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1 Einleitung 

 

Komplikationen spielen nach umfangreichen viszeralchirurgischen Eingriffen bis heute eine 

große Rolle. Sie sind nicht nur für die postoperative Liegedauer, Anzahl der Reoperationen, 

die Morbidität und Mortalität und den hohen finanziellen Aufwand im Rahmen der 

Behandlung, sondern auch maßgeblich für das generelle ς und im Speziellen ς das 

onkologische Langzeitergebnis der Patient*innen verantwortlich. 

Komplikationen können in unmittelbarem Zusammenhang mit der durchgeführten Operation 

selbst stehen. Daher können sie direkt mit der chirurgischen Technik, der anatomischen 

Region der Operation, der Art und des Ausmaßes des Eingriffs, jedoch auch mit 

intraoperativen Schwierigkeiten in Verbindung gebracht werden. 

Allerdings können sich Komplikationen durch nicht beeinflussbare patientenbezogene 

Faktoren wie Vorerkrankungen, perioperativer Medikation, dem Allgemeinzustand und 

Immunstatus und diverse weitere vorbestehende Umstände, auf die nur wenig 

beziehungsweise kein direkter Einfluss genommen werden kann, ergeben. 

Überdies können exogene Faktoren, wie zum Beispiel unabhängig vom Eingriff erworbene 

Infektionen, einen Einfluss auf das postoperative Outcome und mögliche Komplikationen 

haben. 

Sämtliche dieser Komplikationen, die im Rahmen der stationären Behandlung nach einem 

operativen Eingriff auftreten können, haben nicht nur einen bedeutenden Einfluss auf das 

weitere Leben und die Lebensqualität der Patient*innen, sondern auch einen bedeutenden 

Einfluss auf die Kosten im Gesundheitswesen. 

Aus diesen Gründen gilt es die präoperativen Risiken gewissenhaft einzuschätzen, die 

Operationstechniken immer weiter zu verbessern, die perioperative Phase so 

komplikationsarm wie möglich und den Mitteleinsatz situativ angepasst optimal zu gestalten. 
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2 Operationsassoziierte Komplikationen 
 

2.1.1 Anastomoseninsuffizienz 

Die häufigste und gleichwohl am meisten gefürchtete Komplikation in der Viszeralchirurgie 

stellt die Anastomoseninsuffizienz nach Dünndarm-, Kolon- oder Rektumeingriffen dar. Daher 

ist diese Problematik sehr gut, wenn auch teilweise mit sehr unterschiedlichen Ergebnissen, 

untersucht. Die Insuffizienzraten über alle Dünndarm-, Kolon- und Rektumresektionen mit 

primärer Anastomose rangieren in der Literatur zwischen 1.8 ς 19.2% [1ς9]. Generell zeigt sich 

im Bereich des linksseitigen Kolons und des Rektums eine höhere Insuffizienzrate als beim 

rechtsseitigen Kolon [6, 7], wobei die Insuffizienzrate bei extraperitonealen Anastomosen 

nach tiefer anteriorer Rektumresektion am höchsten ist [7]. Zudem konnte in der Literatur 

gezeigt werden, dass kolokolonische und ileorektale Anastomosen ein deutlich erhöhtes 

Risiko für die Entwicklung einer Anastomoseninsuffizienz haben [1, 4]. Es besteht zudem 

großer Konsens, dass sowohl männliches Geschlecht, perioperative Transfusion 

beziehungsweise hoher intraoperative Blutverlust, ein sehr zentrales Absetzen der AMI sowie 

eine ASA Risikoklassifikation [10] > 2 unabhängige Risikofaktoren für die Entwicklung einer 

Anastomoseninsuffizienz darstellen [1, 3, 5, 6, 9]. Die perioperative Therapie mit 

Kortikosteroiden sowie eine gleichzeitig bei Operation vorliegende Peritonitis konnten 

ebenfalls als unabhängige Risikofaktoren für die Entwicklung einer Anastomoseninsuffizienz 

identifiziert werden. [1, 3] 

 

2.1.2 Wundinfekte 

Weitere, sehr häufige Komplikationen nach abdominellen Eingriffen sind Wundinfekte. Sie 

führen zwar nur selten zu einer erhöhten Mortalität, bedingen jedoch eine deutlich erhöhte 

Morbidität, führen zu verlängerten Krankenhausaufenthalten und Langzeitfolgen für die 

Patienten und stellen abgesehen davon ein gesundheitsökonomisches Problem dar. 

Wundinfekte nach operativen Eingriffen sind alleine in den Vereinigten Staaten jährlich für 

zusätzliche Kosten in Höhe von 3,5 ς 10 Milliarden US-Dollar 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 über 

ein Drittel steigen, sobald eine Wundinfektion auftritt [12].  In einer englischen Studie aus dem 
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Jahr 2014 konnte zudem gezeigt werden, dass sich die mediane Krankenhausverweildauer um 

10 Tage durch das Auftreten eines Wundinfektes verlängert [13]. Die Rate an Wundinfekten 

wird in der Literatur zwischen 6.1% und 45% angegeben [12, 14ς18]. Gerade Patient*innen 

mit kolorektalem Karzinom unterliegen einem deutlich erhöhten Risiko für Wundinfekte, was 

das onkologische Outcome für diese Patient*innen verschlechtern kann. Der 

Krankenhausaufenthalt und damit die Zeit bis zu einer möglichen adjuvanten Therapie 

verlängert sich und eine schlechtere Immunlage auf Grund des Infektes führt zu einer 

Verschlechterung der Tumorabwehr und somit zu einem möglichen Progress der Erkrankung 

[16, 17]. 

