm wie mdglicand den Mitteleinsatz situativ angepasst optimal zu gestalten.



2 Operationsassoziierte Komplikationen

2.1.1 Anastomoseninsuffizienz

Die haufigste und gleichwolaim meisten ggirchtete Komplikationin der Viszeralchirurgie

stellt die Anastomoseninsuffiziemach Dunndarm Kolorr oder Rektumeingriffemar. Daher

ist diese Problematik sehr gut, wenn auch teilweise mit sehr unterschiedlichen Ergebnissen,
untersucht. Die Insuffienzraten Uber alle Dinndarm Kolor und Rektumresektionen mit
primarer Anastomoseangieenin der Literaturzwischenl.8¢ 19.2%41¢9]. Generell zeigt sich

im Bereich des linksseitigen Kolons und des Rektums eine hohere Insuffizienzrate als beim
rechtsseitigen Kolon6, 7], wobei die Insuffizienzrate bei extraperitonealen Anastomosen
nach tiefer anteriorer Rektumresekticeim hdchsten isf7]. Zudem konnte in der Literatur
gezeigt werden, dass kolokolonische und ileorektale Anastomosen ein deutlich erhohtes
Risiko fur die Entwicklung einer Anastomoseninsuffizienz hdlbed]. Es besteht zudem
groRer Konsens, dass sowohl mannliches Geschlecht, perioperative Transfusion
beziehungsweishoher intraoperative Blutverlusein sehr zentrales Absetzen der Addivie

eine ASARisikokassifikation[10] > 2 unabhéngige Risikofaktoren fur die Entwicklung einer
Anastomoseninsuffizienz darstellefil, 3, 5, 6, 9] Die perioperative Therapie mit
Kortikosteroiden sowie eine gleichzeitig bei Operation vorliegende Peritonitis konnten
ebenfalls als unabhéngige Risikofaien fir die Entwicklung einer Anastomoseninsuffizienz

identifiziert werden[1, 3]

2.1.2 Wundinfekte

Weitere, sehr haufigegkomplikatioren nach abdominellen Eingriffesind Wundinfekte. i®

fuhren zwar nur selten zu einer erhéhten Mortalitdiedingenjedoch eine deutlich erhéhte
Morbiditat, fihren zuverlangerten Krankenhausaufenthah und Langzeitfolgen fir die
Patienten und stellen abgesehendavon ein gesundheitsbkonomisches Problem dar.
Wundinfektenach operativen Eingriffesind alleine in den Vereinigten Staaten jahrlich fir
zusatzliche Kosten in Hohe von 3510 Milliarden USDollar verantwortlich[11]. Eine
deutsche Studie von Strobel et al. konnte zeigen, dass sowohl die Gesamtkosten, als auch die
Behandlungskosten auf Station und im OP durch das Auftreten von Wundinfektion um tber

ein Drittel steigen, sobald eine Wundinfektion auftfit2]. In einer englischen Studie aus dem
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Jahr2014 konnte zudem gezeigt werden, dass sich die mediane Krankenhausverweildauer um
10 Tagedurch das Auftreten eines Wundinfektgsrlangert[13]. Die Ratean Wundinfekten

wird in der Literatur zwischen 6.1&thd 45% angegebefl2, 14,18]. GeradePatient*innen

mit kolorektalem Karzinom unterliegen einem deutlich erhdhten Risiko fur Wundinfekts

das onkologische Outcome fur diesdatient*innen verschlechtern kann Der
Krankenhausaufenthalund damit die Zeit bis zu einandglichen adjuvanten Therapie
verlangert sich und eine schlechtere Immunlage auf Grund des Inféltes zu einer
Verschlechteungder Tumorabwehmund somit zu einem mdglichéProgress der Erkrankung

[16, 17]

Generell lassen sich Risikofaktoren nach patientenbezogenen und therapiebezogenen
Risikofaktoren unterscheiderPatientenbeogene Risikofaktoren wiein BMI> 30 kg/n3,
mannliches Geschlecht, Diabetes mellitus und eine ASA Risikoklassifikation > 3 sind gut
belegte unabhéngige Risikofaktoren fur die Entwicglemes postoperativen Wundinfekts
[19¢27].

Therapiebedingte Risikofaktoren fir die Entwicklung eines postoperativen Wundinfekts
stellen die Stomaanlage, intraoperative Komplikationen (i.e. iatrogene Darder
Gefallverletzung, Blutung, Fehlfurddi eines Staplingnstruments, erneute synchrone
Anastomosenanlage auf Grund technischer Probleme), perioperative Bluttransnsioa

eine OPZeit > 180 Minuten daf2, 19, 21, 2826, 2&33]. Amri et al. undSilvestri et al.
konnten in zwei grof3en singtenter Studien zudem eine signifikante Korrelation zwischen
dem Auftreten von Wundinfekten und Nikotinabusus, erhéhtem Alkoholkonsum,
Notfalleingriffen und hoherem Alter darlegen  [14, 15]
Lediglich die laparoskopische Operation konnte als unabhangiger protektiver Faktor zur
Verhindertng von chirurgischen Wundinfektenin Hinsicht auf therapiebedingte
Risikofaktoren gefunden werddt4, 15, 19, 21, 22, 24, 26, 29, 30]

