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Abstrakt AV

Abstrakt

In der Zeit vom 1.01.2002 bis 31.12.2007 wurde in der Abteilung fur Allgemein-, Gefal3-
und Thoraxchirurgie der Charité Berlin, Campus Benjamin Franklin, bei 309 Patienten
mit benignen Darmerkrankungen ein laparoskopisch assistierter, kolorektaler Eingriff
durchgefuhrt.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die postoperativen Komplikationen des eigenen
Patientenkollektivs retrospektiv zu erfassen und Risikofaktoren flr das Auftreten von
Komplikationen zu eruieren.

Der Stellenwert der laparoskopischen Sigmaresektion sollte unter Berucksichtigung von
Operationszeitpunkt, Entzindungsstadium und Anzahl der Entzindungsschibe, er-
mittelt werden.

Die Datenbasis entstammte dem Computerdokumentationssystem (SAP) der Charité
Berlin sowie den Patientenakten.

Es wurden 13 Parameter als mdgliche Risikofaktoren einer postoperativen Komplikation
erhoben und statistisch ausgewertet ( Body Mass Index, Alter, ASA-Klassifikation, Vor-
operationen, orthograde Darmlavage, Diabetes mellitus, Immunsuppression, Stoma-
Anlage, intraabdominale Drainagen, fast-track Therapie, Operationszeit, bakterielle
Kontamination)

Das Patientenkollektiv wurde hinsichtlich folgender postoperativer Komplikationen aus-
gewertet: Anastomoseninsuffizienz, intraabdominaler Abszess, Bauchdeckenabszess,
Fasziendehiszenz, operationspflichtige Nachblutung, operationspflichtiger lleus, Sepsis,
allgemeine Komplikationen, Exitus.

Indikation fur eine laparoskopische kolorektale Operation war in 41,7% eine
Sigmadivertikulitis, in 25,9% eine chronisch entziindliche Darmerkrankung, in 23,6% ein
Rektumprolaps bzw. eine Intussuszeption, in 5,5% eine familidare adenomatdse
Polyposis bzw. Polyposis coli, in 3,3% wurde histologisch ein Malignom nachgewiesen.
Die operative Therapie erfolgte durch 8 unterschiedliche laparoskopisch assistierte Ver-
fahren: Sigmaresektion (41,7%), Resektionsrektopexie (22,4%), Rektopexie (1,3%),
subtotale Kolektomie (3,9%), Koloproktomukosektomie(17,2%), lleozdkaresektion
(11,6%), Hemikolektomie (1,9%).

Der postoperative Verlauf gestaltete sich bei 68,3% der Patienten komplikationsfrei,
31,7% entwickelten eine oder mehrere der folgenden Komplikationen: Bauchdecken-



Abstrakt V

abszess (20,1%), Anastomoseninsuffizienz (7,1%), Intraabdominalabszess (5,8%),
Sepsis (3,2%), Nachblutung (1,3%), Fasziendehiszenz (1,0%), lleus (0,6%), Exitus
(1,0%).

Die multivariate Analyse aller untersuchten Parameter ermittelte einen hohen BMI ,
Immunsuppression, Einbringen intraabdominaler Drainagen und unterbliebene fast-
track-Therapie als statistisch hochsignfikante Parameter flr das Auftreten eines Bauch-
deckenabszesses.

Eine gro3e abdominelle Vor-Operation wurde als einziger signifikanter Risikofaktor fur
eine Anastomoseninsuffizienz eruiert.

Alle Ubrigen chirurgischen Komplikationen korrelierten nicht signifikant mit den unter-
suchten Risikofaktoren.

Die differenzierte Auswertung der laparoskopisch assistierten Sigmaresektionen in Hin-
blick auf Operationszeitpunkt, Entzindungsstadium und Anzahl der Entzindungs-
schiibe, zeigte keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen den Para-
metern und dem Auftreten postoperativer Komplikationen.

Um eine Reduktion der Komplikationsrate nach laparoskopischen kolorektalen Re-
sektionen zu erreichen, sollten in Anlehnung an die vorliegenden Ergebnisse die er-
mittelten Risikofaktoren minimiert werden.

Der Verzicht auf das Einbringen von intraabdominalen Drainagen und die perioperative
Anwendung des fast-track-Regimes sollten die Standardbehandlung darstellen, eine
praoperative Gewichtsreduktion sowie die Reduktion der Kortikosteroiddosis waren in
Hinblick auf eine Senkung der Komplikationsrate wiinschenswert.

Eine valide Empfehlung hinsichtlich Operationszeitpunkt und -—verfahren bei
Sigmadivertikulitis bleibt weiteren randomisierten Untersuchungen mit groReren Fall-

zahlen in der Folgezeit vorbehalten.
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Abstract

In the period from 01.01.2002 to 31.12.2007 laparoscopic assisted colorectal surgery
was performed in 309 patients with benign colorectal diseases at the Department of
General, Vascular and Thoracic Surgery, Charité Berlin, Campus Benjamin Franklin.
The aim of this study was to retrospectively detect post-operative surgical complications
and to define risk factors for the occurrence of complications in the treated group of pa-
tients.

The value of laparoscopically assisted sigmoid resection should be determined, taking
into account time of surgery, stage of inflammation and recurrence of inflammation.

The data base was extracted from the computer documentation system (SAP) of the
Charité Berlin and the patients medical records.

Indication for laparoscopically assisted colorectal surgery was diverticulitis in 41.7% of
the patients, chronic inflammatory bowel disease in 25.9%, rectal intussusception in
23.6%, familial adenomatous polyposis or polyposis coli in 5.5%, malignancy was de-
tected histologically in 3.3% .

8 different laparoscopically assisted procedures were performed : sigmoid resection
(41.7%), rectopexy with sigmoid resection (22.4%), rectopexy without resection (1.3%),
subtotal colectomy (3.9%), coloproctomucosectomy (17, 2%), ileocaecal resection
(11.6%), hemicolectomy (1.9%).

The postoperative course was free of complications in 68.3% of patients, 31.7% devel-
oped one or more of the following complications: surgical site infection (20.1%), anas-
tomotic leakage (7.1%), intraabdominal abscess (5.8%), sepsis (3.2%), bleeding (1.3%),
fascia dehiscence (1.0%), ileus (0.6%), exitus (1.0%).

The multivariate analysis of all investigated parameters identified a high BMI, immuno-
suppression, placement of intra-abdominal drainage and failure to fast-track treatment
as statistically highly significant parameters for occurrence of surgical site infection.
Major abdominal surgery was determined as the only significant risk factor for anasto-
motic leakage.

All other surgical complications did not correlate significantly with the analyzed risk fac-
tors.

The differentiated analysis of laparoscopically assisted sigmoid resection in relation to
time of surgery, stage of inflammation and number of inflammatory relapses showed no
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statistically significant relationship between the parameters and the occurrence of post-
operative complications.

To reduce postoperative complications after laparoscopic colorectal resections, the
identified risk factors should be minimized. Based on the present results, placing of in-
tra-abdominal drains should be avoided, applying perioperative fast-track regime should
be the standard treatment, preoperative weight loss and the reduction of corticosteroid
dose would be desirable in terms of a reducing postoperative complications.

A valid recommendation regarding timing of surgery and procedures for sigmoid diver-

ticulitis needs further randomized studies with larger number of patients in the future.
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1 Einleitung

1.1 Einfuhrung in die Thematik

Die kolorektale Chirurgie gehort zu den haufigsten Eingriffen in der Abdominalchirurgie.

Sie umfasst die operative Behandlung von gutartigen und bdsartigen Erkrankungen des
Dick- und Mastdarms.

Die Sigmadivertikulitis stellt die haufigste benigne Erkrankung dar, die eine kolorektale
Operation erforderlich machen kann. Auch die chronisch entzindlichen Darm-
erkrankungen (Morbus Crohn, Colitis ulcerosa), der Rektumprolaps, sowie endo-
skopisch nicht abtragbare Darmpolypen, koénnen einen entsprechenden Eingriff
indizieren.

Das kolorektale Karzinom ist die haufigste maligne Erkrankung, die eine kolorektale
Resektion bedingt.

In Deutschland wurden im Jahr 2010 tdber 126 000 Operationen an Dick- und Mastdarm
durchgefuhrt [1].

Ein wesentliches Problem der operativen Therapie dieser Erkrankungen stellt das Auf-
treten postoperativer Komplikationen dar.

In der Literatur wird das Auftreten von postoperativen chirurgischen Komplikationen
nach kolorektaler Resektion mit einer Haufigkeit zwischen 7,3 und 30% beschrieben [2-
5].

Beispielsweise kommt es in 1,6 — 18% zu einer Insuffizienz der Darmnaht [6-10] , die in
ca. 33% mit der Mortalitat nach kolorektalen Resektionen assoziiert wird [11].

Die Ausbildung einer intraabdominalen Abszedierung, eine gestérte Wundheilung, die
Fasziendehiszenz sowie die Nachblutung oder die Entwicklung eines lleus stellen
weitere postoperative Komplikationen dar.

Komplikationen haben einen erheblichen Einfluss auf den postoperativen Verlauf und
die Prognose. Sie fuhren zu einer Steigerung von Morbiditat und Mortalitdt und ver-
langern konsekutiv die Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation sowie die Gesamtver-
weildauer in der Klinik. Dieses ist mit einem massiven Anstieg der Behandlungskosten
verbunden [12, 13].
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FUr den Patienten resultieren haufig Langzeitprobleme wie die Ausbildung von Narben-
hernien [14], Fisteln [15] oder die erforderliche Anlage eines kunstlichen Darmaus-
gangs. Diese konnen wesentliche physischen wie psychische Beschwerden ver-
ursachen, die bis zur Arbeitsunfahigkeit fuhren und haufig zusatzliche operative Ein-
griffe erforderlich machen.

Ziel sollte daher sein, die Komplikationsrate der kolorektalen Chirurgie durch Aufzeigen

und schlie3lich Vermeiden von Risikofaktoren weitgehend zu reduzieren.

Mit der Einfuhrung der laparoskopischen Chirurgie stellt sich die Frage nach post-
operativen Komplikationen und potentiellen Risikofaktoren erneut fur diesen Zugangs-
weg.

Die minimalinvasive Operationstechnik hat sich seit ihrer Einfihrung im Bereich der All-
gemeinchirurgie vor 20 Jahren immer mehr etabliert.

Trotz anfanglicher Skepsis und kontroverser Diskussion konnten die Vorteile der
laparoskopischen - gegenuber der konventionellen Technik - in Hinblick auf eine ver-
kirzte Rekonvaleszenzphase in zahlreichen Studien belegt werden.

Aufgrund der Minimierung des Zugangstraumas mit kleineren Wundflachen, geringerem
Blutverlust, verkurzter Phase der postoperativen Atonie, liel3 sich die Morbiditat signi-
fikant senken [16, 17] und die Krankenhausverweildauer signifikant verkirzen [18-20].
Im Verlauf der letzten zwei Jahrzehnte wurde die Anwendung der neuen Methode an
fast jedem Organsystem erprobt und fand weite Verbreitung in fast allen operativen
Fachern. An der technischen Durchfuhrbarkeit nahezu jeder Operation im Gebiet der
Viszeralchirurgie besteht heute kein Zweifel mehr.

Dennoch hat sich die laparoskopische Operationsmethode flir viele Diagnosen bisher

nicht als flachendeckendes Routineverfahren durchgesetzt.

Es muss daher weiter evaluiert werden, bei welchen operativen Eingriffen ein Nutzen
durch die minimal-invasive Technik herbeigefihrt werden kann. Hierzu zahlt ins-
besondere die zahlenmafig groRe Gruppe der kolorektalen Resektionen und dabei als
eine der haufigsten Eingriffe die Sigmaresektion bei Sigmadivertikulitis.

Hier war die offen chirurgische Resektion Uber lange Zeit der Goldstandard [21]. In den
vergangenen Jahren konnten jedoch zahlreiche Studien signifikante Vorteile der laparo-
skopisch assistierten Technik flr den Elektiveingriff aufzeigen [22-26].
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Konsekutiv hat sich die laparoskopische Sigmaresektion flr den elektiven Eingriff als
neuer Standard durchgesetzt was sich zum Beispiel auch in den Leitlinien der European

Association of Endoscopic surgery widerspiegelt (EAES, Stand 2006).

Ziel dieser Arbeit ist es, die postoperativen Komplikationen der laparoskopischen kolo-
rektalen Chirurgie im eigenen Patientengut zu erfassen und potentielle Risikofaktoren
zu ermitteln, die flr den klinischen Alltag und die Optimierung des perioperativen
Outcomes von Bedeutung sind.

Im ausgewerteten Zeitraum war die laparoskopische Operationsmethode den benignen
kolorektalen Erkrankungen vorbehalten, so dass im Folgenden auf eine detaillierte Be-

wertung der malignen Erkrankungen verzichtet wird.

1.2 Allgemeine Grundlagen der untersuchten Krankheitsbilder

Sigmadivertikulose und —divertikulitis

Die Divertikulose kann als Zivilisationskrankheit der westlichen Welt mit zunehmender
Pravalenz [27] angesehen werden. Sie stellt die haufigste pathologische Wandver-
anderung des Kolons dar [28] und ist zu Gber 90% im Colon sigmoideum lokalisiert.

In der Literatur wird die Pravalenz der Divertikulose in den westlichen Landern mit

20% bis 60% angegeben [29, 30], ca. 20% der Betroffenen erkranken im Laufe ihres
Lebens an einer Divertikulitis.

Eine geschlechtsbezogene Haufung der Divertikulose besteht nicht.

Die Inzidenz der Erkrankung und somit auch ihrer Komplikationen steigt mit dem Alter
[31]. Es wird geschatzt, dass Uber 60% der 80-jahrigen Divertikeltrager sind.
Wahrscheinlich liegt der Erkrankung eine intraluminale Druckerhohung zugrunde, die zu
einem entlang der GefalRe verlaufenden Prolaps von Mukosa und Submukosa durch
Muskellicken der Darmwand fuhrt.

Eine chronische Obstipation bei Uberwiegend fett- und fleischreicher Ernahrung mit
wenig pflanzlichen Anteilen und Ballaststoffen, scheint die Entstehung der Divertikulose
zu fordern [32-34]. Darlber hinaus spielen wahrscheinlich auch genetische Pra-
disposition und Transportstorungen des Darms eine Rolle.

Die Entstehung der manifesten Divertikulitis erklart sich durch Bildung von Kotsteinen
und Bakterieninvasion in den Pseudodivertikeln, die zu einer Schleimhautulzeration mit

konsekutiver Entziindung fuhren.
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Die typischen Komplikationen der Divertikulitis ergeben sich aus dem Voranschreiten
der Entziindung. Infolge der Odembildung kommt es zu einer Lumeneinengung mit
madglicher Stenosesymptomatik

DarlGber hinaus kann es zur Kolonperforation (gedeckt oder frei) und lokaler
Abszedierung, rezidivierenden Entzindungsschuben und chronischen Veranderungen

wie Stenose- und Fistelbildungbildung kommen.

Abb. 1: Sigmadivertikulose Abb. 2: Sigmadivertikulitis

In Hinblick auf die unterschiedlichen Schweregrade der Divertikulitis und deren
Therapie, wurden zahlreiche Stadieneinteilungen entwickelt.

Die in dieser Arbeit erhobenen Daten basieren auf der Einteilung nach Hansen und
Stock (Tab.1).