Generell lassen sich Risikofaktoren nach patientenbezogenen und therapiebezogenen 

Risikofaktoren unterscheiden. Patientenbezogene Risikofaktoren wie ein BMI > 30 kg/m2, 

männliches Geschlecht, Diabetes mellitus und eine ASA Risikoklassifikation > 3 sind gut 

belegte unabhängige Risikofaktoren für die Entwicklung eines postoperativen Wundinfekts 

[19ς27]. 

Therapiebedingte Risikofaktoren für die Entwicklung eines postoperativen Wundinfekts 

stellen die Stomaanlage, intraoperative Komplikationen (i.e. iatrogene Darm- oder 

Gefäßverletzung, Blutung, Fehlfunktion eines Stapling-Instruments, erneute synchrone 

Anastomosenanlage auf Grund technischer Probleme), perioperative Bluttransfusionen und 

eine OP-Zeit > 180 Minuten dar [2, 19, 21, 23ς26, 28ς33]. Amri et al. und Silvestri et al. 

konnten in zwei großen single-center Studien zudem eine signifikante Korrelation zwischen 

dem Auftreten von Wundinfekten und Nikotinabusus, erhöhtem Alkoholkonsum, 

Notfalleingriffen und höherem Alter darlegen [14, 15]. 

Lediglich die laparoskopische Operation konnte als unabhängiger protektiver Faktor zur 

Verhinderung von chirurgischen Wundinfekten in Hinsicht auf therapiebedingte 

Risikofaktoren gefunden werden [14, 15, 19, 21, 22, 24, 26, 29, 30]. 

 

2.1.3 Postoperativer Ileus (POI) 

Ein weiteres häufiges Problem nach abdominalchirurgischen Eingriffen stellt der 

postoperative paralytische Ileus, beziehungsweise die prolongierte Darmparalyse dar. Eine 

einheitliche Definition, ab wann man von einem POI spricht, existiert nicht. Die 

Kolonperistaltik normalisiert sich nach einem abdominalchirurgischen Eingriff als letztes und 
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sollte sich bis 72 Stunden nach einer Operation normalisiert haben. Klinisch spricht man daher 

im Allgemeinen bei einer Darmpassagestörung, die länger als 72 Stunden anhält von einem 

POI. Studien zeigten eine Inzidenz von POI nach kolorektalen Eingriffen von 25-50% [34, 35]. 

Eine Studie von Wolff et al. konnten zeigen, dass trotz postoperativem Fast Track Protokoll, in 

dem eine parasympathomimetische medikamentöse Therapie zur Darmstimulation, gepaart 

mit Mobilisation ab dem ersten postoperativen Tag und rascher Flüssigkeits- und 

Nahrungsaufnahme nur in 50% der Patient*innen nach einem großen abdominalchirurgischen 

Eingriff eine normale Magen-Darm-Passage am 4. postoperativen Tag aufwiesen und 25% der 

Patient*innen mehr als 6 Tage benötigten, um eine normale Passage zu erreichen [35]. 

Als Folge von einem POI kommt es zu einem verzögerten Kostaufbau und die Gefahr für 

Aspirationen und pulmonale Komplikationen ist deutlich erhöht. Zudem ist das Risiko für 

Probleme an gastrointestinalen Anastomosen erhöht und die Heilung erschwert. Die 

Patient*innen fühlen sich gebläht, haben vermehrt Schmerzen und können nicht zur Toilette. 

Daraus resultieren für die Patient*innen verlängerte Krankenhausaufenthalte mit einer 

Intensivierung der perioperativen Therapie, die symptomorientiert Flüssigkeitssubstitution, 

Antibiotikagabe oder parenterale Zusatzernährung umfassen kann. Auch Reoperationen auf 

Grund von Problemen an der Anastomose oder intraabdominellen Komplikationen können 

Folgen eines POIs sein. Die Kosten dieser Erkrankung werden allein in den Vereinigten Staaten 

auf ca. 750 Mio. Dollar jährlich beziffert [36]. 

 Die Gründe für die Entwicklung eines POI sind vielfältig und noch nicht hinreichend 

verstanden. Generell unterscheidet man neurogene von entzündlichen und 

pharmakologischen Ursachen. Es scheint eine hohe Korrelation zwischen dem Auftreten eines 

POI und einer Kontinuitätsunterbrechung des Gastrointestinaltraktes, anästhesiologischer 

und analgetischer Medikation, Immobilität, Hypokaliämie, intraabdominellen Hämatomen, 

intraabdomineller Infektfoci und abdomineller Sepsis, chronischen Erkrankungen (i.e. 

Diabetes mellitus), starken postoperativen Schmerzen und kardiopulmonalem Versagen zu 

geben [37].  Zudem scheinen eine freigiebige perioperative Flüssigkeitssubstitution, 

neurohormonale Dysfunktion auf Grund einer Überstimulation des Sympathikus und 

gastrointestinale Distention durch die operative Manipulation, Mechanismen zu sein, die 

hochwahrscheinlich zu POI führen können [34, 38ς43]. 
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2.1.4 Thrombosen/Embolien 

Das Auftreten perioperativer venöser thromboembolischer Ereignisse (VTE) hat eine nicht 

unbedeutende Auswirkung auf die Morbidität und Mortalität der Patient*innen. Bis zu 2% 

aller Todesfälle nach allgemeinchirurgischen Eingriffen sind auf das Auftreten einer 

Lungenarterienembolie (LAE) zurückzuführen [44]. Das Risiko ein VTE zu entwickeln ist 

besonders bei malignen Diagnosen deutlich erhöht. Studien konnten zeigen, dass die Inzidenz 

eines VTE, ein Jahr nach einer malignen Diagnose, unabhängig von einer Operation, zwischen 

8 und 20% liegt [45ς47]. Im Rahmen von viszeralchirurgischen Operationen ist das Risiko ein 

VTE zu entwickeln besonders bei Eingriffen bei kolorektalen Karzinomen und bei chronisch 

entzündlichen Darmerkrankungen (CED) deutlich erhöht. Studien konnten eine Inzidenz von 

bis zu 8.9% zeigen [48ς51]. Neben Malignität konnten viele weitere Risikofaktoren identifiziert 

werden, die im Rahmen kolorektaler Operationen zu einer Erhöhung des VTE-Risikos führen. 