2.1.3 Postoperativer lleus (POI

Ein weiteres haufiges Problem nach abdominalchirurgischen Eingriffen stellt der
postoperative paralytische lleubeziehungsweisélie prolongierte Darmparalyse daEine
einheitliche Definition, ab wann man von einem POl spricht, existrecht. Die
Kolonperistaltik normalisiert sich nach einem abdominalchirurgischeritiaty letztes und
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sollte sich bis 72 Stundenad einer Operation normalisiert haben. Klinisch spricht man daher
im Allgemeinenbei einer Darmpassagestorung, die langer als 72 Stunden anhélt von einem
POI.Studien zeigten eine Inzidenz von POI nach kolorektalen Eingriffen vo022[34, 35]

Eine Studie von Wolff et donnten zeigen, dadsotz postoperativem Fast Track Protokoll, in
dem eine parasympathomimetische medikamentose Therapie zur Darmstimulation, gepaart
mit Mobilisation ab dem ersten postoperativen Tag und rascher Flissigkeitd
Nahrungsaufnahme nur in 50% deatient*innennach einem grof3en abdominalchirurgischen
Eingriff eine normale MageBarmPassage am 4. postoperativen Tag aufwiesen und 25% der
Patient*innen mehr als 6 Tage bendtigteum eine normale Passage zu erreichH@b].

Als Folge von einem POI kommt &as einemverzégerten Kostaufbaund die Gefahr fur
Aspirationen und pulmonale Komplikatiomest deutlich erh6ht. Zudem ist das Risiko fur
Probleme an gastrointestinalen Anastomosen erhoht und die Heilung erschest
Patient*innenfihlen sich geblaht, haben vermehrt Schmerzen und kénnen nicht zur Toilette.
Daraus resultieren fur didPatient*innen verlangerte Krankenhausaufenthalte mit einer
Intensivierung der perioperativen Therapie, die symptomorientiert Fllssigkeitssubstitution,
Antibiotikagabe oder parenterale Zusatzernahrumgfas€n kann Auch Reoperationen auf
Grund von Problemen an démastomose oder intraabdominellen Komplikationen kénnen
Folgen eines POIs sein. Die Kosten dieser Erkrankung werden allein in den Vereinigten Staaten
auf ca 750 Mio. Dollar jahrlich beziffert [36].

Die Griunde fur die Entwicklung eind¥OI sind vielfaltigund noch nicht hinreichend
verstanden Generell unterscheidet man neurogenevon entzundliche und
pharmakologischeUrsachen. Es scheint eine hohe Korrelation zwischen dem Auftreten eines
POI und einer Kontinuitatsunterbrechung des Gastrointestinaltrakéegisthesiologischer
und analgetischer Medikation, Immobilitdt, Hypokalidmie, intraabdominellen Hamatomen,
intraabdomineller Infektfoci und abdomineller Sepsis, chronischen Erkrankurigen
Diabetes mellitus)starken postoperativenSchmerzen und kardoulmonalem Versagen zu
geben [37]. Zudem scheien eine feigiebige perioperative Flussigkeitssubstitution,
neurohormonale Dysfunktionauf Grund einer Uberstimulation des Sympathikuaed
gastrointestinale Distention durch die emative Manipulation Mechanismen zu seirgie

hochwahrscheinliclzu POI fuhrelkdénnen[34, 38;43].



2.1.4 Thrombosen/Embolien

Das Auftreten perioperativevendserthromboembolischer Ereigniss®/ TE)hat eine nicht
unbedeutende Auswirkung auf die Morbiditat und Mortalitat deatient*innen Bis zu 2%
aller Todesfalle nach allgemeinchirurgischen Eingrifeend auf das Auftreten einer
Lungenarterienembolie (LAEurtckzufihren[44]. Das Risikeein VTE zu entwickelrsti
besonders bei maligneldiagnoserdeutlich erhéht.Studien konnten zeigen, dass die Inzidenz
eines VTE, ein Jahr nach einer malignen Diagnose, unabhangig von einer Operation, zwischen
8 und 20% liegid5¢47]. Im Rahmen von viszeralchirurgischen Operationen ist das Risiko ein
VTE zu entwickeln besonders bei Eingriffen bei kolorektalen Karzinaneebeichronisch
entzindlihen DarmerkrankungerCELD deutlich erhoht. Studiekonnten eine Inzidenz von

bis zu 8.9%eigen48¢51]. Neben Malignitéat konnten viele weitere Risikofaktoréentifiziert
werden, die im Rahmen kolorektaler Operationen zu einer Erh6hung deRigikias fuhren.
Lediglich minimalinvasive Operationgeigeneine deutliche Verringerung dies&ssikog44,

52, 53] wobei sich kein signifikanter Unterschied zwischen laparoskopischen und robotisch
assistierten Operationen ableiten lie[3. Beide Verfahren zeigen biehlglich der

Risikoreduktiorgleichwertig[54, 55]

2.1.5 Harnwegsinfekte (HWI

Eine weitere haufige postoperative Komplikatiatie die perioperative Mortalitat deutlich
steigernkann,stellen HWIsdar. Besonders Eingriffe im kleinen Becken fuhren haufig zu HWIs.
In einer groRen Studie von Kang et al. wurden993 Patient*innen nach kolorektalen
Eingriffen bei Karzinom auf das Auftreten von HWIs hin untersisatinzidenz lag in dieser
grof3en Kohortdei5.91% Aul3erdemkonnte eine signifikant héhere Mortalitatmerhalbder
Gruppe mit HWI nachgewiesen werdg6]. Ahnliche Ergebnisseeigteine Studie von Sheka

et al., die an 4778Ratient*innendurchgeftihrt wurde Die Inzidenz lag hier bei 3.7%. In dieser
Studie wurde eine postopative Mortalitat beiPatient*innennach kolorektalen Operationen

auf Grund von Malignomen mit 3.3% (vs. 1.7%Raient*innenohne HWI) festgestel[67].