Sie stellt eine am klinischen Alltag orientierte und bereits praoperativ anwendbare
Klassifikation dar und berlcksichtigt die diagnostisch erhobenen Befunde ( Kolon-

kontrasteinlauf, Computertomografie, Koloskopie ).

Tab. 1: Stadieneinteilung nach Hansen und Stock

Stadium 0 : Asymptomatisches Stadium der Divertikulose

Stadium | : Divertikelentzindung ohne Darmwanduberschreitung, unspezifische
Beschwerden im linken Unterbauch, unauffalliges CT

Stadium lla : Phlegmondse Form der Divertikulitis, im CT Ausdehnung in das
parakolische Fettgewebe

Stadium llb : | Ubergreifen der Entzindung auf Nachbarorgane durch
gedecktePerforation , im CT extralumindre Gaseinschllisse oder
Abszessnachweis

Stadium llc : Freie Perforation mit den klinischen Zeichen des akuten Abdomens
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und Nachweis freier Luft

Stadium Il : Chronisch rezidivierende Verlaufsform mit Entstehung einer
Darmwandfibrose und narbigen Stenosen

Rectale Intussuszeption und Rektumprolaps

Beim vollstandigen Rektumprolaps tritt ein Teil des Enddarmes mit allen Wandschichten
durch den Analkanal hindurch, zirkulare Mukosafalten sind typischerweise sichtbar.

Tritt der Prolaps des Rektums noch nicht durch den Analkanal heraus, spricht man von
einer rectalen Intussuszeption oder einem inneren Rektumprolaps.

Die Vorstulpung der Rektumschleimhaut durch den Analkanal stellt eine starke Beein-
trachtigung des Patienten dar, da es zu einer Vielzahl von direkten und indirekten
Krankheitsfolgen kommen kann. Die anale Inkontinenz, ein ,Gefuhl der unvollstandigen
Entleerung®, schleimig-blutige Sekretion, anale Schmerzen, hohe Stuhlfrequenzen bzw.

Obstipation sind haufig. Die Auswirkungen auf das soziale Umfeld sind erheblich.

Die Inzidenz des vollstandigen Rektumprolaps wurde in einer aktuellen finnischen
Arbeit von Kairaluoma et al. mit 2,5 Patienten auf 100.000 Einwohner beziffert.

Das Geschlechterverhaltnis mannlich zu weiblich betrug 1 zu 9, das Alter lag bei der
Erstvorstellung etwas Uber 60 Jahre [35].

Dem multifaktoriellen Geschehen liegen ursachlich eine Insuffizienz von
Sphincterorganen und pelvinem Halteapparat infolge neurogener bzw. traumatischer
Schadigung zugrunde [36]. Daruber hinaus gilt eine chronische Erhdhung des intra-
abdominalen Drucks bei Obstipation als Risikofaktor.

Als pradisponierende Faktoren werden eine fehlende Fixation des Rektums, eine
schlaffe Beckenboden- oder Sphinctermuskulatur sowie das Sigma elongatum an-
gesehen [37, 38].

Abb. 3: Intussuszeption Abb. 4: Rektumprolaps
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Chronisch entziindliche Darmerkrankungen

Unter dem Oberbegriff der chronisch entzindlichen Darmerkrankungen werden vor
allem zwei Erkrankungen zusammengefasst, der Morbus Crohn und die Colitis
ulcerosa.

Der Morbus Crohn ist eine chronisch-granulomatése Entzindung, die im gesamten
Magen-Darm-Trakt von der Mundhoéhle bis zum Anus auftreten kann. Charakteristisch
ist der segmentale, diskontinuierliche, transmurale Befall der Darmabschnitte.

Die Pathogenese und Atiologie des Morbus Crohn ist bislang nicht geklart, er wird als

eine Autoimmunerkrankung der Darmschleimhaut klassifiziert.

Die Pravalenz der Erkrankung in der Bundesrepublik Deutschland liegt bei etwa 150 auf
100.000 Einwohner [39]. Beide Geschlechter sind gleich haufig betroffen, meist er-
kranken junge Erwachsene zwischen dem 16. und 35. Lebensjahr sowie altere
Menschen ab einem Alter von 60 Jahren [40].

Typische Komplikationen des Morbus Crohn sind Ausbildung von Stenosen, Fistel-
bildung, intraabdominale Abszedierung sowie gastrointestinale Blutung [41]. Es besteht
ein ca. dreifach erhdhtes Risiko fur die Entstehung eines Kolonkarzinoms [42].
Allgemeine Komplikationen wie Osteoporose, Gallensteinbildung, Gewichtsverlust etc.
sind die Folgen der Malabsorption. Bei bis zu einem Drittel der Morbus-Crohn-Patienten
treten extraintestinale Manifestationen auf, z.B.Arthralgien, Erythema nodosum, Uveitis
etc.[40].

Die Therapie des Morbus Crohn besteht maligeblich in der medikamentésen
Behandlung. Grundsatzlich wird die Indikation zur operativen Therapie streng gestellt,
da die Erkrankung durch Darmresektion nicht heilbar ist und insbesondere beim Dunn-
darmbefall die Gefahr der Malabsorbtion durch Darmverkirzung besteht. Die
chirurgische Therapie von Fisteln, Stenosen und lebensbedrohlichen Komplikationen
(Blutung, lleus, Perforation etc.) trifft jedoch einen gro3en Teil der Patienten im Laufe
ihrer Erkrankung [43].

Die Colitis ulcerosa ist durch einen entzindlichen Befall von Rektum und Kolon ge-
kennzeichnet und breitet sich, anders als beim Morbus Crohn, kontinuierlich von anal
nach oralwarts aus. Sie ist auf die Mukosa beschrankt. Atiologie und Pathogenese sind
unbekannt, ahnlich wie beim Morbus Crohn nimmt man eine genetisch pradisponierte,

krankhaft gesteigerte Immunreaktion gegen die Darmflora an.
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Die Pravalenz der Colitis ulcerosa in Deutschland betragt etwa 200 auf 100.000
Einwohner [44], die Geschlechterverteilung ist annahrend identisch, das typische Er-
krankungsalter liegt zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr [44] .

Analog zum Morbus Crohn wird auch die Colitis ulcerosa mit dem Ziel der Remission
zunachst medikamentos behandelt.

Bei therapieresistenten Verlaufen und bei Komplikationen wie dem toxischen Mega-
kolon, der Perforation, dem paralytischen lleus oder der akuten Blutung,

ist eine operative Therapie indiziert. Bei langerer Erkrankungszeit und ausgedehntem
Krankheitsverlauf besteht ein deutlich erhdtes Risiko einer malignen Entartung
(ca.25%), die Colitis ulcerosa ist somit eine Prakanzerose [41]. Entsprechend sollte die
Indikation zur Entfernung des gesamten Dickdarmes im  Sinne der
Koloproktomukosektomie gestellt werden. Durch diesen Eingriff ist die Colitis ulcerosa,

im Gegensatz zum Morbus Crohn, heilbar.

Abb. 5: Morbus Crohn Abb. 6: Colitis Ulcerosa Abb. 7: Gesunder Darm
(Koloskopie) (Koloskopie) (Koloskopie)

Sonstige Darmerkrankungen

Auf die weiteren, zahlenmalig weniger bedeutsamen benignen Erkrankungen des
Kolons und Rektums, soll hier nicht eingegangen werden.

Insbesondere ware hier die Familidare Adenomatése Polyposis (FAP) zu nennen. In
unserem Patientenkollektiv wurden insgesamt 17 Patienten mit einer FAP bzw. einer

Polyposis coli laparoskopisch assistiert operiert.

1.3 Zielsetzung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, anhand der Anamnese des eigenen Krankengutes
die postoperativen Komplikationen der laparoskopisch assistierten kolorektalen Re-
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sektionen zu erheben und mogliche Risikofaktoren zu eruieren. Der Stellenwert der
laparoskopischen Sigmaresektion als haufigster, nach wie vor kontrovers diskutierter
laparoskopischer Eingriff am Kolon, soll ermittelt werden. Die aktuelle Studienlage hin-
sichtlich laparoskopischer kolorektaler Resektion versus offene Resektionsverfahren fur

benigne kolorektale Erkrankungen soll veranschaulicht werden.

Hierbei sollen insbesondere folgende Fragen beantwortet werden:

1. Welche postoperativen Komplikationen treten auf und besteht ein signifikanter Zu-
sammenhang zu praoperativen Risikofaktoren? Wie decken sich die Ergebnisse mit
der Literatur?

2. Welchen Einfluss haben auftretende Komplikationen auf den postoperativen Ver-
lauf? Gibt es pradiktive Faktoren fur die Hospitalisationszeit?

3. Haben OP-Zeitpunkt, Entzindungsstadium und Anzahl der Entzindungsschiube der

Sigmadivertikulitis einen Einfluss auf die postoperativen Komplikationen?
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2 Patienten und Methoden

2.1 Patientenkollektiv und Einschlusskriterien

Fir die vorliegende Arbeit wurden retrospektiv alle Patienten erfasst, die in der Zeit vom
01.01.2002 bis zum 31.12.2007 in der Klinik fir Allgemein-, Gefal3- und Thoraxchirurgie
des Klinikum Benjamin Franklin der Charité Berlin laparoskopisch assistiert am Kolon
operiert wurden.

Die laparoskopisch assistiert durchgeflihrten lleozdkalresektionen wurden dabei den
Kolonresektionen zugerechnet.

Eingeschlossen wurden alle in der genannten Technik operierten Patienten, un-
abhangig von Diagnose, Befundlokalisation und Dignitat. Ebenso stellten Geschlecht,
Alter, Nebenerkrankungsprofil und soziologische Faktoren kein Ausschlusskriterium dar.
Ausgeschlossen wurden 5 Patienten, bei denen eine intraoperative Konversion auf ein
offen chirurgisches Operationsverfahren erforderlich wurde.

Weitere 27 Patienten konnten aufgrund unvollstandiger Befunddokumentation

nicht ausgewertet werden. Entsprechend wurden insgesamt 309 Patienten in die Studie

eingeschlossen und ausgewertet.

2.2 Datenerhebung und Datenverwaltung

Die Datenbasis entstammt dem Computerdokumentationssystem (SAP) der Charité
Berlin, Campus Benjamin Franklin.

Um die Datenbasis zu erganzen und abzusichern wurden die archivierten Patienten-
akten herangezogen. Durch die Verwendung von Quellen, die unabhangig voneinander
gefuhrt wurden, konnten Einzelfehler detektiert und beseitigt werden.

Ausgewertet wurden folgende Dokumente:

OP-Bericht

Anasthesie-Protokoll

Arztlicher Statusbogen

Arztlicher Verlaufsdokumentationsbogen

Pflegerischer Verlaufsdokumentationsbogen

Behandlungskurve

N o g b~ w0 b=

Verlegungsbericht der Wach- bzw. Intensivstation
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Die erhobenen Parameter wurden in einer Microsoft Excel Datenbank festgehalten. Die
Stammdaten enthalten Name, Geburtsdatum, Operationsdatum, SAP-
Patientennummer, SAP-Fallnummer sowie den Diagnose- und Procedurencode (ICD-
10, OPS).

2.3 Erhobene Parameter

2.3.1 Potentielle Risikofaktoren
Es wurden insgesamt 13 Parameter als mogliche Risikofaktoren einer postoperativen

Komplikation fur alle in die Studie eingeschlossenen Patienten erhoben und statistisch
ausgewertet.

Die untenstehende Tabelle 2 fasst die Parameter sowie deren Unterteilung in Sub-
gruppen zusammen, im Folgenden werden die ausgewerteten Faktoren differenziert
beschrieben.

Die laparoskopisch assistierte Sigmaresektion als haufigste laparoskopisch durch-
gefuhrte Kolonresektion wurde in Hinblick auf Entziindungsstadium, Operationszeit-
punkt und Anzahl der stattgehabten Entzindungsschibe gesondert ausgewertet
(Tab.3).

Tab. 2: Potentielle Risikofaktoren und Unterteilung in Subgruppen

Potentieller Risikofaktor Subgruppen
Body Mass Index BMI < 20, BMI 20-25, BMI 26-30, BMI > 30
Alter 0-40J., 41-60J., 61-80J., > 80J.
ASA-Klassifikation ASA LASA I, ASA Il
Vor-Operationen Keine -, kleine (AE,CCE,HE)-, groRe OP
Orthograde Darmlavage Ja, nein
Diabetes mell. Ja, nein
Immunsupression Ja (Cortison, Azathioprin etc.), nein
Stoma Nein, protektiv, endstandig
Anastomose Nein, Staplernaht, Handnaht
Drainage Ja, nein
Fast- track Ja, nein
OP-Zeit <60 min., <120, <180, <240, > 240 min.
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Bakterielle Kontamination Keine, lokale Entziindung, Abszess, Stuhl

Tab. 3: Entzindungsstadium (klassifiziert nach Hansen/Stock), Anzahl der Entziindungsschibe,
Operationszeitpunkt bei Sigmadivertikulitis

Potentieller Risikofaktor Subgruppen
Entzindungsstadium Hansen/Stock |, lla, Ilb, llc, I
Zeit post infectionem Akut, 4d-10d, 4Wo-12Wo, >12 Wo

Anzahl Entzindungsschube 1, 2,>2

1. Body Mass Index:

Der BMI wurde als Ubliche Maldzahl fur die Bewertung der Kérpermasse verwendet.
Untergewicht bestand bei einem BMI < 20, Normalgewicht bei einem BMI zwischen 20
und 25, Praadipositas bei einem BMI zwischen 26 und 30, eine manifeste Adipositas
bei einem BMI > 30.

2. Alter
Die Patienten wurden 4 unterschiedlichen Altersgruppen zugeordnet: >40J., 41-60J.,
61-80J., >80J.

3. ASA-Klassifikation

Die untersuchten Patienten wurden hinsichtlich Ihres Narkoserisikos in Abhangigkeit
Ihrer Nebenerkrankungen in das Schema der American Society of Anesthesiologists
(ASA) eingestuft: ASA 1 = gesund, ASA 2 = leichte Nebenerkrankungen, ASA 3 =
schwere Nebenerkrankungen,

ASA 4 = lebensbedrohliche Nebenerkrankungen, ASA 5 = moribund,

ASA 6 = Hirntod.

Patienten der ASA-Klassifikation 4 bis 6 wurden in dem ausgewerteten Zeitraum nicht in

laparoskopischer Technik versorgt und somit nicht in die Studie eingeschlossen.

4. Voroperationen

Die untersuchten Patienten wurden in drei Gruppen unterteilt: Patienten ohne ab-
dominelle Voroperationen, mit kleinen abdominellen Voroperationen (Appendektomie,
Cholezystektomie, diagnostische Laparoskopie, laparoskopische Adnexektomie, Sectio,
vaginale Hysterektomie) und mit grollen abdominellen Eingriffen (Laparotomien,
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Gastrektomien, Pankreasresektionen, Darmresektionen, transabdominelle gynako-

logische Operationen) in der Anamnese.

5. Orthograde Darmlavage

Die orthograde Spulung des Darms als Vorbereitung auf die Operation wurde uneinheit-
lich durchgeflhrt. In Abhangigkeit der geplanten Operation wurde die Entscheidung
letztendlich durch den Operateur getroffen.