Lediglich minimalinvasive Operationen zeigen eine deutliche Verringerung dieses Risikos [44, 

52, 53], wobei sich kein signifikanter Unterschied zwischen laparoskopischen und robotisch-

assistierten Operationen ableiten ließ. Beide Verfahren zeigen sich bezüglich der 

Risikoreduktion gleichwertig [54, 55].  

 

2.1.5 Harnwegsinfekte (HWI) 

Eine weitere häufige postoperative Komplikation, die die perioperative Mortalität deutlich 

steigern kann, stellen HWIs dar. Besonders Eingriffe im kleinen Becken führen häufig zu HWIs. 

In einer großen Studie von Kang et al. wurden 93.931 Patient*innen nach kolorektalen 

Eingriffen bei Karzinom auf das Auftreten von HWIs hin untersucht. Die Inzidenz lag in dieser 

großen Kohorte bei 5.91%. Außerdem  konnte eine signifikant höhere Mortalität innerhalb der 

Gruppe mit HWI nachgewiesen werden [56]. Ähnliche Ergebnisse zeigt eine Studie von Sheka 

et al., die an 47781 Patient*innen durchgeführt wurde. Die Inzidenz lag hier bei 3.7%. In dieser 

Studie wurde eine postoperative Mortalität bei Patient*innen nach kolorektalen Operationen 

auf Grund von Malignomen mit 3.3% (vs. 1.7% bei Patient*innen ohne HWI) festgestellt [57]. 
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2.1.6 Kardiale und pulmonale Komplikationen 

Kardiale und pulmonale Komplikationen nach kolorektalen Eingriffen stellen weitere 

bedeutende perioperative Komplikationen kolorektaler Chirurgie dar. Sie führen zu einer 

erheblichen Morbidität und Mortalität, aber auch zu deutlich erhöhten Gesundheitskosten 

[58]. Da maligne Erkrankungen des Kolorektums in der Regel Erkrankungen des älteren 

Menschen sind, bringen diese Patient*innen naturgemäß ein ausgeprägtes 

Vorerkrankungsprofil mit sich. Auf Grund der sich ausbreitenden westlichen Lebensweise 

steigen die kardiopulmonalen Vorerkrankungen in dieser Patient*innenkohorte. Die 

durchschnittliche weltweite Lebenserwartung steigt erfreulicherweise stetig und die 

Diagnostik dieser Erkrankungen verbessert sich kontinuierlich, was in Summe zu einer 

Zunahme der weltweiten Inzidenz dieser Erkrankungen führt [58]. 

In einer großen englischen Populationsstudie von Mamidanna et al. konnte an 138.735 

Patient*innen nach kolorektalen Resektion bei benignen und malignen Befunden gezeigt 

werden, dass die postoperative medizinische 30-Tage-Morbidität, definiert als eine 

postoperative Organdysfunktion, bei 14.6% liegt. Kardiale Komplikationen wie Herzinfarkt, 

Angina pectoris und dekompensierte Herzinsuffizienz traten bei 5% der nicht-Risiko-

Patient*innen und bei bis zu 30% der hoch-Risiko-Patient*innen auf. Eingeteilt wurden die 

Patient*innen in dieser Studie gemäß der ASA-Klassifikation und somit entsprechend des 

individuellen Risikopfrofils.  Diese Studie zeigt auch auf, dass postoperative kardiale Risiken 

durch minimalinvasive Operationsverfahren deutlich gesenkt werden können. Dies bezieht 

sich auch auf nicht-kardiale organspezifischen Komplikationen sowie auf die 

Gesamtmorbidität und -mortalität [59]. Eine häufige postoperative kardiale Problematik stellt 

das postoperative Vorhofflimmern bei zuvor herzgesunden Patient*innen dar. Es tritt in bis zu 

6.6% der Fälle nach allgemeinchirurgischen Operationen auf. Es konnte ein signifikanter 

Zusammenhang mit ischämischer Herzkrankheit, Notfalleingriffen und konventionell offenen 

Operationen hergestellt werden. Zudem zeigt sich bei diesen Patient*innen eine wesentlich 

höhere Mortalität im Rahmen des Krankenhausaufenthaltes. Außerdem konnte bei diesen 

Patient*innen eine deutliche Erhöhung pulmonaler Komplikationen, einschließlich 

Pneumonien, nachgewiesen werden. Das Auftreten von postoperativem Vorhofflimmern bei 

zuvor herzgesunden Patient*innen ist zudem vergesellschaftet mit einer verlängerten 

Liegedauer und resultierenden höheren Gesundheitskosten [60]. Pulmonale Komplikationen 

treten insgesamt in bis zu 13.2% der Fälle auf, wobei auch hier die Inzidenz durch 
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laparoskopische Eingriffe deutlich, auf rund 3% gesenkt werden kann. Trotz der oftmals 

längeren OP-Zeiten, des Kapnoperitoneums und der damit einhergehenden Verminderung 

der Residualkapazität der Lunge und der mitunter extremen Trendelenburg-Lagerung ς vor 

allem bei Eingriffen im kleinen Becken ς erhöht sich bei laparoskopischen Eingriffen die 

Inzidenz pulmonaler Komplikationen nicht [61]. 