2.1.6 Kardiale und pimonale Komplikationen

Kardiale und pulmonale Komplikationen nach kolorektalen Eingriezllen weitere
bedeutende perioperative Komplikationen kolorektaler Chirurgie dar. Sie fuhren zu einer
erheblichen Morbiditat und Mortalitat, aber auch zu deutlich erhéhten Gesundheitskosten
[58]. Da maligne Erkrankungen des Kolorektums in der Regel Erkrankungen des éalteren
Menschen sind bringen diese Patienttinnen naturgemall ein ausgepragtes
Vorerkrankungsprofil mit sich. Auf Grund der sich ausbreitenden westlichen Lebensweise
steigen die kardipulmonalen Vorerkrankungen in digsePatient*innerkohorte. Die
durchschnittliche weltweite Lebenserwartungsteigt erfreulicherweise stetigund die
Diagnostik dieser Erkrankungen verbessert diomtinuierlich was in Summezu einer

Zunahme der weltweitemkidenz dieser Erkrankungen fufs8].

In einer grofRen englischen Populationsstudie von Mamidanna et al. konnte3&i35
Patient*innen nach kolorektalen Resektion bei benignen und malignen mkfn gezeigt
werden, dass die postoperative medizinisct3®-TageMorbiditat, definiert als eine
postoperative Organdysfunktigrbei 14.6% liegt. Kardiale Komplikationen wie Herzinfarkt,
Angina pectoris und dekompensierte Herzinsuffizienz traten % der nicht-Risike
Patient*innenund bei bis zu 30%er hoch-RisikePatient*innenauf. Eingeteilt wurden die
Patient*innenin dieser Studie gemal} der ABkRssifikation und somit entsprechend des
individuellen RisikopfrofilsDiese Studie zeigt auch auf, deestoperative kardiale Risiken
durch minimalinvasive Operationsverfahren deutlich gesenkt werden kénnen. Dies bezieht
sich auch auf nicht-kardiale organspezifischen Komplikationen sowie auf die
Gesamtmorbiditat undmortalitat [59]. Eire hdufigepostoperative kardiale Problematsitellt

das postoperative Vorhofflimmermei zuvor herzgesunddpatient*innendar. Es tritt in bis zu
6.6% derFalle nach allgemeinchirurgischen Operationen abkf kante ein signifikanter
Zusammenhang mit ischAmischer Herzkrankheit, Notfalleingriffen und konventionell offenen
Operationen hergestellt werden. Zudem zeigt sich bei did3atent*inneneine wesentlich
hohere Mortalitdt im Rahmen dekrankenhausaufenthalse AuRerdem konnte bei diesen
Patient*innen eine deutliche Erhéhung pulmonaler Komplikationen, einschlie3lich
Pneumonien, nachgewiesen werden. Das Auftreten von postoperativem Vorhofflimmern bei
zuvor herzgesunderPatient*innen ist zudem vergesellschaftet mit einer verlangerten
Liegedauer und resultierenden hoheren Gesundheitskof&h Pulmonale Komplikationen

treten insgesamtin bis zu 13.2% der Falle auivobei auch hier die Inzidenz durch
9



laparoskopische Eingriffdeutlich, aufrund 3% gesenkt werden kann. Trotler oftmals
langeren OFZeiten, des Kapnoperitoneums und der daminhergehenden Verminderung
der Residualkapazitat der Lunged der mitunter extremen Trendelenbutgagerungg vor
allem bei Eingriffen im kleinen Beckenerhéht sich bei laparoskopischen Eingriffen die

Inzidenz pulmonaler Komplikationen nidbt].

2.1.7 Mortalitat

Wie bereis erwahnt ist das kolorektale Karzinogine Erkrankung der alteren Bevdlkerung

mit einem Erkrankungshéhepunkt um 75 Jahre. Mehr als die Halfteatemnt*innenerkrankt

jenseits des 70 Lebensjahres. Auch wenn in Deutschland seit der Einfihrung der
Vorsorgekoloskopie im Jahre 2002 die Inzidenz der Erkrankung signifikant gesunken ist, ist das
kolorektale Karzinom immer noch eine der haufigsten Tumorerkrankungemit $edurfen
weiterhin vielePatient*innenin hohem Alter einer radikalen chirurgischen Therapie, die auf
Grund des Alters und de damit verbundenen Nebenerkrankungsprofil ein nicht
unerhebliches Mortalitatsrisiko birgt. Allerdings ergibt sich die peniappeée Mortalitat nicht

nur aus dem operativen Traumalein, sondern auchin nicht unerheblicem MaReaus
Komplikationen der friihen postoperativen Phase. Grof3e Kohortenstudien und Analysen von
Registerdaten sehen eine perioperative Mortalitdt nach koltakdn Eingriffen zwischen 1,1

und 791, 3, 60, 62, 63Ba Auftreten eines HWI oder einer Anastomoseninsuffizienz steigt

die perioperative Mortalitatsrate deutlich af2, 3, 57] Die Mortalitatsrate ist auch bei
Notfalleingriffen im Rahmen von kolorektalen Karzinomen primar deutlich eri@fl
Unabhéangige Risikofaktoren, die zu einer Erhéhung der perioperativen Mortalitat fihren sind
mannliches Geschlectgjn hoheres Alter, ASR 0> ! dzZFGUNBGSY SAYSNI ! yI 3
Notfalleingriff und konventionell offene ChiruediLl¢3, 62;64].