Als orthograde Darmlavage wurde eine Reinigung des Darms durch orale Applikation
einer Polyethylen-Glycol-Losung (Klean-Prep, Golitely, Endofalk etc.) oder Phospho-
Soda-Losung (Fleet) festgelegt. Sonstige praoperative AbfihrmaRnahmen durch

handelslbliche Laxantien, Einlaufe oder Klistiere wurden nicht als Darmlavage gewertet

6. Diabetes mellitus
Eine Unterteilung in einen insulinpflichtigen- bzw. medikamentds therapierten Diabetes
erfolgte nicht. Patienten mit lediglich diatetisch gefliihrtem Diabetes wurden der nicht an

Diabetes erkrankten Gruppe zugeordnet.

7. Inmunsuppression

Als immunsupprimiert wurden die Patienten eingestuft, die zum Zeitpunkt des
operativen Eingriffs eine medikamentdse Therapie mit einem Glucocorticoid (z.B.
Prednison ), Antimetabolit (z.B. Azathioprin ) oder Antikdrper (z.B.Infliximab) erhielten.
Vordergrundig handelte es sich hier um Patienten mit einer chronisch entzutindlichen

Darmerkrankung bzw. einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung.

8. Stoma-Anlage
Die Entscheidung Uber die Anlage eines Stomas oblag dem Operateur.
Es wurde zwischen der Anlage eines protektiven, doppellaufigen Stomas und einer

endstandigen Stomaanlage unterschieden.

9. Anastomose

Die Entscheidung Uber die Wiederherstellung der Kontinuitat durch Hand- bzw. durch
maschinelle Anastomose oblag dem Operateur.

Ohne eine Anastomose wurden, dem Verfahren entsprechend, die Rektopexien durch-

geflhrt, sowie Eingriffe mit endstandiger Stomaanlage.
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10. Intraabdominale Drainagen

Das Einbringen einer oder mehrerer intraabdominaler Drainagen wurde befund-
abhangig durch den jeweiligen Operateur individuell entschieden.

In der Regel wurden Robinson Drainagen mit einer GroRe zwischen 20 und 30

Charriere verwendet.

11. Fast-Track

Die Therapie nach dem Fast-Track Schema beinhaltete, angelehnt an das von
Professor Kehlet aus Danemark Ende der 90er Jahre erstmalig entwickelte Konzept,
vor allem einen zligigen postoperativen Kostaufbau sowie eine zligige Mobilisation[45].
Die Patienten nahmen in der Regel noch am Operationstag Tee, Suppe oder Joghurt zu
sich und wurden in den Stand mobilisiert. Einen weiteren Bestandteil des Fast-Track
Konzepts stellte die Anlage eines Periduralkatheters zur Schmerzbehandlung dar. Pra-
operativ war das Trinken von geslf3tem Tee bis 2 Stunden vor Narkosebeginn erlaubt,

ebenso wurde auf eine orthograde Darmlavage in den meisten Fallen verzichtet.

12. Operationszeit
Die Operationszeit als mdglicher Einflussfaktor fir die Entstehung postoperativer
Komplikationen wurde in funf Subgruppen unterteilt: <60min., <120min., <180min.,
<240min., >240min.
Die Schnitt-Naht-Zeiten wurden unabhangig von Diagnose oder Operationsverfahren

ausgewertet.

13. Bakterielle Kontamination

In Annahme einer erhdhten Komplikationsrate in Abhangigkeit der lokalen Entzindung
bzw. Kontamination, erfolgte eine Unterteilung in vier Subgruppen: keine Entziindung,
lokale Entzundungsreaktion, schwere Entzindungsreaktion Peritonitis, Abszedierung)
und fakale Kontamination. Die Zuteilung erfolgte in Anlehnung an den jeweiligen

Operationsbericht sowie den pathologischen und ggf. mikrobiologischen Befund.

2.3.2 Postoperative Komplikationen
Das gesamte Patientenkollektiv wurde hinsichtlich postoperativ aufgetretener

Komplikationen ausgewertet.
Die Komplikationen wurden vor Beginn der Auswertung eindeutig definiert.
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Es erfolgte daruber hinaus eine Differenzierung zwischen chirurgischen und all-
gemeinen Komplikationen.

Zu den chirurgischen Komplikationen wurden Anastomoseninsuffizienz, intra-
abdominaler Abszess, Bauchdeckenabszess, Fasziendehiszenz, operationspflichtige
Nachblutung, operationspflichtiger lleus, Sepsis und Exitus gezahlt.

Renale-, kardiopulmonale- und thrombembolische Komplikationen wurden unter ,all-
gemeine Komplikationen® zusammengefasst und im Folgenden nicht weiter

differenziert.

1. Anastomoseninsuffizienz

Als Zeichen einer Anastomoseninsuffizienz wurden eine purulente bzw. fakulente
Sekretion Uber eine pelvine Zieldrainage sowie der radiologische bzw. endoskopische
Nachweis bei entsprechender klinischer Diagnostik gewertet. Fur die Analyse wurden
nur die Insuffizienzen bewertet, die eine Re-Laparotomie nach sich zogen und sich ent-
sprechend auch intraoperativ als Anastomoseninsuffizienz bestatigten.

Bildgebend nachgewiesene Abszedierungen im Bereich der Anastomose, die keine
operative Mallnhahme nach sich zogen, wurden den intraabdominalen Abszessen zu-
geordnet, auch wenn hier moglicherweise eine Mikroleckage im Bereich der Darmnaht

ursachlich war.

2. Intraabdominaler Abszess

Der intraabdominale Abszess wurde als abgrenzbare Abszesshohle mit flissigem Inhalt
und Abszessmembran definiert. Der Nachweis erfolgte bei entsprechender klinischer
und paraklinischer Symptomatik in allen ausgewerteten Fallen durch computertomo-
grafische Bildgebung. Differentialdiagnostisch konnten so Serome,

Hamatome oder sonstige nichtinfektiose Flissigkeitsansammlung anhand der spezi-
fischen Dichtewerte ausgeschlossen werden.

Die konsekutive Therapie (Anitbiose, Punktion und Drainage, Operation) hatte keinen

Einfluss auf die Dokumentation.

3. Bauchdeckenabszess

Der Bauchdeckenabszess wurde in Anlehnung an die ,Definitionen nosokomialer
Infektionen“ (CDC-Definitionen) des Robert Koch-Instituts als postoperative oberflach-
liche Wundinfektion klassifiziert [46].
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Hierbei handelt es sich um Infektionen von cutis und subcutis im Bereich der Infektions-
stelle innerhalb von 30 Tagen nach der Operation.

Zusatzlich muss eines der folgenden Kriterien zutreffen:

1. Eitrige Sekretion aus der Wunde

2. Kultureller Erregernachweis

3. Schmerz, Berihrungsempfindlichkeit, Rétung, Schwellung und Eréffnung der ober-

flachlichen Inzision durch den Chirurg.

4. Fasziendehiszenz (Platzbauch)

Der Platzbauch wurde als partielles oder vollstandiges Aufreien der Minilaparotomie
mit konsekutiver Dehiszenz der Faszien definiert.

Eine Differenzierung hinsichtlich der Ursache (tiefer Wundinfekt, iatrogen Insuffizienz

der Fasziennaht) erfolgte nicht.

5. Nachblutung

Eine postoperative Nachblutung wurde nur im Falle der erforderlichen operativen
Revision Fur die Analyse gewertet. Die alleinige konservative Therapie durch
Substitution von Erythrozytenkonzentraten, Gerinnungsfaktoren etc. wurde nicht als

Komplikation definiert.

6. lleus

Der postoperative lleus mit den klinischen Symptomen Ubelkeit, Erbrechen, Stuhl- und
Luftverhalt, starke Schmerzen, Zunahme des Bauchumfangs etc. wurde nur bei
konsekutiver Re-Operation gewertet.

Die konservativ zu behandelnden postoperativen lleuszustande im Sinne der post-

operativen Paralyse, gingen entsprechend nicht in die Komplikationsauswertung ein.

7. Sepsis

Die postoperative Sepsis als komplexe systemische inflammatorische Reaktion auf eine
Infektion, wurde nach den Diagnosekriterien des ACCP/SCCM Consensus Conference
Commitee [47] in Anlehnung an die AWMF-Leitlinien der Deutschen Sepsis-
Gesellschaft dokumentiert [48].

Eine Differenzierung hinsichtlich des Schweregrades (SIRS, Sepsis, schwere Sepsis,

septischer Schock) erfolgte nicht.
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Eine atiologische Zuordnung ergab sich durch Dokumentation der sonstigen, oben ge-

nannten Komplikationen.

8. Exitus
Der postoperative Exitus letalis wurde als Versterben des Patienten in Folge der statt-
gehabten Operation dokumentiert. Es wurden nur die Patienten ausgewertet, die

wahrend des unmittelbaren stationaren Aufenthaltes verstarben.

2.4 Behandlungskonzept und Diagnostik

1. Sigmadivertikulitis

Grundsatzliches Therapieziel der Behandlung der akuten Sigmadivertikulitis ist es,
sofern es der klinische Zustand des Patienten erlaubt, zunachst durch konservative
bzw. interventionelle Mallnahmen eine notfallmallige Operation mit entsprechend
hoherer Morbiditat zu vermeiden([49].

Die operative Therapie der Sigmadivertikulitis ist abhdngig vom Lokalbefund. So er-
fordern hochakute Krankheitsstadien mit freier Perforation, generalisierter Peritonitis
etc. ein anderes Vorgehen, als der elektive Eingriff im entzindungsfreien Intervall.
Unabhangig vom Entzindungsstadium ist das Ziel der operativen Therapie die Ent-
fernung des Colon sigmoideum unter Resektion des rectosigmoidalen Ubergangs, der
sogenannten ,Hochdruckzone®.

Klare Indikationen flr die elektive Operation stellen Stenosesymptomatik, Fistelbildung
und rezidivierende Divertikelblutungen dar. Ebenso besteht weitgehender Konsens hin-
sichtlich der operativen Therapie immunsupprimierter Patienten nach dem ersten Ent-
ztindungsschub, da diese haufig zu fulminanten Krankheitsverlaufen neigen.

Eine Operationsindikation nach dem 2. Entzindungsschub galt Uber viele Jahre als
Standard, wurde aber in den letzten Jahren zunehmend von einer differenzierteren In-
dikationsstellung abgeldst[50].

Ob junge Patienten unter dem 40. Lebensjahr nach der ersten Entziindungsepisode
operiert werden sollten, in der Annahme eines aggressiveren Krankheitsverlaufes, wird
durch aktuelle Studien zunehmend widerlegt [51-54].

Die Operation folgt den bekannten Prinzipien der Kolonchirurgie, denen die Schaffung
einer spannungsfreien, gut durchbluteten Anastomose durch ausreichende Darm-

mobilisation und Berucksichtigung der Gefallversorgung zugrunde liegt.
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Im Falle einer peritonitischen Komplikation und entsprechend schlechtem Allgemein-
zustand des Patienten, ist ein mehrzeitiges Vorgehen mit Durchfiihrung einer Dis-
kontinuitatsresektion nach Hartmann zu erwagen. Eine Wiederherstellung der Kontinui-
tat kann nach Beherrschung der Entzindungssituation im weiteren Verlauf erfolgen.

Ebenso entscheidet der Operateur in Abhangigkeit des Lokalbefundes Uber die

passagere Anlage eines protektiven Stomas zum Schutz der Anastomose.

Aufgrund der deutlich geringeren Morbiditat und Mortalitat fir Operationen im ent-
zundungsfreien Intervall, hat sich ein konservativer Therapieversuch der
Sigmadivertikulitis im Entzindungsstadium lla in unserer Klinik durchgesetzt. In Ab-
hangigkeit von Klinik und Laborparametern wird auch im Stadium llb, d.h. bei nach-
gewiesener gedeckter Perforation bzw. Abszedierung, zunachst eine konservative Be-
handlung angestrebt. Unter intravendser Antibiose und passagerer Nahrungskarenz
kann in vielen Fallen ein Ruckgang der Entzindung erreicht werden. Erganzend kann
eine Drainage zur Abszessentlastung eingelegt werden.

Hinsichtlich des Operationszeitpunktes flihrten wir von 2002 bis 2005 Uberwiegend die
frihelektive Operation durch, d.h. die laparoskopisch assistierte Resektion des Sigmas
zwischen dem 4. und 10. stationaren Behandlungstag.

In Anlehnung an die Literatur [23, 55] als auch an die Auswertung klinikinterner Daten
erfolgte ab 2006 zunehmend die spat-elektive Operation 4 bis 12 Wochen nach dem
Akutereignis. Die Diagnosestellung und Stadienzuordnung nach Hansen und Stock be-
rucksichtigte in allen ausgewerteten Fallen Klinik, Laborparametern und Computer-
tomografie.

Eine Koloskopie wurde Uberwiegend bei den spatelektiv operierten Patienten durch-

gefuhrt, stellte jedoch kein Einschlusskriterium dar.
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Abb. 8: Sigmaresektion mit Kontinuitats- Abb. 9: Diskontinuitatsresektion
wiederherstellung durch end-zu- nach Hartmann
end Anastomose

2. Rektale Intussuszeption und Rektumprolaps

Aufgrund der vielfaltigen zugrundeliegenden Faktoren fur die Entstehung eines
Rektumprolaps bzw. einer Intussuszepzion wurde Uber die Jahre eine Vielzahl an
Therapieverfahren entwickelt. Grundsatzlich kann der Rectumprolaps bzw. die Intus-

suszeption transanal oder transabdominal operiert werden.

Die in die vorliegende Studie eingeschlossenen Patienten wurden in laparoskopisch
assistierter Technik durch posterieore Rektopexie nach Wells operiert, in Abhangigkeit
des praoperativen Befundes in Kombination mit einer Sigmaresektion.

Die praoperative Durchfuhrung einer Rektoskopie, Analmanometrie und Defakografie

waren obligat.

3. Chronisch entziundliche Darmerkrankungen
In die vorliegende Studie eingeschlossen wurden Patienten mit Morbus Crohn und
Colitis Ulcerosa, die laparoskopisch assistiert kolonreseziert wurden.

Die lleozokalresektion wurde den Koloneingriffen zugerechnet.

Bei den an Morbus Crohn erkrankten Patienten wurde ein operatives Vorgehen uber-

wiegend durch die eingangs in Abschnitt 1.2 beschriebenen Komplikationen bedingt.
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Praoperativ wurde die Diagnose durch Koloskopie, Kontrastmittel-Rontgendiagnostik
(CT, MRT, Dunndarmdarstellung nach Sellink, konventionelle Magen-Darmpassage)
gesichert. Im Falle einer Fistelausbildung wurden erganzende Untersuchungen (Zysto-
grafie, Zystoskopie, Gynakologische Untersuchung) durchgefuhrt.

Am haufigsten wurde die lleozokalresektion durchgefiuhrt, als Folge der typischerweise
im Bereich des terminalen lleums lokalisierten Stenosen.

Fisteloperationen im Bereich des Kolons waren selten, da hier in der Regel ein offen
chirurgisches Verfahren durchgefuhrt wurde. Vereinzelt wurde bei therapierefraktarem,
fistulierendem Verlauf der Colitis Crohn eine Koloproktomukosektomie mit Anlage eines

endstandigen lleostomas durchgefihrt.