 

2.1.7 Mortalität  

Wie bereits erwähnt, ist das kolorektale Karzinom eine Erkrankung der älteren Bevölkerung 

mit einem Erkrankungshöhepunkt um 75 Jahre. Mehr als die Hälfte der Patient*innen erkrankt 

jenseits des 70 Lebensjahres. Auch wenn in Deutschland seit der Einführung der 

Vorsorgekoloskopie im Jahre 2002 die Inzidenz der Erkrankung signifikant gesunken ist, ist das 

kolorektale Karzinom immer noch eine der häufigsten Tumorerkrankungen. Somit bedürfen 

weiterhin viele Patient*innen in hohem Alter einer radikalen chirurgischen Therapie, die auf 

Grund des Alters und dem damit verbundenen Nebenerkrankungsprofil ein nicht 

unerhebliches Mortalitätsrisiko birgt. Allerdings ergibt sich die perioperative Mortalität nicht 

nur aus dem operativen Trauma allein, sondern auch in nicht unerheblichem Maße aus 

Komplikationen der frühen postoperativen Phase. Große Kohortenstudien und Analysen von 

Registerdaten sehen eine perioperative Mortalität nach kolorektalen Eingriffen zwischen 1,1 

und 7% [1, 3, 60, 62, 63]. Bei Auftreten eines HWI oder einer Anastomoseninsuffizienz steigt 

die perioperative Mortalitätsrate deutlich an [2, 3, 57]. Die Mortalitätsrate ist auch bei 

Notfalleingriffen im Rahmen von kolorektalen Karzinomen primär deutlich erhöht [64]. 

Unabhängige Risikofaktoren, die zu einer Erhöhung der perioperativen Mortalität führen sind 

männliches Geschlecht, ein höheres Alter, ASA җ оΣ !ǳŦǘǊŜǘŜƴ ŜƛƴŜǊ !ƴŀǎǘƻƳƻǎŜƴƛƴǎǳŦŦƛȊƛŜƴȊΣ 

Notfalleingriff und konventionell offene Chirurgie [1ς3, 62ς64]. 

 

2.1.8 Komplikationen auf Grund der Anastomosentechnik 

Neben der Gesamtkonstitution der Patient*innen, deren Alter, deren individuellem 

Vorerkrankungsprofil und der zugrunde liegenden operationsbedürftigen Diagnose spielen 

operationstechnische Aspekte eine wichtige Rolle im Rahmen der erfolgreichen chirurgischen 

Therapie. Gerade in der kolorektalen Chirurgie ist die Anastomose im Rahmen der 
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Rekonstruktion und Wiederherstellung der Passage ein zentraler Aspekt des 

Operationserfolges oder -misserfolges. Daher ist es verständlich, dass sich über die Zeit 

verschiedenste Techniken der Anastomosenanlage entwickelt haben. Seit jeher werden die 

verschiedensten Nahtmaterialien und Nahttechniken getestet und angewandt, mit dem Ziel 

die Insuffizienzrate so gering wie möglich und die Funktionalität so hoch wie möglich zu halten. 

In Bezug zum Nahtmaterial gab es in den letzten Jahren und Jahrzenten Quantensprünge. Vor 

noch nicht allzu langer Zeit war es gebräuchlich Tierdärme als Nahtmaterial zu verwenden. 

Zwischenzeitlich finden nur noch spezielle resorbierbare Kunststoffe als chirurgisches 

Nahtmaterial in der Viszeralchirurgie Anwendung. Heutzutage ist man auf Grund von Säge- 

und Dochtwirkung geflochtener, polyfiler Fäden auf die hauptsächliche Verwendung 

monofilen Nahtmaterials umgeschwenkt. Zwischenzeitlich konnten auch die 

Klammernahtgeräte mit Titanklammern immer weiter verbessert werden, so dass diese in der 

modernen Chirurgie ebenfalls eine weite Anwendung finden. 

Sehr lange gab es ς und gibt es auch bis heute ς Kontroversen über die beste Nahttechnik. Es 

ist zwischenzeitlich weithin anerkannt, dass eine Darmanastomose fortlaufend genäht werden 

sollte. Ob nun die einreihige seromuskuläre Naht der zweireihigen überlegen ist, ist lange 

Gegenstand lebhafter Diskussionen von Kongressen bis hin zur tatsächlichen täglichen Arbeit 

am OP-Tisch. Eine große Metaanalyse aus dem Jahre 2013 konnte eine deutlich höhere 

Anastomoseninsuffizienzrate bei zweireihigen fortlaufenden Nähten im Vergleich zu 

einreihigen fortlaufenden Nähten zeigen [8]. Biomechanisch scheinen gestapelte 

Anastomosen einen Vorteil gegenüber Handnähten zu haben, da es auf Grund der B-förmigen 

Klammern nur zwei kleine Kompressionspunkte, die die Mikrozirkulation beeinflussen 

könnten, gibt. Im Gegensatz dazu quetschen Nähte die Anastomosenränder auf ganzer Länge 

des Fadenverlaufs aufeinander, was in Summe zu einer größeren Kompromittierung der 

Mikrozirkulation führen  müsste. Studien sehen die Klammernaht daher im Vorteil [65, 66], 

gleichwertige Studien zu dieser Fragestellung lassen sich jedoch mit dem gegensätzlichen 

Ergebnis finden [2, 67] und ebenso viele sehen beide Techniken in Hinsicht auf das Auftreten 

einer Anastomoseninsuffizienz gleich auf [68, 69].  
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2.1.9 Komplikationen auf Grund verlängerter OP-Zeit 

Im Rahmen ausgedehnter Tumoroperationen mit ausgedehnten Lymphadenektomien und 

zunehmender Anwendung minimalinvasiver Verfahren spielt auch die reine OP-Zeit im 