2.1.8 Komplikationen auf Grund der Anastomosentechnik

Neben der Gesamtkonstitution dePatient*innen deren Alter, deren individuellem
Vorerkrankungsprofil und der zugrunde liegenden operationsbedirftigen Diagnose spielen
operationstechnische Aspekte eine wichtige Rolle im Rahmen der erfolgreichen chirurgischen

Therapie. Gerade in der kolorektalen Chgier ist die Anastomose im Rahmen der
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Rekonstruktion und Wiederherstellung der Passage ein zentraler Aspekt des
Operationserfolges odermisserfolges. Daher ist es verstandlich, dass sich Uber die Zeit
verschiedenste Techniken der Anastomosenanlage entitibladen. Seit jehewerden die
verschiedensten Nahtmaterialien und Nahttechniken getestet angewandt mit dem Ziel

die Insuffizienzrate so gering wie moglich und die Funktionalitat so hoch wie maéglich zu halten.
In Bezug zum Nahtmaterial gab es in titaten Jahren und Jahrzenten Quantenspriinge. Vor
noch nicht allzu langer Zeit war es gebrauchlich Tierdarme als Nahtmaterial zu verwenden.
Zwischenzeitlich finden nur noch spezielle resorbierbare Kunststoffe als chirurgisches
Nahtmaterial in der Viszerdiogurgie Anwendung. Heutzutage ist man auf Grund von Sage
und Dochtwirkung geflochtener, pdiler Faden auf die hauptsachliche Verwendung
monofilen  Nahtmaterials umgeschwenkt. Zwischenzeitlich  konnten auch die
Klammernahtgerate mit Titanklammern immer iex verbessert werden, so dass diese in der
modernen Chirurgie ebenfalls eine weite Anwendung finden.
Sehr lange gab esund gibt es auclbisheute ¢ Kontroversen tber die beste Nahttechnik. Es

ist zwischenzeitlich weithin anerkannt, dass eine Darmamasse fortlaufend genaht werden
sollte. Ob nun die einreihige seromuskulare Naht der zweireihigen Uberlegen ist, ist lange
Gegenstand lebhafter Diskussionen von Kongressen bis hin zur tatsachdighenenArbeit

am OFTisch. Eine grof3e Metaanalyse ausnd@ahre 2013 konnte eine deutlich hohere
Anastomoseninsuffizienzrate betweireihigen fortlaufenden Nahten im Vergleich zu
einreihigen fortlaufenden Nahten zeigeri8]. Biomechanisch chkeinen gestapelte
Anastomosen einen Vorteil gegentber Handndhten zu haben, da es auf Grunébderden
Klammern nur zwei kleine Kompressionspunkte, die die Mikrozirkulation beeinflussen
koénnten, gibt. Im Gegensatz dazu quetschen Nahte die Anastomostarrauf ganzer Lange

des Fadenverlaufs aufeinander, was in Summe zu einer grol3eren Kompromittierung der
Mikrozirkulation fihren musste. Studien sehen die Klammernaht daher im Voj&i] 66]
gleichwertigeStudienzu dieser Fragestellunigssen sich jedoch mit dem gegensétzlichen
Ergebnis finderf2, 67]und ebenso viele sehen beide Techniken in Hinsicht auf das Auftreten

einer Arastomoseninsuffizienz gleich &8, 69]
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2.1.9 Komplikationen auf Grund verlangert@RZeit

Im Rahmen ausgedehnter Tumoroperationen mit ausgedemnitgmphadenektomien und
zunehmen@r Anwendungminimalinvasiver Verfahren spielt auch die reine-Zdt im
Rahmen der postoperativen Rekonvaleszenz eine immer bedeutendere Roldange OP
Dauer fuhrt zu einehdheren Rate an AnastomoseninsuffizienZ&h Die Laparoskopie ist bei

sehr vielen onkologischen Eingriffen ein etabliertes Verfahren un®gerationen konnen

von erfahrenen Chirurg:innen in vergleichbarer Zeit zu konventionellen Operationen
durchgefiihrt werdenDa diese Verfahren zwischenzeitlakeit verbreitet sind, kbnnen sie

auch auf hohem Niveau ausgebildet werden und so die Operationszeiten weiterhin im
Rahmen gehalten werden. Bei der zunehmenden Verbreitung robedéssistierter
Operationen ist die Lernkurve bei malignen Tumoren in vielen Zentren noch nicht
abgeschlossen und so sind diese Operationen haufig noch deutlich zeitaufwéandiger als bei den
etablierten Operationsverfahren. Generell lasst sich Uber minimalinvasive Verfahren
feststellen, dass selbst bei langef@RZeitauf Grund des geringeren operativéraumas die
postoperative Rekonvaleszerascher veduft, alsdasbei konventionellen Operationeder
Fallistb ! f f SNRAYy3I& 12yyidS 1T 6Aa0KSyIl SAGEt AOK 3IST S
bei standardisierterlaparoskopischerkolorektalen Eingrien zu einer signifikant langeren