An Colitis ulcerosa erkrankte Patienten wurden bei therapierefraktarem Verlauf unter
multimodaler Therapie operiert. Weiterhin fuhrte eine langjahrige Erkrankung (>10J.)
mit rezidivierenden Entzindungsschiben bzw. Nachweis atypischer Zellen aufgrund
des nachgewiesenen Entartungsrisikos zur Operation. In einigen Fallen stellte eine

Medikamentenunvertraglichkeit einen Grund fir einen operativen Eingriff dar.

Das laparoskopisch  assistierte  Operationsvefahren der Wahl war die
Koloproktomukosektomie unter Erhalt des Sphincterapparates und Rekonstruktion
eines Neo-Reservoirs als Rektumersatz (lleumpouch).

Vereinzelt wurde aufgrund einer schweren lokalen Entzindungsreaktion bzw. der un-
zureichenden Mobiltat des Dinndarmes intraoperativ die Indikation zu einem mehr-
zeitigen Vorgehen gestellt. In diesen Fallen erfolgte zunachst eine subtotale Kolektomie
mit Ausleitung des terminalen lleums als endstandiges Stoma, das Rektum wurde blind
verschlossen.

Praoperativ waren eine vollstandige Koloskopie sowie eine Analmanometrie obligat.

4. Sonstige Darmerkrankungen

Auf das Behandlungskonzept und die Diagnostik der familiaren adenomatésen
Polyposis bzw. der Polyposis coli soll aufgrund der geringen Fallzahl nicht ausfihrlicher
eingegangen werden. Der Vollstandigkeit halber soll jedoch erwahnt werden, dass die
in die vorliegend Studie eingeschlossenen FAP- bzw. Polyposis-Patienten nach dem im
Folgenden beschriebenen Verfahren der Koloproktomukosektomie operiert wurden.
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2.5 Perioperatives Management und Operationsmethoden

Perioperatives Management

Nach Bestatigung der Operationsindikation erfolgte vor jedem Elektiveingriff am Kolon
eine standardisierte, praoperative Vorbereitung des Patienten. Diese umfasste zunachst
eine kardiopulmonale Risikoabschatzung, ggf. wurden supportive bzw. weitere
diagnostische MalRhahmen eingeleitet.

Eine Hautmarkierung fur eine mogliche Stomaanlage wurde regelhaft durchgefuhrt. Der
Zeitpunkt fur die Anlage eines zentral-venosen Katheters bzw. fur einen Harnblasen-
katheter konnte pra- oder intraoperativ gewahlt werden, ferner wurde jeder Patient Gber
die Option einer Periduralanasthesie aufgeklart.

Insbesondere mangelernahrte Patienten mit chronisch entzundlicher Darmerkrankung
wurden praoperativ regelhaft fir einige Tage hochkalorisch ernahrt.

Alle Patienten erhielten 30 Minuten praoperativ eine intravendse Antibiose mit 2g
Ampicillin und 1g Sulbactam, bei bekannter Penicillinallergie wurde Ciprofloxacin und
Metronidazol appliziert. Bei Andauern der Operation tber 240 Minuten wurde das Anti-

biotikum erneut verabreicht.

Intraoperativ wurde die Indikation zur Stomaanlage bzw. zur Bildung einer Anastomose
durch den Operateur gestellt. Eine Pouchanlage erfolgte regelhaft bei der
Koloproktomukosektomie. Weiterhin wurde tber den Gebrauch einer Ringfolie, die Ein-
lage von Drainagen, die Subcutannaht und die Technik der Anastomosierung (Stapler-

oder Handnaht) individuell entschieden.

Das postoperative Management beinhaltete die Uberwachung auf der Intensiv- oder
Wachstation, eine Infusions- und intravenése Schmerztherapie. In Abhangigkeit des
intraabdominalen Befundes konnte die Antibiose fortgesetzt, oder sonstige erforderliche
Medikamente appliziert werden.

Der Kostaufbau erfolgte Uber den ausgewerteten Zeitraum uneinheitlich. Zunachst
wurde vornehmlich ein langsamer Kostaufbau mit Einsetzen der Peristaltik durch-

gefuhrt, im weiteren Verlauf wurde zunehmend das fast-track-Konzept favorisiert.

Operationsmethoden
Insgesamt wurden 8 laparoskopisch assistierte Operationsverfahren angewendet, die in

5 Hauptgruppen zusammengefasst wurden:
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Sigmaresektion
Rektopexie bzw. Resektionsrektopexie
Subtotale Kolektomie, Koloproktomukosektomie

lleozokalresektion

o N -

Hemikolektomie rechts, Hemikolektomie links

-_—

. Laparoskopisch assistierte Sigmaresektion

Bei dieser Operationsmethode wurden regelhaft 4 Arbeitstrokare durch die Bauchdecke des
Patienten eingefuhrt. Nach Anlegen des Pneumoperitoneums erfolgte die Mobilisierung des
gesamten linken Hemikolons vom rectosigmoidalen Ubergag bis hin zur linken Kolonflexur,
die zur Gewahrleistung einer spannungsfreien Anastomose ausgelost wurde.

AnschlieRend wurde die Bergeinzision im Bereich des linken Unterbauchtrokars bzw.
suprasymphysar erweitert und das mobilisierte linke Kolon vor die Bauchdecke vorver-
lagert. Nach Resektion des Sigmas erfolgte die Wiederherstellung der Kontinuitat durch
End-zu-End Descendo-Rektostomie. Die Anastomose wurde entweder intrakorporal

mittels Stapler- oder extrakorporal mittels Handnaht angelegt.

Nach Ruckverlagerung des Darmes in die Bauchhohle erfolgte eine transanale Dichtig-
keitsiberpriufung der Anastomose durch Installation von PVP-Jodlésung oder Luft. In
Abhangigkeit des Lokalbefundes wurde ein protektives lleostoma angelegt.

AbschlieRend wurden die Bauchwunden schichtweise verschlossen.

Abb. 10: OP-Aufbau Abb. 11: Trokar-Positionen
laparoskopische Sigmaresektion laparoskopische Sigmaresektion
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2. Rektopexie und Resektionsrektopexie

Die Operation wurde analog zur Sigmaresektion durchgefthrt.

Je nach pra- und intraoperativem Befund erfolgte bei Sigma elongatum bzw. Sigma
mobile zuachst die Resektion des Sigmas.

Die Pexie des Rektums erfolgte angelehnt an die Methode nach Frykman-Wells im
Sinne der posterioren Rektopexie. Das Rektum wurde vollstandig bis zum Becken-
boden mobilisiert und schliellich an der Sakralfaszie fixiert. Hierzu wurde ein resorbier-
bares Polyglactin-Netz mit nicht resorbierbarem Nahtmateriel an die anteriore Sakral-
faszie adaptiert. AnschlieRend wurde das Rektum nach cranial gestrafft und seitlich mit
Einzelknopfahten am Kunststoffnetz fixiert.

Der Bauchdeckenverschluss erfolgte analog zu der o0.g. Operation.

Abb. 12: Narben nach lap.ass. Sigma- Abb. 13: Narbe nach konventioneller
resektion bzw. Resektions- Kolonresektion
Rektopexie

3. Subtotale Kolektomie und Koloproktomukosektomie

Der Operationsaufbau entsprach dem der o.g. Verfahren. Regelhaft wurden 4 Trokare
durch die Bauchdecke in das Abdomen eingeflhrt, zusatzliche Hilfstrokare konnten
fakultativ eingebracht werden.

Es erfolgte das vollstandige herauslésen des gesamten Kolons sowie die Mobilisation
des terminalen lleums. Das mobilisierte Kolon wurde Uber eine ca. 8cm lange, supra-

pubische Querinzision vorverlagert und reseziert
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Im Falle der subtotalen Kolektomie wurde die Kontinuitat durch Anlage einer Stapler-
lleorectostomie wiederhergestellt und ggf. ein doppellaufiges Loop-lleostoma zur
Protektion der Anastomose angelegt.

Die Koloproktomukosektomie entsprach im Wesentlichen dem Operationsverfahren der
subtotalen Kolektomie, wobei der Eingriff die vollstandige Entfernung des Kolons ein-
schlieR®lich des Rektums und der Mukosa des Analkanals unter Erhalt des
Sphincterapparates beinhaltete. Die Wiederherstellung der Kontinuitat erfolgte durch
transanal angelegte, ileum-pouch-anale Anastomose unter Bildung eines Neo-
Reservoirs als Rektumersatz (Pouch). Fur die Herstellung des Pouches wurde ein

Linearstapler verwendet.

Abb. 14: Anlage Dinndarm- Abb. 15: fertig gestellter Abb. 16: Anlage koloanale
J-Pouch J-Pouch Anastomose

4. lleozokalresektion

Die Operationsmethode glich im Aufbau den vorausgegangenen Operationen. Es
wurden wiederum 4 Arbeitstrokare platziert. Das rechte Hemikolon wurde einschlief3lich
der rechten Flexur und des terminalen lleums vollstandig mobilisiert und schlielich
uber die im rechten Oberbauch erweiterte Trokarinzision vor die Bauchdecke vorver-
lagert.

Es erfolgte die extrakorporale lleozokalresektion mit Re-Anastomosierung durch lleo-
Ascendostomie als Handnaht. Die Entscheidung Uber eine termino-laterale bzw.

termino-terminale Anastomose oblag dem Operateur.
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5. Hemikolektomie rechts und Hemikolektomie links

Auf die beiden o.g. Verfahren wird im Folgenden nicht gesondert eingegangen. Das
Operationsverfahren fur die rechtsseitige Hemikolektomie entspricht im Wesentlichen
dem der lleozOkalresektion.

Die linksseitige Hemikolektomie ist hinsichtlich des Verfahrens an die laparoskopisch
assistierte Sigmaresektion angelehnt. In beiden Fallen wird zusatzlich die rechte bzw.

linke Kolonflexur reseziert.

2.6 Statistische Methoden und grafische Darstellung

Die statischen Auswertungen wurden mit Hilfe von SPSS fir Windows, Version 18.0
(SPSS Inc., U.S.A.) durchgefuihrt. Die statistische Beratung erfolgte durch Frau Dr.
Tanja Kottmann - Medizinische Statistik in der Medizin - 59077 Hamm.

Die kontinuierlichen Variablen wurden als Mittelwerte dargestellt, wahrend als
Streumale die Standardabweichungen gewahlt wurden.

Die kategorisierten Daten dagegen wurden mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests, bzw. des
exakten Tests nach Fisher ausgewertet. Bei Verwendung des Chi-Quadrat- Tests
wurden die erforderlichen Testvoraussetzung erfullt, so dass bei allen Tests weniger als
20% der erwarteten Haufigkeit kleiner 5 war.

Bei allen durchgeflihrten Tests erfolgte eine zweiseitige Signifikanziberprifung, wobei
fur alle statistischen Tests ein p-Wert < 0,05 als statistisch signifikant angenommen
wurde.

Zur multivariate Analyse wurde die binare logistische Regression mit Vorwartseinschlul
unter Verwendung des Likelihood- Ratio- Kriteriums (Einschluss p-Wert < 0,05; Aus-
schluss p-Wert > 0,1) durchgeflhrt.

Die grafische Darstellung wurde mit SPSS und Excel erstellt, die kategorisierten Daten

wurden mit Balkendiagrammen dargestellt.
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3 Ergebnisse

3.1 Geschlechterverteilung und Alter

In der Zeit vom 1.01.2002 bis 31.12.2007 wurde in der Abteilung fur Allgemein-, Gefaf-
und Thoraxchirurgie des Campus Benjamin Franklin der Charité Universitatsmedizin
Berlin bei 309 Patienten ein laparoskopisch-assistierter Eingriff am Dickdarm durch-
gefuhrt und in der vorliegenden Arbeit ausgewertet.

Die Operation erfolgte bei 185 Frauen (60,1%) und 124 Mannern (39,9%) (Tab.3) .
Insgesamt wurden 91 Patienten (29,4 %) im Alter bis 40 Jahre operiert, 132 Patienten
(42,7%) im Alter zwischen 41 und 60 Jahren, 80 Patienten (25,9%) im Alter zwischen
61 und 80 Jahren und 6 Patienten (1,9%) im Alter Uber 80 Jahre (Tab.5).

Das Durchschnittsalter betrug 59 Jahre, die Streubreite lag zwischen 17 und 91 Jahren.
Hinsichtlich der altersbezogenen Geschlechterverteilung (Tab.4) zeigte sich eine
annahrend gleiche Verteilung in der Gruppe der jungen Patienten bis 40 Jahre
(m=50,5%; w=49,5%), die sich mit zunehmendem Alter deutlich in Richtung des
Frauenanteils verschob. In der Gruppe der 61 bis 80 jahrigen Patienten betrug das Ver-
haltnis 73,8%(w): 26,2%(m).

Tab. 4: Geschlechterverteilung

Geschlecht Haufigkeit (n) Prozent (%)
mannlich 124 40,1
weiblich 185 59,9
Gesamt 309 100,0
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Tab. 5: Altersverteilung

Alter Haufigkeit (n) Prozent (%)
0-40 J. 91 29,4
41-60 J. 132 42,7
61-80 J. 80 25,9
>80 J. 6 1.9
Szl 309 100,0

Tab. 6: Altersbezogene Geschlechterverteilung

Geschlecht
Alter Gesamt
mannlich | weiblich
Anzahl 46 45 91
0-40J.
% innerhalb von Alter 50,5 495 100,0
Anzahl 54 77 131
41-60J.
% innerhalb von Alter 41,2 58,8 100,0
Anzahl 21 59 80
61-80J.
% innerhalb von Alter 26,3 73,8 100,0
Anzahl 2 4 6
> 80J.
% innerhalb von Alter 33,3 66,7 100,0
Anzahl 124 185 309
Gesamt
% innerhalb von Alter 39,9 60,1 100,0

3.2 Operationsindikationen (Diagnosen)

Am haufigsten wurde die Indikation zu einer laparoskopisch assistierten Kolonresektion
aufgrund einer Sigmadivertikulitis gestellt. Insgesamt 129 Patienten (41,7%) wurden
aufgrund dieser Diagnose operiert.

Die zweithaufigste Indikation stellten die chronisch entzindlichen Darmerkrankungen
dar (n=80; 25,9%). Ahnlich haufig wurde ein Rektumprolaps bzw. eine Intussuszeption
in laparoskopischer Technik versorgt (n=73; 23,6%). Die familare adenomatdse

Polyposis bzw. die Polyposis coli stellt eine seltene Erkrankung dar, entsprechend war
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die Operationszahl im Vergleich zu den o.g. Indikationen gering (n=17; 5,5%). In dem
ausgewerteten Zeitraum wurde eine laparoskopisch assistierte Kolonresektion nur im
Falle einer angenommenen benignen Darmerkrankung durchgeflhrt, maligne Er-
krankungen wurden regelhaft offen chirurgisch operiert. Daher handelte es sich bei den
ausgewerteten Patienten mit malignen Erkrankungen ausnahmslos um intra- bzw. post-
operativ gestellte, histologische Diagnosen. Die Anzahl der ausgewerteten Patienten
mit einem Malignom war entsprechend niedrig (n=10; 3,3%).