Rahmen der postoperativen Rekonvaleszenz eine immer bedeutendere Rolle. Eine lange OP-

Dauer führt zu einer höheren Rate an Anastomoseninsuffizienzen [1]. Die Laparoskopie ist bei 

sehr vielen onkologischen Eingriffen ein etabliertes Verfahren und die Operationen können 

von erfahrenen Chirurg:innen in vergleichbarer Zeit zu konventionellen Operationen 

durchgeführt werden. Da diese Verfahren zwischenzeitlich weit verbreitet sind, können sie 

auch auf hohem Niveau ausgebildet werden und so die Operationszeiten weiterhin im 

Rahmen gehalten werden. Bei der zunehmenden Verbreitung robotisch-assistierter 

Operationen ist die Lernkurve bei malignen Tumoren in vielen Zentren noch nicht 

abgeschlossen und so sind diese Operationen häufig noch deutlich zeitaufwändiger als bei den 

etablierten Operationsverfahren. Generell lässt sich über minimalinvasive Verfahren 

feststellen, dass selbst bei längerer OP-Zeit auf Grund des geringeren operativen Traumas die 

postoperative Rekonvaleszenz rascher verläuft, als das bei konventionellen Operationen der 

Fall istΦ !ƭƭŜǊŘƛƴƎǎ ƪƻƴƴǘŜ ȊǿƛǎŎƘŜƴȊŜƛǘƭƛŎƘ ƎŜȊŜƛƎǘ ǿŜǊŘŜƴΣ Řŀǎǎ ŜƛƴŜ ht ½Ŝƛǘ Ǿƻƴ җ р {ǘǳƴŘŜƴ 

bei standardisierten laparoskopischen kolorektalen Eingriffen zu einer signifikant längeren 

postoperativen Rekonvaleszenz mit konsekutiv längerem Krankenhausaufenthalt führt [70]. 

 

2.1.10 Finanzielle Auswirkungen von Komplikationen für das Gesundheitswesen 

In der westlichen Welt nähern sich die Bevölkerungspyramiden der einzelnen Länder 

zunehmend einer Tannenbaumform an. Das bedeutet für ein öffentliches Gesundheitswesen, 

wie wir es in Deutschland haben, dass immer mehr ältere Leute medizinischer 

Untersuchungen und Behandlungen bedürfen, gleichzeitig aber immer weniger Menschen im 

arbeitsfähigen Alter in die Sozialversicherungen einzahlen. Zudem entwickeln sich die 

apparative Diagnostik und die medizinischen Therapien immer weiter und werden immer 

kostspieliger. Daher ist es wichtig, sich gerade in der Chirurgie nicht nur mit den Kosten der 

primären Therapie auseinander zu setzten, sondern auch den Einfluss postoperativer 

Komplikationen auf die Kosten im Gesundheitswesen in Betracht zu ziehen. Amerikanische 

Studien zu diesem Thema konnten zeigen, dass die Kosten nach großen onkologischen 

viszeralchirurgischen Operationen bei Komplikationen um 2290 - 43.146$ pro Patient:in 
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ansteigen [71, 72]. Jährlich belaufen sich in den USA die Mehrkosten aufgrund postoperative 

Komplikationen nach großen gastrointestinalen Tumoroperation auf ca. 540 Millionen Dollar. 

Allein ca. 76 Millionen Dollar entfallen dabei auf Komplikationen nach Kolonresektionen. 

Treten im Rahmen onkologischer viszeralchirurgischer Operationen infektiöse 

Komplikationen auf so beziffern die Autoren die Kosten auf 154,7 Millionen Dollar, bei 

gastrointestinalen Komplikationen auf 85,5 Millionen Dollar und bei pulmonalen 

Komplikationen auf 77,9 Millionen Dollar [73]. Ähnliche Studien liegen zwar für Deutschland 

nicht vor, die Kosten hierzulande dürften aber ein ähnliches Gewicht haben. Allein an den 

amerikanischen Daten sieht man jedoch, wie wichtig es ist, Komplikationen so gering wie 

möglich zu halten, um das System nicht über den Maßen finanziell zu belasten und die beste 

Therapie weiterhin jedem zugute kommen zu lassen, unabhängig von Alter oder sozialem 

Status. 

 

2.2 Postoperative Komplikationen bei Patient*innen mit alterierter 

Immunlage 

Werden Patient*innen operiert, deren Immunsystem durch chronische Erkrankungen, wie 

zum Beispiel MC oder CU, oder medikamentös alteriert ist, so ist die Wahrscheinlichkeit 

postoperativer Komplikationen deutlich erhöht. Eine reduzierte oder fehlende Immunantwort 

auf infektiöse Agenzien nach einer Operation begünstig die Entstehung von 

Heilungsstörungen oder schweren systemischen Infekten. Zudem wirken sich 

Immunsuppressiva per se direkt negativ auf die Wundheilung, die Morbidität und die 

Mortalität aus [74]. 

 

2.2.1 Postoperative Komplikationen bei Patient*innen mit chronisch entzündlichen 

Darmerkrankungen 

CED Patient*innen sind besonders prädisponiert postoperative Komplikationen zu entwickeln. 

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

immunsupprimierenden beziehungsweise -modulierenden Medikamenten. Zudem müssen 

Resektionen oftmals in noch entzündetem Gewebe erfolgen. Viele der Patient*innen weisen 
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zum Zeitpunkt der Operation eine Malnutrition oder Kachexie auf. All diese Punkte 

begünstigen die Entstehung mannigfaltiger Komplikationen. 

 

2.2.2 Spezifische Komplikationen bei Eingriffen im Rahmen der CED Chirurgie 

Abgesehen von den bereits beschriebenen Komplikationen nach viszeralchirurgischen 

Eingriffen ergeben sich spezifische Komplikationen bei CED Patient*innen. Auf Grund 

spezieller Operationen, die hauptsächlich bei diesen Patient*innen durchgeführt werden (i.e. 