postoperativen Rekonvaleszenz mit konsekutiv langerem Krankenhausaufenthalt7ihrt

2.1.10Finanzielle Auswirkungen vomplikationerftr das Gesundheitswesen

In der westlichenWelt ndhern sich die Bevdlkerungspyramiden der einzelnen Lander
zunehmend einer Tannenbaumform an. Das bedeutet fur ein offentliches Gesundheitswesen,
wie wir es in Deutschland haben, dass immer mehr é&ltere Leute medizinischer
Untersuchungemund Behandlugenbeditrfen, gleichzeitig aber immer weniger Menschen im
arbeitsfahigen Alter in die Sozialversicherungen einzahlen. Zudem entwickeln sich die
apparative Diagnostik und die medizinischen Therapien immer weiter und werden immer
kostspieliger. Daher ist asichtig, sich gerade in der Chirurgie nicht nur mit den Kosten der
primaren Therapie auseinander zu setzten, sondern auch den Einfluss postoperativer
Komplikationen auflie Kosten im Gesundheitswesen in Betracht zu ziehen. Amerikanische
Studien zu diesenThema konnten zeigen, dass die Kosten nach grof3en onkologischen

viszeralchirurgischen Operationen bei Komplikationen um 229@.146$ pro Patient:in
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ansteigen71, 72] Jahrlich belaufen sich in den USA die Mehrkosten aufgrund postoperative
Komplikationen nach grof3en gastrointestinalen Tumoroperatiorcaub40 Millionen Dollar.
Allein ca. 76 Millionen Dollar entfallen dabei auf Komplikationen nach Kolonresektionen.
Treten im Rahmen onkologischer viszeralclyisoher Operationen infektiose
Komplikationen auf so beziffern die Autoren die Kosten auf 134iJilonen Dollar, bei
gastrointestinalen Komplikationen auf 85,5 Millionen Dollar und bei pulmonalen
Komplikationen auf 77,9 Millionen Dollj#3]. AhnlicheStudienliegen zwar fir Deutschland
nicht vor, die Kosten hierzulande durften aber ein &hnliches Gewicht haben. Allein an den
amerikanischen Daten sieht man jedoch, wie wichsgig, Komplikationen so gering wie
maoglich zu halten, um das System nicht Gber den MaRRen finanziell zu belasten und die beste
Therapie weiterhin jedem zugute kommen zu lassen, unabhangig von Alter oder sozialem

Status.

2.2 Postoperative Komplikationdrei Patient*innenmit alterierter

Immunlage

Werden Patient*innen operiert, deren Immunsystem durch chronische Erkrankungen, wie
zum Beispiel MC oder CU, oder medikamenrdtisriert ist, so ist die Wahrscheinlichkeit
postoperativer Komplikationen deutlich erhitlicine reduzierte oder fehlende Immunantwort
auf infektibse Agenzien nach einer Operation beglinstig die Entstehung von
Heilungsstérungen oder schweren systemischen Infekten. Zudem wirken sich
Immunsuppressiva per se direkt negativ auf die Wundhejlutig Morbiditdt und die

Mortalitat aus[74].

2.2.1 Postoperative Komplikationen deatient*innenmit chronisch entztindlichen
Darmerkrankungen

CEDPatient*innensind besonders pradisponiert postoperative Komplikationen zu entwickeln.

Viele dieser Patient*innen sind zum Zeitpunkt der Operation unter Therapie mit

immunsupprimierenderbeziehungsweisemodulierenden Medikamenten. Zudemussen

Resekibnen oftmals in noch entzindetem Gewebe erfolgen. VieleRigrent*innenweisen
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zum Zeitpunkt der Operation eine Malnutrition oder Kachexie auf. All diese Punkte

beglnstigen die Entstehung mannigfaltiger Komplikationen.

2.2.2 Spezifische Komplikationen beidtiffen im Rahmen der CED Chirurgie
Abgesehen von den bereits beschriebenen Komplikationen nach viszeralchirurgischen
Eingriffen ergeben sich spezifische Komplikationen bei €EEnt*innen Auf Grund
speziellelOperationen die hauptséchlich bei diesdPatient*innendurchgefihrt werder{i.e.

ICR, restaurative Proktokolektomie mi#Pduch Rekonstruktion und IPAA)es alterierten
Immunstatusbeziehungsweis@trogen durch medikamenttse Therapiad auf Grundvon
pathologischen Veranderungen, dien diesem Zusammenhang entstehendefi.e.

komplizierte perianale Fisteln bei M§ihd spezifische Komplikationen zu erwarten.