Die Diagnosenverteilung wurde in Abbildung 15 zusammengefasst.
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Abb. 17: Haufigkeit der Diagnosen fir lap.assistierte Kolonresektionen

3.3 Operationsverfahren

Analog der o.g. Diagnoseverteilung wurde die laparoskopisch assistierte Sigma-
resektion bei 129 Patienten durchgeflhrt (41,7%). Eine laparoskopisch assistierte
Resektionsrektopexie erfolgte bei 69 (22,4%) Patienten, bei 4 Patienten (1,3%) wurde
ein Rektumprolaps lediglich durch Rektopexie therapiert. Eine subtotale Kolektomie
wurde bei insgesamt 12 (3,9%) der ausgewerteten Patienten durchgefuhrt, die
Koloproktomukosektomie bei weiteren 53 Patienten (17,2%). In dieser Gruppe wurde

bei 42 Operierten (79%) ein Pouch angelegt.
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Die laparoskopisch assistierte lleozdkaresektion erfolgte bei 36 Patienten (11,6%). Eine
Hemikolektomie wurde in laparoskopischer Technik selten durchgefihrt, die Resektion
des linken Hemikolons erfolgte 4 Mal (1,3%), die des rechten Hemikolons lediglich 2
Mal (0,6%).

Ein kinstlicher Darmausgang wurde bei insgesamt 62 Patienten (20%) angelegt, bei 48
Patienten (15,5%) handelte es sich um ein protektives, doppellaufiges, bei 14 Patienten
(4,5%) um ein endstandiges Stoma. Die Verteilung der Operationsverfahren ist in Abb.

16 grafisch dargestellt.
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Abb. 18: Haufigkeitsverteilung der Operationsverfahren

3.4 Potentielle Risikofaktoren

Insgesamt wurden, wie in Tabelle 2 zusammengefasst, 13 Parameter als mdgliche
Risikofaktoren fir das Auftreten einer postoperativen Komplikation dokumentiert und
statistisch ausgewertet. Im Folgenden werden die Parameter und lhre Verteilung im

untersuchten Patientengut aufgezeigt.

1. Body Mass Index:
Der BMI wurde als Ubliche Malfdzahl fur die Bewertung der Kérpermasse verwendet.

Tabelle 7 fasst die Haufigkeitsverteilung der unterschiedlichen Indices zusammen.
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Tab. 7: Unterschiedliche Gewichtsklassen in Anlehnung an den Body Mass Index

Body Mass Index (BMI) n %

BMI < 20 22 7,2
BMI 20 - 25 202 65,5
BMI 26 - 30 60 19,5
BMI > 30 24 7,8
Gesamt 309 100

2. Alter

Die Patienten wurden 4 unterschiedlichen Altersgruppen zugeordnet, die in Tabelle 5

aufgezeigt wurden.

3. ASA-Klassifikation

Die untersuchten Patienten wurden hinsichtlich lhres Narkoserisikos in Abhangigkeit

Ihrer Nebenerkrankungen in das Schema der American Society of Anesthesiologists

(ASA) eingestuft. Tabelle 8 zeigt die Haufigkeitsverteilung der unterschiedlichen ASA-

Klassifikationen.

Tab. 8: Haufigkeitsverteilung der unterschiedliche ASA-Gruppen

ASA-Klassifikation n %

ASA 1 119 7,2
ASA 2 170 65,5
ASA 3 19 19,5
Gesamt 309 100
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4. Voroperationen

Um intraabdominale Adhasionen in Folge einer stattgehabten Operation als mdglichen
Komplikationsfaktor auszuwerten, wurden die abdominelle Vor-Operationen aus-
gewertet. Die Haufigkeitsverteilung der Patienten ohne abdominelle Voroperationen, mit
kleinen abdominellen Voroperationen und mit groRen abdominellen Eingriffen in der

Anamnese wurde in Tabelle 11 dargestellt.

Tab. 9: Unterteilung hinsichtlich durchgeflihrter Voroperationen

Vor-Operationen n %

Keine OP's 156 50,5
Kleine OP's 132 42,8
Grolle OP's 21 6,7
Gesamt 309 100

5. Orthograde Darmlavage

Die orthograde Spulung des Darms als Vorbereitung auf die Operation wurde uneinheit-
lich durchgeflhrt. In Abhangigkeit der geplanten Operation wurde die Entscheidung
letztendlich durch den Operateur getroffen. Im Verlauf der Zeit war insgesamt eine
zuruckhaltende Tendenz hinsichtlich der Darmspullung bei rechtsseitigen Kolonein-
griffen zu verzeichnen. Mit zunehmender Etablierung der fast-track-Therapie war, dem

Konzept geschuldet, ebenfalls ein Rickgang der Darmlavage

Tab. 10: Praoperative Darmvorbereitung durch orthograde Spulung

Orthograde Darmlavage n %
ja 101 32,7
nein 208 67,3

Gesamt 309 100
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6. Diabetes mellitus

Das Patientenkollektiv wurde bezuglich einer Erkrankung an einem Diabetes mellitus
ausgewertet. Eine Unterteilung in einen insulinpflichtigen- bzw. medikamentos
therapierten Diabetes erfolgte nicht. Patienten mit lediglich diatetisch gefuhrtem

Diabetes wurden der nicht an Diabetes erkrankten Gruppe zugeordnet.

Tab. 11: Erkrankung an Diabetes mellitus

Diabetes mellitus n %

ja 13 4,2
nein 296 95,8
Gesamt 309 100

7. Inmunsuppression

Als immunsupprimiert wurden die Patienten eingestuft, die zum Zeitpunkt des
operativen Eingriffs eine medikamentdse Therapie mit einem Glucocorticoid (z.B.
Prednison ) , Antimetabolit (z.B. Azathioprin ) oder Antikdrper (z.B.Infliximab) erhielten.
Vordergrundig handelte es sich hier um Patienten mit einer chronisch entzundlichen

Darmerkrankung bzw. einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung.

Tab. 12: Immunsupression zum Zeitpunkt der Operation

Immunsuppression n %

ja 77 24,9
nein 232 75,1
Gesamt 309 100

8. Stoma-Anlage
Bei annahrend 80% der ausgewerteten Patienten erfolgte keine Stoma-Anlage. Im Falle
einer lokalen Entzindung wurde tendenziell groRzugiger fur die Anlage eines

protektiven, doppellaufigen lleostomas entschieden. Ein endstandiges Stoma wurde
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selten angelegt und betraf Uberwiegend die Koloproktomukosektomien. Hier konnte bei
einigen, zumeist adipdsen Patienten, keine ausreichende Mobilitat fir eine spannungs-
freie Anastomosenanlage erzielt werden. Das terminale lleum wurde in diesen Fallen
als endstandiges Stoma ausgeleitet, mit der Option der Kontinuitatswiederherstellung
nach Gewichtsabnahme im Sinne eines zweizeitigen Vorgehens. In einem Fall wurde

ein endstandiges Descendostomas laparoskopisch assistiert angelegt (Hartmann-Op).

Tab. 13: Haufigkeitsverteilung Eingriffe mit- vs. Eingriffe ohne Stomaanlage

Stoma-Anlage n %

Keine 246 79,9
Protektives, doppellaufiges Stoma 48 15,6
Endstandiges Stoma 14 4,5
Gesamt 309 100

9. Anastomose

Eine Darmanastomose wurde bei insgesamt 96,1% der Patienten angelegt.

Die Auswertung zeigt, dass bei den rechtsseitigen Koloneingriffen Uberwiegend hand-
genahte Anastomosen angelegt wurden. Die Koloproktomukosektomien wurden ebenso
regelhaft handanastomosiert. Bei den Sigmaresektionen besteht eine weitgehend aus-
geglichene Verteilung zwischen Hand- und Stapler-Anastomose, die Handnaht (54,4%)
wurde geringfugig haufiger als die maschinelle Naht (41%) durchgefuhrt, in Abhangig-
keit der Hohe der Anastomose.

Ohne eine Anastomose wurden, dem Verfahren entsprechend, die Rektopexien durch-

gefuhrt, sowie Eingriffe mit endstandiger Stomaanlage.
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Tab. 14: Unterscheidung der Darm-Anastomosierung ; Stapler vs. Handnaht

Anastomose n %
Keine 12 3,9
Hand-Anastomose 168 54 .4
Stapler-Anastomose 129 41,7
Gesamt 309 100

10. Intraabdominale Drainagen

Die Auswertung zeigte, dass in Uber 80% der Operationen eine Drainage eingelegt
wurde. Verzichtet wurde auf die Drainageeinlage hingegen bei der Gberwiegenden Zahl
der an Morbus Crohn Erkrankten, um eine Fistelbildung zu vermeiden. Die Haufigkeits-

verteilung wurde in Tabelle 16 zusammengefasst.

Tab. 15: Haufigkeitsverteilung intraabdominale Drainageeinlage vs. Drainageverzicht

Intraabdominale Drainagen n %

ja 258 83,5
nein 51 16,5
Gesamt 309 100

11. Fast-Track

Die Literatur schreibt der perioperativen Therapie nach dem Fast-Track-Schema deut-
liche Vorteile in Hinblick auf die zlUgige postoperative Rekonvaleszenz der Patienten zu.
In dem untersuchten Patientenkollektiv wurden 46% in Anlehnung an das Fast-Track
Konzept behandelt, 54% nach der konventionellen Methode.

Die Entscheidung Uber das durchgefuhrte Schema oblag dem Operateur. Es war eine
deutliche Zunahme der Fast-Track Behandlung in den letzten beiden Jahren der Aus-
wertung zu verzeichnen. Die Gruppe der an Morbus Crohn erkrankten Patienten wurde

hingegen uberwiegend konventionell behandelt.
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Tab. 16: Perioperative Behandlung nach dem Fast-Track-Konzept

Fast-track n %
ja 142 46
nein 167 54
Gesamt 309 100

12. Operationszeit
Die Operationszeit als mdglicher Einflussfaktor fur die Entstehung postoperativer

Komplikationen wurde in finf Subgruppen unterteilt.
Die Schnitt-Naht-Zeiten wurden unabhangig von Diagnose oder Operationsverfahren

ausgewertet.

Tab. 17: Darstellung der unterschiedlichen Operationszeiten, Haufigkeitsverteilung

Operationszeit n %

< 60 min. 3 1,0
<120 min. 18 5,8
< 180 min. 132 42,7
< 240 min. 89 28,8
> 240 min. 67 21,7
Gesamt 309 100

13. Bakterielle Kontamination

Die Auswertung zeigte, dass eine Kolonresektion in laparoskopisch assistierter Technik
groltenteils bei Patienten ohne wesentliche Entzindungssituation bzw. bei lediglich
lokaler Entzindungsreaktion durchgefuhrt wurde. Die erste Gruppe beinhaltete Uber-
wiegend die elektiven Eingriffe der Sigmadivertikulitis im entzindungsfreien Intervall

sowie die Resektionsrektopexien bzw. Rektopexien. Die zweite Gruppe umfasste
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Patienten mit akuter Sigmadivertikulitis bzw. frihelektiv operierter Divertikulitis mit ent-
sprechender lokaler Restentzindung. Des Weiteren wurden Patienten mit Morbus
Crohn oder Colitis ulcerosa haufig in diese Gruppe eingestuft.

Die Patentengruppe mit schwerer lokaler bzw. diffuser Entzindung bzw. fakaler
Kontamination war sehr gering. Ein grofl3er Teil dieser Patienten wurde primar in offen

chirurgischer Technik operiert bzw. konvertiert.

Tab. 18: Haufigkeitsverteilung der lokalen Entziindungssituation / Kontamination

Bakterielle Kontamination n %
Keine 175 56,6
Lokale Entzindungsreaktion 128 41,4
Schwere Entzindungsreaktion q 4
(Peritonitis, Abszedierung etc.) ’
Fakale Kontamination

2 0,7
(Perforation, kotige Peritonitis)
Gesamt 309 100

3.5 Postoperative Komplikationen

3.5.1 Chirurgische Komplikationen
Insgesamt 98 Patienten (31,7%) des Gesamtkollektivs entwickelten postoperativ eine

oder mehrere chirurgische Komplikationen.

Die haufigste lokale Komplikation stellte der Bauchdeckenabszess dar, der insgesamt
bei 20,1% der eingeschlossenen Patienten dokumentiert wurde.

Die Anastomoseninsuffizienz trat im Gesamtkollektiv mit einer Haufigkeit von 6,8% auf.
Abzuglich der Patienten, bei denen keine Darmanastomose angelegt wurde, ergab sich
eine Insuffizienzrate von 7,1%. Eine intraabdominale Abszedierung konnte bei 5,8% der
Patienten nachgewiesen werden, eine Sepsis bei 3,2%.

Fasziendehiszenz, revisionspflichtiger lleus bzw. Nachblutungen stellten sehr seltene
Komplikationen dar. Insgesamt 3 Patienten (1%) verstarben als Folge des durch-
geflhrten operativen Eingriffs. Bei einer 78 jahrigen Patientint wurde im Rahmen einer

Sigmaresektion die linke Kolonflexur iatrogen verletzt. Bei bereits praoperativ ein-
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geschrankter kardiopulmonale Situation (ASA 3) kam es zu einem septischen, letztend-
lich letalen Verlauf. Zwei weitere Patienten wurden aufgrund einer entzlindlichen
Stenose bei Morbus Crohn lleozdkalreseziert.

Beide Patienten entwickelten im Verlauf eine Anastomoseninsuffizienz mit aus-
gedehnter Abszedierung und septischem Krankheitsbild.

Die Obduktion wies bei einem Patienten eine schwere, generalisierte Arteriosklerose als
mdgliche Ursache der Nahtinsuffizienz nach. Bei der anderen Patientin lag eine Immun-
suppression bei langjahriger Cortisontherapie vor.

Abbildung 17 stellt die Haufigkeitsverteilung grafisch dar.
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Abb. 19: Haufigkeit der postoperativen chirurgischen Komplikationen

3.5.2 Allgemeine Komplikationen
Postoperativ traten bei insgesamt 12 Patienten eine oder mehrere schwere allgemeine

Komplikationen auf, die eine intensivmedizinische Komplexbehandlung erforderlich
machten.

Minorkomplikationen wie Harnwegsinfekte, Darmatonie etc. wurden nicht ausgewertet.
Am haufigsten waren pulmonale Komplikationen vertreten, ein Patient erlitt eine
Lungenembolie, eine weitere Patientin eine tiefe Beckenvenenthrombose, zwei
Patienten einen cerebralen Insult. Auf eine ausfihrliche Differenzierung wurde aufgrund

der niedrigen allgemeinen Komplikationsrate verzichtet.
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Tab. 19: Haufigkeit der allgemeinen postoperativen Komplikationen

n %
Allgemeine Komplikation 12 3,9%
Gesamt 309 100%

3.6 Postoperative Hospitalisationszeit

Die durchschnittliche postoperative Verweildauer betrug im Mittelwert 14 Tage, im

Median 12 Tage, die Streubreite lag zwischen dem 4. und 64. Tag.

Tab. 20: postoperative Verweildauer

Tage Haufigkeit Prozent
<6 9 2,9
<14 199 64,7
> 14 38 12,3
> 20 62 20,1
Gesamt 309 100,0

3.7 Univariate Analyse der Risikofaktoren

Um potentielle Risikofaktoren fir das Auftreten postoperativer chirurgischer
Komplikationen zu verifizieren, wurden alle dokumentierten Einflussfaktoren auf einen
statistisch signifikanten Zusammenhang hinsichtlich des Auftretens der entsprechenden
Komplikation untersucht.