ICR, restaurative Proktokolektomie mit J-Pouch Rekonstruktion und IPAA), des alterierten 

Immunstatus beziehungsweise iatrogen durch medikamentöse Therapie und auf Grund von 

pathologischen Veränderungen, die in diesem Zusammenhang entstehenden (i.e. 

komplizierte perianale Fisteln bei MC) sind spezifische Komplikationen zu erwarten.  

 

2.2.2.1 Rektumstumpfinsuffizienz nach Kolektomie bei Colitis Ulcerosa (CU) 

Bei CU Patient*innen kann die Erkrankung ursächlich durch eine Proktokolektomie geheilt 

werden. Im Rahmen der restaurativen chirurgischen Therapie wird in einem ersten operativen 

Schritt bei kritischen Patient*innen eine Kolektomie unter Belassung eines Rektumstumpfes 

durchgeführt. Da die Erkrankung immer distal im Rektum ς in seltenen Fällen auch im 

Sigma/proximalen Rektum ς beginnt ist dort der Schaden der oft jahrelangen chronischen 

Entzündung am schwersten. Dennoch muss bei der Kolektomie das Kolon vom Rektum im 

oberen Rektumdrittel disseziert werden. Daher ist die Wahrscheinlichkeit einer Insuffizienz 

des Rektumstumpfes mit der Entwicklung einer Beckensepsis hoch [75]. 

 

2.2.2.2 Ananstomoseninsuffizienz nach Ileozökalresektion (ICR) bei Morbus Crohn (MC) 

Eine häufige Operation im Rahmen der Chirurgie bei MC ist die ICR bei Ileitis terminalis. Eine 

chirurgische Intervention erfolgt im Rahmen von MC nur bei Komplikationen dieser 

Erkrankung wie Abszessen, Fisteln oder postentzündlicher fibrotischer Stenosen. Die Ileitis 

terminalis stellt die häufigste Affektion bei Morbus Crohn dar. Häufig liegt eine medikamentös 

nicht mehr therapierbare Stenose unterschiedlicher Länge mit Subileussymptomatik und 

prästenotischer Dilatation des vorgeschalteten Ileums vor. Mikroskopisch lässt sich häufig an 

den proximalen Resektionsrändern eine gewisse Crohnaktivität nachweisen. Zudem findet 
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man intraoperativ einen chronisch gestauten Dünndarm vor. Da häufig die Therapie 

präoperativ intensiviert wird, um möglicherweise doch eine Optimierung zu erreichen oder 

die Operation noch herauszögern zu können, werden diese Patient*innen unter 

immunsupprimierender Medikation operiert. Das Zusammenwirken von chronisch dilatiertem 

Darm, Crohnaktivität an den Resektionsrändern, schlechtem alimentären Zustand der 

Patient*innen und synchroner immunsuppressiver Medikation begünstigt bei dieser häufigen 

OP-Indikation, das Auftreten von Anastomoseninsuffizienzen und intraabdominellen 

Abszessen [76]. 

 

2.2.2.3 Rezidivierende perianale Fisteln bei MC  

Eine weitere häufige Komplikation des MC ist die Ausbildung eines perianalen Fistelleidens. 

Derartige Fisteln sind häufig schwer zu behandeln und bedürfen eines interdisziplinären 

Therapieplans. Die Therapiemöglichkeiten perianaler Fisteln sind mannigfaltig und reichen 

von einer Abszessentlastung mit Einlage einer Fadendrainage bis hin zu diversen 

rekonstruktiven Verfahren. Auch nach Ausheilung der akuten Entzündung, erfolgreicher 

primärer operativer Versorgung und Optimierung der MC Medikation, neigen diese Fisteln 

häufig zu behandlungsbedürftigen Rezidiven. Oftmals treten metachron erneut Fisteln auf, die 

ebenfalls operativ versorgt werden müssen. Die Lebensqualität ist bei perianaler Fistulierung 

deutlich eingeschränkt. Dies rührt zum einen von Schmerzen und rezidivierenden Abszessen 

und zum anderen von fortschreitender Inkontinenz, Mutilation und Einschränkungen im 

täglichen Leben her [77, 78]. 

 

2.2.3 Postoperative pulmonale Komplikationen bei aktiver SARS-CoV-2 Infektion 

Virusinfektionen spielen normalerweise vor allem eine bedeutende Rolle nach 

Organtransplantationen [79, 80]. Ansonsten stellt die HI-Virus Infektion ς heutzutage 

glücklicherweise auf Grund immer besser werdender medikamentöser Therapie zunehmend 

weniger ς ein Problem in der perioperativen Behandlung von Patienten dar [81]. Daher kann 

man sagen, dass virale Erkrankungen und deren Auswirkungen auf den perioperativen Verlauf 

bisher eine eher untergeordnete Rolle spielten. Das änderte sich schlagartig mit dem Beginn 

der Coronapandemie 2020. Chirurg:innen, Anästhesist:innen und Intensivmediziner:innen auf 

der ganzen Welt  sahen sich einer ganz neuen Problematik und Herausforderung in der 
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perioperativen Therapie gegenüber. Zu Beginn der Pandemie konnte das Ausmaß und der 

Einfluss der Erkrankung im Rahmen eines operativen Settings überhaupt nicht eingeschätzt 

werden. Mit der Zeit konnte gezeigt werden, dass die nicht pulmonal bedingte Morbidität und 

Mortalität bei an COVID-19 erkrankten Patient*innen gegenüber Nichtinfizierten nach 

operativen Eingriffen deutlich erhöht ist [82, 83]. Die Auswirkung der Infektion auf pulmonale 

postoperative Komplikationen nach chirurgischen Eingriffen blieb bisher unklar. 