2.2.2.1 Rektumstumpfinsuffizienz nach Kolektomie bei Colitis Ulcergsa (CU

Bei CUPatient*innenkann de Erkrankung ursachlich durch eine Proktokolektomie geheilt
werden. Im Rahmen der restaurativehirurgischermrherapie wird in einem ersten operativen
Schrittbei kritischenPatient*inneneine Kolektomie unter Belassung eines Rektumstumpfes
durchgefiihrt. @ die Erkrankung immer distal im Rektumin seltenen Fallen auch im
Sigma/proximalen Rekturg beginnt ist dort der Schaden der oft jahrelangen chronischen
Entziindung am schwersten. Dennoch muss bei der Kolektomie das Kolon vom Rektum im
oberen Rektumdrittl disseziert werden. Daher ist die Wahrscheinlichkeit einer Insuffizienz

des Rektumstumpfesit der Entwicklung einelBeckensepsis hodi5].

2.2.2.2 Ananstomoseninsuffizienz nach lleoz6kalresektion feCRlorbus Crohn (MC

Eine haufige Operation im Rahmen der Chirurgie bei MC isC#leei lleitis terminalisEine
chirurgische Intervention erfolgt im Rahmen von MC nur bei Komplikationen dieser
Erkrankungwie Abszessen, Fisteln oder postentziindlicher fisoher Stenosen. Die lleitis
terminalis stellt die haufigste Affektion bei Morbus Crohn dar. Haufig liegt eine medikamentds
nicht mehr therapierbare Stenose unterschiedlicher Lange mit Subileussymptomatik und
prastenotischer Dilatation des vorgeschaltetégums vor. Mikroskopisch lasst sich haufig an

den proximalen Resektionsrandern eine gewisse Crohnaktivitat nachweisen. Zudem findet
14



man intraoperativ einen chronisch gestauten Dinndarm vor. Da haufig die Therapie
praoperativ intensiviertwird, um moglicherweise doch eine Optimierung zu erreichen oder
die Operation noch herauszdégern zu konnen, werden dids&ient*innen unter
immunsupprimierender Medikation operiert. Das Zusammenwirken von chronisch dilatiertem
Darm, Crohnaktivitat an den Resektionsrandeschlechten alimentaren Zustand der
Patient*innenund synchroner immunsuppressiver Medikation begunstigt bei dieser haufigen
ORIndikation, das Auftreten von Anastomoseninsuffizienzen und intraabdommelle

Abszesse[76].

2.2.2.3 Rezidivierende perianale Fisteln bei MC

Ene weitere haufige Komplikation des MC ist die Ausbildung eines perianalen Fistelleidens.
Derartige Fisteln sind haufig schwer zu behandeln und bedirfen eines interdisziplinéren
Therapieplans. Die Therapiemoglichkeiten perianaler Fisteln sind mannigfattigeichen

von einer Abszessentlastung mit Einlage einer Fadendrainage bis hin zu diversen
rekonstruktiven Verfahren. Auch nach Ausheilung der akuten Entzinderiglgreicher
primarer operative Versorgungund Optimierung der MC Medikatipmeigen diese Fisteln
haufig zubehandlungsbedurftigeRezidivenOftmalstreten metachron erneut Fisteln auf, die
ebenfalls operativ versorgt werden mussen. Die Lebensqualitat ist bei perianaler Fistulierung
deutlich eingeschrankt. Dies ruhrt zum einemv@&chmerzen und rezidivierenden Abszessen
und zum anderen von fortschreitender Inkontinerdutilation und Einschrankungen im

taglichen Lebemer[77, 78]

2.2.3 Postoperative pulmonale Komplikationen akliver SARS0\2 Infektion
Virusinfektionen spielen normalerweise vor allem eine bedeutende Rolle nach
Organtransplantationen[79, 80] Ansonsten stelltdie HIVirus Infektion ¢ heutzutage
glucklicherweise auf Grund immer besser werdender medikamentéser Therapie zunehmend
wenigerg ein Problem in der perioperativen Behandlung von Patienten@Hr Daher kann

man sagen, dass virale Erkrankungen und deren Auswirkungen auf den perioperativen Verlauf
bisher eine eher untergeordnete Rolle spielten. Das &nderte sich schlagartig mit dem Beginn
der Coronapanémie 2020. Chirurg:innen, Anasthesist:innen und Intensivmediziner:innen auf

der ganzen Welt sahen sich einer ganz neuen Problematik und Herausfordaruaiey
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perioperativen Therapigegeniber. Zu Beginn der Pandemie konnte das Ausmalf’ und der
Einfluss deErkrankung im Rahmen eines operativen Settings Uberhaupt nicht eingeschatzt
werden. Mit der Zeit konnte gezeigt werden, ddss nicht pulmonal bedingte Morbiditat und
Mortalitat bei an COVH29 erkrankten Patient*innen gegentber Nichtinfizierten nach
operativen Eingriffen deutlich erhdht i§82, 83] Die Auswirkung der Infektion auf pulmonale

postoperative Komplikationen nach chirurgfien Eingriffen blieb bisher unklar.