Aufgrund der durch die geringe Fallzahl bedingten, unzureichenden statistischen Aus-
sagekraft hinsichtlich des Auftretens von Fasziendehiszenz, operationspflichtigem lleus,
Nachblutung und Exitus, wurden diese Komplikationen nicht in die Analyse einbezogen.
Die Ergebnisse sind in der folgenden Tabelle zusammengefasst.

Die wesentlichen, fir das Auftreten der drei Major-Komplikationen identifizierten,
potentiellen Risikofaktoren werden in Abbildung 18 -23 grafisch dargestellt.
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Tab. 21: Univariate Signifikanz der untersuchten Einflussfaktoren. Signifikante Ergebnisse werden rot

dargestellt, tendenziell signifikante Ergebnisse blau, nicht signifikante Ergebnisse schwarz.

Anastomosen- | Intraabdominal- | Bauchdecken- Sepsis

Einflussfaktor insuffizienz abszess abszess

(p-Wert) (pWert) | (pWerty | e

Alter 0,691 0,888 0,851 0,926
ASA 0,553 0,515 0,086 0,003
BMI 0,901 0,788 0.001 0,034
Vor-OP's 0,007 0,454 0,510 0,405
Diabetes 0,607 1,000 0,303 0,006
Immunsupp. 0,432 0,013 0,048 0,000
Darmlavage 0,632 0,187 0,015 0,085
Bakt. Kont. 0,869 0,882 0,185 0,667
Drainage 0,761 0,779 0,020 0,064
Stoma 0,548 0,000 0,068 0,055
Anastomose 0,583 0,000 0,715 0,094
Fast-track 0,503 0,006 0,001 0,002
OP-Zeit 0,673 0,000 0,012 0,268
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3.8 Multivariate Analyse der Risikofaktoren

Um unabhangige Risikofaktoren flr das auftreten postoperativer chirurgischer
Komplikationen zu identifizieren, wurde eine multivariate Analyse durchgefthrt.

Die univariat signifikanten Parameter wurden entsprechend durch binare logistische
Regression auf lhre Unabhangigkeit Uberpruft.

Zur Veranschaulichung der Ergebnisse wurden die multivariat signifikanten Variablen im

Folgenden beschrieben und tabellarisch zusammengefasst (Tab. 24-26).

1. Anastomoseninsuffizienz

Als einziger signifikanter Risikofaktor flur das Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz
konnte eine stattgehabte, grol3e abdominelle Vor-Operation identifiziert werden.
Patienten mit entsprechender Anamnese entwickelten zu 25% eine Anastomosen-
insuffizienz (p= 0,002) bei 6,8% Insuffizienzrate des Gesamtkollektivs.

Alle sonstigen untersuchten Parameter stellten, analog der univariaten Analyse, keine

Risikofaktoren dar.

Tab. 22: Anastomoseninsuffizienz: Multivariate Analyse der Risikofaktoren

Wald Sig. OR

Vor-OP (grofie OP's) 9,161 0,002 0,118

2. Intraabdominalabszess

Die binare logistische Regression wurde fur alle identifizierten, univariat signifikanten
Parameter flur das Auftreten eines Abdominalabszesses durchgeflihrt. Keine der
Variablen konnte als signifikanter, unabhangiger Risikofaktor nachgewiesen werden.

Die Analyse ist in Tabelle 25 zusammengefasst.
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Tab. 23: Intraabdominalabszess: Multivariate Analyse der Risikofaktoren

Wald Sig. OR
Immunsupression ,060 ,807 1,157
OP-Zeit 1,457 ,227 1,597
Anastomose ,203 ,653 1,169
Fast-track 1,414 ,234 473
Stoma 2,639 ,104 3,669

3. Bauchdeckenabszess

Als unabhangige Risikofaktoren fur die Ausbildung eines Bauchdeckenabszesses
konnten Body Mass Index, Immunsuppression, intraabdominale Drainage und fast-
track-Therapie identifiziert werden.

Mit steigendem BMI war ein hochsignifikanter Anstieg der Ausbildung eines Bauch-
deckenabszesses zu verzeichnen. Immunsupprimierte Patienten entwickelten signi-
fikant haufiger Bauchdeckenabszesse. Das Einbringen einer intraabdominalen
Drainage flhrte ebenso zu einer Haufung der Komplikation.

Patienten, die nach dem fast-track-Schema therapiert wurden, hatten ein hochsigni-
fikant niedrigeres Risiko, einen Bauchdeckenabszess zu entwickeln.

Die praoperative Durchfuhrung einer Darmlavage zeigte einen tendenziell signifikanten

Wert. Die Ergebnisse sind in der folgenden Tabelle zusammengefasst.
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Tab. 24: Bauchdeckenabszess: Multivariate Analyse der Risikofaktoren

Wald Sig. OR
BMI 17,243 ,000 2,745
ASA ,106 , 745 1,096
Immunsuppressiva 7,195 ,007 4,027
Darmlavage 3,499 ,061 2,153
Drainagen 4,267 ,039 4,063
OP-Zeit 1,446 ,229 1,319
Fast-track 7,173 ,007 ,368
Stoma ja, endst. ,280 ,869

Stoma nein ,005 ,945 ,943
Stoma ja, protek. ,153 ,695 127

3.9 Gesonderte Auswertung der Sigmaresektionen

Insgesamt 129 Patienten (41,7 %) wurden in dem untersuchten Zeitraum aufgrund einer
Sigmadivertikulitis in unserer Klinik laparoskopisch assistiert operiert. Um einen Zu-
sammenhang zwischen Entzindungsstadium, Anzahl der Entzindungsschiube sowie
Operationszeitpunkt und dem Auftreten postoperativer Komplikationen nachzuweisen
bzw. zu widerlegen, wurden die genannten Variablen in Hinblick auf die 3

Majorkomplikationen ausgewertet.

1. Entziindungsstadium nach Hansen/Stock

Im Entzindungsstadium | wurde lediglich ein Patient operiert, so dass bei fehlender
statistischer Relevanz auf eine weitere Auswertung verzichtet wurde.

Insgesamt 97 Patienten (61,2%) wurden aufgrund einer Sigmadivertikulitis, d.h. auf-
grund einer akuten Entziindung des Sigmas, stationar behandelt und im weiteren Ver-
lauf in laparoskopischer Technik operiert.

Hiervon hatten 62 Patienten (48,1%) eine phlegmondse Entziindung analog dem
Stadium lla nach Hansen/Stock, 35 Patienten (27,1%) wurden dem Stadium Ilb mit

Abszessbildung als Folge einer gedeckten Perforation, zugeordnet.
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Patienten mit freier Perforation (Hansen/Stock llc) wurden ausschlief3lich konventionell
operiert.

Die verbleibenden 31 Patienten (24%) hatten ein Entzindungsstadium Ill, d.h. eine
chronisch-rezidivierende Verlaufsform mit den entsprechenden o.g. Darmwandver-
anderungen ohne Anzeichen einer akuten Entzindungssituation.

Die Haufigkeitsverteilung der aufgetretenen Majorkomplikationen in Abhangigkeit des

jeweiligen Entztiindungsstadiums ist Abbildung 24 grafisch dargestellt.

2.Anzahl der Entziindungsschiibe

Das untersuchte Patientengut wurde im Rahmen der Anamneseerhebung hinsichtlich
stattgehabter Entziindungsschtibe befragt.

Als Entzindungsschub wurden persistierende linksseitige Unterbauchschmerzen ge-
wertet, die in der Vergangenheit einen Arztbesuch erforderlich gemacht hatten.

Die durchgefuhrte Therapie (Antibiose, Nahrungskarenz, stationdre Behandlung etc.)
wurde nicht bertcksichtigt.

Insgesamt wurden 37 Patienten (28,8%) nach dem ersten Entzindungsschub einer
Sigmadivertikulitis laparoskopisch sigmareseziert. 42 Patienten (32,5%) hatten zwei
Entziindungsepisoden erlitten, weitere 50 Patienten (38,7 %) gaben an, mehr als zwei
Entzindungsschube erlitten zu haben.

Die Haufigkeitsverteilung der Komplikationen in Abhangigkeit der Anzahl der Ent-
zUndungsschube ist in Abbildung 25 grafisch dargestellt.

3. Operationszeitpunkt

Hinsichtlich des Operationszeitpunktes erfolgte die Unterteilung in 4 Gruppen. Eine
akute Operation erfolgte lediglich bei zwei Patienten, so dass hier auf eine statistische
Auswertung verzichtet wurde.

Insgesamt 33 Patienten wurden frihelektiv, d.h. 3-10 Tage nach Beginn der Sympto-
matik, operiert.

Eine konservative Therapie entsprechend des o.g. Behandlungsschemas wurde der
Operation vorangestellt, um einen Rickgang der Entziindung zu bewirken.

Der Uberwiegende Teil der Patienten (n=75), wurde spatelektiv, d.h. 4-12 Wochen nach
Beginn der Entzindungssymptomatik, operiert. Auch hier erfolgte zunéachst eine

konservative Therapie mit dem Ziel des Entzindungsriuckgangs.
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Bei weiteren 19 Patienten lag der letzte Entzindungsschub zum Zeitpunkt der
Operation mehr als 12 Woche zurlick. Die Haufigkeitsverteilung der Komplikationen in

Abhangigkeit des Operationszeitpunktes ist in Abbildung 26 zusammengefasst.
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Abb. 26: Majorkomplikationen in Abhangigkeit des Entziindungsstadiums
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3.10Univariate Analyse der Risikofaktoren (Divertikulitis)

Um einen potentiellen Zusammenhang zwischen Entzindungsstadium, Anzahl der Ent-
zlndungsschube, Zeitpunkt der Operation und dem Auftreten einer der drei
Majorkomplikationen nachzuweisen, wurden die genannten Variablen auf einen
statistisch signifikanten Zusammenhang hinsichtlich des Auftretens der entsprechenden
Komplikation untersucht.

Die univariate Analyse konnte flr keine der Variablen eine Signifikanz nachweisen. Eine
multivariate Analyse wurde daher nicht durchgefuhrt.

Die Ergebnisse der univariaten Analyse sind in der folgenden Tabelle zusammen-
gefasst.

Tab. 25: Statistische Signifikanz der univariat untersuchten Einflussfaktoren auf Majorkomplikationen
nach laparoskopisch assistierter Sigmaresektion

Anastomoseninsuffizien | Abdominalabszess| Bauchdeckenabszess
Einflussfaktor
(p-Wert) (p-Wert) (p-Wert)
Entzindungs-
stadium 0,904 0,990 0,625
(Hansen/Stock)
Anzahl
Entztiindungs- 0,206 0,306 0,592
schube
Op-Zeitpunkt
. . 0,819 0,608 0,645
(post-infectionem)
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4 Diskussion

Seit Einfuhrung der laparoskopischen Kolonresektionen zu Beginn der 90er Jahre,
wurde die Methode - unterstitzt durch verbesserte Geratetechnologie (Kamera-
systeme, Ultraschalldissektion, Endostapler etc.) — sukzessive weiterentwickelt.

Bereits im Jahr 2000 wurden in Deutschland ca.10% der kolorektalen Operationen
laparoskopisch durchgefihrt, davon 83% aufgrund benigner Erkrankungen [56, 57].
Buchhold et al fihrte fur den Zeitraum von 2003 bis 2006 im Sinne einer Vollerhebung
eine Befragung aller beim Studienzentrum der Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie in
Heidelberg gelisteten Kliniken fur Allgemein- und Viszeralchirurgie durch. Ziel war, den
Anteil an laparoskopischen Sigmaresektionen bei Divertikulits an deutschen Kranken-
hausern zu erheben. Insgesamt 85% aller einbezogenen Kliniken boten ein laparo-
skopisches Verfahren zur Sigmaresektion an.

In dem genannten Zeitraum war eine kontinuierliche Zunahme der laparoskopischen
Operationstechnik zu verzeichnen, 2003 wurden 30% der Patienten minimal-invasiv
operiert, 2006 bereits 45% [58].

In der Literatur wurde in den letzten Jahren vielfach der Nachweis angetreten, dass die
minimal-invasive Operationsmethode in Hinblick auf Morbiditat und Mortalitdt der
offenen Kolonchirurgie nicht unterlegen ist [22, 25, 36, 50, 59-63].

Auch fur die laparoskopischen Kolonresektionen gelten die bekannten Vorteile der
Methode: geringere Schmerzentwickelung mit geringerer Beeintrachtigung der
pulmonalen Funktion, raschere Mobilisation, kirzere Darmatonie-Phasen, geringere
Hernienrate, kirzere Krankenhausverweildauer, bessere Kosmetik.

Die Nachteile entsprechen im Wesentlichen technischen und klinikbkonomischen Ge-
sichtspunkten: Die Eingriffe sind operationstechnisch anspruchsvoll und bendétigen eine
langere Lernkurve.

Durch langere Operationszeiten und teure Instrumente entstehen hohere klinikinterne
Kosten.

Eine aktuelle Arbeit von Klarenbeek zeigt flir das untersuchte Kollektiv der aufgrund
einer symptomatischen Sigmadivertikulitis operierten Patienten im Vergleich der beiden
Operationsverfahren allerdings keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich der
Gesamtkosten [64]. Mit zunehmender Etablierung des laparoskopischen Verfahrens
lie sich in den letzten Jahren eine Verkiirzung von Operationszeit, Liegedauer und
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Komplikationsrate erreichen, die entsprechend eine Angleichung der Kosten nach sich
zog [22].

Hinsichtlich des Auftretens postoperativer chirurgischer Komplikationen in der laparo-
skopischen Kolonchirurgie, wie sie auch in der vorliegenden Arbeit untersucht wurden,
gab es bis in die jungste Zeit keine zufrieden stellende Studienlage. Erst kirzlich
wurden einige Arbeiten zu dieser Fragestellung durchgefihrt.

Die erste prospektiv randomisierte Multizenterstudie wurde ebenfalls von Klarenbeek
2009 publiziert, mit relativ kleiner Patientenzahl (n=107).

Hier lield sich in der Gruppe der laparoskopisch sigmaresezierten Patienten eine signi-
fikant geringere chirurgische Komplikationsrate nachweisen (9,6% vs. 25%; p=0,038).
Eine aktuelle prospektive Studie von Poon et al vergleicht die Rate der Wundheilungs-
stérungen nach offener bzw. laparoskopischer kolorektaler Resektion, allerdings unter
Einbeziehung maligner Erkrankungen. Die Arbeit zeigt eine signifikant niedrigere Rate
fur das Auftreten von Wundinfektionen in der laparoskopischen Gruppe [65].

Ahnlich Ergebnisse zeigt auch eine von Siddiqui et al 2010 im American Journal of
Surgery publizierte, gro3e Metaanalyse [66].

Ein direkter Vergleich der postoperativen chirurgischen Komplikationen nach kon-
ventioneller bzw. laparoskopischer Sigmaresektion bei Divertikulitis belegte in dieser
Arbeit eine hochsignifikant geringere Inzidenz fir Wundheilungsstérungen, trans-
fusionspflichtige Nachblutung und lleus. Signifikante Unterschiede in der Anastomosen-
insuffizienzrate bzw. in der Anzahl erforderlicher Re-Operationen wurden nicht nach-
gewiesen.

Fur die laparoskopischen Resektionen der selteneren benignen Kkolorektalen Er-
krankungen, sind in der Literatur nur wenige aussagekraftige Studien zur
Komplikationsrate zu finden.