 

Der Einfluss postoperativer Komplikationen spielt eine große Rolle auf die Morbidität, 

Mortalität, das medizinische Outcome und die finanzielle Belastung des Gesundheitssystems. 

Vor allem bei Patient*innen mit chronischen Erkrankungen und alteriertem Immunstatus sind 

Komplikationen häufiger, anders ausgeprägt und oftmals schwerwiegender und mit einem 

größeren finanziellen und Ressourcen verzehrenden Aufwand verbunden. Ziel dieser Arbeit 

ist es, häufige postoperative Komplikationen nach viszeralchirurgischen Eingriffen in der 

Normalbevölkerung, bei Patient*innen mit chronischer Erkrankung und alterierter 

Immunlage, sowie bei aktiver Coronainfektion darzustellen. 

 

3 Fragestellung und Zielsetzung der Arbeit 
 

Postoperative Komplikationen sind und bleiben ein Problem der Chirurgie. Komplikative 

Verläufe nach einem operativen Eingriff können zu einer Verlängerung der Therapiedauer, zu 

einem schlechteren onkologischen Outcome nach Tumoroperationen und zu einer 

Einschränkung der Funktionalität und Lebensqualität führen. 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 muss. Daher spielt zunächst für jede/n Chirurg*in die bestmögliche Operationstechnik 

und -methode eine entscheidende Rolle. Die Methoden und technischen Hilfsmittel, die zur 

Verfügung stehen, unterliegen einer stetigen Weiterentwicklung und müssen so 

kontinuierlich bezüglich ihrer Anwendbarkeit und möglichen Komplikationen hin untersucht 

werden.  
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Eine besondere Rolle spielen spezifische Komplikationen in exponierten Patientenkohorten. 

So treten Anastomoseninsuffizienzen nach Darmresektionen bei Patient*innen mit chronisch 

entzündlichen Darmerkrankungen häufiger auf, als das in der Normalbevölkerung der Fall ist. 

Auch treten andere postoperative Komplikationen bei Patienten mit einer medikamentös 

alterierten Immunlage auf als bei Immunkompetenten. Zudem muss für eine erfolgreiche 

Operation eine suffiziente präoperative Risikostratifizierung erfolgen, die bei Patient*innen 

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

systemischen Infektion gänzlich anders ausfällt als bei immunkompetenten Patienten. 

Die vorliegende Arbeit untersucht daher das Auftreten von postoperativen Komplikationen 

nach viszeralchirurgischen Eingriffen und stellt sie in Bezug zu Patient*innen mit alterierter 

Immunlage auf dem Boden chronisch entzündlicher Darmerkrankungen beziehungsweise 

einer akuten viralen Infektion.  

Es werden die Fragen nach Art und Häufigkeit von Komplikationen, die im Rahmen 

viszeralchirurgischer Anastomosentechniken bei Gesunden und Patient*innen mit CED, sowie 

die Komplikationen nach CED-spezifischen 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 Operationsassoziierte Komplikationen und deren klinische und 

finanzielle Auswirkung in Abhängigkeit der Anastomosentechnik 

 

Publikation 1: Stapled intestinal anastomoses are more cost effective than hand-sewn 
anastomoses in a Diagnosis Related Group system 
C. Schineis, T. Fenzl, K. Aschenbrenner, L. Lobbes, A. Stroux, B. Weixler, C. 
Kamphues, M. E. Kreis, J.C. Lauscher. Surgeon. 2021 Dec;19(6):321-328. 
10.1016/j.surge.2020.09.002. Epub 2020 Oct 23. PMID: 33439832. 

 

Die Schaffung einer bestmöglichen Darmanastomose ist die Grundlage für einen 

komplikationsarmen postoperativen Verlauf mit rascher Rekonvaleszenz und minimalem 

Krankenhausaufenthalt. Diese Studie analysiert das postoperative Outcome von 

handgenähten und gestapelten Darmanastomosen bei immunkompetenten und 

immunalterierten Patient*innen, vergleicht die Kosten beider Verfahren miteinander und 

stellt die Unterschiede der Operationszeit beider Verfahren dar.  

 Im Rahmen dieser Langzeitstudie Studie wurden 198 Patient*innen (67 Stapler-Gruppe und 

131 Handnaht-Gruppe) über einen Zeitraum von 6 Jahren, die sich einer elektiven 

Darmoperation unterzogen, untersucht. Es wurden nur Operationen eingeschlossen, bei 

denen eine Anastomose angelegt wurde. Diese durfte nicht durch ein protektives Ileostoma 

(pILS) geschützt sein. Es wurden nur Seit-zu-Seit Anastomosen, die entweder gestapelt oder 

mittels doppelreihiger, fortlaufender Naht angelegt wurden, eingeschlossen. Beide Gruppen 

wurden hinsichtlich ihrer Demographie, Vorerkrankungen, Operationsindikation (97 CED, 82 

Malignität, 3 CED assoziiertes Karzinom, 16 sonstige) und Immunsuppression hin untersucht. 