Der Einfluss postoperativer Komplikationen spielt eine grof3e Rolle auf die Morbiditat,
Mortalitat, das medizinische Outcome und die finanzielle Belastung des Gesundheitssystems.
Vor allem bePatient*innenmit chronisten Erkrankungen und alteriertem Immunstatus sind
Komplikationen haufiger, anders ausgepréagt und oftnsalswerwiegenderund mit einem
groReren finanziellen und Ressourcen verzehrenden Aufwand verbunden. Ziel dieser Arbeit
ist es haufige postoperativeKomplikationen nach viszeralchirurgischen Eingriffen in der
Normalbevélkerung bei Patient*innen mit chronischer Erkrankung und alterierter

Immunlage sowie bei aktiver Coronainfektion dastellen

3 Fragestellung und Zielsetzung der Arbeit

Postoperative Komplikationen sind und bleiben ein Problem der Chirurgie. Komplikative
Verlaufenach einem operativen Eingrkbnnenzu einer Verlangerung der Therapiedauer, zu
einem schlechteren onkologischen Outcome nach Tumoroperationen und zu einer
Eirschrdnkung der Funktionalitat und Lebensqualitdthren. Zudem resultiert aus
postoperativen Komplikationen zu eine erheblichen Belastung des Gesundheitssystems auf
Seiten der Nachversorgung aber auch auf der Kostenseite, die von der Gesellschaft getragen
werden mussDaher spielt zunachst fur jede/n Chirurg*in die bestmégliche Operationstechnik
und -methode eine entscheidende Rolle. Die Methoden und technischen Hilfsmittel, die zur
Verfligung stehen unterliegen einer stetigen Weiterentwicklung und muissem s
kontinuierlich bezuglich ihrer Anwendbarkeit und mdglichen Komplikationen hin untersucht

werden.
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Eine besondere Rolle spielen spezifische Komplikationen in exponierten Patientenkohorten.
So treten Anastomoseninsuffizienzen nach Darmresektionen beirfPatisen mit chronisch
entzundlichen Darmerkrankungen haufiger auf, als das in der Normalbevdlkerung der Fall ist.
Auch treten andere postoperative Komplikationen bei Patienten mit einer medikamentos
alterierten Immunlage auf als bei Immunkompetenten. Zudeuss fur eine erfolgreiche
Operation eine suffiziente praoperative Risikostratifizierung erfolgim bei Patient*innen

mit iatrogen alterierter Immunlage, aber auch bei Patient*innen mit einer akuten

systemisckn Infektion ganzlictanders ausfallt albei immunkompetenten Patienten.

Die vorliegende Arbeit untersucliaherdas Auftreten von postoperativen Komplikationen
nach viszeralchirurgischen Eingriffen und stellt sie in BeziRp#ant*innenmit alterierter
Immunlage auf dem Boden chronisch entzlicler Darmerkrankungemeziehungsweise

einer akuten viralen Infektion.

Es werden die Fragen nach Art und Haufigkeit von Komplikationen, die im Rahmen
viszeralchirurgischer Anastomosentechniken bei GesunderPatidnt*innenmit CED, sowie

die Komplikationen nach CEpezifischen Eingriffen beantwortet. Zudem wird die Frage nach
postoperativen Komplikationen im Sonderfall einer alterierten Immunlage bei akuter viraler

Infektion behandelt.
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4 Darstellung eigener Arbeiten

4.1 Operatonsassoziierte Komplikationen und deren klinische und

finanzielle Auswirkung in Abhangigkeit der Anastomosentechnik

Publikation 1 Stapled intestinal anastomoses are more @fétctive than hanesewn
anastomoses in a Diagnosis Related Group system
C. Shineis, T. Fenzl, KAschenbrenner, L. Lobbes, A. Stroux, B. Weixler, !
Kamphues, M. E. Kreis, J.C. Laus@wegeon. 2021 Dec;19(6):3328.
10.1016/j.surge.2020.09.00Epub 2020 Oct 23. PMID: 33439832.

Die Schaffung einer bestméglicheBarmanastomoseist die Grundlage fur einen
komplikationsarmen postoperativen Verlauf mit rascher Rekonvaleszenz und minimalem
Krankenhausaufenthalt. Diese Studie analysiert ad postoperative Outcome von
handgenéhten und gestapelten Darmanastomosen benmunkompetenten und
immunalterierten Patient*innen, vergleicht die Kosten beider Verfahren miteinander und

stellt die Unterschiede der Operationszeit beider Verfahren dar.

Im Rahmen diesdrangzeitstudiéStudie wurden 19®atient*innen (67 StaplerGruppe und

131 HandnahtGruppe) Uber einen Zeitraum von 6 Jahren, die sielmer elektiven
Darmoperation unterzogen, untersuchEs wurden nur Operationen eingeschlossen, bei
denen eine Anastomose angelegt wurde. Diese durfte nicht durch ein protektives Hensto
(pILS)peschitztsein Es wurden nur Seru-Seit Anastomoserdie entweder gestapelt oder
mittels doppelreihiger, fortlaufender Naht angelegtirden, eingeschlosserBeideGruppen
wurden hinsichtlichhrer Demogaphie Vorerkrankungen, Operationsindikati¢d7 CED, 82
Malignitat, 3 CED assoziiertes Karzinom, 16 sonsiiggd)mmunsuppression hin untersucht.
Operationsbezogene Daten wurden bezlglich der generellen Operationstechnik (offen,
laparoskopisctassistierf konvertiert), der Art der Anastomose (enteroenterisch,
kolokolonisch, ileozdkal/ileokolonisch), der Operationszeit (Kernarbeitszeit, Dienst, aus der
Kernarbeitszeit in den Dienst hinein), der Operationsdauer und dem Ausbildungsstand der/s
Operateur*in(Chefarzt/Oberarztin, Facharztin, Assistenzarztn) analysiertHier zeigte sich
lediglich bei der Operationsdauer eine signifikante Zeitersparais 22 Minutenbei der
Anlage einer gestapelten Anastomod48@ Minuten in deiStaplerGruppe vs152 Minuten in

der HandnahtGruppe p = 0.001)Ergebnisorientierte Daten wurden beztiglich des medianen
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Krankenhausaufenthaltes, der Anastomoseninsuffizienzrate, der Wiederaufnahme innerhalb
von 30 Tagen nach Entlassung und der Mortalitéat erhoben. Hienteokein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen gefunden werddyschlielend wurde eine
Kostenanalyse der beiden Gruppen durchgefiihiier zeigte sich einemediane