Einige aktuelle Metaanalysen belegen signifikant gtinstigere Ergebnisse hinsichtlich der
Liegedauer sowie der postoperativen Darmatonie bei laparoskopisch operierten
Patienten mit chronisch entzindlicher Darmentziindung. Hinsichtlich der postoperativen
Komplikationsrate stellen sich zusammenfassend keine signifikanten Unterschiede zur

konventionellen Operationsmethode dar [67-70].

Auch bezuglich der minimal-invasiv durchgeflihrten Resektionsrektopexie fehlen aus-
sagekraftige Studien. Zahlreiche Arbeiten vergleichen die funktionellen Ergebnisse der

unterschiedlichen Behandlungsmethoden ohne Analyse der Komplikationsrate.
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Allerdings wurde die laparoskopische Resektionsrektopexie haufig in Untersuchungen
zur Sigmaresektion integriert, so dass analog auch flr diese Operation tendenziell
geringere postoperative Komplikationsraten fir das minimal-inasive Verfahren anzu-

nehmen sind.

Ein Groldteil der deutschen Veroffentlichungen beschaftigt sich mit kleineren Patienten-
gruppen, haufig handelt es sich um unizentrische, retrospektive Datenerhebungen. Nur
wenige Arbeiten weisen Fallzahlen von mehr als 200 Patienten auf [7, 22, 71].

Nach wie vor werden die beiden Operationsverfahren kontrovers diskutiert, eine klare
Leitlinienempfehlung der AWMF zu Operationsindikation oder dem zu verwendenden
Resektionsverfahren liegen bislang nicht vor.

Nach dem Konsens der European Association of Endoscopic Surgery (EAES, Stand
2003) besteht nach wie vor ausschlieBlich fur die elektive laparoskopische Sigma-

resektion bei chronisch-rezidivierender Divertikulitis eine Indikation.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, das eigene Patientengut hinsichtlich postoperativer
Komplikationen nach laparoskopischer Kolonresektion bei benignen Erkrankungen des
Kolons auszuwerten. Mogliche Risikofaktoren flr das Auftreten einer Komplikation
sollten ermittelt werden, die folgenden, bereits Eingangs formulierten Fragen, sollten

beantwortet werden:

1. Welche postoperativen Komplikationen traten auf und besteht ein signifikanter
Zusammenhang zu praoperativen Parametern im Sinne von Risikofaktoren?
Decken sich die Ergebnisse mit der Literatur?

Insgesamt 98 von 309 Patienten des untersuchten Gesamtkollektivs entwickelten post-
operativ eine oder mehrere Komplikationen.

Somit musste bei 31,7% eine operationsbedingte Komplikation behandelt werden.

Die Komplikationsrate unseres Patientekollektivs lag somit im Vergleich zur Literatur
uberdurchschnittlich hoch.

In der Literatur wird die Gesamtkomplikationsrate laparoskopischer Kolonresektionen
mit 7,3% bis 30% angegeben [2-5] .

Hierbei ist jedoch zu berucksichtigen, dass es kaum publizierte Untersuchungen gibt,
die postoperative Komplikationen fir ein Gesamtkollektiv aller minimal-inasiv operierten,

benignen kolorektalen Erkrankungen zusammenfassend analysiert. Die Uberwiegende
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Anzahl der Studien bezieht sich auf Patienten, die aufgrund einer Sigmadivertikulitis
chirurgisch therapiert wurden.

Der Anteil der sigmaresezierten Patienten in der vorliegenden Untersuchung betrug
einschliellich der Resektionsrektopexien 63,1 %.

Entsprechend war ein direkter Vergleich der Gesamtkomplikationsrate mit der Literatur
nur eingeschrankt moglich.

Daruber hinaus wurden in der vorliegenden Arbeit insgesamt 8 chirurgische
Komplikationen differenziert ausgewertet. Die Gesamtkomplikationsrate steigt in Ab-
hangigkeit der Anzahl der ausgewerteten Komplikationen an. Viele publizierte Studien
haben zum Teil deutlich weniger Komplikationen berucksichtigt.

Der verhaltnismaRig hohe Anteil an Patienten mit chronisch entzindlicher Darm-
erkrankung (25,9%), die in unserer Klinik operiert wurden und Eingang in die Unter-
suchung fanden, kdnnte eine zusatzliche Erklarung fur die hdhere Komplikationsrate
sein.

Diese Patienten wiesen haufig einen reduzierten Ernahrungszustand auf und erhielten
eine immunsuppressive medikamentdose Therapie. Eine erhdohte postoperative
Komplikationsrate, insbesondere bezlglich der Wundheilungsstérungen, ist fur diese
Patienten in der Literatur eindeutig belegt [12, 72, 73] und spiegelte sich auch signi-
fikant in den von uns erhobenen Daten wieder (Gesamtkomplikationsrate: 56%).

Sehr ausgedehnte, technisch schwierige Operationen mit konsekutiv langen
Operationszeiten stellten die laparoskopisch durchgefuhrten Koloproktomukosektomien
bzw. subtotalen Kolektomien dar, die bei Patienten mit Colitis ulcerosa bzw. familarer
adenomatdser Polyposis erfolgten. Diese Gruppe war mit 21,1% in unserem Kollektiv
vertreten. Eine Uberdurchschnittlich hohe Komplikationsrate fur diese Eingriffe spiegelt

sich ebenfalls in der Literatur wieder [74, 75]1

Die therapiebedurftigen chirurgischen Komplikationen der laparoskopisch sigmare-
sezierten Patienten, einschlieBlich der Resektionsrektopexien, waren mit 25% deutlich
niedriger und lagen entsprechend im oberen Bereich der in der Literatur angegebenen

Haufigkeiten.

Betrachtet man die analysierten chirurgischen Komplikationen differenziert, zeigt sich

eine Uberproportionale Haufung der Bauchdeckenabszesse.
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Insgesamt 20.1% aller eingeschlossenen Patienten entwickelten eine behandlungs-
bedirftige Wundinfektion. Viele Publikationen geben auch hier zum Teil deutlich
geringere Inzidenzen an [76-80].

Die Haufung der Bauchdeckenabszesse liel3e sich in Anlehnung an eine 2004 in Annals
of Surgery publizierten Arbeit von Smith et al. [12] als Folge der langen stationaren Auf-
enthaltsdauer interpretieren. Smith postulierte, dass die reale postoperative Wund-
infektionsrate deutlich héher liegt, als in den meisten Studien angegeben. In der
publizierten Arbeit wurden 176 Patienten an einer amerikanischen Universitatsklinik
kolonreseziert, die Inzidenz der Wundheilungsstorungen betrug 26%.

Aufgrund der im angloamerikanischen Raum deutlich niedrigeren
Krankenhausverweildauern wurden die untersuchten Patienten ambulant Gber einen
festgelegten Zeitraum nachbeobachtet. Ein Grofteil der Infektionen (49%) wurde erst
im ambulanten Versorgungsbereich dokumentiert. Smith sah hier die Ursache der

niedrigen publizierten Komplikationsraten vieler angloamerikanischer Studien.

In unserem Patientengut lag die postoperative Verweildauer mit durchschnittlich 14
Tagen und einem Median von 12 Tagen im Vergleich zur internationalen Literatur Uber-
durchschnittlich hoch [5, 25, 26, 66, 78].

Vermutlich spielen diesbezuglich vor allem gesundheitspolitische Faktoren eine Rolle,
insbesondere zu Beginn des Untersuchungszeitraums war die Entlassungspolitik der
deutschen Krankenhduser an Liegezeitverglitung und Sonderentgelten ausgerichtet.
Eine zlgige Entlassung, wie sie seit Einfuhrung der ,Diagnosis-related-groups® (DRG)
angestrebt wird, war nicht 6konomisch.

Eine hohere Inzidenz von Wundheilungsstorungen im Vergleich zu internationalen
Arbeiten, ware hierdurch in Anlehnung an Smith et al. zu erklaren.

Zu berucksichtigen ist dartber hinaus, dass in unserer Klinik ein dezidiertes System zu
Erfassung von postoperativen Komplikationen etabliert wurde, so werden z.B. wochent-
liche Morbiditats- und Mortalitdtskonferenzen durchgefuhrt. Hier ware ebenfalls eine
modgliche Ursache fur eine erhdhte Komplikationsrate zu sehen. Die Komplikations-
Erfassungssysteme, auf denen die aktuellen Studien basieren, missten diesbezuglich

analysiert werden, um vergleichbare Daten zu erhalten.

Die multivariate Analyse der potentiellen Risikofaktoren definierte Adipositas,

Immunsupression und das Einbringen einer intraabdominalen Drainage als signifikante
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Parameter fur die Entstehung eines Bauchdeckenabszesses. Die Therapie nach dem
fast-track-Regime fiuhrte hingegen zu einer signifikant geringeren Ausbildung von
Wundinfektionen.

Eine schlechtere Durchblutungssituation bzw. eine eingeschrankte Wundheilung ist als
Folge von Immunsuppression und Adipositas bekannt und deckt sich vollstandig mit der
Literatur.

Das Einbringen von Intraabdominaldrainagen als Risikofaktor flr das Auftreten von
Wundinfektionen wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Einige Arbeiten zeigen eine
erhohte Rate an Wundinfekten nach intraabdominaler Drainage bei elektiver laparo-
skopischer Cholezystektomie. Ursachlich wird eine Kontamination mit intraabdominellen
Keimen uber den Drainagekanal angenommen [81-83].

Die laparoskopischen kolorektalen Operationen sind in Hinblick auf diese Fragestellung
bislang nicht ausreichend untersucht.

Eine mdgliche Erklarung fur das signifikant geringere Auftreten von Bauchdecken-
abszessen unter fast-track-Therapie ist moglicherweise in der zlgigeren Mobilisation
mit Verbesserung von Blutzirkulation und lokaler Durchblutungssituation zu inter-

pretieren [84]1

Berucksichtigt werden muss auch hier eine moglicherweise unvollstandige Erfassung
der Wundinfekte bei kirzerer Krankenhausverweildauer unter fast-track-Regime[85-88].
Alle Ubrigen postoperativen chirurgischen Komplikationsraten entsprachen im Wesent-
lichen den in der Literatur angegebenen Haufigkeiten.

Die Anastomoseninsuffizienzrate lag mit 7,1% im mittleren Bereich. Aktuelle Studien
publizieren Insuffizienzraten zwischen 1,6% und 15,9% [7-9, 89-91].

Bei tiefen kolorektalen Anastomosen, wie sie z.B. bei der Koloproktomukosektomie er-
forderlich sind, werden bis zu 18% Nahtinsuffizienzen beschrieben [10, 90].

Als einziger, multivariat signifikanter Risikofaktor liel3 sich eine stattgehabte, gro3e Vor-
operation nachweisen. Das insbesondere ausgedehntere abdominelle Verwachsungen
die laparoskopische Operationstechnik erheblichen erschweren kdnnen und méglicher-
weise auch zu entsprechend kompliziertem intra- und

postoperativen Verlauf fuhren konnen, ist nachvollziehbar. Denkbar ware auch eine Be-
eintrachtigung der Mikrozirkulation in Folge der erschwerten Praparation, mit direktem

Einfluss auf die Anastomosenheilung. Eine aktuelle Publikation von Lipska et
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al. kam zu ahnlichen Ergebnissen und detektierte die abdominale Vor-Operation sowie
das mannliche Geschlecht als einzige multivariat signifikante Risikofaktoren.
Abdominalabszesse wurden postoperativ bei 5,9% der Patienten nachgewiesen. Ein
Literaturvergleich ist aufgrund der sehr sparlichen Datenlage nicht moglich. Mdglicher-
weise wurden die Intraabdominalabszesse in anderen Studien auch den Anastomosen-
insuffizienzen zugeordnet, in deren Folge sie entstehen kénnen.

In unserem Kollektiv traten Uber 50% der Abszesse bei Patienten mit chronisch
entzandlicher Darmerkrankung auf, als Konsequenz der schlechten Heilungssituation
und der haufig bestehenden intraabdominellen  Entzindungsproblematik
(Fisteln,Abszesse etc.).

Bei kombiniertem Auftreten von Anastomoseninsuffizienz und Intraabdominalabszess
wurden die Komplikationen der Anastomoseninsuffizienz zugerechnet.

Die multivariate Analyse der potentiellen Risikofaktoren konnte keinen signifikanten

Parameter fur die Entstehung einer intraabdominalen Abszedierung nachweisen.

Fasziendehiszenz, revisionspflichtiger lleus, Nachblutung und Sepsis traten sehr selten
auf, so dass eine statistische Auswertung aufgrund der geringen Fallzahl nicht sinnvoll
war.

In der Literatur sind insbesondere flir den postoperativen lleus als auch fur die Nach-
blutung haufig deutlich héhere Inzidenzen angegeben. Zumeist wurden hier durch
konservative Therapie (Darmstimulation, Bluttransfusion etc.) beherrschbare
Komplikationen einbezogen.

Die vorliegende Untersuchung wertete hingegen nur revisionspflichtige Zustande als

Komplikation.

Zusammenfassend lief3en sich im untersuchten Patientengut drei in Hinblick auf Haufig-
keit und therapeutische Konsequenz relevante Komplikationen herausarbeiten. Die
postoperativen Wundinfekte stellten mit 20,1% den weitaus gréften Anteil der
Komplikationen dar.

Signifikante Risikofaktoren waren Adipositas, Immunsupression und das Einbringen von
intraabdominalen Drainagen sowie ein unterbliebenes fast-track-Regime.

Die Anastomoseninsuffizienz sowie die intraabdominale Abszedierung lagen mit 7,1%
und 5,9% an zweiter und dritter Stelle. Lediglich eine groRe abdominelle Voroperation

stellte einen multivariat signifikanten Risikofaktor fur die Nahtinsuffizienz dar.
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Alle Ubrigen ausgewerteten Komplikationen traten sehr selten auf und waren somit
statistisch zu vernachlassigen.

Die Ergebnisse decken sich nur teilweise mit der Literatur, lassen sich jedoch durch
Unterschiede der ausgewerteten Patientengruppe und der Krankenhausverweildauer

plausibel erklaren.

2. Welchen Einfluss haben auftretende Komplikationen auf die postoperative
stationare Aufenthaltsdauer und die Letalitat?
Gibt es pradiktive Faktoren fiur die Hospitalisationszeit?

Die durchschnittliche postoperative Verweildauer betrug im Median 12 Tage. Die Streu-
breite lag zwischen 4 und 64 Tagen.

Der Uberwiegende Teil der Patienten (67,6%) konnte die Klinik innerhalb von 14 Tagen
nach der durchgefiuhrten Operation verlassen.

Ein erheblicher Teil (32,4%) der laparoskopisch kolonresezierten Patienten wurde
jedoch langer als 14 Tage nach dem erfolgten Eingriff stationar behandelt, davon lag
die postoperative Liegezeit bei 20% dieser Gruppe Uber 20 Tagen.

Hier stellt sich zunachst die Frage, ob das Auftreten von Komplikationen zu einer Ver-
langerung der Hospitalisationszeit fuhrte, bzw. ob spezifische Komplikationen eine

langere postoperative Verweildauer bedingten.

Insgesamt 98 Patienten (31,7%) entwickelten im postoperativen Verlauf eine oder
mehrere chirurgische Komplikation.