Operationsbezogene Daten wurden bezüglich der generellen Operationstechnik (offen, 

laparoskopisch-assistiert, konvertiert), der Art der Anastomose (enteroenterisch, 

kolokolonisch, ileozökal/ileokolonisch), der Operationszeit (Kernarbeitszeit, Dienst, aus der 

Kernarbeitszeit in den Dienst hinein), der Operationsdauer und dem Ausbildungsstand der/s 

Operateur*in (Chefarzt/Oberärzt* in, Fachärzt* in, Assistenzärzt* in) analysiert. Hier zeigte sich 

lediglich bei der Operationsdauer eine signifikante Zeitersparnis von 22 Minuten bei der 

Anlage einer gestapelten Anastomose (130 Minuten in der Stapler-Gruppe vs. 152 Minuten in 

der Handnaht-Gruppe, p = 0.001). Ergebnisorientierte Daten wurden bezüglich des medianen 

https://doi.org/10.1016/j.surge.2020.09.002
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Krankenhausaufenthaltes, der Anastomoseninsuffizienzrate, der Wiederaufnahme innerhalb 

von 30 Tagen nach Entlassung und der Mortalität erhoben. Hier konnte kein signifikanter 

Unterschied zwischen den beiden Gruppen gefunden werden. Abschließend wurde eine 

Kostenanalyse der beiden Gruppen durchgeführt. Hier zeigte sich eine mediane 

YƻǎǘŜƴŜǊǎǇŀǊƴƛǎ ƛƴ ŘŜǊ DǊǳǇǇŜ ŘŜǊ ƎŜǎǘŀǇŜƭǘŜƴ !ƴŀǎǘƻƳƻǎŜƴ Ǿƻƴ муо ϵ ǇǊƻ Operation und 

пфс ϵ ŦǸǊ ŘŜƴ DŜǎŀƳǘƪǊŀƴƪŜƴƘŀǳǎŀǳŦŜƴǘƘŀƭǘ im Vergleich zur Handnaht-Gruppe. 

Es konnte gezeigt werden, dass, unabhängig von Vorerkrankungen, Immunsuppression und 

Ausbildungsstand der/s Operateur*in beide Anastomosentechniken sicher durchgeführt 

werden können, gestapelte Anastomosen jedoch zeit- und kosteneffizienter sind.  
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4.2 Operationsassoziierte Komplikationen bei chronischer Erkrankung und 

alterierter Immunlage 

4.2.1 Postoperative Komplikationen und Risikofaktoren nach Kolektomie bei CU  
 

Publikation 2: Colectomy with ileostomy for severe ulcerative colitis ς postoperative 
complications and risk factors. 
Schineis C., Lehmann KS, Lauscher JC, Beyer K., Hartmann L., Margonis GA., 
Michel J., Degro CE, Loch FN, Speichinger F., Kreis ME, Kamphues C. Int J 
Colorectal Dis. 2020 Mar;35(3):387-394. doi: 10.1007/s00384-019-03494-w. 
Epub 2019 Dec 21. PMID: 31865435. 
 

Die Anastomosentechnik und postoperative Komplikationen spielen, wie bereits in der 

vorhergehenden Arbeit dargestellt, eine herausgehobene Rolle, besonders auch in der 

Chirurgie der chronisch entzündlichen Darmerkrankungen. Auf Grund der entzündlichen 

Komponente, sei sie auf mukosaler oder transmuraler Ebene, ergeben sich gänzlich andere 

Risikoprofile für postoperative Komplikationen. Daher soll in dieser Studie auf Besonderheiten 

postoperativer Komplikationen der CU-Chirurgie eingegangen werden. 

Die restaurative Proktokolektomie mit Anlage eines J-Pouches und einer Ileo-Pouch-analen 

Anastomose (IPAA) stellt heute die chirurgische Standardtherapie der CU dar. Diese Operation 

kann zwei- oder dreizeitig durchgeführt werden. Die Wahl der OP-Sequenz wird abhängig vom 

Allgemeinzustand der Patient*innen getroffen. Patient*innen unter Hochdosis 

Immunsuppression, bei vorliegendem toxischen Megakolon oder Kolonperforation oder 

Kachexie werden meist dreizeitig versorgt, um den Outcome zu verbessern. Es liegt in diesem 

Patient*innengut also per se eine höhere Risikokonstellation zur Ausbildung von 

Komplikationen vor. Im Rahmen einer dreizeitigen Versorgung wird im ersten Schritt der 

chirurgischen Therapie eine Kolektomie mit Rektumblindverschluss (RBV) und Anlage eines 

terminalen Ileostomas (tILS) durchgeführt. 

In dieser Langzeitstudie wurden 180 Patient*innen, die sich über einen 10 Jahreszeitraum 

einer Kolektomie mit RBV und Anlage eines tILS unterzogen untersucht. 62.8% der 

Patient*innen wurden unter aktiver Immunsuppression operiert. Der weitaus größte Teil  

(87.4%) wurde laparoskopisch operiert. Die Mortalität lag bei 0.5%. Es zeigte sich eine 

Komplikationsrate von 30.1%. 80% davon wiesen eine Clavien-Dindo Klassifikation von 3 auf. 

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

konservativ oder interventionell behandelt werden. 

https://doi.org/10.1007/s00384-019-03494-w
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In der multivariaten Analyse wurde die hier untersuchte Kohorte bezüglich Risikofaktoren für 

das Auftreten postoperativer Komplikationen nach Kolektomie, RBV und tILS hin untersucht. 

Es konnte gezeigt werden, dass eine ASA>1 (p = 0.004), das Vorliegen von >2 kardiovaskulären 

Erkrankungen (p = 0.016), die Operationen unter aktiver Immunsuppression (p = 0.003), die 

intraoperative Diagnose einer Peritonitis (p = 0.000) und die Operation bei Vorliegen einer 

Leukozytose von >20.000/nl (p = 0.025) unabhängige Risikofaktoren für das Auftreten 

postoperativer Komplikationen sind. ASA>1 (p = 0.012), Operation unter Immunsuppression 

(p = 0.000), die intraoperative Diagnose einer Peritonitis (p = 0.000) und ein präoperativer 

Hämoglobinwert von <8 mg/dl (p = 0.025) stellten unabhängige Risikofaktoren für 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 unabhängige Risikofaktoren für das Auftreten eines Beckenabszesses dar. 
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