Y2A0SYSNELI NYAA Ay RSNJ DNHzLILIS R SOpwdrafios and | LIS € G ¢
ngpc € FNNI RSy DSal Y VeNleighizs Makdna@ruppzt Sy 4 K I f

Es konnte gezeigt werden, dass, unabhéngig von Vorerkrankungen, Immunsupptassion
Ausbildungsstand der/€perateur*in beide Anastomoseaechniken sicher durchgefuhrt

werden kdnnen, gestapelte Anastomosen jedoch-zeid kosteneffizienter sind.
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4.2 Operationsassoziierte Komplikationen bei chronischer Erkraniaghg
alterierter Immunlage
4.2.1 Postoperative Komplikationen und Risikofaktoren nach Kolextoen CU

Publikation 2: Colectomy with ileostomy for severe ulcerative colitigostoperative
complications and risk factars
Schineis CLehmann KS, Lausch€r, Beyer K., Hartmann L., Margonis G/
Michel J., Degro CE, Loch FN, Speichiagétreis ME, Kamphuesli@.J
Colorectal Dis. 2020 M@&5(3):38%394.doi: 10.1007/s0038419-03494w.
Epub 2019 Dec 21. PMID: 31865435.

Die Anastomosentechnikind postoperative Komplikationen spielenvie bereits in der
vorhergehenden Arbeit dargedte eine herausgehobene Rolldesonders auchin der
Chirurgie der chronisch entzindlichen Darmerkrankungkuaf Grund der entzindlichen
Komponente, sei sie auf mukosaler oder transmuraler Ebene, ergeben sich génzlich andere
Risikoprofile fur postoperaterKomplikationenDaher solln dieser Studiauf Besonderheiten

postoperativer Komplikationen der GChirurgie eingegangen werden.

Die restaurative Proktokolektomie mit Anlage eineBailiches und einer lleBouchanalen
Anastomose (IPAAtellt heute de chirurgische Standardtherapie der CU dar. Diese Operation
kann zweioder dreizeitig durchgefuhrt werden. Die Wah| d@rSequenzvird abhangig vom
Allgemeinzustand der Patient*innen getroffen. Patient*innen unter Hochdosis
Immunsuppressionbei vorliegendem toxischen Megakolon oder Kolonperforation oder
Kachexie werden meist dreizeitig versorgt, uem@utcome zu verbessern. Es liegt in diesem
Patient*innergut also per se eine hdhere Risikokasttion zur Ausbildung von
Komplikationen vorlm Rahmen einer dreizeitigen Versorgung wird im ersten Schritt der
chirurgischen Therapie eine Kolektomie mit Rektumblindversci{iRBY und Anlage eines

terminalen ll@stomas (tILdurchgefihrt.

In dieser Langzeitstudie wurden 18atient*innen die sich tber einen 10 Jahreszeitraum
einer Kolektomie mitRBV und Anlage eines tILS unterzogen untersucht. 62.8% der
Patient*innen wurden unter aktiver Immunsuppression operiefer weitaus grofdte Tell
(87.4%) wurde laparoskopisch empert. Die Mortalitat lag bei 0.5%. Es zeigte sich eine
Komplikationsrate von 30.1%. 80% davon wiesen eine Cliredo Klassifikation von 3 auf

In 41.8%der Komplikationen musste eine operative Revision erfolgen. 58.2% konnten

konservativ oder interventionell behandelt werden.
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In der multivariaten Analyse wurde die hier untersuchte Kohorte beztiglich Risikofaktoren fur
das Auftreten postoperativer Komplikahen nach Kolektomie, RBV und tILS hin untersucht.
Es konnte gezeigterden,dass eine ASA>1 (p = 0.004), das Vorliegen von >2 kardiovaskularen
Erkrankungen (p = 0.016), die Operationen unter aktiver Immunsuppression (p = 0.003), die
intraoperative Diagnse einer Peritonitis (p = 0.000) und die Operati@ Vorliegeneiner
Leukozytose von >20.000/np (= 0.025)unabhangigeRisikofaktoren fur das Auftreten
postoperativer Komplikationen sind. ASA>1 (p = 0.012), Operation unter Immunsuppression
(p = 0.000)die intraoperative Diagnose einer Peritonitis (:800) und ein praoperativer
Hamoglobinwert von <8 mg/dl (p = 0.025) stellten unabhéangige Risikofaktoren fur das
Auftreten einer Rektumstumpfinsuffizienz dar. Die intraoperative Diagnose einer Peritonitis
(p = 0.042) und die Konversion der Operation vom laparoskopischen zum offenen Vorgehen

(p = 0.035) stellten unabhéngige Risikofaktoren fur das Auftreten eines Beckenabszesses dar.

29



30



31



32
































































































































































