Die postoperative Aufenthaltsdauer betrug bei 62 Patienten (63%) dieser Gruppe uber
20 Tage. Weitere 25 Patienten (26 %) konnten nach behandelter Komplikation
zwischen dem 14. und 20. postoperativen Tag entlassen werden. Somit bestand bei 89
% der Patienten eine Korrelation zwischen aufgetretener Komplikation und Ver-
langerung der Hospitalisationszeit. Die postoperative Verweildauer der Patienten mit

Komplikationen lag im Mittel bei 21 Tagen.

Betrachtet man die einzelnen Komplikationen differenziert, zeigt sich, dass ins-
besondere bei den schwerwiegenden Komplikationen die Verweildauer fast ausnahms-
los verlangert war. 18 von 21 Patienten (85,7%) mit Anastomoseninsuffizienz

wurden langer als 20 Tage behandelt, nur ein Patient konnte innerhalb von 14 Tagen
entlassen werden Ebenso lag die Verweildauer bei 80% der Patienten, die einen Intra-
abdominalabszess entwickelten, uber 20 Tagen.
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Die Sepsis als schwere, multifaktorielle Komplikation, fuhrte entsprechend bei 90% der
Betroffenen zu einer postoperativen Behandlungszeit Gber 20 Tage.
Bauchdeckenabszesse konnen in der Regel zu den weniger schweren Komplikationen
gerechnet werden, da sie zumeist durch lokale Therapie (Eréffnung der Wunde,
Spulung, Verbandstherapie etc.) gut beherrscht werden kénnen. Haufig ist auch kein
erneuter operativer Eingriff erforderlich. Lediglich bei ausgedehnten Wundheilungs-
storungen wurde ein operatives Debridement oder die operative Einlage eines Vakuum-
schwammes durchgefuhrt.

Konsekutiv lag hier die Rate der Patienten, deren Aufenthalt Gber 20 Tage betrug, mit
50 % vergleichsweise niedrig.

29% dieser Gruppe konnten innerhalb von 14 Tagen nach dem laparoskopischen Ein-

griff in die ambulante Behandlung entlassen werden.

In Konsequenz dieser Ergebnisse sind alle vorab aufgezeigten, multivariat signifikanten
Risikofaktoren, als pradiktive Faktoren flr eine Verlangerung der postoperativen

Hospitalsationszeit zu interpretieren.

Die Letalitat nach laparoskopischer kolorektaler Resektion in der Klinik fur Allgemein-,
Viszeral- und Thoraxchirurgie der Charité Berlin, Campus Benjamin Franklin, betrug im
Untersuchungszeitraum von 2002 bis 2007 1%. Insgesamt verstarben 3 von 309
Patienten wahrend des postoperativen stationaren Aufenthaltes.

Die Mortalitatsrate liegt im Vergleich zu mehreren, aktuellen Metaanalysen im mittleren
Bereich [92-95]. Einschrankend ist zu erwahnen, dass es sich bei den meisten Studien,
wie bereits vorab erwahnt, um Auswertungen laparoskopischer Sigmaresektionen
handelt und entsprechend z.B. die teils dramatischen Verlaufe der an Morbus Crohn
erkrankten Patienten keine Berucksichtigung fanden. Zwei der verstorbenen Patienten
waren aufgrund dieser Erkrankung operiert worden.

Aufgrund der niedrigen Mortalitatsrate ist eine valide statistische Aussage hinsichtlich
des Zusammenhanges zwischen einzelnen postoperativen Komplikationen und der
Letalitat nicht mdglich. Die Literatur gibt fur die chirurgischen Majorkomplikationen
Anastomoseninsuffizienz und Intraabdominalabszess Mortalitatsraten von 6 — 39% an
[96-99].
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Zusammenfassend konnte in der vorliegenden Untersuchung ein hochsignifikanter Zu-
sammenhang zwischen dem Auftreten von postoperativen Komplikationen und der Ver-
langerung der postoperativen Krankenhausverweildauer aufgezeigt werden.

Die durchschnittliche postoperative Hospitalisationszeit der Patienten mit kompliziertem
Verlauf lag im Median bei 21 Tagen im Vergleich zu 12 Tagen postoperativer Verweil-
dauer des untersuchten Gesamtkollektivs.

Patienten mit weniger schweren Komplikationen (z.B. Bauchdeckenabszess) konnten
erwartungsgemald vergleichsweise friher als Patienten mit schweren Komplikationen
(z.B. Anastomoseninsuffizienz, Abdominalabszess) aus der stationaren Behandlung
entlassen werden.

Als pradiktive Faktoren flir eine verlangerte Hospitalisationszeit konnten entsprechend
der multivariaten Analysen Adipositas, Immunsupression, intraabdominale Drainagen-
einlage, unterbliebenes fast-track-Regime und stattgehabte gro3e abdominale Vor-
Operation belegt werden.

Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Komplikationsrate und Letalitat

lie3 sich aufgrund der geringen Mortalitatsrate von 1% nicht darstellen.

3. Haben OP-Zeitpunkt, Entziindungsstadium und Anzahl der Entziindungs-
schube der Sigmadivertikulitis einen Einfluss auf die postoperativen
Komplikationen?

In den westlichen Industrienationen ist die Sigmadivertikulitis die haufigste benigne
Darmerkrankung, die zu einer laparoskopischen kolorektalen Resektion fuhrt.

Auch in der vorliegenden Arbeit bestatigt sich diese Verteilung. Insgesamt 129
Patienten (41,7%) wurden im Untersuchungszeitraum aufgrund einer Sigmadivertikulitis
laparoskopisch resiziert.

Insbesondere Operationszeitpunkt und Operationsverfahren in Abhangigkeit des Ent-
zUndungsstadiums werden, wie bereits vorab erortert, kontrovers diskutiert.

Als allgemeingultiger chirurgischer Grundsatz gilt, dass Operationen an entzindlich
verandertem Gewebe technisch zumeist schwieriger durchzufiihren sind und auch auf-
grund der bakteriellen Kontamination eine erhdhte intra- und postoperative
Komplikationsrate resultiert.

Notfalleingriffe weisen, organunabhangig, im Vergleich zu elektiven Operationen mit
optimaler paoperativer Vorbereitung, regelhaft eine hohere Komplikationsrate auf.
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Entsprechend gilt das Bestreben, eine akute Entzindungssituation, wenn maglich, in
eine elektive Situation zu Uberflhren, als Konsens.

Auch fur die Sigmaresektion hat sich dieses Prozedere prinzipiell etabliert.

Hinsichtlich des Operationszeitpunktes wurde an unserer Klinik, wie Eingangs ausfuhr-
lich dargelegt, zunachst eine frihelektive Operation angestrebt.

Nach entsprechender konservativer Therapie (Antibiose, Nahrungskarenz etc.) erfolgte
die laparoskopische Sigmaresektion zwischen dem 4. und 10. Tag nach Krankenhaus-
aufnahme. Im Verlauf wurde das Behandlungsverfahren in Anlehnung an klinikinterne
Auswertungen und Literatur [23, 55] zugunsten eines spatelektiven Vorgehens ge-
andert. Seit 2006 wurde der Uberwiegende Anteil der Patienten spatelektiv, d.h. 4-12
Wochen nach primarer stationarer Aufnahme, operiert.

Lediglich bei therapieresistentem Befund erfolgte ein fruhelektiver Eingriff.

Bei 19 Patienten (14,7%) lag der letzte Entzindungsschub langer als 12 Wochen

zuruck.

Die aktuelle Auswertung der Daten hinsichtlich des Auftretens der drei chirurgischen
Majorkomplikationen (Anastomoseninsuffizienz, Intraabdominalabszess, Bauchdecken-
abszess) in Abhangigkeit des Operationszeitpunktes, konnte keinen signifikanten Vorteil
fur einen der drei untersuchten Operationszeitraume nachweisen.

In Anlehnung an die zuvor postulierten chirurgischen Grundsatze, scheint hier zunachst
ein Widerspruch zu bestehen. Nach konservativer Behandlung und mehrwdochiger Aus-
heilungsphase der akuten Entzindung, ware entsprechend auch ein Rickgang der
Komplikationsrate zu erwarten gewesen [100].

Betrachtet man die intraoperativ dokumentierte Entziindungssituation differenziert,
wurde erwartungsgemaf bei den meisten frihelektiv operierten Patienten ( 85,7%) eine
lokale Entzindung durch den Operateur oder den Pathologen, haufig deckungsgleich,
dokumentiert.

Hingegen wurde auch in der Gruppe der spatelektiv Operierten der Befund bei 57,5%
als lokale Entzindung eingestuft.

Hier ware eine mdgliche Erklarung fur die verhaltnismalig konstanten Komplikations-
rate zwischen frih- und spatelektiv operierten Patienten zu sehen.

Die Datenlage ist hinsichtlich des optimalen Operationszeitpunktes unbefriedigend.

Zingg et al publizierte 2007 zu dieser Fragestellung eine retrospektive Studie, in der 178
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Patienten nach laparoskopisch assistierter Sigmaresektion hinsichtlich Komplikations-
rate, Konversionsrate, histologischem Befund und finanziellem Aufwand

verglichen wurden. 77 Patienten wurden frihelektiv, 101 Patienten spatelektiv nach 6
Wochen operiert.

Die Konversionsrate und somit die Gesamtmorbiditat zeigte sich in der fruhelektiven
Gruppe signifikant erhoht, was zu entsprechender Erhéhung von Liegezeit und Kosten
fuhrte. Eine signifikante Erhdhung der Kompliktionsrate innerhalb der nicht-
konvertierten Patienten, bestand jedoch nicht und deckt sich insofern mit unseren Er-

gebnissen.

Eine deutlich geringere lokal-entzindliche Reaktion bestand bei den Patienten, bei
denen der letzte Entzindungsschub langer als 12 Wochen zurtcklag. Hier wurde der
Lokalbefund nur bei 15% als lokal entztindlich eingeschatzt.

Eine signifikante Reduktion der Komplikationsrate konnte jedoch auch in dieser Gruppe
nicht aufgezeigt werden.

Aufgrund der geringen Fallzahl (19 Patienten) ist eine valide statistische Aussage hier
nicht moglich. GroRere Untersuchungen an ,ultra-spat® operierten Kollektiven waren
erforderlich, um eine signifikante Aussage hinsichtlich lokaler Entzindungsrate und
Komplikationsrate zu treffen. Hypothetisch ware bei weitgehendem Rickgang der
lokalen Entzindungssituation ein deutlicher Rickgang der Komplikationsrate zu er-

warten.

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Entzindungsstadium nach Hansen und
Stock und dem Auftreten der genannten postoperativen chirurgischen Komplikationen,
lieR® sich ebenfalls nicht nachweisen.

Als Fehlerquelle missen mdgliche Fehlbeurteilungen der praoperativen Diagnostik
interpretiert werden, die auch in der Literatur aufgezeigt werden.

Mehrere Studien zeigen erhebliche Abweichungen von praoperativer radiologischer
Diagnostik und intraoperativem, bzw. pathologischem Befund [101-103].

Eine Beseitigung dieser Fehlerquelle ware nur durch ein Abgleichen dieser Befunde
moglich.

Einbezogen werden muss auch, das zwischen der primaren, meist CT-gestitzten
Stadienzuordnung und der Operation, einige Tage bis Wochen vergingen. Die

Divertikulitis ist ein dynamischer Prozess mit Regression und Progression.
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In einigen Fallen wurde durch den Pathologen ein Stadium lIb nach Hansen/Stock be-
schrieben, die primare Stadieneinteilung war in das Stadium lla nach Hansen/Stock
erfolgt.

In der frih-elektiven Gruppe kann hier ursachlich sowohl von einer Fehleinschatzung
des Radiologen, als auch von einem Versagen der konservativen Therapie mit Progress
des Befundes, ausgegangen werden. In der spat-elektiv operierten Gruppe ware auch
die Folge eines erneuten Entzindungsschubes denkbar.

Umgekehrt wurden insbesondere bei letzterer Gruppe histologisch haufig chronische
Darmwandveranderungen nachgewiesen. Hier ist am ehesten eine weitgehende Ab-
heilung der primar als phlegmondés-entziindlich beurteilten Sigmadivertikulitis anzu-
nehmen.

Zusammenfassend ist daher ein Ruckschluss von primarem Entzindungsstadium auf

die postoperative Komplikationsrate als kritisch zu bewerten.

AbschlielRend sollte ein moglicher Einfluss der Anzahl stattgehabter Entzindungs-
schiibe auf die postoperative Komplikationsrate untersucht werden.

In der Literatur besteht weitestgehend Einigkeit Uber die prinzipielle Operations-
indikation bei der perforierten oder komplizierten Form der Divertikulitis. Hier wird allen-
falls Uber Operationszeitpunkt oder —verfahren diskutiert.

Kontroverse Meinungen bestehen jedoch hinsichtlich der Operationsindikation bei der
unkomplizierten, rezidivierenden Divertikulitis.

Der derzeit in den meisten Kliniken etablierte Standard, die Operation nach dem 2. Ent-
ztindungsschub zu empfehlen, wird zunehmen kritisch hinterfragt [52, 104-107] .

Nach Einschatzung der Autoren, werden zu viele Patienten einem hohen Operations-
risiko ausgesetzt. Kritisch zu betrachten ist allerdings, dass zum Teil Letalitatsraten von
> 10% angenommen wurden, die in der heutigen Zeit bei der elektiven Resektion der
unkomplizieren Sigmadivertikulitis nicht annahrend realistisch sind.

Diskussionswiurdig scheint jedoch der tatsachliche prophylaktische Wert der Resektion.
Es stellt sich die Frage, ob sich die Prognose der Patienten ohne Durchfihrung einer
Sigmaresektion in Hinblick auf Morbiditat und Mortalitat verschlechtert.

Eine aktuelle Studie von Chapman et al [108] untersuchte diesbezlglich retrospektiv
157 Patienten der Mayo Clinic, Rochester, N.Y., USA, die rezidivierende Schibe einer

Sigmadivertikulitis erlitten hatten.
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Unterschieden wurden Patienten mit ein oder zwei Schuben von Patienten mit mehr als
zwei Entzindungsintervallen. Ein signifikanter Unterschied hinsichtlich Morbiditat und
Mortalitat konnte nicht aufgezeigt werden.

Unsere Daten entsprechen weitgehend den Ergebnissen der genannten Studie. Ein
signifikanter Einfluss der Anzahl stattgehabter Entzindungsschibe auf die post-
operative chirurgische Komplikationsrate lief3 sich nicht nachweisen.

Die strenge Operationsindikation zur elektiven Sigmaresektion bei Patienten mit mehr
als zwei Entzindungsschuben sollte ggf. Uberdacht und entsprechend an das

individuelle Risikoprofil eines Patienten adaptiert werden.

Zusammenfassend konnte im untersuchten Patientenkollektiv kein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen OP-Zeitpunkt, Entziindungsstadium und Anzahl der Ent-
zUndungsschube und dem Auftreten postoperativer Komplikationen nach laparo-
skopischer Sigmaresektion aufgezeigt werden. Dieses deckt sich weitgehend mit der
aktuellen Literatur. Ob durch einen spateren elektiven Operationszeitpunkt, der langer
als 12 Wochen nach dem letzten Entzindungsschub liegt, eine Reduktion der
Komplikationsrate erreicht werden kann, sollte durch weitere Untersuchungen be-
antwortet werden. Ebenso ist die Diskussion Uber den Operationszeitpunkt in Ab-
hangigkeit der Anzahl stattgehabten Entziindungsschibe derzeit im Fluss und bedarf

weiterer Studien zur Beantwortung.
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